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STRESZCZENIE

Chorzy z ostrym zespotem wiencowym (ACS) oraz
towarzyszacg cukrzycg (DM), nalezacy do grupy
bardzo wysokiego ryzyka stanowiag wyzwanie dla zespotu
leczacego. Wymagajq oni intensywnej insulinotera-
pii (infuzja dozylna w 1. dobie, wielokrotne wstrzyk-
niecia podskérne od 2. doby do konca 3. miesigca),
wyréwnania zaburzen metabolicznych, jak najwczes-
niejszego zastosowania reperfuzji wiencowej, poda-
wania lekéw przeciwptytkowych (kwas acetylosalicy-
lowy, klopidogrel, inhibitor receptora ptytkowego
glikoproteiny llb/llla — GPI llb/llla) i przeciwzakrze-
powych (heparyna). W ACS z uniesieniem odcinka
ST (STE-ACS), trwajacym kroécej niz 12 godzin, zaleca
sie wykonanie pierwotnej przezskérnej interwencji
wiencowej (PCl) z zatozeniem stentu. Jezeli czas ten
jest krétszy niz 3 godziny, proponuje sie leczenie
trombolityczne. W przypadku nieskutecznej trombo-
lizy wykonuje sie ratunkowg PCl, natomiast po sku-
tecznej trombolizie w ciagu tygodnia powinno sie
przeprowadzi¢ odroczong PCl, jezeli stwierdza sie
zwezenie tetnicy odpowiedzialnej za zawat oraz
zmiany niedokrwienne spoczynkowe lub po obcig-
zeniu. U chorych ze STE-ACS ze zwiekszonym ryzy-
kiem (w tym z DM) istnieja wskazania do wtérnej
PCI (po trombolizie), tzn. PCI ratunkowej, wczesnej
lub torowanej (utatwionej). U pacjentéw z ACS bez
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uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS) ze zwiekszonym
ryzykiem (w tym z DM) zaleca sie metode inwazyjna,
tzn. wczesng lub pilng PCl z podaniem GPI llb/llla,
natomiast u oséb z matym ryzykiem obowiazuje
poczatkowo strategia konserwatywna, a dopiero
wynik wczesnego testu obcigzeniowego decyduje
o kwalifikacji do PCI lub leczenia zachowawczego.
Zgodnie z przyjetymi standardami chorym z ACS oraz
DM nalezy podawac réwniez g-blokery, inhibitory
konwertazy angiotensyny, blokery receptora angio-
tensyny, antagonistow aldosteronu, statyny i/lub fi-
braty. W wiekszosci przypadkéw konieczna jest
wspotpraca kardiologa i diabetologa.

Stowa kluczowe: ostry zesp6t wiencowy, cukrzyca,
intensywna insulinoterapia, reperfuzja wiencowa,
leki przeciwptytkowe, 8-blokery, inhibitory
konwertazy angiotensyny, statyny, fibraty

ABSTRACT

Patients with acute coronary syndrome (ACS) and
concomitant diabetes mellitus (DM), belonging to
a very high risk group, constitute a challenge for
therapeutic team. They need more ‘aggressive’ the-
rapy: intensive insulinotherapy (intravenous infusion
in the first day, and multiple subcutaneous injec-
tions from the second day to the end of the third
month), metabolic compensation, the earliest coro-
nary reperfusion, the use of antiplatelet (acetylsali-
cylic acid, clopidogrel, glycoprotein llb/llla inhibitors)
and anticoagulant agents (heparin). In patients with
ST-elevation ACS (STE-ACS), lasting < 12 hours, pri-
mary percutaneous coronary intervention (PCI) with
stent implantation is recommended. If the time from

www.dp.viamedica.pl 41

ISSN 1640-8497



Diabetologia Praktyczna 2007, tom 8, nr 2

the onset of chest pain is < 3 hours, thrombolysis is
suggested. In the event of ineffective trombolysis,
a rescue PCl is proposed. After effective thromboly-
sis, a delayed PCI should be performed during the
first week, if there is the culprit vessel stenosis and
rest or inducible ischemia. In patients with STE-ACS
and higher risk (with DM, among others), secondary
PCI (after thrombolysis) is recommended — rescue,
early or facilitated PCI. In non-ST-elevation ACS (NSTE-
ACS) patients at higher risk, including ones with DM,
invasive strategy is advised: early or immediate PCI
together with GPI llb/llla; however, in patients with
low risk, conservative strategy is proposed at first,
and later the result of stress testing decides about
qualification to PCl or non-invasive therapy. In ACS
and DM, g-blockers, angiotensin converting enzyme
inhibitors, angiotensin receptor blockers, aldostero-
ne antagonist, statins and/or fibrates should be ap-
plied as well. In most cases, cooperation of cardiolo-
gist and diabetes specialist is mandatory.

Key words: acute coronary syndrome, diabetes
mellitus, intensive insulinotherapy, coronary
reperfusion, antiplatelets agents, g-blockers,
angiotensin converting enzyme inhibitors, statins,
fibrates

Wstep

Chorzy z ostrym zespotem wiencowym (ACS,
acute coronary syndrome) oraz cukrzycg (DM, diabe-
tes mellitus) stanowig powazny problem kliniczny.
Trudnosci rozpoznawcze, gorszy przebieg choroby,
wieksza czestos¢ powaznych powiktan oraz Smiertel-
nos¢ powoduja, ze powinni oni by¢ doktadniej moni-

torowani i leczeni przez doswiadczonych kardiologéw
oraz diabetologéw, w tym réwniez interwencyjnych.
Ostre zespoty wiencowe wystepuja czesciej
u chorych na DM, zwtaszcza u kobiet. Wspotistnie-
nie tych schorzen sprzyja nawrotom zawatu serca
oraz niestabilnej dtawicy piersiowej. Czesciej docho-
dzi do poszerzenia strefy martwicy, rozwoju réznych
form niewydolnosci serca (w tym wstrzasu kardio-
gennnego) oraz zaburzen rytmu i przewodzenia.
U pacjentéw tych stwierdza sie wiekszg sktfonnosc
do rozwoju kwasicy, ostrego niedokrwienia, zgorze-
li stopy, niewydolnosci nerek oraz udaru moézgu.
Czynniki pogarszajace rokowanie u chorych
z ACS i DM przedstawiono na rycinach 1 2.
Istotng przyczyng gorszego przebiegu ACS
z towarzyszgcg DM sg miedzy innymi wzajemnie po-
gtebiajace sie niekorzystne zaburzenia metaboliczne
wystepujace w tych zespotach. Wzmozone w ostrym
zawale serca (AMI, acute myocardial infarction) po-
budzenie adrenergiczne prowadzi do nasilenia lipoli-
zy, podwyzszenia stezenia wolnych kwaséw ttusz-
czowych (FFA, free fatty acids), ich zwiekszonej oksy-
dacji, uszkodzenia miokardium i zmniejszenia jego
kurczliwosci. Cukrzyca, uposledzajgc wychwyt i uty-
lizacje glukozy do produkcji zwigzkéw wysokoener-
getycznych (ATP), przyczynia sie réwniez do podwyz-
szenia stezenia FFA, zwiekszajac ich wykorzystanie
w procesach energetycznych. Uposledzenie glikolizy
oraz oksydacji glukozy, nasilone przez wzrost FFA,
sprzyja kwasicy mleczanowej. Zmiana dotyczaca me-
tabolizmu — z dominacji glukozy na FFA, jako gtow-
nego zrodta energii dla miesnia sercowego — stwarza
koniecznos¢ dostarczenia wiekszej ilosci tlenu, co jest
powaznym problemem w przypadku zmian miazdzy-
cowych zawezajacych lub zamykajacych swiatto tetnic
wiencowych u chorych z ACS i DM. Istotne konse-

Ostry zesp6t wiencowy u chorych na cukrzyce
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Rycina 1. Czynniki pogarszajace rokowanie u chorych z ostrym zespotem wiencowym oraz z towarzyszacg cukrzyca (czesé I)
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Ostry zesp6t wiencowy u chorych na cukrzyce
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Rycina 2. Czynniki pogarszajace rokowanie u chorych z ostrym zespotem wiencowym oraz towarzyszacg cukrzyca (czesé ).

EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa

kwencje wynikaja oczywiscie ze zmniejszonej wrazli-
wosci na insuline oraz uposledzenia jej wydzielania.
Wspomniane trudnosci rozpoznawcze, gorszy
przebieg choroby, wieksza liczba powiktan oraz wyzsza
Smiertelnos¢ sprawiajg, ze chorzy z ACS i DM wymagdajg
intensywniejszej terapii niz osoby bez cukrzycy.

Zasady postepowania (tab. 1)
Postepowanie u chorych z ACS i towarzyszaca
DM powinno obejmowac: insulinoterapie, wyrow-
nanie zaburzen metabolicznych [glikemii, gospodarki
wodno-elektrolitowej (K, Mg) i kwasowo-zasadowej]
oraz jak najwczesniejsza reperfuzje tetnic wienco-
wych za pomocg przezskérnej interwencji wienco-
wej (PCl, percutaneous transluminal intervention)
z zatozeniem stentu. Leczenie powinno obejmowacd
takze podawanie preparatéw przeciwptytkowych oraz
przeciwzakrzepowych oraz innych lekéw stosowanych
standardowo u chorych w ACS oraz DM (tab. 2).

Insulinoterapia — dlaczego konieczna?
Jak wykazaty ogtoszone w 1995 roku wyniki

duzego badania Diabetes Mellitus, Insulin Glucose

Infusion in Acute Myocardial Infarction (DIGAMI 1),

Tabela 1. Postepowanie w ostrym zespole wiencowym
u chorych na cukrzyce

Terapia bardziej intensywna

Wspotpraca kardiologa i diabetologa
Insulinoterapia

Kompensacja metaboliczna

Jak najwczesniejsza reperfuzja wiencowa
Leki przeciwptytkowe i przeciwzakrzepowe
Inne leki (patrz tab. 2)

Tabela 2. Leki stosowane w ostrym zespole wiencowym
u chorych na cukrzyce (inne niz przeciwptytkowe i przeciw-
zakrzepowe)

B-blokery

Inhibitory konwertazy angiotensyny

Blokery receptora angiotensyny (sartany, ARB)
Antagonisci aldosteronu

Statyny

Fibraty

Azotany, morfina, tlen

Leki kardioprotekcyjne (trimetazydyna)

zastosowanie u chorych z AMI i DM dozylnej infuz;ji
insuliny z glukozg przez co najmniej pierwsze
24 godziny od poczatku ataku wiencowego oraz wie-
lokrotnych podskdrnych wstrzyknigé insuliny przez
nastepne 3 miesigce lub diuzej (Srednio przez po-
nad 3 lata) spowodowato istotne zmniejszenie
(0 11%) smiertelnosci diugoterminowej [1, 2]. Re-
zultaty tego badania staty sie podstawg rutynowe-
go stosowania intensywnej insulinoterapii u oséb
z ACS (AMI) i wspotistniejgcg cukrzyca.
Zmniejszenie dtugoterminowej $miertelnosci
w badaniu DIGAMI 1 okazato sie mniejsze niz ocze-
kiwano. Wyniki tego badania nie pozwolity tez od-
powiedzie¢ na pytanie, czy korzystny efekt wigzat
sie z ,0strg” infuzjq insuliny-glukozy czy/oraz z prze-
wlekta intensywng terapiq insulinowa. Przeprowa-
dzono tez kolejne badanie — DIGAMI 2 — obejmu-
jace chorych z AMI i DM, kt6rych obserwowano srednio
przez ponad 2 lata w trzech grupach [3]. W grupie 1
stosowano dozylna infuzje insuliny-glukozy do mo-
mentu osiggniecia stabilizacji normoglikemii, lecz
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nie krécej niz 24 godziny, a p6zniej — wielokrotne
iniekcje podskoérne insuliny. W grupie 2 podawano
dozylng infuzje insuliny-glukozy jw., a nastepnie pro-
wadzono leczenie wedtug zalecen indywidualnych.
W grupie 3 nie stosowano zadnego ustalonego sche-
matu terapeutycznego, lecz jedynie leczenie indywi-
dualne od poczatku wystgpienia ACS. W badaniu tym
nie potwierdzono wynikéw badania DIGAMI 1. Nie
stwierdzono réznic miedzy grupami dotyczacych
Smiertelnosci, ponownych zawatéw serca oraz licz-
by udaréw moézgu. Autorzy wywnioskowali wiec, ze
dtugotrwata intensywna terapia insuling nie popra-
wia rokowania u chorych po zawale serca z cukrzyca
typu 2 w poréwnaniu z leczeniem konwencjonalnym
(przy podobnej kontroli glikemii) oraz ze u tych oséb
stezenie glukozy jest silnym, niezaleznym wskazni-
kiem dtugoterminowej smiertelnosci. Dlatego tez
normalizacja i state utrzymywanie prawidtowej lub
zblizonej do prawidtowej glikemii sg u tych pacjen-
tow niezwykle wazne. Jednak pogtebiona analiza
wynikéw badania DIGAMI 2 wykazata, ze nie prze-
badano zatozonej liczby chorych (1253 zamiast 3000)
i nie osiggnieto docelowego stezenia glukozy na
czczo w grupie 1 [4]. Zanotowano réwniez nizszg
od przewidywanej catkowitg smiertelnos¢ chorych
(odpowiednio: 23%, 23% i 19% w grupie 1, 2i 3,
podczas gdy w badaniu DIGAMI 1 wynosita ona 33%
w grupie leczonej intensywnie oraz 44% w grupie
kontrolnej). Mogto sie to przyczyni¢ do ,zatarcia”
réznic dotyczacych czestosci powiktan w podgrupach
w badaniu DIGAMI 2. Nalezy tez pamiegtac, ze w okre-
sie miedzy badaniem DIGAMI 1 i 2 zwigkszyly sie
dostepnosc i czestoscé stosowania oraz poprawita sie
technika zabiegéw rewaskularyzacji wiencowej. Istot-
nie wzrostfa liczba zaktadanych stentéw oraz prze-
prowadzanych zabiegéw pomostowania tetnic wien-
cowych. Zwiekszyta sie takze czestos¢ stosowania
statyn, inhibitoréw konwertazy angiotensyny oraz
kwasu acetylosalicylowego. Powyzsze wyniki mogty
wptywaé na poprawe rezultatéw leczenia oraz ro-
kowanie we wszystkich badanych grupach. Nizszy
odsetek hemoglobiny glikowanej (HbA, ) w badaniu
DIGAMI 2 niz DIGAMI 1 (7,3% vs. 8%) réwniez wska-
zuje na poprawe opieki diabetologicznej — lepsza
kontrole metaboliczng w badaniu DIGAMI 2. Na oce-
ne DIGAMI 2 mogty tez wplynaé niekonsekwencje
w stosowaniu, wedtug zatozen, insuliny w poszcze-
golnych grupach chorych. Insuline podano u 84% pa-
cjentéw w grupie 1, u 45% — w grupie 2 oraz u 39%
— w grupie 3. Jedynie 42% osé6b z grupy 1 otrzymy-
wato co najmniej 3 podskorne iniekcje insuliny w po-
réwnaniu z 15% i 13% w grupach 2 i 3. Ponadto
insuline podawano u 41% chorych leczonych tradycyj-

nie w czasie hospitalizacji, wiaczajac az 14% pacjen-
tow, u ktérych zastosowano dozylng infuzje insuliny.

Wobec wynikéw badania DIGAMI 1, powyz-
szych zastrzezen dotyczacych badania DIGAMI 2,
znanych pozytywnych dziatan insuliny (przyspiesza-
nie regeneracji i gojenia miokardium, obnizanie ste-
zenia FFA i ich wychwytu przez komérki miesnia ser-
cowego, szybsza kontrola metaboliczna w sytuacjach
naglacych), niekorzystnego wptywu hiperglikemii
(zaburzenia funkcji srédbtonka, wzrost aktywnosci
zapalnej i prozakrzepowej) oraz zaburzen metaboli-
zmu zwigzanych z pobudzeniem adrenergicznym
w AMI (zwiekszenie opornosci na insuline i lipolizy,
podwyzszenie stezenia FFA, ktére moze wywotac
efekty proarytmiczne i zwieksza¢ obszar zawatu,
zmniejszenie wykorzystania glukozy i endogennego
uwalniania insuliny) uwaza sie, ze dozylng infuzje in-
suliny u chorych z ACS i DM powinno sie zastosowac
natychmiast po przyjeciu do szpitala i kontynuowac
co najmniej przez 24 godziny, do osiggniecia stabiliza-
cji normoglikemii. Infuzje insuliny zaleca sie¢ réwniez
ze wzgledu na fakt, ze umozliwia ona szybka i precy-
zyjng kontrole glikemii, co jest jednym z kluczowych
elementdw terapii ACS ze wspotistniejaca cukrzyca.

W wytycznych amerykanskich towarzystw kar-
diologicznych (ACC/AHA) z 2004 roku [5] dozylna
infuzje insuliny zaleca sie w ostrej fazie (pierwsze
24-48 h) powiktanego lub niepowiktanego zawatu
serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-elevation
myocardial infarction) w celu normalizacji glikemii.
Wedtug powyzszych zaleceh po zakonczeniu ostrej
fazy STEMI w dtugotrwatym leczeniu mozna stoso-
wac insuling, analog insuliny lub leki doustne. Nale-
zy wybra¢ takga terapie, ktéra pozwala na najlepsza
kontrole glikemii i jest dobrze tolerowana. Insulina
jest nieodzowna, jezeli doustne preparaty hipoglike-
mizujace sg nieskuteczne lub nie w petni skuteczne.

Wedtug zalecen klinicznych dotyczacych poste-
powania u chorych na cukrzyce, zgodnych ze stano-
wiskiem Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego,
ktére ukazaty sie w 2004 roku [6] oraz zostaty uak-
tualnione w 2006 roku [7], u pacjentéw z ACS i DM
nalezy w pierwszych 24 godzinach od wystapienia
ostrego incydentu wiencowego stosowac dozylny
wlew insuliny krétkodziatajacej, glukozy oraz KCl,
a nastepnie (od 2. doby przez 3 miesigce) insuline
w wielokrotnych wstrzyknieciach podskoérnych.

Leczenie hipoglikemizujgce — 1. doba

W 1. dobie ASC chorzy na cukrzyce powinni
odstawi¢ doustne leki przeciwcukrzycowe, a przy
przyjeciu do szpitala, przed PCl lub trombolizg
— oznaczy¢ stezenie glukozy. Jezeli wartos¢ glike-
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mii przekracza 7,8 mmol/l (140 mg/dl) u pacjentéw
z rozpoznang wczesniej cukrzyca lub 10 mmol/Il
(180 mg/dl) u oséb bez wczesniej rozpoznanej cu-
krzycy, nalezy niezwtocznie zastosowac dozylny wlew
glukozy, insuliny i potasu (mieszanke KIG) w postaci
500 ml 5-procentowego roztworu glukozy zawieraja-
cego 8 j. insuliny krétkodziatajacej oraz 10 mmol KCl.
Wlew ten nalezy podawac z szybkoscig 60-80 ml/h.
Szczegdty dotyczgce zmiany dawki insuliny na
wiekszg lub mniejszg oraz wstrzymania wlewu insu-
liny podano w zaleceniach [7]. Nalezy dazy¢ do uzy-
skania stezenia glukozy we krwi zawierajacego sie
w granicach 5,6-8,9 mmol/l (100-160 mg/dl).

Jesli wyjsciowe wartosci glikemii sg wyzsze niz
11,1 mmol/l (200 mg/dl), korzystniejsze jest oddziel-
ne stosowanie dozylnego wlewu insuliny krotkodzia-
tajgcej oraz réwnoczesnej infuzji 10-procentowego
roztworu glukozy z dodatkiem KCI. W celu zréwno-
wazenia 1 g glukozy zazwyczaj podaje sie 0,2-0,3 j.
insuliny. Infuzji 10-procentowego roztworu glukozy
z predkoscig wlewu 25-50 ml/h powinno towarzy-
szy¢ dozylne podawanie insuliny w ilosci 0,5-2,0 j./h.
Wzrost wartosci glikemii o 1,7-2,8 mml/I (30-50 mg/dl)
wymaga zwiekszenia predkosci wlewu insuliny o 1-
-2 j./h. Jesli wartosci glikemii s wyzsze niz 16,7
mmol/l (300 mg/dl), nalezy wstrzymac dozylny wlew
glukozy i ponownie go rozpocza¢ po obnizeniu gli-
kemii do 11,1-13,9 mml/l (200-250 mg/dl),
z rbwnoczesnym zwiekszeniem predkosci dozylne-
go wlewu insuliny. Schematy zmian dawki insuliny
w przypadku stwierdzenia w trakcie infuzji zbyt ni-
skich lub zbyt wysokich stezen glukozy we krwi przed-
stawiono w zaleceniach [7].

W przypadku hipo- lub hiperkaliemii nalezy
rozwazy¢ podanie odpowiednio wiekszej lub mniej-
szej dawki KCl.

Jesli wystapi kwasica, trzeba postepowac zgod-
nie z zaleceniami [7] i jednoczesnie wolniej przeta-
czac ptyny (50 ml/h).

Przy podawaniu mieszanki KIG powinno sie
kontrolowac stezenie glukozy we krwi co 1-2 godzi-
ny, przy oddzielnym stosowaniu insuliny oraz roz-
tworu glukozy z potasem kontrole glikemii nalezy
przeprowadzad co godzine.

Leczenie hipoglikemizujace
— od 2. doby do konca 3. miesigca
Wedtug zalecen Polskiego Towarzystwa Diabe-
tologicznego [7] u chorych z ACS i DM od 2. doby
do konca 3. miesigca nalezy stosowac insulinotera-
pie w modelu wielokrotnych wstrzyknie¢ podskér-
nych. Dobowa dawka insuliny powinna wynosic
0,3-0,5 j./kg mc. Chorym z nowo wykryta cukrzyca

lub dotychczas skutecznie leczonych doustnymi leka-
mi przeciwcukrzycowymi trzeba podac insuling w daw-
ce ponizej 0,5 j./d. Insuline krétkodziatajaca, stanowiagca
50-60% dawki dobowej, podaje sie 15-30 minut przed
$niadaniem, obiadem i kolacjg wedtug schematu
50%—-20%—-30% dobowej dawki tej insuliny. Insuline
o przedtuzonym dziataniu, stanowigcg 40-50% daw-
ki dobowej, stosuje sie w dwéch iniekcjach: o godzi-
nie 7.00-8.00 (40%) oraz 22.00-23.00 (60%). Zale-
cane stezenia glukozy we krwi wynosza: na czczo
—5,6-6,6 mmol/l (100-120 mg/dl), 2 godziny po po-
sitku — 7,5-9,0 mmol/I (135-160 mg/dl).

Nie rozstrzygnieto jednoznacznie problemu
czasu powrotu do leczenia metforming lub rozpo-
czecia jej podawania u os6b otytych z ACS i DM. Je-
zeli nie ma przeciwwskazan do jej stosowania, czas
ten powinien wynosi¢ okoto 5 dni po skutecznej re-
perfuzji, a u pozostatych chorych — 10-14 dni od
wystagpienia ACS (AMI), czyli pod koniec hospitaliza-
¢ji (po usprawnieniu chorego).

Wczesna reperfuzja wiencowa

W ostrym zespole wiencowym dochodzi do
pekniecia blaszki miazdzycowej oraz powstania za-
krzepu w tetnicy wiencowej odpowiedzialnej za
zawaf (IRA, infarct-related artery), przy czym w ostrym
zespole wiencowym z uniesieniem odcinka ST (STE-
ACS, ST-elevation-acute coronary syndrome) naczy-
nie zamyka sie catkowicie, natomiast w ostrym
zespole wiencowym bez uniesienia odcinka ST (NSTE-
ACS, non-ST-elevation-acute coronary syndrome)
powstaje zwezenie tetnicy (ryc. 3). Postepowanie
w tych dwdch rodzajach zawatu serca jest odmienne
(ryc. 4-7). Nie rozni sie zasadniczo u chorych z towarzy-

| Ostry zespét wiencowy |

SN

EzEim

Pekniecie blaszki
miazdzycowej
Zakrzep

Catkowite Zwezenie tetnicy
zamkniecie Mikrozatorowos¢ obwodowa:
naczynia agregaty ptytek, granulocytow,
fragmenty peknietej blaszki

Rycina 3. Patomechanizm ostrego zespotu wiencowego
— z uniesieniem odcinka ST (STE-ACS) vs. bez uniesienia
odcinka ST (NSTE-ACS). UA (unstable angina) — niestabilna
dfawica piersiowa
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Rycina 4. Strategia postepowania reperfuzyjnego w ostrym zespole wiencowym z uniesieniem odcinka ST (STE-ACS). LBBB
(left bundle branch block) — blok lewej odnogi peczka Hisa; PCl (percutaneous coronary intervention) — przezskoérna

interwencja wiencowa
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Rycina 5. Pierwotna i wtérna przezskoérna interwencja wien-
cowa (PCl, percutaneous coronary intervention) w ostrym
zespole wiencowym z uniesieniem odcinka ST (STE-ACS)

szacg cukrzyca lub bez tego schorzenia, z zastrzezeniem,
ze wystepowanie cukrzycy przesuwa chorych do gru-
py zwiekszonego ryzyka i powoduje koniecznos¢
zastosowania bardziej inwazyjnej terapii (ryc. 6-7).

W ostrym zespole wiencowym z uniesieniem
odcinka ST lub blokiem lewej odnogi peczka Hisa
trwajgcym krécej niz 12 godzin zaleca sie wykona-
nie PCl z zatozeniem stentu, zwtaszcza jesli w szpita-
lu, w ktérym obecnie przebywa pacjent, istnieje taka
mozliwos¢ (ryc. 4) [8, 9]. Jezeli w szpitalu, do ktore-
go przyjeto chorego, nie wykonuje sie zabiegéw PCl,
postepowanie zalezy od czasu od poczatku wysta-
pienia ataku. Gdy czas ten jest krétszy niz 3 godziny,
zaleca sie leczenie trombolityczne, a kiedy wynosi
on 3-12 godzin, chorego nalezy natychmiast prze-

46

/

Torowana
Ratunkowa Woczesna . Odroczona
(utatwiona)
Zawat przedni Decyzja Dopuszczalna Zwezenie IRA
Niedokrwienie indywidualna  przy 1 ryzyka +
Przebyty zawat 1 ryzyka (m.in. cukrzyca) niedokrwienie
Cukrzyca (m.in. cukrzyca) spoczynkowe
Wielonaczyniowa / lub po
choroba wiencowa / obcigzeniu

Przebyta PCl, CABG
HR > 100/min

Rycina 6. Pierwotna i wtdrna przezskoérna interwencja wien-
cowa (PCl) w ostrym zespole wiencowym z uniesieniem
odcinka ST (STE-ACS). Wskazania do wtérnych PCl. CABG
(coronary artery bypass grafting) — pomostowanie tetnic
wiencowych

transportowac do najblizszego oddziatu kardiologii
inwazyjnej w celu przeprowadzenia zabiegu. W przy-
padku nieskutecznej trombolizy zaleca sie ratunkowg
PCl, natomiast po skutecznej trombolizie powinno
sie w ciggu tygodnia przeprowadzi¢ odroczong PCl
— jezeli stwierdza sie zwezenie IRA oraz zmiany niedo-
krwienne spoczynkowe lub po obcigzeniu (ryc. 4-6).

U chorych ze STE-ACS ze zwigkszonym ryzy-
kiem, w tym cukrzyca, istniejg wskazania do wtérnej
PCl (po trombolizie), czyli PCI ratunkowej, wczesnej
lub torowanej (utatwionej) (ryc. 5, 6).
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Rycina 7. Strategia postepowania w ostrym zespole wiencowym bez uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS). ASA (acetylsalicylic
acid) — kwas acetylosalicylowy; UFH — heparyna niefrakcjonowana; LMWH (low molecular weight heparin) — heparyna
drobnoczasteczkowa; PCl (percutaneous coronary intervention) — przezskdrna interwencja wiericowa; GPI lIb/llla — inhi-

bitory glikoproteiny llb/llla

U pacjentéw ze STE-ACS powiktanym wstrza-
sem kardiogennym w wieku ponizej 75 lat, u ktérych
od poczatku zawatu nie mineto 36 godzin, czas od
rozwinigcia sie wstrzasu jest krotszy niz 18 godzin,
a przeptyw w IRA jest niezadowalajacy (brak TIMI 3),
istniejg wskazania do przeprowadzenia PCI [9]. Jezeli
po wykonaniu zabiegu chory nadal jest w stanie
wstrzasu, mimo dobrego przeptywu w IRA (TIMI 3),
powinno sie wykona¢ PCl tetnic niezawatowych.
U pacjentéw z utrzymujgcym sie wstrzasem, przepty-
wem TIMI 3 w IRA po PCl oraz zmianami wielonaczy-
niowymi niekwalifikujgcymi sie do PCl i/lub zmianami
w pniu lewej tetnicy wiencowej nalezy rozwazy¢ wy-
konanie zabiegu pomostowania tetnic wiencowych.

U pacjentéw z NSTE-ACS postepowanie zalezy od
istniejgcego ryzyka (ryc. 7). U chorych ze zwiekszonym
ryzykiem (nawroty bélu spoczynkowego, obnizenie od-
cinka ST, zwiekszenie stezenia troponiny I, T lub CK-
-MB, .. niestabilnos¢ hemodynamiczna, utrwalony cze-
stoskurcz komorowy, migotanie komér, cukrzyca) zale-
cana sie zastosowanie metod inwazyjnych, czyli wczes-
nej lub pilnej PCl z podaniem inhibitoréw ptytkowego
receptora llb/llla (GPI llb/llla). U pacjentow z matym ry-
zykiem, u ktorych nie wystepujg powyzsze czynniki,
poczatkowo wdraza sie strategie konserwatywna,
a dopiero wynik wczesnego testu obcigzeniowego decy-
duje o kwalifikacji do PCl lub leczenia zachowawczego.

Leczenie przeciwptytkowe
i antytrombinowe w okresie
okotozabiegowym

W okresie okofozabiegowym pacjentom pod-
dawanym PCI nalezy poda¢ wstepnie 150-300 mg
kwasu acetylosalicylowego (ASA, acetylsalicylic acid),
600 mg klopidrogelu oraz standardowo heparyne
niefrakcjonowana (100 j./kg mc. bezposrednio przed
zabiegiem, pdzniej co 1 h 2500-5000 j. pod kon-
trolg aktywowanego czasu krzepniecia wynoszace-
go 250-300 s). Podanie przed zabiegiem heparyny
drobnoczasteczkowej, enoksaparyny, jest dopusz-
czalne, ale nie zaleca sie takiego postepowania jako
terapii standardowej [9]. W wybranych przypadkach
— w PCl wykonywanej w trybie natychmiastowym,
we wczesnej PCl oraz u chorych na cukrzyce — zale-
ca sie rowniez stosowanie GPI llb/llla (abciksimab,
tirofiban, eptyfibatyd). W okresie pdzniejszym po za-
biegu PCl podaje sie 75 mg/d. ASA oraz 75 mg/d. klo-
pidogrelu lub 2 x 250 mg/d. tiklopidyny. Ze wzgle-
du na zwiekszong czestos¢ powiktan krwotocznych
stwierdzang u pacjentow, ktorzy przebyli intensywna
terapie przeciwptytkowa i przeciwzakrzepows,
poszukuje sie nowych lekéw, powodujacych mniej
krwawien (np. bezposredni inhibitor trombiny
— biwalirudyna, inhibitor czynnika Xa — fondapa-
rynuks).
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Inne preparaty stosowane w ostrym
zespole wiencowym z towarzyszacy
cukrzyca

W tabeli 2 zestawiono inne leki, ktére (zgodnie
ze standardami) nalezy stosowac¢ obowigzkowo
u wszystkich chorych z ACS i DM (leki 1-5) oraz pre-
paraty zalecane w wybranych przypadkach (leki 6-8)
[5, 10, 11].

Leki 8-adrenolityczne oraz inhibitory konwerta-
zy angiotensyny (ACE, angiotensin converting enzy-
me) nalezg do preparatéw standardowych, o najbar-
dziej uznanym (na podstawie medycyny opartej na
faktach) korzystnym wptywie na smiertelnos¢, choro-
bowos¢, przebudowe i funkcje serca. W razie nietole-
rancji lub przeciwwskazan do podania beta-blokeréw
mozna zastosowac antagonistow wapnia zwalniajg-
cych rytm komor, takich jak diltiazem lub werapamil.
W przypadku objawdéw niepozadanych (uporczywy
kaszel) lub przeciwwskazan do stosowania inhibito-
réw ACE zaleca sie wigczenie blokeréw receptora an-
giotensyny [sartany, ARB (angiotensin receptor bloc-
kers)]. Sartany oraz inhibitory ACE sg szczegolnie
korzystne w cukrzycy. Réwniez antagonisci aldoste-
ronu (spironolakton, eplerenon) naleza do prepara-
tow korzystnie wptywajacych na smiertelnos¢ po za-
wale serca, dlatego zalicza sie je do obowigzkowego
armamentarium w tym zespole.

Ostatnio przyjmuje sie, ze u chorym z ACS, nie-
zaleznie od stezenia cholesterolu catkowitego oraz
cholesterolu frakcji LDL, powinno sie podawac sta-
tyny. Poniewaz ACS, zwtaszcza wspétistniejace z DM,
stanowi czynnik bardzo duzego ryzyka sercowo-naczy-
niowego, znacznie zaostrzono kryterium docelowej
wartosci stezenia cholesterolu frakgji LDL, jakie nalezy
uzyskad, leczac chorych z tym zespotem (< 70 mg/dl).
Aby osiggna¢ taki cel terapeutyczny, czesto trzeba
podawacd pacjentom silnie dziatajace statyny w bar-
dzo duzych dawkach, np. atorwastatyne 80 mg/d.
(badanie PROVE IT-TIMI 22 [12, 13]). Podajac taka
dawke powyzszego leku, osiggnieto poprawe zfo-
zonego punktu koncowego (zgon/zawat serca/zatrzy-
manie krazenia/nawrét niedokrwienia) w poréwna-
niu z prawastatyng [12, 13] oraz placebo (badanie
MIRACL [14]). Stosowanie bardzo duzych dawek
statyn wymaga jednak zachowania ostroznosci, po-
niewaz istnieje mozliwos¢ wystapienia objawow
niepozadanych, takich jak uszkodzenie watroby, mio-
patia, ciezkie zapalenie miesni z rabdomiolizg. W przy-
padku pojawienia sie fagodnych objawéw niepoza-
danych nalezy zastosowac posrednia dawke atorwa-
statyny (40 mg/d.).

Jesli stezenie cholesterolu frakcji HDL spadnie
ponizej 45 mg/dl, a stezenie triglicerydéw wzrosnie

ponad 200 mg/dl, istnieje wskazanie do podawania
fibratéw. Mozna takze taczy¢ statyny i fibraty, jezeli
wspotwystepuja zaburzenia lipidowe (zwiekszone
stezenie cholesterolu frakcji LDL oraz zmniejszone
stezenie cholesterolu frakcji HDL), pamietajac o re-
dukcji dawek i doborze odpowiednich preparatéw
(unika¢ gemfibrozylu) oraz czestej kontroli amino-
transferazy alaninowej (AIAT) i kinazy kreatynowej.
W badaniu Fenofibrate Intervention and Event Lo-
wering in Diabetes (FIELD) [15] wykazano, ze fenofi-
brat jest pierwszym lekiem hipolipemicznym, ktéry
u chorych na cukrzyce typu 2 zmniejszyt ryzyko wy-
stagpienia powikfan mikronaczyniowych (mikroalbu-
minurii, retinopatii wymagajacej laseroterapii, nie-
wydolnosci nerek wymagajacej dializoterapii) oraz,
w mniejszym stopniu, powikfan makronaczyniowych
(zawatu serca niezakonczonego zgonem, wszystkich
zdarzen sercowo-naczyniowych, zabiegéw rewasku-
laryzacji). Dlatego niektdérzy autorzy przyjmuja, ze
kazdy chory na cukrzyce, w tym z towarzyszaca cho-
roba wiencowa oraz przebytym ACS, niezaleznie od
stezenia lipidéw, powinien przyjmowac ten preparat
w ramach prewencji powiktan mikronaczyniowych.

W przypadku utrzymujacego sie lub nawraca-
jacego bélu i niedokrwienia stosuje sie azotany we
wlewie dozylnym, podjezykowo lub doustnie, a tak-
ze morfine i tlen.

Niekiedy, u chorych z rozsianymi zmianami
miazdzycowymi w tetnicach wiencowych, brakiem
mozliwosci technicznych do przeprowadzenia rewa-
skularyzacji wiencowej, opornoscia na standardowa
terapie, mozna podja¢ prébe zastosowania innych
metod, miedzy innymi kardioprotekcji za pomoca
trimetazydyny. Preparat ten moze korzystnie wpty-
wac na metabolizm miesnia sercowego, zmniejsza-
jac oksydacje FFA, kwasice wewnatrzkomérkowa,
kumulacje wapnia, wolnych rodnikéw tlenowych
i granulocytéw oraz zwiekszajgc oksydacje glukozy.
Nalezy pamigtad, ze réwniez metformina moze ko-
rzystnie zmieni¢ metabolizm FFA i glukozy, lecz
u otytych chorych na cukrzyce wtacza sie jg dopiero
po uptywie ostrego okresu ACS, przy braku przeciw-
wskazan (kwasica).

Podsumowanie

Chorzy z ostrym zespofem wiencowym oraz
towarzyszacq cukrzycg stanowig wyzwanie dla ze-
spotu leczagcego. Wymagaja oni bardziej intensyw-
nej insulinoterapii (infuzja dozylna w 1. dobie, wie-
lokrotne wstrzyknigcia podskérne od 2. doby do
konca 3. miesigca), wyréwnania zaburzen metabo-
licznych, jak najwczesniejszego zastosowania reper-
fuzji wiencowej, podawania lekéw przeciwptytko-
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wych, przeciwzakrzepowych i innych (beta-blokery, 7.
inhibitory ACE, blokery receptora angiotensyny, an-
tagonisci aldosteronu, statyny, fibraty), zgodnie 8

z przyjetymi standardami. W wiekszosci przypadkéw
konieczna jest wspotpraca kardiologa i diabetologa.
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