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Hattér

Az elmult évek nagy epidemiologiai vizsgalataiban egy-
értelmiien igazoltak, hogy az idiilt vesebetegség (chronic
kidney disease, CKD) igen jelentGs népegészségiigyi
problémava valt, amely a fejlett orszagokban a népesség 10-
14%-4t érinti (1). A betegek felében a glomerulusfiltracios
rata (GFR) 60 ml/perc alatti, de alig 1-2%-uk tartozik a
legsulyosabb, végstadiumil veseelégtelenségben szenvedd
csoportba. Ennek oka a jelentésen  felgyorsult
atherosclerosis és arteriosclerosis, ami miatt a betegek
tobbsége meghal, mieldtt a vesepotlo kezelés sziikségessé
valna. A hazai laboratoriumok tObbsége ma mar
automatikusan megadja a négyvaltozos (4v) MDRD-175
formulaval becsiilt GFR-t (eGFR), amely lehetévé teszi a
betegség elérehaladottabb stddiumainak felismerését (2—
5), azonban indokolt lenne az enyhén csokkent GFR pontos
ismerete is. A CKD Kkezdeti szakaszaban a korkép
diagnozisat a legtobbszor a koros mértékii fehérjevizelés
bizonyitja (6). A nagy epidemiologiai vizsgalatok
eredményeinek Osszevont elemzése alapjan moddositott
kombinalt eGFR-albuminuria-beosz- tas (7) a CKD
prognozisanak sokkal jobb becslését biztositja, mint az
eredeti, csupan eGFR-alapu beosztas (6). Ezért a
vesebetegség és a cardiovascularis kockazat becsléséhez az
eGFR mellett nélkiilozhetetlen a proteinuria, illetve
albuminuria megbizhat6 vizsgalata is. A fentiek indokoljak
a korabbi hazai ajanlasok modositasat. Ez az ajanlas a
laboratériumi szakembereknek sz6lo korabbi iranyelv (4)
helyére 1ép.

Javaslatok

1. Felnéttek (>18 évesek) szérumkreatinin  (Scr)
vizsgalatanak kérésekor a laboratériumok a Scr-értéken
tul automatikusan adjak meg az eGFR-értéket. A szami-
tast a mért Scr, a bekiildé lapon szerepld életkor és nem
alapjan a CKD-EPI képlettel kell megadni, az alabbiak
szerint:

Nok, ha a Scr <62 pmol/l:
eGFR=144x(Scr/61,6)%32%%(0,993)kor

N6k, ha a Scr >62 umol/l:
eGFR=144x(Scr/61,6)-29%(0,993) "

Férfiak, ha a Scr <80 pmol/l:
eGFR=141x (Scr/79,2)%*1x (0,993)kr

Férfiak, ha a Scr >80 pmol/I:
eGFR=141x (Scr/79,2) 1299 (0,993 )ker

. A jelenlegi 4v MDRD-175 formular6l a CKD-EPI-re

valo attérést 2012. december 31-éig kell megvalositani.
Az attérésrol tajékoztatni kell a felhasznald klinikusokat.
Amennyiben a laboratorium eddig numerikusan
megadta a 60 feletti GFR-értékeket is, akkor az ered-
ménykozlé lapon megfontoland6 az eGFR v. GFR he-
lyett az eGFR-EPI vagy GFR-EPI elnevezések alkal-
mazasa.

. A GFR-EPI 90 ml/perc alatt adhat6 meg pontosan, e

felett a leletben az eGFR >90 ml/perc/1,73 m? jelolés
ajanlott. Az eGFR-t a laboratérium egész szdmként,
ml/perc/1,73 m? értékként adja meg, amely mar a
testfelszinre korrigalt GFR-érték.

. A laboratoriumok szamara az IDMS-re kalibralt kreati-

ninmoédszer alkalmazasa javasolt.

. Az albumin-, illetve proteiniirités pontos megitélése

érdekében sziikséges, hogy a laboratoriumok e vizsga-
latok kérésekor automatikusan mérjék meg a vizelet
szamitott albumin:kreatinin hanyadost (ACR) és total-
protein:kreatinin hanyadost (TPCR) mg/mmol egy-
ségben, egész szamra kerekitve.

. Az ACR és TPCR vizsgalatara a leginkabb a reggeli elsd

vizeletmintabol torténd' meghatarozas javasolt. A vizelet
24 6ras gyljtése a mindennapi gyakorlatban rendszerint
sziikségtelen. A 24 6ras mintabdl tortént meghatarozas
lehetdvé teszi a napi tritett albumin, illetve protein
meghatarozasa mellett a gylijtés pontossaganak (napi
kreatininiirités) ellendrzését. Microalbuminuria
tartomanyaban (3 < ACR < 30 mg/mmol, 15 < TPCR <
45 mg/mmol) az ACR alkalmazasa javasolt
(érzékenyebb), mig proteinuria (macroalbuminuria:
ACR >30 mg/mmol, TPCR >45 mg/mmol) ese-
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tén a TPCR haszndlata javasolt (megbizhat6bb és 1é-
nyegesen olcsobb).

7. A laboratériumok szdmadra a nagy érzékenységd, altala-
ban immunturbidimetrids vizeletalbumin-reagensek
javasolhat6k. Az albuminspecifikus tesztcsikok az al-
buminuria fokdnak meghatdrozasara nem elég érzéke-
nyek.

8. Avizeletfehérje-meghatdrozashoz szintén a nagy érzé-
kenységd, széles mérési tartomanyu reagenseket java-
soljuk. Vizelet esetében nem alkalmazhaté a szérumfe-
hérje-reagens (példdul Biuret). A j6 mddszer alapja a
nemzetkozi referensanyagra visszavezethetd kalibra-
tor.

Indoklas

A régi eGFR-formuldk 2006-ban érvényiiket veszitették a
kreatininmédszerek standardizdciéjaval (8, 9). Azbta a
nemzetkozi ajanlasokban az IDMS-sel kalibrdlt szérum-
kreatininbél a 4v MDRD-175 formuléval szimolt ¢eGFR
megaddasdt javasoltdk (/0-14). Az MDRD formulat kizar6-
lag vesebetegek vizsgilatabol allapitottdk meg, emiatt a
GFR-becslés bizonytalansdga 60 ml/perc/1,73 m? folote
nd. Ezért a legtobb laboratérium az eGFR-t csak 60
ml/perc/1,73 m? alatt adta meg numerikusan, ugyanakkor
gyakorld orvosoknak sziikséges lenne az e feletti értékek
konkrét ismerete is. A problémadra a megoldast egy 2009.
évi epidemioldgiai tanulmany hozta, amely 8000-nél t6bb

HYPERTONIA ES NEPHROLOGIA

beteg adatdval validdlta a CKD-EPI formulat (75, 76). Ez a
képlet, amellett, hogy kronikus vesebetegekben 6l korre-
lal az MDRD-175 GFR-rel, a normdlishoz kozeli vese-
funkciénal jobban kozeliti a standard médszerrel kapott
GFR-t, mint az ebben a tartomdnyban lefelé torzitd
MDRD képlet. Mivel az EPI GFR korrigélja az MDRD
képlet aldbecslését a normalishoz kozeli kreatininszintnél,
1-2%-kal csokkenhet a CKD-ba sorolt esetek szdma. Az
MDRD-hez hasonléan a CKD EPI sem alkalmazhaté 18
éves kor alatt. A testhossz ismeretében a gyermeknefrolo-
gusoknak javasolhaté a Schwartz-képlet harom 1G] korfiiggd
viltozata a kreatininmédszer figyelembevételével (17).

A CKD betegek felében a betegség diagndzisat a kéros
albuminuria, illetve proteinuria alapjan éllithatjuk fel. Az
albuminuria, illetve proteinuria mértéke a beszkiilt vese-
funkciéji betegek esetében is alapvetd fontossagu a vese-
betegség progresszidjanak és a cardiovascularis veszélyez-
tetettség mértékének meghatdrozasaban (1. tdblizat).
Mindezek sziikségessé teszik megbizhatd, pontos méré-
sét ambuldns koriilmények kozote (78, 79). Hazinkban je-
lenleg a leggyakrabban alkalmazott teszt, az egyszeri vize-
letminta albumin- vagy proteinkoncentracidjanak vizsga-
lata, hasonlbéan a vizelettesztesik vizsgilatdhoz, a minta
koncentraltsagatol figgden jelentds hibat eredményezhet.
Ezen hiba jelentdsen csokkenthetd a minta kreatinintar-
talmadra torténd korrigildssal. Az egyszeri (lehetéleg regge-
li els6) vizeletminta ACR, illetve TPCR vizsgalata ambu-
lans esetekben sokkal konnyebben kivitelezhetd és pon-
tosabb eredményt ad, mint a 24 6rés vizeletgy(jtés, ezért

1. tablazat. CKD kombinalt GFR-proteinuria alapu beosztasa és az egyes kategoriak rizikja a kedvezdtlen vesekimenetelek és

cardiovascularis haldlozas szempontjabdl (6, médositva)

Proteinuriastaddium, modszer, mg/mmol
Normoalbu- Microalbu- Proteinuria, Nephroticus
minuria, ACR <3 minuria, ACR 3-30 | TPCR 45-350 | proteinuria, TPCR >350

magas/normalis >90, 1. stadium alacsony meérsékelt nagy
(GFR enyhén csokkent 60-89, 2. stadium alacsony mérsékelt nagy
stadium meérsékelt VE 45-59, 3.a stadium mérsékelt nagy
ml/perc/ kozépsulyos VE 30-44, 3.b stadium nagy
1,73 m?)

sulyos veseelégtelenség 15-29, 4. stadium

végstadiumu VE <15, 5. stadium

2. tablazat. Az albuminuria és proteinuria osztalyozasa

TPCR Vizeletfehérje-Urités ACR Vizeletalbumin-irités
Vizelettesztcsik mg/mmol mg/24 éra mg/mmol mg/24 éra
Normoalbuminuria negativ <15 <150 <3,0* <30
Microalbuminuria negativ <15 <150 3-30* 30-300
Jrace” 15-45 150-450
Proteinuria 1+ >45 >450 >30 >300
jelentés 2+ >100 >1000 >70 >700
nephroticus 3+ >350 >3500

molva).*Ezen értékek kissé moédosulhatnak a tesztmodszer leirésa alapjan, illetve nemek szerint is.
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a nagy nemzetkozi ajanlasokban kizarélag ezek megadasat
javasoljak (10-15). Bar az ACR érzékenyebb a csekély mér-
ték{ albuminuria kimutatdsdban, ez az elény elsdsorban a
normadlis-magas (napi 10-30 mg) tartomanyban mutatko-
zik, ahol a rizik6 emelkedése még nem jelentds. Ugyanak-
kor a klinikailag jelentds proteinuria esetén az ACR érzé-
kenysége kisebb, mint a TPCR-¢é (20), igy 6sszességében
a TPCR ugyanolyan jél jelzi a vese- és cardiovascularis ki-
menetelt, mint az ACR (2/). Bar elméletileg az ACR
pontosabb, hiszen megfeleld standard is rendelkezésre all,
egy 2007-es felmérés szerint a hazai laboratériumok ko-
zott 1ényegesen nagyobb eltérés volt a vizeletalbumin-
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koncentraciok, mint a proteinkoncentriciok esetében.
Lényeges szempont az is, hogy az ACR-meghatarozas
sokkal (6-8-szor) dragabb, amelyet tovabb novel, ha a
mintdt higitani kell a 0,5 g/l feletti tartomdnyban. Még
jelent@sebb albuminuria (> 3 g/l) esetén a vizsgalat fals
negativ is lehet. A fentick miatt azt javasoljuk, hogy
microalbuminuria gyanuja, illetve kovetése esetében az
ACR-, mig ezt meghalad6 albuminuria, proteinuria gyana-
ja, illetve kovetése esetében a TPCR-vizsgélatot alkal-
mazzuk. Az albuminuria, illetve proteinuria osztdlyozdsira
a hagyomadnyos klasszifikiaci6 és elnevezések megtartasat
javasoljuk (2. tdblazar).
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