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/asady postepowania
w przewlekie] chorobie nerek

P rzewlekla choroba nerek (PChN) jest znacza-
cym problemem zdrowia publicznego, doty-
czacym zarowno podstawowej, jak i specjalistycz-
nej opieki zdrowotnej. Czgstos¢ jej rozpoznawania
zwigkszyla si¢ znaczaco z powodu oceny funkcji
nerek przeprowadzanej za pomocg szacunkowego
wskaznika filtracji ktebuszkowej (eGFR - estima-
ted glomerulal filtration rate). Moze ona jednak rze-
czywiScie wzrastaé jako konsekwencja czestszego
wystepowania cukrzycy i otylosci.! PChN jest
wskaznikiem ryzyka sercowo-naczyniowego:
u 0s6b w jej 3. stadium ryzyko powiktan sercowo-
-naczyniowych jest od 40 do 100% wieksze niz
w pozostatej populacji.? Niezbedne jest wigc weze-
sne rozpoznanie choroby i wdrozenie leczenia,
dzigki czemu zapobiega si¢ postgpujacemu po-
gorszeniu czynnosci nerek u chorych.

Klasyfikacja

Opracowany w Stanach Zjednoczonych system
klasyfikacji przewlektej choroby nerek przyjeto
réwniez w innych krajach.? W tabeli 1 przedsta-
wiono zmodyfikowang wersj¢ tej klasyfikacji
stosowang w zaleceniach brytyjskich.*® Jest ona
oparta na wartoSci filtracji kigbuszkowej (GFR)
oraz obecnosci lub braku uszkodzenia nerek.
Uszkodzenie nerek jest mato precyzyjnie okre-
slane jako przetrwala obecnosé biatkomoczu
(w tym mikroalbuminurii), krwiomoczu lub
strukturalnej choroby nerek (rozpoznanej za
pomocg badan obrazowych lub histopatologicz-
nych). Obnizona warto$¢ filtracji kigbuszkowe;j
lub cechy uszkodzenia nerek muszg by¢ obecne
przez ponad 90 dni, by stan ten mozna byto
uznac¢ za przewlekly. Warto zauwazy¢é, iz zeby
zakwalifikowaé pacjenta do stadium 1. lub 2.,
nalezy stwierdzi¢ uszkodzenie nerek, podczas
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gdy do rozpoznania stadiéw 3-5 wystarcza obni-
zenie filtracji kiebuszkowe;j.

Rozpoznanie choroby

i ustalenie jej stadium

Przewlekla choroba nerek przebiega zazwyczaj
bezobjawowo az do stadium 4., dlatego wykrywa
si¢ ja glownie dzieki rutynowym badaniom krwi
i moczu. Zaburzenia strukturalne rozpoznaje si¢
czesto podczas wykonywania badan obrazowych
zleconych z innych powodow.

Szacunkowy wskaznik filtracji kigbuszkowej
(eGFR)

Stezenie kreatyniny w surowicy nie odzwierciedla
rzeczywistej wartosci filtracji klebuszkowej, jest za
to wskaznikiem przydatnym do oceny jej zmian.®
Oproécz odwrotnej korelacji z wartoscig filtracji
kiebuszkowej stezenie kreatyniny koreluje row-
niez z masg mig¢§niows, co jest jedna z gtownych
wad tego parametru. Wartos¢ eGFR oblicza sig,
biorac pod uwage st¢zenie kreatyniny w surowicy,
wiek, pleC i rase;® trzy ostatnie parametry umoz-
liwiajg skorygowanie tej wartosci stosownie do
masy mi¢Sniowej (powszechnie uzywane w tym
celu wzory podano w tabeli 2). Jezeli masa mig-
$niowa rozni si¢ istotnie od Sredniej dla wieku,
plciirasy, eGFR bedzie mniej doktadny. Przykta-
dem sg osoby po amputacjach konczyn oraz oso-
by niedozywione. U takich pacjentow oznacza
si¢ klirens kreatyniny, stosujac 24-godzinng zbior-
ke moczu. Wiarygodno$¢ eGFR potwierdzono
u Amerykanow rasy bialej i czarnej, nie oceniano
jej dotychczas u przedstawicieli innych ras. Sza-
cunkowego wskaznika filtracji kiebuszkowej nie
powinno si¢ stosowac u dzieci, kobiet w cigzy,
0s6b w bardzo podesztym wieku oraz ze znaczng
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Tabela 1. Klasyfikacja przewlekfej choroby nerek opracowana przez National Kidney Foundation Kidney Disease

Outcomes Quality Initiative, zmodyfikowana w Wielkiej Brytanii

Stadium | Definicja GFR (m/min/1,73m?) Crﬁgswsgo‘l’)"gf‘;fﬁ";"}‘;
1 Uszkodzenie nerek z normalna lub zwiekszong filtracjg ktebuszkowa >90 1,8
2 Uszkodzenie nerek z tagodnie zmniejszong filtracjg ktebuszkowa 60-89 3,2
3A Umiarkowanie zmniejszona filtracja ktgbuszkowa 45-59 6,3
3B Umiarkowanie zmniejszona filtracja ktebuszkowa 30-44 1,4
4 Powaznie zmniejszona filtracja kigbuszkowa 15-29 0,4
5 Schytkowa niewydolno$¢ nerek <15 0,2*

*Jezeli obecny jest znaczny biatkomocz, powinien by¢ uzywany przyrostek p

Wytyczne definiujg znaczng proteinurig jako wskaznik biatko catkowite—kreatynina (TPCR) >100 mg/mmol* oraz >50 mg/mmol.> Jezeli pacjent jest leczony dializami, nalezy
zastosowac przyrostek D, u pacjenta z czynnym przeszczepem nerki stosuje sie przyrostek T.
Dane dotyczace czestosci pochodzg z pozycji nr 1 pismiennictwa, podczas gdy podziat na stadium 3A i 3B opracowano na podstawie danych z pozycji nr 2 pi$miennictwa.

nadwagg lub niedowaga. Nie odzwierciedla on takze rzeczywistej
wielkosci filtracji u os6b z niewydolnoscig watroby.

Dokiadnos¢ eGFR zmniejsza si¢ przy wartoSciach
>60 ml/min/1,73m?; z tego powodu wiele laboratoriéw nie poda-
je wyzszych wartosci eGFR. Wigksze zmiany w czynnosci nerek
powinno si¢ monitorowac, mierzac st¢zenie kreatyniny w surowi-
cy i uwzgledniajac zmiany >10-15% jako istotne. Stgzenie kreaty-
niny zwigksza si¢ po spozyciu gotowanego miesa, wiec przed po-
braniem probek krwi do badan kontrolnych pacjent powinien nie
jes¢ go przez 12 godzin. Podobnie jak stezenie kreatyniny eGFR
odzwierciedla przesaczanie kigbuszkowe tylko w stanie stabil-
nym, a wiec oba wskazniki sg niewiarygodne, kiedy czynnos¢ ne-
rek zmienia si¢ gwaltownie (np. w ostrej niewydolnosci). Jesli
u pacjenta po raz pierwszy rozpoznano zmniejszone eGFR, nale-
zy wykluczy¢ ostra niewydolno$¢ nerek, powtarzajac badania po
1-2 tygodniach. Aby potwierdzié rozpoznanie przewleklej choro-
by nerek, nalezy powtorzy¢ badanie po co najmniej 90 dniach.

Biatkomocz

Czutos¢ testow paskowych w wykrywaniu lub wykluczaniu biat-
komoczu jest niska, poniewaz mierzg one stezenie biatka w mo-
czu, ktore zalezy od wielkosci przeptywu moczu. Kreatynina jest
wydalana w moczu ze wzglednie stalg szybkoscig 1 w zwigzku
z tym mozna postuzy¢ sie jej oznaczeniem w celu skorygowania
wyniku stosownie do rozcieficzenia moczu.

Obliczajac wskaznik biatka catkowitego do kreatyniny (TPCR
— total protein-creatinine ratio) lub wskaznik st¢zenia albumin do
kreatyniny (ACR - albumin-creatinine ratio), mozna uzyc¢ pojedyn-
czej probki moczu. Metoda ta jest prostsza niz 24-godzinna zbiér-
ka moczu, a w wiekszo$ci przypadkéw rownie doktadna.” Najle-
piej uzyé moczu z pierwszej porannej mikcji, ale stosujgc inne
probki, rowniez uzyskuje si¢ zadowalajace wyniki.

Rola wskaznika albuminy/kreatynina (ACR) w rozpoznawaniu
cukrzycowej choroby nerek zostala dowiedziona i powinien by¢
on stosowany do badan przesiewowych i monitorowania tego
schorzenia. Jest natomiast kwestig kontrowersyjna, ktore oznacze-
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nie powinno sie stosowac¢ w rozpoznawaniu niecukrzycowej cho-
roby nerek: stosunek biatka calkowitego do kreatyniny czy stosu-
nek albumin do kreatyniny, zwlaszcza ze wytyczne zawieraja roz-
ne zalecenia.*> W wigkszo$ci badaf wyniki i zalecenia dotyczace
leczenia sg oparte na ocenie proteinurii, a nie albuminurii, wiec
teoretyczne korzysci ze stosowania drozszego wskaznika albumi-
ny/kreatynina pozostajg nieudowodnione.

Krwiomocz

Za pomocg testow paskowych mozna wykry¢ niewidoczny gotym
okiem krwiomocz. Jezeli krwiomocz si¢ utrzymuje, po wykluczeniu
przyczyn urologicznych powinien by¢ traktowany jako wskaznik
uszkodzenia nerek.” Nie wymaga to potwierdzenia w badaniu mi-
kroskopowym, ale nalezy ten stan dlugotrwale monitorowac.

Badania dodatkowe

Po rozpoznaniu przewleklej choroby nerek na podstawie eGFR,
nieprawidtowosci w moczu lub w badaniach obrazowych nalezy
sprobowac okresli¢ przyczyne choroby i jej rokowanie. Rozpozna-
nie choroby podstawowej umozliwia zastosowanie swoistego lecze-
nia oprocz leczenia ogdlnego (omowionego ponizej). Niestety, ba-
dania bezobjawowych pacjentéw z przewlekls chorobg nerek
w stadium 3., bez biatkomoczu i krwiomoczu, zwykle nie wnoszg
istotnych informacji. Wiekszos¢ tych pacjentow bedzie mie¢ pro-
ste stwardnienie klgbuszkow nerkowych. Wigksza uwaga jest
wymagana w przypadku nieobecnosci choroby o etiologii naczy-
niowej lub braku czynnikéw ryzyka.

Podstawowe hadania

W niektorych przypadkach przyczyne przewlektej choroby nerek
mozna ustali¢ na podstawie wywiadu i badania przedmiotowego,
dotyczy to np. cukrzycy, zapalenia nerek o charakterze dziedzicz-
nym w wywiadzie rodzinnym, ostatnio rozpoczetego leczenia far-
makologicznego, wyczuwalnej wielotorbielowatosci nerki lub wy-
sypki naczyniowej. Bezwzglednie wymagana jest kontrola
ci$nienia krwi i ewentualne wdrozenie leczenia.
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Tabela 2. Wzory do przewidywania wielkosci filtracji ktebuszkowej lub klirensu kreatyniny na podstawie stezenia kre-
atyniny w surowicy. W Wielkiej Brytanii rekomenduje si¢ wzér wykorzystujacy spektrometrie masowa rozcienczen izo-

topow (IDMS - isotope dilution mass spectrometry). National External Quality Assurance Service opracowata wspot-
czynniki korekcyjne do korygowania oznaczen stezenia kreatyniny w surowicy dla celéw badania IDMS

(jesli rasa czarna)

1. Wz6r Cockrofta-Gaulta: eCC = [(140 — wiek) x masa ciafal / (0,814 x P, ) x 0,85 (jesli kobieta)

’ Wz6r MDRD dla 6 zmiennych: eGFR = 170 x (0,011312 x P, )% x wiek%176x (2,8 x P_)0170 x (0,1 x P_ )38 x 0,762
' (jesli kobieta) x 1,180 (jesli rasa czarna)

3 Wzér MDRD dla 4 zmiennych (skrécony): eGFR = 186,3 x (0,011312 x P, )15 x wiek?2%% x 0,742 (jesli kobieta)
' x 1,212 (jesli rasa czarna)

4 Wz6r MDRD uzyskany z IDMS: eGFR = 175 x (0,011312 x P, )15 x wiek 2% x 0,742 (jesli kobieta) x 1,212

eCC — oszacowany klirens kreatyniny (ml/min); eGFR — szacunkowy wskaznik filtracji ktgbuszkowej (ml/min/1,73m?); P, — stezenie kreatyniny w surowicy (umol/l);
MDRD - modyfikacja diety w chorobach nerek; P, ~ stezenie albumin w surowicy (g/l); P, - stezenie mocznika w surowicy (mmol/l). Wiek podaje si¢ w latach, a masg

ciata w kg

U pacjentéw z przewlekls choroba nerek wstepne badania
obejmujg:
¢ stezenie mocznika i elektrolitéw w surowicy
* eGFR
* stezenie glukozy w dowolnej probce krwi
* stezenie wapnia i fosforanéw w surowicy
* pelng morfologie krwi obwodowej
* test paskowy na obecno$¢ krwiomoczu
¢ oznaczenie wskaznika albumin do kreatyniny (ACR) lub
wskaznika bialka calkowitego do kreatyniny (TPCR) w moczu.

Dalsze hadania

Dodatkowe badania zaleza od objawéw, np. przy hiperkalcemii
wskazane jest wykonanie badania w kierunku szpiczaka. Nie jest
jasne, ktorzy pacjenci mogg odnie$¢ korzysc z badan obrazowych
drég moczowych. Wskazaniem do wykonania badania ultrasono-
graficznego sg objawy dotyczace dolnych drég moczowych,
wielotorbielowate zwyrodnienie nerek w wywiadzie rodzinnym,
pogarszajgca si¢ czynnoS¢ nerek lub ich przewlekla choroba w sta-
dium 4.1 5.

Znaczny biatkomocz (wskaznik TPCR >100 mg/mmol) lub
bardziej umiarkowany (wskaznik TPCR >50 mg/mmol) w potacze-
niu z krwiomoczem zwigksza prawdopodobienstwo wystgpienia
pierwotnego kiebuszkowego zapalenia nerek lub zapalenia naczyn.
Takich pacjentow nalezy skierowa¢ do nefrologa. Zazwyczaj wska-
zane jest u nich wykonanie badania ultrasonograficznego nerek
i serologicznego badania przesiewowego w kierunku choréb im-
munologicznych. Badania przesiewowe powinny by¢ dopasowa-
ne do objawdw Kklinicznych i zazwyczaj obejmuja przeciwciata
przeciwjadrowe, skiadniki dopelniacza surowicy, immunoglobu-
liny w surowicy, elektroforeze bialek surowicy i moczu.

Postepowanie
Leczenie przewleklej choroby nerek ma trzy gléwne cele:
* spowolnienie progresji choroby
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* zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego

* zapobieganie powiklaniom przewlektej choroby nerek
Niektoére choroby nerek wymagajg swoistego leczenia (np. le-

kow immunosupresyjnych), ale w wigkszosSci przypadkéw ko-

rzystne bedzie zastosowanie opisanych ponizej metod.

Podawanie lekdw

W przewleklej chorobie nerek rézne leki mogg by¢ przeciwwska-
zane, nieskuteczne lub wymagac dostosowania dawki. Dostepne
wytyczne majg ograniczong warto$¢, ale powinno si¢ je brac¢ pod
uwage.! Dawke nalezy dostosowaé do wartosci rzeczywistego
GFR, podczas gdy eGFR jest podawane w przeliczeniu na po-
wierzchnig ciala (ml/min/m?). W praktyce réznica miedzy tymi
wartoSciami jest u wigkszosci pacjentéw niewielka. Rzeczywiste
GFR mozna tatwo obliczy¢ ze wzoru Cockrofta—Gaulta (tab. 2) lub
z eGFR (choé dowody popierajace ten sposob sa mniej liczne).

Nadci$nienie tetnicze i biatkomocz

Kontrola ci$nienia t¢tniczego

U pacjentdéw z przewlekig chorobg nerek nadcisnienie tetnicze wy-
stepuje powszechnie i wigze sie z gorszymi wynikami leczenia.?
Biatkomocz jest rowniez zwigzany z gorsza prognoza dotyczaca
zaréwno samych nerek, jak i powiklan sercowo-naczyniowych.®!!
Dzigki Scistej kontroli ciSnienia tetniczego mozna spowolnié pro-
gresje choroby nerek u pacjentéw z biatkomoczem.? Przyjmuje si¢
réwniez, ze mozna w ten sposob zmniejszy¢ ryzyko sercowo-na-
czyniowe, zarowno w przewlektej chorobie nerek z towarzyszacym
bialkomoczem, jak i bez niego, chociaz potwierdzaja to nieliczne
bezposrednie dowody.

Wytyczne zalecajg utrzymywanie skurczowego ciSnienia tetni-
czego w przedziale 120-139 mmHg oraz rozkurczowego <90 mmHg
u wszystkich pacjentéw z przewleklg chorobg nerek.’ U pacjentow
z biatkomoczem (wskaznik catkowitego biatka do kreatyniny
[TPCR] 2100 mg/mmol, wskaznik albumin do kreatyniny [ACR]
>70 mg/mmol) lub cukrzycg skurczowe cisnienie t¢tnicze powin-
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Tabela 3. Sytuacje, gdy nalezy rozwazy¢ skierowanie pacjenta z przewlekia choroba nerek do nefrologa*

Grupa pacjentéw

Szczegoty

Znaczny biatkomocz

Biatkomocz >1 g/24h
TPCR >100 mg/mmol
ACR >70 mg/mmol

Biatkomocz i krwiomocz

Biatkomocz >0,5 g/24h
TPCR >50 mg/mmol
ACR >30 mg/mmol
Krwiomocz >1+

Pogarszajaca sie czynnos$¢ nerek

Zmniejszenie GFR >5 ml/min/rok w ciggu roku
Zmniejszenie GFR >10 ml/min/rok w ciggu 5 lat

Ciezka przewlekfa choroba nerek PChN

Stadium 4. lub 5.

Zle kontrolowane nadciénienie

Cisnienie krwi >140/90 pomimo stosowania co najmniej 4 lekdw

Podejrzenie rzadkiej lub genetycznej przyczyny PChN

*na podstawie oceny klinicznej mozna zdecydowac o skierowaniu do nefrologa réwniez innych pacjentéw
ACR - wskaznik stezenia albumin do kreatyniny w moczu, PChN - przewlekfa choroba nerek, TPCR — wskaznik stezenia biatka catkowitego do kreatyniny w moczu

no by¢ utrzymywane w przedziale 120-129 mmHg, a rozkurczo-
we <80 mmHg.** Obnizenie skurczowego ci$nienia tetniczego
<100-110 mmHg moze by¢ szkodliwe.?

Leczenie farmakologiczne

Dodatkowe korzysci ze stosowania inhibitorow konwertazy angio-
tensyny (ACE) i sartanow, niezaleznie od wplywu tych lekéow
na ciS$nienie tetnicze, obejmujg zmniejszenie biatkomoczu
i spowolnienie pogarszania czynno$ci nerek.'? Sg to leki pierw-
szego rzutu u pacjentéw z biatkomoczem (TPCR>50 mg/mmol,
ACR>30 mg/mmol u chorych z nadci$nieniem tgtniczym;
TPCR>100 mg/mmol i ACR >70 mg/mmol u chorych bez nadci-
$nienia tetniczego).’ U pacjentéw z cukrzycg inhibitory ACE oraz
sartany sg wskazane w leczeniu mikroalbuminurii (ACR 2,5-
-30 mg/mmol u mezczyzn oraz 3,5-30 mg/mmol u kobiet), nawet
jesli nie wystepuje u nich nadci$nienie te¢tnicze. Stosowanie inhi-
bitoréw ACE i sartanéw w skojarzeniu moze przynie$¢ dodatko-
we korzySci u pacjentéw z biatkomoczem,' ale ostatnie duze ba-
danie wykazalo gorsze wyniki u pacjentow z minimalnym
biatkomoczem.'* Po rozpoczeciu leczenia inhibitorami ACE lub
sartanami u chorych z przewleklg chorobg nerek konieczne jest
monitorowanie st¢zenia kreatyniny i potasu w surowicy; jesli ste-
zenie kreatyniny w surowicy zwigkszy si¢ >30%, leki te nalezy od-
stawiC. Obiecujgco przedstawia sie rola bezpoSrednich inhibitorow
reniny oraz antagonistow aldosteronu, nadal jednak trwajg bada-
nia kliniczne z tymi lekami.

W leczeniu nadcis$nienia tetniczego w przewleklej chorobie ne-
rek powszechnie stosuje si¢ leki moczopedne, poniewaz czgsto
przecigzenie objeto$ciowe (nawet subkliniczne) jest u tych pacjen-
téw gléwnym czynnikiem patogenetycznym. W miare jak zmniej-
sza si¢ GFR, diuretyki tiazydowe tracg skutecznos¢ i diuretyki pg-
tlowe stajg si¢ lekami moczopednymi z wyboru.
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Modyfikacja innych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego
Oprocz leczenia nadci$nienia t¢tniczego zazwyczaj zaleca si¢ in-
tensywng redukeje¢ innych czynnikow ryzyka sercowo-naczynio-
wego. Analiza post hoc przeprowadzona u chorych w stadium 3A
przewleklej choroby nerek wykazala skutecznos¢ leczenia dysli-
pidemii za pomocg statyn."> Obecnie w duzych badaniach klinicz-
nych oceniana jest skutecznos¢ statyn w bardziej zaawansowanych
stadiach PChN; dotychczasowe wyniki badan nie sg jednak obie-
cujgce.!*!3 Nieliczne dane dotyczg stosowania leczenia antyagre-
gacyjnego w tej grupie chorych. Ze wzgledu na zwigkszone ryzy-
ko sercowo-naczyniowe u wigkszosci pacjentéw z PChN wskazane
jest stosowanie kwasu acetylosalicylowego, pomimo zwigkszone-
go w tej grupie ryzyka krwawienia.'” Jedynie nieliczne dowody
wskazujg na korzysci z zaprzestania palenia tytoniu, zmniejszenia
masy ciala oraz odpowiedniego programu ¢wiczen, ale zazwyczaj
dzialania te sg zalecane.

Inne powiktania przewlektej choroby nerek

Zazwyczaj w 4. 1 5. stadium przewlektej choroby nerek pojawiajg
sie takie powiklania, jak niedokrwisto$¢ nerkowa,” choroba me-
taboliczna kosci,?! kwasica metaboliczna® i inne. Nalezy wowczas
skierowac¢ pacjenta do nefrologa. Lekarze powinni jednak zacho-
wac czujnosc¢, poniewaz powiklania te moga pojawic si¢ rowniez
w mniej zaawansowanych stadiach PChN.

Skierowanie do specijalisty

Wiekszos§¢ pacjentéw z PChN moze by¢ leczona w ramach pod-
stawowej opieki zdrowotnej i nie wymaga skierowania do nefro-
loga. Niekiedy moze by¢ ono konieczne w celu wykonania bar-
dziej szczegélowych badan, uzyskania porady, zastosowania
ztozonego leczenia lub gdy zachodzi prawdopodobienstwo pro-
gresji choroby do stadium wymagajacego dializoterapii lub prze-
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szczepienia nerki (tab. 3). Do nefrologa nalezy rowniez kierowac
mtodych dorostych z PChN w dowolnym stadium, ze wzgledu
na wigksze ryzyko osiaggniecia stadium wymagajacego leczenia
dializami.

Kwestie sporne dotyczace przewlekiej choroby nerek
Pojawiaja si¢ opinie, ze zmniejszona wartoS¢ GFR jest natural-
nym skutkiem starzenia si¢ organizmu i rozpoznanie w takiej sy-
tuacji PChN oznacza, ze staros¢ uznaje si¢ za chorobe. U starszych
0sob PChN wystepuje z pewnoscig czesciej, ale nie jest nieunik-
niona, poniewaz u zdrowych starszych oséb filtracja kiebuszko-
wa jest wzglednie dobrze zachowana. Ostatnie badania sugeruja,
ze u 0s6b >735. r.z.%® stadium 3A PChN nie wigze sie z dodatko-
wym ryzykiem (lub jest ono minimalne), a wigc leczenie moze by¢
niepotrzebne.

Zgodnie z klasyfikacjg pierwszym stadium PChN jest
mikroalbuminuria. Tylko nieliczne dowody $wiadczg jednak
o tym, ze u 0séb bez cukrzycy odpowiada ona rzeczywistej
chorobie nerek.

Nie ma jasnosci co do wlasciwe;j strategii badan przesiewowych
w kierunku choréb nerek. Lepsze przewidywanie ryzyka sercowo-
-naczyniowego jest konieczne,** aby podjac wiasciwe decyzje do-
tyczace leczenia.

Brakuje badan interwencyjnych dotyczacych leczenia w tej
populacji, a ekstrapolacja wynikéw z innych grup nie jest w tym
wypadku zalecana.
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Podsumowanie

Przewlekta choroba nerek jest rozpowszechniona, a czesto$c jej
wystepowania ro$nie. Schorzenie to wigze si¢ ze znacznym ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym, ale wigkszos¢ pacjentéw nigdy nie
bedzie wymagac dializoterapii. Nielicznych chorych wymagaja-
cych dalszych badan i kompleksowego leczenia nalezy szybko zi-
dentyfikowac oraz skierowa¢ do nefrologa. Pozostali pacjenci wy-
magajg cigglego monitorowania w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej oraz starannej oceny ryzyka sercowo-naczyniowego.

Kluczowe zagadnienia
* Przewlektg chorobe nerek (PChN) charakteryzujg
zmniejszenie szacunkowego wskaznika filtracji ktebuszkowej
(eGFR), biatkomocz, krwiomocz lub zaburzenia strukturalne
utrzymujace sie ponad 90 dni
* Przewlekta choroba nerek wystepuje u okofo 13% populacji
* Wzrost ryzyka sercowo-naczyniowego jest gtéwna
konsekwencja tagodnej do umiarkowanej postaci PChN
* Najskuteczniejszym sposobem leczenia jest dobra kontrola
ci$nienia tetniczego; w przypadku biatkomoczu preferowane sa
inhibitory ACE lub sartany.

Adres do korespondencji: dr M. MacGregor, The John Stevenson Lynch Renal
Unit, NHS Ayrshire & Arran, Crosshouse Hospital, Kilmarnock KA2 0BE. Email:
Mark.MacGregor@aaaht.scot.nhs.uk
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P rzewlekta choroba nerek (PChN) stata sie problemem o zna-
czeniu nie tylko epidemiologicznym, ale takze spotecznym, na
co stusznie zwracajg uwage autorzy omawianego opracowania.!
Whynika to z rozpowszechnienia tego zespotu, ktéry dotyczy kilku-
nastu procent populacji. Nalezy wspomnie¢, ze po ustaleniu
przez gremia miedzynarodowe prostych wskaznikéw pozwalaja-
cych na rozpoznanie PChN czestos$¢ jego wystepowania w réznych
krajach $wiata szacuije sie, zgodnie z przeprowadzonymi badania-
mi epidemiologicznymi, na 7-18%.23 W te statystyke wpisuije sie
takze Polska. Z epidemiologicznego badania pilotazowego PolNef
wynika, ze albuminuria wystepuije u blisko 12% populacji polskigj,
natomiast PChN u ok. 18%. Zgodnie z kryteriami przyjmowany-
mi przez Srodowisko nefrologiczne albuminuria stanowi podsta-
wowy wskaznik uszkodzenia nerek. Drugim kryterium PChN jest
obecnie wskaznik filtracji ktebuszkowej (eGFR) <60 ml/min. Do
przeprowadzenia badan przesiewowych wystarcza okreslenie
eGFR na podstawie przyjetych powszechnie wzoréw, wsréd kto-
rych najpopularniejszy jest wzér MDRD.#® Skrét ten pochodzi od
nazwy badania, w ktérym wzér zastosowano po raz pierwszy
— Modification of Diet in Renal Disease.

Autorzy omawianego opracowania przedstawiajg zmodyfiko-
wang klasyfikacje NKF-DOQI. Zmiany polegajg na wprowadze-
niu podziatu stadium 3. PChN na podstadia 3A (eGFR=45-59)
i 3B (eGFR=30-44). Spetniono w ten sposéb postulat zgtasza-
ny w wielu dyskusjach dotyczacych tego zespotu chorobowego.
Zgodnie z ostatnimi doniesieniami taki wfasnie podziat ma zna-
lez¢ sie w propozycji nowej klasyfikacji PChN przygotowywane;j
przez grupe roboczg miedzynarodowe;j inicjatywy KDIGO (Kid-
ney Disease Improving Global Outcomes). Jest on o tyle istot-
ny, ze pacjenci z grup 3A i 3B wymagaja innego postepowania
nefroprotekcyjnego. Autorzy pracy, jak na znakomitych klinicy-
stéw przystato, ostrzegaja takze przed bezmyslnym niekiedy sto-
sowaniem eGFR. Nalezy bowiem pamieta¢, ze wskaznik ten nie
oddaje rzeczywistej filtracji ktebuszkowej u kobiet w cigzy, oséb
w sedziwym wieku, 0séb bardzo otytych lub bardzo wychudzo-
nych. U dzieci nalezy stosowac inne wzory do obliczania eGFR,
np. wzér Schwarza. Wskaznik eGFR mozna stosowac u oséb
z PChN w stabilnym stanie, nie jest natomiast polecany w roz-
poznawaniu ostrej niewydolnosci nerek.®

W artykule poddano krytycznej ocenie zalecenia dotyczace okre-
$lania albuminurii. Wadg powszechnie uzywanych testéw paskowych
jest ich ograniczona czuto$¢. We wspomnianym juz wczesniej ba-
daniu PolNef albuminurie przy uzyciu testéw paskowych stwierdzo-
no u 15,6% uczestnikéw badania. Natomiast po zastosowaniu bar-
dziej czutej metody nefelometrycznej okazato sie, ze wystepuje ona
u 11,9% osdb.” Autorzy opracowania podwazajg takze celowosé
okre$lania wskaznika albumina—kreatynina jako metody zbyt kosz-
townej w poréwnaniu z prostym oznaczeniem albuminurii.

Oprécz probleméw zwigzanych z klasyfikacjg PChN i wskaz-
nikami stuzagcymi do okreslenia jej stadium autorzy omawiajg
pokrotce podstawowe zasady dalszej diagnostyki stuzacej usta-
leniu szczegdtowego rozpoznania. Podkreslaja role badania ul-
trasonograficznego, ktére winno naleze¢ do podstawowego ze-
stawu badan diagnostycznych w PChN.>8 Autorzy stusznie
zauwazaja, ze po rozpoznaniu PChN nalezy zaplanowac tera-
pie uwzgledniajaca trzy gféwne cele: spowolnienie pogorszenia
czynnos$ci nerek, zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego
oraz zapobieganie powiktaniom PChN. Cele te tagcza sie ze so-
bg, poniewaz wiadomo, ze ryzyko rozwoju zmian w uktadzie
krazenia jest wprost zalezne od stopnia zaawansowania PChN.
Istnieje takze odwrotna zalezno$¢, dlatego cele terapii nefropro-
tekcyjnej taczg sie z kardioprotekcja. Najczestszym przyktadem
takiego dziatania jest stosowanie lekéw z grupy inhibitoréw ACE
i sartanéw. Wspolne dla obu omawianych celéw sg takze inne
dziatania farmakologiczne i niefarmakologiczne (dieta, prozdro-
wotny tryb zycia itp.).%1° Wazny jest moment, w ktérym pacjent
z PChN powinien znalez¢ sie pod opieka nefrologa. Opinia ne-
frologébw na catym $wiecie jest w tej kwestii spojna: pacjent
z PChN z eGFR <30 ml/min winien by¢ skierowany do porad-
ni specjalistycznej. Pozwoli to nie tylko na prowadzenie celo-
wej terapii, ale rdwniez na edukacje pacjenta co do charakte-
ru choroby i mozliwo$ci terapii nerkozastepczej.

Omawiane studium dotyczace PChN to profesjonalne i lo-
giczne omdwienie tego zagadnienia przedstawione w skrétowej,
ale wyczerpujacej formie.
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