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STRESZCZENIE

WSTEP. Celem pracy byta ocena dokfadnosci kon-
troli glikemii w okresie okotooperacyjnym u chorych
na cukrzyce poddanych zabiegowi pomostowania
aortalno-wiencowego (CABG, coronary artery bypass
grafting) oraz analiza zwigzku miedzy kontrola gli-
kemii a wewnatrzszpitalng chorobowoscia i Smier-
telnoscia.

MATERIAL | METODY. Byto to badanie retrospektyw-
ne obejmujace kolejnych chorych na cukrzyce, u kto-
rych wykonano CABG miedzy kwietniem 2000 roku
a marcem 2001 roku. Objeto nim pacjentéw, ktérzy
przezyli co najmniej 24 godziny po zabiegu.
WYNIKI. Sposréd 291 analizowanych chorych w chwi-
li przyjecia do szpitala u 95% wystepowata cukrzyca
typu 2, zas u 40% — retinopatia, nefropatia lub neu-
ropatia. Podczas pobytu w szpitalu (srednio 7 dni)
78 pacjentéw (27%) doznato udaru mézgu niepowo-
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dujgcego zgonu, zawatu serca, zakazenia lub zmarto
(wszystkie te sytuacje zaliczano do ,,zdarzen niepo-
zadanych”). Kontrola glikemii byta niedostateczna
(Srednia glikemia w 1. dniu po zabiegu wynosita
11,4 mmol/l [11,2-11,6 mmol/l]) i istotnie wigzata sie
z wystgpieniem zdarzen niepozadanych po CABG
(p = 0,03). U 0s6b, u ktorych stezenie glukozy we
krwi w 1. dniu po zabiegu byto najwyzsze, stwier-
dzono najwieksze ryzyko wystapienia zdarzen nie-
pozadanych (iloraz szans = 2,5 [1,1-5,3]). Nawet po
skorygowaniu wynikéw pod wzgledem innych ob-
jawow klinicznych i czynnikéw wynikajacych z za-
biegu glikemia w 1. dniu po operacji nadal istotnie
wigzata sie z ryzykiem wystgpienia zdarzen niepo-
zadanych. Wzrost glikemii o kazdy 1 mmol/l powy-
zej 6,1 mmol/l zwiekszat ryzyko o 17%.

WNIOSKI. Okotooperacyjna kontrola glikemii w ba-
danej grupie chorych na cukrzyce, u ktérych wyko-
nano CABG w szpitalu o 3. stopniu referencji, byta
niedostateczna. Zdaniem autoréw wyeliminowanie
tego czynnika jest konieczne, poniewaz hiperglike-
mia w 1. dniu po zabiegu w niniejszym badaniu wia-
zata sie z wystepowaniem zdarzen niepozadanych.

Stowa kluczowe: pomostowanie aortalno-wiencowe,
kontrola glikemii, cukrzyca

ABSTRACT

INTRODUCTION. To determine the adequacy of pe-
rioperative glycemic control in diabetic patients un-
dergoing coronary artery bypass grafting (CABG) and
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to explore the association between glycemic con-
trol and in-hospital morbidity/mortality.

MATERIAL AND METHODS. Retrospective cohort stu-
dy of consecutive patients with diabetes undergo-
ing CABG between April 2000 and March 2001 who
survived at least 24 h postoperatively.

RESULTS. Of the 291 patients in this study, 95% had
type 2 diabetes and 40% had retinopathy, nephro-
pathy, or neuropathy at baseline. During hospitali-
zation (median 7 days), 78 (27%) of these patients
suffered a nonfatal stroke or myocardial infarction,
septic complication, or died (“adverse outcomes”).
Glycemic control was suboptimal (average glucose
on first postoperative day was 11.4 [11.2-11.6]
mmol/l) and was significantly associated with ad-
verse outcomes post-CABG (P = 0.03). Patients who-
se average glucose level was in the highest quartile
on postoperative day 1 had higher risk of adverse
outcomes after the first postoperative day than tho-
se with glucose in the lowest quartile (odds ratio
2.5 [1.1-5.3]). Even after adjustment for other clini-
cal and operative factors, average blood glucose le-
vel on the first postoperative day remained signifi-
cantly associated with subsequent adverse outco-
mes: for each 1-mmol/l increase above 6.1 mmol/I,
risk increased by 17%.

CONCLUSIONS. Perioperative glycemic control in our
cohort of diabetic patients undergoing CABG in
a tertiary care facility was suboptimal. We believe
closure of this care gap is imperative, because hy-
perglycemia in the first postoperative day was as-
sociated with subsequent adverse outcomes in our
study patients.

Key words: coronary artery bypass surgery,
glycaemic control, diabetes mellitus

Wstep

Ryzyko wystapienia choroby wiencowej u cho-
rych na cukrzyce jest zwigkszone, dlatego czesto ko-
nieczne jest wykonanie zabiegu pomostowania aor-
talno-wiencowego (CABG, coronary artery bypass
grafting). W Kanadzie 16% pacjentéw podlegajacych
CABG choruije na cukrzyce [1]. Smiertelnos¢ wewnatrz-
szpitalna wsrdéd kanadyjskich chorych na cukrzyce,
u ktorych wykonywano CABG, wynosi okoto 4%,
a czestosc¢ incydentdw sercowych nieprowadzacych
do zgonu lub zakazenia rany pooperacyjnej jest istot-
nie wieksza (wynosi prawie 21%; dane na podsta-
wie wypisow ze szpitala 14 689 chorych na cukrzyce
pochodzacych z Kanady, u ktérych wykonano CABG
miedzy 1993 a 1998 rokiem [Ghali W., Quan H., do-
niesienie wiasne]) [1]. Odsetek tych powiktan moze

byc¢ zanizony, poniewaz informacje pochodzg z réz-
nego rodzaju dokumentacji wydawanej podczas
wypisu ze szpitala, a kody ICD-9 (International Clas-
sification of Diseases, 9t Revision) pozwalaja ha oce-
ne powiktan pooperacyjnych z czutoscig wynoszaca
jedynie 70% w poréwnaniu z danymi klinicznymi
zebranymi prospektywnie [2].

Cukrzycai hiperglikemia wywotana stresem u oséb
niechorujacych na cukrzyce sg niezaleznymi predyk-
torami chorobowosci i/lub $miertelnosci u chorych
przyjmowanych do szpitala z powodu zawatu serca
lub niestabilnej choroby wiencowej, jak réwniez
u pacjentow podlegajgcych réznym innym zabiegom
operacyjnym [3-15]. U chorych na cukrzyce po CABG
odlegta sSmiertelnos¢ jest wyzsza. Wiele badan wy-
kazato takze zwiekszenie chorobowosci i smiertel-
nosci w krétkim czasie po zabiegu [6-15]. Nadal jed-
nak nie wiadomo, czy zwiekszenie ryzyka mozna przy-
pisac niewystarczajgcej, okotooperacyjnej kontroli gli-
kemii, czy tez miazdzycy i opdznionemu gojeniu sie
ran, ktére zwykle wystepuja u chorych na cukrzyce.

Wyniki ostatnio opublikowanego badania obej-
mujgce 1548 pacjentdéw przyjetych na oddziaty in-
tensywnej terapii w Belgii (87% z nich nie chorowa-
to na cukrzyce, 73% byto po zabiegu CABG) wykaza-
ty, ze u 0s6b losowo przypisanych do grupy inten-
sywnej kontroli glikemii (wlewy insuliny utrzymuja-
ce glikemie w przedziale 4,4-6,1 mmol/l podczas
pobytu na oddziale intensywnej terapii) obserwowa-
no o 46% mniej powiktan zwigzanych z zakazeniem
i 0 34% mniejszg Smiertelnos¢ niz u chorych leczonych
tradycyjnie (Srednia glikemia na czczo = 8,5 mmol/l
podczas pobytu na oddziale intensywnej terapii) [16].
Dane te, analizowane w potaczeniu z wynikami in-
nego badania, wykazujacymi 29-procentowe zmniej-
szenie ryzyka zgonu w ciggu roku po zawale serca
u 0s6b losowo wybranych do grupy intensywnej kon-
troli glikemii [17], sugeruja, ze nalezy zwréci¢ baczng
uwage na kontrole glikemii w czasie wykonywania
CABG u chorych na cukrzyce.

Autorzy nie mogli jednak odnalez¢ zadnego ba-
dania dotyczacego oceny scistej kontroli glikemii
w czasie CABG, dlatego przeprowadzili analize spo-
sobu leczenia chorych na cukrzyce podlegajacych
CABG w duzym szpitalu o 3. stopniu referencji. Oce-
niono takze, czy okotooperacyjne stezenie glukozy
we krwi wigze sie z wynikami zabiegu.

Materiat i metody

Przeprowadzono retrospektywng analize da-
nych z dokumentacji medycznej szpitala University
of Alberta w Edmonton w Kanadzie (jest to szpital
z 624 tézkami o 3. stopniu referencji, w ktorym wy-
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konuje sie wszystkie zabiegi CABG u pacjentéw ze
srodkowej i pétnocnej Alberty, regionu zamieszka-
tego przez 1,6 min osdb). Przeanalizowano doku-
mentacje wszystkich chorych z potwierdzonym roz-
poznaniem cukrzycy, u ktérych wykonano CABG
miedzy 1 kwietnia 2000 roku a 31 marca 2001 roku
(n = 306, 34% wszystkich oséb, u ktorych wykona-
no CABG w tym czasie). Po wykluczeniu 4 pacjen-
tow, ktoérzy zmarli podczas zabiegu lub w ciggu
24 godzin po zabiegu, do dalszej analizy wybrano
dokumentacje 291 chorych (96%). Dane zgromadzo-
no w formie arkuszy, stosujac standaryzowane defi-
nicje. Btedy zwigzane z umieszczaniem danych w ar-
kuszach zminimalizowano dzieki wykorzystaniu szcze-
gotowych definicji oraz ponownemu przeanalizowa-
niu i wprowadzenie danych z losowo wybranej prébki
dokumentacji przez drugiego badacza.

Autorzy zatozyli, ze analiza jakosci kontroli gli-
kemii bedzie polegata na ocenie: 1) sredniego steze-
nia glukozy w krwi wtosniczkowej w kazdym dniu
po zabiegu (1-5 dnia); 2) odsetka chorych, u ktérych
srednie stezenie glukozy przekraczato 6,1 mmol/l (taka
sama wartos¢ byfta wartoscig progowa w badaniu
belgijskim [16]); 3) czasu, w ktdrym u pacjentdw ste-
zenie glukozy byto wyzsze niz 11,0 mmol/l; glikemia
powyzej tej wartosci zwieksza ryzyko smierci cho-
rych na cukrzyce po wystapieniu ostrego zespotu
wiencowego [5, 6].

Zgon, zawat serca, udar moézgu i zakazenie (np.
w obrebie rany pooperacyjnej) wystepujace przed
wypisaniem ze szpitala okreslono jako zdarzenia nie-
pozadane. Ich obecnos¢ stwierdzano na podstawie
danych z historii choroby. Zawat serca zdefiniowa-
no jako obecnos¢ jednego z wymienionych objawow:
nowy zatamek/zatamki Q lub zanik zatamka/zatam-
kow R w badaniu elektrokardiograficznym po zabie-
gu, jakiekolwiek nowe i utrzymujgce sie zaburzenia
ruchomosci sciany migsnia sercowego obserwowa-
ne w echokardiografii po operacji (badanie wykona-
no u niewielkiej liczby pacjentéw), stezenie CK-MB
wigksze lub réwne 100 j.m./I w ciggu 48 godzin po
zabiegu lub stezenie troponiny | przekraczajace lub
réwne 3,9 ug/l podczas 24 godzin po zabiegu [18].
Udar moézgu okreslono jako nowe, ogniskowe lub
uogolnione, zaburzenie funkcji mézgu trwajace dtu-
zej niz 24 godziny, wystepujace bez widocznej przy-
czyny innej niz zaburzenie ukrwienia i potwierdzone
w tomografii komputerowej lub w badaniu rezonan-
sem magnetycznym. U tych chorych nie przeprowa-
dzano rutynowo diagnostyki w kierunku niemego za-
watu serca i udaru mézgu, natomiast przeszkolone
pielegniarki prowadzity codzienng kontrole czysto-
$ci rany pooperacyjnej, a kazde zakazen, w okolicy

mostka lub miejsca pobrania przeszczepu zylnego
(stosowano definicje okreslone przez Centers for Dise-
ase Control and Prevention) [19]. Dokfadnos¢ okresle-
nia kryteriéw oceny w losowo wybranej grupie pacjen-
tow potwierdzat starszy badacz, ktéry nie brat udziatu
we wstepnej analizie danych i nie znat wartosci glike-
mii pooperacynej (n = 30, 93% zgodnosci, k = 0,83).

Oprocz podania ogdlnych statystyk dotyczacych
wszystkich pacjentéw, autorzy poréwnali takze cze-
stotliwos¢ (dla danych kategorialnych) i Srednie (dla
danych ciagtych) réznych parametréw u oséb réz-
nigcych sie pod wzgledem wystgpienia zdarzen nie-
pozadanych (zgonu, zawatu serca, udaru mézgu,
zakazenia). W obu grupach przeanalizowano takze
leczenie hipoglikemizujace oraz stopien kontroli gli-
kemii w okresie okotooperacyjnym. Rdznice miedzy
tymi grupami oceniano za pomoca testu x2 dla da-
nych kategorialnych i testu t-Studenta dla danych
ciagtych. Z powodu koniecznosci wykonania wielu
poréwnan autorzy zastosowali poprawke Bonferro-
niego i zatozyli a priori poziom istotnosci statystycz-
nej p < 0,005 (tab. 1). By oceni¢ zwigzki miedzy roz-
nymi czynnikami okreslanymi na poczatku badania
a kontrolg glikemii, zastosowano modele wielokrotnej
regresji liniowej; poziom istotnosci statystycznej usta-
lono jako p = 0,05). Wyniki oceniano dla 4 poziomdéw
kontroli glikemii, aby oceni¢ zwigzki miedzy czynnika-
mi klinicznymi i operacyjnymi zastosowano wielokrotna
regresje logarytmiczng (poziom istotnosci statystycz-
nej p < 0,05). Wszystkie analizy wykonano, stosujgc pro-
gram SPSS (wersja 11; SPSS, Chicago, IL).

Wyniki

Parametry kliniczne oraz leki stosowane na
poczatku badania u wszystkich 291 pacjentéw wy-
mieniono w tabeli 1. Wszyscy badani chorowali na
cukrzyce typu 2; mediana czasu jej trwania wynosita
10 lat. U 40% oséb stwierdzono wystepowanie po-
wiktan mikronaczyniowych. Mediana pobytu w szpi-
talu wynosita 7 dni (6-13 dni w zaleznosci od stop-
nia kontroli glikemii); mediana czasu do wystgpie-
nia powiktania wynosita 6 dni (4-11 dni w zalezno-
sci od stopnia kontroli glikemii). Po wykluczeniu
4 chorych, ktérzy zmarli w czasie lub w ciggu 24 go-
dzin po zabiegu, wystapienie zdarzen niepozadanych
podczas pierwszego pobytu w szpitalu obserwowa-
no u 78 (27%) z 291 pacjentéow. Do zdarzen niepo-
zadanych nalezaty: zgon (8 osdb, 3%), udar mézgu
nieprowadzacy do zgonu (7 chorych, 2%), zakaze-
nie (63 pacjentow, 22%; u 57% z nich wystapito zaka-
zenie rany pooperacyjnej). Na podstawie tabeli 1 moz-
na stwierdzi¢, ze zdarzenia niepozadane po zabiegu
wystepowaly czesciej u chorych, ktérych operowa-
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Tabela 1. Czynniki kliniczne oraz zwigzane z zabiegiem u chorych na cukrzyce podlegajacych CABG, ktorzy przezyli
pierwsze 24 godziny po zabiegu

Cata grupa Chorzy, u ktoérych Chorzy, u ktérych
nie wystapity wystapity
zdarzenia niepozadane  zdarzenia niepozadane

n 291 213 78
Mezczyzni 213 (73%) 160 (75%) 53 (68%)
Wiek (lata) 65,6 (9,6) 66,6 (9,5) 63,2 (9,9)
BMI [kg/m?2]* 29,9 (5,4) 29,1 (5,0) 31,6 (6,1)
Cukrzyca typu 2 275  (95%) 201 (94%) 74 (95%)
Czas trwania cukrzycy (lata) 12,7 (11,3) 12,9 (11,1) 14,7 (12,2)
Przedoperacyjne leczenie cukrzycy

Jedynie dieta 57 (20%) 40  (19%) 17 (22%)

Doustne leki hipoglikemizujace 146  (50%) 109  (51%) 37  (47%)

Jedynie insulina 65 (22%) 50 (23%) 15 (19%)

Insulina i leki doustne 22 (8%) 13 (6%) 9  (12%)
Woczesdniejsza zta kontrola glikemii

Epizody kwasicy cukrzycowej 2 (1%) 2 (1%) 0 (0%)

Nawracajaca hipoglikemia 23 (8%) 18  (8%) 5 (6%)
Powiktania mikronaczyniowe (retinopatia, 115 (40%) 77 (38%) 38 (49%)

nefropatia lub neuropatia)

Powiktania makronaczyniowe

Wczesniejszy zawat serca 113 (39%) 79 (37%) 34  (44%)
Woczesniejsza niewydolnos¢ serca 60 (21%) 37 (17%) 23 (29%)
Woczesniejszy udar mdézgu 41 (14%) 26 (12%) 15 (19%)
Choroba naczyn obwodowych 41 (14%) 27  (13%) 14  (18%)
Leki przyjmowane przed zabiegiem
Leki przeciwptytkowe 231 (79%) 171 (80%) 60 (77%)
Warfaryna 10  (3%) 7 (3%) 3 (4%)
Inhibitory ACE 162  (56%) 112 (53%) 50 (64%)
Blokery receptoréw angiotensyny 21 (7%) 14  (7%) 7 (9%)
Leki g-adrenolityczne 199 (68%) 150 (70%) 49  (63%)
Blokery kanatéw wapniowych 87 (30%) 65 (30%) 22 (28%)
Statyny 127  (44%) 96 (45%) 31 (40%)
Inne leki obnizajace stezenie lipidéw 19  (7%) 15 (7%) 4 (5%)
Wyjsciowe stezenie kreatyniny 108,4 (79,7) 106,7 (78,9) 112,9 (82,7)
Stezenie glukozy na czczo przed zabiegiem 8,1 (3,0) 8,2 (3,4) 7,8 (2,7)
Rodzaj zabiegu
Jedynie CABG 261 (90%) 192 (90%) 69 (88%)
CABG plus (z wymiang zastawki) 30 (10%) 21 10%) 9 (12%)
Zabieg ze wskazan nagtych* 130 (45%) 82 (38%) 48  (62%)
Pierwszy zabieg CABG 282 (97%) 208  (98%) 74 (95%)
Czas trwania zabiegu (od naciecia skory
do jej zaszycia) [min]* 232,5 (49,6) 228,3 (48,7) 244,0 (50,9)
Czas trwania krazenia pozaustrojowego [min] 111,5 (37.4) 109,7 (35,1) 116,3 (40,2)

Dane podano jako n (%) lub srednie (SD); zdarzenia niepozadane okreslono jako: zgon (n = 8), zawat serca (n = 0), udar moézgu (n = 7) lub zakaze-
nie (n = 63); *p < 0,005; ACE (angiotensin-converting enzyme) — enzym konwertujacy angiotensyne; CABG (coronary artery bypass grafting)
— pomostowanie aortalno-wiencowe
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no ze wskazan nagtych (p < 0,001). U oséb tych byt tez
wyzszy wskaznik masy ciata (BMI, body mass index)
(p = 0,003) i dfuzszy czas wykonywania zabiegu (p = 0,003).

Wigkszos¢ pacjentow (92%) leczono dozylny-
mi wlewami insuliny podawanymi wedfug standa-
ryzowanego schematu, w ktérym tempo infuzji
i dawke insuliny okreslano na podstawie serii po-
miaréw glikemii (tab. 2). Schemat ten opracowali

Tabela 2. Przedoperacyjne leczenie glikemii

kilka lat wczesniej lekarze Oddziatu Endokrynologii
i Kliniki Anestezjologii Kardiologicznej i Intensywnej
Terapii Uniwersytetu Alberta. Stosuje sie go rutyno-
wo na oddziatach intensywnej opieki kardiologicz-
nej i oddziatach kardiologicznych od konca lat 90.
Dodatkowo podczas przyjecia do szpitala prawie
4/5 chorych konsultowat endokrynolog (podczas
catego pobytu w szpitalu 9% wymagato leczenia

Cata grupa Chorzy, u ktérych Chorzy, u ktérych
nie wystapity wystagpity
zdarzenia niepozadane  zdarzenia niepozadane
n 291 213 78
Konsultacja endokrynologa?
Potrzebna przed zabiegiem 25 (9%) 15 (7%) 10 (13%)
Potrzebna po zabiegu 205 (70%) 149 (70%) 56 (72%)
Dozylny wlew insuliny rozpoczety po zabiegu 225 (77%) 171 (80%) 54 (69%)
Pierwszy dzien po zabiegu
Dozylny wlew insuliny 267 (92%) 195 (92%) 72 (92%)
Podskdrne podawanie insuliny, zmienne dawki 11 (4%) 8 (4%) 3 (4%)
Podskdrne podawanie insuliny, state dawki 19 (7%) 12 (8%) 7 (9%)
Jedynie leki doustne 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Jedynie dieta 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Drugi dzien po zabiegu
Dozylny wlew insuliny 191 (65%) 133 (62%) 58 (74%)
Podskérne podawanie insuliny, zmienne dawki 25 (9%) 19 (9%) 6 (8%)
Podskdrne podawanie insuliny, state dawki 20 (7%) 17 (8%) 3 (4%)
Jedynie leki doustne 26 (9%) 21 (10%) 5 (6%)
Jedynie dieta 29 (10%) 23 (11%) 6 (8%)
Trzeci dzien po zabiegu
Dozylny wlew insuliny 99 (34%) 65 (31%) 34 (44%)
Podskdrne podawanie insuliny, zmienne dawki 54 (19%) 41 (19%) 13 (17%)
Podskérne podawanie insuliny, state dawki 24 (8%) 16 (8%) 8 (10%)
Jedynie leki doustne 73 (26%) 60 (28%) 13 (17%)
Jedynie dieta 41 (14%) 31 (15%) 10 (13%)
Czwarty dzien po zabiegu
Dozylny wlew insuliny 55 (19%) 31 (15%) 24 (31%)
Podskérne podawanie insuliny, zmienne dawki 59 (20%) 43 (20%) 16 (21%)
Podskdrne podawanie insuliny, state dawki 47 (16%) 36 (17%) 11 (14%)
Jedynie leki doustne 88 (30%) 71 (33%) 17 (22%)
Jedynie dieta 42 (14%) 32 (15%) 10 (13%)
Piagty dzien po zabiegu
Dozylny wlew insuliny 35 (12%) 17 (8%) 18 (23%)
Podskdrne podawanie insuliny, zmienne dawki 47 (16%) 33 (15%) 14 (18%)
Podskdrne podawanie insuliny, state dawki 60 (21%) 47 (22%) 13 (17%)
Jedynie leki doustne 100 (34%) 79 (37%) 21 (27%)
Jedynie dieta 49 (17%) 37 (17%) 12 (15%)
Dane podano jako n (%)
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endokrynologicznego). Prawdopodobienstwo wystg-
pienia zdarzenia niepozadanego byfo nizsze (p = 0,01)
u pacjentow leczonych po zabiegu insuling, a ponadto
nie obserwowano zadnych istotnych réznic
w terapii miedzy chorymi, u ktérych wystapity i u kto-
rych nie wystapity zdarzenia niepozadane (tab. 2). Nie
obserwowano zwigzku miedzy pooperacyjnym stoso-

Tabela 3. Okotooperacyjna kontrola glikemii

waniem insuliny a wynikami leczenia po skorygowa-
niu danych pod wzgledem rzadszego stosowania in-
suliny u pacjentéw operowanych ze wskazan nagtych.

U badanych chorych kontrola glikemii ocenia-
na za pomocg kazdego z okreslonych wczesniej kry-
teridw byta niedostateczna. Dotyczyto to szczegol-
nie pierwszych 24 godzin po zabiegu (tab. 3). Cho-

Cata grupa Chorzy, u ktérych Chorzy, u ktérych
nie wystapity wystapity
zdarzenia niepozadane  zdarzenia niepozadane
n 291 213 78
Pierwszy dzien po zabiegu*
Mediana pomiaréw glikemii 10 9 10

Srednia glikemii

Odsetek czasu, podczas ktérego glikemia
> 11,0 mmol/l

Odsetek czasu, podczas ktérego glikemia

> 6,1 mmol/l

Drugi dzien po zabiegu*

Mediana pomiaréw glikemii

Srednia glikemii

Odsetek czasu, podczas ktérego glikemia
> 11,0 mmol/l

Odsetek czasu, podczas ktérego glikemia

> 6,1 mmol/l

Trzeci dzien po zabiegu*

Mediana pomiaréw glikemii

Srednia glikemii

Odsetek czasu, podczas ktérego glikemia
> 11,0 mmol/l

Odsetek czasu, podczas ktorego glikemia
> 6,1 mmol/l

Czwarty dzien po zabiegu*

11,4 (11,2-11,6)

51 (48-54)

286 (99%)

6
10,8 (10,5-11,1)

42 (38-45)

285 (99%)

4
10,7 (10,4-11,0)

42 (39-46)

278 (98%)

Mediana pomiaréw glikemii 4
Srednia glikemii 9,9 (9,6-10,3)
Odsetek czasu, podczas ktérego glikemia

> 11,0 mmol/l 34 (30-38)

Odsetek czasu, podczas ktorego glikemia
> 6,1 mmol/l

Pigty dzien po zabiegu*®

265 (95%)

Mediana pomiaréw glikemii 4
Srednia glikemii 9,4 (9,1-9,7)
Odsetek czasu, podczas ktorego glikemia

> 11,0 mmol/l 27 (23-31)

Odsetek czasu, podczas ktorego glikemia
> 6,1 mmol/l
Odsetek catego czasu obserwacji,

podczas ktérego glikemia > 11,0 mmol/l

242 (95%)

42 (40-44)

11,2 (11,0-11,5)

51 (47-54)

210 (99%)

5
10,7 (10,4-11,1)

41 (36-45)

211 (100%)

4
10,8 (10,4-11,2)

43 (39-48)

205 (98%)

4
10,0 (9,6-10,4)

35 (31-40)

190 (93%)

4
9,5(9,1-9,9)

29 (24-34)

172 (93%)

42 (39-45)

11,8 (11,3-12,4)

54 (49-60)

76 (100%)

7
11,0 (10,6-11,4)

47 (41-54)

75 (100%)

5
10,5 (10,0-11,1)

41 (33-48)

74 (100%)

4
9,7 (9,2-10,3)

31 (24-38)

74 (100%)

4
9,2 (8,8-9,6)

23 (18-29)

70 (100%)

43 (39-46)

Dane podano jako n, srednie (przedziat ufnosci 95%) lub n (%); * Nie wykonano pomiaru glikemii u 3 chorych w 1. dniu po zabiegu, u 5 chorych
w 2. dniu po zabiegu, u 7 chorych w 3. dniu po zabiegu, u 12 chorych w 4. dniu po zabiegu i u 37 chorych w 5. dniu po zabiegu
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ciaz stopniowo ulegata ona poprawie podczas po-
bytu w szpitalu, stezenie glukozy we krwi badanych
pacjentow przez 42% czasu pobytu w szpitalu
(95% Cl 40-44) przekraczato 11,0 mmol/l. Analiza me-
toda wielokrotnej regresji liniowej (uwzgledniajaca
wszystkie czynniki wymienione w tab. 1) wykazata,
ze tylko koniecznos¢ przeprowadzenia zabiegu ze wska-
zan nagtych wigzata sie z kontrolg glikemii. Poope-
racyjna kontrola glikemii u oséb, ktére poddano
CABG ze wskazan nagtych, byta gorsza niz u chorych,
u ktorych CABG wykonywano planowo (p = 0,03).
Inne czynniki, takie jak: wiek, pte¢, typ cukrzycy, kon-
trola glikemii w przesztosci, obecnos¢ powiktan mi-
kronaczyniowych, czas trwania cukrzycy i koniecz-
nosc¢ leczenia przez endokrynologa, nie wigzaty sie
z kontrolg glikemii.

Srednie stezenie glukozy we krwi wiosniczkowej
w 1. dniu po zabiegu byto istotnie zwigzane z wysta-
pieniem zdarzen niepozadanych (p = 0,03, tab. 3). Ich
liczba podczas pobytu w szpitalu w 4 poziomach
kontroli glikemii, wydzielonych wedtug $redniego
stezenia glukozy we krwi w 1. dniu po zabiegu, wy-
nosita 18%, 21%, 30% i 36%. W porownaniu z pa-
cjentami, u ktoérych wartos¢ glikemii byta najnizsza
(4,8-10,1 mmol/l w 1. dniu po zabiegu), u chorych
z jej najstabszg kontrolg (= 12,5 mmol/l) obserwo-
wano wiekszg liczbe udaréw mézgu nieprowadza-
cych do zgonu, powiktan zapalnych lub zgonéw po
uptywie 24 godzin. Nieskorygowany iloraz szans wy-
nosit 2,5 (95% Cl 1,1-5,3), skorygowany iloraz szans
(wzgledem réznic w wyjsciowych danych klinicznych
i czynnikach zwigzanych z zabiegiem) pozostat istot-
ny na poziomie 2,7 (1,2-6,1). U pacjentow z kon-
trola glikemii na 2. (10,2-11,2 mmol/l) i 3. poziomie
(11,3-12,4 mmol/l) obserwowano takze tendencje
do wyzszych wynikow: iloraz szans wynosit odpo-
wiednio 1,2 (0,5-2,7)i 1,9 (0,9-4,2). W wielokrotnej
analizie regresji badajacej zwigzek miedzy czynnika-
mi wymienionymi w tabeli 1, kontrola glikemii i wy-
nikami badania wykazano, ze z wystepowaniem zda-
rzen niepozgdanych po 1. dniu po zabiegu niezalez-
nie wigzaty sie nastepujgce czynniki: koniecznos¢ wy-
konania operacji ze wskazan nagtych (iloraz szans
3,25, p < 0,001), srednie stezenie glukozy w 1. dniu
po zabiegu (1,17 na kazdy 1 mmol/l wzrostu glike-
mii, p = 0,03), czas trwania zabiegu (1,01 na kazda
dodatkowa minute powyzej mediany wynoszacej
225 min, p < 0,001) i wiek pacjenta (0,97 na rok,
p = 0,02). Wyniki byty identyczne w mniejszej wstep-
nej analizie, w ktorej oceniano samo ryzyko powi-
ktan w postaci zakazenia (dane dostepne u autora
odpowiedzialnego za korespondencje). W badanej
grupie pacjentow kontrola glikemii w 2.-5. dniu po

zabiegu nie wigzafa sie z wystepowaniem zdarzen
niepozadanych.

Whnioski

Chorych na cukrzyce, u ktorych wykonuje sie
CABG, cechuje zwigkszone ryzyko wystapienia zda-
rzen niepozadanych w postaci powikfan naczynio-
wych lub zakazenia. Dane zgromadzone przez auto-
réw potwierdzajag poglad, ze liczba powiktan ocenia-
na na podstawie dokumentacji administracyjnej [2]
jest zanizona w wypadku CABG. Autorzy stwierdzili,
ze 1,4% chorych na cukrzyce, u ktérych wykonywa-
no zabieg w duzym osrodku o 3. stopniu referencji,
umierato w trakcie operacji lub w ciggu 24 godzin
po zabiegu, a u kolejnych 27% wystapity udar mé-
zgu niezakonczony zgonem lub zawat serca oraz po-
wiktania zwigzane z zakazeniem (najczesciej zaka-
zenie rany pooperacyjnej) badz umierali oni podczas
hospitalizac;ji.

Kontrola glikemii u badanych pacjentéw byta
niedostateczna w poréwnaniu ze standardami przed-
stawionymi w niedawno przeprowadzonych bada-
niach [16, 17]. Srednie stezenie glukozy we krwi
w 1. dniu po zabiegu wynosito 11,4 mmol/l, a u 98%
chorych srednia glikemia przekraczata 6,1 mmol/Il
(wartos¢ ta byta powodem intensyfikacji insulinote-
rapii w jednym z wczesniejszych badan). Zmiana tej
sytuacji moze by¢ szczegélnie istotna, poniewaz sto-
pien hiperglikemii w 1. dniu po operacji wigzat sie
z wystepowaniem zdarzen niepozadanych. Po sko-
rygowaniu wzgledem innych potencjalnych czynni-
kéw ryzyko pojawienia sie tych zdarzen zwiekszato
sie 0 17% na kazdy 1 mmol/l powyzej sredniej glike-
mii, wynoszacej 6,1 mmol/l. Obserwowany zwigzek
miedzy kontrolg glikemii a wynikami leczenia cho-
rych na cukrzyce podlegajgcych CABG odpowiada
wynikom badan klinicznych (w ktérych zmniejszenie
glikemii o0 2,8 mmol/l powodowato 34-procentowa
redukcje Smiertelnosci wewnatrzszpitalnej u pacjen-
tow oddziatéw intensywnej opieki medycznej) [16].
Interesujacy jest fakt, ze niedostateczng kontrole gli-
kemii u oséb objetych niniejszym badaniem stwier-
dzano mimo czestego udziatu w terapii lekarza en-
dokrynologa i stosowania standardowego protokotu
wlewdw insuliny, wykorzystawanego od konca lat 90.

Badanie autoréw potwierdza wyniki wczesniej-
szych obserwacji, sugerujgce istnienie zaleznosci
miedzy kontrolg glikemii a powiktaniami naczynio-
wymi i infekcyjnymi u chorych na cukrzyce podlega-
jacych CABG [6-15, 20-25]. Dodatkowo wyniki te
wskazujg, ze wystgpienie powiktan wigze sie ze ste-
zeniem glukozy we krwi w 1. dniu po zabiegu, na-
wet po skorygowaniu wobec innych czynnikdw, ta-
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kich jak obecnos¢/brak powiktan mikronaczyniowych
i innych czynnikéw prognostycznych dla CABG.
U chorych na cukrzyce funkcja ptytek krwi, krzepnie-
cie i fibrynoliza sg uposledzone. Zaburzenia te nasi-
laja sie, gdy zwigksza sie glikemia [26-29]. Dodatko-
wo, hiperglikemia moze prowadzi¢ do odwodnie-
nia, zaburzen elektrolitowych i arytmii, wptywa tak-
ze negatywnie na rozkurcz naczyn zalezny od sréd-
btonka [30] oraz powoduje wiele nieprawidtowosci
obserwowanych in vitro, ktére predysponuja do
wystapienia zakazen wewnatrzszpitalnych, takich jak:
ostabienie chemotaksji, zmniejszone przyleganie gra-
nulocytéw, uposledzenie fagocytozy i zmniejszony
potencjat bakteriobdjczy [31]. Nieprawidtowosci te
pojawiaja sie, gdy stezenie glukozy we krwi przekra-
cza 11 mmol/l. W badaniach in vitro obserwuje sie
zmniejszenie ich nasilenia po poprawie kontroli gli-
kemii [31]. Autorzy uwazaja, ze wyniki ich obserwa-
¢ji potwierdzajg wnioski z wielu przypadkéw klinicz-
nych [32] oraz belgijskiego badania przeprowadzo-
nego na oddziatach intensywnej terapii [16], w kto-
rych wykazano, ze okotooperacyjna kontrola glike-
mii zmniejsza liczbe powiktan septycznych. Jednak
badania obserwacyjnego nie mozna uwazac za osta-
teczne, nalezy takze bra¢ pod uwage inne wyjasnie-
nia wynikéw niniejszej préby. Nalezg do nich naste-
pujace hipotezy: 1) stezenie glukozy we krwi moze
nie by¢ czynnikiem sprawczym, a jedynie wskazni-
kiem innego, niebadanego czynnika prognostyczne-
go; 2) pozytywny wptyw na wyniki terapii maja ra-
czej leki stosowane w celu kontroli glikemii (np. in-
sulina), nie zas niskie stezenie glukozy. Mimo ze wtor-
na analiza badania belgijskiego sugeruje, ze korzysci
z niskiej glikemii nie zaleza od stezenia insuliny
(w rzeczywistosci w tej probie wysokie dawki insuliny
wigzaty sie z gorszymi wynikami) [29], rozwigzanie
tego sporu bedzie mozliwe po uzyskaniu wynikéw
trwajacego obecnie badania Bypass Angioplasty Re-
vascularization Investigation-2D (BARI-2D) [33].
Badanie autoréw, podobnie jak inne badania
obserwacyjne, ma takze ograniczenia. Po pierwsze,
watpliwosci moze budzi¢ retrospektywna analiza
danych. Jednak autorzy zastosowali wszelkie dostep-
ne sposoby, by zminimalizowa¢ jakiekolwiek poten-
cjalne zrédto btedu: do préby wtaczano kolejnych
pacjentéw i doktadnie zdefiniowano obiektywnie
wybrane kryteria oceny. [Osoba nieznajaca wczesniej-
szych danych ani danych dotyczacych kontroli glike-
mii ponownie sprawdzita probki danych]. Po drugie,
autorzy opierali sie na streszczeniach szpitalnej doku-
mentacji wypisowej, by zidentyfikowac chorych na
cukrzyce. Poprzednie badania potwierdzity doktadnos¢
tych danych i odnotowywane w nich przypadki cukrzycy

(z czutoscig = 91% i specyficznoscig = 92%) [34]. Po
trzecie, z powodu niepetnych danych angiograficz-
nych w dokumentacji medycznej autorzy nie byli
w stanie zbadac zwigzku miedzy nasileniem cho-
roby wiencowej a kontrolg glikemii i efektami za-
biegu. Jednak uwazaja oni, ze czas krgzenia poza-
ustrojowego jest wzglednie bliskim wskaznikiem
nasilenia uszkodzenia naczynn wiencowych (jedynie
2 z 291 zabiegéw wykonano, zachowujgc krazenie
pacjenta). Parametr ten analizowano i uwzglednia-
no we wszystkich obliczeniach. Po czwarte, z powo-
du natury ad hoc oceny funkcji poznawczych po
CABG w szpitalu autoréw, nie mogli oni zbada¢d
zwigzku miedzy kontrolg glikemii a innymi kryteria-
mi oceny, takimi jak czynnosci neurologiczne i po-
znawcze. Ponadto, jak wspomniano w poprzednim
akapicie, w badaniu obserwacyjnym mozna jedynie
badac zwigzki, nie przypisujac rzeczom czynnosci
sprawczej.

Chociaz nie ma ogolnie przyjetych wytycznych
dotyczacych standardu kontroli glikemii u chorych
na cukrzyce, istnieje coraz wiecej dowodow, ze sci-
sta kontrola glikemii jest korzystna dla ciezko cho-
rych pacjentéw. Z tego powodu autorzy uwazajg,
ze nie nalezy rozwaza¢, czy ta kontrola jest koniecz-
na u oséb po CABG, lecz raczej — w jakim stopniu
nalezy poprawi¢ obecng kontrole glikemii. Autorzy
stwierdzili wysokie stezenie glukozy u wtasnych pa-
cjentow poddanych CABG, a hiperglikemia wigzata
sie ze ztymi wynikami terapii (liczba powiktan we-
wnatrzszpitalnych zwiekszata sie 0 17% z kazdym
1 mmol/l > 6,1 mmol/l glukozy w 1. dniu po zabie-
gu). Poniewaz wiekszos¢ chorych konsultowat en-
dokrynolog i leczono ich wedtug standardowego
schematu podawania insuliny, autorzy uwazaja, ze
koniecznie nalezy opracowac i oceni¢ nowe syste-
mowe rozwigzania terapeutyczne, pozwalajace po-
prawi¢ okotooperacyjna kontrole glikemii.
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