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Riassunto
Nel 45% dei pazienti sottoposti a dialisi, il diabete è la

causa primaria dell’insufficienza renale. In tali pazienti le
complicanze legate alla dialisi, in particolare la malattia car-
diovascolare, e la mortalità sono nettamente superiori rispetto
ai pazienti non diabetici e recenti studi hanno dimostrato
come un adeguato controllo glicemico impatti positivamente
sulla sopravvivenza di tali pazienti.

Scopo. Abbiamo utilizzato un dispositivo CGM di tipo
retrospettivo, per un periodo di 6 giorni, al fine di analizzare
la variabilità dei profili glicemici:

• all’interno delle sedute dialitiche;
• nel periodo immediatamente successivo alle sedute;
• nei giorni di dialisi rispetto ai giorni di non-dialisi con

particolare riferimento al periodo notturno.
Materiali e metodi. 12 pazienti, 9 maschi e 3 femmine.

Età media 61,8 ± 13,9 anni; HbA1c media 55,07 ± 9,93
mmol/mol. Schema dialitico trisettimanale. Schema terapeu-
tico per il controllo della glicemia: trattamento insulinico so-
stitutivo di tipo quadriniettivo. Il dispositivo CGM è stato po-
sizionato il primo giorno di studio e rimosso il sesto giorno, in
entrambi i casi prima dell’inizio della sessione dialitica.

Risultati. In fase intradialitica, è stato possibile indivi-
duare un nadir glicemico. In fase post-dialitica, preprandiale,
è stato possibile evidenziare un picco iperglicemico.

Conclusioni. Nei pazienti diabetici sottoposti a tratta-
mento dialitico sostitutivo il monitoraggio glicemico continuo
(CGM), si è dimostrato uno strumento appropriato per valu-
tare la variabilità glicemica intradialitica ed interdialitica, ed
ha evidenziato l’opportunità di sviluppare sistemi di monito-
raggio glicemico continuo in corso di emodialisi (HD), colle-
gati eventualmente ai monitor di dialisi.

Summary
Diabetes is the leading cause of end stage kidney disease

in 45% of patients attending dialysis.
In such patients, dialysis associated complications, most

of all cardiovascular disease, and mortality are significantly

higher than non-diabetic patients. Recent evidences suggest
that an adequate glycemic control positively impacts on the
survival of these people.

Aim. We used aretrospective type CGM device, for 6
days, in order to analyze variability in glycemic patterns:

• within thedialysis sessions;
• immediately afterthe sessions;
• in the night time, comparing haemodialysis day and-

haemodialysis free day.
Methods. 12 patients, 9 males and 3 females, under

three times per week maintenance HD with a well controlled
insulin-treated diabetes. Mean age 61.8 ± 13.9 years, mean
HbA1c 55.07 ± 9.93mmol/ mol. The CGM device has been
placed on the first day of study, and removed on the sixth day,
always before the beginning of the dialysis session.

Results. During the hemodialysis sessions we identified a
glycemic nadir. In the post-dialysis period, before the next food
intake, it was possible to high light an hyperglycemic peak.

Conclusions. In diabetic patients undergoing hemodial-
ysis treatment, CGM has proved to bean appropriate tool to
evaluate inter-dialysis and intra-dialysis glycemic variability,
and has shown the necessity of systems for continuous glucose
monitoring during hemodialysis HD, possibly connected to
dialysis monitors.

Introduzione
I pazienti affetti da diabete di tipo 2 con insuffi-

cienza renale terminale rappresentano la maggior
parte dei pazienti sottoposti a trattamento emodialitico
cronico(1). Nel 15-23% dei pazienti diabetici si riscon-
tra una condizione di insufficienza renale cronica da
moderata a severa e nel 45% dei pazienti sottoposti a
trattamento dialitico, la causa primaria dell’insuffi-
cienza renale è proprio il diabete(2).

Questi pazienti mostrano una più alta morbilità è
mortalità rispetto ai pazienti non diabetici sottoposti a
trattamento emodialitico cronico; ciò è dovuto princi-
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palmente ad una maggiore incidenza di complicanze
cardiovascolari(3).

Uno scarso controllo glicemico si è dimostrato es-
sere un fattore predittivo di mortalità in pazienti dia-
betici sottoposti a trattamento emodialitico cronico(4).

Non sono al momento disponibili linee guida ba-
sate sull’evidenza per gli obiettivi glicemici da perse-
guire per i pazienti diabetici con insufficienza renale
terminale sottoposti a trattamento emodialitico cronico.

È stato dimostrato che i pazienti con insufficienza
renale terminale non solo sono insulino-resistenti ma
sono anche inclini all’ipoglicemia a causa della ridotta
gluconeogenesi renale, della malnutrizione, dell’alte-
rata farmacocinetica dell’insulina e degli ipoglicemiz-
zanti orali(5).

Diversi ricercatori hanno suggerito che la variabi-
lità glicemica possa giocare un ruolo predominante
nello sviluppo e nella progressione della disfunzione
cardiovascolare nei pazienti diabetici(6).

L’accumulo di composti azotati, che alterano la
sensibilità dei tessuti all’insulina, è il meccanismo più
importante alla base di uno specifico stato di insulino-
resistenza nell’uremia. A tutt’oggi questi composti
sono in via di identificazione, in particolare per quanto
riguarda gli amminoacidi carbamilati(7).

Il trattamento dialitico è di per sé una situazione
ad alto rischio cardiovascolare e la popolazione diabe-
tica ha una maggiore probabilità di avere malattie car-
diovascolari all’ingresso in dialisi(8) e di sviluppare
nuovi eventi durante il trattamento sostitutivo(9).

L’emodialisi può indurre ipoglicemia. L’eziologia
più comune risulta essere ipoglicemia farmaco-indotta,
condizione che riguarda soprattutto i pazienti diabetici,
in trattamento con insulina o ipoglicemizzanti orali.

Nei pazienti diabetici di tipo 2 con insufficienza re-
nale terminale le alternative terapeutiche sono ridotte,
perché una riduzione della filtrazione glomerulare
porta all’accumulo di alcuni farmaci e dei loro metabo-
liti(10). I farmaci ipoglicemizzanti convenzionali come le
sulfoniluree, non sono adatte a causa del rischio di ipo-
glicemia prolungata. Anche la metformina è controin-
dicata. Pertanto la terapia insulinica iniettiva rimane il
trattamento cardine per migliorare il controllo glice-
mico nei pazienti diabetici sottoposti ad emodialisi.

Tuttavia in questi pazienti i livelli plasmatici di in-
sulina possono essere alterati da diversi fattori:

1) in primo luogo, diversamente dall’insulina en-
dogena, sostanzialmente degradata dal fegato, l’insu-
lina esogena ha una eliminazione prevalentemente re-
nale(11,12). Nell’insufficienza renale terminale la clea-
rance dell’insulina diminuisce, pertanto l’emivita
aumenta e l’intera richiesta di insulina si riduce. Inol-
tre con la riduzione della clearance e del catabolismo
dell’insulina gli effetti metabolici dei preparati di insu-
lina esogena sia a breve che a lunga durata, hanno una
durata maggiore.

2) l’insulina plasmatica viene rimossa dal tratta-
mento dialitico; durante il passaggio all’interno del fil-

tro si ha una riduzione dell’insulina plasmatica e del
glucosio. La rimozione del glucosio dipende anche
dalla concentrazione dello stesso presente all’interno
del bagno di dialisi(13,14).

3) nei pazienti diabetici la concentrazione di gluco-
sio nel bagno di dialisi svolge un ruolo importante
nella prevenzione dell’ipoglicemia acuta e dell’ipergli-
cemia nei giorni di dialisi.

L’utilizzo di un dializzato di tipo glucose-free nei pa-
zienti diabetici può portare una riduzione dei livelli
plasmatici di glucosio circa del 27% a partire da due
ore dopo l’inizio del trattamento, che si accompagna
ad una analoga riduzione significativa dei livelli pla-
smatici di insulina, nello stesso periodo di tempo(13,15).
Questi pazienti dovrebbero utilizzare dializzato con un
liquido per dialisi contenente almeno 5,5 mmol / l
(100 mg / dl) di glucosio(16).

Uno degli elementi che sono alla base di un cattivo
controllo metabolico nel paziente diabetico in dialisi, è
la difficoltà di monitoraggio della variabilità glicemica
con gli attuali strumenti di controllo.

Attualmente nella maggior parte dei soggetti dia-
betici, il controllo glicemico viene effettuato tramite il
dosaggio della emoglobina glicosilata e l’automonito-
raggio glicemico capillare. Tali strumenti si sono però
dimostrati inadeguati a dimostrare il grado di variabi-
lità glicemica nei pazienti diabetici sottoposti a tratta-
mento emodialitico.

L’emoglobina glicata (HbA1c)(17), riflette il metabo-
lismo del glucosio a lungo termine, vi è infatti una
forte correlazione tra i valori di HbA1C e l’andamento
medio della glicemia negli ultimi 2-3 mesi. Inoltre è
strettamente associata all’insorgenza di complicazioni
micro e macrovascolari(18,19).

Tuttavia è risaputo che l’HbA1c, così come la frut-
tosamina, non possano essere considerate markers af-
fidabili per il controllo glicemico in pazienti sottoposti
a trattamento dialitico(20). In questi pazienti diversi fat-
tori possono influenzarne la concentrazione come la
malnutrizione; l’anemia, condizione comune ai pa-
zienti con insufficienza renale terminale; le alterazioni
della vita dei globuli rossi (RBC) e fattori metabolici e
meccanici(21).

Nell’insufficienza renale terminale si possono
avere riduzione della durata della vita dei globuli rossi
o aumento di produzione di RBC; entrambe queste
condizioni possono produrre valori erroneamente bassi
di HbA1c, perché riducono il tempo di esposizione dei
RBC glicemici.

Nell’insufficienza renale terminale il dosaggio del-
l’HbA1c può essere influenzato dall’interferenza do-
vuta alla formazione di emoglobina carbamilata dal-
l’isocianato, derivato dall’urea, che si accumula nell’u-
remia(22).

Un’altra grande limitazione del valore HbA1c è
che non esprime il grado di variabilità glicemica, ele-
mento importante nella genesi delle complicanze del
diabete. Inoltre l’HbA1c non fornisce elementi per dif-
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ferenziare, per quanto riguarda il controllo glicemico,
le fasi inter- e intra- dialitica.

L’automonitoraggio glicemico capillare, produce
dei valori puntiformi della glicemia in momenti speci-
fici della giornata, e fornisce sicuramente informazioni
sulla variabilità glicemica, sebbene sia limitato dal nu-
mero di determinazioni effettuate al giorno e non rie-
scaa restituire un quadro dettagliato completo durante
tutte le 24 ore. Un altro limite è dovuto alla difficoltà
di utilizzo durante la notte, fatto che può portare al
mancato riconoscimento di quadri come l’ipoglicemia
asintomatica o l’iperglicemia acuta(23).

Recentemente alcuni studi hanno mostrato che i
sistemi monitoraggio glicemico continuo (CGM), di-
spositivi capaci di monitorare in modo continuativo i
livelli di glucosio, rappresentano un valido strumento
per stimare il controllo glicemico in pazienti sottoposti
ad emodialisi(24), sebbene queste esperienze siano an-
cora limitate.

I dispositivi per il CGM hanno la caratteristica di
fornire informazioni assai dettagliate sulla variabilità
glicemica, componente chiave del disordine glicemico-
nel diabete(25,11).

Da un punto di vista statistico, la deviazione stan-
dard attorno alla glicemia media misurata per un pe-
riodo di 24 ore attraverso il CGM è probabilmente lo
strumento più appropriato per valutare la variabilità
glicemica intragiornaliera(26). Tale metodo integra sia le
fluttuazioni maggiori che quelle minori, pur non con-
sentendone la differenziazione.

Questi dispositivi, misurando la glicemia ogni 5
minuti, sono ideali per esaminare gli effetti della dialisi
sul profilo glicemico per un periodo maggiore di 48
ore, potendo così valutare le variazioni della glicemia
per tutta la giornata e per più giorni successivi, nei
giorni in cui i pazienti si sottopongono a seduta diali-
tica, e nei giorni di non dialisi.

Pertanto permettono di definire meglio le dinami-
che del controllo glicemico e di identificare quegli
eventi, come ad esempio le ipo o iperglicemie, che un
controllo puntiforme non può rilevare.

Si possono inoltre identificare più facilmente e
chiaramente quelle dinamiche di rapporto pasti-eserci-
zio fisico-terapia-glicemia che aiutano a meglio gestire
la terapia ipoglicemizzante.

Inoltre i dispositivi di monitoraggio continuo sot-
tocutaneo del glucosio offrono la possibilità di misu-
rare variazioni glicemiche a breve termine attorno al
tempo di dialisi e non sono alterati dall’urea, dalla du-
rata della vita del RBC e dalla produzione di RBC.

Obiettivo dello studio
Gli obiettivi di questo studio pilota sono stati quelli

di analizzare la variabilità dei profili glicemici:
All’interno delle sedute dialitiche: al fine di stu-

diare il “pattern” della glicemia durante la dialisi ed

evidenziare eventuali picchi ipoglicemici e relativo in-
tervallo temporale di presentazione, a partire dall’ini-
zio del trattamento.

Nel periodo immediatamente successivo alle se-
dute: al fine di descrivere il pattern della glicemia nel
periodo post-dialitico.

Nei giorni di dialisi rispetto ai giorni di non-dialisi,
con particolare riferimento al periodo notturno, per
evidenziare l’incidenza di ipoglicemia notturna.

Utilizzando un dispositivo CGM di tipo retrospet-
tivo, per un periodo della durata di 6 giorni, in pa-
zienti diabetici, correlando i dati all’assunzione di cibo
dichiarata.

Il fine ultimo è quello di ottimizzare il controllo
metabolico e controllare lo sviluppo di complicanze
acute (ipoglicemia e iperglicemia) e croniche, con ri-
duzione dei costi diretti ed indiretti che possono deri-
varne (es. gestione medico-infermieristica dell’ipogli-
cemia, farmaci utillizzati, ricovero), nei soggetti diabe-
tici sottoposti a trattamento dialitico sostitutivo.

Materiali e metodi
Abbiamo arruolato allo studio 12 pazienti, 9 ma-

schi e 3 femmine tra quelli che si sottopongono al trat-
tamento emodialitico 3 volte la settimana con durata
media della seduta di 4 ore, presso il Centro Dialisi del-
l’Azienda Ospedaliero-Universitaria S. Giovanni Batti-
sta - Le Molinette - di Torino, nel periodo compreso tra
l’1/1/2012 e il 31/12/2012.

L’età media dei partecipanti allo studio era di 61,8
± 13,9 anni, la durata del trattamento emodialitico in
mesi 42.7 ± 37.6.

I pazienti partecipanti allo studio utilizzano come
schema terapeutico per il controllo della glicemia un
trattamento insulinico sostitutivo di tipo quadri-iniet-
tivo, assumendo analoghi dell’insulina ai pasti e ana-
logo basale prima di coricarsi.

I loro livelli di glucosio sono monitorati regolar-
mente all’inizio ed alla fine della seduta dialitica, me-
diante determinazione con glucometro da prelievo di
sangue dal circuito (ramo arterioso); con cadenza
mensile per quanto riguarda la glicemia media e tri-
mestrale per l’emoglobina A1c.

Nessuno di essi era mai stato sottoposto prima ad
un controllo mediante sistema di monitoraggio conti-
nuo della glicemia (CGM).

Nel periodo di osservazione i pazienti non hanno
assunto cibo durante la seduta dialitica.

Tutti i pazienti sono stati informati in merito alla
procedura sia verbalmente che per iscritto ed hanno
dato il loro consenso scritto.

Criteri di inclusione: pazienti diabetici di tipo 1 e 2
da almeno 6 mesi sottoposti a trattamento insulinico
sostitutivo; anemia ben compensata con valori stabili
di Hb, definita come una variazione minore del 10%
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dell’emoglobina; buon livello di autonomia, tale da
permettere un’adeguata adesione al trattamento.

La procedura richiede che i pazienti presentino
una adeguata funzione visiva, uditiva e tattile, oltre ad
una compliance adeguata per l’attinenza alle istruzioni
date loro riguardante la registrazione delle glicemie,
dei pasti e delle attività sul diario.

Criteri di esclusione: stati influenzali o flogistici in
atto; patologie neoplastiche o infettive acute in atto;
modifiche significative al regime terapeutico durante il
periodo di monitoraggio; pazienti con compliance scarsa
verso la procedura.

È stato utilizzato un sistema di CGM (iPro™ 2 Pro-
fessional CGM Medtronic MiniMed - Northridge, CA -
U.S.A.) per la durata di 6 giorni.Il sistema rileva un va-
lore glicemico ogni 5 minuti per 6 giorni e registra i
dati. Vengono registrati valori di glucosio interstiziale
tra 0-400 mg/dl (range di riferimento 60-160 mg/dl).

Questo sistema non permette una lettura in tempo
reale del valore del glucosio, per cui i pazienti non sono
influenzati nel loro comportamento dai risultati CGM.

In vari studi sull’accuratezza di questo dispositivo
comparati con i livelli di glucosio su siero in soggetti
diabetici, la correlazione si è dimostrata soddisfa-
cente(31).

Il sistema deve essere calibrato, in fase di elabora-
zione dei dati, tramite l’inserimento di almeno 4 valori
glicemici per ciascun giorno di registrazione, misurati
con metodo HGT, da prelievo di sangue capillare.

I pazienti sono pertanto stati educati a misurarsi la
glicemia, da prelievo capillare, ciascuno col proprio
glucometro, almeno 4 volte al giorno e a registrare
questi dati su un diario.

Il primo giorno dello studio si è proceduto al posi-
zionamento del CGM sulla parete addominale ante-
riore dei soggetti partecipanti, prima dell’inizio della
seduta dialitica. Contestualmente sono stati anche ese-
guiti i seguenti esami: glicemia centrale; emoglobina

glicata; glicemia capillare; albumina; urea; determina-
zione della glicemia capillare tramite il glucometro
proprio di ciascun paziente, un’ora dopo il posiziona-
mento del dispositivo e successivamente due ore dopo.

A ciascun paziente è stato dato un diario per l’an-
notazione dei valori glicemici, delle unità di insulina
assunte nei diversi momenti delle giornata, dei cibi
consumati e delle attività svolte. Ciascun paziente nel
periodo di monitoraggio ha continuato ad assumere
l’insulina secondo il suo usuale schema terapeutico.

Il monitoraggio è durato sei giorni, nei quali i pa-
zienti hanno misurato almeno 4 volte al giorno la gli-
cemia capillare (prima di colazione pranzo e cena e
prima di coricarsi), ciascuno con il glucometro in pro-
prio possesso. Il sesto giorno di studio il dispositivo
CGM è stato rimosso prima dell’inizio della sessione
dialitica. I risultati sono stati scaricati su PC attraverso
un software dedicato (CareLink® Pro Software). Suc-
cessivamente si è provveduto all’analisi statistica dei
dati.

L’analisi statistica è stata condotta in varie fasi. Si è
inizialmente proceduto alla descrizione del pattern gli-
cemico complessivo di ciascun paziente. Successiva-
mente ci si è concentrati separatamente sulla valuta-
zione dell’andamento della glicemia nelle fasi intradia-
litica, immediatamente postdialitica e notturna, al fine
di analizzare la variabilità della glicemia e l’incidenza
di picchi ipo ed iperglicemici. Infine si è proceduto alla
descrizione della popolazione in generale. L’analisi de-
scrittiva è stata effettuata con SPSS (SPSS Inc. Chicago
IL, vers. 20.0.0). La distribuzione delle variabili conti-
nue analizzate è stata valutata attraverso asimmetria e
curtosi; nel caso di distribuzioni non normali tali varia-
bili sono state descritte con la mediana (min-max). Nel
caso, invece, di distribuzioni normali, sono state de-
scritte con media + deviazione standard. L’intervallo di
confidenza è stato fissato, per tutti i test, al 95%. L’an-
damento longitudinale della glicemia è stato valutato,
oltre che con grafici a dispersione, con grafici a scatola.

Risultati
Nel lavoro sono stati analizzati i dati di 12 pazienti,

le cui caratteristiche principali sono riassunte nella ta-
bella 1. Nella figura 1 è rappresentato il pattern glice-
mico intradialitico di tutti i pazienti. Abbiamo analiz-
zato un periodo di monitoraggio comprendente le fasi
di dialisi e le 12 ore consecutive. Nella figura 2 pos-
siamo osservare un esempio di pattern glicemico glice-
mico, nel periodo di monitoraggio analizzato, rappre-
sentativo dell’andamento glicemico dell’intero cam-
pione.

Si nota, a partire da inizio seduta dialitica, una ri-
duzione progressiva nel tempo della glicemia.

In tutti i pazienti abbiamo evidenziato inoltre un
picco iperglicemico post dialitico (Figura 2).

Il valore della glicemia iniziale, del nadir raggiunto
durante la seduta dialitica e della variazione glicemica

Tabella 1. Caratteristiche dei pazienti e tipo di emodialisi.

Età (anni) 61,8 ± 13,9

Sesso
Maschi
Femmine

9
3

Durata del diabete (anni) 22,0 ± 11,53

Durata del trattamento dialitico (mesi) 42.7 ± 37.6

HbA1c (%)
HbA1c (mmol/mol)

7.19 ± 0.91
55,07 ± 9,93

Patologia Cardiovascolare Associata
(n° pazienti)

9 (75%)

Tipo di Emodialisi (n° pazienti)
AFB
BIC-HD
BIC-HDHF

4
6
2

Tipo di dializzatore utilizzato
AN 69 ST
Polyamix™

4
8
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tra inizio e fine seduta sono stati descritti come me-
diana e range, e sono risultati essere: glicemia iniziale:
145 (101-207) mg/dl; Nadir glicemico durante la se-
duta: 79 (45-138) mg/dl.

In 2 pazienti si sono manifestati episodi di ipogli-
cemia asintomatica. Il nadir glicemico si verificava a
200 (135-230) min dall’inizio della seduta dialitica
(mediana, range).

In tutti i pazienti è possibile osservare, nel periodo
successivo alla seduta dialitica, prima del pasto succes-
sivo, un aumento della glicemia con raggiungimento
di un picco iperglicemico.

Il picco glicemico massimo post HD è stato de-
scritto attraverso media e deviazione standard (SD) ed
è risultato essere di 187, 55 ± 47,44 mg/dl (Figura 3).

L’intervallo di tempo a partire da fine seduta in cui
possiamo riscontrare il picco iperlicemico è risultato
essere di 152,73 ± 35 min (media ± DS) (Figura 4).

L’intervallo di tempo considerato per il monitorag-
gio notturno è quello che va dalle ore 23:00 alle ore
06:00. L’osservazione del periodo notturno non ha
prodotto risultati statisticamente significativi.Il valore

della glicemia notturna iniziale e del valore glicemico
minimo raggiunto durante la notte sono stati descritti
attraverso la mediana e range, e sono risultati essere:

– Valore glicemico notturno iniziale: giorno di
emodialisi 142 (107-312) mg/dl; giorno di non dialisi
131 (64-171) mg/dl.

– Valore glicemico notturno minimo: giorno di
emodialisi 97 (70-131) mg/dl; giorno di non dialisi 105
(57-119) mg/dl.

Discussione
Il diabete è diventato, nei paesi con stile di vita oc-

cidentale, la principale causa di insufficienza renale
cronica terminale con necessità di trattamento dialitico
o di trapianto. Nel 45% dei pazienti sottoposti a tratta-
mento dialitico, la causa primaria dell’insufficienza re-
nale è proprio il diabete(2).

Figura 2. Pattern glicemico durante emodialisi e nel periodo post-
dialitico. Figura 4. Tempo di picco glicemico post-dialisi.

Figura 3. Andamento glicemico medio nel periodo post-dialitico.

Figura 1. Pattern glicemico intradialitico complessivo.
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La variabilità glicemica si associa ad aterosclerosi
subclinica in pazienti con diabete di tipo 2.

La dialisi, provocando oscillazioni glicemiche intra-
giornaliere, aumenta la variabilità glicemica nei pa-
zienti diabetici(27, 28).

Il diabete mellito si associa sia ad ipoglicemia che ad
iperglicemia.L’ipoglicemia sintomatica, clinicamente lie-
ve o grave, è associata ad un aumentato rischio di even-
ti cardiovascolari, di ospedalizzazione e di mortalità(30).

Studi precedenti hanno dimostrato che durante il
passaggio del plasma attraverso il filtro si può osser-
vare una riduzione del glucosio, ma anche di insulina
immunoreattiva (IRI)(27); hanno inoltre evidenziato
una importante riduzione del glucosio plasmatico che
comincia immediatamente dopo l’inizio della seduta
dialitica, seguita da una fase di iperglicemia nelle ore
successive la dialisi(28). In questi studi, la misurazione
della glicemia plasmatica era sempre stata effettuata
con rilevazioni periferiche, 3 durante la seduta dialitica
e 4 (prima dei pasti e prima di coricarsi) nella restante
parte della giornata.

Con il nostro studio, abbiamo voluto analizzare le
fasi intradialitica, post-dialitica e notturna, attraverso il
monitoraggio glicemico continuo (CGM), una meto-
dica nuova, che non era ancora mai stata utilizzata a
tal scopo, al fine di studiare meglio la variabilità glice-
mica dei pazienti diabetici sottoposti a trattamento dia-
litico sostitutivo; individuare i valori glicemico minimo
intradialitico e massimo post-dialitico oltre ad identifi-
care l’intervallo di tempo in cui questi si manifestano;
analizzare il periodo notturno post-dialitico, confron-
tandolo col periodo notturno di un giorno di non dia-
lisi, al fine di studiare e descrivere l’eventuale riscontro
di ipoglicemie notturne.

Il pattern glicemico complessivo intra ed interdiali-
tico osservato per ciascun paziente è risultato in linea
con gli studi precedenti(27, 28).

Il grande numero di rilevazioni fornite dal CGM
(12/h), oltre a caratterizzare più precisamente l’anda-
mento della glicemia per tutto il periodo del monito-
raggio, ci ha permesso di individuare: un nadir glice-
mico intradialitico, descritto attraverso la mediana dei
valori dei singoli pazienti, di 79 (45-138) mg/dl. L’in-
tervallo di tempo a partire da inizio seduta in cui pos-
siamo riscontrare l’incidenza del nadir glicemico è
stato descritto attraverso la mediana ed è risultato es-
sere di 200 (135-230) min.

Dall’analisi di questi dati risulta pertanto che in-
torno ai 200 minuti (3,3h) dall’inizio della seduta
emodialitica nel 50% dei casi troveremo una riduzione
del 50% della glicemia. Nel corso dello studio 2 pa-
zienti su 12 (16%) hanno manifestato un’ipoglicemia
asintomatica (glicemia < 50 mg/dl) intradialitica. Tale
condizione si è resa nota solo dopo l’elaborazione dei
dati estratti dalla registrazione del dispositivo CGM,
mentre non era stata identificata dalla routinaria misu-
razione della glicemia durante la dialisi, che nel nostro

centro viene effettuata ad inizio e fine seduta, con me-
todo HGT su prelievo da ramo arterioso.

Un picco iperglicemico post HD, preprandiale, os-
servabile in tutti i pazienti partecipanti allo studio, de-
scritto attraverso media e deviazione standard (SD)
che è risultato essere di 187, 55 ± 47,44 mg/dl. L’inter-
vallo di tempo a partire da fine seduta in cui possiamo
riscontrare l’incidenza del picco iperglicemico è stato
descritto attraverso media e DS, ed è risultato essere di
152,73 ± 35 min.

Possiamo quindi affermare che nel 50% dei casi
intorno ai 150 minuti (2.5h) dalla fine della seduta
emodialitica (6.5h dall’inizio della seduta) troveremo
in media un aumento del 29% rispetto alla glicemia
iniziale.

L’iperglicemia acuta causa disfunzione endote-
liale(29), attraverso la riduzione della disponibilità di os-
sido nitrico, oltre ad associarsi ad un danno dovuto al-
l’azione degli AGE sulla parete vascolare, nei pazienti
in cui invece la condizione di iperglicemia è cronica.

Da studi precedenti sappiamo che il picco ipoglice-
mico è dovuto alla rimozione del glucosio nel corso del
trattamento dialitico(28). In conseguenza a questo stato
ipoglicemico, si instaurerebbe una risposta ormonale
contro-regolatoria (glucagone, ACTH, cortisolo), mi-
rata all’innalzamento e mantenimento della glicemia
plasmatica. Questa condizione, in associazione alla ri-
mozione di insulina attraverso il filtro utilizzato per la
dialisi, concorrerebbe all’instaurarsi del successivo
picco iperglicemico(29).

Per quanto riguarda invece l’osservazione del pe-
riodo notturno, non abbiamo individuato differenze
statisticamente significative tra il giorno di dialisi e il
giorno di non dialisi.

Conclusioni
Il presente studio ha confermato che la dialisi è un

momento di forte instabilità glicemica per il paziente
diabetico, ed ha permesso una migliore descrizione
della variabilità glicemica intra ed interdialitica.Sulla
base di questi risultati potremmo suggerire una misu-
razione aggiuntiva della glicemia durante la seduta
dialitica, alla 3 ora di trattamento, al fine di prevenire
i casi di ipoglicemia e di ridurre la variabilità glicemica
intradialitica. Per controllare il picco iperglicemico
post- dialitico proponiamo inoltre di considerare varia-
zioni della terapia insulinica post- dialitica che tendano
a stabilizzare la glicemia dei pazienti in questa fase.

Riteniamo sarebbe utile analizzare l’effetto intra e
post-dialitico dell’introduzione di uno spuntino conte-
nente carboidrati durante la seduta. È inoltre evidente
la necessità di ricercare metodiche e filtri per dialisi
che mantengano una buona stabilità glicemica e meta-
bolica durante il trattamento emodialitico.

Nei pazienti diabetici sottoposti a trattamento
emodialitico sostitutivo il monitoraggio glicemico con-
tinuo (CGM), si è dimostrato uno strumento appro-
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priato per valutare la variabilità glicemica intradialitica
ed interdialitica, ed ha evidenziato l’opportunità di ela-
borare sistemi di monitoraggio glicemico continuo in
HD, eventualmente correlabili ai monitor di dialisi.

Questo studio pilota potrebbe aprire la strada a
studi successivi, con campioni di numerosità maggiore,
che mettessero in correlazione la mortalità dei pazienti
diabetici sottoposti a trattamento dialitico sostitutivo,
con il controllo della variabilità glicemica in emodialisi.

Conflitto di interessi: nessuno.
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