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- Il diabete aumenta da due a cinque volte il rischio di sviluppare malattia
cardiovascolare.

-I diabetici non solo si ammalano di pit ma hanno anche maggior:i
complicanze e mortalita durante e dopo l'intervento rispetto ai non
diabetici per IMA, infezioni postoperatorie e scompenso cardiaco a
dispetto della correzione chirurgica.
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Long-term survival (INNECDSG). NNECDSG registry 10-year Kaplan—Meier survival curves lor diabetic (blaclk

line) and nondiabetic (gray line) patients undergoing isolated coronary artery bypass gralt patients before 2000

Statistical difference between survivorship was assessed using log-rank test, P value == 0.001



* La causa dei peggiori risultati non e la malattia diabetica
in se bensi l'iperglicemia perioperatoria.

» L'iperglicemia € un potente mediatore di infiammazione
ed ¢ il meccanismo unificante che causa i maggiori
problemi degli interventi nel paziente diabetico.

Semin Thorac Cardiovasc Surg 18:281-288 © 2006

Gestire l'iperglicemia nel
perioperatorio cardiochi-
rurgico mediante infusione
di insulina riduce
I'incidenza di infezioni del
sito chirurgico e la
mortalita aggiuntiva dei
pazienti diabetici ?




Glucose control lowers the risk of wound infection in diabetics after open heart operations.
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Target glicemico:

Infezioni = infezioni profonde Tempo (anno) < 200 mg/dl (“safe” limio)

Diabetici Non Diabetici

“This protocol resulted 1n a decrease of blood glucose levels for the
first 2 postoperative days and a concomitant decrease in the
proportion of patients with deep wound infections (p<0.002).”




Stato Critico:

condizione ipermetabolica e ipercatabolica

» Episodi cardiovascolari acuti:
IMA, CHF, EPA, ictus

» Stati di shock, di qualunque
eziologia

in cui la richiesta di energia da parte dell'organismo viene ad au-| 3 |nfezioni acute: batteri, virus,

mentare repentinamente in conseguenza di una patologia acuta

L'organismo si difende attivando il sistema ipotalamo-ipofisario-

surrenalico

miceti
> Interventi “maggiori’-> CCH

» Traumi gravi

» Ustioni gravi

Increased sympathetic activity

Cathecolamines inhibited

Diabetes

® Pre-existing o
insulin deficiency

®  Pre-existing
insulin resistance

’-‘\

Cellular Glucose Overload
e

Cellular Glucose Toxicity

Insulin secretion

Increased catabolism

S fGchogenolysis ® 4 Proteolysis || @ 4 Lipolysis
» 4 Gluconeogenesis!

Hyperglycaemia/

Increased counter-regulatory hormones:

‘ Catecholamines Cortisol

/ Insulin | \ Intravenous
\ resistance / fluids

— —

Perioperative

® 4 Ketogenesis SIRIValion

Protein loss Ketosis

Textbook of diabetes, Pickup J.C., Williams G., 2002




Nel paziente critico - diabetico e non -
perseguire la euglicemia mediante infusione di
insulina riduce la mortalita ?




Van den Berghe G et al. INTENSIVE INSULIN THERAPY IN CRITICALLY ILL PATIENTS. N Engl J Med 2001, 345: 1359-67.
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RCT: 1548 pazienti critici; 60% cardioperati; diabetici = 13% [IDDM = 5%]

Mortalita in TI:
S: Blood glucose 80-110 mg/dl

Intensive treatment Gr'uppo C: 8% vs Gr'uppo S:4.6%
P<0.04; (-32%)

Conventional treatment

Mortalita in TT LOS TI »>5 qg:

Gruppo C: 20.2% vs Gruppo S:
10.6% P= 0.005; (- 47.5%)

Mortalita per batteriemia:

OLI'_T—T'—I—I—V—I_i

0O 20 40 60 80 100120140160 Gruppo C: 29.5.5% vs Gruppo S:
Days after Admission 12.57% P<0.01; (-46%)

Fattore indipendente di mortalita (analisi multivariata):




Severe hypoglycemia in critically ill patients: Risk factors

and outcomes

Crit Care Med 2007; 35:2262-

”5"1‘1“’()3,)?’“'1‘1‘/«‘ database review, with case-confrol analysis (1 case/: rols)

9365 consecutive patients = 102 patients had severe hypoglycemia (SH - BG < 40 mg/al)

How common is severe SH ?

What are the factors that
predispose to SH ?

Does SH increase the risk of
mortality and morbidity ?

Does the occurrence of SH
eliminate the benefit of IIT?

In range: up to 5% in surgical patients
~ 30% of the patients with SH didi not receive
insulin before the episode of SH

Repeated doses of sc regular insulin

SH is associated with increased risk of
mortality (OR, 2.28; 95%CT, 1.41-3.7; p =.0008)

Elimination of benefit would have occurred had
the rate of SH been 4 times higher and the
mortality attributable to SH twice as high.



PROTOCOLLTI DI CONTROLLO GLICEMICO
NEL BLOCCO CARDIOCHIRURGICO DELL'ASO SANTA CROCE & CARLE IN CUNEO

@ 2005 2006 @

* Verifica di fattibilita * Attivita di * Applicazione ‘Implementazione
. Attivitd di formazione formazione per il PorTIand nel di percorsi di
. personale TICV paziente CCH non  controllo

o I [GEEA complicato licemico

Dipartimento » Applicazione P 9

Cardiovascolare Portland nel * Formazione sul - Individuazione e
paziente protocollo di soluzione delle
diabetico CCH in Leuven nel criticita
TICV paziente critico

della TICV [



GESTIONE DELLA GLICEMIA NEL PAZIENTE CARDIOCHIRURGICO
NEL REPARTO DI DEGENZA CARDIOCHIRURGICA

Danilo Bernardi - Coordinatore Infermieristico del Reparto di Cardiochirurgia

nserimenio)
iInylisia:
operayona

PRERICOVERO Riabilitazione

Sala Operatoria

lerapia Intensiva

* CCH Deg. = Reparto di CardioChirurgia



CARDIOCHIRURGIA
ELETTIVA NEL DIABETICO:

BISOGNA PENSARE
PERCORSI PARTICOLARI ?

1. OTTIMIZZARE IL CONTROLLO
GLICEMICO PRIMA DELLINTERVENTO

2. METTERE IN ATTO CORRETTAMENTE
T TUTTE LE MISURE DI PREPARAZIONE
1, PREOPERATORIA EFFICACI PER
\)\ & RIDURRE L'INCIDENZA DI INFEZIONI
&



PRE-RICOVERO: OTTIMIZZAZIONE DEL CONTROLLO GLICEMICO

VABUAZAONEIGHIRURGLGOEFANESHESLOOGLGA

rlo GUTEAT A

Diabetologica

* Paziente neo-iperglicemico



RICOVERO PER INTERVENTO: VERIFICA DEL CONTROLLO GLICEMICO

PAZAENTESDIABEIGCOIENNEGRIPERGIMGEMIGO
LA ARUNATIORINIPREZRIGOVERG




Vol. 20 No. 4 INFECTION CONTROL AND HOSPITAL EPIDEMIOLOGY

GUIDELINE FOR PREVENTION OF SURGICAL SITE
INFECTION, 1999

Operative Characteristics: Preoperative Issues

a. Preoperative antiseptic showering

A preoperative antiseptic shower or bath decreases
skin microbial colony counts. In a study of =700 patients
who received two preoperative antiseptic showers,
chlorhexidine reduced bacterial colony counts ninefold
(2.810% to 0.3), while povidone-iodine or triclocarban-
medicated soap reduced colony counts by 1.3- and 1.9-fold,
respectively.’®> Other studies corroborate these find-
ings.1°%157 Chlorhexidine gluconate-containing products
require several applications to attain maximum antimicro-
bial benefit, so repeated antiseptic showers are usually indi-

cated.’™ Even though preoperative showers reduce the
skin's microbial colony counts, they have not definitively
been shown to reduce SSI rates, 15165


http://www.tradebit.com/usr/1site2c/pub/9001/bath2.jpg

Vol. 20 No. 4 INFECTION CONTROL AND HOSPITAL EPIDEMIOLOGY

b. Preoperative hair removal

Preoperative shaving of the surgical site the night
before an operation is associated with a significantly high-
er SSI risk than either the use of depilatorv agents or no
hair removal.16:100.166169 Iy gne study, SSI rates were 5.6% in
patients who had hair removed by razor shave compared to
a -ate among those who had hair removed by depila-
tory or who had no hair removed.1% The increased SSI risk

>24 hours prior to operation, the SSI rate
Clipping hair immediately before an oper-

shaving or clipping the night before an operation (SSI rates
immediately before = 1.8% vs night before = 4.0%).17%-173
Although the use of depilatories has been associated with a
lower SSI risk than shaving or clipping,!%6167 depilatories
sometimes produce hypersensitivity reactions.!% Other
studies showed that preoperative hair removal by any
means was associated with incr d SSI rates and sug-
gested that no hair be removed.100.174.175



DIGIUNO PREOPERATORIO IN CHIRURGIA CARDIACA ELETTIVA

Mattina

Pomeriggio

o

Tabella 1.Fattori di rischio per
polmonite ab ingestis

Reflusso gastro-
esofageo

Disturbi
tremorigeni o
miasteniagravis

Mega-esofago

Intubazione dif-
ficile prevedibile

Ost'ruz'lone Tracheostomia
pilorica
DIABETE Alterazione dello

stato di coscienza

Patologia della
aorta toracica

Tabella 2. Quali sono i “liquidi chiari” ?

Liquidi chiari (che si possono assumere!)

Liquidi che NON si possono assumere

Acqua

Latte

The, Caffe nero o d'orzo

Liquidi a base di cacao

Bibite e succhi di frutta senza polpa

Centrifugati e succhi di frutta con polpa




GESTIONE DELLA GLICEMIA NEL PAZIENTE CARDIOCHIRURGICO
IN SALA OPERATORIA

Chiara Mansuino - Coordinatore Infermieristico del Blocco Operatorio CardioVascolare
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Terapia Infensiva SALA OPERATORIA

* CCH Deg. = Reparto di CardioChirurgia



Limitare l'iperglicemia nel periodo perioperatorio
dell'intervento cardiochirurgico riduce

I'incidenza di infezioni del sito chirurgico




COME

limitare l'iperglicemia nel periodo perioperatorio
dell'intervento cardiochirurgico per ridurre

lincidenza di infezioni del sito chirurgico ?

Il "Protocollo di Portland”



NEL PAZIENTE DIABETICO

- Niente Glucosate

* Insulina (Actrapid):
pompa, 50 U/50 ml, in
via venosa dedicata
(CVC)

Riempire la linea di
infusione (prime)
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Soluble insulin = S DOPO indUZiOHZ: miSLlr'(l

50 U in 50 mLlL saline

: — della glicemia (BASALE)
; gl e impostazione

e dell'infusione insulinica,

Syringe-driver pump secondo SChema

Titrate rate from hour/E blood glucose measurement




 Inizia all'induzione della

PROTOCOLLO DI PORTLAND harcosi in SO

S e b - Si protfrae in Terapia
T Intensiva

(mg/dl) v, TiOM

80-119
120-179

=l s 3 * Finisce - nel paziente non
complicato - nel reparto di
Target: 100-150ma/dl . . . . o
ia mantenuta tra 4-5 SmEa/ Degenza CGrd'OCh'rurg'CG, ln 3
giorno postoperatorio
(assunzione della terapia

antidiabetica preopertatoria)

APPLICARE IL
PROTOCOLLO DI
PORTLAND CONSENTE

DI CONTROLLARE LA

) Book

Lerr KJ, oG
mortality in

n SO, Foten HS, S@im A
patients with diabetes undergoing coronary
oor GLICEMIA ?
o
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Diabete ID * Glicemia preop

RG (65 anni); 80 kg x 164 cm; urgenza -> cad + st ao; FE 39%
Induzione

Insulina infusione (U/h)

(Ip/Bw) OOT X elwa21|b




Applicando il
Protocollo di Portland il
controllo glicemico e
buono

COME

APPLICARE IL PROTOCOLLO DI PORTLAND ?




PAZIENTE CANDIDATO A CHIRURGIA CARDIACA

DIABETE NOTO oppure
RISCONTRO DI NEO-IPERGLICEMIA AL PRERICOVERO O IN SALA OPERATORIA ? SALA

OPERATORIA

SO > PROTOCOLLO DI PORTLAND NON IMPIEGARE GLUCOSIO
(TARGET GLICEMICO: < 150 MG/DL) IN SALA OPERATORIA

IN SO:
LA GLICEMIA IN CORSO DI CHIRURGIA
E'> 150 MG/DL IN 2 CONTROLLI ?

Chi ¢ il destinatario del trattamento ?
- il paziente cardiochirurgico diabetico noto,

- il paziente jperglicemico, se la glicemia
preoperatoria e > 150 mqg/dl



SALA OPERATORIA: NO GLUCOSIO

PERNQUABSPAZLEN I AVA
PREVASTIONSMPLEGORDI:
INSUIBHIN AP

1) IRrazienteaDiabeTicosENNEoBIperglicem|co
Z)IRPazientescandidatosasGGH nongel efsiva

* Portland 2001

* NO Glucosio
* Insulina EV in via dedicata

+ Controlli glicemici seriati

- Target glicemico: 100-150 mg/dl




Tl
Protocollo di Portland
PRESENTA CRITICITA" ?

ST

STRUMENTALI, UMANE & DELLA METODICA



CRITICITA STRUMENTALI

Insulina endovenosa,
in POMPA INFUSIONALE,
in via dedicata,

secondo schema

Target del trattamento: glicemia tra 100 e 150 mg/dl



CRITICITA STRUMENTALI

STRUMENTI ACCURATI per le misurazioni
glicemiche, da effettuare a tempi prefissati

Target del trattamento: glicemia tra 100 e 150 mg/dl



GESTIONE DELLA GLICEMIA NEL PAZIENTE CARDIOCHIRURGICO
IN TERAPIA INTENSIVA

nsermenio)

Andrea Maccario - Terapia Intensiva CardioVascolare

ERENIGOVERD:!

Riabilitazione

inYisic: *
Dperayonid

TERAPIA INTENSIVA <_;J_; Opar'ﬁj‘s)ﬁ]u>

* CCH Deg. = Reparto di
CardioChirurgia



-
PAZIENTE CANDIDATO A CHIRURGIA CARDIACA

SALA
OPERATORIA

PAZIENTE SOTTOPOSTO A CARDIOCHIRURGIA ACCEDE ALLA TIC

SWITCH




PROTOCOLLO DI PORTLAND

PROTOCOLLO DI LEUVEN

= Infusiona: 250ml S nsulina solubiie (1UL/2mi)
» Veloata infug
glicemia  bolo insulina velocita infusionale
(mg/d)  iv.(U) inkciale (U/h).
T20M TiDM
80-119 0 05
120-179 {
180-239
240-299
300-359 ;
>/= 360 2 6,5

Target: 100-150maq/dl

Potassiemia mantenuta tra 4.5 Smzall

Controlio gicemia:
22 HGT < 100 0 > 200myg/dl
"s2 HLT 150-200 (ogni 120" di notte)
. m| 170‘ se HG) 100-150, con varazione < 15mg/dl {ogni 240" di notte)

>300nlgl":: { doro d4 HGT corsecuten: bolo eunplecasclis

>200mg/dl

151-200mg/dl | veodts

101-150mg/dl | ve ocita infusionale invariata

/dl ak Ot Irvariata se HGT >/= vs rrc- edenke;

50-75mg/dI

Infusicne con pompa-siringa: 50ml SF + 5001 insufng solubde {1UT/mI)
¢ 1-20/h se HGT 110-220 mo/dl; 2-4U/h se BGT >220 mg/dl
%2 SG v, in continuo

controllo glicemia ogni 1-4/cre @ reqolazione velodita infusionae

\ Target: 80-110ma/d|
™ —

<40mag/d| STOP Infusione Insulinica (mantenendo infusione SG)
voli 10g glucosio i.v.; misurare la gllcemia dopo 1h

-
40-60mg/dl S TOP infusione Insulinica (mantenendo infusione SG);

n 'surare |3 glicemia dopo 1h

60-80mag/dl ric urre velodta infusionale (sec. glicemia precedente) e
co itroliare glicemia dopo 1h

rapida riduzione | dir e2zare velocta mﬁ_smnalu ¢ aumentare la periodicita

t
"normal range” | ve ocitd infusionale Invariata

~ normal range | re jolare velocita infusionale di 0.1-0.5ml/h

110-140mg/d| 7 umentare veloclta infusionale di 0.5-1mi/h

<50mg/dl

rprendere infusione a

F mary AP, Gao G, Gry emeser GL, Wu Y, Zerr KJ, Bookin SO, Foten HS, Starm A

Co. tinuous insulin mfusion reduces mortality in patients with diabetes undergoing coronary

artes ' bypass gr- dng
) Thorac 2o~ _asc Surg

>140mg/d! aumentare velocith infusionale di 1-2mi/h

van L Serghe G, We ers P, We vaest L, Hruyninckx F, Schetz M, Viasselzers D, Ferdinance P,
Lauwers ™ Boulior . Relsted Artices, Links

lntmave insutin therapy in lhe crm(ally |l patients.

N Engl ) Mad 2001 Now B; %)

van den Berghe G, Wouters PJ, Boullon R, Weekers ¥, Veraoest C, Schetz M, Viasselsers D, Ferdinanda P,
Lauwess P, R d Articles, Lirks
Outcome benefit of intensive insulin therapy In the critically ill: Insulin dose versus glycamic
control,

Ok Care Med. 2003 Feb; 3102




L'APPLICAZIONE DI QUESTO APPROCCIO
GARANTISCE VALORI GLICEMICI OTTIMALI NEL
PAZIENTE CARDIOPERATO ?




CONTROLLO GLICEMICO NEL PAZIENTE DI TICV

I RISULTATI SU UN CAMPIONE DI PAZIENTI SOTTOPOSTTI A
CHIRURGIA CARDIACA NEL 2007

PROTOCOLLO PORTLAND

DEGENZA IN TICCH GLICEMIA MEDIA

24 h

25-96 h

- — — — =& 127 mg/dl

126 mg/dl

Picco ipoglicemico 57 mg/d



I RISULTATI SU UN CAMPIONE DI PAZIENTI SOTTOPOSTI A
CHIRURGIA CARDIACA NEL 2007

* RAGGIUNTO UN BUON CONTROLLO GLICEMICO

- CON VARTAZTIONT DELLTNSULINA STANDARDIZZATE

A N GE 2L

- INCREMENTO IMPORTANTE DEL CARICO DI LAVORO

+ COSTO ECONOMICO (INCREMENTO RELATIVO)
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IL CONTROLLO
GLICEMICO
RIDUZIONE DEL RIDUZIONE DELLE
NUMERO%I%&%@&LO PO«%ﬁM#@EMATICHE

VIENE IMPLEMENTATO
CON IL VAN DEN BERGHE






IL RISULTATO E' INFLUENZATO DA ALCUNI FATTORTI:

FATTORE: PAZIENTE

FATTORE: FARMACT

FATTORE: TEMPO

FATTORE: PERSONALE



FATTORE PAZIENTE: 60 66 DEGENZA 588 RILEVAZIONI

FEBBRATO 2008 PICCO MAX 376 . 10 EGA DIE
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139 R

PICCO MINIMO 22
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:; 8 EGA DIE
PICCO MAX 188
11 R >150 2%
y 453 R . 97 %.
266 R . 57 %
9R <70 1%

PICCO MINIMO 51

clres ) NoA et LU/ /el



FATTORE URGENZA. ..
FATTORE FARMACI. ..

86 RILEVAZIONTI

11 EGA DIE

Noraly + Adrena 400 ng/kg/mi n

pZ
.

~ Diagnostica

INIZTO

Glicziia mzdie:

INSULINAEV

> oez nfusionz 169 e/l

INGRESSO TICCH

* dogo infusgionz 110 mg/dl




" T" INTERVALLI di TEMPO

8.5 ORE

PER
RTENTRARE
NEL RANGE

/N
V2%
- —%

/e
VAN 7
VA




CRITICITA’ ?

1. DISPONIBILITA' DI POMPE INFUSIONALI
2. STRUMENTI DI MISURA ACCURATTI

3. DISPONIBILITA' DI RISORSE UMANE FORMATE
« TIPOGLICEMIA IATROGENA

- SUPPORTQ NUTRIZTIONALF

6. COSTI



http://images.google.it/imgres?imgurl=http://www.fratresmascalucia.org/SACCA.JPG&imgrefurl=http://www.fratresmascalucia.org/i_tipi_di_donazioni.htm&h=1324&w=1710&sz=705&hl=it&start=3&um=1&usg=__4tyRDWdCLOEXzEbFCwPcKtZOsPo=&tbnid=wQn2fSFt4r31pM:&tbnh=116&tbnw=150&prev=/images%3Fq%3Dsistemi%2B%2Bdi%2Bprelievo%2Bdi%2Bsangue%26um%3D1%26hl%3Dit%26rlz%3D1T4HPEA_itIT236IT236%26sa%3DN

PERDITE EMATICHE

3928 ml SANGUE




PERDITE EMATICHE

(scarto 4 ml + 2 ml ega)

T = Costo EGA
Y () ‘!E prelevato 0 41 Euro

a=l/E prelevato

£uro 180

_ E prelevato

Costo EGA
062

- 9 cC@CMPLzIA\ C Amnféql B,;\&\\@t IE pr-elaF to SI NEuro



. 6 66 Tempo EGA

+ 9 66 Tempo EGA






GESTIONE DELLA GLICEMIA NEL PAZIENTE CARDIOCHIRURGICO
NEL REPARTO DI DEGENZA CARDIOCHIRURGICA

Danilo Bernardi - Coordinatore Infermieristico del Reparto di Cardiochirurgia

DI LD \/=r) .
Lnserimento PRENECOYERTD Riabilitazione
inylistal :
operayona

Sala Operatoria

lerapia Intensiva

* CCH Deg. = Reparto di CardioChirurgia



PROTOCOLLO DI PORTLAND

one: 250ml SF = 125
» Velocta infusionale:
velocita infusionale
iniziale (U/h)
T20M TiDM

glicemia bolo insulina
(mg/dl) v (U)
80-119 0
120-179

180-239

240-299

300-359

>/= 360

Target: 100-150mg/dl|

assiemia mantenuta tra 4-5,.5n

101-150mg/d| velocita infusionale invariata

75-100mg/dl

<50mg/dl

'50-75mg/dl )

.y—nr.n p G, Grunkemeser GL, Wu Y, Zerr KJ, B

May;125(5)

IL PROTOCOLLO DI
PORTLAND

PER IL CONTROLLO
DELLA GLICEMIA

NEL REPARTO DI
DEGENZA
POSTOPERATORIO

IL CONTROLLO
GLICEMICO FE’
SEMPLICE DA

OTTENERE ?



CRITICITA' # 1: STRUMENTI ACCURATI

GLUCOMETRI POINT-OF-CARE:

1.Sono accurati ?
2.5ono strumenti equivalenti ?



http://images.google.it/imgres?imgurl=http://212.25.187.191/archives/imgs/categories/f97831bc14dc9fcdb06a594d5e662c56.jpg&imgrefurl=http://212.25.187.191/category_4.html&h=208&w=160&sz=6&hl=it&start=12&um=1&usg=__sTD_fCYPIQcyuel68BrgxjmyKA8=&tbnid=-OLDyRE-v8WU0M:&tbnh=105&tbnw=81&prev=/images%3Fq%3Dglucometri%26um%3D1%26hl%3Dit%26sa%3DN

ACCURATEZZA DI DUE GLUCOMETRI
POINT-0OF-CARE IN PAZIENTI SOTTOPOSTI AD

INTERVENTO CIIRDIOCHIRURGICO

Barzaghi N*, Magro GP‘ Visconti GL *, Bernardi D**
* Terapia Intensiva Cardiovascolare, * UO Laboratono **UO Cardiochirurgia,
*UO Endocrinologia - ASO S. Croce, Cuneo.

Casistica e Metodi. Lo studio - prospettico e aperto - & stato condotto su 58 pazienti ad ulti sottoposti a cardiochirurgia nel periodo novembre-dicembre 2006. Da ciascun
paziente sono stati ottenuti contemporaneamente e in condizioni elettive tre campioni di sangue su cui determinare la glicemia: un campione (sangue venoso, 2 ml, in
provetta addizionata con iodoacetato) & stato inviato in Laboratorio per la misurazione con la metodica di riferimento; i rimanenti due campioni (sangue intero capillare
oftenuto mediante puntura cutanea di un dito della mano) sono stati processati in accordo con le raccomandazioni specificate dalle case produttrici dei due glucometri
confrontati:lo strumento Hemocue® (Ascom) e lo strumento Ascensia Brio® (Bayer Health Care). Perle due metodiche POC, la correlazione con il metodo di riferimento &

stata valutata con I'analisi di Bland e Altman.

Risultati. Sono state eseguite 174 determinazioni analitiche. Le misure ottenute con le 3 diverse metodiche sono
risultate statisticamente differenti (ANOVA; p<0.0001)[Figura 1].
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All'analisi di Bland e Altman si e evidenziato che
entrambi i metodi POC sovrastimano in media rispetto al metodo di riferimento, I'entita della stima in eccesso essendo

pili contenuta e relativamente costante per il metodo Hemocue® [Figura 2].

Conclusioni: La misura della glicemia effettuata su sangue intero al letto del paziente risulta essere in media piu elevata
rispetto a quella effettuata su siero da sangue venoso in Laboratorio. L'entita della sovrastima dipende dal metodo POC
impiegato ed e relativamente contenuta e lineare nellintero ambito di glicemie misurate nella pratica clinica per |l
glucometro Hemocue®. Questo strumento pud essere considerato provvisto di accuratezza analitica accettabile per
essere impiegato ove si intenda attuare un rigoroso controllo dei valori glicemici. Nei reparti ove siintenda implementare
percorsi gestionali di controllo glicemico € importante che la valutazione dell'accuratezza analitica degli strumenti POC

inuso sia preliminarmente verificata.
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IL GLUCOMETRO PER LA CARDIOCHIRURGIA DEGENZA:

I CRITERT PER LA SCELTA

* ACCURATEZZA ANALITICA

* POSSIBILITA DI CONTROLLI DI QUALITA' (CERTIFICAZIONE)

« INGOMBRO MODESTO

« IMPTEGO COME POINT-OF-CARE
« IMPIEGO DI SANGUE CAPILLARE




PROTOCOLLO DI PORTLAND - RIPRESA DELL' ALIMENTAZIONE

Apporto calorico: 3 pasti per complessive 1800 kcal/die, con dieta per diabetici

Ripartizione calorica: colazione: 600 + pranzo: 600 + cena: 600 kcal

Fino a che il paziente non assume calorie per os, non modificare lo schema
di insulina in infusione.

Se il paziente assume calorie per os, integrare lo schema insulinico in
Infusione come segue:

- se il paziente assume <50% dell’apporto calorico a colazione,
pranzo e cena, subito dopo il cibo somministrare 3 U di insulina
SC

- se il paziente assume >50% dell’apporto calorico a colazione,
pranzo e cena, subito dopo il cibo somministrare 6 U di insulina
SC

Dal 3°gg postop il paziente viene gestito come da schema antidiabetico
preoperatorio
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Cardiochirurgia degenza; 2° giorno postoperatorio (2003)

Trasferimento h 16 (TO); cena h 19 (T%); colazione h 8 (T16); pranzo h 12 (T20)
Range glicemico normale nel paziente a digiune (70-126 mg/dl) e nel

1. LA TERAPIA INFUSIVA VA CONTINUATA ANCHE NEL REPARTO DI
DEGENZA (COME DA SCHEMA DI PORTLAND),

2.DOVE SE IL COMPENSO GLICEMICO VIENE PERSO NON E' FACILE
RECUPERARLO




CONTROLLO
GLICOMETABOLICO

- SEMPLICE IN SALA OPERATORIA
- POSSIBILE IN TERAPIA INTENSIVA
- IN DEGENZA E' UNA SFIDA

COMPETENZA & RISORSE UMANE



PERCORSO DI CONTROLLO GLICEMICO: GLI ATTORI

Gli INFERMIERI; .
LA RISORSA UMANA /

La Direzione
Sanitaria;

| DANARI & LA
SCELTA POLITICA

| SERVIZI:
Il Dietologo
e i Dietisti

| SERVIZI:
Il Farmacista

Curtis JR et al. Intensive care unit quality improvement: a *how to" guide for the interdisciplinary team. Crit Care Med 2006; 34: 211-218.



Intensive glucose control in the ICU: an expert

interview with J S Krinsley. h
Medscape General Medicine 2004; 6 (2) - 04/12/2004

The necessary components for effective promulgation of this
ambitious and difficult program include:

* A culture of multidisciplinary cooperation and good
communication between nurses and physicians;

- A strong leadership bond between the nursing director and
the medical director of the unit, with a shared vision of the
unit;

*A culture that accepts standardization of care using best
available medical evidence;

« The choice of achievable goals



GRAZIE.
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