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Streszczenie

Wstep: Prawidtowa reperfuzja miesnia sercowego po zabiegu
pomostowania aortalno-wienicowego (ang. coronary artery by-
pass graft — CABG) zalezy od wielu czynnikéw. Srédoperacyjna
hiperglikemia jest stanem o udowodnionym negatywnym
znaczeniu rokowniczym. Wskaznikiem efektywnosci zabiegu
CABG na poziomie molekularnym sg markery uszkodzenia
miokardium: izoenzym MB kinazy kreatynowej (CK-MB) i tro-
ponina | (T, ).

Cel pracy: Ocena wptywu Srédoperacyjnej kontroli glikemii bez
uwzglednienia przedoperacyjnego statusu metabolicznego na
reperfuzje miesnia sercowego.

Materiaty i metody: Badanie uwzgledniato 42 losowo wybranych
pacjentéw operowanych w Klinice Kardiochirurgii w latach 2010
2011. Byli to pacjenci chorzy na cukrzyce (n = 19), bez cukrzycy
(n = 20) oraz z nietolerancja glukozy (n = 3). Srédoperacyjnie do-
konywano 4-5 pomiaréw glikemii. Starano sie osiggnac¢ stezenie
135 mg/dl (7,5 mmol/l). Po zabiegu wykonywano pomiary CK-MB
i T, Analiza uwzgledniata glikemig z doby operacyjnej, pomia-
ry markeréw uszkodzenia miokardium z doby operacyjnej oraz
z pierwszej doby pooperacyjnej. Uwzgledniata takze pomiary ci-
Snienia tetniczego, rodzaj i ilos¢ stosowanych ptynéw i lekéw.
Wyniki: Dwadziescioro dwoje (52,38%) pacjentéw zaliczono
do grupy z normoglikemia (glikemia < 135 mg/dl we wszyst-
kich pomiarach lub jeden pomiar odbiegajacy). W przypadku
23,81% (10) pacjentéw zastosowano insulinoterapie. Poréwna-
nie pomiaréw glikemii i CK-MB zaréwno z doby operacyjnej,
jak i pierwszej pooperacyjnej ujawnito pozytywng zaleznosc.
Najwyzsze stezenia CK-MB odnotowano w grupie pacjentow
otrzymujacych insuline (r. 46,4 U/l). Pomiary glukozy z doby
operacyjnej z oddziatu intensywnej terapii (OIT) wykazaty dal-
sze zwiekszenie glikemii we wszystkich grupach. W przypad-
ku pomiaréw troponiny | wigksze stezenia takze zanotowano
w grupie z hiperglikemig niz z normoglikemia.

Abstract

Introduction: The proper reperfusion after CABG relies on
many factors. Intraoperative hyperglycaemia is a state associ-
ated with a negative prognosis. The ischemic markers — crea-
tine kinase (CK-MB) and troponin | (T, ) — are the molecular
indicators of the aorto-coronary by-pass procedure effective-
ness.

Aim of the study: The purpose of the study was to assess the inf-
luence of intraoperative insulin infusion on the myocardial
reperfusion, without concerning the preoperative metabolic
condition.

Materials and methods: The study included 42 randomly cho-
sen patients, operated on in the Cardiosurgical Clinic in Lodz in
2010-2011. There were patients with diabetes (19), non-diabetic
patients (20) and those with impaired glucose tolerance (3). Dur-
ing the operation4-5 glycaemic measurements were conducted.
The glycaemic level of 135 mg/dl (7.5 mmol/l) was the aim. After
the surgery CK-MB and Ths were assessed. The analysis included
glycaemia from the operative day, and ischaemic marker meas-
urements from the operative day and the first postoperative day.
It also involved the blood pressure, the kind and amount of used
liquids and medicaments.

Results: 52.38% (22) patients were grouped as normoglycae-
mic (glicaemia < 135 mg/dl in all measurements or except
one). In 23.81% (10) patients there was intraoperative insulin
infusion applied. The comparison of the operative measure-
ments of glycaemia and CK-MB from the operative and first
postoperative day showed positive correlation. The highest
levels were noted in the group with insulin infusion (mean
46.4 U/1). In all groups the glycaemic measurements were fur-
ther increasing on the intensive care unit (ICU). In the case of
troponin measurements there were also higher levels noted
in the hyperglycaemic patients than in the normoglycaemic.
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Whioski: Prawidtowa glikemia $rédoperacyjna jest jednym
z warunkéw dobrego efektu chirurgicznej rewaskularyzacji
miesnia sercowego. Zastosowanie srodoperacyjnej insulinote-
rapii niekoniecznie wykazuje dziatanie protekcyjne w stosun-
ku do miokardium.

Stowa kluczowe: srddoperacyjna kontrola glikemii, kinaza
kreatynowa, troponina I.

Wstep

Prawidtowa reperfuzja miesnia sercowego po zabiegu
pomostowania aortalno-wieficowego (ang. coronary artery
bypass graft — CABG) zalezy od wielu czynnikéw: stopnia
niewydolnosci krazenia, frakcji wyrzutowej, czasu trwania
zabiegu itp.

Srédoperacyjna hiperglikemia jest stanem o udowod-
nionym negatywnym znaczeniu rokowniczym [1]. Zasto-
sowanie krazenia pozaustrojowego (ang. extracorporeal
circulation — ECC) nasila zwiekszanie stezenia glukozy [2,
3]. Stan ten wynika z hormonalnej stymulacji (endogen-
ne katecholaminy i glikokortykosteroidy) i jest efektem
dziatania lekéw (presory, steroidoterapia) [4]. Rokowanie
u pacjentéw bez cukrzycy a ze sré6doperacyjna hiperglike-
mia jest nawet gorsze niz u pacjentéw na nig chorujgcych.
Wynika to z adaptacji tych chorych do wiekszych stezen
glukozy [5-7].

W stanie niedokrwienia glukoza jest podstawowym zré-
dtem odzywienia dla kardiomiocytéw. U pacjentéw chorych
na cukrzyce uposledzony transport glukozy do komérek
skutkuje niedostatecznym odzywieniem miesnia sercowe-
go [8]. Hiperglikemia moze powodowac wzrost opornosci
tkankowej na insuline i wtérnie utrudnia¢ zaopatrzenie
komérek w glukoze. Zwiekszona insulinoopornos¢ jest tez
efektem zmian hormonalnych i metabolizmu weglowo-
dandéw [9]. Stan zwiekszonego stezenia glukozy we krwi
wptywa réwniez na jej lepkosé. Przy wspétistniejacych in-
nych czynnikach zwiekszajgcych lepkos¢ krwi (hipotermia,
hiperfibrynogenemia) przeptyw krwi moze ulec znacznemu
zaburzeniu i wptynac znaczaco na efekt CABG [10].

W swietle niedawno przedstawionych wynikéw badan
MEND i PRIMO, a takze metaanaliz na temat rokownicze-
go znaczenia stezenia kinazy kreatynowej (CK-MB) i tro-
poniny (T,.) w powiktaniach pooperacyjnych oraz 30-dnio-
wej Smiertelnosci [11] autorzy niniejszej pracy postanowili
wykorzystac te dwa markery uszkodzenia miokardium dla
oceny efektéw zabiegu.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena, jak kontrola srodoperacyjnej
glikemii, bez uwzglednienia przedoperacyjnego statusu
metabolicznego wptynie na proces reperfuzji miesnia ser-
cowego. W celu oceny efektywnosci zabiegu na poziomie
molekularnym postuzono sie stezeniem izoenzymu MB ki-
nazy kreatynowej (CK-MB) i troponiny I (T,.) — powszechnie
stosowanych markeréw niedokrwienia. Przeanalizowano
koniecznos¢ zastosowania Srodkéw presyjnych, mecha-
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Conclusions: Proper intraoperative glycaemia is one of the con-
ditions of a good surgical revascularization effect. The intraop-
erative use of insulin is not necessarily protective for the myo-
cardium.

Key words: intraoperative glycaemic control, creatine kinase,
troponin I.

nicznego wspomagania w postaci kontrapulsacji oraz po-
miary cisSnienia tetniczego.

Materiaty i metody

Materiat badawczy zbierano w latach 2010 i 2011. Dobér
grupy badanej byt losowy. Obejmowat 42 pacjentéw przy-
jetych do Kliniki Kardiochirurgii Uniwersytetu Medycznego
w todzi po uprzedniej diagnostyce kardiologicznej w celu
wykonania operacyjnej rewaskularyzacji miesnia sercowe-
go w ECC. Badanie uwzgledniato pacjentéw ze zdiagno-
zowang cukrzyca, ktérzy stanowili 45% (n = 19 — wszyscy
cukrzyca typu 2), w tym 2 pacjentéw ze Swiezo ustalonym
rozpoznaniem cukrzycy (w trakcie diagnostyki kardiologicz-
nej lub uprzedniej hospitalizacji — w ciagu ostatnich 3 mie-
siecy). Sposrdd tych pacjentéw 9 leczonych byto wytgcznie
lekami doustnymi, 4 pacjentéw stosowato jedynie diete cu-
krzycowa, insuline stosowato 5 pacjentéw, a terapie ztozo-
ng — 1. Pacjenci bez cukrzycy stanowili 48% (n = 20). Ponad-
to grupa badana uwzgledniata niewielka liczbe pacjentéw
—7% (n = 3) z nietolerancja glukozy (ang. impaired glucose
tolerance — IGT). Sredni wiek pacjentéw wyniést 65,5 roku.
Mezczyzni stanowili 57% (n = 24) wszystkich pacjentéw ob-
jetych badaniem. Sposréd pacjentéw chorych na cukrzyce
74% (n = 14) stanowili mezczyzni. Sredni wskaznik masy
ciata (ang. body mass index — BMI) pacjentéw wyniost 35,
w tym dla pacjentéw ze srodoperacyjng normoglikemia —
28,5, a pacjentow z hiperglikemia —29,7.

Wsréd 42 pacjentéw z chorobg niedokrwienng ser-
ca 25 miato chorobe tr6éjnaczyniowa, a 10 zwezenie pnia
lewej tetnicy wiencowej. Trzech pacjentéw operowanych
byto w trybie pilnym (2 z grupy bez insuliny i 1 w grupie
ze $roédoperacyjng insulinoterapig). Zawat miesnia serco-
wego (ang. myocardial infarction — MI) w ciaggu 3 miesiecy
poprzedzajacych zabieg stwierdzono u 14 chorych. Ogélna
liczba pacjentéw z MI w wywiadzie wyniosta 28. Srednia
frakcja wyrzutowa wyniosta 51%. U pacjentéw chorych na
cukrzyce byta nizsza (45%) niz u pacjentdow bez cukrzycy
(56%). Dziesiecioro pacjentéw miato uprzednio wykonana
koronaroplastyke z implantacja stentéw. U 1 pacjenta prze-
prowadzono angioplastyke balonowa. W tabeli | zaprezen-
towano dalsza czes¢ charakterystyki pacjentéw objetych
powyzszym badaniem.

W okresie przedoperacyjnym u pacjentéw oceniono
stezenie glukozy we krwi zylnej pobranej na czczo przy
przyjeciu i przed zabiegiem, jezeli nie mieli zdiagnozowanej
cukrzycy (a stezenie glukozy byto prawidtowe). U pacjen-
téw chorych na cukrzyce prowadzono kontrole glikemii na
czczo oraz glikemii popositkowej. Dotychczasowe leczenie
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doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi w dniu przyjecia
(2 dni przed zabiegiem) byto zastepowane insulinoterapia.

W czasie zabiegu wykonywano 4-5 pomiaréw glikemii:
po znieczuleniu pacjenta, na poczatku krazenia, podczas
zaklemowania aorty (1 lub 2 pomiary) oraz pod koniec za-
biegu (po podaniu protaminy). Jezeli glikemia z ostatniego
pomiaru przekraczata 135 mg/dl (7,5 mmol/l), insuline wia-
€zano juz po przewiezieniu pacjenta na oddziat intensyw-
nej terapii (OIT). Pomiar glikemii standardowo prowadzony
byt na OIT w odstepach 4-godzinnych. Kazdy z pacjentéw,
u ktérego stwierdzono glikemie powyzej 180 mg/dl, miat
wiaczong insulinoterapie. Do powyzszej analizy wiaczono
jedynie glikemie z doby operacyjne;j.

Dla wszystkich pacjentéw przyjeto wspélny prég srédo-
peracyjnej normalizacji stezenia glukozy we krwi 135 mg/ml
(7,5 mmol/l). Jezeli jeden pomiar przekraczat te wartos,
pacjenta nadal zaliczano do grupy normoglikemii. Dla uzy-
skania pozadanej glikemii stosowano wlew insuliny krotko
dziatajacej zgodnie z algorytmem zalecanym przez Polskie
Towarzystwo Diabetologiczne (PTD) [12].

Podsumowanie dotyczace procedur kardiochirurgicz-
nych w kwestii rodzaju i liczby zespoleh wiefcowo-aortal-
nych przedstawiono w tabeli Il.

Serce perfundowane byto zimna krystaliczna kardiople-
ging, podawang antegrade w sposéb przerywany. Srednia
ilos¢ podanego roztworu kardiopleginy wyniosta 1170 ml.
Sredni czas krazenia pozaustrojowego wyniést 64,6 min,
Sredni czas zaklemowania aorty — 31,85 min. W ocenie au-
toréw na podstawie koronarografii u wszystkich chorych
wykonana zostata petna rewaskularyzacja.

Po zabiegu (w odstepie 6-10 godz.) dokonywano pomia-
ru enzymow uszkodzenia migsnia sercowego: Ty . i CK-MB.
Przyjeto, ze utrzymywanie duzych stezen tych markeréw
(brak tendencji spadkowej) w pierwszej dobie pooperacyj-
nej (przy braku objawéw) jest jednoznaczne z dos¢ znacza-
€3 martwicg miokardium. Przeanalizowano srodoperacyjne
postepowanie, uwzgledniajac ilos¢ i rodzaj stosowanych
ptynéw, preparatéw krwi i krwiopochodnych oraz stosowa-
nych lekéw. Szczegblng uwage zwrdécono na koniecznosé
zastosowania presoréw oraz kontrapulsacji przy zejsciu
z krazenia oraz pomiary cisnienia tetniczego.

Tab. I. Charakterystyka pacjentéw

Choroby wspétistniejace Liczba pacjentow

przebyty zawat serca (w okresie 90 dni przed

operacja) 28 (14)
nadcisnienie tetnicze 40
hiperlipidemia 17
arytmie 11
choroba nowotworowa 4
POChP 9
niewydolnos¢ nerek 5
choroby neurologiczne (w tym stan po udarze) 4
choroby tarczycy 8

POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc.
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Pacjentéw na potrzeby analizy podzielono na nastepu-
jace grupy:
¢ grupa 1. — pacjenci zdrowi z normoglikemia srédoperacyjna,
e grupa 2. - pacjenci zdrowi z hiperglikemia srédoperacyjna,
e grupa 3. — pacjenci chorzy na cukrzyce i z normoglikemia
srodoperacyjna,
e grupa 4. — pacjenci chorzy na cukrzyce i z hiperglikemia
srodoperacyjna,
e grupa 5. — pacjenci ze stanem przedcukrzycowym (IGT).
Statystyczne opracowanie wykonano za pomoca pro-
gramu Statistica wersja 9.0. Do poréwnania zmiennych ilo-
Sciowych o rozktadzie zblizonym do normalnego postuzono
sie testem t-Studenta. Dla oceny zaleznosci miedzy steze-
niami glukozy z poszczegélnych Srédoperacyjnych punk-
tow kontrolnych a stezeniami kinazy kreatynowej z doby
operacyjnej oraz pierwszej doby pooperacyjnej obliczono
wspotczynnik Pearsona. Wartosé p < 0,05 przyjeto za istot-
ng statystycznie.

Wyniki

Piecdziesiat dwa procent (n = 22) pacjentéw zaliczo-
no do grupy z normoglikemia (glikemia < 135 mg/dl we
wszystkich pomiarach lub jeden pomiar odbiegajacy).
Zdrowi pacjenci z normoglikemig (grupa 1.) stanowili 31%
(n = 13). Pacjenci chorzy na cukrzyce i z normoglikemia
(grupa 3.) liczyli 17% (n = 7; w tym u 2 osiagnieto normogli-
kemie, stosujgc wlew z insuliny). Sposrod 3 pacjentéw ze
stanem przedcukrzycowym u 4,8% (n = 2) srédoperacyjnie
stwierdzono normoglikemie.

W przypadku 24% (n = 10) pacjentéw zastosowano in-
sulinoterapie. Byli to pacjenci chorzy na cukrzyce (9 cho-
rych) i pacjentka z IGT. Pomimo podawania insuliny stezenie
glukozy 135 mg/dl udato sie osiggnac jedynie u 2 pacjentéw.

Ksztattowanie glikemii sSrédoperacyjnej

U 61% (n = 26) pacjentéw wraz z wydtuzaniem czasu
trwania zabiegu glikemia narastata. Srednie wartosci gli-
kemii z kolejnych srodoperacyjnych punktéw kontrolnych
narastaty we wszystkich grupach z wyjatkiem pacjentéw
z IGT (uwzgledniajac glikemie tylko 2 pacjentéw z normo-
glikemia rodoperacyjna). Pacjenci bez cukrzycy ze $rdédo-
peracyjna normoglikemia oraz otrzymujacy srédoperacyj-
nie insuline byli jedynymi grupami, w przypadku ktérych

Tab. Il. Liczba i rodzaj przeprowadzonych procedur kardiochirur-
gicznych

Rodzaj zespolenia Liczba pacjentow

zespolenie tetnicze (LITA ad LAD) 39
zespolenie zylne do gatezi zstepujacej przedniej 2
1 zespolenie zylne 13
2 zespolenia zylne 24
zespolenia sekwencyjne 13

LITA — tetnica piersiowa wewnetrzna lewa (ang. left internal thoracic artery);
LAD - tetnica przednia zstepujaca (ang. left anterior decsending).
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odnotowano zmniejszenie glikemii przy wejsciu na kraze-
nie. Natomiast w pozostatych grupach odnotowano state
zwiekszanie glikemii, ktérego szczyt przypadt na trzeci
pomiar, czyli zaklemowanie aorty. Najwieksze srodopera-
cyjne stezenia glikemii zaobserwowano w grupie chorych
na cukrzyce (138,8-191 mg/dl) oraz bez cukrzycy i z hiper-
glikemia (124,86-169,57 mg/dl). Poréwnywalne wartosci
glikemii zaobserwowano w grupie otrzymujacej insuline
(139,4-156,1). Najmniejsze stezenia glikemii w czasie za-
biegu zaobserwowano w grupie pacjentéw z IGT (u 2 pa-
cjentéow z normoglikemia: 91,5-118 mg/dl; tab. I11).

U zadnego z pacjentéw operowanych w trybie pilnym
nie stwierdzono Srédoperacyjnie prawidtowe] glikemii
(Srednie wartosci glikemii porownywalne z grupa chorych
na cukrzyce i hiperglikemig srédoperacyjng).

Zaleznos¢ miedzy srodoperacyjna

glikemia a ksztattowaniem zmian

izoenzymu MB kinazy kreatynowej

Poréwnanie pomiaréw glikemii i CK-MB z doby ope-
racyjnej ujawnito pozytywna zalezno$¢ miedzy pomiara-
mi glikemii a stezeniami CK-MB. We wszystkich grupach,
w ktérych stwierdzono srédoperacyjna hiperglikemie, za-
notowano wieksze stezenia CK-MB (r. 0 6,5 U/|, nieistotne
statystycznie; p > 0,2). U pacjentéw z normoglikemia ste-
zenia CK-MB wynosity srednio 31 U/l w dobie operacyjne;.
Srodoperacyjne stezenia glukozy korelowaty réwniez do-
datnio z pomiarami CK-MB z pierwszej doby pooperacyjne;.
Pacjenci bez cukrzycy z hiperglikemia mieli wieksze steze-
nia kinazy niz pacjenci chorzy na cukrzyce i z hiperglikemia
(réznica: 2,37 U/, nieistotna statystycznie; p > 0,8; gorszy
przebieg u zdrowych z hiperglikemia niz u cukrzykéw z hi-
perglikemia). Jednoczesnie, analizujac dane z tabeli I, za-
uwazono, ze im mniejsze stezenie glikemii srédoperacyjnej,
tym wyzszy przyrost CK-MB w pierwszej dobie pooperacyj-
nej (zbyt mate stezenie glikemii Srédoperacyjnej moze byé
czynnikiem gorszego rokowania). Obserwacja ta wymaga
dalszych badan.

Zaleznos¢ miedzy srodoperacyjna
insulinoterapia a ksztattowaniem zmian
izoenzymu MB kinazy kreatynowej

Najwieksze stezenia CK-MB odnotowano w grupie pa-
cjentéw otrzymujacych insuline (3r. 46,4 U/l). W poréwna-
niu z pomiarami CK-MB w pierwszej dobie pooperacyjnej
w grupie pacjentéw otrzymujacych insuline zanotowano
zwiekszenie $rednio o 3,35 U/l (nieistotne statystycznie;
p > 0,6). Natomiast w grupie nieotrzymujacej srédoperacyj-
nie insuliny zaobserwowano zmniejszenie srednio 0 1,06 U/!
(nieistotne statystycznie; p > 0,9).

Ksztattowanie sie glikemii we wczesnym

okresie pooperacyjnym

Pomiary glukozy z doby operacyjnej z OIT wykazaty dal-
sze zwiekszenie glikemii we wszystkich grupach. Najbardzie]
gwattowny przyrost glikemii (o 64 mg/dl) nastapit u pacjen-
toéw z IGT. U pacjentéw bez cukrzycy ze srodoperacyjna hiper-
glikemig i cukrzykdw ze Srédoperacyjna normoglikemia ostat-
ni sredni pomiar glukozy z doby byt najwyzszy (> 200 mg/dl).
W grupie pacjentéw chorych na cukrzyce i z hiperglikemia
Srodoperacyjng oraz otrzymujacych insuline zauwazono ten-
dencje do zmniejszenia glikemii w kofAcu doby operacyjnej
(odpowiednio 3r. 0 35,2 mg/dl, nieistotne statystycznie; p > 0,7
i 12 mg/d|, nieistotne statystycznie; p > 0,6).

Troponiny — grupa z insulinoterapia

w poréwnaniu z grupq bez insulinoterapii

W przypadku pomiaréw T, _ jej Srednia wartos¢ z doby ope-
racyjnej u pacjentéw na insulinoterapii wyniosta 0,628 ng/ml
i wzrosta w pierwszej dobie po operacji do 1,124 ng/ml (p > 0,1;
nieistotne statystycznie, u pacjentki z tej grupy, ktéra zmarta,
wzrost 0 2,5). W grupie bez insuliny odpowiednio: 0,615 ng/ml
10,485 ng/ml (p = 0,000; istotne statystycznie).

Troponiny — grupa z hiperglikemia

w poréwnaniu z grupa z normoglikemia

U pacjentéw ze Srédoperacyjna hiperglikemia wartosci
Tps Wyniosty 0,861 ng/mli 0,547 ng/ml (0,98 ng/ml pacjenci

Tab. lII. Srednie wartosci glikemii $rédoperacyjnej w poszczegélnych grupach oraz pomiary izoenzymu MB kinazy kreatynowej z doby

operacyjnej

Grupa pacjentéw

po znieczuleniu poczatek

Glikemia [mg/dl
[me/dl Wartosci CK-MB z doby

koniec operacyjnej [U/1]

zaklemowana
aorta

pacjenta

krazenia zabiegu

na insulinoterapii (n = 10) 151,70 139,40 147,00 149,88 156,10 46,40 (49,75)
chorzy na cukrzyce i z normoglikemia (n = 5) 109,20 116,75 123,00 123,25 139,40 31,40 (27,60)
chorzy na cukrzyce i z hiperglikemia (n = 5) 138,80 152,40 175,00 182,20 191,00 36,20 (32,20)
bez cukrzycy i z normoglikemia (n = 13) 111,00 101,83 109,50 119,38 131,85 30,38 (34,38)
bez cukrzycy i z hiperglikemia (n = 7) 124,86 126,86 143,00 157,14 169,57 38,57 (32,25)
IGT (n=2) 91,50 95,00 118,00 116,00 109,50 23,50 (31,00)

“ W nawiasach podano wyniki pomiarow z pierwszej doby pooperacyjnej; CK-MB — izoenzym MB kinazy kreatynowej; IGT — nietolerancja glukozy (ang. impaired

glucose tolerance).
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bez cukrzycy i 0,743 ng/ml chorzy na cukrzyce). Osiagne-
ty one wyzsze wartosci niz u pacjentéw z normoglikemia:
0,463 ng/ml i 0,415 ng/ml (istotne statystycznie dla doby
zerowej; p < 0,01 i nieistotne dla pierwszej doby; p > 0,3).

Przebieg kliniczny a insulinoterapia

W grupie pacjentéow ze srédoperacyjng insulinotera-
pia stwierdzono 3 (30%) przypadki powiktah ze strony
uktadu krazenia — pierwszy zakonczony zgonem, epizod
migotania przedsionkéw w okresie pooperacyjnym i nagte-
go zatrzymania krazenia (NZK) u pacjenta z powiktanym
przebiegiem operacyjnym wymagajacym retorakotomii
oraz zastosowania presoréw. W grupie bez insuliny od-
notowano powiktania krazeniowe wymagajace stabilizacji
cisnienia katecholaminami oraz mechanicznego wspoma-
gania krazenia (1 przypadek) u 10 (31%; p > 0,9; nieistotne
statystycznie) pacjentéw (w tym migotanie przedsionkéw
u 4 pacjentow).

WS3réd chorych otrzymujacych insuline 2 (20%) pacjentow
wymagato srodoperacyjnego przetoczenia koncentratu krwi-
nek czerwonych (KKcz). W grupie bez insuliny KKcz toczono
u 8 (25%) pacjentéw (nieistotne statystycznie; p > 0,05).

Dyskusja

Na podstawie dostepnych publikacji scista kontrola gli-
kemii zarowno srodoperacyjna, jak i okotooperacyjna jest
od dawna powszechnie przyjeta praktyka na oddziatach
kardiochirurgicznych i intensywnej terapii [13]. Zwiekszenie
glikemii srodoperacyjnej o kazde 20 mg/d! (1,1 mmol/l) po-
nad prég 100 mg/dl (5,6 mmol/l) zwieksza ryzyko poopera-
cyjnych powiktan o 34% [1].

Czasami trudna jest wczesniejsza metaboliczna kontrola
pacjenta chorego na cukrzyce, choéby z uwagi na niski sto-
pien samokontroli pacjentéow (62,5% w badaniu Ruprecht
[14]). Stosowanie protokotéw zaproponowanych przez wielu
autoréw [15] wymaga nie tylko dtuzszego pobytu pacjenta
w szpitalu, ale takze Scistej wspoétpracy miedzy diabetolo-
giem, kardiologiem i kardiochirurgiem. Nie zawsze jest to
rowniez mozliwe (zabiegi w trybie pilnym). Zgodnie z wy-
nikami badah witasnych izolowana kontrola srédoperacyj-
na pozwala nieznacznie zredukowac¢ liczbe pooperacyjnych
powiktan. Czes¢ pacjentéw mimo cukrzycy nie wymagata
srédoperacyjnej insulinoterapii, a zmiany markeréw uszko-
dzenia miokardium ksztattowaty sie u nich jeszcze korzyst-
niej niz u pacjentéw zdrowych, nawet z normoglikemia.

U pacjentéw, ktérzy poddani zostali insulinoterapii srod-
operacyjnej (chorzy na cukrzyce i jeden pacjent ze stanem
przedcukrzycowym) mieli wyjéciowo duze stezenia glukozy.
Moze byt to wyrazem znacznej odpowiedzi na stres opera-
cyjny, tendencji do wyzszych wartosci glikemii czy wigzac sie
z gorszym rokowaniem. Dotychczas szczegblnie tacy pacjenci
byli uwazani za kandydatéw do zastosowania wczesnej insu-
linoterapii, co miato ich uchroni¢ przed znacznym zwieksze-
niem glikemii podczas krazenia pozaustrojowego i pozwoli¢
uzyskaé najwieksze korzysci. W dotychczasowym materiale
omawiane badanie nie potwierdza takiego postepowania, co
wymaga kontynuacji badania na rozszerzonej grupie chorych.
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U pacjentoéw ze swiezo zdiagnozowang cukrzyca, trwaja-
cg krétko lub u 0s6b ze stanem przedcukrzycowym z uwagi
na stosunkowo dobre wyréwnanie metaboliczne tatwo jest
osiggnat pozadane wartosci glikemii i hemoglobiny gliko-
wanej [12]. Wskazuje to tez na mozliwos¢ prostej kontroli
glikemii Sr6doperacyjnej. W obserwacji wtasnej pacjenci ze
stanem przedcukrzycowym stanowili jedynie 7% (n = 3).
Tylko jedna pacjentka wymagata srédoperacyjnej insulino-
terapii. Jednak mimo zastosowania insuliny nie udato sie
osiagnac pozadanego stezenia glikemii. U 2 pozostatych pa-
cjentéw zauwazono, po poczatkowym zwiekszeniu stezenia
glukozy, jego zmniejszenie pod koniec zabiegu oraz gwat-
towne zwiekszenie na OIT, co moze by¢ wyrazem zaburzonej
gospodarki weglowodanowej u tych pacjentéw. Jednocze-
$nie pomiary CK-MB (zwiekszenie w pierwszej dobie) wska-
zywacé moga na gorszy efekt zabiegu w tej grupie pacjentéw.

W przypadku pacjentéow chorych na cukrzyce bardzo
istotny jest poczatkowy okres, w ktérym duze stezenia glike-
mii doprowadzajg do trwatych makroangiopatii, a uzyskanie
mniejszych stezen glikemii i lepsze wyrdwnanie metaboliczne
jest juz utrudnione. Pacjenci ze Swiezo rozpoznang cukrzyca
stanowili 4,8% (n = 2). Pierwszy z nich nie wymagat insuliny,
u drugiego osiggnieto stan normoglikemii, podajac insuline.
Pacjenci chorzy na cukrzyce, ktérzy w powyzszym badaniu
mieli prawidtowe stezenia glukozy w czasie zabiegu, odnie-
Sli jednoczesnie najwieksza korzys¢ pooperacyjng w postaci
stosunkowo matych stezeri CK-MB z doby operacyjnej oraz
znacznego zmniejszenia ($r. o 3,8 U/|) tego markera w pierw-
szej dobie. Wigzato sie to takze z niskim odsetkiem powiktan
w tej grupie (1 epizod migotania przedsionkéw). Moze to su-
gerowac dobre wyréwnanie metaboliczne.

W badaniu Ruprecht i wsp. [14] az w 72,2% przypadkow
leczenie diabetologiczne wymagato modyfikacji. Skrupulat-
ne przedoperacyjne przygotowanie metaboliczne pacjen-
ta pomaga w srédoperacyjnym, a takze w pooperacyjnym
kontrolowaniu gospodarki weglowodanowej, zmniejszajac
m.in. potrzebe i ilos¢ podawanej insuliny. Mogt to byc¢ je-
den z czynnikow, ktére wptynety niekorzystnie na stopien
kontroli glikemii w omawianym badaniu. Tym bardziej, ze
zle wyréwnana cukrzyca w okresie przedoperacyjnym jest
jednym z czynnikéw wykrzepiania wszczepionych zespolen
wiencowo-aortalnych, m.in. z racji wspomnianej juz zwiek-
szonej lepkosci krwi. Procz tego niesie ze sobg ryzyko infek-
cji rany, zawatu okotooperacyjnego, udaru mézgu czy nie-
wydolnosci nerek [14]. Kolejnym powodem niskiego odsetka
pacjentdw (52%), u ktérych osiagnieto normalizacje glike-
mii, byto przyjecie restrykcyjnego stezenia 135 mg/d|, ktére
byto punktem docelowym w jednym z badan [16]. Przy war-
tosciach 140-180 mg/dl (wg zalecen PTD dla pacjentéw cu-
krzycowych [12]) normoglikemie osiggnieto u 93% (n = 39)
pacjentéw. Przyjecie takich zatozer datoby 3 pacjentéw ze
Srédoperacyjna hiperglikemia. U 1 z nich przebieg zabiegu
jak i wczesny okres pooperacyjny byt niepowiktany. U 2 po-
zostatych (w tym pacjentka, ktéra zmarta) konieczne byto
zastosowanie kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (ang. intra-
aortic balloon pump — IABP) oraz znacznych dawek preso-
row. Poniewaz ustalono jeden wspélny prog dla wszystkich
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pacjentéw i zrezygnowano z analizy kontroli przedopera-
cyjnego wyréwnania diabetologicznego, postanowiono
przyja¢ mniejsze wspblne docelowe stezenie glukozy. Jak
wynika z doniesien wielu autoréw [17, 18], zbyt intensywna
Srédoperacyjna insulinoterapia moze wigzac sie z wyzszym
ryzykiem zgonu czy udaru, zwtaszcza ze w aspekcie poja-
wiajacych sie ostatnio doniesien [19] o wtérnej jatrogennej
hipoglikemii (nawet w dtugoterminowej obserwacji) zwia-
zanej z wyzsza Smiertelnoscig czedciej mowi sie o ogra-
niczeniu restrykcyjnej kontroli glikemii okotooperacyjnej.
Stad zachowywano znaczng ostroznos¢ przy stosowaniu
insulinoterapii, a tym samym nie osiggnieto pozadanego
stezenia u wszystkich pacjentow.

Duze stezenie CK-MB w grupie z insuling mogto wyni-
kac ze znacznego uszkodzenia miesnia sercowego (Srednia
frakcja wyrzutowa w tej grupie to 39%) i rozwinietej ma-
kroangiopatii (9 pacjentéw chorych na cukrzyce). W tej gru-
pie pomimo podawania insuliny i mniejszych stezeh glu-
kozy w trakcie zabiegu nie udato sie osiggna¢ mniejszych
stezeh CK-MB. Byty one znacznie wieksze niz w pozostatych
grupach. Analiza przebiegu pooperacyjnego pozwolita jed-
nak stwierdzi¢ dobry efekt kliniczny w postaci nizszej cze-
stosci powiktan krazeniowych. Natomiast zgodnie z wyni-
kami badania MEND [11] spadek CK-MB w pierwszej dobie
wigze sie z lepszym rokowaniem zaréwno w krétko-, jak
i dtugoterminowej obserwacji. Poréwnanie zmian wartosci
CK-MB w poszczegblnych grupach wykazato analogiczny
przebieg w 3 grupach. Nieoczekiwanie wartosci narastaty
w pierwszej dobie w poréwnaniu z dobg operacyjna w gru-
pie pacjentéw z insulinoterapia, podobnie jak w grupie
pacjentéw bez cukrzycy i z normoglikemia (prawidtowa
gospodarka weglowodanowa). Tak samo ksztattowaty sie
zmiany kinazy kreatynowej w grupie IGT. Samo pooperacyj-
ne narastanie powyzszego markera (tak jak i T, ) w okresie
pooperacyjnym jest oznaka skutecznej reperfuzji, ale takze
wynikiem zabiegu kardiochirurgicznego, podczas ktérego
mimo kardioprotekcji okresowo dochodzi do niedokrwie-
nia kardiomiocytéw. Jednak we wczesnym okresie (w ciggu
48-72 godz.) powinno dochodzi¢ do jego powrotu do war-
tosci zblizonych do wyjsciowych.

Wartosci T, takze byty znaczaco wyzsze w grupie z in-
sulinoterapig Srodoperacyjng. Wyzsze wartosci T, w dobie
operacyjnej miata jedynie grupa pacjentéw bez cukrzycy
i z hiperglikemia. Jednak jedynie u pacjentéw z insuling
nie stwierdzono spadku tego markera w pierwszej dobie
pooperacyjnej. Byta to jedyna grupa, w ktérej w pierwszej
dobie oba markery narosty.

W Swietle przedstawionych wynikéw zauwazono zalez-
nos¢ miedzy zmniejszeniem stezenia glikemii przy wejsciu na
krazenie oraz narastaniem CK-MB w pierwsze]j dobie poope-
racyjnej. Wydaje sie zasadne, aby powyzsza zaleznos¢ zostata
wyjasniona w zaplanowanym badaniu prospektywnym.

Biskupski i wsp. [20] zwracaja uwage na okres 2 tygodni
przed operacja, w ciggu ktérych zintensyfikowanie kontroli
glikemii moze znaczaco zmniejszy¢ liczbe powiktah poope-
racyjnych. Zgodnie z wynikami badania BARI 2D [21] u pa-
cjentéw chorych na cukrzyce typu 2 kierowanych do CABG
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najwieksze korzysci przynosi leczenie zmniejszajace insuli-
noopornos¢ (metformina lub pochodne tiazolidynodionu).
By¢ moze takie postepowanie zapewnitoby srédoperacyjne
wyréwnanie glikemii i pozwolitoby uniknaé insulinoterapii
w czasie zabiegu.

Ograniczenia badania i jego kontynuacja

Badanie ma znaczne ograniczenia, gtéwnie z racji niewiel-
kiej grupy badanej, ktéra w dodatku jest grupa heterogenna,
matej reprezentacji pacjentéw ze stanem przedcukrzycowym
oraz matej grupy pacjentéw, u ktérych zastosowano insuli-
noterapie. Tym bardziej, ze odsetek, w jakim zrealizowano
cel badania w postaci osiggniecia progu 135 mg/d|, réwniez
jest niesatysfakcjonujacy. Nalezy jednak zaznaczyé, ze sa to
tylko wstepne wyniki, jakie uzyskano w szerokim i czaso-
chtonnym badaniu. Badanie bedzie kontynuowane, a jego
wyniki zostang przedstawione osobno dla kazdej z grup.
Powyzszy materiat jest trudny do interpretacji, gdyz zawiera
skumulowane grupy, ktére sa dodatkowo nieliczne. Materiat
w kontynuowanym badaniu zostanie powiekszony i posze-
rzony o analize pomiaréw hemoglobiny glikowanej wsréd
pacjentéw z hiperglikemia srodoperacyjna. Ponadto w jed-
nym osobnym zestawieniu autorzy beda chcieli przeanalizo-
wac retrospektywnie zwigzek miedzy przedoperacyjnym sta-
tusem metabolicznym a ksztattowaniem sie srodoperacyjnej
glikemii dla przebadanych grup.

Whnioski

1. Prawidtowa glikemia $rédoperacyjna pozwala zredu-
kowac¢ ryzyko niedokrwienia serca i jest jednym z wa-
runkéw dobrego efektu chirurgicznej rewaskularyzacji
miesnia sercowego, widocznego w postaci stosunkowo
szybkiego spadku markeréw uszkodzenia miokardium.

2. Wyzsze wartosci srodoperacyjnej glikemii scisle korelu-
ja z wigkszymi stezeniami CK-MB i T, w dobie opera-
cyjnej i utrzymywaniem sie ich podwyzszonych warto-
Sci w pierwszej dobie pooperacyjnej.

3. W grupie pacjentéw na insulinoterapii nie uzyskano
oczekiwanych mniejszych stezen markerow uszko-
dzenia miokardium, mimo niewatpliwego zmniejsze-
nia stezenia glikemii srodoperacyjnej. Zaleznos¢ taka
obserwowano natomiast w pozostatych grupach (bez
insuliny). Moze to Swiadczy¢ o braku protekcyjnego
dziatania Srédoperacyjnej insulinoterapii w stosunku
do miokardium. Zastosowanie Srédoperacyjnej insuli-
noterapii pozwala zmniejszy¢ koniecznos¢ stosowania
katecholamin we wczesnym okresie pooperacyjnym
i zmniejsza ryzyko powiktan ze strony uktadu krazenia.
Pacjenci wymagajacy srodoperacyjnej insulinoterapii
naleza do grupy obarczonej wyzszym ryzykiem powi-
ktan i gorszym efektem zabiegu.
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