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Screeningul disfuncţionalităţilor glandei tiroide la copiii cu sindromul Down.
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Screening of thyroid dysfunctions in children with Down syndrome.  
 Supervision in primary health care services

Thyroid dysfunctions are detected significantly more frequently in children with Down syndrome (DS) compared to the group children with typical 
development. Our study conducted on a group of 52 children with DS aged 3 months – 3 years, beneficiaries of the Centre of Early Intervention “Voinicel” 
had shown an imbalance of thyroid hormones in the 36.5% of those surveyed, manifested by compensatory increased level of TSH in 89.4% of cases, 
and reduced levels of T3 and T4 – in 26.3% of children. The associated clinical signs frequently have been found: edemas in the cervical region and/or 
eyelids, dorsal parts of hands (42.8%), sweating (71.4%), sleep disturbances (57.1%), dry skin (50.0%), apathy (50.0%), clumsy, slow movements (64.2%), 
frequent infections (42.8%), low voice (35.7%). The correction of hypothyroidism by individually adjusted doses of L-Thyroxine has led to improvement 
in the clinical conditions of patients and the development of children. Based on the study results, an algorithm was proposed to monitor the children 
with DS in primary health care in order to identify hypothyroidism on the early stages and its correction to ensure a timely and optimal development 
of children with DS.
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Скрининг дисфункций щитовидной железы у детей с синдромом Дауна.  
Наблюдение детей в условиях практики семейного врача

Дисфункция щитовидной железы обнаруживается у детей с синдромом Дауна (СД) значительно чаще по сравнению с группой детей с 
типичным развитием. Наши исследования, проведенные на группе из 52 детей с СД в возрасте от 3 месяцев до 3 лет, посещающих Центр Раннего 
Вмешательства “Войничел”, выявили дисбаланс гормонов щитовидной железы у 36,5% исследованных, который проявлялся компенсаторным 
повышением уровня ТСГ в 89,4% случаев, снижением уровня Т3 и Т4 – в 26,3% случаев. Часто обнаруживались ассоциированные клинические 
признаки в виде отечности в области шеи и/или век, тыльной части рук (42,8%), потливость (71,4%), нарушение сна (57,1%), сухость кожи 
(50,0%), апатия (50,0%), неуклюжие, медленные движения (64,2%), предрасположенность к инфекциям (42,8%), низкий голос (35,7%). Коррекция 
гипотиреоза индивидуально регулированными дозами L-Тироксина привело к улучшению клинического состояния детей и к ускорению их 
развития. На основании результатов исследования был разработан алгоритм мониторинга детей с синдромом Дауна в условиях практики 
семейного врача с целью выявления гипотиреоза на ранней стадии и его коррекции в целях обеспечения оптимального развития детей с СД.

Ключевые слова: Синдром Дауна, скрининг, гормоны щитовидной железы, гипотиреоз, L-Тироксин.

Introducere
Sindromul Down (SD) este o afecţiune congenitală cu inci-

denţa de la 1 la 600-800 de nou-născuţi, în care materialul gene-
tic determină tulburări de dezvoltare a copiilor, fiind una din cele 
mai frecvente cauze ale retardului mental moderat sau sever. De 
regulă, pacienţii cu SD ating o cotă de inteligenţă între 20 şi 85. 
Totodată, un şir de stări patologice pot fi asociate acestui sindrom 
(malformaţii congenitale ale diferitelor organe şi sisteme, patolo-
gii autoimune, probleme neuropsihice etc.), acestea depistându-
se mult mai frecvent decât în lotul copiilor cu dezvoltare tipică. 
Una din problemele menţionate o constituie disfuncţionalităţile 
endocrine ale glandei tiroide, care se depistează semnificativ mai 
frecvent, comparativ cu lotul majoritar şi care împiedică şi mai 
mult ritmul de dezvoltare al copilului cu SD. Hormonii tiroidieni, 
nimerind în celulă, ameliorează procesele energetice şi metaboli-
ce, de creştere, maturare a celulei. Clinic, acest proces se reflectă 
prin îmbunătăţirea activităţilor vitale, capacităţii de muncă, abi-
lităţilor emoţionale, de gândire, stimulare a imunităţii şi schim-
bului de substanţe în organism.

Cauza de bază a apariţiei hipotiroidismului congenital la 

copiii cu SD este dezvoltarea intrauterină insuficientă a glandei 
tiroide. Hipotiroidismul dobândit la copiii şi adolescenţii cu SD 
este o urmare a unui proces autoimun, stare în care organismul 
produce anticorpi contra ţesutului glandular propriu (treptat, 
ţesutul tiroidei se substituie cu leucocite şi ţesut fibros). Statisti-
cile medicale raportează o prevalenţă de 0,015–1,1% a hipotiro-
idismului în populaţia generală de copii, pe când la cei cu SD se 
atestă date foarte variate în diferite studii: 6,5/1000 [1], 4-6% [2], 
19,5% [3], mai mult de 10% [6].

Astfel, importanţa problemei abordate este determinată de 
frecvenţa înaltă a disfuncţionalităţilor glandei tiroide şi gradul 
înalt de afectare a ritmului de dezvoltare şi calităţii vieţii acestor 
pacienţi.

Material şi metode

Studiul a fost efectuat pe un lot de 52 de copii cu SD, care au 
beneficiat de servicii de intervenţie timpurie în perioada anilor 
2004-2011, în cadrul Centrului de Intervenţie Precoce „Voinicel”, 
Chişinău (fig. 1). Metode de examinare: interviu, care a evalu-
at acuzele la momentul adresării, anamneza bolii, istoricul vie-
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ţii (greutatea la naştere, vârsta gestaţională, vârsta părinţilor la 
conceperea copilului); datele examenului obiectiv, comorbidităţi. 
Examinările paraclinice au inclus aprecierea nivelului hormoni-
lor: TSH (hormonul de stimulare tiroidiană, tirotropina), T3 (tri-
iodotironina) şi T4 (tiroxina). Nivelul dezvoltării copiilor a fost 
apreciat prin aplicarea metodelor DAYC (Developmental Asses-
sment of Young Child – Evaluarea Dezvoltării Copilului Mic) şi 
PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inventory – Inventarul 
pediatric de evaluare a dizabilităţii). Corecţia carenţei hormoni-
lor tiroidieni a fost efectuată prin administrarea de L-Thyroxină 
25 mg (levotiroxină sodică).

Rezultate obţinute
Lotul de studiu a constituit 52 de copii cu SD (diagnostic 

confirmat clinic şi genetic prin cariotiparea copiilor) cu vârsta 
cuprinsă între 3 luni – 3 ani, dintre care 34 au fost băieţi şi 18 
fete. Toţi copiii au beneficiat de servicii de intervenţie timpurie 
în cadrul Centrului de Intervenţie Precoce ”Voinicel”, însă vârsta 
la care aceştia au ajuns în vizorul specialiştilor de la Centru a 
fost diferită (în funcţie de momentul referirii de către serviciul 
de asistenţă medicală primară aceasta varia între 3 luni şi 2 ani şi 

7 luni). În 57,7% cazuri, copiii au provenit de la mame cu vârsta 
mai mare de 35 de ani; în 33,3% cazuri perioada de gestaţie a 
decurs pe fundal de gestoză. Toţi copiii au fost născuţi la termen, 
prin naştere naturală. Greutatea medie a copiilor la naştere a con-
stituit 3240 ± 340 g.

Majoritatea copiilor, incluşi în studiu, suportau diferite co-
morbidităţi asociate SD: 56,5% dintre copii prezentau malfor-
maţii congenitale de cord (defecte septale ventriculare şi atriale, 
persistenţa canalului arterial, stenoza arterei pulmonare etc.). În 
aproape ¼ din cazuri (23,1%) s-au depistat patologii ale ochiului 
şi anexelor: erori de refracţie, strabism, mişcări anormale ale glo-
bului ocular (nistagmus). La doi dintre copii s-au depistat ano-
malii ale tractului gastrointestinal: atrezia esofagului (1 caz) şi 
imperforaţie anală (1 caz), corectate chirurgical până la momen-
tul adresării la Centru. La alţi doi copii s-au depistat anomalii ale 
tractului urogenital (criptorhidie). Circa 50% dintre copii pre-
zentau anormalităţi minore de dezvoltare (dentare – hipodantie, 
malocluzie; cardiace – prolaps al valvulei mitrale, cordaj intra-
ventricular; microtie – pavilion auricular de dimensiuni reduse; 
hipoplazie a osului nazal etc.). 8 dintre cei 52 de copii sufereau 
de dermatite alergice, fisuri ale pielii, buzelor; 6 dintre copii erau 

Fig. 1. Algoritmul de monitorizare a funcţiei tiroidiene la copiii cu SD.
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atribuiţi în grupul copiilor „frecvent bolnavi”. Evaluarea ariilor: 
cognitivă, socio-emoţională, adaptativă, de comunicare şi moto-
rie a copiilor a fost efectuată prin aplicarea metodelor DAYC şi 
PEDI, ceea ce a permis înregistrarea nivelului reţinerii în dezvol-
tare (rezultatele acestor testări au fost analizate individualizat în 
funcţie de vârsta copilului).

Copiii au fost examinaţi obiectiv, iar părinţii au fost interogaţi 
minuţios cu scopul delimitării la copil a unor simptome carac-
teristice insuficienţei tiroidiene. În fiecare dintre cazuri, planul 
individualizat de servicii oferite copilului, a inclus screening-ul 
hormonilor tiroidieni pentru depistarea disfuncţionalităţilor 
glandei tiroide. Deoarece în reglarea funcţiei glandei tiroide, un 
rol central îl joacă hipofiza prin secreţia hormonului tireotrop, 
la toţi copiii a fost testat nivelul hormonului de stimulare tiro-
idiană (TSH, tirotropina), care se formează în celulele bazofile 
ale hipofizei anterioare şi are o secvenţă secretorie controlată 
de hormonul eliberator de TSH (TRH), produs de hipotalamus. 
Eliberarea hipofizară de TSH constituie mecanismul central de 
reglare pentru acţiunea biologică a hormonilor tiroidieni. TSH 
are o acţiune stimulatoare asupra formării şi secreţiei hormonilor 
tiroidieni, precum şi o acţiune proliferativă.

Determinarea TSH reprezintă testul iniţial în diagnosticul 
afecţiunilor tiroidiene. Chiar şi mici modificări în concentraţia 
hormonilor tiroidieni pot determina modificări în sens invers 
(mult mai pronunţate) ale concentraţiei de TSH. Prin urmare, 
TSH reprezintă un criteriu foarte specific şi sensibil pentru eva-
luarea funcţiei tiroidiene, dar şi pentru detectarea şi excluderea 
unor afecţiuni ale axei hipotalamo-hipofizo-tiroidiene. Nivelul 
de TSH este sporit în hipotiroidismul primar (tiroidian), fiind cel 
mai sensibil test în această afecţiune. Daca există semne clare de 

hipotiroidism, dar nivelul de TSH nu este crescut, se suspectează 
un hipotiroidism secundar. Valori scăzute ale TSH se întâlnesc 
în hipertiroidism [4, 5]. TSH „ajută” glanda tiroidă să elibereze 
doi hormoni, triiodotironina (T3) şi tiroxina (T4), care, la fel, au 
fost studiaţi în cadrul studiului. Hormonii T3 şi T4 sunt esenţiali 
pentru dezvoltarea normală a creierului, în special în primii 3 ani 
de viaţă. Deaceea, depistarea tulburărilor funcţiei tiroidiene este 
atât de importantă în perioada de vârstă timpurie.

Rezultatele cercetărilor efectuate au determinat în 19 cazuri 
dintre cele 52 (36,5%) devieri de la limitele optime ale nivelului 
hormonilor menţionaţi în serul sanguin al pacienţilor, incluşi în 
cercetare, ceea ce a fost apreciat de noi şi specialistul endocrino-
log, drept criteriu confirmator de hipotiroidism (tab. 1; normati-
vele sunt expuse în funcţie de metoda de apreciere).

Observăm că la etapa iniţială de efectuare a screening-ului, 
majoritatea dintre cei 19 copii (17-89,4%), prezentau un nivel 
elevat de cca 1,5-7 ori, comparativ cu nivelul normal de TSH, 
deşi nivelul T3 şi T4 rămânea încă în multe dintre cazuri în limi-
tele normei. Doar într-un singur caz nivelul T3 era sub limitele 
normei, şi în 4 cazuri T4 prezenta indici subnormali (total T3 şi 
T4 – subnormali în 26,3% cazuri). Aceste date ne sugerează că la 
etapele precoce, hipofuncţia glandei tiroide este compensată din 
contul secreţiei exagerate a TSH, care „impune” tiroidei un regim 
intens de funcţionare, ceea ce rezultă, în majoritatea cazurilor, în 
menţinerea unui nivel optim al hormonilor tiroidieni (T3 şi T4) 
în serul sanguin. Nivelul anticorpilor antitiroidieni (Anti-TPO) 
a fost determinat doar în 8 cazuri şi era în limitele normei. Oda-
tă cu trecerea timpului, survine o epuizare a acestui mecanism 
adaptativ-compensatoriu, iar nivelul hormonilor tiroidieni scade 

tabelul 1
Distribuţia nivelului hormonilor tiroidieni la copiii cu SD şi hipotiroidism 

(la etapa de screening)

n/o

Genul Vârsta la care a fost efectu-
ată testarea

TSH T3 T4

Evoluţia
Norma (mUI/ml) Norma 

(nmol/l)
Norma 

(nmol/l)
1

*3-5 1-3 50-150

1 Feminin 3 luni 2,4↓ 2,8 104 clinică
2 Feminin 8 luni 4,2-1↓ 2,5 109 clinică
3 Masculin 6 luni 6,5↓ 0,7 6,8↓ subclinică
4 Masculin 11 luni 2,4↓ 3,2 162 subclinică
5 Masculin 7 luni 1,9↓ 2,6 118,0 clinică
6 Masculin 6 luni 2,4↓ - 1,28↓ subclinică
7 Feminin 2 ani şi 7 luni 1,1↓ 1,9 91 subclinică
8 Masculin 1 an şi 6 luni 6,5↓ 0,47↓ 129,0 clinică
9 Feminin 1 an şi 5 luni 0,8 - 13,4↓ clinică

10 Masculin 1 an şi 10 luni 3,1↓ - - clinică
11 Masculin 6 luni 1,5↓ 3,1 9,5↓ clinică
12 Masculin 1 an şi 2 luni 5,1↓ 2,1 114,0 clinică
13 Masculin 1 an şi 3 luni 2,6↓ - - clinică
14 Masculin 2 ani *8,0↓ - - clinică
15 Masculin 6 luni 2,6↓ - 187,0 clinică
16 Masculin 1 an 5,6↓ 1,5 - subclinică
17 Masculin 1 an *8,0↓ - - clinică
18 Masculin 6 luni 6,9↓ - - clinică
19 Masculin 6 luni 1,7↓ - - clinică
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drastic, ducând totodată la dezvoltarea unui tablou clinic mani-
fest de hipotiroidism.

Totodată, ţinem să menţionăm că deja la vârsta timpurie, la 
copiii cu hipotiroidism pot fi depistate diferite semne clinice ca-
racteristice pentru tulburarea dată. Astfel, observăm din tabelul 1 
că doar 5 dintre 19 (26,3%) copii, care aveau devieri de la normă 
ale indicilor hormonali, nu prezentau semne de hipotiroidism 
(hipotiroidism subclinic). Restul copiilor (73,7%) aveau cel puţin 
câteva semne clinice sugestive de hipotiroidism. Frecvenţa aces-
tor semne este reflectată în tabelul 2.

tabelul 2
Frecvenţa simptomelor de hipotiroidism la copiii cu SD 

(n = 14)
Simptome Frecvenţă, n (%)

Edeme în regiunea cervicală şi/sau a pleoapelor, 
părţii dorsale a mâinilor 6 (42,8)

Transpiraţie sporită 10 (71,4)

Tulburări de somn (mai frecvent somnolenţă) 8 (57,1)

Piele uscată 7 (50,0)

Apatie 7 (50,0)

Obezitate 3 (21,4)

Temperatură corporală scăzută (tendinţă) 4 (28,5)

Mişcări stângace, lente 9 (64,2)

Voce joasă 5 (35,7)

Intensitatea manifestărilor clinice în hipotiroidism depinde 
de gradul insuficienţei hormonale şi durata procesului. Semnele 
clinice ale unui proces sever de hipotiroidism sunt: în perioada 
neonatală – icter neonatal prelungit; gât aparent scurt, membre 
scurte; edeme în regiunea cervicală şi/sau a pleoapelor, părţii 
dorsale a mâinilor; limba de dimensiuni mari, protruzia limbii; 
pielea uscată; abdomen aplatizat; degete scurte; organele genita-
le externe slab dezvoltate; constipaţii; hernii ombilicale; mimi-
ca scundă; hipotonie musculară; apatie; somnolenţă; obezitate; 
temperatură corporală scăzută (tendinţă); mişcări stângace, len-
te; retard mental; gândire lentă; reţinere în creştere (în special a 
extremităţilor); voce joasă; predispoziţie pentru infecţii; scăderea 
sensibilităţii tegumentelor, mucoaselor, organului auditiv, vizual 
etc. Depistarea semnelor moderate sau minore de hipotiroidism, 
în special la copilul cu SD, care asociază un şir de comorbidi-
tăţi, este un proces dificil şi necesită o experienţă vastă în acest 
domeniu. Este greu de diferenţiat, spre exemplu, dacă lungimea 
redusă a gâtului, membrelor, degetelor este un semn al hipoti-
roidismului congenital, atunci când aceste particularităţi sunt 
caracteristice aspectului fizic al majorităţii copiilor cu SD. La fel, 
putem spune şi despre retardul mental, reţinerile în creştere şi 
achiziţionarea abilităţilor motorii etc.

În această ordine de idei, putem conchide importanţa majo-
ră a monitorizării nivelului hormonilor tiroidieni la acest grup 
de copii.

Numeroase cercetării, bazate pe dovezi, susţin că cu cât este 
mai mică vârsta copilului, la care a apărut insuficienţa tiroidia-
nă, cu atât mai severe sunt urmările acestui deficit hormonal. Şi 
viceversa, o corecţie corespunzătoare, cât mai precoce a acestei 
carenţe constituie o condiţie necesară pentru o creştere şi dez-
voltare adecvată a copiilor. Şi în cazul copiilor, incluşi în studiul 
nostru, la indicaţia endocrinologului pediatru, în mod indivi-
dualizat, a fost efectuată corecţia hipotiroidismului prin admi-

nistrarea de L-Thyroxină (levotiroxină sodică) la copiii, care au 
prezentat semne clinico-paraclinice de hipotiroidism. Preparatul 
se consideră eficient în calitate de substituent hormonal în toate 
tipurile de hipotiroidism, indiferent de etiologie, precum şi pen-
tru profilaxia guşii recidivante după rezecţia chirurgicală a guşii 
cu eutiroidie; guşă benignă cu eutiroidie; drept terapie adjuvantă 
la tratamentul antitiroidian în hipertiroidie etc. [2].

Tratamentul în cazul hipotiroidismului congenital este reco-
mandat pentru o perioada îndelungată sau, practic, pentru toată 
viaţa. Doza preparatului se alege individual. În monitorizarea 
tratamentului la pacienţii cu hipotireoză, dozarea sistematică a 
TSH este necesară: valori scăzute se întâlnesc în cazul dozelor 
excesive de hormoni tiroidieni de substituţie. Valorile normale 
de TSH indică un tratament adecvat.

Foarte curând, după iniţierea tratamentului (după 3 ± 1,2 
săptămâni), copiii au devenit cu mult mai activi (85,7%), curi-
oşi de tot ce se întâmplă în jurul lor (71,4%), a scăzut sudora-
ţia (50,0%), s-a normalizat somnul (50,0%) etc., iar în rezultat 
s-au ameliorat abilităţile lor psiho-motorii (apreciate prin teste 
repetate de reevaluare DAYC şi PEDI la 3 şi 6 luni după iniţie-
rea tratamentului), comparativ cu lotul de control, copiii la care 
ritmul de dezvoltare a stagnat (copiii, la care părinţii au refuzat 
administrarea tratamentului de substituţie, p < 0,05).

Pe parcursul anilor am elaborat un algoritm optim de con-
duită a pacienţilor cu SD în general, şi celor cu suspiciune sau 
semne clare de hipotiroidism (fig. 1).

Astfel, fiecare copil cu SD trebuie supus unui screening la 
hipotiroidism cât mai curând după naştere, apoi anual, în cazul 
dacă nu a fost determinat un dezechilibru al hormonilor tiroi-
dieni. În cazul depistării semnelor clinico-paraclinice de hipoti-
roidism se va efectua corecţia corespunzătoare, individualizată a 
carenţei tiroidiene, sub controlul minuţios al nivelului de TSH. 
În calitate de examinări suplimentare obligatorii ale copiilor cu 
hipotiroidism se enumără sonografia glandei tiroide şi monitori-
zarea nivelului anticorpilor antitiroidieni (în special la copiii cu 
vârsta mai mare de 7 ani).

Supravegherea minuţioasă a funcţiei tiroidiene la copiii cu 
SD poate asigura diagnosticul precoce şi corecţia adecvată a dis-
funcţionalităţilor tiroidiene, ceea ce asigură un ritm de dezvolta-
re optim al acestor copii.

Concluzii
1. Hipotiroidismul a fost apreciat la 36,5% dintre copiii cu SD, 

incluşi în studiu. Majoritatea (73,7%) celor, la care a fost de-
terminat dezechilibrul hormonilor tiroidieni prezentau hi-
potipoidism manifestat clinic, iar la 26,3% a fost apreciată o 
evoluţie subclinică a bolii.

2. În calitate de test screening pentru depistarea hipotiroidismu-
lui la etape de vârstă precoce poate fi considerat nivelul TSH, 
care a fost elevat de 1,5-7 ori la copiii cu SD şi hipotiroidism, 
fiind o consecinţă a mecanismului de compensare şi adaptare 
a organismului la funcţionalitatea scăzută a tiroidei.

3. Două treimi din copiii cu nivel TSH supranormativ prezentau 
semne clinice de hipotiroidism: edemaţiere în regiunea cer-
vicală sau/şi a pleoapelor, părţii dorsale a mâinilor (42,8%); 
sudoraţie (71,4%); tulburări de somn (57,1%); piele uscată 
(50,0%); apatie (50,0%); mişcări stângace, lente (64,2%); pre-
dispoziţie pentru infecţii (42,8%); voce joasă (35,7%).

4. Corecţia tulburărilor tiroidiene cu L-Tiroxină a ameliorat sta-
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rea clinică a pacienţilor şi a dus la accelerarea ritmului de dez-
voltare a copiilor.

5. Ţinând cont de frecvenţa înaltă a tulburărilor funcţiei tiroidi-
ene la copiii cu SD, este necesar de a implementa algoritmul 
de monitorizare a funcţiei tiroidiene la copiii cu SD la nivelul 
asistenţei medicale primare pentru depistarea precoce şi co-
recţia adecvată a patologiei date cu scopul asigurării unui ritm 
de dezvoltare cât mai optim al acestor copii.
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Ведение пациентов с острым коронарным синдромом без подъема сегмента St на до госпитальном этапе
Ключевые слова: острый коронарный синдром.

Introducere 
După datele OMS, anual 2,5 milioane bolnavi se internea-

ză în Departamentul de Medicină de Urgenţă cu diagnosticul: 
Sindromul Coronarian Acut (SCA). Morbiditatea anuală în SCA 
constituie 3 la 1 000 de populaţie, letalitatea – 3-5% (ESC, 2011). 
Conform datelor Comitetului Naţional de Statistică din SUA în 
această țară anual se spitalizează mai mult de 1 milion de bolnavi 
cu SCA, iar în ţările Europene (Franța, Italia, Germania, Spania) 
- 750 000 bolnavi. În Republica Moldova în structura solicitărilor 
către serviciul Asistenței Medicale Urgente (AMU) – urgenţele 
cardiovasculare constituie 25,5%, din care 52% sunt majore (cri-
tice). Ponderea SCA în urgențele cardiovasculare majore con-
stituie 7,1%, dintre care 81,8% este rezervată pentru SCA fără 
elevație persistentă a segmentului ST. 

Material şi metode 
În studiul nostru a fost aplicată analiza prospectivă a 250 de 

fişe de solicitare a serviciului AMU din municipiul Chişinău, 
în anul 2010, cu diagnosticul de SCA fără elevaţie persistentă a 
segmentului ST. S-a făcut analiza incidenţiei în structura solici-
tărilor a populaţiei la serviciul AMU şi în structura urgenţelor 
cardiovasculare; analiza solicitărilor conform categoriilor de vâr-

stă, sex şi starea socială; analiza protocoalelor de management şi 
corespunderea lor standardelor actuale; analiza complicaţiilor la 
etapa de prespital. Managementul pacienţilor cu SCA fără ele-
vaţie persistentă a segmentului ST a fost bazat pe recomandările 
societăţii cardiologilor din Europa 2007 şi protocolului clinic na-
ţional IMA 2009. 

Rezultate obţinute şi discuţii 
În urma studiului efectuat, s-a constatat că în municipiul 

Chişinău pe parcusrul anului 2010 au fost înregistrate 252 738 
de solicitări, din care 24 996 de solicitări sunt de urgenţă majoră. 
Din toate cazurile de urgenţă majoră au fost înregistrate 3 482 
(1,37%) de solicitări cardiologice, din care 3 036 (1,20%) cazuri 
cu SCA fără elevaţie persistentă a segmentului ST. Pentru prelun-
girea tratamentului au fost spitalizaţi 2 587 (85,2%) de pacienţi 
cu diagnosticul SCA fără elevaţie persistentă a segmentului ST. 
Pentru analiza solicitărilor conform categoriilor de vârstă, sex şi 
stare socială; analiza respectării protocoalelor de management şi 
corespunderea lor standardelor actuale şi analiza complicaţiilor 
la etapa de prespital a fost efectuată o cercetăre a 250 de fişe de 
solicitare a bolnavilor către serviciului AMU din municipiul Chi-
şinău în anul 2010.


