
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 I (Ths) – 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/l). 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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Streszczenie
Wstęp: Prawidłowa reperfuzja mięśnia sercowego po zabiegu 
pomostowania aortalno-wieńcowego (ang. coronary artery by-
pass graft – CABG) zależy od wielu czynników. Śródoperacyjna 
hiperglikemia jest stanem o  udowodnionym negatywnym 
znaczeniu rokowniczym. Wskaźnikiem efektywności zabiegu 
CABG na poziomie molekularnym są markery uszkodzenia 
miokardium: izoenzym MB kinazy kreatynowej (CK-MB) i tro-
ponina I (Ths). 
Cel pracy: Ocena wpływu śródoperacyjnej kontroli glikemii bez 
uwzględnienia przedoperacyjnego statusu metabolicznego na 
reperfuzję mięśnia sercowego. 
Materiały i metody: Badanie uwzględniało 42 losowo wybranych 
pacjentów operowanych w Klinice Kardiochirurgii w latach 2010–
2011. Byli to pacjenci chorzy na cukrzycę (n = 19), bez cukrzycy 
(n = 20) oraz z nietolerancją glukozy (n = 3). Śródoperacyjnie do-
konywano 4–5 pomiarów glikemii. Starano się osiągnąć stężenie 
135 mg/dl (7,5 mmol/l). Po zabiegu wykonywano pomiary CK-MB 
i Ths. Analiza uwzględniała glikemię z doby operacyjnej, pomia-
ry markerów uszkodzenia miokardium z doby operacyjnej oraz 
z pierwszej doby pooperacyjnej. Uwzględniała także pomiary ci-
śnienia tętniczego, rodzaj i ilość stosowanych płynów i leków. 
Wyniki: Dwadzieścioro dwoje (52,38%) pacjentów zaliczono 
do grupy z normoglikemią (glikemia ≤ 135 mg/dl we wszyst-
kich pomiarach lub jeden pomiar odbiegający). W przypadku 
23,81% (10) pacjentów zastosowano insulinoterapię. Porówna-
nie pomiarów glikemii i CK-MB zarówno z doby operacyjnej, 
jak i  pierwszej pooperacyjnej ujawniło pozytywną zależność. 
Najwyższe stężenia CK-MB odnotowano w grupie pacjentów 
otrzymujących insulinę (śr. 46,4 U/l). Pomiary glukozy z doby 
operacyjnej z oddziału intensywnej terapii (OIT) wykazały dal-
sze zwiększenie glikemii we wszystkich grupach. W przypad-
ku pomiarów troponiny I większe stężenia także zanotowano 
w grupie z hiperglikemią niż z normoglikemią.
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Wstęp
Prawidłowa reperfuzja mięśnia sercowego po zabiegu 

pomostowania aortalno-wieńcowego (ang. coronary artery 
bypass graft – CABG) zależy od wielu czynników: stopnia 
niewydolności krążenia, frakcji wyrzutowej, czasu trwania 
zabiegu itp.

Śródoperacyjna hiperglikemia jest stanem o udowod-
nionym negatywnym znaczeniu rokowniczym [1]. Zasto-
sowanie krążenia pozaustrojowego (ang. extracorporeal 
circulation – ECC) nasila zwiększanie stężenia glukozy [2, 
3]. Stan ten wynika z  hormonalnej stymulacji (endogen-
ne katecholaminy i  glikokortykosteroidy) i  jest efektem 
działania leków (presory, steroidoterapia) [4]. Rokowanie 
u pacjentów bez cukrzycy a ze śródoperacyjną hiperglike-
mią jest nawet gorsze niż u pacjentów na nią chorujących. 
Wynika to z adaptacji tych chorych do większych stężeń 
glukozy [5–7].

W stanie niedokrwienia glukoza jest podstawowym źró-
dłem odżywienia dla kardiomiocytów. U pacjentów chorych 
na cukrzycę upośledzony transport glukozy do komórek 
skutkuje niedostatecznym odżywieniem mięśnia sercowe-
go [8]. Hiperglikemia może powodować wzrost oporności 
tkankowej na insulinę i  wtórnie utrudniać zaopatrzenie 
komórek w glukozę. Zwiększona insulinooporność jest też 
efektem zmian hormonalnych i  metabolizmu węglowo-
danów [9]. Stan zwiększonego stężenia glukozy we krwi 
wpływa również na jej lepkość. Przy współistniejących in-
nych czynnikach zwiększających lepkość krwi (hipotermia, 
hiperfibrynogenemia) przepływ krwi może ulec znacznemu 
zaburzeniu i wpłynąć znacząco na efekt CABG [10].

W świetle niedawno przedstawionych wyników badań 
MEND i PRIMO, a także metaanaliz na temat rokownicze-
go znaczenia stężenia kinazy kreatynowej (CK-MB) i  tro-
poniny (Ths) w powikłaniach pooperacyjnych oraz 30-dnio-
wej śmiertelności [11] autorzy niniejszej pracy postanowili 
wykorzystać te dwa markery uszkodzenia miokardium dla 
oceny efektów zabiegu.

Cel pracy
Celem pracy była ocena, jak kontrola śródoperacyjnej 

glikemii, bez uwzględnienia przedoperacyjnego statusu 
metabolicznego wpłynie na proces reperfuzji mięśnia ser-
cowego. W celu oceny efektywności zabiegu na poziomie 
molekularnym posłużono się stężeniem izoenzymu MB ki-
nazy kreatynowej (CK-MB) i troponiny I (Ths) – powszechnie 
stosowanych markerów niedokrwienia. Przeanalizowano 
konieczność zastosowania środków presyjnych, mecha-

nicznego wspomagania w postaci kontrapulsacji oraz po-
miary ciśnienia tętniczego. 

Materiały i metody
Materiał badawczy zbierano w latach 2010 i 2011. Dobór 

grupy badanej był losowy. Obejmował 42 pacjentów przy-
jętych do Kliniki Kardiochirurgii Uniwersytetu Medycznego 
w Łodzi po uprzedniej diagnostyce kardiologicznej w celu 
wykonania operacyjnej rewaskularyzacji mięśnia sercowe-
go w  ECC. Badanie uwzględniało pacjentów ze zdiagno-
zowaną cukrzycą, którzy stanowili 45% (n = 19 – wszyscy 
cukrzyca typu 2), w tym 2 pacjentów ze świeżo ustalonym 
rozpoznaniem cukrzycy (w trakcie diagnostyki kardiologicz-
nej lub uprzedniej hospitalizacji – w ciągu ostatnich 3 mie-
sięcy). Spośród tych pacjentów 9 leczonych było wyłącznie 
lekami doustnymi, 4 pacjentów stosowało jedynie dietę cu-
krzycową, insulinę stosowało 5 pacjentów, a terapię złożo-
ną – 1. Pacjenci bez cukrzycy stanowili 48% (n = 20). Ponad-
to grupa badana uwzględniała niewielką liczbę pacjentów 
– 7% (n = 3) z nietolerancją glukozy (ang. impaired glucose 
tolerance – IGT). Średni wiek pacjentów wyniósł 65,5 roku. 
Mężczyźni stanowili 57% (n = 24) wszystkich pacjentów ob-
jętych badaniem. Spośród pacjentów chorych na cukrzycę 
74% (n = 14) stanowili mężczyźni. Średni wskaźnik masy 
ciała (ang. body mass index – BMI) pacjentów wyniósł 35, 
w tym dla pacjentów ze śródoperacyjną normoglikemią – 
28,5, a pacjentów z hiperglikemią – 29,7. 

Wśród 42 pacjentów z  chorobą niedokrwienną ser-
ca 25 miało chorobę trójnaczyniową, a  10 zwężenie pnia 
lewej tętnicy wieńcowej. Trzech pacjentów operowanych 
było w  trybie pilnym (2 z grupy bez insuliny i  1 w grupie 
ze śródoperacyjną insulinoterapią). Zawał mięśnia serco-
wego (ang. myocardial infarction – MI) w ciągu 3 miesięcy 
poprzedzających zabieg stwierdzono u 14 chorych. Ogólna 
liczba pacjentów z MI w wywiadzie wyniosła 28. Średnia 
frakcja wyrzutowa wyniosła 51%. U pacjentów chorych na 
cukrzycę była niższa (45%) niż u pacjentów bez cukrzycy 
(56%). Dziesięcioro pacjentów miało uprzednio wykonaną 
koronaroplastykę z implantacją stentów. U 1 pacjenta prze-
prowadzono angioplastykę balonową. W tabeli I zaprezen-
towano dalszą część charakterystyki pacjentów objętych 
powyższym badaniem.

W  okresie przedoperacyjnym u  pacjentów oceniono 
stężenie glukozy we krwi żylnej pobranej na czczo przy 
przyjęciu i przed zabiegiem, jeżeli nie mieli zdiagnozowanej 
cukrzycy (a stężenie glukozy było prawidłowe). U pacjen-
tów chorych na cukrzycę prowadzono kontrolę glikemii na 
czczo oraz glikemii poposiłkowej. Dotychczasowe leczenie 

Wnioski: Prawidłowa glikemia śródoperacyjna jest jednym 
z  warunków dobrego efektu chirurgicznej rewaskularyzacji 
mięśnia sercowego. Zastosowanie śródoperacyjnej insulinote-
rapii niekoniecznie wykazuje działanie protekcyjne w stosun-
ku do miokardium.
Słowa kluczowe: śródoperacyjna kontrola glikemii, kinaza 
kreatynowa, troponina I.

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.
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doustnymi lekami przeciwcukrzycowymi w dniu przyjęcia 
(2 dni przed zabiegiem) było zastępowane insulinoterapią. 

W czasie zabiegu wykonywano 4–5 pomiarów glikemii: 
po znieczuleniu pacjenta, na początku krążenia, podczas 
zaklemowania aorty (1 lub 2 pomiary) oraz pod koniec za-
biegu (po podaniu protaminy). Jeżeli glikemia z ostatniego 
pomiaru przekraczała 135 mg/dl (7,5 mmol/l), insulinę włą-
czano już po przewiezieniu pacjenta na oddział intensyw-
nej terapii (OIT). Pomiar glikemii standardowo prowadzony 
był na OIT w odstępach 4-godzinnych. Każdy z pacjentów, 
u  którego stwierdzono glikemię powyżej 180 mg/dl, miał 
włączoną insulinoterapię. Do powyższej analizy włączono 
jedynie glikemię z doby operacyjnej.

Dla wszystkich pacjentów przyjęto wspólny próg śródo-
peracyjnej normalizacji stężenia glukozy we krwi 135 mg/ml 
(7,5 mmol/l). Jeżeli jeden pomiar przekraczał tę wartość, 
pacjenta nadal zaliczano do grupy normoglikemii. Dla uzy-
skania pożądanej glikemii stosowano wlew insuliny krótko 
działającej zgodnie z algorytmem zalecanym przez Polskie 
Towarzystwo Diabetologiczne (PTD) [12].

Podsumowanie dotyczące procedur kardiochirurgicz-
nych w kwestii rodzaju i liczby zespoleń wieńcowo-aortal-
nych przedstawiono w tabeli II. 

Serce perfundowane było zimną krystaliczną kardiople-
giną, podawaną antegrade w sposób przerywany. Średnia 
ilość podanego roztworu kardiopleginy wyniosła 1170 ml. 
Średni czas krążenia pozaustrojowego wyniósł 64,6 min, 
średni czas zaklemowania aorty – 31,85 min. W ocenie au-
torów na podstawie koronarografii u  wszystkich chorych 
wykonana została pełna rewaskularyzacja.

Po zabiegu (w odstępie 6–10 godz.) dokonywano pomia-
ru enzymów uszkodzenia mięśnia sercowego: Ths i CK-MB. 
Przyjęto, że utrzymywanie dużych stężeń tych markerów 
(brak tendencji spadkowej) w pierwszej dobie pooperacyj-
nej (przy braku objawów) jest jednoznaczne z dość znaczą-
cą martwicą miokardium. Przeanalizowano śródoperacyjne 
postępowanie, uwzględniając ilość i  rodzaj stosowanych 
płynów, preparatów krwi i krwiopochodnych oraz stosowa-
nych leków. Szczególną uwagę zwrócono na konieczność 
zastosowania presorów oraz kontrapulsacji przy zejściu 
z krążenia oraz pomiary ciśnienia tętniczego.

Pacjentów na potrzeby analizy podzielono na następu-
jące grupy: 
•	 grupa 1. – pacjenci zdrowi z normoglikemią śródoperacyjną, 
•	 grupa 2. – pacjenci zdrowi z hiperglikemią śródoperacyjną, 
•	 grupa 3. – pacjenci chorzy na cukrzycę i z normoglikemią 

śródoperacyjną, 
•	 grupa 4. – pacjenci chorzy na cukrzycę i z hiperglikemią 

śródoperacyjną, 
•	 grupa 5. – pacjenci ze stanem przedcukrzycowym (IGT).

Statystyczne opracowanie wykonano za pomocą pro-
gramu Statistica wersja 9.0. Do porównania zmiennych ilo-
ściowych o rozkładzie zbliżonym do normalnego posłużono 
się testem t-Studenta. Dla oceny zależności między stęże-
niami glukozy z  poszczególnych śródoperacyjnych punk-
tów kontrolnych a  stężeniami kinazy kreatynowej z  doby 
operacyjnej oraz pierwszej doby pooperacyjnej obliczono 
współczynnik Pearsona. Wartość p < 0,05 przyjęto za istot-
ną statystycznie.

Wyniki
Pięćdziesiąt dwa procent (n = 22) pacjentów zaliczo-

no do grupy z  normoglikemią (glikemia ≤ 135 mg/dl we 
wszystkich pomiarach lub jeden pomiar odbiegający). 
Zdrowi pacjenci z normoglikemią (grupa 1.) stanowili 31% 
(n = 13). Pacjenci chorzy na cukrzycę i  z  normoglikemią 
(grupa 3.) liczyli 17% (n = 7; w tym u 2 osiągnięto normogli-
kemię, stosując wlew z insuliny). Spośród 3 pacjentów ze 
stanem przedcukrzycowym u 4,8% (n = 2) śródoperacyjnie 
stwierdzono normoglikemię. 

W przypadku 24% (n = 10) pacjentów zastosowano in-
sulinoterapię. Byli to pacjenci chorzy na cukrzycę (9 cho-
rych) i pacjentka z IGT. Pomimo podawania insuliny stężenie 
glukozy 135 mg/dl udało się osiągnąć jedynie u 2 pacjentów. 

Kształtowanie glikemii śródoperacyjnej
U 61% (n = 26) pacjentów wraz z wydłużaniem czasu 

trwania zabiegu glikemia narastała. Średnie wartości gli-
kemii z kolejnych śródoperacyjnych punktów kontrolnych 
narastały we wszystkich grupach z wyjątkiem pacjentów 
z IGT (uwzględniając glikemię tylko 2 pacjentów z normo-
glikemią śródoperacyjną). Pacjenci bez cukrzycy ze śródo-
peracyjną normoglikemią oraz otrzymujący śródoperacyj-
nie insulinę byli jedynymi grupami, w przypadku których Tab. I.� Charakterystyka pacjentów 

Choroby współistniejące Liczba pacjentów

przebyty zawał serca (w okresie 90 dni przed 
operacją)

28 (14)

nadciśnienie tętnicze 40

hiperlipidemia 17

arytmie 11

choroba nowotworowa 4

POChP 9

niewydolność nerek 5

choroby neurologiczne (w tym stan po udarze) 4

choroby tarczycy 8

POChP – przewlekła obturacyjna choroba płuc.

Tab. II.� Liczba i  rodzaj przeprowadzonych procedur kardiochirur-
gicznych

Rodzaj zespolenia Liczba pacjentów

zespolenie tętnicze (LITA ad LAD) 39

zespolenie żylne do gałęzi zstępującej przedniej 2

1 zespolenie żylne	 13

2 zespolenia żylne 24

zespolenia sekwencyjne 13

LITA – tętnica piersiowa wewnętrzna lewa (ang. left internal thoracic artery); 
LAD – tętnica przednia zstępująca (ang. left anterior decsending).
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odnotowano zmniejszenie glikemii przy wejściu na krąże-
nie. Natomiast w pozostałych grupach odnotowano stałe 
zwiększanie glikemii, którego szczyt przypadł na trzeci 
pomiar, czyli zaklemowanie aorty. Największe śródopera-
cyjne stężenia glikemii zaobserwowano w grupie chorych 
na cukrzycę (138,8–191 mg/dl) oraz bez cukrzycy i z hiper-
glikemią (124,86–169,57 mg/dl). Porównywalne wartości 
glikemii zaobserwowano w  grupie otrzymującej insulinę 
(139,4–156,1). Najmniejsze stężenia glikemii w czasie za-
biegu zaobserwowano w grupie pacjentów z IGT (u 2 pa-
cjentów z normoglikemią: 91,5–118 mg/dl; tab. III). 

U żadnego z pacjentów operowanych w trybie pilnym 
nie stwierdzono śródoperacyjnie prawidłowej glikemii 
(średnie wartości glikemii porównywalne z grupą chorych 
na cukrzycę i hiperglikemią śródoperacyjną).

Zależność między śródoperacyjną  
glikemią a kształtowaniem zmian 
izoenzymu MB kinazy kreatynowej 
Porównanie pomiarów glikemii i  CK-MB z  doby ope-

racyjnej ujawniło pozytywną zależność między pomiara-
mi glikemii a  stężeniami CK-MB. We wszystkich grupach, 
w  których stwierdzono śródoperacyjną hiperglikemię, za-
notowano większe stężenia CK-MB (śr. o 6,5 U/l, nieistotne 
statystycznie; p > 0,2). U pacjentów z normoglikemią stę-
żenia CK-MB wynosiły średnio 31 U/l w dobie operacyjnej. 
Śródoperacyjne stężenia glukozy korelowały również do-
datnio z pomiarami CK-MB z pierwszej doby pooperacyjnej. 
Pacjenci bez cukrzycy z hiperglikemią mieli większe stęże-
nia kinazy niż pacjenci chorzy na cukrzycę i z hiperglikemią 
(różnica: 2,37 U/l, nieistotna statystycznie; p > 0,8; gorszy 
przebieg u zdrowych z hiperglikemią niż u cukrzyków z hi-
perglikemią). Jednocześnie, analizując dane z tabeli III, za-
uważono, że im mniejsze stężenie glikemii śródoperacyjnej, 
tym wyższy przyrost CK-MB w pierwszej dobie pooperacyj-
nej (zbyt małe stężenie glikemii śródoperacyjnej może być 
czynnikiem gorszego rokowania). Obserwacja ta wymaga 
dalszych badań. 

Zależność między śródoperacyjną 
insulinoterapią a kształtowaniem zmian 
izoenzymu MB kinazy kreatynowej
Największe stężenia CK-MB odnotowano w grupie pa-

cjentów otrzymujących insulinę (śr. 46,4 U/l). W porówna-
niu z pomiarami CK-MB w pierwszej dobie pooperacyjnej 
w  grupie pacjentów otrzymujących insulinę zanotowano 
zwiększenie średnio o  3,35 U/l (nieistotne statystycznie;  
p > 0,6). Natomiast w grupie nieotrzymującej śródoperacyj-
nie insuliny zaobserwowano zmniejszenie średnio o 1,06 U/l 
(nieistotne statystycznie; p > 0,9). 

Kształtowanie się glikemii we wczesnym 
okresie pooperacyjnym
Pomiary glukozy z doby operacyjnej z OIT wykazały dal-

sze zwiększenie glikemii we wszystkich grupach. Najbardziej 
gwałtowny przyrost glikemii (o 64 mg/dl) nastąpił u pacjen-
tów z IGT. U pacjentów bez cukrzycy ze śródoperacyjną hiper-
glikemią i cukrzyków ze śródoperacyjną normoglikemią ostat-
ni średni pomiar glukozy z doby był najwyższy (> 200 mg/dl). 
W  grupie pacjentów chorych na cukrzycę i  z  hiperglikemią 
śródoperacyjną oraz otrzymujących insulinę zauważono ten-
dencję do zmniejszenia glikemii w  końcu doby operacyjnej 
(odpowiednio śr. o 35,2 mg/dl, nieistotne statystycznie; p > 0,7 
i 12 mg/dl, nieistotne statystycznie; p > 0,6).

Troponiny – grupa z insulinoterapią 
w porównaniu z grupą bez insulinoterapii
W przypadku pomiarów Ths jej średnia wartość z doby ope-

racyjnej u pacjentów na insulinoterapii wyniosła 0,628 ng/ml  
i wzrosła w pierwszej dobie po operacji do 1,124 ng/ml (p > 0,1; 
nieistotne statystycznie, u pacjentki z tej grupy, która zmarła, 
wzrost o 2,5). W grupie bez insuliny odpowiednio: 0,615 ng/ml 
i 0,485 ng/ml (p = 0,000; istotne statystycznie). 

Troponiny – grupa z hiperglikemią 
w porównaniu z grupą z normoglikemią
U pacjentów ze śródoperacyjną hiperglikemią wartości 

Ths wyniosły 0,861 ng/ml i 0,547 ng/ml (0,98 ng/ml pacjenci 

Tab. III.� Średnie wartości glikemii śródoperacyjnej w poszczególnych grupach oraz pomiary izoenzymu MB kinazy kreatynowej z doby 
operacyjnej

Grupa pacjentów
Glikemia [mg/dl]

Wartości CK-MB z doby 
operacyjnej [U/l]po znieczuleniu 

pacjenta
początek 
krążenia

zaklemowana 
aorta

koniec 
zabiegu

na insulinoterapii (n = 10) 151,70 139,40 147,00 149,88 156,10 46,40 (49,75)*

chorzy na cukrzycę i z normoglikemią (n = 5) 109,20 116,75 123,00 123,25 139,40 31,40 (27,60)

chorzy na cukrzycę i z hiperglikemią (n = 5) 138,80 152,40 175,00 182,20 191,00 36,20 (32,20)

bez cukrzycy i z normoglikemią (n = 13) 111,00 101,83 109,50 119,38 131,85 30,38 (34,38)

bez cukrzycy i z hiperglikemią (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 pomiarów 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 cukrzycę). Osiągnę-
ły one wyższe wartości niż u pacjentów z normoglikemią: 
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 pacjentów ze śródoperacyjną insulinotera-

pią stwierdzono 3 (30%) przypadki powikłań ze strony 
układu krążenia – pierwszy zakończony zgonem, epizod 
migotania przedsionków w okresie pooperacyjnym i nagłe-
go zatrzymania krążenia (NZK) u  pacjenta z  powikłanym 
przebiegiem operacyjnym wymagającym retorakotomii 
oraz zastosowania presorów. W  grupie bez insuliny od-
notowano powikłania krążeniowe wymagające stabilizacji 
ciśnienia katecholaminami oraz mechanicznego wspoma-
gania krążenia (1 przypadek) u 10 (31%; p > 0,9; nieistotne 
statystycznie) pacjentów (w tym migotanie przedsionków  
u 4 pacjentów). 

Wśród chorych otrzymujących insulinę 2 (20%) pacjentów 
wymagało śródoperacyjnego przetoczenia koncentratu krwi-
nek czerwonych (KKcz). W grupie bez insuliny KKcz toczono 
u 8 (25%) pacjentów (nieistotne statystycznie; p > 0,05).

Dyskusja
Na podstawie dostępnych publikacji ścisła kontrola gli-

kemii zarówno śródoperacyjna, jak i okołooperacyjna jest 
od dawna powszechnie przyjętą praktyką na oddziałach 
kardiochirurgicznych i intensywnej terapii [13]. Zwiększenie 
glikemii śródoperacyjnej o każde 20 mg/dl (1,1 mmol/l) po-
nad próg 100 mg/dl (5,6 mmol/l) zwiększa ryzyko poopera-
cyjnych powikłań o 34% [1].

Czasami trudna jest wcześniejsza metaboliczna kontrola 
pacjenta chorego na cukrzycę, choćby z uwagi na niski sto-
pień samokontroli pacjentów (62,5% w  badaniu Ruprecht 
[14]). Stosowanie protokołów zaproponowanych przez wielu 
autorów [15] wymaga nie tylko dłuższego pobytu pacjenta 
w szpitalu, ale także ścisłej współpracy między diabetolo-
giem, kardiologiem i  kardiochirurgiem. Nie zawsze jest to 
również możliwe (zabiegi w  trybie pilnym). Zgodnie z wy-
nikami badań własnych izolowana kontrola śródoperacyj-
na pozwala nieznacznie zredukować liczbę pooperacyjnych 
powikłań. Część pacjentów mimo cukrzycy nie wymagała 
śródoperacyjnej insulinoterapii, a zmiany markerów uszko-
dzenia miokardium kształtowały się u nich jeszcze korzyst-
niej niż u pacjentów zdrowych, nawet z normoglikemią.

U pacjentów, którzy poddani zostali insulinoterapii śród-
operacyjnej (chorzy na cukrzycę i  jeden pacjent ze stanem 
przedcukrzycowym) mieli wyjściowo duże stężenia glukozy. 
Może być to wyrazem znacznej odpowiedzi na stres opera-
cyjny, tendencji do wyższych wartości glikemii czy wiązać się 
z gorszym rokowaniem. Dotychczas szczególnie tacy pacjenci 
byli uważani za kandydatów do zastosowania wczesnej insu-
linoterapii, co miało ich uchronić przed znacznym zwiększe-
niem glikemii podczas krążenia pozaustrojowego i pozwolić 
uzyskać największe korzyści. W dotychczasowym materiale 
omawiane badanie nie potwierdza takiego postępowania, co 
wymaga kontynuacji badania na rozszerzonej grupie chorych.

U pacjentów ze świeżo zdiagnozowaną cukrzycą, trwają-
cą krótko lub u osób ze stanem przedcukrzycowym z uwagi 
na stosunkowo dobre wyrównanie metaboliczne łatwo jest 
osiągnąć pożądane wartości glikemii i  hemoglobiny gliko-
wanej [12]. Wskazuje to też na możliwość prostej kontroli 
glikemii śródoperacyjnej. W obserwacji własnej pacjenci ze 
stanem przedcukrzycowym stanowili jedynie 7% (n = 3). 
Tylko jedna pacjentka wymagała śródoperacyjnej insulino-
terapii. Jednak mimo zastosowania insuliny nie udało się 
osiągnąć pożądanego stężenia glikemii. U 2 pozostałych pa-
cjentów zauważono, po początkowym zwiększeniu stężenia 
glukozy, jego zmniejszenie pod koniec zabiegu oraz gwał-
towne zwiększenie na OIT, co może być wyrazem zaburzonej 
gospodarki węglowodanowej u  tych pacjentów. Jednocze-
śnie pomiary CK-MB (zwiększenie w pierwszej dobie) wska-
zywać mogą na gorszy efekt zabiegu w tej grupie pacjentów. 

W  przypadku pacjentów chorych na cukrzycę bardzo 
istotny jest początkowy okres, w którym duże stężenia glike-
mii doprowadzają do trwałych makroangiopatii, a uzyskanie 
mniejszych stężeń glikemii i lepsze wyrównanie metaboliczne 
jest już utrudnione. Pacjenci ze świeżo rozpoznaną cukrzycą 
stanowili 4,8% (n = 2). Pierwszy z nich nie wymagał insuliny, 
u drugiego osiągnięto stan normoglikemii, podając insulinę. 
Pacjenci chorzy na cukrzycę, którzy w powyższym badaniu 
mieli prawidłowe stężenia glukozy w czasie zabiegu, odnie-
śli jednocześnie największą korzyść pooperacyjną w postaci 
stosunkowo małych stężeń CK-MB z doby operacyjnej oraz 
znacznego zmniejszenia (śr. o 3,8 U/l) tego markera w pierw-
szej dobie. Wiązało się to także z niskim odsetkiem powikłań 
w tej grupie (1 epizod migotania przedsionków). Może to su-
gerować dobre wyrównanie metaboliczne.

W badaniu Ruprecht i wsp. [14] aż w 72,2% przypadków 
leczenie diabetologiczne wymagało modyfikacji. Skrupulat-
ne przedoperacyjne przygotowanie metaboliczne pacjen-
ta pomaga w śródoperacyjnym, a także w pooperacyjnym 
kontrolowaniu gospodarki węglowodanowej, zmniejszając 
m.in. potrzebę i  ilość podawanej insuliny. Mógł to być je-
den z czynników, które wpłynęły niekorzystnie na stopień 
kontroli glikemii w omawianym badaniu. Tym bardziej, że 
źle wyrównana cukrzyca w okresie przedoperacyjnym jest 
jednym z czynników wykrzepiania wszczepionych zespoleń 
wieńcowo-aortalnych, m.in. z racji wspomnianej już zwięk-
szonej lepkości krwi. Prócz tego niesie ze sobą ryzyko infek-
cji rany, zawału okołooperacyjnego, udaru mózgu czy nie-
wydolności nerek [14]. Kolejnym powodem niskiego odsetka 
pacjentów (52%), u których osiągnięto normalizację glike-
mii, było przyjęcie restrykcyjnego stężenia 135 mg/dl, które 
było punktem docelowym w jednym z badań [16]. Przy war-
tościach 140–180 mg/dl (wg zaleceń PTD dla pacjentów cu-
krzycowych [12]) normoglikemię osiągnięto u 93% (n = 39) 
pacjentów. Przyjęcie takich założeń dałoby 3 pacjentów ze 
śródoperacyjną hiperglikemią. U 1 z nich przebieg zabiegu 
jak i wczesny okres pooperacyjny był niepowikłany. U 2 po-
zostałych (w tym pacjentka, która zmarła) konieczne było 
zastosowanie kontrapulsacji wewnątrzaortalnej (ang. intra- 
aortic balloon pump – IABP) oraz znacznych dawek preso-
rów. Ponieważ ustalono jeden wspólny próg dla wszystkich 
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pacjentów i  zrezygnowano z  analizy kontroli przedopera-
cyjnego wyrównania diabetologicznego, postanowiono 
przyjąć mniejsze wspólne docelowe stężenie glukozy. Jak 
wynika z doniesień wielu autorów [17, 18], zbyt intensywna 
śródoperacyjna insulinoterapia może wiązać się z wyższym 
ryzykiem zgonu czy udaru, zwłaszcza że w aspekcie poja-
wiających się ostatnio doniesień [19] o wtórnej jatrogennej 
hipoglikemii (nawet w długoterminowej obserwacji) zwią-
zanej z  wyższą śmiertelnością częściej mówi się o  ogra-
niczeniu restrykcyjnej kontroli glikemii okołooperacyjnej. 
Stąd zachowywano znaczną ostrożność przy stosowaniu 
insulinoterapii, a  tym samym nie osiągnięto pożądanego 
stężenia u wszystkich pacjentów.

Duże stężenie CK-MB w grupie z insuliną mogło wyni-
kać ze znacznego uszkodzenia mięśnia sercowego (średnia 
frakcja wyrzutowa w tej grupie to 39%) i  rozwiniętej ma-
kroangiopatii (9 pacjentów chorych na cukrzycę). W tej gru-
pie pomimo podawania insuliny i  mniejszych stężeń glu-
kozy w trakcie zabiegu nie udało się osiągnąć mniejszych 
stężeń CK-MB. Były one znacznie większe niż w pozostałych 
grupach. Analiza przebiegu pooperacyjnego pozwoliła jed-
nak stwierdzić dobry efekt kliniczny w postaci niższej czę-
stości powikłań krążeniowych. Natomiast zgodnie z wyni-
kami badania MEND [11] spadek CK-MB w pierwszej dobie 
wiąże się z  lepszym rokowaniem zarówno w  krótko-, jak 
i długoterminowej obserwacji. Porównanie zmian wartości 
CK-MB w  poszczególnych grupach wykazało analogiczny 
przebieg w 3 grupach. Nieoczekiwanie wartości narastały 
w pierwszej dobie w porównaniu z dobą operacyjną w gru-
pie pacjentów z  insulinoterapią, podobnie jak w  grupie 
pacjentów bez cukrzycy i  z  normoglikemią (prawidłowa 
gospodarka węglowodanowa). Tak samo kształtowały się 
zmiany kinazy kreatynowej w grupie IGT. Samo pooperacyj-
ne narastanie powyższego markera (tak jak i Ths) w okresie 
pooperacyjnym jest oznaką skutecznej reperfuzji, ale także 
wynikiem zabiegu kardiochirurgicznego, podczas którego 
mimo kardioprotekcji okresowo dochodzi do niedokrwie-
nia kardiomiocytów. Jednak we wczesnym okresie (w ciągu 
48–72 godz.) powinno dochodzić do jego powrotu do war-
tości zbliżonych do wyjściowych. 

Wartości Ths także były znacząco wyższe w grupie z in-
sulinoterapią śródoperacyjną. Wyższe wartości Ths w dobie 
operacyjnej miała jedynie grupa pacjentów bez cukrzycy 
i  z  hiperglikemią. Jednak jedynie u  pacjentów z  insuliną 
nie stwierdzono spadku tego markera w  pierwszej dobie 
pooperacyjnej. Była to jedyna grupa, w której w pierwszej 
dobie oba markery narosły.

W  świetle przedstawionych wyników zauważono zależ-
ność między zmniejszeniem stężenia glikemii przy wejściu na 
krążenie oraz narastaniem CK-MB w pierwszej dobie poope-
racyjnej. Wydaje się zasadne, aby powyższa zależność została 
wyjaśniona w zaplanowanym badaniu prospektywnym.

Biskupski i wsp. [20] zwracają uwagę na okres 2 tygodni 
przed operacją, w ciągu których zintensyfikowanie kontroli 
glikemii może znacząco zmniejszyć liczbę powikłań poope-
racyjnych. Zgodnie z wynikami badania BARI 2D [21] u pa-
cjentów chorych na cukrzycę typu 2 kierowanych do CABG 

największe korzyści przynosi leczenie zmniejszające insuli-
nooporność (metformina lub pochodne tiazolidynodionu). 
Być może takie postępowanie zapewniłoby śródoperacyjne 
wyrównanie glikemii i pozwoliłoby uniknąć insulinoterapii 
w czasie zabiegu.

Ograniczenia badania i jego kontynuacja
Badanie ma znaczne ograniczenia, głównie z racji niewiel-

kiej grupy badanej, która w dodatku jest grupą heterogenną, 
małej reprezentacji pacjentów ze stanem przedcukrzycowym 
oraz małej grupy pacjentów, u których zastosowano insuli-
noterapię. Tym bardziej, że odsetek, w  jakim zrealizowano 
cel badania w postaci osiągnięcia progu 135 mg/dl, również 
jest niesatysfakcjonujący. Należy jednak zaznaczyć, że są to 
tylko wstępne wyniki, jakie uzyskano w  szerokim i  czaso-
chłonnym badaniu. Badanie będzie kontynuowane, a  jego 
wyniki zostaną przedstawione osobno dla każdej z  grup. 
Powyższy materiał jest trudny do interpretacji, gdyż zawiera 
skumulowane grupy, które są dodatkowo nieliczne. Materiał 
w kontynuowanym badaniu zostanie powiększony i posze-
rzony o  analizę pomiarów hemoglobiny glikowanej wśród 
pacjentów z hiperglikemią śródoperacyjną. Ponadto w  jed-
nym osobnym zestawieniu autorzy będą chcieli przeanalizo-
wać retrospektywnie związek między przedoperacyjnym sta-
tusem metabolicznym a kształtowaniem się śródoperacyjnej 
glikemii dla przebadanych grup.

Wnioski
1.	 Prawidłowa glikemia śródoperacyjna pozwala zredu-

kować ryzyko niedokrwienia serca i  jest jednym z wa-
runków dobrego efektu chirurgicznej rewaskularyzacji 
mięśnia sercowego, widocznego w postaci stosunkowo 
szybkiego spadku markerów uszkodzenia miokardium. 

2.	 Wyższe wartości śródoperacyjnej glikemii ściśle korelu-
ją z większymi stężeniami CK-MB i Ths w dobie opera-
cyjnej i utrzymywaniem się ich podwyższonych warto-
ści w pierwszej dobie pooperacyjnej. 

3.	 W  grupie pacjentów na insulinoterapii nie uzyskano 
oczekiwanych mniejszych stężeń markerów uszko-
dzenia miokardium, mimo niewątpliwego zmniejsze-
nia stężenia glikemii śródoperacyjnej. Zależność taką 
obserwowano natomiast w  pozostałych grupach (bez 
insuliny). Może to świadczyć o  braku protekcyjnego 
działania śródoperacyjnej insulinoterapii w  stosunku 
do miokardium. Zastosowanie śródoperacyjnej insuli-
noterapii pozwala zmniejszyć konieczność stosowania 
katecholamin we wczesnym okresie pooperacyjnym 
i zmniejsza ryzyko powikłań ze strony układu krążenia. 
Pacjenci wymagający śródoperacyjnej insulinoterapii 
należą do grupy obarczonej wyższym ryzykiem powi-
kłań i gorszym efektem zabiegu.
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