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Przewlekia choroba nerek
— klasyfikacja, epidemiologia i diagnostyka

STRESZCZENIE

Choroba cywilizacyjna, za jakg zaczeto uznawac prze-
wlekig chorobe nerek (PChN), jest znacznie czestsza
niz dotychczas sgdzono. Szacuje sie, ze w Polsce na
rozne stadia tej choroby moze cierpie¢ ponad 4 milio-
ny ludzi. Do wstepnej identyfikacji pacjentow z PChN
wystarcza wykonanie prostych badan przesiewo-
wych, takich jak stezenie kreatyniny w surowicy i na
tej podstawie oszacowanie stopnia przesaczania kie-
buszkowego (eGFR), oznaczenie albuminurii, ogélne
badanie moczu z osadem oraz USG.

Stezenie kreatyniny jest prostym, dostepnym i ta-
nim badaniem, jednak jego wartosS¢ dla nawet przy-
blizonej oceny czynnosci wydalniczej nerek jest jed-
nak watpliwa. Znacznie lepiej funkcje nerek odzwier-
ciedla oszacowany za pomocg jednego z wielu
wzoréw (np. MDRD, Cockcrofta-Gaulta) eGFR. Naj-

Wsrdd choréb cywilizacyjnych XXI wie-
ku, oprécz choréb sercowo-naczyniowych,
nadciS$nienia tetniczego, otyloSci i cukrzycy,
od niedawna wymienia si¢ takze przewlekla
chorobe nerek (PChN). Przewlekta choroba
nerek jest w tym gronie jednostka pod wie-
loma wzgledami szczegdlna — moze bowiem
by¢ nastepstwem czy tez powiklaniem wszyst-
kich pozostatych choréb cywilizacyjnych, od
otylosci samej w sobie oraz w powiazaniu
z cukrzyca poczawszy, poprzez nadci$nienie
tetnicze, po choroby sercowo-naczyniowe.
Zbyt rzadko rozpoznawana, wystepujaca
znacznie czesciej niz dotychczas sadzono, jej
przebieg jest czesto utajony (czy wrecz skry-

prostszymi wskaznikami uszkodzenia nerek sg: al-
buminuria, biatkomocz, krwinkomocz po wyklucze-
niu jego przyczyn urologicznych, zmiany w bada-
niach obrazowych, z ktérych najprostsze, najbez-
pieczniejsze dla chorego, dostgpne i najmniej
kosztowne jest USG. Pozwalajg one rozpoznac
PChN w najwczesniejszym, | stadium. Stafej opieki
nefrologicznej wymagaja pacjenci z PChN ze szczegol-
nymi wskazaniami. Identyfikacja pacjentow z PChN,
a wsrod nich pacjentdw zagrozonych progresjq tej
choroby do krancowych stadiow jest podstawg
wczesnego wdrozenia Szeroko rozumianych dzia-
tan nefroprotekcyjnych, a tym samym jednym z naj-
wazniejszych zadan nefrologii przysztosci.
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ty) — stanowi prawdziwe wyzwanie dla me-
dycyny XXI wieku.

Definicja PChN zostata ustalona przez ze-
spot nefrologéw amerykanskich wchodzacych
w sktad Kidney Disease Outcome Quality Initiative
(KDOQI) w 2002 roku [1], a nastgpnie potwier-
dzona i zaakceptowana przez migdzynarodowe
gremium Kidney Disease Improving Global Out-
come (KDIGO) na catym $wiecie [2]. USciSlenie
definicji sprawito, ze mozna obecnie dyskutowad
o tej chorobie w sposdb bardziej jednoznaczny,
szczegblnie ze w tym samym czasie wprowadzo-
no podzial PChN na stadia w zalezno$ci od stop-
nia wydolnosci nerek. Uzupetnienie definicji
KDOAQI przez polskich nefrologéw o dodanie
uszkodzenia nefronéw do zmniejszenia ich licz-
by jest ze wszech miar stuszne.
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Tabela 1. Stadia przewlektej choroby nerek na podstawie szacowanego stopnia filtracji ktebuszkowej

Stadium  Opis

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

Inne uzywane pojecia

Uszkodzenie nerek
z prawidtowym lub
podwyzszonym GFR

mocznica — jesli wystepuja
objawy kliniczne
niewydolno$ci nerek

> 90 Uszkodzenie nerek pod postacig

Il Uszkodzenie nerek 60-89 Utajona niewydolno$¢ nerek
z fagodnym obnizeniem GFR

1] Uszkodzenie nerek z 30-59 Jawna wyrownana
umiarkowanym niewydolno$¢ nerek
obnizeniem GFR

[\ Uszkodzenie nerek 15-29 Jawna niewyréwnana
z cigzkim obnizeniem GFR niewydolno$é nerek

v Niewydolno$¢ nerek < 15 lub dializa Schytkowa niewydolno$¢ nerek
kraicowa niewydolnos¢ nerek

albuminurii, biatkomoczu,
krwinkomoczu bgdz widoczne
w badaniach obrazowych

eGFR (estimated glomerular filtration rate) — szacowany stopien przesaczania kigbuszkowego

DEFINICJA

Przewlekta choroba nerek (PChN) to
wieloobjawowy zesp6t chorobowy powstaty
w wyniku trwatego uszkodzenia lub zmniejsze-
nia liczby czynnych nefronéw niszczonych
przez réznorodne procesy chorobowe tocza-
ce si¢ w miazszu nerek.

KLASYFIKACJA

Przewlekta chorobe nerek podzielono na
5 stadiéw, w zaleznoSci od stopnia wydolno-
Sci nerek mierzonego za pomoca stopnia prze-
saczania kiebuszkowego (GFR, glomerular fil-
tration rate). Stadium I, z prawidlowym lub
wrecz podwyzszonym stopniem filtracji kle-
buszkowej, rozpoznaje si¢ na podstawie obec-
noSci cech uszkodzenia nerek stwierdzanych
podczas badan laboratoryjnych badz widocz-
nych w badaniach obrazowych (tab. 1).

Zgodnie z definicja, uszkodzenie nefro-
néw musi by¢ trwale — tak samo jak zmniej-
szenie przesaczania ktebuszkowego. Pod po-
jeciem trwalego zmniejszenia GFR nalezy ro-
zumie¢ spadek utrzymujacy si¢ przez co
najmniej 3 miesiace.

Za warto$¢ graniczna przesaczania kle-
buszkowego, ponizej ktérej mozna mowic
o niewydolnos$ci nerek, przyjeto umownie
60 ml/min/1,73 m*[1-3]. Innymi stowy, w 111
stadium PChN do rozpoznania wystarczy ob-
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nizony GFR, czemu moga, ale nie musza, to-
warzyszy¢ inne cechy uszkodzenia nerek.
W stadiach poczatkowych (I i II) do rozpo-
znania PChN niezbe¢dne sg wykladniki uszko-
dzenia nerek, czy to w badaniach laborato-
ryjnych, czy obrazowych.

EPIDEMIOLOGIA

Pogorszenie czynnoSci nerek moze si¢
dokona¢ w nastepstwie wigkszoSci przewle-
ktych nefropatii, z wytaczeniem jedynie nie-
wielkiej liczby przewlektych tubulopatii.
Doktadne dane epidemiologiczne dotycza-
ce czesto$ci wystepowania PChN sa zbiera-
ne regularnie jedynie dla pacjentéw w ostat-
nim stadium PChN leczonych nerkozastep-
czo (tab. 2). I tak wsrdd przyczyn koficowego
schytkowego stadium PChN dominuje ne-
fropatia cukrzycowa, na 2. miejscu wymie-
nia si¢ przewlekte kitebuszkowe zapalenia
nerek, zdecydowanie wzrasta takze czgstos¢
nefropatii nadci§nieniowej [4, 5]. Warte
podkreslenia jest takze, ze na kolejnym
miejscu znajduja si¢ przyczyny nieznane
badz niedoktadnie okreSlone. Posrednio sta-
nowi to potwierdzenie zbyt p6Znego w wie-
lu przypadkach rozpoznania PChN — tuz
przed wdrozeniem leczenia nerkozastepcze-
go, czyli wtedy, kiedy wachlarz badan i pro-
cedur diagnostycznych jest w znacznej mie-
rze ograniczony.



Sytuacja epidemiologiczna wszystkich
pozostatych stadiéw PChN, poza schytkowym,
jest znacznie trudniejsza do okreSlenia z uwagi
na brak petnych danych. Dokonujac szacun-
kowego wyliczenia liczby oséb, u ktérych
mozna si¢ spodziewaé PChN, okazuje sig, ze
choroba ta rzeczywiScie ma charakter spotecz-
ny i moze dotyczy¢ pokaznego odsetka ludzi
zarO6wno na Swiecie, jak i w naszym kraju (tab.
3) [6-8].

Podsumowujac sytuacj¢ epidemiolo-
giczna, nalezy z cala moca podkreslié, ze
PChN jest problemem znacznie cz¢stszym niz
dotychczas przypuszczano.

DIAGNOSTYKA

Przewlekla choroba nerek, zwlaszcza
w poczatkowych stadiach, moze przebiegad
bezobjawowo, wrecz skrycie [9-12]. Nawet w za-
awansowanych stadiach powolne narastanie
objawow pozwala si¢ do nich powoli przyzwy-
czajaé i pacjent moze przez dlugi czas trwania
choroby nie odczuwac zadnych niepokojacych
dolegliwosci. Nadal powszechnym zjawiskiem
jest przypadkowe rozpoznanie PChN w ostat-
nim, skrajnym stadium wymagajacym pilnego
wdrozenia leczenia nerkozastgpczego. W §wie-
tle przedstawionych szacunkowych danych
opartych na epidemiologicznych badaniach
pilotazowych w naszym kraju mozna si¢ spo-
dziewad, ze PChN przybiera wrecz rozmiary
epidemii [6-8]. Poniewaz liczba os6b z PChN
w poczatkowych stadiach jest w naszym kraju
znacznie wigksza niz dotychczas uwazano oraz
majac na uwadze staly wzrost liczby os6b dia-
lizowanych i koszty takiego leczenia, powinno
si¢ energicznie dazy¢ do wprowadzenia badan
przesiewowych pozwalajacych na wczesne wy-
krywanie tej choroby.

Niestety, nie ma jednego prostego bada-
nia, w dodatku taniego, jak na przyktad po-
miar wartosci glikemii w cukrzycy, ktére po-
zwolitoby rozpoznac¢ jednoznacznie PChN
w kazdym jej stadium. Badaniem, ktére moz-
na bezwzglednie uznac za przesiewowe dla
rozpoznania PChN w stadiach bardziej za-
awansowanych, poczawszy od III, jest ozna-
czenie st¢zenia kreatyniny w surowicy i na tej
podstawie oszacowanie warto$ci GFR.

Stopieni przesaczania kigbuszkowego
(GFR) mozna mierzy¢ wieloma sposobami,
w zalezno$ci od wymaganego stopnia doktad-
nosci. Ztotym standardem jest pomiar metoda
radioizotopowa, ktdéry, z uwagi na znaczna
uciazliwos¢ dla pacjenta oraz wysokie koszty,

Tabela 2. Przyczyny przewlektej choroby nerek w koncowym stadium V w Polsce wyrazone
jako odsetek pacjentow dializowanych, ktdrzy rozpoczeli leczenie nerkozastepcze w 2005 roku

Przyczyna 2005 rok
Nefropatia cukrzycowa 27,16%
Kiebuszkowe zapalenie nerek 18,57%
Nefropatia nadci$nieniowa 14,38%
Przyczyny nieznane lub niedoktadnie okreslone 9,61%
Wielotorbielowate zwyrodnienie nerek 5,10%
Srodmiazszowe zapalenie nerek bakteryjne — inne 4,88%
Srodmiazszowe zapalenie nerek niebakteryjne 3,60%
Srodmiazszowe zapalenie nerek bakteryjne

— kamica drog moczowych 3,38%
Choroby nowotworowe uktadu moczowego 2,92%
Szpiczak mnogi 2,09%
Skrobiawica wtdrna 1,64%
Inne <1%

Tabela 3. Szacunkowa liczba pacjentow z przewlektg chorobg nerek we wszystkich stadiach

tacznie
Minimum Maksimum Srednio
Swiat 382 min 873 min 600 min
Polska 2,7min 6,2 min 4,24 min
jest wykorzystywany jedynie w wybranych sy-  pp Propagowanie
tuacjach klinicznych oraz do badaf nauko-  w(zesnego
wych, najczeSciej w celu weryfikacji innych  rozpoznawania PChN
metod. Doktadng ocen¢ GFR oddaje rowniez oraz edukacja catego
klirens inuliny — wielocukru, ktdry nie jest ani Srodowiska
reabsorbowany, ani wydzielany przez cewki. medycznego
Jednak inwazyjny charakter tej metody nie . .
pozwala na jej powszechne stosowanie. Kli- | spofeczenstwa tq dl
rens endogennej kreatyniny odzwierciedla Ogmmne, wyzwanie dia
GFR w dobrym przyblizeniu. Nalezy przy tym qefrolpgow .nalcaiym
pamigtad, ze prosta czynnosé, jaka jest dobo- Swiecie, takze i u nas,
w Polsce 44

wa zbidrka moczu, nastrecza wielu pacjentom
duzych klopotéw i moze by¢ przyczyna bledow
pozalaboratoryjnych. Najbardziej powszech-
nie popelnianym btgdem jest rozpoczecie
zbiérki moczu od pierwszej porannej porcji
i zakonczenie jej kolejna poranna porcja.
W ten sposéb w dobowej zbidrce moga si¢
znaleZ¢ 2 porcje nocnego moczu, co u pacjen-
ta bez nykturii zawyzy wynik. Innym po-
wszechnym btedem jest zbieranie moczu do
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kilku, na przyktad litrowych naczyn w celu uta-
twienia pomiaru objetosSci moczu, co jedno-
cze$nie zafalszowuje wynik, jesli porcja do
oznaczenia st¢zenia kreatyniny pochodzita
z ostatniego naczynia, bez uprzedniego wy-
mieszania catlo§ci dobowego moczu. Nieco do-
ktadniejszy wynik mozna uzyskac, obliczajac
Srednig warto$¢ klirensu kreatyniny i kliren-
su mocznika.

W codziennej praktyce klinicznej w zu-
petnosci wystarcza uzywanie szacowanego
stopnia przesaczania kigbuszkowego (eGFR,
estimated GFR) obliczanego na podstawie ste-
zenia kreatyniny w surowicy za pomoca jed-
nego z wielu dostgpnych wzoréw, na przyklad
MDRD, zaproponowanego przez Modifica-
tion of Diet in Renal Disease Study Group [13],
czy Cockcrofta-Gaulta, a dla dzieci wzor
Schwartza (tab. 4).

Wynik powinno si¢ odnie$¢ do naleznej
masy ciata. Jest to szczeg6lnie istotne u 0séb
otylych. Woéwczas wynik powinien by¢ poda-
ny w mililitrach/minute/1,73 m* powierzchni
ciata.

Wzér Cockerofta-Gaulta pozwala oszaco-
waé w miare wiarygodnie GFR w poczatko-
wych stadiach PChN, jesli nie wspoétistnieje
hiperfiltracja. Natomiast w najbardziej za-

Tabela 4. Podstawowe wzory zalecane w celu Szacowania przesaczania kigbuszkowego

MDRD 8GFR = 170 x P, ** x wiek®'® x BUN™" x albumina **'"
skrocony [ml/min/1,73 m? powierzchni ciata]
Wzor Cockcrofta-Gaulta (140 — wiek) x masa ciata .
Cy = [ml/min]
Py X 72
Wzor Szwartza G, = 0,55 x dILuk?'OSC ciafa [mi/min]

eGFR (estimated GFR) — szacowany stopien przesaczania kigbuszkowego; P, — stgzenie kreatyniny
w surowicy w mg/dl; BUN (blood urea nitrogen) — stezenie azotu mocznikowego w surowicy w mg/dl;
stezenie albuminy w surowicy w g/dl; C,, — klirens kreatyniny

*U kobiet uzyskany wynik pomnozy¢ przez 0,762; u 0s6b rasy czarnej przez 1,18

**| kobiet uzyskany wynik nalezy pomnozy¢ przez 0,85

Tabela 5. Czynniki zwigkszonego ryzyka rozwoju przewlektej choroby nerek

Podeszty wiek

Cukrzyca

Nadci$nienie tetnicze

Choroby nerek w najblizszej rodzinie lub w wywiadzie

Choroby sercowo-naczyniowe w najblizszej rodzinie lub w wywiadzie

Otytosc

Pte¢ meska
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awansowanym okresie, gdy GFR spada po-
nizej 10 ml/min, uzyskane warto$ci moga by¢
zawyzone nawet o 100%.

Nie powinieno budzi¢ zdziwienia, ze wy-
niki uzyskane dzigki zastosowaniu obu wymie-
nionych wzoréw beda si¢ réznity. Z reguly
u pacjentéw z prawidtowa funkcja nerek ob-
serwuje si¢ tendencj¢ do zanizenia prawdzi-
wego GFR, jesli eGFR szacuje si¢ na pod-
stawie rownania MDRD oraz tendencj¢ do
zawyzenia, jesli uzywa si¢ wzoru Cockcrofta-
-Gaulta. Wynika to z fundamentalnej réznicy
miedzy dwiema metodami: punktem odniesie-
nia, czyli ztotym standardem dla ustalenia
réwnania MDRD byt GFR oznaczony metoda
izotopowa, a dla wzoru Cockcrofta-Gaulta —
klirens endogennej kreatyniny.

W ciagu kilku ostatnich lat pojawity sie
w piSmiennictwie publikacje dotyczace cysta-
tyny C uznawanej za lepszy niz kreatynina
wskaznik funkcji wydalniczej nerek. Stezenie
cystatyny C — inhibitora proteinazy obecne-
go we wszystkich komoérkach jadrzastych —
nie zalezy bowiem od masy mig$niowej [14].
Niestety, pdZniejsze badania wykazaly, ze na
stezenie cystatyny C w surowicy ma wplyw
wiele innych czynnikéw, takich jak na przy-
ktad wiek, pte¢, wzrost czy masa ciata. Dla-
tego bezpieczniej jest uzywac klirensu cysta-
tyny C, co — podobnie jak inne badania kli-
rensowe — jest obarczone biedem
zwigzanym z doktadnoScia zbidrki moczu.

W Polsce, zgodnie ze wspdlnymi zalece-
niami zespotu Konsultanta Krajowego w Dzie-
dzinie Nefrologii oraz Zarzadu Gléwnego
Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego, do
powszechnego uzytku dla oséb dorostych za-
lecany jest skrécony wzér MDRD.

W tabeli 5 wymieniono czynniki zwigkszo-
nego ryzyka rozwoju PChN. Pacjenci, u ktérych
je stwierdzono, powinni mie¢ bezwzglednie wy-
konywane badania przesiewowe przynajmniej
raz do roku.

Oszacowanie GFR shuzy zakwalifikowaniu
PChN do odpowiedniego stadium choroby. Je-
§li eGFR jest obnizony, mamy prawo rozpo-
znaé¢ PChN bez wzgledu na wspotistniejace ce-
chy uszkodzenia nerek, czy to laboratoryjne,
czy tez widoczne w badaniach obrazowych.
Rozpoznanie PChN w najwczesniejszym, I sta-
dium, z prawidlowa badZ podwyzszona funkcja
filtracyjna nerek mozna ustali¢ dopiero po
stwierdzeniu zmian w badaniach laboratoryj-
nych i/lub obrazowych §wiadczacych o uszko-
dzeniu nerek. Wsrdd takich wskaznikéw naj-
wczeSniejszym jest albuminuria [12, 15-20].



Moze by¢ ona wykrywana testem paskowym
(np. Micral II Dipstick Test, Roche), ktory
zmiang zabarwienia paska zanurzonego na
minute w porannej porcji moczu informuje
o przekroczeniu 20 mg/dl stezenia albumin.
Uwaza si¢, ze 2 dodatnie sposrdd 3 niezalez-
nie wykonanych testéw upowazniaja z cata
pewnoscia do stwierdzenia albuminurii. We-
dlug KDOQI jako badanie przesiewowe zale-
cane jest jednorazowe oznaczenie albuminu-
rii w dowolnej porcji moczu, niekoniecznie
pierwszej porannej, za pomoca dowolnej me-
tody [21]. Stezenie albumin w moczu mozna
oznaczy¢ iloSciowo chemiczng metoda turbidy-
metryczng w laboratorium, najlepiej odnoszac
je do stezenia kreatyniny w tej samej porcji
moczu. Pozwala to zminimalizowaé wpltyw
zwigkszonej diurezy i rozcieficzenia moczu na
stezenie w nim albumin.

Albuminuria jest najwcze$niejszym z do-
tychczas stosowanych wskaznikéw uszkodzenia
nerek. W tabeli 6 podano wartoSci graniczne dla
albuminurii.

Ogolne badanie moczu z oceng biatko-
moczu oraz osadu moczu jest kolejnym bada-
niem przesiewowym stuzacym wykrywaniu
PChN. Dzigki powszechnoSci stosowania od-
grywa niebagatelna rol¢ we wezesnym rozpo-
znawaniu tej choroby.

Ponadto warto jeszcze raz podkreslic, ze
zgodnie z definicja do rozpoznania PChN
upowazniaja réwniez zmiany stwierdzone w ba-
daniach obrazowych. Wéréd badan obrazo-
wych wiodaca rolg odgrywa ultrasonografia
(USG), gtéwnie z powodu bezpieczenstwa
chorego, mozliwos$ci wykonania niezaleznie
od zaawansowania PChN, z powodu dostgp-
nosci oraz niewielkich kosztéw w poréwnaniu
z innymi badaniami obrazowymi [22].

W tym miejscu warto si¢ zastanowic, czy
kazdy pacjent z nieprawidtowosciami wykrytymi
na podstawie badan przesiewowych czy — inny-
mi stowy — z rozpoznana PChN musi si¢ znaleZ¢
pod stata opieka nefrologiczna? Nie — nie kaz-
dy pacjent bedzie wymagat specjalistycznej opieki
nefrologicznej. Wielu chorych moze i powinno
by¢ prowadzonych przez lekarzy innych specjal-
nosci, w tym szczegdlnie przez lekarzy rodzin-
nych, diabetologéw, kardiologdw. W razie po-

Tabela 6. Warto$ci graniczne albuminurii

Prawidtowe dobowe wydalanie albumin z moczem
Albuminuria w moczu dobowym

Albuminuria w moczu zbieranym w okre$lonym czasie
Albuminuria w pojedynczej porcji moczu

Albuminuria w pojedynczej porcji moczu w odniesieniu do
stezenia kreatyniny w tej porcji moczu:

kobiety

mezczyzni

< 30 mg/24 godz.
30-300 mg/24 godz.
20-200 pg/min

> 20 mg/dl

3,5-35 mg/1Tmmol

2,5-25 mg/1mmol

Tabela 7. Wskazania do objecia pacjenta z przewlekfg chorobg nerek stafg opieka nefrolo-

giczng

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

niezaleznie od wartosci wyjsciowej)
3 Biatkomocz powyzej 1 g/24 godz.
4 Krwinkomocz pochodzenia kigbuszkowego
5 Choroba nerek z nadci$nieniem trudnym do kontroli

6 CukrzycaieGFR < 60 ml/min/1,73 m?

2 Nagte pogorszenie czynnosci nerek (spadek eGFR > 15% w ciagu 3 miesiecy,

eGFR (estimated glomerular filtration rate) — szacowany stopien przesaczania kigbuszkowego

trzeby nefrolog stuzy konsultacja. Dopiero szcze-
g6lne sytuacje wymagaja przekazania pacjenta
pod stala opieke nefrologiczng. Bezwzgledne
wskazania do przekazania pacjenta z rozpoznang
PChN zgodnie z zaleceniami Zespotu Krajowe-
go Konsultanta w Dziedzinie Nefrologii zostaly
podane w tabeli 7.

Wyodrebnienie szczegdlnych wskazan do
przekazania pacjenta z PChN pod opieke ne-
frologiczna absolutnie nie zwalnia lekarzy z obo-
wigzku wczesnego wykrywania PChN. Z cata
moca w tym miejscu nalezy podkresli¢, ze weze-
sne rozpoznanie wiaze si¢ z poprawa rokowa-
nia [23-28]. Odsuniecie w czasie koniecznoSci
rozpoczecia leczenia nerkozastepczego ma
ogromne znaczenie nie tylko dla jakosci zycia
kazdego pacjenta, ale pozwala réwniez na zna-
czace obnizenie globalnych kosztéw tej metody
leczenia w skali catego spoteczefistwa [5, 10].
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