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A vizsgalat célja: A szivelégtelenség miatt hospitalizalt betegeknél a valds és a diagnozisba kertil6 kronikus veseelég-
telenség gyakorisaganak felmérése, a diagndzis rogzitését befolyasold tényezdk felmérése.

Modszer és betegek: Retrospektiv adatgyiijtés egy kardioldgia osztalyon a szivelégtelenséggel kezelt betegeknél 6
hénapos id6tartamban. A szivelégtelenség diagndzisa a klinikum, az emelkedett NT-proBNP-érték és az echokardio-
grafias vizsgalatokon alapult. A CKD-diagnézisnak egyediil a 60 ml/min/f alatti eGFR-értéket vettik.

Eredmények: A hospitalizalt szivelégtelen betegeknél 61%-ban volt CKD, ugyanakkor a CKD-s betegeknél a diagné-
zisban ez csak 31,8%-a lett rogzitve. A CKD diagnézisban valé megjelenését az eGFR sulyossaga befolyasolta leg-
jobban, a szivelégtelenség formaja kevésbé és a tarsbetegségként szereplé diabétesz egyaltalan nem befolyasolta. A
diagnosztizalt CKD-s betegek kisebb szazalékban részesliltek RAAS-gatlé és SGLT2-gatlo kezelésben.
Kovetkeztetések: A kronikus vesebetegség egy gyakori, de aluldiagnosztizalt kiséréje a szivelégtelenségnek, amire
az SGLT2-gatlok kedvezd hatasa miatt a jov6ben nagyobb figyelmet kell forditani.
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Chronic renal failure in patients hospitalized for heart failure

Aim of the study: Assessment of the incidence of real and diagnosed chronic renal failure in patients hospitalized for
heart failure, assessment of factors affecting the recording of the diagnosis.

Methods and patients: Retrospective analysis in patients treated for heart failure over a period of 6 months in a cardi-
ology department. The diagnosis of heart failure was based on symptoms, elevated NT-proBNP level and echocardio-
graphic examination. Only an eGFR below 60 ml/min/f was taken for the CKD diagnosis.

Results: 61% of hospitalized heart failure patients had CKD, but only 31.8% of CKD patients were diagnosed. The ap-
pearance of CKD in the diagnosis was most influenced by the severity of eGFR, less by the type of heart failure and not
at all by diabetes as a comorbidity.

Conclusion: Chronic kidney disease is a common but underdiagnosed companion of heart failure that needs more at-
tention in the future due to the beneficial effects of SGLT2 inhibitors.
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A kronikus vesebetegség (CKD) diagnézisa elsésorban
a tartésan 60 ml/min/f alatti eGFR laborértéken alapul
(1). Mivel eddig még nem volt olyan gyogyszer, ami
szivelégtelenségben szenved8knél onalldéan is alkal-
mazasi indikacioval birna, a szivelégtelenséggel kezelt
betegeknél a CKD gyakran figyelmen kivdl lett hagyva,
nem kerult be a betegrél rogzitett diagnézisok kdzé.

A jelen tanulmény célja, hogy a szivelégtelenség miatt
hospitalizalt betegeknél a CKD gyakorisagat, diagnézi-
sok kdzott torténd megjelenését, illetve azt vizsgéljak,
hogy melyek azok a tényez6k, amelyek befolyasoljak
az orvost, hogy a CKD-t mint betegséget a diagnézisok
soraban feltintessék.

Médszer és betegek

Retrospektiv adatgyljtés tortént 2022 szeptembere és
2023 marciusa kozotti 6 hénapos idétartamban a Bu-
dai Irgalmasrendi Kérhaz Kardioldgiai Osztalyan kezelt
szivelégtelen betegeknél. A vizsgalati idépont kivalasz-
tdsénal szempont volt, hogy a frissitett szivelégtelen-
ség ajanlas elbtt legyen és nyari idészak ne keriljén
bele a gyakoribb dehidrataciokkal. A vizsgalt id8szak-
ban az orvosoknak nem volt felhivva a figyelme kulén a
CKD-ra és arra sem, hogy az SGLT2i alkalmazasanal
egy esetleges indikacios kor lesz a CKD. Ezen id8szak-
ban az 15090-es BNO-kod alatt 130 beteg szerepelt.
Ezek kdzil 110 olyan beteg adata kerllt elemzésre,
akiknek mind a labor, mind az echokardiografias ered-
ményei rendelkezésre alltak.

A szivelégtelenség diagnézisa az ajanldsoknak meg-
feleléen a klinikai tineteken, kéros szérum NT-proB-
NP-értéken és az echokardiografian alapult (2). Csok-
kent ejekciods frakcioju (EF) szivelégtelennek (HFrEF)
azt vettlk, akiknek az EF-je kevesebb volt, mint 40%. A
tobbieket egységesen nem HFrEF-nek vettlnk.

Eredmények

A vizsgalt idészakban a hospitalizat szivelégtelen be-
tegek kozel fele volt (48%) csdkkent ejekcids frakcioju
(HFrEF). A betegek 61%-aban volt az eGFR 60 alat-
ti (CKD). A CKD-s betegeknél is 50-50%-ban szere-
pelt a csOkkent és megtartott ejekcios frakcidju forma.
Ugyanakkor csak a CKD-s betegek 31,8%-aban kerilt
a diagnoézisok kozott feltlintetésre a CKD (7. abra). A di-
agnozisban is szerepld CKD-s betegeknél |ényegesen
magasabb volt a megtartott ejekcids frakcioju forma (2.
abra). Ha GFR szerinti bontasban néztiik meg a CKD
regisztralasanak a gyakorisagat, akkor azt lehetett lat-
ni, hogy a sulyosabb esetek nagyobb valészinliséggel
keriilnek be a diagnézisba (3. abra). Az 6sszes sziv-
elégtelen beteg 35%-anak diabétesze is volt. Az 6sz-
szes CKD-s betegnél ez 40%-ban jelentkezett. Az orvos
altal is beirt CKD-diagnoézisoknal a diabétesz 42%-
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1. ABRA. A retrospektiv vizsgalatban résztvevé szivelégte-
len betegek széma, illetve a laborvizsgalatok alapjan véle-
ményezhetd, valamint a zaréjelentés diagndzisai kozott is
feltlintetésre keriilé krénikus veseelégtelenek szama (CKD)
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2. ABRA. A CKD diagnézissal rendelkezdknél nagyobb
szémban szerepeltek megtartott ejekcios frakcidjd szivelég-
telen betegek

ban szerepelt. A gyégyszeres terapia megvaltozasat a
CKD-diagnozissal is szerepld szivelégtelen betegeknél
a 1. tébldzat mutatja. Ebbdl jol lathato, hogy mindegyik
gyégyszercsoportban l1ényegesen kevesebben kaptak
meg a szivelégtelenségben egyébként I.A ajanlassal
szerepld gyogyszereket, ha CKD is szerepelt a diag-
ndzisban.
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3. ABRA. A CKD diagnézisénak beirasa nagyobb valészin-
séggel tortént meg, ha rosszabb volt az eGFR-érték
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1. TABLAZAT. Az sszes szivelégtelen beteg, illetve a CKD
diagnédzissal is rendelkezd betegek legfontosabb kardiovasz-
kularis gyégyszereinek szézalékos alkalmazasa

Gyoégyszerek Osszes SZE CKD diagné-
beteg zissal szereplo

SZE betegek

RAS-blokkoldk (ACEI/ 79% 40%

ARB/ARNI)

Béta-blokkolok 75% 46%

MRA 62% 14%

SGLT2i 30% 1%

Megbeszélés

Hospitalizalt szivelégtelen betegek jelentds részénél
61%-ban van CKD. Ugyanakkor a diagndzisba csak az
esetek egyharmadaba keril be a CKD a diagnézisba.
A CKD-diagnozis feltintetése figg a GFR-értéktél és
a szivelégtelenség formajatol is (a megtartott ejekcios
frakcié esetén jobban felirasra kertl), de nem flgg a
diabéteszes tarsbetegség meglététsl.

Amig irodalmi adatok alapjan a CKD a felnétt lakossag
9-20%-4t érinti, addig az idésebb korosztalyban akar
30-40% is lehet a gyakorisaga (3, 4). Hazai felmérések
szerint a labordiagnosztika alapjan szamitott CKD pre-
valencidja 14%, aminek 20%-aban szerepel komorbi-
ditasként a szivelégtelenség (5). Ugyanakkor ennek a
magas prevalencianak még csak egyharmada (28,6%)
sincs CKD-diagndzissal leirva, diagnosztizalva (6).

A jelen felmérés alahlzza a korabbi felismerést, hogy
hazai viszonylatban a CKD egy figyelmen kivil hagyott
betegség, ami a diagnézis leirasanak elmaradasaban
is megnyilvanul.

Hipotetikusan ennek legfontosabb oka, hogy egy don-
téen laborparamétereken alapulé diagnézis, a hozza
tartozo betegség nem jar fajdalommal, illetve altalaban
alarmirozé tiinetekkel sem. Ugyanakkor a CKD-diagné-
zis mellett a betegek Iényegesen alacsonyabb ardnyban
kapjak meg azokat a gydgyszereket, amig egyébként
egyértelmien effektivek mind a szivelégtelenségben,
mind a CKD progresszidjanak lassitasaban.

A vizsgalat limitaciéi

Egycentrumos retrospektiv vizsgalat volt, amibdl ado-
dott az alacsony betegszam.

A CKD diagnézisa kizarélag a GFR laborértéken alapult,
az albuminuria és képalkotok nem voltak vizsgalva, ami
valdszinlleg még tovabb ndvelte volna a CKD-s eset-
szamot.

Az alacsony betegszam miatt az életkor szerinti bontas
nem tortént meg.

A vizsgalat egy tisztan kardioldgia betegeket ellaté osz-
talyon tortént, ezért az eredmények nem atvihetdk az
egyéb belgyodgyaszati profilu osztalyokra.

Kovetkeztetések

A hospitalizalt szivbetegeknél igen magas szamban
fordul el6 CKD.

A CKD diagndzisat — a nagyon sulyos eseteket kivéve
— napjainkban az orvosok nem veszik figyelembe ,in-
gerkliszob alatt maradt”.

Leginkabb a megtartott ejekcios frakcioju szivelégtelen
betegeknél kerul be a diagndzisba a CKD diagnézisa.
A jovében fokozott figyelmet kell forditani a CKD fel-
ismerésére és diagnosztikajara, beleértve az albumi-
nuriat is, mivel az SGLT2i gydgyszerek segitenek a
kronikus veseelégtelenség progresszidjanak lassita-
saban (is) és alkalmazasuk elérhetévé valik a hazai
gyégyitasban is. igy lehetévé valik, hogy CKD eseté-
ben a szivelégtelenség minden formajaban hozzafér-
jenek a betegek — a megujulé szakmai iranyelvben is
I-es osztalyu ajanlassal szerepl6 (7) — SGLT2-gatlo
gyégyszerekhez.

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy a kbzlemény megirasaval
kapcsolatban nem &ll fenn veliik szemben pénziigyi
vagy egyéb lényeges dsszelitkbzés, dsszeférhetetlen-
ségi ok, amely befolyasolhatja a kézleményben bemu-
tatott eredményeket, az abbdl levont kévetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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