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Rezumat

Diabetul zaharat, (in continuare - DZ) si patologiile cardiovasculare sunt conditii severe, care au la baza lor etiologicd si pa-
togenicd un sir de factori comuni, care actioneazd complex. Studiul recent si-a propus si analizeze aspecte clinico-paraclinice
ale pacientilor cu DZ tip II asociat cu patologii cardiovasculare. Conform datelor obtinute, majoritatea pacientilor inclusi in
studiu erau cu vdrsta peste 60 de ani, cu un istoric de DZ tip II cu o duratd mai mare de 10 ani, cu predominarea DZ tip II
decompensat, cu complicatii cardiovasculare severe: sindrom coronarian acut, HTA, AVC suportat, fibrilatie atriald, flutter
atrial, tahicardie supraventriculard, stenoza de LAD, extrasistolie ventriculard, retinopatie diabeticd, nefropatie diabeticd,
polineuropatie diabeticd senzitiv simetricd distald. Atat bolile cardiovasculare cdt si DZ pot si necesitd a fi prevenite prin
controlul factorilor de risc predispozanti. Modificarea obiceiurilor de viatd (prevenirea sau tratarea obezitdtii, promovarea
activitdtii fizice, alimentatiei sandtoase, excluderea tabagismului, diminuarea sau remodelarea atitudinii fatd de stresul cronic)
se afld in centrul strategiei de sandtate publicd pentru prevenirea bolilor cardiovasculare si a DZ.

Cuvinte-cheie: diabetul zaharat tip I, boli cardiovaculare

Summary
Connections between type II DM and cardiovascular diseases

DM and cardiovascular pathologies are severe conditions, which have at their etiological and pathogenic basis a series of com-
mon factors that act in a complex manner. The recent study aimed to study clinical-paraclinical aspects of patients with DM
type I associated with cardiovascular pathologies. According to the data obtained, most of the patients included in the study
were over 60 years old, with a history of type II DM lasting more than 10 years, with the predominance of decompensated
type II DM, with severe cardiovascular complications: acute coronary syndrome, arterial hipertension, sustained stroke, atrial
fibrillation, atrial flutter, supraventricular tachycardia, LAD stenosis, ventricular extrasystole, diabetic retinopathy, diabetic
nephropathy, distal symmetric sensitive diabetic polyneuropathy. Both cardiovascular disease and DM can and should be
prevented by controlling predisposing risk factors. Changing lifestyle habits (preventing or treating obesity, promoting physical
activity, healthy eating, excluding smoking, reducing or remodeling the attitude towards chronic stress) is at the heart of the
public health strategy for the prevention of cardiovascular diseases and DM.
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Pestome
Bsaumocesnzv CII Il muna c cepdeuno-cocyoucmuoimu 3a60ne6anusmu

Caxapnuiii ouabem (CI]) u cepdeuHo-cocyoucmas namonoeus AASIOMCS MANETbIMU COCHOTHUIMU, UMEUUMU 6 C60ell
IMUOTI020-NAMO2eHeMUUECKOTi 0CHOBe PSI0 00UsUX pakmopos, delicmayoujux komnaekcHo. Hedasnee uccnedosarue 0v11o
HANPAB/IeHO HA U3yUeHue KITUHUKO-NAPAKAUHUYeCKUX acnekmoe y 6onvroix CI II muna, accoyuuposartozo ¢ cepoe4Ho-
cocyoucmoti namonoeueil. CoenacHo NomyueHHbIM OAHHbIM, OONLULUHCINGO GONIbHBIX, BK/IIOUEHHBIX 68 UCCIe008aHUe,
6oy cmapue 60 nem, ¢ anamuesom CIJ I muna 6onee 10 nem, ¢ npeobnadaruem dexomnercuposanrozo CI II muna,
C MANENLIMU CePOeUHO-COCYOUCTNBIMU OCTIONHEHUAMU: 0CMPbITl KOpoHapHbLil cuHopom AL ycmoiuusvlii uHcymvm,
MepUamenvHas apummus, mpenemarie npedcepouti, CynpaseHmpuxynapHas maxuxapous, cmenos IIMDKB, scenydouxosas
akcmpacucmonus, ouabemuueckas pemunonamus, ouabemuueckas Heponamus, OUCNANLHASL CUMMEMPUUHAS
uyscmeumenvuas ouabemuueckas nonuetiponamus. Kax cepoeuro-cocyoucmote 3abonesanus, max u CI moxHo u
HYHHO Npedomepausams, KOHMpPOnupys npedpacnondazaroujue Gakmopot pucka. Vismerenue npusviuex o6pasa susHu
(npopunaxmuxa unu nederue OHUPeHUs, PUIULECKAT AKMUBHOCHD, 300POB0E NUMAHUE, UCKTIIOUEHUE KYPEHUS, CHUMNeH e
U usMeHeHue OMHOUEHUS K XPOHUUECKOMY CIPeccy) JIesum 6 0cHose crpamezuti 00uectneeHHo2o 30pasooxpaHeHus
no npogunaxmuxe cepdeuHo-cocyoucmoix 3abonesaruti u CJJ.

Kniouesvie cnosa: caxapnuii ouabem II muna, cepdeuro-cocyoucmole 3a6071e6aHUs
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ZILELE MEDICALE ALE SPITALULUI CLINIC MUNICIPAL ,SFANTUL ARHANGHEL MIHAIL"

Introducere. Diabetul zaharat (DZ) si patologi-
ile cardiovasulare reprezinta o provocare a secolului
XXl prinincidenta, prevalenta sigradul inalt de mor-
talitate. Exista o serie de factori predispozanti, care
predispun simultan la dezvoltarea DZ si a patologi-
ilor cardiovasculare. Acesti factori sunt ereditatea,
sedentarismul, obezitatea, genul, varsta inaintata.
Deseori acesti factori predispozanti sunt de durata si
se suprapun si Intr-o oarecare masura, exacerbeaza
factorii majori de risc: dislipidemia, hipertensiunea
arteriala si intoleranta la glucoza; dar pot provoca
boli cardiovaculare si DZ si prin alte cai [11].

Cea mai raspandita forma de DZ este diabetul
de tip 2. Aceastad tulburare isi face de obicei aparitia
mai tarziu in viata. Cauzele metabolice, care stau la
baza DZ de tip 2 sunt combinatia dintre afectarea
eliminarii glucozei mediata de insulina (rezistenta la
insulind) si secretia defectuoasa a insulinei de catre
celulele 3 pancreatice. Rezistenta la insulina se dez-
volta din obezitate siinactivitate fizica, actionand pe
un substrat al susceptibilitatii genetice [12].

Secretia de insulind scade odata cu inaintarea
in varsta si acest declin poate fi accelerat de factori
genetici. Rezistenta la insulina precede de obicei
debutul DZ tip 2 si este frecvent insotita de alti factori
de risc cardiovascular: dislipidemie, hipertensiune
arteriala si factori protrombotici.

Este apreciat pe scard larga ca diabetul ac-
celereaza aterogeneza si aldturi de hipertensiune si
dislipidemie, este un factor cardinal de risc pentru
bolile aterosclerotice coronariene, carotide, si altor
artere sistemice [3, 6]. Pacientii cu DZ prezinta o
tendinta crescuta de a dezvolta nenumarate boli
cardiovasculare: infarctul miocardic, insuficienta
cardiaca, accidentul vascular cerebral si moartea
cardiovasculara [10].

Boala arterelor coronare este principald cauza
de deces la pacientii cu diabet. DZ este asociat cu
un risc crescut de doua pana la patru ori mai mare
de boala coronariana si accident vascular cerebral
si cu de 2-3 ori riscul unui infarct miocardic acut.
Prevalenta bolilor coronariene creste de la 2% la
4% in populatia generala si pana la 55% la pacientii
diabetici [9].

Exista mai multe mecanisme potentiale, prin
care diabetul provoaca formarea accelerata a pla-
cilor aterosclerotice; factori precum hiperglicemia,
dislipidemia si rezistenta la insulina duc la disfunctii
endoteliale si modificari ale functiei trombocitelor si
ale coagularii [7]. Toate aceste mecanisme converg
pentru a promova formarea placii si pentru a spori
povara si complexitatea acesteia.

Cardiopatia ischemica cronica (CIC) este defi-
nita ca o boala care provoaca simptome de angina
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pectorald legate de stres sau exercitii secundare
stenozei arterelor coronare (=50% in cazul tulpinii
principale stangi si =70% in una sau mai multe
dintre cele mai importante arterele coronare) [8].
in prezent, ,angina cu artere coronare normale’,
cunoscuta si sub denumirea de angind microvas-
culard si vasospasm coronarian, sunt de asemenea
incluse in aceasta definitie. De obicei, pacientii cu
DZ cu CIC prezinta simptome atipice, cum ar fi du-
reri toracice neanginale sau dispnee inexplicabila.
Unii pacienti cu DZ pot avea ,cardiopatie ischemica
silentioasa” cu teste de ischemie pozitiva in absenta
simptomelor. Toti pacientii diabetici cu suspiciune
de CIC ar trebui evaluati cu un test de probabilitate,
care se bazeaza pe constatari clinice simple, cum
ar fi caracteristicile durerii, sexul si varsta. Ar trebui
efectuate studii suplimentare in cautarea CIC la toti
pacientii diabetici cu (1) simptome cardiace tipice
sau atipice; (2) in prezenta semnelor sau simptome-
lor bolii vasculare concomitente, cum ar fi murmur
carotidian, atac ischemic tranzitor, accident vascular
cerebral, claudicatie sau boala arteriald periferica; si
(3) o electrocardiograma anormala in repaus (ECG)
cu unde Q patologice, modificari ale segmentului ST
sau ale undelorT sugestive ale ischemiei miocardice.
Studiul cel mai utilizat este ECG de exercitii; cu toate
acestea, sensibilitatea sa este de numai 50%, deci
sunt preferate in prezent alte studii neinvazive, care
induc ischemie, cum ar fi exercitii sau tomografie
computerizata cu emisie de foton unic (SPECT),
exercitii fizice sau ecocardiografie de stres cu dobu-
tamina sau vasodilatator, imagistica prin rezonanta
magnetica cu dobutamina sau stres vasodilatator
(RMN) si tomografia cu emisie de pozitroni de stres
vasodilatator (PET).

Moartea cardiovasculara este principala cauza
de deces printre pacienti cu DZ. Populatia diabeti-
ca este la risc mai mare de a dezvolta insuficienta
cardiaca (IC) comparativ cu populatia nediabetica,
astfel incat DZ este considerat un factor de risc
independent pentru dezvoltarea IC, unde creste
1% hemoglobina glicozilata incidenta insuficientei
cardiace de la 8% la 16% [4].

Cheia dezvoltarii IC este hiperglicemia, care duce
la lipotoxicitate, oxidare libera a acizilor grasi, stres oxi-
dativ si apoptoza (rata de apoptoza si necroza celulei
miocardice sunt mai mare la pacientul diabetic decat
la pacientul nondiabetic). Alti factori, care contribuie
suntactivarea sistemului renina-angiotensina-aldost-
eron, sistemul nervos simetic patetic, activarea siste-
mului proinflamator si formarea de produse avansate
de glicozilare. Toate acestea intr-un grad mai mare
sau mai mic duc la proliferarea fibroblastelor si depu-
neri de colagen, provocand in cele din urma fibroza




interstitiala si perivasculara, principalele caracteristici
ale cardiomiopatiei diabetice [5].

Spectrul bolilor cardiace diabetice este larg si
variaza de la inima normald, disfunctie diastolica
subclinica, disfunctie sistolica (detectabila numai
prin tehniciimagistice) pana la insuficienta cardiaca
simptomaticd. Disfunctia sistolica este o afectiune,
care apare tarziu; iar disfunctia diastolicd este prezen-
ta pana la 50% din populatia diabetica si are o relatie
stransa cu nivelurile de hemoglobina glicozilata si
microangiopatie diabetica. Acesta se explica prin
ceea cd la multi pacienti cu Dz si anume la prezenta—

de efort si edem usor la nivelul extremitatilor inferi-
oare. Ecocardiograma transtoracica releva de obicei
hipertrofie moderata a ventricolului sting, fractie
de ejectie normala (45-50%), umplere diastolica
pseudonormala si vena cava inferioara dilatata. [4]

Scopul lucrarii. Evaluarea aspectelor clinico-
paraclinice ale pacientilor cu DZ tip Il asociat cu
patologii cardiovasculare.

Materiale si metode. A fost realizat un studiu
observational prospectiv la 30 de pacienti carora li
s-a diagnosticat DZ tip Il asociat cu patologii cardi-
ovasculare. Cercetarea s-a realizat in perioada 2020-
2021, cu obtinerea acordului informat al pacientilor
si respectarea criteriilor de confidentialitate

Rezultate. Pacientii inclusi in studiu au fost 50%
barbati si 50% femei, cu varsta medie-de 67,13+1,74
de ani.

Divizarea pacientilor din lotul de studiu dupa
varsta conform clasificarii propuse de OMS din 2012
a constat, ca marea majoritate -22 de pacienti consti-
tuie categoria de varstnici (60-74 ani), 4 pacienti- de
varsta medie (45-59 ani), 2- din categoria de batrani
(75-90 ani) si cate unul din categoria de tineri (18-44
ani) si centenari (90+ ani) (Figura 1).
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Figura 1. Repartizarea pacientilor dupd varstd con-
form clasificérii OMS 2012 (in ani)

Pacientii din lotul de studiu au fost repartizati
dupa gradele de obezitate conform clasificarii pro-
puse de OMS 2004 si ca rezultat s-a constat ca 10
pacientii (33%) au obezitate de gr.ll, 8 pacienti (27%)
- obezitate de gradul |, 6 pacienti (20%)- suprapon-
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derali, 4 pacienti (14%) - obezitate de gradul Ill si 2
(7%) sunt normoponderali (Figura 2).
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Figura 2. Repartizarea pacientilor dupd gradul de
obezitate (conform OMS 2004)

18 pacienti (60%) au fost diagnosticati cu DZ tip
Il cuo duratd de 10-20 ani, 11 pacienti (37%)- 5-10
ani si numai 1 pacient (3%)- mai mult de 20 de ani
(Figura 3).

Pacienti DZ tip Il Diagnosticat cu DZ(in ani)

aimutde 20 [l 1033
o [ 13(50%)

Figura 3. Duratd DZ tip Il la pacienti inclusi in studiu

S-a constatat, cd lotul de studiu este constituit
in mare parte din pacienti cu DZ decompesat (20
pacienti - 67%) si numai 10 pacienti - 33% au forma
compensate (Figura 4).

de pacient
T~ I -

DZ compe nsat

Figura 4. Repartizarea pacientilor dupd nivelul de
compensare al DZ

Glicemia bazala a fost in mediu de 9,06+0,6
mmol/l, HbA1C-6,75+0,28 %, colesterolul- crescut
la 8 pacienti (27%)- valoarea medie-4,60+0,24
mmol/Il, LDL- crescut la 7 (21%)-8,32+1,67 mmol/I,
fibrinogenul-crescut la 6 (20%)-3,48+0,16 g/I,
Proteina C reactiva- majorata la 8 (27%)-6,01+1,7
un/l, D-dimerii-crescuti la 9 (30%)-1,38+0,42 mg/I,
Creatinkinaza-MB- crescuta la 12 (40%)-14,55+3,08
ng/ml, LDH- crescuta la 12 (40%) -491,26+29,53 u/I.
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Examenul electrocardiografic a depistat la  la un pacient-3%-tahicardie sinusald, la 4 (13%)
3 pacienti (10%) bradicardie sinusald, la 2 (7%)-  -flutter atrial, la4 (13%) -hipertrofia atriald stanga,
bloc de ramura stanga afascicului Hiss, 1a5 (17%)  la 2 (7%)-tahicardie supraventriculara, la 4 (13%)
hipertrofia ventricolului sting, la 2 (7%) -bloc AV -semne de infarct miocardic vechi (Figura 5).
grad Il, Mobitz tip Il, la 3 (10%)-fibrilatie atriala,
H Bradicardie sinusala
m Flutter atrial
m Bloc de ramura stinga a fascicului

Hiss

= Hipertrofia ventriculara stinga
m Bloc AV grad II Mobitz tip 11
E Fibrilatie atriala
= Tahicardie sinusala

= Hipertrofia atriala stinga

Tahicardie supraventriculara

Semne de IM vechi

Figura 5. Modificdri ECG la pacientii cu DZ tip Il

Extrasistolie
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B Tahl(!ﬂlflle 10.33%
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a
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Figura 6. Patologii cardiovasculare la pacienti cu DZ tip Il
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Patologiile cardiovasculare, depistate la pacientii
cuDZtip llinclusiin studiu:la 9 pacienti 9 (30%) - hiper-
tensiune arteriala gr.ll, la 10 (33%)-sindrom coronarian
acut, la 2 (7%) -tahicardie supraventriculara, la 3 (10%)
-fibrilatie atriala, la alti 3 (10%) -flutter atrial, la 2 (7%)-
stenoza de LAD (left anterior descending artery) si la
un pacient (3%)-extrasistolie ventriculara (Figura 6).

in afard de patologiile cardiovasculare
sus numite, pacientii din lotul de studiu aveau
urmatoarele complicatii ale DZ: la 9 pacienti (30%)
era prezentd nefropatie diabetica, la 7 (23%) - poli-
neuropatie diabetica senzitiv simetrica distald, la 3
(10%) - AVC suportat, la alti 6 (20%) - retinopatie
diabetica, la 5 (17%)-pneumonia comunitara.

Concluzii. Conform datelor obtinute, majorita-
tea pacientilor inclusi in studiu erau cu varsta peste
60 de ani, cu un istoric de DZ tip Il cu o durata mai
mare de 10 ani, cu predominarea DZ tip |l decompen-
sat, cu complicatii cardiovasculare severe: sindrom
coronarian acut (33%), HTA (30%), AVC suportat
(10%), fibrilatie atriala (10%), flutter atrial(10%), tahi-
cardie supraventriculara (7%), stenoza de LAD (7%),
extrasistolie ventriculara (3%), retinopatie diabetica
(20%), nefropatie diabetica (30%), polineuropatie
diabetica senzitiv simetrica distala (23%).

Mai multi factori predispozanti afecteaza
simultan dezvoltarea bolilor cardiovasculare si a
DZ. Printre acesti factori concomitenti se numara
obezitatea, inactivitatea fizicd, ereditatea, sexul si
inaintarea in varsta.

Atat bolile cardiovasculare cat si DZ pot si
necesita a fi prevenite prin controlul factorilor de
risc predispozanti. Modificarea obiceiurilor de viata
(prevenirea sau tratarea obezitatii, promovarea
activitatii fizice, alimentatiei sandtoase, excluderea
tabagismului, diminuarea sau remodelarea atitudinii
fata de stresul cronic) se afla in centrul strategiei de
sanatate publica pentru prevenirea bolilor cardio-
vasculare si a DZ. Tratamentul medicamentos este
necesar a fi utilizat pentru a controla factorii de risc
metabolici, in special, ca rezultat al modificarilor
genetice si de varsta.

Declaratie de conflict de interese. Autorii nu
au potentiale conflicte de interese.

DISCIPLINI TERAPEUTICE

Bibliografie

1. International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas -
8th Edition. http://diabete satlas.org/resources/2017-
atlas.html (June 14 2019)

2. Al-Nozha, M. M., Ismail, H. M., & Al Nozha, O. M. (2016).
Coronary artery disease and diabetes mellitus. Jour-
nal of Taibah University Medical Sciences,2016; 11(4),
330-338.doi:10.1016/j.jtumed.2016.03.005

3. Chaurasia B, Summers SA. Ceramides - lipotoxic
inducers of metabolic disorders. Trends Endocrinol
Metab. 2015;26(10):538-50.

4, Farkouh ME, Domanski M, Sleeper LA, Siami FS,
Dangas G, Mack M, et al. Strategies for multivessel
revascularization in patients with diabetes. N Engl J
Med. 2012;367:2375-84.

5. FihnSD, Gardin JM, Abrams J, Berra K, Blankenship JC,
Dallas AP, et al. 2012 ACCF/AHA/ACP/AATS/PCNA/
SCAI/STS guideline for the diagnosis and manage-
ment of patients with stable ischemic heart disease.
J Am Coll Cardiol. 2012;60(24):2564603. https://doi.
org/10.1016/j.jacc.2012.07.013.

6. Kartha CC, Pillai Radhakrishna M, Ramachandran S.-
Mechanisms of Vascular Defects in Diabetes Mellitus
-08.03.2017

7. Martin-Timén, . Type 2 diabetes and cardiovascular
disease: Have all risk factors the same strength? World
Journal of Diabetes, 2014;5(4), 444. doi:10.4239/wjd.
v5.i4.444

8. Mueller C. Biomarkers and acute coronary syndromes:
an update. Eur Heart J. 2014;35:552-6.

9. Paneni, Francesco & Cosentino, Francesco. Diabetes
and Cardiovascular Disease: A Guide to Clinical Ma-
nagement.201510.

10. Rajbhandari J, Fernandez CJ, Agarwal M, Yeap BXY,
Pappachan JM. Diabetic heart disease: A clinical
update. World J Diabetes 2021; 12(4): 383-406.

11. Scott M. Grundy AM.,, et al. Diabetes and Cardio-
vascular Disease. A Statement for Healthcare Pro-
fessionals From the American Heart. Circulation.
1999;100:1134-1146

12. Unger RH, Foster DW. Diabetes mellitus. In: Wilson JD,
Foster DW, Kronenberg HM, Larsen PR, eds. Williams
Textbook of Endocrinology. Philadelphia, Pa: WB
Saunders Co; 1998:973-1059.

CZU: 616.149.66:616.342-002.44

DEBITUL SANGUIN VOLUMETRIC HEPATIC LA BOLNAVII CU ULCER DUODENAL
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Rezumat

Modificdrile semnificative ale circuitului hepatic s-au evidentiat in decurgerea severd a ulcerului duodenal, cind pe fundalul
stagndrii circuitului in regiunea portald, s-a observat majorarea vascularizdrii arteriale. Acest indice al debitului de volum
circulant si indicd care anume tip al hemodinamicii prevaleazd - hepatopetal sau hepatofugal.

Cuvinte-cheie: circuit hepatic, ulcer duodenal, hepatopetal, hepatofugal
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