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Kardiovaskularne ochorenia a diabetes

Lincoff AM (Cleveland, USA). Redukcia
kardiovaskularneho rizika u diabetikov, zacielené
na akutne syndromy

Kardiolog ma vediet vela aj o diabete. Je to totiz nielen
silny KV-rizikovy faktor, ale je to aj samostatné a vézne
ochorenie s mnohymi orgdnovymi poskodeniami, ktoré
takto akceleruju aj progresiu KV-ochorenia. Aj v USA je
dominantnou pri¢inou mortality KV-ochorenie (u 49 %
pacientov), az potom idu malignity a iné ochorenia. Spo-
medzi KV-ochoreni maju pri diabete zIt prognézu srd-
cové zlyhéavanie, prekonanie infarktu aj predsienova fib-
rildcia viazand na srdcové zlyhavanie. Ich akceleratorom
je Casto diabetes, jednak cez metabolické zmeny, ale aj
podporou hypertenzie a tiez prostrednictvom obli¢ko-
vého poskodenia. Diabetes vo svete stupa - asi 0 55 %
za poslednu dekadu. Prevalencia diabetu v USA je asi
15% (na juhu viac, na severe menej). U nds je to dnes 7 %
(pred jednou generaciou to viak bolo v Ceskoslovensku
len 3,5 %), ale az 12,5 % Slovakov trpi prediabetom podla
oGTT testu (Mokan et al, epidemiologicky prieskum
v nedavnych rokoch na Slovensku), a teda spolu to dosa-
huje temer 20 %. Teda dotyka sa to aj nas.

U akutnych korondrnych syndrémov je diabetes tiez
ucastny. Viaceré registre a Studie preukazali, Ze asi 30 %
0s0b s akutnym koronarnym syndromom ma diabe-
tes, asi 30 % prediabetes (0GTT-test pozitivny) a asi len
30 % 0sOb nemd (pre)diabetes. Ohromnd prevalencia aj
tu, viak?

Z inych $tudii, hlavne zo Studie UKPDS (Lancet 1998;
352: 837n), vieme, ze (hyper)glykémia asociuje so vzni-
kom infarktu myokardu, so vznikom srdcového zlyha-
vania, s amputaciami néh a s NCPM. Takze diabetes
ovplyviuje KV-zdravie svojho nositela. Dalsim pozna-
nim je, Zze Uprava glykémie zlep3uje mikrovaskularne
komplikacie (polyneuropatiu, retinopatiu, nefropatiu),
ale malo vplyva na makrovaskuldrne komplikacie, t.j.
na uz spominané KV-prihody. Mnohé lieky na diabe-
tes su KV-nevhodné alebo az skodlivé. Napr. rosiglita-
z6n (9/2010, FDA v USA) bol vyradeny z liecby diabeti-
kov, ak diabetik (2. typu) trpi aj srdcovym zlyhdvanim.
A tak dnes nové antidiabetika vyzaduju (aby sa dostali
na farmaceuticky trh) dlhodobé ,prihodové” studie,
ktoré potom odhalia, ¢i je liek uzitocny, ale aj bezpelny.
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Okrem toho vieme i to, ze diabetes ,poskodzuje” dia-
betika svojou sprievodnou dyslipidémiou, dalej hyper-
tenziou, inzulinovou rezistenciou a rendlnym posko-
denim. Diabetes treba preto u KV-chorych hladat a za-
véasu komplexne lie¢it. Stadia STENO-2 ukazala, ze to
vedie k Uspechu.

Steg PG (Pariz, Francia). Diabetes a akutne
koronérne syndromy: Ako tu liecit?

Najcastejsimi pricinami mortality u diabetikov 2. typu
su ICHS, iné KV-ochorenia a diabetické komplikacie/or-
ganové poskodenia. Haffner et al (NEJM 1998) preuka-
zali v 7-ro¢nom sledovani, ze u muzov stredného/vys-
Sieho veku je prognostické riziko diabetu tak silné, ako
je riziko prekonaného infarktu. Teda tak silnym riziko-
vym faktorom a ochorenim je diabetes.

Klinické Studie, zamerané na Upravu (prisnu vs
beznu) glykémie nepreukézali benefit pre KV-ochore-
nia ¢i makrovaskuldrne ochorenia. Presetrenia viedli
k nazorom a hypotézam, preco je to tak. Zda sa, ze
rychly a vyrazny pokles glykémie, hlavne u dlhoro¢-
ného ,zvyknutého” diabetika, je nevhodny. Pokles
glykémie (vyraznejsi) aktivuje a spusta totiz arytmie,
aktivuje sympatikus, aktivuje protiregulacné dalsie
systémy — no a toto je rizikovy faktor vzniku KV-kompli-
kacii. Preto je treba sa u diabetikov hypoglykémiam (aj
tym pri liecbe) vyhybat.

Zaujem sa v oblasti diabetoldgie preto presuva dnes
skor ku komplikdcidm v metabolizme lipidov, a preto
k liecbe dyslipidémie. Mnohé Studie (CARDS, ASPEN,
HPS, ASCOT a dalsie) preukazali, Ze statiny priaznivo
ovplyviuju KV-mortalitu/morbiditu  u diabetikov.
Kazdy diabetik ma mat preto aj statinovu lie¢bu. Studia
ACCORD preukazala, Ze pridanie fenofibratu k statino-
vej liecbe prispieva sice ku KV-benefitu, ale len u osob
s nizkym HDL-C a sti¢asne s vysokymi triacylglycerolmi.
Stadia AIM-HIGH nepreukazala benefit niacinu (ale je
kritizovana pre svoj dizajn), bezi $tudia HPS2-THRIVE
s niacinom a uvidime, ¢i je tento liek v takychto pripa-
doch uzito¢ny alebo nie. Podla uz spominanej studie
STENO-2 bola lie¢ba dyslipidémie zodpovedna za 70 %
benefitu v STENO-2 studii u diabetikov (tato studia sa
zamerala na kontrolu vsetkych rizikovych faktorov, vra-
tane glykémie, lipidov v sére, tlaku krvi atd).



Podla ADA (Americka diabetologickd spoloc¢nost)
je u diabetika potrebné liecit nielen hyperglykémiu,
ale i hypertenziu a diabeticku dyslipidémiu (statinmi).
Dotyka sa to i pacientov s akutnymi koronarnymi
syndrémami.

Horuce novinky z klinickych studii

Parving HH (Kodan, Dénsko). Studia ALTITUDE:
aliskiren u diabetikov 2. typu, so zameranim na
kardiorenalne prihody

Studiu ALTITUDE spustili vedci v Dansku. Skumali dia-
betikov 2. typu, ktori maju vysoku KV-morbiditu/mor-
talitu, hlavne ak maju pri diabete poskodené oblicky.
Do studie zaradili diabetikov 2. typu bud's makroalbu-
minuriou (proteinuriou) a glomerularnou filtraciou (GF)
> 30 ml/min alebo s mikroalbuminuriou a GF medzi
30-60 ml/min. Okrem 3tandardnej liecby diabetikov
boli tito pacienti randomizovani k lie¢be aliskirenom
(150 mg/d, neskér 300 mg/d) alebo k lie¢be placebom.
Trvanie sledovania 32 mesiacov. V priebehu $tudie nie-
ktori pacienti odstupili: bolo to 25 % pacientov v alis-
kirenovom ramene liecby a 21 % tzv. placebovych
pacientov.

Primarny ciel studie: (a) doba do KV-umrtia (ndhle
i resuscitované umrtie), doba do hospitalizacie pre srd-
cové zlyhanie a pre nefatalny infarkt, (b) doba do re-
nalnych klinickych prihod (zdvojnasobenie sérového
kreatininu a vznik terminalneho rendlneho zlyhania).
Vstupné parametre zaradenych pacientov: celkom
8 500 pacientov v dvoch ramenach liecby, priemerny
vek 65 rokov, glomeruldrna funkcia 57 ml/min, vstupny
priemerny TK 137/74 mm Hg, 16 % pacientov bolo po
prekonanom infarkte myokardu a 10 % os6b bolo s pre-
javmi srdcového zlyhavania.

Vysledky: (a) Pokles TK bol o 1,3/0,6 mm Hg vyssi
v ramene lie¢by aliskirenom, ale pokles mikroalbumi-
nurie bol v ramene aliskirenovom o 14 % nizsi. (b) Pri-
marny KV-end-point (t.j. KV-umrtie/hospitalizcia pre
srdcové zlyhdvanie a nefatdlny infarkt) mal relativne
riziko RR 1,08 (Statisticky nevyznamne) pre aliskiren, t.j.
viac prihod bolo v ramene aliskirenu. (b) Rendlny end-
-point nebol aliskirenom ovplyvneny. (c) Vyskyt ciev-
nych mozgovych prihod: aliskirenové rameno liecby
(3,4 %) a placebové rameno liecby (2,8 %). (d) V podsku-
pine pacientov s kaliémiou > 5 mmol/I (teda s horSou
funkciou obliciek) bolo vsak relativne riziko pre aliskiren
az 1,44 (teda vyznamné zhorsenie vyskytu KV prihod).
(e) Neziaduce ucinky: kaliémia = 6 mmol/l (placebo
5,6% vs aliskiren 8,8%).

Zaver: Aliskiren sa nehodi pre liecbu diabetikov
2. typu s renalnym poskodenim. Postacuje Standardna
lie¢ba (ACE-inhibitory ¢i sartany). Aj vtedy je potrebné
hladiet na kaliémiu a na jej monitorovanie.
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Klinické studie a registrer — ¢o vieme
o srdcovom zlyhavani a o koronarnej
chorobe srdca ?

Hall RJC (Norvich, Velka Britania). Stidia CARDIA:
koronarna revaskularizacia u diabetikov

V r. 1996 bola realizovand a nasledne publikovana
studia BARI (353 pacientov s diabetom 2. typu, 5-ro¢né
sledovanie). Studia zistovala, ¢i u akutnych koronarnych
syndromov treba indikovat aortokoronarny bypass
alebo staci perkutanna angioplastika (PCl). Ukazalo sa,
ze bypass mal lepsie vysledky.

Odvtedy sa moznosti PCl vyrazne zlepdili a tak
vznikla studia CARDIA. V plane bolo sledovat 600 pa-
cientov z 24 centier vo Velkej Britanii. Zaradeni boli dia-
betici 2. typu, vo veku 18 az 80 rokov, véetci s pritom-
nou ICHS (stabilnd angina pektoris a non-STEMI pri-
pady). Nezaradeni: revaskularizacia uz vykonand, STEMI
pacienti, kardiogénny Sok.

Primarnym cielom bolo ovplyvnenie mortality/re-
infarktov/NCPMP v dvoch ramendch liecby, t.j. pomo-
cou PClvs koronarneho bypassu. Druhotny ciel: opako-
vana revaskularizacia. Vzdy islo o dobu do primarneho
a sekundarneho ciela (end-pointu). Do Studie zaradili
510 pacientov, pricom 254 z nich podstupilo koronarny
bypass a 256 PCI. Sledovanie trvalo 5 rokov. Az 96 % pa-
cientov bolo kompliantnych a mame ich data. Charak-
teristiky: priemerny vek 64 rokov, 78 % muzov, trvanie
diabetu 10 rokov, priemerny HbA, bol 7,9 %, s. kreati-
nin 107 pmol/I.

Vysledky: (a) Vyskyt primérneho ciela bol podobny
v oboch ramendch lie¢by (PCl a koronérny bypass). (b)
Ani v mortalite nebol rozdiel. (c) Vyskyt NCPM bol ne-
vyznamne vyssi v ramene lie¢by aortokoronarnym by-
passom. (d) V ramene lie¢by PCl bol nevyznamne vy3si
vyskyt nefatalnych infarktov. () V ramene PCl bol ne-
vyznamne vyssi vyskyt revaskularizacii.

Zaver: U diabetikov 2. typu s potrebou revaskulari-
zéacie pre ICHS (stabilnd angina pectoris, non-STEMI)
mozno rovnako dobre osetrit pacientov aortokoronar-
nym bypassom (operaciou) alebo PCl (perkutannou an-
gioplastikou). Teda PCl sa zlepsila v technike a spolu
s tym aj vo vysledkoch. Je to pre diabetikov 2. typu
dobra spréva.
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