12. Tungsubutra W., Tresukosol D., Buddhari W. Acute Coronary Syndrome in Young
Adults:The Thai ACS Registry. J Med Assoc Thai. 2007, 90 (Suppl 1), 81-90;

13. Waters D., Azar R. Coronary heart disease and myocardial infarction in young men
and women. J Med Assoc Thai. 2002, 5, 22-26.

MANAGEMENTUL PRIMELOR ORE ALE INFARCTULUI MIOCARDIC ACUT
Tulian Surugiu, Livi Grib, Ion Popovici, Andrei Grib, Romeo Grijdieru, Vladimir
Andronati, Alexandra Grejdieru, Snejana Vetrila, Lucica Mazur-Nicorici, Vladimir
Cernautan, Nicolae Lutica, Alexandr Ceasovschih
Disciplina Cardiologie, Clinica Medicala nr.3, Departamentul Medicina Interna, USMF
,Nicolae Testemitanu”, IMSP Institutul de Cardiologie, IMSP SCM ,,Sfanta Treime”

Summary
First hours management of acute myocardial infarction

Correct management of the first hours of acute myocardial infarction is the most
important link in the prevention of mortality, complications, and achieve good results in the
further development of patients. Studying the clinical course of 161 patients diagnosed with AMI
treated with primary PCI and thrombolysis, allowed comparative analysis of the benefits and
deficiencies of each method of treatment. The results of each method is in close relation with the
time from symptoms onset until treatment, risk factors and preventive treatment.

Rezumat

Managementul corect al primelor ore ale infarctului miocardic acut (IMA) reprezinta cea
mai importantd verigd in prevenirea mortalitdtii, complicatiilor si obtinerea unor rezultate bune
in evolutia ulterioarad a pacientilor. Studierea evolutiei clinice a celor 161 pacienti cu diagnosticul
de IMA, tratati prin PCI primar si tromboliza, a permis analiza comparativd a beneficiilor si
neajunsurilor fiecarei metode de tratament. Rezultatele fiecdrei metode este intr-o stransa relatie
cu timpul scurs de la debutul simptomelor pana la tratament, pregdtirea preventiva si prezenta
factorilor de risc.

Actualitatea

Aproximativ o doime din populatia globului decedeaza in urma unei boli cardiovasculare.
Cea mai mare proportie a acestor decese se datoreaza bolii cardiace coronariene, care are drept
manifestare majora IMA [8]. Peste Sapte milioane de oameni mor in fiecare an din cauza IMA,
reprezentand 12,8% din totalul deceselor [6]. in Republica Moldova, incidenta medie a IMA 1n anul
2011, a fost de 79,1 cazuri de IMA la 100 mii locuitori (peste 2200 cazuri), mortalitatea prin
IMA a constituit 43,1 cazuri la 100 mii locuitori sau 1535 decese in cifre absolute. In lipsa unei
asistente medicale adecvate 41% din pacientii care fac IMA decedeza.

Acordarea metodelor de tratament in timpul cuvenit, realizarea managementului rapid si
corect al pacientilor de la debutul simptomelor si pana la acordarea ajutorului inalt specializat
(angioplastie/trombolizd) este obiectivul major in tratamentul IMA. Prin aceste douda metode
(angioplastie/trombolizd) se pot evita multiple complicatii, atat pe termen scurt cat si pe termen
lung. Frecventa acestei boli precum Si rata inaltd a mortalitatii si complicatiilor, fac aceasta
nozologie sd fie o problemd importantd atit medicald cat Si sociald, managementul careia
necesitd efectuarea corectd si rapida a tuturor masurilor lantului ,,debutul simptomelor-
tratament” precum si actiuni de profilaxie primara, secundara si tertiara.
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Obiectivele studiului

1. Aprecierea eficacitatii tratamentului prin angioplastie cu stentare la pacientii cu IMA
in functie de timpul scurs de la debutul simptomelor.

2. Aprecierea eficacitatii tratamentului trombolitic la pacientii cu IMA 1n dependenta de
timpul scurs de la debutul simptomelor.

3. Evaluarea timpului scurs de la debutul simptomelor pana la initierea procedurii de
trombolizd/angioplastie la pacientii cu IMA Si cauzele retinerilor (intarzierilor).

Material Si metode

Studiului au fost supuSi 161 pacienti cu diagnosticul de IMA, stabilit pe baza
modificarilor ECG si markerilor enzimatici de necroza a miocardului conform standardelor
ghidului european de management al STEMI si au primit tratament in decurs de 24h de la
debutul simptomelor in Clinica Institutului de Cardiologie. Lotul general a fost divizat in doua
grupuri: grupul 1 — 87 pacienti care au beneficiat de tratament prin PCI primar, grupul 2 — 74
pacienti care au beneficiat de tratament prin trombolizd. Studiul s-a bazat pe analiza
retrospectivd a materialelor de examinare a pacientilor din sectiile Clinicii Institutului de
Cardiologie care au constituit lotul de studiu, precum si toate informatiile acumulate pe parcursul
supravegherii pacientilor supusi angioplastiei Si trombolizei n cadrul Institutului Cardiologic pe
parcursul anilor 2006 - 2012.

Operatiunile matematice efectuate au fost calcularea mediilor aritmetice (M) Si deviatia
standard (SD). Evidentierea veridicitatii rezultatelor a fost determinatd prin calcularea pragului
de semnificatie ,,p’’ cu ajutorul programei STest (valori relative).
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Figura 1. Designe-ul studiului

Rezultate obtinute

Avand in vedere recomandarile europene vis-a-vis de indicatiile Si rezultatele obtinute in
dependentd de timpul 1n care este acordat tratamentul specific in IMA am considerat oportun
divizarea tuturor pacientilor in 5 grupuri, in dependentd de timpul scurs de la PCM pana la
aplicarea tratamentului: grupul 1 < 120min; grupul 2 — 2-4h; grupul 3 — 4-6h; grupul 4 — 6-12h;
grupul 5 — 12-42h.

Lotul pacientilor care au fost tratati prin PCI primar, in dependentd de timpul acordarii
tratamentului de reperfuzie au fost divizati In grupuri precum urmeaza: grupul 1 — 10 (11,49%)
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pacienti; grupul 2 — 7 (8,04%) pacienti; grupul 3 — 9 (10,61%) pacienti; grupul 4 — 17 (19,54%)
pacienti; grupul 5 — 44 (50,24%) pacienti.

Timpul mediu de stationare 1n spital a fost: grupul 1 — 11 zile, grupul 2 — 12,1 zile, grupul
3 — 12 zile, grupul 4 — 15 zile, grupul 5 — 16,3 zile. Se poate evidentia faptul ca timpul mediu de
spitalizare difera putin pentru pacientii tratati in primele 6h fiind aproximativ 11 — 12 zile Si
creSte brusc la pacientii care au fost tratati dupa limita de 6h pana la 16,3 zile pentru cei care au
fost tratati dupa 12h.

Prezenta undei Q patologice — indice direct al prezentei zonei de necroza, depistata prin
examinarea ECG in perioada de aflare in spital: grupul 1 — O pacienti, grupul 2 — O pacienti,
grupul 3 — 4 (44,4%) pacienti, grupul 4 — 11 (64,7%) pacienti, grupul 5 — 40 (85,9%) pacienti.
Unda Q patologica ne permite aprecierea eficacitatii reperfuziei, astfel la pacientii care au fost
tratati in primele 4h, unda Q patologica nu se evidentiaza, insa la pacientii care au fost tratati
dupa 4h se observd o creStere brusca a incidentei depistdrii undei Q patologice. Aparitia
focarului de necroza, tributar arterei obturate, este strans dependenta de timpul pana la initierea
interventiei de revascularizare, astfel pentru cei tratati in primele 4h zona de necroza focala nu se
formeaza, miocitele care se necrozeaza fiind in alternare cu miocitele viabile, insa dupa limita de
4h se formeaza zona de necroza focala (producatorul undei Q patologice) cu incidenta de 85,9%
la cei tratati dupa 12h.

Gradul de reperfuzie TIMI 3 postprocedural a fost determinat in: grupul 1 — 100%
pacienti, grupul 2 — 100% pacienti, grupul 3 — 100% pacienti, grupul 4 — 89,23% (15) pacienti,
grupul 5 — 88,63% (39) pacienti. Gradul de reperfuzie TIMI 3 reprezintd fluxul arterei
coronariene in limitele normei (echivalent cu TIMI frame count 27-30/sec). Prin tratamentul PCI
reperfuzia de nivel TIMI 3 a fost obtinuta rapid in proportie de 100% la pacientii tratati in
primele 6h Si aproximativ de 89% la cei tratati peste 6h. Per total reprefuzia TIMI 3 s-a obtinut
la 92,1% pacienti, la restul pacientilor a fost obtinut nivelul de reperfuzie TIMI 2.

Dereglarile de motilitate a peretelui ventricular tip hipokinezie/akinezie detectate prin
EcoCG in perioada de spitalizare au fost constatate in grupul 1 — O pacienti, grupul 2 — 0
pacienti, grupul 3 — 2 (22,2%) pacienti, grupul 4 — 5 (29,4%) pacienti, grupul 5 — 15 (34,09%)
pacienti. Avand o sensibilitate inaltd insd specificitate mica, rezultatele acestei metode
evidentiazd zonele de miocard suferinde sau necrozate care Si-au pierdut capacitatea de
contractie. Astfel, prezenta zonei de hipokinezie este intr-o creStere uSoard dar stabild, direct
dependentd de timpul scurs pand la primirea tratamentului PCI, de la 22,2% la cei tratati intre 4-
6h pana la 34,09% la cei tratati intre 12-24h.

Mortalitatea in termen de 30 zile a fost 0%. Din complicatii a fost inregistrat hemoragie
la locul de acces la — 3 (3,44%) pacienti, care nu au necesitat transfuzii de sange (Tab. 1).

Tabelul 1
Rezultatele clinice a pacientilor tratati prin PCI
Criteriu Grupul 1 Grupul 2 Grupul 3 Grupul 4 Grupul 5
% nr % nr % nr % Nr %
Timp stationare | 11 12,1 12 15 16,3
in spital (zile)
Unda Q 0 0 0 0 4 44.4 11 64,7 |40 90,9
patologica
TIMI 3 10 | 100 7 100 9 100 15 88,23 | 39 88,63
Diskinezii ale 0 0 0 0 2 2221 |5 294 |15 34,09
miocardului
Complicatii Hemoragii la locul punctiei arteriale 3 pacienti (3,44%)
Mortalitate (30 | 0% in toate loturile
zile)
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In cadrul lotului de pacienti tratati prin tromboliza repartizarea pe grupe in conformitate
cu timpul primirii tratamentului a fost: grupul 1 — 3 (4,05%) pacienti; grupul 2 — 15 (20,27%)
pacienti; grupul 3 — 22 (29,72%) pacienti; grupul 4 — 28 (37,83%) pacienti; grupul 5 — 6 (8,1%)
pacienti.

Timpul de stationare in spital a fost: grupul 1 — 15 zile, grupul 2 — 15,5 zile, grupul 3 —
17,3 zile, grupul 4 — 23,7 zile, grupul 5 — 25,1 zile. Timpul mediu de spitalizare se pastreaza
relativ constant pentru pacientii tratati in primele 6h Si se mentine intre 15 Si 17 zile. O creStere
brusca a timpului de spitalizare este observata la pacientii care au fost tratati dupa limita de 6h
pana la 25,1 zile.

Prezenta undei Q patologice (zona de necrozd) a fost depistatd in grupul 1 — O pacienti,
grupul 2 — 4 (26,6%) pacienti, grupul 3 — 13 (59,09%), grupul 4 — 22 (78,57%), grupul 5 — 6
(90,1%). Zona de necroza focald apare la pacientii tratati intre 2-4h cu o creStere brusca la
59,09% la cei tratati intre 4-6h Si ulterior cu o creStere treptatd pana la 90,1% la pacientii tratati
intre 12-24h.

Gradul de reperfuzie TIMI postprocedural a fost apreciat doar la 3 pacienti din grupul 4
care acuzau angina stabild dupa tromboliza, la toti trei a fost apreciat TIMI 2 flow.

Dereglari de motilitate a miocardului de tip hipokinezie/akinezie detectate prin EcoCG au
fost in grupul 1- O pacienti, grupul 2 — 3 (20%) pacienti, grupul 3 — 11 (50%) pacienti, grupul 4 —
15 (53,57%) pacienti, grupul 5 — 5 (83,3%) pacienti. Diskineziile miocardului s-au depistat
incepind cu pacientii care au primit tratament 1n 2-4h Si incidenta creSte treptat pana la 83,3% in
stransa dependenta de timpul de acordare a trombolizei.

Mortalitatea pacientilor care au primit tratament trombolitic a fost — 0%. Complicatiile
inregistrate n acest lot de pacienti au fost: hemoragii superficiale — echimoze la locul de injectie,
altele decat sol. Heparini — 15 (20,27%) pacienti, aritmii ventriculare — 1 (1,35%) pacienti,
hipotensiune arteriald — 2 (2,7%) pacienti (Tab. 2).

Tabelul 2
Rezultatele clinice a pacientilor tratati prin tromboliza

Criteriu Grupul 1 Grupul 2 Grupul 3 Grupul 4 Grupul §

nr %o nr /) nr ¥/ nr %0 nr %0
Timp stationare | 15 15,5 17,3 23,7 25,1
in spital (zile)
Unde Q 0 0 4 26,6 |13 59,09 |22 78,57 | 6 100
patologica
TIMI 2 Nu sunt date 3 10,71 | Nu sunt date
Diskinezii ale 0 0 3 20 11 50 15 53,57 |5 83,3
miocardului

Complicatii Hemoragii superficiale 15 (20,27%)
Aritmii 1 (1,35%)

Hipotensiune arteriala 2 (2,7%)

Corelatia intre modul de prezentare Si timpul scurs pana la internarea in sectia
specializata/tratament.

Conform acestui criteriu lotul de 161 pacienti a fost divizat in 2 grupuri : grupul 1 - cei
care s-au prezentat la spital cu Ambulanta - 127 (78,88%) pacienti Si grupul 2 - cei care s-au
prezentat de sinestatator — 34 (21,11%) pacienti.

In cadrul grupului 1, timpul mediu de la apelare la serviciu de urgenti si PCM a fost de
5343 minute, 1nsa a variat Intre minim 20 minute Si maxim 105 minute. Timpul mediu de la apel
la internare in sectia specializata a constituit 71,9547 minute, cu minim de 35 minute Si maxim
143 minute, tuturor pacientilor a fost inregistratd ECG Si s-a presupus diagnosticul corect. De
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asemnea, toli pacientii au primit: Nitroglicerind sublingual, aspirind pastile enterale, fraxiparin
subcutanat, tramadol intravenos, O, prin masca. Retinerea 1n cadrul sectiei de internare a fost de
742 minute.

In cadrul grupului 2, timpul mediu de la debutul simptomelor pana la prezentarea in
cadrul sectiei de internare a fost de 45+4 minute, a variat intre 20 minute Si 65 minute. Retinerea
in sectia de internare a fost 1543 minute, 1n acest timp s-a inregistrat: ECG, masurat TA, studiat
examenul clinic, stabilit diagnosticul prezumptiv. Timpul total de la debutul simptomelor pana la
internare in sectie a fost 60+5 minute

Deplasarea de sinestatatoare cu toate cd reduce timpul pana la internare in sectlia
specializata (cu aproximativ 10 minute in studiul nostru), are un Sir de dezavantaje in comparatie
cu asistenta medicald de urgentd unde sunt efectuate urmaitoarele masuri: se stabileSte
diagnosticul, se administreazd medicatia necesard cu calmarea durerilor/anxietatii, O, prin
masca, suport vital avansat, deasemenea, pacientul poate fi transportat direct in cadrul unui
centru PCI capabil.

Discutii

Tratamentul eficient al IMA este rezultatul unui lant de actiuni efectuate intr-o
succesivitate corectd Si cel mai important in limita de timp adecvata.

Tratamentul IMA prin PCI este univoc cea mai buna Si efectiva metoda de tratament, insa
problema timpului limitat la dispozitia cardiologului interventionist de a actiona, o face sa fie
nici pe departe cea mai accesibild metoda [5]. Analiza timpului pand la tratament a dat
urmatoarele rezultate: perioada medie de spitalizare a fost direct proportionald cu intervalul de
timp de la debutul simptomelor pana la tratament. CreSterea brusca a timpului de spitalizare a
fost observata la grupul IV (pacientii care s-au tratat dupd 6h) de la 12 la 15 zile. Diminuarea
duratei spitalizarii, este un indicator al efectivitatii metodei de tratament Si aduce beneficiu atat
pacientului cat Si societatii. Pentru sistemul medical reducerea timpului de spitalizare este
echivalent cu mai putine finante Si o balanta cost — eficienta favorabild. Deasemenea, pacientii
mai timpuriu se intorc in cdmpul muncii, ceea ce are un efect pozitiv asupra reincadrarii In
societate [2].

O conditie care vorbeste direct de efectivitatea metodei de tratament este rata obtinerii
gradului de reperfuzie TIMI 3. In grupul de tratament prin PCI din studiul nostru, rata reperfuziei
TIMI 3 a constituit peste 92% (80 pacienti). Nivelul de flux TIMI 3 este considerat fluxul normal
in artera coronard. Obtinerea cat mai precoce a acestui nivel de flux reduce sau chiar previne
formarea zonei de necroza focald, reabilitdnd cardiomiocitele care inca nu au ajuns la un grad
avansat de distrofie [3].

Importanta timpului in tratametul IMA este materializata in prezenta undei Q patologice
pe ECG la externare. In studiul nostru unda Q patologica a fost depistata la pacientii care au
primit tratament PCI mai tarziu de 4h de la debutul simptomelor. Cu cat mai tarziu este acordat
tratamentul cu atat zona de necroza este depistatd mai frecvent, astfel la pacientii care au fost
tratati intre 12—24h, unda Q patologica s-a depistat in 85,9%. In aceste date nu au fost inclusi
pacientii cu IM vechi. Punctul forte al tratamentului PCI este posibilitatea prevenirii instalarii
zonei de necroza dacd tratamentul este acordat in primele 2h Si limitarea la maxim a zonei de
necroza daca este acordat in primele 4h, acest fapt avand un impact major asupra complicatiilor
mecanice Si dereglarilor de ritm [7].

EcoCG are o valoare diagnostica naltd atunci cand este suplinit de statutul clinic Si
modificarile ECG sugestive. Aceastd metoda este utila in aprecierea functionalitatii zonei de
infarct precum Si efectivitatea tratamentului. Disparitia dereglarilor de contractie tip
hipokinezie/akinezie a miocardului corespunzator arterei ocluzionate este un indicator al salvarii
miocardului. In acelasi timp, persistenta sau aparitia zonelor cu dereglari de motilitate a
miocardului sunt un indicator prezumptiv al instalarii sau dezvoltarii necrozei [9]. In cadrul
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studiului nostru, dereglari de motilitate a miocardului au fost evidentiate la pacientii care au fost
tratati dupa limita de 4h cu o maxima de 34,09% la pacientii tratati la 12-24h. Mentionam ca
specificitatea metodei este scazuta.

Ca complicatie raportata la metoda de tratament PCI, a fost hemoragia la locul punctiei
arterei de acces. Hemoragiile au fost minore Si nu au necesitat transfuzii de sange, acestea au fost
stopate prin aplicarea pansamentului compresiv. Mortalitatea in termen de 30 zile a fost 0%.

O alta optiune in tratamentul IMA este Tromboliza, metoda cu cea mai mare accesibilitate
la ziua de azi, care nu necesitd aparataj modern Si poate fi aplicatd in majoritatea spitalelor cu
departament de terapie intensiva Si reanimare [4]. De mentionat faptul cd in limita de 6h, in care
tromboliza are un efect bun de revascularizare, au fost tratati 54,04% pacienti. Este evident
faptul ca cu cat mai tarziu s-a acordat tratamentul trombolitic, perioada de spitalizare a fost mai
indelungata. Momentul critic fiind pacientii care au primit tratamentul dupd limita de 4h, la care
termenul de aflare n spital a crescut brusc In medie cu 2,3 zile per grup.

Date despre gradul de reperfuzie a arterei incriminate in dezvoltarea infarctului au fost
doar la 3 pacienti unde reperfuzia a fost TIMI 2, la un interval de 5-6h dupa tromboliza.
Efectivitatea mai redusa a trombolizei vs PCI se poate aprecia Si prin incidenta mai Tnaltd a
undei Q patologice, Si chiar prezenta acesteia la grupul de pacienti care au primit tratament in 2
—4h.

Deasemnea, o incidentd mai mare o au dereglarile de motilitate a miocardului acestea
fiind prezente la pacientii care au primit tratament in 2 — 4h de la debutul simptomelor. Aceasta
demonstrand faptul ca nivelul de reperfuzie in urma trombolizei nu este suficient pentru a
preintampina formarea necrozei focale.

Complicatiile inregistrate in acest lot de pacienti au fost: hemoragii superficiale —
echimoze la locul injectiilor, altele decat sol. Heparini — 15 (20,27%) pacienti, aritmii — 1
(1,35%) pacienti, hipotensiune arteriala — 2 (2,7%) pacienti. Rata complicatiilor posttrombolitice
au fost semnificativ mai frecvente, cu toate acestea hemoragiile survenite post PCI au comportat
un risc mai inalt decat hemoragiile posttromboliza. Mortalitatea pacientilor care au primit
tratament trombolitic a fost — 0%.

Comparand PCI primar Si tromboliza putem evidentia: timpul de spitalizare a fost
considerabil mai mic pentru pacientii tratati prin metoda PCI comparativ cu tromboliza: grupul 1
—cu 4 zile (36,36%), grupul 2 — cu 3,4 zile (28,09%), grupul 3 — cu 5,3 zile (44,1%), grupul 4 —
cu 8,7 zile (58%), grupul 5 — cu 8,8 zile (53,9%). Examinarea ECG la externare, a depistat
prezenta undei Q patologice mai frecvent la pacientii tratati cu tromboliza, Si anume: grupul 1 —
fara diferente, grupul 2 — cu 20%, grupul 3 — cu 14,69%, grupul 4 — cu 13,87%, grupul 5 — cu
9,1%. Conform gradului de reperfuzie PCI a realizat gradul TIMI 3 in peste 92%. In ceea ce
priveste dereglarile de motilitate a miocardului, la pacientii tratati prin PCI au fost semnificativ
mai putine, dupa cum urmeaza: grupul 1 — fara diferente, grupul 2 — cu 20%, grupul 3 — cu
27,8%, grupul 4 — cu 24,17%, grupul 5 — cu 49,21%.

Frecventa complicatiilor Si reactiilor adverse inca odatd demonstreaza superioritatea PCI
fata de trombolizd: hemoragii minore au fost cu 16,83% mai multe in tratamentul trombolitic,
aritmii (1,35%) — doar la tromboliza, hipotensiune (2,7%) — doar la tromboliza.

Superioritatea PCI este desemnatd de: complicatii semnificativ mai reduse, unda Q
patologica la mai putini pacienti Si exclusiv apare in cazul in care tratamentul s-a acordat dupa
limita de 6h, gradul de reperfuzie TIMI 3 la peste 92% pacienti, persistenta diskineziilor
miocardului semnificativ la mai putini pacienti, perioda de spitalizare mai redusa.

Asemenea altor studii, analizand pacientii dupd modul de prezentare la spital s-a
evidentiat beneficiul net al transportarii pacientului cu ambulanta [1]. Acest beneficiu a fost
considerat prin faptul ca: la cei transportati cu ambulanta in proportie de 100% au fost inregistrat
ECG si s-a stabilit diagnosticul corect, care ulterior a fost confirmat in spital. Deasemenea, a fost
administrat tratamentul medicamentos corespunzator si O, prin masca.
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Grupul de pacienti care s-au prezentat de sinestatator nu a beneficiat de nici o masura din
cele enumerate mai sus.

Timpul total pana la internarea 1n sectia specializatd a fost de 71,9547 minute pentru
pacientii care au fost transportati cu ambulanta Si de 60+£3 minute pentru pacientii care au venit
de sinestatator. Astfel, transportul prin intermediul ambulantei creSte intarzierile pand la
intrenare cu aproximativ 12 minute (in studiul nostru) insd, oferd in schimb intreprinderea
aproximativa a tuturor masurilor recomandate in managementul de pre-spital al IMA cat Si
resuscitare/defibrilare cardiaca, la necesitate.

Concluzii

1. Tratamentul IMA prin PCI este superior tratamentului trombolitic indiferent de
timpul scurs de la debutul simptomelor, Insd odatd cu trecerea limitei de 6h diferentele intre
aceste metode tind sa se micSoreze.

2. Angioplastia primara este tratamentul de electie in primele ore de IMA deoarece are
urmatoarele avantaje fatd de tromboliza: la cei tratati prin PCI timpul de stationare in spital a
fost mai redus, durata spitalizarii In medie a fost mai micd cu 6,04 zile, prezenta undei Q
patologice la ECG s-a depistat mai putin cu 11,12%, s-a realizat gradul de reperfuzie TIMI 3 in
peste 92%, dereglarile de motilitate ale miocardului au fost mai putine cu 20,26 %.

3. Frecventa complicatiilor intalnite in managementul primelor ore de IMA la fel
demonstreaza superioritatea PCI fatd de tromboliza: hemoragii minore au fost cu 16,83% mai
multe 1n tratamentul trombolitic, aritmii au avut loc doar la tromboliza (1,35%) Si hipotensiune
la fel — doar la tromboliza (2,7%).

4. In managementul primelor ore de IMA transportarea cu serviciul AMU este in mare
avantaj fatd de adresarea de sinestititoare prin urmatoarele posibilitati/conditii necesare:
stabilirea precoce a diagnosticului in mai putin de 10 minute prin ECG; tratamentul prespital
potrivit; calmarea durerilor/anxietatii; oxigenoterapia prin mascd; suportul vital avansat;
transportul direct in cadrul unui centru capabil de PCI etc. Timpul total de la debutul
simptomelor pana la internare in sectia specializata a fost de 71,95+7 minute pentru pacientii cu
IMA transportati prin AMU si de 60+5 minute pentru cei care s-au deplasat de sinestdtator, iar
timpul mediu dintre apel la serviciu AMU Si primul contact medical a fost de 53+3 minute.

5. Intarzierile pani la acordarea tratamentului sunt datorate in cea mai mare parte
retinerilor din cauza sistemului (medical) Si anume managementului pre- Si intraspitalicesc
precoce al pacientilor cu IMA: confirmarea diagnosticului, stabilizarea si monitorizarea indicilor
vitali Si administrarea premedicatiei pre-interventionale. Retinerile in cadrul sectiei de internare
au fost 742 minute pentru pacientii cu IMA transportati prin AMU si 15+£3 minute pentru cei cu
deplasare de sinestatatoare.
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IMPLEMENTAREA SCREENING-ULUI PENTRU IDENTIFICAREA FACTORILOR
DE RISC CE PROVOACA BOLILE CARDIOVASCULARE
iN RAIONUL CAUSENI
Aliona Serbulenco
Catedra Igiena USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Centrul National de Sanatate Publica

Summary
The screening implemented in order to identify the risk factors
which causes cardiovascular diseases in Causeni district

The research considers the results of implementation the screening for identification the
biological, behavioural and social risk factors, which causes increased morbidity and mortality
among people with cardiovascular diseases in Causeni district. The period of research - October
2012 - March 2013. As a research method was used in the evaluation questionnaire. According
to the scale for determining cardiovascular risk - Heart SCORE was established the contribution
of risk factors (systolic BP, parameters of cholesterol in the blood, smoking, obesity etc.) to the
total individual risk.

Rezumat

In cercetare sunt elucidate rezultatele de implementare a screening-ului populational
pentru identificarea factorilor de risc biologici, comportamentali, sociali, care determina
morbiditatea Si mortalitatea sporitd a populatiei prin maladii cardiovasculare in raionul CauSeni.
Perioada de desfasurare a cercetarii — octombrie 2012 — martie 2013. Ca metoda de cercetare a
fost utilizat chestionarul de evaluare. In baza rezultatelor obtinute, conform scarii de determinare
a riscului cardiovascular HeartSCORE, s-a stabilit contributia factorilor de risc (TA sistolica,
parametrii colesterolului total in singe, fumatul, obezitatea, IMC S.a.) la riscul total individual.

Actualitatea
Conform datelor oficiale ale Biroului National de Statistica (BNS) din Republica
Moldova populatia totala inregistrata in raionul CauSeni constituie 92.000 de locuitori (01
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