Kusimus: Kas koigil kroonilise neeruhaiguse riskirihma vai kroonilise neeruhaigusega patsientidel kasutada ainult kreatiniinil pdhinevat arvutusliku glomerulaarfiltratsiooni kiirust (eGFR) vdi lisaks tslistatiin C-I pdhinevat
eGFRi glomerulaarfiltratsiooni tapsemaks maaramiseks? Kontekst:
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eGFR vorrandite diagnostiline tapsus erinevate BMI puhul (hinnatud millega:: eGFRcr, eGFRcys-c, eGFRcr, cys-c vorreldud mGFR-ga)

1t randomiseeritud vdike vdike suur? suur® puudub Tulemused (nihe, tdpsus (P30)): jérjestades diagnostiliselt o000 KRIITILINE
uuringud tapseimast Madal

®  kogu valimis: eGFR cr, cys-c (9.6(8.6-10.7), 74.1%),
eGFRcys-c (8.4(7.3-9.6), 74.0%), eGFRcr (-4.2(-5.5- -
3.0), 70.1%);

®  grupis, kus keskmine BMI oli 20.9kg/m2 (n=209):
eGFRcr (2.3(-0.1-4.8), 71.8), eGFR cysC (13.1(10.7-
15.7), 67.5%), eGFR cr, cys-c 15.2(13.1-17.3), 64.1%);

®  grupis, kus keskmine BMI oli 24.8kg/m2 (n=419):
eGFRcys-c (8.6(7.0-10.1), 75.9%), eGFRcr, cys-c
(9.8(8.4-11.2), 75.4%), eGFRer (-4.0(-5.8- -2.5),
74.7%);

®  grupis, kus keskmine BMI oli 28.9kg/m2 (n209):
eGFRecr, cys-c (3.8 (1.7-5.8), 78.9%), eGFRcys-c
(3.3(1.2-5.5), 76.6%), eGFRcr (-11.1(-13.5- -8.4),

59.3%);
4
eGFR diagnostiline tdpsus, vanem generatsioon (hinnatud millega:: mGFR vs eGFR)
12 randomiseeritud vaike vdike suur? vaike puudub Tulemused (nihe, absolute accuracy, P30) jarjestatuna tdpseimast: 1e1@) KRIITILINE
uuringud e n=805: eGFRer, cys-c (0.6 (-0.1, 1.2), 8.1%, 96,1%), Keskmine

eGFRcr (2.7 (2.1-3.3), 10.2%, 91.7%);

e  mGFR<60 (n=314): eGFRcr, cys-c (0.4(-0.4, 1.0),
9.4%, 93%), eGFR cr (3.1(2.0, 4.1), 11.4%, 84.4%);

e  mGFR>60 (n=491): eGFRcr, cys-c (0.8(-0.3, 1.5),
7.5%, 98%), eGFR cr (2.4(1.5, 3.3), 9.7%, 96.3%;

®  Vadrreldes erinevaid vanusegruppe ning sugu, oli eGFR
cr, cys-c monevdrra diagnostiliselt tdpsem eGFRcr-st.

eGFR vorrandute diagnostiline tapsus (metaanaliiis) (hinnatud millega:: mGFR vs eGFR)
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22%¢ randomiseeritud viike vaike suur? suurf puudub Metaanaliiiis, 35 uuringut, N=23667. 22 uuringut (n=17408) o000 KRITILINE
uuringud hindasid diagnostilist tdpsust (P30). Nendest 11 uuringus oli Madal

MGFR<60 ja 12 uuringus oli mGFR>60. Keskmine diagnostiline
tépsus oli eGFRcr, cys-1 7.50% korgem vdrreldes eGFRcr ja 3.21%
kdrgem vorreldes eGFRcys-c-ga. Keskmine P30 oli eGFRcr- 64%,
eGFRcys-c- 73% ja eGFRcr, cys-c- 73%. Alagrupis mGFR<60 oli
tépseim keskmine P30 eGFRcys-c (67%), (eGFRcr- 61%, eGFRcr,
cys-c- 65%), alagrupis mGFR>60 oli tdpseim keskmine P30
eGFRcr, cys-c (80%), (eGFRcr- 67%, eGFRcys-c- 78%).

eGFR vorrandite diagnostiline tapsus (hinnatud millega:: mGFR vs eGFR)

14 randomiseeritud vaike vaike suur® vaike puudub eGFR vdrrandite diagnostilist tdpsust vorreldi mGFR-ga. Kogu Blelele) KRITILINE
uuringud valimis (N2579) oli eGFR tulemused (P30, nihe) alates tdpseimast: Keskmine
eGFRecr, cys-c 2021 (70%, 7 (6,8)), eGFRcys-c 2012 (70%, -2(-3,-
1)) eGFRcr2009 (65%, 12(11,13)), eGFRcr2021 (60%, 15(14,16)).
mGFR languse korral (<90) oli tdpseim eGFRcys-c2012, mGFR
>90ml/min/1.73m2 korral olid nii eGFRcr2009, eGFRcr, cys-

€2021, eGFRcr2021 sama tapsed- 88%.
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Cl: usaldusintervall

Selgitused

a. Valim ei ole esinduslik

b. Alagruppides véike valim

¢. Kohortuuring. 904 patsienti, GFR mdddeti 99Tcm-DTPA stsintsigraafial alates jaanuarist 2017 kuni septembrini 2017 Shanghais. Peale valistamiskriteeriumeid kaasati uuringusse 837 pt-i. Pt-id paastusid 12h enne
analttside andmist. Scr ja CysC mdddeti analiisaatoril, nende pdhjal arvutati véalja muuhulgas ka CKD-EPI Cr 2009, CKD-EPI CysC 2012, CKD-EPI Cr CysC 2012. P30 (tépsus- juhtumite protsent, kus eGFR oli +/- 30%
MGFR-ist)

d. Kohortuuring. Uuritavaid 805. Uuritavate kirjeldus: vanus 74-93 (terviseseisund: 11% diabeet, 63% hiiperlipideemia, 30% CVD, 90% hiipertensioon, 22% rasvunud). GFR mdddeti ajavahemikul 2010-2011. mGFR
mdddeti joheksooliga, vorreldi kuue glomerulaarfiltratsiooni hindava vérrandiga.

e. Bjork 2018, Borstnar 2017, Allen 2015, Ng 2018, Bjork 2015, Keddis 2016, Kukla 2014, Yang 2019, Xie 2019, White 2019 et al

f. K&ikides uuringutes ei ole kasutatud samasugust GFR-i méaaramise meetodit, vereanallside votmise tingimused on erinevad

g. Algselt valimis 3025, peale véaljalangenuid N=2578, uuritavate vanus 38-60. mGFR md&ddeti ioheksooliga. Kaasuvate haiguste hulgas nimetati hiipertensiooni (36%), diabeet (6%), HIV (13%).
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