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Hiperglikemia w zawale serca — co ,,nowego”

w ,starych” czynnikach ryzyka?
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Hiperglikemia i obnizone prze-
saczanie ktebuszkowe to dwa
uznane, niekorzystne prognostycz-
nie czynniki odlegtego rokowania
w ostrym zawale serca (ang. acute
myocardial infarction, AMI). Mozna
je nawet nazwac ,starymi” czynni-
kami ryzyka, chociaz zagadnienia
kardiodiabetologiczne w opiece
nad chorym z AMI pojawiaty sie w literaturze medycz-
nej wczesniej niz zagadnienia kardionefrologiczne.

Co innego jednak korzysta¢ z doswiadczen wielo-
krotnie przytaczanych w Swiatowym pismiennictwie
medycznym, a co innego posiada¢ wiasne, zweryfiko-
wane w polskiej populacji. Wbrew pozorom, mato jest
publikacji oceniajacych znaczenie tych dwéch czynni-
kéw ryzyka w nowoczesnej, inwazyjnej terapii AMI
w Polsce. Luke te wypetnit zespét Slaskiego Centrum
Choréb Serca w Zabrzu, publikujac w ostatnim czasie
prace oparta na duzym materiale 1468 kolejnych cho-
rych leczonych inwazyjnie, z udowodnieniem znaczenia
prognostycznego obnizonej wartosci przesaczania kte-
buszkowego, jak i indukowanej kontrastem nefropatii
[1], oraz prace oparta na materiale 1027 kolejnych cho-
rych z AMI, z analizg ich wyjsciowych stezen glukozy,
ktéra mam zaszczyt komentowac [2]. Dodajmy, ze obie
prace to najwieksze tego typu polskie opracowania ory-
ginalne w homogennej grupie pacjentéw z AMI leczo-
nych pierwotng angioplastyka wiencowa w doswiad-
czonym osrodku kardiologicznym.

W komentowanej pracy, zapewne zgodnie z oczeki-
waniami, potwierdzono, ze u chorych z wyzszym po-
ziomem glikemii przy przyjeciu czesciej wystepuje wie-
lonaczyniowa choroba wiehcowa, czesciej stwierdza
sie wyzszy odsetek wyjsciowego przeptywu TIMI 0-1,
czesciej moze dochodzi¢ do reokluzji naczynia, czesciej
moze wystapi¢ wstrzas kardiogenny. Grupa ta ma en-
zymatycznie wiekszy obszar uszkodzenia miokardium,
nizsza frakcja wyrzutowa lewej komory, czesciej do-
znaje udaru moézgu w okresie wewnatrzszpitalnym,
czesciej umiera w okresie rocznej obserwacji. Co inte-
resujace i nieopisywane dotad szerzej literaturze — im
wiekszy byt poziom glikemii przy przyjeciu, tym wiek-
szy byt rowniez odsetek pacjentéw wymagajacych

przetoczenia masy erytrocytarnej. Uderzajacy i wart
zapamietania jako wniosek z tej polskiej pracy jest od-
setek zgonéw w rocznej obserwacji, wynoszacy blisko
23,9 i 6% odpowiednio dla pacjentéw przyjmowanych
z glikemia: >200 mg/dl, w zakresie 140-200 mg/dl
i z glikemig <140 mg/dl. Wzrost glikemii przy przyjeciu
o kazdy 1 mmol/l (18 mg/dl) zwiekszat wzgledne ryzy-
ko zgonu o 6%. Glikemia przy przyjeciu — jako ,stary”
czynnik ryzyka — zachowuje sie zatem jak typowa
zmienna ciggta. Nalezy zwracaé szczeg6lng uwage
na jej wartos¢, wieksza niz na rozpoznanie lub nieroz-
poznanie cukrzycy lub nietolerancji weglowodanéw, co
udowodnili Autorzy.

Jak wnioski z tej pracy sytuuja sie wsrod ostatnio pu-
blikowanych doniesief na ten temat? W ostatnim pétro-
czu ukazato sie kilka nowych analiz dotyczacych hipergli-
kemii u os6b z AMI czy szerzej — z ostrym zespotem
wieficowym. Zadne z tych opracowaf indeksowanych
w bazie MEDLINE, poza pracami pochodzacymi z Zabrza,
nie jest polska praca, czes¢ dostepna jest tylko w syste-
mie on-line i nie ukazata sie jeszcze drukiem. Ogranicze
sie zatem w swoim komentarzu tylko do tych prac, kt6-
rych wynikow mogli jeszcze nie znaé Autorzy, przesytajac
swoje doniesienie do redakcji Kardiologii Polskiej.

Zespdt argentynski, analizujgc wartosci glikemii
565 0s6b z ostrym zespotem wieficowym przy przyje-
ciu, zastosowat metode krzywej ROC, wyznaczajac
punkt odciecia glikemii 128 mg/d|, ktéry z zadowalaja-
g czutoscia i specyficznoscia prognozowat zgon po ro-
ku. Tak wiec kazda osoba z glikemig >128 mg/dl
przy przyjeciu miata juz 3-krotnie wieksze ryzyko zgo-
nu, niezaleznie od tego, czy miata cukrzyce, czy nie [3].
Réwniez w badaniu holenderskim, obejmujacym 615
0s6b z MI, poziom glikemii przy przyjeciu, a nie rozpo-
znanie cukrzycy, stanowit niezalezny czynnik ryzyka
zgonu po 2 latach [4]. Na znaczenie intensywnej insu-
linoterapii u 0séb bez cukrzycy, ale z wysokim pozio-
mem glikemii przy przyjeciu, zwracali uwage Weston
i wsp., analizujac dane 3835 chorych z wartoscia glike-
mii 2200 mg/dl. W grupie tej, wtaczonej do brytyjskie-
go rejestru AMI — MINAP z lat 2003-2005, tylko 36%
pacjentéw otrzymato insuline, co przetozyto sie
na zmniejszenie ryzyka zgonu w 30-dniowe] perspek-
tywie w tej podgrupie [5]. Na nieoptymalne leczenie
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chorych bez rozpoznanej cukrzycy, ale z wysoka glike-
mig przy przyjeciu, zwracaja réwniez uwage autorzy
amerykanhscy na podstawie analizy rejestrow szpital-
nych stanu Massachusetts [6].

Przytaczani 2-krotnie w dyskusji pracy Ishihara i wsp.
opublikowali ostatnio kolejne doniesienie, tym razem
na tamach AmJ Cardiol. Warto zestawic te prace z komen-
towanym polskim opracowaniem z uwagi na fakt, ze obie
prace metodologicznie s3 do siebie podobne. Praca japon-
ska wykonana jest na mniejszej populacji (724 pacjen-
téw), ale chorzy obserwowani sa dtuzej, bo 3 lata. Podob-
nie jak w komentowanej pracy, hiperglikemia >200 mg/d|
przy przyjeciu, a nie cukrzyca, determinowata ryzyko zgo-
nu w 30-dniowej perspektywie, jednak przy analizie zgo-
néw w okresie pomiedzy 30. dniem a 3. rokiem, oba te
czynniki zamieniaty sie miejscami. Cukrzyca ponownie
stawata sie istotna statystycznie, a wysoka hiperglikemia
przy przyjeciu przed 3 laty — istotnos¢ te tracita. Ishihara
i wsp. formutuja nawet wniosek, ze glikemia przy przyje-
ciu i cukrzyca to dwa odmienne czynniki ryzyka chorych
z AMI, ktére stuza do stratyfikacji ryzyka chorych w od-
miennych horyzontach czasowych [7]. W populacji chin-
skiej, autorzy badania retrospektywnego 198 pacjentow
z AMI podzielonych na trzy grupy w zaleznosci od wyjscio-
wej wartosci glikemii (<140, 140-200, >200 mg/dl) docho-
dza do podobnych wnioskéw jak Autorzy komentowanej
pracy. W rocznej obserwacji ryzyka zgonu liczyt sie przede
wszystkim poziom glikemii przy przyjeciu, a nie rozpozna-
nie cukrzycy [8]. W pracy izraelskiej, analizujgcej 431 pa-
cjentow z AMI leczonych pierwotng angioplastyka wien-
cowa, smiertelnos¢ wewnatrzszpitalna, jak i roczna, byta
wyzsza u chorych bez cukrzycy, ale z hiperglikemia
przy przyjeciu (2126 mg/dl), niz w grupie z cukrzyca. Pa-
cjenci z cukrzyca rokowali jednak gorzej w perspektywie
roku, gdy brano pod uwage inny punkt kofcowy — ko-
niecznos¢ wykonania ponownej angioplastyki lub innej
rewaskularyzacji miejsca odpowiedzialnego za zawat [9].

Rozpoczatem swoéj komentarz od przywotania dwéch
»starych” czynnikow ryzyka w AMI: hiperglikemii i uposle-
dzonej czynnosci nerek. Warto wiec zacytowac niedawno
opublikowang prace Seronde’a i wsp., w ktérej poddano
analizie rejestr 1388 pacjentow z AMI. W rejestrze tym
Smiertelnos¢ miesieczna dosé heterogennej grupy pa-
cjentéw byta wyzsza u 0s6b z hiperglikemig przy przyje-
ciu (glikemia >140 mg/dl — $miertelnos¢ 18%) niz w gru-
pie 0s6b z cukrzyca (Smiertelnos¢ 9%) czy u 0séb bez cu-
krzycy i bez hiperglikemii przy przyjeciu (Smiertelnos¢
5%). W analizie wieloczynnikowej tylko trzy czynniki: hi-
perglikemia >140 mg/d| przy przyjeciu, diagnoza zawatu
serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) oraz obnizone
przesaczanie ktebuszkowe <30 ml/min, odpowiadaty
za zwiekszone ryzyko zgonu [10].

Podsumowujgc komentarz do pracy Gasiora i wsp.,
warto jeszcze raz podkreslic, ze mamy do czynienia
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z bardzo interesujacym doniesieniem, a jego zamieszcze-
nie na tamach Kardiologii Polskiej, a tym samym w bazie
MEDLINE, pozwoli w przysztosci na stwierdzenie, ze row-
niez w Polsce tocza sie duze, oryginalne badania po-
Swiecone roli hiperglikemii w AMI leczonym pierwotna
angioplastyka wiencowa. Aby jeszcze raz przekona¢ Czy-
telnikéw, ze zanalizowana grupa 1027 chorych jest wy-
jatkowym atutem tej pracy, dodam, ze podobna w tema-
tyce praca opublikowana kilka miesiecy temu w Chinach,
rowniez indeksowana w bazie MEDLINE, opiera sie
na analizie zaledwie 312 chorych [11]. Pozostaje mi wiec
ztozy¢ jeszcze raz gratulacje Autorom pracy i zachecié
Panstwa do przyswojenia i stosowania w codziennej
praktyce jej wnioskow.
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