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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, în special de tip 2, reprezintă un factor de risc important în dezvoltarea 

infarctului miocardic acut. Particularităţile clinice ale infarctului miocardic acut la pacienţii cu 

diabet zaharat sunt absenţa frecventă a sindromului algic, forme atipice de debut, evoluţie şi 

complicaţii mai grave, precum şi mortalitate mai ridicată. Electrocardiografic infarctul miocardic 

acut la diabetici se manifestă prin localizare preponderent antero-septală, cu supradenivelare sau 

subdenivelare de segment S-T, frecvente aritmii şi blocuri cardiace, precum şi o dinamică mai 

încetinită a modificărilor ECG.  

 

Actualitatea  

Cardiopatia ischemică  reprezintă una dintre cauzele principale ale morbidităţii şi 

mortalităţii în ţările industrializate şi se asociază cu costuri mari impuse sistemelor de sănătate 

publică. Mortalitatea din cauza infarctului de miocard (IM) va creşte de 2 ori în perioada anilor 

1990-2020 şi 82% dintre cazurile de deces se vor referi la ţările în curs de dezvoltare [16]. 

În anul 2007 în SUA boala coronariană a cauzat 1 din 6 decese. În fiecare an 785.000 de 

americani au un atac coronarian primar, 470.000 – repetat şi 195.000 au IM silenţios. Mai mult 

decât atât, aproape un sfert din IM acute sunt diagnosticate tardiv, numai pe baza ECG, datorită 

caracterului lor asimptomatic [12].  

Diabetul zaharat (DZ) este „o boală globală”, aproximativ 5% din populaţia globului sunt 

afectate de el. Experţii OMS au estimat că în 1995 în lume erau 135 milioane de adulţi cu DZ, iar 

în 2025 această cifră va constitui 300 de milioane [1]. DZ este comorbiditatea frecvent întâlnită 

în IM acut [11]. Cardiopatia ischemică reprezintă cauza principală de deces la diabetici [12]. 

Istoricul de DZ şi nivelul crescut al glicemiei reprezintă factori de risc pentru deces după infarct 

[6,10]. După apariţia unităţilor de terapie intensivă a coronarienilor, mortalitatea în IM acut a 

scăzut semnificativ, dar la persoanele care suferă de DZ în comparaţie cu nediabetici a rămas 

ridicată [3].  

Astfel, faptul că IM şi DZ sunt afecţiuni foarte răspândite, deseori se asociază agravând 

pronosticul, nu lasă îndoială că problema IM la diabetici este foarte actuală. 
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Scopul cercetării  

Studierea particularităţilor clinico-evolutive ale infarctului miocardic acut la pacienţii cu 

diabet zaharat. 

 

Material şi metode  

Studiul s-a efectuat la baza clinică a IMSP SCM ,,Sf.Arh.Mihail’’, pe un lot de 40 de 

pacienţi, care au fost internaţi în secţiile ATI (31 pacienţi), cardiologie (5 pacienţi) şi terapie (4 

pacienţi) cu diagnosticul clinic de IM acut. Vârsta pacienţilor a variat de la 48 la 90 de ani 

(vârsta medie a constituit 71,42 ± 1,69 ani).  

Lotul de pacienţi a fost divizat în 2 grupe:  I grup – pacienţi cu IM acut şi DZ – 19 (47,5%), 

al II grup –  pacienţi cu IMA fără DZ – 21 (52,5%).  

Au fost analizate datele clinice şi paraclinice conform unei anchete, care includea: vârsta, 

sexul, profesiunea, diagnosticul, factorii de risc şi nocivi, ereditatea, durata bolii, manifestările 

clinice, rezultatele explorărilor de laborator (analiza generală a sângelui, timpul coagulării după 

metoda Suharev, analiza biochimica a sângelui – CFC MB, troponinele cardiace, LDH, ASAT, 

glicemia, colesterolul total, trigliceridele etc.)  şi instrumentale (ECG, ECHO-CG).  

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

 

Rezultate şi discuţii  

Toţi pacienţii din I grup incluşi în cercetare, (pacienţi cu IM acut şi DZ) au avut DZ tip 2. 

Conform datelor din literatura de specialitate aproximativ 90% dintre cazurile de DZ sunt de tip 

2 şi în acelaşi timp pacienţii cu DZ de tip 2 au probabilitate mai mare de a face IM acut [1]. 

Au fost analizaţi şi alţi factori de risc, precum: vârsta, sexul, prezenţa dislipidemiilor, 

obezităţii, HTA. 

Conform vârstei pacienţii au fost repartizaşi în următoarele grupe de vârstă: 41-50 de ani, 

51-60 de ani, 61-70 de ani şi mai mult de70 de ani (fig.1). 
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Fig.1. Repartiţia după vârstă a pacienţilor diabetici şi nediabetici cu IM acut 

 

Majoritatea pacienţilor, atât diabetici cât şi nediabetici cu IM, au fost din grupele de 

vârstă 61-70 de ani şi peste 70 de ani, însă la diabetici comparativ cu nediabetici mai mulţi 

pacienţi au fost în grupele de vârstă mai tânără şi mai puţin în grupul de vârstă  peste 70 de ani. 

Vârsta medie a pacienţilor cu DZ a constituit 70,36 ± 2,59 ani, vârsta medie a pacienţilor fără DZ 

– 72,38 ± 2,32 ani (p>0,05). Astfel, datele noastre coincid cu datele literaturii, unde se 

menţionează că IM acut la diabetici se întâlneşte la vârstă mai tânără [1]. 

Conform sexului, în ambele loturi raportul bărbaţi:femei a constituit 1,3:1. Conform 

datelor literaturii la diabetici raportul bărbaţi:femei este 1:1 [1], iar la nediabetici - 5:1 la vârsta 

de 41-50 de ani şi 2:1 la 51-60 de ani [18]. Astfel, datele noastre sunt aproape de datele 

literaturii. Totodată, lotul de studiu este prea mic pentru a face afirmații concludente în acest 

sens. 

S-a determinat prezenţa dislipidemiilor la pacienţii studiaţi (fig.2).  
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Fig.2. Prezenţa dislipidemiilor la pacienţii diabetici şi nediabetici cu IM acut 

 

Dintre 19 pacienţi diabetici 12 (63,2%) au avut dislipidemii, dintre care 4 (21%) au avut 

hipercolesterolemie, 5 (26,3%) hipertrigliceridemie şi 3 (15,3%) hiperlipidemie mixtă. Dintre 21 

pacienţi nediabetici 10 (47,61%) au avut dislipidemii, dintre care 5 (23,8%) au avut 

hipercolesterolemie, 4 (19,04%) hipertrigliceridemie şi 1 (4,76%) hiperlipidemie mixtă. Este 

evident că la diabetici comparativ cu nediabetici dislipidemiile se întâlnesc mai frecvent [13]. 

Obezitatea ca factor de risc pentru IM [16], în studiul nostru a fost prezentă la 3 pacienţi 

cu DZ (15,3%) şi la 2 pacienţi fără DZ (9,5%) (P >0,05). 

Am analizat prezenţa HTA la pacienţii incluşi în studiu (tab.1).  

Tabel 1 

HTA la pacienţii diabetici şi nediabetici cu IM acut 

 

 HTA 

(%) 

Grad HTA Durata medie a HTA 

(ani) Gr.II (%) Gr.III(%) 

Diabetici 84,2 42,1 42,1 13,9±2 

Nediabetici 85,7 

(p>0,05) 

57,1 

(p<0,05) 

28,6 

(p<0,05) 

8,82±1,46 

(p<0,05) 

 

16 pacienţi cu DZ (84,2%) au avut în anamneză şi HTA. Conform datelor literaturii HTA 

se atestă la 60-80% dintre pacienţi cu DZ de tip 2 [14]. Dintre pacienţii fără DZ 18 (85,7%) au 

avut HTA, ceea ce este aproape identic cu procentul diabeticilor cu HTA. În privinţa aceasta 

există date controversate. Unii cercetători afirmă că HTA se întâlneşte la diabetici mai frecvent 

decât la nediabetici, chiar de 2 ori, alţii indică că incidenţa este egală [3]. Analiza gradului HTA 

la pacienţii studiaţi a atestat următoarele date: dintre pacienţii cu DZ 8 (42,1%) au avut HTA  

gradul II şi 8 (42,1%) au avut HTA gradul III; dintre pacienţii fără DZ 12 (57,1%) au avut HTA 

gradul II şi 6 (28,6%) HTA gradul III. Astfel, în ciuda faptului că HTA la pacienţii cu sau fără 

DZ este atestată aproximativ la fel de frecvent, grad mai avansat de HTA se atestă semnificativ 

mai frecvent la pacienţii cu DZ. La diabetici durata medie a HTA a constituit 13,9±2 ani, iar la 

nediabetici 8,82±1,46 ani (p<0,05). Luând în considerare, că loturile I şi II de studiu sunt 

comparabile după vârstă (p>0,05) putem conchide, că HTA la pacienţii cu DZ se instalează la o 

vârstă semnificativ mai tânără. 

Au fost analizate şi determinate particularităţile tabloului clinic ale IM acut la pacienţii cu 

DZ. Semnul clinic principal al IM acut este durerea localizată retrosternal sau precordial, mai rar 

epigastric şi excepţional la sediul iradierii. S-a analizat prezenţa durerii la pacienţii incluşi în 

studiu (tab.2). La pacienţii care au simţit durerea ea a avut următoarele localizări: la diabetici 9 

pacienţi (69,2%) au avut durere precordială, 2 pacienţi (15,4%) - retrosternală şi 2 pacienţi 

(15,4%) - epigastrică; la nediabetici durerea precordială a fost înregistrată la  10 pacienţi 

(55,5%), retrosternală – la 7 pacienţi (38,9%), epigastrică – la 1 pacient (5,5%).  

Caracterul durerii a fost următor: la diabetici 6 (46,1%) pacienţi au avut durere cu caracter 

constrictiv, 4 (30,8%) pacienţi - cu caracter apăsător (compresiv), 2 (15,4%) pacienţi – cu 

caracter apăsător şi constrictiv şi 1 (7,6%) pacient – cu caracter arzător. La nediabetici 11 
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(61,1%) pacienţi au avut durere cu caracter constrictiv, 6 (33,3%) pacienţi au avut durere cu 

caracter arzător, 1 pacient – durere cu caracter apăsător (compresiv) (5,6%).    

Iradierea durerii a fost prezentă la 6 pacienţi cu DZ (46,1% dintre pacienţi care au avut 

durerea) şi 8 pacienţi fără DZ (44,4%). Dintre pacienţii diabetici 4 au avut iradierea sub 

omoplatul stâng, 1  - în regiunea claviculei şi omoplatului stâng şi 1 pacient – în regiunea 

braţului stâng. Dintre pacienţii nediabetici 3 au avut iradierea sub omoplatul stâng, 2 – în mâna 

stângă, 2 – în umăr stâng şi 1 – în mandibulă.   

Astfel, putem evidenţia câteva particularităţi ale durerii în IM acut la diabetici. Ea este mai 

frecvent decât la nediabetici localizată precordial şi mai rar – retrosternal, mai des are caracter 

apăsător (compresiv), mai rar – caracter constrictiv şi arzător. Incidenţa iradierii durerii este 

aproximativ egală la ambele grupe.  

Tabel 2 

Localizarea, caracterul, iradierea durerii la pacienţii diabetici şi nediabetici cu IM acut  

 Localizarea durerii (%) Caracterul durerii (%) Iradierea 

durerii 

(%) 
Precor- 

dială 

Retroster- 

nală 

Epigas- 

trică 

Const 

rictiv 

Apă- 

sător 

Constrictiv 

şi apăsător 

Arză- 

tor  

Diabetici 69,2 15,4 15,4 46,1 30,8 15,4 7,6 46,1 

Nediabetici 55,5 38,9 5,5 61,1 5,6 0 33,3 44,4 

 

La 6 din 19 pacienţi cu DZ (31,6%) durerea era absentă, iar dintre 21 pacienţi fără DZ 

numai 3 (14,2%) n-au simţit durere. Datele coincid cu cele din literatura de specialitate, care 

atestă că absenţa durerii este particularitatea clinică principală a IM acut la diabetici [1,3,8,15]. 

Conform diferitor surse frecvenţa acestui fenomen poate constitui de la 24% până la 42% [3,15].  

La rând cu durerile,  în evoluţia IM acut frecvent se întâlnesc multiple fenomene asociate. 

La diabetici ele au fost: slăbiciuni generale – la 16 (84,2%) pacienţi, dispnee – la 14 (73,7%) 

pacienţi, vertij – la 11 (57,9%) pacienţi, cefalee – la 9 (47,4%) pacienţi, palpitaţii – la 4 (21%) 

pacienţi, tuse seacă – la 3 (15,8%) pacienţi, tuse umedă – la 3 (15,8%) pacienţi, dureri în 

abdomen – la 2 (10,5%) pacienţi, greţuri – la 2 (10,5%) pacienţi, vome – la 2 (10,5%) pacienţi. 

La nediabetici s-au întâlnit următoarele fenomene asociate: dispnee – la 20 (95,2%)  pacienţi, 

slăbiciuni generale – la 17 (81%) pacienţi, cefalee – la 12 (57,1%) pacienţi, vertij – la 8 (38,1%) 

pacienţi, palpitaţii – la 6 (28,3%) pacienţi, tuse seacă – la 3 (14,3%) pacienţi, tuse umedă – la 2 

(9,5%) pacienţi, acufene – la 2 (9,5%) pacienţi, dureri în abdomen – la 1 (4,8%) pacient, greţuri 

– la 1 (4,8%) pacient. Astfel că, incidenţa majorităţii fenomenelor asociate la diabetici şi 

nediabetici nu diferă semnificativ, la diabetici puţin mai rar se întâlnesc dispneea, cefaleea, 

palpitaţii, puţin mai des – vertij, tusea umedă şi fenomene digestive. 

Totalitatea simptomelor determină forma IM acut. La pacienţii incluşi în studiu am 

determinat următoarele forme de IM: din pacienţii cu DZ 13 pacienţi (68,4%) au avut forma 

tipică de IM şi 6 (31,6%) – forma atipică; dintre pacienţii fără DZ 18 (85,7%) au avut forma 

tipica şi 3 (14,3%) au avut forma atipică. Astfel, conform datelor studiului forme atipice se 

înregistrează de 2 ori mai frecvent decât la nediabetici, ceea ce coincide cu datele literaturii de 

specialitate unde se menţionează că la diabetici deseori se dezvoltă forme atipice ale IM acut 

[17]. Dintre 6 pacienţi diabetici care au avut forme atipice de IM acut 3 au avut forma astmatică, 

2 – forma abdominală, 1 – forma cerebrală. Dintre 3 pacienţi nediabetici care au avut forme 

atipice de IM acut 2 au avut forma cerebrală, 1 – forma astmatică. 

S-au apreciat şi unele particularităţi ale examenului obiectiv, în special, ale datelor 

examenului sistemului cardiovascular. Astfel, la 18 (94,7%) pacienţi cu DZ starea generală la 

internare era gravă şi numai la 1 (5,3%) – de gravitate medie; în grupul pacienţilor fără DZ 

11(52,4%)  pacienţi la internare au fost în stare gravă şi 10 (47,6%) – în stare de gravitate medie. 

Este evident că în grupul cu DZ procentul pacienţilor la care starea generală la internare era 

gravă a fost semnificativ mai ridicat comparativ cu grupul pacienţilor fără DZ.   
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La examenul aparatului cardiovascular în timpul unui IM acut pot fi descoperite tahicardie 

sau bradicardie, zgomote cardiace ritmice sau aritmice, de regulă asurzite, tensiune arterială 

scăzută (mai des) sau crescută (mai rar). În studiul nostru 11 (57,9%) pacienţi cu DZ au avut 

tahicardie, 7 (36,8%) pacienţi– puls normal, 1 (5,3%) pacient– bradicardie; 10 (47,6%) pacienţi 

fără DZ au avut tahicardie, 10 (47,6%) pacienţi– puls normal şi 1 (4,8%) pacient– bradicardie. 

Astfel, la diabetici mai des se atestă tahicardie, mai rar – puls normal, iar bradicardia la diabetici 

şi nediabetici are incidenţa aproximativ egală. Pentru diabetici este caracteristică tahicardie 

permanentă chiar în repaos cu frecvenţa 90-100 sau mai mult [1].   

Analiza nivelului tensiunii arteriale determinate la examenul obiectiv a demonstrat HTA la 

12 (63,2%) pacienţi diabetici şi 14 (66,7%) pacienţi nediabetici. Din restul pacienţilor 6 (31,6%) 

pacienţi cu DZ au avut tensiunea arterială normală, 1 (5,2%) pacient a avut hipotensiune 

arterială. Dintre pacienţii fără DZ de asemenea 6 (28,6%) pacienţi au avut tensiunea arterială 

normală, 1 (4,7%) pacient a avut hipotensiune arterială.   

La auscultaţia cordului la pacienţii diabetici au fost obţinute următoarele date: la 13 

pacienţi (68,4%) zgomotele cardiace au fost ritmice, la 6 pacienţi (31,6%) – aritmice; la 3 

pacienţi (15,8%) zgomotele cardiace au fost clare, la 16 pacienţi (84,2%) – atenuate. În grupul 

pacienţilor nediabetici la 16 pacienţi (76,2%) zgomotele cardiace au fost ritmice, la 5 pacienţi 

(23,8%) – aritmice; la 10 pacienţi (47,6%) zgomotele cardiace au fost clare, la 11 pacienţi 

(52,4%) – atenuate. Astfel, la pacienţii cu DZ zgomotele cardiace sunt aritmice şi atenuate mai 

des decât la cei fără DZ. Diabeticii sunt, în general, predispuşi la dezvoltarea aritmiilor [5] şi în 

timpul IM aritmiile se întâlnesc la ei mai frecvent [3].  

IM acut la diabetici are o evoluţie mai gravă şi complicaţii mai frecvente: tulburările de 

ritm şi de conducere, insuficiența cardiacă (IC) congestivă, şocul cardiogen, complicaţiile 

tromboembolice, anevrisme, tulburările circulatorii, extensia infarctului, angina precoce 

postinfact [3,10,15,17].  

La pacienţii din studiu am analizat prezenţa IC acute după clasificarea Killip. În grupul 

pacienţilor diabetici 7 (36,8%) au avut IC gr.I, 6 (31,6%) –IC gr.II , 4 (21,0%) - IC gr.III şi 2 

pacienţi (10,6%) - IC gr.IV. În grupul pacienţilor nediabetici 9 (42,9%) au avut IC gr.I, 8 

(38,1%) –IC gr.II, 2 (9,5%) - IC gr.III şi 2 pacienţi (9,5%) - IC gr.IV. Astfel, la pacienţii 

diabetici cu IM acut mai frecvent decât la nediabetici se instalează IC de grad avansat III şi IV.    

Din  alte complicaţii la pacienţii diabetici s-au înregistrat: edem pulmonar – la 5 pacienţi 

(26,3%), şoc cardiogen – la 1 pacient (5,2%), angina pectorală precoce postinfarct – la 1 pacient 

(5,2%), tromboembolismul ramurilor mici ale arterei pulmonare – la 1 pacient (5,2%); la 

nediabetici: edem pulmonar – la 2 pacienţi (9,5%), şoc cardiogen – la 2 pacienţi (9,5%), angina 

pectorală precoce postinfarct – la 1 pacient (4,7%).  

În studiul nostru IM repetat a fost atestat la 6 pacienţi cu DZ (31,6%) şi la 5 pacienţi 

nediabetici (23,8%). Mortalitatea după IM acut la diabetici este crescută în comparaţie cu 

persoanele fără DZ [6,9,10]. Dintre 40 pacienţi incluşi în studiu 4 au decedat, dintre ei 3 au fost 

cu DZ şi 1 a fost nediabetic.  

Au fost analizate rezultatele examinărilor paraclinice instrumentale: ECG şi ECHO-CG. Pe 

ECG localizarea anteroseptală a IM s-a înregistrat cel mai frecvent - la 15 pacienţi cu DZ 

(78,9%) şi la 14 pacienţi nediabetici (66,7%), ceea ce coincide cu datele din literatură [3]. 

S-au analizat modificările ECG la pacienţii din ambele grupe în 1, a 5-a, şi a 9-a zi de la 

spitalizare. Astfel, în 1 zi din pacienţii cu DZ la 9 (47,4%) s-a înregistrat supradenivelarea seg. 

ST, la 5 pacienţi (26,3%) – subdenivelarea seg. ST şi la 5 pacienţi (26,3%) nu s-au înregistrat 

modificări ale seg.ST. Din pacienţii nediabetici la 13 (61,9%) s-a înregistrat supradenivelarea 

seg.ST, la 4 pacienţi (19,05%) – subdenivelarea seg.ST şi la 4 pacienţi (19,05%) nu s-au 

înregistrat modificări ale seg.ST. Astfel, iniţial la pacienţii diabetici în comparaţie cu nediabetici 

mai frecvent se înregistrează subdenivelarea segmentului ST şi mai rar – supradenivelarea 

segmentului ST. 

La a 5-a zi: din pacienţi diabetici la 7 pacienţi (36,8%) dinamica era absentă, la 6 pacienţi 

(31,6%) a apărut supradenivelarea ST, la 4 pacienţi (21,0%) supradenivelarea ST s-a mărit, la 2 
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pacienţi (10,6%) supradenivelarea ST s-a micşorat. Dintre pacienţi nediabetici la 4 pacienţi 

(19%) dinamica era absentă, la 4 (19%) pacienţi a apărut supradenivelarea ST, la 5 pacienţi 

(23,8%) supradenivelarea ST s-a mărit, la 8 pacienţi (38,2%) supradenivelarea ST s-a micşorat.  

La a 9-a zi: dintre pacienţi diabetici la 3 pacienţi (15,8%) dinamica era absentă, la 2 

pacienţi (10,5%) supradenivelarea ST s-a mărit, la 11 pacienţi (57,9%) supradenivelarea ST s-a 

micşorat, la 3 pacienţi (15,8%) ST era la izolinie. Dintre pacienţi nediabetici la 1 pacient (4,8%) 

dinamica era absentă, la 13 pacienţi (61,9%) supradenivelarea ST s-a micşorat, la 7 pacienţi 

(33,3%) ST era la izolinie.  

În 1 zi unda T negativă era prezentă la 11 pacienţi diabetici (57,9%) şi la 19 pacienţi 

nediabetici (90,5%). La a 5-a zi unda T negativă era prezentă la 16 pacienţi diabetici (84,2%) şi 

la toţi pacienţi nediabetici (100%). La a 9-a zi unda T negativă era prezentă la toţi pacienţi şi 

diabetici, şi nediabetici.  

Astfel, putem afirma că la diabetici dinamica ECG este încetinită deoarece comparativ cu 

nediabetici segmentul ST revine la izolinie mai lent şi unda T negativă se formează mai târziu. 

[17]. 

S-a cercetat prezenţa aritmiilor: toţi 19 pacienţi diabetici au avut aritmii, dintre 21 pacienţi 

nediabetici 19 (90,5%) au avut aritmii.  

În grupul pacienţilor cu DZ s-au înregistrat următoarele aritmii: extrasistolii ventriculare 

solitare – la 7 pacienţi (36,8%), extrasistolii ventriculare multiple polimorfe – la 2 pacienţi 

(10,5%), extrasistolii ventriculare tip bigeminie – la 3 pacienţi (15,8%), extrasistolii 

supraventriculare solitare – la 1 pacient (5,3%), tahicardia paroxistică supraventriculară – la 1 

pacient (5,3%), flutter atrial – la 1 pacient (5,3%), fibrilaţia atrială – la 3 pacienţi (15,8%), bloc 

atrio-ventricular gr.I – la 1 pacient (5,3%), bloc complet de ram drept al fasciculului Hiss– 3 

pacienţi (15,8%), bloc incomplet de ram drept al fasciculului Hiss – la 1 pacient (5,3%), bloc 

complet de ram stâng al fasciculului Hiss– la 3 pacienţi (15,8%), hemibloc stâng anterior – la 2 

pacienţi (10,5%).  

În grupul pacienţilor fără DZ s-au înregistrat următoarele aritmii: extrasistolii ventriculare 

solitare – la 3 pacienţi (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%), fibrilaţia atrială – la 3 pacienţi (14,3%), bloc 

complet de ram drept al fasciculului Hiss– 1 pacient (4,8%), bloc incomplet de ram drept al 

fasciculului Hiss– la 2 pacienţi (9,52%), bloc complet de ram stâng al fasciculului Hiss– la 4 

pacienţi (19%), hemibloc stâng anterior  – la 2 pacienţi (9,52%).   

ECHO-CG a fost efectuată la 12 pacienţi diabetici şi la 14 pacienţi nediabetici. Analizând 

rezultatele ECHO-CG au fost comparaţi următorii indici la pacienţii cu DZ şi fără DZ: diametru 

telediastolic al ventriculului stâng (DTDVS), fracţia de ejecţie a ventriculului stâng (FEVS), 

prezenţa akineziei sau hipokineziei segmentelor miocardului.  

DTDVS a fost mărit la 6 pacienţi diabetici (50%) şi la 5 pacienţi nediabetici (35,7%). 

Valoarea medie a DTDVS a constituit 54,9±1,39 mm la diabetici şi 52,8±1,27 mm la nediabetici 

(p>0,05).) FEVS era scăzută la 8 pacienţi cu DZ (66,7%) şi 7 pacienţi fără DZ (50%). Valoarea 

medie a fracţiei de ejecţie la diabetici a constituit 42,16±1,96%, la nediabetici – 46,18±1,75% 

(p>0,05). La 10 pacienţi cu DZ (83,3%) la ECHO-CG s-au înregistrat segmente de hipokinezie, 

la 2 pacienţi (16,6%) – segmente de akinezie. La 7 pacienţi (50%) fără DZ s-au înregistrat 

segmente de hipokinezie, la 1 pacient (7,1%) – segmente de akinezie, la 6 pacienţi (42,9%) s-a 

înregistrat normokinezie.  

În cadrul studiului s-au analizat rezultatele următoarelor investigaţii de laborator: analiza 

generală a sângelui (leucocite, VSH), analiza biochimică a sângelui (troponine, CFC-MB, LDH, 

ASAT, glucoza, colesterol total, trigliceride), timpul coagulării după metoda Suharev. 

În analiza generală a sângelui leucocitoza era prezentă la 7 pacienţi diabetici (36,8%) şi la 2 

pacienţi nediabetici (9,52%). Valoarea medie a numărului leucocitelor la diabetici era 

10,71±0,87x10
9
/l, la nediabetici – 8,26±0,69x10

9
/l (p<0,05). Mărirea VSH era prezentă la 14 

pacienţi diabetici (73,7%) şi la 13 pacienţi fără DZ (61,9%). Valoarea medie a VSH la diabetici 
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era 16,84±1,96 mm/oră, la nediabetici – 14,85±2,42 mm/oră (p>0,05). Astfel, leucocitoza şi 

mărirea VSH mai des se înregistrează şi sunt la valori mai mari la diabetici.  

Nivelul troponinelor a fost examinat la 6 pacienţi cu DZ şi 12 pacienţi fără DZ. Mărirea 

nivelului troponinelor a fost înregistrată la 2 pacienţi diabetici şi la 4 pacienţi fără DZ. Nivelul 

mediu al troponinelor a fost 5,2±2,3 ng/ml la diabetici şi 15,15±7,96 ng/ml la nediabetici 

(p>0,05). 

Nivelul CFC-MB a fost examinat la 14 pacienţi diabetici şi 16 nediabetici. Nivelul CFC-

MB  a fost mărit la 8 pacienţi diabetici (57,1%) şi 9 pacienţi nediabetici (56,3%). Nivelul mediu 

de CFC-MB a fost 33,3±6 mkmol/l la diabetici şi 32±4,8 mkmol/l la nediabetici (p>0,05). 

Nivelul LDH a fost examinat la 14 pacienţi cu DZ şi 16 pacienţi fără DZ. Nivelul LDH a 

fost mărit la 11 pacienţi diabetici (78,6%) şi 11 pacienţi nediabetici (68,8%). Nivelul mediu de 

LDH a fost 597,6±77,5 nmol/l la diabetici şi 589,3±44,6 nmol/l la nediabetici (p>0,05). Nivelul 

ASAT a fost examinat la 16 pacienţi diabetici şi 21 pacienţi nediabetici. Nivelul ASAT a fost 

mărit la 4 pacienţi diabetici (25,0%) şi 5 pacienţi nediabetici (23,8%). Nivelul mediu de ASAT a 

constituit 34,6±5,6 U/l la diabetici şi 33,5±5,6 U/l la nediabetici (p>0,05).  

Analizând nivelul colesterolului total şi al trigliceridelor la pacienţii incluşi în studiu am 

obţinut următoarele date: hipercolesterolemia a fost atestată la 7 diabetici (36,8%) şi la 6 (28,6%) 

nediabetici; hipertrigliceridemia a fost atestată la 8 (42%)  diabetici şi 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 şi 1,29±0,12 mmol/l la nediabetici (p<0,05).  

Este evident că la diabetici comparativ cu nediabetici hipercolesterolemia şi 

hipertrigliceridemia se întâlnesc mai frecvent. În DZ de tip 2 la 30-40% dintre bolnavi se atestă 

hipertrigliceridemia şi i se asociază frecvent şi un nivel ridicat al VLDL, LDL colesterolului 

[13].           

Hiperglicemia s-a înregistrat la 19 pacienţi cu DZ (100%), dar şi la 9 pacienţi fără DZ 

(42,9%) în primele zile ale IM acut, ceea ce corespunde cu datele literaturii de specialitate unde 

se indică că deseori şi la pacienţi nediabetici cu IM acut se atestă 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. 

Vârsta înaintată şi sexul masculin sunt mai puţin importanţi ca factori de risc pentru dezvoltarea 

IM acut la pacienţii cu DZ comparativ cu nediabeticii, deoarece IM acut la diabetici se întâlnește 

frecvent la vârstă mai tânără şi raportul bărbaţi:femei este aproximativ egal; 

2. DZ, în special DZ de tip 2 (insulinoindependent) însăşi reprezintă un factor de risc 

important în dezvoltarea IM acut; 

3. Particularităţile clinice ale IM acut la pacienţii cu DZ sunt absenţa frecventă a 

sindromului algic, forme atipice de debut, evoluţie şi complicaţii mai grave, precum şi 

mortalitate mai ridicată. În IM acut la diabetici durerea este localizată mai frecvent precordial, cu 

caracter apăsător (compresiv), însoţită frecvent de tahicardie, zgomote cardiace atenuate şi 

aritmice; 

4. Indicii de laborator în IM acut la diabetici versus nediabetici se caracterizează printr-

un nivel semnificativ mai crescut al leucocitozei, colesterolului total şi trigliceridelor, un nivel 

nesemnificativ mai crescut a VSH şi al markerilor biochimici ai necrozei miocardice;  

5. Electrocardiografic IM acut la diabetici se manifestă prin localizare preponderent 

antero-septală, cu supradenivelare sau subdenivelare de segment S-T, frecvente aritmii şi blocuri 

cardiace, precum şi o dinamică mai încetinită a modificărilor ECG; 

6. La ecocardiografie în IM acut la diabetici se atestă prezenţa zonelor de hipokinezie 

şi/sau akinezie, mărirea diametrului telediastolic a ventriculului stâng, micşorarea fracţiei de 
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ejecţie. Aceste modificări sunt nesemnificativ mai pronunţate comparativ cu cele înregistrate la 

nediabetici.   
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