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Streszczenie

Wstep: Chorzy z cukrzyca stanowia od 13 do 37% pacjentéw
poddawanych zabiegom pomostowania aortalno-wieficowego
(CABG). W praktyce klinicznej czesto nie docenia sie roli wy-
rownania cukrzycy w okresie przedoperacyjnym.

Cel: Celem pracy byta ocena leczenia hipoglikemizujacego oraz
wyréwnania metabolicznego chorych na cukrzyce kierowanych
do planowych zabiegéw kardiochirurgicznych, gtéwnie CABG
(94,4% zabiegow).

Materiat i metody: Badaniem objeto 72 pacjentéw, w tym 92%
z cukrzyca typu 2 i 8% z cukrzyca typu 1, w wieku 63 + 8 lat i cza-
sem trwania cukrzycy 10 lat + 8,6 roku, ktérych konsultowano
w przyklinicznej Poradni diabetologicznej w ramach przygoto-
wania przed planowana operacjg kardiochirurgiczna.

Wyniki: Srednie ciénienie skurczowe i rozkurczowe wyniosto
odpowiednio 135 + 17,5 i 76 + 10,5 mm Hg, HbA, 6,7 + 1,9%,
cholesterol catkowity 180 + 53,5 mg/d|, LDL 98,1 + 37,0 mg/d|,
HDL 52 + 13,2 mg/d|, triglicerydy 173 + 142,6 mg/dl. Docelowa
wartos¢ cisnienia skurczowego (< 130 mm Hg) osiagneto 47,2%
chorych, rozkurczowego (< 80 mm Hg) 79,2%, HbA,. (< 7,0%)
66,7%, cholesterolu catkowitego (< 175 mg/dl) 56,9%, LDL (< 100
mg/dl, a u chorych z choroba niedokrwienng serca < 70 mg/
dl) 22,2%, HDL (> 40 dla mezczyzn i > 50 dla kobiet) 70,4%,
a triglicerydéw (< 150 mg/dl) 56,2% chorych. Wszystkie cele te-
rapeutyczne osiggneto 5,9% chorych. U 72% badanych dokona-
no zmiany lub intensyfikacji leczenia hipoglikemizujacego.
Whioski: Srednia HbA, , cisnienie tetnicze oraz parametry gospo-
darki lipidowej nie odbiegaty znaczaco od wartosci rekomendo-
wanych, jednak znaczny odsetek chorych nie osiggnat celow tera-
peutycznych, nie byt odpowiednio przygotowany do planowanego
zabiegu i dlatego wymagat zmiany lub intensyfikacji leczenia.
Stowa kluczowe: cukrzyca, wyrébwnanie metaboliczne, pomo-
stowanie aortalno-wiefcowe.

Abstract

Introduce: Subjects with diabetes comprise 13-37% of patients
undergoing coronary artery bypass graft surgery (CABG). In cli-
nical practice the problems of metabolic control and preopera-
tive hypoglycaemic management are often underestimated.
Aim: The aim was to determine the hypoglycaemic treatment
and metabolic status of patients referred for heart surgery
(94.4% CABG).

Material and Methods: 72 patients with diabetes (92% type 2,
8% type 1), mean age 63 + 8 years, diabetes duration 10 + 8.6
years, were examined by a diabetologist in the Outpatient Cli-
nic, in order to evaluate their metabolic status before planned
heart surgery.

Results: Mean systolic and diastolic blood pressure was 135
+17.5 and 76 + 10.5 mm Hg, respectively, HbA, 6.7 + 1.9%,
total cholesterol 180 + 53.5 mg/d|, LDL 98.1 + 37.0 mg/d|, HDL
52 +13.2 mg/d|, triglycerides 173 + 142.6 mg/dl. Recommen-
ded systolic (< 130 mm Hg) and diastolic (< 80 mm Hg) blood
pressure value was achieved in 47.2% and 79.2% of patients,
respectively. HbA; < 7.0% was achieved in 66.7% of patients,
total cholesterol < 175 mg/dl in 56.9%, LDL < 100 mg/dl (and
in patients with ischaemic heart disease < 70 mg/dl) in 22.2%,
HDL (> 40 in men and > 50 in women) in 70.4%, triglycerides
< 150 mg/dl in 56.2% of patients. All of the therapeutic goals
were achieved in 5.9% of patients. The hypoglycaemic treat-
ment was modified in 72% of patients.

Conclusions: Mean HbA,, blood pressure and lipid parame-
ters did not considerably exceed recommended values. A sub-
stantial proportion of patients however, did not achieve the
therapeutic goals, were not properly prepared before surgery
and required intensification of treatment.

Key words: diabetes, metabolic control, coronary artery bypass
graft surgery.
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Wstep

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego stanowia gtow-
na przyczyne przedwczesnych zgondw chorych na cukrzy-
ce. Najczestszg przyczyng Smierci w tej grupie pacjentow
jest choroba niedokrwienna serca (ChNS). Wystgpienie cu-
krzycy zwieksza ryzyko choroby niedokrwiennej serca 2—4-
-krotnie [1, 2].

Chorzy z cukrzyca stanowia od 13 do 37% pacjentéw
poddawanych zabiegom pomostowania aortalno-wiefcowe-
go (ang. coronary artery bypass graft surgery — CABG). Wiek-
sz05¢ z nich to osoby z cukrzyca typu 2 [3-6]. Ze wzgledu
na prognozowany dalszy wzrost zachorowan na cukrzyce
typu 2 mozna przewidywag, ze chorzy ci beda stanowili co-
raz liczniejsza grupe pacjentéw poddawanych interwencjom
kardiochirurgicznym [7]. Wyniki operacyjnego leczenia cho-
roby wiehcowej z zastosowaniem pomostoéw tetniczych sa
u chorych z cukrzyca lepsze niz efekty angioplastyki wien-
cowej, réwniez z zastosowaniem stentow powlekanych
lekami [8, 9]. Leczenie kardiochirurgiczne pozostaje wiec
najbardziej skuteczng metoda rewaskularyzacji mieénia ser-
cowego u chorych z cukrzyca [4, 10]. Niestety, rokowanie po
zabiegach CABG jest gorsze u chorych na cukrzyce niz u 0séb
na nig niechorujacych. Wieksza jest zarébwno Smiertelnosé¢
wewnatrzszpitalna [11], 30-dniowa [12], jak i odlegta [13]
chorych na cukrzyce. Pacjenci z cukrzyca czesciej niz osoby
bez cukrzycy doswiadczajg w okresie okotooperacyjnym in-
cydentéw moézgowych i ostrej niewydolnosci nerek wyma-
gajacej dializoterapii [14]. Sa réwniez bardziej narazeni na
zakazenia w okresie okotooperacyjnym, w tym infekcje ran
pooperacyjnych i rozejécie sie zespolenia mostka [11, 14, 15].
Wykazano, ze utrzymanie prawidtowych wartosci glikemii
w okresie okotooperacyjnym za pomoca dozylnej insulinote-
rapii u chorych z cukrzyca prowadzi do zmniejszenia Smier-
telnosci, skraca czas hospitalizacji, zmniejsza ryzyko nawro-
tow niedokrwienia miednia sercowego i zakazen mostka
[4, 16, 17]. Mniej zainteresowania, zaréwno w sferze badan
naukowych, jak i w praktyce klinicznej, poswieca sie proble-
mom wyréwnania metabolicznego w okresie przedoperacyj-
nym i odpowiedniego przygotowania pacjentéw z cukrzyca
do zabiegbw kardiochirurgicznych.

Cel

Celem pracy byta ocena leczenia hipoglikemizujacego
oraz stopnia wyréwnania metabolicznego chorych na cu-
krzyce kierowanych do planowanych zabiegoéw kardiochi-
rurgicznych.

Materiat i metody

Badaniem objeto 72 pacjentéw z cukrzyca, w tym 66
chorych z cukrzyca typu 2 (92%) i 6 z cukrzyca typu 1 (8%),
w wieku 63 * 8 lat, oczekujacych na planowy zabieg kardio-
chirurgiczny. U przewazajacej wiekszosci chorych (68 oséb
— 94,4%) planowano zabieg CABG, u pozostatych 4 pacjen-
tow (5,6%) operacje zastawkowa. W ramach dziatalnosci
przyklinicznej Poradni diabetologicznej Szpitala Uniwersy-
teckiego im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy wyznaczono jeden
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dzieh w tygodniu, w ktérym przyjmowano wytacznie pacjen-
téw kierowanych do planowych zabiegéw kardiochirurgicz-
nych w Katedrze i Klinice Kardiochirurgii Collegium Medicum
w Bydgoszczy UMK w Toruniu. Charakter udzielanej porady
nie odbiegat od standardowej wizyty w Poradni diabetolo-
gicznej. Na podstawie wywiadu zbierano dane dotyczace cza-
su trwania i obecnosci powiktan cukrzycy, miejsca i sposobu
dotychczasowego leczenia, w tym prowadzenia samokontro-
li glikemii oraz wspbtistnienia innych choréb. Przeprowadza-
no badanie przedmiotowe z uwzglednieniem pomiaréw an-
tropometrycznych (masa ciata, wzrost, wskaznik masy ciata
—ang. body mass index — BMI) i pomiaru cisnienia tetniczego.
W celu oceny wyréwnania glikemii oznaczano odsetek hemo-
globiny glikowanej (HbA, ). Wyréwnanie gospodarki lipido-
wej oceniano na podstawie lipidogramu. Obliczano odsetek
chorych osiagajacych cele terapeutyczne w zakresie wartosci
cisnienia tetniczego, HbA, i parametrow lipidowych. Za cele
terapeutyczne przyjeto wartosci docelowe w leczeniu cho-
rych z cukrzyca okreslone w Zaleceniach klinicznych opraco-
wanych przez Polskie Towarzystwo Diabetologiczne na rok
2009 [18]. Analizowano réwniez wyréwnanie cukrzycy w za-
leznosci od czasu jej trwania i sposobu leczenia.

W przypadku stwierdzenia nieprawidtowego wyréwna-
nia cukrzycy dokonywano modyfikacji leczenia. Uzyskane
wyniki poddano analizie statystycznej za pomoca progra-
mu komputerowego Statistica.

Wyniki

Sredni czas trwania cukrzycy w badanej grupie wyno-
sit 10,09 + 8,6 roku. Badani obciazeni byli nadcisnieniem
tetniczym (60 0sdb — 83,3%), choroba wieficowg (69 oséb
- 95,8%), przebytym zawatem serca (47 osob — 65,3%), nie-
wydolnoscig serca (40 oséb — 55,5%), przebytym udarem
mozgu (3 osoby — 4,2%), hiperlipidemia (47 oséb — 65,3%),
miazdzyca koficzyn dolnych (15 oséb — 20,8%), retinopatia
(21 0s6b — 29,2%), nefropatia cukrzycowa (8 0séb — 11,1%),
przewlekta choroba nerek (17 oséb - 23,6%), przebytg am-
putacja (2 osoby — 2,7%). 43 chorych (59,8%) byto dotych-
czas leczonych w poradniach diabetologicznych, pozostali
byli pod opieka lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej.

45 0sbb (62,5%) prowadzito samokontrole glikemii za
pomoca glukometréw.

4 chorych (5,5%) leczono wytacznie dieta, 30 pacjen-
téw (41,6%) pochodna sulfonylomocznika, 16 0s6b (22,2%)
metforming, 2 osoby (2,7%) akarboza, 42 chorych (58,3%)
insuling, a terapie skojarzonga insuling z lekami doustny-
mi stosowato 12 chorych (16,6%). Na podstawie badania
lekarskiego oraz wynikéw badanh laboratoryjnych uznano,
ze u 11 chorych (15,3%) leki doustne stosowane byty bez
uwzglednienia przeciwwskazan.

Srednie wartoéci BMI, ciénienia tetniczego, parametrow
lipidowych oraz HbA,_ i kreatyniny przedstawiono w tabeli I.

W grupie chorych z cukrzyca trwajaca < 5 lat stwierdzo-
no nizsze stezenie cholesterolu LDL i HDL w poréwnaniu
z osobami chorujacymi > 5 lat (odpowiednio: 79,3 + 20,9 vs
105,4 + 39,9 mg/dl; p < 0,05 i 45,6 + 12,5 vs 55,3 + 12,8 mg/
dl; p < 0,05). Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic
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Tab. 1. Srednie wartoici BMI, ciénienia tetniczego, HbA,, parame-

trow lipidowych i kreatyniny w badanej grupie chorych
BMI kg/m? 72 29,9 +3,7
Ci$nienie skurczowe mm Hg 72 135+ 17,5
Cisnienie rozkurczowe mm Hg 72 76,2 +10,5
HbA,, % 66 67+19
Cholesterol catkowity mg/dl 65 180,6 + 53,5
Cholesterol HDL mg/dl 54 52,6 +13,2
Cholesterol LDL mg/dl 54 98,1+ 37,0
Triglicerydy mg/dl 64 173,6 +142,6
Kreatynina mg/dl 68 1,28 £ 0,5

n - liczba 0séb badanych.

w zakresie pozostatych ocenianych parametréw pomiedzy
obiema grupami pacjentéw. Chorzy leczeni dieta lub leka-
mi doustnymi charakteryzowali sie istotnie nizszym odset-
kiem HbA, w poroéwnaniu z chorymi leczonymi insuling
(6,1 +2,0% vs 7,1 + 7,8%; p < 0,05). Nie stwierdzono réznic
w wartosciach cisnienia tetniczego i parametrach gospodar-
ki lipidowej w obydwu podgrupach pacjentéw.

HbA, < 7,0% stwierdzono u 66,7%, natomiast u 12,1%
chorych miescita sie ona w przedziale 7,1-8,0%. U 21,2%
badanych HbA, _ przekraczata 8,0%.

Odsetek osob, ktore osiggnety poszczegdlne docelowe
wartosci w leczeniu cukrzycy oraz tzw. ztozony cel tera-
peutyczny rozumiany jako osiagniecie rekomendowanych
wartosci w zakresie wszystkich ocenianych parametrow,
przedstawia tabela Il.

52 chorych (72,2%) wymagato modyfikacji dotychczaso-
wego leczenia. Polegata ona na skorygowaniu dawek insuli-
ny (15 0s6b — 28,8%), dodaniu insuliny do lekéw doustnych
(2 osoby — 3,8%), wigczeniu insuliny i odstawieniu doust-
nych lekéw hipoglikemizujgcych (9 oséb — 17,3%), skorygo-
waniu dawek insuliny i odstawieniu doustnych lekéw hipo-

glikemizujacych (3 osoby — 5,7%), zastapieniu mieszanek
insulinowych wielokrotnymi wstrzyknieciami insuliny (16
0s6b — 30,7%), odstawieniu metforminy (7 oséb — 13,4%).

Dyskusja

Postep, jaki dokonat sie w medycynie, spowodowat mie-
dzy innymi wydtuZzenie zycia 0séb przewlekle chorych, w tym
chorych na cukrzyce. Niestety, pomimo coraz doskonalszych
form terapii hipoglikemizujacej, hipotensyjnej i hipolipemi-
zujacej u chorych na cukrzyce nadal rozwijaja sie przewlekte
powiktania tej choroby. Rozwdj kardiologii interwencyjnej
oraz kardiochirurgii spowodowat, ze chorzy na cukrzyce sa
coraz powszechniej kwalifikowani do leczenia zabiegowego,
jesli tylko tego wymagaja. Ze wzgledu na przewlekty, czesto
bezobjawowy przebieg cukrzycy typu 2, nierzadko pierwsza
jej manifestacja jest zawat serca lub udar mézgu, a potowa
chorych w momencie rozpoznania ma juz powiktania choro-
by, w tym czesto zaawansowang miazdzyce [19]. W badanej
grupie chorych, zdominujacym typem 2 cukrzycy, Sredni czas
trwania choroby wyniést 10 lat. Po takim czasie od rozpo-
znania cukrzycy chorzy mieli tak zaawansowang miazdzyce
naczyn wiefcowych, ze jedyna mozliwoscig leczenia rewa-
skularyzacyjnego byt zabieg CABG.

Ograniczona dostepnos¢ do leczenia specjalistycznego
powoduje, ze znaczny odsetek chorych na cukrzyce (w bada-
nej grupie 40%) pozostaje pod opieka lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej. Stwierdzony w naszym badaniu stosun-
kowo niski odsetek chorych prowadzacych samokontrole gli-
kemii (62,5%) Swiadczy o niedocenianiu roli samodzielnego
monitorowania efektéw leczenia hipoglikemizujacego.

Chorzy na cukrzyce wymagajacy leczenia operacyjnego
na zabiegi w trybie planowym kierowani s czesto ze Zle kon-
trolowang cukrzyca. Wynika to czesciowo z niedoceniania
roli optymalnego wyréwnania glikemii w okresie przedope-
racyjnym, gtéwnie przez lekarzy kierujacych do zabiegow, jak
rowniez przez stabo wyedukowanych pacjentéw. Posiadanie
przez pacjenta zaswiadczenia od prowadzacego diabetolo-
ga, okreslajacego stopiefh wyrébwnania metabolicznego przed

Tab. Il. Odsetek oséb w badanej grupie chorych osiagajacych zalecane cele terapeutyczne w leczeniu chorych z cukrzyca (wg Zalecen Pol-

skiego Towarzystwa Diabetologicznego na rok 2009)

<6,5% (u chorych z cukrzyca typu 1)

HbAc <7,0% (u chorych z cukrzyca typu 2) 66 66,7
Cholesterol catkowity <175 mg/dl 65 56,9
Cholesterol HDL > 40 me/dl (meic?yzni) 54 70,4
> 50 mg/d! (kobiety)
< 100 mg/dl
Cholesterol LDL < 70 mg/dl 54 22,2
(choroba niedokrwienna serca)
Triglicerydy < 150 mg/dl 64 56,2
Cisnienie skurczowe <130 mm Hg 72 47,2
Ci$nienie rozkurczowe < 80 mm Hg 72 79,2
Ztozony cel terapeutyczny osiaggniete wszystkie docelowe wartosci 51 5,9

n —liczba oséb badanych.
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zabiegiem, nie jest w wielu osrodkach ogoélnie przyjetym
standardem postepowania. Uwaza sie, ze wéréd badan, kt6-
re nalezy wykonaé u chorych na cukrzyce przed zabiegiem
operacyjnym, powinna by¢ HbA, - retrospektywny wskaz-
nik wyréwnania glikemii [20]. Zle wyréwnana cukrzyca przed
zabiegiem operacyjnym i odpowiadajacy jej wysoki odsetek
HbA, . stwarza ryzyko rozwoju powiktafh w okresie poopera-
cyjnym, m.in. infekcji, nieprawidtowego gojenia rany i wy-
krzepiania wszczepionych pomostéw oraz okotooperacyjne-
go zawatu serca, udaru mézgu i ostrej niewydolnosci nerek
[4, 21, 22]. Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Dia-
betologicznego, nalezy przesunaé termin planowego zabiegu
operacyjnego u chorego na cukrzyce, jezeli to jest mozliwe,
gdy cukrzyca jest niewyréwnana metabolicznie (popositko-
wa glikemia > 200 mg/dl, a HbA,_ > 9,0%) [18].

W badanej grupie chorych oczekujacych na zabieg kar-
diochirurgiczny Sredni odsetek hemoglobiny glikowanej
wyniost 6,7 £ 1,9%, ale u 21,2% os6b przekraczat on 8,0%.
Podjete zostaty wiec dziatania majace na celu poprawe
wyréwnania glikemii jeszcze przed operacja. Modyfikacji
dotychczasowego leczenia hipoglikemizujacego wymaga-
to az 72% badanych. Nalezy zaznaczy¢, ze u 15,3% chorych
leki doustne stosowane byty bez uwzglednienia przeciw-
wskazah. Dotyczyto to gtéwnie metforminy stosowanej
u pacjentéw z ciezka niewydolnoscia serca lub uposledzo-
na filtracja ktebuszkowa (GFR < 60 ml/min/1,73 m?).

W badaniu Cohena i wsp. dotyczacym wielodyscypli-
narnej interwencji w celu poprawy kontroli cukrzycy przed
zabiegiem CABG Sredni odsetek HbA, wyniost 7,03 £1,5%,
a modyfikacji leczenia hipoglikemizujacego wymagato 32%
chorych. Pacjenci z powiktaniami w okresie pooperacyjnym
mieli istotnie gorsze wyréwnanie glikemii przed zabiegiem
(HbA, 7,36 + 1,7%) w poréwnaniu z pacjentami bez powi-
ktan (HbA1C 6,87 + 1,38%, p = 0,07) [23].

W badaniu Engorena i wsp. w grupie chorych z cukrzyca
kierowanych do CABG Sredni odsetek HbA,. wyni6st 8,0 +
2,0%. Tylko 32% chorych miato HbA, . < 7%, a u 14% para-
metr ten przekraczat 10% [24]. Z kolei w badaniu Saleema
i wsp. wiekszos¢ chorych na cukrzyce (93,58%) hospitali-
zowanych z powodu Swiezego zawatu serca miata HbA,
> 7,0%. Zta kontrola metaboliczna cukrzycy wyrazajaca sie
podwyzszonym odsetkiem HbA, okazata sie niezaleznym
predyktorem ciezkosci choroby niedokrwiennej serca [25].

W Klinice Kardiochirurgii w Bydgoszczy przywiazuje sie
szczegblng wage do prawidtowego wyréwnania cukrzycy nie
tylko w okresie okotooperacyjnym, ale tez w okresie poprze-
dzajacym zabieg. Doswiadczenia wtasne wskazuja bowiem,
ze znacznie tatwiej jest uzyskaé¢ dobrg kontrole glikemii
w okresie okoto- i pooperacyjnym, jezeli pacjent z cukrzyca
jest dobrze wyréwnany metabolicznie juz przed zabiegiem.
Znaczenie dobrego wyréwnania cukrzycy w okresie przed-
operacyjnym, okreslanego odsetkiem HbA, , dla powodzenia
operacji doceniane jest w wielu osrodkach kardiochirurgicz-
nych. Okazuje sig, ze poziom HbA,_dobrze koreluje z czasem
hospitalizacji po CABG [4, 21, 26].

W leczeniu chorych na cukrzyce niezmiernie istotna
jest terapia wieloczynnikowa, od jej skutecznosci bowiem
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w duzej mierze zalezy ryzyko rozwoju powiktah, w tym cho-
roby wiencowe] i koniecznodci wykonywania CABG [27].
W badanej przez nas grupie chorych stwierdzono stosun-
kowo dobrg kontrole ci$nienia tetniczego i dobrg kontrole
stezenia lipidow. Bioragc pod uwage wyniki przedstawione
przez innych autoréw [23, 24], réwniez wyrdwnanie glike-
mii, okreslone Srednig HbA, w catej grupie, nalezy uznac za
stosunkowo dobre. Jednak ztoZzony cel terapeutyczny osia-
gneto zaledwie 5,9% badanych.

Scista wspétpraca diabetologa z kardiochirurgiem jest
konieczna, aby efekty pracy kardiochirurga nie zostaty za-
przepaszczone przez zle leczong cukrzyce. Pacjent do pla-
nowego zabiegu CABG powinien zgtosi¢ sie optymalnie
wyréwnany, przygotowany przez leczacego diabetologa,
a w przypadku duzych trudnosci w ambulatoryjnym wyréw-
naniu cukrzycy skierowany do Kliniki lub na Oddziat diabe-
tologii w celu odpowiedniego przygotowania do operacji.

Whnioski

Znaczny odsetek chorych z cukrzyca, kierowanych do
planowych operacji serca, pozostawat bez wczesniejszej spe-
cjalistyczne] opieki diabetologicznej. Srednia HbA,, cisnienie
tetnicze oraz parametry gospodarki lipidowej nie odbiegaty
znaczaco od wartosci rekomendowanych. Znaczny odsetek
chorych nie osiaggnat jednak celéw terapeutycznych, nie byt
odpowiednio przygotowany do planowanego zabiegu i dla-
tego wymagat zmiany lub intensyfikacji leczenia.
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