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 خلاصه
 هیکل یانیپا مرحله یماریبافراد دیابتی رخ می دهد و دیابت شایعترین علت % 42-22نفروپاتی دیابتی در 

(ESRD )در این بیماران می  آندرمان دیابت و این مطالعه، مروری بر متابولیسم گلوکز و هدف از . است

همراه بوده ودر مراحل پیشرفته نارسائی  مزمن کلیه  با مقاومت بافتی و کاهش ترشح انسولین نارسائی.باشد

انسولین و یا  کاهش قابل توجه  نیاز به باعث نیانسولکاهش تجزیه . تجزیه انسولین نیز کاهش می یابد کلیه،

گرچه در چندین مطالعه بزرگ ارتباط قابل توجهی .  میشود 2حتی گاهی لزوم قطع آن در بیماران دیابتی نوع 

دیده نشده است با این وجود جهت   ESRDبین کنترل شدن دقیق قند خون و بهتر شدن بقای بیماران مبتلا به

 این  درمان در مهم هدف کی عنوان بهباید  ونخ قند مناسب کنترل ،ارگانها ریسا به بیآس پیشگیری از

قند خون در بسیاری از  بیماران مبتلا به  برای کنترلگلیپیزاید داروی خوراکی انتخابی . باشد نظر مد مارانیب

CKD ریپاگلینید نیز عمدتا به وسیله کبد . است روز در گرم یلیم 12 - 5/2دوز آن در این بیماران  . می باشد

شود اما هیپوگلیسمی با آن در بیماران مبتلا به نارسایی شدید کلیه شایع بوده و بنابراین شروع  متابولیزه می

باید از  . در روز بوده و مراقبت دقیق قند خون ضروری است گرم یلیم 5/2درمان با این دارو باید با دوز پائین

کتیک که عارضه ای نادر  ولی با مصرف متفورمین در نارسایی شدید کلیه به دلیل افزایش ریسک اسیدوز لا
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 مقدمه

 و مهم یهایماريب از یکی 1(ESRD) هيکل یانیپا مرحله یماريب

 بر یميعظ یاقتصاد و یروان بار که بوده اتيح کننده دیتهد

 (.1-1)د گذار یم یبشر جوامع

  انواع ليقب از یالتهاب یهایماريب و عفونتها گذشته در چه اگر

 ،بودند یماريب نیا کننده جادیا عوامل نیعتریشا ت،یگلومرولونفر

 ، توسعه حال در جوامع در هم و شرفتهيپ جوامع در امروزه اما

 یماريب نیا کننده جادیا عامل نیعتریشا به خون فشار و ابتید

 الاتیا در که یا مطالعه در مثال عنوان به(. 8-6) اند شده لیتبد

 عامل نیعتریشا ،بالا خون فشار و ابتید است شده انجام متحده

 جادیا علل % 12 از شيب مسئول و بوده یماريب نیا کننده جادیا

 (.8) اند بوده آن کننده

 دیمو زين توسعه حال در یورهاکش در شده انجام مطالعات

 به.  باشد یم ابتید خصوصاً و یماريب دو نیا وعيش شیافزا

 ابتید ، خوزستان استان در شده انجام مطالعه در مثال عنوان

 تهایگلومرولونفر و بوده یماريب نیا کننده جادیا عامل نیعتریشا

 (.7) است بوده آن کننده جادیا علل از % 12 حدود مسئول

 لزوم و ،ESRD مارانيب در ابتید یبالا وعيش به تیعنا با

 ميتصم ماران،يب نیا در ابتید درمان با پزشکان شتريب ییآشنا

 نیا در یسميپرگليه درمان یبررس به یا مطالعه در شد گرفته

 . میبپرداز مارانيب

 : نیانسول به ازین زانیم بر هیکل يینارسا ریتأث

 ديروئيپارات هورمون طحس شیافزا و یاورم یها نيتوکس تجمع

 مقاومت باعث 2(CRF) هيکل مزمن یینارسا به مبتلا مارانيب در

 به عمدتا که شده یاسکلت عضلات در خصوصا نيانسول به بافتها

 بوده رندهيگ به نيانسول اتصال از بعد یندهایفرا در بيآس ليدل

 گردد یم کوژنيگل ديتول و گلوکز سميمتابول در اختلال وباعث

 CRF از یناش کم خونی که رسد یم نظر به نيهمچن(. 12-11)

 شده دهید و باشد داشته ريتاث نيانسول به مقاومت ندیفرا در زين

 تيحساس شیافزا باعث نيتیتروپویار با یآنم اصلاح که است

 (.17،16) شود یم نيانسول به بافتها

                                                           
1
End Stage Renal Disease 

2
Chronic Renal Failure 

 به که ابدی یم کاهش CRF به مبتلا افراد در زين نيانسول ترشح 

 هورمون شیک،افزايمتابول دوزياس ليدل به رسد یم نظر

 (.22-19) باشد  D نيتامیو سطح کاهش و ديروئيپارات

 نيانسول به بافتها تيحساس در اختلال و ترشح کاهش رغم یعل

 مبتلا یابتید ريغ مارانيب شتريب کند یم بروز CRF مارانيب در که

 نظر از کهنیا مگر شوند ینم یسميپرگليه دچار یماريب نیا به

 (.11،12) باشند ابتید بروز مستعد یکيژنت

 ونيلتراسيف زانيم که یهنگام هيکل ینارسائ تر شرفتهيپ مراحل در

 و هیتجز رسد یمcc/min 11-22 از کمتر به یگلومرول

 نظر از موضوع نیا که ابدی یم کاهش نيانسول یويکل رانسيکل

. (12) دارد یابتید مارانيب درمان در یمضاعف تياهم یکينيکل

 نیا در نيانسول به ازين شیافزا باعث نيانسول به مقاومت اگرچه

 یم باعث ن،يانسول هیتجز نمودن دايپ کاهش گردد، یم مارانيب

 مبتلا یابتید مارانيب در نيانسول زیتجو به ازين مجموع در که شود

 مارانيب در یحت ای و نموده دايپ کاهش CRF شرفتهيپ مراحل به

 که گردد یم باعث نيهم و شود برطرف ، ابتید دو پيت به مبتلا

 با .گردد ادتریز مارانيب نیا در یسميپوگليه حملات بروز احتمال

 یصفاق زيالید ای و زيالیهمود انجام با هيکل ینیگزیجا درمان شروع

 بر ینسب صورت به مارانيب از یتعداد در شده گفته اختلالات ،

 اختلالات نیا در که یبهبود زانيم براساس و دهیگرد طرف

 اشتها بهبود. ابدی یم رييتغ زين نيانسول به ازين زانيم شود، یم جادیا

 نیگزیجا درمان شروع دنباله ب که ییغذا مواد مصرف شیافزا و

 زانيم رييتغ در زين گردد یم جادیا یماور میعلا شدن طرف بر و

  (.11) باشد یم موثر مارانيب نیا در نيانسول به ازين

  HbA1C و خون قند شپاي

 در خون قند بهتر کنترل بودن ديمف بر ، کوچک مطالعه نیچند در

 در وجود نیا با(. 23-21) است شده اشاره یزيالید مارانيب

 بهتر کنترل نيب یتوجه قابل ارتباط شده، انجام بزرگ مطالعات

  یسع و نشده دهید یزيالید مارانيب عمر طول شیافزا با خون قند

 حملات بروز شیافزا باعث خون قند قيدق نمودن کنترل در

 با رو نیا از (.27-24) است دهیگرد مارانيب نیا در یسميپوگليه

 تياهم که است شده اشاره ، شده انجام مطالعات مجموع به توجه

 مارانيب از کمتر یزيالید یابتید مارانيب در خون قند قيدق کنترل
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 (:29) باشد یم لیذ موارد شامل

 یزيالید مارانيب در یسميپرگليه علائم بودن کمتر مراتب به

 .ندارند هيکل یینارسا که یافراد به نسبت

 در خون قند قيدق کنترل با یسميپوگليه بروز شتريب احتمال

 یا افتهی کاهش یاشتها که یمارانيب در خصوصاً یزيالید مارانيب

 به نيمحقق از گرید یبعض شده، گفته مطالب رغم یعل اما .دارند

 در خون قند که یصورت در که اند نموده اشاره یمنطق ینگران نیا

 ریسا به بيآس نباشد،  یقبول قابل محدوده در یزيالید مارانيب

 مجموع در لذا و گردد یم دیتشد...  و قلب چشم، ليقب از ارگانها

 کنترل که گردد یم هيتوص موجود یهااراهنم نیآخر براساس

 مارانيب درمان در مهم هدف کی عنوان به خون قند مناسب

 (.29،27) باشد نظر در ESRD به مبتلا یابتید

توصيه می کنند که در  2KDIGOو  K/DOQI1راهنماهای 

غير دیاليزی با موربيدیته همراه و اميد به زندگی  CKDبيماران 

بيشتر  HbA1cهيپوگليسمی هستند ، محدود و کسانيکه در خطر 

سال بدون  12در بيماران دیاليزی زیر . هدف باشد% 7از 

و در افراد مسن با %  7- 1/7موربيدیته همراه قابل توجه هدف 

منطقی بنظر %  HbA1c  9-1/7موربيدیته همراه متعدد ، هدف 

 .  ميرسد

 منظر نیا از ESRD مارانيب در خون قند نمودن پایش نيهمچن

 ممکن یزيالید مارانيب از یتوجه قابل درصد که دارد تياهم

 نمودن توريمان لذا و شوند ابتید دچار زيالید شروع از بعد است

 . گردد مارانيب نیا  هنگام زود صيتشخ باعث تواند یم خون قند

 دیبا شوند یم یصفاق زيالید که یمارانيب در خصوصاً موضوع نیا

 در یصفاق زيالید یط در مارانيب نیا که چرا. باشد مدنظر تر یجد

 در مثال عنوان به. رنديگ یم قرار قند یبالا ( Load)بار معرض

 زيالید یرو بر که یابتید ريغ یزيالید ماريب 212 بر که یا مطالعه

 شروع از بعد ماه کی است، شده انجام بودند گرفته قرار صفاق

 222 از شيب بيترت به % 18 و 9 در آنها  خون قند ، زيالید

mq/dl نيب و mg/dl 121-222 نیا در نيهمچن. است بوده 

                                                           
1
 Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 

2KIDNEY DISEASE | IMPROVING GLOBAL OUTCOMES 

  

 کنترل با مارانيب ساله سه وال یسورو که است شده اشاره مطالعه

 (.28) دارد معکوس نسبت خون قند نامناسب

 ماريب در ریز یارهايمع که یصورت در موجود مطالعات براساس

 که نمود اذعان توان یم باشد داشته وجود ابتید به مبتلا یزيالید

 ناشتا خون قند اگر :است گرفته صورت خون قند یکاف کنترل

 مارانيب در( HbA1c) لهیکوزيگل نيهموگلوب و 126 از کمتر

 . (32) باشد %1/6-%7 نيب 2تيپ  ابتید مبتلا

  خون قند آورنده نيیپا یخوراک یداروها

 در نيانسول از ريغ به یادیز یداروها ابت،ید درمان یبرا امروزه

 یینارسا با مارانيب در داروها نیا سميمتابول دانستن و بوده دسترس

 در اختصار به نجایا در رو نیا از و باشد یم یضرور هيکل شرفتهيپ

 .مينمائ یم بحث داروها نیا از گروه چند با رابطه

  ها اوره لیسولفون

 ابتید دو پيت درمان در گسترده طور به که ها اوره ليسولفون

 از نيانسول شدن آزاد باعث رند،يگ یم قرار تفادهاس مورد

 رندهيگ به اتصال با داروها، نیا. شوند یم پانکراس یبتا یسلولها

 به وابسته کانال مهار باعث پانکراس، یبتا یسلولها یبررو خود

ATP ترشح کیتحر و  سلول داخل به ميکلس ورود جهينت در و 

 از دسته آن در فقط ها رهاو ليسولفون نیبنابرا. گردند یم نيانسول

 یدارا یبتا سلول یمقدار که باشند یم ديمف یابتید مارانيب

 نیا است ممکن که دارد وجود یگزارشات. باشند داشته عملکرد

 اما شوند زين نيانسول به بافتها تيحساس شیافزا باعث داروها

 معمولاً ها اوره ليسولفون. باشد یم زيناچ اثر نیا یکينيکل تياهم

 % 2 تا 1 حدود را A1C و % 22 حدود را خون قند تغلظ

 وزن یدارا که یمارانيب در معمولاً داروها نیا. دهند یم کاهش

 در. شوند یم استفاده هستند افتهی شیافزا مختصر ای و طبيعی

 افتیدر رغم یعل افرادی که و داشته وزن کاهش کهيمارانيب

 استفاده داروها نیا از دینبا باشند یم کتوز فاز در مناسب یکالر

 (.31،32) گردد یم استفاده نيانسول از مواقع نیا در و نموده

 1دیبورا یگل شامل که ها اوره ليسولفون دتریجد نسل امروزه

 نیگزیجا باشد یم 3دیرايمپيگل و2 دیزايپيگل ،( گلی بنکلاميد)

                                                           
1
Glyburide   

2
Glipizide 

3
 Glimepiride   
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 دیتولازاما و ديتولبوتام ، ديوپامرکلرپ ليقب از آنها یمیقد نسل

 .است شده

 طبيعی نهاآ هيکل عملکرد که یافراد در ديتولبوتام و ديکلرپروپام 

 لذا و گردد یم دفع هيکل توسط یتوجه قابل صورت به باشد یم

 دارند هيکل مزمن یینارسا که یمارانيب در داروها نیا یسرم سطح

 مارانيب نیا در یسميپوگليه جادیا باعث تواند یم و افتهی شیافزا

 و شده دفع هيکل توسط زين دیبورا یگل فعال یتهايمتابول.شود یم

 هيکل یینارسا به مبتلا مارانيب در آنها یسرم سطح شیافزا لذا

  (.36-33) افتد یم اتفاق

 شود، یم زهيمتابول کبد لهيوسه ب عمدتاً دیرايمپيگل چه اگر

 مشابه رو نیا از و گردد یم دفع هيکل توسط آن فعال یتهايمتابول

 (.37) باشد یم ديبنکلام یگل

 یول شود یم زهيمتابول کبد توسط دیرايمپيگل مشابه زين دیزايپ یگل

 از نیبنابرا و گردد یم دفع هيکل توسط آن فعال ريغ یتهايمتابول

 قند آورنده نیيپا یانتخاب یخوراک یدارو عنوان به دیزايپ یگل

 است شده هيتوص. گردد یم ادی CRF به مبتلا مارانيب در خون

 ونيلتراسيف زانيم که یافراد در دارو نیا شده زیتجو دوز که

 کمتر به باشد یم cc/min12 از کمتر آنها 1(GFR) یگلومرول

 که یافراد در دارو نیا شده هيتوص دوز. ابدی کاهش% 12 از

 در mg 1/2-1  صورت به ابتدا در دارند طبيعی یويکل عملکرد

 در mg 42  منابع یبعض در و mg 22  آن حداکثر دوز و روز

 در گرم یليم 12 - 1/2هيکل ینارسائ به مبتلا افراد در و بوده روز

 .(31) باشد یم روز

 زانيم که یمارانيب در افتهی کاهش دوز با توان یم را دیبورا یگل

        cc/min 12 از بالاتر آنها( GFR) یگلومرول ونيلتراسيف

 هک یمارانيب در است شده هيتوص اما ،نمود زیتجو باشد یم

 .(33،31) شود اجتناب آن زیتجو از دارند هيکل دتریشد یینارسا

 یکل طور به که شود اشاره زين نکته نیا به انیپا در است لازم

 خصوصاً و نهايپروتئ به یتوجه قابل طور به ها اوره ليسولفون

 نیا افتهی شیافزا سطح  رو نیا از ندوینما یم دايپ اتصال نيآلبوم

 برگشت زيالیهمود انجام با ESRD به بتلام مارانيب در داروها

 که شود توجه زين نکته نیا به است لازم گرید طرف از. ابدی ینم

                                                           
1
 lomerular Filtration Rate 

 یم نیوارفار و لاتهايسيسال بتابلوکرها، ليقب از داروها از یبعض

 باعث و شده نيپروتئ از ها اوره ليسولفون شدن جدا باعث توانند

 آنها اثر شیافزا جهينت در و خون در داروها نیا آزاد سطح شیافزا

  (.34) شوند خون قند آوردن نیيپا در

 (Thiozolidindiones)  ونهايد نيدیازولیت

 از نيانسول به تيحساس شیافزا باعث طرف کی از ها دونيازوليت

 یچرب یبافتها و عضلات کبد، در گلوکز مصرف شیافزا قیطر

 ديتول PPAR 2 گاما به اتصال قیطر از گرید طرف از و شده

 است شده اشاره نيهمچن. ندینما یم سرکوب را گلوکز یکبد

 یبتا یسلولها عملکرد بهبود با است ممکن داروها نیا که

 شوند سلولها نیا از نيانسول ترشح شیافزا باعث پانکراس

(37،33). 

 نیا از عمده یدارو دو که 4تازونيوگليپ و  3تازونيگل یروز

 نيآلبوم خصوصاً و نهايپروت به یقو اتصال باشند یم خانواده

 .شوند یم زهيمتابول کبد توسط کامل طور به باًیتقر و داشته

 احتباس هيکل یینارسا در آنها یتهايمتابول و دارو دو نیا دو هر

 و ادم جادیا باعث توانند یم آنها یدو هر وجود نیا با. ابندی ینم

 ندینما یم افتیدر نيانسول که یمارانيب در خصوصاً یقلب یینارسا

 (.38-37)شوند

 یروز از استفاده که است شده اشاره یا مطالعه در نيهمچن

 از یناش مرگ ومير شیافزا باعث یزيالید مارانيب در تازونيگل

 نیآخر براساس رو نیا از و شود یم یعروق یقلب یهایماريب

 به مبتلا مارانيب در داروها نیا از استفاده موجود، یها نیدلایگا

 یقلب یینارسا که یصورت در خصوصاً هيکل هشرفتيپ یینارسا

 (.39) است ممنوع باشند داشته زين همزمان

  دازيگلوکوز آلفا یها مهارکننده

 6توليگليم ای و 1آکاربوز ليقب از دازیگلوکوز آلفا یها مهارکننده

 کاهش و گوارش دستگاه از دراتيکربوه جذب کاهش باعث

 هيکل یینارسا با مارانيب در .گردند یم غذا از بعد خون قند زانيم

 نیا با ابدی یم شیافزا آن یتهايمتابول و آکاربوز یسرم سطح

                                                           
2
 peroxisome proliferator-Activated Receptor  gamma 

 

3
 Rosiglitazone 

4
 Pioglitazone 

5
 Acarbose 

6
 Miglitol 
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 .است نشده اثبات

 نیا از و دهیگرد دفع هيکل توسط توجه قابل طور به زين توليگليم

 هيکل یینارسا به مبتلا مارانيب در آنها یسرم سطح شیافزا رو

 دو نیا از کی چکداميه زیتجو نیبنابرا. باشد یم انتظار مورد

 .(33) است نشده هيتوص هيکل یینارسا به مبتلا مارانيب در دارو

 ( Meglitinides) دهاینیتیمگل

 یم دهاينيتيمگل دسته از که  2دينيرپاگل و 1دينيناتگل مثل ییداروها

 استفاده ابتید درمان در که هستند یدیجد نسبتاً یداروها ،باشند

 آورنده نیيپا اثر کوتاه یداروها جمله از داروها نیا. گردند یم

 ليسولفون با رندهيگ و یساختمان نظر از چه اگر که بوده خون قند

 قیطر از زين داروها نیا تینها در اما باشند یم متفاوت ها اوره

 از نيسولان ترشح شیافزا باعث ATP به وابسته ميپتاس یها کانال

 .(33) گردند یم پانکراس یبتا یسلولها

 طبيعی هيکل عملکرد که یافراد در دينيرپاگل شده هيتوص دوز

 اند ننموده استفاده خون قند آورنده نیيپا یدارو قبلاً و داشته

mg1/2 آن حداکثر دوز و بوده غذا وعده هر از قبل mg4 از قبل 

 mg122 دینايناتگل شده هيتوص دوز. باشد یم غذا وعده هر

 .باشد یم غذا وعده هر از قبل بلافاصله

 معمولا یول شود یم زهيمتابول کبد توسط دينيناتگل چه اگر

 با رو نیا از و دهیگرد دفع هيکل توسط آن فعال یتهايمتابول

 و نموده دايپ تجمع آن فعال یتهايمتابول ه،يکل عملکرد کاهش

 نیا از استفاده است لازم نیبنابرا. شود یم یسميپوگليه باعث

 ای و گرفته صورت اطياحت با هيکل یینارسا به مبتلا مارانيب در دارو

 (.42-42) نشود زیتجو

 خلاف بر یول شده زهيمتابول کبد توسط عمدتاً زين دينيرپاگل 

   دفع هيکل توسط آن یتهايمتابول از درصد 12 از کمتر دينيناتگل

 مارانيب در دارو نیا از استفاده رسد یم نظر به لذا و گردد یم

 یا مطالعه در  وجود نیا با(. 33) باشد مجاز ESRD به مبتلا

 به مبتلا مارانيب در یسميپوگليه احتمال که است شده داده نشان

 شتريب اريبس اند نموده استفاده دارو نیا از که هيکل دیشد یینارسا

 یینارسا ای و طبيعی آنها هيکل عملکرد که است بوده یمارانيب از

                                                           
1
 Nateglinide 

2
Repaglinide 

 نیا که یصورت در شود یم هيتوص لذا و. اند داشته هيکل فيخف

 mg1/2 دوز با گردد شروع هيکل یینارسا به مبتلا مارانيب در دارو

 قيدق مراقبت دوز شیافزا به ازين صورت در و شده شروع روز در

 (.42) ردیپذ صورت

 ( Biguanides) دهایگوان یبا

 باشد یم دسترس در نيرممتفو فقط آنها گروه از که بی گوانيدها

 مصرف شیافزا کبد، از گلوکز خروج و ديتول کاهش باعث

 و عضلات مثل یطيمح یبافتها در نيانسول به وابسته گلوکز

 کاهش جهينت در و آزاد چرب یدهاياس یسرم غلظت کاهش

 .گردند یم گلوکونئوژنز

 باعث اوره ليسولفون یداروها به هيشب کيپيت طور به نيمتفورم

 حدود  A1C   درصدو 22 حدود ناشتا خون قند غلظت کاهش

 .شود یم درصد 1/1

 احساس شامل یگوارش یها یناراحت نيمتفورم عارضه نیعتریشا

  1 در که بوده اسهال و تهوع ،ییاشتها یب ، دهان در فلز مزه

 عارضه نیمهمتر اما. شود یم درمان قطع باعث موارد درصد

  اتفاق نادر صورت به که باشد یم کيلاکت دوزياس ، نيمتفورم

 .(41-43) افتد یم

 کبد ه،يکل یینارسا عارضه نیا بروز کننده مستعد عوامل نیمهمتر

. دارد یمضاعف تياهم هيکل یینارسا آنها انيم از که بوده قلب و

 نیبنابرا گردددو یم دفع هيکل توسط رييتغ بدون داروعمدتاً نیا

 باعث تواند یم ه،يکل یینارسا به مبتلا مارانيب در آن مصرف

 در کرده اند هيتوص  .گردد کيدوزلاکتياس و دارو احتباس

 سرم نينيکرات ای و بوده cc/min 62 از کمتر GFR کهيصورت

 مصرف از باشد 4/1 از شيب ها خانم در و 1/1 از شيب مردان در

کمتر از        GFRدر (.  12-46) گردد اجتناب دارو نیا

cc/min  32 قطع شود  مت فورمين باید. K/DOQI 2012 

 GFRبيان می کند که مت فورمين ممکن است در بيماران با 

ولی باید در تمام بيماران با . بکار رود  cc/min  41بيشتر از 

GFR  کمتر ازcc/min  62  بویژه وقتیGFR  با سرعتی غير

قابل پيش بينی رو به بدتر شدن است در مصرف مت فورمين با 

 .احتياط عمل کرد

-DPP  )  4مهار کننده های آنزيم دی پپتیديل پپتیداز  

IV inhibitor) 
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، سبب افزایش  4این ترکيبات با مهار آنزیم دی پپتيدیل پپتيداز 

و در نتيجه تقویت ترشح (   GLP-1) پپتيد شبه گلوکاگون 

گرچه اطلاعات محدود پيشنهاد کننده موثر و . انسولين می شوند

است   ESRDو  CKDترکيبات در  نسبتا ً بی خطر بودن این

ولی به دليل محدود بودن اطلاعات موجود در نارسایی کليه  

کمتر از   Linagliptinاز بين این ترکيبات . توصيه نمی شوند

دفع ادراری دارد و در بيماران دیاليزی نياز به تعدیل دوز % 12

به دليل گفته شده  ESRDندارد ولی کاربرد آن در بيماران 

 .استمحدود 

 (Insulin) نیانسول 

اندیکاسيونهای انسولين تراپی و اصول آن در بيماران دیابتی با 

ولی ميزان اوليه آن در . نارسایی کليه مشابه سایر افراد دیابتی است

متوسط الاثر  یا ) دوز اوليه انسولين پایه .شروع معمولاً کمتر است

کيلوگرم / واحد CKD 2/2در بيماران دیابتی فاقد (طولانی اثر

% 12روز است که در بيماران همودیاليزی تا / واحد  12روز  یا /

در بيماران دیاليز صفاقی انسولين بصورت زیر . کاهش می یابد

جلدی یاداخل صفاقی قابل تجویز است ولی به دلایل متعددی 

 باعث هيکل مزمن یینارسا. انسولين زیر جلدی ارجح ميباشد

 هيتوص لذا و گردد یم نيانسول یدکب و یويکل سميولیمتا کاهش

 روال به مارانيب نیا در انسولين شده زیتجو دوز که است شده

 (.31، 33) ابدی کاهش لیذ

 کاهش به ازين است بالاتر ml/min12 از GFR کهيصورت در -

 .باشد ینم دوز

 به نيانسول دوز باشد ml/min12-12  نيب GFR کهيهنگام -

 .ابدی کاهش% 71

 حدود به آن دوز باشد ml/min 12 از کمتر GFR کهيدرصورت-

 .ابدی کاهش% 12

 بوده یکل صورت به شده گفته یها کاهش که است ذکر به لازم

 منظم طور به که خون قند کنترل براساس فرد هر در است لازم و

 .شود ميتنظ نيانسول ازين مورد دوز رديگ یم صورت

 اصلاح که شود شارها زين نکته نیا به است لازم نجایا در نيهمچن

 کی از نيانسول به مقاومت شدن کم باعث ز،يالید انجام با یاورم

 اثر لذا و شده گرید طرف از نيانسول بیتخر شیافزا و طرف

 نیا از و بوده متفاوت مارانيب در خون قند کنترل بر دو نیا یینها

 یريگ ميتصم شده جادیا یینها ريتاث براساس دیبا ماريب هر در رو

 (.12، 11) شود

 نتیجه گیری 

نارسائی مزمن کليه باعث کاهش ترشح و مقاومت بافتی به 

ودر مراحل پيشرفته  شده یاسکلت عضلات در خصوصا انسولين

 وتجزیه انسولين کاهش می یابدی ويکل رانسيکل ،نارسائی کليه

 درمان در یمضاعف تياهم یکينيکل نظر از موضوع نیا که

 .دارد یابتید مارانيب

 نیا در نيانسول به ازين شیافزا باعث نيانسول به مقاومت هاگرچ

 یم باعث ن،يانسول هیتجز نمودن دايپ کاهش گردد، یم مارانيب

 مبتلا یابتید مارانيب در نيانسول زیتجو به ازين مجموع در که شود

 بروز احتمال و نموده دايپ کاهش CRF شرفتهيپ مراحل به

 .گردد ادتریز مارانيب نیا در یسميپوگليه حملات

که آنوریک و یا  ESRDهيپرگليسمی شدید در بيماران  

اليگوریک هستند باعث تظاهرات ناشی از اسموتيک دیورزیس 

که دربيماران غير مبتلا به نارسائی کليه ایجاد می شود، نگردیده 

ولی می تواند باعث هيپوناترمی، هيپرکالمی و افزایش حجم 

مطالعه بزرگ که در بيماران در چندین  .داخل عروقی حاد شود

انجام شده است ، ارتباط قابل توجهی بين کنترل   ESRDمبتلا به

شدن دقيق قند خون و بهتر شدن سورویوال این بيماران دیده نشده 

و اشاره شده است که ميزان بروز هيپوگليسمی در بيمارانی که 

با این وجود جهت  .سعی در کنترل دقيق قند شود بيشتر می باشد

 ...  و قلب چشم، ليقب از ارگانها ریسا به بيآس پيشگيری از تشدید

 هدف کی عنوان به خون قند مناسب کنترل که گردد یم هيتوص

 .باشد نظر مد ESRD به مبتلا یابتید مارانيب درمان در مهم

داروی گليپيزاید داروی خوراکی انتخابی پائين آورنده قند خون  

 گرم یليم 12 - 1/2که با  دوز  اشدمی ب CRFدر بيماران مبتلا به 

 آنها یتهايمتابول واگر چه تيازو ليدون ها  .داده می شود روز در

 یم آنها یدو هر وجود نیا با ،ابندی ینم احتباس هيکل یینارسا در

 که یمارانيب در خصوصاً یقلب یینارسا و ادم جادیا باعث توانند

 در داروها نیا از هاستفاد شده و لذا  ندینما یم افتیدر نيانسول

 که یصورت در خصوصاً هيکل پشرفته یینارسا به مبتلا مارانيب

 دينيرپاگل .می باشد ممنوع باشند داشته زين همزمان یقلب یینارسا

 یتهايمتابول از %  12 از کمتر و شده زهيمتابول کبد توسط عمدتاً
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با رعایت مراقبت  ESRD به مبتلا مارانيب در دارو نیا از هاستفاد

 . باشد مجاز دقيق و با در نظر گرفتن احتمال بروز هيپوگليسمی،

 مرگ و ميراسيدوز لاکتيک عارضه نادر ولی با توانائی ایجاد 

بوده از این رو باید از   CRFداروی متفورمين در بيماران مبتلا به

 .اران اجتناب نمودمصرف این دارو در این بيم

انسولين را می توان با اطمينان و با مانيتورینگ دقيق و مناسب به 

صورت زیر جلدی و یا در بيمارانی که دیاليز صفاقی می شوند به 

هر چند به دلایل مختلف  صورت داخل پریتوئن تجویز نمود

 . تجویز زیر جلدی آن ارجح است
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