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imagistică utilă, mai ales, ȋn faza iniţială a diagnos-
ticării bolii, ȋn special la copii. Detectarea  modifi că-
rilor patologice ajută la  ghidarea biopsiei musculare 
iar descrierea caracteristicilor implicării musculare 
poate ajuta la diagnosticul diferenţial.

Bibliografi e
1. Clague J.E., Roberts N., Gibson H., Edwards R.H. 

:  Muscle imaging in health and disease, Neuromuscul Di-
sord. 1995 May;5(3):171-8.

2. Ozçakar L., Tok F., De Muynck M., Vanderstraeten 
G.: Musculoskeletal  ultrasonography  in physical and reha-
bilitation medicine, J Rehabil Med.  2012 Apr;44(4):310-8. 

3. Pillen S., Arts I.M., Zwarts M.J.: Muscle ul-
trasound in neuromuscular disorders, Muscle Nerve. 2008 
Jun;37(6):679-93.

4. Fodor D.: Ecografi e clinica musculoscheletala, 
Editura Medicala Bucuresti 2009.

5. Bianchi S., Martinoli  C.: Ultrasound of the Muscu-
loskeletal System, Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2007.

6. van Alfen N., Nienhuis M., Zwarts M.J., Pillen S.: 
Detection  of  fi brillations using muscle ultrasound: di-
agnostic accuracy and  identifi cation  of pitfalls, Mus-
cle Nerve. 2011 Feb;43(2):178-82.

7. Cartwright M.S., Walker F.O., Griffi n L.P., Caress 
J.B. :  Peripheral nerve  and  muscle ultrasound in amyo-
trophic lateral sclerosis, Muscle  Nerve.  2011 Sep;44(3):346-
51. 

8. Lee C.D., Song Y., Peltier A.C., Jarquin-Val-
divia A.A., Donofrio P.D.: Muscle ultrasound quanti-
fi es the rate of reduction of muscle thickness in amyotro-
phic lateral sclerosis, Muscle Nerve. 2010 Nov;42(5):
814-9. 

9. McNally E.G.: The development and clinical appli-
cations  of  musculoskeletal ultrasound, Skeletal Radi-
ol. 2011 Sep;40(9):1223-31.

10.  Bhansing K.J., van Rosmalen M.H., van Engelen 
B.G., Vonk M.C., van Riel. PL, Pillen S.: Increased fas-
cial thickness of the  deltoid  muscle  in  dermatomyosi-
tis and polymyositis: An ultrasound study, Muscle  Ner-
ve.  2015 Feb 5. 

ACCIDENTUL VASCULAR CEREBRAL ISCHEMIC 
ŞI SINDROMUL METABOLIC

Natalia Ciobanu – medic neurolog, IMSP IMU
Stanislav Groppa – dr. hab. în med., prof. univ., academician al AŞM

Rezumat 
Accidentul vascular cerebral (AVC-ul) este a doua cauză de mortalitate în lume după afecţiunile cardiace [1, 2], fi ind 

o cauză majoră a dizabilităților în țările înalt dezvoltate. Incidenţa actuală a AVC-urilor și lipsa unor metode efi ciente 
de prevenire şi tratament au condus la aprofundarea cercetării factorilor de risc [2, 3]. Sindromul metabolic (SM) repre-
zintă una dintre verigile principale ale patogeniei AVC-urilor. Există studii care au arătat că în SM, prezenţa simultană a 
factorilor multipli de risc cardiovasculari dublează riscul pentru AVC [11, 18]. Frecvenţa SM printre pacienţii cu AVC, 
în literatura de specialitate, variază în funcţie de criteriile utilizate pentru defi nirea SM între 46%-69% [7, 14, 15, 16]. 
Am efectuat un studiu retrospectiv al foilor de observaţie a 45 pacienţi cu vârsta cuprinsă între 40 - 85 ani cu SM şi AVC 
ischemic. Pentru selectarea pacienţilor am aplicat ultima defi niţie existentă la ora actuală la nivel mondial pentru SM, pro-
pusă în 2009 de American Heart Association (AHA), National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) şi International 
Diabetes Federation (IDF). Am comparat prevalenţa următorilor factori de risc: hipertensiune arterială (HTA), obezitate, 
hiperglicemie a jeun, dislipidemie. În cercetarea noastră creşterea circumferinţei abdominale s-a constatat la toţi cei 45 
pacienţi (100%), circumferinţa abdominală medie la femei fi ind de 106,5 cm, iar la bărbaţi – 109,3 cm. HTA a fost pre-
zentă la 95%, cu predominarea HTA gr. 3 – 27 (60%). Dislipidemie s-a constatat la 22 bolnavi (48,8%). Hiperglicemia 
cronică s-a constatat la 43 pacienţi (93,3%). Distribuţia în dependenţă de numărul factorilor de risc este următoarea: SM 
a fost defi nit după 3 criterii la 25 de bolnavi (56,6%), după 4 criterii la 15 (33,4%) şi după 5 criterii la 4 pacienţi (9%).

Cuvinte-cheie: accident vascular cerebral ischemic, sindrom metabolic, obezitate abdominală, hipertensiune arteri-
ală, 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 defi ne the MS between 46% -69% [7, 14, 15, 16]. We con-
ducted a retrospective study in patients with metabolic syndrome and fi rst acute ischaemic stroke that occurred between 
the ages of 40 and 85 years. To select patients we applied the latter defi nition 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 defi ned by 
three criteria to 25 patients (56.6%), by 4 criteria 15 (33.4%) and by fi ve criteria in 4 patients (9%).

Key words: stroke, metabolic syndrome, abdominal obesity, blood hypertension, dyslipidemia, hyperglycemia.

Резюме. Ишемический инсульт и метаболический синдром 
Цереброваскулярные заболевания занимают второе место в структуре общей смертности населения и первое 

место в причинах инвалидизации взрослого населения во всём мире [1, 2]. Высокая частота заболеваемости, 
отсутствие эффективных методов профилактики и лечения свидетельствуют о необходимости дальнейшего ис-
следования факторов риска инсульта [2, 3]. Одним из ключевых звеньев патогенеза инсульта является метаболи-
ческий синдром (МС). При МС, одновременное присутствие нескольких факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний удваивают риск развития инсульта [11, 18]. Частота МС у  пациентов c инсультом составляет 46% 
-69% в зависимости от используемых критериев определения МС [7, 14, 15, 16]. Мы провели ретроспективное 
исследование пациентов в возрасте 40-85 лет c метаболическим синдромом и инсультом. Верификация МС про-
водилась согласно критериям American Heart Association (AHA), National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) 
и International Diabetes Federation (IDF) (2009). Мы определяли распространенность следующих факторов риска: 
гипертония, ожирение, гипергликемия натощак и дислипидемия. В нашем исследовании увеличение окружности 
талии былo найденo y всех 45 больных (100%), окружности живота в среднем была 106,5 см у женщин и 109,3 
см у мужчин. Артериальная гипертензия выявлена у 95%, распространенность гипертонии 3 ст. - 27 (60%). Дис-
липидемия было обнаружено у 22 (48,8%) пациентов. Хроническая гипергликемия былa найденa у 43 (93,3%) 
пациентов. Распределение в зависимости от факторов риска следующая: МС определен по трем критериям у 25 
пациентов (56,6%), по 4 критериям - 15 (33,4%) и по пяти критериям -  4 пациентов (9%).

Ключевые слова: ишемический инсульт, метаболический синдром, абдоминальное ожирение, aртериальная 
гипертония, дислипидемия, гипергликемия натощак
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Introducere 
Accidentul vascular cerebral (AVC) este a doua 

cauză de mortalitate în lume şi prima cauză de mor-
talitate în rândul bolilor neurologice [1, 2], fi ind o ca-
uză majoră a dizabilităților în țările înalt dezvoltate. 
În lume suferă un AVC în fi ecare an aproximativ 6 
milioane de oameni [2]. În structura mortalităţii po-
pulaţiei Republicii Moldova AVC-urile, de asemenea, 
ocupă locul doi după patologia cardiacă [2, 3]. Ca şi 
afecţiunile cardiovasculare, AVC-ul este o patologie 
a vârstei înaintate, însă, cu o frecvenţă mai mică, 
aceasta apare şi la tineri. Dacă în ţările înalt dezvol-
tate aproape un sfert din aceste decese revin persoa-
nelor mai tinere de 70 de ani, în ţările subdezvoltate 
acestei categorii de vârstă îi revin aproape jumătate 
din cazuri [2, 19]. AVC-ul este o problemă majoră, 
cu implicaţii socio-economice importante, pentru că 
pacienţii care supravieţuiesc deseori rămân cu diza-
blităţi motorii şi cognitive severe. Potrivit statisticilor 
mondiale la 40% din bolnavii post-AVC se menţin 
defi cienţe funcţionale moderate şi în 15% - 30% – se-
vere [1, 2], astfel impunându-se cheltuieli economice 
enorme. De asemenea, AVC-ul este a doua cauză de 
apariţie a demenţei [4, 19] şi e cea mai frecventă ca-
uză de epilepsie şi depresie la persoanele în vârstă [5, 
6].

Incidenţa actuală a AVC-urilor și lipsa unor me-
tode efi ciente de prevenire şi tratament au condus la 
aprofundarea cercetării factorilor de risc [3]. Sindro-

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

Sindromul metabolic (SM) constă dintr-o con-
stelație de factori de risc vasculari și anomalii me-
tabolice cuprinzând obezitatea distribuită central, 
dislipidemia aterogenă, caracterizată prin mărirea tri-
gliceridelor și scăderea HDL-colesterolului, hiperten-
siune arterială și hiperglicemie [7, 8, 9]. Acest grup 
de factori interdependenţi cresc riscul de boală cere-
brocardiovasculară prin favorizarea dezvoltării bolii 
vasculare aterosclerotice și a diabetului zaharat de tip 
II [5, 7].

La ora actuală se utilizează defi niţia propusă în 
2009 de American Heart Association (AHA), Natio-
nal Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) şi In-
ternational Diabetes Federation (IDF) care prezintă 5 
criterii de diagnostic [8, 10]. Prezenţa a minimum 3 
criterii din următoarele 5 permit stabilirea diagnosti-
cului de sindromul metabolic:

- Creşterea circumferinţei abdominale ≥ 94 cm la 
bărbaţi şi  ≥ 80 cm la femei (pentru europeni),

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

- Nivelul scăzut al HDL-colesterol (sau tratament 
specifi c pentru HDL-col scăzut)  < 50 mg/dl la femei 
(< 1,3 mmol/l), <40 mg/dl la bărbaţi (< 1mmol/l),

- HTA (sau tratament antihipertensiv) TA sis 
≥130 mmHg şi/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). 

Prevalenţa SM în populaţia generală variază între 
25-40% în dependenţă de criteriile utilizate şi este si-
milară în Europa şi în SUA [11, 17, 18]. În Republica 
Moldova au fost efectuate puţine studii care ar arăta 
prevalenţa SM. Unul dintre ele ne prezintă o preva-
lenţă a SM în grupul de vârstă de peste 50 de ani de 
39% conform criteriilor National Cholesterol Educa-
tion Program Adult Treatment Panel III elaborate în 
2005 [9, 13].

Există studii care au arătat că în sindromul me-
tabolic, prezenţa simultană a factorilor multipli de 
risc cardiovasculari, cresc riscul de dezvoltare a HTA 
şi diabetului zaharat de 3-6 ori şi dublează riscul pen-
tru AVC [11, 18]. Există o dependenţă între numărul 
de factori de risc ce compun sindromul metabolic şi 
riscul pentru AVC. Analiza relaţiei între sindromul 
metabolic şi AVC a dus la concluzia că tratamentul 
factorilor de risc componenţi ai sindromului metabo-
lic poate duce la reducerea riscului de AVC înainte de 
apariţia diabetului zaharat.

Bolnavii care au suferit un AVC urmat de seche-
le motorii invalidante dezvoltă un risc crescut de SM 
datorat inactivităţii fi zice, ceea ce favorizează creşte-
rea rezistenţei la insulină şi creează condiţii de dez-
voltare a SM ca factor de risc suplimentar la pacienţii 
cu risc cerebrocardiovascular deja înalt [5]. 

Frecvenţa sindromului metabolic printre pacienţii 
cu AVC variază în funcţie de criteriile utilizate pentru 
defi nirea SM între 46%-69% [7, 14, 15, 16]. 

Material şi metode. Am realizat un studiu retros-
pectiv, prin analiza foilor de observaţie, între prezenţa 
factorilor de risc ce compun sindromul metabolic şi 
riscul de boală cerebrovasculară, la un lot de pacienţi 
internaţi în secţia Neurologie Boli Cerebrovasculare 
a Instituţiei medico-sanitare publice Institutul de Me-
dicină Urgentă, în perioada 5 martie – 5 mai 2015. 
Pentru selectarea pacienţilor am aplicat ultima defi -
niţie existentă la ora actuală la nivel mondial pentru 
sindromul metabolic, propusă în 2009 de American 
Heart Association (AHA), National Heart, Lung and 
Blood Institute (NHLBI) şi International Diabetes 
Federation (IDF). Criteriile utilizate pentru include-
rea în cercetare au fost: pacienţi cu AVC ischemic, 
Tomografi a Computerizată cerebrală, gravitatea defi -
citului neurologic după scala NIHSS < 20 puncte la 
momentul internării. În calitate de criterii de exclu-
dere au servit: pacienţii cu AVC hemoragic sau atac 
ischemic tranzitor, alte patologii (ne-vasculare) ale 
sistemului nervos, pacienţii cu patologie somatică 
în faza decompensată, insufi cienţă cardiacă avansa-
tă (gradul IV NYHA), patologii oncologice sau alte 
maladii severe.

Toţi pacienţii au fost supuşi examinării antropo-

metrice, biochimice cu determinarea glicemiei a jeun, 
trigliceridelor, HDL-colesterolului, Echo-Doppler al 
vaselor extra- şi intra-cranieine şi Tomografi ei Com-
puterizate cerebrale. 

Rezultate şi discuţii. Am selectat 45 pacienţi cu 
diagnosticul de AVC ischemic, ce întruneau criteri-
ile SM conform defi niţiei date de AHA, NHLBI şi 
IDF în 2009, din cadrul bolnavilor internaţi în secţia 
Neurologie Boli Cerebrovasculare a Instituţiei medi-
co-sanitare publice Institutul de Medicină Urgentă, în 
perioada 5 martie - 5 mai 2015. Dintre aceştea, 22 
pacienţi au fost de gen feminin şi 23 masculin, vâr-
sta medie fi ind de 70,2 pentru femei şi 64,6 pentru 
bărbaţi. Distribuţia pe grupe de vârstă este prezentată 
în fi gura 1, se observă că patologia cerebrovasculară 
apare la o vârstă mai tânără la bărbaţi comparativ cu 
femeile.
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Figura 1. Distribuția pe grupe de vârstă

În cercetarea noastră creşterea circumferinţei ab-
dominale s-a constatat la toţi cei 45 pacienţi (100%), 
circumferinţa abdominală medie la femei fi ind de 
106,5 cm, iar la bărbaţi – 109,3 cm. Deşi, obezitatea 
viscerală a fost prezentă la toţi participanţii la cerce-
tare indicele masei corporale (IMC) a depăşit valorile 
normale la 40 (88,9%) pacienţi, dintre care supra-
pondere au prezentat 16 (35,5%) pacienţi, obezitate 
gr.1 – 12 (26,6%), obezitate gr. 2 – 7 (15,5), obezitate 
gr. 3 – 5 (11%) (fi g. 2). Aceste rezultate ne indică că 
obezitatea abdominală poate fi  prezentă chiar şi la un 
IMC în limetele normale. 

9%

37%
27%

16%
11% normoponderali

supraponderali
obezitate gr.1
obezitate gr.2
obezitate gr.3  

Fig. 2. Distribuţia după IMC

Unul dintre cei mai frecvenţi factori de risc pre-
zenţi la pacienţii cu AVC ischemic şi unul dintre cel 
mai frecvent criteriu al SM este HTA care a fost stabi-
lită la 43 pacienţi, ceea ce prezintă 95% din pacienţii 
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supuşi cercetării. HTA gr. 1 a fost stabilită doar la 2 
pacienţi (4,4%), HTA gr. 2 la 14 pacienţi (31%), iar 
HTA gr. 3 la 27 (60%). Deci la pacienţii cu AVC is-
chemic şi SM predomină HTA gr. 3.

45 43 42
22

Obezitate 
viscerala

HTA Disglicemie Dislipidemie

nr. pacienti

Fig. 3. Nr. pacienți

Dislipidemiile reprezintă factori de risc modifi -
cabili şi o componentă importantă a SM. Hipertrigli-
ceridemia s-a constatat la 22 bolnavi (48,8%), HDL 
– colesterol scăzut la 6 (13,3%).

Hiperglicemia cronică ce nu satisface criteriile de 
includere în Diabet zaharat tip 2 s-a constatat la 19 
pacienţi (42,2%), 21 bolnavi (46,6%) erau la evidenţă 
cu diabet zaharat tip 2, pe când la 2 pacienţi (4,4%) 
s-a depistat primar diabet zaharat în timpul afl ării la 
tratament în staţionar pentru AVC ischemic. 

Prevalenţa elementelor SM este refl ectată în fi g. 3.
Distribuţia în dependenţă de numărul factorilor 

de risc este următoarea: SM a fost defi nit după 3 cri-
terii la 25 de bolnavi (56,6%), după 4 criterii la 15 
(33,4%) şi după 5 criterii la 4 pacienţi (9%) (fi g. 4). 
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Fig. 4. Factori de risc

Repartizarea pacienţilor în funcţie de localizarea 
AVC ischemic conform clasifi cării clinico-imagistice 
Bamford/Oxford (1991) este după cum urmează: la 
2 pacienţi s-a constatat ocluzie a arterei carotide in-
terne cu infarct total în teritoriul de vascularizare a 
circulaţiei anterioare, la 29 (64,4%) infarct parţial în 
circulaţia anterioară, la 11 (24,4%) infarct în circula-
ţia posterioară, la 3 (6,6%) zonă ischemica lacunară 
(fi g. 5). 
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Fig. 5. Tip AVC ischemic

Am distribuit pacienţii conform factorului etio-
patogenetic al clasifi cării TOAST (1993) şi am ob-

ţinut următoarele rezultate: la 21 bolnavi (46,6%) 
s-a determinat macroangiopatie, la 15 (33,3%) - mi-
croangiopatie, la 7 (15,5%) - origine cardioembolică 
a AVC-ului datorat fi brilaţiei atriale, la 2 (4,4%) - nu 
s-a determinat etiologia (fi g. 6).
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macroangiopatie
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de etiologie neprecizata

Fig. 6. Etiologia AVC ischemic

Am utilizat scala NIHSS pentru a determina gra-
vitatea defi citului neurologic la internare. Pacienţii 
i-am repartizat conform defi citului neurologic astfel: 
grad uşor de tulburări neurologice < 4 puncte, grad 
moderat 5 - 12, grad sever 13 - 20 puncte. Defi cit 
neurologic uşor s-a stabilit la 20 pacienţi (44,4%), la 
19 pacienţi (42,2%) s-a constatat defi cit moderat, pe 
când la 6 (13,3%) - sever (fi g. 7). Numărul mic al pa-
cienţilor cu defi cit neurologic sever este explicat prin 
includerea în studiu al pacenţilor internaţi în secţia 
Neurologie BCV şi nu a celor în stare gravă afl aţi la 
tratament în Terapie Intensivă Stroke a Instituţiei me-
dico-sanitare publice Institutul de Medicină Urgentă.

45%

42%

13% grad usor

grad moderat

grad sever

Fig. 7. Distribuția după gravitatea defi citului neurologic

Concluzie 
Din studiul nostru modest deducem că factorii de 

risc multipli cresc semnifi cativ riscul de evenimente 
cerebrovasculare, dar sunt disponibile puţine infor-
maţii cu privire la impactul grupării factorilor de risc 
şi relevanţa clinică a fi ecărui factor de risc în cadrul 
SM. Relaţia dintre AVC şi SM nu este la ora actuală 
foarte bine precizată de cât din prisma abordării fac-
torilor de risc, iar datele noastre arată o preponderenţă 
a obezităţii viscerale (100%) şi a hipertensiunii arte-
riale (95%) şi, nu în ultimul rând al hiperglicemiei 
cronice (93,3%). În studiul nostru obezitatea abdomi-
nală, care a fost prezentă în toate cazurile, poate fi  
considerată o modifi care patologică întalnită în SM 
care însumează toate mecanismele posibile de sufe-
rinţă organică. Obezitatea abdominală este un element 

cardioembolică

neprecizată

ușor
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uşor de controlat şi de observat şi impune un manage-
ment special care implică reducerea ţesutului adipos, 
indiferent de vârstă, dar mai ales la vârstinici. Sunt 
necesare studii mai aprofundate de analiză a impactu-
lui SM şi a componentelor sale asupra modifi cărilor 
peretelui vaselor extra – intra – craniene în legatură 
cu procesul accelerat de ateroscleroză iniţiat precoce 
la aceşti pacienţi. Prezenţa SM (chiar fără diabet) la 
pacienţii cu boli vasculare aterosclerotice preexisten-
te identifi că pacienţii cu risc crescut de AVC ischemic 
sau atac ischemic tranzitor.
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Rezumat
Am revizuit literatura de specialitate privind stimularea magnetică transcraniană (TMS) la pacienții cu moarte cere-

brală, comă, stare vegetativă și stare de locked – in. Stimularea magnetică transcraniană permite studierea non-invazivă 
a excitabilității cerebrale și poate extinde înțelegerea noastră a mecanismelor care stau la baza acestor tulburări. Cu toate 


