Pacjent z zawalem serca
| zespoiem metaholicznym
Patient with myocardial infarction and metaholic

syndrome

STRESZCZENIE

Na zespdt metaboliczny sktada sie wiele zaburzen metabolicznych, takich jak: otytos¢
trzewna, zaburzenia lipidowe, podwyzszone ci$nienie tetnicze oraz hiperglikemia. Wiaze
sie on z podwyzszonym ryzykiem rozwoju cukrzycy typu 2, predysponuje do rozwoju
miazdzycy oraz chordb uktadu krazenia. Przedstawiony przypadek dotyczy 52-letniego
otytego pacjenta z zawatem serca i z kumulacjq wielu czynnikow ryzyka, u ktérego
w ostrym okresie zawatu stwierdzono nieprawidtowe wartosci glikemii.
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stowa kluczowe: zespdt metaboliczny, uposledzona tolerancja glukozy, zawat serca

ABSTRACT

Metabolic syndrome consists of some metabolic abnormalities including visceral obesity,
lipid disorders, elevated blood pressure and hyperglicaemia. It is associated with risk of
type 2 diabetes, atherosclerosis and cardiovascular disease. Inthe presented case, 52-years

old patient with obesity and myocardial infarction and associated many risk factors, in phase
of acute myocardial infarction abnormal values of glicaemia were observed.
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OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna, 52 lata, z zawodu rolnik, hospi-
talizowany z rozpoznaniem ostrego zespotu
wieficowego — zawatu serca Sciany przed-
niej z przetrwatym uniesieniem odcinka ST
(STEMI, ST elevation myocardial infarction).

Dane z wywiadu: pacjent dotychczas
w poczuciu zdrowia, nieleczony, palacy pa-
pierosy od okoto 20. roku zycia — 20 szt./
/dobe, przyjety na OIOK w 3. godzinie od
wystapienia silnego typowego bolu w klat-

ce piersiowej.

INTERESUJACE
PRZYPADKI
KLINICZNE

Wtodzimierz J. Musiat?,
Jolanta B. Prokop?,
Beata Telejko?

TKlinika Kardiologii Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego w Bialymstoku
2Klinika Endokrynologii Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego w Biatymstoku

Adres do korespondencii:

dr n. med. Jolanta B. Prokop

Klinika Kardiologii Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego w Biatymstoku
e-mail: jb.prokop@wp.pl

tel. 602 444 922

Copyright © 2009 Via Medica
ISSN 1897-3590

505



INTERESUJACE
PRZYPADKI
KLINICZNE

U chorych obcigzonych
najwiekszym ryzykiem
wskazane jest osigganie
docelowych stezen LDL-C
ponizej 70 mg/dl

506

W badaniu przedmiotowym stwierdzono
otyto$¢ brzuszna (masa ciata — 115 kg,
wzrost — 180 cm; BMI [body mass index] —
36, obwdd pasa— 112 cm), podwyzszone cis-
nienie tetnicze — 160/110 mm Hg.

Rozpoznanie zawatu serca Sciany przed-
niej zuniesieniem ST postawiono na podsta-
wie typowego obrazu klinicznego, zmian
w EKG oraz dodatnich markeréw martwicy
miokardium.

Na podstawie wykonanej w trybie pilnym
koronarografii wykazano chorobe¢ jednona-
czyniowa — 100-procentowe zamkniecie
proksymalnego odcinka gatezi przedniej
zstepujacej (GPZ), ktéry poddano angio-
plastyce (PCI, percutaneous coronary inter-
vention) z zatozeniem stentu metalowego.
W pozostalych tetnicach wieficowych nie
stwierdzono istotnych zmian miazdzyco-
wych.

W badaniu echokardiograficznym (oce-
naw 2. dobie hospitalizacji) stwierdzono po-
wiekszona do 60 mm lewg komore (LK),
uposledzenie jej globalnej funkcji skurczo-
wej zodcinkowymi zaburzeniami kurczliwo-
$ci odpowiadajacymi strefie zawatu, frakcje
wyrzutowa — 35%, cechy przerostu Scian
LK: przegroda migdzykomorowa — 14 mm,
tylna $ciana LK — 13 mm.

Wyniki badania laboratoryjnych wyka-
zaly (krew pobrano kolejnego dnia na
czczo, przed uptywem 24 godzin od wysta-
pienia ostrego zespolu wiencowego
[OZW], pacjenta przyjeto w godzinach po-
potudniowych):

— mieszang hiperlipidemi¢ (TC—276 mg/
/dl, TG — 225 mg/dl, LDL-C — 183 mg/
/dl, HDL-C — 48 mg/dl);

— glikemig przy przyjeciu — 165 mg%, dobo-
wy profil glikemii ponizej 200 mg% w pierw-
szych 2 dobach zawatu, HbA, . — 5%;

— wdoustnym teScie tolerancji glukozy wy-
konanymw 5. dobie hospitalizacji stwier-
dzono: stezenie glukozy na czczo w oso-
czu krwi zylnej — 114 mg/dl, w 120. mi-
nucie po podaniu glukozy — 132 mg/dl,

co pozwala na rozpoznanie upoSledzo-

nej tolerancji glukozy.

Leczenie farmakologiczne:

1. w ostrym okresie do PCI stosowano he-
paryne niefrakcjonowana, nasycajaca
dawke kwasu acetylosalicylowego (ASA,
acetylsalicylic acid) w dawce 300 mg i klo-
pidogrel w dawce 300 mg;

2. w kolejnych dniach hospitalizacji stoso-
wano ASA 75 mg 1 X dobe, klopidogrel
75 mg 1 x dobe, simwastatyn¢ 40 mg/
/dobe, enarenal 2 X 10 mg, metoprolol
2 x 50 mg, a nastepnie beta-adrenolityk
o przedtuzonym dziataniu oraz petlowe
leki moczopedne.

Przebieg zabiegu byl niepowiktany, chore-
go uruchomiono w 2. dobie, rehabilitowano
ruchowo bez nawrotu dolegliwosci dtawico-
wych. W EKG obserwowano ewolucje zawa-
tu z wytworzeniem si¢ patologicznego zatam-
ka Q w odprowadzeniach V1-V3.

Pacjenta wypisanow 6. dobie zrozpozna-
niem:

— ostry zawal serca $ciany przedniej z unie-

sieniem odcinka ST (STEMI), leczony

pierwotna angioplastyka wieicowa z im-

plantacja metalowego stentu (BMS,

bare-metal stent),

nadci$nienie tetnicze I stopnia,

hiperlipidemia mieszana,

otytos¢.

Zalecono:

1. dalsza ambulatoryjna pozawatowa reha-
bilitacje ruchowa;

2. zaprzestanie palenia papierosow;

W

redukcje masy ciata;
4. diet¢ ubogocholesterolowa z ogranicze-
niem cukréw prostych;
5. leczenie farmakologiczne:
— ASA 75 mg,
— klopidogrel 75mg 1 x 1 tabl. — kon-
tynuacja przez 4 tygodnie,
ramipril 1X 5 mg,
— bispoprolol 1 X 5 mg,
spironolakton 25 mg,
simwastatyna 40 mg/dobe.

www.fmr.viamedica.pl



Komentarz kardiologa

Przedstawiony przypadek dotyczy pacjenta
z choroba niedokrwienng serca, u ktérego
zawat byt jej pierwszym objawem. Nalezy
przyjaé, ze wystepowanie licznych czynni-
kéw ryzyka choroby wieficowej i cukrzycy
typu 2: otyto§¢ brzuszna, insulinoopornos¢,
hiperglikemia, dyslipoproteinemia oraz
nadci$nienie tetnicze, doprowadzito do
przedwczesnego rozwoju miazdzycy i jej
objawienia si¢ w postaci ostrego zespotu
wiencowego. Czynniki ryzyka moga wyste-
powac pojedynczo lub lacznie. Ich nieko-
rzystne dziatanie dodatkowo nasilaja pale-
nie tytoniu (co miato miejsce w prezentowa-
nym przypadku) i mata aktywnos¢ fizyczna.
Stwierdzane zaburzenia dotyczace lipopro-
tein obejmowaly: zwigkszenie stgzenia trigli-
cerydéw (TG), niskie stezenie cholesterolu
frakcji HDL (HDL-C) i zwigckszona liczbe
matych gestych czasteczek cholesterolu
frakcji LDL (LDL-C). Wspomniana kumu-
lacja czynnikéw ryzyka (nieprawidtowa gli-
kemia, podwyzszone stezenie triglicerydow,
otylo§¢ brzuszna i nadci$nienie tetnicze)
nakazuje rozpoznanie u prezentowanego
chorego zespotu metabolicznego. Za rozpo-
znaniem nadci$nienia tetniczego wymagaja-
cego farmakoterapii (w tym przypadku nie-
stosowanej wezesniej) Swiadczy oprocz pod-
wyzszonych wartosci ci$nienia systemowego,
obecnos¢ zmian narzadowych — cech prze-
rostu LK. Nalezy przypuszczaé, ze wczes-
niejsze zastosowanie zasad prewencji pier-
wotnej choroby niedokrwiennej, ktérych
pacjent nie przestrzegat, mogto spowolnié
postep miazdzycy i wplynac na jej przebieg.
PodkreSlenia wymagaja zalecenia doty-
czace prewencji wtornej choroby wieficowe;j
u pacjenta ze $wiezo przebytym zawatem
oraz zespotem metabolicznym, poniewaz
powinny one by¢ szczegdlnie restrykcyjne
i obejmowac:
1. Leczenie hipolipemizujace z uzyska-
niem docelowych wartosci LDL-C poni-
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zej 70 mg/dl (1,8 mmol/l,), a choles-
terolu nie-HDL-C ponizej 100 mg/dl
(2,6 mmol/l). Jako lek pierwszego rzutu
zalecana jest statyna. We wczesniejszych
badaniach wykazano, iz leczenie statyna-
mi majace na celu obnizenie stezenia
LDL-Cwyraznie ogranicza ryzyko wyste-
powania incydentow sercowo-naczynio-
wych u os6b z cukrzyca oraz bez niej.
U chorych obciazonych najwigkszym ry-
zykiem, do ktdrych nalezy przedstawiany
pacjent, wskazane jest osigganie docelo-
wych stezen LDL-C ponizej 70 mg/dl.

. Kontrolg ci$nienia tetniczego z uzyska-

niem optymalnych wartosci ponizej 130/
/80 mm Hg. Cel terapeutyczny udaje si¢
zwykle osiagnaé w wyniku ztozonej tera-
pii hipotensyjnej. Pacjenta po STEMI
leczono rutynowo beta-adrenolitykiem
i inhibitorem konwertazy angiotensyny
(ACE-I, angiotensin-converting enzyme
inhibitor). Otrzymywatl on réwniez lek
moczopedny. W trakcie hospitalizacji
uzyskano zadawalajaca kontrolg ci$nie-
nia tetniczego. W niektorych przypad-
kach dla osiagnigcia pozadanych warto-
Sci ciSnienia konieczne jest dotaczenie
kolejnego leku hipotensyjnego. Terapia
przeciwnadci$nieniowa lekiem zlozo-
nym (indapamid/perindopril) zmniejsza
Smiertelno$¢ ogdlna i sercowo-naczy-
niowa u pacjentow z cukrzyca. Ponadto
zaobserwowano, ze leczenie hipotensyj-
ne ma najsilniejszy wptyw na redukcje
ryzyka sercowo-naczyniowego w cukrzy-
cy, a kontrole ci$nienia nalezy utrzymac
przez wiele lat (UKPDS, United King-
dom Prospective Diabetes Study), gdyz
najwigksze korzySci odnosza pacjenci le-
czeni intensywnie kompleksowo — tera-
pia hipotensyjna i hipoglikemizujaca.

. Postepowanie w dysfunkcji skurczowej

lewej komory i/lub niewydolnosci serca

po zawale obejmuje rutynowe stosowanie

Wtodzimierz J. Musiat, Jolanta B. Prokop,
Beata Telejko

Pacjent z zawatem serca

i zespoiem metaholicznym

Terapia
przeciwnadciSnieniowa
lekiem ztozonym
(indapamid/perindopril)
zmniejsza Smiertelnos¢
0go0Ing i sercowo-
-naczyniowa u pacjentow
z cukrzyca
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beta-adrenolitykow i ACE-I (klasa zale-
cenn I, poziom dowodéw A). Gdy frakcja
wyrzutowa LK wynosi < 40% i wystepuja
objawy niewydolnoSci serca lub cukrzyca,
celowe jest dodanie antagonistéw aldo-
steronu (klasa I, poziom B).

LECZENIE W OSTRYM OKRESIE ZAWALU
Typowe postepowanie u wszystkich chorych
ze STEMI w okresie ponizej 12 godzin od
poczatku objawdw, z utrzymujacym si¢ unie-
sieniem odcinka ST lub §wiezym blokiem
lewej odnogi peczka Hisa obejmuje leczenie
reperfuzyjne (klasa I, poziom A). Opisywa-
nego pacjenta poddano PCI z implantacja
BMS.

Mozna dyskutowac, czy w leczeniu inter-
wencyjnym nie powinien by¢ uzyty stent po-
wlekany/uwalniajacy? W przypadku oma-
wianego pacjenta rozpoznano zespot meta-
boliczny, co moze w obserwacji odlegtej pro-
wadzi¢ do wyzszego odsetka restenozy
w poréwnaniu z osobami bez zaburzen me-
tabolicznych. Poza tym zawal dotyczyt waz-
nej tetnicy, jakim jest proksymalny odcinek
GPZ. Rutynowo w STEMI zalecane sa sten-

ty metalowe, ktorych implantacja ogranicza
czestos¢ nawrotow niedokrwienia, zmniej-
szajac konieczno$¢ powtornej rewaskulary-
zacji, nie wptywajac jednak na redukcje
SmiertelnoSci czy zmniejszenie czestoSci
ponownego zawatu serca. Stenty uwalniaja-
ce lek w poréwnaniu z metalowymi zmniej-
szaja jeszcze w znaczniejszym odsetku ryzy-
ko restenozy i ponownych interwencji. Nie
wplywaja natomiast na proces zakrzepicy
w stencie, ryzyko ponownego zawatu serca
czy zgon (ryc. 1,2). W chwili obecnej nie ma
wskazaf do ich rutynowego uzycia podczas
PCI u chorych z zawatem serca.

W leczeniu przeciwplytkowym rutynowo
podaje si¢ ASA — pierwsza dawka 300 mg
w formie rozpuszczalnej lacznie z nasycajaca
dawka klopidogrelu 300 lub 600 mg, wigksza
dawka klopidogrelu wykazuje szybszy efekt
dziatania.

U chorych wysokiego ryzyka, w tym pa-
cjentéw z cukrzyca, dodatkowo wskazane jest
stosowanie lekéw z grupy inhibitoréw recep-
tora GP IIb/Illa — blokujacych koficowy
szlak agregacji ptytek krwi. W licznych pro-

bach klinicznych oceniano ich efekt w okre-

Stenty u pacjentdw z cukrzyca
Obserwacja 2-letnia

Smiertelnosé ogdlna
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Daemon J. i wsp., Eur. Heart. J. 2007; 28: 26-32

Rycina 1. Wptyw stentéw powlekanych na redukcje $miertelnosci ogélnej i incydentéw naczyniowych u
chorych z cukrzyca w 2-letniej obserwacji. MACE — Major Adverse Cardiac Event Rates; BMS — bare-metal
stent; PES — paclitaxel-eluting stent; SES — sirolimus-eluting stent

www.fmr.viamedica.pl



DIABETES
BMS v. DES u 160 chorych wysokiego ryzyka
(zmiany zagrozone restenoza, niewydolnosé nerek i zle kontrolowana cukrzyca)

Wyniki po 9 miesigcach
[mm] 0,54 p < 0,001 (%) 50 p = 0,002
0,4 40 B BMS
0,3 30 M DES
0,21 20
0,14 10
0 0

Pdzna utrata $wiatfa

Whioski: u chorych z cukrzyca stenty powlekane sirol
niz stenty metalowe

Restenoza >50%

imusem sg bezpieczne i skuteczniejsze klinicznie

Sabate M i wsp. Circulation 2005; 112: 21-75

Rycina 2. Badanie DIABETES — poréwnanie wszczepienia stentow powlekanych sirolimusem (DES, drug-
-eluting stent) i stentéw metalowych (BMS , bare-metal stent) u chorych z wysokim ryzykiem restenozy —

obserwacja 9-miesigczna

sie okotozabiegowym, jako uzupetienie dla
ASA i heparyny. Na podstawie metaanalizy
tych badan wykazano, ze abciximab zmniej-
szat$miertelno$¢ 30-dniowa o okoto 32% bez
wplywu na ryzyko udaru krwotocznego i po-
waznych powiktan krwotocznych (ryc. 3).
W przypadku przedstawianego chorego z ra-
cji rozpoznania zespotu metabolicznego, na-
lezato rozwazy¢ takie leczenie. Tym bardziej,
ze stwierdzono catkowita niedroznos¢ tetni-
cy, azmiana dotyczyla proksymalnego odcin-
ka GPZ, co wiazalo si¢ z wysokim ryzykiem
rekluzji. Operator przed wykonaniem angio-
plastyki nie dysponowat jednak pelna ocena
zaburzen gospodarki weglowodanowej. Cho-
ry nie leczyl si¢ wczesniej, a rozpoznanie cu-
krzycy postawiono dopiero w kolejnych
dniach hospitalizacji.

W dalszym przebiegu zawatu nie obser-
wowano wystapienia powiktan, doszto jed-
nak do znaczacego uszkodzenia lewej komo-
ry. By¢ moze bylyby one mniejsze w przypad-
ku zastosowania inhibitoréw receptora gli-
koproteinowego. Ograniczeniem ich ruty-
nowego stosowania jest niewatpliwie wyso-
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ka cena lekow z tej grupy. Podjeta w kolej-

Wtodzimierz J. Musiat, Jolanta B. Prokop,
Beata Telejko

Pacjent z zawatem serca

i zespoiem metaholicznym

U pacjentow z przewlekta
chorobg niedokrwienng

serca i cukrzyca sugeruje
sig zastosowanie wigkszej

nych etapach i kontynuowana w warunkach | — do 150 mg/dobe —
ambulatoryjnych wielokierunkowa farma- | dawki ASA
koterapia moze wplynaé na poprawe funk-
cji LK oraz zapobiec jej niekorzystnej poza-
watowej przebudowie (remodeling).
Analiza badan
EPIC, EPILOG i EPISTENT
67 = Cukrzyca/placebo (n = 574)
== Bez cukrzycy/placebo (n = 1850)
57— Cukrzyca/abciximab(n = 888) 4,5%
& 4] — Bezcukrzycy/abciximab (n = 3222)
.% ,
= E 0
% 2,6%
:é 2 - 2,5%
@ 1,9%
Ly 0 = 0,031
0 60 120 180 240 300 360
(dni)

Bhatt D.L. i wsp., JACC 2000; 35: 922

Rycina 3. Korzysci z zastosowania inhibitora receptora glikoproteinowego

u chorych z cukrzycg leczonych interwencyjnie — zbiorcza analiza badan EPIC
(Evaluation of c7E3 for prevention of Ischemic complications), EPILOG (Evaluation
in PTCA to improve long-term outcome with Abciximab GP IIb/Illa blockade)

i EPISTENT (Evaluation of Platelet lIb/llla Inhibitor for Stenting Trial)
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Kolejne nasuwajace si¢ w zwiazku ze
zwiekszonym ryzykiem kardiometabolicz-
nym pytanie to, jak dlugo nalezy podawacé
klopidogrel: przez 4-6 tygodni, 12 miesiecy,
amoze podobnie jak ASA — do kofica zycia.

Leczenie przeciwplytkowe z uzyciem
ASAw dawce 75-325 mgjest od dawna stan-
dardem u chorych po STEMI. Dowiedziono
réwniez, ze mniejsze dawki ASA maja po-
réwnywalng skuteczno$¢, powoduja nato-
miast mniej dzialan niepozadanych. U pa-
cjentow z przewlekla choroba niedo-
krwiennag serca i cukrzyca sugeruje si¢ zasto-
sowanie wigkszej— do 150 mg/dobe — daw-
ki ASA. Zas$ u chorych zwszczepionym BMS
istnieja wskazania do co najmniej 6-tygo-
dniowej podwojnej terapii przeciwplytkowe;j
z uzyciem ASA i klopidogrelu. Klopidogrel
podawany facznie z ASA w okresie 12 mie-
sigcy zmniejszat o 20% ryzyko wystapienia
ztozonego punktu koficowego. Nie ustalono
jeszcze ostatecznie optymalnego czasu le-
czenia klopidogrelem u chorych po STEMI.
Wytyczne European Society of Cardiology
z 2008 roku wyraznie wskazuja, iz czas ten
powinien wynosi¢ 12 miesigcy niezaleznie
od rodzaju OZW i wszczepionego stentu.
Zalecony okres podawania klopidogrelu nie
odpowiada niestety czasowi jego refundacji
proponowanemu przez NFZ.

Zaprzestanie palenia oraz redukcja masy
ciala to podstawowe elementy niefarmakolo-

gicznych zalecen u chorych po zawale serca.
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Komentarz diahetologa

Przedmiotem dyskusji jest postgpowanie
w przypadku 52-letniego otylego pacjenta
z zawatem serca, dotychczas nieleczonego
powodu cukrzycy, u ktérego w momencie
przyjecia do szpitala glikemia wynosita
165 mg/dl, natomiast wartos¢ hemoglobiny
glikowanej (HbA, ) — 5,0%.

POSTEPOWANIE

W OSTRYM ZESPOLE WIENCOWYM

I Leczenie hipoglikemizujace

Wedlug aktualnych zalecen Polskiego Towa-
rzystwa Diabetologicznego (PTD) w stanach
~wzglednej hiperglikemii”, za ktora uznaje
sic warto§¢ powyzej 140 mg/dl u oséb
z uprzednio rozpoznang cukrzyca i powyzej
180 mg/dl u 0s6b bez uprzednio rozpozna-
nej cukrzycy, rekomendowana jest szybka
normalizacja glikemii za pomoca dozylnego
wlewu insuliny.

W omawianym przypadku warto§¢ glike-
mii przy przyjeciu nie przekraczata 180 mg/dl,
azatem leczenie insuling nie byto konieczne.

Nalezy jednak pamietac, ze wedtug cyto-
wanych wczesniej zaleceni, u kazdego pa-
cjenta bez zdiagnozowanych uprzednio za-
burzefi tolerancji glukozy, hospitalizowane-
go z powodu OZW, przed wypisem do domu
nalezy przeprowadzi¢ doustny test toleran-
cji glukozy w dawce 75 g.

W tym przypadku test wykonany w 5. do-
bie hospitalizacji wykazat stezenie glukozy na
czczo w osoczu krwi zylnej wynoszace 114 mg/
/dl, natomiast w 120. minucie po podaniu glu-
kozy — 132 mg/dl, co pozwala na rozpozna-
nie uposledzone;j tolerancji glukozy.

W tym momencie powstaje pytanie, czy
istotnie u kazdego pacjenta z ostrym zespolem
wieficowym, a bez cukrzycy w wywiadzie, na-
lezy wykona¢ diagnostyke zaburzen tolerancji
glukozy juzw4.-5. dobie hospitalizacji oraz czy
test przeprowadzony w okresie ,,burzy meta-
bolicznej” pozwala na wiarygodne rozpozna-

nie nieprawidlowej tolerancji glukozy?
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W badaniach klinicznych dowiedziono, ze
hiperglikemia, a szczegdlnie hiperglikemia
popositkowa, stanowi niezalezny czynnik ry-
zyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego.
W 7-letnich badaniach finiskich wykazano, ze
ryzyko incydentu wieficowego u pacjenta
z cukrzyca, ale bez zawatu serca w wywiadzie
jest takie samo, jak u pacjenta bez rozpozna-
nej cukrzycy, ale po przebytym zawale, a za-
tem cukrzyca — jako ekwiwalent choroby
niedokrwiennej serca — klasyfikuje pacjen-
ta do grupy najwyzszego ryzyka ostrych ze-
spotéw wiencowych (> 20% w ciagu nastep-
nych 10 lat). Wykazano takze, ze pacjenci
z zawatem serca i §wiezo zdiagnozowanymi
zaburzeniami tolerancji glukozy charaktery-
zuja si¢ znamiennie zwickszonym ryzykiem
incydentéw i zgon6éw wieficowych w porow-
naniu z chorymi z prawidtowa tolerancja glu-
kozy. Nalezy podkresli¢, ze dotyczy to réw-
niez os6b z ,,podprogowymi”, czyli niedia-
gnostycznymi wartoSciami glikemii. Co wig-
cej, zaobserwowano dodatnig korelacje mig-
dzy wartoScia glikemii w chwili przyjecia do
szpitala z powodu zawatu serca a Smiertelno-
Scig odlegla, i to zaréwno u 0s6b z cukrzyca,
jak i bez rozpoznanej cukrzycy.

W badaniu Glucose Tolerance in Acute
Myocardial Infarction (GAMI) wykazano, ze
wsrod pacjentéw bez uprzednio rozpozna-
nej cukrzycy, hospitalizowanych z powodu
ostrego zespotu wieficowego, 35% spelnia-
fo kryteria uposledzonej tolerancji glukozy,
natomiast 31% — cukrzycy typu 2. W 3 mie-
sigce po zawale serca proporcje te wynosity
odpowiednio: 40% i 35%. Istotnymi wskaz-
nikami zaburzen tolerancji glukozy w 3. mie-
sigcu po zawale serca byty: wartos¢ HbA
oraz glikemia na czczo w 4. dobie hospitali-
zacji. Wyniki nastepnych badan, przeprowa-
dzonych po 12 miesigcach, dowiodly, ze 93%
pacjentow z cukrzyca rozpoznana w trakcie
hospitalizacji wykazywato nadal nieprawi-
dlowa tolerancje glukozy (64% — cukrzyce,
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Stwierdzono, ze ryzyko
wystapienia cukrzycy
zmniejszato si¢ 0 16%

na kazdy utracony
kilogram masy ciata

512

29% — uposledzona tolerancje glukozy),
natomiast u 60% pacjentéw z prawidtowa
tolerancja glukozy bezpoSrednio po zawale
serca utrzymywata si¢ normoglikemia; cho-
ciaz — z drugiej strony — u 12% z nich roz-
wingela si¢ w tym okresie cukrzyca typu 2. Za-
obserwowano, ze pacjenci, u ktérych w cia-
gu 12 miesiecy po zawale stwierdzono nie-
prawidtowa tolerancje glukozy, charaktery-
zowali si¢ wyzszymi wartoSciami HbA, , glu-
kozy, triglicerydéw oraz wskazZnika insulio-
oporno$ci HOMA-IR w poréwnaniu z 0so-
bami, u ktérych w tym czasie nie stwierdzo-
no zaburzen tolerancji glukozy.

Dane z cytowanych badan doprowadzi-
ly do wniosku, ze u kazdego pacjenta
zostrym zespolem wiencowym i bez uprzed-
nio rozpoznanej cukrzycy nalezy przed wy-
pisem do domu wykona¢ doustny test tole-
rancji glukozy w dawce 75 g i okres§li¢ profil
»glukometaboliczny”, z uwzglgdnieniem
stezenia HbA

mozliwoSci — wrazliwoS§ci/opornosci na in-

lipidéw oraz — w miarg
suling.

POSTEPOWANIE
PO PRZEBYTYM ZAWALE SERCA
Il Profilaktyka cukrzycy typu 2
u pacjenta ze stanem
przedcukrzycowym
Wyniki randomizowanych badan klinicz-
nych wskazuja na mozliwos$¢ skutecznego
zmniejszenia ryzyka rozwoju cukrzycy u pa-
cjentow ze stanem przedcukrzycowym dzig-
ki leczeniu niefarmakologicznemu i/lub

farmakologicznemu.

Il WModyfikacja stylu Zycia

W jednym z najwickszych i najczesciej cyto-
wanych badanh — US Diabetes Prevention
Program (DPP) — wykazano, ze zastosowa-
nie diety i umiarkowanego wysitku fizyczne-
gou 0s6b z nieprawidlowa tolerancja gluko-
zy i/lub nieprawidtowa glikemia na czczo
spowodowalo redukcje rozwoju cukrzycy
0 58% iredukcj¢ wystepowania zespotu me-

tabolicznego o0 41% w poréwnaniu z grupg
kontrolna. Stwierdzono, ze ryzyko wystapie-
nia cukrzycy zmniejszato si¢ o 16% na kaz-
dy utracony kilogram masy ciata. W innym
badaniu populacyjnym — Finnish Diabetes
Prevention Study (DPS) réwniez potwierdzo-
no wysoka, czyli 43-procentowa skuteczno$é
modyfikacji stylu Zycia w zapobieganiu roz-
wojowi cukrzycy u pacjentéw ze stanami
przedcukrzycowymi, przy czym obserwowa-
ny efekt pozostawat istotny jeszcze przez

7 lat po zakoficzeniu badania.

Il Metformina

W badaniu DPP zastosowanie metforminy
spowodowalo redukcj¢ progresji stanéw
przedcukrzycowych do jawnej klinicznie
cukrzycy Srednio o0 31%, przy czym skutecz-
no$¢ metforminy byla wyraznie wyzsza
(50%) u otylych pacjentéw, ze stosunkowo
wysokimi wyj§ciowymi wartoSciami glikemii.
Dziatanie metforminy, jako leku obnizaja-
cego ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2, po-
twierdzono réwniez u kobiet, ktére przeby-

ly cukrzyce ciazowa.

I Akarhoza

W badaniu Study To Prevent Non-Insulin-De-
pendent Diabetes Mellitus (STOP-NIDDM)
wykazano 25-procentowa redukcje ryzyka
rozwoju cukrzycy u pacjentow leczonych
akarboza, jednak fakt, ze ponad 30% os6b
z grupy otrzymujacej lek nie ukoficzyto bada-
nia z powodu wystapienia dziatan niepozada-
nych, znacznie ogranicza wartoS$¢ cytowanych
wynikow, jak réwniez mozliwo$¢ rekomendo-
wania akarbozy w profilaktyce cukrzycy typu 2.
W badaniu STOP-NIDDM zaobserwowano
ponadto 49-procentowa redukcje wzgledne-
go ryzyka epizodow sercowo-naczyniowych
w grupie leczonej farmakologicznie, jednak-
ze ostatnio opublikowane systematyczny
przeglad i metaanaliza 41 badan nie wykaza-
ly istotnego wplywu akarbozy na ryzyko wy-
stepowania incydentéw i zgondw sercowo-

-naczyniowych.
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Il Glitazony

Wykazano, ze zastosowanie rosiglitazonu
u pacjentow ze stanem przedcukrzycowym
spowodowalo zahamowanie rozwoju cu-
krzycy u 62% i powrét do prawidtowych
wartoSci glikemii u 50% leczonych, jednak
liczne dziatania niepozadane, obserwowa-
ne zaréwno w badaniach klinicznych, jak
iw codziennej praktyce lekarskiej (obrzeki,
wzrost masy ciata oraz wigksza liczba przy-
padkéw niewydolnoSci serca), powaznie
ograniczyly mozliwo$¢ zastosowania glitazo-

néw w profilaktyce cukrzycy typu 2.

Il Inne leki

Wyniki niektérych badan sugerowaly wy-
soka (40-52%) skuteczno$¢ orlistatu w za-
pobieganiu cukrzycy typu 2 u otylych oséb,
jednak lek ten nie znalazt szerszego zastoso-
wania ze wzgledu na zla tolerancje i czgsto
wystepujace dzialania niepozadane. Duze
nadzieje wigzano réwniez ze stosowaniem
ACE-I, a szczegdlnie ramiprilu, jednak
w badaniu Diabetes Reduction Assessment
with Ramipril and Rosiglitazone Medication
(DREAM) nie potwierdzono istotnego
wplywu tego leku na rozwdj cukrzycy typu 2
u pacjentéw z grupy ryzyka. Natomiast dzia-
lanie profilaktyczne statyn, sugerowane na
podstawie wynikéw niektdrych analiz, nie
zostato do dzi§ potwierdzone w randomizo-
wanych badaniach klinicznych. Zaobserwo-
wano natomiast wysoka skutecznos¢ zabie-
géw bariatrycznych, ktére ,odwracaja”
przebieg cukrzycy nawet u 64% pacjentow

otylych.

AKTUALNE ZALECENIA AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION (RDA) | POLSKIEGO
TOWARZYSTWA DIABETOLOGICZNEGO (PTD)
DOTYCZAGE PREWENCJI CUKRZYCY TYPU 2
Wedtug aktualnych rekomendacji, naj-
wicksza skuteczno$¢ w profilaktyce cukrzy-
¢y typu 2 u pacjentéw ze stanami przedcu-
krzycowymi wykazuje postgpowanie niefar-
makologiczne. Zalecana jest stopniowa re-
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dukcja masy ciata 0 5-10% za pomoca diety
w potaczeniu z umiarkowana aktywnoScia
fizyczna (przynajmniej 150 minut na tydzieh
Iub 30 minut dziennie).

U pacjentéw z wysokim ryzykiem rozwo-
ju cukrzycy mozna dodatkowo rozwazyc¢ le-
czenie metforming. Wiaczenie metforminy
nalezy rozwazy¢ u oséb otylych, w wieku
ponizej 60 lat, u ktérych wystepuje jednocze-
S$nie nieprawidlowa glikemia na czczo i upo-
Sledzona tolerancja glukozy oraz dodatko-
we czynniki ryzyka, takie jak nadciSnienie
tetnicze, HbA, . powyzej 6%, niskie stezenie
HDL-C, awysokie TG oraz cukrzyca u krew-
nych pierwszego stopnia.

DLACZEGO WEASNIE METFORMINA?
Metformina jest pochodna biguanidu, a jej
dziatanie hipoglikemizujace wynika gtéwnie
ze zmniejszenia insulinoopornoSci w watro-
bie i mi¢$niach szkieletowych, a w mniejszym
stopniu w tkance ttuszczowej. Metformina
hamuje glukoneogeneze watrobowa, zwiek-
sza 0 20-30% obwodowy wychwyt glukozy,
hamuje oksydacje kwasow tluszczowych
w adipocytach i posrednio — poprzez zmniej-
szenie glukotoksycznoSci — poprawia czyn-
nos$¢ komorek beta wysp trzustkowych. Wy-
niki najnowszych badan sugeruja, ze metfor-
mina moze dziala¢ takze za poSrednictwem osi
inkretynowej, poprzez zwigkszenie stgzenia
glukagonopodobnego peptydu-1 (GLP-1,glu-
cagon like peptide-1).

Co wigcej, zaréwno w badaniach ekspe-
rymentalnych, jak i klinicznych dowiedzio-
no, ze metformina wykazuje wiele korzyst-
nych dzialafn zmniejszajacych ryzyko rozwo-
ju chordb uktadu sercowo-naczyniowego.
W badaniu UKPDS u pacjentéw z nowo roz-
poznana cukrzycg typu 2 otrzymujacych
metforming obserwowano istotna redukcje
wszystkich zgondw oraz zgonéw zwigzanych
z cukrzyca, jak réwniez redukcje zawatow
serca 0 39%. Natomiast wyniki licznych ba-
dan obserwacyjnych potwierdzily korzystne

dzialanie metforminy u pacjentéw z juz roz-
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poznanymi chorobami ukladu sercowo-

-naczyniowego. Na przyktad w badaniu Pre-

vention of Restenosis with Tranilast and its

Outcomes (PRESTO) wykazano istotna re-

dukcje wszystkich incydentéw klinicznych

oraz zgondw i zawatow serca (chociaz nie re-
waskularyzacji) w grupie pacjentéw z cho-
roba wieficowa otrzymujacych metforming.

Metformina wywiera korzystny wplyw na
uktad sercowo-naczyniowy poprzez:

— zmniejszenie insulinopornosci,

— poprawge profilu lipidowego (obnizenie
stezenia cholesterolu catkowitego i frak-
cji LDL oraz triglicerydow),

— redukcje masy ciata i otytoSci trzewnej,

— nasilenie fibrynolizy: obnizenie stezenia
PAI-1 (inhibitora aktywatora plazmino-
genu 1), spadek aktywnosci czynnika VII
i XIII oraz agregacji plytek krwi,

— dziatanie antyoksydacyjne,

— hamowanie powstawania koncowych

produktéw glikacji,
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