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Problemy dializoterapii pacjentow

1 nefropatia cukrzycowa

STRESZCZENIE

Cukrzyca i mocznica nasilajg wzajemnie angiopatie,
neuropatie oraz niedokrwistos¢ i dlatego kontrola cu-
krzycy i intensywna dializoterapia sq niezbedne dla
poprawy rokowania co do chorobowosci i przezycia
w tej grupie chorych. Nie kazdy dializowany chory na
cukrzyce ma nefropatie cukrzycowg, ale powinien
by¢ tak traktowany. W ostrej niewydolnoSci nerek
u pacjentdw z cukrzycg korzystna jest intensywna
insulinoterapia i utrzymywanie glikemii w granicach
110-140 mg/dl. U dializowanych z powodu przewle-
ktej niewydolnoSci nerek leczenie cukrzycy jest
W zasadzie takie jak w okresie przeddializacyjnym,
a zabiegi dializ nie odbiegajg jakosciowo od stoso-
wanych u pacjentow bez cukrzycy. Z lekow hipogli-
kemizujgcych najbezpieczniejsze sq glipizyd i glikla-
zyd — krotkodziatajgce pochodne sulfonylomoczni-
ka drugiej generacii. Dializa otrzewnowa i hemodializa

Nie kazdy dializowany pacjent z cukrzyca
ma nefropati¢ cukrzycowa — cukrzyca moze
pojawié si¢ w okresie predializacyjnym albo
u pacjenta juz dializowanego, moze tez nie do-
prowadza¢ do typowych cukrzycowych zmian
naczyniowych i narzadowych. W miare nasila-
nia si¢ niewydolnoSci nerek dochodzi dos¢ czg-
sto do ,,wypalenia si¢” cukrzycy (,,burnt-out
diabetes”) — poprawia si¢ kontrola glikemii
i spada zapotrzebowanie na leki hipoglikemi-
zujace — pacjent dializowany moze mie¢ an-
giopati¢ cukrzycowa bez obecnosci cech kli-
nicznych cukrzycy. Co wigcej, mocznica znacz-
nie przyspiesza rozwdj zmian naczyniowych
w cukrzycy i dlatego u pacjentow dializowa-
nych nie zawsze mozna jednoznacznie okreslic,

u pacjentow z cukrzycq dajg pordwnywalne wyniki
leczenia. Najpowazniejsze problemy u dializowanych
z cukrzyca to przyspieszona angiopatia (retinopatia,
stopa cukrzycowa) oraz nasilona neuropatia wegeta-
tywna (sktonno$¢ do hipotensji w czasie hemodializ,
gastropareza). Mimo ogromnego postepu w dializo-
terapii pacjentow z cukrzyca, jaki sie dokonat w ostat-
nich latach, rokowanie co do dozycia tej grupy pa-
cjentow jest nadal gorsze niz u pozostatych dializo-
wanych. Dalszej poprawy oczekuje sie dzigki
stosowaniu agresywnej kontroli cukrzycy, prewencji
jej powikfan (zwtaszcza angiopatii, w tym zespotu
stopy cukrzycowej), unikanie intensywnej ultrafiltra-
cji i zwigkszenie intensywnosci dializ, a u dializowa-
nych otrzewnowo stosowanie w ptynie dializacyjnym
ikodekstryny zamiast glukozy w wysokim stezeniu.

Forum Nefrologiczne 2009, tom 2, nr 3, 162-168

Stowa kluczowe: cukrzyca, dializa, niewydolno$é
nerek

czy i w jakim stopniu powiktania narzadowe sa
spowodowane cukrzyca, w jakim mocznica,
aw jakim towarzyszacemu im nadciS$nieniu tet-
niczym. Dlatego, w niewydolnoSci nerek zaréw-
no udokumentowana nefropatia cukrzycowa,
jak i cukrzyca bez zajecia narzadéw, powinny
by¢, ze wzgledéw praktycznych, traktowane
podobnie — tak jakby pacjent miat cigzka po-
sta¢ makro- i mikroangiopatii cukrzycowe;j.
Dodatkowo, u dializowanych z nefropatia cu-
krzycowa diureza resztkowa moze by¢ przy-
czyna utraty z moczem znacznych ilosci biatek
i nastepowego wyniszczenia chorych.
Procesy dyfuzji i konwekcji pomigdzy
krwia a ptynem dializacyjnym zachodza u pa-
cjentéw z cukrzyca tak samo jak u os6b bez



cukrzycy. Z tego powodu wszelkie odmienno-
Sci w przebiegu i wynikach leczenia dializami
nalezy przypisac¢ powiklaniom cukrzycy w in-
terakcji z mocznica. Fakt ten w dominujacy
sposdb wplywa na planowanie dializoterapii —
tak wyboru metody leczenia, jak i sposobu
wykonywania zabiegéw. To wtasnie zmiany
naczyniowe i narzagdowe nabyte w czasie wie-
loletniej choroby sa najistotniejszymi czynni-
kami decydujacymi o odmiennoSci dializote-
rapii u tej szczeg6lnej, wkrotce najliczniejszej,
grupie chorych ze schytkowa niewydolnoscia
nerek. Dotyczy to takze dializ wykonywanych
w ostrej fazie niewydolnoSci nerek.

Utrata zdolno&ci nerek do wydalania jo-
néw wodoru sprawia, ze u dializowanych fatwo
rozwija si¢ kwasica nieoddechowa. U chorych
z cukrzyca fatwo dochodzi do zmian kataboli-
zmu bialek, ktérych nastepstwem jest zwigk-
szenie uwalniania jonéw wodorowych. Dlate-
go u dializowanych chorych na cukrzyce szcze-
gblnie tatwo dochodzi do ciezkiej kwasicy
nieoddechowej, mimo ze w tej grupie chorych
spada zapotrzebowanie na insuling wskutek
zmniejszenia jej katabolizmu w nerkach
i mimo mniejszej neoglukogenezy nerkowe;j.
Przyczynia si¢ do tego takze wzrost opornosci
na insuling w tkankach obwodowych i sekre-
cja hormonéw tarczycy, hormondéw katabolicz-
nych (katecholamin, glukagonu, glikokortyko-
steroidéw) i cytokin, a takze wzmozona glu-
koneogeneza pozanerkowa, ktére dodatkowo
pogarszaja metabolizm obwodowy biatek.
Z tego powodu u pacjentdw z cukrzyca i uszko-
dzeniem nerek nalezy szczegdlnie zadbad
o skuteczne normalizowanie glikemii oraz o wia-
sciwy dowdz kalorii i biatek. Zapotrzebowanie
energetyczno-biatkowe chorych z niewydolno-
Scig nerek ostra i przewlekla jest takie samo
jak u os6b bez cukrzycy.

Utrata glukozy i aminokwasOw w zabie-
gach wykonywanych z uzyciem technik kon-
wekcyjnych ciggtych (odpowiednio 100-150 g/
/24 h13-7 g/24 h) jest wigksza, niz przy stoso-
waniu technik dyfuzyjnych przerywanych (nie-
wiele wigcej od zera przy uzyciu dializatoréw
high-flux i ptynu dializacyjnego z glukoza), co
nalezy uwzglednié, oceniajac wielko$¢ dowo-
zu tych substancji, nie tylko zreszta u pacjen-
tow z cukrzyca.

DOUSTNE LEKI HIPOGLIKEMIZUJAGE

U pacjentéw dializowanych otrzewnowo
rzadko udaje si¢ unikna¢ insulinoterapii.
U leczonych hemodializami nalezy unikac sto-

sowania doustnych lekéw hipoglikemizujacych
dlugodziatajacych. U wszystkich dializowanych
nie wolno stosowa¢ metforminy, poniewaz
moze ona powodowac kwasice mleczanowa,
w ktorej Smiertelnoscé siega 80%. Z kolei inhi-
bitory alfaglukozydazy (akarboza) nie sg po-
lecane w niewydolnoSci nerek, ze wzgledu na
niemozno$¢ usunie¢cia przez nerki ich metabo-
litéw. Natomiast przy stosowaniu lekéw pobu-
dzajacych wydzielanie insuliny (np. repagli-
nid), nalezy pamietac o konieczno$ci uwzgled-
nienia w dawkowaniu przedtuzonego czasu
pottrwania leku.

W tej sytuacji u dializowanych chorych na
cukrzyce, ktorzy nie wymagajq insulinotera-
pii tatwe w uzyciu doustne leki hipoglikemi-
zujace to pochodne sulfonylomocznika drugiej
generacji (gtéownie glipizyd i gliklazyd, ktore
sa metabolizowane w watrobie) oraz tiazolidi-
nediony. Tiazolidinediony mimo korzystnych
efektow w dializie otrzewnowej (patrz dalej),
niosg u wszystkich pacjentow ryzyko zatrzyma-
nia wody, obrzekow i pogorszenia wydolnoSci
serca i kontroli ci$nienia tetniczego.

LECZENIE PACJENTOW Z CUKRZYCA
| OSTRA NIEWYDOLNOSCIA NEREK

U chirurgicznych pacjentéw w cigzkim
stanie ogdlnym bezwzgledny i wzgledny niedo-
bor insuliny manifestujacy si¢ hiperglikemig
pogarsza rokowanie pod wzgledem czestoSci
wystapienia ostrego uszkodzenia nerek (0 36%)
i koniecznoSci wdrozenia leczenia nerkoza-
stepczego (o0 41%) [1]. Takze u internistycz-
nych pacjentéw w osrodkach intensywnej opie-
ki insulinoterapia zmniejszata czgsto$¢ ostre-
go uszkodzenia nerek (o 39%), cho¢ bez
zmiany zapotrzebowania na leczenie nerkoza-
stepcze [2]. Inna grupa badaczy stwierdzita na-
tomiast na podstawie obserwacji 2864 krytycz-
nie chorych pacjentow, Ze intensywna insuli-
noterapia zmniejszata prawdopodobienstwo
wystgpienia ostrego uszkodzenia nerek o 38%
w poréwnaniu z terapig konwencjonalna [3].
Rzadsze wystepowanie ostrej niewydolnosci
nerek przy intensywnej insulinoterapii u pa-
cjentéw Oddziatu Intensywnej Terapii jest jed-
nak okupione czterokrotnie wigksza czgstoScig
wystepowania epizodéw hipoglikemii. Z dru-
giej strony, przeglad 29 prac obejmujacych ba-
dania przeprowadzone na 8432 pacjentach [4]
nie wykazal, by intensywna insulinoterapia
zmniejszata zapotrzebowanie na leczenie ner-
kozastgpcze de novo lub Smiertelno$¢ szpi-
talng. Dlatego uzasadnione wydaje si¢ przyje-
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Tabela 1. Poréwnanie czestosci wystepowania zmian naczyniowych w populacji chorych
rozpoczynajacych dializoterapie — pacjenci z cukrzycg i bez cukrzycy [12]

Choroba naczyn Bez cukrzycy [%] Z cukrzyca [%]
Choroba niedokrwienna serca 18,6 32,6
Choroba naczyn mdzgu 8,4 14,4
Choroba naczyn obwodowych 8,3 23,6

»Leczenie cukrzycy

u dializowanych
prowadzi sie

tak jak w okresie
przeddializacyjnym,

a dializoterapie

u pacjentow z cukrzycg
tak samo jak u chorych
bez cukrzycy««
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cie pogladu, ze u pacjentéw krytycznie ciezko
chorych nalezy stosowad intensywna insulino-
terpi¢ z nadzieja na mniejsza czgsto$¢ wyste-
powania ostrego uszkodzenia nerek niewyma-
gajacego leczenia nerkozastepczego. Jak si¢
wydaje, pozadane stezenie glukozy, ktdre
zmniejszy prawdopodobienstwo wystapienia
ostrego uszkodzenia nerek, powinno si¢ zawie-
ra¢ w przedziale 110-140 mg/dl. Nie nalezy si¢
przy tym spodziewac ani zmniejszenia Smier-
telnoSci, ani zapotrzebowania na leczenie dia-
lizami. Bardziej intensywna insulinoterapia nie
wydaje si¢ korzystna — badanie Volume Sub-
stitution and Insulin Therapy in Severe Sepsis
(VISEP) przerwano ze wzgledu na znamien-
nie czgstsze wystepowanie hipoglikemii (poni-
zej 40 mg/dl) i brak redukcji czestosci ostrego
uszkodzenia nerek, jesli celem intensywne;j
insulinoterapii byto utrzymanie stezenia glu-
kozy w granicach 80-110 mg/dl [5].

Wskazania do rozpoczecia i wyboru me-
tody dializoterapii s takie same jak u 0s6b bez
cukrzycy. U 0séb z nasilong niewydolnoscia
serca i cukrzyca mozna si¢ pokusic o leczenie
dializami otrzewnowymi normokatabolicznej
postaci ostrej niewydolnosci nerek. Osoby
z cukrzyca i ostra niewydolnoscia nerek maja
zwykle znaczna makroangiopati¢ i zwigkszo-
ne ryzyko sercowo-naczyniowe.

LECZENIE PACJENTOW Z CUKRZYCA
| PRZEWLEKEA NIEWYDOLNOSCIA NEREK

Az 25% pacjentow rozpoczynajacych le-
czenie nerkozastgpcze w Polsce w roku 2006
miato nefropatie cukrzycowa [6]. W wigkszo-
Sci przypadkéw byla to najprawdopodobniej,
tak jak to jest w USA, nefropatia spowodo-
wana cukrzycg typu 2. Rokowanie co do 5-let-
niego przezycia jest u pacjentéw z cukrzyca
gorsze niz w nefropatii nadcisnieniowej, glo-
merulopatiach pierwotnych i wszelkich pozo-
statych przyczynach schytkowej niewydolnosci
nerek [7]. Przezycie pierwszych 2 lat u pacjen-
tow z cukrzyca i towarzyszaca choroba wien-
cowa lub niewydolnoS$cia serca jest lepsze przy
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leczeniu HD w poréwnaniu z DO [8, 9]. Szcze-
gblnie wielu pacjentéw umiera w ciagu pierw-
szych trzech miesiecy dializoterapii. Naj-
czestsza przyczyna zgondw w tej grupie cho-
rych, tak jak u dializowanych bez cukrzycy, sa
przyczyny sercowo-naczyniowe. Dobra kontro-
la glikemii jest niezwykle wazna dla zmniejsze-
nia $miertelnoSci i schytkowej niewydolnoSci
nerek w cukrzycy typu 1 [10]. Ani Kidney Di-
sease Outcomes Quality Initiative (K-DOQI)
[11], ani European Renal Association — Euro-
pean Dialysis and Transplant Association
(ERA-EDTA), ani australijskie Caring for Au-
stralasians with Renal Impairment (CARI), ani
angielski National Institute for Health and Cli-
nical Excellence (NICE) oraz Brytyjskie Towa-
rzystwo Nefrologiczne (UK Renal Association)
nie wypracowaly dla dializowanych chorych na
cukrzyce odrebnych zalecen, innych niz to, by
stezenie hemoglobiny glikowanej (HbA1C)
u dorostych nie przekraczato 7% (wedlug UK
Renal Association — 7,5%), o ile nie wigze si¢
to z czestymi epizodami hipoglikemii. Wynika
stad, ze leczenie cukrzycy u dializowanych pro-
wadzi si¢ tak jak w okresie przeddializacyjnym,
a dializoterapi¢ u pacjentdéw z cukrzyca w za-
sadzie tak samo jak u chorych bez cukrzycy,
bowiem wszelkie obserwowane réznice wyni-
kaja z odmiennego, najczesciej bardziej za-
awansowanego, nasilenia zmian narzadowych,
gtéwnie naczyniopochodnych. Réznice sa za-
tem raczej iloSciowe niz jakoSciowe. W Wiel-
kiej Brytanii oceniono, ze czgsto$¢ wystepowa-
nia choréb naczyn u dializowanych z cukrzyca
jest co najmniej dwukrotnie wyzsza niz u diali-
zowanych bez cukrzycy (tab. 1) [12].

Z uplywem czasu u dializowanych z cu-
krzyca zmiany naczyniowe staja si¢ bardziej
intensywne niz u dializowanych bez cukrzycy.
Pogtebiaja sie takze takie typowe powiktania
cukrzycy, jak retinopatia, za¢ma, neuropatia
(obwodowa i wegetatywna) [13]. Pacjenci
z cukrzyca s tez narazeni na rozwéj zmian na-
czyniowych de novo, i to o bardziej nasilonym
przebiegu, juz w czasie leczenia dializami [14].

KWALIFIKACJA DO LECZENIA DIALIZAMI

Pacjenci z cukrzyca i niewydolnoScia nerek
maja wicksza sktonnoé¢ do kwasicy, fatwiej do-
chodzi u nich do utraty masy ciata oraz obja-
wow mocznicowych. Mimo braku odpowiednich
badan randomizowanych, wiekszos$¢ nefrologow
uwaza, ze dializoterapie u pacjentéw z cukrzyca
nalezy rozpoczynaé¢ przy wyzszym GFR niz
u 0s6b bez cukrzycy — zwykle 10-15 ml/min.



Dlatego przygotowania do leczenia nerkoza-
stepczego zaleca si¢ rozpoczaé juz przy GFR
15-20 ml/min [11]. Czasami, ze wzgledow kli-
nicznych, leczenie dializami u pacjentéw z cu-
krzyca jest niezbedne juz przy GFR 20 ml/min.
Konieczno$¢ wezesnego rozpoczecia dializo-
terapii jest szczegdlnie prawdopodobna u 0séb
z szybka progresja niewydolnoSci nerek, u kto-
rych zwykle stwierdza si¢ réwnoczes$nie nasi-
lony biatkomocz [13]. U zadnego z bezobjawo-
wych klinicznie pacjentéw nie powinno si¢ roz-
poczyna¢ leczenia nerkozastepczego pdzniej
niz przy GFR wynoszacym 6 ml/min.

WYBOR METODY

Metoda leczenia z wyboru pacjentéw
z niewydolnoscia nerek i cukrzyca typu 1 jest
rownoczesne przeszczepienie nerki i trzustki,
a druga w kolejnoSci przeszczepienie najpierw
nerki, a potem trzustki. U wszystkich pacjen-
tow z cukrzyca, jesli nie ma przeciwwskazan,
nalezy dazy¢ do jak najwczedniejszego prze-
szczepienia nerki — zasady kwalifikacji nie
réznia si¢ od tych u pacjentéw bez cukrzycy.

Wspétezynnik ryzyka zgonu w pierwszych
90 dniach u mtodszych (< 65. rz.) 0s6b z cu-
krzyca wynosi 1,5 w poréwnaniu do os6b bez
cukrzycy, a u os6b starszych 0,9 [12]. Przezy-
walno$¢ pacjentéw z cukrzyca leczonych he-
modializami i dializami otrzewnej jest bardzo
podobna i dlatego nie wydaje si¢, by ktdras
z tych dwu metod byta na dzi§, u tych pacjen-
téw, metoda z wyboru [15].

Jesli konieczne jest rozpoczecie dializo-
terapii przewleklej, to wyb6r metody nalezy
bardzo doktadnie rozwazy¢ z pacjentem — he-
modializa niesie zwigkszone w poréwnaniu do
dializ otrzewnowych ryzyko sercowo-naczy-
niowe, zwlaszcza u 0séb z nasilong waskulo-
patia. Z kolei w dializach otrzewnowych pa-
cjent z cukrzyca otrzymuje poprzez otrzewna
duzy tadunek glukozy, co pogarsza kontrole
glikemii i przyspiesza rozwdj powiklaf naczy-
niowych.

Wydaje sie, Ze u oséb starszych, z zaawan-
sowanymi zmianami naczyniowymi, korzyst-
niejsza metoda przewlektej dializoterapii jest
dializa otrzewnowa, zapewniajaca wigksza sta-
bilno$§¢ hemodynamiczng. Z kolei u oséb
mtodszych, z mniej nasilong waskulopatig
irokujacych dhuzsze przezycie, lepiej rozpoczaé
leczenie hemodializami, jako ze w pierwszych
dwdch latach ryzyko zgonu przy tej metodzie
leczenia jest mniejsze [16].

DOSTEP NACGZYNIOWY

Najlepszym dostepem naczyniowym do
hemodializ u pacjentow z cukrzyca jest, tak
jak u dializowanych bez cukrzycy, przetoka
tetniczo-zylna z wlasnych naczyn [17]. U pa-
cjentéw z cukrzyca czgsto wymagana jest bar-
dziej proksymalna lokalizacja przetoki niz
u pozostatych, czas jej przezycia jest krotszy,
awytworzenie bywa czesciej powiklane zespo-
lem podkradania [18]. Niestety, jak wykazu-
je badanie Dialysis Outcomes and Practice Pat-
terns Study (DOPPS), pacjenci z cukrzyca rza-
dziej niz pozostali maja przetoke z naczyn
wlasnych jako staty dostep naczyniowy. Po-
twierdza to obserwacja, ze w krajach, w kto-
rych odsetek pacjentow z cukrzyca leczonych
hemodializami jest wyzszy, mniejszy jest pro-
cent pacjentow z funkcjonujaca przetoka
z naczyf wlasnych [19]. Z kolei wyzszy odsetek
pacjentéw z cewnikami do dializ przeklada si¢
zwykle na krotszy czas dializy i czgstsze uzy-
skiwanie suboptymalnego Kt/V (< 1,2), co
nasila zmiany mocznicowe, w tym naczynio-
we [19].

ODMIENNOSC REALIZACJI ZABIEGU DO

Praktycznie wszyscy pacjenci z cukrzyca
leczeni dializami otrzewnowymi powinni by¢
leczeni insuling. Zasady leczenia sa takie jak
u 0s6b bez cukrzycy. Zwykle insuling podaje
si¢ podskdrnie, a nie dootrzewnowo. Dawki
insuliny u dializowanych otrzewnowo sa wyz-
sze nizZ u leczonych hemodializami i powinny
byé podawane z kazda wymiana plynu, pro-
porcjonalnie do stosowanego stezenia gluko-
zy (dodatkowe 2 j. dla worka 1,36%, 4 j. dla
2,27%, 6 j. dla 3,86%). Kontroli glikemii nale-
zy dokonywaé w 1. godz. po wpuszczeniu ply-
nu [13]. Zapotrzebowanie na insuling u dia-
lizowanych otrzewnowo wydaja si¢ zmniej-
sza¢ tiazolidinediony [20]. Szczegdlne
wyzwanie stanowi dawkowanie insuliny w cza-
sie zapalefi otrzewnej. Wprawdzie pacjenci
z cukrzyca dializowani otrzewnowo nie maja
zapalef otrzewnej czeSciej niz dializowani
otrzewnowo bez cukrzycy, ale szybciej poste-
puje u nich utrata zdolnoSci dyfuzyjnej i ul-
trafiltracyjnej otrzewnej, a takze jej wldknie-
nie [21]. Koniecznos$¢ stosowania wysokich
stezen glukozy dla uzyskania adekwatnego
odwodnienia nasila ten proces. Dlatego ru-
tynowe uzycie ptynéw z ikodekstrynag u tej
grupy pacjentow jest szczegdlnie uzasadnio-
ne [15, 20, 22].
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Wykazano, ze uzyskanie dobrej kontroli
glikemii u pacjentéw z cukrzyca, nawet dopie-
ro po rozpoczeciu leczenia hemodializami,
korzystnie wplywa na rokowanie co do choro-
bowosci i przezycia [23]. Dlatego insulinote-
rapia jest u tych pacjentéw wskazana, zwtasz-
cza ze hiperglikemia nasila pragnienie i spo-
zycie plyndw, co zwigksza objetos¢ przestrzeni
pozakomoérkowej i pogarsza kontrole ciSnienia
tetniczego. Ponadto hiperglikemia moze pro-
wadzi¢ do kwasicy i hiperkalemii.

Glukoza tatwo przenika przez btong dia-
lizacyjna. Dlatego, aby zapobiec hipoglikemii
w czasie zabiegu, u pacjentéw z cukrzyca ko-
rzystne jest utrzymanie stezenia glukozy
w plynie dializacyjnym na poziomie 11 mmol/l
(198 mg/dl) [24].

Najistotniejszym problemem prowadze-
nia hemodializy u pacjenta z cukrzyca jest
sktonno$¢ do hipotensji §réddializacyjne;.
Sktada si¢ na nig wiele przyczyn, z ktérych
wazniejsze to polineuropatia wegetatywna,
uposledzenie czynnoSci lewej komory serca
isktonnos¢ do przewadniania si¢ prowadzaca do
zwigkszonego dawkowania lekéw hipotensyj-
nych. Z tego powodu u chorych z cukrzyca za-
leca si¢ wykonywanie dializ dtuzszych i o mniej
intensywnej ultrafiltracji niz u oséb bez cukrzy-
cy. Celem tego postepowania jest takze uzyska-
nie optymalnej wagi ciata i redukcja lekéw hi-
potensyjnych [15].

Pod kazdym innym wzgledem prowadze-
nie zabiegéw hemodializ u pacjentéw z cu-
krzyca jest takie samo jak u pacjentéw bez
cukrzycy. Oczekuje sig, ze dalsza poprawe ro-
kowania i jako$ci zycia hemodializowanych
chorych na cukrzyce pozwola osiagnaé nowsze
techniki — HDF-ol, dializy nocne i codzien-
ne. Obecnie jednak brak wystarczajacych da-
nych, by ich stosowanie zaleca¢ jako postepo-
wanie z wyboru.

ANEMIA | STOSOWANIE CZYNNIKOW
STYMULUJACYCH ERYTROPOEZE

Niedokrwisto$¢ u pacjentdw z cukrzyca
zaczyna si¢ wezeSniej i jest bardziej nasilona
niz u os6b bez cukrzycy. Pacjenci z cukrzyca
leczeni hemodializami zwykle wymagaja
mniejszych dawek czynnikow stymulujacych
erytropoeze i osiagaja wyzsze steZenia hemo-
globiny, najprawdopodobniej z powodu zwiek-
szonej zawartoSci tkanki thuszczowej [25]. Na-
tomiast leczenie ludzka rekombinowana ery-
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tropoetyna (rHuEpo) jest zwigzane z mniejsza
opornoScia na insuling, a u leczonych hemo-
dializami negatywnie koreluje zaréwno ze ste-
zeniem insuliny, jak i opornoscia na insuling
[26]. Ostatnio pojawily si¢ doniesienia o nasi-
laniu si¢ retinopatii cukrzycowej przy stosowa-
niu czynnikéw stymulujacych erytropoeze [27].

GASTROPAREZA

Gastroparez¢ obserwuje si¢ u 40%
wszystkich pacjentéw z cukrzyca, ale tylko
u 10% jest ona objawowa (nudnosci, wymioty,
wzdecia, tatwe nasycanie si¢, béle brzucha,
utrata masy ciala, uposledzenie rozwoju). Pa-
cjenci dializowani, zwlaszcza dializowani
otrzewnowo, czesto zglaszaja dolegliwosci dys-
peptyczne niezalezne od wspoélistnienia zaka-
zenia H. pylori. Za czg$¢ tych objawéw moze
odpowiadac neuropatia wegetatywna moczni-
cowa i/lub cukrzycowa. U pacjentéw dializo-
wanych otrzewnowo, chorych na cukrzyce lub
nie, obecno§¢ w jamie brzusznej plynu z glu-
koza spowalnia tempo oprézniania zotadka,
réwniez w poréwnaniu do ptynu z ikodek-
stryna. Gastropareza zle poddaje si¢ leczeniu,
nie cofa si¢ po przeszczepieniu nerki. W lecze-
niu stosuje si¢ gtéwnie metoklopramid (rozpo-
czynajac od 5 mg przed positkami) i cisapryd.
Donoszono o korzystnych efektach stosowa-
nia erytromycyny podawanej dozylnie, onda-
setronu (réwniez podawanego dootrzewnowo
u dializowanych otrzewnowo), prochlorpera-
zyny, a ostatnio takze toksyny botulinowe;j
podawanej doodzwiernikowo.

STOPA GUKRZYCOWA

U pacjentéw z cukrzyca hemodializa po-
woduje spadek przeptywu skornego, odwrotnie
niz u 0s6b bez cukrzycy [28]. Najprawdopodob-
niej jest to jedna z przyczyn 2 razy wickszej cze-
stoSci wystgpowania stopy cukrzycowej u diali-
zowanych niz u niedializowanych. Uposledzo-
ne ukrwienie tkanek (neuropatia, uposledzenie
ukrwienia wskutek makroangiopatii) sprzyja
tworzeniu owrzodzen skory, stanowiacych wro-
ta infekcji bakteryjnej, i jednocze$nie uposle-
dza miejscowa reakcje immunologiczng. Do-
datkowo moze zmniejszy¢ doptyw antybiotyku
do niedokrwionych tkanek. Wykazano jednak,
Ze u pacjentow z zespotem stopy cukrzycowe;j
ciprofloksacyna, fosfomycyna, moxifloksacyna
i piperacylina dobrze penetruja do tkanek ob-
jetych zapaleniem, natomiast tazobaktam osia-
gatw nich stezenia nizsze od oczekiwanych [29].



Czesto$¢ amputacji w zespole stopy cu-
krzycowej u dializowanych jest 6-10 razy wiek-
sza niz u niedializowanych. Co najmniej poto-
wa amputacji u pacjentdw ze stopa cukrzycowa
jest zwiazana z infekcja. Najskuteczniejsza
metoda zapobiegania amputacjom z powodu
zespolu stopy cukrzycowej u dializowanych
z cukrzycg jest prewencja (edukacja pacjentéw
iodcigzanie miejsc wzmozonego ucisku), wcze-
sna diagnostyka owrzodzenia i agresywne le-
czenie obejmujace rewaskularyzacje i antybio-
tykoterapie.

RETINOPATIA

To powszechne powiklanie u pacjentow
z nefropatia cukrzycowa otrzymujacych hepa-
ryn¢ w czasie hemodializ stwarza szczegdlne
zagrozenie, ograniczone jednak do okresu od-

warstwienia siatkéwki lub zabiegu laserotera-
pii. Jesli nie ma cech czynnego krwawienia, nie
ma przeciwwskazan do stosowania heparyny.
Wrtasciwa kontrola ciSnienia tetniczego i glike-
mii, a takze unikanie duzych dawek czynnikéw
stymulujacych erytropoez¢ stanowia istotne
czynniki ochronne spowalniajace progresje
zmian. Nalezy przy tym pamig¢tac, ze u pacjen-
téw dializowanych ponad 12 lat ci$nienie we-
wnatrzgatkowe ros$nie po hemodializie, a nie
spada, tak jak u dializowanych krécej [30].

ZABURZENIA SEKSUALNE

Sa powszechne, zar6wno u mezczyzn, jak
i u kobiet. Czesto towarzysza depresji i naj-
prawdopodobniej ja nasilaja. W niektorych
przypadkach impotencji skuteczne jest lecze-
nie sildenafilem.

»Czestosé amputacii
w zespole stopy
cukrzycowej

u dializowanych jest
6-10 razy wieksza niz
u niedializowanych44
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