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Summary

Background Hypertension is closely associated with
chronic kidney disease (CKD), and is a main risk factor of
progression of CKD. Early detection of CKD allows intro-
ducing of the therapy that slows the progression of CKD.
A prevalence of hypertension and effectiveness of its treat-
ment were assessed during accomplishment of Program
for Early Detection of Chronic Kidney Disease in Poland
(PolNef).

Material and methods In 456 participants of PolNef pro-
gram (269 F, 187 M) CKD was recognized. Glomerular
filtration rate (eGFR) was estimated by MDRD formula.
Frequency of hypertension and effectiveness of its treatment,
frequency of overweight and obesity, microalbuminuria, and
abnormalities in ultrasound examination of urinary system
were studied.

Results 68% of CKD population was hypertensive, 21% of
them remained without hypotensive medication, and 22%
on medication was effectively treated. Kidney insufficiency
with eGFR below 60 ml/min/1.73m’ was recognized in 9%
of CKD population. 63% of women and 39% of men with-
out hypertension had normal body mass compare to only
19% of people with CKD and hypertension. Micro-
albuminuria was found in 51% of women and 66% of men
with CKD and hypertension. Increased echogenicity of kid-
ney and simple cysts were detected statistically significantly
more often in hypertensive.

Adres do korespondencii: dr med. Ewa Krél

Klinika Nefrologii, Transplantologii i Choréb Wewnetrznych,
Akademia Medyczna w Gdarisku

ul. Debinki 7, 80-211 Gdanisk

tel.: (058) 349-25-05, faks: (058) 346-11-86

R4M| Copyright © 2007 Via Medica, ISSN 1428-5851

Conclusions Prevalence of hypertension in CKD popula-
tion is high, ineffectively treated, mostly using one hypo-
tensive drug. Frequency of microalbuminuria in CKD pa-
tients with hypertension exceeds 50%. Screening tests for
detection of CKD seems to be necessary among overweight
and obese patients, especially while accompanied by hy-
pertension. An ultrasound diagnostic of urinary tract
should be performed in hypertensive patients.

key words: chronic kidney disease, hypertension,
microalbuminuria, ultrasound examination
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Wstep

Nadci$nienie tetnicze moze by¢ zaréwno obja-
wem choroby nerek, jak 1 przyczyng ich przewlekle-
go uszkodzenia. Nefropatia nadci$nieniowa, pod kt6-
rym to pojeciem rozumie si¢ nicodwracalne uszko-
dzenie nerek spowodowane nadci$nieniem tetni-
czym, staje si¢, obok nefropatii cukrzycowej 1 nefro-
patii niedokrwiennej, jedna z wiodacych przyczyn
schylkowej przewleklej niewydolnosci nerek wyma-
gajacej leczenia nerkozastepezego [1, 2]. Co wigcej,
udowodniono bezsprzecznie, ze nadcisnienie tetni-
cze jest jednym z gléwnych czynnikéw przyspiesza-
jacych progresje przewleklej choroby nerek. Scista
kontrola ci$nienia t¢tniczego moze spowolnié lub
wrecz zapobiec utracie czynnosci nerek [3].

Pod pojeciem przewleklej choroby nerek zgodnie
z najnowszg definicjg ustalong przez K/DOQI, a na-
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stepnie uzupelniong i zaakceptowang przez Zespol
Konsultanta Krajowego w Dziedzinie Nefrologii, ro-
zumie si¢ uszkodzenie badZ obnizenie liczby czyn-
nych nefrondéw trwajgce przynajmniej 3 miesiace
1 prowadzace do obnizenia stopnia filtracji kiebuszko-
wej i/lub zmian stwierdzanych w badaniach laborato-
ryjnych (np. biatkomocz) bagdZ w badaniach obrazo-
wych (np. wielotorbielowate zwyrodnienie nerek) [4].

Przewlekte choroby nerek prowadzace do ich nie-
wydolnosci stanowig nie tylko problem zdrowotny,
ale rowniez istotny problem ekonomiczny. Leczenie
nerkozastgpcze za pomocg powtarzanych zabiegéw
hemodializy czy tez metodg dializy otrzewnowej na-
lezy bowiem do najbardziej kosztownych form le-
czenia [5]. W ostatnich latach §rodowisko nefrolo-
giczne zaczglo klas¢ ogromny nacisk na wezesne wy-
krywanie przewleklych schorzen nerek, ktore umoz-
liwié ma jak najszybsze wdrozenie postgpowania
przeciwdzialajacego progresji nefropatii w kierunku
schylkowej niewydolnosci [6]. Cele te realizuje mie-
dzy innymi Program Wczesnego Wykrywania Prze-
wlektych Chordb Nerek — PolNef [7].

Niniejsza praca ma za zadanie ocen¢ czestosci
wspolwystepowania nadci$nienia t¢tniczego z nowo
wykrytg przewlekla chorobg nerek w losowo wybranej
populagji dorostych mieszkancow 60-tysigcznej gminy.

Materiat i metody

Do dorostych (> 18. roku zycia) mieszkahcow
miasta i gminy Starogard Gdanski rozestano losowo
9700 zaproszefi do wzigcia udzialu w programie.
Zglosilo si¢ 2501 os6b. Wedlug zalozeni programu
postepowanie diagnostyczne prowadzono na podsta-
wie ustalonego algorytmu (ryc. 1), ktory zakladat wy-
konanie u wszystkich badanych testu paskowego na
mikroalbuminuri¢ (Micral Il test, Roche Diagnostics),
pomiary ci$nienia tgtniczego oraz wypelnienie an-
kiety zawierajacej pytania dotyczace danych demo-
graficznych, przyjmowanych lekéw, wspolistnieja-
cych schorzen, w tym szczegdlnie nadcisnienia tgtni-
czego, niewydolnosci krazenia, cukrzycy oraz obja-
wow ewentualnych schorzen uktadu moczowego [7].
W analizie uwzgledniono wyniki tych oséb, ktore
przyniosty do badania poranng prébk¢ moczu, wy-
pelnity pod nadzorem pielegniarki ankiete oraz zglo-
sily si¢ na zalecone dodatkowe badania laboratoryjne
czy ultrasonograficzne. Rozpoznanie przewleklej cho-
roby nerek stawiano na podstawie definicji K/DOQI
guidelines zaakceptowang przez Zesp6t Konsultanta
Krajowego w Dziedzinie Nefrologii [4]. Wybranym
zgodnie z algorytmem diagnostycznym uczestnikom
zlecano nast¢pujace badania laboratoryjne: stgzenie

kreatyniny w surowicy (metoda Jefta), morfologie,
og6lne badanie moczu, badanie ultrasonograficzne
(USG) uktadu moczowego z oceng gruczolu kroko-
wego u mezcezyzn. U kazdej osoby, u ktérej oznaczo-
no stezenie kreatyniny w surowicy, szacowano sto-
pien filtracji klebuszkowej (eGFR, estimated glome-
rular filtration rate) na podstawie skroconego wzoru
MDRD (Modification of Diet in Renal Disease study) [8].
Ci$nienie tetnicze mierzono aparatem rteciowym,
wyposazonym w mankiet o odpowiedniej szeroko$ci
dla danego obwodu ramienia, po co najmniej 5-mi-
nutowym odpoczynku w pozycji siedzacej [9, 10].
Pomiaréw dokonywano co najmniej 3-krotnie: pod-
czas pierwszej wizyty, na ktorej wypelniano row-
niez ankiete oraz wykonywano test na mikroalbumi-
nurig, nastgpnie podczas wizyty u lekarza rodzinne-
go, ktéry zgodnie z algorytmem kierowal na dalsze
badania, oraz podczas konsultacji nefrologicznej. Je-
§li podczas wizyty u lekarza rodzinnego ci$nienie tet-
nicze wynosito = 140 dla skurczowego (SBP, systolic
blood pressure) i/lub 90 mm Hg dla rozkurczowego
(DBP, diastolic blood pressure), przed konsultacjg ne-
frologa zalecano kilkakrotne pomiary ci$nienia
w domu lub w najblizszym punkcie pielggniarskim.
W przypadku prawidiowych wartosci ci$nienia tetnicze-
go mierzonego w warunkach domowych lub w punk-
cie pielegniarskim, ignorowano podwyzszony wynik
uzyskany podczas pomiaru u lekarza rodzinnego. Po-
stepowanie to mialo na celu zminimalizowanie wply-
wu emocjonalnych zwyzek ci$nienia mozliwych pod-
czas plerwszej wizyty lekarskiej. Nadci$nienie tetni-
cze definiowano jako aktualne leczenie hipotensyjne
albo rozpoznawano woéwczas, jesli Srednia z trzech
niezaleznych pomiaréw ci$nienia t¢tniczego wynosita
= 140 i/lub 90 mm Hg. W przypadku zignorowania
pomiaru u lekarza rodzinnego Srednia uzyskiwano
z dwoch pozostatych pomiarow.

Wskaznik masy ciala (BMI, body mass index) obli-
czano ze wzoru: masa ciala [kg]/wzrost’ [cm]. Za
prawidlowa warto$¢ przyjeto BMI ponizej 25. Nad-
wage rozpoznawano, gdy BMI miescil si¢ w zakresie
25-30, otylos¢ przy BMI = 30, za$ otylos¢ znaczng
przy BMI =40 [11].

Podczas badania ultrasonograficznego (USG)
oceniano: wielko$¢ nerek na podstawie pomiaru
w osi dlugiej, echostrukture z oceng echogenicznosci
kory, stopien poszerzenia ukladu kielichowo-mied-
niczkowego, pecherz moczowy zaleznie od stopnia
wypelnienia. Echogeniczno$¢ kory nerek poréwny-
wano z echogenicznoscig watroby i Sledziony [12].
Wszystkie badania wykonano jednym aparatem
B & K Panter 2002 z glowicami szerokopasmowymi
2-5 MHz przez doswiadczonego w zakresie USG

lekarza nefrologa.
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Rycina 1. Algorytm postepowania diagnostycznego wczesnego wykrywania przewlektej choroby nerek w programie PolNef
Figure 1. Diagnostic algorithm for early evaluation of chronic kidney disease in PoINef program

Wyniki

Po wykonaniu testu na mikroalbuminuri¢ i po-
miarze ciSnienia oraz po wypelnieniu ankiety
26 0s6b nie zglosilo si¢ na zalecone badania labora-
toryjne i tym samym nie spelnito kryterium wigcze-
nia do badania. Sposréd 2475 uczestnikéw progra-
mu, ktérzy spetnili kryteria wigczenia do badania,
wyodrebniono populacje liczaca 456 osoéb z prze-
wlekla chorobg nerek. Ogoélng charakterystyke tej
grupy podano w tabeli I.

Wisrdd populacji 0sob z rozpoznaniem przewlekle;
choroby nerek wyodr¢bniono grupe z nadci$nieniem
tetniczym liczaca 311 osdb, w tym 179 kobieti 132 mez-
czyzn, oraz grupe bez wspolistniejacego nadciSnienia
tetniczego liczaeg 145 0séb, w tym 90 kobiet i 55 mez-
czyzn. Srednia warto$¢ SBP (+ SD) w grupie z nadcis-
nieniem tetniczym wynosita 149 (+ 22,8) mm Hg,
DBP 90,9 (£ 11,5), natomiast w grupie bez stwier-
dzonego nadci$nienia wartoSci te wynosity odpowied-
nio 120,6 (* 13,5) oraz 76,3 (= 8,7) mm Hg.

Na podstawie wielko$ci eGFR dokonano podzia-
tu pacjentdéw na 5 grup w zaleznosci od stadium
przewleklej choroby nerek (tab. II).

Odsetki kobiet 1 mezezyzn w poszczegdlnych stadiach
przewleklej choroby nerek w grupach z nadci$nieniem
tetniczym i bez nadci$nienia zawarto w tabeli I11.

Czestos¢ wystepowania prawidiowej masy ciala,
nadwagi oraz otylosci u kobiet 1 m¢zczyzn z prze-
wlekla chorobg nerek w zaleznosci od nadcis$nienia
tetniczego przedstawiono w tabeli IV.

Dodatni wynik testu paskowego na obecnos¢ mikro-
albuminurii stwierdzono u 57,2% osob z przewlekla cho-
robg nerek, u ktorych wystepowalo nadcisnienie tetnicze.
Mikroalbuminuria byla obecna u 50,8% wszystkich ko-
biet z przewleklg chorobg nerek 1 nadci$nieniem tetni-
czym oraz odpowiednio u 65,9% mezczyzn z tej grupy.

Czestos¢ wystepowania cukrzycy (obu typéw
lacznie) w grupie z nadci$nieniem i bez nadci$nienia
podano w tabeli V.

Sposréd 311 oséb z nadciSnieniem t¢tniczym
1 przewlekl choroba nerek, 247 przyjmowalo leki
obnizajace ci$nienie tetnicze. Sposrod uczestnikow
programu, u ktorych rozpoznano przewlekta chorobe
nerek oraz nadci$nienie tetnicze, 20,6% nie bylo le-
czonych hipotensyjnie. Czesto$¢ stosowania terapii
jedno- badZ wielolekowej w grupie z nadci$nieniem
tetniczym przedstawiono na rycinie 2.
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Leki z grupy inhibitoréw enzymu konwertujacego
angiotensyne przyjmowalo 149 oséb (60,3%), leki
p-adrenolityczne — 91 o0s6b (36,8%), leki a-adrenoli-
tyczne — 8 o0sob (3,2%), leki z grupy antagonistow
wapnia — 77 osdb (31,2%) 1 diuretyki — 90 osdob
(36,4%). Rozklad liczebnosci 0s6b z nadci$nieniem
tetniczym leczonych hipotensyjnie w zaleznosci
od stwierdzanych warto$ci SBP oraz DBP, u kté-

Tabela I. Charakterystyka uczestnikdw programu PolNef,
u ktérych rozpoznano przewlekig chorobe nerek

Table 1. Characteristics of participants with chronic kid-
ney disease

rych warto$ci ci$nienia tgtniczego byly ponizej
oraz = 140/90 mm Hg, podano w tabeli VI.

Na podstawie pomiaréw wykonanych w bada-
niu USG $rednia diugosé nerki prawej wynosila
111,8 = 10,2 mm, Srednia dlugosé nerki lewej
113,2 = 9,7 mm. Nerke o diugosci ponizej warto-
§ci prawidlowych — ponizej 90 mm — znalezio-
no u 8 oséb. W grupie z nadci$nieniem t¢tniczym
nerke o zmniejszonych wymiarach mialy 3 badane
osoby, w grupie bez nadci$nienia — 5 osob. Nie
stwierdzono statystycznie znamiennych réznic
w liczbie 0s6b ze zmniejszong nerka w grupie z nad-
ciSnieniem tetniczym w poréwnaniu z grupg bez
nadci$nienia (p = 0,26).

Nerki o podwyzszonej echogenicznosci, czyli
rébwnej 1 przewyzszajacej echogeniczno$é watroby
i §ledziony, zsumowano tgcznie i stanowily one od-
powiednio: 18,7% nerek po stronie prawej, 15,1%

nerek po stronie lewej. Rozpatrujac osoby z nadcis-
nieniem t¢tniczym, stwierdzono, ze podwyzszona
echogeniczno$¢ nerek wystepuje u nich statystycz-
nie istotnie cz¢sciej niz u 0s6b bez nadci$nienia tet-
niczego. I tak po stronie prawej wzrost echogenicz-
nosci zaobserwowano u 22% badanych z nadci$nie-
niem tetniczym w poréwnaniu z 14% badanych bez
nadci$nienia (p < 0,05), po stronie lewej odpowied-
nio 18% w poréwnaniu z 11% (p < 0,05). Nie
stwierdzono statystycznie znamiennych réznic
w czestoSci wystgpowania blizn w nerkach oraz zlo-
gow w grupach z nadci$nieniem t¢tniczym 1 bez
nadci$nienia. W grupie z nadci$nieniem tgtniczym

Pteé [n (%)]

kobiety 269 (59%)
mezczyzni 187 (41%)
Wiek (lata)

zakres 18-83
Srednia 55,2 + 13,7
+ SD mediana (25%, 75%) 57 (49, 65)
BMI [kg/m7]

zakres 10-50
Srednia 2715 =+6
+ SD mediana (25%, 75%) 27,4 (24,1; 31,2)
SBP [mm Hg]

zakres 80-250
Srednia 140,8 + 27,8
+ SD mediana (25%, 75%) 140 (120, 160)
DBP [mm Hg]

zakres 40-120
Srednia 85,8 = 13,5
+ SD mediana (25%, 75%) 85 (80, 95)
Nadcignienie tetnicze [n (%]] 311 (68,2%)
Palenie tytoniu [n (%]] 107 (23%)
Cukrzyca [n (%]] 67 (14,7%)
Rasa biata [n (%)] 456 (100%)

BMI (bodly mass index) — wskaznik masy ciata; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe;
SBP(systolic blood pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze; DBP (dliastolic blood pressure)
— rozkurczowe ci$nienie tetnicze

zaobserwowano statystycznie istotnie czgstsze wy-
stepowanie prostych torbieli w nerkach (15%) niz
w grupie bez nadci$nienia (7%, p < 0,02). Zadna
z widocznych w badaniu USG torbieli nie powodo-
wala utrudnienia odptywu moczu ani ucisku na na-
czynia przebiegajace we wnece nerki. U jednej oso-
by na podstawie charakterystycznego obrazu USG
rozpoznano wielotorbielowate zwyrodnienie nerek.

Tabela Il. Liczebno$¢ w poszczegdlnych stadiach przewlektej choroby nerek

Table 1l. Number of patients in stages of chronic kidney disease

Stadia przewleklej eGFR [ml/min/1,73 m’] Liczba os6b w poszczegdlnych stadiach
choroby nerek przewlekiej choroby nerek [n (%]]
Ogotem Kobiety Mezczyzni
1 > 90 133 (29,2%) 63 70
2 60-89,9 281 (61,6%) 180 101
3 30-59,9 40 (8,8%) 25 15
4 15-29,9 2(0,4%) 1 1
5 <15 0

eGFR (estimated glomerular filtration rate) — stopien filtracii kighuszkowej
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Tabela Ill. Odsetki kobiet i mgzczyzn w poszczegélnych stadiach przewlekiej choroby nerek w grupach z nadci$nieniem
tetniczym (AH, arterial hypertension) i bez nadci$nienia (bez AH)

Table Ill. Percentage of women and men according to the stage of chronic kidney disease in group with arterial hyperten-

sion (AH) and without arterial hypertension (non AH)

Stadium przewlekiej Ogotem Kobiety Mezczyzni
choroby nerek AH  BezAH AH Bez AH AH Bez AH
1 64 69 27 (15,1%) 36 (40%) 37 (28%) 33 (60%)
2 208 13 126 (70,4%) 54 (60%) 82 (62,1%) 19 (34,5%)
3 38 2 25 (14%) 0 13 (9,8%) 2(3,6%)
4 1 1 1(0,6%) 0 0 1(1,8%)
5 0 0
Tabela IV. Czesto$¢ wystepowania prawid .
towej masy ciafa, nadwagi i otyto$ci wedtug wskaznika (%) 60
masy ciafa u kobiet i u mezczyzn z przewlekig chorobg 50 Ao st
nerek
w grupach z nadci$nieniem tetniczym (A) oraz bez 40 d] e
nadciénienia (B) 33
Table IV. Frequency of normal weight, overweight, and 30 g |
obesity according to body mass index in women and men P I R
with chronic kidney disease in groups with (A) and 0
without (B) arterial hypertension 10
A 0
BMI Kobiety Mezczyzni 71 ek hipotensyjny
<25 34 “9,1%) 25 (18,9%) D 2 leki hipotensyine
>25i<30 68 (38,2%) 51 (38,6%) [ 3 leki hipotensyjne
> 30 < 40 71 (39,9%) 53 (40,2%) I 4 leki hipotensyjne
> 40 5 (2,8%) 3 (2,3%)
B Rycina 2. Odsetki osdb przyjmujacych 1, 2, 3 badz 4 leki obniza-
) L jace ci$nienie tetnicze
BMI Kobiety Mezczyzni Figure 2. Percentage of patients on 1, 2, 3, or 4 hypotensive
<25 57 (63,3%) 23 (42,6%) drugs
>25i<30 24 (26,7%) 21 (38,9%)
>30i<40 9 (10%) 9(16,7%) Tabela VI. Odsetek skutecznie i nieskutecznie leczonych
S 40 0 1 (1.9%) pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

Tabela V. Czesto$¢ wystepowania cukrzycy wsrdd
pacjentéw z przewlekig chorobg nerek i nadci$nieniem
tetniczym oraz bez nadcis$nienia

Table V. Frequency of diabetes among patients with
chronic kidney disease and arterial hypertension

Cukrzyca Nadcisnienie tetnicze

Tak Nie
Tak 58 (28 K, 30 M) 9(4K, 5M)
Nie 253 (151K, 102 M) 136 (86 K, 50 M)

K — kobiety; M — mezczyzni

Table VI. Percentage of patients with effectively or
ineffectively treated arterial hypertension

Cisnienie rozkurczowe Cisnienie skurczowe
<140 =140
<90 54 (21,9%) 39 (15,8%)
>90 15 (6,1%) 139 (56,3%)
Dyskusja

Czesto$¢ wystepowania nadci$nienia tgtniczego
wsréd doroslych 0séb zamieszkalych w miescie
1 gminie Starogard Gdanski w wojew6dztwie pomor-
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skim, u ktérych rozpoznano przewlekly chorobe ne-
rek, wynosi 68,2%. Jest ona wyzsza u m¢zczyzn niz
u kobiet: 70,6% vs. 66,5%. Na podstawie badania
WOBASZ przeprowadzonego w 17 wojewddztwach
z udzialem reprezentatywnej losowo wybranej proby
populacji w wieku 20-74 lat wiadomo, ze czgstos¢
wystepowania nadci$nienia tetniczego w populacji
polskiej wynosi 36% 1 jest wicksza u mezczyzn (42%)
niz u kobiet (33%) [10]. W wojewddztwie pomor-
skim czesto$¢ wystepowania nadci$nienia jest nieco
nizsza niz w populacji ogélnej 1 dotyczy 38% mez-
czyzn oraz 31% kobiet. Rozpowszechnienie nadcis-
nienia tetniczego wsrdd osdb z rozpoznang prze-
wlekla chorobg nerek jest wige blisko 2-krotnie wigk-
sze u mezcezyzn 1 ponad 2-krotnie wigksze u kobiet.
Odsetek osob z rozpoznanym nadci$nieniem tgtni-
czym bez leczenia hipotensyjnego wyniost 21% 1 su-
geruje z jednej strony wysoka czesto$¢ nowo rozpo-
znanego nadci$nienia (de novo), z drugiej natomiast
moze §wiadczy¢ o zlej wspdlpracy (compliance) mie-
dzy lekarzem a pacjentem, innymi stowy o niechgci
pacjenta z réznych przyczyn do rozpoczecia leczenia
hipotensyjnego.

W populacji 0s6b z rozpoznang przewlekiy cho-
robg nerek zwraca uwage fakt, ze pierwsze stadium
choroby (eGFR = 90 ml/min/m®) dotyczy zdecydo-
wanie mniejszej liczby pacjentéw z nadci$nieniem.
Innymi stowy, osoby bez nadci$nienia tetniczego cze-
Sciej maja przewleklg chorob¢ nerek w pierwszym
stadium z dobrg funkcjg wydalniczg nerek. Brak pa-
cjentbw w najbardziej zaawansowanym stadium
przewleklej choroby nerek nie $wiadczy o braku wy-
stepowania schytkowej niewydolnosci nerek w mie-
Scie 1 gminie Starogard Gdanski, ktéra dysponuje no-
woczesna stacja dializ. Wynika prawdopodobnie
z niecheci pacjentéw z zaawansowanymi stadiami cho-
roby nerek 1 $wiadomych swojej choroby do uczest-
niczenia w programie majgcym na celu wezesne wy-
krywanie przewleklej choroby nerek. Stadium 5.
z eGFR < 15 ml/min/m’ oznacza w praktyce klinicz-
nej, ze taki pacjent wymaga leczenia nerkozastgp-
czego 1 albo jest juz dializowany, albo jest na etapie
przygotowan do rozpoczgcia takiego leczenia, a opie-
k¢ nad nim przejmuje oSrodek dializacyjny.

Otylos¢ jest udowodnionym, niezaleznym czyn-
nikiem ryzyka rozwoju nadci$nienia tetniczego, po-
wiklaf sercowo-naczyniowych oraz progresji prze-
wlektej choroby nerek [13]. W badaniu PolNef licz-
ba osob o prawidlowej masie ciala byla zdecydowa-
nie mniejsza wsrdd populacji z przewlekia chorobg
nerek w grupie z nadci$nieniem tetniczym w porow-
naniu z populacja z przewlekla chorobg nerek bez
towarzyszacego nadci$nienia. Jedynie 19% osob
z nadciS$nieniem tetniczym mialo prawidlowg masg

ciala w poréwnaniu z ponad 55% oséb bez nadcis-
nienia. Wsrdd oséb z przewlekla chorobg nerek bez
nadci$nienia prawidlowa mas¢ ciala czg¢sciej mialy
kobiety (63%) niz mezczyzni (42,6%). W populacji
doroslych zamieszkujacych wojew6dztwo pomorskie
w wieku 20-74 lat prawidlowg mase ciala stwierdza-
no u 51,3% kobietiu 44,1% me¢zczyzn [11]. W bada-
niu PolNef wsréd oséb z rozpoznanag przewlekly
choroba nerek oraz nadci$nieniem t¢tniczym nie za-
obserwowano wigkszego rozpowszechnienia nadwa-
gl u mezczyzn ani otylosci u kobiet, ktore stwierdzo-
no w badaniu WOBASZ. Dramatycznie czgstsze
wspolwystepowanie nadwagi 1 otylosci wsréd osob
z przewleklg chorobg nerek i nadci$nieniem tetniczym
niz w populacji z przewleklg chorobg nerek bez nad-
ci$nienia oraz w poréwnaniu z populacjg ogdlng na-
kazuje mysle¢ o koniecznosci przeprowadzania ba-
dan przesiewowych w kierunku wezesnego rozpo-
znawania przewleklej choroby nerek wsrod oséb
z duzg masg ciala i nadci$nieniem tetniczym.
Wsréd oséb z nadci$nieniem tetniczym jedynie
niespetna 22% bylo leczonych skutecznie. Biorac pod
uwage fakt, ze nadciSnienie te¢tnicze jest jednym
z gléwnych czynnikéw ryzyka progresji przewleklej
choroby nerek, sytuacja dotyczaca kontroli ci$nienia
tetniczego wirod populacji z przewlekly chorobg nerek
jest dramatyczna. Zmiany wymaga stosowana przewaz-
nie monoterapia nadci$nienia t¢tniczego [14, 15].
Udowodniono, ze zwigkszone wydalanie albumin
z moczem jest nie tylko wskaznikiem progresji prze-
wleklej choroby nerek, ale wigze si¢ réwniez ze
zwickszonym ryzykiem powiklaf sercowo-naczynio-
wych 1 ogélnej Smiertelnodei [16-19]. Na podstawie
wstepnego opracowania wynikéw programu PolNef
stwierdzono, ze cz¢sto$¢ mikroalbuminurii w bada-
nej ogdlnej populacji zamieszkujacej Starogard
Gdanski 1 okolice wynosi okolo 18% [20] 1 jest wy-
zsza wirod mezezyzn, osob otylych oraz palacych ty-
ton. Tak czeste wystgpowanie mikroalbuminurii
w ogélnej populacji, wyzsze niz w innych krajach
europejskich [21], wynika zapewne w duzej mierze
z faktu, ze do udziatu w programie PolNef zglosili si¢
glownie ludzie starsi i schorowani, o czym Swiadczy
chociazby wysoki (68%) odsetek badanych deklaru-
jacych stalg opieke lekarza specjalisty. Warto podkre-
sli¢, ze czgsto$¢ wystgpowania mikroalbuminurii
wsrod oséb z rozpoznang przewlekla chorobg nerek
oraz ze wspdlistniejagcym nadci$nieniem t¢tniczym
jest znacznie wyzsza niz w ogélnej populacji 1 sigga
57%, przy czym u kobiet niewiele powyzej 50%, na-
tomiast u mezczyzn 66% [20]. Co wiecej, czgstosé
wystepowania mikroalbuminurii u chorych z nadcis-
nieniem tetniczym 1 wspolistniejacg przewlekly cho-
roba nerek jest ciagle wyzsza niz w populacjach pa-
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cjentéw jedynie z nadci$nieniem tetniczym, w kto-
rych szacuje si¢ ja na 11-40% zaleznie od wieku
1 czasu trwania nadci$nienia [22]. Stanowi to prze-
slanke do szerokiego stosowania w tej grupie pacjen-
tow lekow hipotensyjnych o udowodnionym mecha-
nizmie zmniejszajgcym biatkomocz, w tym takze mi-
kroalbuminuri¢ [14-15,23-24].

Podwyzszona echogeniczno$¢ migzszu jednej lub
obu nerek oraz obecnos¢ prostych torbieli w nerkach
byly jedynymi nieprawidiowoS$ciami stwierdzanymi
podczas badania USG, ktore statystycznie znamien-
nie cz¢Sciej wystepowaly u 0s6b z nadci$nieniem tet-
niczym [25-26]. Ani zmniejszone wymiary jednej
z nerek, ani obecnos¢ blizn nie wplywaly istotnie na
czesto§¢ wystepowania nadci$nienia. Trzy osoby
z nadci$nieniem t¢tniczym, u kebrych réznica w wy-
miarach obu nerek przekraczala 15 mm, skierowano
do Poradni Choréb Nerek Akademii Medycznej
w Gdansku celem dalszej diagnostyki w kierunku zwe-
zenia tetnicy nerkowej. Wykonana renoscyntygrafia
nerkowa z testem kaptoprilowym nie potwierdzila
powyzszego podejrzenia u 2 z 3 wymienionych
0s6b. U 1 osoby z dodatnim wynikiem testu kapto-
prilowego angiografia tetnic nerkowych nie po-
twierdzila zwezenia. Niezwykle interesujgcy jest
zwiazek wystepowania prostych torbieli w migz-
szu nerek z nadci$nieniem tetniczym. Torbiele
proste rozpoznawane w badaniu USG maja z re-
guly charakter nabyty, a cze¢sto$¢ ich wystgpowa-
nia oraz liczba wzrastaja wraz z wiekiem. Dotych-
czas nie uwazano wystepowania torbieli w nerkach
za jedna z przyczyn nadci$nienia t¢tniczego, a je-
dynym praktycznym zaleceniem po ich wykryciu
byla okresowa kontrola ultrasonograficzna celem
wykrycia ewentualnego rozrostu nowotworowego
w obrebie torbieli. W skrajnych przypadkach poje-
dyncze torbiele duzych rozmiaré6w umiejscowione
przywnekowo mogg powodowal utrudnienie od-
plywu moczu badZ uciska¢ na naczynia. Niniejsza
praca nie wyja$nia zwigzku przyczynowo-skutko-
wego mi¢dzy nadciSnieniem t¢tniczym a obecno-
Scig torbieli w migzszu nerek. Teoretycznie moz-
liwe jest jednak, ze obecno$¢ torbieli aktywuje
miejscowo ukliad renina—angiotensyna—aldosteron
w uci$ni¢tym przez torbiel migzszu nerki. Mecha-
nizm ten zdaje si¢ potwierdzal fakt cofania si¢
nadci$nienia u niektérych pacjentéw, u ktérych
dokonano resekeji torbieli, zaobserwowany przez
Liischera 1 wsp. [26]. Jakkolwiek torbiel prosta nie
jest wskazaniem do interwencji chirurgicznej
z wyjatkiem rzadkich przypadkéw, kiedy mecha-
nicznie utrudnia odptyw moczu lub przeptyw krwi
w duzych naczyniach, to stwierdzenie jej w bada-
niu USG u osoby z nadci$nieniem t¢tniczym po-

winno nasungé na my$l mozliwo$¢ nadmiernej ak-
tywacji ukfadu renina—angiotensyna—aldosteron.
Uzasadnione bedzie zatem leczenie farmakolo-
giczne hamujace ten uklad.

Zwigzek migdzy wzmozong echogenicznoscia
migzszu nerek a nadci$nieniem tetniczym réwniez
nie jest jasny. Zmiany w miazszu nerek mogg by¢
zarbwno przyczyna, jak i skutkiem nadci$nienia.
Mimo kontrowersyjnych danych w piSmiennictwie
stwierdzenie podwyzszonej echogenicznosci nerek
w badaniu USG prawdopodobnie ma duze znaczenie
kliniczne [25]. Z jednej strony wzmozona echoge-
niczno$¢ migzszu nerek moze byé wynikiem prze-
wleklej choroby nerek 1 koreluje z takimi zmianami
histopatologicznymi, jak uogélnione stwardnienie
kiebuszkow nerkowych, atrofia cewek nerkowych,
zmiany w klebuszkach nerkowych [27]. Z drugiej
strony podwyzszenie echogeniczno$ci migzszu ne-
rek moze by¢ na przyklad skutkiem wieloletniego
nadci$nienia t¢tniczego 1 w pewnym sensie ekwiwa-
lentem zmian narzgdowych w jego przebiegu. Nie-
zaleznie od zwigzku przyczynowo-skutkowego wi-
doczne w USG zmiany w migzszu nerek z pewno-
Scig nakazuja z klinicznego punktu widzenia rygory-
styczng kontrole ci$nienia tetniczego. Nalezy jednak
pamigtal, iz warto§¢ USG istotnie zalezy od do-
Swiadczenia lekarza wykonujacego badanie.

Whioski

1. Rozpowszechnienie nadci$nienia tetniczego
w populacji pacjentow z przewleklg chorobg nerek jest
wysokie, gdyz nadci$nienie moze by¢ zaréwno przy-
czynag, jak 1 skutkiem przewleklej choroby nerek.

2. Czesto$¢ wystgpowania mikroalbuminurii wéréd
pacjentéw z przewlekla chorobg nerek 1 wspolistnieja-
cym nadci$nieniem tetniczym przekracza 50%.

3. Nadcisnienie tetnicze, ktore jest uznanym czyn-
nikiem ryzyka progresji przewleklej choroby nerek,
jest nieskutecznie leczone w populacji z nowo wy-
kryta przewlekia choroba nerek. Najczesciej stosowang
formg leczenia hipotensyjnego jest monoterapia.

4. Celowe wydaje si¢ przeprowadzanie badan
przesiewowych w kierunku wykrycia przewleklej
choroby nerek wsréd oséb z nadwaga i otyloscia,
szczegblnie z towarzyszacym nadci$nieniem tetni-
czym.

5. U o0sdb z nadci$nieniem powinno si¢ wykony-
wal badanie USG z oceng ukladu moczowego.
Zmiany wykryte w badaniu USG, na przyklad pod
postacig torbieli w nerkach, powinny sklaniaé do
szerszego stosowania lekéw hamujacych uklad reni-
na—angiotensyna—aldosteron.
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Streszczenie

Wstep Nadci$nienie tetnicze $ciSle zwigzane z prze-
wlekla chorobg nerek uznaje si¢ za jeden z glownych
czynnikéw ryzyka progresji przewleklej choroby ne-
rek. Wezesne rozpoznanie tej jednostki chorobowe;j
umozliwia wdrozenie post¢powania spowalniajacego
rozwdj niewydolnosci nerek. Realizujgc Program
Wezesnego Wykrywania Chordb Nerek (PolNef),
oceniano czgsto$¢ wystepowania nadci$nienia wsréd
pacjentow z przewleklg chorobg nerek.

Material i metody Analizowana populacj¢ stanowilo
456 uczestnikow programu PolNef (269 kobiet, 187
mezczyzn), u ktérych rozpoznano przewlekla choro-
be nerek. Stopien filtracji kigbuszkowej (eGER, esti-
mated glomerular filtration rate) szacowano na pod-
stawie wzoru MDRD. W populacji pacjentéw z prze-
wleklg chorobg nerek oceniano czesto$¢ wystgpowania
nadci$nienia t¢tniczego, skuteczno$é leczenia hipoten-
syjnego, czesto$¢ wystepowania nadwagi oraz otylosci,
mikroalbuminurii i zmiany w badaniu ultrasonogra-
ficznym (USG) uktadu moczowego.

Wyniki Nadci$nienie tetnicze wystepowalo u 68%
populacji chorych z przewlekla chorobg nerek, z cze-
g0 21% nie mialo wdrozonego leczenia hipotensyj-
nego, a 22% bylo leczonych skutecznie. Niewydol-
nos¢ nerek z eGER < 60 ml/min/1,73 m’ stwierdzo-
no u 9%. Prawidlowa mase ciala mialo 63% kobiet
oraz 39% me¢zczyzn bez wspdlistniejacego nadciSnie-
nia w porownaniu z 19% badanych z przewleklg cho-
roba nerek 1 towarzyszgcym nadci$nieniem. Mikro-
albuminurig stwierdzono u 51% kobiet z przewleklg
chorobg nerek i nadci$nieniem t¢tniczym oraz odpo-
wiednio u 66% mezczyzn. U 0séb z przewlekla cho-
robg nerek i nadci$nieniem statystycznie znamiennie
czesciej stwierdzano w USG zmiany pod postacig
wzmozonej echogenicznosci nerek oraz obecnosci
torbieli prostych.

Whioski Rozpowszechnienie nadcisnienia tetnicze-
go w populacji pacjentdéw z przewlekiy chorobg ne-
rek jest duze. Jest ono nieskutecznie leczone, przy
czym najczesciej stosowany jest jeden lek hipotensyj-
ny. Wystepowanie mikroalbuminurii wiréd pacjen-
tow z przewlekla choroba nerek 1 wspdlistniejacym
nadci$nieniem przekracza 50%. Celowe wydaje si¢
przeprowadzanie badan przesiewowych w kierunku
wykrycia przewleklej choroby nerek wsréd osob
z nadwaga 1 otyloScia, szczegolnie z towarzyszacym
nadci$nieniem tetniczym. U os6b z nadciSnieniem
powinno wykonywa¢ si¢ dodatkowo USG z oceng
ukladu moczowego.

stowa Kkluczowe: przewlekla choroba nerek,
nadciS$nienie t¢tnicze, mikroalbuminuria, badanie
ultrasonograficzne
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