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Rezumat

Scopul studiului a fost evidentierea particularitatilor electrocardiografice (ECQG) la pacientii cu disritmii ven-
triculare dezvoltate la distanta dupa suportarea unui infarct miocardic (IM) in asociere cu diabet zaharat (DZ). In
acest scop au fost cercetati 62 pacienti cu tahiaritmii ventriculare post-infarct, spitalizati in Institutul de Cardiologie
pe parcursul anilor 2012-2017 cu accent pe evidentierea particularitatilor in cazul prezentei asociate a DZ, atestat
in cazuri. S-a stabilit ca printre diabetici au fost mai frecvente cazurile de fibrilatie ventriculara (FV) (19,0% vs
11,6%). Printre diabetici a fost mai pronuntat polimorfismul ventricular (73,3% vs 50%) si EV in grup. De asemenea,
ei au fost atestate tendinte de reducere ale unor indici ai variabilitatii cardiace (IVC), in special a celor temporali.

Cuvinte-cheie: disritmii ventriculare post-infarct, diabet zaharat, electrocardiograma.

Summary. Electrocardiographic particularities in diabetic patients with ventricular arrythmias after
myocardial infarction

The aim was to study ECG changes in diabetic patients with ventricular arrhythmias after myocardial infarc-
tion. The ventricular fibrillation was more frequently in diabetic patients. These patients had more polymorphic
ventricular events and reduced heart rate variability on ECG monitoring.

Key-words: ventricular arrhythmias, diabetes mellitus, electrocardiography.

Pe3tome. OcoGeHHOCTH 3J1eKTPOKAPAMOTrPa(UUecKOro ucciae0BaHus Y NOCTUH(APKTHBIX 00JbHBIX €
JKeJTYI0YKOBBIMH HAPYIIEHUSIMH PUTMA B COYETAHUU € CAXapHbIM 1Ua0eToM

[enbro wccieoBanus OBUIO BBISIBICHHE OCOOCHHOCTEH EKTPOKapANOTrpauIecKoro ucciaeoBanus y 00ib-
HBIX C KEITyIOYKOBBIMH HApYIICHUSIMH PUTMA ITOCIIE TIEPEHECEHHOTO HH(papKTa MHOKapAa B COYCTAHUH C caxap-
HBIM 1na0eToM. BBITO yCTaHOBIEHO UTO y ATOH KaTeropuu OOMBHBIX Yallle BCTPEIACTCS KETYJ0UKOBasT (PHOPHILIS-
st (19,0% vs 11,6%), a Ha XonTepoBCKOM MOHUTOPHPOBAHNH — MTOTMMOpP(HHAS JKETYI0UKOBasT SKCTPACHCTONHS 1
TEHJCHIMS K CHIDKSHHIO BApHAOCIIEHOCTH CEPACIHOTO PUTMA.

KnioueBble ci0Ba: XeIyI10uKoBast apUTMUS, CaXapHBIH THA0ET, SIMEKTPOKapAnOrpads.
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Introducere

Moartea subitd cardiaca (MSC) continud sa fie
una dintre cauzele importante de deces, ponderea mor-
tii subite aritmice fiind estimata la 40-60%, iar car-
diopatia ischemica este responsabild de aproximativ
75-80% din totalul deceselor prin MSC. Astfel, la un
an dupa un infarct de miocard aritmiile ventriculare
maligne cauzeaza 40-75% din totalul MSC, iar bolna-
vii coronarieni in general decedeaza subit prin fibrilatie
ventriculara in peste 75% cazuri [1, 2].

DZ este unanim recunoscut drept un factor major
de risc cardiovascular, iar relatia acestuia cu morbidi-
tatea si mortalitatea cardiovasculara este clar stabilita.
Boala cardiovasculara reprezintd principala cauza de
deces la bolnavii cu DZ, diabetul, la randul sau con-
siderdndu-se a fi un echivalent al bolii coronariene.
Incidenta nalta si extinderea bolii aterosclerotice co-
ronariene la diabetici contribuie la o frecventa naltd a
aritmiilor ventriculare si a mortii subite in aceasta po-
pulatie [3, 4, 5]. Un anumit rol in acest fenomen este
atribuit proceselor aterosclerotice non-coronariene,
precum neuropatia autonoma, boala microvasculara,
modificarile structurale si electrice ventriculare. Sub-
stratul aritmogen in boala ischemica cardiaca include
mecanismul de re-intrare datorat formarii de cicatrice,
hipertrofiei compensatorii a miocardului din zona no-
n-infarct, remodelarea ventriculard progresiva, abnor-
malitatile neuroumorale [3, 6, 7].

Material si metode. In studiu au fost inclusi 62
pacienti care au dezvoltat un eveniment ventricular
aritmic — fibrilatie ventriculara, tahicardie ventriculara
sustinutd sau nesustinutd dupa suportarea unui infarct
miocardic acut (nu mai devreme de 40 zile de la debut).
Datele anamnestice si obiective au fost colectate con-
form chestionarului elaborat. Examenele instrumenta-
le au inclus: examenul electrocardiografic (ECG) in
12 derivatii standard, efectuat la aparatul FUKUDA
DENSHI CARDIMAX FC-326U, fiind analizate: rit-
mul cardiac, caracteristica evenimentului ventricular,
prezenta dereglarilor de ritm, a dereglarilor de con-
ductibilitate intraventriculara, prezenta si gradul de
raspandire a modificarilor cicatriciale (unda Q) ale mi-
ocardului VS, a modificarilor de unda T, durata anumi-
tor componente ale complexului PQRST; examenul de
monitorizare ambulatorie de durata (Holter) a ECG,
utilizand sistemul BTL CARDIOPOINT-HOLTER
H600, 12 canale cu software avansat, cu evidentierea
prezentei tulburarilor de ritm, in special a celor ven-
triculare; cu evaluarea indicilor variabilitatii cardiace,
si anume intervalul NN — parametrul dintre doud batai
normale consecutive (o bataie normald N reprezen-
tand un complex QRS de bazd); SDNN (ms) — devia-
tia standard a intervalelor NN relativ la timpul total de

examinare (Norma la 24 ore: 102-180 ms); SDANN —
media intervalelor NN la fiecare 5 minute (Norma la
24 ore: 92-162 ms); RMSSD - radacina patrata a ra-
portului dintre suma patratelor diferentelor intervalelor
NN consecutive si numarul intervalelor NN (Norma la
24 ore <15-39 ms) si a duratei anumitor componente
ale complexului PQRST. Informatia colectatd a fost
codificatd cu prelucrare ulterioara statistica aplicand
metodele Student test ¢, testu/ chi patrat, analiza discri-
minanta si analiza “pas cu pas”.

Rezultate si discutii. In scopul evaluarii particu-
laritatilor ECG si ale monitorizarii Holter ECG ale pa-
cientilor diabetici cu disritmii ventriculare post-infarct
lotul general (62 pt.) a fost divizat in 2 subloturi (lotul I
si II) — corespunzator prezentei sau lipsei maladiei date.
La stabilirea statusului diabetic al bolnavului au fost
luate in consideratie urmatoarele: 1) anamneza bolii;
2) prezenta diagnosticului de DZ in documentele me-
dicale pana la spitalizarea curenta si/sau utilizarea de
catre subiect a medicatiei hipoglicemiante; 3) identifi-
carea repetata in cadrul examindrii a glicemiei bazale
>7,0 mmol/l sau a HbAlc >6,5. Asadar, din totalul de
62 bolnavi — 15 (24,2%) aveau concomitent DZ, con-
stituind lotul I, ceilalti 47 (75,8%), persoane non-dia-
betice au alcatuit lotul II.

Pacientii s-au dovedit a fi comparabili conform
mediei de varsta (64,30+£2,36 ani vs 63,68+1,21), sexu-
lui (barbati — 85,7% vs 89,9%) si indicelui masei cor-
pului (29,80+0,91 vs 28,89+0,51).

Criteriul de baza pentru inrolarea pacientilor in
studiu a fost declansarea unei disritmii ventriculare de
catre un pacient cu infarct miocardic suportat. Majo-
ritatea bolnavilor din ambele loturi au suportat TV —
76,2% vs 71,0%. Cea mai severa forma de disrtimie
ventriculard, si anume FV a fost atestatd mai frecvent
printre diabetici, rata ei atingand 19,0% comparativ cu
11,6% printre cei din lotul II. Corespunzitor, cei cu
DZ au dezvoltat mai rar evenimente de TV nesustinu-
ta (4,8% vs 17,4%). Spectrul disritmiilor ventriculare
atestate la inrolarea pacientilor in studiu este prezentata
in figura 1.

Aceste date ne demonstreaza cd similar lotului
general pacientii diabetici au dezvoltat predominant o
TV post-infarct (76,2% vs 71,0% lotul I vs 72,2% lotul
general), dar printre ei au fost atestate mai multe cazuri
de FV, aritmie cu un potential letal majorat (19,0% vs
11,6% vs 13,3%).

A prezentat deosebiri si aspectul ECG al eveni-
mentului ventricular. Daca n lotul general si lotul II
acesta a prezentat aspect de bloc de ram stang His in
aproximativ 2/3 de cazuri (64,6% si, respectiv, 69,6%),
atunci la diabetici disritmia ventriculard a manifestat
aspect atat de bloc de ram stang (47,6%), cat si de cel
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Fig. 1. Caracteristica evenimentului ventricular postinfarct

drept His (52,4%). La pacientii lotului I evenimentul
ventricular a survenit la distantd de 40,1+8,7 luni pos-
t-infarct, ceea ce este mult mai precoce comparativ cu
media atestatd atat in lotul II (56,3£7,4 luni), cét si in
cel general — 52,4+6,1 luni.

Chiar daca analiza traseelor ECG la pacientii cu
DZ nu a relevat diferente statistice semnificative com-
parativ cu cele ale persoanelor non-diabetice ar trebui
sa mentionam ca cei din lotul I ceva mai frecvent au fost
in RS (90,5% vs 79,7%, p>0,05), iar rata prezentei la ei
a FA a fost de 2 ori mai mica (9,5% vs 18,8%, p>0,05).
Procentajul dereglarilor de conductibilitate intraventri-
culard a fost similar (19% vs 21,7%), la diabetici fi-
ind atestate doar cele de ram stang His (100%vs 80%).
Modificarile cicatriciale, reprezentate prin unda Q, au

fost practic identic manifestate (76,2% vs 76,8%), dar
gradul de raspandire a acestora (peste 4 derivatii) a fost
totusi mai majorat in lotul I (43,7% vs 35,2%, p>0,05).
La fel si prezenta undelor T negative a fost similara in
ambele loturi (66,7% vs 69,6%, p>0,05), in timp ce rata
traseelor cu modificarile date in peste 4 derivatii a fost
mai mare printre diabetici (50% vs 39,6%, p>0,05).

In baza examinarii prin Holter ECG au fost evi-
dentiate unele caracteristici ale evenimentelor ventri-
culare, care sunt reflectate in tabelul 1.

Din totalul investigatiilor realizate a fost stabilit ca
EV a fost prezenta la marea majoritate a celor cercetati
(100% vs 97,9%). Chiar daca media procentajului de
EV a fost mai mica la diabetici (3,3+1,8 % vs 3,£0,8%),
el au prezentat mai frecvent varianta polimorfa de

Tabelul 1
Spectrul disritmiilor ventriculare
Lotul I Lotul IT Lotulgeneral
(N-15 pt./ %) (N-47 pt./ %) (N-62 pt./ %)
Prezenta EV 15 (100) 46 (97,9) 61 (98,4)
Extrasistolie

- monomorfa 4(26,7) 23 (50) 27 (44,3)

- polimorfa 11 (73,3) 23 (50) 34 (55,7)
Media numarului absolut de EV 3283,7 +2003,6 3687 +795,9 3588,31 + 767,57
Media procentajului EV (%) 3,34+ 1,8 391+0,8 3,78+ 0,73
Media EV / ora 141,8 £85,3 158,9 £ 33,5 154,7+32,45
Media numarului maxim de EV / ora 265,5+113,7 480,6 £ 1129 427,67+90,03
Bigeminism ventricular 11 (73,3) 33(71,7) 44 (72,1)
Trigeminism ventricular 12 (80) 33 (71,7) 45 (73,8)
Cvadrigeminism ventricular 12 (80) 33 (71,7) 45 (73,8)
Cuplete ventriculare 9 (60) 28 (60,9) 37 (61)
Triplete ventriculare 5(33,3) 11 (23,9) 17 (30)

EV in grup (4 vs 5 contractii largi ) 40% vs 13,3% 21,7% vs 10,9% 24,6% vs 13%
Salve de extrasistolie ventriculara (> 6) 5(33,3) 10 (21,7) 15 (24,6)
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Tabelul 2
Indicii variabilitatii cardiace
Caracteristici Lotul I Lotul IT Lotul general
(N-15 pt. / %) (N- 47 pt./ %) (N- 62 pt./ %)
Media SDNN ms/ 24 ore 103,7+8,7 121,6+5,9 117,5+5,07
Media SDNN (ms), zi 81,7+6,7 100,0+4,4 95,83+3,88
Media SDNN (ms), noapte 76,0+9,1 79,9+4,8 79,06+4,23
Media SDANN ms/ 24 ore 89,2472 108,2+5,2 103,9+4,5
Media SDANN (ms) / zi 70,4+5,1 85,9+3,2 82,4429
Media SDANN (ms) / noapte 53,6+6,3 60,3+£3,4 58,8+3,03
Media RMSSD ms / 24 ore 35,8+7,7 35,9+3,0 35,9+2,9
Media RMSSD (ms) / zi 33,9473 32,7429 32,9+2.7
Media RMSSD (ms) / noapte 33,9+7,5 37,3+3,7 36,5+3,3
Media SDNN minim 32,643 41,443,1 39,5+2,7
Media SDANN minim 16,5+4,1 20,4+2,8 19,6+2,3
Media RMSSD minim 12,9424 14,6+1,4 14,3+1,2

extrasistolie (73,3% vs 50%). Tot printre cei din lotul
I se observa o tendintd de predominare a numarului de
trigeminism si cvadrigeminism ventricular (80% vs
71,7%), de triplete ventriculare (33,3% vs 23,9%), de
grupuri a cate 4 contractii ventriculare (40% vs 21,7%)
si a salvelor alcatuite din 6 si mai multe contractii largi
(33,3% vs 21,7%)).

Caracteristica unor parametri temporali ai IVC
este prezentatd in tabelul 2.

Dintre acesti parametri temporali trebuie sa men-
tionam cd doar in cazul SDNN si SDANN au fost evi-
dentiate unele diferente cantitative, in timp ce referitor
la RMSSD atat pacientii diabetici, cat si non-diabeticii
au prezentat valori practic similare — 35,8+7,7 vs 35,9+
3,0 ms. Referitor la SDNN trebuie sa relatam ca toate
valorile medii ale acestui indicator (media de 24 ore,
media de zi, media de noapte) au fost mai mici la cei din
lotul I - 103,7+8,7 vs 121,6£5,9 ms; 81,7+6,7100,0+
4.4 ms si, respectiv, 76,0£9,1vs 79,9+4,8 ms. Aceeasi
legitate se denota si In cazul indicelui SDANN: media
de 24 ore — 89,2+7,2 vs 108,2+5,2 ms; media de zi —
70,4£5,1 vs 85,9+£3,2 ms; media de noapte — 53,6+
6,3 vs 60,3+3,4 ms.

De asemenea, printre reprezentantii lotului I au
fost atestate mai multe valori mici pentru aceste va-
riabile, ceea ce a dus la medii comparativ mai mici
pentru valorile minime in cazul fiecareia dintre ele.
Astfel media valorii minime pentru SDNN a fost de
32,6+4,3 la diabetici vs 41,4+3,1 ms la non-diabetici;
pentru SDANN — 16,5£4,1 vs 20,4+2,8 ms si pentru
RMSSD - 12,9+2,4 vs 14,6+ 1,4 ms.

Mai multe studii au demonstrat ca IVC atesta va-
lori reduse precoce post-infarct, dar nu se cunoaste
exact perioada de timp dupa IM acut cand acestea ating
cote minime. In timp, dupa IM acesti indici se normali-
zeaza revenind la valorile normale, dar nu complet res-
tabilite nici la 6-12 Iuni de la evenimentul coronarian
de referinta [6, 7, 8].

Rolul negativ al reducerii IVC in faza acuta a fost
confirmata si In studiul realizat de Carpeggiani C. si
echipa. Ei au demonstrat ca suprimarea [VC are loc in
faza acutd a IM si se amelioreaza pe parcurs. Compro-
miterea IVC a fost asociatd evenimentelor nefavorabi-
le, cum ar fi MS si FV resuscitata [9].

Concluzie

Printre pacientii diabetici cu disritmii ventriculare
post-infarct au fost atestate mai multe cazuri de fibrilatie
ventriculard, ei au avut un grad mai mare de raspandire
a modificarilor ECG post-infarct, mai frecvent au
prezentat polimorfism al evenimentelor ventriculare la
monitorizarea Holter ECG si o tendintd de reducere a
unor indici temporali ai variabilitatii cardiace.
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