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MDRD czy CKD-EPI

— rewolucja czy ewolucja?
MDRD or CKD-EPI equation — revolution or evolution?

ABSTRACT

The KDIGO 2012 Evaluation and Management of
Chronic Kidney Disease Guidelines recommend
implementation of CKD-EPI formula as a method
of glomerular filtration rate estimation. This task
is to be realised by nephrologists in local envi-
ronments. Therefore, a thorough kwowledge of
GFR estimation methods and differences between
MDRD and CKD-EPI formulas is needed. Learning

WSTEP

W 2002 roku grupa robocza Kidney Di-
sease Qutcomes Quality Initiative (K/DOQI)
National Kidney Foundation w Stanach Zjed-
noczonych przedstawila koncepcje zespo-
tu chorobowego znanego pod polska nazwa
»przewlekta choroba nerek” (PChN) [1].
Przedstawiona wéwczas idea znalazla uznanie
wérdd Srodowiska nefrologicznego na $wiecie,
czego dowodem byto potwierdzenie i przyjecie
tej definicji oraz stratyfikacji PChN przez mig-
dzynarodowa grupe Kidney Disease Improving
Global Outcomes (KDIGO) w 2004 roku [2,
3]. W tym samym roku kryteria PChN zostaly
rowniez przyjete w Polsce [4, 5].

Obecnie mija rok od ogloszenia kolejnych
uaktualnionych mig¢dzynarodowych wytycz-
nych postepowania w PChN wedlug KDIGO
[6]. Zawarte w nich tezy ugruntowaly i wpro-
wadzily do praktyki klinicznej istotne nowe

the characteristic features of both formulas is es-
sential for clinical practice and proper interpreta-
tion of patient’s results. This article is a review of
the current state of knowledge on this issue. It also
gives up-to-date versions of formulas together with
usage instructions.
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definicje i metody. Ponownie potwierdzono
podziat PChN na 5 stadiéw. Jednakze tym ra-
zem uwzgledniono wydzielenie stadium G3a
i G3b (tab. 1). Poza tym oczekiwanym zapisem
w nowych wytycznych zawarto jeszcze jedna
istotna kwesti¢, jaka jest metoda obliczenia
szacowanego wskaznika filtracji ktgbuszkowe;j
(eGFR, estimated glomerular filtration rate).
Stuzy on do ustalenia rozpoznania PChN,
okreslenia stadium zaawansowania oraz mo-
nitorowania przebiegu choroby. Autorzy wy-
tycznych KDIGO stanowczo zalecaja wpro-
wadzenie do codziennej praktyki klinicznej
wzoru CKD-EPI do obliczania eGFR. Z pew-
noscig bedzie to istotng nowoscig w labora-
toriach analityki medycznej, w ktérych dzi$
powszechnie stosowany jest wzér MDRD.
Mozna zatem spodziewaé sie, ze niebawem
klinicy$ci stanag wobec koniecznoSci interpre-
tacji niekiedy rozbieznych wynikéw eGFR,
liczonych z wykorzystaniem réznych wzordw.



Tabela 1. Stadia przewlekiej choroby nerek

Kategoria GFR GFR [ml/min/1,73 m?] Nazwa opisowa

G1 >90 Prawidtowe lub zwigkszone GFR

G2 60-89 Niewielkie zmniejszenie GFR

G3A 45-59 Zmniejszenie GFR niewielkie do umiarkowanego
G3B 30-44 Zmniejszenie GFR umiarkowane do cigzkiego
G4 15-29 Cigzkie zmniejszenie GFR

G5 <15 Schytkowa niewydolno$¢ nerek

GFR (glomerular filtration rate) — przesaczanie kigbuszkowe

W niniejszym artykule przedstawiono nie-
zbedny zas6b wiedzy, ktory przygotuje lekarzy
praktykéw do tej nowej sytuacji. Omdéwiono
réwniez istotne réznice migdzy wymienionymi
powyzej wzorami.

DROGI PROWADZACGE DO SZACOWANIA
PRZESACZANIA KLEBUSZKOWEGO

Przesaczanie kigbuszkowe (GFR) jest
miara wydolnoSci nerek. Jest to hipotetyczna
objetos¢ osocza oczyszczona z danej substan-
cji w jednostce czasu. Mozna powiedzieé, ze
GFR stanowi podstawowe narzedzie stuzace
do oceny chorych z uposledzona funkcja wy-
dalnicza nerek, a takze w rozpoznawaniu, mo-
nitorowaniu leczenia i profilaktyce progresji
PChN. Klinicznym ,,ztotym standardem” wy-
liczania GFR jest okreSlenie klirensu endo-
gennej kreatyniny. Nie jest to jednak metoda
idealna, m.in. ze wzgledu na poza kiebuszkowe
(cewkowe) wydalanie kreatyniny. Nie bez zna-
czenia jest rowniez trudno$¢ w rzetelnym prze-
prowadzeniu badania, gdyz do tego niezbedna
jest edukacja i wspdtpraca pacjenta, doktadne
wykonanie zbiérki dobowej moczu oraz opra-
cowanie materialu. W rzeczywistosci uzyskanie
wiarygodnego wyniku GFR w warunkach po-
radni specjalistycznej czy podstawowe] opieki
chorych jest stosunkowo trudne.

Inne metody okreslania GFR, takie jak
klirens inuliny czy iohexolu, znajduja zasto-
sowanie gtéwnie w badaniach naukowych,
w tym jako metody referencyjne przy procesie
powstawania réwnan stuzacych do obliczania
eGFR. Nie nalezg zatem do metod powszech-
nie dostgpnych lekarzom praktykom.

Krokiem milowym w nefrologii bylo stwo-
rzenie réwnaf, ktére na podstawie podsta-
wowych danych osobowych (wiek, pleé, rasa),
antropometrycznych (masa ciata) i laborato-
ryjnych (stezenie kreatyniny, azotu mocznika,
albuminy) pozwalaja szacowaé klirens kreaty-
niny i/lub filtracje kigbuszkowa. Pierwszym

z nich byt wzér Cockcrofta-Gaulta [7], ktory
umozliwiat szacowanie klirensu kreatyniny
,»przy 16zku pacjenta”. Stosowany byt tez m.in.
w badaniach nad farmakokinetyka wielu le-
kéw u os6b ze zmniejszonym GFR. Warto
pamietad, ze do dzisiaj publikowane pozycje
dotyczace dawkowania lekéw w PChN czesto
odnosza si¢ do tego wzoru. Jest to istotne, gdyz
warto$ci eGFR obliczone z tego wzoru sa zani-
zone u 0séb szczuplych i w podeszlym wieku,
a zawyzone u os6b otylych i przewodnionych.
Dzieje si¢ tak, gdyz podczas procesu tworze-
nia réwnania za cel postawiono sobie uzyski-
wanie najblizszych prawdzie wynikow klirensu
kreatyniny u osobnika z ,idealna” masa ciata
[8]- Dodatkowo, istotna niedogodno$cia tego
wzoru jest konieczno§¢ podawania jako zmien-
nej we wzorze masy ciata indywidualnego pa-
cjenta. Uniemozliwia to zautomatyzowane
stosowanie wzoru na szeroka skalg¢ w wynikach
laboratoryjnych.

W 1999 roku Levey i wsp. opracowali wzor
dla populacji badania Modification of Diet in
Renal Disease, znany odtad od akronimu bada-
nia jako MDRD [9]. Wystepuje on w postaci
klasycznej, ktéra uwzglednia takie zmienne, jak
wiek, ple¢, rase, stezenie kreatyniny, mocznika
i albuminy w surowicy (tzw. MDRD6), oraz
uproszczonej uwzgledniajacej jedynie wiek,
pled, rase i stezenie kreatyniny (tzw. MDRD4)
(tab. 2). Skrécona wersja wzoru MDRD, dzigki
swojej prostocie i mozliwosci automatycznego
zamieszczania wyniku eGFR ilekro¢ dokonuje
si¢ oznaczenia stezenia kreatyniny w surowi-
cy, stala sie podstawowym narzedziem lekarzy
praktykéw. Warto zauwazy¢, ze pierwotnie
opublikowana przez Leveya i wsp. wersja wzo-
ru opracowywana byla na podstawie niestanda-
ryzowanych testéw do oznaczania kreatyniny.
Wraz ze standaryzacja tych testow wzor ulegt
zmianie w roku 2006 [10], chociaz nie wszyst-
kie laboratoria analityki medycznej oraz pod-
reczniki nefrologii odnotowaty ten fakt (tab. 2).
Warto wiedzie¢, ze wzé6r MDRD opracowa-

tukasz Zdrojewski, Bolestaw Rutkowski, MDRD czy CKD-EPI — rewolucja czy ewolucja?

» »Skrocona wersja
wzoru MDRD, dzieki
Swojej prostocie

I mozliwosci
automatycznego
zamieszczania
wyniku eGFR
ilekro¢ dokonuije
sie 0znaczenia
stezenia kreatyniny
W surowicy, stata
sie podstawowym
narzedziem lekarzy
praktykow4 4

)
s



» pJednak dalsze
badania wykazaty,

ze ta zaleznosc jest
bardziej ztozona,

a wzor MDRD
systematycznie
zaniza wartos¢ eGFR
W przedziale

60-20 ml/min/
/1,73 m>44

10

Tabela 2. Najczesciej stosowane wzory do okreslania szacowanej filtracji kigbuszkowej (eGFR, estimated glomerular filtration

rate) u 0sob dorostych

Nazwa Wzor Komentarz Ref.
1. | Wzor Cl,, = [(140-wiek) x mc.]J/(72 x S ) [7]
Cockcrofta-
-Gaulta
2. | MDRD6 8GFR = 170 x §_ [mg/dI]->% x [9]
x wiek178 x BUN [mg/dI]-%7® x
x Alb [g/dI]°s'8
3. | MDRD6* eGFR = 161,5 x §__ [mg/dI]-*%% x *Dla standaryzo- [9]
X Wiek2178 x BUN [mg/dI] 170 x wanych pomiaréw
x Alb [g/dI]°%%8 x 0,762 (jesli kobieta) x | kreatyniny
% 1,18 (jesli rasa czarna)
4. | MDRD4 eGFR = 186 x S_ [mg/dI]"'* x [10]
x wiek02% % 0,742 (jesli kobigta) x
x 1,212 (jesli rasa czarna)
5. | MDRD4* eGFR = 175 x S [mg/dI]"'* x *Dla standaryzo- [10]
x wiek02%3 % 0,742 (jesli kobieta) x wanych pomiarow
x 1,212 (jesli rasa czarna) kreatyniny
6. |CKD-EPI ., |GFR =141 x min (S /x, 1)* X Zapis skroco- [6, 16]
x maks. (S /i, 1)72% x 0,993%¢ x ny, x = 0,7,
% 1,018 (jesli kobieta) x a = -0,329 dla
% 1,159 (jesli rasa czarna) kobiet; k = 0,9;
o =-0,411dla
mezczyzny

Tabela 3. Szczeg6towe zasady stosowania wzoru CKD-EPI

creat

w zalezno$ci od rasy i pici

Rasa Pteé Stezenie kreatyniny [mg/dI] Rownanie
Biafa K <0,7 GFR = 144 x (S,/0,7)"%%% x (0,993)"ek
> 0,7 GFR = 144 x (S,/0,7)™29 x (0,993)"ek
M <09 GFR = 141 x (8,/0,9) 241" x (0,993)"ek
>09 GFR = 141 x (8,/0,9)"2% x (0,993)"iek
Czarna K <07 GFR = 166 x (S,/0,7)%2 x (0,993)"ek
> 07 GFR = 166 x (S,/0,7)7%% x (0,993)"ek
M <09 GFR = 163 x (8,/0,9) 4" x (0,993)"iek
>09 GFR = 163 x (S,/0,9)™%9 x (0,993)"ek

GFR (glomerular filtration rate) — przesaczanie kigbuszkowe

no w populacji liczacej 1628 oséb z PChN
(tj. z GFR < 60 ml/min/1,73 m?). Dla takiej
populacji ustalono zalezno$¢ liniowa migdzy
logarytmem GFR a logarytmem ze stezenia
kreatyniny [11]. Jednak dalsze badania wykaza-
ly, Ze ta zalezno$¢ jest bardziej ztozona, a wzor
MDRD systematycznie zaniza warto§¢ eGFR
w przedziale 60-120 ml/min/1,73 m? Z tego
powodu nie mozna przedstawiaé wynikéw
eGFR > 60 ml/min/1,73 m? liczonych wedtug
MDRD. Wz6r ten ma malg doktadno$¢ u oséb
zdrowych, gdyz zostal opracowany w popula-
cji os6b z PChN [12]. Niemniej, jak uprzednio
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wspomniano, wzor MDRD stal si¢ rodzajem
,»WspoOlnego jezyka” umozliwiajacego prowa-
dzenie badan nad epidemiologia PChN na ca-
lym $wiecie. Stato si¢ to mozliwe dzigki wpro-
wadzonym modyfikacjom dotyczacym wzoru
MDRD, uwzgledniajacym rdznice rasowe. Na
podstawie duzych badan populacyjnych stwo-
rzono modyfikacje wzoru m.in. dla populacji
chinskiej i japoniskiej [13-15].

Dziesig¢ lat pdzniej, w 2009 roku, ci sami
autorzy (Levey i wsp.) opublikowali wyniki
badania Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration oraz powstale w jego ramach



nowe réwnanie CKD-EPI, oparte na st¢zeniu

kreatyniny (CKD-EPI__ ) [16]. Aby unikngc
btedéw, jakie zwiazane sa z uzyciem wzoru
MDRD, badanie CKD-EPI przeprowadzo-
no w duzo wiekszej i zréznicowanej popula-
cji. W etapie tworzenia réwnania korzystano
z danych pochodzacych od 8254 oséb, zaré6wno
chorych na PChN, jak i zdrowych, bedacych
populacja 10 duzych badan klinicznych. Na-
tomiast w etapie uwierzytelniania w badaniu
brato udziat tacznie 3896 uczestnikow z 16 roz-
nych badan klinicznych. Chociaz réwnanie za-
wiera takie same 4 zmienne (wiek, pte¢, rasa,
stezenie kreatyniny) jak MDRDA4, to wykazuje
zasadnicze réznice. Krzywa zaleznoSci miedzy
eGFR a stgzeniem kreatyniny jest stroma (jak
w MDRD) dla wyzszych wartoSci kreatyniny,
natomiast lagodniejsza dla nizszych wartoSci
kreatyniny. Jak pisza autorzy tego réwnania,
krzywa zaleznoSci logarytmu ze stezenia kre-
atyniny i logarytmu z eGFR ma posta¢ dwu-
stopniowej pochytej krzywej (two slope spline).
Wplyw na to mialy obserwacje oséb mtodych
i zdrowych dawcéw nerek polaczone z danymi
uzyskanymi od oséb z PChN. Wykazano jed-
noznacznie, ze wzér CKD-EPI jest bardziej
doktadny zwlaszcza w przypadku wyzszych
warto$ci eGFR > 60 ml/min/1,73 m?[11, 16].

POROWNANIE PRZYDATNOSCI WZOROW
MDRD | CKD-EPI

W zwiazku z zaleceniem KDIGO do-
tyczacym implementowania do codziennej
praktyki wzoru CKD-EPI toczy si¢ debata
zwolennikéw i przeciwnikéw takiego rozwia-
zania. Zwolennicy argumentuja, ze oprocz
wyzej wspomnianych zalet wynikajacych z me-
todyki jego powstawania, wzor CKD-EPI__
charakteryzuje mniejszy blad systemowy, co
w poréwnaniu ze wzorem MDRD powodu-
je zmniejszenie liczby oséb biednie zdiagno-
zowanych jako chorzy z PChN. Wiaze si¢ to
z istotnym przesunieciem czgSci badanych
z kategorii GFR 45-59 (stadium G3a PChN)
do kategorii GFR 60-89 (niespetniajacej kry-
terium rozpoznania PChN). Zwrécono uwagg,
ze rozpoznanie PChN stanowi istotny czyn-
nik ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych
[17-21]. W metaanalizie Matsushity i wsp.
wykazano, ze wsrdd oséb przeklasyfikowa-
nych z kategorii GFR 45-59 (G3a) do kate-
gorii 60-89 ml/min/1,73 m? przy zastosowaniu
wzoru CKD-EPI__ wystepowata mniejsza
Smiertelno$¢ ogdlna, Smiertelnos$¢ zwiazana ze
zdarzeniami sercowo-naczyniowymi i schytko-

wa niewydolno$¢ nerek [22]. Wér6d 1000 os6b
przeklasyfikowanych  dzigki  zastosowaniu
wzoru CKD-EPI, w poréwnaniu z osobami,
u ktérych potwierdzono PChN G3a przy uzy-
ciu tego wzoru, Smiertelno$¢ ogélna wynio-
sta 9,9 vs. 34,5, zgony zwiazane z chorobami
sercowo-naczyniowymi — 2,7 vs. 13,0, a za-
padalno$¢ na schytkowa niewydolno$¢ nerek
—0,5vs. 0,8 [22].

Nie do pominigcia jest tez fakt, ze sto-
sujagc wzor CKD-EPI__ , klinicysta otrzyma
informacje o wartoéci eGFR w przedziale
60-90 ml/min/1,73 m? Powinno to przeto-
zy¢ si¢ na lepsza opieke nad pacjentem oraz
umozliwi¢ wezesniejsza odpowiedZ prewencyj-
na na zmniejszajaca sie filtracje klebuszkowa.
Przeciwnicy powszechnego stosowania CKD-
-EPI_ argumentuja, Ze MDRD jest doktad-
niejszy przy niskim GFR [23]. Pozycje kon-
testujaca przyjal miedzy innymi Delanaye.
Zastosowanie obydwu wzoréw poddal meryto-
rycznej analizie, uzywajac takich narzedzi sta-
tystycznych, jak btad systematyczny (bias, czyli
S§rednia z r6znicy miedzy eGFR i zmierzonym
GFR), precyzja (odchylenie standardowe), do-
ktadno$¢ (accuracy). Autor zgadza si¢ z opinia,
ze wzor CKD-EPI _ zmniejsza ryzyko bledu
przy GFR > 60 ml/min/1,73 m?2 Jednak wnio-
skuje, ze przewaga wynika z mniejszego btedu
systematycznego. Nie wykazat on jednak istot-
nej przewagi CKD-EPI__ nad MDRD w sto-
sunku do pozostatych analizowanych przez sie-
bie wskaznikéw. Sugeruje zatem, ze uzyskane
dowody nie sa wystarczajace do usprawiedli-
wienia porzucenia powszechnie dzialajacego
systemu opartego na wzorze MDRD. Stwier-
dza, ze miejsce na stosowanie CKD-EPI
jest raczej w duzych badaniach populacyjnych,
w ktérych niewatpliwie wzor ten wykazat swo-
ja wyzszo$¢, niz w indywidualnej praktyce kli-
nicznej [24]. Jednak, jak mozna wywnioskowac
z gloséw krytycznych, nie ma istotnych klinicz-
nych réznic w dokladnoSci obydwu wzoréw
w przedziatach z niskim GFR, niemniej prze-
waga CKD-EPI__ w przedziatach z poSrednim
i wysokim GFR jest niebagatelna.

Kolejnym waznym glosem w dyskusji
jest praca opublikowana przez Muratg¢ i wsp.,
w ktoérej autorzy poréwnywali wyniki eGFR
liczone wedlug MDRD i CKD-EPI__ wzgle-
dem referencyjnej metody oznaczania kliren-
su nerkowego. Zwrécili uwage, ze uzywajac
CKD-EPI__ uzyskuje si¢ mniejszy btad syste-
mowy u 0s6b mtodych i zdrowych. Natomiast
wzor ten przeszacowuje wartoSci eGFR u osob
z PChN oraz os6b narazonych na jej rozwi-
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nigcie (w tym po przeszczepieniu nerki); w tej
grupie wykazuje tez wickszy btad systemowy
w odniesieniu do MDRD [25]. Ciekawym spo-
strzezeniem jest fakt, ze obydwa wzory zawyzaty
warto$ci eGFR u os6b powyzej 70. rz., chorych
na PChN, biorcéw przeszczepu, potencjalnych
dawcow nerek i 0s6b po nefrektomii.

Trafnym podsumowaniem tego akade-
mickiego sporu jest przeglad systematyczny
Earleya i wsp., w ktérym przeanalizowano
dane pochodzace z 12 duzych badaf amery-
kanskich, europejskich i australijskich. Auto-
rzy dowodza, iz zaden z dwoch konkurencyj-
nych wzor6éw nie jest idealny dla wszystkich ras
i zakresow wartosci GFR. Jednak uwazaja, ze
stosowanie CKD-EPI__ wprowadza mniej-
szy blad systemowy w populacji [23]. W skali
populacji przecietny GFR jest wyzszy, czulo$¢
wzgledem wykrycia PChN jest mniejsza, za to
specyficzno§¢ wyzsza. Chorzy z rozpoznana
w ten sposéb PChN sa w wyzZszej grupie ryzy-
ka. Dzigki temu, w kategoriach zdrowia pu-
blicznego, lepiej mozna ukierunkowac opieke
i profilaktyke progresji PChN.

Warto tez zwrdci¢ uwage, ze skutecznosé
CKD-EPI u os6b w wieku podesztym nie zo-
stala do konca potwierdzona, gdyz osoby te nie
byly dostatecznie reprezentowane w populacji
badanej w etapie tworzenia wzoru. Spodzie-
wajac si¢ istotnych réznic w wynikach eGFR
po wprowadzeniu do praktyki nowego wzoru,
warto wiedzie¢, Ze najbardziej zbiezne wyniki
CKD-EPI__, i MDRD wystepuja u 0s6b z niz-
szym eGFR, w starszym wieku, przy wspotwy-
stepowaniu nadciS$nienia tetniczego i cukrzycy
oraz u os6b z najwigkszym ryzykiem rozwoju
PChN [26]. Przeciwnie, najbardziej rozbiez-
ne wyniki beda pochodzi¢ od oséb miodych
i zdrowych. Przy tym nalezy podkresli¢, ze wy-
kazano wigksza doktadno$¢ wzoru CKD-EPI
w tych grupach.

Nie do pominigcia jest rowniez kwestia
metodyki duzych badan populacyjnych, ktore
ksztattuja nasza wiedz¢ dotyczaca skali pro-
blemu, jaka jest PChN. W dotychczas publiko-
wanych analizach podawano, Ze rozpowszech-
nienie PChN utrzymuje si¢ w zakresie 10-15%
[27-32]. Udowodniono jednak, ze S$rednie
wartosci eGFR uzyskiwane z wzoru MDRD
sg nizsze od tych uzyskiwanych z CKD-EPI__
[22, 25, 33]. Majac wiedze, ze wzér MDRD
uzywany byt jako narzedzie diagnostyczne
w tych badaniach, mozna si¢ spodziewac, ze
przeszacowywano w nich rozpowszechnie-
nie PChN. Wykazano, ze wsrod uczestnikow
badania NHANES, po zastosowaniu wzo-
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ru CKD-EPI__, rozpowszechnienic PChN
bylo mniejsze, niz uwazano uprzednio [11].
Podobne sa wlasne obserwacje autoréw ni-
niejszej pracy dotyczace rozpowszechnienia
PChN wsrdd dorostych w Polsce na podsta-
wie badania NATPOL2011 (MDRD — 8,4%
vs. CKD-EPI__— 5,8%). Przy tego typu
badaniach populacyjnych nalezy jednak za-
chowac ostroznos¢, gdyz z reguly pojedyncze
oznaczenie st¢zenia kreatyniny moze zawyzaé
rozpowszechnienie PChN. Czy zatem praw-
dziwa czesto$¢ wystepowania PChN jest jesz-
cze nizsza?

Nie jest pewne, czy kolejne réwnania
oparte tylko na stezeniu kreatyniny beda
w stanie poprawic¢ swoja skuteczno$¢ wzgledem
CKD-EPI__ . Furtke otworzono juz we wspo-
mnianych wytycznych KDIGO 2012. Zapro-
ponowano stosowanie wzoru CKD-EPT_ .
opartego na pomiarze stezenia kreatyniny i cy-
statyny C w sytuacjach watpliwych klinicznie
z pogranicza rozpoznania PChN (G3a), w sy-
tuacjach, gdy istotne jest doktadne okreSlenie
eGFR. Réwnolegle pojawiaja si¢ doniesienia
potwierdzajace duzo wicksza doktadno$¢ wzo-
ru opartego na oznaczeniu obu tych substancji
niz wzoréw opartych tylko na stezeniu kreaty-
niny [34]. Zasadniczym mankamentem dotych-
czas pozostaje jednak cena oraz brak standary-
zacji oznaczania cystatyny C.

PODSUMOWANIE

Obserwowany proces implementacji
wzoru CKD-EPI ma charakter raczej ewo-
lucji niz rewolucji. Stanowi kolejny krok w sto-
sunku do wzoru MDRD, a co najwazniejsze,
wykonany przez tych samych autoréw, kto-
rych niewatpliwie mozna uznaé za ekspertéw
w tym zagadnieniu. Fakt, iz nowy wzér bazuje
na tych samych zmiennych sprawia, ze jego
wprowadzenie do codziennej praktyki jest
fatwe i tanie. Wymaga natomiast wspotpracy
nefrologa ze specjalista analityki medyczne;j.
Chcac korzystaé z tego nowego narzedzia, na-
lezy by¢ Swiadomym jego zalet i ograniczen.
Niewatpliwic najwigksza zaleta CKD-EPI
jest mozliwo$¢ zweryfikowania momentu
ustalenia rozpoznania PChN. Dotychczas,
stosujac wzér MDRD, nierzadko zbyt szybko
przekraczano granice GFR ustanowiong na
poziomie 60 ml/min/1,73 m? bedac zmuszo-
nym rozpozna¢ PChN. Czgsto nie przektadato
si¢ to jednak na leczenie i poprawe rokowa-
nia pacjentow.



Wypunktowane stabe strony nowego
réwnania, dotyczace przede wszystkim mniej-
szej efektywnosci w bardziej zaawansowanych
stadiach PChN, wydaja si¢ nie mie¢ znaczenia
klinicznego. W przewleklej opiece nad pacjen-
tem nefrologicznym postgpowania leczniczego
nie opiera si¢ na pojedynczym pomiarze eGFR,
lecz raczej na tendencji wynikajacej z wielu po-
miaréw. Wz6r CKD-EPI__ nie wydaje si¢ gor-
szy od MDRD w praktyce klinicznej w zakresie
nizszych warto$ci eGFR i u pacjentéw bardziej
obcigzonych. Decyzje dotyczace planowania
dziatani i leczenia nerkozastepczego w stadium
G5 PChN nie sa i nie powinny by¢ uzalezniane

tycznego wskaznika eGFR na podstawie wzoru
CKD-EPI__ . Zapewne wskazane byloby, aby
w okresie przejsciowym ukazywac wyniki oparte
na obu wzorach. Mozna bowiem spodziewac si¢
nastgpujacych korzysci wynikajacych z uzywa-
nia wzoru CKD-EPI

creat”

— doktadniejsze monitorowanie pacjentéw
we wczesnych etapach PChN oraz moz-
liwos¢ wczesniejszego rozpoczecia dzia-
tafi nefroprotekeyjnych;

— uniknigcie obciazenia poradni specjali-
stycznej chorymi, ktérym wystarczy podsta-
wowa opieka zdrowotna [36];

— doktadniejsza ocena epidemiologiczna,

»»Decyzje dotyczace
planowania

dziafan i leczenia
nerkozastepczego

w stadium G5 PChN
nie sg i nie powinny
byC uzalezniane

od wartosci eGFR,
lecz takze od

od wartosci eGFR, lecz takze od zachowania si¢ ktéra, przynajmniej w teorii, powinna po-  Zachowania sie
innych parametréw biochemicznych oraz stanu prawi¢ funkcjonowanie opieki zdrowotne;j. innych parametrow
ogoblnego pacjenta [35]. Tak czy inaczej, nale- Nie nalezy réwniez zapominaé, ze eGFR  biochemicznych
zatoby stopniowo wprowadzaé w laboratoriach ~ to wskaznik szacowany, a nie warto$¢ bez-  0raz stanu ogolnego
analitycznych w Polsce otrzymywanie automa-  wzgledna okreSlajaca funkcje nerek. pacjentad 4
eGFB yzyskane na ponstawie tych wzpréw Y| niekier
rozbiezne, co wigze sie ze specyfikg ich powstawania.
Stosowanie réznych wzorow niesie tez za sobg istotne
Autorzy opublikowanych przed rokiem wytycznych  wady i zalety, z ktorymi warto sig zapoznac, zanim sta-
KDIGO dotyczacych postepowania w przewleklej  nie sie przed koniecznoscig interpretowania wynikow
chorobie nerek zalecajg wprowadzenie do praktyki u konkretnego pacjenta. Niniejszy artykut stanowi prze-
klinicznej oznaczania szacowanego wskaznika filtraciji glad aktualnych doniesien dotyczacych tego zagad-
kigbuszkowej (eGFR) wedfug wzoru CKD-EPI zamiast ~ nienia. Przedstawiono w nim réwniez aktualne wersje
dotychczasowego wzoru MDRD. Zadanie to skierowa- ~ wzorow z instrukcjg ich stosowania.
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oczekujgc jego realizacji na gruncie lokalnym. Prze-
prowadzajac takg zmiane, nalezy zapoznac sig z do- ~ Stowa kluczowe: szacowany wskaznik filtraciji
stepng wiedza dotyczacq obliczania eGFR i giownymi  kigbuszkowej, eGFR, wzér MDRD, wzér CKD-EPI,
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