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SUMARUL RECONIANDARILOR
1. Pentru profilaxia prirnari a insuficienlei corticosuprarenale se va consolida imunitatea organismului,
se \/or evita imbolndvirile de boli autoimune, tuberculozS, tumori gi traumatisme suprarenaliene,
intoxicdrile cu medicamente qi substanfe toxice qi se va face tratamentul precoce gi complet al acestor
stdri (Tabel 1,3, Caseta 2).

2. Se vor preveni agravirile insuficienlei corticosuprarenale gi a installrii complicafiilor cu risc vital
pentru pacient cu corectarca modului de viafi qi cu instruirea pacientului cu motivarea de a se investiga
gi trata pe parcursul restului vielii (Casete l4-15, 26), de a mdri dozele administrate de glucocorticoizi
in condilii de stres (Tabel 7, Casete 16-22),

3. Recunoaqterea semnelor clinice gi paraclinice la pacienJii suspecli de insuficienld corticosuprarenall
in timpul controalelor la medicii de diferit profil cu trimitere la consultalia endocrinologului (Casete 4

- 6, 23).

4. Investigaliile paraclinice necesare (Algoritm Cl.l, Tabel 4, Casete 6 - 8) sunt recomandate pentru
confirmarea diagnoslicului, a gradului de compensare, a necesarului de spitalizare gi optimizare a

tratamentului (Casete 1l - 13).

5. Endocrinologul va analiza starea sAnAtAIii pacientului gi va decide necesitatea si sectia unde va fi
spitalizat (Caseta I 1),

6. in timpul aflarii pacientului in stalionar se recomanddprecizarea diagnosticului itbazamodificirilor
clinice gi paraclinice inregistrate, inilierea tratamentului hormonal de substitulie (Caseta 15, Anexe l,
2), selectarea substituliei hormonale adecvate (Caseta 15, Anexe 1,2), corectarea deregl5rilor
rnetabolice si hidroelectrolitice, tratamentului bolilor concomitente (Caseta l9), tratamentului cauzei
care a determinat instalarea sau agravarea insuficienlei corticosuprarenale, tratamentului cornplicafiilor
asooiate (Tabel7, Casete 16 -19).

7. Medicul endocrinolog va aprecia criteriile de externare (Caseta I2) Ei criteriile de transfer de la un
nivel de asistenlI medicali la altul (Caseta l3).

8. La extemare, in extlasul din foaia de observalie de inclus diagnosticul, complicaliile, rezultatele
investigaliilor, tratamentul administrat in stalionar, recomanddrile pe termen scurt qi lung, prognosticul
(Tabel 7, asete 10, 26).

9. Toli pacienlii cu insuficienlE corticosuprarenald vor fi la eviden!6 la endocrinolog care initiazd
tratamentul hormonal de substitu\ie (Caseta 15, Anexe l, 2), selecteazd dozele adecvate de gluco- ;i
mineralocorticoizi (Caseta 15, Anexe l, 2), ;colarizeazd pacientul privind necesitatea respectdrii
regimului alimentar special (Caseta l4), evitarea factorilor de agravare a bolii (Casete 22, 26) qi

tratamentul situaliilor speciale (Tabel 7, Casete 16 - 19,);

10. Control pentru evaluarea manifestdrilor clinice gi aprecierea eficientei tratamentului este realizat de
endocrinolog:
o La adulli gi copii - cel pufin I datd/6luni (la necesitate - mai frecvent)
o La gravide - cel pulin I datii/trimestru (la necesitate - mai frecvent)
o La sugarii cel pulin la fiecare 3 - 4 luni (la necesitate - mai frecvent)
(Algoritm C.1.4, Tabel T, Casete 4 - 8,15,20,26,27, Anexa 4).



17-OHP 17 hidroxiprogesteron
17-OHCS I 7- hidroxicetosteroizi
17.CS l7- cetosteroizi
Ac Anticorpi
AT-D Aldosteronul
ACTH Hormonul adrenocorticotrop
SAP Sindrorn autoimun poliendocrin (poliglandular)
ARP Activitatea reninei plasmatice

CA Crizd Addisonian[
CMC Candidozl mucocutanatl
CRH Corticoliberind
CT Tomografi e computerizati
CTLA-4 Gerra pentru proteina asociatS limfocirului T citotoxic
DI{EA Dehidroepi androsteron
DIIEA-S Dehidroepiandrosteron sulfat
DOCA Dezoxicorticosteron acetat
FSH Hormonul foliculo stimulant
GC Glucocorticoizi
HCC Hiperplazie corticosuprarenal[ congenitalS (sindrom

adrenogenital)
H1'A Flipertensiune arterial6
iCSC cronlca

Insuficienfd corticosuprarenal[ acutlICSA
ICS-I InsuficienJi corticosuprarenal5 cronicI primard
ICS-2 Insuficien!5 corticosuprarenalS cronicd secundar[
ICS-3 Insuf,rcien{6corticosuprarenald cronicd ter.tiar[
LH Honnonul luteinizant
MCS Mineralcorticoizi
RMN Rezonanla magnetic[ nuclearl
STH Hormonul somatotrop
TA Tiroidit[ autoimund
TSH Hormonul tireotrop
VLCFA Acizi gragi cu lan! lbarte lung

ABREVIERILE FOLOSITN iN OOCUMENT

PREFATA
Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sinitafii al Republicii

Moldova (MS RM), constituit din specialigtii Catedrei de endocrinologie a Universitdtii de

Stat de Medicin6 gi Famracie ,,Nicolae Testemijanu".
Protocolul clinic nafional este elaborat in conformitate cu ghidurile internafionale actuale

privind insuficien{a corticosuprarenali la persoanele adulte gi va servi drept bazd pentru
elaborarea protocoalelor clinice institulionale. La recomandarea MS RM pentru
monitorizarea protocoalelor institu(ionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt
incluse in protocolul clinic nalional.

A. PARTEA INTROI}UCTIVA
A.1. Diagnosticul. Exemple de formulare a diagnosticului clinic:

c Insulicienld corticosuprarenald primard cronicd (boola Addison), compensatd sau
decompensatd.
c Insulicienld adenohipoJizard cu deJicit de ACTH. Insuticienld corticosuprarenald
centrald (hipocorticism secundar), compensatd sau decompensatd.



A.2. Codul bolii (CIM 10):

827 .1 - Insuficienta adrenocorlicalS primard.
E27.2 - Criza addisonian[.
827.3 - lnsuficienfa adrenocorlical[ primard indusa medicamentos.
827.4 - lnsuficienfa adrenocorticald, alta si nespecificatd.
824J - Sindromul Nelson.
E23.0 - Hipopituitarism.
E89.3 - Hipopituitarism postprocedural.
E89.6 - Hipofunctiunea adrenocorticala (medulara) postprocedurala.

A.3. Utilizatorii
o Medicii din seclia consultativl republicani (endocrinologi)
o Medicii din Sectia de internare
o Medicii din Seclia endocrinologie
o Medicii din secliile de terapie intensivi
Notd: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat qi de alli specialigti

A.4. Obiectivele protocolului

l. Ameliorarea calitatdlii examindrii clinice, paraclinice pacienlilor cu insuficien![
corticosuprarenald.
2. Optimizarea stabilirii diagnosticului de insuficienfl corticosuprarenald, cu identificarea
formei clinice (primard sau secundar6), st[rii de compensare/decompensare qi etiologiei
bolii.
3. Optimizarea tratamentului insuficienlei corticosuprarenale.
4. Arneliorarea calitlfii vic[ii pacientului, reducerea ratei complicafiilor insuficienlei
corticosuprarenale gi prevenirea mortalit[tii in cazul crizei addisoniene.

A.5. Data elaborlrii PCN - 2022

.4..6. Data revizuirii protocolului
Nu mai tdrzit de 3 luni de la momentul ultimei revizuiri a PCN

A.7. Lista cu informafii despre autorii gi participan{ii la claborarea protocolului
Nume, Prenume Loc de muncI, func(ii

Gheorghe Caradja
TISMF ,,Nicolae Testemi{anu", Catedra de endocrinologie,
dr.qt.med., conf.univ.

Lorina Vudu
USMF ,,Nicolae Testemifanu", Catedra de endocrinologie,
dr. qt.med., conf.univ.

Larisa Zota
USIvIF' ,,Nicolae Testemilanu", Catedra de endocrinologie,
dr.qt.med.. conf.univ,

Dumitru llarea USMF ,,Nicolae Testemilanu"
dr.9t.rned., conf'.univ.

Catedra de endocrinologie,

Cristina Rizov
USMF ,,Nicolae 'Iestemi[anu"

dr.gt.rned., conf.univ.
Catedra de endocrinologie,

Stela Vudu
LfSMF .,Nicolae Testemifanu", Catedra de endocrinologie, asist.
Univ..

Aristia Seremet
USMF ,,Nicolae Testemifanu", Catedra de endocrinologie, asist.
Univ..

Natalia Gaibu
ndSP Spitalul Clinic Republican ,,Tirnofei Mo;neaga", ;ef
Departament terapie, medic endocrinolog



A.8. Definifiile folosite in protocol
Androgeni suprarenali - horrnoni sexuali sintetizati de zona reticulari a cortexului

suprarenal. Principalii androgeni suprarenali sunt: dehidroepiandrosteron (DHEA), care este
sulfatat la sulfat de dehidroepiandrosteron (DHEA-S) qi androstendionul.

Cortexul suprarenal - stratul extern a glandei suprarenale, situat deasupra stratului
medular (interior), format din trei zone: glomerulard, fascicular[;i reticulard.

Criza addisoniana, hipocorticism acut, insuficienfa corticosuprarenalI acuta (ICSA)
este o stare clinicd gravl, determinati de un deficit masiv, brusc instalat al nivelurilor
hormonilor corticosteroizi (GC Ei sau MC).

Glucocorticoizii (GC) - honnoni care sunt produgi de cortexul suprarenalelor,
predotninant in zona fasciculatI, principalii fiind cortizolul, cortizonul Ei corticosteronul.

Iliperplazia congenitall a suprarenalelor (sindromul adrenogenital) - reprezinti un
grup de afecliuni cu transmitere autozomal recesivd, datd de anurnite anomalii ale sistemelor
enzimatice, care participS in sinteza hormonilor corticosuprarenalieni.

Hormonul adrenocorticotrop (ACTH) este sintetizat in adenohipofiz6 gi stimuleaz6
sinteza glucocorticoizilor gi a androgenilor in cortexul suprarenal.

Insuficien{5 corticosuprarenal5 cronici (ICSC) consecinla carenlei cronice,
progresive de hormoni corticosuprarenalieni.

Insuficienfi corticosuprarenali primarl (ICS-1, hipocorticism primar, boala Addison)
- o patologie cu afectare primard a glandei suprarenale, de diferite origini, caracterizatd prin
incapacitatea cortexului suprarenalian de a produce cantit[ti suficiente de GC, MC gi

androgeni.
lnsuficien{5 corticosuprarenall secundari (ICS-2) - afectarea hipofizei cu deficit de

ACTH, ceea ce determinl o producere insuficientd de GC qi androgeni.
Insuficien(i corticosuprarenali ter{iarI (ICS-3) - afectarea hipotalamului endocrin cu

deficit de CRH ceea ce determinii o producere insuficient[ de ACTH gi, in consecin!5,
scddcrea secreliei de GC Ei aldrogeni.

Insuficienfi corticosuprarenali centrali - include toate cazurile de insuficienti

""ff;xX11T#,Xff;IiJJ,ul,'i'1i3L",, care sunt sintetizali d,e zonagromerurard a

corticosuprarenalei, princ ipalul fi ind aldosteronul (ALD).
Renina (R) este o enziml sintetizat[ de celulele juxtaglornerulare ale rinichilor care

catalizeazd formarea angiotensinei I. Angiotensina I este convertitd in angiotensina II care
stimuleaz6 sinteza de ALD.

Sindromul poliglandular autoimun (APS) - leziune autoimun[ a doud Ei mai multe
glande endocrine.

2l-hidroxilaza (P450c21, CYP2LA2) - o enzimi a steroidogenezei suprarenale.
Anticorpi antisuprarenalieni -sunt markeri imunologici specifici ai formei autoimune a

insuficienJei corticosuprarenale primare gi pot fr reprezentali frecvent de anticorpi anti 21-
hidroxilaza qi anti 17- alfahidroxilaza.

A 9. Epidemiologie
- Prevalen{a ICS-l este estimat[ la l0A - A4lI milion.
- Prevalenla ICS-2 este estimatd a fi intre 150 - 280 /1 mln.
- Incidenta ICS-1 constituie 4 - 6 oameni la I mln. de populalie.
- Inciden{a ICSA constituie in Europa 6 - 8 cazuri / 100 pacienli / an cu ICS.
- Autoimunitatea este cea mai frecventd cauzd a ICSC la adulli, clar cauzele genetice, in
special defectele enzirnatice, sunt cele mai frecvente la copii.
- Alti factori de risc pentru ICS sunt: sexul (predomin[ cel feminin), etnia (alb/caucazian)
gi vffrsla (cel mai frecvent 30-50 de ani)
- Tiroidita autoimunl gi boala Graves apar la 50% dintre pacienlii cu ICS, iarDZ tip I in
r0-15%
- ICSC afecteazd calitatea vietii la peste 50oZ din pacien(i.
- Rata rnortalitSlii ICS este de aproximativ 35,2oh.
Se raporteazl I deces La200 pacien{i cu ICSC/an determinat de ICSA.



Cauza principal[ a mortalitalii constituie patologia cardiovascular[ urmat[ de infectie.

B. PARTEA GENERALA. Niveturi de asisten{i medicali

fuIotive (Repere) Pa;i (Modalittili;i condiyii de realizare)

l.Screening-ul
pasiv

Depistarea precoce a
pacienlilor cu ICSC Ei
inilierea tratamentului

pentru evitarea
complica{iilor.

Obligator:
. Evaluarea persoanelor cu manifest[ri clinice
sugestivepentru ICSC (Algoritm C1.1, Tsbele 1-

3,Casetca-6).
. Grad de recomandare A.

2. Examenul
clinic al
pacientului.

Identificarea
semnelor clinice care
sugereazd prezenla

ICS.

Obligator:
. Evidenlierea semnelor clinice la pacienlii
suspecli de ICS (Algoritm C(.2, Casete 4 - 6, 23,

Anexa 4).
. Grad de recomandare A..

3. Emmenul
paraclinic al
pacientului

Acumularea
rezultatelor care

confinna prezenla
ICS.

Obligator:
. Investigalii paraclinice (Algoritm Cl-1, Tabel
4,Casete6-8).
. Grad de recomandare A.

4. Decizia asupra
tacticii de
tratament:
stalionur versus
ambulator

Asigurarea
diagnosticului
complex qi a

tratamentului adecvat.
Spitalizarea

pacientilor cu crizd
adisonian[ in sec{ia
Ce terapie intcnsivd.

Obligator:
. Evaluarea de citre endocrinolog a criteriilor
de spitalizare (Cascta I l), a criteriilor de

extemare
. (Ca,seta 12) qi a criteriilor de transfer de la un
nivel de asistenlE rnedicali la alnil(Caseta 13).
. Grad de recomandare A.

4. Tratament tn
condilii de
ambulator

Inllfurarea
rnanifestdrilor clinice,
irnbundtSlirea calitdlii

viefii pacientului gi

prevenirea
cornplica!iilor.

Ohligator:
. Inilierea tratamentului hormonal de substitulie
(Caseta 15, Anexe l, 2).
. Selectarea dozelor adecvate de GC gi MC
(Caseta 15, Anexe l, 2);
. Scolarizarea pacientului privind: necesitatea
respect[rii regimului alimentar special (Caseta
l4), evitarea eforlului fizic intens Ei indelungat;
evitarea stresului (infeclii qi intoxicalii, durere),
evitarea cxpunerii la temperaturi extreme,
evitarea anulSrii tratamentului cu GC, majorarea
dozelor de GC in condilii de stres (Caseta 22,

26).
. Asigurarea tratarrrentului ca:uzei care a

determinat instalarea sau agravarea ICS,
tratamentul situaliilor speciale (Tabelul 7 Casete
t6 - 1e).
. Grad de recomandare A.

Men{inerea stlrii
compensate a ICS

Ohligatoriu:
. Control pentru evaluarea manifestlrilor
clinice qi aprecierea eficienlei tratamentului :

. adulli gi copii - cel putin I datd,l6luni (la
necesitate - mai frecvent)
. gravide - cel pufin 1 datSltrimestru (la
necesitate - mai frecvent)

5.L.[onitoriz.are
Supraveghere

B.2. Nivel de asisten{5 medical[ specializatl de ambulatoriu
(secfia consultativi SCR,,Timofci Moqueaga")

.Ac{iuni,mdsuri



. (Algoritm l.4,Tabel T,Casete 4-8,15,20,26,
Anexa
. Grad de recomandare A.

Motive (Repere) Papi (Modalitlti si conditii de realizare
1. Spitalizarea Stabilirea corectd a

diagnosticului,
decizia manage-
rnentului bolii.

Obligator:
. Evaluarea de cdtre endocrinolog a criteriilor de
spitalizare (Caseta I l),
. Grad de recontsndare A.

2. Examenul
clittic ul
pacientului

Obligator:
. Evidenlierea semnelor clinice la pacienlii
suspecli de ICS (Algoritm C1.2, Casete 4 - 6, 23,

Anexa 4).
. Grad cle reconrundare A.

Identificarea
semnelor clinice
care sugereazd
prezen{a ICS.

3. E.xamenul
poraclinic al
pacientului

Acumularea
rezultatelor care

ccrnfinna prezenla
ICS.

. Obligator:

. Investigafii paraclinice (Algoritm Cl.l, Tubel
4,Cusete6-8).
. Grad de recomandare A.

4. Tratament tn
condtyit de
stalionar

InlSturarea
rnanilestirilor

ciinice,
irnbunat[firea
calitdlii vielii
pacientului qi

plevenirea
complica{iilor.

Obligator:
. Inilierea tratamentului hormonal de substitulie
(Caseta 15, Anexe 1, 2).
. Selectarca dozelor adecvate de GC gi MC
(Caseta 15, Anexe 1, 2).
. Coreclia deregl[rilor metabolice gi

hidroelectrolitice.
. Tratamentul bolilor concomitente. (Caseta 19)
. Asigurarea tratamentului cauzei care a

determinat instalarea sau agravarea ICS,
tratamentul situafiilor speciale (Tabel 7, Casete
16,17,18,19).
. Scolarizarea pacientului privind: necesitatea
respect[rii regimului alimentar special (Ca.scta

14), evttarea efortului fizic intens qi indelungat;
evitarea stresului (infeclii ;i intoxicafii, durere),
evitarea expunerii la temperaturi extreme,
evitarea anul[rii tratamentului cu GC, majorarea
dozelor de GC in condilii de stres. (Cascte 2I, 26)
. Grad de recomsndare A.

6. Externarea
pacientulai

Obligator:
. Aprecierea criteriilor de externare (Caseta 12)
gi a criteriilor de transfer de la un nivel de
asistenld rnedical[ la altul (Caseta l3).
. Menfionarea in extras a diagnosticului,
complicaliilor, rezultatelor investigaliilor,
tratamentului, recomandirilor, prognosticului.
(Tabel 7, casete 10, 26)
. Grad de recomanclare A.

Aprecia
eficacitat[1ii

iratamentului cu
optimizare la

necesitate.

B.3. Nivel de asisten{i medical[ spitaliceascl (sec{iile SCR,,Timofei Moqneaga")
Actiuni. mlsuri

8.4. Conduita stlrilor de urgen{i (crizei addisoniane)

Nivelul de
asistentE I

Motive (Repere) Paqi (Nfodalitd{i;i condifii cle realizare)



Unitdyile primiri
Urgente

Diagnosticare,tra
tamentul eficient

al crizei
addisoniene

Obligator:
. Confirmarea prezenlei crizei adisoniene

linind cont de acuzele din anamnezd, datele
clinice cbiective, rezultatele investigafiilor
paraclinice preexistente.
. (Algoritm C1.4, Casctc 4-9).
. Tratamentul de substitulie delicitului de

hormoni GC, cornbaterea deregldrilor
metabolice gi hidroelectrolitice, a hipotensiunii
arteriale ;i prevenirea decesului pacientului
(Tabel6,7, Casete 2.1-26, Anexe l, 2).
. Grad de recomandare A.

Secliile
specializate gi
ATI

Diagnosticare,
tratamentul

eficient al crrzei
adsisoniene gi a
complica{iilor

I

Obligator:
. Confirmarea prezenlei crizei adisoniene

linAnd cont cle acuzele anamneza, datele clinice
obieetive, rezultatele investigafiilor paraclinice
preexistente.
. (Algorittn C1.4, Casetc 4-9).
. Terapia de substitulie a deficitului de hormoni
GC, oombaterea deregldrilor metabolice qi

hidroelectrolitice, a hipotensiunii arteriale Ei
prevenirea decesului pacientului (Tabei 6, 7,

Cusete 21 -26, .Anexe I, 2).
. Grerd de recomandare A.



C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1,.1. Algoritmul de diagnostic al insuficienfei corticosuprarenale cronice

ICS autoimuna

Suspiciune clinicl pentru hipocorticism

Confirmarea diagnosticului
. Cortizolul seric bazal
. Testul de stimulare cu ACTH ilv. ilm

Cortizolul seric dupd ACTH > 500 nrnol/l (18
psldl)

Cortizolul seric dupd ACTH < 500 nmol/l (18

Fs/dl)
Cortizolul seric bazal < 140 nmol/l (5 pgldl)

ICS se confirmd ICS primard se exclude

ICS centralS
se exclude

Suspeclie pentru ICS centrald

ICS
secundard

ACTH seric bazal

ACTH crescut (> 2 ori) ACTH normal sau scdz,ut Testul hipoglicemie
indusd prin insulind
Testul la Metyrapon

ICS centralS

Pozitiv Negativ

Tratament de substitutie cu
glucocorticoizi *

RMN H-HTestul
la CRH

Pozitiv Negativ

ICS
tertiard

Tumori
Boli infiltrative
Infectii
Hemoragie

HCSVLCFA
(barba(i)

Adrenoleucodistrofia

ICS primard

Tratament de substitulie cu
glucocorticoizi gi

mineralocorticoizi*

Anticorpi antisuprarenalieni
(adul{i gi copii > 6luni)

l7-OH-Progesteron
(Nou-nf,sculi, copii gi aduli

suspecJi pentru HCS)

Pozitiv Neqativ* Nesativ Pozitiv

TC suprarenale

Sindroame genetice

Negativ

ICS Idiopaticd
Boli infiltrative
Infecfii, inclusiv TBC
Tumori
Ilemoragie



C.1.2. Algoritmul etapelor diagnosticlrii ICS

Semne si simptome clinice
Hiperpigmentarea pielii gi a mucoaselor
Sc6dere ponderalS
Astenie, fatigabilitate
Depresie
Hipotensiune arterialS
Tulburlri dispeptice

dureri abdominale difuze;
- greald, vdrsdturi;
- anorexie;
- diaree, constipa[ie;
- dependen{a de alimentele sdrate

Crize de hipoglicemie
Deconrpensarea bolii - criza Addisoniana
(insuficien{d suprarenald acutl).

Diagnostic paraclinic
Diagnostic de laborator (hipocorticism)
Determinarea nivelului de cortizol din sdnge

Determinarea excrefiei zilnice a cortizolului
urinar
Testul cu 1-24-ACTH
Analiza generala de sdnge gi biochimia:
hiperkaliemie; hiponatremie (mai pulin
frecventd); anemie norlnocromi / hipocromd;
leucopenie moderat[; limfocitozd relativd;
eozinofilie; activitate crescute a reninei
plasmatice; niveluri crescute de ACTH
Diagnostic etiologic:
ISC de etiologie tuberbuloasd
Radiografie toracicI
Consultalia ftiziatrului
Boala Addison idiopati cd (outoimund)
Endocrinopatii autoimune concomitente
(sAP)
Markeri specitici de distrugere autoimund a
cortexului suprarenal ian
Adrenoleucodistrofia
Simptome neurologice (neuropatie
periferica).
Imagistica prin rezonanfd magnetic[ (RMN)
a creierului (pr<-rces demielinizant)

Diagnostic diferential
. Pierderea in greutate intdlniti
in alte patologii
. Hipotensiune arteriald,
hipoglicemie, hiponatremie /
hiperkaliemie de altd etiologie
. Hiperpigmentare de alta
genezd

Recomandari clinice:
Terapia de substitulie:
prescrierea medicamentelor
combinatc de glucocorticoizi Ei
mineralocorticoizi



C.I.3. Algoritmul de corrfirmnre a etiologiei ICS-I

+

+

C.1.4. Algoritrnul tle artiune ale nrrdicnlui endoct'inotrog.

Monitorizare, corec(ia terapiei de substitulie dac{ .e.SIS necesarfr.

Terapia ICSA drrc.l aceasta a Orgeilj"|

t

ll

t t-ll

t

Diagnostic diferenlia I

cu irlte patolsgii

Examinare amrald,
pentm stabilir'*r altei
pat,rlogiei eutoirnune

ICS Primard confirmati

Anticorpi Anti suprarenal ieni

TC suprarenale ICS-1 autoimund
VLCFA in plasmi (la

bdrba!i)

AdrenoleucodistrofieBoli infiltrative
Infec!ii
[Iemoragii
]'umori

Pacient cu nlta patologie qi cu sirnptor*e inexplicabile. suspect de ICS-l

Diagnostic de

lahorator
Diagnostic

confin:rat'J

Administrarea
terapiei holmonale

de subsritulie

Stabilirea
etioL:giei

Genezr
arttoimurta?

$colarizareo
poci*ntului

ICS-l idiopaticd



C.2. DESCRIEREA PATOI,OGIEI, METODELOR, TEHNICII-OR $I
PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea qi etiologia insuficienfei corticosuprarenale cronice

Tahelul l. Cauzele insuficienfei corticosuprarenale primare.

Caseta 1: Clasificarea ICSC.
DupI localizarea procesului patologic:
ICS prinrari
ICS secundarl
ICS te4iari
DupI evolufie:
acutl
cronicl

ICS central[

DupI efi cien{a tratamentului :

compensatl
decompensati

Cauza Deosebiri

1. Cauze dobindite ale ICS-I
Autoirnune Poate fi izolatd sau asociatd cu alte boli autoimune in cadrul

sindromului autoimun poliglandular.
Este cea mai frecventd catzd a ICS-1 (peste 70% din toate
eazurile).
Markerii imunologici specifi ci sunt anticorpii
antisuprarenalierri

Infec!ioase Tuberculoza g-20% din toate cazurile), infeclia HIV,
candidozi, histoplasmozS, citornegalovirus, sifilis,
tripano som iazd africand

Metastaze Cancer pulmonar, rnediastinal, de colon, limfom, melanom
Hemoragii
suprarenaliene

Asociat sepsisului, sindromului antifosfolipidic cu
anticoagulant lupic, tratament cu anticoagulante

Adrenalectomie
bilateralS

in cadrul sindrornului Cushing sau f'eocromocitom bilateral

Adrenalectomie
unilateralS cu atrofia
suprarenalei
contralaterale

In cadrul sindromului Cushing

Boli infiltrative Ilemocrom atoza, Amiloidoza. Sarcoidoza
Nledicamentos induse Mitotan, ketoconazoi, aminoglutemidd, metirapon, etomidat,

rifarnpicini, inhibitorii C1'LA-4

Hiperplazia congenital5 a suprarenalelor (cea mai frecventl cauzl a ICS-I Ia copii -
2. Cauze ereditare ale ICS-I

80,,

Deficitul 2l-
hidroxilazei (defect al
genei CYP2IAZ,
cYP21B)

Cauza cea mai des intilnitl impreuni cu hiperandrogenism.

Deficitul l1 beta-
hidroxilazei (defect al
geuei CYPl lBl)

Insolit de hiperandrogenisrn, hipertensiune

)



Deficit de 3

hidroxisteroid
dehidrogenazd
(defect al
HSD382)

beta

Ii
genel

DereglSri ale dif'erenlierii sexuale la b[ie!i, hiperandrogenism
la fete

Deficitul enzimei de
scindare al
lanfului lateral (mutalie
in gena CYP1 lAl)

Reversia genului XY

Deficitul de
oxidoreductazI
(muta{ia genei POR)

Deregldri ale diferenlierii sexuale, malforma{ii scheletice.

Hiperplazie lipoidd
congenital[ al
suprarenalelor (mutalia
genei STAR)

Reversia genului XY

Ilipoplazia congenitall a suprarenalelor
Mutatia genei NROBI Hipogonadism secundar X-linkat
Deletia Xp21 Miodistrofia Duchenne
Mutatia SF-1 Reversia genului XY
IMAGe sindrom Int6rzierea dezvoltdrii intrauterine, displazie metafizar6,

hipoplazie suprarenal5 congenitalS, hennafroditisrn
Insensibilitate congenitall la hormonul adrenocorticotrop

(deficit izolat de glucocorticoizi) :

Tip I Muta{ia genei receptorului hormonului adrenocorticotrop
(sinonim - receptor pentru melanocortina?) MC2R.

Ti1t 2 Mutalia genei receptorului de proteine auxiliare la
melanocortind 2 MRAP.

Deficitul familial de
GS

Mutalia genelor MCM4 (contloleaz[ replicarea genomului),
NNT (codificd transhidrogenaza NAD / NADP), TXI.{RD2
(r e gleazd homeo staza redox).

Sindromul trei de A (S-
rn t]lgrove)

Acalasia, boala Addison, alacrimia (AAAS)

3. AIte deregliri de metabolism
Adrenoleucodistrofia Cel mai des afecteaza birbalii; acumularea in exces a acizilor

gra;i satura(i cu lan! lung, ce provoacd leziuni centrale a

substanlei albe a sisternului nervos, al cortexului suprarenalian
si al testiculelor.

Boli rnitocondriale (rar) Diverse anomalii de dezvoltare
Boala Wolman Dislipidemie, afecliuni ale fi catului

Tabelul2. Principalele boli endocrine autoimune componente ale SAP.

ICS-1 *^-alte
afec{iuni autoimune
exceplie: BAGT,
DZtip 1/ I-ADA

* boli patognomonice, penetranfii mai micd de 100%.
CCM - candidoza cutaneo-mucoasi.
BAGT - boli autoimune a glandei tiroide. LADA - diabet zaharat latent autoimun.
^ alte afectiuni autoimune endocrine: hipogonadism hipergonadotrop, hipofizitd, boala Hirata

SAP tip 1 (defcct al
genei AIRE)

SAP tip 2 SAP tip 3 SAP tip 4

o ICS-1*
o Hipoparatiroidisrn
*
(+/- CCM *, alte
afec!iuni
autoimune^)

ICS-1
BAGT gi / sau
DZtip I / LADA
+/- alte afecfiuni
autoimune^

o BAGT + alte
aiecfiuni
autoimune^,
excepfie: ICS-1



ICS -2 ICS.3
Tumori ale regiunii selare ;i paraselare
(adenom hipofizar', craniofaringiom,
meningiom, gliom, mucocel)
Ischemie hipohzarS: postpartuln (sindromul
Sheehan)

Hemoragie hipofizarl
Iatrogen (postiradiere, postchirurgicale)

$a turceasci goal6
Hipofi zitd limfocitar[ autoimuni
Anevrism al arterei carotide inteme
Trombozl sinusal[ cavernoasi
Boli infeclioase (tuberculozl, sifilis,
malarie, meningitd)
Leziunile infiltrative . (hemocromatozd,
histiocitoz[ X)
Tulburdri metabolice (insuficienld renald
cronic[)
Idiopatic sau genetic

Tabelul3. Cauzele ICS-2 si ICS-3.

C.2.3. Conduita pacientului

C.2.3.1. Anamneza

Caseta 4: Acuzele pacientului cu
ICSC
Astenie, fatigabilitate
Scldere ponderalI
Anorexie, discomfort abdominal
(vome repetate, grea!5, diaree)
Ilipotensiune arterial[
Hiperpi gmentarea tegurnentelor gi

mucoaselor
Hipoglicemia
Preferinle pentru alimente sdrate

Vertij pozilional

C.2.3.2 Examenul fizic

Hiperpigmentarea tegumentelor (in special a
zonelor expuse la soare - fald, gdt, mtini,
antebra{e, gambe), pliurilor cutanate,
cicatricelor postoperatorii (doar in ICSC-l)
Hiperpigmentarea mucoaselor (doar in
rcsc-1)
P,irul mai intunecat la culoare
Uneori lipsa pilozit5lii axiiare qi pubiene la
femei

Distruclii ale tijei hipofizare (traumatice sau
compresive).
Disfunc{ii hipotalamice cu deficit de

corticoliberin[:
Iatrogen[ (tratament chirurgical,
radioterapie)
Tumori (primar6, metastaticS, limfoame);
Boli infiltrative, inflamatorii, infeclioase
Psihoneuroendocrine (anorexia nervoasf,)
Traume
Medicamentos (vincristina, vinblastina)
Toxice
Idiopatice sau genetice
Utilizarea prelungitir a dozelor supresive de

glucocorticoizi

Caseta 5: Anamneza personald
Prezenla unei boli autoimmune
Prezenta rudelor gradul I cu forme ereditare de

TCS

Boli infeclioase (tu[rerculozS, HIV-SIDA,
citomegalovirus, candidoza, histoplasmoza)
Amiloidozd in anamnezl
Administrarea unor medicamente (rifampicina,
ketoconazol, mitotan, antitumorale)
Intervenlii chirurgicale la suprarenale
Hemoragii in lesutul suprarenalian
Prezenla fomraliunilor de volum in suprarenale

Caseta 6: Datele obiective
Hipotrofia muqchilor
Hipotensiune arleria16 sistolo-diastolicE
constantS, hipotensiune ortostatic[
Puls mic, frecvent sau rar
Zgomote cardiace surde; cord mic ,,ir
picdturS"
Abdomenul sensibil la palpare (gastrite
hipoacide, ulcere gastro-duodenale)

Oligurie (reducerea fi ltrafiei glomerulare)
sclzntd



C.2.3.3. Investigafii paraclinice

Tabelul4. Investiga(ii paraclinice la diferite nivele de asistentfi medicalS.

RMN zonei hipotalamohipofizare (ICS-2
ICS-3

Nivel
consul
-tativ

Nivel
stafi-
onar

Hemoleucograma

Anemie, leucopenie,
eozinofilie, limfocitozd,
majorarea
hematocritului

o o o

o o oGlicemia hipoglicemieAnaliza
biochimicl
a singelui

Proteina seriod totald
Ureea
Ionograma (K, Na)
Ca

Crescutd
Crescutl
K cregte, Na scade
Crescut

R
R
o
R

o
o
o
o

o
o
o
o

Cortizol
ACTH
Aldosteron**
Renina**
TSH

Sc[zut
*
Sc6zut sau normal
Crescutd sau normah
*.

o
R
R
R
R

o
o
o
o
o

o
o
o
o
o

Examenul
hormonilor
serici

Selectirr; prolactina,
FSH{,*. LH**,
estrogctrul**.
progesteronul**,
testosteronul, IGF- I

ila R o o

Markerii
proceselor
autoimune

Anticorpi
anticorticosuprarenali * *
Anti-TPO, Anti-TG

Pozitivi (lCS-i)

Crescut sau normal

R

R

o

o

o

o
Testele
func(ionale

de stirnulare cu,A.CTH** & R o o

ECG

PQ alungit, QT scurtat,

QRS amplitudine
redusd, ST normal, T
simetric

o o o

Exarnenul ecografic al organelor interne * R R R
Examenul radiologic:
Tomografia abdominali

,f R o o

{. o o

Ostcodensitomctrin DEXAT'* Osteopenie,
osteoporoz6

DI\ R

NotS: * Rezultatele pot fi diferite; O -obligatoriu; R-recomandabil;'r

Semnele sugestive
pentru ICS

Nivel de acordare a

asistentei medicale

AMP

indisponibile



Caseta 7: Diagnosticul paraclinic al ICS
o Cortizolul seric bazal se va colecta dimineala, pe foame. in intervalul orelor 07:00 - 09:00.
o Pacientilor cu simptture clincie sugestive pentnr ICS se recomandi determinarea cortizolului seric
gi ACTH seric bazal.
o Pacientilor cu simptorne clincie sugestive pentru ICS-1 se recomandl determinarea aldosteronului
seric Ei reninei serice bazale.
o Diagnsoticul de ICS-I se va stabili dac[ valoarea cortizolului seric bazal va fi sub 140 nmol/l
(5mkg/dl) in combinafie cu valoarea ACTH majoratS de cel pu{in 2 ori comparativ cu lirnita superioarl
de referin![ qi valoarea crescut[ a reninei serice bazale in combina]ie cu valoarea scizutd sau la limita
inferioard de referinf[ a aldosteronului seric bazal
o Valoarea cortizolului seric bazal> 500 nmol/l exclude prezenla ICS.
o Pacinlilor cu semne clinice sugestive de ICS, ale cdror rezultate de laborator nu se includ in criteriile
menlionate anterior pentru diagnosticul de ICS-1, dar nici nu exclud ICS, se recomandi de efectuat
testul de stimulare cu ACTH sintetic (Synacten), in lipsa contraindicaliilor.
o Pentru testul de stimulare cu Synacten se recomandl administrarea ACTH intravenos lent (2 min)
dizolvat in 5 ml Solutie NaCl de 0,9o , in doza standard (250 mkg pentru adulli Ei copii cu v6rsta
peste 2 ani, 15 mkg/kg pentru sugari qi 125 mkg/kg pentru copii cu vdrsta pdn[ la 2 anl) cu evaluarea
cortizolului seric peste 30 sau 60 minute. Nivelul de cortizol la 30 sau 60 minute, mai mic de 500
nmol/L (18 mkg/dl-) confirmd diagnosticul de ICS-1 gi ICS-2 mai veche de 6 luni.
o Se recomand[ testul de stinrulare cu Synacten in dozdmicd de 1,0 mkg i/m doar c6nd nu este

disponibil cu Synacten in doz6 de 250 mkg. Seara la ora 2l:00-22:00 se administreazl i/m Synacten
in dozd micd de 1,0 mkg ;i a doua zi dimineafa la orele 08:00-09:00 se va doza cortizolul seric. Nivelul
de cortizol mai mic de 500 nmol/L (18 mkg/dl-) confirmd diagnostioul de ICS-1 gi ICS-2 mai veche
de 6 luni.
o Cortizolul salivar matinal (ora 08:00) - poate fi utilizat ca si test de screening, dar nu a fost validata
ca gi metodd de diagnostic al ICS. Cortizolul salivar matinal > 5.8 nglml- (16 nmol/L) - exclude ICS,
iar valoarea < 1.8 ng/ml (5 nmol/L) sugereazd ICS.
o Cortizolul urinar - este sclzut, clar nu este utilizat ca gi test de screening pentru ICS.
o Se recomandd aprecierea etiologiei ICS la toli pacienlii cu diagnosticul confirmat (algoritmul
c.1.3).

Caseta 8: Investigafii instrumentale in ICS
o ECG - sernne de hiperkaliemie: PQ alungit, QT scurtat, QRS scund, T ingust gi ascutit.
o R;r cutiei toracice - in ICS-1 posibil semne de tuberculozd pulmonar6, cord mic.
o Radiografia Iombarii/abdominall - calcifieri suprarenale in ICS-1 de etiologia tuberculoasd.
. Ecografia, TC, RMN ahdominal - in ICS-l de etiologia tuberculoasl marcheazi suprarenale

hipertrofice cu calcificdri, dar in cazurile de etiologie autoimund suprarenalele sunt hipotrofiate.
Uneori infarct al suprarenalelor, metastaze canceroase in suprarenale (cel mai des din plimdni sau
glandele mamare), amiloidoz6.

o Se recomand[ de efectuat TC suprarenale la to]i pacienjii cu ICS-I, la care nu au fost depistaJi
anticorpi anti suprarenalieni.

o Se recomandd de efectuat RMN la hipofizd (hipotalamus) la toli pacienlii cu diagnosticul de ICS
centrald confirmatd.

o RI\IN cerebral cu contrast- identilicdcatzalcS-2 gi ICS-3, adenomul hipofizar adrenocorlicotrop
din sindromul Nelson.

Caseta 9: Diagnostic diferenfial intre ICS ;i alte patologii
iCS necesiti difererrliere cu alte patologii care se manifesti prin: hipotensiune, scddere
ponderalS neexplicabil6, astenie cronic6, anorexie, greafd, voml, diaree, hipoglicemie,
deshidratare, hiperpigmentare.

C.2.3.4. Diagnosticul diferen{ial al ICS



lndicator

Hipotonie

Sciidere ponderal6

ICS.T ICS centrali

Caracteristic Caracteristic, dar mai pulin
sever[

Caracteristic Caracteristic

Hipoglicemie Caracteristic Caracteristic

Astenie Caracteristic Caracteristic

Tegumetele qi mucoasele Hiperpigmentate Depigmentate

S clderea/disparilia pilozitSlii
axilare gi pubiene la fernei

Caracteristic Caracteristic

Semne clinice de deficrt al

altor hormoni tropi hipofizari
Nu este caracteristic Caracteristic

Vitiligo Frecvent (ICS-1

autoimun[)
Nu este caracteristic

ACTH seric bazal Majorat Scdzut

Cortizolul seric bazal Scdzut ScSzut

Aldosteronul seric bazal Sclzut Normal
Renina sericd bazal'a Majoratd Normal6

Tabelul5. Dingnostic diferenfial dintrc ICS primari ;i centrali.

C 2.3.5. Prognosticul

Caseta 10: Prognosticul. Capacitatea de munc[.
Prognosticul:
Prognosticul pentm via!5 este favorabil la respectarea reconranddrilor de vial5 gi

tratamerrt;
Prognosticul este determinat de vArsta stabilirii diagnosticului: riscul de mortalitate este

mai mare dacd ICS a fost depistatd p6nd la v6rsta de 40 ani.
Mortalitatea este mai rnare la pacienlii care dezvoltd crizd addisonian[, infeclii qi dacl se

asociaz[ diabetul zaltarat de tip 1.

Capacitatea de munci:
Toli pacienlii cu ICS necesitd evaluarea capacitSlii de muncd.

C 2.3.6. Criteriile de spitalizare gi externare

Caseta 11: Criteriile de spitalizare
Criterii de spitalizare in secfia dc endocrinologie:
c Toti pacienlii cu ICS pdmar depistat[
o Confirmarea diagnosticului de ICS
r Decizia tacticii cle tratament a ICS
o Suspeclia la insuficienta corticosuprarenala acut6 (criza addisonian6) - spitalizare
urgentl
o Pr:ezenta semnelor de supradozare cu GC gi/sau MC
r Ineficienla tratarncntului de substinrfie in condilii de ambulator
Criterii de spitalizare in seetia de terapie intensiv5:
o In su iici enla corticor.;upraren al a acut[ (cliza addisonian5)
Criterii de spitalizare in alte secfii de profil:
o Ne,resitatea efecturdii unor investigafii de diagnostic/tratament invazive: angiografie,
coronatografie, iolonoscopie, bronhoscopie (la decizia mcclicului), FEGDS (la decizia
medicul



. Interventii chirurgicale (medii Ei majore). in cazul inten entiior chirurgicale minore
(ex panariciu. furuncul etc.) --la decizia medicului curant.
o Patologii asociate cu febrl
o Toxicoinfecfii alimentare, gastroenteritd
o Infeclii grave (pneumonii, infeclii urinare etc.)
o Patologii severe non-infec{ioase (infarct miocardic, pancreatiti acut6, traumatism etc.)

Caseta 12: Criteriile de externare
o imbundtifirea stabilS. a starii generale a pacientului.
o Normalizarea niveltrlui seric al electrolifilor (sodiu, potasiu).
o Necesitatea transferului in altl institulie medicali.
o incdlcarea glavd a regimului.
o La solicitarea scrisd a pacientului/reprezentatului legal dacd extemarea nu amenintl
viata pacienrului.

C.2.3.7. Criterii de transfer de la un nivel de asistenfi medical la alt nivel
Caseta 13: Criteriile de transfer de la un nivel de asisten{I medicall la alt nivel

Pacienrul va fi transferat dintr-o institulie mediclfl de nivel raional, intr-o institulie
reptrblican[ daca starea pacicntultri nu se arnelioreazir timp de 2-3 zile sau la pacient este
prezentl o patologie concomitentd ce necesitd tratament in cadrul unei institutii
spccializate

C 2.3.8. Tratamentul ICS

C 2. 3. 8. 1 Tratsmentul ncmedicamentos

Caseta 14: Tratament nemedicamentos
. Evitarea situafiilor stresante, infecliilor, efortului fizic Ai a expunerii la temperaturi
scdzute sau ridicate.
o Necesarul caloric la pacienlii cu ICS este cu 20-25% mai mare, comparativ cu
persoanele de aceea;i vdrst5, sex, activitate fizicd.
. E.t" inrportant u.igrroruu aportului proteic 1,5-2 glkg.Carnea trfUuie inclusd in cliferite
feluri de m0ncare, preferabil - carne tocat[, pirjoale pe aburi.
. Glucidele, inclusiv ugor asirnilabile, trebuie administrate fraclionat pe parcursul zilei
perntru a evita hipoglicemia.
. Se recomandd majorarea corlsumului de sare p6nd la 10-15 glzi.l,
. Se recomandd excluderea alimentelor bogate in K: caise, pru4e uscatc. cartof copt,
portocale, stafide, sm<;chinc, caise uscate.
o Loc important irr alimenta{ia pacienlelor revine vitaminelor, {huctelor gi legumelor
proaspete.
o Esle uecesard rarea unul suficient de calciu vl D



C 2. 3.8. 2 Tratamentul medicamentos

Caseta 15: Tactica tratamentului ICS in conditii de ambulator
Tratamentul de substitufie cu GC
o Toti pacienfii cu ICS necesitd tratament cu GC care se va administra toat[ viala, neintrerupt.
o Eficienld tratamentului de substitufie cu GC se va aprecia doar dupi manifestdrile clinice: lipsa
semnelor de insuficienfl (grea{6, pierderea poftei de mOncare, scidere ponderal[, hipotensiune,
sclmnolent[ etc.) sau supradozare cu GC (creqterea in greutate, edeme, insomnie etc.). Nu se

recomandd determinare in dinamicd a nivelului hormonilor (ACTH seric, cortizol seric, cortizol
liber urinar, cortizol salivar.
o Pentru terapia hormonal6 de substitufie se recomandd de utilizat hidrocortizon (20-30 mg pe zi)
sau cortizon acetat (25-37,5 mg) peroral in doud sau trei prize. in cazul adminstSrii in2 prize: 213

dirr doz[ se va indica dimineala latrezire gi l/3 din dozd in cursul zilei (la ora 14.00-15.00); in
cazul administrdrii in 3 prize: Yz din doza se va indica dimineafa latrezire, % din dozdla prdnz qi

% la orele 17.00-18.00. Regimul de administrare mai frecvent Ei cu doze mai mari poate fi benefic
in cazuri individuale.
. in calitate de alternativd a hidrocortizonului, in special pentru pacienlii necomplianli cu ICSC,
poate fi administrat prednisolonul (3-5 mglzl) per os de I sau 2 oripe zi.
o Nu se recomandi utilizarea dexametazonei pentru tratamentul de substitulie a ICSC din cauza
riscului crescut de efecte secundare cushingoide Ei dificultdlii de titrare adozei.
Tratamentul de substitu{ie cu MCS
o Pacienlilor cu insuficienlI de aldosteron confirmatd se recomand[ tratament de substitufie cu
MCS (fludrocortizon, doza iniliald 0.1-0.2 mglzi) gi sd nu fie restriclionat aportul de sare.
o Eficienld tratamentului de substitufie cu MCS se va aprecia dupd manifestdrile clinice: foamea
de sare, hipotensiune afterialE, hipertensiune arteriald, edeme) gi determinarea de potasiu gi sodiu
seric.
o Se recomandd micqorarea dozei de fludrocortizon la pacienlii care dezvolt[ HTA, deorece HTA
poate sugera supradozarea ct MCS. Dacd dupd micEorarea dozei de MCS HTA persisti, se

recomandd inilierea tratamentului hipotensiv.
Tratamentul de substitu{ie cu DHEA
o Se recomandi tratament de substitufie cu DHEA doar la femeile cu ICSC care prezintd sciderea
libidoului, stdri depresive gi/ sau lipsi de energie cu toate cd administreaza tratament cu GC Ei
MCS.
o Se recomandd tratament inilial pentru 6 luni. DacI nu apar efecte benefice, tratamentul se

anrtleazd.
o Pentru monitorizarea tratamentului cu DHEA se recomandd dozare nivelului seric bazal de
DHEA-S inainte de administrarea dozei zilnice matinale de DHEA.
. Terapia hormonal5 la pacienlii cu ICS secundarS, care evolueazd mai ugor, include doar
glucorticoizi, deoarece secrelia corticosuprarenald de aldosteron este pastrati.

Tabelul 6. Caracteristica preparatelor utilizate la tratamentul de substitufie la

pacienfii cu ICS.

Denumirea
preparatului
(internafionalS)

Hydrocortisonum Cortisonum
acetas

Prednisoloni Fludrocortisonum

Durata de
ac(iune

Scurtl Scurtd Medie Medie

Timpul de
injumitifire in
ser

90 minute 90 minute 200 minute 100 minute

Doza
echivalentl

20 mg 25 mg 5mg 2mg



Timpul de
injumlt[{ire
biologic

6-12 ore 6-12 ore 12-36 ore 12-36 ore

Caseta 16: Particularitlfi ale terapiei de substitufie a ICS in sarcini ;i la naqtere
r La femeile insdrcinate cu ICS, se recomand6 administrarea hidrocortizonului.
o Pot fi utilizate gi: cortizon acetat, prednisolon sau prednisone.
o La femeile insdrcinate cu ICS nu se recomand[ utilizarea dexametazonei.
o Se sugereazd ca pacientele gravide cu ICS sd fie monitorizate pentru simptome clinice gi semne
de supradozare (adaos ponderal exagerat, hipertensiune arteriali, hiperglicemie) sau insuficienli
de GC (adaos ponderal insuficient, obosealii, hipotensiune, hipoglicemie), cu cel pulin o reevaluare
pe trimestru de sarcin6.
o Pentru toate gravidele cu ICS-I, se recomandl si se ia in considerare cregterea dozei de
hidrocortizon, mai ales in al treilea trimestru de sarcind (dupa sdpt[m6na 24).
. in timpul travaliului se recomandd administarea dozei de stres de hidrocortizon, sirnilard cu cea

19, tabelul T.ililizatd in stresul cal

C 2.3.8.3. Strategii terapeatice ale ICS tn con particulare

Caseta 18: Particularitl{i ale terapiei de substitufie a ICS in diferite situafii clinice
. Dozele preparatelor depind de nivelul compensdrii, starea bolnavului la moment qi prezenla
factorilor agravanfi.
In decompensare evidentd - de trecut la tratament cu injeclii de Hidrocortizon intramuscular - nu
mai pulin de 3-4 injecliil?4 ore in doza de 75-100 mg cu sclderea dozei treptat in c6teva zile gi

trecere la preparate per os.
. in caz de formd grav[ sau intervenfii chirurgicale cu anestezie generald, se indica i/v
Hydrocortisonum (100 mg fiecare 8 ore) sau hydrocortisonum acetas 50 mg i/m in ajunul
intcrvenjiei chirurgicale qi la hecare 4 - 8 ore.
. in cazul asocierii ICS ;i boala ulceroasd a stomacului qi/ sau a duodenului se acordd preferinli
mineralocorticoizilor. in cazurile de efect terapeutic insulicient, se mai administreazd ;i
glucorticoizi, incepdnd cu doze mici sub acoperirea antiacidelor, obligator gi steroizi anabolizanli.
In cazul unor leziuni ulcerative severe - injeclii i/m - forme prelungite (suspensie injectabili) ale
glucocorticoizilor (Methylprednisoloni acetas) in combinalie cu preparate de misoprostol - analogi
sintetici ai prostaglandinei El. Acestea au efect citoprotector cu cregterea de mucus gi a secreJiei
de bicarbonat a mucoasei stornacului, crescdnd astfel rezistenla sa la factorii nocivi.
. in cazul asocierii ICS cu diabet zaharat, este preferabil si se administreze mineralocorticoizi,
care practic nu au ef'ect asupra metabolismului glucidic. La eficacitate insuficient[ - se vor
recomanda gi glucocort icoizi.
. in cazul unei combinatii de ICS gi hipertensiune arterialI, in primul rdnd, sunt administrate
gluoocorticoizi cu acliune mineralocorticoidd minimS. Se acordd preferin!5 prednisolonului, care
este prescris sub controlul tensiunii arleriale, starea generalS, controlul electrolililor qi glicemiei.

Tabelul 7. Managementul tratamentului in diferite situa{ii clinice

Situafia clinicl Management
Situa{ie de stres
psihoemo{ional

Pe termen scurt:
. nu necesiti suplimentare a dozei uzuale de GC
o este posibil[ administrarea a 10 mg de hidlocortizon suplimentar cu o
or[ inainte de situatia stresantl
Stres preltrngit:
o doza zllnicd se rnajoreazd cu l0 - 20 mg de hidrocortizon

Munca in glrzi Adaptarea dozei de glucocorticoizi in conformitate cu regimul de somn gi

veghe.



Patologii asociate cu
febrl

o La T > 38oC doza de hidrocortizon se mdregte de 2 ori, administrat6 la
fiecare 6 ore in prize egale, pdn[ la normalizarea temperaturii corpului
o La T > 39oC doza de hidrocortizon se mdregte de 3 ori, administratd la
fiecare 6 ore in prize egale, p6n[ la normalizarea temperaturii corpului
o Se cregte aportul de solulii qi electrolili (clorur[ de sodiu) in funcfie de

toleran!6.
Revenirea la dozele inifiale de GC dupd recuperare:
o in 1 -2 zile dacd doza a fost dublatd
o in2 - 3 zile dacd doza a fost triplatd

Toxicoinfec{ii
alimentare,
gastroenteriti (vome,
diaree)

sol. Hydrocortisonum 100 mg i/m sau i/v in zi, divizate in 50 mg
dimineafa, 25 mglaprdnz Ei 25 mg seara (17:00 - 18:00)

Proceduri dentare Se recomandd:
. dublarea dozei de hidrocortizon cu 2 ore anterior procedurilor dentare
cu duratd sub o o16, cu anestezie local6. in absenla complicafiilor din a 2-
a zi se revine la doza obignuitd de GC.
. dublarea dozei de hidrocortizon sau administrarea de sol.
Hydrocortisonum 25-50 mg i/v sau i/m cu 2 ore anterior procedurilor
dentare cu duratd peste o or[, cu anestezie local6.
in absenla complicaliilor din a 2-a zi se revine la doza obignuitd de GC.
Altfel - reducerea la dozele standard se realizeazl treptat in2-3 zile.

Interven{ii minim
invazive simple
(bronhoscopie,
FEGDS)

Administrarea intramuscular[ a sol. Hydrocortisonum 25 - 50 mg (de

exemplu, 25 mg p6nd la intervenlie qi, la necesitate 25 mg dupd
interven!ie).

Pregatirea pentru
colonoscopie

In ziua precedenti procedurii:
. dimineata se dubleaz[ doza obignuiti de hidrocortizon per os.
o odatd cu inceputul pregitirii pentru colonoscopie se administreaz[ sol.
Hydrocortisonum 50 rng i/v sau i/rn la fiecare 8 ore.
In ziua colonoscopiei:
o imediat inainte de procedurd - administrare sol. Hydrocortisonum 50
mg i/v sau i/m
o sol. Hydrocortisonum 50 mg i/v sau i/m se va administra in continuare
la intervale de 8 ore pdn6 la revenirea la alimentalie obiqnuitd
Dupi proceduri:
o timp de 24 ore - doz\ dubl6 de hidrocortizon per os urmati de regim cu
doze obignuite de GC ti MC.

Interven{ii minim
invazive complexe
(arteriografie,
cororrarografie ;.a.)

Imediat inainte de procedur[:
o administrare sol. Hydrocortisonum 100 mg i/v sau i/m
DupE procedurl:
o tinrp de 24 ore - dozd dublS de hidrocortizon per os urmatl de regim cu
doze obiqnuite de GC si MC.

Infec{ii grave
(pneumoniio infec{ii
urinare)

sol. I{ydrocortisonum 25 mg i/v sau i/m se va administra la intervale de 8
ore pind la recuperare cornpletl

Interven{ii
chirurgicale minore
qi medii

sol. Hydrocortisonum 75-100 mg/zi i/v sau i/m administratd (cdte 25 mg
la intervale de 6-8 ore)
in absenta complicaliilor in I -2 zrle se revine la doza obignuitl de GC gi

MC.
Intcrven(ii
chirurgicale majore
cu anestezie general[,
travaliu (inclusiv

Irnediat inainte de intervenlia chirurgicald I la inceputul travaliului activ
(dilatarea colului uterin cu 4 cm gi/sau contrac{ii la fiecare 5 minute tirnp
de o ori)



interven{ie
cezariani)

. sol. Hydrocortisonum 100 rng i/v bolus, apoi administrare continud i/v
200 mgl24h (perfuzomat) sau 50 mg la 6 ore i/v sau i/m
o solulii intravenoase continue (5o/o gfucozd qi 0,20o/o sau 0,45o/o clorurd
de sodiu).
Prima zi dupd interven{ie chirurgicald:
. sol. Hydrocortisonum i/v sau i/m 100 mg/zi (25 mg la fiecare 6 ore);
o la decompensare (hipotensiune) doza poate fi majoratl cu 50-100%.
in absenla complicaliilor, de revenit treptat la dozele obignuite (scddere
cu30o/o pe zi) timp 5-7 zile.
Odat[ cu reinilierea alimentaliei per os, de revenit la preparate orale de

GC qi MCS.
Monitorizarea zilnicd a nivelurilor de potasiu, sodiu, glucozd din sdnge.

Patologii
concomitente care
necesitl terapie
intensivl

sol. Hydrocortisonum administrare continud i/v 200 mgl24h (perfuzomat)
sau 50 mg la 6 ore i/v sau i/m

Patologii severe non-
infecfioase (infarct
miocardic,
pancreatitl acutd,
traumatism sever)

sol. Hydrocortisonum 150-200 rng i/v pe zi, 50 mg la 6-8 ore i/v

Caseta 19: Tratament suplimentar de substitufie
o La pacienlii cu orice formd de ICS inainte de o situalie evident stresantl pentru organism, de

exemplu, inainte de nagtere, intervenlii chirurgicale, Hydrocortisonum este injectat intramuscular
la 25-50 mg. de 2 - 4 orilzi, DOCA - 5 mglzi.
. in ziua operaliei, doza de medicament cre;te cu aproximativ 2-3 ori. in timpul intervenliei
chirurgicale, se injecteaz[ intravenos 100-150 mg Hydrocortisonum qi 50 mg de Hydrocortisonum
intramuscular la fiecare 4-6 ore timp de 1.-2 z1le.
o Administrarea parenteralS de hidrocortizon continud dupd operafie timp de 2-3 zlle, apoi, acestea

sunt transferate treptat la terapia de substitu{ie per os cu Prednisolonum, Hydrocortisonum sau
Cortisonum qi Fludrocortisonum.
. DupI eliminarea stresului pacientului se administreazd dozele anterioare de menfinere, care
garanteazd men{inerea stdlii compensate.

C.2.3.9. Supravegherea pacientilor cu ICSC
Caseta 20: Supravegherea pacienfilor cu ICSC
De cltre medicul de familie: control pentru evaluarea manifest[rilor clinice gi aprecierea eficien(ci
tratamentului (caseta 4, 5, 6, l5):
. adulli Ei copii - cel pu{in 7 datd/6luni (la necesitate - rnai frecvent)
o gravide - cel pufin 1 datdltrimestru (la necesitate - mai frecvent)
. sugarii cel pufin la fiecare 3-4 luni (la necesitate - rnai frecvent)
De cltre medicul specialist endocrinolog: control pentru evaluarea manifestdrilor clinice gi

aprecierea eficienfei tratamentului (caseta 4, 5, 6, l5):
. adulli gi copii - cel pulin I datdl6luni (la necesitatc - mai frecvent)
o gravide - cel pulin 1 dat[/trimestnr (la necesitate - mai frecvent)
. sugarii cel pulin la fiecare 3-4luni (la necesitate - mai frecvent)
Pacienfii cu ICS-I de genezl autoimunl pot fi evalua{i anual pentru screeningul asocierii altei
boli autoimune: tiroidiene, diabet zaharat, hipogonadism, celiachie, gastritd autoimund, deficit de
vit B 12.



C 2.4, Insuficien{a corticosuprarenal5 acutl (criza addisoniani)
Caseta 2l: Cauzele ICSA
o insuficienfa corticosuprarenal[ cronicd netratatf, ;i primar depistatd
. suprarenalectomia unilaterald sau bilaterald fbrd tratament hormonal de substitutie
o intreruperea bruscd a corticoterapiei indelungate
o insuficienld hipofizard acut[
. hemoragii suprarenaliene bilateral (sindrom Waterhouse-Friederichsen, coagulopatii, tratament
prelungit cu anticoagulante)
o tratament prelungit cu ketoconazol Ei aminoglutemid
o la nou-ndscu{i gi sugari - hiperplazia congenitald a suprarenalelor cu pierdere de sare,
hipoplazia suprarenali congenitali, adrenoleucodisplazia

Caseta 22: Factori precipitanfi ai
ICSA
efort fizic, efort intelectual major
expunere la variafii termice mari
tratalnent excesiv cu diuretice
tratament cu rifampicind

boli infec{ioase
boli digestive
traume accindetale sau chirurgicale, combustii

Caseta 23: Manifestlrile ICSA
in faza de prodrom:

o Astenie, hipo- sau adinamie, melanodermie, hipotensiune, gtea\d, care cresc progresiv in
intensitate.
Manifest[rile crizei:
o SlSbiciuni, atonie progresantd, foarte pronunlate cu pierdere ponderalS evidentd;
o 'legurnente hiperpigmentate (la insuficien{a corticosuprarenali cronicd), reci pe membre,
deshidrata te, transpirate, u neori cianozd gi pete gii gene,r alizate ;
e Manifestlri cerebrale: confuzii, somnolentd, in cazuri severe delir sau comd.
o Frecvent febr[, chiar qi in lipsa infecliei. Hipotermie in stadiile finale.
o Crampe musculare, deseori dureri lombare.
o Contraciii cardiace atenuate, hipotensiune arterial[ sever[ p6nd la colaps, puls rapid, filiform,
slab, pericol de deces prin insuficienfd circulatorie acut6.
o Apetit scdzut, greai[, vom5, diaree, dureri epi-, hipogastrice uneori de tip .,abdomen acut"
. Diminuarea filtrafiei glomerulare cu oligurie in absenfa setei

Caseta 24: Diagnosticul ICSA
Testele de laborator se prelevl concomitent cu
puncfia venoasi necesarl ini{ierii tratamentului:
Cortizolul seric sc[zut
ACTH seric crescut in ICS - 1

Sodiu seric sc6zut, potasiu crescut, calciu
Echilibru acido-bazic
Glucoza serica scdzuti
tlreea, creatinina
Hemoleucograma cu eritrocite, leucocite scrice scizute
Coagulograma

Alte investiga(ii:

ECG
Ecografia abdorninall
Radiografi a cutiei toracice
Analiza generall a urinei

Caseta 25z TratamentuI insuficien(ei corticosuprarenale acute
o Pacientilor cu suspeclia la insuficienla corticosuprarenala acutl (criza addisoniand) se

recomandi inilierea Ce urgen!6 a tratamentului parenteral, fErd a a;tepta rezultatele investigaliilor
de laborator, asigurdndu-se abord venos cu un ac cu diametrul mare (G 22-23).



o Dac[ nu este disponibil hidrocortizon hemisuccinat, se recomand[ prednisolon hemisuccinat sau

clorhidrat in doze echivalente ca Ei alternativ5. Dexarnetazona in doza echivalent[ este alternativa
cea mai pulin preferata $i se va utiliza doar in cazul absenlei hidrocortizonului gi prednisolonului.
Terapia de substitu{ie cu corticosteroizi
I-a zi:
. Sol. Hidrocortizon hemisuccinat 100-150 mg i/v bolus, apoi timp de 3-4 ore administrare
continui i/v 100-150 mg Sol. Hidrocortizon hemisuccinat cu S. NaCl 0,9% - 500 ml.
Administrarea continu[ i/v pana la stabilizarea pacientului ;i TAs >100 mmHg.
. Concomitent - administrareailm Hidrocortizon acetat cate 50-75 mg fiecare 6 ore.
o Doza total5 de Hidrocortizon primele 24 ore - 400-600 mg pand la 800-1000 mg.
Urmltoarele 5-7 zilez
Se continud administrarea S. Hidrocortizon acetat i/m cu reducerea dozelor qi frecvenlei
administririlor.

Schema reducerii dozelor de corticosteroizi la pacientul cu crizi addisoniani dupl
stabilizarea hemodinamicii

Perioada dupi stabilizare Dozele qi frecven(a adrninistririi
Ziua 7 50-75 rng i/m fiecare 6 ore
Ziua2-a 50-75 mg i/m fiecare 8 ore
Ziua a3-4-a 50 me i/m tiecare 8 ore
Ziua a 5-7-a 50 mg i/m de 2 orilzi + prednisolon per os 5 mg de 2-3 orilzi
Incepdnd cu ziua a 8-a Transfer la terapia de substitulie oral6 cu corticosteroizi

Asocierea mineralocorticoizilor (fluhidrocortizon) se permite dupd reducerea dozei de
Hydrocortizon mai micd de 100 mglzi (per os fluhidrocortizon 0,1 mg dirnineafa).
Terapia infuzional5 de hidratare, corijarea hipoglicemiei
. Infuzarea soluliilor izotone de glucozd gi clorurd de sodiu. in primele 2 ore se infuzeaz[ 1000
ml S. Glucozd 5o/o gi 1000 ml S. NaCl0,9o . Volumul infuzat de solulii izotone de glucozi gi

solulie NaCl pe parcursul primelor 24 ore este 3000-4000 rnl, in proporlie de l:2-1:3.
o Urmdtoarele2-3 zile volumul soluliilor infuzate este adaptat st[rii pacientului ;i constituie 1000-
3000 ml/zi.
Corecf ia deregllrilor electrolitice
. in caz de hiperpotasiemie severl (>6,0 mmolr'l) se administreazd 20 ml S. Gluconat de calciu
10% 9i pdnl la 30 rnl S. Clorur6 de sodiu l0%.
Tratament simptomatic, tratamentul cauzei declan;atoare a crizei addisoniene
(antibioticoterapie s.a.), corec(ia deficitului de albuminl.
Este contraindicat[ administrarea preparatelor de potasiu, solu{iilor hipotone, diureticelor,
glicozidelor cardiace !

Monitorizarea pacientului va include:
o TA, FCC, temperatura, diureza, volumul pierderilor digestive
o Ionograrna (sodiu, potasiu, clor, calciu ionic), ureea, creatinina, glucoza, hemoleucograma.
Tratamentul ICSA Ia copii:
o Inilial i/v bolus sol. Hidrocortizon hemisuccinat 50 mg/m2 suprafald corp.
o Continu[ cu S. I{idrocortizon hemisuccinat 50-100 mglzi i/v.
o Infuzie S. NaCl A,9oA 20 ml/kg corp in prima or5 apoi s. NaCl 0,9oh, doza poate fi majoratd
p6ni la 60 ml/kg corp/or6.
o S. Glucozd 5o/o 0,5- I g/kg corp perfu:zie lenti 2-3 ml/min.

Caseta 26: Recomandiri pentru prevenfia ICSA
o Pentru prevenirea ICSA, se recomand6 ajustarea dozei de GC in funclie de severitatea
manifestSrilor clinice sau factorul de stres.
o Se recomand6 ca tofi pacienfii cu ICSC si posede un card de urgen![ care sd con[ini
date privind maladia gi necesitatea unui tratament parenteral imediat cu corticosteroizi in
caz de urgentS.



. Se recomandd ca toli pacienfii cu ICSC sd posede glucocorticoizi pentru administrarea
parenterald de urgen(d qi sd fie educafi privind auto-administrarea sau administrarea GC
de c6tre o

D. RESURSELE UMANE $I MATERIALE NECESARE PENTRU TNOBPT TVIREA

PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

{<

,3. Institu(ia republicanl de asistenfl medicall specializati ambulatorie

Personal Aparataj, utilaj Medicamente
. endocrinolog
, ftiziatnt
. cardiolog
. neurolog
. nefrolog
. ginecolog
. medic imagist
. medic de laborator
. laborant cu studii
medii
. asistente medicale

. Tonometru

. Stetoscop

. Glucometru

. Taliometru

. Panglica-centimetru

. Cdntar

. Electrocardiograf

. Ecocardiograf

. Ultrasonograf

. Laborator clinic standard

. Laborator imunologic

. Laborator pentru dozarea
honnonilor serici gi a markerilor
autoimuni.
. RIUN (programat)
. TC (pr.ogramat)

Sol. Hydrocortisone
hemisuccinat sau So1.

Hydrocortisone succinat*
Sol. Hydrocortisoni acetasx

Tab. Hydrocortisonumx sau
Tab. Cortisonumx
Sol. Prednisoloni
hemisuccinat sau Sol.
Prednisoloni clorhidrat si
Tab. Prednisoloni
Sol. Dexamethasonum
Sol. Glucosum 40%o, Sol.
Glucosum 5oZ

Sol. Sodium Chloride 0,9%
Sol. Vit gr. B, C.

D.4. Institufii de asisten(I medicali spitaliceasci: sec{ii de terapie ale
spitalelor raionale gi municipale, secfii dc endocrinologie ale spitalelor municipale
si republicane

Personal Aparatai. utilai Medicamente
. endocrinologi certificaJi
. specialigti in diagnostic
func(ional
. medici de laborator
. asistente medicale
. ftiziatru, oftalmolog,
cardiolog, neurolog,
nefrolog,

. Tonometru

. Fonendoscop

. Taliometru

. Glucometru

. C6ntar

. Cioc[naq neurologic

. Oftalmoscop

. Electrocardiograf portabil

. Ecocardiograf cu Doppler

. Ultrasonograf cu Doppler

. Laborator clinic standard pentru
determinarea: de glicemie,
coagulogram5,
ionogramS, hemoleucogram[.
. Laborator pentru determinarea
honnonilor serici gi a markerilor
autoimuni
. Laborator de investigalii
genetice - (contractat)
. RMN
" Tornografi e cornputertzat[

Sol. Hydrocortisone
hemisuccinat* sau

Sol. Hydrocortisone
succinat*
Sol. Hydrocortisoni
acetat*
Tab. Hydrocortisonum*
sau Tab. Cortisonumx
Sol. Prednisoioni
hemisuccinat sau Sol.
Prednisoloni clorhidrat si
Tab. Prednisoloni
So1. Dexamethasonum
DOCA*
Sol. Glucosum 4002, Sol.
Glucosum 5olo

Sol. Sodium Chloride
0,9yo

Calcium gluconate
Sol. Vit gr.B, C.

* - indisponibile



Caseta 27: Criterii de eficacitate terapeutici a pacien{ilor cu ICS.
Eficien(5 terapeutici optimall :

Lipsa acuzelor caracteristice ICS
Tegumente qi mucosae neschimbate
Masa corporal[ se men{ine in limite normale
Tensiunea arteriald constant in limite admisibile
Nivelurile serice de Na, K serici determinate 2 orilan - in lirnitelo optimale admise

Capacitatea de muncd pirstrat[.
Eficien{a terapeutici satisflcltoare:
Uneori sldbiciune generald
Tegumentele Ei mucoasele nemodificate
Masa corporald normal5, rareori spre limita inferioard recomandatd
Tensiunea arteriald in limitele nonnale
Nivelurile serice de Na, K serici determinate 2 orilart - in limitele optimale admise
Eficien{[ terapeuticl minimall:
Deseori sllbiciune generall, sclderea apetitului
Tegumentele gi rnucoasele cu nuanfe de hiperpigmentare
Masa corporali la limita de jos a normalului sau pulin scdzutl
Tensiunea arteriald uneori sub 100/60 mm Hg
Uneori grea!6, diaree, dureri abdominale
Nivelurile serice de Na scad, iar de K cresc

Hipoglicemii periodice
Terapia ineficientl
SlSbiciune generali permanent[, lipsa apetitului gi a setei
'f egumentele gi mucoasele total hi perpigmentae
Masa corporald evident scdzutd

Tensiunea arterialI sub 100/60 mm Hg
Greafd, diaree, dureri abdominale
Nivelurile serice de Na evident scdzute, iar de K crescute
Semne de hipoglicemie frecventd
Semne de iernie la EI(G

E. INDICATORII EFICACITA TERAPEUTICE iN TCS

F. ASPECTE MEDICO-ORGANIZATIONALE
Tratamentul pacienlilor cu Insuficienld corticosuprarenald cronicd se efectuazd in IMSP SCR

.,Timofei Mogneaga" in cadrul Secfiei endocrinologie. Pacienfii cu ICS care nu intrunesc criteriile
pentru spitalizare vor fi consultali de c5tre specialistul endocrirrolog in Seclia consultativa republicand

;i vor fi recomandate investigaliile ;i tratamentul ambulator conform PCN.
Tratamentul se va aplica in Departamentul Anestezie gi Terapie Intensivd in cazul pacienlilor cu

diagnosticul la internare de Insuficienld corticosuprarenalS ac:utd (criza addisonianl) sau agravarea
stSrii generale a pacienlilor spitalizali ctr Insuficienld corticosuprarenali cronici cu declangarea crizei
addisoniene, sau dezvoltarea Insuficienfei suprarenale acute la alte categorii de pacien{i (dupd
adrenalectomie; infarcte in suprarenalc bilateral - sindrom Waterhouse-Friedrichsen; cu insuficien{d
hipolizard acutd).



Tabel 1.In edc cu ICS

Procedura generali de transfer al pacientului cu ICS
1. Medicul curant infonneazd Eeful sec(iei despre evolufia stdrii pacientului, agravarea stdrii
sau necesitatea transferului pacientului din alte motive (complica(ii, patologii concomitcnte).
2. $eful sec(iei consulti pacientul ?n comun cu medicul curant.
3. Pacientul este consultat de cltre geful clinicii sau cont-erenfiarii catedrei responsabili de
seclia respectiv6.
4. in caz de transfer intern, este solicitat consultul specialistului din seclia respectivd pentru
a lua decizia cu privire la transfer.
5. ln caz de transfer in alti institu{ie, prin intermediul gefului secqiei se informeaz[
.zicedirectorul medical despre cazul respectiv.
6. Vioedirectorul medical inviti consultantul din institutia competentd externd pentru
detemrinarea tacticii ulterioare de tratament sau transfer in altl institulie, la necesitate.
7. Se convoacd consiliul medical in cornponen[a: qeful clinicii, vicedirectorul medical, Eeful
secliei, medicul clrant, consuitantul invitat gi alli specialigti de profil (la necesitate).
8. in cazul transfemlui intren (in altir seclie in cadrul instituliei) medicul curant completeaz[
epicriza de transfer intern. in cazul transferului extern medicul curant completeazl biletul
de trimitere (f 027e).
9. Biletul de trirnitere (f 027e) la transf-erul extraspitalicesc al pacientului va include
obligatoriu: datele de paEaport, diagnosticul, date despre starea pacientului, date despre

a

Personal responsabil,
telefoane de contact

Criterii pentru spitalizare Seclie

Secfia
endocrinologie

3-42
(022) 403st6

3-41
(022)403-st7

Medic de gard5

079-96-61-81

- Pacienlii cu ICS primar depistatl
- Confirmarea diagnosticului de ICS
- Decizia tacticii de tratament a ICS
- Prezen{a semnelor de supradozare cu GC
gi/sau MC
- Inef,rcienfa tratamentului de substitujie in
condilii de ambulator

- Agravarea stdrii pacientului cu ICS
- Insuficienfa corticosuprarenala acut[
(criza addisoniani)
- Patologii severe non-infecfioase (infarct
miocardic acut, insuficien{d acutd de
organe, traumatism etc.)
- Infec{ii grave gi patologii asociate cu
febri (pneumonii, infectii urinare etc.)

Secfia Terapie
intensivd chirurgie
generalE Ei toracicd

Medici reanimatologi de
gardd
067-73-41-04
022-403-549

- Necesitatea efectur[ii unor investigalii
de: diagnostic/tratament invazive:
angiografie, coronarograhe, colonoscopie,
bronhoscopie (la decizia medicului),
FIIGDS (la decizia me<iicului)
- lnterentii chirurgicaie (medii si ma.jore).

Alte secfii de profil

Secfie chirurgie

Medici chirurgi de gardl
079-96-61-75
079-96-61-73

Spitalul clinic de
Boli Infec{ioase

,,Toma Ciorb6"

022-242-480

IMSP INN "Diomid
Gherman"

foxicoinfeclii alimentare, gastroenterit6

Accident vascular cerebral, ischemic sau

hemoragic
Caz suspectat/confirmat de TB la pacient
cu ICS

IMSP SCM
Ftiziatrie gi

Pneumologie

022-723-725



evolu{ia bolii, rezultatele investigaliilor, tratamentul adrninistrat, concluzia consiliului cu
argumentarea necesitdlii transferului, recomanddri.
10. Pentru transpoltarea pacientului in altd institu(ie medicald (transfer extern) va fi
utilizat transportul IMSP SCR,,Timofei Mogneaga" sau AMU.

Cerinfele privind nccesitatea investigafiilor diagnostico-curative a pacientului
in alte subdiviziuni medicale (centre/institufii) qi modalitatea pregitirii citre
investiga(iile respective

Pentru pacienlilor spitalizali se vor efectua analizele in Laboratorul planic Ai Laboratorul
de urgen!5 in cadrul instituliei rnedicale.

Examindrile electrocarcliogarfice gi echocardioagrafia se vor efectua in Secfia diagnostic
funcfional, iar examinarea ecograficl a organelor interne - in Secfia endoscopie.

Examindrile prin radiografie, tomografia computerizatd gi RMN se vor efectua la

,,Euromed Diagnostic" SRL
Investigaliile genetice, analizele de laborator care nu pot ft realizate in cadrul instiuliei

nredicale (din cauza lipsei consurnabilelor) vor fi efectuate in alte institulii medicale inbaza
contractelor incheiate intre IMSP SCR ,,Timofei Mogneaga" gi institutiile prestatoare de
servicii.

Tabel 2. Investiga(ii diagnostico-curative a pacientului in alte subdiviziuni medicale
(centre/institufii)
Investigatia Institufia unde se efectueazl Date de contact
Investigafii de laborator:
'/ Aldosteron
'/ Renina
,/ FSH, LH
,/ Estrogen
'/ Progesteron
./ Anticorpi

anticortico suprarenali

Adresare la DIL

Examen radiologic ,,Euromed Diagnostic" SRL Tel.intern -2-52
Tomografia abdominalS
(suprarenale)

,,Euromed Diagnostic" SRL Tel.intern -2-52

RMN (cu contrast) a zonei
hipotalamohipofizare

,,Euromed Diagnostic" SRL Tel.intern - 2-52

GeneXpert, BACTEC MSP Institutul de

Ftiziopneumopogie,,Chiril
Draganiuc"; Laboratorul
Microbiologia gi Nlorfologia
firberculozei

str. C. Vdrnav, 13

tel.: (+373 22) 73 82 50

Cerin(ele privind realizarea investiga{iilor diagnostico-curative de inaltl
perlbrmanf[

l.Investigaliile irnagistice (RMN, CT) se efectueaz5 dupl examinarea in consiliu
medical in urmdtoarea componentd: sef departament, 9e[ secfie, gef clinic6, medic
curant.

2. Pacientul se prezint[ pentru efectuarea investigafiei prezentdnd concluzia consiliului
medical gi tichetul perltru investigalie (cu semnlturile gi parafble membrilor
consiliului), figa medicald a bolnar.ului de stalionar.

Cerin{ele fata de con(inutul, perfectarea qi transrniterca documenta{iei
medicale pentru examinarea pacicntului Ei/sau probelor de laborator in altl
institu(ie



L Pentru efectuarea investiga{iilor in altd instituqie (care necesiti prezen\a pacientului), medicul
curant elibereazd indreptarea care va include obligatoriu diagnosticul, argumentarea procedurii,
datele personale ale pacientului qinumdrul poliqei de asigurare (forma 027e).

2. Pentru efectuarea investiga(iilor in alte institu(ii (care nu necesitd prezen\a pacientului)
materialul biologic va fi insolit de lbrma standardd de intreptare (forma 027 e) qi va fi transportat
de citre colaboratorii IMSP SCR,,Timofei Moqneaga".

3. Pentru consultalii in alte institulii, medicul curant argumenteazi necesitatea efectuirii
consultaliei. Consultaqia preventiv se coordoneazd prin qeful sec(iei sau vice director medical.
Pacientului se elibereaz[ forma standard (f 027e) gi este inso[it de cdtre personalul medical care

este responsabil de docunrenta(ia medicald.

Ordinea de asigurare a circulafiei documentafiei medicale, inclusiv intoarcerea
in institu(ie la locul de observare sau investigare

In contract cu instituliile subcontractate este mentionatd modalitatea de expediere
gi recep(ionare a rezultatelor.

Ordinea instruirii pacientului cu privire la scopul transferului la alt nivel
de asistenta medicala

Pacientul este informat de cdtre medicul curant despre necesitatea transferului la alt
nivel de asistenld medical6 (transfer extem sau intern). Transferul se efectueazd cu acordul
informat al pacientului.

Ordinea instruirii pacientului cu privire la ac{iunile necesare la intoarcere
pentru eviden{a ulterioara (de exemplu: dupi externarea din sta(ionar) etc.

Extrasul obligatoriu va include recomandlri pentru pacient. De asemenea pacientul
va beneficia de Ghidul pacientului cu PCS (Anexa 5).

Tabel 3. Telefoanele de contact ale subdiviziunilor din IMSP SCR,,Timofei
,)

Func{ia Telefon de contact
Vicedirector medical (022) 403694
Vicedirector medical (022\ 403ss0

$ef Sec(ie internare (022) 728369
Sef Departarnent AJ'I (022) 4036s7

$ef Departarnent chirurgic (022) 403s34

$ef Sec{ie TI chirurgie generald gi toracicl (022) 403s49
Cabinetul de transfuzie a sdngelui (022) 403s69
Endoscopie (022) 728707
Medicind nucleard (022) 403s74
Registratura Sectia Consultativi (022) 40361r
$ef farmacie (022\ 4o3se3

$ef laborator (022,\ 403579

$ef Departarnent de inginerie biomedicalS ;i
gaze speciale

(022) 40360t

$ef secfie Diagnostic funclional (022) 403636

$ef seofie cndosccopie (02D 403s97
Sectia internare (022) 128-114

(022) 403611Registratura
Paz,a

Serviciul tehnic
Laborator planic

5-15
7-77
5-62

Laborator de urgen(5 4-86



Gradul A Echivalent cu ,,Acesta-i tratamentui!!!"): studii de nivel I
Gradul B Echivalent cu ,,Po(i aplica acest tratament"- studii nivel2 sau nivel 3 sau

extrapoliri de nivel 1

Gradul C Echivalent cu,,Ar fi mai bine sa nu..."): studii nivel 4 sau extrapoldri de la
nivel2 sau 3

Gradul D Echivalent cu ,,Nu ttata", sau, mai corect: ,,nu existi nici o dovadd cI
tratamentul e bun de ceva"- dovezi de nivelul 5 sau studii neconcludente de
orice nivel.

ANBXE

Anexa 1. Grade de recomandare (Sistemul GRADE)

Anexa 2. Echivalentelc dozelor homonilor glucocorticoizi.

Notd: Preparatele Hidrocortizon ;i Cortizon pe l6ngd efecnil glucocorticoid posedd Si
activitate mineralcorticoidd dar mai slab prorumlatd decdt mineralcorticoizii adevdrali.
Glucocorticoizii sentisintetici ncfluorurali (prednison, prednisoktn, metilprednisolon) de
asenrenea au efect mineralcorticoid efectul cdrora este mai slab tn comparalie at al
glucocorticoizilor naturali. La cei fluonrali efectil minerttlocorticoid (triamcinolon,
dexametazon si betarn etazon) lipse; te.

Anexa 3. Caracteristici comparative ale preparatelor gluco- gi mineralocorticoizi

Notd: Hidrocortizon reprczintd unicul glucocorticoid care corespunde la toate cerinlele
pentnt terapia de xbstitttlie in ICS. Ilidrocortizonul are activitate glucocorticoida de 4xmai
.slabd decAt prednisoloruil, dar il intrece dupd activitatea mineralocorticoidd. De aceea, in
KS ;i tn criza Addisoniand ;i alte situalii urgente, preparatele de hidrocortizon sunt de
eleclie.

Durata de actiuue Denumirea preparatului Doza echivalenti (mg)

Flydrocortisonum 20
Cortisonum 25

Prednisonum 5

Prednisoloni 5

Methylprednisolonum 4

Duratl medie Triamcinolonum 4
Paramethasonum 2

DuratI lung[ Dexamethasonum 0,'75
Betamethasonum 0,6

Denurnirea
Preparatului

Timpul de
injumltlfir

e (min)

80

Legarea
de

protein
e o/"

Activitatea
glucocorticoid

d

Activitatea
mineralcorticoid

d

Hydrocortisonum 80 1,0 1,0

Cortisonum 30 75 0,8 0,6
Prcdnisonum 60 72 15- )" 0,4
Prednisoloni 200 73,5 4,0 0,6
Methylprednisolonrr 160 60 5,0 0,5

Dexamethasonum 240 61,5 30 0

Aldosteroni 50 67 0,3 750

Durati scurti

nl



Anexa 4. Figa standartizati de audit bazatil pe PCN - 420,,Insuficien(a
corticosuprarenali"

Criteriu da nu notl
Sectia
Nr. FMBS
br rbat
femeie
MEDICUL
I
2

3

Altii
REZIDENT
I
I

3

Altii
VIRSTA PACIENTULUI
18-30 ani
31-40 ani
41-50 ani
51-60 ani
6l- 70 ani
71> ani
INTERNAT
De urgen!5
Prograrnat
In Sec{ie endocrinologie
In Sec[ie terapie intensivd
A AVUT BILET DE TRIMITERE?
Bifa(i originea biletului de trimitere
De la medicul de familie
De la secfia consultativl din teritoriu
De la seclia consultatir,S IMSP SCR,,T.Moqneaga"
Serviciul I 12

La cerere
ALTELE
DIAGNOSTICUL PRINCIPAI, LIBER ACADEN,TIC
Insuficien{a corticosuprarenalI cronicl
Insuficienfi suprarenali acutE
CRITERIII,E DE INTERNARE AU FOST
RESPECTATE?
Bifa{i, care din criterii au fost prezente la pacient
ICS primar depistatd
Confirmarea diagnosticului de ICS
Decizia tacticii de tratarnent a ICS
Suspecfia la insuficienla corlicosuprarenala acuti (criza
addisoniand) - spitalizale urgenti
Prezenfa semnelor de supradozare cu GC Si/sau MC
Inelicienla tratamentului de substitu{ie in condilii de
ambulator



. Insuficienla corlicosuprarenala acuti (criza
addisonian[) - Criteriu de spitaliz,are tn seclia de teropic
intensivd
ALTELE
ESTE RESPECTAT ALGORITNIUL DE
DIAGNOSTIC?
Sunt prezente semnele clinice caracteristice patologiei?
Sunt prezente datele anamnestice caracteristice
patologiei'?

Sunt prezente investigaliile paraclinice recomandabile?
Bifa(i, care set de analize este prezent la pacient
Set de analize generale efectuat in teritoriu
Set de analize generale repetat in institulie in primele zile
de interrrare
Set de analize specificc obligatorii efectuat in teritoriu
Hemoleucografira, glucciza, K, Na, cortisol; ECG
Set de analize specifice obligatolii efectuat in institufie
Bifafi, care sint cauzelc absenfei investiga{iilor dc
laboratoi obligatorii
Analizele obligatorii nu au fbst efectuate din ca.uza

di:fectiunii aparatului
IAnalizele obligatorii nu au for;t efectuate din cauza lipsei

contractului cu alte centre

Analizele obligatorii nu au fost efectuate din cauza lipsei
consumabilelor
ALTELE
Au fost efectuatb investigafii instrumentale obligatorii
?

Bifa{i care investigafii instrumentale obligatorii au f,ost
el'ectuate in institu(ie
Tomografi a computerizatd a abclornenului (suprarenale)

RMN zonei hipotalarnohipofizare (in ICS-2 gi

rcs-3)
a

A fost efectuat diagnosticul difcrential ?

Au fost cfectuate investiga(ii recomandabile
Bifa{i carc investigafii instrumentale recomandabilc
au fost efectuate in institutic

A FOST RESPEC]TAT ALGORI'INIUL DE
.I'RATAI}IENT'?

Ecografia organ elor interne
DTXA

Bifa(i tipul dc t'ratament administrat pacientului
Tratam entul nemedicamentos ($col arizarea)
'lratanrentul hormonal de substitiitie
Coreclia deregltirilol motabolice ;i hidroelectrolitice
TratamentuI bolilc,r concornitente
Asigurarea tratamentnhii cauz:ei care a cleterminat
ins;ta larea sau a gravarea ICI S, tratam entul sitr raf iilor
speciale
AI.TELI]
A fost evaluat rlspunsul la tratamentul administrat?

Sunt

z\ fost transferat in TI?

I



Au fost respectate criteriilc dc transfer in TI?
Bifafi care criterii de transfer in TI au fost prezente Ia
pacient
Puls <40 sau> 150 b5t[i pclrnin

Presiunea arterial sistolic[< 80 sau presiunea arterial[
medie <60

frecvenla respiratorie >3 5 respira{iilmin;
sodiu seric < 110 mmol/l si > 170 mmol/l
potasiu seric < 2 mmoll! sau> 7,0 mmol/l;
PaO2 < 50mm Hg
Ph< 7.1 gi >7,7

glucozl sericd >800 nrg/dl (>44,4 rnrnol/l)
calciu seric >15 mg/dl (>3,75 mmol/l);
anurie;comd
ALTELE
AU FOST RESPECTATE CRITERIILE DE
EXTERNARE A PACIENTUf,UI?

CRITERII D E EXTI,RN^T\RE
imbundtdtirea stabild a starii generale a pacientului,
nonnalizarca nivelului seric al electrolifilor (sodiu, potasiu)
Necesitatea transferului in altd institutie rnedical[
[,a solicitarea scrisd a pacienrului/reprezentatului legal
dacd exterrrarea nu amenint[ viata pacientului
ALTELE
pnrczENta nxTflq.surur c u RECoMANDXRT
PENTRU MEDICUL DB FAMILIE SI PACIENT
o Mentionarea in extrfls a diagnosticului, cornplicafiilor,
rezultatelor investigalii lor, traiamentului, recomand[i'ilor,
prognosticului



Anexa 5. Materiale informafionale pentru pacienfi.

NOTIUNI DE BAZA DESPRE GLANDELE SUPRARENALE
Glandele suprarenale sunt doud organe secretoare de hormoni localizate la polul

superior al rinichilor. Sunt invelite de o capsulS adipoasl proprie qi de fascia renald. Din
punct de vedere structural gi funclional, glandele suprarenale include 2 straturi: cortical
(extern) gi medular (intern).
Stratul cortical (corticosuprarenala) este divizat in 3 zone:
. Zona glomerulari, externd secreti hormoni mineralocorticoizi (cel mai important fiind
aldosteronul), care refin natriul qi apa din rinichi, elimindnd kaliul;
. Zona fasciculat5, cea rnai groas6, se afl[ sub zona glomerulard, produce
hormoni glucocorticoizi (cel mai important este cortizolul), care cregte nivelul de glucozi
in sAnge, formarea qi coagularea s6ngelui, produgerea proteinelor, grdsimilor, influenleazd
imunitatea, creqte tensiunea afterial, secrefiaei de insulini;
. Zona rcticularS, sub cea fasciculatd, sintetizeazd hormoni sexuali (androgeni mai pu[in
estrogeni), stirnulAnd maturizarea sexual[, creEterea p[rurlui axilo-pubian,interesul sexual.

Activitatea zonelor fasciculate gi reticulare, producStoare respective de cortisol gi

testosteron, este stimulatd de hormonul adrenocorticotrop (ACTH) din hipofiz5.
Stratul medular ge afl[ in profunzimea suprarenalelor, constituind miezul suprarenalelor gi

produc hormoni numili catecolamine: adrenalini gi noradrenalinl, care in special cresc
activit6tile inimii in special tensiunea arterial, Mai provoacd gi cregterea secretiei sucului
gastric, contraclii musculare, dureri de cap, st[ri stresante, nervozitate, transpiralii, neliniqte,
li'ic5 9.a..
Sciderea progresivd a activit[1ii cortexului suprarenalian conduce la insuficien{a
corticosupra renalian[. Sunt cunoscute insuficienla cofticosprrenal[ primard, cauzatd de
corticosuprarenale slab active; secundari determinatd de hipofiza care stimuleazi
insufficient corticosuprarenalele gi tc4iar6, cdnd hipotalamusul stimuleazd slab hipofiza gi

corespunzdtor corticosuprarenalel e.

BOAI,A ADDISON
Boala Addison este o insuficienfi corticosuprarenalfi primarl bilaterali cronicl

determinat6 de:
. Modificdri de imunitate (in circa 80%o cazuri) care distrug lesutul corticosuprarenal, fiind
incapabil de a produce suficient cortizol, aldosteron, testosteron;
. 'luberculozd in circa l5o/o cazuri;
. Alte boli infec{ioase;
. Intoxicafii de lungd durat[, grave;
. Cancere, metastaze, hemoragii, infarcte in suprarenale;
. Medicamente cu efecte distructive asupra suprarenalelor.

Insuficien(a corticosuprarenalianl secundarl este detenninate de sc6derea secreliei de
ACTH de cdtre hipofizl unnatd de scdderea sintezei hormonilor corticosuptarenali.

Iitsuficien$a corticosuprarenali terfiarl este rezultatul producerii insuficiente de
cor"ticoliberinS (hormon produs in hipotalamus care stirnuleaz[ producerea ACTH-ului). Din
acest motiv scade sinteza de ACTH qi scade stimularea, activitatea cortcosuprarenalelor.
Simptome dcterminate de deficit de secre{ie de mineralocorticoizi:
. Scade natriul, cre$te kaliul din singe, deaceia apare pofta de sdrat;
. Se elimin6 mult lichid, deaceia scade evident masa corporal5;
. Ame(eli, slSbiciuni, scade tensiunea arlerial la ridicarea brusc6;
. Dureri abdominale, grea[d, vlrsdturi.
Simptome determinate de deficit de glucocorticoizi;
. Oboseal5 permanentI, lips6 de energie
. Lipsa apetitului, setei ou pierderi in greutate
. Dureri in muqchi, in articulafii;
. Scade sau cregte temperatura corpului;
. Scade natriul gi glucoza din s0nge cu transpiralii, tremor;



. Soade numSrului de eritrocie, hemoglobinS (anemie), cresc limfocitele, eozinofilele;
Simptome determinate de insuficienta producfiei de hormoni sexuali:
. Lips5 de energie, sldbociune, depresie;
. Pierderea interesului sexual, in special la femei, clderea pdrului axilar gi pubian.
tntunecarea culorii pielii ;i a mucoaselor (hiperpigmentarea) cu inceput in zonele expuse

la soare, articulalii, mameloane, cicatrice apoi pe tot corpul (din cauza cregterii de ACTH).
Pete de pierdere a culorii pielii depigmentare, numitl ;i ,,vitiligo", presupune catrza

autoimunh a bolii, uneori asociatf, ;i cu alte modificdri cle imunitate -- alergii, rernatism g.a..

Insuficienfa corticosuprarenali acut[ (criza addisoniand) este un deficit grav de hormoni
corticosuprarenali, deterrninat de lipsa sau intreruperea brusc[ a tratamentului cu honnoni
corticosuprarenali a paoienlilor ou boala Addison, de inldturarea suprarenalelor fErd a fi
unnat[ de tratament permanent, adecvat cu hormoni corticosuprarenali. de situa(ii stresaffe
(stresuri, dureri, intervenfii chirurgicale, intoxivatii, infeclii grave, arEi16, frig etc.).
Se agraveazi toate simptomele bolii Addison: pierderea rapidi a masei corporale, scdderea
evidentl a tensiunii arteriale, grea!6, dureri abdominale, pierderi de lichid, slibiciuni
pronunfate cu ame(eli, transpiralii pronunfate cu sezalii de frig, tremurdturi (frisoane),
respiralii gi bdtli de ininrS frecvente, confuzie, colaps cu tensiune spre ,,zero", comd, deces
in iipsa tratamentului urgent.

Tratamentul bolii Addison
- Are scop de a exclude canza bolii, de a substitui deficitul corticosuprarenal.
- inlaturarea cauzei care pro\,'oac6 boala Addison: TBC, alergozelor etc.
- Evitarea efortului fizic qi a expunerii la temperafuri sc[zute sau ridicate.
- De sdrat mdncarea, de crescut aportul de protein, glucozd, vitamine.
- De evitat surplusul de kaliu, intoxica[iile cu conserve, ferrnentate, alcool.
- La deficit de cortizol se va administra hidrocortizon sau cortizon, sau prednizolon,
rareori dexametazon, dupd m6ncare, dupd dejun sau dup[ dejun gi dupd prdnz, sau 3 or in zi.
- Doza maximalS se administreazi dimineafa, mai mica - dupi prdnz, cea mai mica - seara.
- in ajunul gi pe parcursul stiirilor stresante se recomandd de administrat doze mai mari.
- La o insuficien!6 de rnineralocorticoizi (de aldosteron) cu pierdere de lichid din organism
se recomandd de adrninistrat mineralocorticoizi - fludrocortizon, DOCA.
- Starea pacientului ;i dozele administrate v-or fi monitorizate strict de endocrinolog.

Tratamentul crizei addisoniene
- Include administrarea urgentd intravenoasd, intrarnuscularl a soluliilor de Hidrocortison
Succinat sau Cortison sau Prednisolon sau derametason, mineralocorticcsizi de cdteva ori in
z.i, in doze de cdteva ori mai rnari decAt ?n boala Addison. La restabilirea stdrii bune a

pacientului, se va trecc, in cdteva zile,la tratamenttil de substitulie cu tablete.
- Sol Glucozi 5Yo, petfuzii intravenoase in cazuri cu niveluri sc[zute de glucozd in
sdnge"Sol. NaCl 0,99lo cu acid ascorbinic, Vit.gr.B, la tensiune arterial Ei masd corporalS
sclzute.
- Sol Calciu Glucona.t intravenos la kaliu seric foarte crescut.
- f'ratamentul se va face in staticnar sub indrumarea endocrinologului.


