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Streszczenie

Wstep. Zwiazek zespotu metabolicznego (ZM) z ryzykiem sercowo-naczyniowym, $miertelnoscia, cukrzyca typu
2 czy udarem mozgu jest dobrze znany. Jednak zwigzek zespotu metabolicznego z przewlekla choroba nerek nadal
wymaga obserwacji. Celem przedstawionego badania byla ocena poziomu filtracji klebuszkowej (GFR) u pacjen-
tow w podeszlym wieku z zespotem metabolicznym w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Materiat i metody. Badaniem
objeto 50 0s6b (24 kobiety oraz 26 mezczyzn, $rednia wieku 65,9 + 11,8 lat) z ZM definiowanym wg kryteriéw IDF.
Grupe odniesienia stanowilo 25 0séb zdrowych (12 kobiet oraz 13 mezczyzn) w poréwnywalnej grupie wiekowej
($rednia wieku 64,2 + 12,8 lat). U wszystkich chorych okreslono wielkos¢ filtracji klebuszkowej na podstawie wzoru
Cockcrofta-Gaulta i uproszczonego wzoru MDRD. Wyniki. Chorzy z ZM i osoby zdrowe nie réznily sie istotnie
ze wzgledu na warto$¢ GFR liczona wg wzoru Cockrofta-Gaulta. Wystapila natomiast istotna statystycznie réznica
(p < 0,02) miedzy grupami z punktu widzenia wartosci GFR obliczonej wg uproszczonego wzoru MDRD. W grupie
chorych zZM obserwowano istotnie nizsze wartosci tej zmiennej w poréwnaniu do grupy oséb zdrowych (odpowiednio
72,53 + 18,13 ml/min/1,73 m* vs. 82,72 + 13,77 ml/min/1,73 m*). Warto$¢ GFR < 60 ml/min/1,73 m? obserwowano
u 8% 0s6b zdrowych (zar6wno wg wzoru Cockrofta-Gaulta jak i uproszczonego wzoru MDRD), natomiast w grupie
chorych z ZM wystepowala ona z czestoscia 10% (wg wzoru Cockrofta-Gaulta) oraz 30% (wg uproszczonego wzoru
MDRD). Whioski. Przedstawione wyniki $wiadcza o prawie czterokrotnie wiekszym ryzyku wystapienia powikfan
sercowo-naczyniowych w grupie chorych z ZM w poréwnaniu do grupy osob zdrowych. Obnizone przesaczanie
ktebuszkowe u 30% chorych z ZM moze $wiadczy¢ o uszkodzeniu $rédblonka naczyniowego, co wiaze si¢ z faktem
wystepowania w tej grupie chorych licznych czynnikéw ryzyka bedacych sktadowymi zespotu metabolicznego. Ponadto
u 0s6b otytych do obliczenia filtracji klebuszkowej powinno sie¢ uzywa¢ wzoru MDRD (oraz jego modyfikacji), ktory
uchodzi za bardziej precyzyjny i najbardziej adekwatny sposob obliczania GFR. Geriatria 2013; 7: 1-11.

Stowa kluczowe: zespét metaboliczny, przewlekta choroba nerek, podeszly wiek

Abstract

Background. The association of the metabolic syndrome (MetS) with cardiovascular risk, mortality, type 2 diabe-
tes mellitus or stroke is well known. However, the association of the MetS with chronic kidney disease (CKD) is now
emerging. The aim of our study was to estimate glomerular filtration rate in elderly patients with metabolic syndrome
compared with healthy participants. Material and methods. Fifty patients (24 women and 26 men, mean age 65,9 +
11,8 years) with metabolic syndrome according to the IDF definition. The control group consisted of 25 healthy subjects
(12 women and 13 men) in a comparable age (mean age 64,2 + 12,8 years). Glomerular filtration rate using Cockroft-
Gaultand simplified MDRD equation was determined in all participants. Results. Patients with MS and healthy controls
did not differ significantly due to GFR calculated by the Cockcroft-Gault formula. Statistically significant difference
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(p < 0,02) between the groups in terms of GFR calculated by the simplified MDRD formula was observed. In patients
with MS the value of the variable was significantly lower when compared to healthy controls (72,53 £ 18,13 ml/min/1,73
m’vs. 82,72 + 13,77 ml/min/1,73 m” respectively). GFR < 60 ml/min/1,73 m” was observed in 8% of controls (either by
using the Cockroft-Gault and simplified MDRD formula), but in patients with MS it occurred at a frequency of 10%
(according to the Cockcroft-Gault formula) and 30% (according to the simplified MDRD formula). Conclusions. The
results indicate almost four times greater risk of cardiovascular complications in patients with MS when compared to
healthy subjects. Reduced glomerular filtration rate in 30% of patients with MS may indicate damage to the vascular
endothelium, which is connected to the existence of number of risk factors that are components of MS. In addition,
obese people should be used MDRD formula (and its modifications) to calculate the glomerular filtration rate, which

is considered to be more precise and the most appropriate method for calculating GFR. Geriatria 2013; 7: 2-11.
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Wstep

W ciggu ostatnich lat opublikowano dziesigtki
badan wskazujacych na to, ze przewlekta choroba
nerek (PChN) wyrazona zwiekszonym wydalaniem
albumin z moczem badz obnizonym poziomem filtracji
klebuszkowej (GFR, glomerular filtration rate) jest sil-
nym iniezaleznym czynnikiem ryzyka choréb uktadu
sercowo-naczyniowego. Dotyczy to pacjentéw z czyn-
nikami ryzyka miazdzycy, z rozpoznanymi chorobami
uktadu sercowo-naczyniowego, ale réwniez 0sob bez
objawow klinicznych [1].

U chorych ze zmniejszong filtracja klebuszkowa
rozwdj miazdzycy ulega znacznemu przyspiesze-
niu, aryzyko powiktan sercowo-naczyniowych istotnie
sie zwieksza [2].

Zwigzek uposledzenia czynnosci nerek ze zwiek-
szonym ryzykiem sercowo-naczyniowym oce-
niano w wielu prospektywnych badaniach klinicznych.
U o0séb rekrutowanych z bezobjawowej popula-
¢ji, juz umiarkowana niewydolno$¢ nerek (GFR
<60 ml/min/1,73 m*) wiaze sie ze zwiekszonym ryzy-
kiem zgonu, w tym z przyczyn sercowo-naczyniowych.

Obserwowane w ramach badania Cardiovascular
Health Study osoby > 65 r.z. z podwyzszonym steze-
niem kreatyniny w surowicy (= 1,5 mg/dl u mezczyzn,
> 1,3 mg/dl u kobiet) charakteryzowala wyzsza roczna
umieralnos¢ catkowita (7,7% vs. 2,9%) i wyzsza umie-
ralnoé¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych (3,6% vs.
1,3%) niz osoby z prawidlowym stezeniem kreatyniny
(3].

W badaniu NHANES (National Health
and Nutrition Examination Survey) 11 umieral-
no$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych wynosita
0,41% u 0s6b z GFR > 90 ml/min/1,73 m” i 2,05% przy

GFR < 70 ml/min/1,73 m’. Catkowita $émiertelno$¢
roéwniez byla wyzsza w grupie oséb ze zmniejszona
filtracjq klebuszkowa [4].

W kohorcie uczestnikéow badania ARIC
(Atherosclerosis Risk in Communities) przewlekla
choroba nerek w stadium 2-4 wigzala si¢ z czestszym
wystepowaniem choroby wienicowej i choroby naczyn
moézgowych [5].

Zwigzek niewydolnosci nerek z ryzykiem sercowo-
naczyniowym zostal dobitnie potwierdzony w meta-
analizie obejmujacej 552 258 pacjentow. Istotny wzrost
ryzyka sercowo-naczyniowego pojawiat si¢ juz w sta-
dium 1 i 2 PChN [6]. Wynika stad, ze proces poste-
pujacego uszkodzenia ukladu krazenia rozpoczyna
sie w chorobie nerek bardzo wczesnie.

Niewydolnos¢ nerek jest takze silnym i niezalez-
nym czynnikiem ryzyka w niewydolnosci serca. U bli-
sko polowy pacjentéw hospitalizowanych z powodu
niewydolnosci serca odnotowuje sie wspotwystepo-
wanie niewydolnosci nerek umiarkowanego stopnia
[7]. W tej grupie chorych stopien niewydolno$ci nerek
jest niezwykle silnym dyskryminujacym czynnikiem
prognostycznym, lepszym niz klasa NYHA czy frakcja
wyrzutowa lewej komory.

W badaniu CHARM (Candesartan in Heart
Failure Assessment of Reduction in Mortality and
Morbidity) oceniano wplyw niewydolnosci nerek
wyrazonej obnizonym GFR < 60 ml/min/1,73 m?
na $miertelnos$¢ catkowity, $miertelno$¢ z przyczyn
sercowo-naczyniowych oraz czestos¢ hospitaliza-
cji z przyczyn sercowo-naczyniowych. Niewydolnos¢
nerek okazala si¢ istotnym czynnikiem zwiekszajacym
ryzyko zaréwno zgonu z przyczyn sercowo-naczynio-
wych, jak réwniez hospitalizacji z powodéw sercowych.
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Ryzyko to bylo sukcesywnie wyzsze w miare narastania
niewydolnosci nerek [8].

Dane z powyzszych badan wskazuja na fakt, ze
uposledzona funkcja nerek jest niezaleznym predyk-
torem ryzyka sercowo-naczyniowego. Ryzyko to rosnie
proporcjonalnie w miare narastania niewydolnosci
nerek. Spadek GFR < 60 ml/min/1,73 m® to czynnik
ryzyka dla $wiezej oraz nawracajacej choroby ser-
cowo-naczyniowej w populacji ogdlnej, jak i wérdd
0s6b o podwyzszonym ryzyku. Ponadto zmniejszone
przesaczanie klebuszkowe zwigzane jest z przedtuzona
hospitalizacjg oraz jest niezaleznym czynnikiem pre-
dykcyjnym $miertelnosci krétko- i dtugoterminowe;j.

Celem przedstawionego badania byla ocena
poziomu filtracji klebuszkowej u pacjentéw w pode-
sztym wieku z zespotem metabolicznym w pordéwna-
niu z osobami zdrowymi.

Tabela 1.
Table 1.
Federation [9]

Materiat i metody

Badaniem objeto 50 oséb, dotychczas nieleczo-
nych, w tym 24 kobiety oraz 26 mezczyzn, w wieku od
18 do 75 lat ($rednia wieku 65,94 + 11,82 lat), z zespo-
fem metabolicznym (ZM) definiowanym wg kryte-
riéw International Diabetes Federation (IDF) (tabela
1) [9] oraz wysokim ryzykiem sercowo-naczy-
niowym oszacowanym na podstawie algorytmu
SCORE [10], hospitalizowanych w Klinice Choréb
Wewnetrznych i Rehabilitacji Kardiologicznej
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.

Grupe odniesienia stanowito 25 oséb zdro-
wych, w tym 12 kobiet oraz 13 mezczyzn, w poréwny-
walnej grupie wiekowej (Srednia wieku 64,24 + 12,84 lat).

Wszystkie osoby dobrowolnie zdecydowaly sie na
udzial w badaniu, wyrazajac swoja zgode na pismie.
Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji
Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.

Kryteria rozpoznawania zespolu metabolicznego wg International Diabetes Federation [9]
Criteria for the clinical diagnosis of the metabolic syndrome according to the International Diabetes

Sktadnik zespotu Nasilenie

Otytos¢ centralna:
obwdd brzucha na
wysokosci pepka

warunek niezbedny do rozpoznania:

mezczyzni = 94 cm
kobiety = 80 cm

oraz 2 sposrod 4 nastepujgcych czynnikdéw:

Stezenie triglicerydow

= 150 mg/dl lub leczenie

Stezenie cholesterolu HDL

mezczyzni < 40 mg/dl lub leczenie
kobiety < 50 mg/dl lub leczenie

Cisnienie tetnicze krwi

= 130/= 85 mmHg lub leczenie

Stezenie glukozy na czczo

= 100 mg/dl lub leczenie

Okreslenia wielkosci filtracji klebuszkowej doko-
nano na podstawie wzoru Cockcrofta-Gaulta i uprosz-
czonego wzoru MDRD (Modification of Diet in Renal
Disease) (rycina 1, 2) [11]

[140 - wiek] x masa ciata (kg)

GFR (ml/min/1,73 m?) = X 0,85 (jesli kobieta)

72 x stezenie kreatyniny (mg/dl)

Rycina 1. Wzor Cockcerofta-Gaulta do oszacowania
filtracji klebuszkowej [11]
Cockcroft-Gault equation for estimating
glomerular filtration rate [11]

Figure 1.

GFR (ml/min/1,73 m?) = 186,3 x stezenie kreatyniny (mg/dl) "*** x

wiek "% x 0,742 (jesli kobieta) oraz X 1,21 (jesli badana osoba jest rasy czarnej)

Rycina 2. Uproszczony wzér Modification of Diet
in Renal Disease do oszacowania filtracji
kiebuszkowej [11]

Simplified Modification of Diet in

Renal Disease equation for estimating
glomerular filtration rate [11]

Figure 2.
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Wyniki

U chorych z ZM $rednia warto$¢ GFR liczona
wg wzoru Cockrofta-Gaulta wynosita 100,76 +
35,96 ml/min/1,73 m* i byla wyzsza w grupie mezczyzn
niz kobiet (odpowiednio 104,33 + 38,22 ml/min/1,73
m?vs. 96,90 + 33,72 ml/min/1,73 m?).

Srednia warto$¢ GFR liczona wg wzoru MDRD
wynosita 72,53 + 18,13 ml/min/1,73 m’ i byta wyz-
szaw grupie mezczyzn niz kobiet (odpowiednio 74,03 +
15,14 ml/min/1,73 m?vs. 70,91 + 21,12 ml/min/1,73 m?).
Podstawowe charakterystyki opisowe dla GFR w grupie
chorych z ZM przedstawiono w tabeli 2.

U o0s6b zdrowych $rednia warto$¢ GFR liczona
wg wzoru Cockrofta-Gaulta wynosita 98,62 +
22,71 ml/min/1,73 m’ i byla wyzsza w grupie kobiet niz

mezczyzn (odpowiednio 100,78 + 28,81 ml/min/1,73 m*
vs. 97,21 + 16,27 ml/min/1,73 m?).

Srednia warto$¢ GFR liczona wg wzoru MDRD
wynosita 82,72 + 13,77 ml/min/1,73 m’ i byta wyz-
szaw grupie kobiet niz mezczyzn (odpowiednio 84,50 +
18,16 ml/min/1,73 m*vs. 81,08 + 8,41 ml/min/1,73 m?).
Podstawowe charakterystyki opisowe dla GFR w grupie
0s6b zdrowych przedstawiono w tabeli 3.

Kobiety i mezczyzni nie réznili si¢ istotnie staty-
stycznie pod wzgledem wartosci GFR, niezaleznie od
sposobu pomiaru (rycina 3).

Na rycinie 4 przedstawiono wykres jednoczesnego
wplywu grupy i plci na warto$¢ GFR (niezaleznie od
formuly). Réwniez w tym przypadku nie stwierdzono
istotnych réznic w wartosci GFR miedzy kobie-
tami i mezczyznami.

Tabela 2. Podstawowe charakterystyki opisowe dla poziomu filtracji klebuszkowej u chorych z zespotem
metabolicznym
Table 2.  Basic descriptive characteristics for the level of glomerular filtration rate in patients with metabolic
syndrome
. . . ) o . Odchylenie
Zmienna N waznych Srednia Mediana Minimum Maksimum SELCECGEE
GFR C-G
cata grupa 50 100,76 101,29 27,70 24410 35,96
GFR C-G
kobiety 24 96,90 91,92 27,70 171,60 33,72
GFR C-G
mezczy2ni 26 104,33 101,63 54,70 24410 38,22
GFR MDRD
cata grupa 50 72,53 74,90 29,00 106,10 18,13
GFR MDRD
kobiety 24 70,91 72,00 29,00 102,80 21,12
GFR MDRD
mezczyzni 26 74,03 75,40 49,00 106,10 15,14
Tabela 3. Podstawowe charakterystyki opisowe dla poziomu filtracji klebuszkowej u os6b zdrowych

Table 3.  Basic descriptive characteristics for the level of glomerular filtration rate in healthy subjects
Zmienna N waznych Srednia Mediana Minimum Maksimum s?adncdhayrlgg\i:e
C‘gfaRg?Jg 25 98,92 97,40 50,60 142,50 22,71
Gk'szig‘yG 12 100,78 105,75 50,60 142,90 28,81
rfgzig‘fm 13 97,21 95,80 62,60 126,90 16,27
erR ';”'555 25 82,72 87,00 50,00 103,00 13,77
GFKEb'\i"e'?fD 12 84,50 92,50 50,00 103,00 18,16
(f‘r':;c'\g?;? 13 81,08 84,00 65,00 92,00 8,41
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Rycina 3. Warto$ci $rednie obu zmiennych (GFR C-G oraz GFR-MDRD) w poréwnywanych grupach

kobiet i mezczyzn
Figure 3.  Average values of both variables (GFR C-G and GFR-MDRD) in the compared groups of women and men
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Rycina4. Wartosci $rednie obu zmiennych (GFR C-G oraz GFR-MDRD) w zestawieniu z plcig oraz grupa
(Z - zdrowi; ZM - zesp6l metaboliczny)
Figure 4. Average values of both variables (GFR C-G and GFR-MDRD) in combination with gender and group
(Z - healthy, ZM - metabolic syndrome)
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Uwzgledniajac przedzialy GFR: < 60, 60-90 oraz
>90 ml/min/1,73 m* otrzymano nastepujace liczebno-
$ciiodpowiadajacy im procent w grupie chorych z ZM
(tabela 4, rycina 5, 6).

Liczebno$¢ i odpowiadajacy jej procent w grupie
0s6b zdrowych przedstawiono w tabeli 5 oraz na
rycinie 71 8.

Tabela4. Liczebnosci i odpowiadajacy im procent wg
przedziatéw GFR w grupie chorych z ZM
Table4.  Numbers and the corresponding percentage
for intervals GFR in patients with MS
GFR C-G Licznos¢ Procent
<60 5 10,00
60-90 16 32,00
> 90 29 58,00
GFR-MDRD Licznos¢ Procent
<60 15 30,00
60-90 26 52,00
> 90 S 18,00

Zespot metaboliczny - GFR-C-G

10,00%

32,00%
58,00%

E<60 E60-90 O>90

Rycina 5. Czesto$¢ wystepowania poszczeg6lnych
przedzialéw warto$ci GFR wg wzoru
Cockrofta-Gaulta u chorych z ZM

Figure 5. Frequency of each interval of GFR by
Cockeroft-Gault formula in patients
with MS

Zespot metaboliczny - GFR-MDRD

18,00%

30,00%

52,00%

E<60 m60-90 O>90

Rycina 6. Czesto$¢ wystepowania poszczegdlnych
przedzialéw wartosci GFR wg wzoru
MDRD u chorych z ZM

Figure 6. Frequency of each interval of GFR by
MDRD formula in patients with MS

Tabela 5.  Liczebnosci i odpowiadajacy im procent wg
przedziatéw GFR w grupie osob zdrowych
Table 5.  Numbers and the corresponding percentage

for intervals GFR in healthy subjects
GFR C-G Licznosé Procent

<60 2 8,00
60-90 6 24,00
> 90 17 68,00
GFR-MDRD Licznosé Procent
< 60 2 8,00
60-90 15 60,00
> 90 8 32,00

W przypadku poréwnania grup stwierdzono,
ze chorzy z ZM i osoby zdrowe nie réznia si¢ istotnie
ze wzgledu na warto$¢ GFR C-G (p > 0,05). Wystepuje
natomiast istotna statystycznie réznica (p < 0,02) mie-
dzy grupami z punktu widzenia wartosci GFR MDRD
- w grupie chorych z ZM obserwowano istotnie nizsze
wartosci tej zmiennej w poréwnaniu do grupy oséb
zdrowych (rycina 9).

U chorych z ZM stwierdzono istnienie zaleznosci
ujemnej o umiarkowanej sile (p < 0,05) miedzy war-
to$cia GFR obliczong wg wzoru MDRD a stezeniem
triglicerydow (TG) (tabela 6, rycina 10).
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Osoby zdrowe - GFR-C-G Osoby zdrowe - GFR-MDRD

8,00% 8,00%

32,00%

24,00%

68,00%

60,00%
m<60 m60-90 O>90 m<60 m60-90 C1>90
Rycina 7. Czesto$¢ wystepowania poszczeg6lnych Rycina 8. Czestos¢ wystepowania poszczegdlnych
przedzialéw warto$ci GFR wg wzoru przedzialéw wartosci GFR wg wzoru
Cockrofta-Gaulta u 0s6b zdrowych MDRD u 0sdb zdrowych
Figure 7. Frequency of each interval of GFR by Figure 8. Frequency of each interval of GFR by
Cockceroft-Gault formula in healthy MDRD formula in healthy subjects
subjects
120
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Rycina 9. Warto$ci $rednie obu zmiennych (GFR C-G oraz GFR-MDRD) w grupie chorych z ZM oraz oséb
zdrowych

Figure 9. Average values of both variables (GFR C-G and GFR-MDRD) in patients with MS and healthy
subjects
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Rycina 10. Wykres rozrzutu istotnej statystycznie dodatniej korelacji miedzy wartoscia GFR obliczong wg wzoru
MDRD a stezeniem triglicerydéw u chorych z ZM. Ciagta linia oznacza linie regresji liniowej a linie
przerywane — 95-procentowy przedzial ufnosci dla linii regresji

Figure 10.

Scatterplot of statistically significant positive correlation between GFR calculated by the MDRD

formula and triglyceride levels in patients with MS. The continuous line represents the linear
regression line and the dotted lines — 95 percent confidence interval for the regression line

Tabela 6. Korelacja miedzy wartosciag GFR
obliczong wg wzoru MDRD a stezeniem
triglicerydéw u chorych z ZM
Correlation between GFR calculated by
the MDRD formula and triglyceride levels

in patients with MS

Table 6.

korelacja r — wspoétczynnik
korelacji liniowej

Pearsona

p — poziom
istotnosci

miedzy
zmiennymi

GFR MDRD

—0,3620 0,0098

TG

Dyskusja

Przewlekle choroby nerek oprécz faktu, ze
prowadza do rozwoju przewleklej niewydolnos$ci
nerek i w zwigzku z tym do koniecznosci leczenia
nerkozastepczego, stanowia niezalezny czynnik ryzyka
zwiekszonej chorobowosci i $miertelnoéci z powodu
chordb ukladu sercowo-naczyniowego [12].

Ponad potowa zgondéw wérdd oséb z przewlekly
chorobg nerek nastepuje z przyczyn sercowo-naczy-
niowych [13].

Wsrod pacjentéw z przewleklymi chorobami
nerek $miertelno$¢ z powodu powiktan sercowo-
naczyniowych jest trzykrotnie wyzsza niz w wyniku
bezposrednich nastepstw samej choroby podstawowe;j
[14]. Réwnoczesnie wykazano, ze liczba powikian
sercowo-naczyniowych facznie ze zgonami w ich prze-
biegu zwieksza si¢ logarytmicznie wraz z obnizeniem
filtracji klebuszkowej [15].

Za rozw6j PChN odpowiedzialnych jest wiele
czynnikéw. Z licznych badan epidemiologicznych
wynika narastajaca rola otylosci, szczegolnie brzusz-
nej, cukrzycy typu 2 oraz nadci$nienia tetniczego.
Wynikiem obecnosci nadmiaru brzusznej tkanki
tluszczowej jest szeroki wachlarz adaptacji biochemicz-
nych i hemodynamicznych, ktérych efektem jest insu-
linooporno$¢. Badania epidemiologiczne sugeruja, iz
insulinoopornos¢ jest takze czynnikiem ryzyka PChN.
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W III Narodowym Przegladzie Stanu
Zdrowia i Odzywiania w Stanach Zjednoczonych
(NHANESIII) czesto$é rozpoznan PChN rosta progre-
sywnie wraz ze wzrostem stezenia insuliny, wskaznika
tkankowej opornoéci na insuline obliczonego na pod-
stawie modelu homeostatycznego (HOMA), stezenia
HbA , oraz peptydu C [16].

Opierajac sie o dane z badania NHANES
IIT oszacowano ryzyko rozwoju niewydolnos$ci
serca i zgonu w populacji 191 201 oséb, ktorg podzie-
lono na 4 grupy: 1 - bez cukrzycy i choroby nerek,
2 - z cukrzycg, ale bez choroby nerek, 3 - z chorobg
nerek, ale bez cukrzycy, 4 - z obecnoscig obu pato-
logii. Ryzyko rozwoju przewlektej niewydolnosci
nerek dla poszczegolnych grup w okresie dwulet-
nim wynosilo odpowiednio (liczba przypadkéw na
100 pacjentéw/rok): 8,6; 18,5; 30,7; 52,3. Podobnie
obliczone ryzyko zgonu wynioslo: 5,5; 8,1; 17,7; 19,9.
Zwraca uwage fakt, ze chorzy z PChN bez cukrzycy
byli obciazeni w przyblizeniu dwukrotnie wiekszym
ryzykiem rozwoju niewydolnosci serca lub zgonu, niz
chorzy z cukrzycg, ale bez choroby nerek [17].

Réwniez biochemiczna manifestacja insulinoopor-
nosci — zespdt metaboliczny - okazal si¢ czynnikiem
ryzyka PChN. W poréwnaniu do osdb bez zespotu
metabolicznego, ryzyko wzgledne obnizonej filtracji
ktebuszkowej < 60 ml/min/1,73 m? lub mikroalbumi-
nurii, po uwzglednieniu innych przyczyn, wynosito
odpowiednio 2,6 1,89. Badano takze zwigzek indywi-
dualnych sktadowych zespotu metabolicznego z obec-
noéciag PChN. Po uwzglednieniu innych wpltywoéw,
ryzyko wzgledne PChN dla ci$nienia tetniczego
> 130/85 mmHg (ale < 140/90 mmHg) wynosito: 2,66,
dla obnizonego stezenia cholesterolu HDL: 2,11, dla
stezenia triglicerydéw > 150 mg/dl: 1,8 [18].

Blisko 20-letnia obserwacja 2585 uczestnikow,
wolnych od choroby nerek w chwili rozpoczgcia bada-
nia, dostarczyta informacji na temat czynnikéw ryzyka
rozwoju PChN. Poza wiekiem w chwili rozpoczecia
badania i wyjsciowa filtracja ktebuszkowa, nieza-
leznymi czynnikami ryzyka rozwoju PChN okazaty
sie: cukrzyca (ryzyko wzgledne: 2,38) i nadci$nienie
tetnicze (ryzyko wzgledne: 1,57) [19].

Badania eksperymentalne dowodzg, ze insulino-
oporno$¢ u chorych z réznymi poziomami filtracji kle-
buszkowej zwigkszona jest juz w stadium 2 [20]. Biorac
pod uwage liczne dane eksperymentalne, w badaniach
epidemiologicznych wielokrotnie analizowano takze
zwigzek miedzy dyslipidemia a powstawaniem lub

nasilaniem PChN.

W badaniu 223 chorych z nefropatig IgA, czynni-
kiem niezaleznie skojarzonym z progresja nefropatii
bylo stezenie TG. Wzgledne ryzyko w poréwnaniu do
chorych bez hipertriglicerydemii wynosito 7,3 [21].

Retrospektywna analiza danych uzyska-
nych z 4-letniej obserwacji 4326 niewyselekcjonowa-
nych mieszkancéw Okinawy wskazuje, ze czynnikiem
ryzyka wystapienia bialkomoczu byto wysokie stezenie
TG. Ryzyko wzgledne dla stezen TG z gornego kwin-
tyla w poréwnaniu do dolnego kwintyla wynosito 1,007
dla mezczyzn i 1,032 dla kobiet [22].

W 14-letnim prospektywnym badaniu PHS
(Physicians Health Study) czynnikiem ryzyka wzrostu
stezenia kreatyniny > 1,5 mg/dl lub zmniejszenia fil-
tracji klebuszkowej < 55 ml/min/1,73 m® byly: stezenie
cholesterolu catkowitego (TC) > 240 mg/dl (wzgledne
ryzyko: 1,77), stezenie cholesterolu HDL < 40 mg/dl
(wzgledne ryzyko: 2,16) i gorny kwartyl stosunku ste-
zenia cholesterolu catkowitego do stezenia cholesterolu
HDL > 6,8 (wzgledne ryzyko: 2,16) [23].

Wieloletnia prospektywna obserwacja z popu-
lacji Framingham takze wskazuje, Ze czynnikiem
ryzyka rozwoju PChN, poza nadci$nieniem tetni-
czym i cukrzyca, jest niskie stezenie cholesterolu
HDL [24].

W badaniu wlasnym do okreslenia filtracji kle-
buszkowej u chorych z ZM oraz u oséb zdrowych
postuzylismy sie wzorem Cockrofta-Gaulta oraz
uproszczonym wzorem MDRD. W przypadku porow-
nania grup stwierdzono, ze chorzy z ZM i osoby
zdrowe nie réznily sig istotnie ze wzgledu na warto$¢
GFR liczong wg wzoru Cockrofta-Gaulta. Wystapita
natomiast istotna statystycznie réznica (p < 0,02)
miedzy grupami z punktu widzenia wartosci GFR
obliczonej wg uproszczonego wzoru MDRD. W grupie
chorych z ZM obserwowano istotnie nizsze wartosci
tej zmiennej w poréwnaniu do grupy oséb zdrowych
(odpowiednio 72,53 + 18,13 ml/min/1,73 m* vs. 82,72
+ 13,77 ml/min/1,73 m?).

Warto$¢ GFR < 60 ml/min/1,73m? obserwo-
wano u 8% oséb zdrowych (zaréwno wg wzoru
Cockrofta-Gaulta jak i uproszczonego wzoru MDRD),
natomiast w grupie chorych z ZM wystepowala
ona z czestoscig 10% (wg wzoru Cockrofta-Gaulta) oraz
30% (wg uproszczonego wzoru MDRD). Na podstawie
tych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze wyréwnana niewy-
dolno$¢ nerek (GFR < 60 ml/min/1,73 m?) stwierdzona
na podstawie uproszczonego wzoru MDRD wystepuje
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trzykrotnie czesciej niz stwierdzona do podstawie
wzoru Cockrofta-Gaulta.

Dane te zdaja si¢ potwierdzac¢ fakt, obserwowany
takze w innych badaniach, ze wartos¢ GFR obliczana
za pomocg wzoru Cockrofta-Gaulta jest znamiennie
zawyzona u chorych z nadwaga [25].

Ponadto w grupie chorych z ZM stwierdzono
istnienie ujemnej zaleznosci o umiarkowanej sile (p
< 0,05) miedzy wartoscig GFR obliczong wg wzoru
MDRD a stezeniem TG.

Whnioski

Powyzsze wyniki §wiadczg o prawie czterokrotnie
wigkszym ryzyku wystapienia powiklan sercowo-na-
czyniowych w grupie chorych z ZM w poréwnaniu
do grupy oséb zdrowych. Obnizone przesaczanie
klebuszkowe u 30% chorych z ZM moze $wiadczy¢
o uszkodzeniu $rédblonka naczyniowego, co wigze
sie z faktem wystepowania w tej grupie chorych licz-
nych czynnikéw ryzyka bedacych sktadowymi zespotu
metabolicznego. Potwierdzeniem tego jest zaobserwo-

Pismiennictwo

—

wane nasilanie si¢ przewleklej choroby nerek w prze-
biegu hipertriglicerydemii. Ponadto u 0séb otytych do
obliczenia filtracji klebuszkowej powinno sie uzywaé
wzoru MDRD (oraz jego modyfikacji), ktéry uchodzi
za bardziej precyzyjny i jest zalecany w wytycznych
National Kidney Foundation jako najbardziej ade-
kwatny sposob obliczania GFR [26].
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