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Hattér: Az elmult évek nagy epidemiologiai vizsgalatai egyértelmiien igazoltak, hogy az
idiilt vesebetegség (chronic kidney disease; CKD) igen jelentds népegészségligyi problémava
valt, amely a fejlett orszdgokban a népesség 10-14%-at érinti (1). A betegek felében a
glomerulus filtracids rata (GFR) 60 ml/p alatti, de alig 1-2%-uk tartozik a legsulyosabb,
végstadiumu veseelégtelen csoportba. Ennek oka a jelentdsen felgyorsult atherosclerosis €s
arteriosclerosis, melyek miatt a betegek tobbsége meghal, miel6tt még a vesepotld kezelés
szlikségessé valna. A hazai laboratéoriumok tobbsége ma mdar automatikusan megadja a
szamitott GFR-t, (¢GFR) mely lehetové teszi a betegség eldrehaladottabb stadiumainak
felismerését (2-3), A CKD kezdeti szakaszaban a korkép diagndzisat legtobbszor a koros
mértékit fehérjevizelés fennalldsa bizonyitja (4,5). A nagy epidemioldgiai vizsgalatok
Osszevont elemzése alapjan egyértelmiien igazolddott, hogy az albuminuria ill. proteinuria
minél nagyobb mértéke a CKD valamennyi stadiumaban jelentdsen fokozza a kedvezdtlen
vesekimenetel és a cardiovascularis haladlozas gyakorisagat (5). A modositott kombinalt GFR-
albuminuria beosztas (/.sz. tabldzat) a CKD prognézisanak sokkal jobb becslését biztositja,
mint az eredeti, csupan GFR alapt beosztas. Ezért a CKD ¢és a kardiovaszkularis kockazat
becsléséhez az eGFR mellett nélkiilozhetetlen a protein- ill. albuminuria megbizhato
vizsgalata is.

1. sz. tablazat: CKD kombinalt GFR-proteinuria alapu beosztisa és az egyes kategoridak
rizikoja a kedvezotlen vesekimenetelek és kardiovaszkularis halalozas szempontjabol
(modositva 5. ref.)

Proteinuria stadium, méddszer, mg/mmol

INormoalbu- [Mikroalbu- |Proteinuria
minuria minuria TPCR
IACR <3 ACR 3-30 H45-350

TPCR >350

GFR  |magas / normalis [alacsony érsékelt  [nagy

stadi- [>90, 1. std.

um enyhén csokkent falacsony érsékelt  |nagy
60-89, 2. std.

ml/
min/  [mérsékelt VE  mérsékelt  |nagy

1.73m2 45-59, 3.a std.

kozépsulyos VE  nagy
30-44, 3.b std.

sulyos veseelégt.
15-29, 4. std.
végstadiumu VE
<15, 5. std.




1. abra. Javasolt algoritmus az albuminuria (AU), proteinuria (PU) vizsgadlatara

AU/PU vizsg. indokolt

l igen

-——

il v. dtmeneti PU 2
laz, hagwiti inf., fiz. terh.,

1. Vesebetegséore utalé tinetek

2. nagy CKD riziké, asymptomas

haematuria, oedema, hypertonia
Tse-krea, GFR<60ml/p, vese UH
sziszt. kérkép (pl. SLE, amyloid)
jelent&s hyperchol., thrombosis

diabetes, hypertonia, metabol. sy
érbeteg (coronaria, agyi, végtagi)
szivelégt. (3-4.std), famil. vesebaj
nephrotox. szer (NSAID, analg.)

glu?, RRT,menses, kolpitis
l igen

allapot rendezés

nem

| random (reggeli 1.) vizeletminta

T~

.. TPCR<15 15<TPCR=45 TPCR>45 TPCR>100 TPCR>350
saures v. ACR<3 v. 3<ACR<30 v. ACR>30 v. ACR>70 | | v. ACR>200
megerdsités reggeli 1. ACR reggeli 1. TPCR

¥ l l k4 ¥
kdvetés ACR=3 3<ACR<30 TPCR=45 TPCR=100 TPCR=350
reggeli 1. rormAU mikroAU proteinuria Jelentds PU rephrotikus PU
nephrol. csak ha egyéb ok ha+haematuria  ha nem-diab.  siirgésen mindig
beutalas
kezelés ACEI ha diab. ACEI ha nem-diab +statin,<130/80 +anticoag.
Ajanlasok

1. Az idiilt vesebetegség (CKD) és a cardiovascularis riziko felismerése céljabol a GFR
szamitasa (eGFR) mellett az albuminuria, proteinuria és a haematuria sziirovizsgalata
javasolt a veszélyeztetett populaciokban.

2. Akut intercurrens megbetegedés, laz, hugyuti infekcio, nehéz fizikai terhelés,
kontrollalatlan hypertonia vagy hyperglycaemia, menstruacio, kolpitis Atmeneti ill. fals
albuminuriaval, proteinuriaval, haematuriaval jar, ezért a sziirést ezek rendezése utan
lehet elvégezni.

3. A vizelettel torténé albumin és protein iirités pontosabb megitélése érdekében a
klinikai biokémiai laboratoriumok ezen vizsgalatok kérése esetén automatikusan
vizsgaljak meg a vizeletminta kreatinin Kkoncentracigjat, és adjak meg az ezekbdl
szamitott albumin/kreatinin ratat (ACR) és total protein/kreatinin ratat (TPCR)
mg/mmol egységben, egész szamra Kerekitve.

4. A proteinuria sziirésére a vizelet a TPCR meghatarozasa javasolt. Pozitiv esetben
(TPCR > 15 mg/mmol) a TPCR reggeli elsé vizeletmintabol torténé ismétlése sziikséges
(amennyiben az els6 vizsgalat nem abbol tortént), azonban kismértéki proteinuria (15 <
TPCR < 45 mg/mmol) esetén ismétléskor az ACR vizsgalata javasolt. Jelentds
proteinuria esetén (TPCR > 100 mg/mmol) ismétlés nem sziikséges.



5. A mikroalbuminuria sziirése céljabdl az ACR vizsgalata javasolt. Pozitiv esetben
(ACR > 3,0 mg/mmol) reggeli els6 vizeletmintabol torténé ismétlése sziikséges (akkor is,
ha az elso vizsgalat abbdl tortént, kivéve, ha az ACR >70 mg/mmol).

6. Az albuminuria ill. proteinuria mennyiségi megitélése, kovetése céljabol a reggeli elso
vizeletminta ACR ill. TPCR vizsgalata javasolt. A vizelet 24 oras gyiijtése a mindennapi
haziorvosi gyakorlatban rendszerint sziikségtelen. Mikroalbuminuria tartomanyaban az
ACR Kkovetése javasolt (érzékenyebb). Proteinuria (makroalbuminuria: ACR >30
mg/mmol, TPCR >45 mg/mmol) esetén a kovetésben a TPCR hasznalata javasolt
(megbizhatobb és lényegesen olcsobb).

7. Ujonnal felismert proteinuria, idiilt vesebetegség (eGFR < 60 ml/p/1,73m”) esetén a
haematuria sziirése javasolt tesztcsikkal és/vagy a vizelet iiledék vizsgalataval.

8. Nephrologiai beutalas javasolt (tovabbi vizsgalatok végzése, vesebiopsia mérlegelése
céljabol) nem-diabeteses betegben jelentds proteinuria (TPCR > 100 mg/mmol),
diabetesben nephrotikus proteinuria (TPCR > 350 mg/mmol), valamint minden esetben
haematuria és proteinuria (TPCR > 45 mg/mmol) esetén. Izolalt mikroszkopos
haematuria esetén (proteinuria hianyaban) urologiai ok Kkiziarasa utan javasolt a
nephrologiai beutalas. Makroszkopos haematuria esetén urologiai kivizsgalas indokolt,
azonban proteinuria és emelkedd Scr esetén siirgésséggel nephrologia beutalas javasolt.

Indoklas

A CKD betegek felében betegség diagnozisat a koros albuminuria ill. proteinuria
megléte alapjan allithatjuk fel. Az albuminuria ill. proteinuria mértéke az eldérehaladottabb
stadiumu CKD betegek esetében is alapvetd fontossagl a vesebetegség progresszidjanak és a
cardiovascularis veszélyeztetettség mértékének meghatarozasaban. Mindezek sziikségessé
teszik megbizhatd, pontos mérését ambulans koriilmények kozott (6,7). Hazankban jelenleg
leggyakrabban alkalmazott mérés, az egyszeri vizelet minta albumin vagy protein
koncentraciojanak vizsgélata, a vizelet tesztcsik vizsgalatdhoz hasonléan a minta
koncentraltsagatol fliggden jelentds hibat eredményezhet. Ezen hiba jelentosen csokkenthet6 a
minta kreatinin tartalmara torténd korrigalassal. Az egyszeri (lehetdleg reggeli elsd)
vizeletminta ACR ill. TPCR vizsgalata ambulans esetekben sokkal kdnnyebben kivitelezhetd
és pontosabb eredményt ad, mint a 24 oOrds vizeletgylijtés, ezért a nagy nemzetkozi
ajanlasokban kizarolag ezek megadasat javasoljak (8-11). Bar az ACR érzékenyebb a csekély
mértékii albuminuria kimutatdsara, ez az eldny els6sorban a normalis-magas (napi 10-30 mg)
tartomanyban mutatkozik, ahol a rizikd6 emelkedése még nem jelentds. Ugyanakkor a
klinikailag jelentds proteinuria esetén az ACR érzékenysége kisebb, mint a TPCR-¢ (12), igy
Osszességében a TPCR ugyanolyan jol jelzi a vese és kardiovaszkularis kimenetelt, mint az
ACR. Bar elméletileg az ACR pontosabb, hisz megfeleld standard is rendelkezésre all, a hazai
laboratoriumok kozott egy 2007-es felmérés szerint 1ényegesen nagyobb eltérés volt a vizelet
albumin koncentraciok, mint a protein koncentraciok esetében. Fontos szempont az is, hogy
az ACR meghatarozéas lényegesen (6-8-szor) dragabb. Fentiek miatt azt javasoljuk, hogy
mikroalbuminuria gyanuja ill. kovetése esetében az ACR, mig ezt meghalad6 proteinuria
gyanuja ill. kovetése esetében a TPCR vizsgalatot alkalmazzuk. Az albuminuria ill.
proteinuria osztalyozadsara a hagyomanyos klasszifikdcido ¢és elnevezések megtartasat
javasoljuk (2. tablazat).



2. tablazat: Az albuminuria és proteinuria osztalyozasa

Vizelet |TPCR Vizelet fehérje | ACR Vizelet
tesztcsik | mg/mmol |{irités mg/246 |mg/mmol |albumin
iirités mg/24 6

Normoalbuminuria |negativ [<15 <150 <3,0* <30
Mikroalbuminuria negativ | <15 <150 3-30 * 30-300
Htrace” 15-45 150-450
Proteinuria 1+ > 45 > 450 >30 > 300
jelentds 2+ >100 > 1000 >70 >700
nephrotikus |3+ > 350 > 3500

Reggeli elso vizeletminta ACR és TPCR ill. a napi albumin és fehérje iirités értékei 24 oras
gyijtott vizeletben (napi 1500 ml vizelettel és 10 mmol kreatinin tiritéssel szamolva). *Ezen
ertékek kissé modosulhatnak a teszt modszer leirasa alapjan ill. nemek szerint is.
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