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IZanga

Cukrinis diabetas (CD) tampa vyraujancia problema sveikatos apsaugos sistemoje. CD yra
susijes ne tik su Sirdies ir kraujagysliy komplikacijomis, bet ir su létine inksty liga (LIL). Diabetu
sergantiems pacientams, LIL gali buti sukelta tikrosios diabetinés nefropatijos, bet taip pat
netiesiogiai ir paties diabeto, t.y. polineuropatinés Slapimo puslés disfunkcijos, padaznéjusios bei
recidyvuojancios slapimo taky infekcijos ar stambiyjy kraujagysliy angiopatijos. Be to, daugelis
pacienty, serganciy LIL sukelta ne CD, bet kity priezasciy, gali susirgti arba jau serga CD.
Galiausiai dauguma vaisty, kurie naudojami LIL gydymui, pvz. kortikosteroidai ar kalcineurino
inhibitoriai, gali sukelti diabets.

Nepaisant stiprios sgveikos tarp diabeto ir LIL, CD ir 3b ar didesnés stadijos LIL (aGFG<
45ml/min.) sergan¢iy pacienty gydymas iSlieka problematiskas. ISleista daug rekomendacijy,
aprasanciy, kaip iSvengti ar atitolinti LIL progresavima, apibréziamga kaip mikro ar
makroalbuminurijos buvima, CD sergantiems pacientams. Taciau nei vienos i§ jy nenurodo, kaip
gydyti pacientus, sergancius 3b ar didesnés stadijos LIL (aGFG<45 ml/min.). Triksta
prospektyviniy Sios populiacijos pacienty tyrimy, nes daugelis tyrimy eksliuduoja pacientus,
serganc¢ius CD ir/ar 3b ar didesnés stadijos LIL (aGFG<45 ml/min.). Tai trukdo surinkti tinkama
Siy pacienty duomeny baze.

Patariamoji ERBP taryba, jvertinusi naujus pokyc¢ius $ioje srityje, nusprendé¢, kad naujos CD ir
3b ar didesnés stadijos LIL (aGFG<45 ml/min.) serganciy pacienty gydymo gairés buvo labai
reikalingos ir pasirodé laiku: 1. J[rodymais pagrjstas pozitris j pacienty priezitira, siekiant
pagerinti kokybe, padidinti sauguma ir sukurti aiskig ir skaidrig sistemg paslaugy plétros ir
sveikatos priezitiros paslaugy teikimui. 2. Naujy diagnostiniy bei terapiniy metody panaudojimas
Sioje srityje padeda uztikrinti patikimg ir skaidry vertinimo procesa, priimant svarbius
sprendimus. Be grieztos metodikos ir vertinimo, dokumentas yra orientuotas j pacienty gydymo
efektyvumo uZztikrinimg bei yra naudingas gydytojy kasdieninéje praktikoje.

Tikimés, kad sukurtos gairés bus naudingos, gydant pacientus, sergancius cukriniu diabetu bei 3b
ar didesnés stadijos LIL.



1 SKYRIUS: KLAUSIMALI, SUSIJE SU PAKAITINES INKSTU TERAPIJOS METODO
PARINKIMU CUKRINIU DIABETU BEI GALUTINES STADIJOS INKSTU LIGA
SERGANTIEMS PACIENTAMS

1.1 skyrius. Hemodializé ar peritoniné dializé turéty biiti pirmo pasirinkimo metodas
pacientams, sergantiems CD ir 5 stadijos LIL?

1.1.1 Rekomenduojame PIT rii§j pasirinkti pagal bendra paciento biiklg, kadangi néra jrodymuy,
kad CD ir 5 stadijos LIL sergantiems pacientams viena PIT rtsis yra pranaSesné uz kitg (1C).

1.1.2 Rekomenduojame suteikti pacientui objektyvig informacijg apie skirtingas gydymo
galimybes (1A).

1.1.3 Pacientams, pasirinkusiems pradéti hemodializes (HD), sitilome pirmenybg¢ teikti didelio
pralaidumo, o ne mazo pralaidumo HD, jeigu tai jmanoma (2C).

1.1.4 Mes manome, kad diabetas neturi jtakoti pasirinkimo tarp HD ir hemodiafiltracijos (HDF)
(2B).

Patarimai klinikinei praktikai

Isitikinkite, ar visi pakaitinés inksty terapijos metodai (PD, HD centre, satelitiné HD, namy HD,
naktin¢ dializ¢, jvairiis transplantacijy variantai) yra prieinami visiems pacientams, kaip ir
laisvas metodo pasirinkimas.

1.2 skyrius. Ar turéty pacientas, sergantis CD bei 5 stadijos LIL, dializes pradéti anksciau, t.y.
pries simptomy atsiradimg, nei pacientas be diabeto?

1.2.1 Rekomenduojame pacientams su diabetu dializes pradéti pagal tuos pacius kriterijus, kaip
ir pacientams be diabeto (1A).

Patarimai klinikinei praktikai

1. Atskirkite nusiskundimus dél ilgos diabeto trukmés (polineuropatijos, gastroparezes
sukelta pykinimg nuo uremijos sukelto pykinimo ir t.t.) nuo uremijos sukelty
nusiskundimy, klinikinéje praktikoje tai gali baiti sunku.

2. Su HD pasirinkusiais pacientais aptarkite visas galimas kraujagyslinés jungties
formavimo galimybes, optimaly laika bei sekancius veiksnius:

a) inksty funkcijos blogéjimo greitj,
b) tikimybe, kad bus suformuota veikianti kraujagysliné jungtis,

C) prognozuojamg gyvenimo trukme.




1.3 skyrius. Kokiai kraujagyslinei prieigai (arterioveninei fistulei, kraujagysliniam protezui ar
tuneliniam kateteriui) turéty biiti teikiama pirmenybé diabetu ir 5 stadijos LIL sergantiems
pacientams?

1.3.1 Rekomenduojame vengti tunelinio kateterio kaip pirminés kraujagyslinés prieigos, ruoSiant
hemodializéms pacientg, sergantj cukriniu diabetu (1C).

1.3.2 Rekomenduojame aptarti su pacientu visy kraujagysliniy prieigy privalumus, trikumus ir
rizika.

Patarimai klinikinei praktikai

Sprendziant, ar formuoti natyving arteriovening fistule, pirmiausia reikty apsvarstyti:

. kokios tikimasi paciento gyvenimo trukmés,
. kokios tikimasi paciento gyvenimo kokybeés,
. kokia tikimybé¢, kad arteriovening fistulé bus suformuota sékmingai (prognozuoti,

remiantis ultragarsinio ir doplerinio tyrimy duomenimis) (1 schema).

1.4 skyrius. Kokia inksto transplantacijos nauda diabetu ir 5 stadijos LIL sergantiems
pacientams?

1.4.1 Rekomenduojame tinkamus transplantacijai pacientus, sergancius diabetu ir 4 ar 5 stadijos

.....

lentelé) (1D).

Rekomendacijos tik pacientams, sergantiems 1 tipo cukriniu diabetu ir 5 stadijos LIL.

1.4.2 Sitlome inksto transplantacija i$ gyvo donoro arba kasos ir inksto komplekso
transplantacija, siekiant pagerinti pacienty iSgyvenamuma (2C).

1.4.3 Nesitlome saleliy transplantacijos, siekiant pagerinti paciento iSgyvenamuma po inksto
transplantacijos (2C).

1.4.4 Sitlome kasos transplantacija, siekiant pagerinti paciento iSgyvenamuma po inksto
transplantacijos (2C).

Rekomendacijos tik pacientams, sergantiems 2 tipo cukriniu diabetu ir 5 stadijos LIL.
1.4.5 Nerekomenduojame kasos ar inksto — kasos komplekso transplantacijos (1D).

1.4.6 Rekomenduojame, kad cukrinis diabetas neturéty buti savaime laikomas kontraindikacija
inksto transplantacijai, jeigu pacientas atitinka ar ne Kkriterijus inksto transplantacijai (1C).

Patarimai klinikinei praktikai

o Sékminga kasos - inksto komplekso transplantacija pagerina 1 tipo diabetu serganciy
pacienty gyvenimo kokybe, neuropatijos, diabetinés retinopatijos ir glikemijos kontrole.




Po kasos — inksto komplekso transplantacijos gali bati labai didelis pries ir pooperacinis
sergamumas.

Sprendziant dél paciento tinkamumo inksto transplantacijai, vadovautis ERBP (angl.
European Renal Best Practice) gairémis, vertinamas inksto donoras ir recipientas bei
perioperacine prieziiira.
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2 SKYRIUS. GLIKEMIJOS KONTROLES REKOMENDACIJOS PACIENTAMS,
SERGANTIEMS DIABETU IR 3B BEI DIDESNES STADIJOS (aGFG <45 ML/MIN.)
LIL

2.1 skyrius

A. Ar turétume grieiciau kontroliuoti glikemijq ir siekti maZesnio HbA1C Kiekio pacientams,
sergantiems diabetu ir 3b bei didesnés stadijos LIL (aGFG <45 ml/min.)?

B. Ar agresyvesné insulinoterapijos gydymo strategija (injekcijy skaicius ir kontrolé) yra
pranasesné pries $velnesne gydymo taktikq pacientams, sergantiems cukriniu diabetu ir 3b bei
didesnés stadijos LIL (aGFG <45 ml/min.)?

2.1.1 Nerekomenduojame grieztos glikemijos kontrolés, jei tai sukelia sunkios hipoglikemijos
epizodus (1B).

2.1.2 Rekomenduojame atsargiai grieztinti glikemijos kontrolg, siekiant sumazinti HbAIC, kai
HbAIC yra >8,5 proc. (69 mmol/mol) (1C).

2.1.3 Rekomenduojame islikti budriems, sugrieztinti glikemijos kontrole, siekiant sumazinti
HbAIC ir vadovautis 4 paveiksle esancia diagrama ir kitais reikalavimais (2D).

2.1.4 Pacientams, kuriems yra didel¢ hipoglikemijos rizika, rekomenduojame savikontrolg,
siekiant i§vengti hipoglikemijos epizody (2D).

Patarimai klinikinei praktikai

o Hipoglikemijos epizodo sunkumas yra apibréziamas kaip "vidutinio sunkumo", kai
pacientas pats sau gali padéti, ir kaip "sunkus", kai jam reikalinga pagalba.

. Svarbiausia yra i§vengti hipoglikemijos epizody.

. Vidutinés ir didelés hipoglikemijos rizikos pacientams turéty biiti suteikta galimybeé
reguliariai tikrintis glikemijos kiekj kraujyje specialiais tam pritaikytais prietaisais.

o Hipoglikemijos epizody rizikos lygj (maza, vidutinj ar didelj) lemiantys kriterijai yra
pavaizduoti 5 schemoje.

2.2 skyrius. Ar yra geresniy biudy glikemijos kontrolei jvertinti nei HbA1C, sergant cukriniu
diabetu ir 3b bei didesnés stadijos LIL (aGFG<45 ml/min./1,73m?)?

2.2.1 Rekomenduojame naudoti HbA1C kaip rutininj tyrima, vertinant ilgalaike glikemijos
kontrole, sergant 3b bei didesnés stadijos LIL (aGFG<45 ml/min./1,73m?) (1C).

Patarimai klinikinei praktikai

. Didelés rizikos pacientams, kuriems reikalinga daznesné glikemijos kontrol¢, naudoti
gliukomacius.
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J Rysys tarp HbA1C ir ilgalaikés glikemijos kontrolés gali skirtis tarp pacienty be inksty
pazeidimo ir su 3b bei didesnés stadijos LIL (aGFG<45 mi/min.).
. Toliau iSvardinti veiksniai yra susij¢ su mazesne HbA1C reikSme, negu tikimasi:
O sumaz¢jusi eritrocity gyvavimo trukme
o padidéjusi eritrocity gamyba (gelezies preparaty, eritropoetino naudojimas).
. Toliau iSvardinti veiksniai susij¢ su didesne HbA1C reikSme, negu tikimasi:
o ureminiy toksiny akumuliacija.

2.3 skyrius

A. Kuris geriamasis hipoglikemizuojantis vaistas yra naudingesnis

mirtingumo/komplikacijy/glikemijos kontrolés ativilgiu pacientams, sergantiems 2 tipo
cukriniu diabetu ir 3b bei didesnés stadijos LIL (aGFG<45 ml/min./1,73m?)?

B. Ar pacientams, sergantiems 2 tipo cukriniu diabetu ir 3b bei didesnés stadijos LIL
(aGFG<45 ml/min./1,73m?), optimalus gydymas geriamais hipoglikemizuojandiais vaistais
pradinése stadijose yra geriau, nei kartu skiriami insulino preparatai ar vien tik
insulinoterapija?

2.2.1 Rekomenduojamas kaip pirmo pasirinkimo vaistas metforminas, jo doz¢ koreguojant pagal

inksty funkcija, kada vien dietos bei gyvensenos korekcijos nepakanka tiksliniam HbA1C
pasiekti (4 schema) (1B).

2.3.2 Rekomenduojama kartu pradéti skirti kitg hipoglikemizuojantj vaista su maza
hipoglikemijos rizika (schema 5, 6 ir 7), siekiant geresnés glikemijos kontrolés (4 schema) (1B).

2.3.3 Rekomenduojama jspéti pacientg laikinai nutraukti metforming, esant Sioms biikléms:
dehidratacijai, padidéjus iminio inksty pazeidimo rizikai ar atliekant rentgenokontrastinj tyrima
10).

Patarimai klinikinei praktikai

J Paruosti pacientams skrajutes su informacija, kada metforminas turéty biiti nutraukiamas.

J MaZos, vidutinés ir didelés rizikos veiksniai, galintys sukelti hipoglikemijg, nurodyti 5
schemoje.

o Hipoglikemijos rizika kiekvienam vaistui nurodyta 5 ir 7 schemoje.

. Pacientams, sergantiems 2 tipo cukriniu diabetu ir 3b bei didesnés stadijos LIL

(aGFG<45 ml/min./1,73m?) bei vartojantiems metforming, sprendimas §j vaistg nutraukti
48 val. iki rentgenokontrastinio tyrimo bei po jo turi biiti priimamas individualiai,
vertinant Zalos — naudos santykj bei rentgenokontrastinés nefropatijos i$sivystymo
tikimybe (pagal rentgenokontrastinés medZiagos kiekj ir tipa, intraveninj ar intraarterinj
jos skyrimg), kity inksty pazeidima sukelian¢iy veiksniy buvimg (dehidratacija, NVNU
vartojimas, RAAS inhibitoriy vartojimas), vaisto nutraukimo sukeltg zalg (ji nedidelé,
nutraukus vaistg trumpg laiko tarpg).
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Kadangi geriamyjy hipoglikemizuojanciy vaisty Salinimas per inkstus gali biiti skirtingas,
paskyrus vieng kombinuotg skirtingy preparaty tablete, 3b bei didesnés stadijos LIL
sergantiems pacientams did¢ja vieno i$ komponenty perdozavimo rizika.
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3 SKYRIUS. KARDIOVASKULINES RIZIKOS KOREKCIJOS ISEITYS
PACIENTAMS, SERGANTIEMS CUKRINIU DIABETU IR 3B BEI DIDESNES
STADIJOS LIL

3.1 skyrius. Kokia gydymo taktika indikuotina pacientams, sergantiems cukriniu diabetu ir 3b
bei didesnés stadijos LIL (aGFG<45 ml/min./1,73m?) ar hemodializuojamiems, esant
nustatytai ISL? Perkutaniné transliuminaliné vainikiniy arterijy angioplastika (PTVAA)
su/be stentavimo, aortos-vainikiniy arterijy jungties operacija (AVJO) ar konservatyvus
gydymas turéty buti pirmaeilis?

3.1.1 Rekomenduojame neatidéti vainikiniy arterijy angiografijos vien tik siekiant iSvengti
rentgenokontrastinés nefropatijos pacientams, sergantiems cukriniu diabetu ir 3b bei didesnés
stadijos LIL (aGFG<45 ml/min.), kuriems vainikiniy arterijy angiografija indikuotina (1D).

3.1.2 Rekomenduojame optimaly konservatyvy gydyma pacientams, sergantiems cukriniu
diabetu ir 3b-5 stadijos LIL, kurie turi stabilig ISL, idskyrus atvejus, kada yra nustatyta didelés
iSemijos zonos ar zenkli kairés VA ar jos priekinés tarpskilvelinés $akos (PTS) proksimalinés
dalies pazaida (1C).

3.1.3 Rekomenduojame S$irdies revaskuliarizacijai taikyti AVJO, o ne PTVAA, esant daugybinei
vainikiniy arterijy pazaidai ar kartu ir Sirdies ydoms (SYNTAX>22 balo) (1C).

3.1.4 Rekomenduojame, kad pacientai, sergantys cukriniu diabetu ir 3b ir didesnés stadijos LIL
(aGFG<45 ml/min./1,73m?), istikus iminiam koronariniam sindromui, biity gydomi taip pat,
kaip pacientai, sergantys tik cukriniu diabetu ar tik 3b ir didesnés stadijos LIL (aGFG<45
ml/min./1,73m?) (1D).

Patarimai klinikinei praktikai
Pacientams su stabilia ISL:
J taikyti optimaly konservatyvy gydyma,

. kada nustatomos didelés iSemijos zonos ar Zenkli kaires VA ar jos priekines
tarpskilvelinés Sakos (PTS) proksimalinés dalies pazaida, taikyti AVJO.

Jvykus timiniam miokardo infarktui su ST pakilimu (STEMI), jei spéjama laiku, pirmiausiai
rekomenduojama atlikti PTVAA, o ne fibrinolize.

Ivykus iiminiam miokardo infarktui be ST pakilimo (NSTEMI)

o Atlikus AVJO stebimos geresnés iSeitys (mirtingumo, komplikacijy (MACE) prasme),
lyginant su PTVAA, kai yra kamieno pazeidimas ir/ar daugybiné vainikiniy arterijy
pazaida.

. Farmakologinis gydymas, jskaitant antiagregantus, turi buiti koreguojamas, atsizvelgiant |
inksty funkecija.

3.2 skyrius. Ar mes privalome paskirti kardiovaskuliniy ligy profilaktikai RAAS sistemos
inhibitoriaus, jei pacientas serga CD ir 3b bei didesnés stadijos LIL (aGFG < 45
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ml/min./1,73m?) ar gydomam dialize, jei yra Kkardiologiniy indikacijy (Sirdies
nepakankamumas, iSeminé Sirdies liga, hipertenzija)?

3.2.1. Rekomenduojame, kad 3b bei didesnés stadijos LIL (aGFG < 45 ml/min./1,73m? ar
hemodializuojami) ir CD sergantys suaugusieji, kurie turi kardiovaskuliniy indikacijy (Sirdies
nepakankamuma, iSeming Sirdies ligg) blity gydomi AKFi grupés vaistais maksimaliomis
toleruojamomis dozémis (1B).

3.2.2. Néra pakankamai jrodymy, kad reikéty pradéti skirti angiotenzino receptoriy blokatorius
(ARB) CD ir 3b bei didesnés stadijos LIL (aGFG < 45 ml/min./1,73m? ar dializuojamiems)
sergantiems suaugusiesiems, kurie turi kardiovaskuliniy indikacijy (Sirdies nepakankamuma,
iSeming Sirdies liga) ir netoleruoja AKFi (2B).

3.2.3. Nerekomenduojame kombinuoti keliy renino-angiotenzino sistema blokuojanciy vaisty
(AKFi, ARB ar tiesioginiy renino inhibitoriy) (1A).

Patarimai klinikinei praktikai

Néra pakankamai jrodymy, kad RAAS inhibitoriai turéty bati nutraukiami, jei LIL progresuoja
iki 5 stadijos. Bandyma nutraukti RAAS inhibitoriaus skyrima siekiant atitolinti PIT pradzig
galima aptarti su pacientu.

3.3 skyrius. Ar mes privalome paskirti betablokatoriaus, siekiant iSvengti staigios Sirdinés
mirties, jei pacientas serga CD ir 3b bei didesnés stadijos LIL (aGFG < 45ml/min./1,73m?) ar
yra dializuojamas?

3.3.1. Siulome pradeéti skirti selektyvius betablokatorius kaip pirmine profilaktikg pacientui,
sergan¢iam CD ir 3b bei didesnés stadijos LIL ir testi vaisto naudojima, jei toleruoja (2C).

3.3.2. Siillome skirti lipofilinius, o ne hidrofilinius betablokatorius pacientams, sergantiems CD
ir 3b bei didesnés stadijos LIL (aGFG < 45ml/min.) (2C).

3.4 skyrius. Ar tikslinis kraujo spaudimas turéty biiti maZesnis, lyginant su bendrgja
populiacija, jei pacientas serga CD ir 3b bei didesnés stadijos LIL (aGFG <
45ml/min./1,73m?)?

3.4.1. Nesitulome siekti mazZesnio tikslinio kraujo spaudimo pacientams, sergantiems CD ir 3b bei
didesnés stadijos LIL (aGFG < 45 ml/min./1,73m?), lyginant su bendraja populiacija (2C).

3.4.2. Siulome, kad pacientams, sergantiems CD ir 3b bei didesnés stadijos LIL (aGFG < 45
ml/min./1,73m?), nesant proteinurijos, kraujo spaudimo mazinimui gali biiti naudojami visi
kraujo spaudimg mazinantys medikamentai (2C).
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Patarimai klinikinei praktikai

. Sistolinis kraujo spaudimas turi biiti mazinamas iki tikslinio <140 mmHg atsargiai, kartu
vertinant tolerancija, siekiant iSvengti Salutiniy reiskiniy.

o Pacientai, sergantys CD ir 3b bei didesnés stadijos LIL, dazniau kenc¢ia nuo autonominés
disfunkcijos, yra labiau linke j komplikacijas, susijusias su staigia hipotenzija.

. Per mazas diastolinis kraujo spaudimas gali pavojingai sumazinti vainikiniy kraujagysliy
perfuzija.

3.5 skyrius. Ar privalome pirminei profilaktikai skirti lipidy koncentracijg maZinanciy
preparaty pacientams, sergantiems CD ir 3b bei didesnés stadijos LIL (aGFG <
45ml/min./1,73m?) ar dializuojamiems?

3.5.1. Rekomenduojame pradéti skirti statinus pacientams, sergantiems CD ir 3b bei 4 stadijos
LIL (1B).

3.5.2. Sitlome apsvarstyti statiny skyrimg pacientams, sergantiems CD ir 5 stadijos LIL (2C).

3.5.3. Nerekomenduojame pradéti skirti statinus dializuojamiems ir CD sergantiems pacientams
(1A).

3.5.4. Nebuvo vieningo rekomendacijy rengimo grupés sutarimo, ar statiny skyrimas turéty bati
sustabdytas, ar tgsiamas dializuojamiems ir CD sergantiems pacientams.

3.5.5. Sitlome, kad CD ir 3b stadijos LIL sergantiems pacientams vietoje statiny gali biiti
skiriami fibratai, jei pacientas netoleruoja statino (2B).

Patarimai klinikinei praktikai

. Lipidy koncentracijg mazinanciy vaisty dozes privalo buti koreguotos pagal inksty
funkcija (8 lentele).

J 8 lenteléje nurodytos dozés yra maksimalios pacientams, sergantiems LIL, pakartotinas
lipidy lygio vertinimas neprideda diagnostinés ir terapinés naudos.

o 5 stadijos LIL serganciy ir dializuojamy pacienty gydymo taktika gali keistis, vertinant
pacienty motyvacija vartoti naujg vaista, Salutiniy reiskiniy rizika, ribotg vaisto skyrimo
nauda.

3.6 skyrius

A. Ar turétume rekomenduoti pacientams, sergantiems cukriniu diabetu ir 3b bei didesnés
stadijos LIL (aGFG< 45ml/min./1,73m?) priemones, didinandias energijos sudeginimgq ir fizinj
aktyvumgq?

B. Ar turétume rekomenduoti pacientams, sergantiems cukriniu diabetu ir 3b bei didesnés
stadijos LIL (aGFG< 45ml/min./1,73m?) priemones, maZinandias energijos suvartojimg?
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3.6.1. Sitllome pacientams, sergantiems cukriniu diabetu ir 3b bei didesnés stadijos LIL (aGFG<
45ml/min.), riebaly masés mazinimui ir gyvenimo kokybés pagerinimui atlikti 0,5-1 val. trukmés
fizinius pratimus maziausiai tris kartus per savaite (2D).

3.6.2. Mes teigiame, kad néra jrodymy, kad padidinto fizinio aktyvumo individualus rezimas gali
bti zalingas (2C).

3.6.3. Siekiant sumazinti serganciyjy diabetu pacienty antsvorj, rekomenduojame, kad §j procesa
stebéty dietologas ir bty uztikrintas tik riebaly masés netekimas, kad biity iSvengta mitybos
nepakankamumo (1C).

3.7 skyrius. Ar turétume rekomenduoti pacientams, sergantiems diabetu ir 3b bei didesnés
stadijos LIL, antitrombocitine terapijq, nepaisant kardiovaskulinés rizikos?

3.7.1. Nerekomenduojame skirti glikoproteino IIb/I1la inhibitoriy prie standartinio gydymo
sergantiesiems diabetu ir 3b bei didesnés stadijos LIL (aGFG< 45ml/min.) su timiniu koronariniu
sindromu (UKS) ar esant didelei vainikiniy arterijy intervencijos rizikai, kad i§vengti mirties,
miokardo infarkto ar vainikiniy arterijy revaskuliarizacijos (1B).

3.7.2. Mes rekomenduojame nepridéti tienopiridino ar tikagrelolio prie standartinio gydymo
sergantiesiems diabetu ir 3b bei didesnés stadijos LIL (aGFG< 45ml/min.) su tmiu koronariniu
sindromu (UKS) ar esant didelei vainikiniy arterijy intervencijos rizikai, kad i$vengti mirties,
miokardo infarkto ar vainikiniy arterijy revaskuliarizacijos, nebent néra jokios papildomos
kraujavimo rizikos (2B).

3.7.3. Rekomenduojame pradéti aspiring kaip antring prevencijos priemong, nebent yra
kontraindikacijy, pasireiSkia pasalinis poveikis ar pacientas jo netoleruoja (1C).

3.7.4. Sitllome pradéti aspiring kaip pirming prevencijos priemong tik pacientams, kurie neturi
papildomy kraujavimo rizikos veiksniy (2C).

Patarimai klinikinei praktikai

Apsvarstykite klopidogrelio skyrimg kaip alternatyva pacientams, kurie netoleruoja aspirino arba
yra akivaizdZiy kontraindikacijy jo skyrimui.
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LENTELES

6 lentelé. Pacienty, serganc¢iy cukriniu diabetu ir 3b bei didesnés stadijos LIL, skirtingy
glikemijos Zymeny palyginimas

Zymuo \ Pranasumai Trikumai

HbA1C

e Tai Zymuo, kuris atspindi ilgesnio
laikotarpio glikemija

e Puikiai standartizuotas HbA1C
iStyrimas

e Visuotinai prieinamas pirminés
matavimo sistemos etalonas

e Rysys su iSeitimis buvo jrodytas
keletame moksliniy tyrimy

e [ yginant su gliukozés
koncentracija kraujyje, maziau
jautrus preanalitiniams
kintamiesiems veiksniams, tarp
tiriamyjy mazesnis jo biologinis
kintamumas, nedideli/jokiy paros
svyravimy, Gimus stresas neturi/
turi nedidelg jtaka, daznai
vartojami vaistai, kurie veikia
gliukozés metabolizma, neturi/
turi nedidele jtaka

e Puikus HbA1C frakcijy
atskyrimas nuo kity hemoglobino
junginiy ir dél techninés pazangos
nustatant HbA1C néra jokios
saveikos su karbamilintu
hemoglobinu

e Koncentracija klaidingai padidéja,

esant gelezies deficitui, vitamino Bi,
trokumui, sumaz¢jusiai eritropoezei,
alkoholizmui, 1étiniam inksty
nepakankamumui, sumazéjus eritrocity
pH, padidéjus eritrocity gyvavimo
trukmei, po splenektomijos, esant
hiperbilirubinemijai, karbamilintam
hemoglobinui, vartojant dideles
aspirino dozes, esant létiniam opiaty
vartojimui

Reiksmés klaidingai sumazéja po
eritropoetino skyrimo, gelezies ar
vitamino Bi, vartojimo, esant
retikuliocitozei, létinei kepeny ligai,
18gérus aspirino, vitamino C, vitamino
E, esant kai kurioms
hemoglobinopatijoms, splenomegalijai,
reumatoidiniam artritui, vartojant
antiretrovirusiniy vaisty, ribavirino ir
dapsono, esant hipertrigliceridemijai
Kintancios reikSmeés buvo pastebétos,
tiriant pacientus su HbF,
hemoglobinopatijomis,
methemoglobinu, su tam tikrais
genetiniais veiksniais

Glikuotas albuminas

e Parodo trumpesnio laikotarpio (2-
3 sav) glikemijos kontrolg

e Lytis, eritrocity gyvavimo trukme,
gydymas eritropoetinu ar
albumino koncentracija neturi
jtakos jo nustatymui

e Zenklus rysys su kraujagysliy
pazaidos Zymenimis

Tyrimo reikSmes gali Keisti lipemija,
hiperbilirubinemija, hemolize,
padidéjusi Slapimo rugsties
koncentracija, uremija, aspirino
vartojimas didelémis dozémis, maza
serumo baltymo
koncentracija/nepakankama mityba,
amzius, albuminurija, ciroze,
skydliaukés disfunkcija ir rikymas

e Koncentracija yra atvirksciai veikiama

kiino masés indekso, kiino riebaly ir
visceralinio riebalinio audinio

e Skirtingos reik§més gaunamos, taikant

skirtingus nustatymo metodus

e Triksta duomeny, ypac jo kaip tikslinio

dydzio panaudojimo

Fruktozaminas

e Koreliuoja su vidutine paskutiniy

e Brangus, ilgai uztrunkantis, ne visur

18




10-14d. gliukozés koncentracija

e Paprastas, automatizuotas
nustatymas

prieinamas

e NevienareikSmiai rezultatai, vertinant
koreliacija tarp fruktozamino ir
vidutinés gliukozés koncentracijos
pacientams, sergantiems 3b bei
didesnés stadijos LIL

e ReikSmes gali biiti veikiamos
nefrozinio sindromo, skydliaukes
disfunkcijos, gliukokortikoidy
vartojimo, kepeny cirozés, geltos

e Pacientams su uremija jtaka
koncentracijai gali daryti ne tik
glikemija, bet ir daugelis kity veiksniy,
pvz. hipoalbuminemija, hiperurikemija

e Tarp tiriamyjy reikSmiy pasiskirstymas
yra didesnis nei HbA1C

1,5- anhidrogliucitolis

e Atspindi kasdienius gliukozés
koncentracijos kitimus

e [Slaiko metabolinj inertiSkuma,
pastovig koncentracijg visuose
audiniuose ir tik nezZymiai yra
veikiamas méginio paémimo
salygy, tokiy kaip paémimo
laikas, tiriamyjy ktino svorio,
lyties, amZziaus ir maisto
suvartojimo

e Prastesnés charakteristikos, iSaiSkinant
nediagnozuoto diabeto atvejus, lyginant
su kitais zymenimis

e Koncentracijai daro jtakg tradiciniy
kinisky zoleliy vartojimas

e Ribotas panaudojimas pacientams su
tubuline acidoze ar pazengusia inksty
liga

e Néra placiai prieinamas, nedaug
duomeny apie jo reikSme kasdieninéje
klinikinéje praktikoje

Pastovus gliukozes
koncentracijos
monitoravimas

e TeoriSkai geriausias glikemijos
kontrolés zymuo

e [ eidzia istirti trumpalaikius
glikemijos kitimus pries, po ir
dializés metu

Jutiklio iSsieikvojimas, nepakanka
duomeny
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7 lentelé. Gliukozés koncentracijs

Biguanidai

—Sumazina gliukozés gamyba kepenyse

— Didina jautruma insulinui

— Didina insulino sglygota gliukozés
sunaudojima periferiniuose audiniuose

—Sumazina gliukozés absorbcija Zarnyne

ivie mazinantys vaistai: veikimo mechanizmai
Vaisty grupé | Veikimo mechanizmai PavyzdZiai

Metforminas

Sulfonilkarbamidai

— Stimuliuoja kasos insulino sekrecija
—blokuoja 3 1asteliy membrany K*-ATF
kanalus

Acetobeksamidas,
chlorpropamidas,
glibenklamidas, gliklazidas,
gliburidas, glimeperidas,
glipizidas, glikvidonas

Meglitinidai

— Stimuliuoja insulino sekrecija is kasos 3
lasteliy, blokuodami membrany pavirSiaus
K*-ATF kanalus

Nateglinidas, repaglinidas

a gliukozidazés
inhibitoriai

—Blokuoja a-gliukozidazés fermento
aktyvuma, sumazina sacharidy hidrolize

— Grjztamai slopina kasos fermentg a-amilaze

Akarboze, miglitolis

Glitazonai

— Sumazina insulino rezistentisSkuma

—Didina gliukozés pasisavinima raumenyse ir
riebaluose

—Sumazina gliukozés gamyba kepenyse

Pioglitazonas

DPP — IV inhibitoriali

— Slopina DPP-4, taip inaktyvindami
endogeninius inkretinus

Alogliptinas, linagliptinas,
saksagliptinas, sitagliptinas,
vildagliptinas

Inkretino mimetikai

— Gerina gliukozés sglygota insulino
i§siskyrima i8S kasos p lasteliy

— Slopina gliukagono sekrecija

— Létina skrandzio evakuacija

Eksenatidas, liraglutidas,
liksisenatidas

Amilino analogai

—Reguliuoja gliukozés kiekj kraujyje pagal
maitinimosi daznj

—Kontroliuoja skrandZio evakuacijg ir
popieting gliukagono sekrecija

—Mazina maisto suvartojimg, didindami
sotumo jausma

Pramlinitidas

SLT-2 inhibitoriai

—Blokuoja 2 potipio baltyma transporterj (Na-
gliukozes kanalus), padidindamas gliukozés
netekimg per inkstus

Kanagliflozinas,
dapagliflozinas,
empagliflozinas
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8 lentelé. Rekomenduojamos statiny dozes, sergant 3b bei didesnés stadijos LIL

(aGFG <45ml/min.). Adaptuota pagal Tonelli and Wanner, Ann Intern Med 2014;160: 182

Statinai

Maksimali dozeé, kai aGFG <45 ml/min.

Lovastatinas

Néra duomeny

Fluvostatinas 80 mg
Atorvastatinas 20 mg
Rozuvastatinas 10 mg
Simvastatinas /ezetimibas 20/10 mg
Pravastatinas 40 mg
Simvastatinas 40 mg
Pitvastatinas 2mg
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SCHEMOS

2 schema. Diabetu sergancio paciento kraujagyslinés prieigos formavimo algoritmas

Paciento aGFG <15ml/min.?

aGFG progresuojanciai mazeja?

( N
Pacientas renkasi HD kaip PIT
metoda?

\ J
4 Y
Prognozuojamas

1Sgyvenamumas >1 metai

e venos spindis >2,5 mm

e arterijos spindis >2,0 mm

e teigiamas kumscio
suspaudimo testas

Kraujagysliy anatominés savybés:

NE

NE

Neformuoti natyvinés A-V

fistulés

-

Formuoti natyving
kraujagysling jungtj

\_

Galimybes aptarti su kraujagysliy
chirurgu ir pacientu

~

natyviné fistule
kraujagyslés protezas
kateteris

J
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3 schema. Transplantacijos tipo parinkimo algoritmas, sergant 1 tipo cukriniu diabetu

tinkamas kandidatas inksty transplantacijai

[ Pacientas sergantis 1 tipo cukriniu diabetu yra ]

A

y

Yra gyvas donoras?

TAIP

Gyvo donoro inksto transplantacija

NE

[

NE

\ 4

[

Kardiovaskuliné patologija ar
padidéjusi operaciné rizika?

NE lTAIP

Kasos transplantacija po
inksto?

Vienmomenté kasos-
inksto transplantacija transplantacija

Kadaverinio inksto
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4 schema. Pacienty, serganciy cukriniu diabetu, esant 3b ir didesnés stadijos LIL (aGFG
<45 ml/min.), tikslinio HbA1C schema

-

Bendrosios rizikos jvertinimas: \
Esant bent VIENAI is $iy bukliy:

Hipoglikemijos rizika (Ziuréti lentele Nr. 5) L Taip
Prasta paciento motyvacija ir pozitiris j gydyma

< 69 mmol/mol ]

Sumazéjusi bendra tikétina gyvenimo trukme
Sirdies ir kraujagysliy liga
Mikrokraujagysliniy komplikacijy buvimas /

|
Ne

v

< 53 mmol/mol ]

Gyvensena _
arba Taip
Gydymas, turintis mazg hipoglikemijos rizikg

[
Ne

4
[ Diabeto trukme > 10 mety ]7 Taip 4>[

< 64 mmol/mol ]

A 4

—

Ne

A 4

D

< 58 mmol/mol ]
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5 schema. Hipoglikemijos rizikos jvertinimas

e Metforminas

e Alfa gliukozidazés inhibitoriai
® DPP-1V inhibitoriai

® Inkretino mimetikai

® TZD

® SGLT-2 inhibitoriai

® Trumpo veikimo sulfonilkarbamidy
derivatai ar sulfonilkarbamidy derivatai su
neaktyviais metabolitais

e Meglitinidai

Hipoglikemijos rizika
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6 schema.

Sulfonilkarbamidai

a-gliukozidazés
inhibitoriai

DPP-IV
inhibitoriai

Inkretino
mimetikai

SGLT-2
inhibitoriai

Vaisty dozavimo rekomendacijos, esant LIL

Chlorpropamidas
Acetoheksamidas
Tolazamidas
Tolbutamidas
Glipizidas
Gliklazidas
Gliburidas
Glimepiridas
Glikvidonas
Repaglinidas
Nateglinidas
Akarboze
Miglitolis
Pioglitazonas
Sitagliptinas
Vildagliptinas
Saksagliptinas
Linagliptinas
Alogliptinas
Eksenatidas
Liraglutidas

Liksisenatidas

Pramlintidas
Dapagliflozinas
Kanagliflozinas

Empagliflozinas

Dozé¢ nekoreguojama 1,5g-850 mg/d* 500 mg/d ** Skirti atsargiai/laukiama tolimesniy tyrimy

Dozé¢ nekoreguojama

100-125 mg/d

250 mg, 1-3 kartus/d

Dozé nekoreguojama

Pradéti nuo mazy doziy, doze titruojant kas 1-4 savaites

Nepakanka duomeny

Doze¢ mazinti iki 1mg/d
Doz¢ nekoreguojama

Doz¢ nekoreguojama

Dozé¢ nekoreguojama Pradéti nuo 60 mg/d

Doz¢ nekoreguojama Vartoti maziausia dozg¢ ir <60 mg
Nepakanka duomeny
Doz¢ nekoreguojama
Dozé¢ nekoreguojama

Mazinti iki 50 mg/d Mazinti iki 25 mg/d

Doz¢ nekoreguojama Mazinti iki 50 mg 1k/d
Dozé¢ nekoreguojama Mazinti iki 2,5 mg 1k/d
Doz¢ nekoreguojama
Doz¢ nekoreguojama Mazinti iki 12,5 mg kasdien

Dozé¢ nekoreguojama Mazinti dozg iki 5 pg 1-2 k/d

Nepakanka duomeny

Doz¢ nekoreguojama Vartoti atsargiai, jei GFG 80-50 ml/min. WISPELEHLE)
duomeny

Nepakanka duomeny

Nepakanka duomeny

Atidus monitoravimas

Sumazejes efektyvumas

Nepakanka duomeny
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7 schema. Skirtingy hipoglikemizuojanciy vaisty klasiy poveikis iSeitims

Biguanidai

Sulfonilkarbamidai

Meglitinidai
a-gliukozidazés

inhibitoriai

DPP-IV
inhibitoriai

Inkretino
mimetikai

SGLT-2
inhibitoriai

ivaiia priosestiy | kraujagysievyidai | - daika | Svoioprieaugis | HblACpokyiai | PR CICR e
Metforminas Taip
Chlorpropamidas Vengti
Acetoheksamidas Vengti
Tolazamidas Vengti
Tolbutamidas Vengti
Glipizidas Ne
Gliklazidas Taip
Gliburidas Vengti
Glimepiridas Vengti
Glikvidonas Ne
Repaglinidas Ne
Nateglinidas Taip
Akarboze Taip
Miglitolis Ne
Sitagliptinas Nepakanka duomeny
Vildagliptinas Taip
Linagliptinas Taip
Alogliptinas Ne
Eksenatidas Taip
Liraglutidas Vengti
Liksisenatidas Da’niausiai ne
Pramlintidas Taip
Dapagliflozinas Nepakanka duomeny
Kanagliflozinas Vengti; Neveiksminga
Empagliflozinas Vengti; Neveiksminga

Zalia zymi teigiama poveikj; raudona - neigiama poveikj; geltona — neistirta arba nepakanka duomeny; oranziné — silpng neigiama
poveikj; pilka — neutraly arba silpng teigiama poveikj; mélyna — neutraly arba poveikio nebuvima.
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