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N O W O Ś C I W P R A K T Y C E

Wskaźnik filtracji kłębuszkowej
i albuminuria jako czynniki
prognostyczne przedwczesnej
umieralności

Opracowano na podstawie: Foley RN, Wang C, Snyder JJ, Rule AD, Collins AJ.
Kidney function and risk triage in adults: threshold values and hierarchical
importance. Kidney Int 2011 Jan;79(1):99-111.

Autorzy artykułu opublikowanego w styczniowym wydaniu
czasopisma „Kidney International” próbują określić warto-

ści progowe wskaźników upośledzonej funkcji nerek, przy któ-
rych istnieje zwiększone ryzyko wczesnego zgonu. Biorąc pod
uwagę fakt, iż przewlekła choroba nerek per se oraz m.in. poprzez
zwiększanie ryzyka rozwoju chorób sercowo-naczyniowych wie-
lokrotnie zwiększa śmiertelność, istnieje potrzeba wytypowania
oraz uszeregowania najważniejszych czynników zwiększających
ryzyko zgonu.

Autorzy dokonali retrospektywnej analizy wielkości szacun-
kowego wskaźnika filtracji kłębuszkowej (eGFR – estimated glo-
merular filtration rate) oraz albuminurii wyrażonej wskaźnikiem
albumina-kreatynina w moczu (UACR – urinary albumin-creati-
nine ratio) wśród uczestników badania NHANES III (Third Na-
tional Health and Nutrition Examination Survey) rekrutowa-
nych do badania w latach 1988-1994, którzy następnie byli
obserwowani do roku 2000. Zadano sobie następujące pytania:
Który z parametrów czynności nerek powinien być stosowany
w badaniach przesiewowych: eGFR czy UACR, a może oba?
Jakie są optymalne wartości odcięcia dla tych wskaźników? Czy
mają one przewagę nad tradycyjnymi wskaźnikami, takimi jak
wysokość ciśnienia tętniczego krwi, wskaźnik masy ciała (BMI),
glikemia na czczo i stężenie cholesterolu LDL? Zarówno wy-
tyczne Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI),
jak i grupy polskich ekspertów uznają eGFR <60 ml/min/1,73 m2

oraz UACR >30 mg/g za wskaźniki upośledzonej funkcji nerek
oraz wtórnych do niej powikłań. Uzyskane wyniki analizy oka-
zały się jednak nieco odmienne. Wartościami, przy których uzy-
skano najwyższą czułość i swoistość w szacowaniu ryzyka zgo-
nu w ciągu kolejnych 9 lat, były: eGFR ≤94 ml/min/1,73 m2 oraz
UACR ≥9 mg/g.

Komentarz:
Wytyczne, zarówno amerykańskiej KDOQI, jak i polskiej gru-
py roboczej, filtrację kłębuszkową eGFR <60 ml/min lub UACR
>30 mg/g uznają za wykładniki przewlekłej choroby nerek

(PChN). Z kolei autorzy przeprowadzonej analizy, opierając się
na badaniu NHANES III, sugerują, że punktem odcięcia dla
oszacowania ryzyka sercowo-naczyniowego powinny być znacz-
nie wyższe wartości dla eGFR i znacznie niższe dla UACR (od-
powiednio 94 ml/min/1,73 m2 i 9 mg/g). Spośród przeanalizowa-
nych czynników ryzyka mających największe znaczenie
w szacowaniu ryzyka zgonu z powodów sercowo-naczyniowych
pierwsze niekwestionowane miejsce zajmuje wiek (w tym przy-
padku >57 lat). Wskaźniki eGFR i UACR znalazły się odpo-
wiednio na 2. i 4. miejscu, podczas gdy pozostałe powszechnie
uznawane czynniki ryzyka, takie jak zwiększona glikemia na
czczo, nadciśnienie tętnicze i wysokie stężenie cholesterolu
LDL na 6., 8. i 11. miejscu. Stężenie kreatyniny >0,97 mg/dl pod
względem wartości prognostycznej znalazło się we wspomnianej
analizie na miejscu 9. Komentarz opublikowany na łamach te-
go samego czasopisma sugeruje, że powyższe wartości uzyskano,
stosując inną niż wcześniej metodę statystycznej analizy. Anali-
za ta nasuwa jednak dwa zasadnicze pytania. Czy przy tak dużych
rozbieżnościach w szacunkowym GFR (eGFR) tym uważniej na-
leży przyglądać się subtelnym zmianom w funkcji nerek i czy
ocena funkcji nerek powinna być priorytetowa również w szaco-
waniu ryzyka sercowo-naczyniowego?

Coraz częściej w wielu pracach1-3 sugeruje się, że ocena eGFR
oraz UACR jako wskaźników uszkodzenia nerek może być rów-
nież narzędziem do szacowania ryzyka sercowo-naczyniowego.
Niewątpliwym atutem jest niski koszt i prostota oznaczania
tych dwóch parametrów. Należy jednak pamiętać, że eGFR jest
jedynie wartością szacunkową, czyli ocenianą metodą pośrednią
i – szczególnie przy wartościach >60 ml/min – może znacząco
odbiegać od GFR mierzonego w sposób bezpośredni. To między
innymi dlatego proponuje się, aby oznaczając eGFR według
wzoru MDRD (Modification of Diet in Renal Disease), nie po-
dawać dokładnej wartości filtracji kłębuszkowej, jeśli przekracza
ona 60 ml/min.

W przeprowadzonej analizie użyto nowego wzoru do oznacze-
nia eGFR, jakim jest wzór CKD-EPI (Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration). W przeciwieństwie do MDRD
może on mieć zastosowanie również u pacjentów z eGFR
>60 ml/min. Przeprowadzone dotychczas porównania obu wzo-
rów w oznaczeniu eGFR pokazały jednak pewne rozbieżności
– CKD-EPI mógł zawyżać filtrację kłębuszkową, szczególnie
u pacjentów z eGFR <60 ml/min i w wieku >65 lat. Opisywana
różnica w sile oceny ryzyka zgonu pomiędzy eGFR a stężeniem
kreatyniny może wynikać również z wieku analizowanych osób.
Wraz z wiekiem, szczególnie u osób starszych, wzrost stężenia
kreatyniny przestaje korelować ze spadkiem filtracji kłębuszko-
wej. Nawet nieznacznie podwyższone stężenie kreatyniny może
u osoby starszej być związane ze znacznym spadkiem GFR.
Wynika to m.in. ze spadku masy mięśniowej w tej grupie osób.

Dlatego z praktycznego punktu widzenia najbardziej zasad-
ne jest oznaczanie stężenia kreatyniny w surowicy, eGFR oraz
UACR u wszystkich pacjentów, u których podejrzewa się prze-
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wlekłą chorobę nerek lub którzy znajdują się w grupie ryzyka
rozwoju tej choroby. Badania te mogą być wykonane przez każ-
dego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Oznaczenie filtra-
cji kłębuszkowej, wykonywanie badań przesiewowych w kierun-
ku przewlekłej choroby nerek, a w konsekwencji zwiększenie
wykrywalności tej choroby ma za zadanie zmniejszenie umieral-
ności tych pacjentów z powodów sercowo-naczyniowych. Jest to
o tyle istotne, iż większość tych osób umiera przed rozpoczęciem
dializoterapii. W tej sytuacji paradoksalnie tych, którzy roz-
poczną leczenie nerkozastępcze, można by – cytując prof. Lyn-
dę Szczech, prezydenta National Kidney Foundation – nazwać
„szczęściarzami”.4
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Wpływ wieloletniego intensywnego
wyrównywania glikemii na ryzyko
wystąpienia powikłań sercowo-
-naczyniowych u chorych na cukrzycę

typu 2

Opracowano na podstawie: The ACCORD Study Group. Long-term effects of
intensive glucose lowering on cardiovascular outcomes. N Engl J Med
2011;364:818-828.

Jak dowiedziono w badaniu ACCORD (Action to Control
Cardiovascular Risk in Diabetes), intensywne wyrównywanie

stężeń glukozy u chorych na cukrzycę typu 2 obciążonych wy-
sokim ryzykiem rozwoju powikłań sercowo-naczyniowych pro-
wadzi do istotnego wzrostu ryzyka zgonu.

Celem badania ACCORD było znalezienie odpowiedzi na py-
tanie, czy u chorych na cukrzycę typu 2 charakteryzujących się
wysokim ryzykiem rozwoju chorób układu krążenia po okresie in-
tensywnego wyrównywania glikemii trwającym średnio 3,7 roku,
obserwowanych przez kolejne 1,3 roku odnotowuje się wpływ ta-
kiego postępowania na umieralność oraz ryzyko wystąpienia nie-
zakończonych zgonem powikłań sercowo-naczyniowych.

Do grupy badanych włączono chorych na cukrzycę typu 2,
u których współistniały choroby układu krążenia. Celem postę-
powania było obniżenie odsetka HbA1c do <6% dzięki zastoso-

waniu intensywnej terapii oraz do 7,0-7,9% za pomocą terapii
standardowej. Pacjentów poddanych intensywnej terapii z powo-
du wykazanej w tej grupie wyższej umieralności włączono do
grupy poddanej terapii standardowej, a następnie obserwowano
ich do końca badania.

Zanim chorych poddanych intensywnej terapii zakwalifiko-
wano do grupy leczonych standardowo, nie zaobserwowano róż-
nic dotyczących częstości łącznego występowania zdarzeń skła-
dających się na główny punkt oceny końcowej w obu badanych
grupach (zawał mięśnia sercowego niezakończony zgonem, udar
mózgu niezakończony zgonem lub zgon z przyczyn sercowo-na-
czyniowych). Stwierdzono natomiast, że w grupie leczonych in-
tensywnie ryzyko zgonu ze wszystkich przyczyn było większe
w porównaniu z grupą osób leczonych standardowo. W grupie
poddanej intensywnej terapii ryzyko wystąpienia zawału nieza-
kończonego zgonem było mniejsze niż w grupie osób, u których
stosowano postępowanie zachowawcze. Po zakończeniu inten-
sywnego leczenia obie tendencje się utrzymywały: ryzyko zgo-
nu było wyższe w grupie osób leczonych początkowo intensyw-
nie, zaś ryzyko zawału niezakończonego zgonem było wyższe
w grupie leczonych standardowo.

Reasumując, stosowanie intensywnego leczenia wyrównują-
cego glikemię u chorych na cukrzycę typu 2, obciążonych zwięk-
szonym ryzykiem rozwoju chorób układu krążenia, po 5 latach
obserwacji prowadziło do zmniejszenia ryzyka wystąpienia za-
wału mięśnia sercowego niezakończonego zgonem i zwiększenia
łącznej liczby zgonów. Nie należy zatem rekomendować tego ty-
pu postępowania w powyższej grupie chorych.

Komentarz:
W marcowym numerze „New England Journal of Medicine”
ukazał się kolejny artykuł istotny w dziedzinie diabetologii
poświęcony badaniu ACCORD.

Cukrzyca typu 2 jest silnym, niezależnym czynnikiem ryzy-
ka rozwoju powikłań układu krążenia, prowadzących do wzro-
stu ryzyka przedwczesnego zgonu. W wielu badaniach epidemio-
logicznych wykazano zależność pomiędzy hiperglikemią
a ryzykiem wystąpienia tych powikłań.

Intensywne leczenie hipoglikemizujące u chorych na cu-
krzycę typu 2 trwającą ponad 10 lat, obciążonych dodatkowo
zwiększonym ryzykiem rozwoju chorób układu krążenia, powin-
no, jak wstępnie założyli badacze, prowadzić do zmniejszenia ry-
zyka rozwoju powikłań cukrzycy. Po trwającej średnio 3,7 roku
obserwacji okazało się, że co prawda bardzo szybkiemu wyrów-
naniu glikemii towarzyszyło zmniejszenie częstości występo-
wania zawałów mięśnia sercowego niezakończonych zgonem, ale
równocześnie stwierdzono wzrost całkowitego ryzyka zgonów.
Fakt ten skłonił badaczy do zakończenia intensywnej terapii
i podjęcia standardowego leczenia u wszystkich pacjentów
(HbA1c 7,0-7,9%).

Uważam, że nie wyjaśniono jednoznacznie przyczyn wzrostu
liczby zgonów w grupie pacjentów leczonych intensywnie.
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