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STRESZCZENIE

Wstep

Istnieje wiele dowodow, potwierdzajych,ze migsien sercowy pacjenta z cukrzyfest
bardziej podatny na uszkodzenie zxéane ze zjawiskiem niedokrwienia-reperfuzji. Po
leczeniu reperfuzyjnym w zawale serca strefa zayestuwiksza u pacjentéw z cukrzyaiz

u pacjentow bez cukrzycy. Rozlegtaokotoproceduralnego uszkodzeniaénia sercowego
Zwiazanego z przezkograngioplastylk i poziom uwolnionych markerow martwicy
miokardium g takze wyzsze wirod pacjentow z cukrzyc Okotooperacyjne uszkodzenie
migsnia sercowego obejmuje m.in.: manipulacje sercekitagdanie szwow, rozwarstwienie
naczy\ wiencowych, niedokrwienie zwkane z nieprawidtowprotekcp miokardium, zmiany
w mikrokrazeniu wieacowym, mikrozatorow&t, uraz niedokrwienie- reperfuzja, uszkodzenie
migsnia sercowego zwzane z uogolnionodpowiedzi zapaln, niepeta lub nieefektywiq
rewaskularyzaej Do tej pory nie potwierdzono jednak czy w przykadhirurgicznej
rewaskularyzacji, mbien sercowy pacjenta z cukrzytypu 2, analogicznie,cblzie miat
wieksz sktonna¢ do urazu okotooperacyjnego i wszych pooperacyjnych poziomow

markeréw martwicy miokardium.

Cele i zat@enia

Analizujac ztazong charakterystyk pacjenta z cukrzyctypu 2 i chorob niedokrwienn serca
nalezy spodziewa si¢, ze misien sercowy takiego pacjentadrie bardziej podatny na
uszkodzenie zwzane ze stresem operacyjnym i uwolnienie markeré@nwicy miokardium.

Przyjmupc takie zatégenie postanowitam oceni



1. Ksztaltowanie s markerow martwicy nginia sercowego po zabiegu-
troponiny sercowej T oraz izoenzymu MB kinazy kyeatwej u pacjentow z

cukrzya typu 2 poddanych chirurgicznej rewaskularyzaajcae

2. Zaleznos¢ miedzy srodoperacyja glikemia a pooperacyjnymi warggiami

markeréw martwicy w grupie chorych z cukrayc

3. Rodzaj i czstas¢ powiktan pooperacyjnych u pacjentéw z cukrzygpu 2.

4. Zaleznos¢ miedzy pooperacyjnymi warkgiami markerow martwicy

miokardium a wybranymi zmiennymi w grupie pacjentdwukrzya typu 2.

Materiaty i metody

Badanie miato charakter retrospektywny. Materiatdvaczy obejmuje lata 2013-2015. Liczba
pacjentow uwzgidnionych w badaniu wyniosta 255, obojga pici. Grbpdaa stanowito

154 pacjentow, operowanych kolejno w Klinice Kaatiourgii Uniwersytetu Medycznego w
todzi. Kryteriami whczenia pacjentoéw do grupy badanej byty: rozpozmakazyca typu 2,
choroba wiécowa wielonaczyniowa lub zgjie pnia lewejd¢tnicy wiencowej, przebyta
chirurgiczna rewaskularyzacja ¢ghinia sercowego. Z badania wgkono pacjentow
operowanych we wstggie kardiogennym, ze zdiagnozowanymi chorobamikiiagcznej,
przewlekle przyjmujcych doustnie sterydoterapw znacznie zaawansowanym wieku
(>85lat), pacjentow, ktorzy zgih w dobie operacyjnej oraz pacjentéw, ktérzy wyrakhg
jednoczénie innej procedury kardiochirurgicznej. Grupa kofrta liczyta 101 pacjentéw. Do
grupy kontrolnej wiczono pacjentow z wielonaczyniawhorola wiencowa lub zagciem

pnia lewej ¢tnicy wiencowej, bez rozpoznanej cukrzycy, poddanych chiozmg|
rewaskularyzacji serca. Za kryteria wyzenia pacjenta z grupy kontrolnej prggj

pacjentow operowanych we wsiste kardiogennym, w zawale ¢dhia sercowego, ze

srodoperacyja hiperglikema, ze zdiagnozowanymi chorobami tkandé2nej, przewlekle
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przyjmujacych doustnie sterydoterappacjentow, ktorzy zgigi w dobie operacyjnej,
pacjentdw w znacznie zaawansowanym wieku >85lat pagjentow, ktdrzy jednoczasowo

wymagali innej procedury kardiochirurgiczne.

Zabieg chirurgicznej rewaskularyzacjigéiia sercowego przeprowadzany byt w sposéb
standardowy, w kizeniu pozaustrojowym lub bez asystyiania pozaustrojowego. W dobie
operacyjnej,dcznie z premedykagjwtaczano wlew insuliny-glukozy-potasu (potas zale
od jonogramu pacjenta) lub glukoz insulira lub ANA z insulira. W trakcie zabiegu
oceniano glikemi od 2 do 5 razy, zateie od czasu trwania zabiegu oraz zastosowania lub
nie krazenia pozaustrojowego. Przy glikemii przekragezaj 10mmol/L (180mg/dL)
wiaczano insulinoterapi Zebrano dane co do przedoperacyjnych wartmarkerow
martwicy mesnia sercowego u pacjentow kwalifikowanych do zabiegyvaskularyzaciji.
Wykonywano pojedynczy pomiar CK-MB w dobie operagyj(midzy 4-12h po zabiegu)
lub w 1 dobie pooperacyjnej. Wastm referencyjne dla aktywrioi izoenzymu kinazy
keratynowej CK-MB wynosity 0-25 U/L. Natomiast wysaczute troponiny sercowe T
(hsTnT) oznaczano mdzy 6 a 12h po zabiegu i w pierwszej dobie poapgnaj. Wartgci
referencyjne dla wysokoczutych testow troponinyseerej T wynosity 0-14 ng/L. Zebrano
dane obrazgpe wygciowa charakterysty& grupy badanej, darseddoperacyjne oraz dane
odnanie rodzaju i cgstasci powiktan pooperacyjnych. \&f6d powikiar oceniono przede
wszystkim czstas¢ i kryteria rozpoznania zawatu okotooperacyjnegaeBnalizowano
srodoperacyjne poziomy glikemii oraz zastosowanseiiimoterapii w trakcie operacji u
pacjentow z cukrzyctypu 2. Przeanalizowano wptyw glikemii na poziomalnionych po
zabiegu hsTnT i CK-MB. Badanie uwzdhito takze szereg zmiennych laboratoryjnych.
Analiza statystyczna zostata wykonana w programidT8CA Satsoft 12.0. Wykonujc
analizy statystyczne dla markeréw martwicyénia sercowego, wykluczono pacjentow z

rozpoznanym zawatem okotooperacyjnym. W&rt©<0,05 przyto za istoty statystycznie.



Wyniki

Sredni wiek w grupie badanej wynosit 65,8+7 lat. 8pd 154 pacjentéw z cukrzytypu 2,
wtaczonych do badania, 87 (56%) leczonych byto inguBnedni poziom hemoglobiny
glikowanej wyniost 6,89+1,55%redni BMI (29,6+3,9) byt istotnie wiszy dla pacjentow z
cukrzya typu 2. Frakcja wyrzutowa (Me 50%, rogst43-56%) byta znagzo nizsza w
grupie badanej (p=0,031). Pacjenci z cukaztypu 2 istotnie cgciej przebyli w cagu 30dni
przed operagjostry zespoét wikcowy (OZW) (p=0,002), mieli rozpoznane naahienie
tetnicze (p=0,004) i operowani byli w trybie pilnym=0,03). Nie stwierdzono #éic w
zastosowaniu ECC (NS, p=0,08) i komplariaewaskularyzacji (NS, p=0,4).
Przedoperacyjny poziom troponin w grupie pacjentéwkrzye wynosit Me 18,5mg/L
(11,5-47). W grupie pacjentow z cukrayEnT w dobie zerowej (Me 276 ng/L;123-586 ng/L)
byty istotnie wyzsze (p= 0,03). Aktywnig CK-MB (Me 22 U/L;16-35U/L) w dobie zerowej
byla istotnie nisza dla grupy badanej (p=0,01) Analiza korelacjpamoa wspo6tczynnika
Spearmana wykazata znacz zaleznos¢ migdzy pierwszym i drugim pomiarem glikemii w
trakcie operacji oraz wartoiami troponiny T w dobie operacyjnej (odpowiedni®,2;p=
0,031 r=0,36; p=0,000014). Nie stwierdzono istptdenicy w czstasci zawatu
okotooperacyjnego w poréwnaniu z gaukgontrolra (7,75% vs 3%; NS, p=0,1). $6d
pacjentow z grupy badanej znaca czsciej obserwowano zespot matego rzutu (p=0,001),
zespot majaczeniowy (p=0,03), powiktania oddech@uw#®,003) oraz przedhona
hospitalizagj (p=0,00014). TnT i CK-MB w okresie pooperacyjnyrirdd pacjentow z
cukrzya byly znacaco wyzsze w grupie pacjentdw operowanych wzieniu
pozaustrojowym. Ptenie miata wptywu na ksztattowaniezgnarkerow miokardium po
operacji pomostowania. Analiza wybranych zmienntioratoryjnych z okresu
okotooperacyjnego w grupie badanej wykazata igtdtvdatni zaleznos¢ miedzy

aktywndaicia CK-MB a pooperacyjnym poziomem kreatyniny (odpai® r=0,22; p=0,01 i



r=0,2; p=0,03). Liczba czerwonych krwinek ¢z&tnie hemoglobiny wykazaty istatujemry
zaleznosé z aktywndcia CK-MB (r=-0,2; p=0,03 i r=-0,2; p=0,04). &enie fibrynogenu
przed zabiegiem istotnie ujemnie korelowato z aktgggia CK-MB w pierwszej dobie

pooperacyjnej (r= -0,23; p= 0,01). Podobnych zadéci nie stwierdzono dla troponin

Whioski

1. Migsien sercowy pacjentdéw z cukrzytypu 2 poddawanych chirurgicznej
rewaskularyzacji ulega wkszemu okotooperacyjnemu uszkodzeniu, mierzonemu
poziomem troponiny T w dobie operacyjnej. Aktywad€K-MB w dobie operacyjnej
jest istotnie statystycznieasiza w grupie pacjentow z cukrayc

2. W grupie chorych z cukrzydypu 2 glikemia na poatku zabiegu pomostowania
aortalno-wiécowego ma wptyw na ksztattowanie sioponiny T w okresie
pooperacyjnym.

3. W grupie pacjentow z cukrzytypu 2 poddawanych chirurgicznej rewaskularyzacji
serca istotnie gZciej stwierdzono po operacji wggtowanie zespotu matego rzutu,
zespotu majaczeniowego, niewydadnooddechowej oraz dhgzy czas hospitalizacji.

4. Zastosowanie lzenia pozaustrojowego przyczynia dio bardziej rozlegtego
okotooperacyjnego uszkodzeniaghmia sercowego. Stwierdzono istotne zatsci

pooperacyjnych poziomoéw aktywém CK-MB z parametrami laboratoryjnymi.



SUMMARY

Introduction

There is much evidence that the myocardium of bedia patient is more prone to ischemia-
reperfusion injury. Despite reperfusion the infematsize is larger in diabetic patients than
non-diabetics. The periprocedural myocardial injasgociated with percutaneous
interventions is also increased by diabetes. Peratjye myocardial injury includes:
manipulation of the heart, suture insertion, corgraateries dissection, inadequate cardiac
protection, microcirculatory alterations, microer&m, ischemia-reperfusion injury,
incomplete or ineffective revascularization. Sq the higher vulnerability to perioperative

myocardial injury of diabetics’ myocardium was metermined.

Aims and assumptions

Taking into consideration the complex charactexsstif diabetic patients with coronary artery
disease, a higher vulnerability of the myocardionoperative stress, measured by higher

myocardial necrosis markers release, can be seshektsuming this, | tried to assess:

1. Alterations of the myocardial necrosis markersiabdtics (troponin T and MB

creatine kinase) after surgical revascularization.

2. Relationship between intraoperative glycemia argtquerative myocardial necrosis

markers.

3. Type and incidence of postoperative complicationdiabetic patients referred to

cardiac surgery.



4. Relationship between postoperative myocardial nrarBed chosen variables in

patients with diabetes.

Materials and methods

The study was retrospective and involved 255 ptiddata was collected from 2013-
2015. The study population included 154 patierdasecutively referred to surgical
revascularization in Cardiac Surgery Departmenthaf Medical University in Lodz.
The inclusion criteria were: diabetes mellitus t@yenultivessel coronary artery
disease or left main stem disease, conducted slirgizascularization. Patients
operated during a cardiogenic shock, with connedissue diseases, on chronic
steroids therapy, advanced aged (>85years), witbvdi@in the operative day and
those who required another cardiac surgery proeadare excluded from the study.
The control group included 101 patients withougdiased diabetes, who were
referred to surgical revascularization due to naaisel coronary artery disease or left
main stem disease. The exclusion criteria weratiaogenic shock, recent myocardial
infarction, intraoperative hyperglycemia, conneetilssue diseases, chronic steroids
therapy, decease within the operative day, advaaged (>85years) and simultaneous
another cardiac surgery procedure. Surgical revaszation was performer in a
standard manner, with or without extracorporeautation (ECC) assist. On the
operative day, with premedication, glucose-insplatassium, glucose with insulin or
ANA with insulin infusion was administered intraarsly. During operation
glycaemia was assessed from 2 to 5 times, dependitige operation time and ECC
use. When glycemia reached 180mg/dL (10mmol/L)linsnfusion was started. Data

concerning preoperative values of the myocardiaetass markers were collected. A



single CK-MB measurement was performed on the operday (between 4-12 h
postoperatively) and on the first postoperative. ddoe reference limit for CK-MB
was 0-25 U/L. The high sensitive troponin T (hsnWwas measured after 6-12h
postoperatively and on the first postoperative ddae reference limit in this case was
0-14 ng/L. Preoperative patients’ characterissosgical data and incidence of
postoperative complications were presented. Amamngptications perioperative
myocardial infarction diagnosis was evaluated. Ratacerning intraoperative
glycemia and insulin infusion was recorded. Théugfice of intraoperative glycemic
status on postoperative myocardial markers was/aeadl Chosen results of laboratory
tests were also analyzed.Statistical analysis wesimed with STATICASatsoft

12.0. Before analysis of the myocardial markersasuees of patients with diagnosed
perioperative myocardial injury were excluded. Riga<0,05 was considered as

significant.

Results

The average age of patients with diabetes was 85/&810ng 154 diabetics included

in the study, 87 (56%) were treated with insuliheTaverage HbAlc was

6,89+1,55%. The average BMI (29,6+3,9) was higbediabetics. Ejection fraction
(Me 50%;43-56%) was significantly lower in diabgbatients (p=0,031). Patients

with diabetes significantly more often had histofyan acute coronary syndrome
within the last month (p=0,002), diagnosed artdnglertension (p=0,004) and were
operated urgently (p=0,03).There were no differenodeCC usage and completeness
of revascularization (NS, p=0,08, p=0,4). In diadsethe preoperative TnT were Me
18,5mg/L (11,5-47). On the operative day TnT (Mé B@/L;123-586 ng/L) was
significantly higher in diabetics (p= 0,03) and Gk (Me 22 U/L;16-35U/L) was

lower (p=0,01). Spearman coefficiesttowed significant correlation between the first
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and the second glycemia measurements and TnT @p#rative day (respectively
r=0,2;p= 0,03 i r=0,36; p=0,000014). There was ifi@ietnce in perioperative
myocardial infarction between groups (7,75% vs 88%; p=0,1). In diabetics low
output syndrome, delirium, respiratory failure gamdlonged hospitalization were
significantly more often observed (p=0,001, p=0768,003 and p=0,00014). After
revascularization myocardial markers were signifiahigher in diabetics operated
with ECC assist. Sex did not influence the postaipes CK-MB and TnT.
Postoperative creatinine correlated significantthuCK-MB values (respectively
r=0,22; p=0,01and r=0,2; p=0,03). Red blood cedisnt, hemoglobin and
preoperative fibrinogen correlated negatively watstoperative CK-MB
measurements (r= -0,2; p=0,03; r=-0,2; p=0,040r23; p= 0,01). Troponin T was

not related to laboratory variables.

Conclusions

1. The heart muscle of a diabetic individual is momene to perioperative damage,

measured by a greater TnT release. CK-MB wasfggnily lower in diabetics.

2. In diabetics glycemia at the beginning of a surdexg crucial influence on the

TnT alterations after surgical revascularization

3. The incidence of low output syndrome, delirium piegtory failure and prolonged

hospitalization is higher in diabetic patients wugdéng surgical revascularization.

4. ECC use contributed to larger perioperative myadearmjury. Sex was not a risk
factor for perioperative myocardial injury. Only @B levels correlated with

chosen variables.



