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Dializoterapia otrzewnowa w cukrzycy:

Czy i ¢0 nowego?

Peritoneal dialysis — what's new?

ABSTRACT

This paper reviews current situation and improve-
ments of the effectiveness of peritoneal dialysis in ir-
reversible renal failure patients with diabetes, based
on own clinical experience, as well as data from the
literature. Firstly the paper presents both benefits
and limitations of glucose only fluids in peritoneal
dialysis. Furthermore it discusses the usefulness
of monitoring the effectiveness of diabetes treat-

WSTEP

Wedtug danych International Diabetes Fe-
deration obecnie na $wiecie na cukrzyce choruje
366 mln 0séb, w roku 2030 bedzie ich 551 mln,
przy czym 85-90% tej populacji beda stanowili
chorzy na cukrzyce typu 2. U dalszych 280 mln
osOb wystepuja nieprawidlowa glikemia na
czczo iflub nieprawidtowa tolerancja glukozy.
Do roku 2030 u 2-10% tej grupy cukrzyca roz-
winie si¢ w ciagu 12 miesigcy. Z uwagi na ciagly
wzrost zapadalnosci i chorobowosci méwi si¢
wiec o Swiatowej epidemii cukrzycy [1].

Okoto 2 mln oséb na $wiecie jest leczo-
nych nerkozastepczo: hemodializa, dializa
otrzewnowa badZz przeszczepieniem nerKki.
W krajach wysoko rozwinigtych 25-50% nowo
rozpoznanych przypadkéw nieodwracalnej
niewydolnosci nerek (NNN) stanowia chorzy
na cukrzyce, przy czym 30-40% chorych juz
dializowanych to osoby chore na cukrzyce.

ment using glycated hemoglobin, glycated albumin,
and fructosamine. Finally it highlights the new hope
which presents itself in the form of so-called glu-
cose sparing regimens — new strategies for the
prescription of a daily dose of dialysis in patients
with diabetes — generally the worst possible prog-
nosis for irreversible renal failure.
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Stale ros$nie réwniez liczba chorych z cukrzy-
ca typu 2, gtéwnie starszych, rozpoczynajacych
program dializoterapii juz w okresie zaawan-
sowanych powiktann narzadowych choroby.
W wielu przypadkach oznacza to podjecie dia-
lizoterapii otrzewnowej jako jedynej mozliwej
do konca zycia chorego formy leczenia [2, 3].
W Polsce w 2012 roku chorzy leczeni dializa
otrzewnowa stanowili 6% og6tu oséb dializowa-
nych. W roku 2013 na og6lna liczbe 1022 chorych
leczonych dializa otrzewnowa 52% stanowili
chorzy z nefropatia cukrzycowa (19%) lub cho-
rzy z NNN w przebiegu cukrzycy (33%) [4].
Mark E. Williams w artykule pt. ,,Impro-
ving Outcomes for Diabetic Patients on Dialy-
sis — An Introduction” w ,,Seminars in Dialy-
sis” z roku 2010 przedstawil aktualne problemy
opieki nad chorym z cukrzyca w okresie NNN
przed leczeniem nerkozastgpczym i w czasie
jego trwania. Do zalet przedstawionych przez
Williamsa nalezatoby zaliczy¢ coraz bardziej
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» PW poréwnaniu

z hemodializg dializa
otrzewnowa wigze
sie z nastepujacymi
korzysciami:

— mnigjszym
stresem
hemodynamicznym,;
— mniejsza

liczbg powikian
technicznych

i hemodynamicznych
zaleznych od dostepu
naczyniowego;

— dtuzszym
zachowaniem
resztkowej czynnosci
nerek wtasnych
(ryzyko spadku
resztkowej czynnosci
nerek 0 65%

nizsze w dializie
otrzewnowej niz

w hemodializie) [8];
— mozliwoscig
kontrolowania
niedokrwistosci
mniejszg

dawka erytropoetyny;
— lepsza

kontrolg ci$nienia
tetniczego krwi
dzieki utrzymaniu
statej ultrafiltracii
otrzewnowej;

— niepotrzebng
systemowg
antykoagulacja;

— mnigjszym
postepem retinopatii
cukrzycowej,
zwiaszcza
krwotocznej4 4
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skuteczng insulinoterapig, pozwalajaca chorym
z cukrzyca braé¢ czynny udziat w zyciu spotecz-
nym i politycznym — poczynajac od bycia Miss
America, poprzez zasiadanie w Kongresie, do
petnienia odpowiedzialnych funkcji w Foreign
Office. Kolejnym plusem jest doskonalenie
nowoczesnych terapii zintegrowanej opieki

nefrologiczno-diabetologicznej  pozwalajace
na zwolnienie postepu przewlektej cukrzyco-
wej choroby nerek (CChN) do stadium NNN.
W opinii Williamsa przewazaja jednak wady,
takie jak: nadal wysoka §miertelnos¢ i niska ja-
koS¢ zycia, zwlaszcza wérdd stale rosnacej po-
pulacji chorych starszych z wieloma chorobami
wspottowarzyszacymi, upoSledzajacymi stan
fizyczny i psychiczny chorego; dyskusyjna przy-
datno§¢ aktualnych metod kontroli glikemii
u chorych z cukrzyca w okresie NNN, zwlaszcza
przy pomocy hemoglobiny glikowanej (HbA, ,
glycated haemoglobin). Williams zwraca réw-
niez uwage na tylko nieliczne kontrolowane
badania kliniczne, oceniajace skutecznos$¢ ak-
tualnych schematéw insulinoterapii oraz lecze-
nia powiklan typowych dla cukrzycy w okresie
NNN, takich jak zespdt metaboliczny, zespo6t
niedokrwisto$ci  sercowo-nerkowej (MIA,
malnutrition—inflammation-atherosclerosis),
a takze powiklan sercowo-naczyniowych. We-
dlug Williamsa najistotniejszym obecnie pro-
blemem powinno by¢ powstrzymanie progres;ji
cukrzycy do stopnia NNN, tj. stanu, gdy, jak to
okreSlil obrazowo, ,,the other shoe drops™ [5].

Od poczatku naszej drogi lekarskiej, po-
czatkowo z koniecznosci (ograniczony dostep
do hemodializoterapii w naszym o§rodku w la-
tach 1964-1974), a nastepnie z prawdziwego
przekonania jesteSmy zwolenniczkami dia-
lizoterapii otrzewnowej jako pierwszej opcji
leczenia nerkozastepczego u chorych z NNN
w przebiegu cukrzycy, zwlaszcza u 0s6b w po-
deszlym wieku [6, 7]. W naszym doniesieniu
chcialyby§my odnies¢ si¢ zaréwno do doswiad-
czefn wlasnych, jak i najnowszych ustalef pi-
Smiennictwa Swiatowego, ktére daja nadzie-
j¢ na poprawe skuteczno$ci dializoterapii
otrzewnowej u chorych z NNN w przebiegu
cukrzycy.

KORZYSCI KLINICZNE | METABOLICZNE
STOSOWANIA DIALIZY OTRZEWNOWEJ
U CHORYCH Z CUKRZYCA

Do zalet ogélnych dializy otrzewnowej,
zwlaszcza u 0s6b w podeszlym wieku, naleza:
— terapia domowa, zapewniajaca lepsza ja-

koS¢ zycia;
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— relatywnie liberalna dieta, poza konieczno-
$cig ograniczenia podazy sodu i ptynéw;

W poréwnaniu z hemodializa dializa otrzew-
nowa wiaze si¢ z nastepujacymi korzySciami:

— mniejszym stresem hemodynamicznym;

— mniejszg liczba powiktaf technicznych i he-
modynamicznych zaleznych od dostepu na-
czyniowego;

— dluzszym zachowaniem resztkowej czynno-
Sci nerek whasnych (ryzyko spadku resztko-
wej czynnosci nerek o 65% nizsze w dializie
otrzewnowej niz w hemodializie) [8];

— mozliwos$cig kontrolowania niedokrwisto-
$ci mniejsza dawka erytropoetyny;

— lepsza kontrola ciSnienia  tg¢tniczego
krwi dzieki utrzymaniu statej ultrafiltra-
cji otrzewnowej;

— niepotrzebna systemowa antykoagulacja;

— mniejszym postepem retinopatii cukrzyco-
wej, zwlaszcza krwotoczne;.

Wymienione korzySci sprawily, iz metoda
ta zostala zaproponowana w 2002 roku przez
Mendelsohna i Pierratosa jako pierwsza opcja
terapeutyczna w zmodyfikowanej koncepcji
leczenia nerkozastgpczego (integrated care re-
formulating) [9]. W artykule opublikowanym
w 2003 roku pt. ,,Peritoneal dialysis — the role in
the integrated renal care pitfalls and benefits of
therapy” podkreSlono, iz chorzy z cukrzyca i za-
chowang resztkowa czynnoScia nerek w okresie
przeddializacyjnym stanowia szczegdlne wskaza-
nie do wdrozenia opcji ,,PD first”. Wedlug nas
ograniczenia, i to wzgledne, do stosowania opcji
,PD first” dotycza: chorych z wyjSciowym wyso-
kim transportem przezotrzewnowym czasteczek
i wody w teScie rGwnowazenia Otrzewnowego
(PET, Peritoneal Equilibration Test); chorych
o duzej masie migSniowej z anurig oraz chorych
niechetnych lub niemogacych sprosta¢ wymo-
gom samodzielnej dializoterapii [10].

Komentarza wymaga dyskutowana w pi-
Smiennictwie protekcyjna rola dializy otrzewno-
wej w zahamowaniu progresji retinopatii cu-
krzycowej. Sato i Babazono, opublikowali
w 2000 roku wyniki badania, w ktérym poréw-
nali postep retinopatii cukrzycowej u chorych
leczonych dializa otrzewnowa w stosunku do le-
czonych hemodializa. W grupie chorych dializo-
wanych otrzewnowo nie obserwowano postgpu
retinopatii w 12-miesiecznym okresie obserwacji
w pordwnaniu z postepem retinopatii obserwo-
wanej u 20% leczonych hemodializg [11].

Innowacje technologiczne poprawiajace
jakos$¢ zycia u chorych z cukrzyca leczonych
dializag otrzewnowa, zwlaszcza niedowidza-
cych, w podeszlym wieku, to:



— pojemniki 2- i 3-komorowe z plynem diali-
zacyjnym, redukujace ryzyko pomylek przy
wyborze pojemnika;

— wyprofilowane ksztalttem i kolorem po-
wierzchnie chwytne systeméw taczenia
w celu wspomagania koordynacji wzroko-
wo-ruchowej;

— u chorych stabo widzacych lub ociemnia-
lych oznakowanie etykiet o r6znym ksztal-
cie oraz kolorze czytelne przez dotyk;

— wyposazenie pacjentow w dializie domo-
wej w podgrzewacze redukujace ryzyko
poparzenia i termouszkodzenia pojemnika
z plynem dializacyjnym.

W automatycznej dializie otrzewnowej
(ADO), na przyktad w systemie HomeChoice
Navia, zastosowano utatwienia dla niedowidza-
cych chorych z cukrzyca, takie jak: czytelny i fatwy
w uzyciu, duzy graficzny wySwietlacz, przewodnik
glosowy oraz kodowane kolorami, podswietlane
i wypukle przyciski ulatwiajace obstuge aparatu.

GZY DIALIZA OTRZEWNOWA

Z ZASTOSOWANIEM GLUKOZOWEGO PLYNU
DIALIZACYJNEGO MOZE SZKODZIGC CHOREMU
Z CUKRZYCA, A JESLI TAK, TO KIEDY?

Szczegblna sytuacja chorych z cukrzyca
podejmujacych program dializy otrzewnowe;j
wynika z wieloletniej choroby powodujacej
dlugotrwala ekspozycje ustroju na toksyczne
dziatanie glukozy okreslane w piSmiennictwie
jako glukotoksyczno$¢ i bedace podstawa po-
wiktan wielonarzadowych cukrzycy [12].

Do ograniczefi dializy otrzewnowej u cho-
rych z cukrzyca naleza:

— bioniezgodne plyny dializacyjne, zwlaszcza
zawierajagce duze stezenie glukozy i/lub
produktéw degradacji glukozy;

— ujawnienie si¢ badZ nasilenie zespotu
metabolicznego pod postacia zle kon-
trolowanego nadciS$nienia tetniczego, in-
sulinooporno$ci, dyslipidemii i otyloci
typu centralnego;

— utrata otrzewnowa albumin i ryzyko roz-
woju zespotu przewlektego niedozywienia,
a w konsekwencji zespotu MIA;

— ryzyko powiktaf infekcyjnych programu;

— zmiana transportu przezotrzewnowego
czasteczek i wody w teScie PET na $rednio-
wysoki badz wysoki.

Najgrozniejszym  czynnikiem ryzyka,
szczegblnie u chorych z nasilonym zespo-
lem metabolicznym, jest zmiana transportu
otrzewnowego z niskiego i Srednioniskiego
na Sredniowysoki, a zwlaszcza wysoki. Prze-

wlekle stosowane glukozowe plyny dializa-
cyjne, zwlaszcza o wysokim stezeniu glukozy,
prowadza do ztozonych zmian strukturalnych
otrzewnej w postaci neoangiogenezy, podwo-
jenie warstwy podstawnej mezotelium i naczyn
krwiono$nych, wiéknienia §r6dmigzszu i szkli-
wienia naczyn z deponowaniem kolagenu
typu IV. Te zmiany strukturalne sg podstawa
teorii o sprawczej roli glukozy w uszkodzeniu
strukturalnym otrzewnej badz bezposrednio
przez zwigkszony tadunek glukozy w plynie
dializacyjnym, badZ poSrednio przez genera-
cje produktéw degradacji glukozy i zwickszo-
na kumulacje koncowych produktéw glikacji
(AGEs, Advanced Glycation End-products),
zachodzaca podczas sterylizacji termicznej
standardowych plynéw dializacyjnych. U czg-
Sci chorych rozpoczynajacych program diali-
zy otrzewnowej juz na poczatku stwierdza si¢
cechy duzej przepuszczalnosci otrzewnej dla
matych czasteczek w tescie PET, dotyczy to
zwlaszcza chorych z cukrzyca, chorych niedo-
zywionych, a takze chorych z zaburzeniami li-
pidowymi [12, 13].

Implikacje kliniczne zwigkszonej prze-
puszczalnoSci otrzewnej w tescie PET sa po-
wazne. O ile niski badZ Srednioniski transport
otrzewnowy nie pociaga za soba istotnych
nastepstw klinicznych, to konsekwencje duzej
przepuszczalnoS$ci otrzewnej moga by¢ bardzo
grozne. Do najpowazniejszych z nich nalezy
niewydolnoé¢ ultrafiltracyjna otrzewnej, ze-
spot MIA, zesp6t zwldkniajacego zapalenia
otrzewnej oraz zwigkszona zachorowalnos¢
i Smiertelno$¢. O ile ultrafiltracja otrzewnowa
w prawidtowo prowadzonym programie ciaglej
ambulatoryjnej dializy otrzewnowej (CADO)
z zastosowaniem plynu dializacyjnego z zawar-
toScig 1,36% glukozy powinna wynosi¢ 700-
—1100 ml/dobe, a jej zmniejszenie do wartosci
700-400 ml/dobe nie powinno wplywac znacza-
co na stan kliniczny chorego, to spadek ultra-
filtracji ponizej 400 ml/dobe powoduje szybko
narastajace objawy przewodnienia, nadci$nie-
nia hiperwolemicznego, a po dluzszym cza-
sic niewydolno&¢ ultrafiltracyjng otrzewne;j.
W ocenie przepuszczalno$ci otrzewnej w prak-
tyce klinicznej wykorzystuje si¢ standardowo
testem PET wykonywany regularnie co 6 mie-
siecy. Nie pozwala on na pelna ocen¢ prze-
puszczalnoSci otrzewnej i transportu otrzew-
nowego, zwlaszcza konwekcyjnego. Mozliwo$¢é
taka stwarzajg dwuporowy i trojporowy model
matematyczny oceny transportu substancji
iwody. W 2013 roku wspdlnie z zespotem Jac-
ka Waniewskiego z Instytutu Biocybernetyki
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» »Do ograniczen
dializy otrzewnowej

u chorych

Z cukrzycg naleza:

— bioniezgodne
ptyny dializacyjne,
zwlaszcza zawierajace
duze stezenie glukozy
i/lub produktow
degradacii glukozy;
— ujawnienie sig
badz nasilenie zespotu
metabolicznego

pod postacig Zle
kontrolowanego
nadcisnienia
tetniczego,
insulinoopornosci,
dyslipidemii i otytoSci
typu centralnego;

— utrata otrzewnowa
albumin i ryzyko
rozwoju zespotu
przewlekiego
niedozywienia,

a w konsekwencji
zespotu MIA;

— ryzyko powikfan
infekcyjnych programu;
— zmiana transportu
przezotrzewnowego
czasteczek i wody

w tescie PET na
Sredniowysoki badz
wysokid4 4
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» bW praktyce
naszego osrodka
ocenialismy absorpcje
glukozy z ptynu
dializacyjnego

W nastepujacy
Sposab:

— w kazdej
wymianie
dializacyjnej
oblicza sie tadunek
glukozy podany
dootrzewnowo
wedtug rownania:
A = stezenie
glukozy w ptynie
dializacyjnym x
objetos¢ wymiany
dializacyjne;;

— w kazdej
wymianie oblicza
sie tadunek glukozy
odzyskany

z dializatem wedtug
rownania:

B = stezenie glukozy
w dializacie x
objetosc¢ dializatu;
— fadunek
zaabsorbowanej
glukozy = A — B4

(1}

Inzynierii Biomedycznej PAN zaproponowa-
lismy sekwencyjny test PET taczacy w sobie
zalety standardowego testu PET z zastosowa-
niem glukozy w stezeniu 2,27% i nastepowym
60-minutowym testem mini-PET i stezeniem
glukozy 3,86% w plynie dializacyjnym. Wstep-
ne wyniki oceny klinicznej tego testu opubli-
kowano w roku 2013 w ,Nephrology Dialysis

Transplantation” [14].

Hiperglikemia, jako nast¢pstwo zwigkszo-
nej absorpcji otrzewnowej glukozy, wystepuje
u 50% pacjentéw leczonych dializa otrzewno-
wa i u 20% leczonych hemodializa. W dializie
otrzewnowej absorpcji ulega 60-80% glukozy
zawartej w glukozowym plynie dializacyjnym,
co réwnowazy dobowa podaz 100-300 g glu-
kozy [12]. Niekorzystnym nastepstwem statego
wchlaniania glukozy z plynu dializacyjnego jest
wzrost masy ciata, gléwnie tkanki ttuszczowej,
zwlaszcza w pierwszym roku dializoterapii.
Dotyczy to gtéwnie chorych z wysokim BMI
na poczatku programu. Do czynnikéw sprzy-
jajacych wzrostowi masy ciata w toku dializy
otrzewnowej oprdcz cukrzycy naleza podeszly
wiek, ple¢ zenska, a przede wszystkim przepis
dobowej dawki dializy z wylacznym stosowa-
niem plynu glukozowego, w tym zawierajacego
wysokie stezenia glukozy. Stosowanie wysoko-
glukozowych plynéw dializacyjnych w trakcie
programu sprawia, iz wzrasta zapotrzebowanie
na insuling, nawet u chorych o minimalnym za-
potrzebowaniu poczatkowym. W praktyce na-
szego oSrodka ocenialiSmy absorpcje glukozy
z plynu dializacyjnego w nastepujacy sposéb:
— w kazdej wymianie dializacyjnej oblicza si¢

tadunek glukozy podany dootrzewnowo
wedlug réwnania: A = stezenie glukozy
w plynie dializacyjnym X objeto$¢ wymia-
ny dializacyjnej;

— w kazdej wymianie oblicza si¢ ladunek
glukozy odzyskany z dializatem wedtug
réwnania: B = stezenie glukozy w dializa-
cie X objetos¢ dializatu;

— tadunek zaabsorbowanej glukozy = A — B.

Mozna w ten sposdb oceni¢ faczny tadunek
zaabsorbowanej w ciagu doby glukozy. Dane stu-
za do modyfikacji zaleconego protokotu wymian
dializacyjnych oraz diety, co przeklada si¢ na
zmniejszenie glukotoksycznosci procedury.

Kolejnym problemem u chorych z cukrzy-
ca leczonych dializa otrzewnowa jest ryzyko
rozwiniecia sie¢ w toku programu przewlektego
niedozywienia. W jego patogenezie — poza
kwasica, opornoScia na insuling, przewleklym
stanem zapalnym i stalg utrata albumin z dia-
lizatem — wazna role odgrywa upoS§ledzone
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oprdznianie zotadka zwigzane z dysfunkcja
autonomicznego uktadu nerwowego okreslane
jako gastropareza cukrzycowa. Objawy klinicz-
ne tego powiklania potgguja zmienione wa-
runki anatomiczne jamy brzusznej po wpusz-
czeniu standardowej, a szczegllnie wigkszej
niz standardowa objetosci pltynu dializacyj-
nego. W ocenie obecnosci i stopnia nasilenia
gastropatii u chorych z cukrzyca dializowanych
otrzewnowo przydatne jest badanie motoryki
przewodu pokarmowego za pomoca testu ga-
stromotorycznego [15].

MONITOROWANIE SKUTECZNOSCI LECZENIA
CUKRZYCY U CHORYCH DIALIZOWANYCH
OTRZEWNOWO

Pacjenci w programie dializy otrzewnowej
praktycznie nie pozostaja na czczo ze wzgledu
na ciagla absorpcje glukozy z plynu dializacyj-
nego. Dlatego tez wazne jest, aby znac zalety
1 ograniczenia zaréwno monitorowania gli-
kemii za pomoca urzadzefi automatycznych
stosowanych w domowej dializie otrzewnowe;j
przez samego pacjenta, jak i monitorowania
glikemii w nadzorze nefrologicznym za pomo-
cg oznaczeh glikowanej hemoglobiny (HbA )
w surowicy krwi.

Ciagte monitorowanie glikemii za pomo-
ca urzadzen automatycznych polega na calo-
dobowym réwnoczasowym z kolejnymi wymia-
nami plynu dializacyjnego pomiarze glikemii
w plynie Srodtkankowym z wykorzystaniem
odpowiedniego systemu pomiarowego. Urza-
dzeniem takim jest Guardian RT, w ktérym
ciagta analiza dobowego profilu glikemii na-
ktada si¢ na protokdt dobowych wymian dia-
lizacyjnych oraz jadtospis chorego. Urzadzenie
to ma wbudowang pamigc i program kompute-
rowy stuzacy opracowaniu wynikéw. Program
daje mozliwo$¢ wykonania odpowiednich ana-
liz i zobrazowania migdzy innymi dobowego
profilu glikemii oraz procentowego rozkladu
glikemii.

Urzadzeniem prostszym i powszechnie
dostepnym dla pacjentéw jest glukometr, za
pomoca ktérego oznacza si¢ stezenie gluko-
zy we krwi wlo$niczkowej w wybranych prze-
dziatach czasowych dializy [16]. Dzigki tym
urzadzeniom w ambulatoryjnej opiece nad
chorym z cukrzyca dializujacym si¢ samodziel-
nie w domu lekarz prowadzacy moze dostoso-
wywaé programowanie dobowej dawki dializy
w zaleznosci od aktualnego wyniku monitorin-
gu. Monitorowanie powinno by¢ obowiazko-
we, zwlaszcza u tych chorych, u ktérych doszto



do zmiany transportu otrzewnowego w tescie
PET na transport §redniowysoki lub wysoki.

Odpowiednio opracowana dieta pacjenta
ma réwniez bardzo duze znaczenie w skutecz-
nym leczeniu cukrzycy w programie domowe;j
dializy otrzewnowej. Pacjenci dializujacy si¢
w warunkach domowych, dzigki wyposaze-
niu w dedykowane podreczniki Zywieniowe
1 mozliwo$¢ kontrolowania poziomu glikemii
na podstawie odczytu glukometru, a takze za-
pewniona stala konsultacje dietetyczng maja
duza szans¢ na spowolnienie postepu zespotu
metabolicznego, stanowiacego podstawowe
zagrozenie zycia chorego z cukrzyca.

W opiece nad pacjentem pozostajacym
w programie domowej dializy otrzewnowej pod-
stawowa role odgrywa doSwiadczony zesp6t pie-
legniarski. Do szczegdtowych zadan pielegniarki
w tym programie, poza realizacja zalecefi Naro-
dowego Funduszu Zdrowia, nalezy nadzoér nad
poprawnoScia prowadzenia programu dializacyj-
nego przez samego pacjenta i/lub pomocnika ro-
dzinnego. Szczegdly tego nadzoru przedstawio-
no w odrebnym opracowaniu [17].

Przewlekta hiperglikemia prowadzi do
wielu zaburzefi metabolicznych, ktérych wy-
znacznikiem jest glikacja polegajaca na nieen-
zymatycznym taczeniu si¢ glukozy z biatkami.
Najbardziej znanym produktem glikacji jest
HbA , ktéra w stanach fizjologicznych stanowi
ponizej 7% calkowitego stezenia hemoglobiny
we krwi. U chorych z cukrzyca wskaZznik ten
uwaza si¢ za wykladnik wyréwnanej gospodar-
ki weglowodanowej w ostatnich 3 miesigcach
poprzedzajacych oznaczenie, przy zalozeniu,
Ze czas przezycia erytrocytow jest prawidlowy
i wynosi okoto 120 dni [18].

Miedzynarodowy Komitet Ekspertow
Amerykanskiego Towarzystwa Diabetolo-
gicznego (ADA, American Diabetes Associa-
tion) i Europejskiego Towarzystwa Badan
nad Cukrzyca (EASD, European Association
for the Study of Diabetes) zarekomendowat
w 2009 roku stosowanie HbA, jako wskaZni-
ka bardziej przydatnego niz pomiar glikemii
na czczo badzZ glikemii popositkowej w rozpo-
znawaniu i monitorowaniu cukrzycy. Za punkt
odcigcia dla rozpoznania cukrzycy przyjeto
wartoS¢ HbA, > 6,5%. Rownoczesnie zwro-
cono uwage na ograniczenia tego testu, takie
jak: zafatszowanie wyniku w przypadku wspot-
istnienia niedokrwistosci (zwlaszcza pokrwo-
tocznej), wysoki koszt badania oraz potrzebg
standaryzacji oznaczen.

Zgodnie z rekomendacjami
z 2012 roku nalezy:

KDOQI

— przyjac wartoS¢ graniczng HbA < 7% dla
rozwoju powiktan naczyniowych cukrzycy;
natomiast u pacjentéw z licznymi choroba-
mi towarzyszacymi, ograniczona mozliwo-
$cig przezycia oraz ryzykiem hipoglikemii
warto$¢ ta moze by¢ bardziej elastyczna
(> 7%);

— nie zaleca si¢ przyjmowania wartoSci doce-
lowej ponizej 7% u pacjentéw z ryzykiem
hipoglikemii, szczegdlnie jezeli sa to pa-
cjenci z zaawansowang przewlekta choroba
nerek (PChN) [19].

W ostatnich latach toczy si¢ zywa dyskusja
na temat przydatnoSci monitorowania glikemii
u chorych z cukrzyca w programie dializacyj-
nym za pomocg testu HbA .

Sekercioglu i wsp. w badaniu klinicznym
kierowanym przez Joanne Bargman analizowali
wplyw wartoSci prognostycznej HbA, na oce-
ne przezywalnoSci pacjentow i techniki dializy
otrzewnowej. W grupie 91 pacjentéw obserwo-
wanych Srednio przez 30 miesiecy autorzy nie
znaleZli znamiennych korelacji pomigdzy wyj-
Sciowa przeddializacyjng wartoScig HbA, a prze-
zywalnoScia techniki i pacjentéw. Nie odnoto-
wano przy tym réznic przezywalnosci migdzy
warto$ciami HbA, < 6,5%, 6,5-8% i > 8% [20].

W 2011 roku Duong i wsp. w badaniu wie-
loosrodkowym przeprowadzonym na grupie
2798 chorych z cukrzyca dializowanych otrzew-
nowo w latach 2001-2006 ocenili wartoS¢ pro-
gnostyczng HbA, w 12-miesigcznej obserwa-
cji. Ryzyko zgonu oceniano jako mate, Srednie
i wysokie odpowiednio dla wartosci HbA
7,0-7,9%, 8,0-8,9%, 9,0%-9,9% 1 powyzej
10,0%, w poréwnaniu z wartoscia referencyjna
6,0-6,9%. Zwiazek miedzy ogélna Smiertelno-
Scig oraz $miertelnoscia z przyczyn sercowo-
-naczyniowych a wysokimi wartoSciami HbA
zauwazono tylko w grupie pacjentéw bez nie-
dokrwistosci. Autorzy ttumacza ten fakt réw-
noczesnym stosowaniem erytropoetyny, ktéra
spowalnia glikolizacje hemoglobiny. Badania
Duonga i wsp. wykazaly réwniez, ze warto$¢
HbA > 8% lub stgzenia glukozy > 300 mg%
wiaza si¢ ze zwigkszong SmiertelnoScia pacjen-
téw leczonych dializa otrzewnowa [21].

Friedman i wsp. na podstawie opubliko-
wanych w 2009 roku wynikéw badania obejmu-
jacego 519 chorych z cukrzyca dializowanych
badz hemodializa (415 pacjentéw) badz dializa
otrzewnowa (55 pacjentéw) poréwnali warto$¢
predykcyjng hemoglobiny HbA, = oraz glikowa-
nej albuminy w ocenie stopnia nasilenia powi-
ktafi programu oraz przezywalnoSci podczas
jego stosowania. Grupg¢ kontrolna stanowito
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49 pacjent6éw z innymi niz nefropatia cukrzycowa
przyczynami NNN. Wykazano, iz HbA,  niedo-
szacowuje kontroli glikemii zaréwno u chorych
leczonych dializa otrzewnowa, jak i hemodializa
w stosunku do glikowanej albuminy. Glikowang
albumine oznaczano systemem automatycznym
Advia 1650, natomiast HbA, za pomocg chro-
matografii cieczowej [22].

Na wicksza warto$¢ predykcyjna albuminy
glikowanej oraz fruktozaminy jako markeréw
przydatnych w ciaglym monitorowaniu glikemii
u chorych z cukrzyca zwrdcili uwage Vos i wsp.
Autorzy ci w grupie 25 chorych z nefropatia cu-
krzycowa i GFR ponizej 30 ml/min/1,73 m? oraz
w referencyjnej grupie 25 chorych z cukrzyca
i PChN, ale bez nefropatii cukrzycowej wykaza-
li, iz HbA , albumina glikowana i fruktozamina
znamiennie niedoszacowuja realnej wartosci gli-
kemii monitorowanej za pomoca urzadzenia Gu-
ardian REAL-time Glucose Monitoring System,
u pacjentéw z cukrzyca w IV i V stadium PChN.
W badaniu tym wykazano réwnocze$nie, iz ozna-
czenie albuminy glikowanej ma lepsza warto$¢
diagnostyczna i prognostyczna niz pozostate me-
tody, a zatem powinno by¢ preferowana metoda
monitorowania glikemii u chorych z cukrzyca
poddawanych dializie otrzewnowej [23].

W poszukiwaniu bardziej precyzyjnego
niz dotychczasowe biomarkera glikemii u cho-
rych dializowanych zwrécono si¢ do nieinwa-
zyjnej metody oznaczenia fluorescencji kola-
genu w skorze. Ostatnio wykazano dodatnig
zalezno$¢ miedzy wynikiem tego badania, war-
tosciami HbA, a powikfaniami mikronaczy-
niowymi u chorych na cukrzyceg [24].

NOWE STRATEGIE PRZEPISU DOBOWEJ
DAWKI DIALIZY OTRZEWNOWEJ
U CHORYCH NA CUKRZYCE

W ostatniej dekadzie przeprowadzono sze-
reg badan klinicznych z zastosowaniem nowych
rodzajow plynu dializacyjnego, o niskiej zawar-
toSci produktow degradacji glukozy i/lub zre-
dukowanej dobowej podazy glukozy (tzw. glu-
cose sparing regimens). Wyniki tych badan daly
nadziej¢ na zmniejszenie ryzyka oméwionych
uprzednio ograniczen metody u chorych z cu-
krzyca, szczegblnie w zakresie utrzymania nor-
mowolemii, zachowania resztkowej czynnosci
nerek oraz powiktafn zwigzanych z przewlekltym
stanem zapalnym. Badania te dotyczyly migdzy
innymi nowych ptynéw dializacyjnych o niskiej
zawarto$ci produktéw degradacji glukozy, za-
stosowania jednej wymiany z ikodekstryna lub
aminokwasami w przepisie dobowej dawki
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dializy, stosowania plynéw o niskiej zawartosci
wapnia, stosowania roztworéw bimodalnych,
bazujacych na potaczeniu krystaloidéw z kolo-
idami, tj. ptynu dializacyjnego z 2,6% roztwo-
rem glukozy oraz 6,8% plynu z ikodekstryna.
Szczegdtowe omdwienie tych badan jest przed-
miotem niezwykle interesujacego artykutu
przegladowego pt. ,,Peritoneal dialysis in dia-
betics: there is room for more” Cotovio i wsp.
— pozycje piSmiennictwa 83-88 [12].

W roku 2007 opublikowali§my w ,,Perito-
neal Dialysis International” wyniki badan trans-
portu przezotrzewnowego czasteczek i wody
u 20 pacjentéw bez cukrzycy leczonych metoda
CADO. W badaniu tym poréwnano transport
czasteczek 1 wody w 4-godzinnej wymianie z za-
stosowaniem 1,1-procentowego aminokwasowe-
go plynu dializacyjnego z odpowiednimi wskaz-
nikami w 4-godzinnej wymianie z zastosowaniem
plynu zawierajacego glukoze w stezeniu 1,36%.
W badaniach tych wykazano, iz transport przez-
otrzewnowy aminokwasow zalezy w duzym stop-
niu od wlasciwosci transportowych blony otrzew-
nowej u poszczegdlnych pacjentéw [25].

W kolejnym badaniu opublikowanym
w 2009 roku oceniali§my kinetyke transportu
przezotrzewnowego wody w 16-godzinnej wy-
mianie dializacyjnej z zastosowaniem 6,8-pro-
centowego roztworu ikodekstryny. Wyniki ba-
dania z uzyciem albuminy znakowanej jodem
jako markera wewnatrzotrzewnowej objetoSci
plynu wykonane u 11 stabilnych klinicznie pa-
cjentéw wykazaly, ze plyn dializacyjny z iko-
dekstryna wywotuje efektywna ultrafiltracje
narastajaca do zakonczenia 16-godzinnej wy-
miany. Wyniki tej pracy zachecily nas do wpro-
wadzenia ultrafiltracji otrzewnowej u chorych
z zastoinowa niewydolnoScia serca oporna na
diuretyki jako rutynowego postepowania w na-
szym oSrodku [2, 26, 27].

Takatori i wsp. ocenili dwuletnie przezycie
techniki dializy otrzewnowej w grupie 41 pacjen-
tow z nefropatia cukrzycowa, w tym w grupie
kontrolnej leczonej wytacznie plynem o stgze-
niu glukozy 1,5% lub 2,5% oraz grupie badanej,
w ktorej stosowano 3 wymiany ptynem glukozo-
wym i 1 wymiane z 7,5-procentowa ikodekstry-
na. Dwuletnia przezywalno$¢ techniki oraz ul-
trafiltracja otrzewnowa byly znamiennie wyzsze
u chorych w grupie leczonej ikodekstryna (71%
vs. 45%). Réwnoczesnie obserwowano spadek
resztkowe]j czynnosci nerek, szybszy w grupie,
w ktdrej podawano ikodekstryne (rdznica nie-
znamienna statystycznie). Nie wykazano pozy-

tywnego wplywu ikodekstryny na profile hemo-
globiny HbA, i glikowanej albuminy oraz lipidy



krwi. W konkluzji autorzy stwierdzaja, iz dializa
otrzewnowa z zastosowaniem ikodekstryny ma
pomyslny wplyw na przezywalnos¢ techniki, na-
tomiast nie ma wplywu na resztkowa czynno$¢
nerek [28].

W 2013 roku opublikowano wyniki ran-
domizowanych i kontrolowanych badafi wielo-
osrodkowych IMPENDIA i EDEN dotycza-
cych oceny efektywnosci glucose sparing regimen
w dializie otrzewnowej [29]. Celem badania byto
sprawdzenie, czy i na ile stosowanie dobowego
schematu dializacyjnego zawierajagcego mniejsza
niz standardowa podaz glukozy poprawia kon-
trole metaboliczna u chorych na cukrzycg. Ba-
danie Improved Metabolic control of Physioneal,
Extraneal, Nutrineal vs. DIAneal only in diabetic
continous ambulatory peritoneal dialysis (IM-
PENDIA) oraz badanie Extraneal, Dianeal and
Nutrineal (EDEN) przeprowadzono na lacznej
grupie 251 pacjentéw zrandomizowanych z grupy
376 pierwotnie zakwalifikowanych do badania.

W kazdym z tych badafi utworzono grupe
kontrolna (127 pacjentéw) i grupe interwencyj-
na (124 pacjentéw). W badaniu IMPENDIA
stosowano 24-godzinny schemat dializacyjny,
zaréwno w grupie interwencyjnej, jak i w gru-
pie kontrolnej. Pacjenci grupy interwencyjne;j
otrzymywali ptyn glukozowy Physioneal w licz-
bie 1-3 pojemnikéw 2-litrowych na dobeg oraz
jedna 2-litrowa wymiane z 1,1-procentowym
plynem aminokwasowym Nutrineal i jedna
2-litrowa wymian¢ z 6,8-procentowa ikodek-
stryng podawang na noc, tacznie 8 litréw/dobe.
W przypadku ADO pacjenci otrzymywali
lacznie 16 litréw plynu dializacyjnego/dobe.
W grupie kontrolnej programu IMPENDIA
pacjenci otrzymywali wylacznie plyn glukozo-
wy w liczbie 3-5 (§rednio 4) wymian na dobg
w CADO oraz 20 litréw plynu dializacyjne-
go/dobe w grupie ADO. Natomiast w schema-
cie EDEN (o$rodek w Kolumbii) stosowano te
same stezenia glukozy w plynie dializacyjnym,
co w schemacie IMPENDIA, jednak ze wzgle-
déw komercyjnych ptyn glukozowy Physione-
al zastapiono plynem Dianeal o identycznym
stezeniu glukozy. Nalezy przy tym zauwazyc,
ze o ile Physioneal zawiera bufor wodorowe-
glanowy, to plyn Dianeal zawiera mniej bio-
zgodny bufor mleczanowy. W badaniu nie byto
przerwy, co okresla si¢ potocznie jako ,,sucha
otrzewna”. Przez caly czas dazono do utrzymy-
wania minimalnego wskaznika KtV 1,7.

Okres obserwacji wynosit 6 miesiecy. Pier-
wotnym punktem koficowym byto monitoro-
wanie stezenia HbA,_w surowicy krwi, kofico-
wym punktem — objawy uboczne zalezne od

przewodnienia, nietolerancji ogdlnej plynéw
oraz ewentualnych zaburzen lipidowych. Wy-
niki zlozonej analizy obu badaf wykazaly co
nastepuje. WyjSciowe stezenie HbA  bylo po-
dobne w obu grupach. W grupie interwencyjnej
wykazano statystycznie istotny spadek HbA,
w 6-miesiecznej obserwacji, przy braku istot-
nych zmian tego wskazZnika w grupie kontrolnej
(p = 0,006). Wsréd parametréw profilu lipido-
wego uzyskano jedynie znamienng statystycznie
poprawe w zakresie lipoprotein bardzo matej
gestosci [(VLDL, very low density lipoprotein)
(p = 0,003)], TG (p = 0,002) oraz mniej istotng
w zakresie apolipoproteiny B (p = 0,03). Auto-
1Zy Zwracaja uwage na znamienny spadek steze-
nia albumin w surowicy krwi w grupie interwen-
cyjnej Srednio o 0,5 g/l przy wzroScie albumin
w grupie kontrolnej o 0,6 g/l. Nieoczekiwanym
wynikiem badania byly objawy uboczne, ktére
wystapily u 79% ogétu uczestniczacych w bada-
niu. Calkowita liczba objawéw ubocznych byta
wyzsza w grupie interwencyjnej w stosunku do
grupy kontrolnej (34/14). Wigcej pacjentéw
w grupie interwencyjnej wykazywalo co naj-
mniej jeden powazny objaw uboczny, gtéwnie
Zle kontrolowane nadci$nienie t¢tnicze badz
niewydolno$¢ krazenia. Znamienny byt réwniez
fakt, ze zmarlo az 11 ze 124 pacjentéw w grupie
interwencyjnej, natomiast w grupie kontrolnej
jedynie 5 na 127 pacjentéw. Autorzy, analizujac
wyzszg Smiertelno§¢ w grupie interwencyjne;j,
dopuszczaja bledy poczynione przez badaczy
kolumbijskich w postaci niedoszacowania bi-
lansu plynowego pacjentéw grupy badanej i nie-
zastosowania w momencie uzyskania stabszej
ultrafiltracji bardziej hipertonicznego plynu
dializacyjnego. Szukajac przyczyn znamienne-
go spadku stezenia albumin w surowicy krwi
w grupie interwencyjnej, autorzy dopuszczajq
wystepowanie wielu czynnikéw, z ktérych za
najbardziej istotny uwazaja zmiang¢ transpor-
tu przezotrzewnowego czasteczek i wody ze
zwickszong utrata otrzewnowa albumin oraz
nastgpowa hipoalbuminemia. Koficowym wnio-
skiem pracy bylo wskazanie na korzystny wplyw
strategii glucose sparing regimen na profil meta-
boliczny chorych leczonych dializa otrzewnowa.
Niestety przeciwwaga tego korzystnego efektu
bylo wystapienie w grupie interwencyjnej zna-
miennej hipoalbuminemii oraz znaczacy wzrost
objawéw ubocznych, w tym réwniez zgondow.
Podsumowujac wyniki badania, wskazano na
konieczno$¢ monitorowania stanu nawodnie-
nia, najlepiej za pomoca bioimpedancji, w przy-
padku stosowania rezimu oszcz¢dzajacego po-
daz glukozy w plynie dializacyjnym [29].
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PRZEZYCIE CHORYCH Z CUKRZYCA
PODDAWANYCH DIALIZIE OTRZEWNOWEJ
— CZY MOZNA JE POPRAWIC?

Odpowiedzi na tak zadane pytanie chcia-
lybySmy udzieli¢ przez przedstawienie doswiad-
czen wlasnych z lat 1998-2001 oraz doswiad-
czen koreanskich z lat 1981-2005.

W badaniach wtasnych opublikowanych
w 2001 roku analizie poddano 5-letnia przezy-
walno$¢ podczas stosowania programu CADO
40 chorych z cukrzyca, w tym 27 chorych z cu-
krzyca typu 1 i 13 z cukrzyca typu 2 w poréw-
naniu z przezywalnoScia 29 chorych z NNN
z innych przyczyn niz cukrzyca. W materiale
tym zwraca uwage przewaga chorych z cukrzyca
typu 1 w stosunku do cukrzycy typu 2, co jest
odwrotnos$cia sytuacji, jaka obserwuje si¢ aktu-
alnie w Polsce [4]. Chorzy z cukrzyca typu 2 byli
starsi, ze znaczna hipoalbuminemia i wicksza
czestoScig powiktafi sercowo-naczyniowych na
poczatku programu w poréwnaniu z chorymi
z cukrzyca typu 1. Mimo zblizonej adekwatno-
Sci dializy i niskiej czestoSci dializacyjnego zapa-
lenia otrzewnej (Srednio 1:32 pacjentomiesiace
leczenia) w obu grupach chorych na cukrzyce
obserwowano wigkszg liczbe powiktan sercowo-
-naczyniowych w stosunku do grupy kontrolnej,
bardziej nasilony w cukrzycy typu 2. Przezycie
po roku, 315 latach podczas stosowania progra-
mu CADO uzyskano odpowiednio u 89%, 71%
158% pacjent6éw z cukrzyca typu 1 oraz u 100%,
69% 138% pacjentoéw z cukrzyca typu 2. W gru-
pie kontrolnej chorych bez cukrzycy wartosci te
ksztattowaly sie¢ odpowiednio: 96%, 72% i 65%.
Whioskiem z naszych badan byto wskazanie na
konieczno$¢ intensyfikacji nadzoru nad chorymi
z cukrzycg w okresie przeddializacyjnym i wcze-
snego kierowania do leczenia nerkozastepcze-
g0, w tym transplantacji nerki i trzustki [30].

Badanie koreanskie pochodzace z osrodka
Yonsei University College of Medicine w Seulu
objelo grupe 2301 chorych leczonych CADO

STRESZCZENIE

Przedmiotem pracy jest przedstawienie aktualnej sy-
tuacji oraz nowych propozycji poprawy skutecznosci
dializoterapii otrzewnowej u chorych z nieodwracaing
niewydolnoscig nerek w przebiegu cukrzycy. W pracy
przedstawiono zardwno Kkorzysci, jak i ograniczenia
dializy otrzewnowej w przypadku stosowania wytacz-
nie glukozowych ptynow dializacyjnych. Przeprowa-
dzono rowniez dyskusje przydatnosci monitorowania
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w dwoch okresach: 1981-199211993-2005. Ogdl-
ne przezycie techniki dla obydwu badanych
grup po 5 i 10 latach programu wynosito od-
powiednio 72% i 48%, a przezycie pacjentow
odpowiednio 70% i 52%. W drugim okresie
(1993-2005) obserwowano statystycznie istotny
wzrost udziatu chorych powyzej 60. roku zZycia,
z cukrzyca oraz z powiklaniami sercowo-naczy-
niowymi. Wieloczynnikowa analiza statystyczna
wykazala, ze pacjentéw poddawanych dializote-
rapii w drugim okresie (1993-2005) cechowala
znamiennie mniejsza liczba powiktan technicz-
nych programu i nizsza $miertelno$¢ w poréw-
naniu z pacjentami dializowanymi wcze$niej.
W podsumowaniu autorzy podkreslaja, iz lepsza
przezywalno$¢ techniki dializy oraz pacjentow
w latach 1993-2005, mimo bardziej zaawanso-
wanego wieku chorych, czgstszego wspdtistnie-
nia choréb sercowo-naczyniowych i wigkszego
udzialu cukrzycy wérdd przyczyn NNN, ktore to
czynniki nie sa tatwo modyfikowalne, napawa
optymizmem w erze zmniejszajace;j si¢ utylizacji
dializy otrzewnowej w §wiecie [31].

PODSUMOWANIE

Cukrzyca, zwlaszcza typu 2, jako jed-
na z najgorzej rokujacych przyczyn rozwoju
i postepu nieodwracalnej niewydolnoSci nerek
wymaga kompleksowego postepowania dia-
gnostycznego i terapeutycznego. Szczegdlne
miejsce winno tu przypas¢ dializie otrzewno-
wej jako pierwszej opcji leczenia nerkoza-
stepczego w aktualnie dominujacej populacji
chorych starszych z cukrzyca typu 2, w okre-
sie zaawansowanych powiktan wielonarzado-
wych. W pracy przedstawiono aktualne korzy-
§ci i ograniczenia dializoterapii otrzewnowe;j
u chorych z cukrzyca. Zwrdcono przy tym uwa-
ge na nowe strategie przepisu dobowej dawki
dializy otrzewnowej, pozwalajace poprawic ja-
ko$¢ zycia i przezywalno$¢ pacjentéw z cukrzy-
ca leczonych nerkozastepczo.

skutecznosci leczenia cukrzycy za pomocg 0znaczania
hemoglobiny glikowanej, albuminy glikowanej i frukto-
zaminy. Nowe strategie przepisu dobowej dawki dializy
u chorych na cukrzyce w postaci glucose sparing re-
gimens omowione w pracy dajg nadzieje na poprawe
wynikow leczenia tej Zle na ogdt rokujacej przyczyny
nieodwracalnej niewydolnosci nerek.
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