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Leczenie nerkozastepcze
w nefropatii cukrzycowej

Renal replacement therapy for diabetic nephropathy

Nefropatia cukrzycowa to jedno z najpowaz-
niejszych powikfan cukrzycy. Stadium zaawansowa-
nej nefropatii pojawia sie typowo po okoto 20-25
latach choroby. W tej pdznej fazie choroby do zabu-
rzeh biochemicznych moga sie dotaczy¢ objawy kli-
niczne charakteryzujace stan mocznicy. Chorzy
w zaawansowanym stadium nefropatii wymagaja
kompleksowego leczenia diabetologiczno-nefrolo-
gicznego. Leczenie zachowawcze moze jedynie nie-
co opdzni¢ moment rozpoczecia leczenia zabiego-
wego. Postepowanie zachowawcze w zaawansowa-
nej nefropatii cukrzycowej obejmuje niskobiatkowa
diete, optymalizacje glikemii, leczenie hipotensyjne,
przeciwdziatanie hiperkaliemii oraz eliminacje czyn-
nikéw zaostrzajgcych niewydolnos¢ nerek i prowa-
dzacych do tak zwanej odwracalnej mocznicy. Mocz-
nica pojawiajgca sie u chorego z zaawansowang
nefropatig cukrzycowa nie zawsze swiadczy o cat-
kowitej destrukcji migzszu nerkowego. Pozanerko-
we czynniki mogg bowiem wywotaé czynnosciowe
i odwracalne uposledzenie funkcji nerek. Nalezy
o nich pamietadi chroni¢ chorego przed ich powsta-
waniem lub gdy zaistnieja, sprawnie je likwidowac.
Najistotniejsze sposréd nich zaburzenia wodno-elek-
trolitowe wigzg sie z odwodnieniem, hiponatremig,
utratg krwi i niewydolnoscia krazenia. Natozenie sie
ostrego stanu zapalnego uktadu moczowego na ne-
fropatie cukrzycowa, catkowita lub czesciowa nie-
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droznos¢ drég moczowych, infekcje i stany goracz-
kowe zwiekszajace katabolizm tkankowy mogg row-
niez doprowadzi¢ do petnoobjawowej, lecz odwra-
calnej mocznicy [1].

Ryzyko rozwoju nefropatii wystepuje u chorych
na cukrzyce typu 1 i typu 2, ale u chorych na cukrzy-
ce typu 2 rzadziej dochodzi do zaawansowanej fazy
tego schorzenia, prawdopodobnie wskutek znacz-
nej wsréd nich sSmiertelnosci z przyczyn sercowo-
-naczyniowych. Niemniej jednak, wieksza liczebnos¢
chorych na cukrzyce typu 2 w populacji przektada
sie na dominujacy ich udziat (ok. 80%) w grupie
z zaawansowang nefropatig cukrzycowsa [2].

Rozpoczecie leczenia nerkozastepczego zaleca
sie u chorego z nefropatiag cukrzycowa wczesniej niz
w innych nefropatiach. Klirens kreatyniny 15 ml/min
i jej stezenie 450-500 umol/l to parametry bioche-
miczne, ktére poza stanem klinicznym stanowig
wskazanie do rozpoczecia dializoterapii. Takie po-
stepowanie jest uzasadniane pojawieniem sie obja-
wéw mocznicowych w nefropatii cukrzycowej przy
nizszych stezeniach mocznika i kreatyniny, nasilaniem
sie neuropatii, utrudniong kontrolg glikemii przy
natozonych restrykcjach biatkowych i narastajgca
opornoscig nadcisnienia tetniczego na stosowane
leczenie farmakologiczne [1].

U chorego z nefropatia cukrzycowa, poprawnie
i planowo prowadzonego, w chwili rozpoczecia le-
czenia nerkozastepczego nie powinny wystepowac za-
burzenia kliniczne w postaci zapalenia osierdzia,
obrzeku ptuc, encefalopatii nadcisnieniowej i innych
objawdéw mocznicy. W tym celu nalezy dokonad wy-
boru metody leczenia nerkozastepczego i rozpoczgé
przygotowania do niej juz przy wartosciach klirensu
kreatyniny 20 ml/min. Wybér tej metody wymaga
kompleksowej oceny uwzgledniajacej stan kliniczny
chorego, sytuacje rodzinng i warunki socjalno-bytowe.
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Hemodializa jest obecnie najczesciej stosowang
metodg leczenia chorych z terminalng niewydolno-
$cig nerek w przebiegu nefropatii cukrzycowe;j.
W 2000 roku w Stanach Zjednoczonych okoto 75%
chorych z zaawansowanga nefropatia cukrzycowg le-
czono powtarzanymi hemodializami, w Polsce bli-
sko 80% [2, 3]. Krotki czas zabiegu z efektywng eli-
minacjg toksyn i kontrolg stanu nawodnienia nalezy
do zalet leczenia hemodializami. Zabiegi te stwarzajg
mozliwos¢ czestego kontaktu i kontroli stanu chore-
go, nie wiagzg sie z utrata biatka, a stosowana hepa-
rynizacja zmniejsza ryzyko amputacji. Wytworzenie
zadowalajgcego dostepu naczyniowego u chorego
z nefropatia cukrzycows jest jednak nierzadko pro-
blemem technicznym stanowigcym wyzwanie dla chi-
rurga naczyniowego.

Zmiany miazdzycowe w naczyniach tetniczych,
potegowane przez kalcyfikacje wynikajace z zaburzen
gospodarki wapniowo-fosforanowej, oraz zwiekszo-
na podatnos¢ infekcyjna stanowig przyczyne niepo-
wodzen przy pierwszej prébie zatozenia przetoki tet-
niczo-zylnej u okoto 30% chorych. U czesci pacjen-
tow dostep naczyniowy jest wytwarzany za pomoca
naczynia ze sztucznego tworzywa — polytetrafluoro-
etylenu. Po 3 latach od zabiegu funkcjonuje okoto
80% przetok tetniczo-zylnych wykonanych na naczy-
niach pacjenta i tylko 50% ze sztucznego tworzywa.
Niesprawnos¢ przetoki tetniczo-zylnej jest najczestsza
przyczyng hospitalizacji chorych z nefropatiag cukrzy-
cowgq leczonych przewlekle hemodializami [2].

Zabiegi hemodializy zwykle wykonuje sie 3 razy
w tygodniu przez 4-5 godzin, z przeptywem krwi
przez dializator okoto 250-300 ml/min. U chorych
na cukrzyce czesto dochodzi do spadkéw cisnienia
tetniczego w trakcie hemodializy; sprzyja im ultrafil-
tracja i koniecznos¢ usuniecia kilku litrow ptynu
w czasie zabiegu. Hipotonia sréddializacyjna u he-
modializowanych chorych na cukrzyce wynika z nie-
adekwatnej reakgji uktadu naczyniowego na zjawi-
sko hipowolemii i moze prowadzi¢ do pojawiania
sie dolegliwosci wiencowych i objawéw niedokrwie-
nia CSN. Uzyskanie zadowalajacej kontroli glikemii
jest trudne, lecz istotne. Czesto nie docenia sie wpty-
wu glikemii na przezycie chorego na cukrzyce leczo-
nego nerkozastepczo. Zwiekszone ryzyko hipoglike-
mii u chorego hemodializowanego z nefropatia cu-
krzycowa wigze sie z utrata glukozy do ptynu diali-
zacyjnego i zmniejszeniem katabolizmu nerkowego
insuliny. Hipoglikemii sprzyjajg zaburzenia wchtania-
nia zwigzane z gastropareza. Stosowanie ptynu diali-
zacyjnego z dodatkiem glukozy zapobiega hipoglike-
mii, lecz utatwia jego kontaminacje bakteryjng. Kon-

trolowanie glikemii w czasie hemodializy umozliwia
optymalne modyfikowanie insulinoterapii [1, 2, 4].

Dializa otrzewnowa jest metodg leczenia ner-
kozastepczego obejmujgcg w Stanach Zjednoczo-
nych okoto 8% chorych z nefropatig cukrzycows,
w Polsce okoto 19%, a w Meksyku okoto 90% popu-
lacji dializowanych chorych na cukrzyce. Gtéwna me-
toda z wyboru w leczeniu nerkozastepczym pdznej
nefropatii cukrzycowej przy braku przeciwwskazan
jest ciggta ambulatoryjna dializa otrzewnowa (CADO).
Metoda ta zapewnia chorym leczenie w warunkach
domowych i znaczng niezaleznos¢ od oddziatu dia-
liz. Wolna i stopniowa ultrafiltracja chroni chorego
przed hipotonia i incydentami niedokrwiennymi.
Pacjent zakwalifikowany do leczenia metodg CADO
musi jednak wykaza¢ zdecydowanie i motywacje, aby
poddac sie zabiegowi implantacji cewnika do jamy
otrzewnej, a nastepnie kilkutygodniowemu szkole-
niu umozliwiajgcemu samodzielne prowadzenie za-
biegu. Modyfikacjg tej metody jest zastosowanie
urzadzen nazywanych cyklerami do dodatkowej wy-
miany ptynu w czasie snu, czyli CCDO (ciggta cyklicz-
na dializa otrzewnowa). Metody CADO i CCDO sg
preferowanym sposobem leczenia nerkozastepcze-
go w nefropatii cukrzycowej chorych z niestabilnym
uktadem sercowo-naczyniowym i brakiem dostepu
naczyniowego do hemodializ. U tych chorych szcze-
golnie istotne sa wolna ultrafiltracja i mniejsze ryzy-
ko hipotonii. W czasie dializy otrzewnowej nie do-
chodzi do uwalniania cytokin w wyniku kontaktu krwi
z btonami dializacyjnymi, jak ma to miejsce w trak-
cie hemodializy [1-3].

Metoda CADO zapewnia choremu wiekszy
komfort zywienia oraz mniejsze rygory dietetyczne
i ptynowe. W poréwnaniu z hemodializg utatwia pro-
filaktyke hiperkaliemii i zapewnia dtuzsze utrzyma-
nie resztkowej diurezy. Staty dostep do jamy otrzew-
nej umozliwia dootrzewnowe podawanie insuliny.
Wchtanianie insuliny przez otrzewna do krazenia
wrotnego czyni jej podaz bardziej fizjologiczng. Pod-
stawowa dawka insuliny przy podawaniu dootrzew-
nowym jest zwykle 2-krotnie wieksza od dawki pod-
skérnej stosowanej przed dializa. Aby uzyska¢ opty-
malny profil insulinemii, celowe jest dostrzykiwanie
insuliny podskornie przed positkami. Zwiekszenie
dawki insuliny wynika z jej wigzania na scianach
workdéw z ptynem dializacyjnym, wolnego wchtania-
nia i utraty insuliny z dializatem lub rozktadu insuli-
ny w jamie otrzewnej. Zapotrzebowanie na insuling
wzrasta przy dializacyjnym zapaleniu otrzewne;j.
U chorych otrzymujacych insuline podskérnie jej do-
datek do jamy otrzewnej wynosi 2-6 j./2 | ptynu dia-
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lizacyjnego w zaleznosci od stezenia w nim glukozy.
Wymiany workoéw z dodang insuling powinno sie wy-
konywac okoto 30 minut przed positkiem [1].

Przeciwwskazaniem do leczenia metodg CADO
jest brak motywacji do samodzielnego prowadzenia
dializy i zaawansowane zmiany otepienne. Chorych
z przepukling, przebytymi zabiegami w rejonie jamy
brzusznej, zapalnymi chorobami jelit, uposledzeniem
wzroku, niedostateczng sprawnoscia manualng
i niskg higieng osobistg nie powinno sie kwalifiko-
wac do tej metody leczenia. Najpowazniejszym po-
wiktaniem jest zapalenie otrzewnej, najczesciej bak-
teryjne. Ryzyko wystgpienia tego powiktania u diali-
zowanych chorych na cukrzyce jest podobne jak
u dializowanych z innych przyczyn, lecz czas leczenia
jest dtuzszy. Chorzy na cukrzyce leczeni metodg CADO
s 2-krotnie czesciej hospitalizowani niz chorzy lecze-
ni metodg CADO z powodu innych nefropatii — 50%
tych hospitalizacji jest spowodowanych zapaleniem
otrzewnej. Odpowiednio dobrane antybiotyki pozwa-
lajg na skuteczne zwalczanie tego powikfania [2].

Ponad 20% przyczyn rezygnacji z leczenia dia-
lizg otrzewnowsa stanowig inne powiktania infekcyj-
ne zwigzane z cewnikiem, na przyktad zakazenia jego
ujscia, infekcje tunelu i mankietu wewnetrznego.

U czesci chorych w trakcie leczenia metoda
CADO dochodzi do niedozywienia. Sprzyja temu
zmniejszony apetyt wynikajacy z wchtaniania gluko-
zy z ptynu dializacyjnego i zwigkszonego cisnienia
srodbrzusznego wywotujgcych uczucie sytosci. Istot-
na jest utrata biatka z ptynem dializacyjnym przeciet-
nie 10 g na dobe oraz aminokwaséw 2-4 g na dobe.
W zwigzku z tym dieta chorego leczonego metoda
CADO powinna dostarczac¢ 1,5 g biatka/kg m.c. w celu
utrzymania wyréwnanego bilansu biatkowego [1, 2].

Przeszczep nerki uwaza sie za leczenie z wybo-
ru w zaawansowanej nefropatii cukrzycowej. Trans-
plantacja stwarza mozliwos¢ efektywnej rehabilita-
¢ji chorego, lepszej jakosci zycia i sprzyja stabilizacji
lub regresji retinopatii i neuropatii. Wyniki wielu
badan wskazuja na dtuzsze przezycie chorych na
cukrzyce po przeszczepie nerki niz chorych z nefro-
patia cukrzycows leczonych dializami (do przeszcze-
pu nerki kwalifikuje sie chorych w dobrym stanie
0gd6lnym, co moze rzutowac na powyzsze poréwna-
nia). Czas przezycia chorych z nefropatia cukrzycowa
po przeszczepie nerki ulega systematycznemu wy-
dtuzeniu. W 1988 roku w Stanach Zjednoczonych
1-roczne i 5-letnie przezycie chorych z nefropatia cu-
krzycowa po przeszczepie nerki wynosito 71,2%
i 31,5%. W 1998 roku sredni czas przezycia takich
chorych ulegt wydtuzeniu odpowiednio do 88,1%
i 54,9% [2] (ryc. 1).
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Rycina 1. Czas przezycia chorych z nefropatig cukrzycowa
po przeszczepieniu nerki

Stopniowa poprawa rezultatow przeszczepia-
nia nerek chorym z nefropatig cukrzycowg wynika
z udoskonalenia metod leczenia cukrzycy, elimino-
wania jej powikfan i optymalizacji leczenia immuno-
supresyjnego, w tym zmniejszenia dawek steroidéw.
W miare mozliwosci transplantacje powinno sie prze-
prowadzac¢ przed rozpoczeciem dializ, szczegdlnie
przy pozyskiwaniu nerki od zywego dawcy. Nieste-
ty, jedynie niewielki odsetek dializowanych z nefro-
patig cukrzycows spetnia kryteria kwalifikacyjne do
przeszczepu nerki. Nieobecnos¢ zaawansowanych
zmian naczyniowych, brak ognisk zakazenia, zado-
walajacy stan kardiologiczny i gastrologiczny to naj-
wazniejsze z nich.

Kontrola diabetologiczna jest istotna w czasie
i po przeszczepieniu nerki z powodu steroidoterapii
zwiekszajacej zapotrzebowanie na insuling. Zmiany
histologiczne typowe dla nefropatii cukrzycowej po-
jawiajg sie w przeszczepionej nerce przecietnie po
2 latach w postaci poczatkowej proliferacji mezangium
i zgrubienia bton podstawnych kapilar ktebkowych.

Réwnoczesny przeszczep nerki i trzustki uwalnia
chorego od uciazliwej insulino- i dializoterapii,
a ponadto czesto zwalnia postep mikroangiopatii i ma-
kroangiopatii oraz powoduje regresje retinopatii i neu-
ropatii.

Do 1998 roku wtacznie wykonano na swiecie bli-
sko 8900 przeszczepdw nerki i trzustki. W Polsce do
konca 1999 roku przeszczepiono réwnoczesnie trzust-
ke i nerke u 47 chorych. W 2000 roku wykonano
w Polsce 14 takich zabiegéw, w 2001 roku — 38 [5, 6].

Dializowani z nefropatig cukrzycowq sg nara-
zeni na rézne powiktania. Ich smiertelnos¢ jest wy-
zsza niz u chorych dializowanych z innych przyczyn.
Poczatkowo przezycie chorych z nefropatig cukrzy-
cowgq leczonych nerkozastepczo byto krétkie. W 1986
roku w Stanach Zjednoczonych jedynie okoto 46%
dializowanych chorych na cukrzyce przezywato 2 lata,
podczas gdy w 1996 roku odsetek ten wzrést do
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Rycina 2. Dwuletnie przezycie chorych leczonych nerkoza-
stepczo z powodu nefropatii cukrzycowej; HD — hemo-
dializa, NTX — przeszczep nerki

62,6% (ryc. 2). U chorych powyzej 60 roku zycia ro-
kowanie jest gorsze, a czas zycia krétszy. Wedtug
danych amerykanskich w 1998 roku smiertelnos¢
wsréd hemodializowanych z nefropatig cukrzycowa
byta bliska 26% (wsréd dializowanych metodg CADO
i CCDO wynosita ok. 32,5%, a po przeszczepie nerki
— 5,8% [2], ryc. 3). Wedtug innych zrédet sSmiertel-
nos¢ wsrod tych chorych byta podobna (dtuzsze prze-
zycie wykazano natomiast w grupie chorych powy-
zej 75 rz. leczonych metodg CADO) [4]. W Polsce
w 2000 roku smiertelnos¢ wyniosta 14,5% wszyst-
kich dializowanych chorych na cukrzyce [3].
Najczestszg przyczyna smierci w grupie chorych
na cukrzyce dializowanych z powodu nefropatii cu-
krzycowej sq schorzenia uktadu sercowo-naczynio-
wego. Zaprzestanie palenia tytoniu, normalizacja ci-
$nienia tetniczego i gospodarki lipidowej sg istotne
w hamowaniu postepu zmian naczyniowych. Powi-
kfania infekcyjne i neurologiczne to réwniez czeste
przyczyny zgonéw. Koniecznos¢ amputacji konczyn
dolnych dotyczy 10-15% tych dializowanych. W po-
nad 70% przypadkéw jest ona poprzedzona uraza-
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Rycina 3. Smiertelno$¢ chorych z nefropatig cukrzycowa
leczonych nerkozastepczo; HD — hemodializa, DO — dia-
liza otrzewnowa, NTX — przeszczep nerki

mi spowodowanymi zle dobranym obuwiem. Hepary-
nizacja w trakcie hemodializy zmniejsza pogotowie za-
krzepowe i ryzyko amputacji. Minimalizacja dawek he-
paryny, wysokie utozenie glowy w czasie hemodializy
i kontrole okulistyczne mogg uchroni¢ dializowanego
chorego na cukrzyce przed postepem retinopatii [1, 2].

Neuropatia autonomiczna uposledza jakos¢
zycia dializowanych z nefropatig cukrzycowg. U oko-
to 80% chorych powoduje ona nieprawidtowosci
w uktadzie krazenia objawiajace sie utratg zmien-
nosci oddechowej rytmu serca, brakiem fizjologicz-
nego spadku cisnienia tetniczego w czasie snu lub
hipotonig. Dyskomfort zwigzany z gastropareza, za-
parciami i biegunkami to efekt neuropatii autono-
micznej przewodu pokarmowego [2].

Postepy w leczeniu nerkozastepczym sprawity,
ze liczba chorych z nefropatig cukrzycowa objetych
tym leczeniem stale wzrasta. W Stanach Zjednoczo-
nych, Japonii i krajach europejskich cukrzyca jest
gtéwna przyczyng schytkowej niewydolnosci nerek
(ryc. 4). W Stanach Zjednoczonych liczba chorych
z nefropatia cukrzycowa wsrdd rozpoczynajacych te-
rapie nerkozastepczg zwiekszyta sie z 27% w 1988
roku do 40,5% w 1998 roku. W 1999 roku w Sta-
nach Zjednoczonych 44% wsréd rozpoczynajacych
leczenie nerkozastepcze stanowili chorzy na cukrzyce.
W krajach europejskich wskazniki te sg nieco nizsze,
lecz tez wykazuja tendencje wzrostowa [2] (ryc. 5).

W Polsce systematycznie wzrasta liczba dializo-
wanych z powodu nefropatii cukrzycowej. W 1992 roku
dializowano 142 chorych na cukrzyce. W 2000 roku
leczono dializami 1304 pacjentdw z nefropatia cukrzy-
cowyq, a w 2001 roku — 1689 chorych, co stanowito
odpowiednio 16% i 17,6% dializowanych, z czego
wigkszos¢ (64% i 68%) stanowili chorzy na cukrzyce
typu 2. W tych samych latach rozpoczeto leczenie dia-
lizami u 523 i 732 chorych na cukrzyce [3, 6] (ryc. 6).
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Rycina 4. Czestos¢ nefropatii cukrzycowej wsrod chorych
leczonych nerkozastepczo
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Rycina 5. Wystepowanie nefropatii cukrzycowej w popu- Rycina 6. Liczba chorych na cukrzyce leczonych dializami.
lacji chorych rozpoczynajgcych leczenie nerkozastepcze Opracowano na podstawie raportow o stanie leczenia ner-
w Stanach Zjednoczonych kozastepczego w Polsce [6]
2. Maurer Z.M., Fioretto P., Woredekal Y., Friedman E.A.: Diabe-

Wzrost liczby chorych leczonych nerkozastep-
czo jest wynikiem rozwoju dializoterapii w Polsce

w ostatniej dekadzie. Umozliwia on wydtuzenie 3.
zycia chorych na cukrzyce i ich rehabilitacje, lecz
niesie ze sobg koniecznos¢ rosnacych naktadow fi- 4
nansowych.
5
PISMIENNICTWO
1. Sutowicz W.: Zaawansowana nefropatia cukrzycowa. W: Sie- 6.

radzki J. Przewlekte powikfania cukrzycy. Fundacja Rozwoju
Diagnostyki Laboratoryjnej, Krakéw 1995, 55-71.

www.dp.viamedica.pl

tic nephropathy. W: Schrier R.W. red. Diseases of the kidney
and urinary tract. Lippincat Williams, Wilkins, Philadelphia
2001, 2083-2127.

Krajowy koordynator w dziedzinie dializoterapii: Raport o stanie
leczenia nerkozastepczego w Polsce — 2000. Wyd. Gdansk
2001, 21-22.

. Medical Expert Group: Clinical algorithms on cardiovascular

risk factors in renal patients. Nephrol. Dial. Transplant. 2000;
15 (supl. 5): 140.

. Czerwinski J., tagiewska B., Antoszkiewicz K., Krawczyk A.,

Pliszczynski J., Wataszewski J.: Pobieranie i przeszczepianie na-
rzadéw w Polsce w 2001 roku. Poltransplant 2002; 1: 3-8.
Puka J., Rutkowski B., Lichodziejewska-Niemierko M. i wsp.:
Raport o stanie leczenia nerkozastepczego w Polsce 2001. Wyd.
Gdansk 2002.

25



