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A kóros albuminuria mértékétôl függôen beszél-
hetünk micro- vagy macroalbuminuriáról. Az
izolált, kóros albuminuria nem szinonimája a
proteinuriának, hanem egyik speciális formája.
Kimutatására immunológiai és folyadékkroma-
tográfiás eljárásokat alkalmazhatunk. Ez utóbbi
megfelelôbbnek tûnik diabetes mellitusban a
normo- és microalbuminuria stádiumában. 
Cukorbetegségben a keringésben képzôdô oxi-
dált és glikált albumint a szervezet nem tudja
detoxifikálni, csak degradálni, majd a vesén ke-
resztül kiüríteni. A glomerulusvesztés következ-
tében csökken a glomerulusfiltrációs ráta, ennek
mértéke jó mutatója a veseelégtelenség prog-
ressziójának, de a glomerulusvesztés egy hatá-
ron túl az albuminuria mérséklôdéséhez vezet. 
Az albuminuria fontos cardiovascularis kockáza-
ti tényezô, és a kóros értékek csökkenésének
mértéke összefüggésben áll a cardiovascularis
kockázat mérséklôdésével. Tehát az albuminuria
cardiovascularis kockázati markernek tekint-
hetô, és csökkentése terápiás cél. A diabetesben
elôforduló kóros albuminuria kezelésében a leg-
fontosabb cél az euglykaemia elérése, amelyben
az angiotenzinkonvertáz-gátlók, illetve az angio-
tenzinreceptor-blokkolók alkalmazása segít.

diabetes mellitus, cardiovascularis kockázat,
microalbuminuria, nem enzimatikus glikáció

ABNORMAL ALBUMINURIA
IS A CARDIOVASCULAR RISK FACTOR
IN DIABETIC PATIENTS 
– ACHIEVING THERAPEUTIC GOAL
IN PRACTICE

The stages of abnormal albuminuria are micro-
and macroalbuminuria. The isolated abnormal
albuminuria is a special form of proteinuria. For
the detection of abnormal albuminuria one can
use immunological or liquid chromatographic
methods. The latter seems to be more appro-
priate than the immunological methods for the
measurement of albuminuria in normo- and
microalbuminuric diabetic patients. 
In diabetes mellitus, the circulating glycated and
oxidized albumin is degraded and eliminated in
the kidney. Decrease of the glomerular filtration
rate is a valuable measure of renal insufficiency
and this loss of kidney function is followed by
the decrease of albuminuria as a sign of the
glomerular closure. 
Albuminuria is an important cardiovascular risk
factor and the decrease of the abnormal albu-
minuria is  associated with a diminishing cardio-
vascular risk. Thus, albuminuria is a cardiovas-
cular therapeutic target, as well. Therefore, the
major points of the management of diabetic al-
buminuria are the achievement of euglycaemia,
the use of angiotensin converting enzyme inhi-
bitors and/or angiotensin receptor blockers. 

cardiovascular risk, diabetes mellitus,
microalbuminuria, non-enzymatic glycation
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A betegek vizeletében a kicsapható komponens a
vérbôl származik – vélekedett William Wells a 
XVIII. században. Richard Bright leírta a „sec-

retion of albuminous urine”, azaz a kicsapáskor fehér-
jetermészetûnek bizonyuló vizelet létezését. Az albu-
minuria ma is használt definíciója – ami egy bizonyos
fehérjének, az albuminnak a vizelettel való kiválasztását
jelenti – a XX. században alakult ki (1).

Kóros albuminuria alatt ma általában microalbu-
minuriát értenek. Szerencsésebb, ha általánosságban
kóros albuminürítést említünk, és ha pontosan tudjuk
a mértékét, akkor beszélünk micro- vagy macroalbu-
minuriáról.

A kóros albuminuria és a proteinuria fogalmát sokan
szinonimaként használják, pedig mást jelent, ha valaki-
nél csak albumint találunk a vizeletben, és mást, ha a
vese a proteinuria részeként, más fehérjék mellett albu-
mint is kiválaszt. 

A microalbuminuria definíciója

Egészséges körülmények között norm- vagy normoal-
buminuriáról, a microalbuminuriát meghaladó mértékû
kóros albuminuria esetén macroalbuminuriáról beszé-

lünk. A microalbuminuria elkülönítésé-
re azért van szükség, mert mérése révén
korai diagnózishoz juthatunk, valamint
a micro- és a macroalbuminuria határá-
nál található az úgynevezett „point of
no return – az a pont, ahonnan nincs
visszaút”. Ez utóbbi jelentõsége az,
hogy annak a vesebetegsége, akinek az
albuminuriája meghaladta a point of no
return-t, már biztosan tovább progre-
diál, és csak a progresszió lassítására
van mód.

A különbözô mérési módszerekkel
meghatározott normális és kóros albu-
minuria-tartományokat az 1. és a 2. táb-
lázatban mutatjuk be. A különbözô ér-
tékek ismeretére azért van szükség,
mert hazánkban az albumin-kreatinin

hányados meghatározásánál a mg/mmol, de például az
Egyesült Államokban a mg/g mértékegységet használ-
ják. Szem elôtt kell tartani, hogy a nôk, kisebb izomtö-
megük miatt, kevesebb kreatinint ürítenek a vizeletük-

ben, ezért magasabb a hányadosértékük, mint a férfiak-
nak. A legjobb eljárásnak a 24 órán át gyûjtött vize-
letbôl történô albuminuria-meghatározást tartják,
azonban az albumin-kreatinin hányados használata,
egyszerûsége miatt, egyre elterjedtebb. Kórházi körül-
mények között a 24 órás vizeletmennyiségbôl történô
meghatározás javasolt, mi is ezt végezzük, de a házior-
vosi gyakorlatban az albumin-kreatinin hányados alkal-
mazása könnyebben kivitelezhetônek tûnik.

A microalbuminuria diagnosztizálásához hozzátar-
tozik az is, hogy a mérést hat hónapon belül három al-
kalommal kell elvégezni, és két pozitív eredmény ese-
tén állítható fel a diagnózis. 

Az álpozitivitás elkerülése érdekében meg kell vizs-
gálni a beteget, hogy nem áll-e fenn átmeneti microal-
buminuriát okozó egyéb állapot: húgyúti infekció,
nagy fizikai megterhelés, szívelégtelenség, akut lázas
állapot, menstruáció, diétás proteintúlterhelés. 

Az albumin metabolizmusa
egészséges és kóros állapotban

Normális esetben naponta 150–900 mg albumin jut a
primer vizeletbe és így a proximalis tubularis sejtekhez.
Az ezek felszínén található receptorok megkötik és
reabszorbeálják az albumint.

Diabetes mellitusban a máj által a keringésbe jutatott
albumin glikálódik és oxidálódik. Az ezáltal módosult
albumint a makrofágok fagocitálják, degradálják, majd
újra a keringésbe juttatják. A degradáció nem jelent
egyben detoxifikációt is, csak azt, hogy a toxikus,
glikált és oxidált albuminból alacsonyabb molekulatö-
megû fragmentumok képzôdnek. Ezek a fragmentu-
mok könnyebben jutnak a primer vizeletbe és kerülnek
a proximalis tubularis sejtekhez. Ott a reabszorpció ré-
vén bejutnak az epithelsejtekbe, ahol tovább degradá-
lódnak, de nem detoxifikálódnak. Ezeknek a degradáci-
ós termékeknek egy része – miközben károsítja az
epithelsejteket – visszakerül a keringésbe, más része
regurgitálódik a vizeletbe, majd azzal kiürül. 

Az albuminuria mérése

Szûrésre a speciális, alacsony albuminkoncentrációt ki-
mutató tesztcsíkok alkalmasak. A diagnózis felállításá-

Ha egy
cukorbeteg

esetében kóros
albuminuria
mutatható ki,
nagy a való-

színûsége
a cardio-
vascularis

szövôdmény
jelenlétének.

A normális és kóros albuminürítés tartományai különbözô mérési módok esetén

Nem gyûjtött vizeletben 24 órán át gyûjtött vizeletben Nem 24 órán át gyûjtött vizeletben
(albumin-kreatinin hányados, (mg/nap) (μg/min)
mg/g)

Normalbuminuria <30 <30 <20

Microalbuminuria 30–300 30–300 20–200

Macroalbuminuria >300 >300 >200

1. TÁBLÁZAT
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hoz azonban immunológiai (radioimmun, nefelomet-
riás) vagy nagy teljesítményû folyadékkromatográfiás
(HPLC: high performance liquid chromatography)
vizsgálat szükséges, a hagyományos vizeletfehérje-
meghatározások nem alkalmasak erre a célra.

A glikáció és az oxidáció megváltoztatja az albumin
szerkezetét, töltését és antigenitását, lefedve azokat az
antigéneket, amelyeket az albuminuria immunológiai
meghatározása során az antitest felismer. Ezért fordul-
hat elô, hogy az immunológiai albuminuria-mérés al-
kalmazásakor (például immunnefelometria) álnegatív
eredményt kapunk (3. táblázat). A jelenség lényegébôl
adódóan minél kevésbé jól beállított a szénhidrát-
egyensúly (minél magasabb a vércukorszint), annál va-
lószínûbb, hogy az albuminuria immunológiai meghatá-
rozása negatív eredménnyel zárul. Ugyanakkor éppen
ezek a betegek a legveszélyeztetettebbek a vesebeteg-
ség progressziója szempontjából, tehát pont az ô ese-
tükben nem jutunk kellô idôben diagnózishoz. Folya-
matban vannak és egyre sürgetôbbek azok a vizsgála-
tok, amelyeknek a célja a nagy teljesítményû folyadék-
kromatográfiás módszer értékének meghatározása a
kóros albuminuria diagnosztikájában, de az eredmé-
nyekre három-négy évig valószínûleg még várni kell.
Addig is nagyon fontos a most már hagyományosnak
tekinthetô immunológiai módszerek alkalmazása.

Ha már kialakult a veseelégtelenség, a folyamat elô-
rehaladtával mind több glomerulus megy tönkre, ezért
ilyenkor csökken a proteinuria. A vesebetegség prog-
resszióját a glomerulusfiltrációs ráta (GFR) mérésével
vagy számolt értékével kell követni (a GFR-számo-
lás elvégezhetô az interneten: www.kidney.org/kls/
professionals/gfr_calculator.cfm). A Magyar Nephro-
logiai Társaság ajánlása szerint, ha a GFR >30 ml/min,
a Cockroft–Gault-képletet, ha a GFR <30 ml/min, az
MDRD-(Modification of Diet in Renal Disease) for-
mulát kell használni (4, 5) (1–4. ábra).

Kockázatbecslés
az albuminuria alapján
Klinikánkon az albuminuriára vonatkozó értékek ala-
kulását összehasonlítjuk betegeink cardiovascularis ál-
lapotának alakulásával. Így próbálunk az adott beteg
esetében a prognózisra vonatkozó elôrejelzést adni. Ta-
pasztalatunk szerint, ha egy cukorbeteg esetében kóros
albuminuria mutatható ki, akkor szinte mindig fellel-
hetô metabolikus szindróma is, és nagy a valószínûsé-
ge a cardiovascularis szövôdmény jelenlétének. Azt is
észleltük, hogy gyakran kimutatható
cardiovascularis szövôdmény immun-
nefelometriával mért kóros albumin-
uria nélkül. Ezt a megfigyelésünket iro-
dalmi adatok is alátámasztják; például
egy olasz munkacsoport megállapítot-
ta, hogy a microalbuminuria szenzitivi-
tása metabolikus szindrómában csak
25%-os, de specificitása 99%-os (6).

Nem válogatott, holland populáció-
ban kimutatták, hogy az albuminuria
fokozódása már a normális értékhatá-
rokon belül is fokozódó cardiovas-
cularis kockázattal jár (7). Ez a koc-
kázatnövekedés különösen kifejezett a macroalbu-
minuria tartományában (8). Összefüggés mutatható
ki a kóros albuminuria mértéke és a cardiovascularis
betegség, a szívelégtelenség és a végállapotú veseelég-
telenség kockázata között. Sôt, az albuminuria
gyógyszeres kezelés hatására be-következett csök-
kenésének mértéke meghatározza a cardiovascula-
ris betegség és a szívelégtelenség kockázatának mér-
séklõdését. Azokat a betegeket, akiknél a hatékony
gyógyszeres terápia [angiotenzinkonvertáz-gátló,
ACE-gátló (9), angiotenzinreceptor-blokkoló, ARB
(10–13)] hatására csökken az albuminuria, és ezáltal
mérséklôdik a cardiovascularis betegség és a szívelég-
telenség kockázata, reszpondereknek, azokat a bete-
geket, akiknél az adekvát gyógyszerelés ellenére
(ACE-gátló, ARB) is fokozódik az albuminuria, ez-
által nô a cardiovascularis betegség és szívelégtelen-
ség kockázata, nonreszpondereknek hívjuk. Ezért
nagyon fontos és hasznos módszer a kóros albumin-
ürítés követése a kezelés hatékonyságának számsze-
rûsítése és a cardiovascularis kockázat becslése céljá-
ból.

Az albuminuria
fokozódása már

a normális
értékhatárokon

belül is
fokozódó

cardiovascularis
kockázattal jár.
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Az albuminuria tartományai az albumin-kreatinin
mg/mmol mértékegységének használata esetén (2)

Albuminuria Nô Férfi

Normalbuminuria <3,5 <2,5

Microalbuminuria 3,5–35 2,5–25

Macroalbuminuria >35 >25

2. TÁBLÁZAT

A nefelometriás és a nagy teljesítményû folyadékkromatográfiás albuminuriameghatározás összehasonlítása (n=1312).
A nefelometriás módszerrel normalbuminuriásnak tartott betegek 34%-a microalbuminuriásnak bizonyult folyadék-
kromatográfiás vizsgálattal (3)

HPLC normalbuminuria HPLC microalbuminuria HPLC macroalbuminuria

Nefelometriával normalbuminuria 66% 34% –

Nefelometriával microalbuminuria 2% 96% 2%

Nefelometriával macroalbuminuria – 19% 81%

HPLC: nagy teljesítményû folyadékkromatográfia

3. TÁBLÁZAT
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Mindezek alapján mondhatjuk, hogy a kóros albu-
minuria nem csupán markere a cardiovascularis beteg-
ségnek, hanem csökkentése terápiás cél is.

Kezelés

Az Amerikai Diabetes Társaság (ADA) ajánlása alapján
optimalizálni kell a vércukorszintet és a vérnyomást. 

Nagy klinikai tanulmányok eredményei arra utalnak,
hogy minél alacsonyabb a hemoglobin-A1c értéke,
amely a szervezet glykaemiás állapotának mutatója, an-
nál kisebb a diabeteses nephropathia kialakulásának
kockázata (14, 15).

A vérnyomás és a kóros albuminuria kezelése során
elsô lépésként, a terhességet kivéve, mindig az angio-
tenzinkonvertáz-gátlókat vagy az angiotenzinreceptor-
blokkolókat alkalmazzuk. Hypertoniás, 1-es típusú
diabetesesek esetében, bármilyen mértékû az albu-

minuria, ACE-gátló javasolt. A hypertoniás, micro-
albuminuriás, 2-es típusú diabetesesek esetében az
ACE-gátlók és az ARB-k csökkentik a microalbu-
minuria progresszióját. A hypertoniás, macroalbumi-
nuriás, 2-es típusú cukorbetegségben szenvedôk eseté-
ben az ARB-k megállítják a macroalbuminuria prog-
resszióját. A hypertoniás, macroalbuminuriás és vese-
elégtelenségben szenvedô 2-es típusú diabetesesek ese-
tében az ARB-k lassítják a vesebetegség progresszióját.
Intolerancia esetén az egyik gyógyszercsoportot he-
lyettesíthetjük a másikkal. Amennyiben sem ACE-
gátló, sem ARB nem adható, vagy a célvérnyomás
ezekkel nem állítható be, akkor szükségessé válhat a
nem dihidropiridin kalciumcsatorna-blokkolók, a béta-
receptor-blokkolók vagy a diuretikumok alkalmazása
A nem dihidropiridin kalciumcsatorna-blokkolók ter-
hes cukorbetegek esetében is csökkenthetik az albu-
minuriát. Az ACE-gátlók vagy az ARB-k alkalmazása-
kor ellenôrizni kell a szérumkálium-szintet az esetleges
hyperkalaemia veszélye miatt. Diabeteses nephropathia
esetén javasolt a diétás fehérjebevitel csökkentése is
(<0,8 g/ttkg/nap). Amennyiben a glomerulusfiltrációs
ráta 60 ml/perc alá csökken, vagy nehézségekbe ütkö-
zik a beteg magas vérnyomásának, hyperkalaemiájának
kezelése, diabeteses nephropathia kezelésében járatos
szakember segítségét kell igénybe venni. Napi 1 g-nál
kevesebb proteinürítés esetén 130/80 Hgmm, 1 g/nap
feletti ürítés esetén a 125/75 Hgmm alatti vérnyomás-
értékek beállítása a cél (16).

Összegzés

Tudatosítanunk kell, hogy a proteinuria és az albu-
minuria nem használható egymás szinonimájaként, va-
lamint a microalbuminuria és a kóros albuminürítés
nem ugyanazt jelenti, mivel ez utóbbi magában foglalja
a macroalbuminuriát is. 

Cukorbetegség esetén a HPLC-módszer tûnik jobb-
nak az albuminürítés meghatározására, de amíg a vizs-
gálat nem érhetô el a mindennapi gyakorlatban, nagyon
fontos az immunológiai módszerek alkalmazása. Az al-
buminürítés meghatározásakor figyelembe kell venni a
glomerulusfiltrációs ráta értékét is, amelyet megmérhe-
tünk vagy a megfelelô képlet segítségével kiszámolha-
tunk. A kóros albuminuria kockázati tényezôje a car-
diovascularis betegségeknek, sôt, úgy tûnik, hogy már
a normális tartományon belül mérhetô magasabb érté-
kek is nagyobb cardiovascularis kockázatot jelentenek.
A kóros albuminuria kezelésénél azokat a gyógyszere-
ket kell elsôként választani, amelyek azt csökkentik, és
e hatásukkal arányosan mérséklik a cardiovascularis ri-
zikót. Az albuminuria csökkentése tehát terápiás cél.
Mindezek alapján diabetessszel együtt fennálló hyper-
tonia, illetve kóros albuminuria kezelésekor az antihi-
pertenzívumok közül az ACE-gátlók, illetve az ARB-k
az elsôként választandó gyógyszerek. 
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Kreatininclearance a Cockroft–Gault-formula alap-
ján, nôk esetében (4)

1. ÁBRA

140–életkor (év) × testsúly (kg)
× 1,23 × 0,85

szérumkreatinin (μmol/l)

Kreatininclearance a Cockroft–Gault-formula alap-
ján, férfiak esetében (4)

2. ÁBRA

140–életkor (év) × testsúly (kg)
× 1,23

szérumkreatinin (μmol/l)

Kreatininclearance az MDRD-formula alapján, nôk
esetében (5)

Kreatinin: szérumkreatinin (mg/dl), életkor (év), SeCN: a szé-
rum karbamidnitrogén-koncentrációja (mg/dl), albumin: szé-
rumalbumin-koncentráció (g/dl)

3. ÁBRA

170 × (kreatinin)–0,999 × (életkor)–0,176 × (SeCN)–0,170 ×
× (albumin)0,318 × (0,762)

Kreatininclearance az MDRD-formula alapján, fér-
fiak esetében (5)

Kreatinin: szérumkreatinin (mg/dl), életkor (év), SeCN: a szé-
rum karbamidnitrogén-koncentrációja (mg/dl), albumin: szé-
rumalbumin-koncentráció (g/dl)

4. ÁBRA

170 × (kreatinin)–0,999 × (életkor)–0,176 × (SeCN)–0,170 ×
× (albumin)0,318
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