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/-Jahres-Inzidenz des akuten Myokardinfarkts
bei Diabetikern und Nicht-Diabetikern
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Das Schwabinger Herzinfarktregister
Hospitalsterblichkeit 1999
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Euro Heart Survey —
Diabetes and the Heart:

Untersuchung zur Pravalenz des Diabetes und der
gestorten Glukosetoleranz bei CAD-Patienten
In 25 europaischen Landern

« Patienten mit bekanntem Diabetes: 37 %
 Patienten mit nicht-bekanntem Diabetes oder IGT 32%

Rydén L, World Diabetes Day, Nov. 14th. 2003



Pravalenz von Storungen des Glukose-
stoffwechsels bei akutem Myokardinfarkt
und nicht zuvor bekannten Diabetes

Bei 3 Monate
Entlassung spater
Yo %

Normale Glucose- 34 35
toleranz
Gestorte 35 40
Glukosetoleranz
Diabetes mellitus 31 25

Norhammer A et al, Lancet 2002; 359: 2140-214«



Ursachen der Hyperglykamie
bel kritisch Kranken

Silente, nicht temporare Storungen des
Glukosestoffwechsels

Primar im kritischen Status auftretende
Phanomene
Steigerung der hepatischen Glukoneogenese

Verminderte insulin-stimulierte Glukoseaufnahme
(Skelett- und Herzmuskel)

Gegenregulatorische Signale: Anstieg von Glucagon, Cortisol,
Wachstumshormon

Katecholaminfreisetzung
Cytokinfreisetzung: IL-1, 1I-6, TNF



Hyperglyamie: Wandel in der
intensivmedizinischen Betrachtung

Historisch:

Moderate Hyperglykamie unterstutzt Versorgung
von Gehirn u. Blutzellen = ,Uberlebensstrategie*
auf akute Verletzung bei Stop der Nahrungszufuhr

Aktuell:

Intensivmedizin mit Verbesserung der
Uberlebenschancen (chronisch kritisch Kranke)
Totale parenterale Ernahrung (TPN) mit
permanenter Tendenz zur Hyperglykamie.

Hyperglykamie als ,Uberlebensstrategie“ im Sinne
der fruheren Betrachtung nicht mehr notwendig



Glukose-Insulin-Kalium-Infusion
bei beatmeten chirurgischen Intensivpatienten
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Komplikationen der Langzeit-Intensivpatienten
stratifiziert nach der mittleren Blutglukose
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Van den Berghe et al. Crit Care Med 2003



Komplikationen der Langzeit-Intensivpatienten
stratifiziert nach der mittleren Blutglukose
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DIGAMI

Diabetes Mellitus, Insulin Glucose Infusion
in Acute Myocardial Infarction

Infusion

Mortalitatsrate

Malmberg et al (1997) BMJ 314:1512-1515



DIGAMI

Langzeitmortalitat (3,4 Jahre)
stratifiziert nach Blutzucker bei Aufnahme
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The ECLA Glucose-Insulin-Potassium Trial
One-year Kaplan-Maier survival curves
for reperfused patients
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Diaz et al (1998) Circulation 98: 2227-2234



Glukose-Insulin-Infusion nach PTCA
Uberlebensrate von Herzinfarktpatienten
ohne Herzinsuffizienz (Killip 1)
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GlUuKose-Insulin-Kalium Intusion In der
Behandlung des akuten Myokardinfarktes

Study Mortality rate (%)
GIK Control
Heng 8.3 0
Stanley 7.3 16.4
Rogers 6.5 12.3
Satler 0 0
Mittra 11.8 28.2
Pilcher 13.9 293
Pentecost () 16
MRC 214 236
Hjermann 106 20
All Patients 16.1 21

ath-Ordoubadi et al. Circulation 1997

O-E Variance

0.6
-2.5
-1.9
0
-7.0
-2.6
-0.5
-5.1
-4.8
-24

0.2
2.8
2.4

GIK better

Odds ratio & Cls

Placebo better

\ 4

\ 4

\ 4

\ 4




Insulin-induced endothelium-derived
nitric oxide (NO) synthesis and action
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Adapted from Standl E, Schnell O, Diabetologia (2000)



Insulin signaling pathways

Insulin

Insulin Receptor — Cell Membrane

Increases
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Sack et al., JACC (2003) 41:1404-1407



Myocardial blood flow in type 1 diabetic
patients and control subjects with and
without physiological insulin infusion
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Infarkt size (% of risk zone)

GIK infusion reduces infarct
size In animal model
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Glukose-Insulin-Infusion in der Akutphase des Myokardinfarkts
(Schwabinger Herzinfarktregister)

Einschlusskriterien: - Anamnestisch bekannter Diabetes mellitus bzw. antidiabetische
Therapie o. Blutglukose > 200 mg/dl bei Aufnahme

- 10 % Glukoselosung 30 ml/h Gber 24 h i.v.

- Regelmaliige Kontrollen des Serum-Kaliums, ggf. Substitution,
Zielbereich: hochnormale Serum-Spiegel

- Normal-Insulin 50 IE in 50 ml NaCl 0,9 % i.v.. iber 24 h, Dosierung nach kap. Blutglukose (2h):

kap. Blutglukose Insulin
< 100 mg/dl kein Insulin
100 — 150 mg/dI 1,0 IE/h
151 — 200 mg/dI 1,5 IE/h
201 — 250 mg/dI 2,5 IE/h
> 251 mg/dl 3,0 IE/h
ggf. weitere Steigerung

Crhnall O aft al Disheatae Carea 20N0A 97 ARR_AR(



Intensivierung der Behandlungsstrategien bel
Diabetes mit akutem Myokardinfarkt —
Das Schwabinger Herzinfarktregister
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Schnell O et al., Diabetes Care 2004; 27: 455-460



Reduktion der Gesamt-Hospitalsterblichkeit

bei Diabetes mellitus -

Das Schwabinger Herzinfarktregister

35% -

30% -

25%

20%

15% -

Total hospital mortality

10% -

5%

0% -

p=0.028

p<0.01

]
29%

1999

16% 17%

“D

2001

Schnell O et al., Diabetes Care 2004; 27: 455-460



Reduktion der fruhen Hospitalsterblichkeit
beil Diabetes mellitus -
Das Schwabinger Herzinfarktregister
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Strategien der Insulintherapie
In der Intensivmedizin

Optimierung des Glukosestoffwechsels durch
Infusion mit Glukose und Insulin

Nahe-normoglykamische Therapieziele
anstreben (80-110 mg/dl)

Testung des Blutzuckers im 2-h-Intervall

Engmaschige Kontrolle der Stoffwechsellage
und differenzierte Anpassung der Therapie
(GI-Schema des KH Munchen-Schwabing)

Diabetiker und Nicht-Diabetiker profitieren



