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Diagnostyka i terapia w nefrologii — wytyczne i zalecenia

Diagnostics and therapy in nephrology — guidelines and recommendations

Stanistaw Czekalski

Streszczenie

Aktualne wytyczne 1 zalecenia postepowania w chorobach nerek wskazuja na konieczno$¢ wezesnego
rozpoznania zaréwno ostrej, jak i przewleklej choroby nerek (PChN) oraz intensywnego leczenia
od najwczesniejszych stadiéw choroby. Szczegdlna rola we wezesnym rozpoznaniu PChN przypada
lekarzom rodzinnym, a takze specjalistom choréb wewnetrznych, diabetologom, hipertensjologom
i kardiologom. W niniejszej pracy oméwiono najwazniejsze zasady postgpowania i wskazania
do konsultacji lub leczenia nefrologicznego. Tylko zespotowe dziatanie lekarzy réznych specjalnosci
moze ograniczy¢ rosngca liczbe chorych, wymagajacych kosztownego leczenia nerkozastepczego.

Stowa kluczowe: ostre i przewlekte choroby nerek, wytyczne, zalecenia postepowania.

Abstract

Actual clinical practice guidelines and recommendations in kidney diseases indicate the need for early
diagnosis of both acute and chronic kidney disease (CKD) and for intensive treatment from the earliest
stage of the disease. The role of family doctors and specialists in internal diseases, diabetology,
hypertensiology and cardiology in early diagnosis of CKD is of particular importance. The most
important principles of the management of patient with CKD were discussed. The team cooperation
of physicians of different specialities is the only way to reduce the increasing number of patients who

need expensive renal replacement therapy.

Key words: acute and chronic kidney diseases, guidelines, recommendations for management.

Wprowadzenie

Wozrastajgca na calym $wiecie liczba chorych kwa-
lifikowanych do leczenia nerkozastepczego wskazuje
na konieczno$¢ zahamowania tej tendencii, od lat ob-
cigzajacej coraz bardziej budzet ochrony zdrowia. Ba-
dania epidemiologiczne dostarczyly dowodéw, ze
szczegdlnie zwigksza si¢ liczba chorych ze schytkowa
niewydolnoscig nerek spowodowang przez cukrzyce,
nadci$nienie tetnicze 1 miazdzyce naczyn. Prognozy
Swiatowej Organizacji Zdrowia wskazuja, ze w nad-
chodzgcych latach czesto$¢ wystepowania cukrzycy,
zwlaszeza typu 2, nadci$nienia tetniczego 1 otylosci
bedzie wzrastaé [1], zwickszajac liczbe chorych za-
grozonych rozwojem schytkowej niewydolnosci ne-
rek i wymagajacych terapii nerkozastepcze;.

Obok propagowanych dziatan prewencyjnych,
majacych na celu przeciwdzialanie rozwojowi cu-
krzycy, nadci$nienia tetniczego, otylosci 1 miazdzycy,
ktére dotychezas nie przynoszg spodziewanych efek-
tow, niezbedne stato sie opracowanie 1 wdrozenie
programéw umozliwiajgcych wezesne rozpoznanie
1 skuteczne leczenie choréb nerek, hamujacych ich
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progresje do schytkowej niewydolnosci. Programy te
— opracowane w formie standardéw postepowania,
wytycznych i zalecenn — upowszechniono w wielu kra-
jach, w tym w Polsce [2—4]. Najbardziej szczegdto-
wo zostaly przygotowane w USA i opublikowane
przez National Kidney Foundation (NKF) Kidney
Disease  Outcomes Quality Initiative (KDOQI),

w bardzo szerokim zakresie obejmujac réwniez
przeciwdzialanie powiktaniom przewleklej niewy-
dolnosci nerek [2, 5-7]. Podstawowe wytyczne
NKEF dotyczace postepowania w przewleklej choro-
bie nerek zostaly przetlumaczone na jezyk polski
1 ukazaly si¢ drukiem jako wydanie specjalne Medy-
cyny Praktycznej [8]. W 2006 r. w Polsce ukazata si¢
ksigzka Nefroprotekcja, podstawy patofizjologiczne
i standardy postgpowania terapeutycznego, posSwiecona
ochronie nerek przed licznymi zagrozeniami upo-
Sledzenia ich funkeji [9]. We wezesnym wykrywa-
niu przewleklych choréb nerek zasadniczym proble-
mem jest wspotudzial lekarzy pierwszego kontaktu
z pacjentem, czyli lekarzy rodzinnych, a takze leka-
rzy innych specjalnosci.
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Rola lekarza rodzinnego w wykrywaniu
chorob nerek

Lekarz rodzinny petni zasadnicza role w wykry-
waniu choréb nerek. Ostre choroby nerek 1 drég mo-
czowych charakteryzuja sig na ogdt specyficzng symp-
tomatologia — ulatwiajaca wstepne rozpoznanie cho-
roby — 1 w oparciu o stan kliniczny oraz wyniki
najprostszych badan dodatkowych umozliwiajg pod-
jecie decyzji terapeutycznej lub decyzji o skierowaniu
do specjalisty. Typowym przyktadem s zakazenia
uktadu moczowego (zum).

Do najczestszych przyczyn, z ktérymi chorzy
(gléwnie kobiety) zglaszajg si¢ do lekarza rodzinnego,
naleza wlasnie objawy zum, obejmujace dolegliwosci
przy oddawaniu moczu (dysuria) w postaci pieczenia
1/lub czestomoczu [10]. Choroba ta dotyczy 20-50%
kobiet przynajmniej raz w zyciu, a 3—10% kobiet ak-
tywnych seksualnie przynajmniej raz w roku. Jest
druga co do czestosci przyczyng gorgezki u niemow-
lat i matych dzieci.

Ogolne wytyczne postepowania obejmujg:

1) ustalenie, do jakiej grupy kwalifikuje sie zum:

a) mlode kobiety z ostrym niepowiktanym zapale-
niem pecherza moczowego (zréznicowac z ostrym
zapaleniem cewki moczowej 1 zapaleniem pochwy),

b) miode kobiety z nawracajacym zapaleniem peche-
rza moczowego (ustali¢ przypuszczalng przyczy-
ne nawrotu, wykluczyd¢, czy nie jest to powiktane
zum, patrz podpunkt d),

¢) miode kobiety z niepowiktanym ostrym odmied-
niczkowym zapaleniem nerek, OOZN (bdl i bo-
lesno$¢ okolicy ledzwiowej, goraczka, réznie nasi-
lone objawy zapalenia),

d) chorzy z powiklanym zum (czyli z towarzyszacym
zaburzeniem w odptywie moczu albo z choroba
ogdlnoustrojowy lub z uposledzona zdolnoscia
obronng organizmu); do tej kategorii kwalifikuja
SI¢ WSZYSCy MmezCczyznl z zum,

e) chorzy z bezobjawowym bakteriomoczem;

2) podjecie decyzji, czy chory kwalifikuje sie do le-
czenia ambulatoryjnego i jakie badania dodatko-
we nalezy wykonac lub czy chory wymaga hospi-
talizacji lub okreslonej konsultacji specjalistycz-
nej (chorych z OOZN w ciezkim stanie
og6lnym, z nudno$ciami i wymiotami, gorgczka

>38°C, zwlaszcza trwajaca ponad dobg, nalezy
skierowa¢ do szpitala, jak réwniez kazde OOZN
u kobiety w ciazy i wickszo$¢ powiktanych zum,
gdy przebieg jest Srednio ciezki lub ciezki, kon-
sultacja urologiczna przy podejrzeniu przeszko-
dy w odptywie moczu, konsultacja ginekologicz-
na przy zapaleniu narzgdu rodnego);
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3) w przypadkach zakwalifikowanych do leczenia
ambulatoryjnego, rozpoczecie leczenia empirycz-
nego i zlecenie badan dodatkowych; schemat po-
stepowania w ostrym zapaleniu pecherza moczo-
wego u mlodych kobiet przedstawiono na ryc. 1.

4) w razie nawrotowego lub podejrzenia powiktanego
zum nalezy wykona¢:

a) posiew moczu i antybiogram (u mezczyzn w kaz-
dym przypadku zum),

b) USG nerek i pecherza moczowego,

¢) stezenie kreatyniny w surowicy (z obliczeniem fil-
tracji klebuszkowej GER z uproszczonego wzoru
MDRD - zalecane lub wzoru Cockcrofta-Gaul-
ta — patrz ponizej),

d) morfologie krwi obwodowej,

e) inne badania, konieczne w celu scharakteryzowania
przyczyny powiktanego zum;

5) zastosowac leczenie objawowe (zapewnienie duzej
objetosci plynéw, w razie potrzeby leki spazmoli-
tyczne, np. Scopolan, Buscopan, i przeciwbdlowe);

6) zweryfikowa¢ leczenie po uzyskaniu wyniku po-
siewu 1 antybiogramu (wybér leku, dawki i czasu
leczenia),

7) ustali¢ plan postgpowania w celu eliminacji czyn-
nikéw utrudniajacych odptyw moczu i opanowa-
nia chordb ostabiajgcych odpornosé organizmuy;

8) okresli¢ sposdb profilaktyki zum;

9) w kazdym watpliwym przypadku — skierowac
do konsultacji nefrologicznej z zalaczeniem wyni-
k6w badan dodatkowych, opisem przebiegu cho-
roby oraz leczeniem lub do innych konsultacji
specjalistycznych (urolog, ginekolog, diabetolog);

10) uwzglednié, iz osoby z czgstymi nawrotami zum,
zwhaszcza OOZN, obarczone sg ryzykiem roz-
woju przewlektego odmiedniczkowego zapale-
nia nerek (POZN) i postepujacej przewlektej
choroby nerek (PChN), dlatego wymagaja okre-
sowe] kontroli badania ogélnego moczu i steze-
nia kreatyniny w surowicy z okresleniem GFR.

Lekarz rodzinny powinien rozpoznaé wstepnie
ostre klebuszkowe zapalenie nerek, zespdt nerczy-
cowy, ostrg niewydolno$¢ nerek, kamice moczowa,
wielotorbielowate zwyrodnienie nerek i skierowaé
takich chorych na konsultacje lub do leczenia spe-
cjalistycznego.

Rozpoznanie i postepowanie w przewlekfe
chorobie nerek

Réwnie wazna jest rola lekarza rodzinnego we
wstepnym rozpoznaniu przewlektej choroby nerek
(PChN). Choroba ta zostala zdefiniowana w opar-
ciu o kryteria przedstawione w tab. 1., 2. [2].
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Ostre zapalenie pecherza moczowego u mtodej kobiety

sporadyczne nawracajgce

Y
posiew moczu, antybiogram, badanie og6ine moczu

| Y

leczenie empiryczne 3-dniowe nie czekajgc na wyniki, leczenie empiryczne 7-dniowe

jednym z lekow pierwszego wyboru p.o.

e Trimetoprym 100 mg 2 razy dziennie

e Kotrimoksazol 960 mg 2 razy dziennie

¢ Fluorochinon (np. cyprofloksacyna 250 mg 2 razy dziennie)

okresli¢, wyeliminowac¢ przyczyne nawrotu

brak objawow, l

koniec postepowania i i A - i
Iec postgpowani nadal objawy kontrola z wynikami badan po 3-4 dniach

{

posiew moczu,

antybiogram, brak poprawy brak objawow,

badanie ogoine bakterie oporne lek zostat dobrany
moczu, wiasciwie

zmiana leku na

niestosowany lub lek dobrany na

amoksycykline z podstawie wrazliwosci, kontynuacja podawania
klawulonianem leczenie leku do 7 dni

375 mg 3 x dziennie 7-14-dniowe

przez 7 dni

brak objawow,
badanie kontrolne
po 7-14 dniach

nadal objawy zum

:

posiew moczu, antybiogram, badanie og6ine moczu,
weryfikacja, czy to niepowiktane zum,
lek 3. rzutu, np. cefaleksyna 250 mg 4 razy dziennie

|

po 3-4 dniach weryfikacja wrazliwos$ci bakterii i zmiana
leku zgodnie z antybiogramem, gdy objawy utrzymujg
sie — leczenie 7-14 dni, wyeliminowanie przyczyny
nawrotow

ocena leczenia i badania kontrolne po 14 dniach

Ryc. 1. Schemat postgpowania w ostrych zapaleniach pecherza moczowego u mtodych kobiet
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Tab. 1. Kryteria rozpoznania przewleklej choroby nerek

1. Uszkodzenie nerek utrzymujgce sie >3 mies., definiowane jako obecnos¢ strukturalnych lub czynnosciowych nieprawi
dtowosci nerek, z prawidiowg lub zmniejszong filtracja kigbuszkowg (GFR), co objawia sig:
- nieprawidtowosciami morfologicznymi (np. w badaniu histologicznym bioptatu nerki), lub
— markerami uszkodzenia nerek, w tym nieprawidtowosciami w skiadzie krwi (np. podwyzszone stezenia produktow
przemiany azotowej, kwasica), moczu (np. zwigkszona albuminuria, biatkomocz, zmiany w osadzie moczu)
lub nieprawidtowymi wynikami badarn obrazowych.

2. GFR <60 ml/min/1,73 m? przez >3 mies., z uszkodzeniem lub bez uszkodzenia nerek

Tab. 2. Stadia przewlektej choroby nerek

Stadium GFR Opis
(ml/min/1,73 m?)

Polski odpowiednik

1. >90 uszkodzenie nerek uszkodzenie nerek
z prawidfowym lub (albuminuria,
podwyzszonym GFR biatkomocz, krwinkomocz)
2. 60-89 uszkodzenie nerek utajona niewydolnos$¢
z niewielkim nerek
uposledzeniem GFR
3. 30-59 umiarkowane wyroéwnana niewydolnosc¢
uposledzenie GFR nerek
4. 15-29 ciezkie uposledzenie niewyréwnana
GFR niewydolnos$¢ nerek
&, <15 lub niewydolnosé schytkowa niewydolnosé
dializoterapia nerek nerek, mocznica

Najwezesniejszym, tatwym do uchwycenia wskaz- ~ Tab. 3. Czynniki ryzyka wystapienia PChN

nikiem uszkodzenia nerek jest zwiekszone wydalanie
albumin w moczu (urinary albumin excretion rate
— UAER). Arbitralnie (mimo coraz wigkszej kryty-
ki) jako nieprawidlowe przyjeto wartosci UAER
230-299 mg/d, tzw. mikroalbuminuria, wspélczesnie
okreslana czesciej jako iloraz (stosunek) stezenia al-
bumin do kreatyniny (urinary albumin to creatinine ra-
tio — UACR) 230-299 mg/g. Niestety, oznaczanie al-
buminurii nie zostato dotychczas zaliczone do wykazu
badan pozostajacych w gestii lekarza rodzinnego, cho-
ciaz wykazano znaczenie zwigkszonej albuminurii ja-
ko odwracalnego wskaznika uszkodzenia nerek i jed-
nocze$nie waznego, niezaleznego czynnika ryzyka
zdarzen sercowo-naczyniowych w populacji ogdlnej,
zwlaszcza u chorych na cukrzyce 1 nadci$nienie tetni-
cze [11].

Lekarz rodzinny dysponuje mozliwoscia zlecenia
badania ogdlnego moczu i stezenia kreatyniny w su-
rowicy, ktére — chociaz mniej czulfe niz oznaczanie
UACR - pozwalaja na przesiewowe wykrycie PChN
1 okreslenie stadium jej zaawansowania u wielu oséb,
zwlaszcza nalezacych do grup ryzyka rozwoju PChN.

W tab. 3. przedstawiono czynniki ryzyka PChN.

Szczegdlng grupa ryzyka rozwoju PChN sa cho-
rzy na cukrzyce. Nalezy podkreslié, ze w zalece-
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Czynniki kliniczne:

cukrzyca

nadcisnienie tetnicze

otylos¢ i zespdt metaboliczny

choroby autoimmunologiczne

zakazenia ukfadowe

zakazenia dr6g moczowych

kamica moczowa

przeszkoda w dolnych drogach moczowych

nowotwor

przewlekie choroby nerek w wywiadzie rodzinnym
* wyzdrowienie z ostrej niewydolnosci nerek

zmniejszenie masy nerek

narazenie na niektore leki (np. niesteroidowe leki
przeciwzapalne, leki przeciwbolowe przyjmowane
przewlekle, antybiotyki nefrotoksyczne i leki
immunosupresyjne)

mata urodzeniowa masa ciafa (zwfaszcza <2500 g)
Czynniki spoteczno-demograficzne:

* starszy wiek

* przynaleznos¢ do mniejszosci etnicznych

* narazenie na niektére czynniki chemiczne
i Srodowiskowe

* maly dochod i/lub niskie wyksztafcenie
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Uproszczony wzér MDRD:

eGFR = 186,3 x stezenie kreatyniny (mg/dl)-""* x wiek**

(x 0,742 w przypadku kobiet, x 1,21 dla rasy czarnej)

Wzér Cockcrofta i Gaulta:

eGFR =

(140-wiek) x masa ciata (kg)

stezenie kreatyniny w surowicy (mg/dl) x 72
(x 0,85 w przypadku kobiet)

niach klinicznych dotyczacych postepowania u cho-
rych na cukrzycg 2006 [12] stwierdzono koniecz-
no$¢ wykonywania badan przesiewowych w kierun-
ku nefropatii cukrzycowej i zwickszonego wydala-
nia albumin w moczu (mikroalbuminurii).
U chorych na cukrzyce typu 1 po § latach trwania
choroby oraz u wszystkich chorych na cukrzyce ty-
pu 2 od chwili jej rozpoznania nalezy raz w roku
wykonac badanie przesiewowe w kierunku mikroal-
buminurii (UACR 30-299 mg/g kreatyniny). Na-
lezy takze, w celu okreslenia stopnia upo$ledzenia
filtracji ktebuszkowej, oszacowaé wielkos¢ GFR,
stosujac wzor Cockerofta 1 Gaulta. Polskie Towa-
rzystwo Nefrologiczne ustalito, ze lepsza metoda
oceny oszacowanego GFR (eGFR) jest wykorzy-
stanie uproszczonego wzoru MDRD [9]. Nalezy
spodziewa¢ sie uzgodnienia stanowiska w tej kwestii
miedzy nefrologami 1 diabetologami.

Zalecenia nefrologéw i diabetologdw sa zgodne
co do tego, ze zwiekszone wydalanie albumin w mo-
czu (mikroalbuminuria) stanowi ryzyko rozwoju ne-
fropatii cukrzycowej i §wiadczy o zwiekszonym ry-
zyku wystgpowania powiklan i zdarzen sercowo-na-

czyniowych. Nefrolodzy bardziej niz diabetolodzy
akcentuja konieczno$¢ monitorowania i maksymal-
nej redukcji albuminurii jako postepowania nefro-
1 kardioprotekcyjnego.

Ogodlne wytyczne postepowania u chorych na cu-
krzyce ze zwigkszonym wydalaniem albumin w mo-
czu, UACR >30 mg/g, jak réwniez z nefropatia
cukrzycowa, UACR >300 mg/g lub biatkomocz
>0,5 g/d, przedstawiono w tab. 4.

U chorych na cukrzyce, w przypadku warto$ci
ci$nienia wyzszych niz 130/80 mmHg oprécez le-
czenia niefarmakologicznego (odpowiednia dieta,
aktywnos¢ fizyczna, redukcja masy ciata u oséb
z nadwagg lub otyloScia, niepalenie papieroséw),
nalezy rozwazy¢ (a raczej rozpoczad) leczenie far-
makologiczne [12]. Chorzy na cukrzyce naleza
do grupy duzego lub bardzo duzego ryzyka wysta-
pienia powaznych incydentéw naczyniowych, co
uzasadnia utrzymywanie ciSnienia tetniczego
<130/80 mmHg.

Stopniowe uzyskanie zaleconych wartosci ci$nie-
nia tetniczego ma wigksze znaczenie niz rodzaj za-
stosowanej farmakoterapii. Podstawowe zasady le-

Tab. 4. Ogélne wytyczne postepowania u chorych na cukrzyce ze zwiekszonym wydalaniem albumin w osoczu lub nefropatia cukrzycows

1. Zoptymalizowanie kontroli glikemii

2. Stosowanie terapii IKA lub ARB

3. Stopniowe uzyskanie docelowych wartosci ci$nienia tgtniczego <130/80 mmHg u chorych ze zwigkszong albuminurig
lub biatkomoczem <1,0 g/dobe, a <125/75 mmHg przy biatkomoczu >1,0 g/dobe

4. Po uzyskaniu docelowych wartosci cisnienia tetniczego dgzenie do maksymalnej redukcji albuminurii lub biatkomoczu

5. U chorych z nefropatig cukrzycowg ograniczenie spozycia biatka do <0,8 g/kg masy ciata, przy zapewnieniu

dostarczenia kalorii 35 kcal/kg naleznej masy ciata

6. Podczas stosowania ACEI lub ARB monitorowanie stgzenia potasu i kreatyniny w surowicy (okreslenie GFR)

7. Przy ztej tolerancji IKA lub ARB rozwazenie zastosowania niedihydropirydynowych blokeréw kanatéw wapniowych,

lekéw beta-adrenolitycznych lub diuretykow

8. Jezeli GFR zmniejszy sie do <60 ml/min/1,73 m? lub w przypadku trudnosci w leczeniu skonsultowanie chorego

ze specjalistg nefrologiem i diabetologiem

9. U chorych z wydolnymi nerkami i sercem stosowanie spironolaktonu w dawce 25 mg pod kontrolg stezenia potasu
w surowicy (u czgsci chorych moze to zmniejszy¢ tempo obnizenia sig filtracji kigbuszkowej)
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czenia podwyzszonego ciSnienia tetniczego u cho-
rych na cukrzyce przedstawiono w tab. 4.

Skuteczne leczenie podwyzszonego cisnienia tet-
niczego u chorych na cukrzyce przy dobrej kontroli
glikemii (poziomy hemoglobiny glikowanej HbA .
<6,1-6,5%) 1 gospodarki lipidowej mogg zmniej-
szy¢ wystepowanie uszkodzenia nerek o ponad 50%
oraz hamowa¢ progresje mikroalbuminurii do nefro-
patii cukrzycowej u dalszych ponad 50% chorych,
a takze zwalniad postep niewydolnosci nerek.

Drugg szczegdlng grupa ryzyka rozwoju PChN
sg chorzy na pierwotne nadci$nienie tetnicze.
W opublikowanych w 2003 r. Zasadach postgpowa-
nia w nadcisnieniu tetniczym [13] zaleca sie, aby
u wszystkich pacjentéw wykona¢ m.in. badanie mo-
czu i oznaczy¢ stezenie kreatyniny w surowicy. Nie-
prawidlowe wyniki badan wskazujg na uszkodzenie
nerek i mogg by¢ podstawg podejrzenia pierwotnej
choroby nerek jako przyczyny nadci$nienia tetnicze-
go. Mozna oczekiwaé, ze w najblizszym czasie do-
taczone zostang zalecenia oszacowania GFR z wzo-
ru MDRD, a oznaczenie wydalania albumin w mo-
czu (mikroalbuminurii) — okreslane aktualnie jako
badanie dodatkowe zalecane — zostanie wlaczone ja-
ko badanie obowigzkowe.

Wykazano, ze u chorych z nadci$nieniem tetni-
czym i przerostem lewej komory serca wzrastajgce
wartosci  albuminurii, poczawszy od UACR
>2 mg/g, wiazg si¢ ze wzrastajacym liniowo 1 pro-
gresywnie ryzykiem powaznych zdarzen sercowo-na-
czyniowych, niezaleznym od innych czynnikéw ryzy-
ka sercowo-naczyniowego [14]. Skuteczne leczenie
hipotensyjne wiazace si¢ ze zmniejszeniem albumi-
nurii powoduje réwnolegle zmniejszenie czgsto$ci wy-
stepowania zdarzen sercowo-naczyniowych [15].

Celem leczenia nadci$nienia tetniczego jest zmniej-
szenie catkowitego ryzyka powiklan sercowo-naczy-
niowych — z jednej strony przez obnizenie ci$nienia
do wartosci ponizej 140/90 mmHg (jezeli stan cho-
rego na to pozwala), a z drugiej przez kontrole czyn-
nikéw ryzyka sercowo-naczyniowego. Zgodnie z tym
celem leczenia u chorych wykazujacych zwigkszona
albuminuri¢ nalezy dazy¢ do maksymalnego jej
zmniejszenia. Wiadomo, ze leki blokujace uktad re-
nina-angiotensyna (R-A), czyli inhibitory konwerta-
zy angiotensyny (IKA) 1 antagonisci receptoréw AT'1
angiotensyny (ARB), skuteczniej niz inne leki hipo-
tensyjne zmniejszaja albuminurie lub biatkomocz.
U chorych z nasilong albuminurig lub biatkomoczem
jako wskaznikami uszkodzenia nerek, IKA lub ARB
powinny by¢ stosowane jako leki pierwszego wyboru,
a redukcja albuminurii powinna zosta¢ wigczona jako
dodatkowy, wazny cel leczenia.

76 przewodnik lekarza

W aktualnych zasadach postepowania w nadci-
$nieniu tetniczym wskazuje si¢, ze IKA lub ARB
sg lekami pierwszego wyboru m.in. przy towarzy-
szacej niewydolno$ci nerek. Oszacowane wartosci
GFR ponizej 90 ml/min/1,73 m* powierzchni cia-
ta (p.c.), przy wspdlistnieniu wskaznikéw uszko-
dzenia nerek, pozwalaja na rozpoznanie utajone;j
przewlektej niewydolnos$ci nerek (PNNj; w termi-
nologii amerykanskiej zw. przewlekla chorobg ne-
rek w 2. stadium), a warto$ci GFR ponizej 60-30
ml/min/1,73 m* p.c. $wiadczg o wyréwnanej PNN
(3. stadium PChN), réwniez bez wskaznikéw
uszkodzenia nerek. Wykazano, ze IKA i ARB sku-
teczniej niz inne leki hipotensyjne hamuja progresje
uposledzenia GFR, czesto w potgczeniu z lekami
hipotensyjnymi z innych grup (diuretyk, niedihy-
dropirydynowy antagonista wapnia, beta-adrenoli-
tyk), aby uzyskaé stopniowo docelows warto$¢ ci-
$nienia <130/80 mmHg [16, 17].

Hamowanie progresji zmniejszania si¢ GFR ma
wazne znaczenie, gdyz opdznia wystapienie schyt-
kowej niewydolnosci nerek. Wykazano ponadto, ze
nizsze warto$ci GFR sg niezaleznym czynnikiem ry-
zyka zdarzen sercowo-naczyniowych [18]. Wdro-
zenie wytycznych leczenia nadci$nienia tetniczego
moze istotnie zmniejszy¢ czgstos¢ wystepowania
schytkowej niewydolnosci nerek. Obecnie nefropa-
tia nadci$nieniowa jest trzecig w Polsce, a druga
w USA najczestsza przyczyna schytkowej PNN le-
czonej nerkozastepczo [19].

Wigkszos¢ pierwotnych przewlektych chordb ne-
rek (PChN) przebiega dlugo subklinicznie. Pierw-
sze, dyskretne 1 mato charakterystyczne objawy pa-
cjent zauwaza zwykle, gdy warto$ci GFR sa mniej-
sze niz 60 ml/min/1,73 m* Podane w tab. 1. kryteria
rozpoznawania PChN opierajg si¢ wylacznie na wy-
nikach badan dodatkowych. Mozna wysnué wiec
logiczny wniosek, ze warunkiem wczesnego rozpo-
znawania PChN sg badania przesiewowe, poszuku-
jace najprostszych wskaznikéw uszkodzenia nerek:
zwiekszonego wydalania albumin w moczu, biatko-
moczu 1 nieprawidlowosci w osadzie moczu czy
podwyzszenia stezenia kreatyniny w surowicy umoz-
liwiajacego okreslenie oszacowanego GFR (eGFR).
Sposréd tych badan najczulszym wskaznikiem
uszkodzenia nerek pozostaje jednak zwigkszona al-
buminuria. Jak wspomniano, coroczne badanie
przesiewowe w kierunku zwiekszonej albuminurii
jest standardem postepowania u chorych na cukrzy-
ce 1 badaniem zalecanym u chorych z nadcisnieniem
tetniczym (w tym przypadku standardem jest prze-
prowadzenie badania moczu i oznaczenia stezenia
kreatyniny w surowicy). Poza tymi waznymi grupa-
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mi ryzyka PChN, w pozostalych wymienionych
w tab. 1., a takze w populacji badania przesiewowe
w kierunku PChN sg dopiero proponowane jako
standardy postepowania diagnostycznego.

W 2006 r. w Polsce powstal Program wczesnego
wykrywania przewleklych chordb nerek. Algorytm po-
stepowania proponowany w ramach tego programu
przedstawiono na ryc. 2.

Wykorzystanie tego algorytmu w pilotazowym
badaniu PolNef umozliwito wykazanie wystepowa-
nia zwigkszonej albuminurii u 16% badanych, w tym
u 6,9% albuminurii >30 mgy/dl 3, 20]. Wspomnia-
ny program uzyskat akceptacje i poparcie konsul-
tantéw krajowych w dziedzinie nefrologii, choréb
wewnetrznych, medycyny rodzinnej, kardiologii,
diabetologii oraz hipertensjologii. Podjeto szeroko
zakrojone dziatania edukacyjne wsrdd lekarzy 1 spo-
feczenstwa. W opracowaniu znajduje si¢ program

diagnostyczno-terapeutyczny majacy na celu jeszcze
bardziej skuteczna nefroprotekcje, ktory zostanie
przedstawiony do akceptacji wtadzom resortu zdro-
wia i Narodowego Funduszu Zdrowia.

Wiadomo, ze wezesne rozpoznanie PChN umozli-
wia wdrozenie wielokierunkowego leczenia, skutecz-
nie hamujgcego progresje uszkodzenia nerek 1 zmniej-
szajacego ryzyko chor6b sercowo-naczyniowych.
Oprécz promowania wasciwego stylu zycia 1 leczenia
aktywnych choréb nerek w konsultacji ze specjalista
nefrologiem, zasadnicze elementy hamowania progre-
sjit PChN do schytkowej PNN oraz zmniejszenia ry-
zyka sercowo-naczyniowego obejmuja:

1) swoiste leczenie, zalezne od rozpoznania (typu
choroby nerek),

2) oceng i leczenie choréb wspdtistniejacych,

3) stopniowe uzyskanie 1 utrzymanie ci$nienia tetni-

czego <130/80 mmHg, gdy biatkomocz jest
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<1,0 g/di <125/75 mmHg w przypadku biatkomo-

czu >1,0 g/d, przy preferencyjnym stosowaniu TKA

i/lub ARB jako lekéw pierwszego wyboru, w stopnio-
wo osigganych dawkach $rednich/duzych, uwarun-
kowanych tolerancjg chorych,

4) maksymalna redukcje albuminurii lub biatkomoczu,

5) wyréwnywanie zaburzen gospodarki lipidowe;j
zgodnie z obowigzujgcymi standardami,

6) u chorych z GFR <60 ml/min/1,73 m* przepro-
wadzenie badania w celu wykrycia niedokrwisto-
$ci, ktdra nalezy zdiagnozowac i leczy¢ zgodnie
Z Wytycznymi,

7) u chorych z GFR <60 ml/min/1,73 m* oceng¢ spo-
zycia biatka (zalecane 0,8 g/kg/d) i kalorii (zaleca-
ne 35 kcal/kg/d), ocene stanu odzywienia oraz
wprowadzenie odpowiednich zaleceni dietetycznych,

8) u chorych z GFR <60 ml/min/1,73 m* wykona-
nie badania w kierunku zaburzen metabolizmu
wapnia 1 fosforu oraz choroby kosci, ktdre nale-
zy zdiagnozowa¢ i leczy¢,

9) u wszystkich chorych na PChN, wykrycie czyn-
nikéw ryzyka choroby sercowo-naczyniowe;j,
w tym tradycyjnych 1 zwiazanych z PChN, ktérym
nalezy energicznie przeciwdzialaé¢ (chorzy
na PChN stanowig grupe najwigkszego ryzyka
choroby sercowo-naczyniowej),

10) w kazdym watpliwym przypadku PChN, skie-
rowanie chorego na konsultacje u nefrologa: gdy
nie mozna przygotowac planu postepowania kli-
nicznego albo przeprowadzenia zaleconych ba-
dan diagnostycznych lub zastosowania zaleco-
nego leczenia; w przypadku chorych z GFR
<60 ml/min/1,73 m* konsultacja u nefrologa
(opieka faczona), a z GFR <30 ml/min/1,73 m?
stata opieka nefrologa.

Wdrozenie ww. zalecen i wytycznych postepowa-
nia w chorobach nerek przyczyni si¢ do zmniejszenia
zapotrzebowania na kosztowne leczenie nerkozastep-
cze, a jednoczesnie poprawi rokowanie u pacjentéw
z PChN. Wezesne rozpoznanie 1 skuteczne leczenie
PChN, poczawszy od najwczesniejszych stadiow
choroby, sg wspélczesnie najaktualniejszymi trenda-
mi w nefrologii.
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