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Souhrn: Chirurgicka lécba ICHS je dnes pomérné casta. PFiblizné kazdy ctvrty operovany pro ICHS je diabetik. Krom specialni p¥ipravy
diabetika z hlediska kontroly glykemie a z hlediska metabolickych narokli v souvislosti s operaci se vlastni chirurgicky postup nijak ne-
ligi. Cast&j3i pritomnost difuznéjéiho postizeni véncitych tepen a postizeni periferngjiich tsekd véncitych tepen &ini chirurgickou lébu
technicky obtiznéjsi. Vzhledem ke stéle se zlep3ujici drovni kardiochirurgie a vzhledem k lep3imu poznani patofyziologie DM s lep3i kon-
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trolou a korekcf glykemie doslo k minimalizaci rozdilt z hlediska mortality. V morbidité jsou v3ak i dnes rozdily vyznamnéjsi (vyssi vyskyt
poruch hojenf ran, vy33i vyskyt iktll, rendlniho selhdvani, delsi primérnd délka hospitalizace). Z dlouhodobého hlediska je téz doba
prezivani u diabetik(i predevsim v dasledku rychlej$i progrese aterosklerézy kratsi. Uvédoméni si této zndmé faktologie miize vést ke zlep-
Senf vysledkd lécby ICHS u diabetikd. K tomu mzZe prispét co nejlepsi lécba diabetu. Chirurgicka lé¢ba ICHS predeviim s pouzivanim
arteridlnich $tépl a s pouzivanim co nejSetrnéjsich postup( (revaskularizace myokardu z miniinvazivnich p¥istupovych cest, pfipadné bez
mimotélniho obéhu) md v sobé rovnéz velky potencial pro zlepsent vysledka.
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Surgical treatment of ischemic heart disease and diabetes mellitus

Summary: At present, treatment of IHD is relatively frequently surgical. Approximately every fourth patient undergoing surgery for IHD
is a diabetic. The surgery itself does not differ from non-diabetic patients except for the specific preparation of a diabetic patient with
respect to glycaemia control and with respect to metabolic demands associated with the surgical intervention. Frequent involvement of
more extensive as well as more peripheral regions of the coronary arteries makes the surgical intervention more difficult. The differences
with respect to mortality have been diminished mainly due to the continuously improving cardiac surgery and expanding knowledge of
pathophysiology of DM, enabling better control and correction of glycaemia. However, the differences with respect to morbidity still
remain (higher incidence of wound healing problems, higher incidence of strokes, renal failure, longer mean duration of hospitalization).
Furthermore, long-term survival in diabetic patients is shorter, particularly due to more rapidly progressing atherosclerosis. The outcomes
of IHD treatment in diabetic patients might improve when these well-known issues are fully acknowledged. The best possible diabetes
treatment might contribute to this. Surgical treatment of IHD, particularly arterial grafting and use of as gentle as possible approaches
(myocardial revascularization from mini-invasive entry pathways, possibly without extracorporeal circulation) also encompass great po-
tential for outcome improvement.
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Mezi vyskytem diabetes mellitus 2. typu
(DM) a vyskytem kardiovaskuldrnich
chorob je tzky vztah. Udava se, Ze az
75% diabetik umird na kardiovasku-
larni choroby. Hyperglykemie je riziko-
vym faktorem pro vznik aterosklerdzy.
Z hlediska prevence vzniku ateroskle-
rotickych zmén na véncitych tepnédch
je dtlezitd dobra kompenzace diabetu.
Jde tedy o to, aby byl diabetes vcas
diagnostikovan a aby byla nastavena
spravna lé¢ba. Az pkilis ¢asto dochazi
k tomu, Ze je DM odhalen aZ p¥i vyskytu
komplikaci (diabeticka retinopatie,
diabetickd nefropatie, zavazné atero-
sklerotické zmény na véncitych tepnéch,

aterosklerotické postizeni tepen dolnich
koncetin na drovni arteriol ¢i jiné). P¥i
tom je tfeba si uvédomit, Ze stavu rozvi-
nutého diabetu predchazi stav poruchy
glycidivého metabolizmu (prediabetes).
Zde je jisté vyznamné pole pro prevenci,
jejiz soucastf je screening s analyzou gly-
kemické krivky. Expertizni tymy proka-
zaly, Ze doba trvan{ diabetu pfed tim,
nez je nemoc odhalena, je 5-8 let [1].

U diabetikl dochdzi k projevim ate-
rosklerézy v mladsim véku, tedy d¥ive
nez u nediabetikd. U diabetikil se rov-
néz astéji vyskytuje bezptiznakovd is-
chemie, nespecifické abnormality na
EKG a néhla koronarni smrt.

U angiograficky potvrzené ischemické
choroby srde¢ni (ICHS) je pétileté pre-
Zivani u diabetikd nizsi (kolem 54 %) nez
u nediabetikl (kolem 70%). PostiZenf
koronarniho Fecisté byvd u diabetikd
¢astéji difuznf a s vyznamnéjsimi zmé-
nami v periferii véncitych tepen (posti-
Zeni vice tepen s viceetnymi a perifer-
néji lokalizovanymi stenézami).

Dnes uzndvanou entitou u pacientd
s diabetem je poskozeni myokardu
v disledku diabetické kardiomyopa-
tie. P¥i tom dochdazi ke snizeni kontrak-
tility a ke ztraté elasticity myokardu.
Takto vznikld diastolickd dysfunkce
levé komory koreluje se zhorSenim
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kompenzace diabetu a se zvy$enim hla-
din volnych mastnych kyselin. Nezavis-
lymi rizikovymi faktory diabetické kar-
diomyopatie jsou doba trvani diabetu,
vék pacienta, inzulinova lé¢ba a ptiby-
vani na hmotnosti.

Dal3im faktorem, ktery je spoluod-
povédny za vy$si mortalitu diabetikd je
to, ze DM 2. typu je spojen s pfitom-
nosti prokoagula¢niho stavu (vy3si hla-
dina fibrinogenu, zvySena aktivita trom-
binu, vy33i agregabilita trombocyti).

DM 2. typu je ¢asto provazen zvyse-
nym vyskytem dal3ich rizikovych faktord
pro vznik aterosklerdzy. Pfi soubéhu ta-
kovych faktord (arteridlni hypertenze
50 %, obezita 80 %, dyslipidemie 50 %)
hovofime o metabolickém syndromu.

DM je téz oznacdovdn jako rizikovy
faktor chirurgické revaskularizace myo-
kardu, a to jak z hlediska bezprostfed-
nich, tak i dlouhodobych pooperaé-
nich vysledkd [2,3].

Rovnéz morbidita na neurologické,
rendlni a infekéni komplikace je u diabe-
tikd v souvislosti s chirurgickou lé¢bou
ICHS vy&&i [2].

Strednédobé prezivani bylo zvlasté
u inzulin dependentnich pacientl
s DM horsi [2].

Z vétsiny publikovanych soubort re-
trospektivné srovnavajicich pacienty
s diabetem a bez diabetu plyne, zZe
u skupiny s diabetem je vy33i primérny
vék, ¢astéjsi zastoupeni Zenského po-
hlavi, vy88i hmotnost, ¢astéjsi postizen(
vdech tF hlavnich korondrnich tepen,
Castéjsi vyskyt postizeni perifernich
tepen, ¢astéjsi cerebrovaskularni posti-
zeni, horsi funkce levé srde¢ni komory,
rendlni selhani [2-4].

Thourani et al [5] udava, Ze v jeho
souboru byla mortalita diabetik( vy-
znamné vy$si (3,9 %) nez u nediabetikd
(1,6%).

Rovnéz Carson et al [6] na podkladé
dat z North American Multicenter Re-
gistry udavd vy3sif mortalitu u diabetikd
(3,7 %) proti nediabetikiim (2,7 %).

Antunes et al [4] ve své studii od-
povida na otdzku, zdali je i v souéasné
dobé diabetes nezavislym prediktorem
vy$8i mortality. Za timto tcelem retro-
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spektivné analyzoval soubor 4 567 pa-
cientdl operovanych pro ICHS v pri-
béhu 10 let. V jeho souboru bylo 22,6 %
diabetikd.

Nemocni s DM byli ponékud starsi
(61,5 +8,4vs 60,4 + 9,5 let), méli poné-
kud vy88i body mass index (26,4 + 2,2 vs
26,0 = 2,2), mezi diabetiky bylo vy3si
procento Zen (17,5% vs 10,1%). Ve sku-
piné diabetik{l byl vy$si vyskyt nemoc-
nych s postizenim perifernich tepen
(13,3% vs 8,8%), vyssi vyskyt cerebro-
vaskularnich ptthod (8,3% vs 4,3 %),
rendlniho selhavani (2,7% vs 1,1%),
onemocnéni viech ti véncitych tepen
(80,9% vs 73,7 %).

Celkovda mortalita souboru ¢inila
0,96% (n = 44, diabetici 1,0%, ne-
diabetici 0,9%). Mortalita podsku-
piny s diabetem se statisticky vy-
znamné nelidila (p = 0,74). Jediné, kde
byl z hlediska hodnocenych parametrd
rozdil, byl vy8si vyskyt iktu, ¢astéjsi pro-
blém s hojenim opera¢ni rany a cas-
téj8i vyskyt mediastinitidy. Prdmérna
délka hospitalizace byla u diabe-
tikd 10,6 dne, zatimco u nediabetikd
8,2 dne. Autor uzavira, Ze DM nepfed-
stavuje nezavisly rizikovy faktor pro
hospitaliza¢ni mortalitu, a to i pfes to,
Ze skupina diabetik(i byla rizikovéjsf.
Na rozdil od diabetu byl nezavislym
faktorem vy$3i periopera¢ni mortality
vy88i vék, postizeni periferniho cévniho
systému, horsi funkce levé srde¢ni ko-
mory (EF < 40%), reoperace a neelek-
tivni chirurgie.

Marcheix et al [7] sledovali dlouho-
dobé vysledky po off-pump revas-
kularizaci u diabetiké a nediabetikd
na souboru 1 000 pacientl. Z hle-
diska bezprostfednich operacnich vy-
sledk(i se perioperaéni mortalita ne-
lisila. U diabetik(l byl ¢astéjsi vyskyt
rannych komplikaci a vyskyt rendl-
niho selhavani. Z hlediska dlouhodo-
bych vysledkl byl diabetes shledan ri-
zikovym faktorem pro vyskyt infarktu
myokardu a kongestivniho srde¢nfho
selhavani. Na tom se ale jisté podilely
i komorbidity a méné ¢asté pouzivani
obou mammdrnich tepen ve skupiné

diabetika.

Szabo et al [2] pFi porovnani sku-
piny operovanych diabetikd nezjistili
statisticky vyznamny rozdil ve 30dennf
poopera¢ni mortalité proti nediabeti-
kiim (2,6 % vs 1,6 %, p = 0,15). Periope-
ra¢ni morbidita viak byla vy$si [deldi
hospitalizace, del$i pobyt na intenzivn{
téj3i infekce rdny a mediastinitida].
Dlouhodobé ptezivani bylo u skupiny
diabetikl horsi (za 5 let od operace
84,4% vs 91,3%, p < 0,001).

Soubory, kde diabetes nebyl zjistén
jako nezavisly prediktor vy$si morta-
lity, jsou v mensiné [4] a pochdzf spise
z poslednich let. Lze pFipustit, Ze lepsi
poznani patofyziologie diabetu a lepsf
predoperaéni a perioperaéni kontrola
diabetu vede ke zlep3eni vysledka.

O nutnosti spravné kompenzace dia-
betu u chirurgickych pacient(i nenf po-
chyb. PFesto nenfi tato zéleZitost ani
dnes jednoznacné vyfeSena. Je viak
shoda na co nejlepsi Gpravé glykemie
v periopera¢nim obdobi. Provedené
studie z této oblasti prokazuijf, Ze lepsi
Uprava glykemie znamena nizsi pe-
rioperaéni mortalitu, morbiditu (mens{
vyskyt zdnétlivych rannych kompli-
kacf) a téz lepsi dlouhodobé prezivani
[8]. Za ucelem korekce hyperglykemie
v souvislosti s operaéni |é¢bou se ukd-
zalo byt podavan{ inzulinu kontinudlné
v infuzi lepsi nez jednordzové podkoznf
aplikace.

Nékteré studie pak prokdazaly, Ze
chirurgicka lé¢ba ICHS je u pacientd
s DM vyhodnéjsi neZ intervendni katet-
rizaénf lé¢ba [9,10].

Ze zavéri studie BARI (Bypass An-
gioplasty Revascularization Investiga-
tion) vyplynulo, Ze u diabetikd jsou pti
feSen( neurgentni korondrnf{ leze lepsf
vysledky pfi pouziti chirurgické [écby
nez pfi poufiti intervencn{ katetrizaénf
lé¢by, a to jak z hlediska kratkodo-
bého, tak i z hlediska dlouhodobého
prezivani. Z chirurgického hlediska je
pritom ddlezité vyuZiti predeviim ar-
teridlnich $tépd. Nejlepsim Stépem pro
revaskularizaci myokardu je LIMA (left
internal mammary artery). Jeji dlouho-
doba priichodnost (10 let) se pohy-
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buje kolem 95%. Naproti tomu Zilnf
$tép z velké safény dosahuje 10letou
priachodnost do 70%. Dnes jsou jiz
prikazy o tom, Ze jesté lepsi dlouho-
dobé vysledky jsou p¥i pouZiti obou
mammarnich tepen. PouZiti obou
mammarnich tepen je v3ak vzhledem
k devaskularizaci sterna spojovdno se
zvy$enym vyskytem rannych komplikaci
(infekce sterna, dehiscence sternoto-
mie, vyskyt mediastinitidy).

Z hlediska objektivizace rizika po-
ruch hojeni rdny po sternotomickém
pFistupu je cennou prace Momina et al
[3]. Autofi na podkladé retrospektivni
studie u 922 operovanych diabetikd
(z toho 261 inzulin-dependentnich)
statisticky vyznamné vy3si vyskyt po-
ruch hojeni sterna ani p¥i poufZiti obou
mammadrnich tepen neprokazali.

Zaver
Chirurgicka lé¢ba ICHS je dnes po-
mérné Castd. P¥iblizné kazdy ctvrty
operovany pro ICHS je diabetik. Krom
specialni p¥ipravy diabetika z hlediska
kontroly glykemie a z hlediska metabo-
lickych narokd v souvislosti s operaci se
vlastni chirurgicky postup nijak nelisi.
Castéj$i pritomnost difuzngjiiho po-
stizeni véncitych tepen a postiZeni pe-
rifernéjsich udsek( véncitych tepen
¢ini chirurgickou lé¢bu technicky
U diabetikli se castéji setkdvame
s pokrocilej$im stavem povsechné ate-
rosklerézy, s diabetickou mikroan-
giopatifa s dal$imi chorobami. Periope-
raéni a pooperaéni péce je v disledku
toho ponékud naro¢néjsi a rizikovéjsi.
Operaéni vysledky jsou v dlsledku toho
rovnéz ponékud horsi. Vzhledem ke
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stale se zlepsujicf tdrovni kardiochirur-
gie a vzhledem k lepdimu poznani pa-
tofyziologie DM s lepsi kontrolou a ko-
rekci glykemie doslo k minimalizaci
rozdil(i souvisejicich s rizikem castéjsf
polymorbidity u diabetika. Z hlediska
pooperacni morbidity jsou v3ak i dnes
rozdily vyznamnéjsi (vys$si vyskyt poruch
hojenf ran, vy3si vyskyt iktl, rendlniho
selhdvdni, del$i prmérnd délka hospi-
talizace). Z dlouhodobého hlediska je
téz doba prezivani u diabetik(l prede-
véim v disledku rychlejsi progrese ate-
rosklerézy kratsi.

Uvédoméni si této znamé faktolo-
gie mlze vést ke zlepsenf( vysledkd lécby
ICHS u diabetikd. K tomu mdZze pfi-
spét co nejlepsi lé¢ba diabetu. Chirur-
gickd lé¢ba ICHS predevsim s pouZiva-
nim arteridlnich $tépl a s pouZivdnim
co nejSetrnéjsich postupl (revaskula-
rizace myokardu z miniinvazivnich p¥-
stupovych cest, pfipadné bez mimotél-
niho obéhu, je velkym p¥inosem). Dal3{
sledovani pacientll po revaskularizaci
se zvazovanim vsech lécebnych moz-
nosti ovlivnéni ICHS (kombinace lé¢by
medikamentdézni, chirurgické s inter-
venéni katetriza¢ni) mlze vyznamné
zlepsit prognézu diabetikd s ICHS.
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