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Pogorszenie czynnoSci nerek, czyli co nalezy
wiedzie¢ w wypadku Stwierdzenia
ohnizonego przesaczania kiehuszkowego

STRESZCZENIE

Wyniki badan epidemiologicznych wskazujg na cig-
gly wzrost liczby 0s6b z przewlekta chorobg nerek
(PChN), w tym takze pacjentéw z uposledzong
czynnoscig wydalniczg nerek. Fakt ten po pierw-
sze stwarza konieczno$¢ zwigkszonej czujnosci
lekarzy w podejrzewaniu PChN. Po drugie wyma-
ga dokonywania oceny wydalniczej funkcji nerek
u chorych nalezacych do grup zwigkszonego ryzyka
wystepowania PChN oraz wowczas, gdy pacjent
jest narazony na dziatanie czynnikow usposabiajg-
cych badz mogacych inicjowaé rozwdj PChN. Naj-
prostszym, a zarazem w wigkszosci sytuacji kli-
nicznych wystarczajgco doktadnym sposobem
ocenienia czynnosci wydalniczej nerek jest o0sza-
cowanie przesaczania kiebuszkowego ze stezenia
kreatyniny w surowicy na podstawie jednego
z wielu dostepnych wzorow. Oceny funkcji nerek
nalezy dokonywac takze u 0sob w podesztym wie-
ku, mimo obnizania si¢ jej zwigzanego z samym
procesem starzenia, gdyz udowodniono, ze obni-

WSTEP

W niniejszym opracowaniu, ktére doty-
czy uposledzonej czynnosci wydalniczej nerek,
w prosty i bardzo przystepny sposdb zostaly
przedstawione nastgpujace zagadnienia:

zona wielko$¢ przesaczania kigbuszkowego jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu. Wsrod naj-
czestszych przyczyn PChN w najbardziej zaawan-
sowanym stadium, oprocz cukrzycy, kiebuszko-
wych zapalen nerek, nadcinienia tetniczego i $rdd-
migzszowych zapalen nerek, s3 — ciggle na
wysokiej pozycji — przyczyny nieznane. Wskazu-
je to na niedoskonatosci wczesnego rozpoznawa-
nia PChN oraz kryje w sobie potencjalnie znaczne
efekty mozliwych do wprowadzenia dziatar nefro-
protekcyjnych. Interdyscyplinarna opieka nad pa-
cjentem z PChN, w ktorej uczestniczg lekarze roz-
nych specjalnosci, oraz szeroko zakrojone dziafa-
nia nefroprotekcyjne na wielu ptaszczyznach
jednoczes$nie, z edukacjg chorych witgcznie, sta-
nowig szanse na zahamowanie lub co najmniej
spowolnienie progresji PChN.
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Stowa kluczowe: uposledzenie czynno$ci wydal-
niczej nerek, eGFR, grupy ryzyka, schemat poste-
powania diagnostycznego, cele postepowania ne-
froprotekcyjnego

1. Jak mierzymy czynno$¢ wydalniczg nerek?
— co to jest e GFR?

— podstawowe terminy i wzory stuzace do

obliczania przesaczania kiebuszkowego;

— u kogo eGFR nalezy zweryfikowac¢ in-
nymi metodami?
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— wykorzystanie eGFR do podziatu prze-
wlektej choroby nerek na stadia.

2. Gloéwne przyczyny pogorszenia czynnosci
wydalniczej nerek:

— podstawowe stany chorobowe prowa-
dzace do obnizenia przesaczania kte-
buszkowego;

— czy pogorszenie czynnoSci nerek wyste-
puje czesto?

3. U kogo nalezy spodziewac si¢ pogorszo-
nej czynnoSci wydalniczej nerek?

— grupy ryzyka rozwoju i progresji prze-
wleklej choroby nerek.

4. Algorytm diagnostyczny przewlektej cho-
roby nerek:

— przyczyny najczeSciej popetnianych
bledoéw i jak ich unikad.

5. Algorytm terapeutyczny przewleklej cho-
roby nerek:

— kiedy pilnie kierowa¢ do nefrologa?

— cele terapeutyczne postepowania
w przewleklej chorobie nerek.

Ogolne badanie moczu, jako jedno z nie-
licznych badan nefrologicznych wchodzacych
w sktad okresowych badan do pracy, z uwagi
wilasnie na powszechnos¢ jego wykonywania,
powinno zwraca¢ uwage kazdego lekarza. Po-
wtarzajaca sie izolowana izostenuria z cigza-
rem wlaSciwym moczu 1,010 moze nasunaé
podejrzenie pogorszenia czynno$ci wydalni-
czej nerek. Niestety stany chorobowe, ktore
przebiegaja z biatkomoczem lub glukozuria,
podwyzszaja zdecydowanie cigzar wlasciwy
moczu (wowczas bedzie on wyzszy mimo upo-
§ledzenia funkcji nerek). Zgodnie z zatozenia-
mi zaproponowanymi przez Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO) i Kid-
ney Disease Outcome Quality Initiative (KDO-
QI) zaleca sie wczesna identyfikacje pacjen-
tow z przewlekla choroba nerek (PChN) bez
okreslenia na wstepie przyczyny schorzenia
[1, 2]. Szczegbtowa diagnostyka, facznie z ko-
niecznymi specjalistycznymi badaniami (do
biopsji nerki wlacznie), jest kolejnym etapem
postepowania lekarskiego. Utrzymujaca si¢
izostenuria, biatkomocz czy tez krwinkomocz
(po wykluczeniu urologicznych przyczyn), in-
nymi stowy informacje uzyskane na podstawie
og6lnego badania moczu, moga pomdc w iden-
tyfikacji pacjentéw z PChN, szczegdlnie tych
z pogorszona czynno$cia wydalnicza nerek.

POMIAR CZYNNOSCI WYDALNICZEJ NEREK

Do mierzenia czynnosci wydalniczej nerek
stuza badania oceniajace wielko$¢ przesacza-

nia kigbuszkowego (GFR, glomerular filtration
rate). Wsréd badan pozwalajacych niezwykle
doktadnie oceni¢ GFR (i to kazdej nerki
z osobna) znajduja si¢ badania radioizotopowe
z uzyciem mi¢dzy innymi radiofarmaceutyku
Tc”-DTPA (technetium 99m-diethylenetriamine

pentaacetic acid). Szerokie zastosowanie badan  ppPacjenci z cukrzyca,

izotopowych w codziennej praktyce klinicznej  padcisnieniem

jest jednak niemozliwe, zaréwno ze wzgledu na tetniczym, chorobami
ogranif:zen.ia %Wiqzanfz z radioa.ktywnoéciq Sercowo-

ZI.1aczn1ka, jak i z uwagi na wysokie kf)szty ta- -naczyniowymi oraz
kich badan. Na wysoce doktadny pomiar GFR 0soby w podeszlym
pozwala biochemiczne badanie klirensowe wieku — jedni

z uzyciem inuliny, wielocukru, ktéry po dozyl- . ..

nym podaniu catkowicie filtruje si¢ przez blo- z najpard2|ej

n¢ klebuszkowa, bez dodatkowego wchtania- nara’zonych. na

nia czy tez wydzielania w cewkach. Inwazyjny uposled’ze.nle o
charakter oraz ktopotliwa i nicobojetna dla  CZyNNosci wydalnicze]
pacjenta procedura, zwigzana z przeprowadza- nerek«44

niem oznaczania klirensu inuliny, nie pozwa-
laja na wykorzystywanie tego badania w prak-
tyce klinicznej. Badania klirensowe z uzyciem
endogennych zwiazkéw, jak cystatyna C czy
kreatynina, sa obarczone btgdami popetniany-
mi przez pacjentéw podczas dobowej zbidrki
moczu. Najprostszym, a zarazem w wiekszoSci
sytuacji klinicznych wystarczajaco dokladnym
sposobem ocenienia czynnos$ci wydalniczej ne-
rek jest oszacowanie GFR ze stezenia kreaty-
niny w surowicy na podstawie jednego z wielu
dostepnych wzorow. Najczesciej dla dorostych
pacjentéw uzywa si¢ wzoru Cockcrofta-Gaul-
ta badZ wzoru MDRD (modification of diet in
renal disease) (tab. 1) — jego skrocona wersja

Tabela 1. Podstawowe wzory do obliczania przesaczania kigbuszkowego

Wz6r MDRD

eGFR = 170 x P,,™** x wiek ™' x BUN™"" x albumina **'® [m|/min/1,73 m? pow. ciata]
U kobiet uzyskany wynik nalezy pomnozy¢ przez 0,762
U 0sdb rasy czarnej wynik nalezy pomnozy¢ przez 1,18

Skrécony wzér MDRD

eGFR = 186 x [P, : 88,4] """ x wiek **®
U kobiet uzyskany wynik nalezy pomnozy¢ przez 0,742
U 0sdb rasy czarnej wynik nalezy pomnozy¢ przez 1,210

Wzér Cockcrofta-Gaulta

C = (140 — wiek) x masa ciata
" P, X 72
U kobiet uzyskany wynik nalezy pomnozy¢ przez 0,85

[ml/min]

MDRD (modification of diet in renal disease) — modyfikacja diety u chorych z nefropatia; eGFR (estimated
glomerular filtration rate) — stopien filtracji kigbuszkowej; P, — stezenie kreatyniny w surowicy w mg/dl,
wiek w latach, stezenie BUN (blood urea nitrogen) w surowicy w mg/dl, stezenie albuminy w surowicy w g/dl
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»mOkoto 80%
pacjentow leczonych
przez kardiologow
moze mie¢ PChN««

»QObliczanie GFR na
podstawie stezenia
kreatyniny w surowicy
powinno by¢
rutynowym
postepowaniem

W rozpoznawaniu
PChN w codziennej
praktyce lekarskiej44
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jest zalecana do powszechnego uzycia przez
Konsultanta Krajowego w Dziedzinie Nefro-
logii oraz Zarzad Gléwny Polskiego Towarzy-
stwa Nefrologicznego.

Wynik uzyskany ze wzoru Cockcrofta-
-Gaulta moze by¢ réwniez przedstawiany
w odniesieniu do danej powierzchni ciata i wow-
czas wyraza si¢ w jednostce [ml/min/1,73 m’
powierzchni ciata]. Odniesienie do powierzch-
ni ciata jest takze odniesieniem do naleznej
masy ciata, co jest szczegblnie istotne u 0osdb
z nadwagg i otylych.

Nie powinien budzi¢ zdziwienia fakt, ze
wyniki uzyskane dzigki wymienionym réwna-
niom beda si¢ rdznily. Z reguly u pacjentéw
z prawidlowa funkcja nerek obserwuje si¢ ten-
dencje do zanizania rzeczywistego przesacza-
nia kigbuszkowego, jesli eGFR (eGFR, esti-
mated glomerular filtration rate) szacuje si¢ na
podstawie rownania MDRD, oraz tendencje
do zawyzania, jesli stosuje si¢ wzor Cockcro-
fta-Gaulta. Wynika to z fundamentalnej r6z-
nicy pomiedzy metodami, ktére postuzyly do
skonstruowania wzoréw. Mianowicie punk-
tem odniesienia, czyli ztotym standardem dla
réwnania MDRD, byl GFR oznaczony me-
toda izotopowa, a dla wzoru Cockcrofta-Gaul-
ta — klirens endogennej kreatyniny.

Stezenie kreatyniny w surowicy jest fatwe
do zmierzenia, tanie, jednak nie informuje
o faktycznym stanie czynnosci nerek. Nalezy pa-
migtad, ze na wynik wplywaja takze takie czyn-
niki, jak: masa mig$niowa, pte¢, wiek i rasa.
Oszacowany GFR jest zdecydowanie lepszym
wskaznikiem funkcji wydalniczej nerek niz
samo st¢zenie kreatyniny w surowicy. Co wig-
cej, eGFR mozna tatwo oceni¢ w codziennej
praktyce lekarskiej u kazdego pacjenta, u kto-
rego zostato zmierzone stezenie kreatyniny
w surowicy. Zaleca si¢ wykorzystywanie do
szacowania eGFR stezenia kreatyniny w su-
rowicy z dokladnoscia do dwoch cyfr po prze-
cinku. Nalezy w tym miejscu takze podkreslic,
ze doktadno$¢ eGFR, szacowanego za po-
mocg réwnania MDRD, zwigksza si¢ w mia-
re pogarszania si¢ czynnosci nerek, czyli wraz
ze zmniejszaniem si¢ GFR. Precyzja wzoru
MDRD ro$nie ponadto u 0s6b starszych, jest
nieco wigksza u 0s6b bez cukrzycy, u mezezyzn
w poréwnaniu z kobietami oraz u 0s6b szczu-
plych [3]. Wspomniane réznice sa najwyzej
kilkuprocentowe i nie stanowia przeszkody
w powszechnym stosowaniu wzoru MDRD.
Réznice w wynikach uzyskanych dzigki petne-
mu i skréconemu réwnaniu MDRD s3a mini-
malne i z powodzeniem mozna korzystac
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zwersji skréconej. Wzory do szacowania GFR
sa ogdlnie dostepne on-line w postaci kalku-
latoréw elektronicznych. Mozna na przyklad
skorzystac z kalkulatora GFR zamieszczone-
go na stronach internetowych www.kdoqi.org.
Wygodne, proste w uzyciu sa rowniez kieszon-
kowe kalkulatory manualne, oferowane przez
rozne firmy farmaceutyczne.

W wybranych sytuacjach klinicznych
¢GFR moze odbiega¢ znacznie od GFR rze-
czywistego [4-6] i okreslenie funkcji nerek
wymaga wowczas bezposredniego pomiaru
GFR za pomoca alternatywnych metod, jak:
oznaczenia klirensu endogennej kreatyniny,
klirensu inuliny, klirensu cystatyny badZ ozna-
czenia GFR metoda izotopowa. Do standéw
klinicznych, w ktorych szacowany stopien fil-
tracji klebuszkowej eGFR moze nie odzwier-
ciedla¢ rzeczywistej funkcji nerek naleza mig-
dzy innymi: ostra niewydolno$¢ nerek i inne
gwaltowne zmiany w funkcji wydalniczej ne-
rek, ekstremalne wymiary ciata, choroby mie-
$ni szkieletowych, paraplegia, stany po ampu-
tacjach konczyn czy skrajne zwyczaje diete-
tyczne, jak wegetarianizm lub suplementacja
preparatami kreatyny. Potencjalni zywi daw-
cy nerki wymagaja duzej precyzji okreSlenia
GFR, stad w tej grupie nalezy zawsze ozna-
cza¢ GFR metodami bezpoSrednimi. Podob-
nie zasada ta dotyczy takze pacjentow, u kto-
rych planuje si¢ leczenie za pomoca lekéw
o wyjatkowo duzej nefrotoksycznosci, wydala-
nych przez nerki. Przed ustaleniem dawkowa-
nia funkcje wydalnicza nerek nalezy okresli¢
metodami bezpoSrednimi.

Na podstawie eGFR zostaly uszeregowa-
ne stadia PChN (tab. 2).

Za warto$¢ graniczna przesaczania klg-
buszkowego, ponizej ktérej mozna mowié
o niewydolnosci nerek, przyjeto umownie 60 ml/
/min/1,73 m* [1-3].

GLOWNE PRZYCZYNY POGORSZENIA
CZYNNOSCI WYDALNIGZEJ NEREK

Do pogarszania si¢ wydalnicze] funkcji
nerek dochodzi w nastepstwie wigkszoSci
przewlektych nefropatii, z wytaczeniem jedy-
nie niewielkiej liczby przewlektych tubulopa-
tii. Doktadne dane epidemiologiczne sa do-
stgpne jedynie dla pacjentéw w krancowym
stadium PChN leczonych nerkozastepczo.
I tak wséréd przyczyn PChN u o0s6b juz diali-
zowanych dominuje nefropatia cukrzycowa.
Druga co do czgstosci przyczyne stanowia
jeszcze przewlekle kltebuszkowe zapalenia ne-



Tabela 2. Podziat przewlektej choroby nerek na stadia, w zaleznosci od stopnia filtracji ktebuszkowej

Stosowane w literaturze rownowazne pojecia

Uszkodzenie nerek z prawidtowym lub podwyzszonym GFR; uszkodzenie nerek
pod postacig albuminurii, biatkomoczu, krwinkomoczu badz stwierdzone

Uszkodzenie nerek z tagodnym obnizeniem GFR

Uszkodzenie nerek z umiarkowanym obnizeniem GFR

Stadium eGFR
[ml/min/1,73 m?]

1 =90
w badaniach obrazowych

2 60-89
Utajona niewydolno$¢ nerek

3 30-59
Jawna wyrownana niewydolnosc¢ nerek

4 15-29 Uszkodzenie nerek z ciezkim obnizeniem GFR
Jawna niewyrdwnana niewydolno$¢ nerek

5 < 15 lub dializa NiewydoIno$¢ nerek
Schytkowa niewydolno$¢ nerek
Krancowa niewydolnosc¢ nerek

Mocznica — jesli wystepujg objawy kliniczne wynikajace z niewydolno$ci nerek

eGFR (estimated glomerular filtration rate) — stopien filtracji kiebuszkowej; GFR (glomerular filtration rate) — wspoétczynnik filtracji kigbuszkowej

rek, jednak zdecydowanie wzrasta czestos$¢
wystepowania nefropatii nadci$nieniowej,
ktora najprawdopodobniej stanie si¢ wkrotce
kolejna, po nefropatii cukrzycowej, przyczyna
schylkowej niewydolnoSci nerek. Jesli potrak-
tujemy lacznie Srédmiazszowe zapalenia ne-
rek: bakteryjne, niebakteryjne oraz bedace
powiklaniem kamicy nerkowej, wowczas pla-
suja si¢ one na czwartym miejscu jako przy-
czyna PChN w populacji dializowanych. War-
to podkresli¢ réwniez, ze przyczyny nieznane
badz niedokladnie okreslone zajmuja w tym
rankingu kolejna, wysoka pozycje [7-11].
Wynika to z faktu, ze PChN czgsto rozpozna-
je si¢ zbyt pdZno, czasami wrecz tuz przed
rozpoczeciem leczenia nerkozastgpczego,
wowczas, kiedy mozliwo$¢ wykonania wielu
badaf i procedur diagnostycznych jest juz
znacznie ograniczona. Na pdzne rozpoznanie
z calg pewnoSciag wplywa skryty, czesto wrecz
bezobjawowy przebieg PChN, zwlaszcza w jej
poczatkowych stadiach [4, 9].

Z badaf epidemiologicznych przeprowa-
dzanych na §wiecie w ciggu ostatnich lat wy-
nika, ze liczba chorych leczonych nerkoza-
stgpczo z roku na rok ro$nie, a liczba os6b
z PChN w poczatkowych stadiach jest znacz-
nie wicksza niz dotychczas uwazano [12-14].
Szacuje sig, ze na swiecie okoto 600 milionéw
0s6b moze mie¢ podstawy do rozpoznania
PChN. W Polsce wiemy o okoto 20 tysigcach
0s6b leczonych nerkozastepczo. Jest to jednak
wierzchotek géry lodowej. Na podstawie
wstepnych badan epidemiologicznych w na-
szym kraju mozna przypuszczad, ze liczba os6b

z PChN moze przekracza¢ nawet niebagatelng
liczbg 4 milionéw [12, 15-17]. Innymi stowy,
co dziesiaty Polak moze mie¢ PChN w r6znych
jej stadiach zaawansowania.

GRUPY RYZYKA POGORSZONEJ CZYNNOSCI
WYDALNICZEJ NEREK

W tabeli 3 przedstawiono gtéwne popu-
lacje, wsréd ktérych nalezy poszukiwaé upo-
Sledzenia funkcji wydalniczej nerek. Jako gru-
pe ryzyka wymieniono takze osoby w pode-
sztym wieku, chociaz mozna polemizowac, ze
pogarszanie si¢ funkcji wydalniczej nerek

»Czynniki ryzyka
choraob sercowo-
-naczyniowych

s jednoczesnie
czynnikami
inicjujgcymi oraz
nasilajgcymi progresje
PChN«4«

Tabela 3. Populacje 0sob szczegdlnie narazonych na uposledzenie wydalniczej czynnosci nerek

Chorzy na cukrzyce

Pacjenci z nadcisnieniem tetniczym

wywiadem w tym kierunku w najblizszej rodzinie

Mezczyzni

Osoby rasy czarnej
Osoby otyte
Palacze tytoniu

Osoby w podesztym wieku

Pacjenci z chorobami sercowo-naczyniowymi; 0soby z obcigzajacym

Osoby z niskg masg urodzeniowg i zwigzang z tym zmniejszong liczbg nefronow

Osoby obcigzone w wywiadzie powaznymi chorobami nerek w najblizszej rodzinie

Ewa Krol, Pogorszenie czynnosci nerek
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»interdyscyplinara
opieka nad pacjentem
ZPChN, w ktorej
uczestniczg lekarze
rdznych specjalnosci,
oraz szeroko zakrojone
dziatania
nefroprotekcyjne na
wielu ptaszczyznach
jednoczesnie sg szansg
na zahamowanie
progresji PChN«4

»mEdukacja
prozdrowotna
pacjentow z PChN
powinna by¢
prowadzona od
pierwszego stadium
PChN4«
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Tabela 4. Potencjalne czynniki ryzyka usposabiajace do rozwoju badz inicjujace rozwoj przewlektej choroby nerek (PChN)

Czynniki kliniczne

Czynniki socjodemograficzne

Wywiad rodzinny w kierunku PChN
Zmniejszona masa nerek
Niska masa urodzeniowa

Cukrzyca

Nadci$nienie tetnicze

Choroby sercowo-naczyniowe
Choroby autoimmunologiczne
Zakazenia ogoInoustrojowe
Zakazenia uktadu moczowego
Kamica ukfadu moczowego
Nefropatia zaporowa
Nowotwory

Ostra niewydolnos$¢ nerek w wywiadzie
Narazenie na leki nefrotoksyczne
Otyto$¢ znacznego stopnia

Czynniki usposabiajace do rozwoju PChN

Grupy etniczne:

Niski status socjoekonomiczny
Podeszty wiek

Czynniki mogace inicjowaé rozwoj PChN

Narazenie na szkodliwe wptywy $rodowiska

Afroamerykanie

Indianie

Latynosi

Azjaci

Mieszkancy wysp Oceanu Spokojnego

wraz z wiekiem jest procesem fizjologicznym,
prowadzacym do utraty 1 ml GFR na kazdy
rok, poczawszy od 4. dekady zycia. Poniewaz
jednak obnizony GFR jest niezaleznym czyn-
nikiem ryzyka wystapienia incydentéw na-
czyniowo-sercowych, czestosci hospitalizacji
z réznych przyczyn oraz zgonu, uwaza sie¢, ze
wlasnie osobom w podesztym wieku nalezy
ocenia¢ czynno$¢é nerek i w razie stwierdzenia
jej pogorszenia przeciwdziataé dalszej progre-
sji, wdrazajac wszelkie mozliwe dziatania ne-
froprotekcyjne.

Latwo zauwazy¢, ze ryzyko wystapienia
PChN z uposledzona czynnoScia wydalnicza
jest wysokie. Wérdd pacjentéw bedacych pod
opieka specjalistow medycyny rodzinnej prze-
kracza ono 50%, wsrdd pacjentéw pozostaja-
cych pod opieka poradni kardiologicznych czy
tez diabetologicznych wzrasta nawet do 80%.

W tabeli 4 wymieniono czynniki kliniczne
i socjodemograficzne, ktére moga usposabiac
do rozwoju PChN, oraz czynniki, ktérych dzia-
fanie moze inicjowac rozw6j PChN.

ALGORYTM DIAGNOSTYCZNY
PRZEWLEKLEJ CHOROBY NEREK

Rozpoznawanie PChN, mimo ze jest
latwe, stwarza problemy diagnostyczne.
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W codziennej praktyce lekarskiej upoSledzo-
na funkcja wydalnicza nerek jest rozpoznawa-
na zbyt rzadko, cz¢sto w najbardziej zaawan-
sowanym stadium. OpdZniona diagnoza moze
wynikaé po pierwsze ze skrytego, bezobjawo-
wego przebiegu PChN i w rezultacie braku
odczuwanej przez pacjenta potrzeby zgtosze-
nia si¢ do lekarza. Przyczyna zbyt rzadkiego
rozpoznawania PChN moze by¢ takze, zako-
rzenione wsréd lekarzy réznych specjalnosci,
btedne przekonanie, ze stgzenie kreatyniny jest
wystarczajacym i dobrym odzwierciedleniem
wydalniczej funkcji nerek. Szacowanie GFR ze
stezenia kreatyniny w surowicy na podstawie
wzoru MDRD lub innego powinno by¢ rutyno-
wym postepowaniem w rozpoznawaniu PChN
w codziennej praktyce lekarskiej (tab. 5).

Po wstepnym rozpoznaniu pogorszenia
czynno$ci wydalniczej nerek nalezy dazy¢ do
zdiagnozowania i ustalenia stopnia nasilenia
towarzyszacych PChN zaburzen w zakresie:
gospodarki wodno-elektrolitowej, wapniowo-
-fosforanowej, kwasowo-zasadowej, lipidowe;j.
Nalezy ponadto sprawdzi¢ stopief nasilenia
niedokrwistosci, gdyz jej wyrOwnywanie we
wczesnych stadiach PChN moze spowolnié
progresje do kolejnych stadiow. Warto pamig-
ta¢, ze dializa nie jest nieuniknionym punk-
tem koncowym dla wielu pacjentéw z PChN.



Rozpoznanie i przeciwdziatanie wszystkim
mozliwym czynnikom ryzyka progresji PChN
oraz towarzyszacym PChN powiktaniom, moze
zatrzymac lub przynajmniej spowolnic przebieg
choroby. W tabeli 6 podano gtéwne choroby
wspdlistniejace oraz powiktania, ktérych nale-
zy poszukiwac u 0s6éb z rozpoznang PChN.

Szczegdlnie istotne znaczenie ma ustale-
nie czynnikow ryzyka choréb uktadu krazenia.
Udowodnione w badaniach epidemiologicz-
nych czynniki ryzyka chordb sercowo-naczy-
niowych zostaly podane w tabeli 7. Wigkszos¢
z nich, jesli nie wszystkie, sa jednocze$nie
czynnikami mogacymi inicjowa¢ badZ wpty-
wac¢ na progresj¢ PChN. Ponadto nalezy pa-
migtaé, ze choroby sercowo-naczyniowe sta-
nowia gtéwna przyczyne zgondw u 0séb
z PChN. Innymi stowy, przeciwdziatajac wy-
stgpowaniu czynnikéw ryzyka choréb serco-
wo-naczyniowych, jednoczes$nie przeciwdzia-
fa si¢ wystapieniu i progresji PChN.

ALGORYTM TERAPEUTYCZNY
PRZEWLEKELEJ CHOROBY NEREK

Nie podlega dyskusji, ze nefrolog jest
potrzebny kazdemu pacjentowi z PChN w sta-
dium 5, kiedy jest wymagane leczenie nerko-
zastepceze (ryc. 1). Podobnie w przypadku ak-
tywnej nefropatii stwierdzanej w PChN w sta-
dium 1, stata opieke nad takim pacjentem
rowniez powinien sprawowac nefrolog. Lecze-
nie zachowawcze pacjentéw w stadium 2 i 3,
jesli nie wspotistnieje cukrzyca i nie stwierdza
si¢ aktywnej nefropatii, moze prowadzi¢ le-
karz o innej specjalnosci, na przyktad specja-
lista medycyny rodzinnej. Rola nefrologa
ogranicza si¢ wowczas do konsultowania pa-
cjenta w miar¢ zaistnienia wskazan badz zglo-
szenia takiej potrzeby przez lekarza sprawuja-
cego stala opieke. Bezwzgledne wskazania do
przekazania pacjenta z PChN pod stalg opie-
ke nefrologiczng zostaly podane w tabeli 8.
Warto podkresli¢, ze wezesne objecie pacjenta
z PChN opieka nefrologiczna, czy to w postaci
konsultacji, czy tez, w razie wskazan, stalej
opieki, wiaze si¢ z poprawa rokowania [18-24].

Gléwne zasady nowoczesnego postepo-
wania nefroprotekcyjnego i cele postepowa-
nia terapeutycznego dla 0s6b z rozpoznang
PChN przedstawiono w tabeli 9. Nalezy w tym
miejscu podkresli¢, ze praktycznie dazy si¢ do
wyeliminowania wszelkich mozliwych zabu-
rzen, migdzy innymi biatkomoczu, do zniko-
mego. Ponadto dazy si¢ do znormalizowania
ci$nienia tetniczego, glikemii, masy ciala, wy-

Tabela 5. Algorytm postepowania diagnostycznego u chorych z przewlektg chorobg nerek

1. Wywiad ze szczegolnym zwrdceniem uwagi na:

 rodzinne wystepowanie chordb nerek oraz przebyte choroby nerek w przesztosci

e nykturig

e krwiomocz

¢ objawy zakazen uktadu moczowego

 choroby wspatistniejace, jak np. cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, gruzlica,
inne przewlekfe stany zapalne, dna moczanowa; choroby sercowo-naczyniowe

e przyjmowane leki ze szczegolnym uwzglednieniem nefrotoksycznych

* wykonywane dotychczas procedury diagnostyczne z uzyciem $rodkow
potencijalnie nefrotoksycznych

2. Badanie przedmiotowe obejmujace takze:
e pomiar cinienia tetniczego
e pomiar masy ciafa i wzrostu

3. Badania przesiewowe, wsrod ktorych poleca sig:
¢ oszacowanie eGFR na podstawie stezenia kreatyniny w surowicy
* badanie ogdine moczu
« test na albuminurig, szczegolnie w$rod grup ryzyka rozwoju PChN

4. Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej z ocena:
 wielkosci, pofozenia i echogenicznosci nerek
* szeroko$ci ukfadu kielichowo-miedniczkowego i poczatkowego
odcinka moczowodu
* obecnosci ewentualnych ztogow, zmian torbielowatych badz litych

eGFR (estimated glomerular filtration rate) — stopien filtracji kighuszkowej

Tabela 6. Gtéwne wspotistniejace stany chorobowe i powiktania wraz z podstawowymi ba-
daniami diagnostycznymi u pacjentow z rozpoznang przewlekig chorobg nerek

Nadci$nienie tetnicze z oceng zmian narzagdowych — EKG, badanie
echokardiograficzne, dno oka, ocena naczyn w USG dopplerowskim tacznie
Z oceng intima-media

Niewydolno$¢ krazenia — EKG, badanie echokardiograficzne

Choroba niedokrwienna serca — EKG wysitkowe, ewentualnie scyntygrafia
perfuzyjna serca, koronarografia

Choroba miazdzycowa naczyn — USG dopplerowskie aorty, naczyn szyjnych,
naczyn konczyn dolnych, tetnic nerkowych

Stany zapalne — CRP, badanie bakteriologiczne moczu, badanie stomatologiczne,
laryngologiczne, ginekologiczne u kobiet

Niedozywienie — BMI, stezenie albumin i cholesterolu w surowicy, pomiar tkanki
ttuszczowej za pomoca bioimpedancii

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

Tabela 7. Czynniki ryzyka chordb sercowo-naczyniowych

Konwencjonalne czynniki ryzyka Nowe czynniki ryzyka

« palenie papierosow * biatko CRP

* nadcisnienie tetnicze * homocysteina

* hiperlipidemia  wskazniki czynnosci fibrynolitycznej
* zespot metaboliczny * lipoproteina (a)

e cukrzyca * niedokrwistos¢

e zmniejszona aktywno$¢ fizyczna

e otytosc

 dieta bogata w nasycone kwasy ttuszczowe
 stres emocjonalny i depresja
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+uszkodzenie nerek

i

*=>90 60-89

30-59 15-29 <15

*eGFR [ml/min/1,73 mq

eGFR (estimated glomerular filtration rate) — stopien filtracji kigbuszkowej

Rycina 1. Schemat opieki nad pacjentem z przewlektg chorobg nerek

Tabela 8. Wskazania do objecia pacjenta z PChN statg opieka nefrologiczng

eGFR < 30 ml/min/1,73 m?

Biatkomocz powyzej 1g/dobe

Nagte pogorszenie czynnosci nerek (spadek eGFR > 15% w ciggu 3 miesiecy
niezaleznie od wartosci wyjsciowej)

Krwinkomocz pochodzenia kigbuszkowego
Choroba nerek z nadci$nieniem trudnym do kontroli

Cukrzyca i eGFR < 60 ml/min/1,73 m?

eGFR (estimated glomerular filtration rate) — stopien filtracji kighuszkowej

118

réwnania parametréw gospodarki lipidowej
i niedokrwisto$ci. Nadrzgdnym celem lecze-
nia nefroprotekcyjnego jest ochrona wydalni-
czej funkcji nerek polegajaca na zminimalizo-
waniu rocznego spadku eGFR do wartosci bli-
skich naturalnemu obnizaniu si¢ zwigzanemu
z wiekiem.

Jak widaé, postgpowanie lecznicze u cho-
rych na PChN powinno by¢ prowadzone na
wielu ptaszczyznach we wszystkich jej sta-
diach. Jednocze$nie powinny by¢ podjete
dzialania majace na celu zatrzymanie badz
spowolnienie progresji choroby, zapobieganie
mozliwym powiktaniom, leczenie chordéb
wspolistniejacych oraz — w bardziej zaawan-
sowanych stadiach — przygotowywanie pa-
cjentéw do leczenia nerkozastgpczego. Na
wszystkich etapach choroby pacjent powinien
miec takze mozliwo§¢ poszerzania swojej wie-
dzy na temat choroby i czynnikdéw na nig wpty-
wajacych [25]. Edukacja prozdrowotna cho-
rych powinna rozpoczynac si¢ juz od poczat-
kowego stadium PChN. Nalezy podkreslic, ze
ogromna role w programie edukacji maja do
odegrania pielggniarki nefrologiczne [26].

Tabela 9. Podstawowe zasady nowoczesnego postepowania nefroprotekcyjnego

. Eliminacja czynnikow ryzyka PChN
Il. Wezesne rozpoznanie PChN
lIl. Hamowanie progresji PChN

Specyficzna terapia nefroprotekcyijna:
Farmakologiczna blokada uktadu RAA (IKA, ARB
w monoterapii lub jako terapia skojarzona

Dodatkowa terapia farmakologiczna
nadci$nienia tetniczego, jesli konieczna

Ograniczenie spozycia soli
Ograniczenie spozycia biatka
Kontrola glikemii u chorych na cukrzyce

Kontrola gospodarki lipidowej

Leczenie niedokrwistosci
Kontrola masy ciata

Ograniczenie palenia tytoniu

Cel: biatkomocz < 0,3 g/dobe
Cel: obnizenie GFR < 2 ml/min/rok

Cel: cisnienie tetnicze < 130/80 mm Hg;
u 0sob z biatkomoczem < 125/80 mm Hg

Cel: 3-5 g/dzien
Cel: 0,6-0,8 g biatka/kg mc./dobe
Cel: HbA,C < 6,5%

Cel: cholesterol frakcji LDL < 100 mg/dl;
triglicerydy < 150 mg/dl

Cel: hemoglobina > 11 g/dl
Cel: prawidtowa masa ciata, BMI < 25

Cel: catkowite zaprzestanie palenia

PChN — przewlekia choroba nerek, GFR (glomerular filtration rate) — przesaczanie kigbuszkowe, RAA — ukiad renina—angiotensyna—-aldo-
steron, IKA — inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne, ARB (angiotensin receptors blockers) — blokery receptora dla angiotensy-

ny, BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata
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