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imagistica utila, mai ales, 1n faza initiala a diagnos-
ticarii bolii, in special la copii. Detectarea modifica-
rilor patologice ajuta la ghidarea biopsiei musculare
iar descrierea caracteristicilor implicarii musculare
poate ajuta la diagnosticul diferential.
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Rezumat

Accidentul vascular cerebral (AVC-ul) este a doua cauza de mortalitate in lume dupa afectiunile cardiace [1, 2], fiind
0 cauza majora a dizabilitdtilor in tarile inalt dezvoltate. Incidenta actuala a AVC-urilor si lipsa unor metode eficiente
de prevenire si tratament au condus la aprofundarea cercetarii factorilor de risc [2, 3]. Sindromul metabolic (SM) repre-
zintd una dintre verigile principale ale patogeniei AVC-urilor. Exista studii care au aratat ca in SM, prezenta simultana a
factorilor multipli de risc cardiovasculari dubleaza riscul pentru AVC [11, 18]. Frecventa SM printre pacientii cu AVC,
in literatura de specialitate, variaza in functie de criteriile utilizate pentru definirea SM 1intre 46%-69% [7, 14, 15, 16].
Am efectuat un studiu retrospectiv al foilor de observatie a 45 pacienti cu varsta cuprinsa intre 40 - 85 ani cu SM si AVC
ischemic. Pentru selectarea pacientilor am aplicat ultima definitie existenta la ora actuala la nivel mondial pentru SM, pro-
pusa n 2009 de American Heart Association (AHA), National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) si International
Diabetes Federation (IDF). Am comparat prevalenta urmatorilor factori de risc: hipertensiune arteriala (HTA), obezitate,
hiperglicemie a jeun, dislipidemie. in cercetarea noastra cresterea circumferintei abdominale s-a constatat la toti cei 45
pacienti (100%), circumferinta abdominala medie la femei fiind de 106,5 cm, iar la barbati — 109,3 cm. HTA a fost pre-
zenta la 95%, cu predominarea HTA gr. 3 — 27 (60%). Dislipidemie s-a constatat la 22 bolnavi (48,8%). Hiperglicemia
cronica s-a constatat la 43 pacienti (93,3%). Distributia in dependentd de numarul factorilor de risc este urmatoarea: SM
a fost definit dupa 3 criterii la 25 de bolnavi (56,6%), dupa 4 criterii la 15 (33,4%) si dupa 5 criterii la 4 pacienti (9%).

Cuvinte-cheie: accident vascular cerebral ischemic, sindrom metabolic, obezitate abdominala, hipertensiune arteri-
ala, dislipidemie, hiperglicemie.

Summary. Stroke and metabolic syndrome

Stroke is the second most frequent cause of death worldwide after ischaemic heart disease and is a leading cause of di-
sability in highly developed countries [1, 2]. The current incidence of stroke and the lack of effective treatment measures
have led to the need for further research risk factors [2, 3]. The metabolic syndrome represents one of the most important
elements of the pathogenesis of strokes. Several studies have shown that in MS, the simultaneous presence of multiple
risk factors for cardiovascular disease doubles the risk of stroke [11, 18]. The frequency of patients with SM between the
patients with stroke will vary depending on the criteria used to define the MS between 46% -69% [7, 14, 15, 16]. We con-
ducted a retrospective study in patients with metabolic syndrome and first acute ischaemic stroke that occurred between
the ages of 40 and 85 years. To select patients we applied the latter definition available worldwide for MS, proposed in
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2009 by the American Heart Association (AHA), National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) and the International
Diabetes Federation (IDF). We compared the prevalence of the following risk factors: elevated blood pressure, obesity,
high fasting blood glucose and abnormal lipids. In our research increased waist circumference was found in all 45 patients
(100%), abdominal circumference average being 106.5 cm in women and 109.3 cm in men. Hypertension was present in
95%, prevailed stage 3 hypertension - 27 (60%). Dyslipidemia was found in 22 patients (48.8%). Chronic hyperglycemia
was found in 43 patients (93.3%). The distribution depending on the number of risk factors are as follows: MS defined by
three criteria to 25 patients (56.6%), by 4 criteria 15 (33.4%) and by five criteria in 4 patients (9%).
Key words: stroke, metabolic syndrome, abdominal obesity, blood hypertension, dyslipidemia, hyperglycemia.

Pe3rome. MmeMnyeckuii MHCYJIbT M MeTa00IUYECKHUI CHHAPOM

LlepeOpoBackysipHble 3a00I€BaHUsI 3AaHUMAIOT BTOPOE MECTO B CTPYKTYpE O0IIel CMEPTHOCTH HACENICHHUs M TIEPBOE
MECTO B NMPHUYMHAX WHBAIMIM3AINN B3POCIOTO HaceleHus Bo BcEM mupe [1, 2]. Bricokas gactora 3a007I€BaeMOCTH,
orcyTcTBUe YP(EKTUBHBIX METOA0B MPO(MIAKTUKY | JICUCHUS! CBUJICTEIBCTBYIOT O HEOOXOAUMOCTH JIaIbHEHIIIEro Uc-
cnenoBanus PaKTOPOB puUCKa UHCYNBTA [2, 3]. OMHUM U3 KITIOYEBBIX 3BEHbEB MMaTOTeHE3a MHCYIIBTA SBISIETCS METa0O0IH-
yeckuit cunapom (MC). Tlpu MC, ogHOBpeMeHHOE MPUCYTCTBUE HECKOJIBKHUX (DAaKTOPOB PUCKA CEP/ICUHO-COCYAMCTHIX
3a00yieBaHNH yIBauBaIOT pUCK pa3BuTHs nHCynbTa [11, 18]. Yactrora MC y manueHTOB C MHCYIBTOM cocTaBisieT 46%
-69% B 3aBHCHMOCTH OT MCHONIB3yeMbIX kpuTepues ompenenenus MC [7, 14, 15, 16]. MsI npoBenn peTpoCHEeKTHBHOE
HCCIIeIOBaHNE MAIIMEHTOB B Bo3pacTe 40-85 yieT ¢ MeTabonmn4eckuM CHHAPOMOM U MHCYIbTOM. Bepuduxarus MC mpo-
BOIWJIACh contacHO Kpurepusm American Heart Association (AHA), National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI)
u International Diabetes Federation (IDF) (2009). M1 onpenesisiid pacpoCTPaHEHHOCTh CIICAYIOMNX (PAKTOPOB PHCKa:
THIIEPTOHHUSI, OKHPEHUE, TUIIEPIVIMKEMHES HATOIAK U TUCIUIKIEMES. B HallleM MccieloBaHiK YBEIIMUEHHE OKPYKHOCTH
Tanuu ObwIo HalaeHo y Beex 45 6ompHBIX (100%), OKpy)XKHOCTH XuBOTa B cpenHeM Obu1a 106,5 cm y skennwH u 109,3
CM y MY>XKYUH. ApTepuaibHas THIIepPTEH3Us BBIsABICHA Y 95%, pacpocTpaHEeHHOCTh THIIEPTOHUH 3 CT. - 27 (60%). duc-
nunuaeMust 0b110 00HapyxeHo y 22 (48,8%) marnuenToB. XpoHUYecKas THIEprInKeMus Obuta HavineHa y 43 (93,3%)
nanueHToB. Pacripenenenue B 3aBUCUMOCTH OT (pakTopoB prcka ciienytomias: MC omnpe/eneH o TpeM KpuTepusm y 25

MarueHToB (56,6%), mo 4 kpurepusam - 15 (33,4%) u no natu kputepusam - 4 narueHToB (9%).
KoaioueBble ciioBa: MIIIEMUYECKUI HHCYIIBT, META0OIMYECKUI CHHIPOM, a0IOMHHAIBLHOE OKUPEHUE, apTepHaIbHas

TUNIEPTOHUSA, JUCTUNINAEMUS, TUIICPIIIMKEMUA HATOIIAK

Introducere

Accidentul vascular cerebral (AVC) este a doua
cauza de mortalitate in lume si prima cauza de mor-
talitate Tn randul bolilor neurologice [1, 2], fiind o ca-
uza majora a dizabilitatilor in tarile inalt dezvoltate.
In lume suferd un AVC in fiecare an aproximativ 6
milioane de oameni [2]. In structura mortalitatii po-
pulatiei Republicii Moldova AVC-urile, de asemenea,
ocupa locul doi dupa patologia cardiaca [2, 3]. Ca si
afectiunile cardiovasculare, AVC-ul este o patologie
a varstei inaintate, insa, cu o frecventd mai mica,
aceasta apare si la tineri. Daca 1n tarile inalt dezvol-
tate aproape un sfert din aceste decese revin persoa-
nelor mai tinere de 70 de ani, in tarile subdezvoltate
acestei categorii de varstd ii revin aproape jumatate
din cazuri [2, 19]. AVC-ul este o problema majora,
cu implicatii socio-economice importante, pentru ca
pacientii care supravietuiesc deseori raman cu diza-
blitati motorii si cognitive severe. Potrivit statisticilor
mondiale la 40% din bolnavii post-AVC se mentin
deficiente functionale moderate si in 15% - 30% — se-
vere [1, 2], astfel impunandu-se cheltuieli economice
enorme. De asemenea, AVC-ul este a doua cauza de
aparitie a dementei [4, 19] si e cea mai frecventa ca-
uza de epilepsie si depresie la persoanele in varsta [5,
6].

Incidenta actuala a AVC-urilor si lipsa unor me-
tode eficiente de prevenire si tratament au condus la
aprofundarea cercetarii factorilor de risc [3]. Sindro-

mul metabolic reprezinta una dintre verigile principa-
le ale patogeniei AVC-urilor [5, 7, 14, 15, 18].

Sindromul metabolic (SM) consta dintr-o con-
stelatie de factori de risc vasculari si anomalii me-
tabolice cuprinzand obezitatea distribuitd central,
dislipidemia aterogena, caracterizatd prin marirea tri-
gliceridelor si scdderea HDL-colesterolului, hiperten-
siune arteriala si hiperglicemie [7, 8, 9]. Acest grup
de factori interdependenti cresc riscul de boala cere-
brocardiovasculara prin favorizarea dezvoltarii bolii
vasculare aterosclerotice si a diabetului zaharat de tip
1[5, 7].

La ora actuald se utilizeaza definitia propusa in
2009 de American Heart Association (AHA), Natio-
nal Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) si In-
ternational Diabetes Federation (IDF) care prezinta 5
criterii de diagnostic [8, 10]. Prezenta a minimum 3
criterii din urmatoarele 5 permit stabilirea diagnosti-
cului de sindromul metabolic:

- Cresterea circumferintei abdominale > 94 cm la
barbati si > 80 cm la femei (pentru europeni),

- Nivelul crescut al trigliceridelor (sau tratament
specific pentru hipertrigliceridemie) > 150 mg/dl
(>1,7 mmol/l),

- Nivelul scazut al HDL-colesterol (sau tratament
specific pentru HDL-col scazut) <50 mg/dl la femei
(< 1,3 mmol/l), <40 mg/dl la barbati (< lmmol/l),

- HTA (sau tratament antihipertensiv) TA sis
>130 mmHg si/sau TA dias > 85 mmHg,
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- Nivelul crescut al glicemiei a jeun (sau tra-
tament pentru hiperglicemie) > 100 mg/dl (=5,6
mmol/l).

Prevalenta SM 1n populatia generala variaza intre
25-40% 1n dependenta de criteriile utilizate si este si-
milard in Europa si in SUA [11, 17, 18]. In Republica
Moldova au fost efectuate putine studii care ar arata
prevalenta SM. Unul dintre ele ne prezintd o preva-
lentd a SM in grupul de varsta de peste 50 de ani de
39% conform criteriilor National Cholesterol Educa-
tion Program Adult Treatment Panel III elaborate in
2005 [9, 13].

Exista studii care au ardtat cd in sindromul me-
tabolic, prezenta simultana a factorilor multipli de
risc cardiovasculari, cresc riscul de dezvoltare a HTA
si diabetului zaharat de 3-6 ori si dubleaza riscul pen-
tru AVC [11, 18]. Exista o dependenta intre numarul
de factori de risc ce compun sindromul metabolic si
riscul pentru AVC. Analiza relatiei intre sindromul
metabolic si AVC a dus la concluzia ca tratamentul
factorilor de risc componenti ai sindromului metabo-
lic poate duce la reducerea riscului de AVC inainte de
aparitia diabetului zaharat.

Bolnavii care au suferit un AVC urmat de seche-
le motorii invalidante dezvolta un risc crescut de SM
datorat inactivitatii fizice, ceea ce favorizeaza creste-
rea rezistentei la insulina §i creeaza conditii de dez-
voltare a SM ca factor de risc suplimentar la pacientii
cu risc cerebrocardiovascular deja inalt [5].

Frecventa sindromului metabolic printre pacientii
cu AVC variaza in functie de criteriile utilizate pentru
definirea SM intre 46%-69% [7, 14, 15, 16].

Material si metode. Am realizat un studiu retros-
pectiv, prin analiza foilor de observatie, intre prezenta
factorilor de risc ce compun sindromul metabolic si
riscul de boala cerebrovasculara, la un lot de pacienti
internati in sectia Neurologie Boli Cerebrovasculare
a Institutiei medico-sanitare publice Institutul de Me-
dicind Urgenta, in perioada 5 martie — 5 mai 2015.
Pentru selectarea pacientilor am aplicat ultima defi-
nitie existentd la ora actuala la nivel mondial pentru
sindromul metabolic, propusa in 2009 de American
Heart Association (AHA), National Heart, Lung and
Blood Institute (NHLBI) si International Diabetes
Federation (IDF). Criteriile utilizate pentru include-
rea in cercetare au fost: pacienti cu AVC ischemic,
Tomografia Computerizata cerebrala, gravitatea defi-
citului neurologic dupa scala NIHSS < 20 puncte la
momentul interndrii. In calitate de criterii de exclu-
dere au servit: pacientii cu AVC hemoragic sau atac
ischemic tranzitor, alte patologii (ne-vasculare) ale
sistemului nervos, pacientii cu patologie somatica
in faza decompensata, insuficientd cardiaca avansa-
ta (gradul IV NYHA), patologii oncologice sau alte
maladii severe.

Toti pacientii au fost supusi examinarii antropo-

metrice, biochimice cu determinarea glicemiei a jeun,
trigliceridelor, HDL-colesterolului, Echo-Doppler al
vaselor extra- §i intra-cranieine si Tomografiei Com-
puterizate cerebrale.

Rezultate si discutii. Am selectat 45 pacienti cu
diagnosticul de AVC ischemic, ce intruneau criteri-
ile SM conform definitiei date de AHA, NHLBI si
IDF in 2009, din cadrul bolnavilor internati in sectia
Neurologie Boli Cerebrovasculare a Institutiei medi-
co-sanitare publice Institutul de Medicina Urgenta, in
perioada 5 martie - 5 mai 2015. Dintre acestea, 22
pacienti au fost de gen feminin si 23 masculin, var-
sta medie fiind de 70,2 pentru femei si 64,6 pentru
barbati. Distributia pe grupe de varsta este prezentata
in figura 1, se observa ca patologia cerebrovasculara
apare la o varstd mai tanara la barbati comparativ cu
femeile.

12
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40-50 | 50-60 | 60-70 | 70-80 | 80-90
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W barbati 2 6 10 4 1
femei 0 2 9 8 3

Figura 1. Distributia pe grupe de varsta

In cercetarea noastra cresterea circumferintei ab-
dominale s-a constatat la toti cei 45 pacienti (100%),
circumferinta abdominald medie la femei fiind de
106,5 cm, iar la barbati — 109,3 cm. Desi, obezitatea
viscerald a fost prezenta la toti participantii la cerce-
tare indicele masei corporale (IMC) a depasit valorile
normale la 40 (88,9%) pacienti, dintre care supra-
pondere au prezentat 16 (35,5%) pacienti, obezitate
gr.1 — 12 (26,6%), obezitate gr. 2 — 7 (15,5), obezitate
gr. 3 —5 (11%) (fig. 2). Aceste rezultate ne indica ca
obezitatea abdominald poate fi prezenta chiar si la un
IMC 1n limetele normale.

® normoponderali

11% 9%

supraponderali
37% ® obezitate gr.1
® obezitate gr.2

= obezitate gr.3

Fig. 2. Distributia dupa IMC

Unul dintre cei mai frecventi factori de risc pre-
zenti la pacientii cu AVC ischemic si unul dintre cel
mai frecvent criteriu al SM este HTA care a fost stabi-
lita la 43 pacienti, ceea ce prezintd 95% din pacientii
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supusi cercetarii. HTA gr. 1 a fost stabilitd doar la 2
pacienti (4,4%), HTA gr. 2 la 14 pacienti (31%), iar
HTA gr. 3 1a 27 (60%). Deci la pacientii cu AVC is-
chemic si SM predomina HTA gr. 3.

Eqr. pacienti

J..-_

Obezitate
viscerala

Disglicemie Dislipidemie

Fig. 3. Nr: pacienti

Dislipidemiile reprezintd factori de risc modifi-
cabili si o componentd importantd a SM. Hipertrigli-
ceridemia s-a constatat la 22 bolnavi (48,8%), HDL
— colesterol scazut la 6 (13,3%).

Hiperglicemia cronicd ce nu satisface criteriile de
includere in Diabet zaharat tip 2 s-a constatat la 19
pacienti (42,2%), 21 bolnavi (46,6%) erau la evidenta
cu diabet zaharat tip 2, pe cand la 2 pacienti (4,4%)
s-a depistat primar diabet zaharat in timpul aflarii la
tratament in stationar pentru AVC ischemic.

Prevalenta elementelor SM este reflectata in fig. 3.

Distributia in dependentd de numarul factorilor
de risc este urmatoarea: SM a fost definit dupa 3 cri-
terii la 25 de bolnavi (56,6%), dupa 4 criterii la 15
(33,4%) si dupa 5 criterii la 4 pacienti (9%) (fig. 4).

9%

m 3 factori de risc
4 factori de risc

B 5 factori de risc

Fig. 4. Factori de risc

Repartizarea pacientilor in functie de localizarea
AVC ischemic conform clasificarii clinico-imagistice
Bamford/Oxford (1991) este dupa cum urmeaza: la
2 pacienti s-a constatat ocluzie a arterei carotide in-
terne cu infarct total in teritoriul de vascularizare a
circulatiei anterioare, la 29 (64,4%) infarct partial in
circulatia anterioara, la 11 (24,4%) infarct 1n circula-
tia posterioara, la 3 (6,6%) zona ischemica lacunara
(fig. 5).

7% 5%

\ 64% ’
m AVC lacunar

Fig. 5. Tip AVC ischemic

® circulatia anterioara totala
circulatia anterioara partiala

= circulatia posterioara

Am distribuit pacientii conform factorului etio-
patogenetic al clasificarii TOAST (1993) si am ob-

tinut urmatoarele rezultate: la 21 bolnavi (46,6%)
s-a determinat macroangiopatie, la 15 (33,3%) - mi-
croangiopatie, la 7 (15,5%) - origine cardioembolica
a AVC-ului datorat fibrilatiei atriale, la 2 (4,4%) - nu
s-a determinat etiologia (fig. 6).

3%

B macroangiopatie

microangiopatie

m cardioembolica

B de etiologie neprecizata

Fig. 6. Etiologia AVC ischemic

Am utilizat scala NIHSS pentru a determina gra-
vitatea deficitului neurologic la internare. Pacientii
i-am repartizat conform deficitului neurologic astfel:
grad usor de tulburdri neurologice < 4 puncte, grad
moderat 5 - 12, grad sever 13 - 20 puncte. Deficit
neurologic usor s-a stabilit la 20 pacienti (44,4%), la
19 pacienti (42,2%) s-a constatat deficit moderat, pe
cand la 6 (13,3%) - sever (fig. 7). Numarul mic al pa-
cientilor cu deficit neurologic sever este explicat prin
includerea in studiu al pacentilor internati in sectia
Neurologie BCV si nu a celor in stare grava aflati la
tratament 1n Terapie Intensiva Stroke a Institutiei me-
dico-sanitare publice Institutul de Medicind Urgenta.

B grad usor
grad moderat

m grad sever

Fig. 7. Distributia dupa gravitatea deficitului neurologic

Concluzie

Din studiul nostru modest deducem ca factorii de
risc multipli cresc semnificativ riscul de evenimente
cerebrovasculare, dar sunt disponibile putine infor-
matii cu privire la impactul gruparii factorilor de risc
si relevanta clinica a fiecarui factor de risc in cadrul
SM. Relatia dintre AVC si SM nu este la ora actuala
foarte bine precizatd de cat din prisma abordarii fac-
torilor de risc, iar datele noastre aratd o preponderenta
a obezitatii viscerale (100%) si a hipertensiunii arte-
riale (95%) si, nu 1n ultimul rand al hiperglicemiei
cronice (93,3%). In studiul nostru obezitatea abdomi-
nala, care a fost prezentd in toate cazurile, poate fi
consideratd o modificare patologica intalnitd in SM
care insumeaza toate mecanismele posibile de sufe-
rintd organica. Obezitatea abdominald este un element
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usor de controlat si de observat si impune un manage-
ment special care implicad reducerea tesutului adipos,
indiferent de varsta, dar mai ales la varstinici. Sunt
necesare studii mai aprofundate de analiza a impactu-
lui SM si a componentelor sale asupra modificarilor
peretelui vaselor extra — intra — craniene in legatura
cu procesul accelerat de ateroscleroza initiat precoce
la acesti pacienti. Prezenta SM (chiar fara diabet) la
pacientii cu boli vasculare aterosclerotice preexisten-
te identifica pacientii cu risc crescut de AVC ischemic
sau atac ischemic tranzitor.
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Rezumat

Am revizuit literatura de specialitate privind stimularea magnetica transcraniana (TMS) la pacientii cu moarte cere-
brala, coma, stare vegetativa si stare de locked — in. Stimularea magnetica transcraniana permite studierea non-invaziva
a excitabilitatii cerebrale si poate extinde intelegerea noastra a mecanismelor care stau la baza acestor tulburéri. Cu toate



