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A cikk online változata megtalálható 
a www.metabolizmusonline.hu weboldalon

ELŐZMÉNYEK

Az idült vesebetegség (chronic kidney 
disease, CKD) fogalmának megal-
kotását 2002-ben elsősorban az a 
tény indokolta, hogy az epidemio-
lógiai vizsgálatok alapján kiderült, 
hogy a különböző okú és súlyossá-
gú vesebetegségek eltérő mértékben, 
de egyaránt jelentősen fokozzák a 
szív- és érrendszeri megbetegedé-
sek kialakulását. A gyakori és súlyos 
kardiovaszkuláris kórképek miatt a 
National Kidney Foundation szakértői 

csoportja már az alapdokumentum-
ban (1), majd a 2003-ban megjelent 
lipidcsökkentő kezelésre vonatkozó 
ajánlásában (2) is azt javasolta, hogy 
valamennyi CKD-beteget, az alapbe-
tegségétől és az egyéb hagyományos 
kardiovaszkuláris rizikótényezők jelen-
lététől függetlenül a legnagyobb rizi-
kójú csoportba sorolják a kardiovasz-
kuláris betegségek szempontjából. A 
későbbi vizsgálatok bebizonyították, 
hogy a glomerulus filtrációs ráta 
(GFR) romlása mellett a fehérjevizelés 
mértéke is jelentősen befolyásolja a 

betegek összes és kardiovaszkuláris 
halálozását (3). Az így megalkotott 
kombinált GFR-fehérjevizelés táblázat 
jól jelzi a kórkép prognózisát mind a 
kardiovaszkuláris megbetegedések és 
halálozás, mind a vesebetegséggel 
kapcsolatos kimenetelek tekintetében, 
így 2013-ban ez vált általánosan elfo-
gadottá a CKD beosztására (4). Ennek 
alapján a GFR szerint 6, az albumin
úria alapján 3 stádiumot különböz-
tettek meg. A hazai ajánlásban (5) a 
jelentős proteinúria-csoporton belül 
szükségesnek tartottuk elkülöníteni a 

Angol cím?
Chronic kidney disease (CKD), which affects 11-15% of the population, 
dramatically increases the frequency and severity of cardiovascular (CVD) 
diseases. For risk classification, he recommended a combined GFR-proteinuria 
table, which was also accepted by the last Hungarian Cardiovascular 
Consensus Conference. In the last decade, it has been proven that the 
reduction of CVD events mainly depends on the magnitude of the LDL-C 
lowering effect achieved by the treatment, therefore the LDL-C values to be 
achieved have been tightened in the major international cardiology guide-
lines. The benefit of statin treatment and ezetimibe added to statins or the 
beneficial effect of PCSK9 inhibitors has also been proven in the case of 
CKD, however, the renewal of the international nephrology guidelines is 
delayed. The above justify the amendment of the recommendation of MANET 
(Hungarian Nephrology Society) adopted in 2010.
K e y w o r d s :  c h r o n i c  k i d n e y  d i s e a s e ,  l i p i d - l o w e r i n g 
t r e a t m e n t ,  s t a t i n ,  e z e t i m i b e ,  PCS   K 9  i n h i b i t o r

A populációk 11-15%-át érintő idült vesebetegség (chronic kidney disease, CKD) drámai módon fokozza a 
kardiovaszkuláris megbetegedések gyakoriságát és súlyosságát. A kockázat besorolására a kombinált GFR-
fehérjevizelés táblázat használata javasolt, amelyet az utolsó Magyar Kardiovaszkuláris Konszenzus 
Konferencia is elfogadott. Az elmúlt évtizedben bebizonyosodott, hogy a kardiovaszkuláris események 
csökkenése döntően a kezelés által elért LDL-C-csökkentő hatás nagyságától függ, ezért a nagy nemzetközi 
kardiológiai irányelvekben az elérendő LDL-C-értékeket szigorították. A statinkezelés haszna, illetve a 
statinokhoz hozzáadott ezetimib, illetve PCSK9-gátlók kedvező hatása CKD esetében is bizonyított, azonban 
a nemzetközi nefrológiai irányelvek megújítása késik. A fentiek indokolják a MANET (Magyar Nephrológiai 
Társaság) 2010-ben elfogadott ajánlásának módosítását.
K u l c s s z a v a k :  k r ó n i k u s  v e s e b e t e g s é g ,  l i p i d c s ö kk  e n t ő  k e z e l é s ,  s t a t i n , 
e z e t i m i b ,  PCS   K 9 - g á t l ó
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JAVASLAT AZ IDÜLT 
VESEBETEGSÉGBEN ALKALMAZOTT 
LIPIDCSÖKKENTŐ KEZELÉSRE
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különösen fokozott kockázatot jelen-
tő nefrotikus mértékű proteinúriát, 
amelyet a KDIGO- (Kidney Disease 
Improving Global Outcomes) aján-
lásból a betegek kis hányada és az 
egyszerűsítésre való törekvés miatt 
hagytak ki (1. táblázat). 
CKD-ban a dyslipidaemia az átlag-
populációhoz képest gyakrabban és 
változatos formában jelentkezik a GFR 
romlásától, a proteinúria súlyosságá-
tól, illetve a diabetes mellitus jelen-
lététől és a vesepótló kezelés for-
májától függően. Vesebetegekben is 
igazolható az általános populációban 
megfigyelt eredmény, amely szerint a 
statinkezelés során az LDL-C 1 mmol/l-
rel történő csökkentése kb. 20%-kal 
csökkenti a nagy kardiovaszkuláris 
események 5 éven belüli előfordulását. 
A már dializált betegekben azonban 
az eredmények szerényebbek a vese-
elégtelenséggel kapcsolatos speciális 
rizikótényezők által mediált nem atero
szklerotikus kórképek miatt. A KDIGO 
2013-ban kidolgozott irányelve ennek 
megfelelően a statinok alkalmazását 
javasolta célérték megjelölése nélkül 
minden 50 év feletti idült vesebeteg-
ben, valamint azon 50 év alattiakban, 
akiknél már korábban koronáriabe-
tegség, stroke vagy diabetes mellitus 
is igazolódott. Egyedül dializált bete-
gekben nem tartotta indokoltnak a 
kezelés indítását, azonban a korábbi 
kezelés folytatását javasolta (6). Bár az 
ajánlást számos kritika érte elsősorban 
a követés hiánya miatt, a „fire and for-
get” stratégiát az ezt követő irányelvek 
lényegében átvették (7, 8). A Magyar 
Nephrologiai Társaságban már 2002-
ben kidolgoztunk egy ajánlást a CKD-
ban alkalmazott lipidcsökkentő keze-
lésre vonatkozóan, amelyet 2010-ben 
módosítottunk (9). Ebben a később 
kiadott KDIGO-ajánlással szemben 
követést és célértékre történő kezelést 
fogalmaztuk meg, amelyet a nemzet-
közi kardiológiai/lipidológiai ajánlások 
is javasoltak. CKD-ban – más nagy 
kockázatú állapothoz hasonlóan – kar-
diovaszkuláris betegség hiánya esetén 
2,5 mmol/l alatti LDL-C, már kialakult 
kardiovaszkuláris betegség esetén 1,8 
mmol/l alatti LDL-C elérését tartottuk 
kívánatosnak. 
Az elmúlt évtizedben bebizonyosodott, 
hogy a statinhatás kedvező mérté-
ke döntően az elért LDL-C-csökkentő 
hatás nagyságától függ (10) és hogy 

a statinkezeléshez hozzáadott ezetimib 
vagy anti-PCSK9 (proprotein-konver-
táz szubtilizin/kexin 9) monoklonális 
antitestek tovább csökkentik az érel
meszesedéses kardiovaszkuláris kocká-
zatot (11). Ezek a vizsgálatok jelezték, 
hogy nincs alsó LDL-C-határérték vagy 
J-görbe hatás, és a nagyon alacsony 
LDL-C-értékek klinikai biztonságossá-
ga is megnyugtatónak bizonyult. A fen-
tiek miatt először az ACC/AHA, majd 
az ESC/EAS is módosította az LDL-C-
célértékeket, és a 2019-es ajánlásá-
ban az igen nagy rizikó kategóriában 
1,4 mmol/l-es, a nagy rizikó kategóri-
ában 1,8 mmol/l-es, a közepes rizikó 
esetén 2,6 mmol/l-es, alacsony rizikó 
esetén 3,0 mmol/l-es szint elérését 
javasolta (12, 13). 2020-ban a VIII. 
Magyar Kardiovaszkuláris Konszenzus 
Konferencia (MKKK) is ezen értékek 
szerint módosította az ajánlását (14). 
Mára a statinokhoz hozzáadott eze-
timib, illetve PCSK9-gátlók kedvező 
hatása CKD esetében is bizonyított, 
ennek ellenére a nemzetközi nefroló-
giai irányelvek megújítása elmaradt. 
A lipidcsökkentő kezelés gyakorlata  
a CKD szerint országonként változó, a 
bizonyított előnyök ellenére a nefroló-
gusok által gondozott betegek jelentős 
része nem kap statinkezelést, szüksé-
ges lenne az irányelvek megújítása 
(15). A korábbi MANET-ajánlás módo-

sításának szükségessége már 2 éve 
megfogalmazódott (16). A Szakmai 
Kollégium Nephrologiai és Dialízis 
Tagozata 2021-ben kidolgozott egy 
komplex CKD-irányelvet (17), azonban 
ebben nem szerepel konkrét ajánlás a 
lipidcsökkentő kezelésre vonatkozóan. 
A fentiek miatt indokoltnak tartjuk a 
korábbi részletes ajánlásunk megújítá-
sát. Ebben elsősorban a korábbi hazai 
és nemzetközi ajánlásokra, átfogó 
analízisekre támaszkodtunk. A javasolt 
algoritmust az 1. ábra tartalmazza.

AJÁNLÁSOK

1. AJÁNLÁS
CKD felismerésekor minden esetben 
javasolt a lipidanyagcsere – elsődle-
gesen az összes koleszterin (TC), HDL-
koleszterin, LDL-koleszterin (LDL-C)  
és triglicerid (TG) – vizsgálata is. A 
vizsgálatot a lipidzavar mértékétől, a 
betegállapot és a proteinúria változá-
sától függően rendszeresen ismételni 
kell. Stabil CKD esetén a lipidcsök-
kentő kezelést nem igénylő betegek-
ben évente, kezeltekben 3-6 havonta, 
a kezelés módosítása után 2 hónap-
pal javasolt a vizsgálat ismétlése.
A CKD-ban észlelhető lipidzavarok 
szerepe a kardiovaszkuláris megbete-
gedésekben és halálozásban bizonyí-
tott, de hozzájárulhat a vesebetegség 

1. táblázat: Az idült vesebetegség beosztása a GFR és a fehérjevizelés alapján 
pontosan jelzi a kardiovaszkuláris megbetegedések és halálozás kockázatát is

Proteinúria/albuminúria stádium (módszer, mg/mmol)
P1, A1: 
normális 
ACR <3 
TPCR <15

P2, A2: 
mérsékelt 
ACR 3–29 
TPCR 15–49

P3, A3: 
jelentős 
ACR ≥30 
TPCR ≥50

P3n: 
nefrotikus 
TPCR ≥350

GFR
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2 )

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: közép
súlyosan 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: végstádiumú 
veseelégtelenség 
GFR <15

Igen nagy Igen nagy Igen nagy Igen nagy

A zöld szín alacsony, a sárga mérsékelt, a narancs nagy, a piros igen nagy kockázatot jelent. A kardiovaszkuláris halálozásra 
vonatkozó korrigált kockázati arányok sorrendben: 1–1,5; 1,51–2,3; 2,31–3,7; >3,7
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progressziójához is. Egy 33 tanul-
mányt vizsgáló metaanalízis szerint a 
statinok szignifikánsan csökkentették  
a proteinúriát, és emelték a kreatinin
clearance-t (18). 
Napjainkban az ajánlások többsége 
az LDL-C-re fókuszál, ezt a hazai labo-
ratóriumok többsége méri, azonban 
egy részük kalkulálja képlettel. Magas 
TG-szinteknél a számított LDL-C kevés-
bé megbízható, ebben az esetben 
fontos, hogy éhgyomorra történjen a 
vizsgálat. A NICE (National Institute 
for Health and Care Excellence) az 
LDL-C helyett a non-HDL-C (ez is 
számított paraméter: összes koleszterin 
mínusz HDL-C) alkalmazását javasolja 
inkább (19), egyrészt mert nem kell 
éhgyomorra maradnia a betegnek, 
másrészt egyes vizsgálatokban az LDL-
C-nél pontosabban jelezte előre a 
jelentős kardiovaszkuláris eseménye-
ket. Mérlegelendő ezeken túl a lipo
protein(a) meghatározása jelentős pro-
teinúria esetén, illetve legalább egyszer 
mindenki életében, mivel genetikailag 
ez a leginkább meghatározott.

2. AJÁNLÁS
Dyslipidaemia esetén vizsgálni kell az 
ahhoz hozzájáruló egyéb tényezőket, 
társbetegségeket (pl. obesitas, diabe-

tes mellitus, hypothyreosis, szteroid/
antipszichotikum szedése), törekedni 
kell azok megszüntetésére, kezelésére 
a lipidcsökkentő kezelés megkezdése 
előtt vagy azzal egy időben. 
Diabetes mellitusban a szénhidrát-
háztartás jobb beállítása egyaránt 
csökkenti az LDL-C-, a TC- és a 
TG-szinteket. Bizonyos gyógyszerek 
kedvezőtlen hatást gyakorolhatnak 
a lipidanyagcserére közvetlenül, 
illetve diabétesz provokálásával. A 
nefrológiai gyakorlatban leginkább  
a glükokortikoidok, a ciklosporin, a 
tacrolimus, a sirolimus, az everolimus 
adásakor kell erre figyelni, az adott 
szer mással történő helyettesítését 
mérlegelni.

3. AJÁNLÁS
Proteinúria, különösen a nefrotikus 
mértékű jelentősen rontja a hyperlipi-
daemiát, ezért a fehérjevizelés csök-
kentése a lipidanyagcsere szempont-
jából is kedvező. Ennek biztosítása 
céljából az alapbetegség kezelésén 
túl a proteinúria-csökkentő hatás-
sal is bíró készítmények (ACEI/ARB, 
lercanidipin, verapamil, diltiazem, 
SGLT-gátlók, mineralokortikoidrecep-
tor-gátlók) preferálása, a D-vitamin-
hiány korrekciója javasolt.

Nephrosis szindrómában a maximá-
lis kombinált lipidcsökkentő keze-
lés is hatástalan maradhat, ilyenkor 
különösen fontos, hogy a proteinúria 
csökkentésében is az összes terápi-
ás eszköztárunkat bevessük (20). Az 
SGLT2-gátlók hozzátétele az ACE/ARB 
kezeltekben is jelentősen, kb. 20%-ban 
képes csökkenteni a proteinúriát a 
nem diabéteszes vesebetegségekben, 
pl. FSGS-ben (21), IgA-NP-ben is (22).

4. AJÁNLÁS
CKD esetén a kardiovaszkuláris koc-
kázat besorolására elsődlegesen a 
számított GFR (eGFR) és fehérjevi-
zelés (albumin/kreatinin hányados: 
uACR vagy protein/kreatinin hánya-
dos: uPCR) kombinált táblázatának 
alkalmazása javasolt. Minden eset-
ben fel kell mérni a kardiovaszkuláris 
betegségek jelenlétét, ezek igazolása 
esetén a beteget az eGFR és a pro-
teinúria mértékétől függetlenül igen 
nagy rizikójúnak kell tartani (szekun-
der prevenció).
Bár az iránymutató klinikai ajánlások 
feltüntetik a CKD-t a kardiovaszku-
láris rizikóértékelés módosító tényezői 
között, formálisan továbbra sem vonják 
bele sem a GFR-t, sem a proteinúriát 
a rizikószámításba. Ennek következté-

SCK felismerése

KV kockázat értékelése
KV betegség?

GFR-PU tábl. szerinti rizikó?

LDL-C-célértékek
Igazolt KV betegség vagy

Igen nagy kockázatú
CKD-LDL-C <1,4 mmol/l

Nagy kockázatú
CKD-LDL-C <1,8 mmol/l

Mérsékelt kockázatú
CKD-LDL-C <2,6 mmol/l

Atorvastatin 20 mg
Rosuvastatin 10 mg, GFR <30: ex!

gy. interakció: fluvastatin 80 mg

>10 mmol/l: diéta/aethyl? pancreatitis! SBO?
>4,5 mmol/l: omega-3? + statin

fibrát? (GFR <60: 50%, <30: 0%!)

Stop, 4–6 hét
restart 50%

Simvastatin 20–40 mg 
Fluvastatin 40–80 mg

Ezetimib 10 mg
statin nélkül

Lipidszakrendelés
PCSK9-gátló

Dializált:	+ sevelamer?
	 + omega-3?

A statin duplázása
és/vagy + ezetimib 10 mg

Kontroll 6–12 hó, előbb, 
ha KV státusz, GFR/PU változás 

kezelésmódosítás után 2 hó

Lipidvizsgálat
C, HDL-C, LDL-C, TG

Társuló ok kezelése
Dohányzás, alkohol, obesitas, diabétesz, 

hypothyreosis, gyógyszermódosítás

Proteinúria csökkentése
Alapbetegség kezelése, fehérjebevitel$ 
vérnyomás$ ACEI/ARB, SGLT2, Dvit.

Dyslipidaemia egyéb oka?

LDL-C célérték felett? Extrém magas TG?
Igen

Igen

IgenNem

Nem Igen

Intolerancia? Új CV esemény?

Intolerancia?
(Izomtünet, CK, GOT?)

Lipidkontroll 6–8 hét
LDL-C-célérték felett?

Lipidkontroll 6–8 hét
LDL-C-célérték felett?

1. ábra: A lipidcsökkentő kezelés javasolt algoritmusa idült vesebetegségben

Rövidítések

CKD=idült vesebetegség; KV=kardiovaszkuláris; LDL-C=low-density lipoprotein cholesterol; eGFR=számított glomerulus filtrációs ráta; TG=triglicerid; 
gy.=gyógyszer; ACEI/ARB=angiotenzinkonvertálóenzim-inhibitor/angiotenzin-2-receptor-blokkoló; PU=proteinúria; SBO=sürgősségi betegfelvételi osz-
tály; SGLT2=nátrium-glükóz-kotranszporter-2-gátló

* Itt vala-
melyik oldal 
hibádzik: 
az SGLT2 
nem jelent 
gátló-t is, 
tehát vagy 
az legyen 
SGLT2i 
(vagy más 
módon 
jelölve, hogy 
gátló), vagy 
a másik 
oldalról kell 
törölni a 
gátló szót. 
Attól függő-
en, az ábrá-
ban milyen 
jelentéssel 
szerepel.
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ben vesebetegekben a hagyományos 
rizikóbecslő táblázatok alapján előre 
jelzett kockázat jóval a megfigyelt koc-
kázat alatt van. Erre irányuló törekvések  
azonban már vannak, a NICE által 2018- 
ban javasolt QRISK algoritmus (23) már  
figyelembe veszi a 60 ml/p/1,73 m2 
alatti eGFR-t. Az iránymutató 2019-
es amerikai és európai kardiológiai 
ajánlások szerint a CKD-s betegeket 
a nagy rizikójú csoportba kell sorolni, 
ha az eGFR-értékük 60 ml/p/1,73 m2 
alatti, és az igen nagy rizikójúba, ha  
30 ml/p/1,73 m2 alatti. Sem ezekben, 
sem a QRISK algoritmusában tovább-
ra sem szerepel a fehérjevizelés, bár 
a NICE 2022-es ajánlása szerint már 
az albuminúriát önmagában, 60 alatti 
GFR nélkül is figyelembe kell venni rizi-
kótényezőként (19). 
A fehérjevizelés figyelmen kívül hagyá-
sa miatt a lipidcsökkentő kezeléstől 
pontosan azok a korai stádiumú vese-
betegek eshetnek el, akiknél a keze-
lés a legnagyobb haszonnal járna. 
Az új bizonyítékok is megerősítették, 
hogy az aterogenezis kulcsfontosságú 
kezdeti eseménye az LDL-C és más 
koleszterinben gazdag, apolipoprote-
in-B tartalmú lipoproteinek az artériás 
falon belüli retenciója (10). A humán 
mendeli randomizációs vizsgálatok azt 
is igazolták, hogy ennek következ-
tében nemcsak az ateroszklerotikus 
plakk-képződés és a kardiovaszkulá-
ris kórképek gyakorisága nő, hanem 
az idült vesebetegség is gyorsabban 
progrediál (24). Mindezeket figyelem-
be véve a 2020-as MKKK elfogadta a 
már az előző konszenzusra is benyúj-
tott javaslatunkat (25), és vesebetegek 
esetében a rizikóbecslés alapjául a 
kombinált eGFR-fehérjevizelés táblázat 
alkalmazását javasolta. Ennek a táb-
lázatnak a használata lehetővé teszi 
a CKD-n belüli még differenciáltabb 
rizikóértékelést.

5. AJÁNLÁS
CKD-ban is az átlagpopulációban 
meghatározott célértékek elérése, így 
igen nagy és nagy kardiovaszkuláris 
rizikó esetén legalább 50%-os LDL-
C-csökkentés, igen nagy kockázatnál 
1,4 mmol/l alatti, nagy kockázatúnál 
1,8 mmol/l alatti, mérsékelt kockáza-
túnál 2,6 mmol/l alatti LDL-C elérése 
kívánatos. 
A 2013-as KDIGO nem nevesít konk-
rét célértékeket CKD-s betegekben, 

és ez tükröződött az ezt követő nef-
rológiai ajánlásokban. Az új kardio-
lógiai irányelvek figyelembe vétele 
azonban már megfigyelhető, így pl. 
az olasz nefrológiai társaság állás-
foglalása CKD 3-ban 70 mg/dl-t  
(1,8 mmol/l), CKD 4-5-ben 55 mg/dl-t  
(1,4 mmol/l) javasol célértéknek (26). 
Azt, hogy a fehérjevizelés mértéke 
szerint is differenciáljunk, ékesen bizo-
nyítják a nephrosis szindrómás bete-
gekben jelentkező kardiovaszkuláris 
betegségek, amely régóta ismert tan-
könyvi tény.

6. AJÁNLÁS
Dyslipidaemia kezelésekor CKD-ban 
is javasolt az általános populáció-
ra vonatkozó életmódbeli tanácsok 
betartása, így a dohányzás elhagyása, 
a fizikai aktivitás fokozása, az ideális 
testsúly elérése. A diétás tanácsadás-
kor figyelembe kell venni a vesebete-
gekben egyébként alkalmazott komp-
lex diétás szükségleteket. 
A vesebetegség progressziójának 
csökkentésére alkalmazott fehér-
jeszegény diéta (0,6–0,8 g/ttkg/nap) 
csökkent vesefunkció (eGFR <60 
ml/p/1,73 m2) és nephrosis szindró-
ma esetén – a proteinúria csökkentése 
révén – kedvező hatású a lipidszintek-
re is. Ugyanakkor nagyon fontos az 
alultápláltság elkerülése, mert a 30 
ml/p/1,73 m2 alatti eGFR esetén a 
betegek halálozásában ez válik meg-
határozó tényezővé, az obesitas már 
nem jelent rizikót.

7. AJÁNLÁS
Ha az életmód-változtatással a célér-
tékeket nem sikerül elérni, vagy az 
nem is várható a lipidanyagcsere-za-
var súlyossága miatt, statin indítása 
javasolt. Kardiovaszkuláris esemény 
bekövetkeztekor a kezelés elkezdése 
azonnal, az életmód-változtatás elkez-
désével együtt indokolt. Szekunder 

prevencióban, valamint nagy és igen 
nagy kardiovaszkuláris rizikó esetén 
magas hatékonyságú statin, CKD-
ban leginkább 20 mg atorvastatin 
javasolt. 
Mára a magas hatékonyságú statinok 
alkalmazása (20 mg vagy nagyobb 
atorvastatin, illetve 10 mg vagy nagyobb 
rosuvastatin) vált általánossá a célérté-
kek elérésére a nagy rizikójú állapotok-
ban (2. táblázat). CKD-ban az atorva
statin mellett szól, hogy dóziscsökkentés 
nélkül adható széles eGFR-tartomány-
ban, és hogy a rosuvastatinnal szemben 
proteinúria-csökkentő hatással is bír. 
A 20 mg atorvastatinnal egyenértékű 
10 mg rosuvastatin 30 ml/p/1,73 m2 
alatti eGFR esetén már ellenjavallt, 60 
ml/p/1,73 m2 alatti eGFR esetén 20 
mg-nál nagyobb adagja kerülendő. Az 
atorvastatin esetén figyelembe kell venni 
az esetleges gyógyszerinterakciókat, 
ennek kockázata esetén (pl. ciklospo-
rinszedés) leginkább 80 mg fluvastatin 
adása javasolt.
A NICE utoljára 2024 januárjában 
átnézett ajánlása (19) egységesen 20 
mg atorvastatin alkalmazását javasolja 
primer prevencióban a nem vesebeteg 
populációhoz hasonlóan CKD-ban (60 
ml/p/1,73 m2 alatti eGFR és/vagy pro-
teinúria) is. A szekunder megelőzésben 
a kardiovaszkuláris esemény bekövet-
kezte után mielőbb 80 mg atorvasta-
tint javasol, gyógyszer-interakció vagy 
mellékhatás nagyobb rizikója esetén 
alacsonyabb adag megfontolását, 
60 ml/p/1,73 m2 alatti eGFR esetén 
azonban csak 20 mg kezdését. Ha a 
non-HDL csökkenése 40% alatt marad 
(vagy az LDL-C >1,8 mmol/l), az 
adag emelését, de 30 ml/p/1,73 m2 
alatti eGFR esetén nefrológus bevoná-
sát javasolja a döntésbe.

8. AJÁNLÁS
Ha a fenti dózisokkal az LDL-C-
célértékek nem érhetők el, a statinok 

2. táblázat: Az egyes statinkezelések hatékonysága (a [19] alapján, módosítva)

Az LDL-C-csökkenés mértéke (%)
Statinadag (mg/nap) 5 10 20 40 80
Fluvastatin 27 33
Simvastatin 27 32 37   42*
Atorvastatin 37 43 49   55*
Rosuvastatin (ha a GFR >30, PU <0,5 g/n) 38 43 48   53*
Atorvastatin + ezetimib 10 mg 52 54  57 61
Sárga szín: alacsony intenzitású LDL-csökkenés (20–30%); narancsszín: közepes intenzitású (31–40%); píros szín: magas 
intenzitású (>40%); *Myopathia miatt 80 mg simvastatin nem javasolt; *eGFR <60 ml/p/1,73 m2 esetén 80 mg 
atorvastatin, illetve 40 mg rosuvastatin nem javasolt.
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adagja duplázható, azonban figyelem-
be veendő, hogy ez csak kb. 5-6%-os 
további LDL-C-csökkenést biztosít. Ha 
a cél-LDL-C-t a teljes tolerált adagú 
statin megbízható szedése mellett nem 
sikerül elérni, a statin 10 mg ezeti-
mibbel való kombinálása javasolt. Az 
ezetimib hozzáadása a statin duplá-
zásánál nagyobb hatékonyságú, ezért 
már azzal egy időben is bevezethető, 
ha a statin emelése várhatóan nem 
biztosítja a kívánt LDL-C-szintet. 
Az ezetimib hozzáadása a statinke-
zeléshez szignifikánsan csökkentette 
a CKD-betegek összes halálozását 
és a major kardiovaszkuláris ese-
mények gyakoriságát egy 2020-ban 
megjelent metaanalízis szerint (27). 
Az ezetimib hozzáadása nemcsak 
nagyobb hatékonyságot, hanem a 
kisebb statinadag miatt kevesebb 
mellékhatást, jobb tolerálhatósá-
got biztosít, ezáltal javítja a betegek 
adherenciáját. Szívbetegeken végzett, 
véletlen besorolásos vizsgálatban 
10 mg rosuvastatin mellé adott 10 
mg ezetimib szignifikánsan nagyobb 
arányban biztosította az LDL-C-cél 
elérését, és ritkábban kellett mellék-
hatás miatt abbahagyni a kezelést, 
mint 20 mg rosuvastatin-monoterápia 
mellett, ugyanakkor a 3 éves követés 
során a major kardiovaszkuláris ese-
mények gyakorisága nem különbözött 
(28). Nem dializált vesebetegekben a 
kombinált statin/ezetimib kezelés kife-
jezetten költséghatékonynak bizonyult 
(29). A fentiek felvetik a kombinációs 
kezelés első lépésben való választha-
tóságát (30). A jelenlegi hazai ren-
delkezések szerint az ezetimib primer 
prevencióban 30 ml/p/1,73 m2 alatti 
eGFR esetén, illetve szekunder pre-
vencióban rendelhető támogatással 
szakorvosi javaslatra.

9. AJÁNLÁS
Elégtelen lipidcsökkenés, illetve lipid-
paraméterek ismételt emelkedése 
nonadherenciát jelez. A statininto-
lerancia gyanúja körültekintő mér-
legelést, alacsony adagú vagy más 
statinnal való ismételt megpróbálást 
igényel, a véltnél jóval ritkább a keze-
lést akadályozó súlyos myopathia.
A statintól való vonakodás, elhagyás 
esetén a NICE egyéni, személyköz-
pontú megközelítést javasol (3. táblá-
zat). A statinkezelés mellett jelentke-
ző izompanaszok esetén egyéb okok 

mérlegelése, CK vizsgálata javasolt 
(31). Tolerálható panaszok, a nor-
mális 4-szeresét nem meghaladó 
CK-emelkedés esetén a kezelés kisebb 
adagban folytatható. Nem javuló 
panaszok, nem tolerálható fájdalom 
és/vagy a normális 4-szeresét meg-
haladó CK esetén a statin kihagyása 
javasolt. Ha a panaszok megszűnnek, 
és a CK normalizálódik, 4-6 hét múlva 
felezett adagban való visszaadása 
vagy alacsony-közepes hatékonyságú 
egyéb statin (simvastatin 10-20 mg, 
fluvastatin 40-80 mg) megpróbálá-
sa javasolt. Ha emellett is jelentke-
zik izompanasz vagy CK-emelkedés, 
akkor napi 10 mg ezetimib monoterá-
piában alkalmazható. Súlyos myopa
thia, a normális 10-szeresét meghala-

dó CK-emelkedés esetén a beteg sür-
gős beutalása, nefrológiai osztályos 
felvétele javasolt (4. táblázat).

10. AJÁNLÁS
Ha a kombinált statin-ezetimib kezelés-
sel sem biztosítható a cél-LDL-C, illetve 
ha ennek ellenére a betegben újabb 
major kardiovaszkuláris esemény követ-
kezik be, a beteg lipidszakrendelésre 
utalása javasolt. Ezekben az esetekben 
felmerül PCSK9-gátló alkalmazása.
A statinkezelés PCSK9-gátlóval való 
kiegészítése CKD esetében is haté-
kony, azonban a monoklonális anti-
testek elérhetőségét az igen magas 
áruk korlátozza (32). Bár CKD-ban 
még nem történt velük dedikált vizsgá-
lat, az Odyssey-tanulmányok utólagos 

3. táblázat: A statinintolerancia személyközpontú megközelítése (a [19] alapján, 
módosítva)

Kezelés 
indításakor

Legyünk tudatában a noceboeffektusnak és a statintól való vonakodásnak.
Erősítsük meg az egészséges életmódbeli szokásait (testmozgás, 
súlycsökkentés).
Hallgassuk meg a beteg egyéni aggodalmait.
Ismertessük az LDL-C-célokat, a csökkentés lehetőségeit előnyeikkel, 
hátrányaikkal.
Ismertessük a statinok egyéb előnyös (pleiotróp) hatásait.
Vizsgáljuk meg az esetleges kockázati tényezőket (pl. gyógyszerkölcsönhatást).
Állapítsuk meg a beteggel közösen a legjobb lehetőséget, a kezelési tervet.
Kérjük, hogy izomtünet esetén soron kívül jelentkezzen, ekkor legyen 
CK-mérés.

Követés 
során

Hívjuk vissza 2 hónap múlva, majd 3-6 havonta, ellenőrizzük a lipideket, a 
GOT/CK-t.
A kontrollok segítenek a gyógyszerbiztonsággal kapcsolatos aggályok 
kezelésében és a statinadherencia biztosításában, hangsúlyozzuk ennek 
fontosságát!

4. táblázat: A statinnal kapcsolatos izomkárosodások (SRM) (Alfirevic A, et al. Clin 
Pharm Ther 2014 alapján, módosítva)

SRM Klinikum Gyakoriság Definíció Teendő

SRM 0 Aszimptomás 1,5–26% CK# <4× norm. Dóziscsökkentés

SRM 1 Tolerálható 
izomfájdalom

0,3–33% Izomtünetek CK# 
nélkül

Stop 4-6 hétig, 
restart kisebb/másik

SRM 2 Nem tolerálható 
izomfájdalom

0,02–0,2% Izomtünet, CK# <4× 
norm., elhagyásra 
teljes megszűnés

Stop 4-6 hétig, 
restart kisebb/másik

SRM 3 Myopathia 5/100 000 
betegév

± izomtünet, 4× < 
CK# <10× 
elhagyásra teljes 
megszűnés 

Stop 4-6 hétig, 
restart kisebb/másik

SRM 4 Súlyos 
myopathia

0,11% Izomtünet, 10× < 
CK# <50×, elhagyás
ra teljes megszűnés

Azonnal SBO

SRM 5 Rhabdomyolysis 0,1–8,4 
/100 000

Izomtünet, 50× < 
CK#, v. 10× < CK#, 
+ vesekárosítás

Azonnal SBO

SRM 6 Autoimmun 
nekrotizáló 
myositis

2/millió/év Elhagyás ellenére 
CK#, anti-HMGCR+, 
izombiopszia

Szteroid/
immunszuppresszió

Rövidítés
HMGCR=3-hidroxi-3-metil-glutaril-koenzim-A-reduktáz
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elemzése igazolta, hogy az alirocu-
mab 30–59 ml/p/1,73 m2 eGFR ese-
tén is hatékony, 46–62%-os LDL-C-
csökkentést tudott elérni korábbi major 
kardiovaszkuláris eseményen átesett 
betegekben (33). Vesebetegekben 
az 1 mmol/l-es LDL-C-csökkentés a 
diabéteszes betegekhez és a periféri-
ás érbetegekéhez hasonló mértékben, 
30%-kal csökkentette a rákövetkező 
kardiovaszkuláris események kocká-
zatát, amely jelentősen meghaladta a 
társbetegségek nélküli betegek eseté-
ben megfigyelt 9%-os rizikócsökken-
tést. A Fourier-tanulmány (amelyben kis 
számban ugyan, de CKD 4. stádiumú 
vesebetegek is részt vettek) utánvizs-
gálata hasonló következtetésre jutott; 
az evolucumab valamennyi eGFR-stá-
diumban konstans módon jelentősen 
csökkentette az LDL-C-t és a kardio-
vaszkuláris eseményeket, sőt az összes 
eseményt tekintve az abszolút redukció 
a súlyosabb CKD esetén numerikusan 
még nagyobb is volt (34).

11. AJÁNLÁS
Jelentősen emelkedett trigliceridszint 
esetén alkohol, illetve diétás abúzus, rossz 
glikémiás kontroll merül fel. Extrém, 10 
mmol/l feletti érték esetén az akut panc-
reatitis rizikója megnő, 20 mmol/l feletti 
értéke esetén a beteg azonnali beuta-
lása javasolt lipidaferezissel rendelkező 
központba. Panaszmentes betegben a 
kiváltó ok kezelése, a TG-szint 5-14 nap 
közötti ellenőrzése, ismételten 4,5 feletti 
értéke esetén omega-3 zsírsav, illetve 
fibrát adásának mérlegelése javasolt. 
A myopathia veszélye miatt a fibrátok  
60 ml/p/1,73 m2 alatti eGFR esetén  
felezett adagban (pl. másnaponta) ad
hatók, 30 ml/p/1,73 m2 esetén ellen-
javalltak, statinnal való együtt adásuk 
fokozott megfigyelést igényel.
A magas trigliceridszint csökkentésé-
nek jótény hatását korábban nem sike-

rült minden kétséget kizáróan bizonyí-
tani, azonban a 2019-ben megjelent, 
49 megbízható vizsgálatot korrekten 
feldolgozó metaanalízisben minden 
egyes 1 mmol/l-es trigliceridszint-csök-
kentés 16%-os kardiovaszkuláris rizi-
kócsökkenést igazolt (35). A REDUCE-
IT-vizsgálatban több mint 8000,  
statinnal kezelt beteg közel 5 éves köve-
tése során a napi 4 g ikozapent-etilt is 
kapókban 34%-kal alacsonyabb volt  
a kardiovaszkuláris halálozás rizikója a  
placebót kapókhoz képest (36). Bár 
ezekben a vizsgálatokban a vesebe-
tegek továbbra is alulreprezentáltak 
voltak, a SHARP-vizsgálat utóelemzése 
azt igazolta, hogy az ateroszklerotikus 
események gyakorisága egyenes, míg 
a nem ateroszklerotikus kimenetelek 
fordított összefüggést mutatnak az apo-
B-vel, a trigliceridszinttel és a triglicerid/
HDL-C hányadossal (37). Ezek az ada-
tok azt jelzik, hogy az előrehaladottabb 
stádiumú vesebetegségben jellemző 
hypertriglyceridaemia kezelésével is ér- 
demes foglalkozni, mert ezáltal is 
csökkenteni lehet a betegeink excesszív 
kardiovaszkuláris halálozását.

12. AJÁNLÁS
Dializált betegekben a nem aterosz
klerotikus kardiovaszkuláris események 
igen nagy gyakorisága miatt a lipid-
csökkentő kezelés eredményei mérsé-
keltebbek, azonban náluk is indokolt 
a statinkezelés folytatása, illetve szük-
ség esetén indítása. Esetükben hatásos 
lipidcsökkentés érhető el sevelamer, 
illetve omega-3 zsírsav alkalmazásával 
is. Hemodializált betegekben a high-
flux membránok alkalmazása, vala-
mint a Na-heparin mellőzése kedve-
zően befolyásolhatja a dyslipidaemiát. 
Döntően hemodializált betegekben 
végzett 13 tanulmány metaanalízise 
szerint az omega-3 zsírsav szupple-
mentációja szignifikánsan csökkentette 

az összes koleszterint és trigliceridet, 
kedvezően befolyásolta az oxidatív 
stressz paramétereit, de az LDL-C-
szintre lényeges hatása nem volt (38). 
Egy, a halálozást vizsgáló metaana-
lízisben a HD-kezeltekben csökkent 
kardiovaszkuláris halálozást találtak, 
de a nem dializáltak halálozását nem 
befolyásolta az omega-3 szupplemen-
táció (39). A foszfátkötőként hazánk-
ban is kiterjedten használt sevelamer 
a kalciumalapú foszfátkötőkhöz képest 
átlagosan 0,5 mmol/l-rel csökken-
tette az LDL-C szintjét egy nemré-
gi metaanalízisben (40). A high-flux 
membránok hatásában valószínű-
leg az LDL oxidatív módosulásában 
közreműködő reaktív késői glikációs 
végtermékek, valamint az uraemiá-
ban felszaporodó lipázinhibitor foko-
zott eltávolítása játszik szerepet. A ha- 
gyományos Na-heparinnal szemben 
előnyös lehet az alacsony molekulasú-
lyú heparin alkalmazása, mivel a lipid- 
anyagcserét kevésbé tolja el a dysli-
pidaemia irányába. Ígéretesnek lát-
szik az erythropoesist stimuláló, per os  
szerek (hipoxia indukálta propil-hid-
roxiláz-gátlók) alkalmazása is, statintól 
és sevelamertől függetlenül kedvezően 
befolyásolják a lipidszinteket (41).

13. AJÁNLÁS
CKD-ban, különösen egyidejű dia-
betes mellitus esetén nyomatékkal 
fel kell hívni a betegek figyelmét 
a kardiovaszkuláris betegségek igen 
gyakori és súlyos megjelenésére, az 
ebben szerepet játszó valamennyi rizi-
kótényező, így a dyslipidaemia folya-
matos kezelésének szükségességére, 
az ellenőrzések fontosságára. 
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