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Rezumat 
Durerea toracică este un simptom obişnuit şi relativ 

frecvent întâlnit în serviciile de urgenţă, şi are cel mai ade-
sea o cauză benignă. În situaţia în care durerea toracică 
este determinată de o patologie cu risc vital, tratamentul 
pacientului trebuie iniţiat  de urgenţă, imediat după debutul 
simptomelor, această abordare timpurie fi ind premisa scă-
derii mortalităţii. Studiul include 150 de pacienţi cu durere 
toracică,  deserviţi de Serviciul de Asistenţă Medicală de 
Urgenţă  în perioada septembrie - noiembrie 2009 în mu-
nicipiul Chişinău. Au fost studiate particularităţile durerii, 
evoluţia durerii în funcţie de vârstă, sex, mediul de prove-
nienţă şi nivelul de instruire.

Summary 
Chest pain is a relatively common symptom 

encountered in emergency services and most often have 

a benign cause. In the event that chest pain is caused  by 
alife-threatening illness, the treatment of the patient should  
be made  immediately  after  the onset of  symptoms, this 
approach is the premise decrease early mortality . The 
study included 150 patients with chest pain, served 
by the Emergency  Medical Assistance service between 
September and November 2009 in Chisinau municipality. 
A feature of pain was studied, the evolution 
of pain depending on age, sex, place of origin and level 
of education.

Резюме 
Боль в груди является относительно распростра-

ненным симптомом встречающимся в практике службы 
скорой помощи и чаще имеет доброкачественную эво-
люцию. В случае, если боль в груди вызвана опасным 
для жизни заболеванием, должен быть сделан упор на  
необходимость стационарного лечения  сразу по-
сле появления симптомов. Данный  подход является 
предпосылкой к сокращению  смертности. В исследо-
вание были включены 150 пациентов с болью в груди, 
обслуженные службой экстренной медицинской помо-
щи  в течение сентября-ноября  2009 года в муниципии 
Кишинэу. Изучалась особенность боли, ее эволюция  
независимо от возраста, пола,  места проживания, про-
фессии и уровня образования.
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Introducere. Accidentele vasculare cerebrale 
(AVC) reprezintă o problemă medicală şi socială ma-
joră, caracterizată printr-o rată înaltă a mortalităţii şi 
a dizabilităţii. Conform prognozelor OMS, incidenţa 
şi prevalenţa AVC vor rămâne în continuă ascensiune 
(Kaste M., 2001).

Un adevărat progres în managementul AVC a 
fost introducerea tratamentului prin tromboliză (ad-
ministrarea intravenoasă a activatorului plasminoge-
nului tisular, rtPA), care a schimbat radical viziunea şi 
managementul pacienţilor cu AVC. Cu toate că există 
riscul complicaţiilor hemoragice, metoda dată ame-
liorează semnifi cativ rezultatele tratamentului, redu-
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când rata mortalităţii şi a handicapului sever (Hacke 
W.et al., 2004).

Majoritatea ţărilor deja au introdus tromboliza 
ca o metodă de rutină pentru tratamentul pacienţilor 
cu AVC ischemice internaţi în perioada ferestrei te-
rapeutice fără contraindicaţii (Tanne D. et al., 1999). 
Cu părere de rău,  strategia dată nu este utilizată pe 
deplin. Chiar şi în ţările industrializate doar 2% din 
populaţie benefi ciază de această metodă. În Marea 
Britanie cifra acestora este şi mai mică – 0,2%. Publi-
caţiile mai recente atestă o rată terapeutică de 5-11% 
în SUA şi în ţările Europei de Vest.  Explicaţiile  feno-
menului dat sunt: fereastra terapeutică prea îngustă, 
dubiile medicilor privind efi cacitatea metodei, frica 
de complicaţiile hemoragice, precum şi costul înalt al 
preparatului. Sunt necesare eforturi constante pentru 
informarea populaţiei că AVC este o patologie poten-
ţial tratabilă (Padma M.V. et al., 2007). 

Scopul articolului dat este de a prezenta experi-
enţa noastră în administrarea intravenoasă a terapiei 
trombolitice în caz de AVC ischemic. 

Materiale şi metode. Studiul a fost efectuat pe 
un lot de 62 de pacienţi cu AVC ischemic, internaţi 
în Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină 
Urgentă, cu o perioadă de urmărire de 12 luni după 
iniţierea tratamentului. Au fost analizaţi următorii in-
dici: momentul debutului simptomelor, al internării în 
departamentul de urgenţă, timpul efectuării tomogra-
fi ei computerizate (TC), timpul administrării rt-PA. 
Toţi pacienţii au fost supuşi unei evaluări neurologice 
extinse, inclusiv după scala NIHSS. S-a luat în consi-
deraţie profi lul demografi c, factorii de risc, datele TC 
iniţiale şi valorile TA. 

Înaintea iniţierii tratamentului particularităţile 
metodei au fost discutate cu pacienţii sau cu rudele 
acestora, în special posibilitatea dezvoltării unei he-
moragii intracerebrale, după care a fost semnat un 
acord informat. Conform protocolului, toţi pacienţii 
au fost examinaţi prin TC înaintea administrării rtPA, 
apoi la 24 de ore după procedura de tromboliză. Cer-
cetări suplimentare se făceau în caz de deteriorare a 
statutului clinic al pacientului. Imaginile TC au fost 
analizate minuţios de un consiliu al medicilor-neuro-
logi şi neuroimagişti. Fiecărui pacient i s-a adminis-
trat rtPA i/v în cantitate de 0,9 mg/kg, doza maximă 
pentru o persoană a fost de 90 mg. Din doza calculată, 
10% a fost injectată i/v în bolus timp de un minut, 
restul – administrat i/v în timp de 60 min. Heparina şi 
aspirina erau contraindicate în primele 24 de ore. Au 
fost monitorizate valorile TA maximale pe parcursul 
administrării rtPA, precum şi în întreaga perioadă de 
afl are a pacientului în spital. În cazurile în care bolna-
vii aveau semne certe de hipertensiune, s-a recurs la 
administrarea de enalapril i/v sau captopril per os.

Folosind criteriile TOAST, au fost determinate 
subtipurile de AVC după următoarea clasifi care: 1) 
ateroscleroza vaselor magistrale, 2) cardioembolic, 
3) ocluzia vaselor mici, 4) AVC de altă etiologie de-
terminată, 5) AVC de etiologie neterminată. Toţi cei 
47 de pacienţi au fost evaluaţi la distanţă, personal 
sau prin telefon, cu determinarea indicelui Barthel. 
Pentru analiză noi am defi nit ca rezultat bun o ameli-
orare a scorului NIHSS cu mai mult de 4 şi un indice 
Barthel de > 75%. 

Rezultate. În perioada  2005-2010, în clinica 
noastră,  tratament trombolitic intravenos cu rt-PA a 
fost aplicat la 62 de pacienţi (1,7% din totalul persoa-
nelor cu AVC ischemic). Cele mai frecvente cauze de 
excludere au fost: internarea după timpul-limită de 3 
ore (60%), hemoragia intracerebrală (17%), simpto-
mele de AVC minore sau regresarea rapidă a semne-
lor clinice (12%), diagnostic de non-AVC (8%), iar 
3% bolnavi ei au avut alte contraindicaţii. 

Vârsta medie a pacienţilor a constituit 61,7±9 
ani, variind de la 42 la 80 de ani. Din 62 de bolnavi 
supuşi trombolizei, 32 erau bărbaţi. Maladii conco-
mitente ca: hipertensiune arterială, diabet zaharat şi 
hipercolesterolemie au fost detectate la respectiv 45 
(72,6%), 8 (13%) şi 28 (45%) de pacienţi. Conco-
mitent, fi brilaţia atrială a fost prezentă la 32 (52%), 
valvulopatia reumatismală – la 7 (11%) şi maladia 
coronariană – la 13 (21%) bolnavi. AVC în anamne-
ză a fost la 5 (8%) pacienţi, 13 erau fumători (21%). 
Valorile medii ale TA la internare au constituit 160/90 
mm/Hg. TA maximă medie înaintea procedurii a con-
stituit 180/95 mm/Hg.

Scorul NIHSS iniţial în medie era de 16,3±4,2 
(7-22). Folosind criteriile TOAST, pacienţii au fost 
divizaţi în următoarele loturi: 1) ateroscleroza vase-
lor magistrale – 21%; 2) cardioembolic – 66,1%; 3) 
ocluzia vaselor mici – 8,1%; 4) AVC de altă etiologie 
determinată – 3,2%; 5) AVC de etiologie neterminată 
–1,6%. 

Timpul mediu de transportare a pacientului în cli-
nică a constituit 91±40 min. Timpul mediu de interna-
re/procedură a constituit 61±24 min (20-130). Timpul 
mediu uşa – TC a fost de 25 min. (10-40 min.). Scorul 
NIHSS a variat între 7 şi 22 (în medie – 16,3±4,2). 
Înaintea procedurii au fost efectuate analizele privind 
numărul de trombocite, PT şi PTT. 

Semnele timpurii de infarct la TC au fost ob-
servate la 34 din 62 de pacienţi. Atenuarea şanţuri-
lor corticale a fost determinată la 13 şi diminuarea 
diferenţierii densitometrice dintre substanţele albă/
cenuşie – la 21 de bolnavi. TC de control a evidenţiat 
semne de infarct la toţi pacienţii. 

Durata medie de spitalizare a constituit 10,1±5 
zile, din care în STI – 5±4,5 zile. La 35 din cei trataţi 



49Ştiinţe  Medicale

(56,4%) am determinat o ameliorare semnifi cativă 
a scorului NIHSS evaluat la 48 de ore (> 4 puncte). 
La o lună 43 (70%) de pacienţi au avut o ameliorare 
obiectivizată prin evaluarea indicelui Barthel (în me-
die – cu 55%). Din aceşti, 18 (29%) bolnavi au atins 
scorul Barthel peste 95%, ceea ce indică un statut 
funcţional practic normal. Transformare hemoragică 
a fost documentată la 4 pacienţi (6,4%). 12 persoane 
(19,3%) nu au supravieţuit. Pacienţii cu AVC de tip 
cardioembolic sau  prin ocluzia vaselor mici au avut 
o recuperare mai bună. Majoritatea deceselor a fost 
cauzată de edemul cerebral. La 1 pacient starea s-a 
complicat cu pneumonie, care a cedat în urma trata-
mentului.

Discuţii. În pofi da demonstrării benefi ciilor tra-
tamentului trombolitic prin administrarea i/v a rt-PA 
în trialul NINDS, în majoritatea ţărilor această forma 
de terapie este utilizată insufi cient. Lipsa dorinţei de 
a trata specifi c pacienţii cu AVC ischemic se explică 
prin câţiva factori, inclusiv întârzierea pacienţilor de 
a se prezenta în departamentul de urgenţă, resurse-
le limitate, ignoranţa sau lipsa încrederii din partea 
neurologilor referitor la efi cacitatea acestui mod de 
tratament şi frica de complicaţiile serioase ce se pot 
dezvolta ca urmare a administrării rt-PA (Hudson J et 
al., 2007). 

În ultimii 4,5 ani noi am avut posibilitatea să tra-
tăm 62 de pacienţi cu AVC ischemic acut prin admi-
nistrarea intravenoasă de rt-PA. Este important faptul 
că nu am avut posibilitatea să tratăm 60% din pacienţi 
din cauza sosirii întârziate la spital. Principala cau-
ză a adresării tardive a pacienţilor sau a rudelor lor 
la serviciile de urgenţă sunt necunoaşterea semnelor 
unui AVC. Chiar şi persoanele care cunosc simpto-
mele trebuie să fi e convinse să apeleze la serviciile 
de urgenţă, şi nu la medicul de familie. Neînţelegerea 
riscurilor şi benefi ciilor tratamentului trombolitic ar 
putea cauza difi cultăţi în implementarea metodei date 
pe întreg teritoriul republicii.  

Noi am putut trata pacienţii în perioada medie 
de 61 de minute de la sosirea la departamentul de 
urgenţă, pe când ghidul recent recomandă ca timpul 
„uşa–ac” sa nu depăşească 60 de minute. Cele mai 
comune şi mai dese cauze de reţinere spitalicească, 
detectate în studiul nostru, au fost: reţinerea în evalu-
area medicală, întârzierea examenului neuroimagistic 
şi transferul pacientului în secţie specializată. Persoa-
na sosită în spital în timpul ferestrei terapeutice, dar 
netratată ca o urgenţă medicală majoră, puţin probabil 
că va avea vreun benefi ciu de la tratamentul trombo-
litic. 

Datele preliminare ale studiului nostru arată că 
tromboliza în AVC ischemic acut este un lucru rea-
lizabil şi efi cient, dar, din păcate, inaccesibil pentru 

un segment mare al populaţiei, din cauza neconşti-
entizării importanţei şi benefi ciului metodei. Este ne-
cesară sensibilizarea populaţiei şi a societăţii medi-
cale privind AVC şi managementul acut al acestuia. 
Este important să se însuşească  faptul că prezentarea 
promptă a pacientului în departamentul de urgenţe nu 
ne oferă timp suplimentar. Scopul echipei speciali-
zate de neurologi este de a reduce maximal timpul 
„uşa–ac”.

Unicul centru cu infrastructură şi resurse necesa-
re pentru asigurarea tratamentului trombolitic se afl ă 
în Chişinău, pe când mai mult de 80% din populaţie 
locuiesc în sectorul rural, unde nu există resurse pen-
tru asigurarea strategiei date (Groppa S. et al., 2007, 
2008). 

În rândurile populaţiei cunoştinţele despre natu-
ra AVC sunt extrem de reduse. Majoritatea subiecţi-
lor (rude, pacienţi) nu realizează că simptomele sunt 
cauzate de AVC şi doar  o treime din cei chestionaţi 
realizează că organul afectat este creierul. Faptul dat 
cu siguranţă explică apelarea întârziată la serviciile 
de ambulanţă. 

Cu părere de rău, trebuie să constatăm că chiar 
după ridicarea nivelului de cunoştinţe al medicilor şi 
al populaţiei în domeniul AVC şi trombolizei, siste-
mul de sănătate existent în comunităţi este o barieră 
pentru implementarea trombolizei în toate regiunile 
republicii. 

Concluzii. AVC ischemic este o patologie ce 
necesită intervenţii medicale de urgenţă. Datele obţi-
nute sugerează că persoanele ce au sosit în clinică în 
primele 2 ore după debutul maladiei, persoanele mai 
tinere de 60 de ani, cu valori normale ale tensiunii 
arteriale şi ale glicemiei, fără schimbări la examina-
rea prin TC cerebrală, cu un defi cit neurologic mo-
derat sever sunt candidaţii ideali pentru tratamentul 
trombolitic. În cazul bolnavilor care au sosit în clinică 
după 3 ore, au vârsta de peste 80 de ani, valori ridicate 
ale tensiunii arteriale şi ale glicemiei, cu un defi cit 
neurologic sever sau semne neurologice în regresie, 
decizia de a aplica tratamentul se ia de către consiliul 
medical. 

Pentru a lua o decizie corectă, medicii–clinicieni 
trebuie să se conducă de rezultatele unei imagerii ce-
rebrale şi vasculare moderne. Succesul tratamentului 
trombolitic depinde în mare parte de respectarea cri-
teriilor de includere şi  de excludere, de buna orga-
nizare şi competenţa echipei de medici care iniţiază 
tratamentul şi respectă strict protocolul. 
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Rezumat 
AVC ischemic este o patologie ce necesită intervenţii 

medicale de urgenţă. Scopul articolului dat este de a pre-
zenta experienţa noastră în administrarea intravenoasă a te-
rapiei trombolitice în AVC ischemic. Studiul a fost efectuat 
pe un lot de 62 de pacienţi cu AVC ischemic. La 35 din cei 
trataţi (56,4%) s-a determinat o ameliorare semnifi cativă 
a scorului NIHSS, evaluat la 48 de ore (> 4 puncte). La 
o lună 43 (70%) de bolnavi au avut o ameliorare obiec-
tivizată prin evaluarea indicelui Barthel (în medie – cu 
55%). Transformare hemoragică a fost documentată la 4 
pacienţi (6,4%). 12 persoane (19,3%) nu au supravieţuit. 
Datele preliminare ale studiului nostru demonstrează că 
tromboliza în AVC ischemic acut este un lucru realizabil 
şi efi cient, dar, din păcate, inaccesibil pentru un segment 
mare al populaţiei, din cauza neconştientizării importanţei 
şi benefi ciului metodei.

Summary 
Aim of this study was to evaluate the safety and 

effi cacy of thrombolysis in stroke. 62 stroke patients 
were classifi ed using TOAST criteria. 35 patients (56,4%) 
signifi cantly improved on NIHSS at 48 h (≥4 points). At 
one month, 43 (70%) improved on Barthel Index (mean 
change = 55%). Four developed small hemorrhage and four 
recurrent stroke; 12 died. Thrombolysis was found useful 
and safe in selected patients with stroke. Patients with mild 
to moderate strokes, younger persons, and those treated 
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very early have the best chance for a favorable outcome. 
Unfortunately, this life-saving, disability-reducing drug 
is still underused, the important reasons being the narrow 
time window, the fear of bleeding complications, doubts 
regarding its effectiveness. Constant efforts are required to 
educate the public that stroke is a treatable emergency.

Peзюме  
Ишемический  инсульт  это расстройство, тре-

бующее чрезвычайного медицинского  вмешательства.  
Целью этой статьи являлось изложение   нашего опыта  
внутривенной  тромболитической  терапии  при ишеми-
ческом инсульте.  Исследование  проводилось в  груп-
пе  состоявшей из 62 пациентов. У 35 из них (56,4%)  
на фоне лечения было отмечено значительное улучше-
ние  по шкале  NIHSS, оценивавшееся  в течениe 48 ча-
сов (> 4 балла). В период до одного месяца у 43 (70%)  
пациентов  наблюдалось  объективное  улучшение  на 
основании  оценки  индекса  Barthel  (в среднем - 55%).  
Геморрагическая  трансформация  было зафиксиро-
вано  у  4 пациентов (6,4%). Летальный исход – у 12 
пациентов (19,3%). Предварительные данные нашего 
исследования указывают на эффективность тромбо-
лизиса при остром ишемическом инсульте, но, к сожа-
лению, он остается  недоступным для  значительной  
части  населения  из-за  недостаточной информирован-
ности  и  недооценки метода.
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Introducere. Apendicele epiploice reprezin-
tă circa 50–100 de structuri lipidice cu originea în 
două rânduri (anterior şi posterior), paralel suprafe-
ţei externe a trei bandelete musculare longitudinale 
ale colonului, cunoscute ca taenia coli. Descrise în 
premieră de Vesalius în anul 1543, acestora nu li s-a 
atribuit vreo semnifi caţie chirurgicală până în 1853, 
când Virchow a presupus că detaşarea lor poate fi  sur-
sa corpilor liberi intraperitoneali [1].

Dimensiunile AE variază între 0,5 şi 5 cm în lun-
gime, fi ecare fi ind alimentat de una sau două arteriole 
şi o venulă, care sunt reprezentate de tulpinile vascu-
lare ataşate de colon [2].

Termenul IAE a fost în premieră utilizat de Dock-
erty M.B. et al. în 1956, aceştia descriind o nozologie 
rară, caracterizată de un debut acut de durere locali-
zată în fosa iliacă dreaptă sau stângă [3].

Infl amaţia apendicelui epiploic reprezintă un in-
farct ischemic al AE, provocat de torsiunea sau trom-
boza spontană a venei centrale a AE [1, 4]. Tromboza 
spontană a venei centrale ce drenează AE este o cauză 
rară de IAE, cea mai frecventă etiologie fi ind torsiu-
nea AE [1, 5, 6].

Localizarea pe partea dreaptă a abdomenului 
poate simula apendicita acută sau diverticulita pe 
dreapta; localizarea pe stânga  deseori este confun-
dată cu diverticulita colonului sigmoid sau cu alte ca-
uze mai severe de durere abdominală [4, 7]. Colonul 
sigmoid şi cecul reprezintă siturile preponderente de 
localizare a IAE, totuşi sigmoidul este mai frecvent 
afectat comparativ cu cecul [8]. 

Astfel, durerea este localizată de obicei în par-
tea stângă şi uneori în fosa iliacă dreaptă. Din cauza 
lipsei semnelor clinice caracteristice, diagnosticul de 
IAE este difi cil. De altfel, acesta este foarte rar, motiv 
din care vigilenţa chirurgicală este redusă. Incidenţa 
IAE în populaţia adultă este de circa 1,3% sau 8,8 
cazuri/milion/an [9].

Anatomie
Grosimea AE este de 1–2 cm, lungimea fi ind 

de 0,5–5 cm, fi ecare fi ind alimentat de una sau două 
ramuri terminale ale arterelor colonice şi de o venă 
[2]. Apendicele epiploice sunt descrise ca “pernuţe” 
fi ziologice cu grăsime, ataşate de suprafaţa externă 
a colonului prin intermediul tulpinilor vasculare [1]. 
Acestea au originea în apropierea taenia coli anterior 
şi posterior, preponderant pe colonul sigmoid şi cec. 

În anul 1853, Virchow a presupus că originea cor-
pilor intraperitoneali liberi este detaşarea AE [1]. De 
altfel, ţesutul devitalizat se calcifi că, fi ind prezent în 
formă de “corpi liberi intraperitoneali” diagnosticaţi 
incidental în timpul laparoscopiei sau al examenului 
radiologic [10]. În cazuri excepţionale AE se poate 
reataşa unei suprafeţe cum ar fi  splina, fi ind cunoscut 
sub denumirea de “apendice epiploic parazitar” [1].

Din punct de vedere patofi ziologic, torsionarea 
sau întinderea AE pe traiectul axei longitudinale, cu 
afectarea fl uxului vascular şi, ulterior, iniţierea trom-
bozei venoase şi necrozei reprezintă secvenţa patofi -
ziologică care, în funcţie de localizare şi severitate, 
poate simula o varietate de patologii abdominale [11-
13]. Necroza poate uneori fi  hemoragică (fi g. 1, 2), 


