Nefroldgia
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A felndttkori kronikus vesebetegségek korai
felismerése és hatékony gondozdsa

A krénikus vesebetegségek az egész
vildgon egyre nagyobb egészségiigyi
problémat jelentenek. Szamuk és a
bel6liik kialakulé végstadiumu vese-
betegség el6forduldsa folyamatosan né.
Hazéankban a vesepdtlo kezeléssel él6k
szdma 2003 végén kb. 5200 volt és becs-
lések szerint minimum 500.000 lehet a
csokkent vesemtikodésti feln6tt bete-
gek szama. Tehat a krénikus vese-
betegség népbetegséggé valt Magyar-
orszagon is. Tovabbi problémadt jelent
az a tény, hogy kialakuldsuk, fennalla-
suk és progressziGjuk az esetek jelentds
részében tiinetmentesen zajlik. A kréni-
kus vesebetegségek kedvezétlen ki-
menetelét két dolog hatdrozza meg:

1. a progressziven romld vese-
funkcié

2. kiilénb6zé (elsGsorban  sziv—és
érrendszeri) szo6védmények.

A kardiovaszkuldris torténések
rdaddsul nagyobb mértékben veszé-
lyeztetik ezt a betegcsoportot, mint a
krénikus végstadiumd veseelégtelen-
ség kialakuldsa. Szamos adat utal arra,
hogy a két kimeneteli forma szorosan
Osszefiigg egymadssal. Ugyanis minél
jobban besztikiil a vesefunkcié a prog-
resszié kapcsan, anndl gyakoribbak a
sziv—és érrendszeri szovédmények és
annal rosszabb a kardiovaszkuldris
szovédmények kimenetele is.! Az utéb-
bi évek megfigyelései alapjan ma mar a
krénikus vesebetegséget 6ndllo kardio-
vaszkularis kockdzati tényezének te-
kintjilk, azaz a tobbi, j6l ismert és
kevésbé ismert sziv—és érkarositd
tényez6 megléte nélkiil is kardio-
vaszkuldris betegséget okozhat.” Egyre
tobb bizonyiték utal arra, hogy a korai
felismerés és megfelel kezelés az
esetek nagy részében elejét veheti, vagy
legaldbbis késleltetheti a vesebetegség
progreszsziGjat és a fentiekben vazolt
szovédményeket. Ehhez azonban vila-
gos irdnyelvek és széleskorli szakmai
Oszszefogds sziikséges haziorvosok,
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belgyogyészok, diabetolégusok, nefro-
légusok és kardiol6gusok kozott.

Jelen koézleményben az amerikai
National Kidney Foundation keretében
megalakult Kidney Disease Outcome
Quality Initiative (K/DOQI) munka-
csoport altal, els@sorban héziorvo-
soknak 0sszedllitott, 2004-ben kozolt
iranyelveket foglaljuk &ssze réviden.**
Az irdnyelvek meghatd-rozzak

1. az idiilt vesebetegség fogalmdt és
a betegség stadiumait

2. kivizsgélasi és kezelési stratégidjat

3. kialakuldsénak leggyakoribb koc-
kazati tényezGit

4.a vesefunkci6 meghatdrozasanak
modjat

5.a proteinuria kivizsgaldsi le-
hetGségeit

6.a kronikus vesebetegség egyéb
jeleit.

Az elveket a sajat gyakorlatunk
alapjan néhany helyen mddositottuk,
illetve kiegészitettiik.

1. Az idiilt vesebetegség fogalma
és stadiumai

Definicio: az idult vesebetegség
legaldbb 3 honapja fennallé vesebe-
tegség. Jellemzd markerei lehetnek:
vizeleteltérések (proteinuria stb.),
vesebetegségre utald szeroldgiai elté-
rések, koros szovettani lelet és/vagy
képalkot6 vizsgalatokkal kimutatott
kéros veseeltérések. Mindezek normal
és koros vesemiikodéssel egytitt is
el6fordulhatnak. Emellett krénikus
vesebetegségrdl beszélhetiink csak a

1. tdbldzat

vesefunkci6 besztikiilése (glomerulus
filtraciés rata, GFR < 60 ml/perc/1,73
m?) esetén is mindennem? koéros
laboratériumi vagy képalkoté vizsgéla-
ti lelet nélkiil is.

Kilon kiemeljiik, hogy a vesemt-
kodést a GFR értékével kell megadni, a
szérum kreatinin mérése nem elegendd
(ldsd késGbb).

Stddiumok:

A krénikus vesebetegség stadiumait
az 1. tdbldzatban foglaltuk Gssze. Ezen
stddiumokba kell a betegeket a GFR
alapjan az adott pillanatban besorolni.
A normadlisnak tekinthet6 GFR érték
fiigg a kortdl, a nemtdl és a testalkattol
is. Fiatalokndl 120 ml/perc/1,73 m?
kortil van a normal érték. A GFR a
korral csokken; a 60 évnél id&sebb
emberek kozel 17%-dban méar < 60
ml/perc/1,73 m2” A GFR meghatdro-
zasi és becslési lehetGségeit a 4. pontban
részletezziik.

2. A krénikus vesebetegség
kivizsgdldsa és kezelési
stratégidja

A teend6k a fokozott kockdzati
egyének sziirését6l az Uvjonnan felis-
mert krénikus vesebetegekkel kapcso-
latos teendkig terjednek a GFR alapjan
végzett stddium besorolds alapjdn (.
tdbldzat). Az amerikai irdnyelvek nem
térnek ki arra vonatkozéan, hogy
mikor kiildje el a héziorvos az 1.
pontban részletezett eltérések alapjan
felismert vesebetegét nefrolégushoz.

Stadium Leiras GFR (ml/perc/1.73 m?)

1 Idiilt vesebetegség normalis vagy 90

' emelkedett GFR mellett
’ Idiilt vesebetegség kissé csokkent 60-89

’ GER értékkel

Ko6zepesen besztkiilt vesefunkcié 30-59
4. Stlyos vesekdrosodds 15-29
i1 [ . < 15 (vagy vesepoétlo

5. Végstadiumu veseelégtelenség kezelés)

Az idiilt vesebetegség stadiumai
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Véleménytiink szerint a specifikus
diagnoézis feldllitdsédhoz, a vesefunkcié
részletesebb felméréséhez, a vesemiko-
dés besztikiilésével jaréd szovédmények
tisztdzdsdhoz és a terdpids stratégia
kidolgozésdhoz a nefroldgiai konzilium
jelenleg még elengedhetetlen fontossa-
gt hazénkban a krénikus vesebetegség
jeleinek felismerésekor. A tovabbiakban
az idiilt vesebeteg gondozasat egyéni
mérlegelés alapjan hdziorvos, nefro-
légus, diabetolégus stb. végezze a
széleskori konzilidrusi lehet8ségek
sziikség szerinti igénybevételével.

3. A krénikus vesebetegség
kialakuldsat és progresszidjat
befolyasolé kockazati tényezék

A 3. tabldzatban foglaltuk Gssze a
legfontosabb kockdzati tényezdket.
Kiemeljiik, hogy krénikus vesebeteg-
ség szempontjabdl a cukorbetegség-
ben és magas vérnyomads betegségben
szenveddk veszélyeztetettsége a leg-
nagyobb és legismertebb. Legtjabb
adatok a metabolikus syndromads
(cukoranyagcsere zavar, magas Vér-
nyomds, obezitds és dyslipidaemia)
betegek fokozott érintettségére utal-
nak, tehdt nemcsak az els6 két kompo-
nens kdrosithatja a veséket.®

A 3. tdbldzatban foglalt 1. és 2. pont a
sz{irés megkezdése és a felismert esetek
kezdeti stratégidjanak kialakitdsa szem-
pontjdbdl egyardnt lényeges elemeket
tartalmaz. A gondozds sordn fontos
szempont, hogy az idult vese-
betegséghez vezetd tényez6k halmozdd-
hatnak egy—egy beteg esetén, mdr
kezdetben ill. a lefolyds sordn is. Minél
tobb vesebetegségre hajlamosité illetve
vesebetegséget okozd tényez$ 4ll fenn,
anndl valészinébb a vesék megbete-
gedése. Az 1. é 2. pontban felsorolt

2. tdbldzat

egy —egy tényezd pl. higytti infekcio,
nephrotoxikus szerek stb. pedig csat-
lakozva a 3. pontban foglaltakhoz
fokozhatja a vesebetegség progresz-
szidjanak ttemét. Ezeket a tényeket a
betegekkel (és sziikség szerint csa-
ladtagjaikkal) is ismertetni kell, hogy
egytittmitikodésiiket megnyerjiik, mely-
ben sokat segithetnek a vesebeteg
egyestiletek is. Tovdbba a média igény-
bevételével széleskor(i kampanyt kellene
inditani, hogy fentieket megismerve a
veszélyeztetett betegek 6nmaguktol for-
duljanak orvoshoz, kérve sziirGvizs-
gdlatukat idiilt vesebetegség irdnyaban.

4. A GFR meghatarozdsa

A szérum kreatinin szintje dltaldban
csak akkor emelkedik a normadl érték
fels hatédra folé, ha a GFR kb. a felére
csokken. Tehat csak a szérum kreatinin
mérése alapjan pont a vesebetegséget
kiséré funkci6 csokkenés kezdetét nem
ismerjiik fel, amikor a kdrosodds még
reverzibilis lehet. IdGseknél a csokkend
izomtdmeg miatt a kreatinin termelés
csokken és igy a szérum kreatinin
értéke még kevésbé jelzi a GFR csokke-
nését.

A 24 éran 4t gytjtott vizeletben és a
szérumban mért kreatinin alapjan
meghatdrozott tn. 24 6rds kreatinin
clearance sem pontosan méri a GFR-t.
Ennek oka nemcsak az egyének véltozé
izomtomege és fizikai aktivitdsa, de a
kreatinin laboratériumi mérésének ne-
hézségei és az a tény is, hogy a krea-
tinin nem tokéletes clearance —anyag,
mert a tubulusokban kivalasztédik.
Tovabba a vizelet vizsgdlatdn alapulé
GER értéket a testfelszinre normalizdlni
kell. Nehéz meggy6z8dni arrdl is, hogy
a beteg valéban 24 6ran keresztiil
pontosan gyijtétte vizeletét.

Mindezen nehézségek miatt az
utdbbi idében tn. predikcids egyen-
letek, képletek jelentek meg a GFR
becslésére, melyeket ma mdr sikeresen
és kiterjedten alkalmazunk.”® A
Cockroft-Gault  képlet hasznélata
referencia tartomanyon beliili szérum
kreatinin szint esetén ill. mérsékelt
veseelégtelenségben (GFR < 30
ml/min) javasolt:

Az MDRD képlet a GFR-t ml/min/
1,73 m’ —ben adja meg, a kreatinint
umol/l-ben, a kort években kell hozz4
megad-ni. A réviditett valtozat, mely az
urea és az albumin értékét nem tar-
talmazza is j6l haszndlhatd. Testfel-
szinre kalibralni nem kell. Hasznalata
besz{ikiilt vesefunkcid, emelkedett szé-
rum kreatinin esetén javasolt.’

5. A proteinuria kivizsgdldsa

A vizelet egészséges emberekben
<150 mg fehérjét tartalmaz naponta.
Az ennél nagyobb mennyiségii
tartésan fenndlld fehérjevizelés vese-
megbetegedésre utal. Az albumin
fokozott tiriilése inkdbb glomerularis
korképekre jellemz8, mig kismo-
lekulasilyi anyagok (pl. B, mikro-
globulin) megnétt mennyisége leg-
inkdbb tubulointerstitidlis megbete-
gedésre utal.

A vizelet fehérje meghatarozas
tesztcsikokkal és kémiai médszerrel
pl. szulfoszalicilsavval is torténhet.
Ha a tesztcsikkal végzett vizsgalat
legalabb egy keresztes pozitiv ered-
ményt ad kvantitativ méréssel is
meg kell hatdrozni a vizeletben levé
fehérje mennyiségét. A jelenlegi gya-
korlatban a vizeletben az 6sszes fe-
hérjét és/vagy az albumin mennyi-
ségét mérjiik. Lehet 24 draig gytjtott
vizeletben mérni a fehérjéket, azon-

Stadium Teend6k
A fokozott kockdzatti betegek sziirése (vesebetegségre utalé markerek vizsgélata
és a GFR becslése) krénikus vesebetegség korai felismerése céljdbol. A kockazati
tényez8k (magasvérnyomds stb.) lehetGség szerinti kezelése a vesebetegség
megelSzése céljabol.
A vesebetegség tipusdnak és a kardiovaszkularis, valamint a vesebetegség prog-
I-1I resszidjdra hajlamosité kockézati tényezSknek tisztdzdsa és ennek alapjan a
kezelési terv feldllitasa.
1 Az el6z8ek plusz a vesebetegség szovédményeinek (szekunder hyperparathyreo-
' sis, anaemia stb.) kivizsgdldsa és kezelése.
Iv. Az el6z8ek plusz felkésziilés a vesepotld kezelésre.
V. Az el6z8ek plusz szsz. vesepotld kezelés.

Cselekvési stratégia kronikus vesebetegekben
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3. tdblizat

Idiilt  vesebetegségre
tényez8k

hajlamosito

sziiletési stly stb.

Id6s kor; diabetes, magasvérnyomds és kronikus vesebetegség
csaladi el6forduldsa; solovese; egy vagy kétoldali kisebb vese; kis

2. | Idiilt vesebetegséget okozo tényezsk

(pl. kontrasztanyagok) stb.

Diabetes mellitus; magasvérnyomds; a metabolikus syndroma
egyéb komponensei; szisztémds autoimmun betegségek; higytti
kovek és infekcidk; nephrotoxikus gyogyszerek és egyéb szerek

A vesebetegség progresszidjat fokozo

Nagyfokd proteinuria; rosszul bedllitott magasvérnyomads és

és mortalitdsat fokozo tényezGk

3 tényezsk cukorbetegség; dohdnyzas stb.
4 A veseelégtelen betegek morbiditdsat| Késén felfedezett végstadiumu veseelégtelenség kovetkezményes

késén kezdett vesep6itlo kezeléssel; anaemia, szivelégtelenség stb.

A krénikus veseelégtelenség kialakuldsdt és progresszidjat befolydsol6 legfontosabb tényezék

ban reggeli els6 vizeletben vagy
barmely mds idépontban {iritett vi-
zeletben mért Gsszes fehérjének vagy
albuminnak az ugyanazon vi-
zeletben mért kreatininhez viszonyi-
tott hanyadosa is megfelel6 pon-
tossagu eredményt ad a napi fehér-
jetirités mértékének becslésére és
kikiiszoboli a vizeletgytijtés pontat-
lansagabdl eredd hibat.

Elsésorban diabeteszes és hyper-
tonids betegekben a tesztcsik negati-
vitdsa esetén is érdemes tin. micro-
albuminuria meghatarozasra vizele-
tet kiildeni. 1-es tipusd diabeteszben
szenved§ betegeknél a betegség kez-
dete utdn 5 évvel, 2-es tipusu dia-
beteszben és hypertonidban a diag-
noézis megéllapitdsdval egyidében
érdemes az els§ microalbuminuria
mérést elvégezni és negativ esetben
évente megismételni.

6. A krénikus vesebetegségek
egyéb markerei

Az el6bbieken kiviil a kéros vi-
zeletiiledék (haematuria, pyuria stb.)
és a vesék képalkotd eljardsokkal

észlelt eltérései is utalhatnak kdros
vesebetegségre. Kaphatok olyan teszt-
csikok, melyek érzékenyen mutatjdk a
vorosvértestek (haemoglobin), fehér-
vérsejtek (leucocyta-esterase) illetve
baktériumok (nitritek) jelenlétét a
vizeletben.

A képalkot6 vizsgdlatok koziil az
ultrahangos vese vizsgalatot minden
betegben érdemes elvégezni, mert a
vesék nagysdga, elhelyezkedése, pa-
renchyma vastagsdga, echogenitésa,
az liregrendszer és ureterek tdgassa-
ga segithet a kiilonb6z8 kérképek és
a vesebetegség stadiumdanak felis-
merésében. A Doppler ultrahangos
vizsgdlat pedig az a.renalisok &llapo-
tdrdl, esetleges szfikiiletérdl vagy
elzarédasardl tajékoztathat.

Az amerikai irdnyelveknél helyen-
ként ismertetett bizonyitékokon ala-
puld elemzés nem Kkertilt bele dolgo-
zatunkba. A kivizsgdlds koltségére
vonatkoz6 adatok egyelére nem
ismertek.

Osszefoglalds

Az amerikai klinikai nephrolégusok

(els@sorban ultrahangos vizsgalattal) — altal haziorvosoknak —&sszedllitott
1. dbra
CFR = 1,23 x (140 — életkor) x teststly (kg) % 0,85 (néknél)
se.creat (umol/1)
Cockroft — Gault képlet7
2. dbra

Eredeti:

GFR = 170 x (kor)*"® x (kreatinin x 0,0113)**° x (urea x 2,8)*" x (albu-
min x 0,1)** x (0,762 ha n6) x (1,18 ha fekete rasszhoz tartozd)

Roviditett vdltozat:

fekete rasszhoz tartozd)

GFR = 186 x (kreatinin x 0,0113)"** x (kor)**® x (0,742 ha nd) x (1,21 ha

MDRD képlet.*

iranyelvek segitséget nytijtanak az idiilt
vesebetegségek felismerésében, stadi-
umdnak megdllapitdsdban és kivizs-
gdlasaban. Az irdnyelvek nagy része
megfelel6 bizonyitékokon alapul. Ha-
zankban jelenleg célszertinek gondol-
juk, ha a haziorvos kollégak az tjonnan
felfedezett vesebetegekkel kapcsolatos
teendGSket nephrologussal (szsz. egyéb
szaktertiletek orvosaival) megbeszélik
és annak alapjdn dontenek a tovabbi
gondozas helyszinérdl és feladatairdl.
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