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Streszczenie

Przewlekta choroba nerek to zespét nieprawidtowosci w zakresie czynnosci lub budowy nerek, utrzymujacych
sie powyzej 3 miesiecy, wystepujacych w jednostkach chorobowych o réznej etiologii. Klasyfikacja przewlektej
choroby nerek opiera sie na dwéch podstawowych kategoriach. Pierwsza z nich - G - odnosi sie do wartosci prze-
saczania ktebuszkowego, przy czym zwykle postuguje sie jego szacowang wartoscia, wyliczong za pomoca wzoru
CKD-EPI. Druga wartos$¢ -A - dotyczy ilosci albuminy wydalanej z moczem. Ustalenie etiologii zaburzen jest waz-
ne, poniewaz ukierunkowane leczenie moze spowolni¢ naturalny postep choroby i opézni¢ wejscie w ostatnie,
piate stadium, zwane schytkowa niewydolnoscig nerek, ktore wigze sie z koniecznos$cig wdrozenia leczenia ner-
kozastepczego. W pracy przedstawiono przypadek 50-letniej pacjentki z przewlekta chorobg nerek w stadium
G5 A3, zlicznymi obcigzeniami, miedzy innymi nieoptymalnie leczona tuszczyca, dng moczanowa, nawracajacymi
zakazeniami uktadu moczowego oraz zmianami o charakterze zéttakoziarniniakowego odmiedniczkowego zapa-
lenia prawej nerki i przewlektym wodonerczem w wywiadzie.

Abstract

Chronic kidney disease refers to a group of disorders characterised by lasting abnormalities in kidney structure
or function - persisting for over three months - and associated with conditions of various aetiologies. The
classification of chronic kidney disease is based on two fundamental categories. The first one, marked as G, refers
to the glomerular filtration rate, usually estimated using the CKD-EPI formula. The second, marked as A, relates
to the amount of albumin excreted in the urine. Identifying the underlying causes of the disorders is essential, as
targetedtreatment canslowthe natural progression of the disease and postpone the onset of the final, fifth stage -
end-stage kidney disease - which necessitates the initiation of renal replacement therapy. The paper presents
a case of a 50-year-old female patient with chronic kidney disease at stage G5 A3, with multiple comorbidities
including suboptimally treated psoriasis, gout, recurrent urinary tract infections, and changes characteristic of
xanthogranulomatous pyelonephritis of the right kidney, along with a history of chronic hydronephrosis.
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Wstep

Przewlekta choroba nerek (PChN) to jednostka cho-
robowa wystepujaca u wielu pacjentéw, bardzo czesto
wspoétistniejgca z innymi schorzeniami i przyczyniaja-
ca sie do wielochorobowosci [1]. Pomimo wzglednie
tatwego ustalenia rozpoznania, jest to choroba pod-
stepna, poniewaz az do zaawansowanego stadium
moze nie wywotywac zwracajgcych uwage objawow,
a przez to by¢ nierozpoznana. Etiologia PChN jest
bardzo réznorodna - od przyczyn pierwotnych i ge-
netycznych, przez infekcyjne az po wtérne do innych
choréb ogélnoustrojowych i bardziej ztozone. Prze-
bieg choroby ma charakter postepujacy, zas jej stopien
zaawansowania opisuje sie w oparciu o dwie katego-
rie. Pierwsza z nich, gtéwna, to 5-stopniowa klasyfi-
kacja opisywana literg G. Okresla ona wartosé przesa-
czania ktebuszkowego (ang. glomerular filtration rate,
GFR), cho¢ z przyczyn technicznych niemal zawsze
uzywa sie szacowanej wartosci (ang. estimated glome-
rular filtration rate, eGFR), wyliczonej za pomoca wzo-
ru CKD-EPI (ang. Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration). Druga kategoria - 3-stopniowa, opisy-
wana jest literg A - odnosi sie do albuminurii, ocenia-
nej na podstawie dobowej zbiérki moczu lub wskaz-
nika albumina/kreatynina w dowolnej prébce moczu.
U pacjentow ze stadium G5 PChN rozpoznaje sie nie-
wydolnos¢ nerek okreslang rowniez, ze wzgledu na
nieodwracalnos$¢ zmian, jako schytkowa niewydolno$¢
nerek (SNN). W tym stadium konieczne jest wdrozenie
leczenia nerkozastepczego w postaci hemodializy, dia-
lizy otrzewnowej lub przeszczepienia nerki [2].

Ponizej przedstawiono przypadek pacjentki z wielocho-
robowoscia, w tym z licznymi schorzeniami predysponu-
jacymi do pogorszenia funkcji nerek, co stanowi istotne
wyzwanie dla diagnostyki réznicowej.

Opis przypadku

Pie¢dziesiecioletnia kobieta narodowosci ukrainskiej
zostata przyjeta do Kliniki Choréb Wewnetrznych,
Nefrologii i Dializoterapii Wojskowego Instytutu
Medycznego - Panstwowego Instytutu Badawczego
z powodu progresji PChN. W wywiadzie chorobowym
stwierdzono kamice nerkowg, przewlekte wodonercze
prawostronne, nawracajgce zakazenia uktadu moczo-
wego, tuszczyce, dobrze kontrolowang cukrzyce typu
2 leczong dotychczas metforming, nadcisnienie tetni-
cze, niedokrwisto$¢ normocytarng, dne moczanowa
oraz niedoczynnos¢ tarczycy leczong substytucyjnie.
Z uzywek pacjentka zgtosita wieloletni nikotynizm.
Okoto 10 lat wczesniej pacjentka przebyta nefroli-
totomie prawostronng z powodu kamicy odlewowej,
a w przesztosci takze appendektomie. Kobieta zgto-
sita sie do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego na po-
czatku stycznia 2024 roku z powodu wysokiego steze-
nia kreatyniny (4,7 mg/dl), wykrytego podczas badan
ambulatoryjnych wykonanych w ramach kwalifikacji
do badania tomografii komputerowej (TK). Badanie
zlecone byto przez urologa w celu diagnostyki hipo-
echogenicznej zmiany w nerce prawej, uwidocznio-
nej wczesniej w badaniu ultrasonograficznym (USG).
W poprzednim oznaczeniu, wykonanym ponad 3 lata
wczesdniej, stezenie kreatyniny wynosito 1,2 mg/dl.
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Przy przyjeciu do Kliniki chora zgtaszata objawy dyzu-
ryczne, z powodu ktérych byta leczona antybiotykiem
trzykrotnie w ciggu ostatnich 2 miesiecy. Stwierdzono
rowniez pogorszenie kontroli ci$nienia tetniczego oraz
zamglone widzenie. Ponadto od 3 miesiecy nasility sie
utrzymujace sie od paru lat nudnosci, a dodatkowo wy-
stapity wymioty - do 2-3 razy w tygodniu. W ostatnich
latach podstawe leczenia tuszczycy stanowita terapia
miejscowa, jednak jej skutecznos$¢ byta mierna. Zastoso-
wane w przesztosci naswietlania promieniami ultrafiole-
towymi typu B (UVB) przyniosty dobry efekt.

W badaniu przedmiotowym zwracaty uwage liczne, zlew-
ne zmiany tuszczycowe zlokalizowane na skorze plecéw,
brzucha, ud, tokci i owtosionej skérze gtowy, z oszcze-
dzeniem twarzy i gérnej potowy tutowia - pozwalato to
zakwalifikowacé przebieg choroby jako ciezki. Dodatkowo
stwierdzono niewielkie obrzeki.

W badaniach laboratoryjnych wykonanych po przyjeciu
do Kiliniki stwierdzono: stezenie kreatyniny: 4,1 mg/dI
(wartosci referencyjne (WR) 0,5-0,9), eGFR CKD-EPI:
13 ml/min/1,73 m?, stezenia mocznika: 194 mg/dl (WR
15-43) i kwasu moczowego: 14,8 mg/dl (WR 2,4-5,7).
Obecna byta kwasica metaboliczna: pH 7,182, ze steze-
niem HCO, 15,1 mmol/l, hiperfosfatemia: 6,3 mg/dl (WR
2,6-4,5), nieznacznie podwyzszone stezenie parathor-
monu: 79,4 pg/ml (WR 10-60) oraz odczyn Biernackiego
(OB.): 111-109 mm/h. W pozostatych badaniach stwier-
dzono wysokie stezenia biatka amyloidu A: 14,3 mg/
dl (WR <0,64) oraz beta-2-mikroglobuliny: 13,4 ug/ml
(WR 1,09-2,53), nasilone mieszane zaburzenia lipidowe
(cholesterol catkowity 298 mg/dl (<190), LDL 147 mg/
dl (<116), triglicerydy 456 mg/dl (<150), HDL 38 mg/dI
(WR >45)) i niedokrwisto$¢ normocytarna: hemoglobina
11 g/dl (WR 12-15). Stezenia biatka C-reaktywnego (ang.
C-reactive protein, CRP) oraz prokalcytoniny pozostawaty
w granicach normy. W badaniu ogélnym moczu przy przy-
jeciu stwierdzono obecnos¢ biatka (100 mg/dl), leukocy-
turie i krwinkomocz. W posiewach moczu wyhodowano
flore réznorodna. Kolejny posiew moczu byt jatowy, na-
tomiast w badaniu kontrolnym stwierdzono utrzymu-
jaca sie leukocyturie bez bakteriurii oraz erytrocyturie.
W dobowych zbiérkach moczu stwierdzono biatkomocz
na poziomie 2,6-3,2 g/24 h. Odsetek hemoglobiny gliko-
wanej wynosit 5,5%, Stezenia wapnia catkowitego oraz
albuminy byty w normie. W proteinogramie nie stwier-
dzono obecnodci biatka monoklonalnego. Wykluczono
zakazenie wirusem HIV, aktywne lub przebyte wirusowe
zapalenie watroby typu B i C oraz pratkami gruzlicy. Skta-
dowe dopetniacza C3 i C4 byty w normie. Odsetek reti-
kulocytow prawidtowy, nie obserwowano cech hemoli-
zy, niedoboru Zelaza, witaminy B, ani kwasu foliowego.
Oznaczenia przeciwciat ANA, antyds. DNA, p- i cc-ANCA
oraz czynnika reumatoidalnego (ang. rheumatoid factor,
RF) daty wyniki ujemne.

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono przerost
miesnia lewej komory, bez odcinkowych zaburzen kurcz-
liwosci oraz istotnych wad zastawkowych, a frakcja wy-
rzutowa wynosita 65%.

W trakcie hospitalizacji w Klinice zoptymalizowano le-
czenie hipotensyjne, odstawiono metformine oraz wdro-
zono linagliptyne. Wyréwnano kwasice metaboliczng
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poprzez doustne podawanie dwuweglanéw, co doprowa-
dzito do ustgpienia nudnosci i wymiotéw. Ponadto podje-
to prébe leczenia zachowawczego niewydolnosci nerek,
witaczajac allopurynol i atorwastatyne.

W trakcie hospitalizacji wystapity dwa epizody nagtego
bdlu, obrzeku i zaczerwienienia drugiego palca prawej
stopy, bedace epizodem podagry. W badaniu radiolo-
gicznym poréwnawczym oraz ultrasonograficznym stép
nie stwierdzono cech aktywnego zapalenia. Uzyskano
dobra odpowiedz na leczenie kolchicyng, co przemawia-
to za rozpoznaniem napadu dny moczanowej. W czasie
pobytu w Klinice pacjentka byta konsultowana dermato-
logicznie i zostata zakwalifikowana do pilnego wdrozenia
naswietlan promieniami UVB. Zintensyfikowano takze
miejscowe leczenie tuszczycy. W konsultacji okulistycz-
nej nie stwierdzono cech retinopatii cukrzycowej ani
nadcisnieniowej.

W kontrolnym USG uktadu moczowego nerka prawa
wykazywata przerost kolumny srodkowej do wymiaréw
ok. 34x36 mm, bez mozliwosci wykluczenia izoechoge-
nicznej zmiany ogniskowej. W migzszu nerki prawej uwi-
doczniono trzy hipoechogeniczne zmiany zlokalizowane
w okolicach piramid, bez cech ukrwienia, o wymiarach:
5x15 mm w biegunie gérnym, 12x21 mm w okolicy ko-
lumny srodkowej i 15x27 mm w biegunie dolnym. Obraz
mégt odpowiadac ropniom z martwicg brodawek nerko-
wych lub rozrostowi nowotworowemu. Migzsz obu nerek
wykazywat niejednorodng echostrukture, podwyzszong
echogeniczno$é oraz obecnos¢ hiperechogenicznych ob-
szaréw w okolicach przypiramidowych. Uktady kielicho-
wo-miedniczkowe byty obustronnie delikatnie posze-
rzone, bez ztogéw. Na podstawie powyzszych wynikéw
wdrozono antybiotykoterapie ceftriaksonem i ciproflok-
sacyng oraz leczenie przeciwgrzybicze flukonazolem.

W celu weryfikacji charakteru zmian w uktadzie moczo-
wym, po podaniu dozylnym ptynéw i acetylocysteiny, wy-
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konano TK jamy brzusznej oraz miednicy przed i po poda-
niu dozylnego $rodka kontrastowego, z uwzglednieniem
fazy urograficznej. W nerce prawej uwidoczniono kilka-
nascie przestrzeni hipodensyjnych z wtosowatymi prze-
grodami, ktére wypetniaty sie nieregularnie kontrastem
w fazie urograficznej oraz wykazywaty patologiczne,
wzmozone wzmochienie $cian i przegréd w fazie zylne;j.
Miedniczka oraz moczowdd nerki prawej miaty nieregu-
larnie pogrubione $ciany. Dodatkowo réwniez po stro-
nie prawej obecne byty zageszczenia tkanki ttuszczowej
przynerkowej i okotonerkowej, a takze kilka powiekszo-
nych weztéw chtonnych okotoaortalnych. Catos¢ obrazu
nasuwata podejrzenie zéttakoziarniniakowego odmied-
niczkowego zapalenia nerki prawej. Wybrane skany z TK
Z oznaczeniem opisywanych struktur przedstawiono na
rycinie 1irycinie 2.

W kolejnych fazach badania obserwowano prawidto-
we wzmochnienie kontrastowe obu nerek, z opéZnionym
wydalaniem zakontrastowanego moczu do uktadéw kie-
lichowo-miedniczkowych obu nerek i niezaburzonym
dalszym pasazem przez nieposzerzone moczowody do
pecherza moczowego, ktéry miat jednorodnie pogrubio-
ne Sciany. Dodatkowo opisano drobne przepukliny ttusz-
czowe w okolicy pepka o $rednicy wrét do 10 mm oraz
przepukline pachwinowg sko$na po stronie lewej o $red-
nicy wrot 20 mm, z workiem zawierajacym prawidtowa
tkanke ttuszczowa trzewna. Pacjentka byta konsultowa-
na urologicznie i zostata wstepnie zakwalifikowana do
ureterorenoskopii diagnostycznej lub nefrektomii pra-
wostronnej, lecz po ponownej ocenie zalecono obserwa-
cje ambulatoryjna.

Pomimo zachowanej diurezy nie uzyskano istotnej popra-
wy funkcji nerek (stezenie kreatyniny wynosito 4,3 mg/dl,
eGFR CKD-EPI 12 ml/min/1,73 m?, stezenie mocznika
148 mg/dl), w zwigzku z czym oméwiono z pacjentka moz-
liwe metody leczenia nerkozastepczego. Chora pierwot-
nie sktaniata sie do dializoterapii otrzewnowej, jednak ze

Rycina 1. Obraz TK uwidaczniajacy jedng ze zmian hipodensyj-
nych w nerce prawej

Rycina 2. Obraz TK uwidaczniajacy pogrubienie Sciany mied-
niczki nerki prawej
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wzgledu na obecnos¢ przepuklin, niejednoznaczny obraz
nerki prawej, a takze utrudnienia komunikacyjne wynika-
jace z bariery jezykowej, zadecydowano o skierowaniu
do wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej na potrzeby
hemodializoterapii. Pacjentka zostata objeta opieka pre-
dializacyjng w Poradni Nefrologicznej, gdzie otrzymata
leczenie darbepoetyng alfa z powodu niedokrwistosci
nerkopochodne;j.

Omoéwienie

W opisywanym przypadku rozpoznanie PChN ustalo-
no na zaawansowanym etapie (G5 A3). Ze wzgledu na
przeciwwskazania do biopsji nerki nie udato sie ustali¢
doktadnej etiologii uszkodzenia nefronéw. Tymczasem
biopsja, umozliwiajaca ocene immunopatologiczng po-
branego materiatu, stanowi obecnie podstawe diagno-
styki w Polsce i na swiecie [3, 4].

U pacjentki wystepuje wiele obcigzen, z ktérych kazde
mogto niezaleznie prowadzi¢ do rozwoju PChN. Za naj-
bardziej prawdopodobng wiodacg przyczyne uznano
ktebuszkowe zapalenie nerek (KZN) w jego najczestszej
postaci, czyli nefropatii IgA, ktéra moze wigzac sie z wie-
loletnig, suboptymalnie leczongtuszczycg, nacowskazuje
rowniez obecny krwinkomocz [5, 6]. Inne czynniki moga-
ce mie¢ wptyw na pogorszenie pracy nerek to przewlekte
cewkowo-$rodmigzszowe zapalenie nerek, wtérne do
nefropatii dnawej, oraz zdiagnozowane radiologicznie
zottakoziarniniakowe zapalenie nerek [7, 8]. Dodatko-
wym obcigzeniem jest nadciénienie tetnicze, ktére byto
jednak dobrze kontrolowane, a w badaniu okulistycznym
nie uwidoczniono cech retinopatii nadcisnieniowej [9].

Kolejnym schorzeniem, ktére mogtoby przyczynic sie do
tak ztego stanu pacjentki jest cukrzyca i nefropatia na jej
tle. Jednak brak cech retinopatii oraz prawidtowy poziom
hemoglobiny glikowanej, pozwalajg - w naszej opinii -
przyczyne te wykluczy¢ [10]. Jako mato prawdopodob-
na oceniona zostata amyloidoza, gdyz pomimo podwyz-
szonego stezenia biatka surowiczego amyloidu A (SAA)
w surowicy, w bioptacie dzigsta nie uwidoczniono ztogéw
amyloidu [11].

Niezaleznie od etiologii, zaawansowane stadium choroby
nerek u omawianej pacjentki moze oznaczac koniecznos¢
rozpoczecia leczenia nerkozastepczego w niedtugim
czasie. Pacjentka zdecydowata sie wstepnie na diali-
zy otrzewnowe - metode, ktéra jest rzadko wybierana
w Polsce. Wedtug danych z 2023, z tej formy leczenia
korzystato zaledwie 766 pacjentéw, co stanowi okoto
4% z nieco ponad 21 000 oséb dializowanych wéwczas
w Polsce, a liczba ta zmniejszyta sie w poréwnaniu z ro-
kiem poprzednim o niemal 50 0oséb [12, 13].

Kazda forma leczenia nerkozastepczego wiaze sie ze
specyficznymi niedogodnosciami dla pacjenta. Z tego
powodu tak wazne jest, aby chory mégt wybraé terapie
najbardziej odpowiadajaca jego oczekiwaniom i stylowi
zycia. Istotne s3 jednak przeciwwskazania do poszcze-
goélnych metod dializoterapii. W opisanym przypadku
obecnos¢ przepukliny pepkowej oraz pachwinowej sko-
$nej komplikowataby dialize otrzewnowa. Z tego wzgle-
du, a takze z uwagi na trudnosci komunikacyjne zwigzane
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z pochodzeniem pacjentki, zdecydowano o przygotowa-
niu chorej do rozpoczecia hemodializy. Zgodnie z opinig
nefrologiczna obecnos$¢ rozsianego lub zaawansowane-
go stadium zoéttakoziarniniakowego odmiedniczkowego
zapalenia nerki jest wskazaniem do nefrektomii [8]. Za-
bieg ten mégtby jednak przyspieszy¢ koniecznos¢ rozpo-
czecia hemodializy, cho¢ jednoczesnie wyeliminowatby
jedno ze zrodet przewlektego zapalenia. Co wiecej, ba-
danie histopatologiczne usunietej nerki umozliwitoby
ocene charakteru zmian, réwniez pod katem nowotworu.
Jest to warunek konieczny, aby méc rozwazaé przeszcze-
pienie nerki, zatem w chwili obecnej ta metoda leczenia
nie jest mozliwa u chorej. Idealnym rozwigzaniem bytoby
tzw. przeszczepienie wyprzedzajace od zywego dawcy
spokrewnionego. Oznacza to wykonanie operacji jesz-
cze przed rozpoczeciem dializ oraz pozyskanie graftu od
zdrowe] osoby, ktéra decyduje sie odda¢ jedng ze swo-
ich nerek. Wiekszos¢ przeszczepdw nerek pochodzi od
dawcéw zmartych i wszczepiana jest osobom juz dializo-
wanym w oczekiwaniu na narzad. Niemniej jednak takie
przeszczepienie daje korzystniejsze rokowanie niz diali-
zoterapia[14, 15].

Nalezy zwréci¢ uwage, ze pacjentka jest obcigzona
licznymi schorzeniami wspétistniejgcymi. Wielocho-
robowos$¢ pogarsza rokowanie, dlatego tak wazna jest
skuteczna diagnostyka i leczenie choréb wspétistnieja-
cych oraz zapobieganie kolejnym powiktaniom [16, 17].
Nefrologiczna opieka predializacyjna oraz optymalizacja
farmakoterapii, w tym leczenie niedokrwistosci, pozwo-
I3 na opdZnienie koniecznosci rozpoczecia dializoterapii.
Jednoczesnie kluczowa w tym przypadku jest wielospe-
cjalistyczna opieka nad pacjentka.

Podsumowanie

Przedstawiony przypadek pokazuje trudnosci w jed-
noznacznym ustaleniu przyczyny niewydolnosci nerek,
ktorej etiologia moze by¢ wieloczynnikowa. U pacjentki
rozpoznano ktebuszkowe zapalenie nerek - jedng z naj-
czestszych przyczyn przewlektej choroby nerek. Jednak
szybka progresja do stadium schytkowego najprawdo-
podobniej byta wynikiem naktadania sie dodatkowych
czynnikéw, takich jak cukrzyca, nadcisnienie tetnicze
i dna moczanowa. U pacjentéw z obcigzajagcym wywia-
dem w kierunku choréb predysponujacych do uszkodze-
nia nefronéw wazne jest regularne wykonywanie podsta-
wowych dla oceny funkcji nerek badan laboratoryjnych,
takich jak oznaczenie stezenia kreatyniny z wyliczeniem
wskaznika filtracji kiebuszkowej oraz badanie ogdlne
moczu z oceng biatka i osadu. Mogg one pozwoli¢ na wy-
krycie choroby we wczesnym stadium i stanowi¢ sygnat
do pogtebienia diagnostyki oraz intensyfikacji leczenia
choréb mogacych leze¢ u podtoza PChN. Wczesna iden-
tyfikacja choroby i wdrozenie odpowiednich dziatan te-
rapeutycznych moga opdzni¢ koniecznos¢ rozpoczecia
leczenia nerkozastepczego i tym samym poprawic¢ roko-
wanie oraz jakos¢ zycia pacjenta.
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