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Wplyw hemodializy na stezenie glukozy
w plynie pozakomérkowym u chorych
ze schytkowg niewydolnoscig nerek
w przebiegu lub bez cukrzycy

Effect of hemodialysis on glucose concentration in extracellular
liquid in patients with end stage renal failure
with and without diabetes

Magdalena Firlej-Prus, Wtadystaw Grzeszczak

STRESZCZENIE

Celem pracy byto: 1) ustalenie przebiegu zmiennosci stezenia glukozy
w ptynie pozakomérkowym u chorych z niewydolnoscia nerek w czasie
trwania hemodializy oraz 2) poréwnanie roéznic i przebiegu zmiennosci
stezen glukozy w plynie pozakomérkowym w czasie trwania hemodializy
pomiedzy chorymi z niewydolnoscia nerek z powodu cukrzycy i chorymi
z niewydolnoscig nerek na tle innym niz cukrzyca.

W tym celu przeprowadzono badanie zmiennosci glikemii w ptynie
pozakomoérkowym przy uzyciu urzgdzenia CGMS u 60 chorych hemo-
dializowanych w Stacji Dializ Szpitala Wojewo6dzkiego w Bielsku-Biatej.
U 37 badanych niewydolnos¢ nerek byta wywotana nefropatia cukrzyco-
w3, u pozostatych 23 0séb przyczyna niewydolnosci nerek byta inna.
Poréwnujac zmiany glikemii w czasie trwania hemodializy stwierdzono,
iz najbardziej dynamiczna jest pierwsza godzina hemodializy, natomiast
najwieksze obnizenie glikemii odnotowano w drugiej i trzeciej godzinie
hemodializy zarobwno w grupie badanych z cukrzyca, jak i bez tego scho-
rzenia. W grupie badanych z nefropatig cukrzycowg obnizenie poziomu
glikemii w drugiej godzinie wynosito 10,08 + 12,45 mg/dl, a w trzeciej
10,07 + 14,91 mg/dl. W grupie chorych bez nefropatii cukrzycowej ob-
nizenie poziomu glikemii podczas hemodializy wynosito odpowiednio:
8,96 + 10,31 mg/dl w drugiej godzinie oraz 6,61 + 12,50 mg/dl w trze-
ciej. W badaniu wykazano ponadto, iz Srednie powierzchnie pod krzywa
zmiennoSci glikemii w poszczegblnych godzinach hemodializy wykazuja
istotne statystycznie roznice zaleznie od obecnosci cukrzycy. Najsilniej-
sza zalezno$¢ wystapita w pierwszej godzinie hemodializy: p = 0,0130,
w drugiej wyniosta 0,035, a w trzeciej — 0,041. W ostatniej godzinie he-
modializy nie wykazano istotnych statystycznie r6znic miedzy powierzch-
nig pod krzywa zmiennosci glikemii w grupie badanych z cukrzycg oraz
bez cukrzycy.
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SEOWA KLUCZOWE
schytkowa niewydolnos¢ nerek, nefropatia cukrzycowa, hemodializa, ciagte monitorowanie gli-
kemii, CGMS

ABSTRACT

The aim of this study was: 1) to establish the course of glycemic variability in the extracellular
liquid in patients with renal insufficiency during hemodialysis 2) to compare the differences and
course of glycemic variability in the extracellular liquid between patients with renal insufficiency
because of diabetes and patients with renal insufficiency due to another serious medical condi-
tion.

In order to achieve the above, a study of the glycemic variability in the extracellular liquid was
done with a CGMS device on 60 hemodialysed patients in the dialysis center of the Provincial
Hospital in Bielsko-Biala. The reason for renal insufficiency was diabetic nephropathy in 37 pa-
tients and other reasons in 23 patients.

Comparing the glycemic variability during hemodialysis, it has been stated that the most dynam-
ic is the first hour of hemodialysis whereas the largest decreases in glycemia levels were noticed
in the second and third hour of hemodialysis both in the diabetics and non-diabetics groups.
In the diabetic nephropathy group, the decrease in glycemia levels in the second hour reached
10,08 £ 12,45 mg/dl and in the third one 10,07 + 14,91 mg/dl. In the group without diabetic
nephropathy, the decreases in glycemia levels reached 8,96 + 10,31 mg/dl in the second hour and
6,61 + 12,50 mg/dl in the third hour of hemodialysis. The research also proved that the average
areas below the glycemic variability curve in particular hours of hemodialysis show statistically
significant differences depending on diabetes presence. The most statistically significant relation-
ship appeared in the first hour of hemodialysis — p = 0,0130, in the second one p = 0,035 and in
the third p = 0,041. In the last hour of hemodialysis no statistically important differences were
noticed in the area below the glycemic variability curve between the researched group with dia-
betes and without it.

KEY WORDS
end-stage renal failure, diabetic nephropathy, haemodialysis, CGMS

metode, dajacg mozliwos¢ wczesnej rehabili-
tacji i powrotu do petnej aktywnosci. Nieste-
ty, zarbwno na $wiecie, jak i w Polsce, odsetek
transplantacji wcigz jest stosunkowo niski,

WSTEP

Notowany w ostatnich latach znaczacy wzrost

zachorowalnosci i chorobowosci z powo-
du przewlektej niewydolnosci nerek sprawit,
iz stata si¢ ona przedmiotem wielu badan
[1,2,3,4,5].

Wsréd najczestszych przyczyn przewlektej nie-
wydolnosci nerek nalezy wymieni¢ cukrzyce,
nadcisnienie tetnicze, klebuszkowe zapalenie
nerek, srédmiazszowe zapalenie nerek, wielo-
torbielowato$¢ nerek, choroby uktadowe oraz
nowotwory uktadu moczowego. Cukrzyca jest
odpowiedzialna za ponad 24% przypadkow
niewydolnosci nerek, stanowigc obecnie jej
gtowna przyczyne [6,7].

Do metod leczenia przewleklej niewydolnosci
nerek naleza hemodializa, dializa otrzewnowa
i transplantacja nerek, uznawana za najlepsza

dlatego gtéwng metoda leczenia nerkozastep-
czego pozostaje hemodializa [6,7].

Mimo wielu zalet, nie jest ona jednak zabie-
giem obojetnym dla ustroju przewlekle cho-
rych, w jej trakcie moze bowiem dochodzi¢ do
istotnych dla zycia zaburzen pod postacia: ob-
nizenia ciS$nienia $r6d- i podializacyjnego, za-
burzen rytmu serca, gtéwnie pod postacig mi-
gotania przedsionkoéw oraz zaburzen repolary-
zacji komor, bolesnych kurczy tydek, powsta-
tych wskutek zbyt intensywnej ultrafiltracji,
a takze dializacyjnego zespotu niewyréwnania
spowodowanego obrzekiem moézgu, objawia-
jacego si¢ bolami gtowy, zaburzeniami widze-
nia, nudno$ciami, wymiotami i dezorientacja,
do utraty przytomnosci i Spiaczki wiacznie.
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Wiadomo, iz utrzymanie wzglednie statego
stezenia sodu zapobiega wahaniom cisnienia
tetniczego, kurczom tydek i bélom gltowy, ste-
Zenia potasu — powstawaniu zaburzen rytmu
serca, a stezenia wapnia — zmianom kurczliwo-
$ci mie$nia serca [8,9,10,11,12].

Oproécz  opisanych zaburzen, ktérych me-

chanizm powstawania jest znany, w trakcie

hemodializy moga wystapi¢ nie zawsze mo-
nitorowane zaburzenia grozne dla zdrowia

i zycia. Naleza do nich zmiany stezenia gluko-

zy w surowicy krwi w trakcie i po hemodializie.

Wiadomo, ze u wielu chorych z niewydolnos-

cig nerek zmniejsza sie wrazliwos¢ tkanek na

dziatanie insuliny, maleje katabolizm insuliny
oraz wydtuza si¢ czas jej dziatania. U ponad

30% chorych obserwuje si¢ hiperglikemie na

czczo oraz podwyzszone stezenie insuliny. Od-

chylenia metabolizmu glukozy i insuliny moga
prowadzi¢ do rozpoznania pseudodiabetes ure-
mica. Zaburzenia te czgSciowo ulegaja norma-
lizacji po rozpoczeciu hemodializ. Wystepuja-
ca czesto w trakcie hemodializy hipoglikemia
moze prowadzi¢ do ostabienia i niepokoju, za-
burzen koordynacji, uposledzenia funkgcji po-
znawczych, $piaczki, a nawet trwatego uszko-
dzenia mézgu i $mierci. Czesto u chorych
hemodializowanych moze przebiega¢ bezobja-
wowo. Stad bardzo wazne jest zbadanie profi-
lu zmiennosci glikemii w trakcie hemodializy
oraz poznanie zaleznosci miedzy przyczyng
niewydolnosci nerek a zmiennoscig glikemii

w czasie hemodializy [13,14,15,16,17,18].

Celem przeprowadzonych badan byto:

1) ustalenie przebiegu zmiennoSci steze-
nia glukozy w ptynie pozakomoérkowym
u chorych z niewydolnoscig nerek w czasie
trwania hemodializy,

2) poréwnanie réznic przebiegu zmiennosci
stezen glukozy w ptynie pozakomoérko-
wym w czasie trwania hemodializy miedzy
chorymi z niewydolnoscig nerek z powodu
cukrzycy i chorymi z niewydolnoscig nerek
na innym tle niz cukrzyca.

MATERIAE I METODY

Badaniem przeprowadzanym od pazdziernika
2007 r. do czerwca 2008 r. objeto 60 chorych
ze schytkowg niewydolnoscig nerek przewlekle
hemodializowanych w Stacji Dializ Szpitala
Wojewodzkiego w Bielsku-Biatej. U wszystkich
zbadano zmiennos¢ stezenia glukozy w ptynie

pozakomoérkowym w czasie trwania hemo-
dializy, korzystajac z urzadzenia do ciagtego
pomiaru stezenia glukozy w ptynie pozako-
moérkowym (CGMS). Zgode na przeprowadze-
nie badania zmiennosci stezenia glukozy za
pomoca CGMS wyrazily Komisja Bioetyczna
Beskidzkiej Izby Lekarskiej oraz kazda z bada-
nych os6b.

W objetej analizg grupie byto 38 mezczyzn
i 22 kobiety, w wieku od 36 do 90 lat (Sred-
nio 65,7 = 13,6 roku). Wszystkich badanych
podzielono na dwie grupy: chorych z cukrzyca
(grupa badana, grupa B) i chorych bez cukrzy-
¢y (grupa kontrolna, grupa A).

Grupa kontrolna (A) obejmowata 23 chorych
ze schytkowg niewydolnoscig nerek leczonych
hemodializami (3 zabiegi hemodializy w ty-
godniu po 4 godziny), nieleczonych z powo-
du cukrzycy, w wieku 42-85 lat (Sredni wiek:
60,4 + 12,77 roku), w tym 15 mezczyzn w wie-
ku 42-85 lat (Sredni wiek 62,5 = 13,8 roku)
oraz 8 kobiet w wieku 44-76 lat (Sredni wiek
55 + 10,2 roku). Charakterystyke grupy kon-
trolnej zawarto w tabeli I.

Grupa badana (grupa B) obejmowata 37 os6b
chorujacych na cukrzyce, ze schytkowa nie-
wydolnoscig nerek leczonych hemodializami
(3 zabiegi hemodializy w tygodniu po 4 godzi-
ny), w wieku 36-90 lat (Srednia + SD: 68,46
+ 13,8 roku), w tym 23 mezczyzn w wieku
40-90 lat (68,4 + 14,48 roku) oraz 14 kobiet
w wieku 36-84 lat (68,5 + 13,13 roku). Cha-
rakterystyke grupy badanej zawarto w tabeli I1.
Czas trwania cukrzycy i schemat stosowane-
go leczenia w grupie badanej przedstawiono
w tabeli II1.

PROJEKT BADANIA ZAKEADAL:

a) przeprowadzenie wywiadu, ze szczegdlnym
uwzglednieniem czynnikow wptywajacych
na profil glikemii (stan zapalny, stres, wysi-
tek fizyczny, dodatkowe leki przyjmowane
przez chorych) oraz analize typu cukrzycy,
czasu jej trwania, stosunku czasu zachoro-
wania na cukrzyce do rozpoczecia leczenia
nerkozastgpczego oraz sposobu leczenia;
w grupie badanej na podstawie wstepnego
wywiadu oraz poprzedniej dokumentacji
medycznej okre$lono: typ cukrzycy (1 i 2),
czas jej trwania (poczawszy od daty wia-
czenia leczenia farmakologicznego z pomi-
nieciem etapu leczenia dietetycznego), czas
od momentu zachorowania na cukrzyce do
rozpoczecia leczenia nerkozastepczego oraz
doktadny sposéb leczenia (czas leczenia
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Tabela |. Charakterystyka grupy kontrolnej
Table I. Characterisation of the control group

Grupa kontrolna

Charakterystyka
ogolnie kobiety mezczyini
liczebnos¢ 23 8 15
Dane demograficzne  wiek (lata) 42-85 44-76 42-85
Sredni wiek £ SD (lata) 613124 55+10,24 64,6 £12,45
ktebuszkowe zapalenie nerek 6 3 3
nadcisnienie tetnicze 6 2 4
torbielowatos¢ nerek 4 3 1
Przyczyny
niewydolnosci przerost prostaty 2 2
nerek odmiedniczkowe zapalenie nerek 2 2
nowotwor nerki po nefrektomii 2 2
miazdzyca 1 1
wzrost (cm) 168 +8 162+ 4 174 +5
masa (kg) 68,05 + 14,38 57,3+7,45 73,8 +13,98
BMI (kg/m?) 23,35+3,53 21,9+ 2,16 24,3 £3,66
liczba chorych w grupach BMI:
Parametry <18,5 - - -
antropometryczne .
(rednia + SD) 18,5-24.9 e ’ °
25,0-29,9 6 1 5
30-34,9 1 - 1
35-39,9 - - -
> 40
stezenie HbAlc (%) 4,32 +£0,61 4,14 £ 0,61 4,42+0,7
stezenie mocznika przed HD (mg/dl) 12713+ 26,4 141,45 £ 32,62 127,12 £ 26,4
stezenie mocznika po HD (mg/dl) 39,46 £12,39 42,66 +6,19 38,08 + 14,24
Parametry leukocytoza (x 10%) 6,64 +17 6,88 2,19 6,51+1,8
biochemiczne
(érednia + SD) stezenie CRP (mg/I) 3,64£1,19 3,07£1,22 39411
stezenie glukozy na czczo (mg/dl) 85,5 +10,45 81,36 £ 8,7 88,05 +10,95
stezenie biatka catkowitego (g/1) 61,3+7,9 62,7+8,0 60,6 8,0
stezenie albumin (g/1) 35,5+6,4 375+5,4 34,4+6,8
rodzaj dostepu naczyniowego (liczba chorych):
- cewnik naczyniowy 8 4
- przetoka tetniczo-zylna 5 1
Parametry . . .
hemodializy sreqnl okres leczenia nerkozastepczego 5278 + 53,71 6712+ 57,81 45135178
(Srednia + SD) (mies.)
?:Eﬁ)ma ultrafiltracja z dwoch kolejnych hemodializ 183478 £100778 164375+ 767.85  1756,52 % 935.33
efektywno3¢ hemodializy - Kt/V 135%0,25 1,47+0,2 1,27+0,25
Czas zabiegu hemodializy (min) 240
Rodzaj stosowanego dializatora F6




WPLYW HEMODIALIZY NA STEZENIE GLUKOZY...

Tabela Il. Charakterystyka grupy badanej
Table II. Characterisation of the study group

Grupa badana (chorzy z cukrzyca)

Charakterystyka
ogoblnie kobiety mezczyzni
liczebnos¢ 37 14 23
Dane demograficzne wiek (lata) 36-90 36-84 40-90
Sredni wiek £ SD (lata) 68,46 +13,8 68,5+13,13 68,4 +14,48
nadcisnienie tetnicze 3 3
ktebuszkowe zapalenie nerek 3 3
przerost prostaty 1 1
Choroby wspdtistniejgce
dna moczanowa 1 1
torbielowatos¢ nerek 1 1
szpiczak mnogi 1 1
wzrost (cm) 169 £10 160 £ 8 174+7
masa (kg) 71,82£2118 61,18 £ 20,60 78,33 £18,68
BMI (kg/m?) 24,95 +5,82 23,57+5,94 25,79 £5,62
:i;?(r)r’;?r;yenyczne Ilc1zgla\5chorych w grupach BMI: . ) )
(Srednia + SD) 18,5-24,9 17 8 9
25,0-29,9 9 1 8
30-34,9 4 3 1
35-39,9 3 - 3
> 40 - - -
stezenie HbA1c (%) 6,67+0,96 6,5+119 6,78 £0,79
stezenie mocznika przed HD (mg/dl) 122,57 +£ 38,26 107,92 + 37,09 131,9 + 36,81
stezenie mocznika po HD (mg/dl) 44,83 £17,28 37,16 £ 19,19 4795 +15,33
Parametry
biochemiczne leukocytoza (x 10°) 6,09£1,8 6,10 £ 2,12 6,08 +1,62
(Srednia+ SD) stezenie CRP (mg/l) 318178 2,26 +1,17 501,16
stezenie glukozy na czczo (mg/dl) 143,43 £42,5 121,71+ 29,68 150,42 + 44,31
stezenie biatka catkowitego (g/1) 65,8+8,5 61,9+8,5 68,1+7,7
stezenie albumin (g/1) 359+5,0 344+4,8 36,8 +4,9
rodzaj dostepu naczyniowego (liczba chorych):
- cewnik naczyniowy 17 7 10
- przetoka tetniczo-zylna 20 7 13
Parametry hemodializy
(Srednia = SD) czas leczenia nerkozastepczego (mies.) 55,67 £ 67,55 71,5 £ 94,13 40,91+ 41,26
ultrafiltracja z dwoch kolejnych hemodializ (ml) 1?;;:24;; 11‘;352 ig‘r 2139 + 808,6
efektywno3¢ hemodializy - Kt/V 1,3+£0,32 1,34+£0,33 0,7+0,33
Czas zabiegu hemodializy (min) 240
Rodzaj stosowanego dializatora F6
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Tabela ll. Charakterystyka cukrzycy w grupie badanej

Table Ill. Characterisation of diabetes in the study group

Cecha Grupa badana
ogélnie kobiety mezczyzni

Cukrzyca typu 1 (liczba chorych) 3 2 1
Cukrzyca typu 2 (liczba chorych) 34 12 22
Czas leczenia cukrzycy (mies.):

ogbtem (Srednia + SD) 216,38 £ 114,49 278,64 +114,49 178,56 £ 72,71

przed rozpoczeciem hemodializ ($rednia + SD) 161,19 + 89,55 199,71+ 110,84 137,74 + 65,91

leczenie insuling (Srednia + SD) 165,48 + 111,98 225,72 £ 144,68 132,35 +£74,20
Schemat leczenia hipoglikemizujacego
(liczba chorych):

doustne leki hipoglikemizujace 6 3 3

2 dawki insuliny/dobe 9 3 6

4 dawki insuliny /dobe 22 8 14

preparatami doustnymi, czas trwania le-
czenia insuling),

b) przeprowadzenie badania fizykalnego,
m.in. z ocena parametréw antropometrycz-
nych (wzrost, masa ciata, wskaznik masy
ciata BMI),

¢) oceng parametrow biochemicznych (steze-
nie w surowicy: glukozy, mocznika, albu-
min, biatka catkowitego, CRP, hemoglobi-
ny glikowanej HbA1c), badanie morfologii
krwi — badania wykonano w laboratorium
Szpitala Wojewddzkiego w Bielsku-Biatej,

d) oceng stezenia glikemii — konieczne do ka-
libracji urzadzenia CGMS - pomiaru do-
konywano glukometrem Accu-Chek Activ
firmy Roche,

e) ocene¢ parametrow efektywnosci hemodia-
lizy oraz jej skutecznosci,

f) przeprowadzenie ciggtego, 72-godzinnego
pomiaru stezenia glukozy w plynie pozako-
moérkowym za pomoca urzadzenia CGMS.

Ponadto dla kazdego chorego zebrano szcze-
gotowe dane dotyczace leczenia nerkozastep-
czego, m.in. czasu trwania leczenia, dostepu
naczyniowego do hemodializy, stosowanej
podczas hemodializy antykoagulacji, czasu
trwania zabiegu dializy, rodzaju stosowanego
dializatora, wielkosci ultrafiltracji.

Do ciggtego pomiaru stezenia glukozy w pty-

nie pozakomoérkowym uzywano urzadzenia

CGMS (Continous Glucose Monitoring Sy-

stem) firmy Medtronic. Zestaw wykorzystany

do badania sktadat si¢ z:

— aparatu do zapisu stezenia glukozy,

- jednorazowej elektrody enzymatycznej za-
ktadanej podskornie w okolice srodbrzusza,

- stacji dokujacej umozliwiajgcej rejestracje
danych w komputerze i ich analize za po-
mocg dostarczonego przez firme oprogra-
mowania.

Badanie zmiennosci stezenia glukozy u cho-

rych hemodializowanych zostato przeprowa-

dzone w Stacji Dializ Szpitala Wojewodzkie-
go w Bielsku-Biatej. Badanie trwalo 72 go-
dziny, w tym czasie pacjent byt poddawany
dwom zabiegom hemodializy. Stezenie glu-
kozy mierzono co 10 sekund i zapisywano

w pamieci urzadzenia po usrednieniu wynikéw

z 5 minut. W wyniku tych u$redniefi otrzyma-

no 288 wynikéw w trakcie doby. Dla oceny

prawidtowego funkcjonowania i Kkalibracji
urzadzenia wyjSciowo mierzono stezenie glu-
kozy glukometrem, a nastepnie wprowadza-
no otrzymane wyniki do pamieci urzadzenia.
W dniu bez hemodializy kalibracje wykony-
wano 4-krotnie: 30 minut przed kazdym gtow-
nym positkiem oraz o godzinie 22:00. W dniu
hemodializy pomiar wykonywano dodatkowo
na poczatku i koncu zabiegu. Po zakonczeniu
badania dane odczytywano za pomocg dostar-
czonego przez producenta oprogramowania

MiniMed MMT 7102Com-Station w wersji 2.0B,

a nastepnie opracowywano je, wykorzystujac

arkusz kalkulacyjny Excel firmy Microsoft.

OPRACOWANIE STATYSTYCZNE

Na podstawie testu Shapiro-Wilka dokonano
oceny normalnosci rozktadu otrzymanych wy-
nikéw. Dane o rozktadzie normalnym zostaty
przedstawione jako srednia + odchylenie stan-
dardowe, natomiast odbiegajace od rozktadu
normalnego i dane porzadkowe przedstawio-
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no jako mediang oraz kwartyle dolny i gorny.
Dane jakoSciowe przedstawiono w postaci
wartosci procentowych. W celu poréwnania
zmiennych dychotomicznych zastosowano test
chi? lub test doktadny Fishera. Korelacje mie-
dzy parametrami wyznaczono opierajgc sie na
korelacji liniowej Pearsona. W przypadku ana-
liz wieloczynnikowych zastosowano: 1) jed-
noczynnikowa analize wariancji ANOVA - dla
danych o rozktadzie normalnym i spetniaja-
cych zatozenia analizy; 2) analize¢ ANOVA Kru-
skala-Wallisa — dla pozostatych danych. Jedno-
rodno$¢ wariancji oceniono testem Hartleya.
Poréwnania post-hoc przeprowadzono testem
Duncana lub poprzez wielokrotne poréwnania
Srednich rang. Za granice istotnoSci statystycz-
nej przyjeto p < 0,05. Obliczenia statystyczne
wykonano z uzyciem programoéw: Statistica 8.0
wersja PL, Excel pakietu MS Office.

WYNIKI

Przeprowadzona analiza obejmowata:

1) poréwnanie S$redniego stezenia glukozy
w plynie pozakomoérkowym na poczatku
i na koncu hemodializy u chorych z cuk-

rzyca i bez cukrzycy; wyniki opracowano
z wykorzystaniem testu # (tab. IV);

2) poréwnanie Sredniej zmiany stezenia glu-
kozy w ptynie pozakomérkowym w po-
szczegdlnych godzinach hemodializy u cho-
rych z cukrzycg i bez cukrzycy; wyniki opra-
cowano przy uzyciu testu analizy wariancji
- klasyfikacja pojedyncza (tab. V);

3) poréwnanie $redniej tacznej zmiany steze-
nia glukozy w ptynie pozakomoérkowym
po poszczegbdlnych godzinach hemodializy
u chorych z cukrzycg i bez cukrzycy; wyniki
opracowano przy uzyciu testu analizy wa-
riancji — klasyfikacja pojedyncza (tab. VI);

4) poréwnanie Sredniej powierzchni pod wy-
kresem zmiennoSci stezenia glukozy w pty-
nie pozakomérkowym w poszczegblnych
godzinach hemodializy u chorych z cukrzy-
ca i bez cukrzycy; wyniki opracowano przy
uzyciu testu analizy wariancji — klasyfika-
cja pojedyncza (tab. VII);

5) poréwnanie S$redniej tacznej powierzchni
pod wykresem zmiennosci stezenia gluko-
zy w plynie pozakomérkowym po poszcze-
g6lnych godzinach hemodializy u chorych
z cukrzycy i bez cukrzycy; wyniki opraco-
wano przy uzyciu testu analizy wariancji
— klasyfikacja pojedyncza (tab. VIII).

Tabela IV. Srednie stezenie glukozy w ptynie pozakomérkowym na poczatku i na koficu hemodializy
Table IV. Median glycemia level at beginning and end of haemodialysis session

Stezenie glukozy w ptynie pozakomérkowym

Grupa
na poczatku hemodializy

Znamiennos¢ statystyczna
na koricu hemodializy

Badana 123,23 £29,59
Kontrolna 12,78 £ 25,14
Znamienno3¢ statystyczna p=0,021

103,91+ 24,65 p=0,000030
93,28 + 27,17 p=0,00057
p=0,017

Tabela V. Srednie stezenie glukozy w ptynie pozakomérkowym w poszczegélnych godzinach hemodializy (HD)
Table V. Median glucose concentration during particular hours of haemodialysis session (HD)

Stezenie glukozy w ptynie pozakomérkowym

Znamiennos¢

Grupa w ostatniej godzinie statystyczna
w 1godzinie HD w 2 godzinie HD w 3 godzinie HD HIJ)g ysty
Badana 1,65 £ 24,02 -10,08 £ 12,45 -10,07 £14,91 -0,82 £ 21,58 p=0,000047
Kontrolna -0,35+16,50 -8,96 + 10,31 -6,61£12,50 -3,59+£10,39 p=0,0088
Znamiennos¢ _ _ _ _
statystyczna p=0,59 p=0,59 p=017 p=0,35
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Tabela VI. Srednie zmiany stezenia glukozy w ptynie pozakomérkowym po poszczegélnych godzinach hemodializy (HD)
Table VI. Median glucose concentration changes after particular hours of hemodialysis session (HD)

Stezenie glukozy w ptynie pozakomérkowym Znamiennosé

Grupa

statystyczna
po 1godzinie HD po 2 godzinie HD po 3 godzinie HD na koficu HD Y
Badana 1,65 + 24,02 -8,43 £ 23,62 -18,50 + 26,77 -19,32+31,33 p=0,0000022
Kontrolna -0,35+16,50 -9,30+£23,38 -15,91+ 22,30 -19,50 £ 26,01 p=10,00032
Znamiennosc p=0,59 p=0,84 p=0,57 p=0,97

statystyczna

Tabela VII. Srednia powierzchnia pod wykresem zmiennoici stezenia glukozy w ptynie pozakomérkowym w poszczegélnych godzinach
hemodializy (HD)

Table VII. Average areas below glycemic variability curve in particular hours of hemodialysis (HD)

Srednia powierzchnia pod wykresem zmiennosci stezenia glukozy

w ptynie pozakomérkowym Znamiennosé
Grupa . - statystyczna
w 1godzinie HD w 2 godzinie HD w 3 godzinie HD W OStatn;_ﬁl)gOdzmle
Badana 7517 £ 1758 7158 £ 1723 6576 + 1471 6214 +1297 p=0,0000023
Kontrolna 6778 £ 1423 6507 £ 1562 5983 £ 1556 5752 £1713 p=0,0072
Znamiennos¢ p=0,013 p=0,035 p=0,041 p=0,12

statystyczna

Tabela VIII. Srednia powierzchnia pod wykresem zmiennosci stezenia glukozy w ptynie pozakomérkowym po poszczegélnych godzinach
hemodializy (HD)

Table VIII. Average areas below glycemic variability curve after particular hours of hemodialysis (HD)

Srednia powierzchnia pod wykresem zmiennosci stezenia glukozy

Grupa w plynie pozakomérkowym Znamiennos¢
statystyczna
po 1godzinie HD po 2 godzinie HD po 3 godzinie HD na koficu HD

Badana 7517 £ 1758 14 674 + 3371 21251 £ 4715 27 465 + 5657 p=0.0001

Kontrolna 6778 £1423 13285 £ 2895 19 267 £ 4366 25019 £ 5826 p=0.0001

Znamienno$¢

statystyczna p=0,013 p=0,018 p=0,021 p=0,026

DYSKUSJA - kom.ecz.nosc redukc!l dawek.lelfow hipogli-
kemizujacych w dni hemodializ u chorych
z nefropatig cukrzycowa z powodu wyste-

Analiza wynikow cigglego monitorowania gli- powania w trakcie badania istotnych kli-

kemii w ptynie pozakomérkowym wykazata: nicznie okresow hipoglikemii;

- wyzszy poziom glikemii u badanych z ne- - koniecznos¢ intensywnego monitorowania
fropatia cukrzycowa niz u badanych bez poziomu glikemii u chorych podczas he-
nefropatii cukrzycowej zarbwno na poczat- modializy.
ku, jak i na koncu hemodializy; W badaniu wtasnym poddano ocenie zmien-

- wigksze obnizenie poziomu glikemii w gru-  nos¢ glikemii u chorych hemodializowanych
pie chorych z nefropatia cukrzycowa niz  z powodu nefropatii cukrzycowej oraz niewy-
u chorych bez nefropatii cukrzycowej; dolnosci nerek na innym niz cukrzyca pod-
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tozu, wykorzystujac do tego CGMS. Ocenie
poddane zostaly zmiany glikemii podczas
dwoch hemodializ. Dotychczas przedstawione
publikacje nie analizuja doktadnie powyzsze-
go zagadnienia, ktore z uwagi na coraz wigk-
szg liczbe 0s6b hemodializowanych z powodu
nefropatii cukrzycowej oraz koszty takiego
leczenia wydaje si¢ istotnym aspektem opieki
medycznej.

Sobngwi i wsp. [19], analizujac zmiennos¢ gli-
kemii u chorych hemodializowanych bez cuk-
rzycy przez 24 godziny przed i po hemodializie
oraz w jej trakcie, nie uzyskali istotnych sta-
tystycznie ro6znic miedzy pomiarami glikemii
przy uzyciu CGMS oraz glukometru, odno-
towali natomiast — podobnie jak w badaniu
wilasnym - tendencje do obnizenia glikemii
w trakcie hemodializy gléwnie w trzeciej go-
dzinie zabiegu. Badanie przedstawione przez
Jungaiwsp. [20], w ktorym analizowano zmia-
ny glikemii u chorych hemodializowanych
z powodu nefropatii cukrzycowej w dniach
z i bez hemodializy, nie wykazato istotnych
statystycznie roznic dotyczacych glikemii zwig-
zanych z wykonywaniem hemodializy, odno-
towano natomiast — podobnie jak w badaniu
wlasnym - obnizenie glikemii podczas hemo-
dializy w poréwnaniu ze zmianami glikemii
w tym samym przedziale czasowym w dniach
bez hemodializy, co sugeruje, iz zabieg hemo-
dializy oprocz zmian gospodarki wodno-elek-
trolitowej i kwasowo-zasadowej istotnie wpty-
wa na zmiane gospodarki weglowodanowe;j.
W badaniu wiasnym stwierdzono istotne sta-
tystycznie roznice glikemii miedzy poczatkiem
i koncem hemodializy zarbwno w grupie A
(p = 0,00057), jak i B (p = 0,00003). Istotne s3
rowniez roznice glikemii na poczatku i koncu
hemodializy (odpowiednio: 0,021 oraz 0,017).
W grupie B odnotowano wielokrotnie wieksze
obnizenie stezenia glukozy, niebezpieczne dla
zdrowia i zycia. Najnizsza warto$¢ wyniosta
26 mg%, byta bezobjawowa i wystgpita w dru-
giej godzinie hemodializy.

W badaniu wykazano réwniez, iz czas trwania
hemodializy istotnie wplywa na poziom glike-
mii. Znamienne statystycznie réznice poziomu
glikemii wystgpity zarobwno w grupie A, jak i B
w poszczegblnych godzinach i fgcznie po po-
szczegblnych godzinach trwania hemodializy.
W zadnej z grup nie odnotowano natomiast
istotnych statystycznie r6znic miedzy pozio-
mami glikemii w odpowiednich przedziatach
czasowych. W grupie A w poszczegblnych go-
dzinach hemodializy poziom istotnosci wy-

nidst 0,0088, tacznie po poszczegdlnych go-
dzinach trwania zabiegu: 0,00032. W grupie B
odpowiednio: 0,000047 i 0,0000022.
Oceniana w badaniu $rednia powierzchnia
pod wykresem zmiennoSci poziomu glikemii
wykazala istotne statystycznie r6znice w kaz-
dej i tacznie po kazdej godzinie trwania he-
modializy tak w grupie A, jak i B. W grupie
A poziomy istotnosci wyniosty odpowiednio:
0,0072 w kazdej godzinie trwania hemodiali-
zy 10,0001 tacznie po kazdej kolejnej godzinie
hemodializy, natomiast w grupie B poziomy te
wyniosty odpowiednio: 0,0000023 i 0,0001.
Istotne statystycznie r6znice miedzy grupami
A1 B wystepujg w pierwszej i po pierwszej go-
dzinie trwania hemodializy p = 0,013. Wraz
z czasem trwania hemodializy réznice te ma-
laty. W kazdej godzinie hemodializy poziomy
istotnosci byly nastepujace: p = 0,013 w pierw-
szej, p = 0,035 w drugiej, p = 0,041 w trzeciej
godzinie. W czwartej godzinie hemodializy
nie wykazano istotnych statystycznie réznic
miedzy grupami (poziom istotnosci p = 0,12).
Po kazdej kolejnej godzinie hemodializy pozio-
my istotno$ci wyniosty odpowiednio: 0,013 po
pierwszej; 0,018 po drugiej; 0,021 po trzeciej
godzinie oraz 0,026 na koncu hemodializy.
Wyniki badan zaréwno wtasnych, jak i cyto-
wanych pozwalajg sadzié, iz zabieg hemodia-
lizy istotnie wptywa na poziom glikemii tak
u oséb chorych na cukrzyce, jak i bez tego
schorzenia, jednak na obnizenie stezenia glu-
kozy bardziej narazone s3 osoby z cukrzyca,
czesciej bowiem wystepowaty u nich okresy
hipoglikemii w trakcie hemodializy i po jej
zakonczeniu. Okresy hipoglikemii w dni he-
modializ byly czestsze i zwykle bezobjawowe.
Z badania wynika réwniez, ze najbardziej dy-
namiczng, wymagajaca Scistego monitorowa-
nia pacjenta i parametréw hemodializy, jest
pierwsza godzina zabiegu.

Jak juz wspomniano, zastosowanie systemu
CGMS u chorych hemodializowanych jest
przedmiotem wielu badan w réznych konfigu-
racjach. Rivelin i wsp. [21] badali przy uzyciu
CGMS chorych na cukrzyce, sposréd ktorych
tylko czes$¢ byta hemodializowana. W badaniu
nie odnotowano istotnych statystycznie roz-
nic miedzy pomiarami poziomu glikemii przy
uzyciu glukometru i CGMS. Stwierdzono nato-
miast, ze poziom HbAlc byl mocno zwigzany
z poziomem glikemii u chorych niedializowa-
nych, natomiast u chorych hemodializowanych
bardzo stabo. Podobng korelacje zauwazono
w przypadku stezenia fruktozaminy. Na tej
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podstawie mozna zatozy¢, iz chorzy hemodia-
lizowani, bez wzgledu na przyczyne niewydol-
nosci nerek, s3 specyficzng grupa wymagajaca
szczegblnego monitorowania oraz — co za tym
idzie — opracowania odrebnych standardow
postepowania. W przytoczonym badaniu, po-
dobnie jak w badaniu wilasnym, wykazano
rowniez, ze zabieg hemodializy jest procesem
bardzo dynamicznym i nieprzewidywalnym,
a poszczegblne parametry oceny metabolicz-
nej wymagaja Scistego monitorowania.
Analiza wynikéw badania zmiennosci glikemii
w plynie pozakomérkowym u chorych hemo-
dializowanych z powodu nefropatii cukrzyco-
wej oraz u chorych hemodializowanych z innej
niz nefropatia cukrzycowa przyczyny nasuwa
pytania o przyczyny: 1) istotnego obnizenia
stezenia glukozy w plynie pozakomoérkowym
w trakcie hemodializy oraz 2) réznic mig-
dzy zmianami glikemii podczas hemodializy
u chorych na cukrzyce i bez cukrzycy.

OBNIZENIE STEZENIA GLUKOZY

W PEYNIE POZAKOMORKOWYM

Nie do kofica poznane s3 przyczyny obnizenia
stezenia glukozy w czasie trwania hemodiali-
zy. Nalezg do nich: ucieczka glukozy z krwi do
plynu dializacyjnego, a takze zmiany insulino-
wrazliwosci, napiecia uktadu wspoétczulnego
oraz stezenia insuliny.

a. Ucieczka glukozy z krwi do ptynu dializa-
cyjnego

Nadmierna ucieczka glukozy do ptynu dializa-
cyjnego moze by¢ spowodowana: zbyt niskim
stezeniem glukozy w plynie dializacyjnym
oraz niewystarczajaca biozgodnoscig btony
dializacyjnej w stosunku do glukozy, ktéra ma
niska mase czasteczkowg i tatwo przedostaje
sie przez btone do ptynu dializacyjnego. Wia-
domo, iz podczas hemodializy z uzyciem ptynu
bezglukozowego chory traci ok. 25 g glukozy,
dlatego u hemodializowanych z powodu nefro-
patii cukrzycowej zaleca sie¢ stosowanie ptynu
o zawartosci glukozy na poziomie co najmniej
100-200 mg/dl [22]. Prawdopodobnie z uwagi
na wieksza ré6znice poziomow glikemii we krwi
i ptynie dializacyjnym, zwigzang z wyzszym
wyjSciowym poziomem glikemii, u chorych
z nefropatig cukrzycowg obserwuje si¢ wieksze
obnizenie glikemii podczas hemodializy.

Od wielu lat trwaja badania nad uzyskaniem
»idealnej” btony dializacyjnej, przepuszczal-
nej dla malych czastek, eliminujacej toksyny
mocznicowe, zapewniajacej utrate Srednich

i duzych czastek bez utraty albumin oraz nie-
wchodzacej w reakcje z uktadem krzepniecia.
Obecnie w celu zapobiegania utracie glukozy
przez blong dializacyjng zaleca si¢ stosowanie
bton o maksymalnej w stosunku do czastki
glukozy biozgodnosci. Naleza do nich synte-
tyczne, nieceluluzowe btony polisulfonowe,
charakteryzujace si¢ m.in. wysoka biozgod-
noscia oraz niskim stopniem aktywacji uktadu
dopetniacza, ktéry moze dodatkowo powo-
dowa¢ obnizenie poziomu glikemii w suro-
wicy krwi. Jak dowodza badania [23,24], ich
zastosowanie powoduje wieksze niz w przy-
padku innych bton obnizenie stezenia insuliny
w surowicy krwi, co pozwala utrzymac wyzszy
poziom glikemii podczas hemodializy.

b. Zmiany dotyczace insulinowrazliwosci

U chorych na niewydolno$¢ nerek nastepuje
zmniejszenie wrazliwosci tkanek na insuline.
Dzieki De Fronzo, ktéry zastosowatl technike
klamry normo- i hiperglikemicznej, mozna
byto oceni¢ wrazliwo$¢ tkanek na insuline
wyrazong wskaznikiem M/I (M — metabolizm
glukozy, I - stata dawka insuliny). W niewydol-
nosci nerek metabolizm glukozy oraz warto$¢
wskaznika M/I sg nizsze niz u os6b zdrowych.
Gtéwnym miejscem obwodowej opornosci
s3 miesnie szkieletowe. Przyczyna opornosci
moga by¢ zmiany dotyczace receptorow dla
insuliny i biatek transportujacych, a takze we-
wnatrzkomoérkowe zaburzenia przemiany we-
glowodanéw. Do niedawna uwazano, ze przy-
czyna tego zjawiska jest zmniejszenie liczby
receptoréw dla insuliny [25]. Ostatnie badania
[26] wykazaly jednak, ze liczba receptorow
jest taka sama jak u oséb zdrowych, inna jest
natomiast odpowiedZ na insuling i wychwyt
glukozy, co prowadzi do hiperglikemii.
Najprawdopodobniej jest to skutkiem obni-
zonej aktywnosci kinazy receptorowej, ktora
jako pierwsza uczestniczy w metabolizmie
watrobowym. Inng przyczyna moze by¢ hi-
perlipidemia relatywnie czesta u chorych
z niewydolnos$cia nerek. Znaczenie dla wzro-
stu opornosci na insuling maja rowniez prze-
wlekly stan zapalny, zmiana metabolizmu
i kumulacja adipocyny, kwasica metaboliczna,
stres oksydacyjny, niedobér witaminy D3, ane-
mia, obnizona aktywnos¢ fizyczna oraz wzrost
ilosci toksyn mocznicowych [27].

Udziat tych czynnikéw w narastaniu insulino-
opornosci nie jest do konca poznany, cho¢ wy-
daje sie, iz najwigkszy wptyw ma przewlekte
zapalenie. Wzrastajaca w czasie niewydolnosci
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nerek ilos¢ toksyn mocznicowych, m.in. kon-
cowych produktéw glikacji, powoduje istotny
wzrost insulinoopornosci. W czasie leczenia
nerkozastepczego toksyny sg stopniowo usu-
wane z organizmu, co poprawia wrazliwo$¢
tkanek na insuline, ale jednocze$nie hamuje
watrobowg produkcje glukozy oraz utatwia
wnikanie glukozy do komérek. Moze to przy-
czynic sie rowniez do wiekszego obnizenia gli-
kemii u chorych na nefropati¢ cukrzycows.

¢. Zmiana napiecia uktadu wspoétczulnego

W niewydolnosci nerek, w okresie przeddia-
lizacyjnym, dochodzi do kumulacji neuro-
przekaznikow o podobnym mechanizmie, jak
i innych substancji [28). Podwyzszone ste¢ze-
nie adrenaliny powoduje podwyzszenie steze-
nia glukozy w ustroju przez rozpad glikogenu
w watrobie. Jak wynika z przeprowadzonych
badan, hemodializa wywotuje znaczny stres,
wiekszy niz dializa otrzewnowa [29]. Reakcja
obronng jest aktywacja uktadu wspotczulnego
i nagly wyrzut adrenaliny. W konsekwencji
wzrasta stezenie glukozy. Poziom stresu, a tym
samym stopien aktywacji uktadu wspotczulne-
go, jest najwiekszy przed i na poczatku zabiegu,
w trakcie hemodializy obserwuje si¢ tendencje
spadkowg, a tym samym stabilizacje poziomu
glikemii. Moze to takze przyczynic sie do ob-
nizenia glikemii w czasie hemodializy.

d. Zmiany stezenia insuliny

W miare trwania niewydolnosci nerek rozwija-
ja si¢ hiperglikemia i hiperinsulinemia. U os6b
zdrowych miejscami eliminacji insuliny sa
w 80% watroba oraz w 20% nerki. U chorych
na cukrzyce oba narzady w rownym stopniu
eliminuja insuling, dlatego czas rozpadu insuli-
ny u chorych z nefropatia cukrzycows istotnie
sie wydtuza i jest nawet 4,4-krotnie dtuzszy niz
u 0s6b zdrowych. Insulina - co takze jest waz-
ne — nie przechodzi przez btone dializacyjna,
dlatego w catosci musi by¢ zmetabolizowana.
W niewydolnosci nerek nie dochodzi réwniez
do obwodowej konwersji proinsuliny [14,15].
Przyczynami takich zaburzen mogg by¢ czyn-
niki interferujgce z dzialaniem insuliny (gluka-
gon, hormon wzrostu, glikokortykoidy) oraz,
jak wspomniano wcze$niej, toksyny moczni-
cowe i obwodowa opornos¢ na insuline. Nieto-
lerancje glukozy stwierdza sie u czesci chorych
na przewlekta niewydolno$¢ nerek, natomiast
oporno$¢ obwodowa na insuling wystepuje
u wszystkich chorych. Wczesna faza wydzie-
lania insuliny moze by¢ u nich zaréwno pra-

widlowa, jak i obnizona badZz podwyzszona
i jest wskaznikiem czutosci komorek trzustki
na glukoze. Faza péZna stanowi toniczng reak-
cje stymulacji wydzielania insuliny, zalezng od
opornosci tkanek na insuline. Zwykle u cho-
rych na niewydolno$¢ nerek faza ta jest prze-
dtuzona, prowadzac do rozwoju hiperinsuli-
nemii. W literaturze podkresla si¢ potencjalne
znaczenie parathormonu oraz podwyzszonego
stezenia wapnia w komoérkach trzustki w roz-
woju tego powiktania [30].

Nietolerancja glukozy u chorych na niewydol-
nos¢ nerek czeSciowo ustepuje po rozpoczeciu
leczenia nerkozastepczego, co przemawia za
rolg dodatkowych czynnikow, ktére usuwane
s3 z organizmu podczas hemodializy. U wigk-
szosci chorych juz po okoto 10 tygodniach od
rozpoczecia leczenia normalizujg sie metabo-
lizm glukozy oraz wskaznik M/I, a czeSciowo
takze pozna faza uwalniania insuliny [31].
Obecnie wiadomo, iz hemodializa poprawia
wrazliwos¢ tkanek na insuline, wychwyt glu-
kozy przez komérki oraz sekrecje endogennej
insuliny pod wptywem hiperglikemii.

Z Kklinicznego punktu widzenia nalezy pa-
mietaé, ze wystgpujaca u chorych z niewydol-
noscig nerek uposledzona tolerancja glukozy,
nieprowadzaca do ketozy, nie wymaga typo-
wego dla cukrzycy leczenia dietetycznego ani
farmakologicznego. Wystepujaca u chorych
z niewydolnoscig nerek pseudodiabetes uremi-
ca moze stwarzaé problemy przy rozpoznawa-
niu witasciwej cukrzycy. U chorych z nefropatia
cukrzycowg dochodzi do stopniowego zmniej-
szenia zapotrzebowania na insuling, poczatko-
wo wskutek upoSledzenia eliminacji insuliny,
a nastepnie wskutek pojawiajacej sie u czesci
chorych anoreksji, poprawy wrazliwosci tka-
nek na insuling oraz poprawy metabolizmu
glukozy. Nalezy pamietad, ze u chorych hemo-
dializowanych z przyczyny innej niz nefropatia
cukrzycowa moze dochodzi¢ w trakcie hemo-
dializy do hipoglikemii, ktéra spowodowana
moze by¢ ztym odzywianiem, niewystarczaja-
ca glukoneogeneza, uposledzona glikogenoli-
73, metabolizmem insuliny oraz niedoborem
hormonéw przeciwdziatajacych hipoglikemii
[32].

Wszystkie opisane mechanizmy prowadza do
istotnych zmian gospodarki weglowodano-
wej u chorych z niewydolnoscig nerek, bez
wzgledu na jej przyczyne. Jak wykazato bada-
nie wtasne oraz innych autoréw, hemodializa
w znacznym stopniu normalizuje wystepuja-
ce we wczesniejszej fazie niewydolnosci nerek
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zaburzenia. U chorych hemodializowanych
z powodu nefropatii cukrzycowej, dzigki rozpo-
czeciu hemodializ po uregulowaniu zaburzen
weglowodanowych, mozliwe jest zahamowa-
nie progresji zmian i powiklan typowych dla
cukrzycy, nie tylko w obrebie nerek.

ZMIANY GLIKEMII PODCZAS HEMODIALIZY

Wykazano, ze u chorych z nefropatia cukrzy-
cowg i bez nefropatii zachodza r6zne zmiany
glikemii. Przyczyny tego s3 ztozone i nie do
konca poznane. Mogg one wynika¢ z: r6znic
w wyjsciowym stezeniu glukozy, zmian insuli-
nowrazliwosci podczas hemodializy, stosowa-
nia insuliny egzogennej oraz rozwoju nefropa-
tii cukrzycowej.

a. Wyjsciowe stezenie glukozy

U chorych hemodializowanych z powodu
nefropatii cukrzycowej poziom glikemii jest
wyzszy niz u hemodializowanych z innej
przyczyny, dlatego tez glukoza tatwiej prze-
chodzi przez btone dializacyjng [33]. W trak-
cie zabiegu obnizenie glikemii u chorych na
cukrzyce byly istotne klinicznie, stad w celu
unikniecia hipoglikemii zaleca si¢ stosowanie
plynoéw dializacyjnych o wyzszej zawartosci
glukozy.

b. Zmiany insulinowrazliwo$ci w czasie he-
modializy

U chorych z nefropatig cukrzycows, podobnie
jak u chorych bez cukrzycy, po rozpoczeciu
leczenia nerkozastepczego nastepuje zmiana
insulinowrazliwosci. Inaczej jednak niz u cho-
rych bez cukrzycy, oprocz poprawy insulino-
wrazliwosci dochodzi u nich do normalizacji
pierwszej fazy wydzielania insuliny, w fazie
drugiej — pdznej, zaleznej od wrazliwosci na
poziom glikemii komorek trzustki, zjawisko
to nie wystepuje z powodu uszkodzenia tego
narzadu.

¢. Wplyw insuliny egzogennej

Chorzy na cukrzyce otrzymuja insuline egzo-
genna, ktora nie ulega usunieciu w czasie dia-
lizy. Zrédtem insuliny u chorych bez cukrzycy
jest tylko insulina endogenna, ktorej stezenie
si¢ zmienia, aby zapewnic stabilny poziom gli-
kemii. Z uwagi na fakt, iz hemodializa wptywa
na poziom glikemii, nalezy doktadnie monito-
rowac stezenie glukozy, aby przedtuzajacy sie
metabolizm nadmiernej ilosci insuliny nie do-
prowadzit do objawowej hipoglikemii u cho-
rych w trakcie i po hemodializie.

d. Neuropatia cukrzycowa

Jednym z czestszych powiktan cukrzycy jest
neuropatia cukrzycowa, w ktérej pod wpty-
wem hiperglikemii dochodzi do uszkodzenia
komorek insulinoniezaleznych (nerwowych,
§rodbtonka). Do komoérek tych glukoza wnika
na drodze dyfuzji, zgodnie z gradientem stezen.
Nadmierna ilos¢ glukozy skutkuje powstawa-
niem zbyt duzej ilosci metabolitow oraz wol-
nych rodnikéw tlenowych, ktoére uszkadza-
ja struktury wewnatrzkomorkowe i funkcje
nerwéw obwodowych. Mimo przywracania
wiasciwego poziomu glikemii, sorbitol bedacy
nieprawidtowym metabolitem glukozy, unie-
mozliwia wyptyw glukozy i jej metabolitow
z komorek, powodujac dalsze ich uszkodze-
nie. Powiktanie to jest kolejnym czynnikiem
zaburzajagcym gospodarke weglowodanami,
uniemozliwiajacym ptynna regulacje poziomu
glikemii.

PODSUMOWANIE

Omowione w artykule przyczyny obnizenia
poziomu glikemii podczas zabiegu hemodia-
lizy zarbwno u chorych z nefropatig cukrzy-
cows, jak i hemodializowanych z innego niz
cukrzyca powodu, pozwalaja dostrzec, iz na
prawidtowa regulacje gospodarki weglowo-
danowej wptywa wiele czynnikow, a zabieg
hemodializy istotnie ja zaburza, dlatego uza-
sadnione wydaje sie wczesne rozpoczecie le-
czenia nerkozastepczego i/lub zaplanowanie
transplantacji. Dzialania takie daja mozliwos¢
zmniejszenia progresji powiktan cukrzycy
i niewydolnosci nerek.

Zarbwno wyniki uzyskane w badaniu wtas-
nym, jak i opisane przez innych autoréw po-
twierdzaja przydatnos¢ Kkliniczng urzadzenia
CGMS w monitorowaniu glikemii. Urzadze-
nie to pozwolito okresli¢ profil glikemii u pa-
cjentow hemodializowanych, zweryfikowac
sposoOb leczenia cukrzycy oraz tak dostosowac
ilos¢ i wielkos¢ dawek insuliny, a takze pory
iniekcji, aby ograniczy¢ wystepowanie okre-
sow hipoglikemii. Udato si¢ réwniez ograni-
czy¢ przyjmowanie innych lekéw oraz dosto-
sowac¢ parametry hemodializy i pore zabiegu.
U chorych na cukrzyce i przewlekiy niewy-
dolnos¢ nerek zabiegi hemodializy powinny
odbywa¢ si¢ o tej samej porze dnia. Nalezy
pamietaé, ze urzgdzenie CGMS umozliwia
ocene poziomu glikemii po zakonczeniu bada-
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nia, tj. po trzech dniach, natomiast glukometr
pozwala uzyska¢ wynik natychmiast, dlatego
urzadzen tych nie mozna stosowaé wymien-
nie w monitorowaniu poziomu glikemii, gdyz
dostarczaja one informacji z r6znych przedzia-
16w czasowych. Wazne natomiast jest, iz wyni-
ki z obu urzadzen z tych samych przedziatow
czasowych sg bardzo podobne (wysoki wspot-
czynnik korelacji).

Wykorzystany w badaniu wiasnym system mo-
nitorowania CGMS w petni spetnia wszystkie
wymienione zadania. Racjonalnym sposobem
wykorzystania tego systemu jest stosowanie
go okresowo w celu weryfikacji leczenia, przy
zachowanym codziennym monitorowaniu gli-
kemii glukometrem. Bioragc pod uwage ciagle
wzrastajacg liczbe chorych na cukrzyce wia-
czanych do programu przewlektych hemodia-

liz, postepowanie takie moze przyczynic sie¢ do
zwolnienia tempa progresji oraz zmniejszenia
ryzyka rozwoju powiktan, natomiast nie moze
zastapi¢ glukometru w codziennym monitoro-
waniu glikemii.

WNIOSKI

1. W czasie hemodializy zar6wno u chorych z,
jak i bez cukrzycy nastepuje istotne obnize-
nie glikemii w ptynie pozakomérkowym.

2. Zmienno$¢ glikemii jest istotnie wieksza
u chorych na cukrzyce niz u chorych bez
cukrzycy.

3. Zabieg hemodializy wymaga intensywne-
go monitorowania glikemii i to zaréwno
u chorych na cukrzyce, jak i bez cukrzycy.
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