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Streszczenie

Zespot nerczycowy to zespot objawodw, charakteryzujacy sie przede wszystkim dobowa utratg biatka z moczem
powyzej 3,5 grama, ktéry moze by¢ wywotany przez szereg jednostek chorobowych. Przedstawiony przypadek
88-letniego pacjenta z zespotem nerczycowym obrazuje wyzwania zwigzane z procesem diagnostycznym oraz
leczeniem tego zespotu przy licznych obcigzeniach i zaawansowanym wieku pacjenta. Mimo przeciwwskazan do
wykonania biopsji nerki i braku jej wyniku, wdrozono leczenie, ktére pozwolito na uzyskanie niepetnej, lecz zna-
czacej remisji w postaci istotnego zmniejszenia biatkomoczu, obnizenia stezenia kreatyniny i uzyskania wartosci
przesaczania ktebuszkowego na satysfakcjonujacym poziomie. Opisany przypadek podkresla koniecznos¢ lecze-
nia zespotu nerczycowego u pacjentéw w bardzo zaawansowanym wieku oraz pokazuje, ze skuteczna terapia jest
mozliwa pomimo trudnosci diagnostycznych wynikajacych z przeciwwskazan do wykonania biopsji nerki.

Abstract

Nephrotic syndrome is a set of symptoms primarily characterized by daily protein loss in the urine exceeding
3.5 grams, which can be caused by a range of underlying conditions. The presented case of an 88-year-old patient
with nephrotic syndrome illustrates the challenges associated with the diagnostic process and treatment of this
disorder in the presence of multiple comorbidities and advanced age. Despite contraindications for biopsy and,
consequently, the lack of histological findings, treatment was initiated, resulting in significant partial remission,
marked by a substantial reduction in proteinuria, decreased creatinine levels, and a satisfactory eGFR. This case
highlights the importance of treating nephrotic syndrome in elderly patients and demonstrates the possibility of
effective therapy despite diagnostic difficulties arising from contraindications for renal biopsy.
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Wstep

Zespot nerczycowy (ZN) to zespdt objawow charakte-
ryzujacy sie dobowg utratg biatka z moczem powyzej
3,5 grama oraz hipoalbuminemia, lipidurig, hiperlipide-
mig, nasilonymi obrzekami i przesiekami do jam ciata [1].
Woystepuje zaréwno w przebiegu glomerulopatii pier-
wotnych, jak i wtérnie do choréb uktadowych, takich jak
cukrzyca, amyloidoza czy toczen rumieniowaty. Biatko-
mocz nerczycowy wynika ze zniszczenia przez proces

chorobowy btony filtracyjnej ktebuszkéw nerkowych.
Uszkodzeniu ulegajg zwtaszcza btona podstawna i podo-
cyty wraz z ich wypustkami stopowatymi. W konsekwen-
cji poza uszkodzeniem mechanicznym zniesieniu ulega
bariera elektrostatyczna i wzrasta przepuszczalnosé dla
biatek, gtéwnie albumin [2].

Czesto pierwszg manifestacjg kliniczng zauwazang

przez chorego sa obrzeki. Wsréd innych objawow wy-
mienia sie ogdlne ostabienie, béle brzucha i gtowy,
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nudnosci, wymioty, utrate apetytu, niedozywienie oraz
przesieki do jam ciata.

Diagnostyka pacjentow z ZN ma trzy zasadnicze cele:
identyfikacje choroby podstawowej, ocene powiktan
oraz okreslenie histologicznego typu zmian w ktebusz-
kach nerkowych [3]. Proces diagnostyczny musi
uwzglednia¢ najczestsze przyczyny wystepowania ZN
w danej grupie wiekowej, a takze indywidualne obciaze-
nia pacjenta, takie jak historia przyjmowania lekéw czy
przebyte infekcje. U pacjentéw geriatrycznych szcze-
golnie wazne jest uwzglednienie mozliwej etiologii no-
wotworowej.

Do realizacji trzeciego celu, jakim jest okreslenie doktad-
nej etiologii, nierzadko niezbedne jest wykonanie przez-
skérnej biopsji nerki. Uzyskiwany bioptat poddawany jest
nastepnie ocenie w mikroskopii $wietlnej, fluorescencyj-
nej i elektronowej, co stanowi ztoty standard diagnostyki
choréb migzszowych nerek [4].

Leczenie ZN jest utrudnione ze wzgledu na brak jedno-
znacznych wytycznych opartych na wynikach badan
naukowych [3]. Obowigzujace zalecenia, oparte na kon-
sensusie ekspertéw, dostarczajg jedynie kilka ogélnych
wytycznych [5]. W przypadku ustalenia etiologii, nalezy
wdrozy¢ leczenie przyczynowe. Dodatkowo terapia obej-
muje zalecenia dietetyczne (ograniczenie sodu i ptynow),
redukcje obrzekdw, kontrole biatkomoczu, a takze zapo-
bieganie powiktaniomiich leczenie.

Do najczestszych powiktan zespotu nerczycowego nale-
Z3: ostre uszkodzenie nerek, przewlekta choroba nerek
(PChN), zakazenia i zakrzepica zylna. Przeglady sys-
tematyczne nie potwierdzajg zasadnosci rutynowego
stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej ani przeci-
winfekcyjnej, jednak wazne jest monitorowanie stezenia
albuminy w surowicy, a w przypadku jego niskich warto-
$ci (ponizej 2,5 g/dl) - podawanie heparyn drobnocza-
steczkowych [6, 7].

Dodatkowym czynnikiem mogacym utrudniaé diagnosty-
keileczenie ZN - podobnie jak wielu innych choréb - jest
zaawansowany wiek pacjenta. Osoby w wieku podesztym
czesto cierpig na wielochorobowos¢, co moze zacierac
objawy i ostabiac¢ czujnos¢, szczegolnie chorego. Pacjen-
ci geriatryczni wymagaja szczegdlnej uwagi, poniewaz
w ich przypadku nie zawsze mozliwe jest zastosowanie
inwazyjnych lub agresywnych procedur, co utrudnia pro-
ces terapeutyczny.

Opis przypadku

88-letni mezczyzna zostat przyjety do Kliniki Choréb
Wewnetrznych, Nefrologii i Dializoterapii Wojskowego
Instytutu Medycznego - Panstwowego Instytutu Badaw-
czego po przywiezieniu do Szpitalnego Oddziatu Ratun-
kowego z powodu zastabniecia. W ciggu ostatnich sze-
$ciu miesiecy pacjent byt czterokrotnie hospitalizowany
na roéznych oddziatach. Obecna hospitalizacja stanowita
swego rodzaju kontynuacje diagnostyki prowadzonej
wczesniej podczas dwéch pobytéw w Klinice Nefrologii,
Transplantologii i Choréb Wewnetrznych Uniwersytec-
kiego Centrum Klinicznego Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego.
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Wiodaca jednostkg chorobowa bedaca przedmiotem
diagnostyki i powodem hospitalizacji byt ZN w przebie-
gu PChN w stadium G3aA3 w momencie przyjecia. Do-
datkowo pacjent cierpiat na liczne choroby przewlekte,
m.in. nadcisnienie tetnicze, przewlekty zespét wienco-
wy leczony angioplastyka wiencowa z implantacja sten-
tu uwalniajgcego lek w gatezi okalajacej lewej tetnicy
wiencowej (przed 15 laty), chorobe wezta zatokowego
z bradykardia, polineuropatie ruchowo-czuciows o typie
aksonopatii, wielopoziomowe zmiany zwyrodnieniowe
i dyskopatyczne kregostupa ledzwiowo-krzyzowego,
stan po kompresyjnym ztamaniu trzonu L1, tagodny roz-
rost gruczotu krokowego, zmiany torbielowate w trzustce
o typie pozapalnym oraz jedng zmiane o typie wewnatrz-
przewodowego brodawkowego nowotworu $luzowe-
go trzustki (ang. intraductal papillary mucinous neoplasm,
IPMN), chorobe wrzodowg zotadka i dwunastnicy, zanik
btony $luzowej zotadka, depresje, obustronny niedostuch,
stan po udarze z niedowtadem twarzowo-ramiennym
lewostronnym, naczyniopochodne zmiany istoty biatej
oraz uogolnione zaniki korowo-podkorowe.

Z powodu wymienionych wyzej choréb pacjent byt le-
czony w ramach ztozonej terapii. PChN byta do momentu
przyjecialeczona glikokortykosteroidami (GKS) - poczat-
kowo w formie wlewdw dozylnych, nastepnie doustnie.
W zwiazku z pozostatymi chorobami pacjent przyjmowat
na state: prednizon, omeprazol, kwas acetylosalicylowy,
walsartan, amlodypine, sertraline, rosuwastatyne, tam-
sulozyne, finasteryd, allopurynol i pregabaline.

Przy przyjeciu pacjent byt w stanie do$¢ dobrym, w kon-
takcie logiczno-stownym. W badaniu przedmiotowym
stwierdzono obrzeki podudzi oraz objawy zastoju u pod-
stawy ptuc. W badaniach laboratoryjnych zwracaty
uwage podwyzszone parametry funkcji nerek: stezenie
kreatyniny wynosito 1,5 mg/dl, szacowany wskaznik
przesaczania ktebuszkowego (ang. estimated glomerular
filtration rate, GFR) - 47 ml/min/1,73 m?, stezenie mocz-
nika - 76 mg/dl. W badaniu ogélnym moczu odnotowano
obnizony ciezar wtasciwy, biatkomocz powyzej 3 g/l oraz
krwinkomocz - 17,1/ul (norma: do 13,6/ul).

Ze wzgledu na przeciwwskazania odstgpiono od wyko-
nania biopsji nerki. Dalsza diagnostyka wymagata po-
stugiwania sie mniej obcigzajgcymi badaniami, a nacisk
zostat potozony na opanowanie objawéw. W pierwszej
kolejnosci wykluczono glomerulopatie wtérne. Prawi-
dtowe wartosci glikemii oraz stezenie hemoglobiny gli-
kowanej (HbA,) pozwolity odsuna¢ podejrzenie nefro-
patii cukrzycowej. Niskie stezenie surowiczego amyloidu
A oraz brak cech odktadania ztogéw amyloidu w badaniu
echokardiograficznym wykluczyty amyloidoze.

Ze wzgledu na istotny wzrost frakcji gamma globulin
W surowicy wysunieto podejrzenie dyskrazji plazmocy-
towej, jednak z powodu prawidtowego indeksu wolnych
tancuchow lekkich i braku biatka monoklonalnego w ba-
daniach immunofiksacji wykonanych z surowicy i moczu
odrzucono te mozliwo$é. Biorac pod uwage wiek pacjen-
ta, rozwazano réwniez zespét paranowotworowy, jednak
obszerne badania obrazowe (gastroskopia, ultrasonogra-
fia, tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny
jamy brzusznej oraz miednicy) nie wykazaty podejrza-
nych zmian, poza stabilnym obrazem IPMN w trzustce.
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Wykonano réwniez panel badan immunologicznych,
obejmujacy oznaczenie przeciwciat p-ANCA, c-ANCA,
ANA, anty-dsDNA oraz anty-PLA-2R a takze stezenie
sktadowych C3 i C4 dopetniacza. Uzyskane wyniki po-
zwolity wykluczy¢ szereg choréb o tle autoimmunizacyj-
nym, w tym nefropatie btoniastg, czyli jedyna pierwotng
glomerulopatie mozliwag do rozpoznania bez wykonywa-
nia biopsji nerki. Przeciwko temu rozpoznaniu przema-
wiata réwniez obecnos$¢ krwinkomoczu, ktéry nie jest
typowy dla tej jednostki.

Ostatecznie jako najbardziej prawdopodobng przyczyne
uznano pierwotna glomerulopatie, bez mozliwosci wska-
zania doktadniejszego rozpoznania. Zdecydowano sie na
zintensyfikowanie leczenia, dotaczajagc do GKS takroli-
mus w formie doustnej. Pacjenta objeto dalsza obserwa-
cja w oczekiwaniu na spodziewang odpowiedz kliniczna.

W pétrocznej kontroli udato sie uzyskac¢ czesciowg, ale
satysfakcjonujacg klinicznie remisje. Stezenie biatka
w moczu, ktére w szczytowym okresie choroby wynosito
6,59 g/l, obnizyto sie do 0,58 g/l, co odpowiada dobowe;j
utracie biatka na poziomie do 1,5 g. Stezenie kreatyniny
zmniejszyto sie z wartosci przekraczajacej 1,5 mg/dl do
1,1 mg/dl, natomiast eGFR wzrdst z 47 ml/min/1,73 m?
do 64 ml/min/1,73 m2. Po uzyskaniu opisanej remisji cze-
Sciowej zdecydowano sie odstawi¢ GKS i pozostac przy
monoterapii takrolimusem. W rocznej obserwacji pro-
wadzonej w ramach Poradni Nefrologicznej uzyskane
parametry kliniczne i laboratoryjne utrzymywaty sie na
podobnym poziomie.

Omowienie

Przedstawiony przypadek prezentuje trudnosci w pro-
cesie terapeutycznym zwigzane z licznymi obcigzeniami
chorobowymi pacjenta geriatrycznego. Gtéwnym wy-
zwaniem byto ustalenie etiologii ZN przy braku mozliwo-
$ci wykonania biopsji nerki. Weryfikacja histopatologicz-
na pozwalaw najpewniejszy sposob okresli¢ rozpoznanie,
a co za tym idzie - wdrozy¢ skuteczne leczenie. W oma-
wianym przypadku postepowanie diagnostyczne opiera-
to sie na wykonywaniu szeregu mniej inwazyjnych badan
i kolejnym wykluczaniu choréb najbardziej prawdopo-
dobnych ze wzgledéw epidemiologicznych.

Po wykluczeniu glomerulopatii wtérnych do chordéb
uktadowych, autoimmunizacyjnych, a takze dyskrazji pla-
zmocytowych czy zespotu paranowotworowego uznano,
ze choroba najprawdopodobniej nalezy do grupy glome-
rulopatii pierwotnych. W populacji dorostych najczestszg
przyczyng ZN s3g czynniki pierwotne, natomiast u oséb
starszych dominujg wtérne, bedace wynikiem wielolet-
niego przebiegu chordb przewlektych [8]. Z tego powodu
tak wazna jest szeroka diagnostyka réznicowa. Powinna
ona uwzglednia¢ poszukiwanie zaréwno oznak nowych
choréb, np. poprzez wykonanie badania echokardiogra-
ficznego z oceng obecnosci ztogéw amyloidu, jak i ocene
kontroli choréb przewlektych, np. poprzez oznaczenie
poziom HbA, .

Jak wspominano, doktadna diagnoza wymaga oceny hi-
stopatologicznej, jednak nawet w przypadku braku prze-
ciwwskazan nalezy rozwazyc, czy biopsja jest konieczna,
bowiem wiek pacjenta wptywa réwniez na oczekiwane
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efekty leczenia. W przypadku osoby mtodej, prawdo-
podobnie bez wahania zdecydowano by sie na pobranie
bioptatu, aby jak najszybciej wdrozy¢ agresywne, sku-
teczne leczenie, ktére pozwolitoby choremu na dtugolet-
nie przezycie. W opisywanym przypadku pacjent ma 88
lat i choc jest w stanie dobrym jak na swoj wiek, to jego
prognozowane przezycie nie jest tak dtugie. Pozwala to
na nieco wiekszg tolerancje resztkowych objawoéw, kté-
rych negatywne skutki mogg ujawnic sie dopiero w dtuz-
szej perspektywie. Co wiecej, u osoby mtodej oczekiwana
wartos$¢ eGFR wynosi powyzej 90 ml/min/1,73m?, jednak
maleje ona o 1 ml/min/1,73m? rocznie juz od poczatku
trzeciej dekady zycia [9]. Z tego powodu uzyskany po p6t
roku wynik na poziomie 64 ml/min/1,73m? u opisywa-
nego pacjenta jest catkowicie satysfakcjonujacy. Warto
zauwazyc¢ réwniez, ze pacjent, ktéry znajdowat sie w sta-
dium G3aA3 PChN, obecnie moze by¢ obecnie zakwalifi-
kowany jako G2A3, co rowniez Swiadczy o sukcesie tera-
peutycznym.

Leczenie wdrozone u pacjenta poczatkowo polegato na
podazy w pulsach wysokich dawek GKS, nastepnie na
kontynuowaniu terapii w formie doustnej, a w kolejnym
poétroczu - dotaczeniu doustnego inhibitora kalcyneu-
ryny w postaci takrolimusu. Po uzyskaniu czesciowej re-
misji podjeto decyzje o deeskalacji terapii i odstawieniu
GKS ze wzgledu na ich szerokie ogélnoustrojowe dziata-
nie i ryzyko licznych powiktan wynikajacych z przewle-
ktego stosowania. Zadowalajgce wyniki utrzymaty sie po
rocznej obserwacji w trakcie monoterapii takrolimusem.
Jezeli stan pacjenta powtdrnie zacznie sie pogarszac na-
lezy przeprowadzi¢ analize potencjalnych zyskéw i za-
grozen zwigzanych z dalszg terapig, w tym z powtérnym
witgczeniem GKS. Jednoczesnie nalezy dazy¢ do prowa-
dzenia mozliwie skutecznego leczenia.

Uzyskana czesciowa remisja pozwala sformutowacé naj-
wazniejszy wniosek ptynacy z opisywanego przypadku:
pomimo zaawansowanego wieku pacjenta, ZN powinien
by¢ leczony aktywnie. Biatkomocz jest gtéwnym czyn-
nikiem rokowniczym postepu PChN, zatem jego opano-
wanie zmniejsza ryzyko progresji choroby do wyzszych
stadidéw [10, 11]. Ma to szczegdlne znaczenie w kontek-
scie wielu lekéw przyjmowanych przez pacjenta, ktorych
dawki musiatyby zosta¢ dostosowane lub ktore nalezato-
by odstawi¢. Mogtoby wywotac to rozchwianie wrazliwej
homeostazy organizmu 88-letniego pacjenta[12].

Podsumowanie

Leczenie immunosupresyjne ZN jest bardzo wazne
i moze byc¢ skuteczne nawet u oséb w podesztym wieku.
Trudnosci diagnostyczne, wynikajace z braku mozliwo-
$ci wykonania biopsji nerki, powinny by¢ wskazaniem do
whnikliwej diagnostyki réznicowej. Takie podejscie czesto
umozliwia zastosowanie skutecznej terapii.
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