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Summary
Clinical features and evolution of myocardial infarction
in patients with diabetes mellitus

Diabetes mellitus, especially type 2 is a risk factor in the development of acute myocardial
infarction. Clinical peculiarities of acute myocardial infarction in patients with diabetes are not
common painful syndrome, atypical onset, evolution and more serious complications and higher
mortality. Electrocardiographic myocardial infarction in diabetics is manifested mainly by
antero-septal location, elevation or depression ST segment, frequent arrhythmias and heart
blocks, and a slow dynamics of ECG abnormalities.

Rezumat

Diabetul zaharat, in special de tip 2, reprezinta un factor de risc important in dezvoltarea
infarctului miocardic acut. Particularitatile clinice ale infarctului miocardic acut la pacientii cu
diabet zaharat sunt absenta frecventa a sindromului algic, forme atipice de debut, evolutie si
complicatii mai grave, precum si mortalitate mai ridicata. Electrocardiografic infarctul miocardic
acut la diabetici se manifestd prin localizare preponderent antero-septald, cu supradenivelare sau
subdenivelare de segment S-T, frecvente aritmii si blocuri cardiace, precum si o dinamica mai
incetinita a modificarilor ECG.

Actualitatea

Cardiopatia ischemicd reprezintd una dintre cauzele principale ale morbiditatii si
mortalitatii in tarile industrializate si Se asociaza cu costuri mari impuse sistemelor de sanatate
publica. Mortalitatea din cauza infarctului de miocard (IM) va creste de 2 ori in perioada anilor
1990-2020 si 82% dintre cazurile de deces se vor referi la tarile in curs de dezvoltare [16].

In anul 2007 in SUA boala coronariani a cauzat 1 din 6 decese. In fiecare an 785.000 de
americani au un atac coronarian primar, 470.000 — repetat si 195.000 au IM silentios. Mai mult
decat atat, aproape un sfert din IM acute sunt diagnosticate tardiv, numai pe baza ECG, datorita
caracterului lor asimptomatic [12].

Diabetul zaharat (DZ) este ,,0 boala globala”, aproximativ 5% din populatia globului sunt
afectate de el. Expertii OMS au estimat ca in 1995 in lume erau 135 milioane de adulti cu DZ, iar
in 2025 aceasta cifrd va constitui 300 de milioane [1]. DZ este comorbiditatea frecvent intalnita
in IM acut [11]. Cardiopatia ischemica reprezintd cauza principald de deces la diabetici [12].
Istoricul de DZ si nivelul crescut al glicemiei reprezinta factori de risc pentru deces dupa infarct
[6,10]. Dupa aparitia unitatilor de terapie intensiva a coronarienilor, mortalitatea in IM acut a
scazut semnificativ, dar la persoanele care suferd de DZ in comparatie cu nediabetici a rdmas
ridicata [3].

Astfel, faptul ca IM si DZ sunt afectiuni foarte raspandite, deseori se asociaza agravand
pronosticul, nu lasa indoiala ca problema IM la diabetici este foarte actuala.

5



Scopul cercetarii
Studierea particularitatilor clinico-evolutive ale infarctului miocardic acut la pacientii cu
diabet zaharat.

Material si metode

Studiul s-a efectuat la baza clinici a IMSP SCM ,,Sf.Arh.Mihail’’, pe un lot de 40 de
pacienti, care au fost internati in sectiile ATI (31 pacienti), cardiologie (5 pacienti) si terapie (4
pacienti) cu diagnosticul clinic de IM acut. Varsta pacientilor a variat de la 48 la 90 de ani
(varsta medie a constituit 71,42 + 1,69 ani).

Lotul de pacienti a fost divizat in 2 grupe: | grup — pacienti cu IM acut si DZ — 19 (47,5%),
al 1l grup — pacienti cu IMA fara DZ — 21 (52,5%).

Au fost analizate datele clinice si paraclinice conform unei anchete, care includea: varsta,
sexul, profesiunea, diagnosticul, factorii de risc si nocivi, ereditatea, durata bolii, manifestarile
clinice, rezultatele explorarilor de laborator (analiza generala a sangelui, timpul coagularii dupa
metoda Suharev, analiza biochimica a sangelui — CFC MB, troponinele cardiace, LDH, ASAT,
glicemia, colesterolul total, trigliceridele etc.) si instrumentale (ECG, ECHO-CG).

Rezultatele cercetarii au fost supuse analizei statistice cu utilizarea criteriului t-Student.

Rezultate si discutii

Toti pacientii din | grup inclusi in cercetare, (pacienti cu IM acut si DZ) au avut DZ tip 2.
Conform datelor din literatura de specialitate aproximativ 90% dintre cazurile de DZ sunt de tip
2 si in acelasi timp pacientii cu DZ de tip 2 au probabilitate mai mare de a face IM acut [1].

Au fost analizati si alti factori de risc, precum: varsta, sexul, prezenta dislipidemiilor,
obezitatii, HTA.

Conform varstei pacientii au fost repartizasi in urmatoarele grupe de varsta: 41-50 de ani,
51-60 de ani, 61-70 de ani si mai mult de70 de ani (fig.1).
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Fig.1. Repartitia dupa varsta a pacientilor diabetici si nediabetici cu IM acut

Majoritatea pacientilor, atat diabetici cat si nediabetici cu IM, au fost din grupele de
varsta 61-70 de ani si peste 70 de ani, insd la diabetici comparativ cu nediabetici mai multi
pacienti au fost in grupele de varsta mai tanara si mai putin in grupul de varsta peste 70 de ani.
Varsta medie a pacientilor cu DZ a constituit 70,36 + 2,59 ani, varsta medie a pacientilor fara DZ
— 72,38 £ 2,32 ani (p>0,05). Astfel, datele noastre coincid cu datele literaturii, unde se
mentioneaza ca IM acut la diabetici se intalneste la varsta mai tanara [1].

Conform sexului, in ambele loturi raportul barbati:femei a constituit 1,3:1. Conform
datelor literaturii la diabetici raportul barbati:femei este 1:1 [1], iar la nediabetici - 5:1 la varsta
de 41-50 de ani si 2:1 la 51-60 de ani [18]. Astfel, datele noastre sunt aproape de datele
literaturii. Totodata, lotul de studiu este prea mic pentru a face afirmatii concludente in acest
Sens.

S-a determinat prezenta dislipidemiilor la pacientii studiati (fig.2).
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Fig.2. Prezenta dislipidemiilor la pacientii diabetici si nediabetici cu IM acut

Dintre 19 pacienti diabetici 12 (63,2%) au avut dislipidemii, dintre care 4 (21%) au avut
hipercolesterolemie, 5 (26,3%) hipertrigliceridemie si 3 (15,3%) hiperlipidemie mixta. Dintre 21
pacienti nediabetici 10 (47,61%) au avut dislipidemii, dintre care 5 (23,8%) au avut
hipercolesterolemie, 4 (19,04%) hipertrigliceridemie si 1 (4,76%) hiperlipidemie mixta. Este
evident ca la diabetici comparativ cu nediabetici dislipidemiile se intdlnesc mai frecvent [13].

Obezitatea ca factor de risc pentru IM [16], in studiul nostru a fost prezenta la 3 pacienti
cu DZ (15,3%) si la 2 pacienti fara DZ (9,5%) (P >0,05).

Am analizat prezenta HTA la pacientii inclusi in studiu (tab.1).

Tabel 1
HTA la pacientii diabetici si nediabetici cu IM acut

HTA Grad HTA Durata medie a HTA
(%) Gr.11 (%) Gr.111(%) (ani)
Diabetici 84,2 42,1 42,1 13,9+£2
Nediabetici 85,7 57,1 28,6 8,82+1,46
(p>0,05) (p<0,05) (p<0,05) (p<0,05)

16 pacienti cu DZ (84,2%) au avut in anamneza si HTA. Conform datelor literaturii HTA
se atesta la 60-80% dintre pacienti cu DZ de tip 2 [14]. Dintre pacientii fara DZ 18 (85,7%) au
avut HTA, ceea ce este aproape identic cu procentul diabeticilor cu HTA. In privinta aceasta
exista date controversate. Unii cercetatori afirma ca HTA se intalneste la diabetici mai frecvent
decat la nediabetici, chiar de 2 ori, altii indica ca incidenta este egala [3]. Analiza gradului HTA
la pacientii studiati a atestat urmatoarele date: dintre pacientii cu DZ 8 (42,1%) au avut HTA
gradul Il si 8 (42,1%) au avut HTA gradul I11; dintre pacientii fara DZ 12 (57,1%) au avut HTA
gradul 11 si 6 (28,6%) HTA gradul Ill. Astfel, in ciuda faptului cda HTA la pacientii cu sau fara
DZ este atestata aproximativ la fel de frecvent, grad mai avansat de HTA se atesta semnificativ
mai frecvent la pacientii cu DZ. La diabetici durata medie a HTA a constituit 13,942 ani, iar la
nediabetici 8,82+1,46 ani (p<0,05). Luand in considerare, ca loturile I si Il de studiu sunt
comparabile dupa varsta (p>0,05) putem conchide, ca HTA la pacientii cu DZ se instaleaza la o
varsta semnificativ mai tanara.

Au fost analizate si determinate particularitatile tabloului clinic ale IM acut la pacientii cu
DZ. Semnul clinic principal al IM acut este durerea localizata retrosternal sau precordial, mai rar
epigastric si exceptional la sediul iradierii. S-a analizat prezenta durerii la pacientii inclusi in
studiu (tab.2). La pacientii care au simtit durerea ea a avut urmatoarele localizari: la diabetici 9
pacienti (69,2%) au avut durere precordiala, 2 pacienti (15,4%) - retrosternald si 2 pacienti
(15,4%) - epigastrica; la nediabetici durerea precordiala a fost inregistrata la 10 pacienti
(55,5%), retrosternala — la 7 pacienti (38,9%), epigastrica — la 1 pacient (5,5%).

Caracterul durerii a fost urmator: la diabetici 6 (46,1%) pacienti au avut durere cu caracter
constrictiv, 4 (30,8%) pacienti - cu caracter apasator (compresiv), 2 (15,4%) pacienti — cu
caracter apasator si constrictiv si 1 (7,6%) pacient — cu caracter arzator. La nediabetici 11
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(61,1%) pacienti au avut durere cu caracter constrictiv, 6 (33,3%) pacienti au avut durere cu
caracter arzdtor, 1 pacient — durere cu caracter apdsator (compresiv) (5,6%).

Iradierea durerii a fost prezenta la 6 pacienti cu DZ (46,1% dintre pacienti care au avut
durerea) si 8 pacienti fara DZ (44,4%). Dintre pacientii diabetici 4 au avut iradierea sub
omoplatul stang, 1 - in regiunea claviculei si omoplatului stang si 1 pacient — in regiunea
bratului stang. Dintre pacientii nediabetici 3 au avut iradierea sub omoplatul stang, 2 — in mana
stangd, 2 — in umar stang si 1 — in mandibula.

Astfel, putem evidentia cateva particularitati ale durerii in IM acut la diabetici. Ea este mai
frecvent decat la nediabetici localizata precordial si mai rar — retrosternal, mai des are caracter
apasator (compresiv), mai rar — caracter constrictiv si arzator. Incidenta iradierii durerii este
aproximativ egald la ambele grupe.

Tabel 2
Localizarea, caracterul, iradierea durerii la pacientii diabetici si nediabetici cu IM acut
Localizarea durerii (%) Caracterul durerii (%) Iradierea
Precor- | Retroster- | Epigas- | Const | Apa- | Constrictiv | Arza-| durerii
diala nala trica rictiv | sator | siapasator | tor (%)
Diabetici 69,2 15,4 15,4 46,1 30,8 | 154 76 |46,1
Nediabetici | 55,5 38,9 5,5 61,1 5,6 0 33,3 (44,4

La 6 din 19 pacienti cu DZ (31,6%) durerea era absenta, iar dintre 21 pacienti fara DZ
numai 3 (14,2%) n-au simtit durere. Datele coincid cu cele din literatura de specialitate, care
atesta ca absenta durerii este particularitatea clinica principala a IM acut la diabetici [1,3,8,15].
Conform diferitor surse frecventa acestui fenomen poate constitui de la 24% pana la 42% [3,15].

La rand cu durerile, in evolutia IM acut frecvent se intdlnesc multiple fenomene asociate.
La diabetici ele au fost: slabiciuni generale — la 16 (84,2%) pacienti, dispnee — la 14 (73,7%)
pacienti, vertij — la 11 (57,9%) pacienti, cefalee — la 9 (47,4%) pacienti, palpitatii — la 4 (21%)
pacienti, tuse seaca — la 3 (15,8%) pacienti, tuse umeda — la 3 (15,8%) pacienti, dureri in
abdomen — la 2 (10,5%) pacienti, greturi — la 2 (10,5%) pacienti, vome — la 2 (10,5%) pacienti.
La nediabetici s-au intalnit urmatoarele fenomene asociate: dispnee — la 20 (95,2%) pacienti,
slabiciuni generale — la 17 (81%) pacienti, cefalee — la 12 (57,1%) pacienti, vertij — la 8 (38,1%)
pacienti, palpitatii — la 6 (28,3%) pacienti, tuse seaca — la 3 (14,3%) pacienti, tuse umeda — la 2
(9,5%) pacienti, acufene — la 2 (9,5%) pacienti, dureri in abdomen — la 1 (4,8%) pacient, greturi
— la 1 (4,8%) pacient. Astfel ca, incidenta majoritatii fenomenelor asociate la diabetici si
nediabetici nu difera semnificativ, la diabetici putin mai rar se intdlnesc dispneea, cefaleea,
palpitatii, putin mai des — vertij, tusea umeda si fenomene digestive.

Totalitatea simptomelor determind forma IM acut. La pacientii inclusi in studiu am
determinat urmatoarele forme de IM: din pacientii cu DZ 13 pacienti (68,4%) au avut forma
tipica de IM si 6 (31,6%) — forma atipica; dintre pacientii farda DZ 18 (85,7%) au avut forma
tipica si 3 (14,3%) au avut forma atipica. Astfel, conform datelor studiului forme atipice se
inregistreaza de 2 ori mai frecvent decat la nediabetici, ceea ce coincide cu datele literaturii de
specialitate unde se mentioneaza ca la diabetici deseori se dezvolta forme atipice ale IM acut
[17]. Dintre 6 pacienti diabetici care au avut forme atipice de IM acut 3 au avut forma astmatica,
2 — forma abdominala, 1 — forma cerebrala. Dintre 3 pacienti nediabetici care au avut forme
atipice de IM acut 2 au avut forma cerebrala, 1 — forma astmatica.

S-au apreciat si unele particularitagi ale examenului obiectiv, in special, ale datelor
examenului sistemului cardiovascular. Astfel, la 18 (94,7%) pacienti cu DZ starea generala la
internare era grava si numai la 1 (5,3%) — de gravitate medie; in grupul pacientilor fara DZ
11(52,4%) pacienti la internare au fost in stare grava si 10 (47,6%) — in stare de gravitate medie.
Este evident ca in grupul cu DZ procentul pacientilor la care starea generald la internare era
grava a fost semnificativ mai ridicat comparativ cu grupul pacientilor fara DZ.
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La examenul aparatului cardiovascular in timpul unui IM acut pot fi descoperite tahicardie
sau bradicardie, zgomote cardiace ritmice sau aritmice, de regulda asurzite, tensiune arteriala
scizutd (mai des) sau crescutd (mai rar). In studiul nostru 11 (57,9%) pacienti cu DZ au avut
tahicardie, 7 (36,8%) pacienti— puls normal, 1 (5,3%) pacient— bradicardie; 10 (47,6%) pacienti
fara DZ au avut tahicardie, 10 (47,6%) pacienti— puls normal si 1 (4,8%) pacient— bradicardie.
Astfel, la diabetici mai des se atesta tahicardie, mai rar — puls normal, iar bradicardia la diabetici
si nediabetici are incidenta aproximativ egalda. Pentru diabetici este caracteristica tahicardie
permanenta chiar in repaos cu frecventa 90-100 sau mai mult [1].

Analiza nivelului tensiunii arteriale determinate la examenul obiectiv a demonstrat HTA la
12 (63,2%) pacienti diabetici si 14 (66,7%) pacienti nediabetici. Din restul pacientilor 6 (31,6%)
pacienti cu DZ au avut tensiunea arteriala normala, 1 (5,2%) pacient a avut hipotensiune
arteriala. Dintre pacientii fara DZ de asemenea 6 (28,6%) pacienti au avut tensiunea arteriala
normala, 1 (4,7%) pacient a avut hipotensiune arteriala.

La auscultatia cordului la pacientii diabetici au fost obtinute urmatoarele date: la 13
pacienti (68,4%) zgomotele cardiace au fost ritmice, la 6 pacienti (31,6%) — aritmice; la 3
pacienti (15,8%) zgomotele cardiace au fost clare, la 16 pacienti (84,2%) — atenuate. In grupul
pacientilor nediabetici la 16 pacienti (76,2%) zgomotele cardiace au fost ritmice, la 5 pacienti
(23,8%) — aritmice; la 10 pacienti (47,6%) zgomotele cardiace au fost clare, la 11 pacienti
(52,4%) — atenuate. Astfel, la pacientii cu DZ zgomotele cardiace sunt aritmice si atenuate mai
des decat la cei fara DZ. Diabeticii sunt, in general, predispusi la dezvoltarea aritmiilor [5] si in
timpul IM aritmiile se intdlnesc la ei mai frecvent [3].

IM acut la diabetici are o evolutie mai grava si complicatii mai frecvente: tulburarile de
ritm si de conducere, insuficienta cardiaca (IC) congestiva, socul cardiogen, complicatiile
tromboembolice, anevrisme, tulburdrile circulatorii, extensia infarctului, angina precoce
postinfact [3,10,15,17].

La pacientii din studiu am analizat prezenta IC acute dupa clasificarea Killip. in grupul
pacientilor diabetici 7 (36,8%) au avut IC gr.l, 6 (31,6%) —IC gr.ll , 4 (21,0%) - IC gr.llI si 2
pacienti (10,6%) - IC gr.IV. In grupul pacientilor nediabetici 9 (42,9%) au avut IC gr.l, 8
(38,1%) —IC gr.Il, 2 (9,5%) - IC gr.lll si 2 pacienti (9,5%) - IC gr.IV. Astfel, la pacientii
diabetici cu IM acut mai frecvent decat la nediabetici se instaleaza IC de grad avansat 11 si IV.

Din alte complicatii la pacientii diabetici s-au inregistrat: edem pulmonar — la 5 pacienti
(26,3%), soc cardiogen — la 1 pacient (5,2%), angina pectorald precoce postinfarct — la 1 pacient
(5,2%), tromboembolismul ramurilor mici ale arterei pulmonare — la 1 pacient (5,2%); la
nediabetici: edem pulmonar — la 2 pacienti (9,5%), soc cardiogen — la 2 pacienti (9,5%), angina
pectorala precoce postinfarct — la 1 pacient (4,7%).

In studiul nostru IM repetat a fost atestat la 6 pacienti cu DZ (31,6%) si la 5 pacienti
nediabetici (23,8%). Mortalitatea dupa IM acut la diabetici este crescutda in comparatie cu
persoanele fara DZ [6,9,10]. Dintre 40 pacienti inclusi in studiu 4 au decedat, dintre ei 3 au fost
cu DZ si 1 a fost nediabetic.

Au fost analizate rezultatele examinarilor paraclinice instrumentale: ECG si ECHO-CG. Pe
ECG localizarea anteroseptala a IM s-a inregistrat cel mai frecvent - la 15 pacienti cu DZ
(78,9%) si la 14 pacienti nediabetici (66,7%), ceea ce coincide cu datele din literatura [3].

S-au analizat modificarile ECG la pacientii din ambele grupe in 1, a 5-a, si a 9-a zi de la
spitalizare. Astfel, in 1 zi din pacientii cu DZ la 9 (47,4%) s-a inregistrat supradenivelarea seg.
ST, la 5 pacienti (26,3%) — subdenivelarea seg. ST si la 5 pacienti (26,3%) nu s-au inregistrat
modificari ale seg.ST. Din pacientii nediabetici la 13 (61,9%) s-a inregistrat supradenivelarea
seg.ST, la 4 pacienti (19,05%) — subdenivelarea seg.ST si la 4 pacienti (19,05%) nu s-au
inregistrat modificari ale seg.ST. Astfel, initial la pacientii diabetici In comparatie cu nediabetici
mai frecvent se inregistreaza subdenivelarea segmentului ST si mai rar — supradenivelarea
segmentului ST.

La a 5-a zi: din pacienti diabetici la 7 pacienti (36,8%) dinamica era absenta, la 6 pacienti
(31,6%) a aparut supradenivelarea ST, la 4 pacienti (21,0%) supradenivelarea ST s-a marit, la 2
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pacienti (10,6%) supradenivelarea ST s-a micsorat. Dintre pacienti nediabetici la 4 pacienti
(19%) dinamica era absenta, la 4 (19%) pacienti a aparut supradenivelarea ST, la 5 pacienti
(23,8%) supradenivelarea ST s-a marit, la 8 pacienti (38,2%) supradenivelarea ST s-a micsorat.

La a 9-a zi: dintre pacienti diabetici la 3 pacienti (15,8%) dinamica era absentd, la 2
pacienti (10,5%) supradenivelarea ST s-a marit, la 11 pacienti (57,9%) supradenivelarea ST s-a
micsorat, la 3 pacienti (15,8%) ST era la izolinie. Dintre pacienti nediabetici la 1 pacient (4,8%)
dinamica era absenta, la 13 pacienti (61,9%) supradenivelarea ST s-a micsorat, la 7 pacienti
(33,3%) ST era la izolinie.

In 1 zi unda T negativi era prezentd la 11 pacienti diabetici (57,9%) si la 19 pacienti
nediabetici (90,5%). La a 5-a zi unda T negativa era prezenta la 16 pacienti diabetici (84,2%) si
la toti pacienti nediabetici (100%). La a 9-a zi unda T negativa era prezenta la toti pacienti si
diabetici, si nediabetici.

Astfel, putem afirma ca la diabetici dinamica ECG este incetinita deoarece comparativ cu
nediabetici segmentul ST revine la izolinie mai lent si unda T negativa se formeaza mai tarziu.
[17].

S-a cercetat prezenta aritmiilor: toti 19 pacienti diabetici au avut aritmii, dintre 21 pacienti
nediabetici 19 (90,5%) au avut aritmii.

In grupul pacientilor cu DZ s-au inregistrat urmatoarele aritmii: extrasistolii ventriculare
solitare — la 7 pacienti (36,8%), extrasistolii ventriculare multiple polimorfe — la 2 pacienti
(10,5%), extrasistolii ventriculare tip bigeminie — la 3 pacienti (15,8%), extrasistolii
supraventriculare solitare — la 1 pacient (5,3%), tahicardia paroxistica supraventriculara — la 1
pacient (5,3%), flutter atrial — la 1 pacient (5,3%), fibrilatia atriala — la 3 pacienti (15,8%), bloc
atrio-ventricular gr.I — la 1 pacient (5,3%), bloc complet de ram drept al fasciculului Hiss— 3
pacienti (15,8%), bloc incomplet de ram drept al fasciculului Hiss — la 1 pacient (5,3%), bloc
complet de ram stang al fasciculului Hiss— la 3 pacienti (15,8%), hemibloc stang anterior — la 2
pacienti (10,5%).

In grupul pacientilor fird DZ s-au inregistrat urmitoarele aritmii: extrasistolii ventriculare
solitare — la 3 pacienti (14,3%), extrasistolii ventriculare multiple polimorfe — la 1 pacient
(4,8%), extrasistolii ventriculare de tip bigeminie — la 1 pacient (4,8%), extrasistolii
supraventriculare solitare — la 1 pacient (5,3%), fibrilatia atriala — la 3 pacienti (14,3%), bloc
complet de ram drept al fasciculului Hiss— 1 pacient (4,8%), bloc incomplet de ram drept al
fasciculului Hiss— la 2 pacienti (9,52%), bloc complet de ram stang al fasciculului Hiss— la 4
pacienti (19%), hemibloc stang anterior — la 2 pacienti (9,52%).

ECHO-CG a fost efectuata la 12 pacienti diabetici si la 14 pacienti nediabetici. Analizand
rezultatele ECHO-CG au fost comparati urmatorii indici la pacientii cu DZ si fara DZ: diametru
telediastolic al ventriculului stang (DTDVS), fractia de ejectie a ventriculului stang (FEVS),
prezenta akineziei sau hipokineziei segmentelor miocardului.

DTDVS a fost marit la 6 pacienti diabetici (50%) si la 5 pacienti nediabetici (35,7%).
Valoarea medie a DTDVS a constituit 54,9+1,39 mm la diabetici si 52,8+1,27 mm la nediabetici
(p>0,05).) FEVS era scazuta la 8 pacienti cu DZ (66,7%) si 7 pacienti fara DZ (50%). Valoarea
medie a fractiei de ejectie la diabetici a constituit 42,16+1,96%, la nediabetici — 46,18+1,75%
(p>0,05). La 10 pacienti cu DZ (83,3%) la ECHO-CG s-au inregistrat segmente de hipokinezie,
la 2 pacienti (16,6%) — segmente de akinezie. La 7 pacienti (50%) farda DZ s-au inregistrat
segmente de hipokinezie, la 1 pacient (7,1%) — segmente de akinezie, la 6 pacienti (42,9%) s-a
inregistrat normokinezie.

In cadrul studiului s-au analizat rezultatele urmatoarelor investigatii de laborator: analiza
generala a sangelui (leucocite, VSH), analiza biochimica a sangelui (troponine, CFC-MB, LDH,
ASAT, glucoza, colesterol total, trigliceride), timpul coagularii dupa metoda Suharev.

In analiza generala a sangelui leucocitoza era prezenti la 7 pacienti diabetici (36,8%) si la 2
pacienti nediabetici (9,52%). Valoarea medie a numarului leucocitelor la diabetici era
10,71+0,87x10%1, la nediabetici — 8,26+0,69x10%I (p<0,05). Mirirea VSH era prezentd la 14
pacienti diabetici (73,7%) si la 13 pacienti fara DZ (61,9%). Valoarea medie a VSH la diabetici
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era 16,84+1,96 mm/ora, la nediabetici — 14,85+2,42 mm/ora (p>0,05). Astfel, leucocitoza si
marirea VSH mai des se inregistreaza si sunt la valori mai mari la diabetici.

Nivelul troponinelor a fost examinat la 6 pacienti cu DZ si 12 pacienti fara DZ. Marirea
nivelului troponinelor a fost inregistrata la 2 pacienti diabetici si la 4 pacienti fara DZ. Nivelul
mediu al troponinelor a fost 5,242,3 ng/ml la diabetici si 15,15+7,96 ng/ml la nediabetici
(p>0,05).

Nivelul CFC-MB a fost examinat la 14 pacienti diabetici si 16 nediabetici. Nivelul CFC-
MB a fost marit la 8 pacienti diabetici (57,1%) si 9 pacienti nediabetici (56,3%). Nivelul mediu
de CFC-MB a fost 33,3+6 mkmol/l la diabetici si 32+4,8 mkmol/l la nediabetici (p>0,05).

Nivelul LDH a fost examinat la 14 pacienti cu DZ si 16 pacienti fara DZ. Nivelul LDH a
fost marit la 11 pacienti diabetici (78,6%) si 11 pacienti nediabetici (68,8%). Nivelul mediu de
LDH a fost 597,6+77,5 nmol/l la diabetici si 589,3+44,6 nmol/l la nediabetici (p>0,05). Nivelul
ASAT a fost examinat la 16 pacienti diabetici si 21 pacienti nediabetici. Nivelul ASAT a fost
marit la 4 pacienti diabetici (25,0%) si 5 pacienti nediabetici (23,8%). Nivelul mediu de ASAT a
constituit 34,6+5,6 U/l la diabetici si 33,5+5,6 U/l la nediabetici (p>0,05).

Analizand nivelul colesterolului total si al trigliceridelor la pacientii inclusi in studiu am
obtinut urmatoarele date: hipercolesterolemia a fost atestata la 7 diabetici (36,8%) si la 6 (28,6%)
nediabetici; hipertrigliceridemia a fost atestata la 8 (42%) diabetici si la 5 (23,8%) nediabetici.
Nivelul mediu al colesterolului la diabetici a constituit 4,81+0,24 mmol/l, la nediabetici —
4,49+0,27 mmol/l (p<0,05). Nivelul mediu al trigliceridelor a constituit 1,79+0,19 mmol/l la
diabetici si 1,29+0,12 mmol/l la nediabetici (p<0,05).

Este evident ca la diabetici comparativ cu nediabetici hipercolesterolemia si
hipertrigliceridemia se intalnesc mai frecvent. In DZ de tip 2 la 30-40% dintre bolnavi se atest
hipertrigliceridemia si i se asociaza frecvent si un nivel ridicat al VLDL, LDL colesterolului
[13].

Hiperglicemia s-a inregistrat la 19 pacienti cu DZ (100%), dar si la 9 pacienti fara DZ
(42,9%) in primele zile ale IM acut, ceea ce corespunde cu datele literaturii de specialitate unde
se indica ca deseori si la pacienti nediabetici cu IM acut se atesta hiperglicemia[5]. Nivelul
mediu al glicemiei la diabetici a constituit 10,66+1,37 mmol/l , iar la nediabetici 6,56+0,3
mmol/l (p<0,05).

Concluzii

1. Factorii de risc pentru dezvoltarea IM acut la diabetici sunt: dislipidemiile, HTA.
Varsta inaintatad si sexul masculin sunt mai putin importanti ca factori de risc pentru dezvoltarea
IM acut la pacientii cu DZ comparativ cu nediabeticii, deoarece IM acut la diabetici se intalneste
frecvent la varsta mai tanara si raportul barbati:femei este aproximativ egal;

2. DZ, in special DZ de tip 2 (insulinoindependent) insasi reprezinta un factor de risc
important in dezvoltarea IM acut;

3. Particularitatile clinice ale IM acut la pacientii cu DZ sunt absenta frecventa a
sindromului algic, forme atipice de debut, evolutie si complicatii mai grave, precum si
mortalitate mai ridicata. In IM acut la diabetici durerea este localizati mai frecvent precordial, cu
caracter apasator (compresiv), insotita frecvent de tahicardie, zgomote cardiace atenuate si
aritmice;

4. Indicii de laborator in IM acut la diabetici versus nediabetici se caracterizeaza printr-
un nivel semnificativ mai crescut al leucocitozei, colesterolului total si trigliceridelor, un nivel
nesemnificativ mai crescut a VSH si al markerilor biochimici ai necrozei miocardice;

5. Electrocardiografic IM acut la diabetici se manifesta prin localizare preponderent
antero-septald, cu supradenivelare sau subdenivelare de segment S-T, frecvente aritmii si blocuri
cardiace, precum si o dinamica mai incetinita a modificarilor ECG;

6. La ecocardiografie in IM acut la diabetici se atesta prezenta zonelor de hipokinezie
si/sau akinezie, marirea diametrului telediastolic a ventriculului stang, micsorarea fractiei de
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ejectie. Aceste modificari sunt nesemnificativ mai pronuntate comparativ cu cele inregistrate la
nediabetici.
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