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Przewlekła niewydolność nerek
czy przewlekła choroba nerek?

Celem niniejszego opracowania jest

przede wszystkim przedstawienie no-

wego podejścia do podziału chorób

nerek. Istotą tego podziału jest przede

wszystkim wydzielenie poszczegól-

nych okresów — stadiów choroby w ob-

rębie chorób nerek. Inicjatorem opra-

cowania takiego podziału była grupa

robocza działająca pod patronatem

National Kidney Foundation w Stanach

Zjednoczonych. Wynikiem tych prac są

wytyczne K/DOQI opublikowane w su-

plemencie numer 1 do Amercian Jour-

nal of Kidney Disease.

Z jednej strony przewlekłe choroby ne-

rek prowadzą do rozwoju przewlekłej

niewydolności nerek i w związku z tym

— do konieczności leczenia nerko-

zastępczego. Z drugiej zaś strony, cho-

roby te stanowią niezależny czynnik ry-

zyka zwiększonej chorobowości

i śmiertelności z powodu chorób ukła-

du sercowo-naczyniowego. Dlatego

wczesne wykrywanie nie tylko samych

chorób nerek, ale również czynników

ryzyka ich rozwoju jest postępowaniem

mającym na celu zarówno zmniejszenie

powikłań sercowo-naczyniowych

w przebiegu tych schorzeń, jak i zapo-
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Niniejsze opracowanie po-
święcono przede wszyst-
kim przedstawieniu no-

wego podejścia do podziału chorób
nerek. Istotą opracowanego nowe-
go podziału tych schorzeń jest
w pierwszej kolejności podzielenie
ich na poszczególne stadia choroby
[1]. Inicjatorem opracowania wspo-
mnianego podziału była grupa ro-
bocza działająca pod patronatem
National Kidney Foundation w Sta-
nach Zjednoczonych. Rezultatem
prac tej grupy było opracowanie
wytycznych określanych jako
Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (K/DOQI), opublikowa-
nych w ostatecznej wersji w Suple-
mencie numer 1 do Amercian Journal
of Kidney Disease [1]. Wytyczne te są
nie tylko wyrazem własnych opinii
autorytetów w dziedzinie nefrolo-
gii; oparto je na 667 publikacjach,
które ukazały się na całym świecie
do momentu powstania wytycz-
nych.

Przewlekłe choroby nerek pro-
wadzą do 2 bardzo istotnych
z punktu widzenia klinicznego na-

stępstw. Z jednej strony, co jest
oczywiste, są one podłożem rozwo-
ju przewlekłej niewydolności nerek
i związanej z tym konieczności le-
czenia nerkozastępczego. Z drugiej
zaś strony, choroby te stanowią nie-
zależny czynnik ryzyka zwiększo-
nej chorobowości i śmiertelności
z powodu chorób układu sercowo-
-naczyniowego [2]. Ponadto, wśród
pacjentów z przewlekłymi choroba-
mi nerek śmiertelność z powodu
powikłań sercowo-naczyniowych
jest 3-krotnie wyższa niż w wyniku
bezpośrednich następstw samej
choroby podstawowej [3]. Równo-
cześnie wykazano, że liczba powi-
kłań sercowo-naczyniowych łącz-
nie ze zgonami w ich przebiegu
zwiększa się logarytmicznie wraz
z obniżeniem filtracji kłębuszkowej
[4]. Dlatego też wczesne wykrywa-
nie nie tylko samych chorób nerek,
ale również czynników ryzyka ich
powstania jest postępowaniem ma-
jącym na celu nie tylko zmniejsze-
nie powikłań sercowo-naczynio-
wych w przebiegu tych chorób, lecz
także zapobieganie przewlekłej nie-
wydolności nerek.

Uwzględniając przedstawione
ryzyko, jakie niesie ze sobą przewle-
kła choroba nerek, jak również ko-
nieczność jej zapobiegania i wcze-
snego wykrywania, stworzono pod-



132

Choroby Serca i Naczyń 2005, tom 2, nr 3

www.chsin.viamedica.pl

bieganie przewlekłej niewydolności ne-

rek. Wprowadzenie jednolitych kryte-

riów pozwalających ocenić stopień za-

awansowania choroby nerek tworzy

wspólną płaszczyznę porozumiewania

między lekarzami różnych specjalności

opiekującymi się tym samym chorym.

Dodatkową korzyścią wynikającą z

wprowadzenia wspomnianych kryte-

riów jest możliwość prowadzenia po-

równywalnych badań epidemiologicz-

nych. Podstawą nowego podziału cho-

rób nerek jest wielkość filtracji kłębusz-

kowej (GFR, glomerular filtration rate)

oraz obecność lub brak cech uszkodze-

nia nerek.

W niniejszym opracowaniu przedsta-

wiono także 3 najczęściej stosowane

w praktyce klinicznej sposoby oblicza-

nia wielkości filtracji kłębuszkowej oraz

ograniczenia i najczęstsze błędy po-

wstające w trakcie obliczania GFR z wy-

korzystaniem każdego z nich.

Słowa kluczowe: filtracja kłębuszkowa,

przewlekła choroba nerek

stawy do rozwiązania tego proble-
mu. Autorzy wspomnianych wy-
tycznych wyszli z założenia, że po-
dzielenie chorych z przewlekłymi
chorobami nerek na grupy z po-
szczególnymi stadiami choroby
umożliwi nie tylko właściwą i szero-
ko rozumianą opiekę nad tymi oso-
bami, ale będzie również istotnym
elementem ich leczenia w zależności
od stopnia uszkodzenia nerek.

Wprowadzenie jednolitych kry-
teriów pozwalających ocenić sto-
pień zaawansowania choroby ne-
rek tworzy wspólną płaszczyznę
porozumiewania między lekarzami
opiekującymi się tym samym pa-
cjentem. Dodatkową korzyścią wy-
nikającą z wprowadzenia wspo-
mnianych kryteriów jest możliwość
prowadzenia porównywalnych
badań epidemiologicznych. Propo-
nowany system oceny stopnia
uszkodzenia nerek może spełniać
podobną rolę w nefrologii, jak w in-
nych dziedzinach medycyny speł-
nia na przykład stosowanie skali według New York Heart
Association (NYHA).

U większości osób z przewlekłymi chorobami w ich
naturalnym przebiegu dochodzi do stopniowego zmniej-
szenia filtracji kłębuszkowej [5]. Proces ten przebiega stop-
niowo, począwszy od okresu choroby, w którym filtracja
pozostaje w granicach prawidłowych, do etapu choroby,
w którym obserwuje się jej znaczne obniżenie.

Właśnie na podstawie wielkości filtracji kłębuszkowej
oraz obecności cech uszkodzenia nerek podzielono te cho-
roby na poszczególne stadia. Zagadnie to zostanie przed-
stawione w możliwie największym uproszczeniu. Znacz-
nie więcej danych na ten temat można znaleźć w innych
opracowaniach [6].

W związku z powyższym, definicja przewlekłych cho-
rób nerek zgodnie z omawianymi wytycznymi brzmi na-
stępująco:
A) odchylenia od normy w zakresie czynności i/lub budo-

wy nerek utrzymujące się ponad 3 miesiące; z prawi-
dłową lub upośledzoną filtracją kłębuszkową rozpo-
znawane w oparciu o:

• bezpośrednią obecność zmian
morfologicznych w narządzie;

• obecność odchyleń od nor-
my we krwi i/lub moczu, jak
również w badaniach obra-
zowych.

B) obniżenie filtracji kłębuszkowej
< 60 ml/mi/1,73 m2 utrzymujące
się dłużej niż 3 miesięce, z lub
bez innych odchyleń od normy
wymienionych w punkcie A [7].
Pierwszym zagadnieniem, na

które należy zwrócić uwagę, jest to,
że zgodnie z tą kwalifikacją wpro-
wadza się podstawowe pojęcie, ja-
kim jest „przewlekła choroba ne-
rek”, a nie „przewlekła niewydol-
ność nerek”. Zgodnie z tymi wy-
tycznymi termin „przewlekła nie-
wydolność nerek” odpowiada jed-
nemu ze stadiów przewlekłej cho-
roby nerek.

Ponadto, przy ustaleniu sta-
dium przewlekłej choroby nerek
u danego chorego bierze się pod
uwagę zarówno wielkość filtracji

kłębuszkowej, jak i obecność innych wskaźników wska-
zujących na uszkodzenie narządu [7]. Zgodnie z przyto-
czoną wyżej definicją, przewlekłą chorobę nerek u danej
osoby z prawidłową filtracją kłębuszkową można rozpo-
znać, jeżeli wyniki innych badań dodatkowych wskazują
na uszkodzenie narządu. Jednak stwierdzenie samej ob-
niżonej filtracji kłębuszkowej poniżej pewnej granicy
(wg przytaczanych wytycznych za wartość graniczną
przyjęto GFR < 60 ml/min/1,73 m2) jest podstawą do roz-
poznania przewlekłej choroby nerek, niezależnie od
tego, czy u danej osoby stwierdza się odchylenia w in-
nych badaniach dodatkowych.

Dlatego też przy ustalaniu danego stadium przewlekłej
choroby nerek bezwzględnie trzeba wziąć pod uwagę nie
tylko wielkość filtracji kłębuszkowej, ale także obecność
lub brak odchyleń od normy w pozostałych badaniach
dodatkowych.

Przy omawianiu kryteriów pozwalających na ocenę
stadium uszkodzenia nerek należy określić, co należy ro-
zumieć pod pojęciem „uszkodzenia nerek” w świetle przy-
taczanych wytycznych. Uszkodzenie nerek może się wy-
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rażać w odchyleniach od normy w zakresie samej budowy
i czynności nerki, jak również zmian w składzie krwi,
moczu oraz w osadzie moczu. Wymienionym odchyle-
niom od normy w początkowym, pierwszym stadium cho-
roby nie musi towarzyszyć obniżenie filtracji kłębuszko-
wej, a nawet niekiedy obserwuje się jej wzrost.

Odchylenia od normy w zakresie budowy nerki zasad-
niczo stwierdza się, uwidaczniając te zmiany w wyniku
biopsji nerki lub w badaniach obrazowych narządu [8].
Zakres zmian w badaniach obrazowych, które mogą być
podstawą do rozpoznania uszkodzenia nerek, jest bardzo
szeroki. Obejmuje on nie tylko występowanie nieprawi-
dłowych zmian w obrębie samego narządu, ale dotyczy
także ich wielkości, dysproporcji między poszczególnymi
częściami nerek czy też ich asymetrii.

Na podstawie badań kontrastowych, należących do
wspomnianej grupy badań obrazowych, można też niekie-
dy stwierdzić zaburzenia czynności nerek.

Innym bardzo istotnym, niestety wciąż mało docenia-
nym, wskaźnikiem uszkodzenia nerek jest badanie moczu
i jego osadu, wykonane w świeżo pobranej rannej próbce
moczu. W badaniu tym w przebiegu przewlekłej choroby
nerek można stwierdzić nie tylko zmiany o charakterze ilo-
ściowym, ale również jakościowym. Z tego względu bada-
nie ogólne moczu łącznie z jego osadem stanowi niekiedy
podstawę do rozpoznania przewlekłej choroby nerek. Ma
to szczególne znaczenie diagnostyczne u osób, u których nie
stwierdza się jeszcze zmniejszenia filtracji kłębuszkowej.

Oddzielnym zagadnieniem jest obecność nadciśnienia
tętniczego u osób z przewlekłą chorobą nerek. W świetle
cytowanych wytycznych nadciśnienie tętnicze nie jest
wyrazem uszkodzenia nerek, mimo że stwierdza się je
u większości pacjentów z przewlekłymi chorobami nerek
[9]. Stanowisko to jest podyktowane faktem, że związek
między chorobami nerek a nadciśnieniem tętniczym jest
na tyle złożony, że trudno jednoznacznie określić, czy jest
ono przyczyną czy też następstwem chorób nerek [1].

W podziale przewlekłych chorób nerek wyróżnia się
5 ich stadiów. Podstawą podziału na ściśle zdefiniowane
stadia przewlekłej niewydolności nerek jest wielkość filtra-
cji kłębuszkowej; zgodnie z tym kryterium występują:
• stadium I GFR > 90 ml/min/1,73 m2;
• stadium II GFR: 60–89 ml/min/1,73 m2;
• stadium III GFR: 30–59 ml/min/1,73 m2;
• stadium IV GFR: 15–29 ml/min/1,73 m2;
• stadium V GFR < 15 ml/min/1,73 m2; leczenie nerko-

zastępcze (przewlekła niewydolność nerek).

Podział ten wymaga komentarza. Jak to wcześniej
wielokrotnie podkreślano, podstawą rozpoznania prze-
wlekłej choroby nerek jest występowanie objawów
uszkodzenia nerek i/lub obniżenie wielkości filtracji kłę-
buszkowej. Z tego względu, aby u osób, u których GFR
odpowiada stadiom I i II, można było rozpoznać prze-
wlekłą chorobę nerek, trzeba równocześnie stwierdzić
wymieniane wcześniej cechy uszkodzenia nerek. Dlate-
go też stwierdzenie u danej osoby GFR w granicach 60–
–89 ml/min/1,73 m2 oraz objawów wskazujących na
uszkodzenie nerek upoważnia do rozpoznania przewle-
kłej choroby nerek. Natomiast stwierdzenie takich wła-
śnie wartości filtracji kłębuszkowej bez innych cech
uszkodzenia nerek określa się jako zmniejszoną filtracją
kłębuszkową. Jest to zjawisko często obserwowane
u osób w podeszłym wieku [7].

Jednak stwierdzenie filtracji kłębuszkowej poniżej
60 ml/min/1,73 m2, niezależnie od tego, czy równocześnie
występują cechy uszkodzenia nerek czy też nie, jedno-
znacznie upoważnia do rozpoznania przewlekłej choro-
by nerek. Stanowisko takie wynika z faktu, że powyższe
wartości filtracji kłębuszkowej odpowiadają uszkodzeniu
ponad 50% czynnego miąższu nerek.

Jak już podkreślono, podstawą podziału przewle-
kłych chorób nerek na odpowiednie stadia jest wiel-
kość filtracji kłębuszkowej. Dlatego też, aby dokonać
kwalifikacji chorego, należy oznaczyć u niego wartość
GFR. Poniżej przedstawiono sposoby obliczania tej
wartości, które można zastosować w warunkach am-
bulatoryjnych.

Wielkość filtracji kłębuszkowej zmienia się między in-
nymi w zależności od powierzchni ciała badanej osoby.
Aby uzyskać porównywalne klinicznie dane o wielkości
GFR, uzyskane wyniki odnosi się do powierzchni ciała
i wyraża się w ml/min/1,72 m2. U mężczyzn prawidłowa
wartość GFR wynosi 130 ± 20 ml/min/1,73m2, zaś u kobiet
— 115 ± 15 ml/min/1,73m2 [10].

Wielkość GFR zmienia się także w zależności od wie-
ku pacjenta. Wraz z procesem starzenia się, zarówno
w wyniku naturalnych zmian zachodzących w organizmie
z wiekiem, jak i z powodu działania licznych czynników
nefrotoksycznych (substancje chemiczne, leki), obserwu-
je się stopniowe obniżanie się wielkości filtracji kłębuszko-
wej. Przy czym stężenie kreatyniny w surowicy u osób
w podeszłym wieku może być zbliżone do prawidłowych
wartości mimo stwierdzanego zmniejszenia filtracji kłę-
buszkowej. Jest to spowodowane przede wszystkim obni-
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żeniem masy mięśniowej, jakie obserwuje się wraz z pro-
cesem starzenia, jak również w wyniku niedożywienia
spotykanego w tej populacji.

W codziennej praktyce lekarskiej, w celu obliczenia
GFR, najczęściej wykorzystuje się 3 metody:
• klirens kreatyniny;
• wzór Cockrofta-Gaulta;
• wzór MDRD (The Modification of Diet in Renal Disease

Study).
W warunkach fizjologicznych proporcja kreatyniny

wydalanej przez komórki cewek wynosi około 10––40%,
ale u pacjentów z przewlekłą chorobą nerek wraz ze
zmniejszaniem się filtracji kłębuszkowej obserwuje się
znaczne zwiększenie ilości kreatyniny wydalanej przez
komórki cewek nerkowych [8, 11]. Z tych przyczyn klirens
kreatyniny, wykorzystywany do obliczania wielkości GFR
u osób z przewlekłą chorobą nerek, ma ograniczone zasto-
sowanie. Uzyskane w ten sposób wyniki wskazują na
większą wartość filtracji niż rzeczywista.

Zgodnie z wytycznymi obliczanie klirensu kreatyniny
zaleca się jedynie dla próby oznaczenia GFR u pacjentów
pozostających na diecie wegetariańskiej i u chorych ze
znacznie zmniejszoną masą ciała (np. w przypadku ampu-
tacji kończyn, znacznego niedożywienia) [8].

Wzór Cockrofta-Gaulta:

(140 – wiek) × waga
GFR = ———————————— × C

72 × stężenie kreatyniny

C — stała: dla mężczyzn — 1, dla kobiet — 0,85

Wzór pozwala na obliczenie wartości GFR z wykorzy-
staniem dostępnych w każdym gabinecie lekarskim para-
metrów, takich jak wiek pacjenta, jego masa ciała oraz ak-
tualne stężenie kreatyniny [12]. Uzyskany wynik określa
wielkość filtracji kłębuszkowej wyrażonej w ml/min (bez
uwzględnienia powierzchni ciała badanej osoby). Jest to je-
den z najbardziej powszechnych sposobów obliczania filtra-
cji kłębuszkowej stosowany w warunkach ambulatoryjnych.

Wzór MDRD:

GFR = 170 x (stężenie kreat.)–0,999 × (wiek)–0,176 ×
× (BUN)–0,17 × (alb) –0,318 × C

C — stała: dla mężczyzn — 1, dla kobiet — 0,762, dla
Amerykanów pochodzenia afrykańskiego — 1,18;  BUN
(blood urea nitrogen) — azot mocznika; alb — stężenie albu-
min

Wielkość filtracji kłębuszkowej wyliczanej według tego
wzoru równolegle porównywano z klirensem oznaczanym
za pomocą znacznika izotopowego 125I — izotalamitu
(znacznika radioizotopowego), jako metody referencyjnej
[13, 14]. Celem było stworzenie wzoru przydatnego do ob-
liczania wielkości GFR, zawierającego informacje o wieku
pacjenta, jego masie ciała, stopniu odżywienia, wiarygod-
niejszego dzięki tym danym od wzoru Cockrofta-Gaulta.

Wielkość GFR obliczona z wykorzystaniem wzoru
MDRD [13] jest wyrażona w ml/min/1,73 m2.

Istnieją 4 modyfikacje tego wzoru — najprostsza
z nich jest następująca:

GFR = 186,3 × (stężenie kreat.)–1,154 × (wiek)–0,203 × C

C — stała: dla mężczyzn — 1, dla kobiet — 0,762, dla
Amerykanów pochodzenia afrykańskiego — 1,21

Wykorzystano w nim jedynie wiek pacjenta oraz stę-
żenie kreatyniny. Wzór MDRD oraz jego modyfikacje są
zalecane w wymienianych wcześniej wytycznych jako
najbardziej adekwatne sposoby obliczania GFR.

Wielkość filtracji kłębuszkowej wykazuje pewną zmien-
ność zarówno w stosunku do wieku, jak i wartości wskaź-
nika masy ciała (BMI, body mass index) badanej osoby.

W przypadku zestawienia wieku pacjenta z wielkością
GFR największe wahania występują, gdy filtrację kłębusz-
kową oblicza się z wykorzystaniem wzoru Cockrofta-Gaul-
ta — u osób młodych otrzymana wartość jest znacznie
wyższa niż filtracja wyliczona według wzoru MDRD.

Podobnie, w wypadku porównania masy ciała oraz
wartości BMI pacjenta zauważono, że największe waha-
nia również wykazuje wartość GFR obliczana za pomocą
wzoru Cockrofta-Gaulta, która jest znamiennie zawyżona
u chorych z nadwagą. Także w tych zestawieniach naj-
mniejsze wahania wykazuje wartość GFR obliczana z wy-
korzystaniem wzoru MDRD [15].
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