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Abstract
Background. The most frequent complication of diabetes mel-
litus is ischemic heart disease associated with premature coro-
nary atherosclerosis. Recent studies have clearly proved  that
diabetes mellitus accelerates atherosclerosis, leading to more
severe course of coronary artery disease when compared to
non-diabetic subjects. The aim of this study was to compare the
demographic and clinical evaluation of diabetic versus non-
diabetic patients with ischemic heart disease treated with percu-
taneous transluminal coronary angioplasty (PTCA).
Material and methods. 1000 consecutive patients (701 men
and 299 women; mean age 60.1 ± 10.9 years) who under-
went PTCA in our institution from June 2002 to April 2003
were included in the study. We compared the demographic
and clinical data of 192 (19.2%) diabetic versus 808 (80.8%)
non-diabetic patients.

Adres do korespondencji: prof. dr hab. med. Jacek Kubica
Katedra i Klinika Kardiologii i Chorób Wewnętrznych
Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera, UMK
ul. M. Skłodowskiej-Curie 9, 85–094 Bydgoszcz
tel. +48 (52) 585 40 23, faks +48 (52) 585 40 24
e-mail: kikkardiol@cm.umk.pl

Diabetologia Doświadczalna i Kliniczna 2005, 5, 2, 132–137
Copyright © 2005 Via Medica, ISSN 1643–3165

Results. Diabetic patients had a higher incidence of hy-
pertension, heart failure, renal failure, history of cerebral
stroke and body mass index > 25 kg/m2 compared to
non-diabetic patients. Diabetic patients were older. Smok-
ing and male gender rates were significantly more fre-
quent in non-diabetic patients. Diabetic patients had
a higher incidence of in-hospital deaths 6.8% vs. 2.3%
(p < 0.002). Early complications rates were similar in
both groups.
Conclusions. Older age and female gender were inde-
pendently associated with diabetes mellitus. Diabetic
patients had often complicated initial clinical profile. In-
hospital mortality was higher in diabetic patients.
key words: diabetes mellitus, ischemic heart disease,
percutaneous transluminal coronary angioplasty

Wstęp
Cukrzyca jest przewlekłą chorobą metaboliczną, która

osiąga rozmiar epidemii oraz istotnie zwiększa ryzyko incy-
dentów sercowo-naczyniowych i przedwczesnych zgonów
zarówno w populacji ogólnej, jak i u osób z rozpoznaną
chorobą niedokrwienną serca. Według Światowej Orga-

nizacji Zdrowia (WHO, World Heatlh Organization) liczba
chorych na cukrzycę typu 2 na świecie zwiększy się
w 2010 roku do 220 mln, w 2020 roku do 250 mln,
a w 2025 roku do 300 mln, przy czym największy wzrost
zachorowalności nastąpi w krajach rozwijających się [1].
W Europie cukrzyca występuje u 4–6% populacji po 15
roku życia [2]. Ponad 90% osób z tej grupy stanowią
chorzy na cukrzycę typu 2, a chorobowość z powodu
zaburzeń gospodarki węglowodanowej zwiększa się
wraz z wiekiem.

Częstość występowania choroby niedokrwiennej ser-
ca u chorych na cukrzycę jest duża — dotyczy aż 55–
–75% pacjentów [3]. U mężczyzn chorych na cukrzycę
typu 2 ryzyko śmierci z przyczyn sercowo-naczyniowych
jest 2–3-krotnie [4], a u kobiet 3–5-krotnie większe niż
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u osób bez tego schorzenia [5]. Na podstawie 12-letnie-
go badania MRFIT (Multiple Risk Factor Intervention
Trial), obejmującego mężczyzn chorych na cukrzycę,
Stamler i wsp. [4] wykazali zwiększone proporcje wskaź-
ników śmiertelności z przyczyn sercowo-naczyniowych.
Takiej samej obserwacji dokonali Niskanen i wsp. [6]
w 15-letnim badaniu z grupą kontrolną osób bez cukrzy-
cy. Ponadto w badaniu DECODE [7] potwierdzono, że
przyczyną przeważającej części (58%) zgonów wśród
chorych na cukrzycę są powikłania kardiologiczne. Jak
wynika z prac Haffnera i wsp. [8], w czasie 7-letniej ob-
serwacji rocznie częstość pierwszego zawału serca
u chorych na cukrzycę była zbliżona do częstości wy-
stępowania kolejnego: drugiego i trzeciego zawału
u osób bez tego schorzenia (odpowiednio: 2,9% i 2,7%).
Na podstawie tej obserwacji komisja Narodowego Pro-
gramu Edukacji Cholesterolowej (NCEP, National Cho-
lesterol Education Program) w Stanach Zjednoczonych
stwierdziła, że cukrzyca typu 2 jest równoważnikiem ry-
zyka sercowo-naczyniowego zależnego od przebycia
zawału serca. W 1998 roku cukrzycę uznano za nieza-
leżny czynnik ryzyka rozwoju choroby wieńcowej.

Odmienność przebiegu choroby niedokrwiennej ser-
ca u chorych na cukrzycę wynika z interakcji dwóch
procesów patologicznych: miażdżycy tętnic i hiperglike-
mii. Polega ona na tym, że zmiany miażdżycowe rozwi-
jają się w młodszym wieku, nie występuje „ochronny”
wpływ płci żeńskiej przed okresem menopauzy, ponad-
to obserwuje się zwiększoną śmiertelność z powodu za-
wału serca [9–11]. Dobrze zrealizowane badania epide-
miologiczne wskazują na dodatnią korelację między stę-
żeniem hemoglobiny glikowanej i stopniem hiperglike-
mii a ryzykiem zdarzeń sercowo-naczyniowych [12–14].
Wczesna identyfikacja pacjentów cechujących się wy-
sokim ryzykiem rozwoju cukrzycy typu 2 (zwłaszcza
osób z zespołem metabolicznym) i aktywna wieloczyn-
nikowa opieka w zakresie regulacji ciśnienia tętniczego,
stężenia lipidów, eliminacji albuminurii i stanu proza-
krzepowego opóźnia rozwój powikłań sercowo-naczy-
niowych.

Celem pracy była porównawcza ocena demogra-
ficzna i kliniczna populacji chorych na cukrzycę oraz
osób bez cukrzycy, leczonych metodą angioplastyki tęt-
nic wieńcowych (PTCA, percutaneous transluminal co-
ronary angioplasty) z powodu objawowej choroby nie-
dokrwiennej serca.

Materiał i metody
Do badania włączono 1000 kolejnych pacjentów

z objawową chorobą niedokrwienną serca, u których
w okresie od początku czerwca 2002 do końca kwietnia

2003 roku w Pracowni Kardiologii Inwazyjnej Kliniki Kar-
diologii i Chorób Wewnętrznych Akademii Medycznej
w Bydgoszczy wykonano zabieg PTCA. Dane demogra-
ficzne i kliniczne porównywano w dwóch grupach:
u chorych na cukrzycę oraz u osób bez cukrzycy. Popu-
lację chorych na cukrzycę oceniono również pod wzglę-
dem sposobu kontroli glikemii.

Bezpośrednim przedmiotem analizy była historia cho-
roby pacjenta.

W zależności od obrazu klinicznego choroby wień-
cowej pacjentów kwalifikowano do leczenia inwazyj-
nego na podstawie trzech wskazań — stabilna dławi-
ca piersiowa (492 osoby; 49,2%); niestabilna dławica
piersiowa (164 osoby; 16,4%); cechy rozwijającego
się zawału serca (344 osoby; 34,4%). Wstrząs kardio-
genny przy kwalifikacji do zabiegu rozpoznawano wte-
dy, gdy systemowe ciśnienie skurczowe wynosiło po-
niżej 90 mm Hg i utrzymywało się przynajmniej przez
30 minut, bez stosowania leków inotropowych lub
kontrapulsacji wewnątrzaortalnej (ABP, intraaortic bal-
lon pump) (41 osób; 4,1%). Każda interwencja wień-
cowa wymagała pisemnej zgody chorego na leczenie
zabiegowe i była poprzedzona koronarografią, w któ-
rej stwierdzono angiograficznie istotne (przekraczają-
ce 50% wymiaru poprzecznego tętnicy) zwężenie
w jednej z tętnic wieńcowych, zaopatrującej żywotną
strefę mięśnia sercowego.

Diagnostykę inwazyjną oraz zabieg PTCA wykony-
wano przy użyciu aparatu Toshiba model CAS-10A (Ja-
ponia). Przed planowaną angioplastyką wszyscy chorzy
przyjmowali kwas acetylosalicylowy (75–150 mg/dz.).
Osoby ze stabilną dławicą piersiową stosowały tiklopi-
dynę (2 ¥ 250 mg/dz.) co najmniej 72 godziny przed
zabiegiem. Pacjentom kwalifikowanym do leczenia w try-
bie przyspieszonym lub pilnym podawano klopidogrel
w dawce nasycającej (300 mg), a w przypadkach na-
wracającej zakrzepicy lub zjawiska no-reflow — bloker
płytkowych receptorów IIb/IIIa. Na początku zabiegu
każdy chory otrzymywał heparynę w dawce 100 j./kg
mc. i dowieńcowo 0,3 mg nitrogliceryny. Podczas za-
biegu używano niskoosmolarnych, niejonowych środ-
ków kontrastowych.

Analiza statystyczna
Wyniki pomiarów przedstawiono w postaci średniej

arytmetycznej ± odchylenie standardowe. Istotność róż-
nic między średnimi zmiennych ilościowych o rozkła-
dzie normalnym oszacowano przy użyciu testu t-Stu-
denta, zaś w przypadku odchyleń od rozkładu normal-
nego stosowano test Manna-Whitneya. Ocenę zależno-
ści parametrów jakościowych o charakterze zmiennych
niepowiązanych sprawdzono przy użyciu testu c2. Za
znamienny przyjęto poziom istotności p < 0,05.
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Wyniki
Cukrzyca występowała u 192 (19,2%) spośród 1000

badanych pacjentów, zdecydowaną większość stanowi-
li chorzy na cukrzycę typu 2. Dietą lub dietą i lekami
doustnymi leczono 145 (75,5%) osób, a insulinoterapię
stosowało 47 (24,5%) pacjentów.

Charakterystykę demograficzną i kliniczną badanych
grup chorych na cukrzycę i osób bez cukrzycy przed-
stawiono w tabeli 1. Udział kobiet i osób starszych był
istotnie większy w grupie chorych na cukrzycę. Wśród
pacjentów z chorobą niedokrwienną serca i z cukrzycą
znamiennie częściej stwierdzono nadciśnienie tętnicze,
niewydolność serca, niewydolność nerek, przebyty udar
mózgu oraz podwyższony wskaźnik masy ciała niż
u osób bez cukrzycy. Istotnie mniejszy okazał się w tej
populacji odsetek osób palących tytoń.

Dane dotyczące śmiertelności wewnątrzszpitalnej
przedstawiono w tabeli 2. Stwierdzono znamiennie wy-
ższy odsetek zgonów wśród chorych na cukrzycę niż
u osób bez tego schorzenia (odpowiednio: 6,8% i 2,3%;
p < 0,002) (ryc. 1). W podgrupie pacjentów, u których
zawał serca był wskazaniem do zabiegu, śmiertelność
wewnątrzszpitalna wśród chorych na cukrzycę i osób bez
tego schorzenia wynosiła odpowiednio: 20,0% i 5,6%
(p < 0,003). Zgony chorych na cukrzycę znamiennie częś-
ciej następowały poza pracownią niż zgony pacjentów bez
cukrzycy (odpowiednio: 6,2% i 1,5%; p < 0,002).
W obu populacjach dominowała sercowa przyczyna śmierci

— 84,6% u chorych na cukrzycę i 89,5% u osób bez
cukrzycy; w dalszej kolejności była to przyczyna neuro-
logiczna — odpowiednio: 7,7% i 10,5%. Jeden chory na
cukrzycę zmarł w przebiegu powikłanej infekcji dolnych
dróg oddechowych.

Ponadto stwierdzono, że wśród pacjentów z zawałem
serca częstość występowania powikłań ogólnych u cho-
rych na cukrzycę była istotnie większa w porównaniu
z osobami bez cukrzycy (odpowiednio: 36,7% i 19,7%).
Liczba powikłań ogółem wynosiła 77 (9,5%) wśród pa-
cjentów bez cukrzycy i 24 (12,5%) wśród chorych na
cukrzycę (różnica nieznamienna). W tabeli 3 przedsta-
wiono częstość występowania poszczególnych działań
niepożądanych, do których doszło w czasie zabiegu
i w okresie hospitalizacji w porównywanych populacjach
chorych na cukrzycę i osób bez tego schorzenia.

Nie stwierdzono istotnych różnic między badanymi
grupami pacjentów bez cukrzycy i chorych na cukrzycę
dotyczących średniego czasu trwania hospitalizacji, któ-
ry wynosił odpowiednio: 5,3 ± 5,6 i 5,3 ± 5,5 doby.

Dyskusja
Od dawna wiadomo, że cukrzyca wiąże się z przyspie-

szonym rozwojem miażdżycy tętnic wieńcowych [4, 11].
Chorzy cechujący się obecnością zaburzeń gospodarki
węglowodanowej stanowią 10–25% pacjentów poddawa-
nych zabiegom przezskórnej rewaskularyzacji serca [15].

Tabela 1. Charakterystyka demograficzna i kliniczna badanych grup chorych
Table 1. Clinical and demographic characteristics of the studied groups

Osoby bez cukrzycy Chorzy na cukrzycę p
(n = 808) (n = 192)

Liczba mężczyzn 596 (73,8%) 105 (54,7%) < 0,0001
Wiek (lata) 59,3 ± 10,9 63,2 ± 10,1 < 0,00001
Wskazanie do zabiegu:
Dławica stabilna 391 (48,4%) 101 (52,6%) NS
Dławica niestabilna 133 (16,5%) 31 (16,1%)
Zawał serca 284 (35,1%) 60 (31,3%)

Wstrząs kardiogenny przy przyjęciu 32 (4,0%) 9 (4,7%) NS
Nadciśnienie tętnicze 462 (57,2%) 144 (75,0%) < 0,0001
Niewydolność serca 99 (12,2%) 46 (23,9%) < 0,0001
Niewydolność nerek 12 (1,5%) 11 (5,7%) < 0,0005
Przebyty udar mózgu 50 (6,2%) 22 (11,5%) < 0,02
Wskaźnik masy ciała [kg/m2] 27,0 ± 3,6 29,0 ± 4,0 < 0,000001
Osoby palący tytoń 546 (67,6%) 85 (44,3%) < 0,0001
Osoby, które nigdy nie paliły 262 (32,4%) 107 (55,7%)
Dyslipidemia 654 (80,9%) 154 (80,2%) NS
Choroba naczyń obwodowych 53 (6,6%) 13 (6,8%) NS
Przewlekła obturacyjna choroba płuc 28 (3,5%) 4 (2,1%) NS
Obciążający wywiad rodzinny 217 (26,9%) 61 (31,8%) NS
Przebyty zawał serca 379 (46,9%) 92 (47,9%) NS
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w okresie od początku czerwca 2002 do końca kwietnia
2003 roku poddano zabiegom PTCA z powodu objawo-
wej choroby niedokrwiennej serca. Odsetek chorych na
cukrzycę był zbliżony do tego, jaki podawali w swych do-
niesieniach inni autorzy: 18,2% [16] i 20,9% [17]. Obserwa-
cje potwierdziły istotny związek występowania cukrzycy
z płcią żeńską i starszym wiekiem chorych [11, 16–18].

Cukrzyca stanowi czynnik ryzyka wystąpienia najcięż-
szej postaci niewydolności lewej komory — wstrząsu kar-
diogennego. W badaniu GUSTO I (Global Utilization of
Streptokinase and t-PA of Occluded coronary arteries I)
wstrząs kardiogenny stwierdzono u 7,3% chorych na cu-
krzycę i u 5,6% osób bez cukrzycy. We francuskim reje-
strze zawałów serca RICO (Observatoire des infarctus de
la cote-d'or) [19] wykazano, że ryzyko wystąpienia wstrzą-
su kardiogennego zwiększa się także w przypadku pa-
cjentów charakteryzujących się nieprawidłową tolerancją
glukozy w porównaniu z osobami bez zaburzeń gospo-
darki węglowodanowej (odpowiednio: 12% i 6%). W niniej-
szej pracy udział chorych będących we wstrząsie kardio-
gennym w chwili kwalifikacji do zabiegu nie różnił się zna-

Tabela 2. Śmiertelność wewnątrzszpitalna w obu grupach
Table 2. In-hospital mortality in both groups

Osoby bez cukrzycy Chorzy na cukrzycę p
(n = 808) (n = 192)

Śmiertelność wewnątrzszpitalna ogółem 19 (2,3%) 13 (6,8%) < 0,002
Śmiertelność wewnątrzszpitalna w zależności
od wskazań do zabiegu (zgony w obrębie grupy
z danym wskazaniem):
Dławica stabilna 0 (0%) 0 (0%) —
Dławica niestabilna 3 (2,2%) 1 (3,2%) NS
Zawał serca 16 (5,6%) 12 (20,0%) < 0,003

Porównanie miejsca zgonu wewnątrzszpitalnego:
W pracowni inwazyjnej 7 (0,9%) 1 (0,5%) NS
Poza pracownią inwazyjną 12 (1,5%) 12 (6,2%)  < 0,002

Tabela 3. Częstość poszczególnych powikłań w badanych grupach chorych
Table 3. Frequency of different complications of the studied groups

Rodzaj powikłania ogólnego Chorzy bez cukrzycy Chorzy na cukrzycę Razem
(n = 808) (n = 192)

Niewydolność serca 18 (2,2%) 7 (3,7%) 25
Nagłe zatrzymanie krążenia 15 (1,9%) 5 (2,6%) 20
Ponowny zawał serca 13 (1,6%) 2 (1,0%) 15
Krwawienie (przetoczenie masy erytrocytarnej) 8 (1,0%) 3 (1,6%) 11
Blok przedsionkowo-komorowy
(czasowa stymulacja serca) 9 (1,1%) 1 (0,5%) 10
Wstrząs kardiogenny 6 (0,7%) 3 (1,6%) 9
Odczyny uczuleniowe 5 (0,6%) 0 5
Udar mózgu 3 (0,4%) 2 (1,0%) 5
Zapalenie płuc 0 1 (0,5%) 5
Razem 77 (9,5%) 24 (12,5%) 101

Rycina 1. Śmiertelność wewnątrzszpitalna w obu grupach
Figure 1. In-hospital mortality in both groups

W badanej populacji cukrzyca występowała u 192
(19,2%) spośród 1000 kolejnych pacjentów, których
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miennie od stwierdzonego w grupie pacjentów bez cu-
krzycy i u chorych na cukrzycę (odpowiednio: 4,0% i 4,7%).

U chorych na cukrzycę, zwłaszcza typu 2, często
współistnieją inne czynniki ryzyka rozwoju miażdżycy, któ-
re istotnie wpływają na rokowanie. W populacji amerykań-
skiej chorych na cukrzycę typu 2 częściej niż w populacji
ogólnej stwierdzono nadciśnienie tętnicze, odpowiednio:
56% i 22%, otyłość: 78% i 57%, wysokie stężenie choleste-
rolu całkowitego: 41% i 20% oraz małą aktywność fizyczną:
66% i 56% [20]. Luźniak i wsp. [18] przedstawili wnikliwą
analizę częstości występowania choroby wieńcowej wśród
1334 chorych na cukrzycę typu 2 z uwzględnieniem płci
i liczby czynników ryzyka choroby wieńcowej. Wykazali, że
kobiety chorowały częściej niż mężczyźni, a czynnikami
istotnie zwiększającymi ryzyko wystąpienia incydentu wień-
cowego były: wiek powyżej 65 roku życia, nadciśnienie
tętnicze, podwyższone stężenie kreatyniny i palenie tyto-
niu. Podobnie jak w niniejszej pracy, badacze ci nie odno-
towali większej częstości występowania dyslipidemii u cho-
rych na dławicę piersiową i cukrzycę. Było to prawdopo-
dobnie spowodowane faktem, że zmiany dotyczące lipi-
dów we krwi u chorych na cukrzycę mają charakter jako-
ściowy i wiążą się ze zwiększeniem stężenia najbardziej
aterogennej frakcji lipidowej — małych, gęstych cząste-
czek LDL. Ponadto w obu badaniach większość pacjen-
tów przyjmowała leki hipolipemizujące. Demir i wsp. [16]
stwierdzili istotną zależność między występowaniem cu-
krzycy a płcią żeńską, starszym wiekiem pacjentów, nadci-
śnieniem tętniczym, dyslipidemią i niestabilnością hemo-
dynamiczną. Niedawno opublikowane wyniki programu
PRESTO (Prevention of REStenosis with Tranilast and its
Outcomes) [21], w którym brało udział 11 482 pacjentów
poddanych PTCA z implantacją stentu, leczonych inhibito-
rem GP IIb/IIIa (w tym 2694 chorych na cukrzycę), potwier-
dziły po raz kolejny istotny związek hiperglikemii z występo-
waniem innych czynników ryzyka rozwoju miażdżycy i gor-
szym rokowaniem po zabiegu. W niniejszym badaniu
w grupie osób z chorobą niedokrwienną serca i cukrzycą
znamiennie częściej stwierdzano obecność: nadciśnienia
tętniczego, niewydolności serca, niewydolności nerek, prze-
bytego udaru mózgu oraz podwyższonego wskaźnika masy
ciała niż u osób bez cukrzycy. Natomiast istotnie mniejszy
okazał się odsetek pacjentów palących tytoń wśród cho-
rych na cukrzycę niż wśród osób bez tego schorzenia, co
w pewnym stopniu mogło wynikać z wyższego poziomu
edukacji medycznej tych chorych.

Inwazyjne zabiegi rewaskularyzacji serca u chorych
na cukrzycę wiążą się ze znacznie zwiększonym stop-
niem trudności wykonania interwencji. W naczyniach
wieńcowych tych osób występuje wiele skomplikowa-
nych ognisk chorobowych, co niekorzystnie wpływa na
przebieg i rokowanie po zabiegu. Jednak coraz większe
doświadczenie kardiologów inwazyjnych, intensywny
rozwój technik wykonania zabiegu PTCA oraz możliwość

zastosowania nowoczesnego sprzętu hemodynamicz-
nego sprawiły, że systematycznie maleje liczba powi-
kłań po interwencji wieńcowej [22]. W niniejszej pracy
dopiero w szczegółowej analizie dotyczącej częstości
stwierdzonych niekorzystnych zdarzeń podczas pobytu
w szpitalu, uwzględniającej tryb wykonania zabiegu an-
gioplastyki, wykazano, że wśród pacjentów z zawałem
serca częstość występowania powikłań ogólnych w gru-
pie chorych na cukrzycę była znamiennie większa niż
u osób bez cukrzycy (odpowiednio: 36,7% i 19,7%).

Jednym z ważniejszych celów badania była ocena wpły-
wu cukrzycy na śmiertelność wewnątrzszpitalną. Opubliko-
wano wiele prac dokumentujących większą wczesną śmier-
telność po zastosowaniu leczenia inwazyjnego choroby
wieńcowej w grupie chorych na cukrzycę niż w populacji
osób bez cukrzycy. W tym kontekście zwraca uwagę praca
dotycząca analizy wyników PTCA u chorych na cukrzycę
i u pacjentów bez tego schorzenia, objętych rejestrem prze-
prowadzonym w latach 1985––1986. Włączono do niego
2114 chorych, spośród których u 281 (13%) osób współist-
niały zaburzenia gospodarki węglowodanowej. Kip i wsp.
[15] stwierdzili zaskakująco małą skuteczność zabiegu
PTCA zarówno w grupie osób bez cukrzycy (76%), jak
i wśród chorych na cukrzycę (71%). Szczególnie niepokoją-
cy był wysoki wskaźnik wczesnej śmiertelności kobiet cho-
rych na cukrzycę (8,3%). Wyniki uzyskane przez Marso
i wsp. [23] z analizy dotyczącej 25 000 pacjentów podda-
nych przezskórnej interwencji wieńcowej wykazały, że
u chorych na cukrzycę występowała 2-krotnie większa
śmiertelność okołozabiegowa w porównaniu z osobami bez
cukrzycy zarówno w odniesieniu do kwalifikacji planowej
(odpowiednio: 1% i 2%; p < 0,001), jak i leczonych w trybie
pilnym (odpowiednio: 6,9% i 12,7%; p < 0,001). Zwiększo-
ne wczesne ryzyko zgonu utrzymywało się po skorygowa-
niu względem wielu zmiennych (iloraz szans 1,4; p = 0,04).
Elezi i wsp. [24] oraz Laskey i wsp. [25] obserwowali istotnie
większą częstość zgonów u chorych na cukrzycę niż
u osób bez tego schorzenia (odpowiednio: 2,7% i 1,4%
i 2,27% i 1,26%). W niniejszym badaniu stwierdzono zna-
miennie wyższy odsetek zgonów wśród chorych na cukrzy-
cę niż wśród osób bez cukrzycy (odpowiednio: 6,8% i 2,3%;
p < 0,002). W grupie pacjentów, u których zawał serca był
wskazaniem do zabiegu, śmiertelność wewnątrzszpitalna
wśród chorych na cukrzycę i osób bez tego schorzenia
wynosiła odpowiednio: 20,0% i 5,6% (p < 0,003).

Wnioski
1. Wykazano istotny związek występowania cukrzycy

z płcią żeńską i starszym wiekiem chorych.
2. Pacjenci z chorobą niedokrwienną serca i cukrzycą

charakteryzowali się w chwili rozpoczęcia badania bar-
dziej obciążonym wywiadem chorobowym.
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3. Śmiertelność wewnątrzszpitalna była większa w gru-
pie chorych na cukrzycę (zwłaszcza wśród osób le-
czonych w trybie pilnym).

Streszczenie
Wstęp. Najczęstszym powikłaniem cukrzycy jest choroba
niedokrwienna serca związana z przedwczesnym rozwojem
zmian miażdżycowych. Wiadomo, że cukrzyca przyspiesza
rozwój choroby wieńcowej, pogarsza jej przebieg i rokowa-
nie w porównaniu z pozostałą częścią populacji. Celem ba-
dania była ocena demograficzna i kliniczna chorych na cu-
krzycę i osób bez cukrzycy, leczonych metodą przezskór-
nej angioplastyki naczyń wieńcowych (PTCA) z powodu ob-
jawowej choroby niedokrwiennej serca.
Materiał i metody. Do badania włączono 1000 kolejnych
chorych (701 mężczyzn i 299 kobiet; średnia wieku 60,1 ±
±10,9 roku), u których w okresie od czerwca 2002 do kwiet-
nia 2003 roku wykonano PTCA. Porównano dane demogra-
ficzne i kliniczne 192 (19,2%) chorych na cukrzycę i 808
(80,8%) osób bez cukrzycy.
Wyniki. U chorych na cukrzycę stwierdzono istotnie częst-
sze występowanie nadciśnienia tętniczego, niewydolności
serca, niewydolności nerek, przebytego udaru mózgu oraz
wskaźnika masy ciała powyżej 25 kg/m2 w porównaniu
z osobami bez cukrzycy. Chorzy na cukrzycę byli starsi.
Wśród osób bez cukrzycy więcej było mężczyzn. Pacjenci
z tej grupy także częściej palili tytoń. W populacji chorych
na cukrzycę stwierdzono istotnie wyższą śmiertelność we-
wnątrzszpitalną (odpowiednio: 6,8% i 2,3%; p < 0,002). Czę-
stość występowania powikłań ogólnych była podobna
w obu grupach.
Wnioski. Starszy wiek i płeć żeńska były niezależnymi czyn-
nikami związanymi z cukrzycą. U chorych na cukrzycę
stwierdzono na początku badania bardziej obciążony wy-
wiad chorobowy. Śmiertelność wewnątrzszpitalna była
większa u chorych na cukrzycę.
słowa kluczowe: cukrzyca, choroba niedokrwienna ser-
ca, przezskórna angioplastyka wieńcowa
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