Wytyczne dotyczace postepowania klinicznego u
pacjentow z cukrzycy i przewlekta chorobg nerek
w stadium 3b lub wyzszym (eGFR <45 ml/min)
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Wprowadzenie

Cukrzyca staje sie coraz bardziej
powszechna i jest uznawana za szybko
rozwijajacy sie problem dla systemoéw
opieki zdrowotnej. Poza powiktania serco-
wo-naczyniowymi, cukrzyca jest zwigzana
z przewlekig choroba nerek (chronic kidney
disease - CKD). CKD u pacjentow z cukrzy-
cg moze by¢ spowodowana bezposrednio
przez nefropatia cukrzycowsg, ale moze
réwniez wynika¢ z przyczyn posrednich,
na przyktad z powodu dysfunkcji pecherza
moczowego w przebiegu polineuropatii,
zwiekszonej czestosci wystepowania na-
wracajgcych zakazen drég moczowych lub
makroangiopatii. Jednakze wielu pacjentow,
u ktérych CKD wystgpuje z powodu innej
przyczyny niz cukrzyca, rozwinie sie lub
juz istnieje cukrzyca. Wreszcie, leki, ktore
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znajdujg zastosowanie w leczeniu CKD, t;.
kortykosteroidy lub inhibitory kalcyneuryny,
moga spowodowac cukrzyce.

Pomimo istotnych zaleznosci pomiedzy
cukrzycg i CKD, postepowanie terapeu-
tyczne u pacjentéw z cukrzycg i CKD w
stadium 3b lub wyzszym (eGFR <45 ml/
min) pozostaje problematyczne. Wiele
wytycznych zostato opracowanych celem
zapobiegania lub opdznienia progresji CKD,
definiowanej gtéwnie jako obecno$¢ makro-
lub mikroalbuminurii. Jednak zaden z tych
dokumentéw nie zajmuje sie szczegotowo
postepowaniem u pacjentow w stadium 3b
CKD lub wyzszym (eGFR <45 ml/min). Ist-
nieje niedostatek dobrze zaprojektowanych,
prospektywnych badan dotyczgcych tej
populaciji, jako ze wiele badan wyklucza za-
réwno pacjentdéw z rozpoznaniem cukrzycy,

jak i CKD w stadium 3b lub wyzszym (GFR
<45 ml/min). Powoduje to ograniczenie w
dostepie danych dotyczacych tej populacji.

Ponadto, z powodu pewnych nowych
rozwigzan w tej dziedzinie, grupa robocza
ERBP zdecydowata, ze wytyczne w leczeniu
pacjentéw z cukrzycga i stadium CKD 3b lub
wyzszej (eGFR <45 ml/min) byty potrzebne
w tym czasie:

1 wyrazne uznanie znaczenia podejs¢
opartych na dowodach do opieki nad pa-
cjentem w celu poprawy jakosci, poprawe
bezpieczenstwa i ustalenie jasnych i przej-
rzystych ram dla rozwoju ustug i $wiadczenia
zdrowotnych.

2. Pojawienie sie nowych metod dia-
gnostycznych i terapeutycznych w tym i
podkreslajgc koniecznos¢ prawidtowego,
rzetelnego i przejrzystego procesu wspie-

E. Lukaszyk i wsp.



ranie kluczowych decyzji. Oprocz rygory-
stycznego podejscia do sposobu i oceny,
zalezato nam, aby upewnic¢ sie, ze dokument
koncentruje sie na istotnych zagadnieniach
dla pacjenta, jest narzedziem dla klinicystow
i ma zastosowanie w codziennej praktyce.

Zastrzezenie: Niniejsze wytyczne zo-
staty przettumaczone za zgodg ERBP, ciata
ERA-EDTA. Jednak ERBP zajmuje tylko
petng odpowiedzialno$¢ oryginalng petnych
wytycznych w jezyku angielskim opubliko-
wanych w Nephrol. Dial. Transplant. http://
ndt.oxfordjournals.org/content/30/suppl_2/
ii1.full.

Rozdziat 1.

Zagadnienia zwigzane z wyborem tera-
pii nerkozastepczej u pacjentoéw z cukrzyca
i koncowym stadium niewydolnosci nerek.

Rozdziat 1.1. Czy wsrdéd pacjentéw z
cukrzycg i CKD stadium 5 jako pierwszag
metode powinno sie stosowac dialize
otrzewnowg czy hemodialize?

1.1.1 Z uwagi na brak wyzszosci jed-
nej metody nerkozastepczej nad drugg u
pacjentéow z cukrzyca i stadium 5 CKD,
przy wyborze terapii zalecamy kierowac
sie stanem ogolnym pacjenta i jego prefe-
rencjami (1c).

1.1.2 Zaleca sie zapewnienie pacjentom
obiektywnych informacji o roznych dostep-
nych opcjach leczenia (1a).

1.1.3 W przypadku pacjentéw decyduja-
cych sie na rozpoczecie hemodializy (HD),
preferowana jest dializa wysokoprzepty-
wowa niz niskoprzeptywowa, o ile jest ona
dostepna (2C).

1.1.4 Sugerujemy, aby przy wyborze
miedzy metodg HD a hemodiafiltracjg
obecnos¢ cukrzycy nie miata wptywu na
decyzje (2b).

Wskazowki dotyczace praktyki klinicznej

Upewnij sie, ze wszystkie inne sposoby
terapii nerkozastepczej (dializa otrzewnowa
(PD), HD- w szpitalu ze stacjg dializ, HD w
ambulatoryjnej stacji dializ, domowa HD,
nocna dializy, r6zne metody transplan-
tacji) sg w réwnym stopniu dostepne dla
wszystkich pacjentéw, gdyz niezbedne jest
umozliwienie swobodnego wyboru leczenia
nerkozastepczego.

Rozdziat 1.2.

Czy pacjenci z cukrzycg i CKD w sta-
dium 5 powinni rozpocza¢ dializy wczesniej
niz inni pacjenci bez cukrzycy, tj. przed
pojawieniem sig objawow?

1.2.1 Zalecamy rozpoczynanie dializ u
pacjentéw z cukrzycg na podstawie tych
samych kryteridow jak u pacjentow bez
cukrzycy (1a).

Wskazéwki dotyczace praktyki kli-
nicznej

Rozréznienie skarg wynikajgcych z
wieloletniej cukrzycy (polineuropatia ga-
stropareza vs. nudnosci spowodowane tok-
synami mocznicowymi itp.) od dolegliwosci
wynikajgcych z mocznicy moze by¢ nietatwe
w praktyce kliniczne;j.

Decydujgc sie na HD, nalezy uwzgledni¢
i omowi¢ nastepujgce czynniki okreslajgce
decyzje o optymalnym czasie wytworzenia
dostepu naczyniowego:

eGFR pacjenta <15ml/min?

Pacjent wybiera HD jako
leczenie nerkozastepcze

przewidywalne przezycie
pacjenta = 1 rok

Y

o
}.\

Ocena naczya:

® dodatni test zaciskania piesci

Wytworzyc przetoke AV na
whasnych naczyniach

Rycina 1 (Oryg. 2)

Nie naczyniach
®»  érednica yly =25 mm . omft
B
®  grednica tetnicy = 2.0 mm i i

Nie zaktadaé przetoki AV na
wlasnych naczyniach

Przedyskutuy wybor opeijt -

=  przetoka na wlasnych

®* chirurgiem naczyniowym

"  pacjentem

Algorytm postepowania dotyczacy dostepu naczyniowego u pacjentéw z cukrzyca.
Decision flow chart for vascular access in patients with diabetes.

Pacjent z cukrzyca typu 1
mozliwy kandydat do
przeszczepu nerki

l

dawca zywy jest 7

|

pre-emptive (wyprzedzajacy)
przeszezep od dawcy Zywego

l

l Nie

wspohistniejace schorzenia
ukladu sercowo-naczyniowego
lub duze ryvzyko
Nie l

okolooperacyjne?

lTak

przeszczep trzustki po
przeszczepie nerki 7

jednoczesny
przeszezep nerki 1 trzustka

tylko

przeszczep nerki ze zwlok

Rycina 2 (Oryg. 3)

Algorytm postepowania dotyczacy transplantacji u pacjenta z cukrzyca typu 1.
Transplantation decision flow chart for patients with type 1 diabetes.

(A) szybkos$¢ pogorszenia czynnosci nerek

(B) przewidywane prawdopodobien-
stwo osiggniecia funkcjonujgcego dostepu
naczyniowego

(C) przewidywana dtugos¢ zycia

Rozdziat 1.3. U pacjentow z cukrzycg
i CKD w stadium 5, preferowanym doste-
pem poczatkowym powinna by¢ przetoka z
naczyn wiasnych, proteza naczyniowa czy
cewnik tunelizowany?

1.3.1 Zalecamy aby w miare mozliwo-
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Sci unika¢ cewnikéw tunelizowanych jako
podstawowego dostep naczyniowego u
chorych na cukrzyce rozpoczynajgcych HD
jako terapie nerkozastepczg (1C)

1.3.2 Zaleca sie, aby zalety, wady i
potencjalne ryzyko kazdego z dostepow
naczyniowych zostaty doktadnie oméwione
z pacjentem.

Wskazowki dotyczace praktyki kli-

nicznej
Przy podejmowaniu decyzji, o wytworze-
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Calosciowa analiza ryzyka:
wystepowanie jednego z ponizszych:

ryzyko hipoglikemii (patrz Ryc. 5) Tak

zla motywacja 1 stosunek pacjenta < 69 mmol/mol

zmniejszone prawdopodobienstwo przezycia
choroby ukladu sercowo-naczyniowego
obecnos¢ powiklan ze strony malych naczyn

Nie

A 4
styl zycia
lub
doustne leki hipoglikemizujace
z malym ryzykiem hipoglikemii

Nie

A 4

czas trwania cukrzycy > 10 lat

Nie
A 4

Nie

Tak

< 58 mmol/mol

Tak

< 64 mmol/mol

< 53 mmol/mol

Rycina 3 (Oryg. 4)

Algorytm osiagania wartosci docelowych HbA1c u pacjentéw z cukrzyca i CKD w stadium 3b lub wyzszym

(eGFR <45 mL/min).
Flowchart of management targets for HbA1C in patients with diabetes and CKD stage 3b or higher (€GFR <45 mL/min).
CKD 1 CKD2 CKD3 CKD 4 CKD5 CKD 5
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Rycina 4 (Oryg. 6)
Dawkowanie lekow w przewlektej chorobie nerek.
Drug dose recomendation in CKD.

niu natywnego dostepu naczyniowego, na-
lezy bra¢ pod uwage nastepujgce elementy:

* Przewidywana dtugos$c¢ zycia pacjenta

» Przewidywana jako$¢ zycia (Qol)
pacjenta

* Prawdopodobienstwo udanego wy-
tworzenia przetoki z naczyh wiasnych, na
podstawie wyniku USG i USG DOPPLER
(Ryc. 1).

Rozdziat 1.4 Czy sg korzysci z trans-
plantacji nerek u pacjentéw z cukrzycg i
CKD w stadium 5?

1.4.1 Zaleca sie edukacje dotyczacag
réznych opciji transplantacji i oczekiwanych
wynikéw u pacjentéw z cukrzycg i CKD w
stadium 4 lub 5, ktérzy moga by¢ kwalifiko-
wani do transplantacji (Ryc. 2) (1D)

Zalecenia tylko dla pacjentéw z cukrzycg
typu 1 i CKD w stadium 5.

1.4.2 Zalecamy przeszczep nerki od
zywego dawcy lub réwnoczesny przeszczep
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nerki i trzustki by zwiekszy¢ odsetek prze-
zywalnosci pacjentow-biorcow.

1.4.3 Nie zalecamy przeszczepu wysp
dokonanego po transplantacji nerek w celu
poprawy przezywalnosci (2C).

1.4.4 Zalecamy przeszczepienie trzustki
po przeszczepieniu nerki w celu poprawy
przezycia (2C).

Zalecenie tylko dla pacjentow z cukrzycq
typu 2 i CKD w stadium 5.

1.4.5 Nie zaleca sie przeszczepu trzustki
lub jednoczesnego przeszczepienia nerki i
trzustki (ID).

1.4.6 Zalecamy, aby cukrzyca sama w
sobie nie bytfa traktowana jako przeciwwska-
zanie do przeszczepienia nerki u pacjentow,
ktorzy spetniajg kryteria wigczenia i wyklu-
czenia do transplantacji (1C).

Wskazoéwki dotyczace praktyki kli-
nicznej

* Pomysine jednoczasowe przeszcze-
pienie trzustki i nerki poprawia QoL, neuro-
patie, kontrole glikemii i retinopatii cukrzyco-
wej u chorych na cukrzyce typu 1.

+ Smiertelno$é okotooperacyjna przy
jednoczesnym przeszczepieniu trzustki i
nerki moze by¢ znaczaca.

Odwotujemy sie do wytycznych ERBP
dotyczgcych oceny dawcy i biorcy prze-
szczepu nerki, a takze postepowania oko-
tooperacyjnego do kwalifikacji pacjentéw do
transplantacji.

Rozdziat 2.

Zagadnienia zwigzane z kontrolg glike-
mii u pacjentéw z cukrzyca i CKD w stadium
3b lub wyzszym (GFR <45 ml/min).

Rozdziat 2.1

A Czy nalezy dgzyc¢ do obnizenia HbA1c
poprzez $cistg kontrole glikemii u pacjentow
z cukrzycg i CKD w stadium 3b lub wyzszym
(GFR <45 ml/min)?

B Czy agresywna strategia leczenia
(wyrazona poprzez wiekszg liczbe wkiuc,
Scistg kontrole i monitorowanie) jest lepsza
od bardziej tagodnej formy u pacjentow z
cukrzycg i CKD w stadium 3b lub wyzszym
(GFR <45 ml/min) stosujgcych insuling?

2.1.1 Nie zalecamy Scistej kontroli glike-
mii, jesli prowadzi to do ciezkich epizodow
hipoglikemii (1B).

2.1.2 Zalecamy préby zaostrzenia kon-
troli glikemii z zamiarem obnizenia HbAIlc
przy wartosci> 8,5% (69 mmol/mol) (1C).

2.1.3 Proponujemy proby zaostrzenia
kontroli glikemii zzamiarem obnizenia HbAlc
wedtug schematu na rycinie 4 we wszystkich
innych sytuacjach (2D).

2.1.4 Zalecamy intensywng samokon-
trole tylko w celu unikniecia hipoglikemii u
pacjentéw z wysokim ryzykiem hipoglikemii
(2D).

Wskazowki dotyczace praktyki kli-
nicznej

* Nasilenie epizodéw hipoglikemii defi-
niujemy jako ,tagodne” jesli pacjent jest w
stanie poradzi¢ sobie sam oraz ,ciezkie”,
gdy niezbedna jest pomoc.

* Najwazniejszym problemem jest uni-
kanie epizodéw hipoglikemii.

» Motywowanie pacjentéw z umiarko-
wanym i wysokim ryzykiem hipoglikemii do
regularnej dalszej kontroli stezenia glukozy
we krwi za pomocg odpowiedni wystanda-
ryzowanych urzgdzen.

* Pacjenci i sytuacje zwigzane z niskim,
Srednim i wysokim poziomem ryzyka epizo-
doéw hipoglikemii przedstawiono na Ryc. 5.

Rozdzat 2.2

Czy istniejg lepsze alternatywy niz
HbAIlc do oceny kontroli glikemii u pacjentow
z cukrzycg i CKD w stadium 3b lub wyzszym
(GFR <45 ml/min)?

2.2.1 Zalecamy korzystanie z HbAlc jako
rutynowej oceny dtugoterminowej kontroli
glikemii u pacjentow z CKD w stadium 3b
lub wyzszym (GFR <45 ml/min) (1C).

Wskazoéwki dotyczace praktyki kli-
nicznej

» Urzgdzenia do ciggtego pomiaru glu-
kozy mozna rozwazy¢ u chorych z grupy
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wysokiego ryzyka, u ktérych bardzo $cista
kontrola glikemii jest korzystna,

» Zwigzek miedzy HbA1c a dtugoter-
minowg kontrolg glikemii nie jest liniowy
u pacjentéw z/bez CKD w stadium 3b lub
wyzszym (eGFR <45 ml/min) i to zaréwno
dla wartosci bezwzglednej, jak réwniez dla
nachylenia krzywej korelacji

» Nastepujgce czynniki sg potencjalnie
zwigzane z nizszymi niz oczekiwane steze-
niami HbAlc:

o zmniejszone przezycie erytrocytéw

o zwiekszona produkcja erytrocytow
(zelazo, ESA)

Nastepujgce czynniki sg potencjalnie
zwigzane z wyzszymi niz oczekiwane ste-
zeniami HbAlc:

o nagromadzenie toksyn mocznico-
wych.

Rozdziat 2.3

A. Czy ktérykolwiek lek doustny wyka-
zuje wyzszos$¢ nad innymi pod wzgledem
Smiertelnosci/ powiktan/ kontroli glikemii
u pacjentéw z cukrzycg typu 2 i CKD w
stadium 3b lub wyzszym (eGFR <45 ml/
min/1.73 m?)?

B. Czy u pacjentéw z cukrzyca typu 2
i CKD w stadium 3b lub wyzszym (eGFR
<45 ml/min/1.73 m?), lepiej jest stosowaé
maksymalne dawki lekéw doustnych czy
tez rozpoczgc¢/ dodac insuling na wczesniej-
szym etapie?

2.3.1 Zalecamy stosowanie metforminy
w dawce dostosowanej do funkcji nerek
jako lek pierwszego rzutu, w przypadku gdy
zmiana stylu zycia nie jest wystarczajaca,
aby uzyska¢ docelowe wartosci HbA1c
przedstawione na rycinie 4 (IB).

2.3.2 Zalecamy dodanie leku o niskim
ryzyku hipoglikemii (Ryc. 4, 5), jako dodatko-
wego srodka, kiedy istnieje potrzeba popra-
wy kontroli glikemii — zgodnie z rycing 4 (IB).

2.3.3 Zalecamy poinstruowanie pacjen-
tow o czasowym odstawieniu metforminy w
sytuacjach odwodnienia, podczas badan z
uzyciem kontrastu lub w innych sytuacjach
zwiekszonego ryzyka AKI (1C).

Wskazéwki dotyczace praktyki kli-
nicznej

* Nalezy rozwazy¢ edukacje pacjentow
z uzyciem np. kieszonkowych ulotek o tym,
kiedy powstrzymaé sie od przyjmowania
metforminy.

» Okolicznosci, uwazane za niskiego,
Sredniego lub wysokiego ryzyka hipoglikemii
przedstawiono na ryc. 5.

* Ryzyko hipoglikemii podczas stosowa-
nia roznych lekéw przedstawiono na ryc. 5.

* U pacjentow z typem 2 cukrzycy i CKD
w stadium 3b lub wyzszym (eGFR <45 ml/
min/1,73 m?), ktérzy przyjmujg metformi-
ne, decyzja o zaprzestaniu przyjmowania
leku na 48 h przed i po podaniu kontrastu
powinna zosta¢ podjeta przez lekarza
prowadzgcego, biorgc pod uwage praw-
dopodobienstwo pojawienia sie nefropatii
kontrastowej (rodzaj i ilo$¢ kontrastu, poda-
nie dozylne vs. dotetnicze) oraz obecnosci
innych czynnikéw wspdtistniejgcych, ktore
moga spowodowac nagte pogorszenie funk-
cji nerek (odwodnienie, stosowania NLPZ,
stosowanie inhibitoréw uktadu RAA) w sto-

Smiertelnosé z Smiertelnodé z,,
przyezyn DIZYSZYN Sercowo-
ogdlnych naczyniowych

Biguanidy Metformina
Chlorpropamid
Acetohexamid
Tolazamid
Tolbutamid
Glipizyd
Gliklazyd
Gliburyd
Glimepiryd
Glikwidon

Pochodne
sulfonylo-
mocznika

| Tak

Dostosowanie dawkowania
W zaawansowanych
stadiach CKD

Zmiana
HbAlc

Przyrost masy
ciata

Ryzyko
hipoglikemii

Tak
Unikaé
Unikaé
Unikaé
Unikaé
Nie

Unika¢
Unikaé
Nie
Tak

Meglitynidy

Inhibitor alfa
glukozydazy

Repaglinid

Akarboza
Miglitol
Sitagliptyna
Wildagliptyna
Saksagliptyna
linagliptyna
Alogliptyna
Eksenatyd
Liraglutyd
Liksi

Inhibitory
DPP-IV

Inkretyny

d

Pramlintyd
Dapagliflozyna
Kanagliflozyna
Empagliflozvna

Rycina 5 (Oryg. 7)

Inhibitory
SGLT2

Tak

Nie

Brak danych

Tak

Tak

Tak

Nie

Tak

Unikaé
Najprawdopodobniej nie
Tak

Brak danych
Unika¢/nieskuteczna
Unika¢/nieskuteczna
Unikaé/nieskuteczna

Wplyw poszczegdlnych klas lekoéw hipoglikemizujacych na wybrane punkty koricowe.

Impact of different classes of glycaemia-lowering drugs on different outcomes.

zielony - oznacza korzystny efekt, czerwony - niekorzystny efekt, zoity — brak badar lub dane niekompletne,
rézowy- niewielki efekt niekorzystny, jasnoniebieski - neutralny lub stabo korzystny, ciemnoniebieski — brak

efektu/neutralny

sunku do potencjalnych szkdd wynikajgcych
z odstawienia leku (ktéry uwazane sg raczej
za niewielkie z uwagi na krotki okres czasu
odstawienia leku).

» Z uwagi na rozne klirensy preparatow
obnizajgcych glikemie nie zaleca sie stoso-
wania lekéw tgczonych w zwigzku z ryzykiem
przedawkowania jednego ze sktadnikéw
wsérdd pacjentéw z CKD w stadium 3b lub
wyzszym.

Rozdziat 3.

Zagadnienia zwigzane z ryzykiem ser-
cowo-naczyniowym u pacjentéw z cukrzycg
i CKD w stadium 3b lub wyzszym.

Rozdziat 3.1

Jakie jest preferowane postepowanie u
pacjentéw z cukrzycg i CKD w stadium 3b lub
wyzszym (eGFR <45 ml/min/1,73 m?) badz
dializowanych z rozpoznaniem choroby wien-
cowej - przezskorna interwencja wiencowa
(percutaneous coronary intervention, PCI),
pomostowanie aortalno-wiencowe (coronary
artery bypass grafting, CABG) czy leczenie
zachowawcze?

3.1.1 Rekomendujemy nie rezygnowanie
z koronarografii wytgcznie z powodu uniknieg-
cia potencjalnego indukowanego kontrastem
pogorszenia czynnos$ci nerek u pacjentow z
cukrzycg i CKD w stadium 3b lub wyzszym
dla ktérych wskazane jest wykonanie koro-
narografii (1D).

3.1.2 Rekomendujemy, ze optymalne
leczenie farmakologiczne powinno by¢ roz-
wazone jako preferowane postepowanie u
pacjentéw z cukrzycg i CKD w stadium 3-5z
rozpoznaniem stabilnej choroby wiencowe;j,
chyba ze istniejg duze obszary niedokrwienia
lub znacznego stopnia zmiany w lewej tetnicy
wiencowej bgdz proksymalnym odcinku gate-
zi miedzykomorowej przedniej (1C).

3.1.3 Rekomendujemy, iz w przypadku
decyzji o rewaskularyzacji preferowang opcjg
jest CABG u pacjentow z chorobg wielo-
naczyniowg lub ztozong postacig choroby
niedokrwiennej (SYNTAXscore >22) (1C).

3.1.4 Rekomendujemy, iz pacjenci z
cukrzycg i CKD w stadium 3b lub wyzszym

Nefrologia i Dializoterapia Polska ¢ 2016 * 20 * Numer 2

u ktérych wystgpit ostry incydent wiencowy
powinni by¢ leczeni tak samo jak pacjenci
z CKD w stadium 3b lub wyzszym bez
cukrzycy lub pacjenci z cukrzycg bez CKD
w stadium 3b lub wyzszym (1D).

Wskazowki dotyczace praktyki kli-
nicznej

Pacjenci z rozpoznaniem stabilnej
choroby wiencowej

« optymalne leczenie farmakologiczne
powinno by¢ rozwazone jako preferowane
postepowanie

* w przypadku wystepowania duzych
obszarow niedokrwienia lub znacznego
stopnia zmian w lewej tetnicy wienco-
wej badz proksymalnym odcinku gatezi
miedzykomorowej przedniej optymalnym
leczeniem jest CABG.

U pacjentéw z rozpoznaniem ostre-
go zespotu wiencowego z uniesieniem
odcinka ST (STEMI) — rekomenduje sie
zastosowanie pierwotnej PCl w poréwnaniu
do fibrynolizy przy zatozeniu zachowania
okreslonych limitéw czasowych.

U pacjentéw z rozpoznaniem ostrego
zespotu wiencowego bez uniesienia odcin-
ka ST (NSTEMI).

* CABG — lepsze wyniki (pod wzglgdem
Smiertelnosci, MACE) w poréwnaniu do PCI
u chorych ze zmianami w pniu lewej tetnicy
wiencowej z zaawansowang chorobg wie-
lonaczyniowa.

* Leczenie farmakologiczne, wigczajac
w to leczenie przeciwptytkowe, nalezy
stosowa¢ w dawkach dostosowanych do
funkcji nerek.

Rozdziat 3.2

Rozdziat 3.2 Czy powinno sie stosowac¢
inhibitory uktadu RAA w prewencji sercowo-
-naczyniowego u pacjentéw z cukrzycg i
CKD w stadium 3b lub wyzszym (eGFR
<45 ml/min/1,73 m?) lub dializowanych z
towarzyszgcymi chorobami serca (niewy-
dolnos¢ serca, choroba niedokrwienna
serca, nadcisnienie tetnicze)?

3.2.1 Rekomendujemy, ze pacjenci z
cukrzycg i CKD w stadium 3b lub wyzszym
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Tabela | (Oryg. 6)

Poréwnanie réznych markeréw glikemii u pacjentéw z cukrzyca i CKD w stadium 3b i wyzszych.
Comparison of the different glycaemic markers in patients with diabetes and CKD stage 3b or higher.

Marker

Zalety

Wady

HbA1c

marker diugoterminowego stezenia glikemii
doskonata standaryzacja zestawow do oznaczania HbA1c
powszechnie dostepny system referencyjny
dowody naukowe w potaczeniu z wynikami kilku badan
klinicznych
w poréwnaniu do stezenia glukozy we krwi, mniejsza wrazli-
woS$¢ na btedy przedanalityczne, nizsza zmienno$¢ biologiczna,
niewielkie/brak dobowych wahan, niewielki/brak wptywu ostrego
stresu, niewielki/brak wptywu z popularnych lekéw, ktore sa
znane wptywa na metabolizm glukozy
doskonate oddzielenie frakcji HbA1c z innych frakcji hemoglobi-
ny oraz bez wptywu z karbamylowanej hemoglobiny ze wzgledu
na postep technologiczny pomiaru HbA1c

fatszywie podwyzszone warto$ci w przypadku niedoboru zelaza, witaminy B12,
zmniejszonej erytropoezy, alkoholizmu, przewlektej niewydolnosci nerek, zmniejszenia
pH erytrocytow, zwiekszonej zywotnosci erytrocytdw, splenektomii, hiperbilirubinemii,
obecno$ci hemoglobiny karbamylowanej, alkoholizmu, przyjmowania duzych dawek
aspiryny, przewlektego stosowania opiatow
falszywie zmniejszone wartosci byty zgtoszone po podaniu erytropoetyny, zelaza lub
witaminy B12; u pacjentow z retikulocytoza, przewlektg chorobg watroby, po doustnym
stosowaniu aspiryny, witaminy C, witaminy E, w przypadku niektérych hemoglobino-
patii, zwigkszenia pH erytrocytow, zmniejszonej dtugosci zycia krwinek czerwonych,
hemoglobinopatii, splenomegalii, reumatoidalnego zapalenia stawéw oraz lekéw
takich jak leki przeciwwirusowe, rybawiryna i dapson, a takze hipertriglicerydemii
rdzne zmiany zaobserwowano u pacjentéw z obecnoscig HBF, methemoglobiny,
hemoglobinopatiami, uwarunkowaniami genetycznymi

Glikowana
albumina

marker krotszego okresu kontroli glikemii (2-3 tygodnie)
bez wptywu pici, dtugosci zycia erytrocytéw, leczenia erytropo-
etyng oraz stezenia albumin w osoczu
istotny zwigzek z uszkodzeniem naczyn

na warto$ci moga mie¢ wptyw dyslipidemia, hiperbilirubinemia, hemoliza, zwigkszenie
stezenia kwasu moczowego, mocznica, przyjmowaniem duzych dawek aspiryny,
niskie stezenie biatka w surowicy/stan odzywienia, wiek, albuminuria, marsko$¢

watroby, zaburzenia czynno$ci tarczycy i palenie
stezenie odwrotnie zalezne od wskaznika masy ciata (BMI), masy ciafa, tkanki tusz-
czowej i tkanki tluszczowej trzewnej
rozne zakresy referencyjne w zaleznosci od zastosowanej metody
ograniczone dane, w szczegolno$ci na temat wptywu wykorzystania jej docelowo
kosztowne, czasochtonne, nie sg powszechnie dostepne

Fruktozamina

koreluje ze $rednim stezeniem glukozy w ciagu ostatnich 10-14
dni prosta, zautomatyzowana analiza

sprzeczne wyniki dotyczace korelacii frukotozaminy ze $rednim stezeniem glukozy u
pacjentow w stadium 3b CKD lub wyzszym
warto$ci zalezne od zespotu nerczycowego, zaburzen czynno$ci tarczycy, podania
glukokortykosteroidéw, marsko$ci watroby, zéttaczki
u pacjentéw z mocznicq stezenie moze zaleze¢ od szeregu zmiennych innych niz
glikemia, takich hipoalbuminemia, hiperurykemia
wieksza zmienno$¢ osobnicza w poréwnaniu do HbA1c

1,5-anhydroglu-

odzwierciedla codzienne zmiany stezenia glukozy
zachowuje metaboliczng obojetnosé, state stezenie we wszyst-
kich tkankach i znikomy wptyw warunkéw pomiarowych, takich

gorsze wyniki w rozpoznawaniu przypadkow cukrzycy nierozpoznanej w poréwnaniu z
innymi markerami glikemicznym
podlega zmianom w przypadku stosowania tradycyjnych ziét chirskich
ograniczone stosowanie u pacjentéw z kwasica cewek nerkowych lub zaawansowang,

citol ) S . . S o
jak czas zbierania, masy ciata, wieku, pici i spozycia zywnosci choroba nerek
badanych dane dotyczace klinicznej wartosci codziennego stosowania sg ograniczone i niedo-
stepne
Clqgliuy k;:)(;r;uar teoretycznie idealny marker kontroli glikemii wyczerpanie czujnika, ograniczone dane

Tabela Il (Oryg. 7)

Doustne leki obnizajace poziom glikemii: mechanizmy dziatania.
Oral glycaemia-lowering drugs: mechanisms of action.

sulfonylomocznika

Zamykanie kanatow K-ATP na bfonie komérek 3

Grupa lekow Mechanizm dziatania Przykfady (w kolejnosci alfabetycznej)
zmniejszenie wytwarzanie glukozy w watrobie
Biquanid zwigkszenie wrazliwosci na insuling Metformina
9 y wzrost zaleznego od insuliny wykorzystania glukozy w tkankach obwodowych
zmniejszenie jelitowego wchtaniania glukozy
Pochodne Stymulacja wydzielania insuliny przez trzustke Acetoheksamid, chlorpropamid, glibenklamid,

gliklazyd, gliburyd, glimepiryd, glipizyd, glikwidon

Meglitynidy

komérek B

pobudzenie trzustkowego wydzielania insuliny poprzez zamykanie kanatéw K-ATP na btonach

Nateglinid, repaglinid

Inhibitory

alfa-glukozydazy

blokowanie dziatania alfa-glukozydazy wraz z ograniczeniem hydrolizy ztozonych sacharydéw
odwracalne hamowanie trzustkowych enzymu alfa-amylazy

Akarboza, miglitol

Glitazony

zmniejszenie insulinooporno$ci
zwiekszenie wychwytu glukozy w migsniach i tkance tluszczowej
zmniejszenie produkcji glukozy w watrobie

Pioglitazon

Inhibitory DPP-IV

blokada DPP-4, ktry aktywuje endogenne inkretyny

Alogliptyna, linagliptyna, saxagliptyna, sitaglipty-
na, wildagliptyna

Leki inkretynowe

promowanie zaleznej od glukozy sekrecji insuliny przez komérki beta wysp trzustki
hamowanie wydzielania glukagonu
powolne oprdznianie zotadka

Exenatyd, liraglutyd, lixisenatyd

Analogi amyliny

regulowanie stezenia glukozy w odpowiedzi na przyjmowanie pokarmu
kontrola oprézniania zotadka i popositkowego wydzielanie glukagonu
zmniejszenie spozycia zywnosci przez zwigkszenie uczucia sytosci

Pramlinityd

Inhibitory SLT-2

utrata glukozy

blokowanie transportera sodowo-glukozowego podtypu 2 i wynikajaca stad zwigkszona nerkowa

Kanagliflozyna, dapagliflozyna, empagliflozyna

42

E. Lukaszyk i wsp.




(eGFR <45 ml/min/1,73 m?) z towarzyszg-
cymi chorobami serca (niewydolno$¢ serca,
choroba niedokrwienna serca) moga byc¢
leczeni inhibitorami ACE w maksymalnych
dawkach tolerowanych (1B).

3.3.2 Proponujemy zastosowanie lipo-
filnych zamiast hydrofilnych betablokeréw u
pacjentéw z cukrzycg i stadium CKD 3b lub
wyzszymj (eGFR <45 min) (2C).

3.2.3 Nie zaleca sie tgczenia réznych
klas lekéw blokujgcych uktad renina-an-
giotensyna-aldosteron (ACE-I, ARB lub
bezposrednie inhibitory reniny) (1A).

Wskazowki dotyczace praktyki kli-
nicznej

Nie ma wystarczajgcych dowodéw, czy
nalezy przerwac stosowanie inhibitory RAA
u pacjentéw z progresjg CKD do stadium
5. Proba zaprzestania leczenia inhibitorami
RAAS w celu opdznienia koniecznosci roz-
poczecia leczenia nerkozastepczego moze
by¢ oméwiona z pacjentem.

Rozdziat 3.3

Czy u pacjentow z cukrzycg i stadium
CKD 3b lub wyzszym (GFR <45 ml/min/1,73
m?) lub dializy, nalezy stosowac beta bloke-
ry, aby zapobiec nagtej $mierci sercowej?

3.3.1 U chorych z cukrzycg i CKD w
stadium 3b lub wyzszym proponujemy roz-
poczecie prewencji pierwotnej od selektyw-
nego beta — blokera, i w przypadku tolerancji
kontynuacje leczenia (2C).

3.3.2 Proponujemy przepisywanie lipofil-
nych zamiast hydrofilowych beta-blokeréw u
pacjentéw z cukrzycg i stadium CKD 3b lub
wyzszym (eGFR <45 min) (2C).

Rozdziat 3.4

Czy u pacjentéw z cukrzycg i CKD w sta-
dium 3b lub wyzszym (GFR <45 ml/min/1,73
m?), powinnismy dazy¢ do nizszych wartosci
ci$nienia tetniczego niz w populacji ogolnej?

3.4.1 Proponujemy unikanie stosowania
nizszych docelowych wartosci cisnienia
tetniczego krwi u pacjentéw z cukrzycy i
CKD w stadium 3b lub wyzszej (GFR <45
ml/min/1,73 m?) niz w populacji ogélnej (2C).

3.4.2 Sugerujemy, iz u pacjentéw z
cukrzycg i CKD w stadium 3b lub wyzszym
(eGFR <45 ml/min/1,73 m?), ale bez biatko-
moczu, wszystkie leki obnizajgce cisnienie
krwi moga by¢ stosowane w réwnym stopniu
(2C).

Wskazéwki dotyczace praktyki kli-
nicznej

* Docelowe skurczowe cisnienie tet-
nicze powinno wynosi¢ <140 mmHg przy
dobrej tolerancji lekéw i unikaniu skutkow
ubocznych.

* Pacjenci z cukrzycg i CKD w stadium
3b lub wyzszym moga mie¢ dysfunkcje
ukfadu autonomicznego, a zatem sg bardziej
podatni na powiktania zwigzane z nagtym
niedocisnieniem.

Tabela Il (Oryg. 8)

Zalecenia dotyczace dawkowania statyn u pacjentow
z CKD w stadium 3b lub wyzszym (eGFR <45 ml/
min). Na podstawie - Tonelli i Wanner Ann Intern
Med 2014; 160: 182.

Dose recommendations of statins in patients with CKD
stage 3b or higher (eGFR <45 mL/min). Adapted from
Tonelli and Wanner Ann Intern Med 2014; 160: 182.

Statyna Maksymalna dawka.
przy eGFR <45 ml/min
Lowastatyna Brak danych
Fluwastatyna 80 mg
Atorwastatyna 20 mg
Rosuwastatyna 10 mg
Simwastatyna/ezetymib 20/10mg

Prawastatyna 40 mg
Simwastatyna 40 mg
Pitawastatyna 2mg

» Zbyt niskie cisnienie rozkurczowe
moze stanowi¢ zagrozenie dla perfuzji
wiencowe;.

Rozdziat 3.5

Czy u pacjentow z cukrzycg i CKD
w stadium 3b lub wyzszym (GFR<45 ml/
mi/1,73 m?) lub dializowanych, nalezy zale-
ci¢ leczenie hipolipemizujgcej w prewenc;ji
pierwotnej?

3.5.1 Zaleca sie rozpoczecie leczenia
statyng u pacjentéow z cukrzycg i CKD w
stadium 3b i 4 (1B).

3.5.2 Proponujemy rozwazenie statyny u
chorych z cukrzyca i CKD w stadium 5 (2C).

3.5.3 Nie zaleca sie rozpoczecia lecze-
nia statynami u pacjentéw z cukrzycg i CKD
w stadium 5D (1A).

3.5.4 Nie ma konsensusu grupy roboczej
opracowujgcej wytyczne dotyczgcego konty-
nuowania lub przerwania leczenia statynami
u pacjentéw z cukrzycg i CKD w stadium 5D.

3.5.5 Proponujemy zastgpienie statyn
fibratami u pacjentow z CKD w stadium 3b,
ktorzy nie tolerujg statyn (2b).

Wskazoéwki dotyczace praktyki kli-
nicznej

Dawki lekéw hipolipemizujgcych nalezy
dostosowac w zaleznosci od czynnosci
nerek (Tab. ).

» Dawki lekow hipolipemizujgcych nalezy
dostosowac¢ do funkcji nerek (Tab. IlI).

« Jak w tabeli 8 nalezy rozwazy¢ stoso-
wanie maksymalnych dawek u pacjentéw z
CKD, powtarzanie pomiaru stezenia lipidow
nie dodaje wartosci diagnostycznej ani
terapeutycznej.

* W przypadku pacjentéw z CKD w
stadium 5 lub 5D, nalezy bra¢ pod uwage
preferencje pacjenta i motywacje do podje-
cia dodatkowego leczenia wraz z ryzykiem
skutkéw ubocznych i ograniczonymi spo-
dziewanymi korzysciami.
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Rozdziat 3.6

C. Czy w przypadku pacjentéw z cu-
krzycg i CKD w stadium 3b lub wyzszym
(eGFR<45 ml/min/1,73 m?), powinno sig
zalecac interwencje majgce na celu zwiek-
szenie wydatkowania energii i aktywnosci
fizycznej?

D. Czy w przypadku pacjentéw z cu-
krzycg i CKD w stadium 3b lub wyzszym
(eGFR<45 ml/min/1,73 m?), powinno sig
zalecac interwencje majgce na celu zmniej-
szenie zapotrzebowania energetycznego?

3.6.1 Sugerujemy, aby pacjenci z cu-
krzycg i CKD w stadium 3b lub wyzszym
(GFR <45 ml/min) wykonywali dodatkowe
¢wiczenia fizyczne co najmniej trzy razy od
2 do 1 godziny tygodniowo w celu zmniej-
szenia masy tluszczowej oraz poprawy
jakosci zycia (QoL)(2D).

3.6.2 Sugerujemy, iz nie ma nic ztego w
promowaniu zindywidualizowanego sche-
matu aktywnosci fizycznej (2C).

3.6.3 Zalecamy nadzér dietetyka nad
utratg masy ciata u pacjentéw z cukrzycg
i otylych w celu kontroli utraty wytgcznie
masy ttuszczowej oraz unikania niedozy-
wienia (1C).

Rozdziat 3.7

Czy u pacjentéw z cukrzycg i CKD
stadium 3b lub wyzszym (eGFR <45 ml/
min/1,73 m?), powinno by¢ zalecane lecze-
nie przeciwptytkowe, niezaleznie od ryzyka
sercowo-naczyniowego?

3.7.1 Nie rekomendujemy dotgczania
inhibitoréw glikoproteiny llb/llla do standar-
dowej terapii w celu zmniejszenia $mier-
telno$ci, zawatu serca lub koniecznosci
rewaskularyzacji wiencowej u pacjentow z
cukrzycg i CKD w stadium 3b lub wyzszym
(eGFR<45 ml/min) z ostrym zespotem wien-
cowym (ACS) lub interwencjg wiencowg
wysokiego ryzyka (1B).

3.7.2 Nie sugerujemy standardowego
dofgczania tienopirydyny lub tikagreloru w
celu redukcji ryzyka zgonu, zawatu serca
lub koniecznosci rewaskularyzacji naczyn
wiencowych u pacjentéw z cukrzyca i CKD
w stadium 3b lub wyzszym (eGFR <45 ml/
min) z ostrym zespotem wiencowym (ACS)
lub interwencja wiencowg wysokiego ryzyka,
chyba ze istnieje dodatkowy czynnik ryzyka
krwawienia (2B).

3.7.3 Zaleca si¢ rozpoczynanie pro-
filaktyki wtérnej od aspiryny, o ile nie ma
przeciwwskazan, efektéw ubocznych lub
nietolerancji (1C).

3.7.4 Proponujemy rozpoczynanie od
aspiryny jako profilaktyki pierwotnej jedynie
u pacjentow bez dodatkowych czynnikéw
ryzyka powaznych krwawien (2C).

Wskazowki dotyczgce praktyki klinicznej

Nalezy rozwazy¢ klopidogrel jako alter-
natywe dla aspiryny u pacjentéw z nietole-
rancjg lub przeciwwskazaniami do aspiryny.
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