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GONDOLATOK A KARDIONEFROLÓGIÁRÓL 
AZ AMBULÁNS ELLÁTÁS SZEMSZÖGÉBŐL 
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ÖSSZEFOGLALÁS: A rendelkezésre álló klinikai és kórélettani ismeretek egyértelműen alátámasztják, hogy
a szív és a vese működése szoros, kétirányú és gyakran önrontó kölcsönhatásban áll egymással. E kapcsolat kö-
vetkezménye, hogy bármelyik szerv károsodása rövid időn belül a másik szerv működésének romlásához vezet-
het, végső soron pedig egy progresszív, nehezen megszakítható kóros körfolyamat alakul ki.

A krónikus vesebetegség már korai stádiumban is jelentős kardiovaszkuláris rizikófaktort képvisel, miközben
a kardiális eltérések közvetlen és közvetett módon gyorsítják a vesefunkció romlását. E kettősség klinikai jelen-
tősége különösen az ambuláns ellátásban válik nyilvánvalóvá, ahol a betegút gyakran fragmentált, és a szak-
területek közötti kommunikáció nem kellően hatékony. Mindezek alapján elengedhetetlen, hogy a kardiológia
és a nefrológia közötti együttműködés lényegesen szorosabbá, közvetlenebbé és strukturáltabbá váljon. A két szak-
terület integrált szemlélete nem csupán diagnosztikai előnyt jelent, hanem alapvetően befolyásolja a terápiás
döntéseket és a beteg prognózisát is. A gyakorlat szintjén ez azt jelenti, hogy a vesebetegek kardiális állapotának
korai és célzott felmérése, illetve a szívbetegek vesefunkciójának rendszeres és érzékeny monitorozása nem op-
cionális, hanem alapvető követelmény kell, hogy legyen. Az időben felismert és összehangoltan kezelt kardio-
renális eltérések jelentősen csökkenthetik a hirtelen szívhalál kockázatát a vesebetegek körében, valamint lassít-
hatják vagy akár megelőzhetik a szívelégtelenségben szenvedő betegek vesefunkciójának romlását. Összességé-
ben a kardiorenális szemlélet nem pusztán elméleti megközelítés, hanem a mindennapi klinikai gyakorlat egyik
kulcseleme, amelynek következetes alkalmazása képes lehet jelentősen csökkenteni a kardiovaszkuláris mortali-
tást, és megóvhatja a szívbeteget a terminális veseelégtelenség kialakulásától.

Kulcsszavak: kardiorenális szindróma, krónikus vesebetegség, szívelégtelenség, szív–vese kölcsönhatás, 
kardiovaszkuláris rizikó, interdiszciplináris ellátás

Sajthy G: THOUGHTS ON CARDIONEPHROLOGY FROM THE PERSPECTIVE 
OF OUTPATIENT CARE

SUMMARY: Available clinical and pathophysiological evidence clearly demonstrates that the functions of the
heart and the kidney are closely interconnected through a bidirectional and often self-perpetuating interaction.
Because of this relationship, impairment of either organ can rapidly lead to deterioration of the other, ultimately
resulting in a progressive and difficult-to-interrupt pathological cycle. Chronic kidney disease represents a sig-
nificant cardiovascular risk factor even in its early stages, while cardiac abnormalities, both directly and indi-
rectly, accelerate the decline in renal function. The clinical relevance of this interplay becomes particularly evi-
dent in the outpatient setting, where patient care is often fragmented and communication between specialties is
insufficient. Based on these considerations, it is essential that collaboration between cardiology and nephrolo-
gy becomes substantially closer, more direct, and better structured. An integrated approach between the two dis-
ciplines not only provides diagnostic advantages but also fundamentally influences therapeutic decisions and
patient prognosis. At the practical level, this means that early and targeted assessment of cardiac status in
patients with kidney disease, as well as regular and sensitive monitoring of renal function in cardiac patients,
should not be considered optional but rather a fundamental requirement. Timely recognition and coordinated
management of cardiorenal disorders can significantly reduce the risk of sudden cardiac death among patients
with kidney disease and may slow or even prevent the deterioration of renal function in patients with heart fail-
ure. In summary, the cardiorenal approach is not merely a theoretical concept but a key element of everyday
clinical practice. Its consistent application has the potential to substantially reduce cardiovascular mortality and
to protect patients with heart disease from the development of end-stage renal failure. 
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Mindaddig, amíg az utópisztikusnak tűnő megoldások
valóban elérhetővé nem válnak a krónikus veseelégte-
lenség kezelésében – legyen szó akár őssejtalapú rege-
nerációról, mRNS-technológián alapuló immunológiai
újraprogramozásról, vagy akár a xenotranszplantáció
lehetőségéről, amely elvben idegen emlősök veséinek
átültetését is lehetővé teheti –, addig a klinikai gyakor-
latban továbbra is a betegség progressziójának lassítá-
sa és a szövődmények korai felismerése marad a leg-
fontosabb feladatunk.

A terminális veseelégtelenséghez vezető út nem
egyetlen lineáris folyamat, hanem egy összetett, egy-
mást erősítő kóros mechanizmusokból álló rendszer. En-
nek megértése alapvető jelentőségű mind a prognózis
javítása, mind a betegek életminőségének megőrzése
szempontjából.1, 2

A krónikus vesebetegség előrehaladása során szá-
mos, egymással szoros kölcsönhatásban álló tényező
lép működésbe. Ezek közül kiemelendők a hemodina-
mikai változások, az anyagcsere-zavarok, a hormonális
eltérések, valamint a szív-érrendszer progresszív káro-
sodása. Külön figyelmet érdemel a metabolikus acidó-
zis,3 amely a betegség egyik legsúlyosabb és gyakran
alulértékelt szövődménye, és amely jelentős mérték-
ben hozzájárul a progresszió felgyorsulásához.

Ezek a folyamatok nem izoláltan zajlanak, hanem
egy úgynevezett „katasztrófakaszkádot” alkotnak,
amelyben az egyes eltérések kölcsönösen erősítik egy-
mást, és végső soron a vesefunkció teljes elvesztésé-
hez, azaz a dialízis- vagy transzplantációköteles állapot
kialakulásához vezetnek. Különösen komplex és kö-
rültekintést igényel a kardiorenális szindróma vesepót-
ló kezelése.4

A krónikus veseelégtelenség kezelése ezért nem kor-
látozódhat egyetlen szerv vagy egyetlen mechanizmus
befolyásolására. A nefrológiai ellátás csak akkor lehet
eredményes, ha szoros együttműködés valósul meg a
belgyógyászat különböző szakterületei között, különös
tekintettel a kardiológiára, az endokrinológiára és az
anyagcsere-betegségek kezelésére.

Az alábbiakban – a teljesség igénye nélkül – átte-
kintjük ezt a komplex kóros folyamatot, bemutatva a
krónikus veseelégtelenség progressziójának főbb lé-
péseit és azok egymásra hatását. Az 1. ábra – bár nem
teljeskörűen – jól szemlélteti, hogy a krónikus vese-
elégtelenség a belgyógyászat csaknem valamennyi szak-
területét érinti. Hiányzik ugyan egy alapvető jelentősé-
gű terület, az immunológia, azonban jelen elemzés cél-
ja nem az egyes diszciplínák – mint a kardiológia, lipi-
dológia, hipertonológia, infektológia, immunológia, dia-
betológia vagy angiológia – részletes tárgyalása.

A fókusz ehelyett a szív és a vese közötti kölcsön-

hatásokra irányul, különös tekintettel arra a kettősség-
re, hogy e két szerv működése nemcsak egymást támo-
gathatja, hanem bizonyos körülmények között egymás
ellen ható folyamatokat is generálhat. Ennek a komp-
lex kapcsolatnak az elemzése alapvetően hozzájárulhat
az egymástól elválaszthatatlan belgyógyászati egység
a kardiológia és a nefrológia összeolvasztásához kar-
dionefrológia név alatt. 

A kardiorenális szemlélet korántsem új keletű. Már
az 1980-as évek közepétől egészen 2010-ig rendszere-
sen megrendezték Assisiben az Il Cuore nella nefropa-
tia e nella dialisi című, magas színvonalú kardionefro-
lógiai kongresszust, nemzetközi – Japántól Kaliforniá-
ig, Dél-Afrikától Skandináviáig terjedő – részvétellel.
A konferenciák anyagai „Cardionephrology” címen je-
lentek meg, és a mai napig hozzáférhetők (2. ábra).5

Mindezek ellenére a kardionefrológia mint önálló
klinikai szemlélet Nyugat-Európában – különösen Né-
metországban – csak a 2010-es évek közepétől kezdett
a gyakorlatban jelentősen teret nyerni. Bár a szív és a
vese közötti összefüggések tudományos vizsgálata ko-
rábban is jelen volt, a mindennapi klinikai gyakorlat-
ban – különösen az ambuláns ellátásban – alkalmazá-
suk még ma sem tekinthető teljesen kiforrottnak.

Ennek hátterében nemcsak szakmai, hanem jelen-
tős szervezési és bürokratikus akadályok is állnak: az
ellátáshoz való hozzáférést időpont-egyeztetési nehéz-
ségek, engedélyezési folyamatok és adminisztratív kor-
látok nehezítik. A kardiorenális összefüggések hangsú-
lyozása ezért kulcsfontosságú annak érdekében, hogy a
betegek időben, komplex szemléletű és megfelelő ellá-
tásban részesüljenek.

A kardiorenális kölcsönhatások megértésének egyik
legegyszerűbb megközelítése, ha először áttekintjük azo-
kat a szívbetegségeket, amelyek közvetlen hatással van-
nak a veseműködésre.6

A szív funkcióromlása – annak okától függetlenül –
alapvetően meghatározza a vese perfúzióját és ezáltal
működését. Ide tartoznak a különböző formájú szíve-
légtelenségek (HFrEF, HFpEF), a kamrai diszfunk-
ciók, amelyek kialakulhatnak ingerületvezetési zava-
rok, szívizominfarktus utáni állapotok vagy ischaemi-
ás szívbetegségek következtében. Szintén jelentős sze-
repet játszanak az arrhythmiák, valamint a strukturális
átalakulások (remodelling), beleértve a hypertrophiás
– obstruktív és nem obstruktív – cardiomyopathiák.

A szívbillentyűk működészavarai, a lerakódásos be-
tegségek – például amyloidosis –, a myocarditisek, az
idiopathiás cardiomyopathiák, valamint a dilatatív car-
diomyopathiákat mind olyan kórképek, amelyek a szív
pumpafunkciójának romlásához vezetnek.

A csökkent perctérfogat következtében romlik a
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vese perfúziója, ami közvetlenül hozzájárul a glomeru-
láris filtráció csökkenéséhez. A diasztolés relaxáció za-
vara szintén kedvezőtlenül befolyásolja a hemodinami-
kai viszonyokat. Súlyos tricuspidalis elégtelenség ese-
tén jelentős vénás pangás alakulhat ki, amely a centrá-
lis vénás nyomás emelkedésén keresztül a vesevéná-
ban is nyomásfokozódást okoz.

Az afferens arteriolák vazokonstrikciója következ-
tében csökkent perfúzió alakul ki, amely ischaemiás és
hypoxiás vesekárosodáshoz vezethet. Ezzel párhuza-
mosan aktiválódik a renin-angiotenzin-aldoszteron
rendszer, valamint fokozódik a nátrium- és vízretenció,
ami tovább rontja mind a kardiális, mind a renális álla-
potot.

A folyamatot tovább súlyosbítják a gyulladásos me-
chanizmusok, az oxidatív stressz és az endothelfunkció
károsodása. Ezek együttesen jelentősen hozzájárulnak
mind az akut veseelégtelenség kialakulásához, mind a
krónikus vesebetegség progressziójához (3. ábra). 

Igazságtalan lenne figyelmen kívül hagyni, hogy a
szív nemcsak káros, hanem kifejezetten jótékony jelzé-
seket is közvetít a vese felé. Ennek egyik legfontosabb
mediátora az N-terminális pro-brain natriuretikus pep-
tid (NT-proBNP), illetve a BNP, amelyek elsősorban a
szívfal fokozott feszülése – különösen kamrai terhelés

– következtében szabadulnak fel. Ezek a peptidek nat-
riuretikus és diuretikus hatást fejtenek ki, elősegítve a
nátrium- és vízkiválasztást, ezáltal hozzájárulva a ke-
ringő térfogat csökkentéséhez és a szív tehermentesíté-
séhez. Ez a mechanizmus a szív és a vese közötti fi-
ziológiás, adaptív kommunikáció klasszikus példája.

Biomarker szempontból kiemelendő továbbá a tro-
poninszint emelkedése, amely a szívizomsejt-károso-
dás érzékeny indikátora. A troponin közvetlen hatást
nem gyakorol a veseműködésre, azonban diagnosztikai
jelentősége meghatározó.

Krónikus veseelégtelenségben ugyanakkor NT-
proBNP értelmezése korlátozott.7 Ennek oka, hogy e
biomarkernek eliminációjában a vese jelentős szerepet
játszik; csökkent kiválasztás esetén szintje megemel-
kedik, függetlenül az aktuális kardiális állapottól. A
troponinszint értékelése is, bár más mechanizmus mi-
att, kritikus. Ennek következtében abszolút értékeik ön-
magukban nem tekinthetők megbízható indikátornak,
és klinikai értékelésük elsősorban dinamikus változá-
saik, illetve a klinikai kontextus figyelembevételével le-
hetséges.

Az előbbiekben felsorolt kardiális eltérések nem
tekinthetők teljes körűnek a szív vesére gyakorolt hatá-
sainak vonatkozásában. Számos további közvetlen és

2. ábra. Kardionefrológiai kongresszusok Assisiben
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közvetett mechanizmus ismert, amelyek részletes tár-
gyalása túlmutat a jelen áttekintés keretein. Ilyen pél-
dául az endomyocarditis, amelynek során a fertőzéses
folyamatok szisztémás hatásai a vesére is kiterjedhet-
nek.

Kiemelendő az eritropoetin szerepe is, amely a vese
és a szív oxigénellátásának szabályozásában kétirányú
kapcsolatot jelent. A szívelégtelenséghez társuló anae-
mia hátterében álló relatív eritropoetinhiány és -rezisz-
tencia, valamint a csontvelő-diszfunkció egy komplex
patofiziológiai tengelyt alkot, amelyben a vese, a he-
matopoetikus rendszer és a szív kölcsönhatásai megha-
tározó szerepet játszanak.8 Ezen túlmenően molekulá-
ris szintű eltérések egész sora ismert, amelyek klinikai
jelentősége egyre inkább előtérbe kerül, bár ezek befo-
lyásolása a mindennapi gyakorlatban jelenleg korláto-
zott.

A kardiális eltérések részletes felsorolása nem ön-
célú, hanem a nefrológiai kivizsgálás szerves részét ké-
pezi. A veseelégtelen beteg komplex megítéléséhez el-
engedhetetlen a kardiológiai vizsgálat, nemcsak a szív
vesére gyakorolt hatásainak feltérképezése, hanem a for-
dított irányú kölcsönhatások felismerése érdekében is.

A krónikus veseelégtelenséghez társuló volumen-
terhelés, valamint a kezeletlen állapotokban gyakran
kialakuló uraemiás pericarditis és pericardialis folya-
dékgyülem jól példázzák ezt a kapcsolatot. Ezek a kór-
képek megfelelő eszközök birtokában – például echo-
kardiográfiával – gyorsan és megbízhatóan diagnoszti-
zálhatók.9

Mindezek alapján a kardiológia és a nefrológia szo-
ros együttműködése alapvető jelentőségű. A két szak-
terület integrált szemlélete lehetővé teszi, hogy a be-
tegellátás során – akár a betegágy mellett, akár ambu-
láns környezetben – a kardiális eltérések felismerése és
kezelése időben és hatékonyan megtörténjen. Ha fel-
merül a kérdés, hogy képes-e a vese működni a szív
nélkül, a válasz lényegében egyszerű: nem. Ezzel szem-
ben a szív a vese működésének hiányában is rövid
ideig képes kompenzálni – azonban ennek ára súlyos,
sokszor kifejezetten destruktív következményekben nyil-
vánul meg.

A vesefunkció csökkenése már a betegség legko-
rábbi stádiumaitól kezdve kardiovaszkuláris rizikófak-
tort jelent. Míg a korábbi évtizedekben a krónikus ve-
seelégtelenség megítélése elsősorban a glomeruláris
filtrációs ráta csökkenésén és a szérumkreatinin-szint
emelkedésén alapult, ma már ismert, hogy az első és
második stádiumú vesebetegség is önmagában foko-
zott kardiovaszkuláris kockázattal jár. Már az albumi-
nuria megjelenése is független rizikófaktornak tekint-
hető.

A veseműködés romlása több, egymással összefo-
nódó mechanizmuson keresztül hat a szívre (4. ábra).
Az egyik legkorábbi és legjelentősebb tényező a volu-
menterhelés és a hypertonia. A nátrium- és vízretenció
következtében a betegekben gyakran súlyos, nehezen
kezelhető hypertonia alakul ki. Külön említést érdemel

a veseartéria-szűkület, amely akár primeren is hyperto-
niához vezethet a renin-angiotenzin-aldoszteron rend-
szer aktivációján keresztül.

A tartósan fennálló magas vérnyomás bal kamrai
hypertrophiához, majd systolés és diastolés diszfunk-
cióhoz, végső soron szívelégtelenséghez vezethet. Ez-
zel párhuzamosan a neurohormonális aktiváció – bele-
értve a RAAS és a szimpatikus idegrendszer tartós
működését – a szívizom strukturális átépülését (remo-
delling) és arrhythmiák kialakulását segíti elő, amelyek
akár malignus ritmuszavarok és hirtelen szívhalál for-
májában is megjelenhetnek.

A csökkent eritropoetintermelés következtében ki-
alakuló renális anaemia a krónikus vesebetegség egyik
vezető tünete. Az oxigénszállítás romlása fokozza a
szívizom terhelését, amely kezdetben tachycardiával és
emelkedett perctérfogattal próbál kompenzálni, hosz-
szabb távon azonban hypertrophiához és szívelégtelen-
séghez vezet. Ischaemiás szívbetegség fennállása ese-
tén ez a folyamat különösen gyorsan progrediál.

A D-vitamin aktivációjának csökkenése és az ezzel
összefüggő kalcium–foszfát anyagcserezavar jelentős
szerepet játszik a vascularis és valvularis calcificatio
kialakulásában. A kalcium–foszfát komplexek lerakó-
dása különösen az aortabillentyűn és a coronariákban
gyorsítja az atherosclerotikus folyamatokat, tovább sú-
lyosbítva a kardiális állapotot.

A sav-bázis egyensúly felborulása metabolikus aci-
dózishoz vezet, amely közvetlenül befolyásolja a szív-
izom működését. Az acidózis fokozza az arrhythmia-
hajlamot, rontja a kontraktilitást és súlyosbítja a szíve-
légtelenséget. Előrehaladott állapotban kompenzatori-
kus hyperventilatio és hypocapnia alakul ki, míg sú-
lyos esetekben a korrekció csak dialízissel lehetséges.

Az acidózis emellett a fehérje-anyagcserére is ked-
vezőtlen hatással van, elősegítve a fokozott proteolízist
és úgynevezett közepes molekulatömegű uraemiás to-
xinok, például az indoxil-szulfát vagy a p-krezil-szul-
fát felszaporodását. Ezek a toxinok lerakódnak az en-
dothelben és a myocardiumban, gyulladást, endothel
diszfunkciót és az atherosclerosis gyorsulását idézve
elő, végső soron hozzájárulva a szívelégtelenség kiala-
kulásához és progressziójához.

A krónikus vesebetegséghez társuló gyulladásos ál-
lapot és oxidatív stressz további károsító tényezőt je-
lent. A citokinaktiváció és az oxidatív folyamatok elő-
segítik a myocardialis fibrosis kialakulását, valamint a
szívelégtelenség progresszióját. 

A szerző reméli, hogy e közlemény hozzájárul a
kardiológia és a nefrológia közötti interdiszciplináris
együttműködés erősítéséhez.
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