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Dlaczego wszyscy chorzy hospitalizowani na oddziale kardiologicznym
powinni mie¢ obliczony klirens kreatyniny?

W ciggu ostatnich lat opubliko-
wano dziesigtki badah wskazuja-
cych na to, ze przewlekta choroba
nerek wyrazona zwiekszonym wy-
dalaniem albumin w moczu badz
obnizonym przesaczeniem kte-
buszkowym (GFR) jest silnym i nie-
zaleznym czynnikiem ryzyka serco-

: “"  wo-naczyniowego w praktycznie
kazdej grupie chorych bedacych przedmiotem zaintere-
sowania kardiologbéw. Dotyczy to zaréwno oséb zagro-
zonych wystgpieniem choréb uktadu sercowo naczy-
niowego, jak i 0s6b, u ktérych stwierdza sie choroby
uktadu krazenia.

Niewydolnos¢ nerek umiarkowanego stopnia wy-
stepuje u blisko polowy pacjentéw hospitalizowanych
z powodu niewydolnosci serca [1]. W tej grupie chorych
stopien niewydolnosci nerek jest niezwykle silnym dys-
kryminujacym czynnikiem prognostycznym, lepszym
niz klasa NYHA czy frakcja wyrzucania lewej komory.
U chorych z ostrymi zespotami wieficowymi uposledzo-
na czynnosc¢ nerek wiagze sie ze zwiekszong Smiertelno-
Scig krotko- i dtugoterminowa oraz rzadszym stosowa-
niem i gorszym rokowaniem po zastosowaniu terapii
reperfuzyjnej. Odnosi sie to zaréwno do ostrych zespo-
tow z uniesieniem ST, ktérych dotyczy artykut zamiesz-
czony w biezacym numerze Kardiologii Polskiej, jak i ze-
spotéw bez uniesienia ST. Dane pochodzace z wielo-
osrodkowego badania GRACE (Global Registry of Acute
Coronary Events) wskazuja, ze wartos¢ GFR przy przyje-
ciu do szpitala jest niezaleznym czynnikiem progno-
stycznym Smiertelnosci wewnatrzszpitalnej w tej gru-
pie chorych [2]. W poréwnaniu do pacjentéw z prawi-
dtowa lub nieznacznie uposledzong czynnoscia nerek,
pacjenci z umiarkowana dysfunkcja nerek mieli dwu-
krotnie wieksze prawdopodobiefstwo zgonu, a z ciezka
niewydolnoscig nerek cztery razy wieksze prawdopo-
dobiefstwo zgonu w trakcie hospitalizacji.

Wprawdzie w praktyce klinicznej wcigz postuguje-
my sie wartoscia stezenia kreatyniny w surowicy jako
wyktadnikiem wydolnosci nerek, ale jest to wskaznik
bardzo nieprecyzyjny. Parametrem przyjetym do oceny
funkcji wydalniczej nerek jest pomiar przesgczania kte-
buszkowego (GFR). W praktyce do oszacowania GFR
wykorzystuje sie klirens endogennej kreatyniny. Klirens
kreatyniny przeszacowuje jednak GFR o 10 do 40%, po-
nadto liczne czynniki moga wptywaé na stezenie kre-
atyniny w surowicy i przyczyniac sie do btednej oceny

GFR. Stezenie kreatyniny jest proporcjonalne do masy
miesniowej. Srednia produkcja kreatyniny jest wieksza
u mezczyzn niz u kobiet, a po 30. roku zycia wartosci
GFR zmniejszaja sie z wiekiem. Dla potrzeb codziennej
praktyki klinicznej do obliczania GFR na podstawie ste-
zenia kreatyniny w surowicy oraz danych takich jak
wiek, masa ciata, pte¢, rasa, stuza wzoér Cockcrofta-
-Gaulta oraz wzér MDRD pochodzacy z badania Modi-
fication of Diet in Renal Disease:

wzor Cockcrofta-Gaulta:

GFR=ml/min=[(140-wiek) x ciezar ciata (kg) /72 x
stezenie kreatyniny (mg/dl)] (X 0.85 dla kobiet)

wzor MDRD:

GFR=[170 x stezenie kreatyniny (mg/d)*** x wiek®"¢ x
BUN" x albuminy*¢] (X 0.762 dla kobiet).

Wzory te nie zostaty jak dotychczas zweryfikowane
bardziej precyzyjnymi metodami w populacji chorych
z chorobami serca. Wydaje sie jednak, ze z praktyczne-
go punktu widzenia pozwalaja one na wtasciwa dys-
kryminacje ryzyka. Uchodzacy za bardziej precyzyjny
wz6r MDRD klasyfikuje chorych w podobny sposéb co
znacznie poreczniejsza formuta Cockrofta-Gaulta. Pro-
sty przyktad pozwala na wykazanie wyzszosci stosowa-
nych formut nad opieraniem sie na samym stezeniu
kreatyniny w surowicy. U 80-letniej kruchej kobiety
0 masie ciata 50 kg pozornie prawidtowe stezenie kre-
atyniny — 1 mg/dl wskazuje na istotnie uposledzone
przesaczanie ktebuszkowe. Klirens kreatyniny wedtug
wzoru Cockrofta-Gaulta wynosi u niej 35 ml/min.

Wytyczne K/DOQI (Kidney Disease Outcomes Quali-
ty Initiative Chronic Kidney Disease Classification)
wprowadzity tatwa do zastosowania klasyfikacje cho-
roby nerek i jej podziat na piec stadidw w zaleznosci od
wartosci GFR [3]:

1. >90 ml/min — uszkodzenie nerek z prawidtowa filtra-
Cja ktebuszkowa;

. 60-90 ml/min — niewielka niewydolnos¢ nerek;

. 30-60 ml/min — umiarkowana niewydolnos¢ nerek;

. 15-30 ml/min — ciezka niewydolnos¢ nerek;

. <15 ml/min — schytkowa niewydolnos¢ nerek lub diali-
zoterapia. Szersze stosowanie wyliczonego klirensu
kreatyniny pozwoli na gtebsza ocene kliniczng leczo-
nych przez nas chorych. Jest to jednak nie tylko cenna
informacja prognostyczna. Uposledzona czynnos¢ ne-
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rek nakazuje modyfikacje dawek wielu lekéw stoso-
wanych na oddziatach kardiologii, w tym — co wazne —
heparyn drobnoczasteczkowych [4]. Mato tego: stoso-
wanie niektorych lekéw, takich jak spironolakton, przy
niewydolnosci nerek staje sie wrecz niebezpieczne.
Lepsze zrozumienie znaczenia uposledzenia czynnosci
nerek w przebiegu choréb uktadu krazenia moze miec
przetozenie na poprawe jakosci opieki nad chorymi.
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