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Dlaczego chorzy z cukrzyca i choroba wiencowa
wymagaja w okresie przed- i pooperacyjnym
szczegOlnej troski i solidnej opieki?

Why do diabetic patients with coronary artery require meticulous pre- and postoperative care?
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Chorzy z cukrzyca i chorobami serca, kierowani
na operacje kardiochirugiczne, stanowia duzg i wciaz
zwiekszajaca sie grupe pacjentéw. W Slagskim Centrum
Choréb Serca w Zabrzu w roku 2006 wéréd prawie 1200
pacjentéw poddanych operacjom pomostowania tetnic
wiencowych (CABG), w tym operacjom ztozonym,
tj. CABG z jednoczesng naprawa/wymiang zastawki ser-
ca, u ok. 1/3 rozpoznano cukrzyce. Wprawdzie w ogol-
nej populacji polskiej cukrzyca wystepuje z czestoscia
zdecydowanie nizszg, ale ze wzgledu na szybko rosna-
cq liczbe chorych coraz bardziej przybiera forme epide-
mii, ze wszystkimi skutkami i zagrozeniami, takze
w kardiologii i kardiochirurgii.

Na szczescie dla chorych i medycyny, w Polsce nie
uwaza sie juz cukrzycy za problem diabetologii i diabeto-
logbw, ale staje sie ona jednym z najwazniejszych wyz-
wah catej medycyny i jej poszczegblnych specjalnosci.
Sukcesem jest wzrastajace wsrdd lekarzy i organizatoréw
ochrony zdrowia przekonanie, ze w codziennej pracy kar-
diologa, nefrologa, pulmonologa, chirurga, anestezjologa
i lekarzy innych specjalnosci wiedza i praktyczne do-
Swiadczenie w opiece nad chorym z cukrzyca sa wazne
i potrzebne, poniewaz bezposrednio oddziatuja na uzyski-
wane przez zesp6t leczacy wczesne i odlegte wyniki
leczenia i jego koszty. Cukrzyca wspbtistnieje bowiem
z wieloma innymi schorzeniami wynikajacymi z mikro-
i makroangiopatii i obcigzajacymi rokowanie co do dtugo-
Sci przezycia oraz zwiekszajacymi ryzyko operacji kardio-

Kardiol Pol 2007; 65: 1134-1136

chirurgicznych. W tej grupie chorych znamiennie czesciej
spotykamy sie ze zmianami miazdzycowymi tetnic obwo-
dowych, a zwtaszcza dogtowowych i mézgowych. Za-
awansowanej cukrzycy czesto towarzyszy nefropatia
o réznym nasileniu zaburzen przesaczania ktebuszkowe-
go. Czesciej obserwuje sie zaburzenia w uktadzie krzep-
niecia. Gdy cukrzycy towarzysza: nadcisnienie tetnicze,
zaburzenia gospodarki lipidowej i otytos¢ trzewna, okre-
Slamy taki zespdt objawdéw metabolicznym. Kluczowa ro-
le odgrywa w nim insulinoopornos¢.

W grupie chorych operowanych w Zabrzu zesp6t meta-
boliczny ma ok. 10% pacjentéw. Cukrzyca sprzyja w okresie
pooperacyjnym zaostrzeniu infekgji skérnych, drég odde-
chowych i moczowych, opdznia gojenie ran i tworzenie sie
kosciozrostu mostka. Sama otytos¢ stanowi dodatkowy
problem w gojeniu ran i rehabilitacji chorego.

Jezeli u chorych z nietolerancjg glukozy najbar-
dziej skuteczng rewaskularyzacje serca gwarantuje
leczenie kardiochirurgiczne, to chory do operacji po-
winien mie¢ dobrze uregulowang cukrzyce.

Za operowaniem chorych na cukrzyce przemawiaja
wyniki duzych badah z randomizacja wykazujacych lep-
sze efekty chirurgicznej rewaskularyzacji miesnia serco-
wego niz angioplastyki przezskérnej. Koncowe wyniki
10-letniej obserwacji chorych z wielonaczyniowg chorobg
wiencowg w grupie z cukrzycg (BARI) wykazaty znaczaco
nizsza Smiertelnos¢ wsréd chorych poddanych CABG niz
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angioplastyce (5,8 vs 20,6%; p=0,0003) [1]. Wnioski te sa
podobne do wynikéw badania ARTS, w ktérym przedkta-
dano metode chirurgiczna nad przez-skérna angioplasty-
ke z uzyciem metalowych stentéw [2]. W trwajacym obec-
nie wieloosrodkowym badaniu z randomizacja FREEDOM
oczekuje sie odpowiedzi na wynik poréwnania chirurgicz-
nego CABG z angioplastyka przezskérnag z uzyciem sten-
tow tzw. powlekanych (DES). Juz dzisiaj istnieja mocne
argumenty za tym, ze kardiochirurgia z wykorzystaniem
pomostoéw tetniczych zdecydowanie wygra z angioplasty-
ka wiencowa, szczegblnie wobec niebezpieczefstwa za-
krzepicy, zwtaszcza w DES, ale takze coraz bardziej kosz-
townego leczenia przeciwptytkowego z zalecanym ,ra-
tunkowym” standardem klopidogrelu przez cate zycie.

Uregulowanie cukrzycy przed operacja i przeciw-
dziatanie hiperglikemii w okresie okoto- i pooperacyj-
nym to najbardziej skuteczna walka o zmniejszenie ry-
zyka zgonu i zagrazajacych zyciu powiktan.

Fundamentalne prace kardiochirurga Furnary’ego
z Portland (Stany Zjednoczone) [3] uswiadomity, jak waz-
nym zagadnieniem jest utrzymanie prawidtowej glikemii
intensywna dozylna insulinoterapig u chorych leczonych
na oddziatach intensywnej opieki medycznej po opera-
cjach kardiochirugicznych. Furnary i wsp., analizujac w ko-
lejnych latach 1987-2001 smiertelnos¢ wsréd wszystkich
pacjentéw poddanych CABG, wykazali, ze Smiertelnos¢ ta
u chorych bez cukrzycy nie zmienita sie istotnie w tym
okresie, natomiast dramatycznie spadta u chorych
na cukrzyce. Spadek Smiertelnosci z ok. 8 do ok. 2% na-
lezy taczy¢ przede wszystkim z intensywna dozylng in-
sulinoterapia okotooperacyjna i pooperacyjna (Rycina 1.).

Z doswiadczenia tego osrodka wynika réwniez, ze
operowani kardiochirurgicznie chorzy na cukrzyce le-
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Rycina 1. Wptyw hiperglikemii na $miertelnos¢
w okresie szpitalnym u 3959 chorych z cukrzy-
ca poddanych operacji pomostowania aortalno-
-wiencowego wg [3]

czeni dozylnie wlewem insuliny tak, zeby nie przekra-
czat stezenia glukozy we krwi >200 mg%, maja znacz-
nie mniej gtebokich zakazen mostka, w tym najgroz-
niejszych zapalen Srédpiersia, niz leczeni mniej restryk-
cyjnie, wstrzyknieciami podskérnymi: 0,8 vs 2,0%
przypadkéw powiktanych zakazeniami (Rycina 2.).

O skali problemu i jego wielkim znaczeniu Swiadcza
najnowsze dane zawarte w publikacjach — m.in. Glan-
ce’a i wsp. na podstawie analizy 51 750 operowanych
chorych oraz Dalessandro i wsp. w szczegdtowej anali-
zie 300 chorych z cukrzycg poddanych chirurgicznej re-
waskularyzacji, ktérzy udokumentowali skutecznosé
przeciwdziatania hiperglikemii w obnizeniu ryzyka zgo-
nu, szczegblnie wsréd chorych umiarkowanego i wyso-
kiego ryzyka [4-6].

W przygotowaniu przedoperacyjnym chorego
zbyt czesto niedoceniamy wspétistnienia cukrzycy
lub zapominamy, Zze naprawde istnieje.

Wywiad dotyczacy cukrzycy powinien obejmowac
czas jej trwania, sposéb leczenia i wielkosé dobowego
zapotrzebowania na insuline oraz ocene insulinoopor-
nosci. Jednak dla powodzenia operacji zasadnicze zna-
czenie ma wyréwnanie cukrzycy w okresie przedopera-
cyjnym. Dobrym wskaZznikiem takiego wyréwnania jest
poziom hemoglobiny glikolizowanej (HbA,.). Jej poziom
dobrze koreluje z czasem hospitalizacji po CABG. Za do-
bre wyréwnanie cukrzycy przyjmuje sie wartosci
6,1-6,5%, chociaz u chorych z wieloletnig cukrzyca cze-
sto za dopuszczalng granice uznaje sie wartos¢ 7%.
Wyzsze wartosci, a zwtaszcza >8%, stwarzaja ryzyko
powiktan — gtéwnie w gojeniu ran — i wystapienia infek-
cji, ale takze wykrzepiania wszczepionych pomostow.
Jedynie wskazania ratowania zycia uzasadniajg decy-
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Rycina 2. Wptyw poziomu glikemii na czestosé
zakazenia rany i mostka u chorych z cukrzyca
poddanych operacji pomostowania aortalno-
-wiehcowego
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zje o pilnym przeprowadzeniu operacji. Trzeba jednak
wowczas bardzo sie liczyé z niebezpieczenstwem wysta-
pienia wielu dodatkowych zagrazajacych zyciu powiktan
i nieproporcjonalnie duzymi kosztami tego leczenia. Do-
bre wyréwnanie cukrzycy w okresie przedoperacyjnym
stwarza lepsza szanse na prawidtowe jej prowadzenie
w okresie okotooperacyjnym. W przypadkach pilnych,
a niewymagajacych natychmiastowe] operacji, poprawe
wyréwnania metabolicznego mozna uzyskac intensywna
insulinoterapia przez 2 do 3 déb poprzedzajacych zabieg.
Czestym powiktaniem dtuzej trwajacej cukrzycy jest po-
operacyjna niewydolnos¢ nerek, nieraz nierozpoznawana
w rutynowych badaniach, jak np. stezenie kreatyniny we
krwi. Pomocny w identyfikacji zagrozenia, zwtaszcza
u chorych starszych, z obcigzeniami, jest parametr prze-
saczania ktebuszkowego (GRF) wyliczany ze wzoru
Cockrofta-Gaulta. Wartosci <60% naleznej uznaje sie
za grozace niewydolnoscig nerek po operacji.

W Slaskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu juz w ro-
ku 2003 wypracowalismy wzorowany na dosSwiadcze-
niach osrodka w Portland, nowy model opieki nad chory-
mi na cukrzyce, obejmujacy znacznie staranniejsze ure-
gulowanie cukrzycy w okresie przedoperacyjnym, a tak-
ze bardzo precyzyjne monitorowanie poziomu glikemii
i przeciwdziatanie hiperglikemii w okresie okoto- i poope-
racyjnym [7, 8]. Celem intensywnego leczenia insuling
jest uzyskanie poziomu glikemii w zakresie 120-170 mg%.
Realizuje sie to przez dozylne podawanie w ciggtym
wlewie insuliny krétko dziatajacej do 3. doby po opera-
cji, wg algorytmu bedacego wtasng modyfikacja proto-
kotu leczenia zaproponowanego przez osrodek z Port-
land. Pierwszym etapem jest normalizacja glikemii juz
w trakcie pobytu chorego na bloku operacyjnym,
a zwtaszcza zapobieganie nagtym jej wzrostom. Takie
wzrosty sa wskazywane jako niezalezny czynnik obcia-
zajacy rokowanie po operacji [9]. Zadaniem protokotu
jest optymalizacja leczenia, ujednolicenie oraz umozli-
wienie wprowadzania niezbednych korekt dawkowania
insuliny wg poziomow glikemii mierzonych przez perso-
nel pielegniarski. W kolejnych dobach przechodzi sie
na podawanie podskérne insuliny krétko dziatajacej
w trzech wstrzyknieciach przed gtéwnymi positkami i in-
suliny dtugo dziatajacej w celu zabezpieczenia na noc.
Trzeba podkresli¢, ze utrzymanie pozadanych wartosci
glikemii jest wspdélnym wysitkiem opiekujacych sie pa-
cjentami lekarzy, pielegniarek i dietetykow.

Z drugiej strony konieczna jest swiadoma wspétpra-
ca chorego, zwtaszcza w okresie, gdy juz sam sie odzy-
wia. Tutaj ogromna i wcigz niedoceniana role odgrywa
edukacja majaca na celu uswiadomienie potrzeby prze-
strzegania diety cukrzycowej, por positkow oraz reduk-
cji wagi ciata poprzez zmniejszenie kalorycznosci posit-
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kéw i zwiekszenie aktywnosci fizycznej w dalszym
okresie zycia. Czesto trzeba tez usuna¢ nieuzasadnio-
ny lek przed stosowaniem insuliny, podkreslajac, ze
jest to sposdb lepszego wyréwnania cukrzycy i szan-
sa na dtuzsze zycie po operacji CABG. Zrédtem sukce-
su jest praca zespotowa catego personelu medyczne-
go, z pielegniarkami, dietetykami, zespotem rehabili-
tacji wtacznie. Najwazniejsza odpowiedzialnos¢ spa-
da jednak na lekarza leczacego i osrodek, w ktérym
pacjent jest leczony, aby stworzyli specjalny system
opieki nad chorym z cukrzyca, uwzgledniajacy
wszystkie etapy przygotowania do operacji serca, ca-
ty okres pooperacyjny, ale takze pewnos¢, ze po pusz-
czeniu osrodka dalsze leczenie i rehabilitacja bedzie
przebiegac réwniez pod 5cistg kontrolg nie tylko rany
pooperacyjnej, ale takze glikemii przez samego chore-
go i lokalny zespo6t lekarsko-pielegniarski. Postep w tej
dziedzinie jest widoczny, ale wciaz niezadowalajacy.
Dlatego wspbtpraca ze srodowiskiem internistéw, leka-
rzy rodzinnych i specjalistéw rehabilitacji oraz szkolenie
jest nowym zadaniem dla nas wszystkich, zwtaszcza
kardiochirurgéw, kardiologbéw, anestezjologéw i diabe-
tologow.
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