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Rezumat

Durerea toracica este un simptom obisnuit si relativ
frecvent intalnit in serviciile de urgenta, si are cel mai ade-
sea 0 cauzi benigni. In situatia in care durerea toracici
este determinatd de o patologie cu risc vital, tratamentul
pacientului trebuie initiat de urgenta, imediat dupa debutul
simptomelor, aceasta abordare timpurie fiind premisa sca-
derii mortalitatii. Studiul include 150 de pacienti cu durere
toracicd, deserviti de Serviciul de Asistentd Medicala de
Urgenta in perioada septembrie - noiembrie 2009 in mu-
nicipiul Chisinau. Au fost studiate particularitatile durerii,
evolutia durerii in functie de varsta, sex, mediul de prove-
nientd si 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
of pain depending on age, sex, place of origin and level

evolution
of education.

Pesrome

Bonb B rpyan siBIsSeTCS OTHOCHTENBHO PacmpocTpa-
HEHHBIM CHMIITOMOM BCTPEUAIOIIUMCS B IIPAKTHKE CITYKOBI
CKOpO¥ MOMOIIH | Yalle nMeeT 100pOKaueCTBEHHYIO 3BO-
monuio. B ciryuae, eciim 6011b B TPy BBI3BaHA ONACHBIM
JUIS )KN3HU 3a00J1€BaHKUEM, JOJDKEH OBITh C/IeNaH YIop Ha
HEOOXOANMOCTh CTAllMOHAPHOTO JIEUEHHWsS  cpasy IIo-
Clle TIOSIBJICHUSI CUMNTOMOB. JlaHHBIM TOIXOA SIBIISETCS
MIPEATIOCHIIKON K COKPAIIEHUIO CMepTHOCTH. B mccneno-
BaHUe ObUTH BKITFOYCHBI 150 marmeHToB ¢ 0ONBI0 B TPYIH,
00CITyKEHHBIE CITyKOOH 3KCTPEHHOW METUIIMHCKON TTOMO-
M B TCUCHHE CCHTAOPsA-HOsIOps 2009 roga B MyHHIATIHH
Kummnay. M3ydanach 0cOOEHHOCTH OO0JH, €€ 3BOIIOLHS
HE3aBHCUMO OT BO3pacTa, 1I0JIa, MECTa NPOXKHUBAHMS, IIPO-
(eccun 1 ypoBHS 00pa30BaHUS.

EVALUAREA TRATAMENTULUI
TROMBOLITIC INTRAVENOS LA
PACIENTII CU AVC ISCHEMIC

Stanislav Groppa, dr. hab. in med., prof.univer.,
membru corespondent al AS RM,

Eremei Zota, dr. in med., conf. univ.,

Catedra de Neurologie, Neurochirurgie FECMF,
USMF ,Nicolae Testemitanu”

Introducere. Accidentele vasculare cerebrale
(AVC) reprezinta o problema medicala si sociala ma-
jord, caracterizatd printr-o rata naltd a mortalitatii si
a dizabilitatii. Conform prognozelor OMS, incidenta
si prevalenta AVC vor ramane in continud ascensiune
(Kaste M., 2001).

Un adevarat progres in managementul AVC a
fost introducerea tratamentului prin tromboliza (ad-
ministrarea intravenoasa a activatorului plasminoge-
nului tisular, rtPA), care a schimbat radical viziunea si
managementul pacientilor cu AVC. Cu toate ca exista
riscul complicatiilor hemoragice, metoda data ame-
lioreaza semnificativ rezultatele tratamentului, redu-
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cand rata mortalitatii si a handicapului sever (Hacke
W.et al., 2004).

Majoritatea tarilor deja au introdus tromboliza
ca o metoda de rutind pentru tratamentul pacientilor
cu AVC ischemice internati in perioada ferestrei te-
rapeutice fara contraindicatii (Tanne D. et al., 1999).
Cu pdrere de rau, strategia datd nu este utilizatd pe
deplin. Chiar si In tarile industrializate doar 2% din
populatie beneficiazi de aceastd metodd. In Marea
Britanie cifra acestora este si mai mica — 0,2%. Publi-
catiile mai recente atestd o rata terapeutica de 5-11%
in SUA si in tarile Europei de Vest. Explicatiile feno-
menului dat sunt: fereastra terapeutica prea ngusta,
dubiile medicilor privind eficacitatea metodei, frica
de complicatiile hemoragice, precum si costul inalt al
preparatului. Sunt necesare eforturi constante pentru
informarea populatiei cd AVC este o patologie poten-
tial tratabila (Padma M.V. et al., 2007).

Scopul articolului dat este de a prezenta experi-
enta noastrd in administrarea intravenoasa a terapiei
trombolitice Tn caz de AVC ischemic.

Materiale si metode. Studiul a fost efectuat pe
un lot de 62 de pacienti cu AVC ischemic, internati
in Centrul National Stiintifico-Practic de Medicina
Urgenta, cu o perioadd de urmarire de 12 luni dupa
initierea tratamentului. Au fost analizati urmatorii in-
dici: momentul debutului simptomelor, al internarii in
departamentul de urgentd, timpul efectudrii tomogra-
fiei computerizate (TC), timpul administrarii rt-PA.
Toti pacientii au fost supusi unei evaludri neurologice
extinse, inclusiv dupa scala NIHSS. S-a luat in consi-
deratie profilul demografic, factorii de risc, datele TC
initiale si valorile TA.

Inaintea initierii tratamentului particularititile
metodei au fost discutate cu pacientii sau cu rudele
acestora, in special posibilitatea dezvoltarii unei he-
moragii intracerebrale, dupa care a fost semnat un
acord informat. Conform protocolului, toti pacientii
au fost examinati prin TC inaintea administrarii rtPA,
apoi la 24 de ore dupa procedura de tromboliza. Cer-
cetari suplimentare se faceau in caz de deteriorare a
statutului clinic al pacientului. Imaginile TC au fost
analizate minutios de un consiliu al medicilor-neuro-
logi si neuroimagisti. Fiecarui pacient i s-a adminis-
trat rtPA i/v in cantitate de 0,9 mg/kg, doza maxima
pentru o persoana a fost de 90 mg. Din doza calculata,
10% a fost injectatd i/v In bolus timp de un minut,
restul — administrat i/v in timp de 60 min. Heparina si
aspirina erau contraindicate in primele 24 de ore. Au
fost monitorizate valorile TA maximale pe parcursul
administrarii rtPA, precum si in intreaga perioada de
aflare a pacientului in spital. In cazurile in care bolna-
vii aveau semne certe de hipertensiune, s-a recurs la
administrarea de enalapril i/v sau captopril per os.

Folosind criteriille TOAST, au fost determinate
subtipurile de AVC dupa urmatoarea clasificare: 1)
ateroscleroza vaselor magistrale, 2) cardioembolic,
3) ocluzia vaselor mici, 4) AVC de alta etiologie de-
terminata, 5) AVC de etiologie neterminata. Toti cei
47 de pacienti au fost evaluati la distanta, personal
sau prin telefon, cu determinarea indicelui Barthel.
Pentru analiza noi am definit ca rezultat bun o ameli-
orare a scorului NIHSS cu mai mult de 4 si un indice
Barthel de > 75%.

Rezultate. In perioada 2005-2010, in clinica
noastra, tratament trombolitic intravenos cu rt-PA a
fost aplicat la 62 de pacienti (1,7% din totalul persoa-
nelor cu AVC ischemic). Cele mai frecvente cauze de
excludere au fost: internarea dupa timpul-limita de 3
ore (60%), hemoragia intracerebrald (17%), simpto-
mele de AVC minore sau regresarea rapidd a semne-
lor clinice (12%), diagnostic de non-AVC (8%), iar
3% bolnavi ei au avut alte contraindicatii.

Varsta medie a pacientilor a constituit 61,7+9
ani, variind de la 42 la 80 de ani. Din 62 de bolnavi
supusi trombolizei, 32 erau barbati. Maladii conco-
mitente ca: hipertensiune arteriald, diabet zaharat si
hipercolesterolemie au fost detectate la respectiv 45
(72,6%), 8 (13%) si 28 (45%) de pacienti. Conco-
mitent, fibrilatia atriald a fost prezenta la 32 (52%),
valvulopatia reumatismala — la 7 (11%) si maladia
coronariana — la 13 (21%) bolnavi. AVC in anamne-
74 a fost la 5 (8%) pacienti, 13 erau fumatori (21%).
Valorile medii ale TA la internare au constituit 160/90
mm/Hg. TA maxima medie inaintea procedurii a con-
stituit 180/95 mm/Hg.

Scorul NIHSS initial in medie era de 16,3+4,2
(7-22). Folosind criteriile TOAST, pacientii au fost
divizati Tn urmatoarele loturi: 1) ateroscleroza vase-
lor magistrale — 21%; 2) cardioembolic — 66,1%:; 3)
ocluzia vaselor mici — 8,1%; 4) AVC de alta etiologie
determinata — 3,2%; 5) AVC de etiologie neterminata
—-1,6%.

Timpul mediu de transportare a pacientului in cli-
nica a constituit 91+40 min. Timpul mediu de interna-
re/procedura a constituit 61+£24 min (20-130). Timpul
mediu ugsa — TC a fost de 25 min. (10-40 min.). Scorul
NIHSS a variat intre 7 si 22 (in medie — 16,3+4,2).
Inaintea procedurii au fost efectuate analizele privind
numarul de trombocite, PT si PTT.

Semnele timpurii de infarct la TC au fost ob-
servate la 34 din 62 de pacienti. Atenuarea santuri-
lor corticale a fost determinata la 13 si diminuarea
diferentierii densitometrice dintre substantele alba/
cenusie — la 21 de bolnavi. TC de control a evidentiat
semne de infarct la toti pacientii.

Durata medie de spitalizare a constituit 10,1£5
zile, din care In STI — 5+4.5 zile. La 35 din cei tratati
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(56,4%) am determinat o ameliorare semnificativa
a scorului NIHSS evaluat la 48 de ore (> 4 puncte).
La o luna 43 (70%) de pacienti au avut o ameliorare
obiectivizata prin evaluarea indicelui Barthel (in me-
die — cu 55%). Din acesti, 18 (29%) bolnavi au atins
scorul Barthel peste 95%, ceea ce indicd un statut
functional practic normal. Transformare hemoragica
a fost documentata la 4 pacienti (6,4%). 12 persoane
(19,3%) nu au supravietuit. Pacientii cu AVC de tip
cardioembolic sau prin ocluzia vaselor mici au avut
o recuperare mai buna. Majoritatea deceselor a fost
cauzatd de edemul cerebral. La 1 pacient starea s-a
complicat cu pneumonie, care a cedat in urma trata-
mentului.

Discutii. In pofida demonstrarii beneficiilor tra-
tamentului trombolitic prin administrarea i/v a rt-PA
in trialul NINDS, in majoritatea tarilor aceasta forma
de terapie este utilizatd insuficient. Lipsa dorintei de
a trata specific pacientii cu AVC ischemic se explica
prin cativa factori, inclusiv Intarzierea pacientilor de
a se prezenta in departamentul de urgenta, resurse-
le limitate, ignoranta sau lipsa increderii din partea
neurologilor referitor la eficacitatea acestui mod de
tratament si frica de complicatiile serioase ce se pot
dezvolta ca urmare a administrarii rt-PA (Hudson J et
al., 2007).

In ultimii 4,5 ani noi am avut posibilitatea s tra-
tam 62 de pacienti cu AVC ischemic acut prin admi-
nistrarea intravenoasa de rt-PA. Este important faptul
ca nu am avut posibilitatea sa tratam 60% din pacienti
din cauza sosirii intarziate la spital. Principala cau-
za a adresarii tardive a pacientilor sau a rudelor lor
la serviciile de urgentd sunt necunoasterea semnelor
unui AVC. Chiar si persoanele care cunosc simpto-
mele trebuie sa fie convinse sa apeleze la serviciile
de urgenta, si nu la medicul de familie. Neintelegerea
riscurilor si beneficiilor tratamentului trombolitic ar
putea cauza dificultati n implementarea metodei date
pe intreg teritoriul republicii.

Noi am putut trata pacientii in perioada medie
de 61 de minute de la sosirea la departamentul de
urgentd, pe cand ghidul recent recomanda ca timpul
,usa—ac” sa nu depaseasca 60 de minute. Cele mai
comune si mai dese cauze de retinere spitaliceasca,
detectate in studiul nostru, au fost: retinerea in evalu-
area medicala, Intarzierea examenului neuroimagistic
si transferul pacientului 1n sectie specializata. Persoa-
na sositd in spital in timpul ferestrei terapeutice, dar
netratata ca o urgenta medicald majora, putin probabil
ca va avea vreun beneficiu de la tratamentul trombo-
litic.

Datele preliminare ale studiului nostru arata ca
tromboliza in AVC ischemic acut este un lucru rea-
lizabil si eficient, dar, din pacate, inaccesibil pentru

un segment mare al populatiei, din cauza neconsti-
entizarii importantei si beneficiului metodei. Este ne-
cesara sensibilizarea populatiei si a societatii medi-
cale privind AVC si managementul acut al acestuia.
Este important sa se Tnsuseasca faptul ca prezentarea
prompta a pacientului in departamentul de urgente nu
ne oferd timp suplimentar. Scopul echipei speciali-
zate de neurologi este de a reduce maximal timpul
,usa—ac”.

Unicul centru cu infrastructura si resurse necesa-
re pentru asigurarea tratamentului trombolitic se afla
in Chisinau, pe cand mai mult de 80% din populatie
locuiesc in sectorul rural, unde nu exista resurse pen-
tru asigurarea strategiei date (Groppa S. et al., 2007,
2008).

In randurile populatiei cunostintele despre natu-
ra AVC sunt extrem de reduse. Majoritatea subiecti-
lor (rude, pacienti) nu realizeaza ca simptomele sunt
cauzate de AVC si doar o treime din cei chestionati
realizeaza ca organul afectat este creierul. Faptul dat
cu sigurantd explicd apelarea intarziatd la serviciile
de ambulanta.

Cu parere de rau, trebuie sa constatam ca chiar
dupa ridicarea nivelului de cunostinte al medicilor si
al populatiei in domeniul AVC si trombolizei, siste-
mul de sanatate existent in comunitati este o bariera
pentru implementarea trombolizei in toate regiunile
republicii.

Concluzii. AVC ischemic este o patologie ce
necesita interventii medicale de urgenta. Datele obti-
nute sugereaza cd persoanele ce au sosit in clinicd in
primele 2 ore dupa debutul maladiei, persoanele mai
tinere de 60 de ani, cu valori normale ale tensiunii
arteriale si ale glicemiei, fard schimbari la examina-
rea prin TC cerebrala, cu un deficit neurologic mo-
derat sever sunt candidatii ideali pentru tratamentul
trombolitic. In cazul bolnavilor care au sosit in clinica
dupa 3 ore, au varsta de peste 80 de ani, valori ridicate
ale tensiunii arteriale si ale glicemiei, cu un deficit
neurologic sever sau semne neurologice in regresie,
decizia de a aplica tratamentul se ia de catre consiliul
medical.

Pentru a lua o decizie corectd, medicii—clinicieni
trebuie sa se conduca de rezultatele unei imagerii ce-
rebrale si vasculare moderne. Succesul tratamentului
trombolitic depinde in mare parte de respectarea cri-
teriilor de includere si de excludere, de buna orga-
nizare si competenta echipei de medici care initiaza
tratamentul si respecta strict protocolul.
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Rezumat

AVC ischemic este o patologie ce necesita interventii
medicale de urgentd. Scopul articolului dat este de a pre-
zenta experienta noastra in administrarea intravenoasa a te-
rapiei trombolitice In AVC ischemic. Studiul a fost efectuat
pe un lot de 62 de pacienti cu AVC ischemic. La 35 din cei
tratati (56,4%) s-a determinat o ameliorare semnificativa
a scorului NIHSS, evaluat la 48 de ore (> 4 puncte). La
o lund 43 (70%) de bolnavi au avut o ameliorare obiec-
tivizata prin evaluarea indicelui Barthel (in medie — cu
55%). Transformare hemoragica a fost documentata la 4
pacienti (6,4%). 12 persoane (19,3%) nu au supravietuit.
Datele preliminare ale studiului nostru demonstreaza ca
tromboliza in AVC ischemic acut este un lucru realizabil
si eficient, dar, din péacate, inaccesibil pentru un segment
mare al populatiei, din cauza neconstientizarii importantei
si beneficiului metodei.

Summary

Aim of this study was to evaluate the safety and
efficacy of thrombolysis in stroke. 62 stroke patients
were classified using TOAST criteria. 35 patients (56,4%)
significantly 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.

Pesrome

WNmeMnyeckuii MHCYIBT 3TO pPacCTPOMCTBO, Tpe-
Oyrolee Ype3BbIUafHOTO MEANIIMHCKOTO BMEIIATEIbCTBRA.
Ienbro 9TOH CTaThU SIBISIOCH U3JI0KEHNUE HAIIETO OMNbITA
BHYTPUBCHHOW TPOMOOJIMTHUYECKOW TEpANMK TPH UIIEMH-
YecKoM MHCynbTe. lcciienoBanue MpoOBOIMIOCE B TPYI-
me cocrosBmieH 3 62 manueHToB. Y 35 u3 Hux (56,4%)
Ha (hoHe JieyeHns ObLIO OTMEUEHO 3HAUYMTEIBEHOE YITydIle-
mue 1o mkaie NIHSS, onennBaBmieecs B TeueHue 48 4Ja-
coB (> 4 6anna). B nepnoxn 1o ograoro mecsna y 43 (70%)
MAalMeHTOB HAONIONATOCh OOBEKTUBHOE YIydIICHHE Ha
OCHOBaHHMHU OIIeHKH HWHIeKkca Barthel (B cpemuem - 55%).
I'emopparnueckast Tpancopmanusi OblIO 3aUKCHPO-
BaHo y 4 manuentos (6,4%). JleranbHblil uexox —y 12
nanuenToB (19,3%). [IpeaBapuTenbHble TaHHBIC HAIIETO
WCCIICZIOBaHUS yKa3bBaloT Ha 3(QeKkTHBHOCT TpoMOO-
JIU3HUCa NIPH OCTPOM HUIIEMUYECKOM MHCYIBTE, HO, K COXa-
JICHHUIO, OH OCTAeTCsl HEJOCTYNHBIM JUIsl 3HAYUTEIbHOMI
YacTH HACEJICHUS! M3-32 HEI0CTaTOYHON MH(POPMHUPOBAH-
HOCTU M HEJOOLEHKH METOJA.

INFLAMATIA APENDICELUI EPIPLOIC
— DIAGNOSTIC CHIRURGICAL
NEOBISNUIT

Gheorghe Ghidirim, dr. hab. in med., prof.
univer., academician al AS RM,

Igor Migin, dr. hab. in med., conf. cercet.,
Gheorghe Zastavnitchi, cercet. stiintific,
Catedra de Chirurgie nr. 1 ,,Nicolae Anestiadi”,
Laboratorul de Chirurgie Hepato-Pancreato-
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Introducere. Apendicele epiploice reprezin-
ta circa 50-100 de structuri lipidice cu originea in
doud randuri (anterior si posterior), paralel suprafe-
tei externe a trei bandelete musculare longitudinale
ale colonului, cunoscute ca taenia coli. Descrise in
premiera de Vesalius in anul 1543, acestora nu li s-a
atribuit vreo semnificatie chirurgicald pana in 1853,
cand Virchow a presupus ca detasarea lor poate fi sur-
sa corpilor liberi intraperitoneali [1].

Dimensiunile AE variaza intre 0,5 si 5 cm in lun-
gime, fiecare fiind alimentat de una sau doua arteriole
si 0 venula, care sunt reprezentate de tulpinile vascu-
lare atasate de colon [2].

Termenul IAE a fost in premiera utilizat de Dock-
erty M.B. et al. in 1956, acestia descriind o nozologie
rara, caracterizatd de un debut acut de durere locali-
zatd 1n fosa iliaca dreapta sau stanga [3].

Inflamatia apendicelui epiploic reprezinta un in-
farct ischemic al AE, provocat de torsiunea sau trom-
boza spontana a venei centrale a AE [1, 4]. Tromboza
spontana a venei centrale ce dreneaza AE este o cauza
rard de IAE, cea mai frecventa etiologie fiind torsiu-
nea AE [1, 5, 6].

Localizarea pe partea dreaptda a abdomenului
poate simula apendicita acutd sau diverticulita pe
dreapta; localizarea pe stdnga deseori este confun-
data cu diverticulita colonului sigmoid sau cu alte ca-
uze mai severe de durere abdominala [4, 7]. Colonul
sigmoid si cecul reprezinta siturile preponderente de
localizare a IAE, totusi sigmoidul este mai frecvent
afectat comparativ cu cecul [8].

Astfel, durerea este localizatd de obicei in par-
tea stanga si uneori in fosa iliacd dreaptd. Din cauza
lipsei semnelor clinice caracteristice, diagnosticul de
IAE este dificil. De altfel, acesta este foarte rar, motiv
din care vigilenta chirurgicala este redusa. Incidenta
IAE 1n populatia adulta este de circa 1,3% sau 8,8
cazuri/milion/an [9].

Anatomie

Grosimea AE este de 1-2 cm, lungimea fiind
de 0,5-5 cm, fiecare fiind alimentat de una sau doua
ramuri terminale ale arterclor colonice si de o vena
[2]. Apendicele epiploice sunt descrise ca “pernute”
fiziologice cu grasime, atasate de suprafata externa
a colonului prin intermediul tulpinilor vasculare [1].
Acestea au originea in apropierea taenia coli anterior
si posterior, preponderant pe colonul sigmoid si cec.

In anul 1853, Virchow a presupus ¢ originea cor-
pilor intraperitoneali liberi este detasarea AE [1]. De
altfel, tesutul devitalizat se calcifica, fiind prezent in
forma de “corpi liberi intraperitoneali” diagnosticati
incidental in timpul laparoscopiei sau al examenului
radiologic [10]. In cazuri exceptionale AE se poate
reatasa unei suprafete cum ar fi splina, fiind cunoscut
sub denumirea de “apendice epiploic parazitar” [1].

Din punct de vedere patofiziologic, torsionarea
sau intinderea AE pe traiectul axei longitudinale, cu
afectarea fluxului vascular si, ulterior, initierea trom-
bozei venoase si necrozei reprezintd secventa patofi-
ziologica care, in functie de localizare si severitate,
poate simula o varietate de patologii abdominale [11-
13]. Necroza poate uneori fi hemoragica (fig. 1, 2),



