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Streszczenie

Wstep. Przyczyny wzrostu liczby pacjentéw z PChN nalezy upatrywa¢ w zmianach demograficznych, epidemii cukrzycy
typu 2, i co najwazniejsze w zbyt pdznym rozpoznawaniu wczesnych stadiéw przewlekiej choroby nerek. Poniewaz wraz
z stwierdzeniem zmniejszonej filtracji klebuszkowej ponizej 60 ml/min bardzo istotnie wzrasta ryzyko powiktan po zabiegach
przezskérnych interwencji wiencowych za cel pracy przyjeto ocene funkcji nerek u pacjentéw z cukrzyca typu 2 i bez cukrzy-
cy kierowanych na zabiegi PCI, jak réwniez ocene czestos$ci wystepowania przewlektej choroby nerek w obu populacjach
chorych.

Materiat i metody. Do badania wtgczono 121 pacjentéw z rozpoznang cukrzyca typu 2 z objawami stabilnej dtawicy pier-
siowej. Grupe kontrolng stanowito 64 pacjentéw bez cukrzycy typu 2. Filtracje kiebuszkowg oszacowano wedtug czterech
wzordéw: Cockrofta-Gaulta, wzoru Cockcrofta-Gaulta z uwzglednieniem masy naleznej, uproszczonego wzoru MDRD i wzoru
CKD-EPI.

Wyniki. Srednie stezenia kreatyniny w obu grupach chorych miescity sie w przyjetych zakresach normy. Wyliczajac war-
tos¢ filtracji kiebuszkowej za pomoca uproszczonego wzoru MDRD okazato sie, ze u 30% pacjentdw z cukrzycg oraz u 20%
pacjentéw bez cukrzycy mozna rozpozna¢ PChN na podstawie samej wartosci GFR < 60 ml/min/1,73 m2. W grupie chorych
z cukrzycg czestos$¢ rozpoznania PChN na podstawie obnizonej wielkosci GFR < 60 ml/min wahata sie od 25% do prawie
48% w zaleznosci od uzytego wzoru.

Whioski. Obecno$¢ przewlektej choroby nerek (definiowanej jako obnizony GFR ponizej 60 ml/min) u pacjentéw z cukrzy-
cg kierowanych na zabiegi przezskérnych interwencji wiencowych jest wysoka pomimo prawidtowych stezen kreatyniny.

Stowa klucze: cukrzyca typu 2, przewlekta choroba nerek, filtracja kiebuszkowa

Summary

Aim. Increasing prevalence of chronic kidney disease (CKD) is mainly due to aging process, epidemic of diabetes and late
diagnosis of asymptomatic early stages of CKD. Individuals with a reduced glomerular filtration rate (GFR) below 60 ml/min are
at greater risk for complications after percutaneous coronary interventions, therefore the aim of the study was to assess kidney
function in diabetic and non-diabetic group of patients referred for PCl and to estimate incidence of CKD in both populations.

Material and methods. The study was performed on 185 patients with ischemic heart disease, referred for coronary
angiography, categorized into two groups: the first group consisted of 121, the second group consisted of 64 non diabetic
patients. Glomerular filtration rate was assessed using 4 formulas: Cockcroft-Gault equation, lean body mass-adjusted Cock-
croft-Gault equation, simplified MDRD equation and CKD-EPI study equation.

Results. In presented study in both patient groups the values of mean serum creatinine concentration were within refer-
ence ranges. However after the assessment of GFR using simplified MDRD equation it appeared that 30% of diabetic patients
and 20% of non-diabetic patients can be diagnosed with chronic kidney disease. Nevertheless, the presence of chronic
kidney disease defined as GFR below 60 ml/min/1.73 m? changed, for example in diabetic group from 25% using Cockcroft-
Gault equation to 48% adjusting lean body mass to this formula.

Conclusions. The incidence of CKD (defined as GFR below 60 ml/min) in diabetic patients referred for percutaneous
coronary interventions is high despite normal creatinine concentration.

Key words: diabetes, chronic kidney disease, glomerular filtration rate
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WSTEP

Przewlekta choroba nerek prowadzi do dwdch bar-
dzo istotnych z klinicznego punktu widzenia nastepstw.
Z jednej strony jest ona podtozem rozwoju przewlektej
niewydolno$ci nerek i zwigzanej z tym koniecznosci
leczenia nerkozastepczego. Z drugiej za$, choroba ta
stanowi niezalezny czynnik ryzyka zwiekszonej cho-
robowosci i $miertelnosci z powodu choréb sercowo-
-naczyniowych. Dlatego tez niezwykle istotny wydaje
sie problem wczesnego wykrycia przewlektej choroby
nerek. Poniewaz wraz z rozwojem kardiologii inwazyj-
nej coraz czesciej wykonuje sie zabiegi przezskérnych
interwenciji wiencowych, réwniez u pacjentéw wysokie-
go ryzyka, np. z wspdtistniejacg cukrzyca, szczegdlng
uwage zaczeto zwracaé na funkcje nerek zwtaszcza w
tej grupie chorych.

Autorzy wytycznych K/DOQI dotyczacych oceny,
klasyfikacji i stratyfikacji PChN podkres$laja, ze wraz z
stwierdzeniem zmniejszonej filtracji ktebuszkowej poni-
zej 60 ml/min bardzo istotnie wzrasta ryzyko powiktan
sercowo-naczyniowych i zgondéw z tej przyczyny (1).
Dodatkowo pacjenci ci wykazujg zwiekszong $miertel-
nos$¢ po zabiegach przezskérnych interwencji wienco-
wych (2), czesciej narazeni sg na zjawisko restenozy w
obrebie implantowanych stentéw (3). Ponadto uposle-
dzona funkcja nerek nalezy do najsilniejszych predy-
katoréow wystgpienia nefropatii kontrastowej (4). Zatem
niezwykle istotnym jest fakt wyj$ciowej oceny funkcji
nerek u pacjentéw poddawanych przezskérnym inter-
wencjom wiencowym. Ryzyko wystgpienia wszystkich
powyzszych komplikacji zwieksza dodatkowo wspot-
istnienie u chorego cukrzycy typu 2.

Zarébwno w Polsce, jak i na $wiecie gtéwny problem
stanowig: nieSwiadomos$¢ choroby zaréwno pacjenta,
jak i lekarza oraz precyzyjna ocena liczby pacjentéw
z PChN na réznych stopniach jej zaawansowania.
W Polsce, jak wynika z raportu Zespotu Konsultanta
Krajowego w Dziedzinie Nefrologii doktadne dane epi-
demiologiczne dotycza jedynie pacjentéw w ostatnim
stadium przewlektej choroby nerek leczonych nerko-
zastepczo (5).

Problem braku rozpoznania PChN jest wynikiem
oceny funkcji nerek w podstawowej praktyce klinicz-
nej, gtdwnie w oparciu o stezenie kreatyniny. Jednak
stezenie kreatyniny nie zalezy wytgcznie od wielkosci
przesaczania kiebuszkowego, ale podlega szeregu
wptywom konstytucjonalnym i analitycznym (m.in. od
masy ciata, ptci, wieku, diety). Doktadniejszg metoda
szacowania wielkosci klirensu kreatyniny sg wzory
Cockcrofta-Gaulta, czy przesaczania kiebuszkowego
z modyfikowanego wzoru MDRD. W Polsce, zgodnie
ze wspolnymi zaleceniami zespotu Konsultanta Krajo-
wego w Dziedzinie Nefrologii oraz zarzadu Gtéwnego
Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego do oznacza-
nia GFR zalecany jest skrécony wzér MDRD (6). Jed-
nak ztozono$¢ formuty sprawia, ze nie jest on czesto
stosowany w praktyce klinicznej. Ponadto wzér MDRD
zostat stworzony na podstawie badania przeprowadzo-
nego na do$¢ waskiej, homogennej populacji: $redni
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wiek pacjentéw 50,6 + 12,7 lat, chorzy bez rozpozna-
nej cukrzycowej choroby nerek, ze $rednim GFR okoto
40 ml/min/1,73 m? (7). Ekstrapolujac wzér na popula-
cje nie objete badaniem mozemy sie spodziewac in-
nych wartosci filtracji kiebuszkowe;j.

Najczesciej stosowany w Polsce wzér Cockcrofta-
-Gaulta tez nie jest pozbawiony wad. Formuta ta za-
wyza wyniki klirensu kreatyniny w mtodszych grupach
wiekowych, zaniza za$ w starszych grupach wiekowych
(powyzej 70. roku zycia) (8), nie odzwierciedla réwniez
rzeczywistego klirensu kreatyniny przy ocenie filtracji
ktebuszkowej u znacznie otytych pacjentéw (9). Stad
poszukiwanie nowych wzoréw do oceny klirensu kre-
atyniny/GFR. Moze nim by¢ formuta CKD-EPI (Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration). Autorzy
nowego wzoru twierdza, iz jest on bardziej precyzyjny
w poréwnaniu z formutg MDRD, zwtaszcza w grupie pa-
cjentéw z srednim GFR wyzszym od 60 ml/min/1,73 m?
(10). Jednakze jest to catkowicie nowy wzor, potrzeba
wiec czasu, aby oszacowac jego prawdziwg wartosc.

W zwigzku z powyzszym za cel pracy przyjeto ocene
funkcji nerek dostepnymi metodami (stezenie kreatyni-
ny w surowicy krwi, ocena klirensu kreatyniny wg wzo-
ru Cockcrofta-Gaulta, Cockrofta-Gaulta po uwzgled-
nieniu naleznej masy ciata, oraz eGFR wzoru MDRD,
wzoru CKD-EPI) u pacjentéw z cukrzycg kierowanych
na zabiegi przezskoérnych interwenciji wiencowych, w
poréwnaniu do pacjentdw bez cukrzycy, jak rowniez
ocene czesto$ci wystepowania przewlektej choroby
nerek w obu populacjach chorych.

MATERIAL | METODY

Badaniem objeto 185 pacjentéw skierowanych
w trybie planowym do Kliniki Kardiologii Inwazyj-
nej. Byli to chorzy, ktérzy na podstawie przepro-
wadzonej diagnostyki ambulatoryjnej (wywiad, test
wysitkowy, badanie echokardiograficznie, echokar-
diografia obcigzeniowa) posiadali wskazania do
wykonania koronarografii. Pacjentéw podzielono
na dwie grupy w zaleznos$ci od obecnosci cukrzycy
typu 2.

Do badania wiaczono 121 kolejnych pacjentéw z
rozpoznang cukrzyca typu 2. W grupie objetej bada-
niem byto 41 kobiet oraz 80 mezczyzn, w wieku od
47-85 lat (Srednia wieku 66,50 + 8,31 lata). Czas od
rozpoznania cukrzycy typu 2 wynosit 1-30 lat (Srednio
8,25 + 7,87 lat). Chorzy leczeni byli: dietg cukrzyco-
wa (9,9%), doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi
(52,9%), insuling (19,8%) oraz terapig taczong insuliny
z lekami doustnymi (17,4%). Analizie poddano réw-
niez grupe 64 pacjentéw bez cukrzycy typu 2 - jako
grupe poréwnawcza. Grupe poréwnawcza stanowito
21 kobiet i 43 mezczyzn w wieku od 45-82 lat (Srednia
wieku 64,14 = 9,91). Z badania wykluczono chorych z
niestabilng dtawicg piersiowa, badz z zawatem miesnia
sercowego.

Przy przyjeciu oceniono podstawowe zmienne kli-
niczne pacjentéw: czynniki demograficzne, choroby
wspdtistniejace, przebyte choroby, klasyczne czynniki
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ryzyka choroby wiencowej. Po wykonanej diagnostyce
inwazyjnej naczyh wiencowych dane dodatkowo uzu-
petniono o: stopien zaawansowania choroby wienco-
wej, kwalifikacje do dalszego sposobu leczenia, czas
trwania procedury (koronarografii bgdz zabiegu angio-
plastyki wiencowej), ilo$¢ i rodzaj zuzytego kontrastu.
Protokét badania zostat zaakceptowany przez Lokalng
Komisje Bioetyczng Uniwersytetu Medycznego w Bia-
tymstoku (numer zgody R-1-002/207/2008). Udziat w
badaniu byt dobrowolny. Pacjenci, po zapoznaniu sie
z informacjg na temat celu badania, wyrazali $wiadomag
zgode na udziat w projekcie.

Analiza biochemiczna w trakcie pobytu w Klinice
obejmowata: morfologie z rozmazem krwi, uktad krzep-
niecia, petny lipidogram (cholesterol catkowity, LDL,
HDL, triglicerydy), elektrolity Na, K, stezenie kreatyni-
ny w surowicy krwi, AspAT, stezenie glukozy na czczo,
stezenie HbA1c. Wszystkie badania byty pobierane na
czczo, rano, w ramach standardowo wykonywanych
badan w czasie hospitalizacji w Klinice. U kazdego pa-
cjenta klirens kreatyniny/przesaczania ktebuszkowego
oszacowano za pomocg 4 wzoréw: wzoru Cockrofta-
-Gaulta (11), wzoru Cockcrofta-Gaulta z uwzglednie-
niem masy naleznej (LBM — ang. lean body mass) (12),
uproszczonego wzoru MDRD (7) i wzoru CKD-EPI (10).

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej,
w ktérej dla cech mierzalnych wyliczono $rednig aryt-
metyczng i odchylenie standardowe, za$ dla cech
jakosciowych ich rozkiad ilo$ciowo-procentowy. Dla
cech zgodnych z rozktadem normalnym przy poréw-
naniach miedzy wybranymi grupami stosowano test
t-Studenta, natomiast dla cech niezgodnych z tym roz-
ktadem odpowiednio test Manna-Whitney’a. Wyliczono
rowniez wspoétczynniki korelacji w zaleznosci od roz-
ktadu Pearson’a lub Spearmana’a oraz zastosowano
wieloczynnikowg analize regresji. Poréwnujac miedzy
grupami cechy jako$ciowe stosowano test niezalez-
nosci CHI?. W obliczeniach przyjeto poziom istotnosci
p < 0,05 jako znamienny statystycznie. Obliczenia do-
konano wykorzystujac pakiet statystyczny SPSS.

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna pacjentow.

WYNIKI

Charakterystyke kliniczng badanych grup, a w niej
dane, takie jak: wiek, waga, BMI, ci$nienie tetnicze
skurczowe, rozkurczowe, czesto$¢ pracy serca, obec-
nos$¢ nadcisnienia tetniczego, miazdzycy zarostowej
tetnic konczyn dolnych, wywiad przebytych choréb
(zawatu miesénia sercowego, udaru mézgu, choroby
nerek), wywiad przebytych zabiegéw (PCI, CABG), wy-
wiad rodzinny w kierunku obecnosci choréb sercowo-
-naczyniowych, aktualne palenie tytoniu przedstawio-
no w tabeli 1. Pacjenci z cukrzycg typu 2 charakteryzo-
wali sie istotnie wyzszg masg ciata (p < 0,01), wyzszym
BMI (p < 0,001), czesciej stwierdzano u nich miazdzy-
ce zarostowg tetnic konczyn dolnych (p < 0,01) oraz
przebyty zawat mie$nia sercowego (p < 0,05).

W tabeli 2 zawarto wyniki wybranych parametréw bio-
chemicznych obu badanych grup. Stwierdzono istotnie
statystycznie wyzsze stezenie kreatyniny w grupie cho-
rych z cukrzyca (p < 0,05). Ponadto u pacjentéw z cu-
krzyca stwierdzono wyzsze statystycznie wartosci MCHC
(p < 0,01), WBC (p < 0,05), fibrynogenu (p < 0,05), gli-
kemii popositkowej (p < 0,001) oraz HbA1c (p < 0,001).
W grupie tej u 35,9% chorych HbA1c wynosita > 7%.
Prawidtowe stezenie kreatyniny w surowicy (nizsze niz
1,2 mg/dl wg WHO) obserwowano u 91 (75,2%) pacjen-
tow z cukrzyca oraz u 53 (82,8%) chorych bez cukrzycy.

Srednie wartoéci GFR w obu badanych grupach
réznity sie miedzy sobg, w zaleznosci od uzytego wzo-
ru (tab. 3). Réznic nie zaobserwowano jedynie przy
ocenie wartosci klirensu kreatyniny z zastosowaniem
wzoru Cockckrofta-Gaulta. W obu badanych grupach
w zaleznosci od uzytej formuty do wyliczenia warto-
$ci GFR zmieniata sie liczba chorych z rozpoznaniem
przewlektej choroby nerek (przyjmujac za NKF rozpo-
znanie PChN przy eGFR < 60 ml/min/1,73 m?) (tab. 4).
Podziat na stadia przewlekiej choroby nerek przedsta-
wiono w tabeli 5 i 6. Podstawg klasyfikaciji byta warto$é
klirensu kreatyniny/eGFR wyliczona za pomocg dwoéch
rekomendowanych przez NKF wzoréw: Cockcrofta-
-Gaulta oraz uproszczonego MDRD.

Pacjenci z cukrzyca Pacjenci bez cukrzycy

(n=121) (n = 64)
Wiek (lata) 66,50 = 8,31 64,14 = 9,91
Masa ciata (kg) 86,69 = 16,79 79,53 = 13,73**
BMI (kg/m?) 30,64 = 4,84 27,94 = 4,73***
SBP (mmHg) 132,27 + 20,05 128,48 = 18,57
DBP (mmHg) 75,45 = 10,61 73,63 = 10,31
HR (Hz) 68,36 = 12,02 64,63 = 9,91
Nadciénienie tetnicze 116 (95,9%) 58 (90,6%)
Miazdzyca zarostowa 20 (16,5%) 2 (3,1%)**
Przebyty zawat 56 (46,3%) 21 (32,8%)*
Przebyte PCI 39 (32,2%) 21 (32,8%)
Przebyte CABG 6 (5,0%) 4 (6,3%)
Choroba nerek w wywiadzie 16 (13,2%) 5 (7,8%)
Przebyty udar mézgu 8 (6,6%) 3 (4,7%)
Dodatni wywiad rodzinny w kierunku
choréb uktadu sercowo-naczyniowego 37 (30,6%) 25 (39,1%)
Aktualne palenie tytoniu 13 (10,7%) 10 (15,6%)

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001
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Tabela 2. Wybrane parametry biochemiczne pacjentéw.

Pacjenci z cukrzyca

Pacjenci bez cukrzycy

Cholesterol catkowity (mg/dL)
Triglicerydy (mg/dL)
Cholesterol HDL (mg/dL)
Cholesterol LDL (mg/dL)
Fibrynogen (mg/dL)

Glikemia po positkowa (mg/dL)
HbA1C (%)

Kreatynina (mg/dL)

163,92 + 46,79
148,81 + 84,60
40,75 = 10,02
93,93 + 41,10
428,57 = 101,48
141,01 = 57,92
7,20 = 1,65
1,17 £ 0,55

(n=121) (n = 64)

RBC (min/uL) 4,57 + 0,53 4,54 + 0,47
HGB (g/dL) 14,12 + 3,46 13,75 = 1,35
HCT (%) 40,32 + 4,44 40,82 + 3,91
MGV (fL) 88,38 + 4,58 90,15 + 4,40%*
MCH (pg) 30,09 + 1,75 30,34 + 1,53
MCHC (g/dL) 34,02 = 1,05 33,67 + 0,78**
PLT (10%/uL) 224,98 * 62,15 221,30 + 55,44
WBC (10%/ul) 7,89 = 2,26 7,11 = 1,72%

166,64 + 42,24
123,95 + 62,26
45,12 = 12,83
96,75 + 34,89
395,09 + 69,84*
97,84 = 14,50***
5,70 £ 0,27***
1,11 = 1,01*

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001; wartosci podane jako $rednie + SD

Tabela 3. Wartosci CrCI/GFR w zaleznosci od uzytego wzoru
w obu grupach pacjentéw.

Grupa pacjentow | Grupa pacjentéw
z cukrzyca bez cukrzycy
(n=121) (n = 64)
CrCl (Cockeroft-Gault) | gy 33, 3184 | 84,00 + 28,98
(ml/min)
CrCl po uwzglednieniu
naleznej masy ciata 59,07 + 21,40 66,78 + 20,65*
(C-G) (ml/min)
eGFR (MDRD) o
(mi/min/1,73 m?) 69,23 + 21,52 76,73 = 19,36
eGFR (CKD-EPI) .
(m/min/1,73 m?) 68,20 + 22,32 76,49 + 20,85

*p < 0,05; **p < 0,01

Tabela 4. Rozpoznanie przewlektej choroby nerek na podsta-
wie wartosci CrCI/GFR < 60 ml/min w zalezno$ci od zasto-
sowanego wzoru.

Grupa pacjentow
bez cukrzycy
(n = 64)

Grupa pacjentow
z cukrzyca
(n=121)

CrClI (Cockcroft-Gault)

(mi/min) 31(256%)

11 (17,2%)

CrCl po uwzglednieniu
naleznej masy ciata
(C-G) (ml/min)

58 (47,9%) 23 (35,9%)

eGFR (MDRD)

(ml/min/1,73 m?) 36 (29,8%)

13 (20,3%)

eGFR (CKD-EPI)

39 (32,2%) 14 (21,9%)

(ml/min/1,73 m?)

W grupie pacjentow z cukrzyca typu 2 zmiany nie-
istotne angiograficznie w badaniu koronarograficznym
stwierdzono u 25 (20,7%) chorych, chorobe jedno-,
dwunaczyniowg zdiagnozowano u 56 (46,3%) chorych,
zas$ chorobe tréjnaczyniowg u 40 (33,1%). W grupie
pacjentéw bez cukrzycy typu 2 w wykonanym badaniu
koronarograficznym stwierdzono odpowiednio: zmia-
ny nieistotne angiograficznie u 24 (37,5%) chorych,
chorobe jedno-, dwunaczyniowg u 25 (39,1%) chorych
zas chorobe tréjnaczyniowg u 15 (23,4%).

Na podstawie przeprowadzonego badania koro-
narograficznego pacjentow zakwalifikowano do: dal-
szego leczenia zachowawczego choroby wiencowej
(32,2% chorzy z cukrzycg vs 43,8% bez cukrzycy),
do zabiegu angioplastyki wiencowej (44,6% chorzy z
cukrzyca vs 43,8% bez cukrzycy) lub do zabiegu po-
mostowania aortalno-wiencowego (23,1% chorzy z
cukrzyca vs 12,5% bez cukrzycy). Obie grupy pacjen-
téw nie roznity sie istotnie w zakresie czasu trwania
przezskornej interwencji wiehcowej (52,02 + 20,46 mi-
nut chorzy z cukrzyca vs 55,31 = 28,34 bez cukrzy-
cy), ilosci uzytego podczas badania $rodka kontra-
stowego (158,08 = 77,67 ml chorzy z cukrzycag vs
144,05 = 88,72 bez cukrzycy) oraz czasem trwania
hospitalizacji (3,77 = 2,01 dnia chorzy z cukrzycg vs
3,70 = 1,85 bez cukrzycy). W przeprowadzonym ba-
daniu echokardiograficznym obie grupy chorych rézni-
ty sie statystycznie wielkoscig frakcji wyrzutowej lewej

Tabela 5. Klasyfikacja PChN w obu grupach pacjentéw (warto$¢ klirensu kreatyniny-CrCl wedtug wzoru Cockcrofta-Gaulta).

Stadia PChN Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4 Stadium 5
(CrCl Cockcroft-Gault, ml/min) GFR 290 GFR 60-89 GFR 30-59 GFR 15-29 GFR < 15
Grupa pacjentéw z cukrzycg (n = 121) 39 (32,2%) 51 (42,1%) 25 (20,7%) 6 (5,0%) 0
Grupa pacjentéw bez cukrzycy (n = 64) 25 (39,1%) 28 (43,8%) 10 (15,6%) 0 1(1,6%)
Tabela 6. Klasyfikacja PChN w obu grupach pacjentéw (warto$¢ eGFR wedtug wzoru MDRD).
Stadia PChN Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4 Stadium 5
(eGFR MDRD ml/min/1,73 m?) GFR 290 GFR 60-89 GFR 30-59 GFR 15-29 GFR < 15
Grupa pacjentéw z cukrzyca (n = 121) 16 (13,2%) 69 (57,0%) 29 (24,0%) 5 (4,1%) 2 (1,7%)
Grupa pacjentéw bez cukrzycy (n = 64) 17 (26,6%) 34 (53,1%) 12 (18,8%) 0 1 (1,6%)
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komory (grupa z cukrzycg 47,38% = 9,69 vs grupa bez
cukrzycy 50,24% = 8,61, p < 0,05). Leczenie farmako-
logiczne w obu badanych grupach nie réznito sie.

DYSKUSJA

Problem braku rozpoznania PChN jest wynikiem
oceny funkcji nerek w podstawowej praktyce klinicz-
nej gtdbwnie w oparciu o stezenie kreatyniny. W pre-
zentowanej pracy Srednie stezenia kreatyniny w obu
grupach chorych miescity sie w przyjetych zakresach
normy (1,17 = 0,55 chorzy z cukrzycg vs 1,11 = 1,01
bez cukrzycy). Wyliczajac jednak wartos¢ filtracji
ktebuszkowej zgodnie z zaleceniami zespotu Kon-
sultanta Krajowego w Dziedzinie Nefrologii za po-
moca uproszczonego wzoru MDRD okazato sie, ze
u 30% pacjentéw z cukrzyca oraz u 20% pacjentow
bez cukrzycy mozna rozpoznaé¢é PChN na podsta-
wie samej wartosci eGFR < 60 mil/min/1,73 m2.
Postawienie takiego rozpoznania jest niezwykle istotne
zwilaszcza na oddziale kardiologii inwazyjnej. Autorzy
wytycznych K/DOQI dotyczacych oceny, klasyfikacji i
stratyfikacji PChN podkreslaja, ze wraz z stwierdzeniem
zmniejszonej filtracji ktebuszkowej ponizej 60 ml/min
bardzo istotnie wzrasta ryzyko powikfan sercowo-na-
czyniowych i zgonéw z tej przyczyny (1). Na problem
wiasciwej oceny funkcji nerek w grupie pacjentéw pod-
dawanych przezskérnym interwencjom wiehncowym
szczegoblng uwage zwrécita Bachérzewska-Gajewska i
wsp. (13). W analizie populacji 1337 chorych z prawi-
dtowym stezeniem kreatyniny poddanych angioplsty-
ce wiencowej, stadium 2 i 3 przewlektej choroby nerek
(czyli zgodnie z zaleceniami K/DOQI odpowiednio GFR
90-60 ml/min oraz 60-30 ml/min) stwierdzono w zalez-
nosci od uzytego wzoru (MDRD lub Cockcrofta-Gaulta)
u prawie 50%, w tym eGFR ponizej 60 ml/min u 5-30%
0s6b (13). W innym badaniu tych samych autoréw w
grupie 857 pacjentéw z prawidtowym wyjSciowym
stezeniem kreatyniny poddawanych pierwotnej an-
gioplastyce wiencowej w przebiegu $wiezego zawatu
miesnia sercowego obnizong filtracje kiebuszkowg
ponizej 60 ml/min zaobserwowano od 8 do 33% cho-
rych (w zalezno$ci od uzytej formuty) (14). Podobne
dane Bachorzewska-Gajewska i wsp. (15) uzyskali
analizujgc wartosci filtracji ktebuszkowej u pacjentow
z cukrzyca typu 2 z prawidtowym stezeniem kreatyni-
ny hospitalizowanych na oddziale kardiologii inwazyj-
nej. U 33% chorych rozpoznano PChN na podstawie
klirensu kreatyniny ponizej 60 ml/min wyliczone-
go z zastosowaniem wzoru Cockcrofta-Gaulta (15).
Powyzej przedstawione dane koresponduja z wynika-
mi uzyskanymi w prezentowanej pracy. Tak duzy od-
setek osdb z przewlektg chorobg nerek moze wynikaé
z nagromadzenia w badanej populacji czynnikow ry-
zyka uszkodzenia migzszu nerek jak cukrzyca typu 2
(dodatkowo ponad 35% chorych z Zle kontrolowang
cukrzyca, z HbA1c > 7%), czy obecno$é nadcisnie-
nia tetniczego (ponad 90% pacjentéw). Rozpoznanie
obnizonej warto$ci eGFR u chorego, ktéry zostat pod-
dany zabiegowi angioplastyki wiencowej ma istotne

implikacje kliniczne i wigze sie, jak juz wspomniano
powyzej, ze wzrostem $miertelnos$ci, krwawien i reste-
nozy w dalszej obserwacji (16).

W niniejszej pracy klirensu kreatyniny/filtracje
ktebuszkowa oceniono z uzyciem czterech wzo-
row: Cockcrofta-Gaulta, Cockcrofta-Gaulta po
uwzglednieniu wagi naleznej, uproszczonego wzo-
ru MDRD oraz nowego wzoru CKD-EPI uzyskujac
odpowiednio u chorych z cukrzyca $rednie warto-
$ci GFR: 81 ml/min, 59 ml/min, 69 ml/min/1,73 m?,
68 ml/min/1,73 m?2 Czestos¢ rozpoznania PChN w
tej grupie pacjentéw na podstawie obnizonej wartosci
eGFR < 60 ml/min wahata sie od 25% do prawie 48%
w zaleznosci od uzytej formuty. Zgodnie z polskimi za-
leceniami wielkos$¢ filtracji klebuszkowej powinna by¢
wyliczana za pomocg uproszczonego wzoru MDRD,
w codziennej praktyce klinicznej wykorzystuje sie
jednak najczesciej prostg formute Cockcrofta-Gaulta
(réznica w wyliczonym klirensie kreatyniny/eGFR za
pomoca obu wzoréw w prezentowanej pracy wyniosta
12 ml/min).

Standardy amerykanskie rekomendujg uzycie obu
formut, jednak nie precyzuja, ktdrg warto$¢ GFR osta-
tecznie nalezy przypisa¢ pacjentowi. Na problem réz-
nic w uzyskanych wartosciach filtracji ktebuszkowej
zwrécili juz uwage autorzy wzoru MDRD. Poréwnujac
wielko$¢ eGFR wyliczong ze wzoréw MDRD oraz kli-
rensu kreatyniny wg Cockcrofta-Gaulta w poréwnaniu
do klirensu oznaczonego za pomoca znacznika izoto-
powego, jako metody referencyjnej stwierdzili, ze wzor
Cockcrofta-Gaulta $rednio zawyza rzeczywistg warto$¢
klirensu kreatyniny o 16% (7). W badaniu Rigalleau i
wsp. (17) dotyczacym ,wiarygodnosci” obu wzoréw
w populacji pacjentéw z cukrzyca typu 2 réznica mie-
dzy uzyskanymi warto$ciami klirensu kreatyniny/GFR
wyniosta 11 ml/min, z wskazaniem na zawyzanie
wielkosci filtracji kiebuszkowej przez uzycie wzoru
Cockcrofta-Gaulta (odzwierciedla to wyniki uzyskane
w prezentowanej pracy). Analizujac dalej podgrupy
chorych, z umiarkowanym i ciezkim uszkodzeniem
funkcji nerek rzeczywistg wielko$¢ GFR (szacowang za
pomocg znacznika izotopowa) najtrafniej odzwiercie-
dlat wzér MDRD (17). Biorac jednak pod uwage fakt,
ze badanie, z ktérego pochodzi wzér MDRD przepro-
wadzono na péttoratysiecznej populaciji amerykanskiej
z wyjsciowym uszkodzeniem nerek ($redni GFR oko-
fo 40 ml/min/1,73 m?), wielu autoréw podjeto prébe
oceny ,wydajnosci” formuty w realiach europejskich
na réznych grupach pacjentéw. W analizie przepro-
wadzonej przez Froissarta i wsp. (18) na 2095 Francu-
zach warto$¢ klirensu kreatyniny wyliczonej za pomo-
cg wzoru Cockcrofta-Gaulta w poréwnaniu do wzoru
MDRD byta bardziej zblizona do wartosci referencyjnej
uzyskanej za pomocg znacznikéw radioizotopowych
jedynie w grupie chorych z eGFR > 90 ml/min/1,73 m2.
We wszystkich pozostatych stadiach PChN wielko$¢
rzeczywistej filtracji ktebuszkowej najlepiej korespon-
dowata z wynikiem uzyskanym przy uzyciu uproszczo-
nego wzoru MDRD. Pomimo to jedynie 70% pacjentow
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z GFR szacowanym za pomocg formuty MDRD byto
prawidtowo sklasyfikowanych do odpowiednich sta-
diéw PChN (94). W innym duzym badaniu populacyj-
nym obejmujacym ponad 5,5 tysiaca osob, wielkos¢
filtracji klebuszkowej w poréwnaniu do wielkosci uzy-
skiwanych z uzyciem ,ztotego standardu” radioizo-
topowego najtrafniej odzwierciedlat wzér MDRD, ale
tylko w przedziale eGFR < 60 ml/min/1,73 m2. W za-
kresach eGFR od 60 do 120 ml/min/1,73 m? uzycie
wzoru MDRD powodowato zanizenie rzeczywistej war-
tosci filtracji ktebuszkowej, za$ przy eGFR powyzej
120 ml/min/1,73 m? zawyzenie wyniku (19).

Biorac pod uwage wszystkie powyzsze ograni-
czenia zastosowania obu wzoréw: Cockcrofta-Gaul-
ta i uproszczonego wzoru MDRD w prezentowanej
pracy wykorzystano jeszcze dwa wzory celem pet-
niejszego obrazu funkcji nerek badanej populaciji.
Uzyto ponownie wzoru Cockrofta-Gaulta, ale po
wyliczeniu naleznej masy ciata chorego. Réznica
w uzyskanej $redniej wartosci klirensu kreatyniny
za pomoca formuty Cockrofta-Gaulta oraz formuty
Cockrofta-Gaulta z uwzglednieniem naleznej masy
ciata byta zasadnicza, zwlaszcza w grupie pacjen-
tow z cukrzyca typu 2. Zaobserwowano redukcje kli-
rensu kreatyniny az o 22 ml/min. Rdznica ta jest wy-
nikiem przede wszystkim znacznej nadwagi populacji
chorych z cukrzyca ($rednie BMI ponad 30 kg/m?).
Wysokie wartosci klirensu kreatyniny przy zastosowa-
niu samego wzoru Cockrofta-Gaulta wynikajg z duzej
masy ciata pacjentéw, z duzej zawartos$ci tkanki thusz-
czowej, ktéra jednak nie jest Zzrodtem kreatyniny (jak
np. tkanka migeéniowa) oraz z obserwowanego u okoto
30% otytych pacjentow zjawiska hiperfiltracji (20).

Na problem wtasciwej oceny funkcji nerek u znacz-
nie otytych pacjentéw zwrécito uwage wielu autoréw.
W francuskim badaniu przeprowadzonym na 200 cho-
rych z cukrzycg typu 2 zastosowanie wzoru Cockcro-
fta-Gaulta u otytych pacjentéw prowadzito do 30%
zawyzenia wiasciwego klirensu kreatyniny ocenianej
metodg znacznika izotopowego. Z kolei uproszczony
wzér MDRD zanizat wielkos¢ GFR u wszystkich pa-
cjentéw i tylko w 65% przypadkéw zapewniat wtasci-
wa klasyfikacje do odpowiednich stadiéow PChN (21).
Podobne wyniki uzyskat Cirillo i wsp. (22), analizujgc
warto$ci GFR uzyskane z zastosowaniem réznych wzo-
réw w poréwnaniu do klirensu inuliny. Formuta Cock-
crofta-Gaulta zawyzata wielko$¢ klirensu kreatyniny
u znacznie otytych pacjentéw, zanizata za$ u oséb
z niedowagg i w starszym wieku. Uproszczony wzér
MDRD miat tendencje do zanizania ,rzeczywistego”
GFR i najlepiej korespondowat z klirensem inuliny
przy obnizonych warto$ciach filtracji klebuszkowe;j
(22). Z powodu zarysowanej w wielu badaniach ten-
dencji do znacznego zawyzania klirensu kreatyniny
przy zastosowaniu wzoru Cockcrofta-Gaulta, zwtasz-
cza u otytych chorych (nawet o 55%) (23), niektérzy
autorzy w formule w miejsce wagi pacjenta podsta-
wiali wyliczong nalezng mase ciata. Uzycie naleznej
masy ciata we wzorze Cockcrofta-Gaulta prowadzi
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jednak do zanizenia rzeczywistej wielkosci klirensu
kreatyniny (12, 20).

Z prezentowanych powyzej publikacji wynikaja ob-
serwowane w niniejszym badaniu duze réznice w wiel-
kosci klirensu kreatyniny z zastosowaniem wzoréw:
Cockcrofta-Gaulta i Cockcrofta-Gaulta z uwzglednie-
niem naleznej masy ciata. Wieksza réznica w grupie
pacjentéw z cukrzyca bierze sie ze znacznej nadwagi
badanej populacji w poréwnaniu do grupy bez cukrzy-
cy ($rednie BMI 30,64 vs 27,94 kg/m?, p < 0,001).

Ostatnim ze wzoréw uzytym w prezentowanej pra-
cy byt wzér CKD-EPI, stworzony przez autoréw wzoru
MDRD i jego modyfikacji. W badaniu, z ktérego pocho-
dzi $redni GFR oszacowany przy zastosowaniu nowe-
go wzoru byt 0 9,5 ml/min/1,73 m? wyzszy w stosun-
ku do wyniku uzyskanego za pomocag wzoru MDRD.
Analizujac jednak poszczegdlne podgrupy pacjentéw,
réznicy tej nie obserwowano u chorych z wyj$ciowym
uszkodzeniem funkcji nerek (GFR réwnym badz po-
nizej 60 ml/min/1,73 m?) (10). W niniejszym badaniu
wielkosci filtracji ktebuszkowej przy zastosowaniu obu
wzordw w obu grupach pacjentéw byty poréwnywal-
ne. Podobne wyniki uzyskano w badaniu oceniajgcym
wiarygodno$¢ nowego wzoru CKD-EPI. Réznice po-
miedzy wielko$ciami GFR uzyskanymi przy uzyciu obu
wzordw w poszczegodlnych podgrupach chorych (jak
np. obecno$¢ cukrzycy, znacznej nadwagi, pacjenci
po zabiegu przeszczepienia nerki) nie byly duze i sie-
gaty maksymalnie kilku ml/min/1,73 m? (24).

Wszystkie metody oceny filtracji kiebuszkowej
zastosowane w prezentowanej pracy, jak przedsta-
wiono powyzej, nie sa pozbawione wad i ograni-
czen. Duze réznice pomiedzy uzyskanymi wynikami
GFR, zwtaszcza w podgrupie chorych z cukrzyca,
nakazujg szczegdlna ostroznos$¢ przy interpretacji
funkcji nerek u tych pacjentéw w oparciu tylko o je-
den wzér. Nawet uzycie zalecanego wzoru MDRD do
wyliczenia wielkosci GFR jak juz wspomniano powyzej,
prawidtowo klasyfikuje chorych do odpowiednich sta-
diéw PChN tylko w 70% (18).

Ograniczeniem prezentowanej pracy jest z pew-
noscig jednorazowe oznaczenie stezenia kreatyniny
i na tej podstawie oszacowanie filtracji ktebuszkowej.
Zgodnie z obowigzujaca definicjg z 2002 roku przewle-
kta chorobe nerek mozna rozpoznaé¢ w sytuaciji, gdy
obnizona filtracja kiebuszkowa (< 60 ml/min/1,73 m?)
utrzymuje sie przez > 3 miesigce z lub bez innych
cech uszkodzenia nerek (1). Jednak dotychczas prze-
prowadzone najwieksze badania populacyjne doty-
czace czestosci wystepowania PChN (NHANES Il w
Ameryce, PolNef w Polsce) opieraty sie na jednorazo-
wym oszacowaniu GFR jako najprostszym sposobie
screeningu PChN. Aktualnie na tamach najwiekszych
nefrologicznych pism toczy sie debata na temat roz-
poznawania PChN (czy sam GFR ponizej 60 ml/min
rzeczywiécie wystarcza do rozpoznania PChN), rekla-
syfikacji stadiéw PChN i rokowania chorych z PChN
(25). W ostatnio opublikowanym duzym badaniu po-
pulacyjnym ponad 26 tysiecy dorostych Amerykanéw,
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ktérych poddano prawie 5-letniej obserwacji, stwier-
dzono znamienne zwiekszenie warto$ci predykcyjnej
dla zgonu i rozwoju schytkowej niewydolno$ci nerek
przy rbwnoczesnym oznaczaniu eGFR na podstawie
stezen kreatyniny i cystatyny C w surowicy oraz ilora-
zu stezenia albuminy do kreatyniny w moczu (ACR)
(26). Przy oznaczaniu wszystkich 3 markeréow (eGFR
kreatyniny, eGFR cystatyny C i ACR) ryzyko wystgpie-
nia schytkowej niewydolnosci nerek wymagajacej le-
czenia nerkozastepczego w ciggu obserwacji wynosi-
to 34,1 na 1000 osobolat, natomiast przy oznaczaniu
tylko eGFR kreatyniny 0,33 na 1000 osobolat. Pacjen-
ci z rozpoznang PChN tylko na podstawie eGFR kre-
atyniny (przy prawidtowym eGFR cystatyny C i ACR)
nie mieli zwiekszonego ryzyka zgonu czy progresji
do schytkowej niewydolnosci nerek (26). Badanie
rozpoczeto burzliwg dyskusje, czy istnieje rzeczywi-
ste uzasadnienie do wprowadzania nowych modeli
stratyfikacji ryzyka PChN w codziennej praktyce kli-
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