DIABETES MELLITUS A AKUTNI
INFARKT MYOKARDU U NEMOCNYCH
NA KORONARNI JEDNOTCE V ROCE 2003
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Pfedkladame analyzu 133 pacientl s diabetem mellitus (DM), ktefi tvofili 32% souboru v§ech 414 nemocnych s akutnim
infarktem myokardu, pfijatych na nasi koronarni jednotku béhem roku 2003. U téchto nemocnych jsme zjistili vyssi vyskyt
srdecéniho selhavani pfi pfijeti a trend k vy$sSi mortalité (14,3 % vs. 9,3 %) oproti nemocnym bez DM. Takeé ejekéni frakce levé
komory stanovena ventrikulograficky pfi pfijeti byla hor$i u nemocnych s DM nez u ostatnich (45 % vs. 50 %). Tyto vysledky
Uvod: Diabetes mellitus (DM) je jednim ze zakladnich rizikovych faktor pro rozvoj aterosklerézy a tim i u akutniho infarktu
myokardu (AIM).

Cil: V naSi praci jsme se pokusili porovnat pacienty s diagnézou DM a ostatni pacienty (NDM), ktefi byli hospitalizovani na
koronarni jednotce (KJ) s diagnézou (AIM) po strance klinického priibéhu.

Metody a sledovany soubor: Retrospektivné jsme analyzovali vSech 414 pacientii s AIM pfijatych na KJ Interni kardiologické
kliniky FN Brno v roce 2003. K analyze byly pouzity bézné statistické testy.

Vysledky: Z nemocnych s AIM mélo 133 (32%) DM. Primérny vék pacientii s AIM byl 67 12 let (26-96 let), u pacient(i s DM
byl 70+ 10 let (42-96 let), u NDM byl 66 + 13 let (26-93 let); P=0,005. V souboru pacientii s AIM prevladali muzi (65 %, n=269),
stejné tak i v podskupinach s DM (58 %, n=77) i NDM (68 %, n=192); (P =0,037). Zemfelo 46 (11,1%) pacientl s AIM z toho
19 (14,3%) s DM a 27 (9,3 %) NDM; (P =0,16). Koronarografovano (SKG) bylo celkem 373 (90%) pacienti s AlM, z toho 116
(87 %) s DM a 257 (92%) NDM; (P=0,17). Primérna EF LK dle ventrikulografie (RLVG) pfi pfijeti u koronarografovanych DM
byla 45+ 14% (n=96) oproti 50+ 13% u NDM (n=216; P=0,001).

Zavéry: V souboru nemocnych i v obou sledovanych podskupinach prevladali muzi, i kdyz u nemocnych s DM méné vyraz-

Klicova slova: akutni infarkt myokardu, diabetes mellitus, klinicky priibéh.

DIABETES MELLITUS AND ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION IN PATIENTS AT A CORONARY UNIT IN 2003

Introduction: Diabetes mellitus (DM) is one of the major risk factors of atherosclerosis and also of acute myocardial infar-
ction (AMI).

Aim: In our work we compared the patients with DM and without this diagnosis (NDM), who were admitted to Coronary Care
Unit (CCU) with AMI, in terms of their clinical course.

Methods and study group: All 414 patients with AMI admitted to CCU of the Internal Cardiology Clinic of University Hospital
in Brno within the year 2003 were analyzed retrospectively. Common statistical tests were used for this analysis.

Results: 133 (32%) patients with AMI also had DM. The mean age of all patients with AMI was 67+12 years (range 26-96),
in patients with DM and NDM it was 70+10 years (range 42-96) and 66+13 years (range 26-93), respectively; p=0.005. The
patients with AMI were mainly men (65 %, n=269), so were the patients in the subgroup with DM (58 %, n=77) and without DM
(68 %, N=192); (p=0.037). 46 (11.1 %) patients with AMI expired, 19 (14.3 %) in the DM subgroup and 27 (9.3 %) NDM; (p=0.16).
Selective coronarography and ventriculography (RLVG) was performed in 373 (90 %) patients with AMI, in 116 (87 %) with
DM and in 257 (92 %) NDM; (p=0.17). On admission, the mean ejection fraction (EF) of the left ventricle (LV) as determined
by RLVG in patients with DM and NDM was 45+14 % (n=96) and 50+13 % (n=216), respectively; p=0.001.

Conclusion: The patients in all groups were predominantly men, although in patients with DM this predominance was not
so marked. In patients with DM, lower EF of LV as determined by RLVG and higher rate of heart failure on admission were
noticed. Selective coronarography was performed in a high proportion of patients in both groups during hospitalization.
Our results confirm worse clinical course of AMI in patients with DM.

Key words: acute myocardial infarction, diabetes mellitus, clinical course.
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Uvod

Diabetes mellitus (DM) nepfiznivé ovliv-
nuje rozvoj aterosklerdzy a je nezavislym vy-
znamnym kardiovaskularmnim rizikovym fakto-
rem(23, DM v Eeské populaci nyni trpi asi 7%
obyvatel (z toho 92% diabetikd 2. typu)®“. Od-
haduje se, ze v pfistich dvou dekadach vzroste
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pocet nemocnych DM ve svété az na 300 milio-
n®, proto WHO hovofi o epidemii DM.

S DM je spojen vy3si vyskyt dalSich kardio-
vaskularnich rizikovych faktor( jako je napf.
hypertenze, kterd je 1,5-2x &astéjsi u DM,
a obezita, ktera se u pacientli s DM a ische-
mickou chorobou srdeéni (ICHS) vyskytuje

az v 95%® 7. DM trpi az 30% nemocnych
ICHS. DM zvySuje 2-4x incidenci ICHS, 2x
riziko umrti pfi akutnim infarktu myokardu
(AIM) (dle nékterych praci maji zeny s DM
toto riziko dokonce az 4x vy$si) a 3-5x rizi-
ko ischemické choroby centréiniho nervového
systému(® S 1010 TaktéZ prevalence koronarni
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nemoci u pacientd s DM je vysoka aZ 55%,
oproti 2-4% v bézné populaci®. Roéni inci-
dence AIM u DM je 7,3%, v béZné populaci jen
1,1%"3. Riziko vzniku nové koronarni pfihody
maji nemocni s DM stejné vysoké jako ne-
mocni po infarktu myokardu (IM) bez diabetu
(NDM)!™. Dale je zndmo, Ze ¢asna i dlouhodo-
ba mortalita pacientli s DM a AIM je vy33i nez
u NDM(16.17) Vjce nez 70 % nemocnych s DM
zmira na kardiovaskularni pficinu 1, coz je
Castéjsi nez bézné udavanych 50% v ostatni
populaci. Divodem zvy$ené kardiovaskularni
morbidity a mortality pacientl s DM je akce-
lerovana progrese aterosklerdzy, jeji difuzni
charakter a zhorSena diastolickd a systolicka
funkce levé komory srdeénit" . V pracech
z posledni doby se ukazuje, ze az dvé tfetiny
nemocnych s AIM ma naru$eny metabolizmus
glukézy'"™® a jiz abnormalni glukdzova tole-
rance je vyznamnym rizikovym faktorem® 22,
ZvySend hladina glukdzy pfi pfijeti u AIM je
spojena se zvySenym rizikem hospitalizaéni
i dlouhodobé mortality®-20:21,

Metoda a soubor nemocnych

Provedli jsme retrospektivni analyzu zdra-
votnické dokumentace a statistické zpraco-
vani dat o Ié¢ebnych postupech a vysledcich
u nemocnych hospitalizovanych pro AIM v z&-
vislosti na pfitomnosti Ci nepfitomnosti DM.
Analyzovani byli vichni pacienti s AIM (s ele-
vacemi i bez elevaci ST) pfijati na koronarni
jednotku interni kardiologické kliniky FN Brno
v obdobi od 1. 1. 2003 do 31. 12. 20083.

Diagnéza AIM byla zaloZzena na spinéni
minimalné dvou z nasledujicich kritérii: an-
gindzni bolest trvajici déle jak 20 minut, dia-
gnosticky elektrokardiograficky (EKG) nélez,
biochemicky priikaz nekrézy myokardu, pfi-
¢emz vzdy muselo byt spinéno kritérium bio-
chemického prikazu nekrézy myokardu.

Diagnéza DM byla zaloZena na anamne-
stickém udaji a u ostatnich pak na hladiné
glykémie stanovené nalaéno, kterd byla opa-
kované vy$si nez 7 mmol/l.

Vysledky

V' uvedeném obdobi bylo na koronarni
jednotce nasi kliniky hospitalizovano celkem
414 nemocnych s diagnézou AIM. Z toho 133
(32%) nemocnych mélo soucasné diagnézu
DM, z nich ve dvou pfipadech se jednalo o DM
. typu a u 11 nemocnych byla diagnéza DM
stanovena nové za hospitalizace.

Prmérmy vék ve sledovanych skupinach
nemocnych je uveden v tabulce 1. Primémy
vék u nemocnych s primoinfarktem je pak v ta-
bulce 2.

Diabetici v dobé pfijeti méli DM 1é¢en ve
26 % (32 nemocnych) pouze dietnimi opatfeni-
mi, v 50% (61 nemocnych) dietnimi opatfenimi
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Tabulka 1. Primérny vék nemocnych

vék vsichni NDM porovnani
(roky) n=414 n=133 n=281 DM vs. NDM
pramérny 6711 70+10 66+12 P=0,005
rozmezi 26-96 42-96 26-93

Tabulka 2. Primérnych vék nemocnych s primoinfarktem

vék vsichni NDM porovnani
(roky) n=258 n=86 n=172 DM vs. NDM
pramérny 68+ 11 69+10 66+12 P=0,02

Tabulka 3. Lokalizace AIM dle EKG

vsichni
dolni sténa 186 (44,9 %)
lateralni sténa 21 (51%)
predni sténa 175 (42,3%)
nejasnd lokalizace 32 (7,7%)

Tabulka 4. Tize srde¢niho selhavani pfi pfijeti

DM NDM
56 (42,1%) 130 (46,3%)
8 (6%) 13 (4,6%)
52 (39,1 %) 123 (43,8%)
17 (12,8%) 15 (5,3%)

Vsichni
Killip | 263 (63,5 %)
Killip Il 107 (25,8%)
Killip Il 28 (6,8%)
Killip IV 16 (3,9%)

DM NDM
67 (50,4 %) 196 (69,8%)
44 (331%) 63 (22,4%)

16 (12%) 12 (4,3%)
6 (4,5%) 10 (3,6%)

Killip I vs Killip I1-1i1 (P=0,001), Kilip IIl vs Killip Ill-IV (P=0,007)

Graf 1. Zastoupeni muzii a Zen v procentech

120
100
80
60
40
20

0

vsichni DM

(2en 35 %,
muz{i 65 %)

a peroralnimi antidiabetiky, a ve 24 % (29 ne-
mocnych) inzulinem a dietnimi opatfenimi.

Ve skupiné pacientd s DM bylo 56 Zen,
které tvofily 42,5% tohoto souboru (ve véku
7219 let). Celkem bylo s diagndzou AIM pfi-
jato 145 Zen (ve véku 72£10 let), které tvofily
35% souboru. Zeny byly zastoupeny v soubo-
ru NDM v 31,7% (n=89, ve véku 72+ 11 let)
(graf 1). Statisticky signifikantné vyssi podil
Zen byl v souboru nemocnych s DM (P=0,04)
nez NDM. Primérny vék muz(i s AIM byl
66+ 12 let (n=269, 65%), u nemocnych s DM
68+10 let (n=77, 57,5%) a u NDM 63+12 let
(n=192, 68,3%).

EKG vyvoj Q kmitu u AIM se taktéz neli-
Sil v obou skupinach (DM — 30,1 %, n=40 vs.
NDM - 33,8%, n=95; P=NS). Lokalizace AIM
dle EKG je uvedena v tabulce 3.

(zen 42,5 %,
muzl 57,5 %)

[ ] musi
I zeny

NDM
(zen 31,7 %,
muzt 68,3 %)

NDM v dobé pfijeti na nasi koronarni jed-
notku v 69,8 % neméli znamky srdecniho sel-
havani, naproti tomu u nemocnych s DM jen
v 50,4%. Tize srdecniho selhavani byla kla-
sifikovana dle Killipovy klasifikace (tabulka 4)
(Killip I vs Killip 1I-1ll P=0,001; Killip -1l vs
Killip llI-IV P=0,007).

Hypertenzni chorobu mélo 55,1 % (n=228)
nemocnych s AIM. Statisticky signifikantné
Castéji se hypertenze vyskytovala u nemoc-
nych s DM nez u NDM (DM - 66,9%, n=89
vs. NDM - 49,5%, n=139; P=0,001).

Akutni koronarografie v den pfijeti byla
provedena u 72% (n=96) nemocnych s DM
a u 76,9% (n=216) nemocnych s NDM. P¥i-
tom akutni intervence (PCI) byla provedena
u 58,7% (n=243) vSech nemocnych s AIM,
z toho v 53,4% (n=71) vS8ech nemocnych
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s DM, u NDM pak v 61,2% (n=172, P=0,07).
Trombolyza u nas nebyla v roce 2003 pouzi-
véna.

Koronarografovano za celou dobu hos-
pitalizace bylo celkem 90,1% nemocnych
(n=373), relativné stejné Casto v obou sku-
pinach nemocnych (DM - 87,2%, n=116 vs.
NDM - 91,5%, n=257; P=NS). Kompletni
intervenéni revaskularizace byla za hospita-
lizace provedena statisticky vyznamné méné
Castéji u nemocnych s DM (DM - 9%, n=12
vs. NDM - 21,7%, n=61; P=0,002). Primér-
na ejekeni frakce levé komory (EF LK) stano-
vend ventrikulograficky (RLVG) pfi pfijeti byla
u pacientll s DM statisticky signifikantné nizsi
nez u NDM (DM - n=96, 45+ 14 % vs. NDM -
n=216, 50 + 13 %; P=0,001).

Nezjistili jsme rozdil v zastoupeni pacientu
s DM a NDM odesilanych k aortokoronarnimu
by-passu (CABG) (DM — 6%, n=8 vs. NDM
71%,n=20; P=NS).

Za hospitalizace nam zemfelo 46 ne-
mocnych (mortalita 11,1%, primérného véku
75+8 let, z toho 28 muzd) s AIM, z toho 19 ne-
mocnych s DM (mortalita 14,3 %, primérného
véku 756 let, z toho 9 muzi) a 27 NDM (mor-
talita 9,3 %, primérného véku 76 +8 let, z toho
19 muzl) (P=0,16).

Diskuze

V naSem souboru nemocnych témér tre-
tinu tvofili nemocni s DM, coz je v souladu
s vysledky jinych praci®. Statisticky vyznam-
né vyraznéjsi zastoupeni Zzen bylo v souboru
nemocnych s DM, coz je ve shodé s jinymi
autory® 7,

Bylo pro nds pfekvapenim, Ze pacienti
s DM v nadem souboru byli statisticky signifi-
kantné starsi, nebot podle akceleracniho vlivu
DM na aterosklerézu, by se dal pfedpokladat
pravy opak. V jinych pracech dalSich autor(i se
vék nemocnych s DM v dobé AIM ve srovnani
s ostatnimi li8i. V nékterych jsou pacienti s AIM
a DM mlad$i nez NDM( 6.7 v jinych zase na-
opak starsi® 17242528 NaSe pracovni hypotéza,
Ze pficinou vyssiho véku DM v dobé pfijeti jsou
nemocni, u kterych se nejednd o prvni AIM, ne-
byla potvrzena, jak ukazuje tabulka 2.

Nejpravdépodobngjsi pficinou je vyssi
prlimérny vék nemocnych pfi prvni manifestaci
DM II. typu nez je primérny vék pacientd s AIM
bez DM. Dal$i moznou pfi¢inou muze byt pre-
conditioning u starsich nemocnych, ktery chy-
bi u mladsich a mize byt tudiz pfi¢inou nahlé
srde¢ni smrti u prvni ataky AIM.

V naSem souboru pfeviddali muzi, a to jak
ve skupiné s DM, tak ve skupiné NDM. Ale
ve skupiné s DM nebyl tento rozdil tak vyraz-
ny© 7,

Nemocni s DM selhavali vice a Castéji
v dobé pfijeti na nasi koronarni jednotku, coz
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potvrzuje ndmi zjisténa nizsi EFLK dle RLVG pfi
pfijeti u pacienti s DM. To se obecné vyskytu-
je Castéji u nemocnych s DM jiz pied IM(7.27,
Jednou z dalSich pficin dle jinych autor( mize
byt u nemocnych s DM vyznamné zpozdéni
v dobé néstupu potizi do pfijezdu do nemocni-
ce s vyslednym vyznamnym zpozdénim zaha-
jeni reperfuzni terapie™, ale toto jsme v nasi
praci neanalyzovali.

Hypertenze se Castéji vyskytovala u ne-
mocnych s DM, coz je v souladu s publikova-
nymi pracemi® 7).

V pomémé vysokém procentu jsme AIM
|é¢ili PCI. SKG byla za hospitalizace prove-
dena u zhruba 90% nemocnych. Ale pouze
u necelych 18% nemocnych se touto cestou
zdafilo provést kompletni revaskularizaci, pfi-
tom statisticky signifikantné méné Casto u ne-
mocnych s DM. To zfejmé souvisi s difuznim
charakterem a vice¢etnym postizenim koro-
narnich tepen u pacientli s DM, jak ukazuii jina
obdobna sledovanit" 7. 18),

Nebyl rozdil v po¢tu nemocnych odesla-
nych k akutnimu CABG ve skupiné nemocnych
s DM a NDM, ale vzhledem k malému poctu
nemocnych z tohoto nelze u€init vyznamnéjsi
Zavery.

Pozorovali jsme pouze trend k vy$Si
hospitalizaéni mortalité u nemocnych s DM,
ale rozdil nebyl tak vyrazny jako ve starSich
pracech, kde se hovofi o dvoj- (az dokonce
Ctyf-) nasobné vyssi mortalité u nemocnych
s DM@ 9101 Sami se domnivame, zZe tyto
pfiznivéjsi vysledky jsou zplsobeny pod-
statné vyS8im podilem intervencni [é¢by AIM
v naSem souboru jakoz i moderni antitrombo-
tickou léCbou.

Snahou ovlivnit vysokou mortalitu ne-
mocnych s DM u AIM farmakologicky se za-
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byvala studie DIGAMI®®), ktera zkoumala vliv
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Zavér
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