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Zabieg operacyjny a cukrzyca
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Surgery and Diabetes mellitus

Okoto 2% ludzi choruje na cukrzyce, a w wieku powyzej 50 roku zycia — 7 do
9% (2). Dawniej sadzono, ze cukrzyca jest przeciwwskazaniem do zabiegu operacyj-
nego. Powolywano sie na wysoka $miertelnos¢. W latach 1939—1942 wykazywano
48% $smiertelnosci pooperacyjnej, a w latach poéiniejszych odsetek ten zmniejszyl sie
do 4,1% (8). Dzi§ wiemy, ze wysoka $miertelno$é towarzyszyla niedostatecznej wie-
dzy o tej chorobie i nieodpowiednim przygotowaniu cukrzyk6éw do operacji. Biezgce
statystyki dowodzg, ze $miertelno§¢ cukrzykéw operowanych nie rézni sie od ogodl-
nego odsetka $miertelno$ci pooperacyjnej. Wiemy na pewno, ze chory na cukrzyce
przedstawia znacznie wieksze ryzyko operacyjne z racji na przedwczesne zmiany
miazdzycowe, doprowadzajgce do uszkodzenia serca, nerek i mézgu. Dlatego tez, jak
proponuje Steinke (11), kazdemu cukrzykowi nalezy doliczaé do wieku kalen-
darzowego, lata jego choroby — cukrzycy. Otrzymana suma ma §wiadezyé o ,,wieku
biologicznym”, a wiec i 0 wydolno$ci najwazniejszych dla Zycia narzadéw.

Kazdy chory chirurgiczny  narazony jest na potréjny stress: 1) obawa, 2) po-
stepowanie chirurgiczne samo w sobie, 3) metaboliczne skutki znieczulenia. U cu-
krzyka wymienione czynniki moga prowadzi¢ do dalszych skutkéw metabolicznych,
zwigzanych przede wszystkim ze wzmozonym wydzielaniem katecholamin i gliko-
kortykoidow. Katecholaminy wywoluja przecukrzenie krwi wskutek rozktadu gliko-
‘genu watrobowego, obniZenia poziomu glukozy mieéniowej i bezposredniego zaha-
mowania wydzielania insuliny z trzustki. Glikokortykoidy wzmagajg glikogeneze
watrobowa z bjatek i prawdopodobnie pobudzaja tworzenie antagonistéw insuliny
(11) Srodki znieczulajace, jak np. eter etylowy, wplywajg na metabolizm ustruju,
wywoluja przecukrzenie krwi i kwasice metaboliczng (znaczne podwyzszenie po-
ziomu kwasu mlekowego i pirogronowego). Stan ten moze byé z jednej strony wy-
nikiem uwolnienia w nadmiarze katecholamin, z drugiej za§ wynikiem niedosta-
tecznego utlenowania tkanek (3, 4, 7, 8, 11). Zabieg chirurgiczny upo$ledza normalne
odzywianie. Podanie naleznej dawki insuliny bez pokarmu moze doprowadzié do
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stanu, a nawet wstrzasu hipoglikemicznego. Niepodanie naleznej dawki przed ope-
racja (moze — po zabiegu) doprowadzié¢ do §pigczki cukrzycowej. Na podstawie tych
zalozen opracowano postepowanie z chorymi na cukrzyce, przede wszystkim pod
katem rozleglosci przewidywanej operacji. W praktyce stosuje sie podzial na: 1) ma-
le zabiegi — do 60 min., 2) zabiegi rozlegle oraz 3) zabiegi ze wskazan nagtych, ze
szczegdlnym uwzglednieniem zakazen.

MATERIAL WLASNY

W I Klinice Chirurgicznej AM w Lublinie, w okresie od 1 lipca 1964 r.
do 31 grudnia 1970 r., na ogdlng liczbe 11 864 chorych, leczono 92 cukrzy-
kéw, co stanowi 0,77%. Wérod nich bylo 50 mezczyzn i 42 kobiety. Z tab.
1 wynika, ze prawie polowa chorych (44,6%), to ludzie powyzej 60 roku
zycia.

Tab. 1. Wystepowanie cukrzycy w réznych grupach wieku
Occurrence of diabetes in various age groups

Grupa wieku Liczba Procent

15—40 lat 4 4,3
41—50 lat 23 25,0
51—60 lat 24 26,1
powyzej 60 lat 41 44,6
Razem 92 100,0

Okolo 30% chorych przebywalo w Klinice z powodu typowych, na-
czyniowych powiklan cukrzycy. Pozostali chorzy przebywali z powodu
roznych chordb chirurgicznych, wsrdd ktérych przypadki zakazen stano-
wig okolo 22% (tab. 2). Sposrod 92 chorych z cukrzyes, operacyjnie le-
czono 63 (78,5), a 29 chorych poddano leczeniu zachowawczemu. Matych
zabiegéw wykonano 25, a rozleglych, trwajacych powyzej 60 minut — 38.
Wsréd 63 chorych operowanych w 41 przypadkach dokonano znieczule-
nia ogdlnego, a w 22 przypadkach znieczulano miejscowo. W znieczuleniu
miejscowym operowano 75% chorych, poddanych malym zabiegom i zaled-
wie 2 chorych, u ktérych wykonywalismy rozlegla operacje chirurgiczna.
Pozostali chorzy byli znieczulani §rodkami znieczulenia ogélnego i lekami
zwiotczajacymi, ktére stosowaliSmy w roéznych zestawieniach, w zalez-
nosci od biezacego zaopatrzenia w leki. Wéréd wymienionych 63 operacji,
az 21, co stanowi 33,3%, wykonywaliSmy ze wskazan naglych: 13 nacigé
i sgezkowan ropni, 2 wyciecia ropniaka pecherzyka zoélciowego, 2 wycie-
cia zgorzelinowego wyrostka robaczkowego, dwie amputacje zgorzelino-
wych konczyn dolnych i dwa inne mniejsze zabiegi.

Niezaleznie od wyboru $rodka znieczulajgcego, w czasie trwania znie-
czulenia przestrzegaliSmy nastepujacych zasad: 1) gladkiego, nie mecza-
cego wprowadzania w znieczulenie; 2) idealnej wymiany gazowej, za-
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pewniajacej prawidlowe utlenowanie i usuwanie CO, (oddech kontrolny);
3) niedopuszczania do wystapienia hipowolemii; 4) zapobiegania wymio-
tom; 5) unikania oziebiania chorego, ktére zmieniajac czynnosci biolo-
giczne moze wywolaé znaczne przecukrzenia krwi; 6) kontroli czynnosci
nerek drogg okreslania godzinowego wydzielania moczu. Nie dopelnia-
liSmy natomiast zasady okreslania $rédoperacyjnie poziomu cukru we
krwi i moczu, wykonujac te badania tylko u 8 chorych. (tab. 3).

OMOWIENIE

Przygotowanie chorego do operacji odbywalo sie przewaznie w kli-
nikach choréb wewnetrznych. UznawaliSmy, Zze chory jest przygotowany
do operacji w chwili, kiedy obnizeniu poziomu cukru we krwi towarzy-
szylo zmniejszone jego wydalanie z moczem, co umozliwialo ustabilizo-
wanie dawkowania insuliny. Kilkudniowa stabilizacje cukrzycy uznawa-
liSmy za wystarczajaco pewny miernik, by w bezpiecznych dla chorego
warunkach przystapi¢ do najciezszego nawet zabiegu operacyjnego. Cho-
rzy z grupy 1 nie wymagali zmiany postepowania diabetologicznego w
zwigzku z planowanym zabiegiem. Wyjatek stanowili chorzy z zakaze-
niami ropnymi, ktére wywolujac u chorych insulinooporno$é nieimmu-
nologiczng, zwigkszaja zapotrzebowanie na insuline.

Chorych z grupy 2, (niezaleznie od sposobu dotychczasowego poste-
powania przeciwcukrzycowego) przygotowujemy do operacji insuling
krystaliczna. Zwykle podaje sie jg trzy razy dziennie, po ustaleniu jej
dobowego zapotrzebowania. Dieta powinna zawieraé¢ 200—250 g weglowo-
danéw. W dniu operacji zaleca sie podzial dawki calkowitej insuliny na
3 czedei (1, 7, 10, 11). Podaje sie ja w odstepach 8-godzinnych, przetacza-
jac powoli, po kazdej porcji insuliny, 700—750 ml 10% roztworu glukozy.
Przed kazdym wstrzyknieciem insuliny okresla sie poziom cukru we krwi.
Takie postgpowanie zabezpiecza réwnowage weglowodanowa w ciggu
calej doby, a wiec bedzie obojetna godzina rozpoczecia zabiegu (1).

W przypadkach zabiegéw naglych (grupa 3), nalezy podawaé insuline
jednorazowo w dawce 1 j/kg c. ciala (dozylnie i domie$niowo) oraz
réwnoczesnie, przy wydolnym sercu i nerkach, przetoczyé 4—6 litréw
soli fizjologicznej w ciggu 6 godzin (11). Niedobor dwuweglanéw uzupel-
niamy przetoczeniem roztworu 8,4% dwuweglanu sodu albo podaniem
trisaminolu, ktéry ponadto wywiera dodatni wplyw na stany o zmniej-
szonej wrazliwosci na insuline. Po opanowaniu kwasicy, kiedy poziom
cukru we krwi osiggnie ok. 200 mg%, mozna chorego operowaé. Nadal
jednak nalezy podawaé co 3 godziny 20—50 j. insuliny oraz 5% roztworu
glukozy. Jednoczesnie nalezy pamieta¢ o uzupelnianiu niedoboréw potasu,
charakterystycznych dla 2 fazy kwasicy ketonowej.
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Zakazenia sg najczestszym wskazaniem do zabiegu naglego. Stwier-
dzono, ze zakazenie ma duzy wplyw na zaostrzenie sie objawéw cukrzycy.
Wykazano doswiadczalnie zmniejszenie mobilizacji leukocytéw u chorych,
ktérych poziom cukru we krwi miescil si¢ w granicach 160—250 mg%.
Stwierdzono, ze w kwasicy leukocyty oslabiaja swe dzialanie bakterio-
bojcze, a w zakaZzeniach odczyn zapalny jest mniejszy (10, 12). W zaka-
zeniach ropnych zwieksza sie zapotrzebowanie na insuline. Nie wyjas-
niono catkowicie, dlaczego tak sie dzieje. Powoduja to zaczyny, uwalnia-
ne z leukocytéw i rozkladajace insuline. Zakazenie pobudzajac kore nad-
nerczy wywoluje wzmozone zapotrzebowanie na insuline. Faktem jest,
ze usuniecie zrédla zakazenia zmniejsza zapotrzebowanie na insuline i
powoduje obnizenie poziomu cukru we krwi. W takich przypadkach obo-
wigzuje zmniejszenie dawki insuliny. Przerwanie podawania insuliny
byloby bledem, gdyz ponownie wzrésiby poziom cukru we krwi.

Duzg grupe stanowili chorzy, u ktorych nie podjeliSmy leczenia ope-
racyjnego: dwukrotnie nie wyrazono zgody na zabieg, trzech operowa-
nych bylo w innych zakladach leczniczych, u 17 brak bylo wskazan do
operacji, a 7 chorych dyskwalifikowal skrajnie ciezki stan ogdlny. W
okresie pooperacyjnym, zwlaszcza w pierwszych dniach, badaliSmy po-
ziom cukru we krwi i moczu — dwa razy na dobe. W miare rozszerzania
diety powracano do dawki insuliny, stosowanej przed operacja. Doustne
leki hipoglikemiczne stosowano od chwili obnizenia i ustabilizowania po-
ziomu cukru we krwi i niewielkiej jego utracie z moczem. Obowigzuje
wykonanie proby tolerancji na te leki. Nasilony bilans azotowy zwal-
czano dozylnym podawaniem plyndéw, przede wszystkim glukozy, $rodka
energetycznego, skutecznie hamujgcego wydzielanie glukagonu, korty-
koidéow i katecholamin. Glukoze podawano w roztworze 10% w ilosci
750 ml, co stanowi 300 kalorii na jednostke. Po ciezszych operacjach po-
dawano aminokwasy, osocze, badz albumine. W takich przypadkach, droga
pomiaréw CCZ i hematokrytu oceniano klinicznie stopienn odwodnienia
zewnatrz — i wewnatrzkomorkowego. Niedobory uzupelnialiSmy, kieru-
jac sie wymienionymi wskaznikami, jak réwniez jonogramem. Sadzi sie,
ze przy znanej sklonnodci cukrzykéw do niedoboru sodu, korzystniejsze
jest podawanie roztworéw soli kuchennej, z wyjgtkiem oczywiscie przy-
padkow z uszkodzeniem nerek. Podawanie roztworéw dwuweglanow bylo
dyktowane niedoborami zasad, wynikajacymi z niedostatecznego dawko-
wania insuliny, badz wspdlistniejgcego uszkodzenia nerek. Niedobory po-
tasu wyréwnywano pod S$cisla kontrolg kardiologiczng. W zakazZeniach
ropnych, juz przed operacja wprowadzano antybiotyki ktére stosowano
nadal w okresie pooperacyjnym, a dawkowanie ich i dobér uzalezniano
od ciezkoSci przypadku oraz czestych kontroli antybiogramu.

Wsréd naszych chorych nie mieliSmy przypadkéw z cigzkg kwasicy
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lub $pigczka, totez nie mozemy podzieli¢ sie wlasnymi doswiadczeniami
z postepowania w tych przypadkach. Gojenie ran pooperacyjnych u 29
chorych (co stanowi 58%) przebiegalo przez rychlozrost. U pozostalych
obserwowaliSmy ropienie rany pooperacyjnej. Dotyczylo ono w wiekszej
liczbie przypadkéw oszczedzajacych amputacji zgorzelinowych paleéw
i nacinanych ropni podskérnych. Jeden przypadek dotyczyl chorego po
operacji zgorzelinowego wyrostka robaczkowego. W grupie chorych, przy-
gotowywanych do operacji, zakazenie rany operacyjnej obserwowali§my
po czesciowym wycieciu Zoladka. Badanie flory bakteryjnej wykazywatlo
zwykle zakazenie mieszane. W 6 przypadkach wykryto gronkowca zlo-
cistego (K+4), a w 7 blizej nieokres§lone paleczki gram minus, w 4 za$
Escherichia coli. Przecietny czas gojenia ran niezakazonych wynosil 12,8
dnia, w przypadkach ran zakazonych wydluzal sie do 32,8 dnia. Przecietny
czas pobytu chorego po operacji wynosit 24,5 dnia. Wsréd chorych nie
operowanych przecietny czas pobytu w klinice wynosil 14,4 dnia. Naj-
dluzej przebywal w szpitalu chory z angiopathia diabetica — 57 dni.

W naszym materiale mieli§my 10 zgonoéw, co stanowi 10,8% wszystkich
przypadkéw cukrzyey, leczonych w klinice. Na 63 chorych operowanych
zmarlo 6, co stanowi 9,5% $miertelno$ci pooperacyjnej. W grupie chorych
nie operowanych (29 chorych), zmarlo 4, co wynosi 13,8%. Wsréd przyczyn
zgondéw, w grupie chorych operowanych 3 przypadki dotycza powiklan
typowo chirurgicznych: posocznica, przetoka oskrzela. Pozostale wyni-
kajg z daleko posunietych powiklan choroby zasadniczej lub sg zupehie
niezalezne od cukrzycy (tab. 4).

Najczestszg przyczyng pobytu cukrzykéw w klinice chirurgicznej byly
powikiania naczyniowe. Drugg pod wzgledem liczebnosci grupe chorych
stanowily zakazenia ropne. Pokrywa sie to $cifle z danymi z pi§miennic-
twa. Nie obserwowaliSmy natomiast znamiennych réznic liczbowych do-

Tab. 4. Przyczyny zgonoéw
Causes of death

Liczba i Liczba
chorych Przyezyny zgonow chorych
Meningitis tbe 1
Niewydolno$é krazenia 2
1. Operowani 63 Posocznica 9
Przetoka oskrzela 1
Skrobiawica, mocznica 1
. . Ropien ptuca 1
2. Nieoperowani 29 Zator tetnicy mézgowe]j 1
Posocznica 1

Razem 92 10
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tyczacych plei chorych. Przecietny czas gojenia ran, ktéry w naszym ma-
teriale wynosi 24,5 dnia, jest wzglednie krotki, w poréownaniu np. z diu-
gotrwalym pobytem chorych z ranami zakazonymi, nie powiklanymi na-
wet cukrzycg. Ta niewysoka przecietna czasu gojenia wynika z do$é du-
zej liczby chorych, gojacych sie przez rychlozrost. Przyczyn rychlozrostu
dopatrujemy sie nie w zapobiegawczym przed- i pooperacyjnym poda-
waniu antybiotykéw, lecz przede wszystkim w celowym przygotowaniu
chorego, w ktérym pierwszoplanowa role odgrywa wyrdéwnanie wszelkich
niedoborow, wynikajacych z istnienia cukrzycy. Podobne spostrzezenie
odnosi sie do braku powiklan kwasicznych wsréd naszych chorych.

Na podstawie naszego doswiadczenia sadzimy, zZe:

1. Prowadzenie chorego z cukrzycsg na oddziale chirurgicznym powin-
no opieraé¢ sie na S$cislej wspélpracy internisty, anestezjologa i chirurga
— we wszystkich okresach leczenia (przed-, sr6d- i pooperacyjnym).

2. Znaczna $miertelnosé¢ wérod chorych operowanych wynika z typo-
wych dla cukrzycy obcigzen, przede wszystkim ze strony ukladu kraze-
nia. B

3. Zakazenia w cukrzycy nalezy nadal traktowaé¢ jako bardzo powaz-
ne zrodlo niepowodzen.

4. Wszechstronne i celowe postepowanie anestezjologiczne, oparte
o znajomos$¢ przedmiotu, jest waznym ogniwem, umozliwiajagcym osigg-
niecie powodzenia w leczeniu cukrzykow.
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PE3KOME

ABTOpbI NPEACTaBNAOT pe3ynbTaThl Xupyprudeckoro nevenus 92 6onb-
HbIX, cTpagaowmux Auabetom, B | Xupypruueckon knuHuke MA 8 Jliobnune.
Boino onepuposaHo 63 6onbHbiX, @ 29 BonbHbLIX NeYUNMCt KOHCEPBATMUBHO.
O6Hapy»eHa BbiCOKas cMepTensbHocTh, KoTopas coctasnsana 10,8%. Asrtope!
CYMTAIOT, YUTO OMEepaLUOHHOE NedeHue He NPOTMBOMOKAa3aHo Auaberty, a no-
nyyYeHUE XOPOWMX PE3YNLTATOB NEUYEHMS 3aBMCHUT OT BCECTOPOHHEW MOoAro-
TOBKM BONBLHOrO, YCTAHOBNEHHOrD COBMECTHO XMPYProMm, aHEeCTE3MONOTOM M
TeparieBToM. [lospemaeHue KPOBEHOCHOM CUCTEMBI M MOYEK CHWIKEET aHTu-

MHPEKLUOHHBIH UMMYHUTET M ABNAETCS NPHMUMHOM MHOFUX OCNOMKHEHWH B ne-
qeHum BoneHbix guabetom.

SUMMARY

The authors presented the effects of surgical treatment in 92 patients
with diabetes mellitus, treated at First Surgical Clinic of Medical Aca-
demy in Lublin. 63 of them were treated surgically and 29 patients were
treated without operation. A rather high mortality was noticed, about
10,8%. The authors suggest that diabetes is not a contraindication to
surgical treatment and a good effectiveness of treatment depends on the
careful preparation of patients, determined jointly by the surgeon, in-
ternist and anaesthesiologist. Diseases of the circulatory system and
kidneys, a decreased resistance to infection are still the cause of many
failures in the treatment of diabetics.



