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N O W O Ś C I W P R A K T Y C E

Szacowane przesączanie kłębuszkowe
i albuminuria a umieralność całkowita
oraz z przyczyn sercowo-naczyniowych
w populacji ogólnej

Przewlekła choroba nerek (PChN) występuje u 11-18% popu-
lacji ogólnej.1 Rzadko kiedy choroba osiąga u nich końcowe

stadium – schyłkową niewydolność nerek, gdyż większość umie-
ra z powodów sercowo-naczyniowych. Definicja i stadia PChN
opierają się przede wszystkim na wskaźniku filtracji kłębuszko-
wej (GFR), którą ocenia się zwykle szacunkowo (eGFR), na

podstawie stężenia kreatyniny we krwi, wieku, masy ciała i płci,
przy zastosowaniu wzoru Cockcrofta-Gaulta. Prostszym i obec-
nie częściej zalecanym wzorem jest MDRD (Modification of
Diet in Kidney Diseases), który poza stężeniem kreatyniny
uwzględnia wiek i płeć, czyli dane zawarte w PESEL. Wzór
MDRD nie uwzględnia masy ciała, dlatego wynik eGFR poda-
je się w przeliczeniu na standardową powierzchnię ciała
(ml/min/1,73m2).

Białkomocz ocenia się najczęściej metodą paskową jako wyda-
lanie albuminy z moczem – albuminurię. Dokładniejsza jest me-
toda oceny stosunku stężenia albuminy do kreatyniny (ACR)
w przeliczeniu na gram lub milimol kreatyniny w dowolnej prób-
ce moczu, najlepiej porannej. Wydalanie kreatyniny na dobę jest
stałe, co pozwala na ilościową ocenę wydalania dobowego dowol-
nej substancji z moczem, z uniknięciem uciążliwej zbiórki moczu.
Można w ten sposób określić nawet wydalanie niewielkiej ilości
albuminy – mikroalbuminurię.
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OPIS BADANIA
Od czasu przyjęcia nowej definicji przewlekłej choroby nerek (PChN) wciąż istnieją wątpliwości, czy nie należy jej zmodyfikować, zwłaszcza uwzględniając białko-
mocz. W metaanalizie przeprowadzonej przez zespół ekspertów pod patronatem KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes), US NKF (National Kidney
Foundation) i Dutch Kidney Foundation oceniono związek pomiędzy szacunkowym GFR (eGFR – estimated GFR) i albuminurią a umieralnością całkowitą oraz
z przyczyn sercowo-naczyniowych. Przeanalizowano dane 1 234 182 osób z 21 badań. Oceniano eGFR, wyliczony ze wzoru MDRD (Modification of Diet in Kidney
Diseases), oraz albuminurię jako stosunek stężenia albuminy do kreatyniny (ACR – albumin/creatinine ratio) wyrażony w mg/mmol albo mg/g lub białkomocz za
pomocą testu paskowego. Wykazano, że eGFR i albuminuria są niezależnymi czynnikami ryzyka zgonu, także z przyczyn sercowo-naczyniowych. Współczynnik ry-
zyka (HR – hazard ratio) zgonu wzrastał wraz ze zmniejszaniem się eGFR (HR 1,18 przy eGFR 60 ml/min/1,73m2, HR 1,57 przy eGFR 45 ml/min/1,73m2 i HR
3,14 przy eGFR 15 ml/min/1,73m2), a także ze zwiększaniem się ACR (HR 1,20 dla ACR 1,1 mg/mmol, HR 1,63 dla ACR 3,4 mg/mmol i HR 2,22 dla ACR
33,9 mg/mmol). Dane te wskazują, że eGFR <60 ml/min/1,73m2 i ACR >1,1 mg/mmol (10 mg/g) są niezależnymi czynnikami ryzyka zgonu. Należy je uwzględ-
nić nie tylko w definicji, ocenie zaawansowania i prognozowaniu PChN, ale także w ocenie całkowitego ryzyka zgonu u każdego człowieka.
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W przedstawionej metaanalizie, obej-
mującej ponad milion osób z 21 badań kli-
nicznych, wśród których co najmniej 1000
obserwowano do 8 lat, wykazano, że
zmniejszenie eGFR i albuminuria są nie-
zależnymi czynnikami ryzyka zgonu za-
równo z przyczyn ogólnych, jak i sercowo-
-naczyniowych. Wśród 21 analizowanych
badań klinicznych w 7 oceniano albumi-
nurię jakościową metodą paskową. Zwią-
zek z umieralnością był podobny jak w ba-
daniach dotyczących ACR. W badaniach
przesiewowych można więc zastosować ta-
nią metodę paskową, a dopiero po stwier-
dzeniu albuminurii w powtórnym badaniu
moczu należy ocenić ACR.

Ta obszerna metaanaliza wykazała jed-
noznacznie, że eGFR <60 ml/min/1,73m2

i ACR >1,1 mg/mmol (10 mg/g) są nieza-
leżnymi czynnikami ryzyka zgonu. Nale-
ży je uwzględnić nie tylko w definicji
i ustaleniu stadium PChN, ale też w ocenie
całkowitego ryzyka zgonu u każdego czło-
wieka. Wskaźnik umieralności jest naj-
mniejszy u osób z eGFR w zakresie od 75
do 105 ml/min/1,73m2. Dalsze zmniejsze-
nie eGFR wiąże się bardzo ściśle z ekspo-
nencjalnym wzrostem umieralności.
W przypadku albuminurii wykazano li-
nijną zależność jej wielkości z ryzykiem
zgonu od jej najmniejszych wartości, pod-
czas gdy krzywa zależności między zgo-
nem a eGFR miała kształt litery U i zaczy-

nała się wznosić eksponencjalnie dopiero
przy wartości <75 ml/min/1,73m2. Począt-
kowy kształt krzywej zależności między
umieralnością a eGFR może wynikać
z utraty masy mięśniowej u człowieka cho-
rego lub zwiększenia eGFR z powodu hi-
perfiltracji w cukrzycy lub otyłości.

Niektórzy uważają, że ludzi w starszym
wieku, u których eGFR jest zmniejszony
z powodu fizjologicznej redukcji filtracji
kłębuszkowej, fałszywie zalicza się do
pierwszego stadium PChN. Postulują więc
zaostrzenie kryteriów rozpoznawania
PChN z eGFR ≤60 na ≤45 ml/min. Kryte-
rium albuminurii proponuje się zmienić
z ACR ≥3,4 mg/mmol kreatyniny (≥30 mg/g
kreatyniny) na ACR ≥33,9 mg/mmol
(≥300 mg/g).

Uważa się, że nie ma potrzeby rozdzie-
lania dwóch pierwszych stadiów PChN,
gdyż ich znaczenie rokownicze, szczegól-
nie ryzyko zgonu, nie jest jasno określone.
Autorzy metaanalizy sugerują, że w każ-
dym stadium PChN powinno się brać pod
uwagę także wydalanie albuminy z mo-
czem. Albuminurię i eGFR należy ozna-
czać częściej, ponieważ mają znaczenie ro-
kownicze u każdego dorosłego człowieka.
Trzeba tylko zmniejszyć koszty badania,
gdyż obecnie przesiewowe badanie albu-
minurii jest opłacalne pod względem efek-
tywności kosztów tylko u chorych na cu-
krzycę i nadciśnienie tętnicze.2
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