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STRESZCZENIE

Cukrzyca jest niezaleznym czynnikiem zwigekszajg-
cym ryzyko wystgpienia choroby wiencowej. Pa-
cjenciz cukrzycg i chorobg wiencowa to grupa cha-
rakteryzujgca sie gorszym rokowaniem niz grupa
chorych bez cukrzycy. Leczenie zachowawcze
w tych obu grupach nie rézni sie. European Society
of Cardiology i European Association for the Study
of Diabetes zalecajg stosowanie nastepujacych le-
kéw: kwasu acetylosalicylowego, pochodnych tie-
nopirydyny, g-adrenolitykéw, inhibitoréw konwerta-
zy angiotensyny, statyn. Warto jednak podkresli¢,
ze cele terapeutyczne w grupie oséb z cukrzycg sg
bardzo rygorystyczne. Zalecane stezenie cholesterolu
catkowitego wynosi ponizej 4,5 mmol/l (175 mg/dl),
cholesterolu frakcji LDL — mniej niz 1,9 mmol/I
(70 mg/dl), cholesterolu frakcji HDL — ponad
1 mmol/l (40 mg/dl) u mezczyzn i powyzej 1,2 mmol/l
(46 mg/dl) u kobiet, a triglicerydéow — ponizej
1,7 mmol/l (150 mg/dl). Wartosci docelowe cisnie-
nia tetniczego wynosza ponizej 130//80 mm Hg.
Obecnosé cukrzycy u chorych z zawatem serca nie
wptywa istotnie (oprécz intensywnego leczenia hi-
poglikemizujagcego) na farmakoterapie stosowang
w ostrej fazie. Leczenie fibrynolityczne ma takie
same wskazania jak u chorych bez cukrzycy. Podob-
nie brakuje dodatkowych wskazan, z wyjatkiem od-
powiedniej terapii hipoglikemizujgcej, dotyczacych
farmakoterapii w prewencji wtérnej po zawale ser-

ca. Leczenie rewaskularyzacyjne poprawia rokowa-
nie w grupach sredniego i wysokiego ryzyka, po-
dobnie jak u chorych bez cukrzycy. Warto zazna-
czyé, ze u pacjentéw z wielonaczyniowa chorobg
wiencowg i cukrzycg w obserwaciji odlegtej leczenie
chirurgiczne w poréwnaniu z przezskérng inter-
wencja wiencowg moze zmniejszy¢ Smiertelnosé.
Trzeba jednak pamietaé¢, ze rewaskularyzacja jest
tylko jednym z elementéw leczenia, ktére musi byé
uzupetniane optymalng farmakoterapia i zmiang
stylu zycia.
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ABSTRACT

Diabetes mellitus (DM) is an independent risk fac-
tor of a higher incidence of the coronary artery di-
sease. Patients with coronary artery disease and
diabetes have worse prognosis in comparison to pa-
tients without diabetes. Pharmacological treatment
of patients with coronary artery disease and diabe-
tes does not differ from patients without DM. Euro-
pean Society of Cardiology and European Associa-
tion for the Study of Diabetes recommend pharma-
cological management such as the use of: aspirin,
tienopirydyn, g-blocker, ACE-inhibitor and statin.
Of note is the fact that therapeutic golas in patients
with diabetes are rigorous. Total cholesterol equals
< 4,5 mmol/L (175 mg/dL), LDL < 1,9 mmol/L (70 mg/
/dL), HDL > 1 mmol/L (40 mg/dL) for males and
> 1,2 mmol/L (46 mg/dL) for females, triglycerides
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< 1,7 mmol/L (150 mg/dL). Blood preasure not hi-
gher than < 130/80 mm Hg. Diabetes in patients with
myocardial infarction dose not influence significan-
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tly on pharmacological management in acute pha-
se, except extensive hipoglicemic treatment. Fibri-
nolysis is equally feasible in patients with and wi-
thout diabetes. There are not additional rules,
except proper hipoglicemic management, in secon-
dary prevention after myocardial infarction. Reva-
scularization improves outcomes in patients in mild
and severe risk group similar to patients without dia-
betes. Of note is the fact that surgical treatment in
comparison with PCI decrease long-term mortality
in patients with multivessel coronary diseases and
DM. It is important to remember that revasculariza-
tion is only one of a treatment goals, which should
be accompanied by optimal pharmacotherapy and
proper lifestyle.
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WSTEP

Cukrzyca (DM, diabetes mellitus) jest niezaleznym czyn-
nikiem zwiekszajacym ryzyko wystapienia choroby wiefi-
cowej. Ryzyko to u pacjentéw z DM jest 2-3-krotnie wy-
zsze niz w grupie bez DM [1]. W Euro Heart Survey u 31%
pacjentéw z choroba wieficowa stwierdzono DM w wy-
wiadzie. Ponadto na podstawie doustnego testu obcigze-
nia glukozag DM rozpoznano u 14% i 24% pacjentow ze
stabilng choroba wieficowa oraz ostrym zespotem wietico-
wym (ACS, acute coronary syndrome) [2]. Czestos¢ DM jest
rézna w zaleznosci od typu ACS. W rejestrze the Global
Registry of Acute Coronary Events (GRACE) odsetek DM
wynosit 21%,26% oraz 25% odpowiednio dla zawatu ser-
ca z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-segment elevation
myocardial infarction), zawalu serca bez uniesienia odcinka
ST (NSTEMLI, non-ST-segment elevation myocardial infarction)
oraz niestabilnej choroby wieficowej (UA, unstable angina)
[3]. Podobna czesto$¢ stwierdzono w Ogdlnopolskim Re-
jestrze Ostrych Zespoléw Wienicowych (PL-ACS, Polish
Registry of Acute Coronary Syndromes): 21,2%, 28,1% oraz
22,1% [4]. Analizujac chorych z i bez DM, mozna zauwa-
zy¢ pewne réznice w charakterystyce klinicznejiangiogra-
ficznej. Chorzy z DM sg starsi, czesciej plci zenskiej, cze-
$ciej wystepuja u nich: nadcisnienie tetnicze, hiperchole-
sterolemia, otylos¢, zawal serca, udar mézgu i niewydol-

noscéserca, czesciej sa poddawani pomostowaniu aortalno-
-wiehcowemu (CABG, coronary artery bypass grafting)i przez-
skornej interwencji wieticowej (PCL, percutaneous coronary
intervention), czeéciej takze stwierdza sie u nich niewydol-
nos¢ nerek w wywiadzie, rzadziej pala tyton [3, 5, 6]. U cho-
rych z DM réwniez istotnie czedciej wystepuje wstrzas
kardiogenny. W rejestrze GRACE odsetek wystapienia
wstrzasu u chorych z STEMI wynosit 10,5% versus 6,6%,
7z NSTEMI — 4,8% versus 4,1%, za$ z UA — 2,6% versus
2,1%, odpowiednio dla grup z i bez DM [3]. Podobna za-
lezno$¢ wykazano w badaniu the Second Euro Heart Survey
on Acute Coronary Syndrome (EHS-ACS-II). Cukrzyca byta
niezaleznym predyktorem wystgpienia wstrzasu u cho-
rych z ACS (iloraz szans [OR, odds ratio] = 1,63 [1,22-2,18])
[7]. Chorzy z DM maja réwniez odmienng charakterysty-
ke angiograficzng. Wykazano, ze w grupie tej czesciej wy-
stepuje wielonaczyniowa choroba wieficowa. W badaniu
the Global Use Of Strategies To Open Occluded Coronary Arte-
ries In Acute Coronary Syndromes (GUSTO IIb), w ktérym
przeanalizowano 12 142 pacjentow, wielonaczyniowg cho-
robe wiencowa stwierdzono u 65,7% oraz 51,2% oséb, od-
powiednio zibez DM [8]. Podobna zaleznoé¢ wykazali Do-
nahoe i wsp. [5] w metaanalizie 11 badan. Odsetek oséb
zwielonaczyniowa choroba wieficowa wynosil odpowied-
nio 56,5% versus 45,4% (grupa STEMI) oraz 65,9% versus
50,8% (grupa UA/NSTEMI) [5]. Chorzy z DM charaktery-
zuja sie ponadto podobnym odsetkiem koficowego prze-
plywu Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI 3) w tet-
nicy dozawalowej. Zaleznos¢ te potwierdzono zaréwno
w grupie leczonej fibrynolitycznie, jakiza pomoca PCI[9, 10].
Interesujace jest, ze mimo podobnego przeplywu w tetni-
cy nasierdziowej obecno$¢ DM wplywa na przeplyw na
poziomie mikrokrazenia. W podanalizie badania Controlled
Abciximab and Device Investigation to Lower Late Angioplasty
Complications (CADILLAC) wykazano, ze chorych z DM ce-
chowatistotnie wyzszy odsetek gorszego przeptywu w mi-
krokrazeniu (myocardial blush grade [MBG] 0-1) (56,0%
v. 47,1%) oraz czestszy brak rezolucji odcinka ST po angio-
plastyce (20,3% v. 8,1%). Ponadto w analizie wieloczynniko-
wej DM byla niezaleznym predyktorem MBG réwnego 0-1
(wspolczynnik hazardu [HR, hazard ratio] = 1,63 [1,17-2,28])
orazbraku rezolucji odcinka ST (HR = 2,94 [1,64-5,37]) [11].

LECZENIE FARMAKOLOGICZNE PACJENTOW
Z CHOROBA WIENCOWA | CUKRZYCA

Leczenie zachowawcze pacjentéw z DM i choroba
wieficowa nie rézni sie od terapii w grupie bez DM. Euro-
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pean Society of Cardiology (ESC) i European Association for the
Study of Diabetes (EASD) zalecaja stosowanie nastepujacych
lekéw: kwasu acetylosalicylowego, pochodnych tienopi-
rydyny, f-adrenolitykow, inhibitoréw konwertazy angio-
tensyny (ACE, angiotensin-converting enzyme) oraz statyn.
Warto jednak podkresli¢, ze cele terapeutyczne w grupie
zDM sa bardzo rygorystyczne. Zalecane stezenie choleste-
rolu calkowitego wynosi ponizej 4,5 mmol/l (175 mg/dl),
cholesterolu frakcji LDL (low-density lipoprotein) — mniej
niz 1,9 mmol/l (70 mg/dl), cholesterolu frakcji HDL (high-
-density lipoprotein) — ponad 1 mmol/l (40 mg/dl) u mez-
czyzn i powyzej 1,2 mmol/l (46 mg/dl) u kobiet, a triglice-
rydéw — ponizej 1,7 mmol/l (150 mg/dl). Wartosci doce-
lowe cisnienia tetniczego wynosza ponizej 130/80 mm Hg
[12,13]. Obecnoé¢ DM u chorego z zawatem serca nie wply-
wa istotnie (opréczintensywnego leczenia hipoglikemizu-
jacego) na farmakoterapie stosowang w ostrej fazie. Wska-
zania do leczenia fibrynolitycznego sa takie same jak
u chorych bez DM. Z wyjatkiem odpowiedniej terapii hi-
poglikemizujacej ESC nie precyzuje dodatkowych wska-
zan dotyczacych farmakoterapii w prewencji wtérnej po
STEMIiNSTEMI [14, 15]. Mimo ze chorzy z DM stanowia
grupe wysokiego ryzyka, stosowane leczenie nie zawsze
jest odpowiednie. Anselmino i wsp. [16] przeanalizowali
2854 przypadki pacjentéw ze stabilng choroba wieficowa.
Stwierdzili, ze tylko u 30% pacjentéw w prewencji wtér-
nej osiggnieto cisnienie tetnicze ponizej 140/90 mm Hg.
Stezenie cholesterolu catkowitego przekraczajgce 5 mmol/l
stwierdzono u 55% oraz 47%, a cholesterolu frakcji LDL
wynoszace ponad 3 mmol/l —u 57% i51%, odpowiednio
u chorych z i bez DM. Natomiast leczenie chorych z ACS
zibez DM nie réznilo sie istotnie (oprécz zastosowania in-
hibitoréw ACE) [16]. Nieco odmienne wnioski wynikaja
z cytowanej juz wczedniej metaanalizy 11 badan dotycza-
cych grupy z ACS. W ostrej fazie kwas acetylosalicylowy,
p-adrenolitykii fibrynolize stosowano rzadziej, a inhibito-
ry ACE, pochodne tienopirydyny oraz leki hipolipemizu-
jace — istotnie czesciej u pacjentéw z DM. W prewencji
wtdrnej powyzsze zaleznosci utrzymuja sie z wyjatkiem
pochodnych tienopirydyny i lekéw hipolipemizujacych,
ktére stosowano u poréwnywalnego odsetka chorych [5].

Leczenie hipoglikemizujace

Kwestia leczenia hipoglikemizujacego chorych z DM
jest w ostatnich latach intensywnie analizowana i budzi
wiele kontrowersji. Na podstawie wynikéw badania the
United Kingdom Perspective Diabetes Study (UKPDS) wycia-

gnieto wnioski, ze im bardziej intensywne leczenie hipo-
glikemizujace, tym mniejsze prawdopodobiefistwo wysta-
pienia powiklan DM. W obserwacji 10-letniej wykazano,
ze obnizenie wartosci hemoglobiny glikowanej (HbA, )
o0 1% wiazalo sie ze zmniejszeniem o 21% ryzyka zgonu,
0 14% — zawalu serca, 0 12% — udaru mézgu, 0 16% —
niewydolnosci serca oraz o 37% — mikroangiopatii. Naj-
nizsze ryzyko powiklan stwierdzono przy HbA, . ponizej
6% [17]. Kolejne analizy nie potwierdzaly jednoznacznie
tych zaleznosci, a nawet postawily pod znakiem zapyta-
nia stuszno$c¢ intensywnej terapii hipoglikemizujacej. Do
badania the Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes
(ACCORD) wiaczono 10251 pacjentéw z choroba wieficowa
lub obcigzonych czynnikami ryzyka jej rozwoju. Poréwna-
no grupy leczong intensywnie (HbA, _ < 6%) oraz standar-
dowo (HbA,_7-7,9%). W obserwacji 3,5-letniej stwierdzo-
no podobna czesto$¢ wystapienia analizowanego tacznie
pierwotnego punktu koiicowego (zgon, zawat serca, udar
mozgu). Natomiast chorzy leczeni intensywnie umierali
istotnie czesciej (5% v. 4%), dlatego badanie to przerwano
[18]. W badaniu Action in Diabetes and Vascular Disease: Pre-
terax and Diamicron Modified Release Controlled Evaluation (AD-
VANCE) punktem odciecia dla skutecznego leczenia hipo-
glikemizujgcego byla wartoé¢ HbA, . ponizej6,5%. Odsetek
zlozonego punktu koficowego (zgon, zawal serca, udar
moézgu) oraz zgonu byl poréwnywalny w grupach leczo-
nychintensywnieistandardowo. Natomiast ryzyko wysta-
pienia nefro-iretinopatii bytoistotnie nizsze u chorych pod-
danych intensywnemu leczeniu hipoglikemizujacemu
(9,4% v.10,9%) [19]. Brak korzystnego efektu intensywnej
terapii hipoglikemizujacej na ryzyko wystapienia makro-
imikroangiopatii (z wyjatkiem albuminurii) potwierdzono
takze w badaniu Veterans Affairs Diabetes Trial (VADT) [20].
W dostepnych analizach nie okreslano jednoznacznie od-
powiedniego leczenia hipoglikemizujacego chorych z DM.
Ray i wsp. [21] dokonali metaanalizy 5 randomizowanych
badan dotyczacych omawianego zagadnienia. Wykazali, ze
takie leczenie wigze sie z nizszym ryzykiem wystapienia
zawatu serca (OR = 0,83 [0,75-0,93]) oraz choroby wienico-
wej (OR = 0,85 [0,77-0,93]). Nie powoduje ono natomiast
wyzszej Smiertelnosci i czestszego udaru mozgu [21].
Bardziej jednoznaczne wnioski dotyczace leczenia hi-
poglikemizujacego wynikaja z badan przeprowadzonych
w grupie z zawalem serca i DM. Do badania Diabetes and
Insulin-Glucose Infusion in Acute Myocardial Infarction (DI-
GAMI) wiaczono 620 takich pacjentéw. Wyodrebniono
grupe, ktora byla leczona intensywnie insuling w pierw-
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szej dobie zawalu serca z kontynuacja terapii do 3 miesie-
cy oraz grupe leczong standardowo. W obserwacji 3,4-let-
niej odsetek zgonu w pierwszej grupie wynosit 33%,
aw grupie drugiej — 44 % [22]. Natomiast wyniki badania
DIGAMI 2 sugeruja, ze nie sposéb leczenia hipoglikemizu-
jacego, ale skuteczno$¢ tej terapii determinuje rokowanie
chorych [23].

LECZENIE REWASKULARYZACYJNE PACJENTOW
Z CHOROBA WIENCOWA | CUKRZYCA

W celu poprawy rokowania pacjentéw ze stabilng cho-
robg wienicowa i DM w wytycznych z 2006 roku ESC zale-
ca wykonanie CABG w istotnej chorobie tréjnaczyniowej
(klasa zalecen Ila, poziom wiarygodnosci C). Brakuje do-
datkowych wskazan dotyczacych wykonania PCI [12].
W 2009 roku opublikowano wyniki randomizowanego ba-
dania Bypass Angioplasty Revascularization Investigation 2
Diabetes (BARI2D), do ktérego wiaczono pacjentéw z cho-
roba wieficowa i DM. Poréwnywano dwie strategie poste-
powania: rewaskularyzacyjna i zachowawcza oraz lecze-
nie zmniejszajace insulinoopornoé¢ z leczeniem zwigksza-
jacym stezenie insuliny. Autorzy w 5-letniej obserwacji
wykazali poréwnywalne ryzyko zgonu (11,7% v. 12,2%)
oraz powaznych incydentéw sercowo-naczyniowych
(MACE, major adverse coronary event) — zgonu, zawalu serca
i udaru mozgu (22,8% v. 24,1%) — w grupach leczonych
rewaskularyzacyjnie oraz zachowawczo. Terapia zmniej-
szajgca insulinooporno$¢ wigzata si¢ rowniez z podobnym
odsetkiem zgonu (11,8% v. 12,1%) oraz MACE (22,3%
v. 24,6%) w poréwnaniu z leczeniem zwiekszajacym ste-
zenie insuliny. Analizujgc oddzielnie leczenie za pomoca
PCIiCABG ze strategia zachowawcza, takze stwierdzono
podobny odsetek zgonu. Wykonanie CABG w przeciwien-
stwie do PCI wiazalo sie jednak z nizszym ryzykiem wy-
stapienia MACE w stosunku do leczenia zachowawczego
(22,4% v. 30,5%). Najmniejszy odsetek MACE stwierdzo-
now grupie, w ktérej wykonano CABGistosowano lecze-
nie zmniejszajace insulinoopornosé¢ (18,7%). Jednak po
przeanalizowaniu kryteriéw wiaczenia i wykluczenia
zbadania oraz charakterystyki klinicznej i angiograficznej
warto podkresli¢, ze do uzyskanych wynikéw nalezy pod-
chodzi¢ z duzg ostroznoécig. W BARI 2D randomizacja
objeto 2368 chorych, natomiast badaniom przesiewowym
— 4623 pacjentéw (ok. 49% wykluczono z badania). Kry-
teriami wykluczenia byly miedzy innymi: choroba pnia
lewej tetnicy wieficowej, koniecznos$¢ natychmiastowej
rewaskularyzacji oraz PCIlub CABG przebyte w ostatnich

12 miesigcach, czyli przypadki bardzo powszechne w co-
dziennej praktyce. Randomizacji dokonywano po wyko-
naniu koronarografii na podstawie decyzjilekarza prowa-
dzacego, ktéry kwalifikowal do bardziej odpowiedniej
metody rewaskularyzacji. Istotne jest takze, ze 10% chorych
zdyskwalifikowano od leczenia rewaskularyzacyjnego
z powodu zmian w tetnicach uniemozliwiajacych wyko-
nanie procedury. Ponadto warto zauwazy¢, ze 42% pacjen-
téw pierwotnie zakwalifikowanych do leczenia zacho-
wawczego wymagato rewaskularyzacji w okresie 5 lat.
Natomiast u 54% pacjentéw przydzielonych losowo do
leczenia zmniejszajacego insulinoopornos$¢ konieczne
byto wiaczenie terapii zwigkszajacej stezenie insuliny.
Analizujac wyjéciowa charakterystyke kliniczna i angio-
graficzng, mozna stwierdzi¢, ze do badania nie wlaczono
0s0b z grupy wysokiego ryzyka. Sredni wiek chorych wy-
nosit 62,4 * 8,9roku, Srednie: odsetek HbA,; . —7,7 £ 1,6%,
stezenie cholesterolu frakcji LDL — 96 mg/d], ci$nienie
skurczowe — 132 mm Hg, a rozkurczowe — 75 mm Hg,
natomiast $redni czas trwania DM — 10,4 * 8,7 roku. Tyl-
ko 27,9% chorych wymagalo leczenia insuling. Mimo ze
prawie 1/3 pacjentéw przebyla zawat serca, $rednia frak-
cja wyrzutowa lewej komory wynosita 57,2 + 11,0%.
W wykonanej koronarografii tréjnaczyniowa chorobe
wiencowa stwierdzono u 30,7% (20% v. 52%, odpowied-
nio w grupach poddanych PCli CABG), a istotne zweze-
nie w tetnicy przedniej zstepujacej —u13,2% (10% v. 19%,
odpowiednio w grupach poddanych PCIi CABG) [24, 25].
Dlatego wydaje sie, Ze na podstawie tego badania nie
mozna wnioskowa¢, ze leczenie zachowawcze moze by¢
tak samo skuteczne jak strategia rewaskularyzacyjna
u pacjentdéw z choroba wieficowa i DM. Natomiast CABG
powinno by¢ preferowana metoda rewaskularyzacyjna
w tej grupie. Nie mozna takze zapominac o roli koronaro-
grafii w stratyfikacji ryzyka i ustalaniu dalszego sposobu
postepowania. Istnieja takze inne badania poréwnujace
dwie strategie leczenia rewaskularyzacyjnego u chorych
z DM. Do badania Bypass Angioplasty Revascularization In-
vestigation (BARI) wlaczono 1829 0séb z wielonaczyniowa
choroba wieficowa. Wykazano, ze chorych z DM podda-
nych CABG cechuje nizsza $miertelnos¢ 10-letnia w po-
rownaniu z PCI (42,1% v. 54,5%). W obserwacji 10-letniej
odsetek ponownej rewaskularyzacji wynosit odpowiednio
19,3% oraz 79,7% [26). Odmienne wnioski pochodza z ba-
dania Angina With Extremely Serious Operative Mortality
Evaluation (AWESOME), w ktérym poddano analizie cho-
rych z grupy wysokiego ryzyka operacji (niestabilna cho-

www.chsin.viamedica.pl

115



Choroby Serca i Naczyn 2010, tom 7, nr 3

roba wieficowa niereagujaca na leki oraz jeden z nastepu-
jacych czynnikéw ryzyka: wiek > 70 lat, przebyta opera-
cja kardiochirurgiczna, frakcja wyrzutowa lewej komory
< 35%, zawal serca w ciggu ostatnich 7 dni, koniecznos¢
zastosowania balonu do kontrapulsacji wewnatrzaortal-
nej). Smiertelno$¢ 36-miesieczna byla poréwnywalna
iwynosita 28% oraz 19%, odpowiednio dla grup leczonych
za pomocg CABGiPCI[27]. Warto podkresli¢, ze w powyz-
szych analizach w trakcie PCI nie implantowano stentéw
powlekanych lekami antymitotycznymi (DES, drug-eluting
stent), co moglo wplynac na uzyskane wyniki. W 2010 roku
opublikowano wyniki randomizowanego badania, w kté-
rym poréwnywano sposob leczenia rewaskularyzacyjne-
go pacjentéw z DM iwielonaczyniowa choroba wieficowa
— Coronary Artery Revascularization in Diabetes (CARDia).
W rocznej obserwacji odsetek zgonu (3,2% v. 3,2%) oraz zlo-
zonego pierwotnego punktu koncowego — zgon, zawat
serca oraz udarmoézgu (10,5% v. 13,0%) — byt poréwnywal-
ny w grupach leczonych za pomocg CABG i PCI. Natomiast
chorych leczonych za pomocg CABG cechowalo: nizsze ry-
zyko wystgpienia zawalu serca po 7. dniu od zabiegu (1,2%
v. 5,5%), ponownej rewaskularyzacji w obserwacji rocznej
(2,0% v.11,8%), zlozonego wtérnego punktu konicowego,
obejmujacego zgon, zawal serca i udar mézgu, ponownej
rewaskularyzacji (11,2% v. 19,3%) oraz wyzszego odsetka
duzych krwawien (6,1% v. 1,2%) w poréwnaniu z pacjen-
tami leczonymi za pomoca PCL. Autorzy poréwnali takze

CABG i PCI z implantacja DES (69%). Zlozony pierwotny
(12/4% v.11,6%) i wtérny punkt konicowy (12,9% v. 18,0%)
osiagnieto u podobnego odsetka chorych [28]. Zaleznos¢
ta wynika z lepszego rezultatu PCI z implantacjg DES
w stosunku do stentéw metalowych (BMS, bare metal stent).
Pattiiwsp. [29] przedstawili wyniki metaanalizy 9 badan,
doktérych wlaczonotacznie 1141 pacjentéw z DM; porow-
nywano te dwa rodzaje stentéw. Odsetek restenozy
w stencie (8% v. 41%), ponownej rewaskularyzacji (8%
v. 27%) i zawatu serca (3,5% v. 7,2%) byl istotnie nizszy
w grupie poddanej PCl zimplantacja DES. Natomiast cze-
stoé¢ zakrzepicy w stencie oraz Smiertelnosé¢ byly porow-
nywalne [29]. Powstaje tez pytanie, czy kazdy rodzaj DES
jest tak samo skuteczny. Z metaanalizy 5 randomizowa-
nych badan wynika, ze zastosowanie stentu pokrytego si-
rolimusem (SES, sirolimus-eluting stent) jest zwiazane z niz-
szym odsetkiem restenozy (5,6% v. 16,4%) oraz ponownej
interwencji wienicowej (5,1% v. 11,4%) niz zastosowanie
stentu powlekanego paklitakselem (PES, paclitaxel-eluting
stent) [30]. Na podstawie powyzszych badan mozna przy-
puszczad, ze alternatywa dla leczenia chirurgicznego pa-
cjentow z choroba wieticowa i DM jest PCI, a w szczegol-
nosci PCI z implantacja DES.

ZXkolei gdy przeanalizuje sie prace dotyczace sposobu
terapii chorych z ACSi DM, nie ma watpliwosci, ze strate-
gia rewaskularyzacyjna jest jedyna skuteczng metoda le-
czenia. Timmer i wsp. [31] przedstawili wyniki metaana-
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Farmakoterapia: statyna/fibrat, inhibitor ACE, g-adrenolityk, ASA
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Rycina 1. Leczenie pacjentdw z chorobg wiencowg i cukrzyca; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciafa; HoA,, —
hemoglobina glikowana; TC (total cholesterol) — cholesterol catkowity; LDL (low-density lipoprotein) — cholesterol frakcji
LDL; HDL (high-density lipoprotein) — cholesterol frakcji HDL; TG (triglicerydes) — triglicerydy; ACE (angiotensin-converting
enzyme) — konwertaza angiotensyny; ASA (acetylsalicylic acid) — kwas acetylosalicylowy; DES (drug-eluting stent) —
stenty powlekane lekami antymitotycznymi; CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-wiencowe
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lizy 19 badan, w ktérych poréwnywano pierwotna PCI
zfibrynoliza. Autorzy stwierdzili, Ze w obserwacji 30-dnio-
wej $miertelno$¢ byla istotnie nizsza w grupie leczonej za
pomoca PCIL(6,6% v.12,4%). W analizie wieloczynnikowej
ta forma leczenia byla niezaleznym czynnikiem zmniejsza-
jacym $miertelnos¢ [31]. Warto podkredli¢, ze ESC nie pre-
cyzuje dodatkowych wskazan dotyczacych leczenia rewa-
skularyzacyjnego pacjentow z zawalem sercai DM; eksperci
z ESC podkreslaja jedynie, ze obecnos¢ DM u chorego
z NSTEMI wymaga diagnostyki inwazyjnej z nastepowa
rewaskularyzacja w czasie do 72 godzin [14, 15].

PODSUMOWANIE

Pacjenci z DM i chorobg wieficowg to grupa charakte-
ryzujaca sie gorszym rokowaniem niz pacjenci bez DM.
Gorsze rokowanie wynika z destrukcyjnego wptywu DM na
uklad sercowo-naczyniowy oraz ogélnoustrojowych powi-
ktah spowodowanych zaburzeniami metabolicznymi. Le-
czenie farmakologiczne, oprocz terapii hipoglikemizujacej,
jest podobne jak u pacjentéw bez DM. Jednak zalecane
przezekspertéw cele terapeutyczne dotyczace wartosci cis-
nienia tetniczego (< 130/80 mm Hg) oraz gospodarki lipido-
wej (stezenie cholesterolu LDL < 1,9 mmol/1 [70 mg/dl])
sg bardziej rygorystyczne. Leczenie rewaskularyzacyjne
poprawia rokowanie w grupie sredniego i wysokiego ryzy-
ka, podobnie jak u chorych bez DM. Warto zaznaczy¢, ze
u pacjentéw z wielonaczyniowa choroba wieticowa i DM
w obserwacji odleglej leczenie chirurgiczne w poréwnaniu
zPCImoze zmniejszyc¢ Smiertelnos¢. Trzeba jednak pamietac,
ze rewaskularyzacja jest tylko jednym z elementéw lecze-
nia, ktére musiby¢ uzupelniane optymalna farmakoterapia
i zmiang stylu zycia (ryc. 1). Peten sukces terapeutyczny
u pacjentéw z DM wymaga zaangazowania zespolu inter-
dyscyplinarnego z kluczowa rolg samego chorego.
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