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A krónikus vesebetegség súlyos következményekkel járó népbetegség 
(hazánkban kb. 1,5 millió vesebeteg van), amely hosszú ideig nem okoz 
klinikai tüneteket, szűrése (számított glomerulus filtrációs ráta [eGFR],  
vizelet albumin/kreatin hányados [uACR] vagy protein/kreatinin hányados 
[uPCR]) szükséges. Emelkedett szérumkreatinin-szint, csökkent eGFR-szint 
esetén a legfontosabb feladat a vesekárosodás akut vagy krónikus jel-
legének eldöntése. Míg akut vesekárosodás esetén sürgős nefrológiai/ 
kórházi ellátás szükséges, a krónikus betegek ellátása (1,5 millió be-
teg250 nefrológus) leginkább a háziorvos feladata. A vesebetegek 
kardiovaszkuláris rizikója jóval magasabb az átlagpopulációhoz képest. A 
beteg életmódváltásának, nem gyógyszeres kezelésének sikere a rend-
szeres kontrollban rejlik, amelyben a háziorvosnak meghatározó szerepe 
van. Az említetteken kívül, a nefrológus által javasolt általános vesevédő 
vagy specifikus terápia követésén túl, a társbetegségek, szövődmények 
kezelése is feladata.

A krónikus vesebetegség (chronic kidney di-
sease, CKD) súlyos következményekkel járó 
megbetegedés, amely hosszú ideig nem okoz 
klinikai tüneteket, ezért szűrése javasolt. A 
preklinikai fázisa olcsó, laboratóriumi rutin-
tesztekkel könnyen felismerhető, a kiszűrtek 
kezelésével a vesebetegség progressziója és a 
szövődmények kialakulása jelentősen és költ-
séghatékonyan csökkenthető (1). A legelfo-
gadottabb, 2020-ban megjelent becslés 2017-
ben 697,5 millió CKD-beteget valószínűsített 
világszerte (9,1%-os prevalencia), amely köz-
lemény alapján hazánkban kb. 1,3 millió vese-
beteg él (2). A Magyar Nephrologus Társaság 
(MANET) becslése szerint a két legnagyobb, 
vesekárosodással járó népbetegség (diabetes 
mellitus, hipertónia) hazai előfordulását ala-
pul véve, kb. 1,5 millió krónikus vesebeteg él 
Magyarországon (3).
Emelkedett szérumkreatinin-szint, csökkent 
számított glomerulus filtrációs ráta (eGFR) 
esetén a legfontosabb feladat a vesekároso-
dás akut vagy krónikus jellegének eldöntése. 
Az anamnézis felvételén túl (gyógyszerhasz-

nálat, kontrasztanyagos vizsgálatok, hiper-
tónia, diabetes mellitus, láz, ízületi panaszok 
stb.) a beteg korábbi orvosi dokumentációi-
nak átnézése szükséges. Képalkotó vizsgálat 
elengedhetetlen, amennyiben a vesék mérete 
10 cm alatti mindkét oldalt, valamint a vese-
parenchyma vastagsága nem éri el a 12 mm-t, 
úgy idült vesekárosodás valószínűsíthető. Ez 
alól kivételt jelent a diabéteszes nephropathia, 
a policisztás vesebetegség, az obstruktív uro-
pathia, valamint vesét is infiltráló kórképek 
(amiloidózis, limfóma). 
Akut veseelégtelenség (AVE) esetén a vese-
funkció hirtelen (órák, napok, hetek alatt) 
csökken. A KDIGO (Kidney Disease Impro-
ving Global Outcome) definíciója szerint akut 
vesekárosodásról beszélhetünk, ha a szérum 
kreatininszintje 48 órán belül 28 umol/l-rel 
vagy a kiindulási érték több mint 1,5-szeresére 
emelkedik és/vagy oligoanúria jelentkezik (4). 
Az akut veseelégtelenség fontosságát a gyako-
risága (kórházi fekvőbetegek 7-8%-a, inten-
zív osztályon kezelt betegek 25%-a) és magas 
mortalitása (kb. 40%) adja (5). Az AVE okai 
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három nagy csoportra oszthatók: prerenális 
(exszikózis, szívelégtelenség, hepatorenális 
szindróma), ilyenkor a vizelet Na-szintje ala-
csony, posztrenális (hidrált állapotban üreg-
rendszeri tágulatot okozó eltérések, pl. tumor, 
uréterkő, retroperitoneális fibrózis stb.), vala-
mint renális okok (1. ábra). 
Renális veseelégtelenség hátterében többnyi-
re (kb. 85%-ban) tubuláris nekrózis áll, amely 
oligoanúriával, magas vizelet-Na-ürítéssel 
járó kórkép, leggyakoribb kiváltó oka a tubu-
lussejtek elhalását okozó endogén (szepszis, 
rhabdomyolysis, tumorlízis, húgysavkristály) 
vagy exogén toxinok (antibiotikumok, kont-
rasztanyag, kemoterápiás szerek, etilénglikol 
stb.) Akut intersticiális nephritis kb. 8-10%-os 
gyakorisággal áll a renális vesekárosodás hát-
terében. Ilyen esetekben a vizelet mennyisége 
legtöbbször megtartott, kiütés, ízületi fájdalom, 
esetleg szemtünetek (uveitis, tubulointersti tial 
nephritis and uveitis [TINU-] szindróma) kísér-
hetik a vesekárosodást, mérsékelt mennyiségű 
proteinúriát. Leggyakrabban bizonyos gyógy-
szerek használatát követően (NSAID, antibio-
tikumok, gyógyteák), infekciókhoz kapcsoltan 
(Streptococcus, Hanta, Leptospira, EBV, CMV), 
valamint immunológiai betegségek (sarcoido-
sis, Sjögren-szindróma, IgG4-betegség) kísérő-
jeként találkozunk a kórképpel. Glomeruláris 
okok (hematúriával, mérsékelt proteinúriával 
járó glomerulonephritis, microangiopathia) 
az esetek 3-4%-ában, míg vaszkuláris okok (a. 
renalis stenosis, v. renalis thrombosis, kolesz-
terinkristály-embolizáció) csak 1-2%-ban áll 

a vesekárosodás hátterében (6, 7). Akut vese-
károsodás esetén azonnali nefrológiai, kórházi 
kezelés szükséges!
Az idült vesebetegség szűrése elsősorban a 
háziorvos feladata, de a CKD szempontjából 
fokozott kockázatú betegeket kezelő szakren-
deléseken, fekvőbeteg-ellátó helyeken (dia-
bétesz, hipertónia, kardiológia, angiológia, 
urológia stb.) is ajánlott a szűrés végzése (1). 
A CKD szűrésére az eGFR és a fehérjevize-
lés megbízható vizsgálata javasolt (a vizelet 
albumin/kreatinin hányadosa; uACR, protein/
kreatinin hányados; uPCR), szükség esetén 
vizeletvizsgálattal és a vesék ultrahangvizsgá-
latával kiegészítve. 
A CKD szűrése indokolt vesebetegségre uta-
ló tünetek hiányában is a következő állapo-
tokban:
	a CKD nagy kockázatával járó kórké-

pekben (cukorbetegség, hipertónia, ér-
betegség [koronária-, agyi, alsó végtagi 
betegség]), szívelégtelenség, obstruktív 
uropathia vagy egyéb strukturális ve-
se-húgyúti eltérés, szisztémás betegségek 
esetén, öröklődő vesebetegség családi 
előfordulásakor évente;

	potenciálisan vesekárosító gyógyszerek, 
beavatkozások előtt, alatt, pl. ACEI/ARB, 
NSAID, vancomycin, aminoglycosid, 
kontrasztanyag adása, kemoterápia, mű-
tétek;

	döntően vesén át kiválasztódó, potenciá-
lisan veszélyes szerek, pl. metformin, fib-
rátok alkalmazásakor.
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A NEFROLÓGIAI BEUTALÁS  
JAVALLATAI, MÓDJAI

Magyarországon kb. 250 nefrológus dolgozik 
(8), a becsült 1,5 millió krónikus vesebeteg 
ellátása, gondozása csak háziorvosi, valamint 
társszakmák segítségével valósulhat meg, a 
krónikus vesebetegek jelentős részének nefro-
lógus szakorvos általi gondozásra nincs szük-
sége (8). A nefrológiai szakvizsgálatra sürgős 
és nem sürgős jelleggel lehet beteget beutalni. 
Fontos, hogy mind a beutalás, mind a beutalás 
jellege kellőképpen indokolt legyen.
Nem sürgős jelleggel történő nefrológiai be-
utalás javasolt:
	GFR <30 ml/perc/1,73 m2;
	GFR >30 ml/perc/1,73 m2 esetén, ha az 

eGFR gyorsan (>5 ml/perc/1,73 m2/év) 
csökken, ha az életkor<50 év vagy szö-
vődmények jelentkeznek,

	jelentős proteinuria (uPCR >50 mg/
mmol, vagy uACR >30 mg/mmol),

	haematuria, amennyiben urológiai ok 
nem igazolható vagy valószínűsíthető,

	perzisztáló hyper- vagy hypokalaemia, ha 
annak oka nem egyértelmű,

	rezisztens hipertónia, ha CKD mellett a 
vérnyomás >140/90 Hgmm 4 vagy több 
szer ellenére, illetve renovascularis ok va-
lószínűsíthető,

	herediter nefropátia vagy gyanúja,
	visszatérő vagy kiterjedt vesekőbetegség.

Sürgősségi beutalás javasolt az alábbi álla-
potokban:
	akut vesekárosodás (új vagy idültre rakó-

dott) gyanúja, hacsak az ok nem egyér-
telmű és könnyen megoldható (pl. prosz-
tatahiperplázia okozta vizeletretenció, 
exszikózis);

	akut/gyors progressziójú glomeruloneph-
ritis gyanúja;

	nefrózis szindróma;
	malignus vagy refrakter hipertónia vese-

betegségben;
	nefrológiai gondozásban részesülő vagy 

dializált, veseátültetett beteg súlyos szö-
vődménye.

A krónikus vesebetegek ellátása multidisz-
ciplinális feladat, legnagyobb szerepe a be-
teget közvetlenül gondozó háziorvosnak van. 
A beteg életmódváltásának, nem gyógyszeres 
kezelésének sikere a rendszeres kontrollban 
rejlik, amelyben háziorvosa meghatározó le-
het. Az említetteken kívül, a nefrológus által 
javasolt általános vesevédő vagy specifikus 
terápia követésén túl, a társbetegségek keze-

lése (diabetes mellitus, hipertónia), esetleges 
szövődmények (anémia, csont- és ásványi-
anyagcsere-zavar, szív- és érbetegségek) meg-
előzése, kezelése is feladata. 
A vesebetegség többségében az alapbetegség 
meggyógyítása, szanálása nem lehetséges, 
ezért mindenkiben fel kell mérni a kórkép 
progressziójában szerepet játszó módosítha-
tó tényezőket. Ezek részben az intraglomeru-
láris nyomásemelkedésen (hipertónia, magas 
vércukorszint, szívelégtelenség, hyperlipi-
dae mia) és következményes proteinúrián át 
fokozzák a progressziót, részben közvetle-
nül okoznak tubulointersticiális károsítást  
(NSAID, húgyúti obstrukció, anémia, acidó-
zis, foszfáttöbblet, hyperuricaemia) (9). 
Általánosságban elmondható, hogy krónikus 
vesebetegek kardiovaszkuláris rizikója foko-
zott az átlagpopulációhoz képest (10), így a 
CKD-ben kiemelt fontosságú a dohányzás 
elhagyása, a testsúly csökkentése (BMI <25 
kg/m2, haskörfogat <94 cm férfiban, <80 cm 
nőkben), rendszeres fizikai aktivitás (na-
ponta >30 perc testmozgás), alkoholbevitel 
csökkentése (napi max. 2 egység). A hiper-
tónia megelőzése és csökkentése miatt a di-
éta Na-tartalmának szintjét napi 90 mmol 
(2,0 g, megfelel 5 g NaCl-nak) alá szükséges 
lecsökkenteni. A káliumbevitel napi 2-4 le-
gyen 60 ml/p/1,73 m2 alatti GFR esetén. A 
diéta fehérjetartamának csökkentése, napi 
0,8-1 g/tskg javasolt a glomeruláris hiperfilt-
ráció csökkentésére. Súlyosan csökkent, 30 
ml/p/1,73 m2 alatti GFR esetén ennél alacso-
nyabb, 0,6 g/tskg diéta is megengedhető gon-
dos ellenőrzés, dietetikai tanácsadás, az alul-
táplálás elkerülése mellett (10). Napjainkban 
a foszfáttartalmú élelmiszer-adalékok egyre 
nagyobb használata miatt jelentősen meg-
nőtt az élelmiszerekkel történő foszfátbe-
vitel. A foszfátdús, elsősorban feldolgozott, 
kész- és gyorsételek, üdítők fogyasztásának 
korlátozása már a CKD korai stádiumaiban 
szükséges a CKD-hez társuló csont- és ás-
ványianyagcsere-zavar, szív- és érrendszeri 
szövődmények megelőzése miatt (11). 
A CKD-ben a kardiovaszkuláris betegségek 
igen gyakori és súlyos megjelenése társul (1. 
táblázat) (10), így az ebben szerepet játszó 
valamennyi rizikótényező (dyslipidaemia, di-
abetes mellitus, hipertónia, hyperuricaemia) 
szűrése, valamint korai és erőteljes kezelése, 
ellenőrzése szükséges. 
A CKD felismerésekor minden esetben java-
solt a lipidanyagcsere (elsődlegesen koleszte-
rin, LDL-C, HDL-C, triglicerid) vizsgálata.  

N E F R O L Ó G I A		
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A jelenleg érvényes hazai (MKKK 2020) és 
európai (ESC/EAS 2019) ajánlások az átlagos 
populációban meghatározottak, vagyis igen 
nagy kockázatban <1,4 mmol/l, nagy kockázat-
ban <1,8 mmol/l, közepes kockázatban <2,6 
mmol/l, alacsony kockázatban <3,0 mmol/l 
(12). Lipidszintet csökkentő gyógyszeres ke-
zelést kell kezdeni, ha az életmódra, diétára 
vonatkozó ajánlásokkal a célértékeket nem 
sikerül elérni, vagy az nem is várható a lipidza-
var súlyossága miatt. Hypercholesterinae-
miában vagy kombinált hyperlipidaemiában 
elsődlegesen statin adása javasolt CKD-ben 
is, dóziscsökkentés nélkül adható, ám jelentős 
proteinúria (uPCR >50 mg/mmol), súlyosan 
csökkent eGFR esetén az atorvastatin prefe-
rálandó, rosuvastatin kerülendő. Amennyiben 
a cél LDL-C elérése teljes adagú statinnal 
nem biztosítható, ezetimibbel való kombinálá-
suk javasolt. Dializált betegekben hatásos li-
pidszintcsökkentés érhető el sevalamer, illetve 
omega-3 zsírsav alkalmazásával is (13). Kife-
jezett hypertriglyceridaemiában, statinterápia 
hatástalansága esetén fibrát adása javasolt 
CKD-ben is. A fibrátok adagja már mérsékel-
ten csökkent eGFR (<60 ml/p/1,73 m2) ese-
tén csökkentendő, 30 ml/p/1,73 m2 eGFR alatt 
ellenjavallt (kivéve gemfibrozil, de ez jelenleg 
nem elérhető). Statin és fibrát együttes adása 
60 ml/p alatti eGFR esetén kerülendő (14).
A CKD-ban jelentkező tünetmentes hyper-
uricaemia esetén is törekedni kell a normális 
(férfiban és nőben egyaránt 360 µmol/l alatti) 
szérumhúgysav-szint elérésére. Először a fo-
kozott purin/urat termelés, illetve a csökkent 
húgysavkiválasztás egyéb okainak megoldása, 
társbetegségek komplex kezelése szükséges. 

Át kell tekinteni a beteg gyógyszeres kezelé-
sét, preferálni kell a húgysavszintet is kedve-
zően befolyásoló szerek (losartan, fenofibrat, 
atorvastatin, SGLT2-gátlók) alkalmazását. Ha 
az iméntiek ellenére a szérum húgysavszintje 
a 480 µmol/l-t meghaladja, xantin-oxidáz-gát-
ló kezelés megkezdése javasolt CKD-ben is, 
mivel ebben a tartományban az urátdepozíciós 
betegségek gyakorisága, valamint a KV-meg-
betegedések és a vesebetegség progressziójá-
nak rizikója is jelentősen megnő. Elsőként az 
allopurinol ajánlott, 100 mg/nap kezdő dózis-
ban, amely 50-100 mg/nap adagokban lehet 
1-2 havonta emelni, de a maximális adagja 
mg-ban nem haladhatja meg az eGFR 10-sze-
resét. Ha ebben a dózisban a célérték nem 
érhető el, vagy intolerancia jelentkezik, a ke-
zelést febuxostatra kell cseréni (15). A kezelés 
elkezdése mérlegelendő a 360-480 umol/l tar-
tományban is, különösen, ha a CKD mellett 
már KV-betegség is fennáll.

RÁRAKODÓ AKUT VESE- 
KÁROSODÁS (AKI) MEGELŐZÉSE

Az idült vesebetegeket az akut vesekárosodás 
szempontjából fokozottan veszélyeztetetteknek 
kell tekinteni. A rárakodó akut vesekárosodás 
kockázata annál nagyobb, minél alacsonyabb a 
GFR-szint, illetve minél nagyobb a proteinúria.
Gyógyszerek adagolása során a GFR figye-
lembevétele szükséges, kivéve azokat az álla-
potokat, amikor a GFR becslése nem meg-
bízható. Ilyen állapot az akut vesekárosodás, 
ezért ennek veszélyével járó súlyos interkur-
rens betegségek (pl. gastroenteritis, szepszis) 
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StádiumbeoSztáS rövid leíráSSal  
GFr ml/min/1,73 m2

Proteinuria/albuminuria Stádium/ (módSzer, mg/mmol)

P1, a1: normáliS 
uaCr <3
uPCr <15

P2, a2: mérSékelt 
uaCr 3–29
uPCr 15–49

P3, a3: jelentőS  
uaCr ³30
uPCr ³50

P3n: neFrotikuS  
uPCr ³350
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G1: normális 
GFR >90

Alacsony Mérsékelt Nagy Igen nagy

G2: enyhén csökkent 
GFR 60–89

Alacsony Mérsékelt Nagy Igen nagy

G3a: mérsékelten csökkent 
GFR 45–59

Mérsékelt Nagy Igen nagy Igen nagy

G3b: középsúlyosan csökkent 
GFR 30–44

Nagy Igen nagy Igen nagy Igen nagy

G4: súlyosan csökkent
GFR 15–29

Igen nagy Igen nagy Igen nagy Igen nagy

G5: vágstádiumú veseelégtelenség
GFR <15

Igen nagy Igen nagy Igen nagy Igen nagy

uACR = vizelet albumin/kreatinin hányados; uPCR = vizelet összesfehérje/kreatinin hányados
Forrás: Mátyus J, 2014.

1. táblázat:  
A CKD stádium-
beosztása eGFR és 
proteinuria alapján 
(progresszió, általános 
és kardiovaszkuláris 
halálozás  
kockázata) (1)
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esetén a vesén át kiválasztódó, potenciálisan 
toxikus gyógyszerek (pl. metformin, ACEI/
ARB/aldosteron antagonisták, NSAID, lí-
tium, digoxin) átmeneti kihagyása javasolt. 
Szűk terápiás tartományú, toxikus szerek 
alkalmazásakor, amennyiben rendelkezésre 
áll gyógyszerszintmérés (pl. kalcineurinin-
hibitorok, vancomycin), akkor annak és az 
eGFR-nek követése javasolt (10). Idült vese-
betegekben recept nélküli készítmények, táp-
lálékkiegészítők alkalmazása (magas dózisú 
C-vitamin, grépfrútcseppek) csak előzetes 
orvosi vagy gyógyszerészi tanácsadása után 
javasolt. Idült vesebetegekben nem javasolt 
gyógynövénykészítmények használata. 

A KONTRASZTANYAGOK OKOZTA 
KÁROSODÁSOK KIVÉDÉSE

Intravaszkulárisan adott jódtartalmú kont-
rasztanyaggal végzett vizsgálatok során akut 
vesekárosodás léphet fel, ezért elektív vizs-
gálatok esetében a vizsgálatot megelőzően, 
sürgős vizsgálatnál azzal egy időben az eGFR 
és a proteinúria vizsgálata és az AKI-ra haj-
lamosító egyéb tényezők, állapotok figyelem-
bevétele javasolt. 
A kontrasztanyag indukálta AKI (CI-AKI) 
szempontjából nagy kockázatúnak tekinten-
dő állapotok: 
	stabil állapotú CKD-beteg esetén intra-

vénás kontrasztanyag adásakor, ha eGFR 
<30 ml/p/1,73 m2, intraartériás vizsgálat-
nál, ha eGFR <45 ml/p/1,73 m2. Proteinú-
riával járó CKD esetén a rizikó nagyobb, 
intravénás adásnál már 45 ml/p/1,73 m2, 
intraartériás adásnál 60 ml/p/1,73 m2 alat-
ti érték már nagy kockázatúnak tartható 
(1C).

	minden olyan instabil állapotú beteg, aki-
nél akut vesekárosodás gyanúja felmerül 
(akut szívinfarktus, sürgős angiológia- 
kórkép, hypovolaemia, szepszis, intenzív 
osztályos kezelés).

A nagy kockázatú állapotokban mérlegelen-
dő alternatív képalkotó vizsgálat végzése, 

azonban amennyiben a kontrasztanyagos 
vizsgálat elvégzése indokolt, mással nem he-
lyettesíthető, akkor a vizsgálat elvégzését ez 
nem kontraindikálhatja.
A CI-AKI nagy kockázata esetén rehidráló 
kezelés alkalmazása javasolt a vizsgálat előtt 
és után, sürgős vizsgálat esetén a vizsgálattal 
egy időben megkezdve. A kezelésre 1,5% Na-
HCO3 (Alkaligen 3-3 ml/ttkg a vizsgálat előt-
ti és követő órában) vagy 0,9% NaCl (Salsol 
10-20 ml/ttkg a vizsgálat előtti és követő 4-4 
órában) alkalmazható. 
A beadott kontrasztanyag mennyisége nagy 
kockázat esetén a lehető legkisebb legyen, 
intraartériás adásnál izoozmoláris kontraszt-
anyag adása preferálandó. Amennyiben a 
kontrasztanyag mennyisége a 3,5 ml/eGFR-t 
meghaladja, mérlegelendő a további vizsgá-
lat, intervenció halasztása, második ülésben 
történő elvégzése, azonban újabb vizsgálat 
ismétlése 48 órán belül nem javasolt.
Nagy kockázatú állapotokban a vesefunkció 
kontrollja szükséges a vizsgálatot követő 2-3. 
napon. Amennyiben a Scr emelkedése >27 
µmol/l, felmerül CI-AKI, vagy más társuló ok 
miatt létrejövő CA-AKI (kontrasztanyag-asz-
szociált AKI). A metformin elhagyása a nagy 
kockázati állapotokban szükséges, stabil be-
tegben, elektív vizsgálat esetén a vizsgálatot 
megelőzően 1 nappal, sürgős vizsgálat esetén 
azzal egy időben. Amennyiben CI-AKI vagy 
CA-AKI nem merül fel, a metformin a vizs-
gálatot követő 2-3. napon visszaadható. 
MR (gadolíniumtartalmú) kontrasztanya-
gok CKD-betegekben ún. nefrogén sziszté-
más fibrózist okozhatnak, ezért 30 ml/p/1,73 
m2 eGFR-szint esetén alternatív vizsgálat 
mérlegelése, annak hiányában makrocikli-
kus kelát (gatotersav [Dotarem], gadobutrol 
[Gadovist]) adása javasolt. A gadolínium-
tartalmú kontrasztanyag eltávolítása érde-
kében, hemodializált betegben  a dialízisnek 
a vizsgálatot követően történő ütemezése 
javasolt. Még nem dializált végstádiumú ve-
seelégtelen betegben az MR-kontrasztanyag 
alkalmazása miatt nem indokolt dialízis vég-
zése (16, 17, 18).
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