Nowe wytyczne Amerykanskiego Towarzystwa
Diabetologicznego (ADA) mocno stawiaja

na wartos¢ diagnostyczna i prognostyczna
hemoglobiny glikowanej, czyli powody do satysfakcji
u kardiochirurgéw i operowanych chorych

New guidelines of the American Diabetes Association (ADA) emphasize
the diagnostic and prognostic value of glycated haemoglobin: reasons
for satisfaction for cardiac surgeons and the operated patients

Przemystaw Trzeciak?, Jerzy Foremny?, Marta Wrébel?, Mirostawa Herdyriska-Was2, Tomasz Hrapkowicz?,
Aleksandra Szymborska-Kajanek3, Pawet Nadziakiewicz*, Piotr Knapik?® Ewa Kucewicz*, Krzysztof Strojek3, Marian Zembala?

U1l Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii, Slaski Uniwersytet Medyczny, Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu

2Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiochirurgii i Transplantologii, Slaski Uniwersytet Medyczny, Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu
3Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych, Nefrologii i Diabetologii, Slgski Uniwersytet Medyczny w Zabrzu

40ddziat Kliniczny Kardioanestezji i Intensywnej Terapii, Slgski Uniwersytet Medyczny, Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2010; 7 (2): 180-184

Streszczenie

W opublikowanych najnowszych zaleceniach American Dia-
betes Association (ADA) po raz pierwszy wprowadzono ocene
odsetka hemoglobiny glikowanej (HbA, ) jako badanie stuza-
ce do rozpoznania zaawansowania cukrzycy. Wedtug zalecen
cukrzyce mozna rozpoznaé, gdy wartos¢ HbA,  jest rowna
lub wieksza od 6,5%. W zaleceniach pozostato kryterium roz-
poznania cukrzycy na podstawie poziomu glikemii na czczo
(=126 mg/dl) i wyniku glikemii w dwie godziny po doustnym
podaniu 75 g glukozy (> 200 mg/d|).

W pracy przedstawiono schemat przygotowania chorego
z cukrzyca i podwyzszong hemoglobing glikowana zakwali-
fikowanego do zabiegu kardiochirurgicznego. Opisano od-
rebnosci postepowania wobec chorych kwalifikowanych do
operacji zarébwno w trybie planowym, jak i pilnym. Oméwio-
no zasady obowiazujace przy wtaczaniu do terapii insuliny.
Opisano schemat dozylnej ciagtej insulinoterapii w okresie
okotooperacyjnym, jaki jest stosowany u chorych poddawa-
nych zabiegom kardiochirurgicznym w Slaskim Centrum Cho-
réb Serca w Zabrzu od 2002 .

Stowa kluczowe: hemoglobina glikowana, cukrzyca, dozylna
insulinoterapia.

Abstract

The latest published guidelines of the American Diabetes As-
sociation (ADA) for the first time introduce the assessment of
glycated haemoglobin percentage (HbA, ) as a tool in diagno-
sing advanced diabetes. According to the guidelines, diabetes
may be diagnosed when the HbA1C value is equal to or greater
than 6.5%. The guidelines still include the diagnostic criteria
based on the fasting glycemic level (> 126 mg/dl) and glycemic
results two hours after oral administration of 75 g of glucose
(>200 mg/dl).

The work outlines the preparation of diabetic patients with
elevated glycated haemoglobin, qualified for cardiac sur-
geries. The different courses of action in patients qualified
for elective and non-elective surgery are demonstrated, and
the rules on incorporating insulin into the therapy are di-
scussed. Furthermore, the article describes the schedule of
intravenous continuous insulinotherapy in the perioperative
period, implemented in patients undergoing cardiac surge-
ries at the Silesian Centre for Heart Diseases in Zabrze since
2002.

Key words: glycated haemoglobin, diabetes, intravenous insu-
lin therapy.
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Hemoglobina glikowana ,numerem jeden”
najnowszych wytycznych American Diabetes
Association

W opublikowanych w roku 2010 zaleceniach American
Diabetes Association (ADA) po raz pierwszy wprowadzo-
no ocene odsetka hemoglobiny glikowanej (HbA, ) jako
badanie stuzace do rozpoznania stopnia zaawansowania
cukrzycy. Wedtug zalecen cukrzyce mozna rozpoznaé, gdy
wartos¢ HbA, _ jest rowna lub wigksza od 6,5%. W zalece-
niach nadal pozostato kryterium rozpoznania cukrzycy na
podstawie poziomu glikemii na czczo (> 126 mg/dl) i wyniku
glikemii w dwie godziny po doustnym podaniu 75 g glukozy
(> 200 mg/dl). Wedtug autoréw zaleceh, w przypadku, gdy
wyniki HbA, wskazujg na rozpoznanie cukrzycy, a glike-
mia na czczo oraz test obcigzenia glukozg nie, to wéwczas
zaleca sig powtdrne wykonanie oznaczenia HbA,_ i jezeli
w powt6érnym badaniu jego wartos¢ bedzie wynosi¢ 6,5%
lub wiecej, to wéwczas mozna rozpoznac cukrzyce [1, 2].

Rozpoznanie cukrzycy w oparciu o HbA; ma bez wat-
pienia swoje zalety. Pobranie krwi celem jej oznaczenia
moze byé przeprowadzone o dowolnej porze dnia, pa-
cjent nie musi byé na czczo, a samo badanie jest sto-
sunkowo tatwo dostepne. Poza rozpoznaniem cukrzycy
wskaznik HbA, . Swiadczy o stopniu wyréwnania glikemii
w okresie ostatnich 2-3 miesiecy, na podstawie ktérego
okresla sie docelowe wartosci wyréwnania metabolicz-
nego cukrzycy (3, 4].

Hemoglobina glikowana standardem
diagnostycznym i prognostycznym w Slaskim
Centrum Choréb Serca juz od 2002 r.

W Slgskim Centrum Choréb Serca (SCCS) znaczenie he-
moglobiny glikowanej dostrzezono juz w 2002 r. To wtasnie
na podstawie HbA,, a nie glikemii na czczo, popositkowe]
ani przygodnej podejmowano decyzje co do intensywnosci
i rodzaju insulinoterapii w okresie przygotowania przed-
operacyjnego, okotozabiegowego u pacjentéw z cukrzyca
kwalifikowanych do zabiegéw kardiochirurgicznych. Na ce-
lowos¢ takiego postepowania opartego m.in. na wyniku he-
moglobiny glikowanej wskazywalismy w publikacjach juz
od roku 2003 [5, 6].

Punktem wyjscia dla opracowania w Slaskim Centrum
Choréb Serca strategii dziatania wobec chorych na cukrzy-
ce wymagajacych operacji kardiochirurgicznej byty wyniki
badan z Providence St. Vincent Medical Center — osrodka
w Portland, w ktérym wykazano zwigzek pomiedzy czesto-
Scig powiktan w okresie okotooperacyjnym a niewtasciwa
kontrola glikemii.

Niestety, pomimo postepu w medycynie nadal niedo-
stateczne jest przekonanie, zardwno wsréd leczacych, jak
i leczonych, ze u chorych na cukrzyce gojenie sie ran jest
utrudnione, a wystepowanie groznych dla zycia powiktan
znamiennie czestsze. Praca Zerra i wsp. [7] wykazata, jak
wielka role w patogenezie tego zjawiska odgrywa nie-
witasciwa kontrola glikemii w okresie okotooperacyjnym,
a wnioski z niej ptynace przyczynity sie do wdrozenia w
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tym osrodku rygorystycznego programu kontroli glikemii
we wczesnym okresie okotooperacyjnym. Efektem tego
byta kolejna analiza, w ktérej wykazano, ze zmniejszenie
Sredniego stezenia glukozy ponizej 200 mg/dl spowodowa-
to redukcje czestosci wystepowania powiktan infekcyjnych
w grupie chorych z cukrzycg z 2,4% do 1,5% [8].

To wtasnie publikacje pochodzace z osrodka w Portland
staty sie w ostatnich latach przetomem w podejsciu do pro-
blemu okotooperacyjnej kontroli wartosci glikemii. Potwier-
dzeniem tego jest praca Furnary’ego i wsp. z 2003 r. [9],
w ktérej oceniano 3554 chorych z cukrzyca operowanych
z powodu choroby wieficowej w latach 1987-2001.

W pierwszej grupie leczonej w latach 1987-1991 sto-
sowano w okresie okotooperacyjnym podskérne wstrzyk-
niecia insuliny co 4 godz., w drugiej operowanej w latach
1992-2001 do osiagniecia oczekiwanych wartosci glikemii
wykorzystywano ciagty wlew insuliny. W pracy wykazano
przewage ciggtego stosowania insuliny w kontroli glikemii
pooperacyjnej, dzieki czemu uzyskano znamiennie nizsza
Smiertelnos¢. Czestos¢ zgondw wyniosta 5,3% u chorych
leczonych wstrzyknieciami podskérnymi i 2,5% (p < 0,0001)
w grupie leczonej wlewem z insuliny [9].

Potwierdzeniem ogromnej roli wtasciwej kontroli glike-
mii sg wyniki publikowanego wczesniej badania DIGAMI
(Diabetes Mellitus Insulin Glucose Infusion in Acute Myocar-
dial Infarction) [10], w ktérym wykazano wczesng i odlegta
redukcje Smiertelnosci u 306 chorych na cukrzyce otrzymu-
jacych w okresie Swiezego zawatu wlew z insuliny z glukozg
przez 24 godz., a nastepnie insuline metoda wielokrotnych
wstrzyknie¢, w poréwnaniu z 314 pacjentami, u ktérych le-
czenie cukrzycy prowadzono w sposéb standardowy (grupa
kontrolna). Obserwacja trwata Srednio 3,4 roku. Stwierdzo-
no, ze w grupie leczonej intensywnie zmarto 33%, a w gru-
pie kontrolnej 44% chorych.

Przygotowanie chorego na cukrzyce

z podwyzszong hemoglobina glikowana
zakwalifikowanego do zabiegu
kardiochirurgicznego w trybie planowym

Przygotowanie do zabiegu chorego z podwyzszong war-
toscig HbA,. powinno odbywac sie w warunkach szpital-
nych na oddziale diabetologicznym, kardiologicznym badz
oddziale choréb wewnetrznych. Celem jest uzyskanie sta-
bilnych wartosci glikemii w pozadanym zakresie:

na czczo: 100-120 mg/dl (5,6—6,6 mmol/l)
po 2 godz. od positku: do 140-160 mg/dl (7,8-8,9 mmol/l)

Osiagniecie stabilnego profilu glikemii przez okres mini-
mum 7-10 dni przed planowanym zabiegiem chirurgicznym
jest wystarczajace, by zminimalizowa¢ ryzyko wystapienia
wczesnych i péznych powiktah okotooperacyjnych.

Nalezy pamietac, ze wynik HbA,  jest waznym, ale nie
jedynym parametrem, od wartosci ktérego powinno sie
uzaleznia¢ decyzje o przeprowadzeniu zabiegu chirurgiczne-
go. Hemoglobina glikowana jest parametrem o dos¢ duzej
~bezwtadnosci”, poniewaz informuje o wyréwnaniu glikemii
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w czasie 2-3 ostatnich miesiecy poprzedzajacych oznaczenie,
co wynika z okresu przezycia erytrocytéw. Poprawa wyréw-
nania cukrzycy wptynie na wynik HbA,_dopiero po okresie
ok. 6 tyg. Konieczne jest, by badanie HbA,  zostato wyko-
nane metodg wystandaryzowana do HPLC (high pressure
liguid chromatography). Warto mie¢ na uwadze, ze wptyw
na wynik HbA, ma zaréwno niedokrwistos¢, jak i jej rodzaj:
hemolityczna — zmniejsza, a niedoborowa zwieksza odsetek
HbA, . Fatszywie zawyZzona wartos¢ HbA,  moze byc rowniez
wynikiem m.in. mocznicy, przewlektego alkoholizmu oraz za-
zywania salicylanéw w duzych dawkach [11].

Termin planowego zabiegu u chorego na cukrzyce nalezy
przesunat, jezeli warto5¢ HbA, _jest > 9%.

Taki wynik oznacza, ze przez okres ostatnich 2-3 mie-
siecy glikemie utrzymywaty sie na poziomie > 240 mg/dl
(13,3 mmol/l) [12]. Po wyréwnaniu glikemii nalezy ponow-
nie oznaczyC u chorego HbA, - najwczesniej po 6 tyg. i przy
wartosci < 9% mozna ponownie zaplanowac zabieg.

Kiedy wiaczy¢ insulinoterapie
u chorego leczonego doustnymi lekami
hipoglikemizujacymi?

Doustne leki przeciwcukrzycowe (pochodne sulfonylo-
mocznika, metformina, akarboza) muszg byé odstawione
minimum 2 dni przed planowanym zabiegiem operacyj-
nym u chorych dobrze wyréwnanych. Chorzy z wyjsciowo
wysoka wartoscig HbA,  leczeni preparatami doustnymi
wymagaja wczedniejszego odstawienia lekéw doustnych
i wtaczenia insuliny w modelu wielokrotnych wstrzykniec¢
minimum 7-10 dni przed planowanym zabiegiem operacyj-
nym, by jak najszybciej uzyskaé wyréwnanie metaboliczne.

Tab. I. Sposéb modyfikacji dawki insuliny o przedtuzonym dziata-
niu przed snem

> 180 mg/dl +8].
140-180 mg/dl +6 .
120-140 mg/dl +4j.

hipoglikemia lub glikemia na

czczo ponizej 80 mg/dl redukdja dawki 0 2-4

Tab. 1l. Modyfikacja wielkosci bolusa insuliny (na podstawie:
T. Koblik. Insulinoterapia w cukrzycy typu 2. Praktyczny przewod-
nik. Via Medica Gdansk 2010)

< 60 mg/dl zmniejszy¢ 0 2-4 j.
61-80 mg/dl zmniejszy¢ 0 1-2 .
81-120 mg/dl nie modyfikowa¢ dawki
120-150 mg/dl plus 1j.

151-180 mg/dl plus 2 j.

181-210 mg/dl plus 3 j.

na kazde nastepne 30 mg/dl doda¢ 1j. insuliny
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Rozpoczynanie insulinoterapii

Dobowa dawka insuliny u chorego na cukrzyce wynosi:
0,3-0,7 j./kg m.c., 50-60% dawki dobowej stanowia bolusy
insuliny krotko dziatajgcej (Actrapid, Humulin R, Gensulin R,
Polhumin R) lub szybko dziatajgcego analogu insuliny ludz-
kiej (NovoRapid, Humalog, Apidra) podawanej podskérnie
15-30 min przed gtéwnymi positkami.

Wyjsciowy schemat rozdziatu insuliny na bolusy posit-
kowe:
¢ 50% dobowej dawki insuliny krétko dziatajacej do sniada-

nia, 20% dawki do obiadu i 30% do kolacji (dawki modyfi-

kowane w zaleznosci od zapotrzebowania na insuline),

e ok. 40% dobowej dawki to insulina bazowa [0 prze-
dtuzonym dziataniu (NPH) lub analog dtugo dziatajacy
(Lantus, Levemir)].

Przyktad: mezczyzna o masie ciata 93 kg: 90 x 0,3 = 28 j.

insuliny

Bolusy dopositkowe — 60% = ok. 17 j.: | d. $niadanie — 8 j.,

Il d. obiad — 4 j., Ill d. kolacja = 5 j.

Insulina bazowa (przed snem) — 40% = ok. 11j.

Praktyczne wskazoéwki modyfikacji dawek insuliny
przedstawiono w tabeli I i Il

Nalezy mie¢ tez na uwadze, Ze jesli dawka dopositko-
wa insuliny wynosi do 10 jednostek, to modyfikacja dawki
o 1 jednostke wptynie na wartos¢ glikemii po positku. Przy
zapotrzebowaniu ok. 20-30 jednostek na dawke zmiana
o0 1 jednostke nie spowoduje zadnego efektu. Uzasadniona
jest zatem modyfikacja dawki o minimum 2—4 jednostki.

W jaki sposéb skorygowac hiperglikemie?

Jedna jednostka insuliny obniza glikemie zazwyczaj
0 30-50 mg/dl. Aby doktadniej obliczy¢ dawke korekcyjna,
mozna skorzystac z nastepujacej reguty:

1500: liczba jednostek insuliny/24 h dla insuliny krétko
dziatajgcej (np. 1500 : 30 j. = 50, czyli 1 j. obniza glikemie
o ok. 50 mg/dl),

1800: liczba jednostek insuliny/24 h dla insuliny analo-
gowej (np. 1800 : 60 j. = 30, czyli 1]. obniza glikemie o ok.
30 mg/dl).

Bezpiecznie podawa¢ dawke korekcyjna nie wczesniej
niz po uptywie 2-3 godz. od ostatniego wstrzykniecia.

Jak w Slaskim Centrum Choréb Serca od
2002 r. leczona jest cukrzyca w okresie
okotooperacyjnym?

W oparciu o wyniki opublikowanych prac, a takze wtas-
ne doswiadczenia, od 2002 r. w Slgskim Centrum Cho-
rob Serca w Zabrzu funkcjonuje protokét kontroli glikemii
w okresie okotozabiegowym.

Jednym z najwazniejszych elementéw schematu nasze-
go bardzo zindywidualizowanego postepowania jest ocena
stopnia wyréwnania cukrzycy na podstawie wartosci hemo-
globiny glikowanej. Przy wartosciach > 7,5% rosnie nasilenie
powiktah mikronaczyniowych, czyli nefropatii, retinopatii,
neuropatii, a powyzej 6,5% — makroangiopatii w postaci
zwiekszonego nasilenia zmian miazdzycowych w tetnicach
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wiefcowych i obwodowych. Uwazamy, ze w przypadkach,
gdy odsetek HbA,_ przekracza 8,0%, operacje nalezy odro-
czy¢ do chwili uzyskania wyréwnania cukrzycy, pod warun-
kiem, Zze zabieg nie musi by¢ wykonany w trybie pilnym,
a wiec preferujemy podejscie bardziej restrykcyjne niz
w zaleceniach Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
22009 .

Jezeli stan kliniczny chorego pozwala na kilkudniowa
zwtoke w operowaniu, to nalezy ja wykorzysta¢ do wdrozenia
intensywnej insulinoterapii dozylnej. Nawet tak krotki czas
wyréwnania glikemii pozwala zmniejszy¢ zaburzenia gospo-
darki kwasowo-zasadowej (np. ocenianej przez wartos¢ mle-
czandw w surowicy) i ogélnoustrojowe] reakcji zapalnej (CRP
ultraczute). Stosujemy ciagty wlew dozylny insuliny krotko
dziatajacej podawanej pompa strzykawkowa. Sposéb poda-
wania okresla algorytm zaleznosci stezenia glukozy (pomiary
glukometrem krwi z palca) a podaza insuliny. Warto zwréci¢
uwage na dostrzykiwanie boluséw insuliny w ilosci 4-6 jed-
nostek przed positkami, co pozwala unikna¢ skokéw glikemii
popositkowej. Algorytm pozwala na samodzielne leczenie
przez personel pielegniarski (nurse-driven protocol). Celem
leczenia jest utrzymywanie glikemii w przedziatach wartosci
glikemii przed positkiem 100-120 mg% (5,6-6,7 mmol/l), po
positku 150-170 mg% (8,3-9,5 mmol/l). Pomiaru glikemii nie
powinno sie wykonywa¢ rzadziej niz co 2 godz., aby unikngé
ryzyka hipoglikemii. Pacjent taki moze wymagaé okresowo
substytucji potasu.

W przypadku operacji w trybie natychmiastowym, ze
wskazan ratowania zycia chory wymaga przedoperacyjnej
oceny wydolnosci narzadowej, m.in. nerek, stopnia kwasicy.
Na biezaco w trakcie operacji trzeba korygowa¢ poziom gli-
kemii ciagtym dozylnym wlewem insuliny, starajac sie utrzy-
mac wartosci glikemii w zakresie 140-180 mg% (7,8-10,0
mmol/l). Rébwnoczesnie trzeba $cisle monitorowac wartosci
rownowagi kwasowo-zasadowej i elektrolitowej.

Drugim waznym z praktycznego punktu widzenia elemen-
tem funkcjonujacego w Slaskim Centrum Choréb Serca w Za-
brzu algorytmu postepowania jest podziat chorych z cukrzyca
na cztery grupy, co pozwala wyodrebni¢ osoby szczegélnie za-
grozone wystgpieniem powiktah w okresie okotooperacyjnym
i przewidzie¢ zapotrzebowanie na insuline w okresie poopera-
cyjnym, uwzgledniajac m.in. wzrost insulinoopornosci:

Grupa | — chorzy z cukrzyca leczeni insulina.

Grupa Il = chorzy z cukrzyca leczeni doustnymi lekami
hipoglikemizujacymi.

Tab. llI. Schemat dozylnej insulinoterapii w okresie okotooperacyjnym

Grupa Il — pacjenci ze Swiezo rozpoznana cukrzyca
(wartos¢ HbA, > 6,5%).

Grupa IV — pacjenci z nietolerancja glukozy leczeni do-
tychczas wytacznie dieta.

Celem realizowanego protokotu jest state utrzymywanie
glikemii w okresie okotooperacyjnym w przedziale 120-160
mg/dl. Jest to realizowane w oparciu o dozylny wlew krét-
ko dziatajacej insuliny, ktérej przeptyw jest modyfikowany
zgodnie z poziomami glikemii i protokotem badania. Taki
sposéb monitorowania glikemii i leczenia rozpoczyna sie
juz w trakcie pobytu chorego na bloku operacyjnym i trwa
najczesciej do 3. doby po operacji. Zdarza sie jednak, ze
u chorych z bardzo zaawansowang cukrzyca i zespotem
metabolicznym jest kontynuowany znacznie dtuzej.

Chorzy przyjmowani z niewyréwnang cukrzyca i wyma-
gajacy pilnej operacji kardiochirurgicznej zwykle wymagaja
intensywnej dozylnej insulinoterapii jeszcze przed zabie-
giem operacyjnym. Schemat dozylnego dawkowania in-
suliny krotko dziatajacej w zaleznosci od wartosci glikemii
przedstawia tabela Ill.

W przypadku gdy pomimo trzykrotnego zwiekszania
przeptywu pompy nie uzyskuje sie obnizenia poziomu
gliekmii, wowczas podwajana jest predkos¢ wlewu insuliny.
Chorzy z wysoka glikemig popositkowa czasami wymagaja
dodatkowych dawek uderzeniowych insuliny.

Kontrola glikemii w trakcie i po zabiegu dokonywa-
na jest co 30 min, jezeli poziom glukozy wynosi > 200
mg/dl lub < 70 mg/dl; co godzine, jezeli wartosci glukozy
wynoszg pomiedzy 70 a 200 mg/dl i zmienity sie o ponad
40 mg/dl w stosunku do ostatniego pomiaru. W pozosta-
tych przypadkach, przy stabilnych i prawidtowych warto-
Sciach glikemii, kontrola nastepuje co 2 godz. Zdecydowana
wiekszos¢ chorych z cukrzyca w 4. dobie po operacji jest
leczona z wykorzystaniem frakcjonowanych dawek insuli-
ny podawanych podskérnie, adekwatnie do wartosci glike-
mii. Z naszych obserwacji wynika, ze osiggniecie glikemii
w zakresie 120-170 mg/dl jest mozliwe i przektada sie na
mniejsze wystepowanie typowych dla chorych na cukrzyce
powiktan okresu pooperacyjnego.

Szczegblng troska obejmowani sg pacjenci z zespotem
metabolicznym — na pierwsze miejsce sposréd charaktery-
stycznych dla niego elementéw stanowigcych obcigzenie
pooperacyjne wysuwa sie otytos¢. W tym przypadku utrzy-
manie zaktadanych wartosci glikemii jest szczegélnie waz-
ne, ale réwniez trudne, duzej uwagi wymaga zaopatrzenie

u chorych na cukrzyce leczonych w Slgskim Centrum Choréb Serca

<80 <44 0 0
80-119 4,4-6,6 0,5 0
120-179 6,7-9,9 1 0
180-239 10,0-13,3 2 0
240-299 13,4-16,6 3,5 4
300-360 16,7-19,9 5 8
> 360 > 20,0 6,5 12
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chirurgiczne ran operacyjnych i opieka nad procesem ich
gojenia [5, 6].

Warto w tym miejscu podkresli¢, ze realizowany z po-
wodzeniem od 8 lat w Slgskim Centrum Choréb Serca
model leczenia cukrzycy u chorych poddawanych operacji
kardiochirurgicznej spowodowat bardzo znaczaca redukcje
powiktan w okresie pooperacyjnym.

Pomimo iz w badaniach klinicznych ACCORD (Action
to Control Cardiovascular Risk in Diabetes) [13], ADVAN-
CE (Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and
Diamicron Modified Release Controlled Evaluation) [14]
oraz VADT (Veterans Affairs Diabetes Trial) [15] nie udato
sie wykazac redukcji ryzyka powiktan makronaczyniowych
w grupie chorych intensywnie leczonych hipoglikemizujaco,
to jednak podtrzymujemy nasze wtasne obserwacje doty-
czace celowosci systematycznego monitorowania glikemii
i przeciwdziataniu hiper- i hipoglikemii.

Skutecznosé i bezpieczenstwo intensywnej terapii hipo-
glikemizujacej zalezy przede wszystkim od poziomu prze-
szkolenia w tym zakresie zespotu leczacego. Niezbedne s3
pisemne wytyczne precyzyjnie objasniajace, w jaki sposéb
modyfikowa¢ dawke insuliny w zaleznosci od wartosci gli-
kemii aktualnej i przyjetej docelowe;j.

Podsumowanie

Stanowisko wyrazone w aktualnych wytycznych ADA
dotyczace istotnej wartosci diagnostycznej i prognostycz-
nej hemoglobiny glikowanej jest nowym i silnym sygnatem
potwierdzajacym wczedniejsze obserwacje srodowiska kar-
diochirurgicznego dotyczace celowosci wyréwnania glike-
mii w okresie przed-, okoto- i pozabiegowym u chorych na
cukrzyce poddawanych operacji kardiochirurgiczne;.

Doktadna ocena potencjalnych zagrozen i ewentualnych
powiktan zwigzanych z zabiegiem kardiochirurgicznym
u chorych na cukrzyce pozwala na wtasciwe przygotowanie
chorego do operacji. Wypracowany przez lata doswiadczen
schemat postepowania gwarantuje powodzenie. Przektada
sie on na mniejsza liczbe pooperacyjnych powiktan, skréce-
nie czasu i zmniejszenie kosztéw leczenia, a takze na zde-
cydowang poprawe wynikéw odlegtych.
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