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SUMARUL RECOMANDARILOR
Accidentul vascular cerebral (AVC) detine locul trei in clasamentul mondial al mortalitatii.
Conform estimarilor expertilor OMS, atat incidenta cat si impactul AVC va creste
considerabil in urmatorii 50 de ani in tarile inalt dezvoltate, precum si in tarile aflate in curs
de dezvoltare.
In majoritatea tarilor europene, AVC s-a dovedit a fi afectiunea numarul unu conform costului
spitalizarii.
Aparitia unui AVC coreleaza strans cu un sir de factori de risc inclusiv factori habituali
precum si factori fiziologici si biochimici modificabili.
S-a demonstrat ca combaterea factorilor de risc modificabili si modificarea stilului de viata
poate reduce mortalitatea si morbiditatea prin AVC, mai cu seama la pacientii cu un risc
ridicat.
Populatia trebuie sa constientizeze faptul ca “timpul este creier” si odata cu aparitia primelor
semne de AVC sa apeleze imediat la serviciile medicale specializate pentru a fi transportati
cat mai rapid intr-un departament de urgenta al unui centru specializat care are in componenta
sa 0 unitate Neuro-vasculara.
Conceptul tratamentului maladiilor cerebro-vasculare permanent evolueaza. S-a evidentiat
deja ca raspunsul prompt si tratamentul efectiv poate proteja arii largi de tesut cerebral de
leziuni ireversibile.
Managementul adecvat al AVC-ului depinde de diagnosticul cert si cat mai urgent. Serviciul
Neurologic Specializat necesitd a fi dotat cu utilaj neuroimagistic modern (CT) si laborator
clinic performant.
Terapia tromboliticd este directia principala ce se bazeaza pe conceptul ca majoritatea AVC-
lor ischemice se dezvolta in urma ocluziilor arteriale de origine trombotica sau
trombembolica, iar restabilirea precoce a circulatiei in teritoriul afectat prin recanalizarea unei
artere intracraniene ocluzionate, pastreaza tesutul neuronal afectat reversibil in penumbra.
Restabilirea functiei neuronale reduce invaliditatea neurologica manifesta clinic.
Criteriile de includere si excludere pentru tratament sistemic cu r-tPA au fost adoptate din
studiul NINDS, cu urmatoarele criterii de excludere suplimentare din studiul ECASS 2.
Se administreaza intravenos Sol. Alteplasum (Actilyse, Boehringer Ingelheim) in doza de 0,9
mg/kg (10% in bolus, 90% in perfuzie intravenoasa timp de 60 minute).
O altd metodda de tratament care ar putea prezenta o eficienfdi maxima este
neurotrombextractia.
Evaluarea deficitului neurologic este efectuat cu ajutorul scalei NIHSS. Dinamica pozitiva
este definitd prin ameliorarea cu 4 si mai multe puncte a deficitului neurologic calculata
conform scalei NIHSS.
Activitatile cotidiene sunt apreciate utilizand Indicele Barthel, iar gradul de dizabilitate este
evaluat utilizdnd scala Rankin modificata.
Un aspect important este optimizarea triajului pentru majorarea numarului de pacienti ce au
indicatii la tratamentul prin tromboliza.
Deoarece sosirea tarzie inca prezintd un factor limitant pentru tromboliza precoce, astfel se
necesita initierea programelor sociale informative, prin care potentialii pacienti, rudele lor si
intreaga comunitate medicala va fi informata despre simptomele si semnele AVC, precum si
beneficiile managementului de urgentd a AVC-lui.



ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

ABC Aprecierea permeabilitatii cailor respiratorii, respiratiei si circulatiei
(Airway, Breathing, Circulation)

ACA Artera cerebrald anterioara

ACM Artera cercbrald medie

ACP Artera cerebrala posterioara

ADO Antidiabetice orale

AICA Artera cerebelara anterioara inferioara

AIT Accident ischemic tranzitoriu

ALT Alaninaminotransferaza

A/m Asistent medical

AMU Asistenta medicald de urgentd

APC Angioplastia carotidiana

ASA Acidum acetylsalicylicum

ASSIST Screening-ul dereglarilor de deglutitie in caz de AVC acut / AIT
(Acute swallow screening in Stroke/AIT)

ASPECTS Alberta Stroke Program Early CT score

AST Aspartataminotrasferaza

AVC Accident vascular cerebral

Bl Indexul activitatilor cotidiene Barthel (Barthel Index)

BRA Blocantii receptorilor angiotensinei 11

CIM 10, Clasificarea statistica internationald a bolilor si a problemelor de sanatate, a-

(ICD-10) 10-a revizie (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems, 10th Revision)

CK Creatinkinaza

CK-MB Creatinkinaza izoenzima MB (miocardica)

CN Nerv cranian

CST Tractul corticospinal

CT, Tomografie computerizata

(NCCT) (computed tomography, non-contrast computed tomography)

CTA CT angiografie (Computed Tomography Angiography)

DMU Departamentul de medicind urgenta

DSA Digital subtraction angiography

DVT Deep venous thrombosis

DWI Secvente de difuzie (Diffusion Weighted Imaging)

EC Endarterectomia carotidiana

ECASS European Cooperative Acute Stroke Study

ECG Electrocardiografie

EEG Electroencefalografie

eGFR Rata filtrarii glomerulare estimata (Estimated Glomerular Filtration Rate)

EVD Dren ventricular extern (External Ventricular Drain)

FA Fibrilatie atriala

FAST Scala Face, Arm, Speech, Time

FCC Frecventa contractiilor cardiace

FDA Food and drug administration

GCS Scala Glasgow




Gl Glicemia

HbAlc Hemoglobina glicata

HDL Lipoproteine cu densitate ridicata (High Density Lipoproteins)

HLG Hemoleucograma

HSA Hemoragie subarahnoidiana

HTA Hipertensiune arteriala

IDF Federatia Intenationald a Diabetului (International Diabetes Federation)

IEC Inhibitorii enzimei de conversie

INR Raportul International Normalizat (International Normalised Ratio)

IMC Indice masa corporala

IMSP Institutia Medico Sanitara Publica

IMU Institutul de Medicind Urgenta

IRM Imagistica prin Rezonanta Magnetica

LMI Laborator de Medicina Interventionald

LDL Lipoproteine cu densitatea joasa (Low Density Lipoproteins)

LNG Nucleul geniculat lateral

Lp(a) Lipoproteina (a)

MERCI Mechanical Embolus Removal in Cerebral Ischemia

MRA Angiografie prin rezonanta magnetica (Magnetic Resonance Angiography)

NGS Sonda nazogastrica

NIHSS National Institute of Health Stroke Scale

NTEM Neurotrombexctractia mecanica

OCSP Oxford Community Stroke Project

oT Terapia ocupationald (Occupational theray)

PACS AVC partial in circulatia anterioara (Partial Anterior Circulation Stroke)

PC serica Procalcitonina serica

PICA Artera cerebelara posterioara inferioara

PO Per/os

POCS AVC in circulatia posterioara (Posterior Circulation Stroke)

PR Per rectum

PT Terapia fizica (Phisical therapy)

r-tPA Activator tisular al plasminogenului (recombinant tissue Plasminogen
Activator)

SR Sectia Reanimare

STI Sectia Terapie Intensiva

T Temperatura

TA Tensiunea arteriala

Tab Tablete (comprimate)

TACS AVC total in circulatia anterioara (Total Anterior Circulation Stroke)

TAd Tensiunea arteriala diastolica

TAs Tensiunea arteriala sistolica

TOAST Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment

TICI Scala TICI pentru evaluarea revascularizarii si reperfuziei cerebrale post
tromboliza (Thrombolysis in Cerebral Infarction Scale)

TTPA Timpul de tromboplastina partial activat (Activated Partial Thromboplastin

Time)




Sp0O2 Saturatia sangelui cu oxigen apreciatd prin pulsoximetrie
SNC Sistemul nervos central
STI STROKE | Terapie Intensiva Neuro Vasculara
TP Timpul de protrombina
VPL Nucleii posterolaterali ventrali
VPM Nucleii posteromediali ventrali
s.C. Subcutanat
ia. Intraarterial
ILV. Intravenos
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al IMSP IMU, constituit din colaboratori ali
Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”, ai Laboratorului Boli
Cerebrovasculare si Epilepsie, Specialisti in Neurologie din IMSP Institutul de Medicind Urgenta
sub conducerea Academicianului ASM, d.h.s.m., prof. univ., Stanislav Groppa.

Pentru elaborarea recomandarilor au fost studiate, analizate si consultate informatiile din
literatura de specialitate, Protocolul Clinic National “Accident Vascular Cerebral Ischemic”
(2017), bazele de date MEDLINE/PubMed, Cochrane Trials Register, documentele de specialitate,
Institutului National de Excelentd Clinica, Subcomitetului Standardelor de Calitate al Academiei
Americane de Neurologie si al American Heart Association/American Stroke Association, al
Academiei Europene de Neurologie.

Prezentul protocol este 0 recomandare in abordarea diagnostica si terapeutica a cazurilor de
AVC ischemic.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Accidentul vascular cerebral ischemic

Exemple de diagnostice clinice:

1. Boala cerebrala vasculara acuta: Accident vascular cerebral, tip ischemic, cardioembolic, in
bazinul arterei cerebrale medii stangi cu hemipareza severa pe dreapta, afazie mixta (senso-
motorie).

2. Boala cerebrala vasculara acuta: Accident vascular cerebral, tip ischemic, datorat trombozei
arterei carotide interne drepte, cu hemiplegie pe stanga.

3. Boala cerebrala vasculara acuta: Accident vascular cerebral, tip ischemic, datorat stenozei
arterei vertebrale drepte cu tetrapareza moderata, sindrom bulbar/pseudobulbar.

A.2. Codul bolii (CIM 10): 163 (163.0 — 163.9)

A.3. Utilizatorii

e Prestatorii de servicii medicale de asistenta medicala primara
Serviciul de ambulanta

Departamentul de Medicina Urgentd/ Sectia de Primire Urgenta
Sectiile de Terapie Intensiva STROKE/STI/SR

Sectia de Chirurgie vasculard/LMI

Departamentul de Imagistica

Sectiile de Neurologie si Neurologie Boli Cerebrovasculare

Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat §i de alfi specialisti.



A.4. Obiectivele protocolului

1.

2.

No ok w

A imbunatati procesul de diagnosticare precoce (in primele ore de la aparitia primelor
semne) al AVC acut.

A initia tratamentul specific al AVC cat mai curand, prin tromboliza sistemicd/extractie
mecanica a trombului.

A ameliora procesul curativ la pacientii cu AVC acut.

A reduce rata complicatiilor la pacientii cu AVC.

A perfectiona metodele de profilaxie secundara la pacientii cu anamnestic de AVC.

A reduce rata invalidizarii prin AVC.

A reduce rata mortalitatii prin AVC.

A 5. Data elaborarii protocolului: 2008

A.6. Data ultimei actualizari a protocolului: 2020

A.7. Data urmatoarei revizuiri: 2025

A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la
elaborarea protocolului:

Numele Functia

Stanislav Groppa | d.h.s.m., profesor universitar, Academician ASM, Sef Catedra Neurologie

nr 2; USMF , Nicolae Testemitanu”

Eremei Zota d.s.m., conferentiar universitar, Catedra Neurologie nr 2; USMF ,Nicolae

Testemitanu”

Igor Crivorucica | Seful Sectiei Neurologie Boli Cerebrovasculare, IMSP Institutul de

Medicina Urgenta

Mihail Gavriliuc | d.h.s.m., profesor universitar, Sef Catedra Neurologie nr 1; USMF

,Nicolae Testemitanu”

Elena Manole d.s.m., conferentiar universitar, Catedra Neurologie nr 1; USMF ,Nicolae

Testemitanu™

Protocolul Clinic National a fost discutat, aprobat si contrasemnat

Denumirea Numele si semnatura

Catedra de medicini de laborator USMF ,,Nicolae
Testemitanu™

Valentin Gudumac, d.h.s.m., profesor
universitar, catedra medicina de

laborator
Catedra de farmacologie si farmacologie clinica USMF | Nicolae Bacinschi, d.h.s.m., professor
,Nicolae Testemitanu” universitar, sef catedra
Catedra de medicina de familie USMF , Nicolae Ghenadie Curocichin, d.h.g.m.,
Testemitanu” profesor universitar, sef catedra
Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale Silvia Cibotari, director general
Compania Nationald de Asigurari in Medicina Valentina Buliga, director general

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

Aurel Grosu, d.h.s.m., profesor
universitar, presedinte




A.9. Definitiile folosite Tn document

Tn pofida impactului devastator al AVC si al progreselor Tn domeniul fiziopatologiei bolilor
cerebrovasculare, nu existd o definire certa a termenului de "accident vascular cerebral” nici Tn
practica si nici in cercetarea clinicd. Definitia clasica este, in principal clinica si nu prea tine cont
de progresele inregistrate in domeniul stiintei si al tehnologiilor.

Accident vascular cerebral ischemic (infarct cerebral, ictus ischemic, AVC ischemic,
ischemie cerebrala acutd) — reprezintd perturbarea functionald si/sau morfologicd a tesutului
cerebral, determinatd de intreruperea sau diminuarea bruscd a perfuziei arteriale in teritoriile
cerebrale, provocand necroza localizata a tesutului cerebral drept consecintda a deficitului
metabolic celular in raport cu reducerea debitului sanguin cerebral.

Accident ischemic tranzitor (AIT) — este o ischemie intr-un teritoriu localizat al creierului,
antrendnd un deficit neurologic, cu durata ce nu depaseste 24 de ore, in mod obisnuit, de la cateva
minute pand la cateva ore si care regreseaza fard a lasa sechele.

Accident ischemic involutiv (AVC minor) — este o ischemie cerebrala acuta in care deficitul
motor va depdsi termenul de 24 de ore cu involutie completd a acestuia timp de 21 de zile.
Evolutia relativ usoara este determinata de marimea focarelor ischemice cu localizare predilecta in
centrul semioval, ganglionii bazali si trunchiul cerebral. Tn aspect clinic se va manifesta cu
dereglari motorii si senzitive, mai rar cu dereglari de limba;.

AVC ischemic lacunar — in etapele initiale se poate manifesta ca AIT sau AVC minor, dar
uneori are evolutie asimptomatica. Infarctul lacunar este provocat, frecvent, de o criza hipertensiva
acuta. Clinic sunt determinate 4 forme de AVC ischemic lacunar 1) motor; 2) senzitiv; 3) atactic si
4) cu dizartrie si ,,stAngicia” mainii. In caz de AVC ischemic lacunar — dereglarea functiilor
corticale (agnozia, apraxia, afazia) vor lipsi. Cand vor fi prezente focare lacunare multiple in
ambele emisfere vom stabili diagnosticul de Boala lacunarda ca manifestare a unei
angioencefalopatii hipertensive.

AVC ischemic in evolutie (stroke-in-evolution) — manifesta evolutie lent-progredienta de la
cateva ore pana la cateva zile. Simptomele clinice persista pe o durata mai mare de 3 saptamani,
iar deficitul motor evolueaza sau regreseaza in aproximativ 30 de zile. Daca evolutia este
progredienta, aceasta forma de AVC poate evolua spre AVC ischemic constituit.

Accident ischemic constituit (infarct cerebral — AVC major) — reprezinta o consecinta a
distrugerii neuronale in teritoriul vascular lezat, care se va manifesta clinic de la debut cu deficit
motor cert instalat.

Infarct cerebral silentios — se confirma imagistic sau prin probe morfopatologice de infarct
cerebral, insa nu exista antecedente de disfunctie neurologica acuta atribuitd leziunii.

Progresul in domeniile stiintelor fundamentale, neuropatologice si neuroimagistice au
contribuit la 0 mai buna intelegere a termenilor de ischemie, infarct si hemoragie in SNC. The
Stroke Council of the American Heart Association/American Stroke Association a convocat un
grup de experti cu obiectivul de a elabora o noua definitie a accidentului vascular cerebral pentru
secolul XXI. Definitiile finale ale expertilor in domeniul respectiv fiind:

Infarct in SNC — reprezinta moarte celulara la nivelul creierului, maduvei spinarii sau retinian
datorita ischemiei, care se confirma prin:

1. evidente morfopatologice, imagistice sau alte dovezi obiective ale leziunii ischemice focale
cerebrale, medulare sau retiniene intr-o zona certa de vascularizare SAU

2. evidente clinice ale leziunii ischemice focale cerebrale, medulare sau retiniene confirmate
prin prezenta simptomelor ce persista > 24h sau pana la decesul pacientului, iar alte etiologii au
fost excluse;

AVC ischemic — un episod de disfunctie neurologica cauzat de infarct focal cerebral, spinal
sau retinian.



Accident ischemic tranzitor — un episod tranzitor de disfunctic neurologica cauzat de
ischemie focala cerebrald, spinala sau retiniana fara semne de infarct acut.

Accident vascular cerebral nespecificat — episod de deficit neurologic acut cauzat probabil de
ischemie sau hemoragie care persistd > 24h sau pana la decesul pacientului, dar fard date
suficiente pentru a fi clasificat in unul din definitiile de mai sus.

Infarct silentios in SNC — infarctul este confirmat imagistic sau neuropatologic, dar nu exista
istoric de deficit neurologic acut atribuit leziunii in cauza.

Definitiile clasice ale accidentului vascular cerebral au deja cateva decenii si sunt depasite,
insa definitiile moderne nu au fost incé oficializate de catre American Heart Association/American
Stroke Association sau oricare alta organizatie mondiala de studiu, astfel ele vor fi revizuite in
viitor o data cu progresul stiintei in domeniu.

Pentru a periodiza accidentul vascular cerebral ischemic s-au propus abordari diferite. Luand
in considerare indicatorii epidemiologici si conceptele moderne de tratament trombolitic,
accidentul vascular cerebral ischemic poate fi divizat in urmatoarele perioade:

* Perioada supraacuta - primele 3 zile, dintre care primele 4,5 ore sunt definite drept
fereastra terapeutica (perioada in care se utilizeaza agenti trombolitici Sistemici); regresia
simptomelor in primele 24 de ore de debut permit stabilirea diagnosticului de atac ischemic
tranzitor;

* Perioada acuta - pana la 28 de zile. Anterior, aceastd perioada era consideratad ca fiind mai
scurtd (<21 zile), deoarece, drept criteriu de diagnostic pentru un AVC minor, este
necesara disparitia simptomelor pana in ziua a 21-a de boald;

* Perioada de recuperare timpurie - pana la 6 luni;

* Perioada de recuperare tarzie - pana la 2 ani;

* Perioada reziduala - dupa 2 ani.

Tromboliza sistemicid — este o metoda terapeutica ce constd in injectarea unei substante
trombolitice (fibrinolitic- r-tPA), capabila sa dizolve un tromb sangvin. Tromboliza sistemica este
eficienta pentru tratamentul pacientilor cu accident vascular cerebral (AVC) ischemic acut in
primele 4,5 ore de la debutul simptomatologiei in absenta contraindicatiilor.

Trombectomia mecanica — este extragerea prin intermediul unor dispozitive speciale a
trombului care blocheaza circulatia sangvina. Obiectivul fundamental al tratamentului
endovascular este obtinerea unei rate mai mari de recanalizare arteriald prin interventie directd la
locul ocluziei, reducerea complicatiilor hemoragice si prelungirea ferestrei terapeutice.

A.10. Informatia epidemiologica

Accidentul vascular cerebral (AVC) reprezinta a doua cauza de deces la nivel mondial si 0
cauza frecventd de handicap pentru adulti (2, 3). De asemenea, are un impact fizic, psihologic
si financiar major asupra pacientilor, familiilor, sistemului de sanatate si a societatii in
intregime. Cea mai mare parte (aproximativ 75%) din cazurile de accident vascular cerebral
apar la persoanele cu varsta de peste 65 de ani (7, 8), si aproximativ o treime din pacienti
decedeaza in primul an de la debut (9, 10).

In tarile europene, rata mortalititii de aceiasi cauza este de 300 pacienti/100.000 locuitori.
In SUA, anual aproximativ 795.000 din populatie, sufera un nou AVC sau un AIT. Aceasta
inseamna cd, in medie, un accident vascular cerebral apare la fiecare 40 de secunde. In medie,
la fiecare 4 minute cineva decedeaza de AVC. in 2010, la nivel mondial, prevalenta prin AVC
constituia 33 milioane, dintre care 16,9 milioane dezvoltau pentru prima datd AVC. Incidenta
si prevalenta ictusului ocupa locurile de frunte in structura maladiilor neurologice in special in
tarile cu venit mediu si mic. Tn Republica Moldova incidenta AVC pe parcursul ultimilor 14
ani sa majorat dramatic — de la 9.8 (10.000 populatie) in 1995 la 21.8 (10.000 populatie) in



2018. Acesta este principala cauza de dizabilitate in randul adultilor, 13% dintre pacientii cu
AVC fiind de varsta aptd de munca.

In Republica Moldova rata mortalititii prin AVC rimane una dintre cele mai mari din
Europa. Conform datelor biroului national de statista, in 2018 s-a inregistrat 7735 cazuri noi
de AVC, in urma AVC au decedat 5227 pacienti, sau 1 din 7 decese anuale sunt atribuite
AVC. In structura mortalititii bolile cerebro-vasculare ocupd locul 3, cedand locul doar
cardiopatiei ischemice, si bolilor oncologice.

Diagnosticul de AVC in RM este dificil in mai multe regiuni ale tarii din considerentele
dotarii insuficiente a spitalelor cu aparate de tomografie computerizata. Astfel, la ora actuala
in tara sunt 47 masini de CT dintre care 82% (39) sunt in Chisindu. Mai mult ca atat, 78% din
CT disponibile apartin centrelor medicale private, ce limiteaza accesul ultrarapid a pacientilor
cu AVC la examinarea imagisticd, si doar 3 centre medicale, toate din capitala, pot asigura
examinarea prin CT fara impedimente suplimentare. De asemenea, se constatd o lipsd
stringenta de unitati Stroke, acestea fiind prezente doar n 3 spitale, plasate in capitala tarii.

Prin urmare AVC este o problemd majora medicala si sociala atat in lume cat si in
Republica Moldova. Astfel, devine evidenta necesitatea de a consolida toate eforturile in
domeniul profilaxiei AVC, implementarea strategiilor de profilaxie si tratament in faza acuta
pentru a minimaliza impactul acestuia asupra societatii.



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistenta medicala primara

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I ] 11
1. Profilaxia

1.1. Profilaxia primara

Controlul factorilor de risc ai AVC
(hipertensiunea arteriald, patologia cardiaca,
diabetul zaharat, stenoza carotidiana),
contribuie la prevenirea dezvoltarii AVC.

Obligatoriu:
e Identificarea si reducerea factorilor de risc vasculari la pacientii care nu au
avut un AVC constituit sau un AIT in antecedente (tabelul 1, caseta 6)

1.2. Profilaxia
secundara

Prevenirea evenimentelor cerebrovasculare
repetate la pacientii care au suportat AVC

Obligatoriu:

Controlul TA, evaluarea disritmiilor cardiace

Controlul glicemiei, HbAlc, managementul diabetului zaharat
Corijarea dislipidemiei

Sistarea tabagismului

Limitarea consumului de alcool

Reducerea masei corporale

Activitate fizica sistematica

2. Diagnosticul

2.1. Suspectarea AVC
acut

Anamneza si examenul fizic permite
suspectarea AVC la majoritatea pacientilor

Obligatoriu:

Anamneza cu notarea orei exacte a debutului (caseta 7)

Examenul obiectiv (casetele 8, 9, 10, 11)

e Verificarea semnelor vitale (TA, FCC, temperatura, frecventa respiratorie)
e Diagnosticul diferential (tabelele 5, 6)

2.2. Luarea deciziei n;
consultatia
specialistului i
spitalizare

Conceptul “timpul inseamna creier”
inseamna ca tratamentul AVC—ului trebuie sa
fie considerat o urgenta. De aceea, evitarea
intarzierilor trebuie sa fie principalul
deziderat 1n faza acuta prespitaliceasca a
managementului accidentului vascular
cerebral.

Obligatoriu:

e Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 12)

e Solicitarea imediata a Serviciului AMU pentru transportarea pacientului la ces
mai apropiata sectie de Terapie Intensiva Neuro-Vasculara/STI/SR

3. Tratamentul

Pentru managementul la etapa data al
pacientului cu suspectie la AVC acut in timp
ce se asteaptd transportarea de urgenta la

Obligatoriu:
e Pentru managementul la etapa data al pacientului cu suspectie la AVC
ischemic in timp ce se agteapta transportarea de urgenta la spital nu este




spital nu este recomanda nici o procedura
terapeutica.

recomanda nici o procedura terapeuticd, cu exceptia:
v" Protocolul ABC
v" Aprecierea semnelor vitale (TA, FCC, temperatura, frecventa
respiratorie), glicemiei, SpO2
v Tratamentul hipoglicemiei / hiperglicemiei

4. Supravegherea

Se va efectua de catre medicul de familie in
colaborare cu medicii specialisti (neurolog,
reabilitolog, fizioterapeut, psiholog etc.).

Obligatoriu:

e Prevenirea evenimentelor repetate — profilaxia secundara (tabelul 1)

e Aprecierea necesitatii in consultatia neurologului si a altor specialisti, la
necesitate

e Supravegherea eficacitatii tratamentului de lunga durata

e Periodicitatea controlului de eficacitate a tratamentului se va intocmi in mod
individual pentru fiecare pacient in functie de evolutia bolii si/sau de
survenirea complicatiilor bolii de baza si ale tratamentului

5. Recuperarea

5.1. Fiziokinetoterapia

Se pune accent pe cele patru scopuri
principale ale tratamentului recuperator n
AVC.

Obligatoriu:
e Evaluarea si sfaturi privind evitarea riscurilor adinamiei
e Combaterea escarelor

5.2. Terapia ocupationala
(ergoterapia)

Poate ajuta persoanele cu AVC sa fie active
in viata cotidiana.

Obligatoriu:

Sfaturi privind:

e Extinderea abilitatilor pacientului

e Invatarea altor modalitati de efectuare a activitatilor zilnice
¢ Introducerea echipamentului accesibil

e Antrenamentul pentru transferuri

e Adaptarea locuintei

e Alegerea scaunului pe rotile etc

6. Terapia psihosociala

Contribuie la stabilirea relatiei de incredere si
de sprijin cu pacientul.

Recomandabil (centre specializate de recuperare):

o Stabilirea perceptiei pacientului asupra bolii

e Evaluarea cunostintelor si a intelegerii bolii de catre pacient
e Furnizarea de detalii In diagnosticare




B.2. Nivel de asistenta medicala urgenta la etapa prespitaliceasca

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

2. Diagnosticul

2.1. Suspectarea unui
posibil accident
vascular cerebral

e Dispecerul serviciului AMU este persoana
care va prelua apelul de urgenta.

e Dispecerul ar trebui sa recunoascd
gravitatea AVC si sa fie familiarizat cu
simptomele unui AVC.

e AVC ar trebui sa fie tratat ca un apel de o
inalta prioritate, la pacient se trimite cea
mai apropiatd echipa medicalda ca si n
cazul infarctului miocardic acut sau
traumatismelor.

Obligatoriu:

Obtinerea raspunsurilor la urmatoarele intrebari privind pacientul:
a Varsta pacientului: pacientii sub 18 ani nu sunt eligibili pentru tromboliza
b Este complet alert (treaz)?

¢ Respira normal?

d Este capabil sa vorbeasca normal?

e De ce credeti ca este vorba despre un accident vascular cerebral?
Probleme de motilitate

Probleme de vorbire

Amorteli sau scadere a sensibilitatii

Probleme vizuale

Instalare brusca a unei cefalee severe

f Cand a fost vazut ultima data normal (fara aceasta problema)?

g A mai avut vreodata un accident vascular cerebral?

2.2. Recunoasterea
precoce a unui posibil
accident vascular
cerebral

Personalul AMU trebuie sa fie scolarizat in
recunoasterea, evaluarea, tratamentul si
transportarea unui pacient cu AVC.

Obligatoriu:

Personalul AMU va verifica rapid:

e Daca se mentine suspiciunea de AVC
v" Anamneza si Examenul fizic (caseta 7, 8, 9, 10, 11, anexa 2, 4, 11)
v’ Evaluarea FAST (Face/Arm/Speech/Time) (anexa 1)

e Va elimina conditiile care ar putea imita AVC (tabelul 5)

e Va nota ora exactd a debutului (timp trecut de la debut va determina
destinatia unde va fi transportat pacientul)

e Vanota dacd a existat un traumatism secundar instalarit AVC

e Limita de timp la locul solicitarii este de < 15 minute

2.3. Luarea deciziei
in: consultatia
specialistului si
spitalizare

Conceptul “timpul inseamna creier” inseamna
ca tratamentul AVC—ului trebuie sa fie
considerat o urgentd. De aceea, evitarea
intarzierilor trebuie sa fie obiectivul principal
in faza acutd prespitaliceasca a

Obligatoriu:

e Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 12)

e Transportarea rapidd a pacientului la cea mai apropiata sectie Terapie
Intensiva Neuro-Vasculara / STI/SR

e Notificarea prealabild a spitalului cu privire la sosirea unui pacient cu




managementului accidentului vascular
cerebral.

suspiciune de AVC

3. Tratamentul Pentru managementul la etapa data al
pacientului cu suspectie la AVC acut in timp
ce se asteapta transportarea de urgenta la
spital nu este recomanda nici o procedura

terapeutica

Obligatoriu:
¢ Pentru managementul la etapa data al pacientului cu suspectie la AVC in

timp ce se asteapta transportarea de urgenta la spital nu este recomanda nici

o procedura terapeuticd, cu exceptia:
v" Protocolul ABC
v’ Aprecierea semnelor vitale (TA, FCC, temperatura, frecventa
respiratorie), glicemiei, SpO2
v Tratamentul hipoglicemiei / hiperglicemiei
Nu se vor administra urmatoarele preparate medicamenoase:
e Preparate antihipertensive, cu exceptia urmatoarelor situatii:
- valori extrem de mari ale TA (>220/120 mmHg)
- insuficienta cardiaca severa
- encefalopatie hipertensiva
- suspectia disectiei de aorta
- infarct miocardic acut
Preparate antiagregante sau anticoagulante
Solutii de glucoza, cu exceptia cazurilor de hipoglicemie
Preparate sedative, cu exceptia cazurilor cand exista stricta necesitate
Nu se vor administrarea excesiv lichide

B.3. Nivelul de stationar (Departamentul Medicini Urgenti)

Descriere Motive
(masuri) (repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Triajul pacientilor | La sosirea ambulantei, este necesar ca
medicul neurolog s fie prezent in DMU, iar
aparatul de tomografie computerizata sa fie
disponibil pentru pacientul cu suspiciune de
AVC, candidat pentru o procedura de

revascularizare.

Obligatoriu:

La primirea anuntului privind transportarea unui pacient cu posibil
diagnostic de AVC, candidat pentru tratament de revascularizare,
responsabilul din DMU va alerta:

e Serviciul de gardd Neurologie
e Serviciul de gardd Radiologie - Imagisticd cerebrald




Laboratorul de Urgenta
Formalitatile de internare vor fi efectuate cu prioritate de catre
registratorii medicali

2. Diagnosticul

2.1. Examenul
primar

Precizarea diagnosticului de AVC si
acordarea asistentei medicale de urgenta.

Obligatoriu:

Pacientul (repezentatul legal) va fi informat despre posibilitatile
terapeutice si va semna un consimtamant (anexa 6)

Anamneza (Anexa 2, caseta 7) si confirmarea orei de debut

Examenul neurologic conform scalei NIHSS (casetele 8, 9, 10, 11, anexa
4,11, 12)

Insotirea pacientului la examinare prin CT cerebral

Analiza datelor CT cu medicul imagist/Chirurg vascular (tabelul 3, anexa
5)

Insotirea pacientului in Sectia Terapie Intensivi STROKE/ Laboratorul
de Medicina Interventionala/ STI/SR/

2.2. Examinarile
paraclinice

Pentru confirmarea diagnosticului de AVC,
stabilirea cauzei etiologice, si efectuarea
diagnosticului diferentiat.

Obligatoriu:

ECG

Aprecierea semnelor vitale (TA, FCC, temperatura, frecventa
respiratorie), SpO2

Instalarea a 2 catetere venoase (G-18)

Se initiaza perfuzia a 1000 mL de solutie izotonica

Investigatii de laborator (tabelul 2):

hemograma desfasurata

biochimia sanguina

coagulograma

biomarkerii cardiaci

Nota: Timpul recomandat pentru anamneza, examen clinic si recoltare de

analize este de maxim 20 min

Investigatii imagistice (tabelul 3)

CT cerebral nativ, fara contrast

CT angiografie (arcul aortei-vertex cerebral) in cazul cand suspectam
ocluzia unui vas de calibru mare (NIHSS mai mare de 10 p, semnul
hiperdensitatii arterei cerebrale medii)

RMN protocol STROKE (MRI DWI, ADC, FLAIR) — cand este




accesibil.
Nota: Timpul recomandat pentru transportul la serviciul de Radiologie,

efectuarea tomografiei cerebrale computerizate si obtinerea interpretarii
imaginilor este de maxim 30 min

Recomandat:

Investigatii imagistice (nu trebuie sa retina examinarea prin CT sau
administrarea de trombolitic)

Radiografia pulmonara

CT de perfuzie (daca disponibil)

Angiografia clasica

Ultrasonografia Doppler Duplex a vaselor extra/intacerebrale (tabelul 4)

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
medicamentos

Terapia directionata spre asigurarea
stabilizarii pacientului, monitorizarea si la
necesitate corectarea valorilor TA sia
glicemiei.

Obligatoriu:

Protocolul ABC

In cazul in care TA >220/110 mmHg se vor aplica masuri de scidere a
tensiunii arteriale conform indicatiilor din anexa 10

n cazul in care valorile glicemiei sunt < 2,8 mmol/l se va administra 40
ml Sol. Glucosum 40%; daca glicemia > 10 mmol/l se vor aplica rapid
masuri de scadere a glicemiei

B.4. Nivelul de stationar (Laboratorul de Medicina Interventionali (LMI))*

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Triajul pacientilor

- Se va efectua NTEM doar la pacientii
eligibili pentru aceastd procedura.

- Ameliorarea statutului neurologic dupa
initierea trombolizei nu anuleaza initierea

angiografiei DSA cu ulterioara posibild
NTEM.

Stabilirea criteriilor de eligibilitate (vezi caseta 16)

2. Tratamentul endovascular
(Neurotrombextractia mecanica=

NTEM)

- Se va efectua NTEM doar la pacientii
eligibili pentru aceasta procedura (vezi
criteriile de eligibilitate).

Actiuni prioritare dupa sosirea pacientului in LMI:

Contactarea serviciului anesteziologic
Transferul pacientului de pe patul stroke pe patul de




Ameliorarea statutului neurologic dupa
initierea trombolizei nu anuleaza initierea
angiografiei DSA cu ulterioara posibila
NTEM;

Premedicarea cu anticoagulante orale noi
/dezagregante /inhibitorii Vit.K, sau
tromboliza sistemica initiatd nu este
contraindicatie sau motiv de amanare a
NTEM, dar impune considerarea riscului
crescut pentru complicatii (vVezi
complicatiile) hemoragice si dispunerea
metodelor de combatere a complicatiilor
respective;

Starile protrombotice sau trombofilia nu
sunt contraindicatii pentru NTEM, dar
impune considerarea riscului crescut pentru
complicatii (vezi complicatiile)
tromboembolice si dispunerea metodelor de
combatere a complicatiilor respective;
Metoda de anestezie va fi aleasa de catre
medicul anesteziolog reiesind din starea
pacientului la moment in conformitate cu
protocolul anesteziologic pentru pacientii
cu AVC ischemic.

angiografie

Ajustarea transductoarelor si echipamentului anesteziologic
in raport cu pacientul, linia venoasa este deja instalata (de la
etapa departament de urgenta sau imagistica)

Se continua perfuzia a 1000 mL de solutie izotonica inceputa
la nivel de departament de urgenta sau sectia imagistica

Administrarea (continuarea administrarii) de oxigen prin
masca

Se face reevaluarea rapida de catre neurolog a statutului
neurologic

Indiferent de metoda de anestezie folosita, anesteziologul
monitorizeaza TA, pentru a o mentine mai mica de 140
mmHg sistolicd (nu mai mare decat 180 mmHg sistolica in
cazul trombolizei sistemice initiate)

Medicii interventionisti ajuta acoperirea cdmpului steril, cu
instalarea a trei manjete de perfuzie sub presiune cu
containere a cate 500 mL solutie izotonica unite la sisteme
de perfuzie sterile aduse la nivel si dezaerate (se elimina
bulele de aer)

Se umfla manjetele la presiune > 200 mmHg
Se adauga 1n primul container 7,5 mL de Nimodipina

Se adauga Sol. Heparini natrium 800 Ul in al doilea
container, pentru perfuzia continua a catererelor (de obicei, 3
catetere maximum)

Se pregatesc cateterele, ghidurile, tecile, stent retriever-ul,
seringile, materialul steril, contrastul, etc (vezi consumabile
obligatorii)

Anestezie locala

Punctia a. femurale cu instalarea tecii scurte femurale 5 sau
6F, cateterizarea a. carotide interne ipsilaterale cu sistem din




ghid si cateter diagnostic si efectuarea angiografiei
diagnostice selective cerebrale in regim DSA neuro in doua
proiectii perpendiculare (anterioara si laterald), cu
confirmarea diagnosticului

Se determina diametrele de referinta a vaselor la necesitate

Se schimba teaca femurala pe o teacd mai mare (8 sau 9F),
scurta sau lungd pentru cateterizarea selectiva ACC

Se asambleaza sistemul format din Categhid cu balon (cu sau
fara cateter intermediar), microcateter si ghid neurologic
0,014, ajustarea sistemului de seringi vacuum (una, doua)
sau dispozitivului de aspiratie dedicat

Se avanseaza sistemul, ulterior navigand prin trombul
intracranian, iar dupd atingerea pozitiei dorite se schimba
ghidul pe stent retriever

Expunerea stent retriever-ului - 3 minute, pentru integrarea
trombului

In cazul categhidului cu balon acesta se umfla conform
prospectului de insotire

Se efectueaza trombextractia, cu aspiratie vacuum dupad
extractie

Dupa control angiografic in douad proiectii se repeta extractia
la necesitate

Gradul de revascularizare se apreciaza conform scorului
TICI (pentru un rezultat bun TICI 2b/3)(vezi anexa 14)
Extragerea sistemelor cu folosirea sistemelor de inchidere
percutand a site-ului de punctie

TA imediat dupa revascularizare nu trebuie sa fie mai mare
de 140 mmHg sistolica

4. Complicatiile periprocedurale

4.a Complicatii trombotice

I. La nivelul punctiei a. femurale (se
dezvolta sindrom de ischemie acuta a

Pacientul transferat de urgenta n sala de operatie pentru
revascularizarea membrului




membrului inferior).

Il. La nivel intracranian.

Se repeta procedeul de NTEM asociat sau nu cu tromb-
_aspiratia
In cazul embolizarii in segmentele distale (ACM) se admite
administrarea supraselectiva prin microcateter de r-tPA sau
inhibitori de receptori plachetari I1b/111a

4.b Complicatii hemoragice

I. La nivelul punctiei a.femurale
(hemoragie exteriorizata sau hematom
pulsatil al coapsei sau in spatiul
retroperitoneal).

Il. Perforatie in bazinul ACM cu hemoragie
intracerebrala.

Pacientul transferat de urgenta in sala de operatie pentru
hemostaza chirurgicala
Se tine cont de parametrii hemodinamici, indici de laborator
a sangelui rosu, posibile transfuzii de sange si plasma cu
indicatii vitale

. Coiling de ACM cu indicatii vitale

Considerarea tratamentului neurochirurgical

5. Transferul

- Transferul pacientului se face in pozitie
decubit dorsal pe patul dedicat stroke, in
sectia reanimare STROKE, cu pozitie usor
elevata a extremitatii cefalice la 35 grade.

Pacientul va fi insotit de medic neurolog, anesteziolog
asistentd de anestezie si infermiera.
In cazul pacientului intubat, va fi necesar echipamentul

anesteziologic pentru transportare (masca Ambu, balon cu
Oxigen, infuzomate, sisteme de perfuzie, monitor portativ
anesteziologic) (vezi echipamentul anesteziologic).

* Spitale de nivelul 111

B.5. Nivelul de stationar (Sectia Terapie Intensivi STROKE)

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Organizarea

Pacientul se transporta in sectia Sectia
Terapie Intensiva STROKE, care poate
asigura necesitatile de monitorizare si
tratament a unui pacient cu AVC.

Obligatoriu:

e In sectia Sectia Terapie Intensivi STROKE, vor exista 1-2

paturi dedicate exclusiv pacientilor cu AVC acut, eligibili
pentru tratament trombolitic intravenos

e Fiecare pat va avea:

- facilitati de monitorizare a semnelor vitale (TA, FCC,
frecventa respiratorie), ECG, SpO2
- instalatie de oxigen si aspiratie




2. Triajul pacientilor

Protocolul se poate desfasura in trei moduri,
in functie de intervalul de timp scurs de la
debutul simptomatologiei si criteriile de
eligibilitate si contraindicatiile pentru
tromboliza intravenoasa, tratament
endovascular sau tratament general pentru
pacientii ce nu corespund criteriilor sus
expuse.

e Examenul neurologic conform scalei NIHSS (casetele 8, 9,

10, 11, anexa 4)

e Revederea criteriilor de eligibilitate pentru tratamentul

trombolitic (anexa 3)

e [Luarea deciziei referitor la tromboliza sistemica sau metode
alternative de tratament:

- Tn cazul In care intervalul de timp scurs de la debutul
simptomatologiei este < 4,5 ore, pacientul este eligibil
pentru tromboliza intravenoasd si nu are contraindicatii
pentru acest tratament se va urma Protocolul de tromboliza
intravenoasa (caseta 15, anexa 6, 7, 8, 9, 10, 13)

- 1In cazul in care intervalul de timp scurs de la debutul

simptomatologiei este cuprins intre 45 — 6 ore pentru

accidentele vasculare cerebrale in teritoriul anterior,
teritoriul vertebro-bazilar, iar cazuri selecte (in functie de
criteriile imagistice) - pana la 16-24 ore de la debut SAU
pacientul are contraindicatii pentru tromboliza intravenoasa
se va urma Protocolul de tratament endovascular daca acesta

este eligibil pentru acest tratament (caseta 16, anexa 6, 14)

- Tn cazul in care pacientul nu este eligibil pentru tromboliza
intravenoasa sau tratament endovascular se recomanda
masuri de tratament general (caseta 14)

- Pentru pacientii ce au indicatii se va solicita consultul
chirurgului vascular, neurochirurgului pentru aplicarea
tratamentului chirurgical (caseta 16, 17).

3. Tratamentul

3.1.Tratamentul trombolitic (primele
4,5 ore de la debutul semnelor
clinice)

Tromboliza sistemica cu r-tPA (tromboliza
intravenoasa) este eficienta pentru
tratamentul pacientilor cu AVC ischemic
acut in primele 3, max 4,5 ore de la debutul
simptomatologiei in absenta
contraindicatiilor.

Medicul neurolog:
e va supraveghea pregatirea substantei (reconstituirea r-tPA la

concentratia de 1 mg/ml), administrarea acesteia conform
protocolului si va monitoriza pacientul pe tot parcursul
administrarii (caseta 15,anexa 4, 8, 9, 10, 13)

e va estima cat mai precis posibil greutatea corporala a
pacientului (doar daca se poate se va cantari pacientul, dar
fara a prelungi inutil durata de timp)




doza r-tPA este de 0,9 mg/kg din care 10% se va administra
in bolus i/v in decurs de 1 minut, iar restul 90% in perfuzie
continud timp de o ora (caseta 15, anexa 7)

pacientul va raimane sub supraveghere in Sectia Terapie
Intensiva STROKE, cel putin 24 ore(anexa 13).

3.2. Tratamentul endovascular
(primele 4,5-6 ore de la debutul
semnelor clinice)

Sunt candidati pentru tratament
endovascular pacientii cu accident vascular
cerebral ischemic acut aflati in una din
urmatoarele situatii:

a. interval de timp de la debutul
simptomatologiei cuprins intre 4,5 si 6 ore
pentru accidentele vasculare cerebrale Tn
teritoriul anterior si pentru accidentele
vasculare cerebrale in teritoriul vertebro-
bazilar.

b. interval de timp de la debutul
simptomatologiei < 4,5 ore, dar pacientul
are contraindicatii pentru tromboliza i.v.

c. absenta ameliorarii clinice la sfarsitul
trombolizei i.v.

Medicul neurolog va verifica criteriile clinice si biologice de
eligibilitate pentru tratament endovascular

In situatia in care pacientul este eligibil pentru tratament
endovascular se va anunta Departamentul de radiologie
interventionald

Interventiile pe artera carotida (caseta 16).

3.3. Tratamentul general

Tratamentul general include ingrijirea
respiratorie si cardiaca, reechilibrare
hidroelectrolitica, controlul tensiunii
arteriale, prevenirea si tratarea
complicatiilor. Controlul activ al starii
neurologice, functiilor fiziologice vitale
(TA, FCC, frecventa respiratorie,
temperatura), glicemiei si SpO2 reprezinta
practicd curenta.

Obligatoriu:
Respectarea principiilor generale ale tratamentului
medicamentos (caseta 14)
Initierea si/sau continuarea acordarii primului ajutor la etapa
spitaliceasca (caseta 13)
Elaborarea schemei individuale de tratament in baza
principiilor generale (caseta 14, 15)
Pentru cazuri selectate se solicitd Neurochirurgul pentru
luarea deciziei de tratament chirurgical (caseta 16, 17)

3.4. Recuperarea primara

Obligatoriu:
Profilaxia complicatiilor

3.5. Externarea sau transfer in sectia
de recuperare neurologica

Pacientii somatic compensati i CU
posibilitatea efectudrii masurilor de

Extrasul obligatoriu va contine:
Diagnosticul precizat desfasurat;




neurorecuperare in volum adecvat, la e Rezultatele investigatiilor efectuate;
decizia medicului specialist neurolog, vor fi | e Tratamentul efectuat;
transferati in sectia de profil pentru e Recomandari explicite pentru pacient;
tratament de recuperare. e Recomandari pentru medicul de familie.
B.6. Nivelul de stationar (Sectia Neurologie BCV)
Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I I Il
1. Organizarea
Functia sectiei: Pacientul se transporta in sectia Neurologie Obligatoriu:
e Definitivarea diagnosticului BCV care poate asigura necesitatile de e In sectia Neurologie BCV vor exista 2 saloane numite
general monitorizare si tratament a unui pacient cu saloane de Terapie intensiva intermediara a cate 4 paturi
e Realizarea masurilor de preventie | AVC. dedicate exclusiv pacientilor cu AVC care sunt transferati
secundari din Unitatea STROKE
Se vor interna pacientii cu urmatoarele e Fiecare salon va avea:

e Mobilizarea precoce si realizarea
masurilor de reabilitare in
perioada acutad post STROKE.

entitati neurologice:

e Pacientii cu AVC ischemic sau
hemoragic transferati din Unitatea
STROKE.

e Pacientii cu AVC minor, AIT.

e Pacientii in perioada acutd-subacuta care
Nu sunt supusi tratamentului de
reperfuzie mecanica sau farmacologica
fie din cauza depasirii ferestrei
terapeutice, fie din cauza prezentei
contraindicatiilor.

e Pacientii cu HSA non-traumatic care nu
sunt candidati pentru tratamentul
chirurgical sau endovascular. Strategia
de tratament se realizeaza in comun cu
medicul neurochirurg/Chirurg vascular.

e Pacientii cu Tromboza venoasa
cerebrala.

e (azurile in care pacientul necesita suport

V' facilitati de monitorizare a semnelor vitale (TA, FCC,

frecventa respiratorie), ECG, SpO2

v instalatie de oxigen si aspiratie
v/ linjectomat pentru fiecare salon
v/ 1 glucometru portabil cu teste

In sectia Neurologie BCV va exista un cabinet de profilaxie
al AVC, care va permite si studierea factorilor de risc la
pacientii cu AVC si examen sonografic extracranian
screening

Medicul din Cabinetul de Profilaxie al AVC va participa
activ in elaborarea schemei de preventie secundara si
recomandarilor la externarea pacientului

In sectia Neurologie BCV vor exista dispozitive medicale si
sportive necesare recuperdrii In perioada acutd post AVC,
inclusiv verticalizator.




vital (dereglari de respiratie, orice tipuri
de soc), pacientii cu complicatii septice,
politraumatizati), pacientii destinati
ingrijirilor paliative nu sunt admisi in
sectia Neurologie BCV, iar la aparitia
acestor complicatii sau stari pacientii vor
fi transferati in servicii de terapie
intensiva sau centre de Ingrijiri paliative.

2. Triajul pacientilor

Protocolul se poate desfasura urmatoarele

moduri:

1. Pacientii internati sau transferati din
Unitatea STROKE cu NIHSS mai mare
de 12 puncte, cu sindrom bulbar, semne
de hipoxie cronica se vor plasa n
saloanele acute numite saloane de
Terapie intensiva intermediara.

2. Pacientii cu NIHSS mai mic de 12
puncte se vor interna n celelalte
saloane.

3. Examinarea sonografica a arterelor
magistrale ale gatului trebuie efectuata
n primele 24 de ore de la internare in
sectie.

4. Preventia secundara trebuie initiata in
primele 24 de ore de la internare.

e Examenul neurologic conform scalei NIHSS (casetele

8,9,10,11, anexa 4)

e Scala Rankin modificata (mRS — modified Rankin Scale

(anexa 11)

e Indexul activitatilor cotidiene Barthel (anexa 12)
e Protocoalele FeSS, Testul ASSIST (Acute swallow

screening in Stroke/AlT) (anexa 15)

e Scala de evaluare sistematica a riscului cardiovascular
e Se permite folosirea scalelor internationale (HAS BLED,

CHA2DS2VASc, Hunt and Hess, Glasgow)

3. Tratamentul

3.1.Tratamentul

Sloganul — De acasa — acasa

e Definitivarea masurilor de preventie
secundard.

e Mobilizarea precoce si realizarea
masurilor de reabilitare In perioada acuta
post STROKE.

Medicul neurolog:

e Va asigura definitivarea diagnosticului neurologic si general

e Va descoperi factorii de risc individuali (caseta 6)

e Va aplica Algoritmul de diagnostic si tratament initial al
AVC ischemic (primele 24 ore) (caseta 11)

e Va aplica Algoritmul de diagnostic si tratament initial al
AVC ischemic (24 ore dupa debut) (caseta 12)

e Va aplica Principiile generale de tratament ale AVC
ischemic (caseta 14)




e Va crea schema individualizata de profilaxie secundara
(tabelul 1)

e Va efectua activ profilaxia complicatiilor neurologice si
somatice (edem cerebral, crize convulsive, tromboza
venoasa profunda, trombembolia arterei pulmonare,
hemoragii gastrice)

3.2. Tratamentul general

e Tratamentul general include ingrijirea

respiratorie si cardiacd, reechilibrare
hidroelectrolitica, controlul tensiunii
arteriale, prevenirea si tratarea
complicatiilor. Controlul activ al starii
neurologice, functiilor fiziologice vitale
(TA, FCC, frecventa respiratorie,
temperatura), glicemiei si SpO2
reprezintd practica curenta.

Obligatoriu:

e Respectarea principiilor generale ale tratamentului
medicamentos (caseta 14)

e Initierea si/sau continuarea acordarii primului ajutor la etapa
spitaliceasca (caseta 13)

e Elaborarea schemei individuale de tratament in baza
principiilor generale (caseta 14)

e Pentru cazuri selectate se solicitd Neurochirurgul pentru
luarea deciziei de tratament chirurgical (caseta 17)

3.3. Recuperarea primara si
mobilizarea precoce

e In comun cu personalul medical mediu.
e Principiul afara din pat in primele 24 ore

daca starea neurologica si somatica
permite.

Cel putin o data pe zi, de preferat de 2 ori
pe zi.

Obligatoriu:

e Informarea pacientului si a rudelor despre toate procedurile
e Evaluarea oficiald de echipa formata din neurolog, logoped,
fizioterapeut, terapeut ocupational, neuropsiholog sa fie
facuta pentru toti pacienti cel putin o data

Aprecierea capacitatilor habituale si terapia ocupationala
Logopedul

Reabilitarea cognitiva

e Planificarea externarii

e Screeningul sistematic si aprecierea tulburarilor de glutitie

3.4. Externarea sau transfer in sectia
de recuperare neurologica

Pacientii somatic compensati si CU
posibilitatea efectuarii masurilor de
neurorecuperare in volum adecvat, la
decizia medicului specialist neurolog,
vor fi transferati In centre specializate
pentru tratament de recuperare.

Extrasul obligatoriu va contine:

e Diagnosticul precizat desfasurat;
Rezultatele investigatiilor efectuate;
Tratamentul efectuat;

Recomandari explicite pentru pacient;
Recomandari pentru medicul de familie.




B.7. Nivelul de stationar (Sectia Neurologie)

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Organizarea

- Realizarea masurilor de preventie
secundara.

- Mobilizarea precoce si realizarea
masurilor de reabilitare in perioada
post AVC.

e Profilaxia secundara a recurentelor AVC
e Prevenirea si tratamentul complicatiilor

medicale

e Facilitarea farmacologica a procesului de

neurorecuperare

Promovarea capacitatii de control asupra miscarii
realizate de un muschi sau de grup muscular sinergic
Reeducarea reactiilor posturale si echilibrului Tn posturile
de baza

Invitarea tehnicilor de transfer asistat

Invatarea activitatilor de autoservire din pozitia asezat
(imbracarea dezbracarea, efectuarea igienei personale,
alimentarea si altele)

e Managementul disfagiei
e Includerea nivelelor automatizate, neconstientizate a

activitatii verbale
Remedierea functiilor cognitive (tulburarile de atentie,
memorie, limbaj, perceptie spatiala, calcul si praxie)

2. Triajul paciengilor

e Statut neurologic stabil.
e Deficit neurologic persistent.

e Dizabilitati care afecteaza urmatoarele

categorii: mobilitate, capacitate de
autoingrijire, comunicare, control
sfincterian, deglutitie.

e Functie cognitiva suficientd pentru a invata)
e (Capacitate de comunicare suficienta

pentru a lucra cu personalul medical.

e Stare fizica ce permite tolerarea

programului activ.

Examenul neurologic conform scalei NIHSS (casetele
8,9,10,11, anexa 4)

Scala Rankin modificata (MRS — modified Rankin Scale)
(anexa 11)

Indexul activitatilor cotidiene Barthel (anexa 12)
Protocoalele FeSS, Testul ASSIST (Acute swallow
screening in Stroke/AlT) (anexa 15)

Scala de evaluare sistematica a riscului cardiovascular
Se permite folosirea scalelor internationale (HAS BLED,
CHA2DS2VASc, Hunt and Hess, Glasgow)

3. Tratamentul

3.1.Tratamentul

e Definitivarea masurilor de preventie

secundara.

Medicul neurolog:
Va aplica Principiile generale de tratament ale AVC
ischemic (caseta 14)




Va crea schema individualizata de profilaxie secundara
(tabelul 1)

Va efectua activ profilaxia complicatiilor neurologice si
somatice (edem cerebral, crize convulsive, tromboza
venoasa profunda, trombembolia arterei pulmonare,
hemoragii gastrice)

3.2. Tratamentul general

e Tratamentul general include ingrijirea

respiratorie si cardiaca, reechilibrare
hidroelectrolitica, controlul tensiunii
arteriale, prevenirea si tratarea
complicatiilor. Controlul activ al starii
neurologice, functiilor fiziologice vitale
(TA, FCC, frecventa respiratorie,
temperatura), glicemiei si SpO2
reprezintd practica curenta.

Obligatoriu:
Respectarea principiilor generale ale tratamentului
medicamentos (caseta 14)
Initierea si/sau continuarea acordarii primului ajutor la
etapa spitaliceasca (caseta 13)
Elaborarea schemei individuale de tratament in baza
principiilor generale (caseta 14)
Pentru cazuri selectate se solicitd Neurochirurgul pentru
luarea deciziei de tratament chirurgical (caseta 17)

3.3. Recuperarea primara si
mobilizarea precoce

Mobilizarea si realizarea masurilor de
reabilitare in perioada acuta post AVC.

Obligatoriu:
Informarea pacientului si a rudelor despre toate procedurile
Evaluarea oficiala de echipa formata din neurolog,
logoped, fizioterapeut, terapeut ocupational,
neuropsiholog sa fie facutd pentru toti pacienti cel putin o
data
Aprecierea capacitatilor habituale si terapia ocupationala
Logopedul
Reabilitarea cognitiva
Planificarea externarii
Screeningul sistematic si aprecierea tulburarilor de
glutitie

3.4. Externarea din stationar

Pacientii dupa o cura de tratament vor fi
externati la domiciliu sau in centre
specializate pentru tratament de
recuperare.

Extrasul obligatoriu va contine:
Diagnosticul precizat desfasurat;
Rezultatele investigatiilor efectuate;
Tratamentul efectuat;

Recomandari explicite pentru pacient;
Recomandari pentru medicul de familie.




C.1. ALGORITMII DE CONDUITA
C.1.1. Algoritmul de diagnostic si tratament initial al AVC ischemic (primele 24 ore)

—, » Z R
e ABC: (TA, pulsul, frecventa respiratiei, SpO2)
e Examenul neurologic

o Examenul de laborator expres
(hemoleucograma, examenul biochimic,
coagulograma, grupa sangvina si Rh)

e Pregatirea a 2 aborduri venoase

o Perfuzia solutiei saline i.v.

o Efectuarea testului de sarcina daca este indicat
1

A

e Evaluarea deglutitiei
o Evaluarea pacientului dupa scala NIHSS

<25 min

Internarea pacientului in STI cu
evaluarea acestuia pentru
interventie chirurgicala:

HSA -> Clipare/Coiling

HIC - Craniotomie

Efectuarea triajului pentru stabilirea
unui diagnostic preliminar

Daca nu putem efectua
tromboliza sau tratamentul )
endovascular: e Deevitat CT/CTA cand e
- Nil per 0s pana la evaluarea posibil
deglutitiei o Consultatia unui
- Profilaxia trombozei obstetrician-ginecolog
venoase profunde. e Evaluarea pacientei pentru
tromboliza sau
trombextractie

3 Evaluarea post tromboliza sistemica:
Efectuarea examenului neurologic fiecare
15 min primele 2 ore, apoi fiecare 30 min
urmatoarele 6 ore si fiecare 60 min-16 ore.
Mentinerea TA <180/105 mm/Hg
Nu administram ASA sau Heparina
Nil per os pana la evaluarea deglutitiei
Mobilizarea precoce pentru profilaxia
trombozei venoase profunde

Evaluarea post tratament endovascular:

- Verificarea locului interventiei,
prezenta pulsului distal si examenul
neurologic (fiece 15 min-2 ore; 30 min-
4 ore)

Nil per os pina la evaluarea deglutitiei

e Doza: 0,9 mg/kg (max 90 mg)

e Bolus 10 % n 1-2 min

o Infuzia a restul 90 % din
trombolitic timp de 60 min,
imediat dupa bolus

e NB. Dupa oprirea infuzomatului,
administrati pacientului si
continutul prelungitorului
infuzomatului, care ar contine
circa 11 ml de solutie rt-PA

Mobilizarea precoce pentru profilaxia
trombozei venoase profunde




C.1.2. Algoritmul de diagnostic si tratament initial al AVC ischemic (24 ore dupa debut)

24 h dupa tratament cu r-tPA sau netratat cu r-tPA

!

ASA 325 mg (de continuat pe termen lung la o
dozad mai mica)

Monitorizati si corectati TA

Monitorizati statusul neurologic, CT cerebral de
urgenta in caz de agravare

Monitorizati si corectati glicemia

Tratament de suport

Tratati comorbiditatile

!

ECG, Ecocardiografie, Doppler vaselor intra/extracraniene, analize de laborator

A 4

Cardioembolic

A4

Ateroembolic

Lacunar

v A4 v
e Anticoagulante orale o Endarterectomia e Tratamentul hipertensiunii
In caz de contraindicatie carotidiani arteriale
 Antiagregante e Stentarea endovasculari si/sau
e Statine e Diabetului zaharat
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea

Caseta 1. Clasificarea CIM-10

| 63 Infarctul cerebral

| 63.0 Infarct cerebral datorita trombozei arterelor precerebrale;

| 63.1 Infarct cerebral datoritd emboliei arterelor precerebrale;

| 63.2 Infarct cerebral datorita ocluziei, stenozei arterclor precerebrale;
| 63.3 Infarct cerebral datorita trombozei arterelor cerebrale;

| 63.4 Infarct cerebral datorita emboliei arterelor cerebrale;

| 63.5 Infarct cerebral cu stenoza a arterelor nespecificate;

163.8 Alte infarcte cerebrale;

163.9 Infarctul cerebral, nespecificat.

Caseta 2. Clasificarea etiopatogenici TOAST (Trial of ORG 10172 in Acute Stroke
Treatment, 1993) (propusd in 1993 de cdtre neurologii Harold P. Adams si Jose Biller)

Macroangiopatie sau ateroscleroza arterelor mari
Embolie de origine cardiaca
Microangiopatie sau ocluzia arterelor mici (lacune)
AVC de alta etiologie determinata
AVC de etiologie neprecizata

a. Doua cauze posibile

b. Nici o cauza identificata

C. Examinari incomplete

Caseta 3. Clasificarea Oxford Community Stroke Project (OCSP) (Calasificarea Bamford)
"The Bamford classification system" este o metoda simpla de clasificare a AVC ischemic. La
baza sta evaluarea semnelor clinice pentru a determina ce bazin vascular este afectat, care
respectiv poate prezice pronosticul pentru pacient.

e AVC total in circulatia anterioara (Total Anterior Circulation Stroke (TACS))
Dereglarea functiilor cerebrale superioare, defect al campului vizual omonim, deficit motor
+/- senzitiv ipsilateral.

Mortalitatea: 39% la o luna, 60% la un an. Recurenta: risc jos.

e AVC partial in circulatia anterioara (Partial Anterior circulation stroke (PACS))

2 din 3 simptome TACS SAU numai Dereglarea functiilor cerebrale superioare SAU
monopareza.
Mortalitatea: 4% la o luna, 16% la un an. Recurenta: risc foarte inalt.

e AVC lacunar (Lacunar stroke)
AV C pur motor SAU pur senzitiv SAU AVC senso-motor SAU hemipareza atactica.
Mortalitatea: 2% la o luna, 11% la un an. Recurenta: risc jos.

e AVC in circulatia posterioara (Posterior circulation stroke (POCS))
Pareza nervilor cranieni ipsilateral leziunii cu deficit motor contalateral SAU deficit
bilateral SAU dereglarea miscarilor conjugate ale globilor oculari SAU disfunctie
cerebelard SAU hemianopia omonima izolata.
Mortalitatea: 7% la o luna, 19% la un an. Recurenta: risc Tnalt.

Caseta 4. Clasificarea cronologicd

1. Hiperacut (0-24 ore)
2. Acut (1-7 zile)
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3. Perioada subacuta timpurie (7 zile — 3 luni)
4.  Perioada subacuta tardiva (3-6 luni)
5. Cronica (> 6 luni)

Caseta 5. Clasificarea clinica
1.  AVC ischemic tranzitor
2. AVC ischemic involutiv (minor stroke, AVC minor)
3. AVC ischemic lacunar
motor;
senzitiv;
atactic;
cu dizartrie si cu ,,stdngdcia” mainii.
4.  AVC ischemic in evolutie (stroke-in-evolution)
5. AVC ischemic constituit (infarct cerebral — major stroke)
6. Infarct cerebral silentios

C.2.2. Factorii de risc
Caseta 6. Factorii de risc
e Nemodificabili
e Modificabili
e Potential modificabili

Nemodificabili

e Varsta

Rasa

Sexul

Greutatea ponderald mica la nastere

Anamnesticul familial sau personal de AVC sau AIT

Factorii de risc modificabili, bine documentati
e Hipertensiune arteriala

e Tabagism

e Intoleranta la glucoza/ Diabet zaharat

e Patologie carotidiana

Fibrilatie atriala sau alta patologie cardiaca
Utilizarea ilicitd a drogurilor
Hipercoagulabilitatea

Sindrom metabolic

Anemie falciforma

Dislipidemie

Stil alimentar nesanatos

Obezitate

Inactivitate fizica

Terapie hormonald postmenopauzala

Etc.

C.2.3. Profilaxia secundara

Definitie: Tratament cu scopul de prevenire a AVC recurent si a altor evenimente
cardiovasculare si reducerea mortalitatii cardiovasculare la pacientii cu AVC ischemic sau AIT in
anamneza.
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Scopul profilaxiei secundare — prevenirea evenimentelor vasculare repetate.
Directiile prioritare in profilaxia secundara:
Controlul TA.

Controlul diabetului zaharat.

Corijarea dislipidemiei.

Sistarea tabagismului.

Limitarea consumului de alcool.

Reducerea masei corporale/ cresterea activitatii fizice.
Interventii pe artera carotida.

Agenti antiagreganti si anticoagulanti.

Statinele.

. Diureticele +/- IEC.

Tabelul 1. Profilaxia secundara a AVC

Gradul
Directiile Recomandiri de
evidenta
Hipertensiunea | Se recomanda ca TA sa fie verificata cu regularitate. Clasa lla,
arteriala Sunt recomandate antihipertensivele dupa perioada hiperacuta Nivel B
(primele 24-48 ore) a AVC ischemic sau AIT. Cifrele-tinta nu
sunt cert definite, dar valorile {inta ale TA sunt < 140/85
mmHg.
Pentru pacientii cu AVC lacunar recent este rezonabil de a Clasa I1b,
atinge valorile TAs < 130 mmHg. Nivel B
Initierea tratamentului hipotensiv se recomanda dupa depasirea Clasa I,
perioadei acute la pacientii netratati anterior daca TAs > 140 Nivel B
mmHg si TAd > 90 mmHg.
Initierea terapiei hipotensive la pacientii cu valori mai mici ale Clasa I1b,
TA nu s-a demonstrat a fi benefica. Nivel C
Modificarea stilului de viata este asociatad cu scdderea TA si Clasa lla,
trebuie inclusa ca masura de profilaxie. Nivel C
Regimul medicamentos optim este individual, dar studiile Clasa I,
demonstreaza eficienta diureticelor si @ combinatiei intre Nivel A
diuretice si inhibitorii enzimei de conversie.
Tulburarile Dupa suportarea unui AVC sau AIT toti pacientii trebuie testati | Clasa lla,
metabolismului | la diabet zaharat prin: glicemie a 'jeun , HbA1C, testul Nivel C
glucidic si tolerantei la glucoza. Interpretarea rezultatelor se face in
diabetul zaharat | dependenta de perioada bolii, deoarece in perioada acuta
pacientii pot prezenta hiperglicemie, se recomanda
determinarea HbAlc.
Antihipertensivele de prima intentie sunt IEC si BRA, se evita Clasa I,
administrarea combinatiei diuretic tiazidic cu un beta-blocant. Nivel A
Nivelurile glicemiei trebuie mentinute aproape de valorile Clasa I,
normale, pentru a reduce riscul complicatiilor microvasculare. Nivel A
Nivelurile glicemiei trebuie mentinute aproape de valorile Clasa llb,
normale, pentru a reduce riscul complicatiilor macrovasculare. Nivel B
HbA1c — nivelul optim < 7%. Clasa lla,
Nivel B
Dislipidemie | Pacientii cu niveluri majorate ale colesterolului, trigliceridelor Clasa l,
sau cu evidenta originii aterosclerotice a procesului, trebuie Nivel A

tratati in concordanta cu programele nationale (modificarea
stilului de viata, recomandari in privinta dietei si Stilului de
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viata).

Pentru pacientii cu un risc cardiovascular foarte inalt sunt Clasa I,
recomandate valori tinta de LDL < 1,4 mmol/l (55 mg/dl), sau Nivel A
reducerea cu >50% din valoarea initiala.
Pentru pacientii cu un risc cardiovascular inalt se recomanda Clasa I,
valori tinta ale LDL <1,8 mmol/l (<70 mg/dl) si/sau reducere cu | Nivel A
>50% din valoarea initiala.
Statine se utilizeaza in doze suficiente pentru a atinge valorile- Clasa I,
tinta, daca pacientul are pana la 80 de ani si o concentratie a Nivel C
colesterolului total <3.5 mmol/l.
Concluziile Scaderea nivelului de colesterol cu 1mmol/l (40mg/dl) reduce Clasa lla,
pentru pacientii | riscul AVC ischemic pentru un termen de 5 ani aproximativ cu Nivel B
cu patologie | 25%, fara influente asupra hemoragiei cerebrale.
cerebrovasculara | Reducerea riscului prin administrarea statinelor nu depinde de:
varsta, sex, niveluri ale lipidemiei, TA sau utilizare a altor
medicamente (inclusiv ASA).
Terapia cu statine reduce riscul evenimentelor vasculare majore
printre persoanele cu patologie cardiovasculara preexistenta,
indiferent de prezenta patologiei coronariene.
Tabagismul Tuturor pacientilor fumatori cu AVC ischemic sau cu AIT in Clasa I,
anamneza se va recomanda sistarea tabagismului. Nivel C
Se recomanda evitarea locurilor unde se fumeaza. Clasa lla,
Nivel B
Utilizarea produselor nicotinice si a medicamentelor perorale Clasa I,
pentru combaterea tabagismului trebuie luatd in consideratie. Nivel A
Consumul Se recomanda limitarea consumului masiv de alcool. Clasa I,
de alcool Nivel C
Consumul moderat de alcool (pana la 2 doze pe zi la barbati si Clasa I1b,
1 la femeile neinsarcinate) poate fi permis, dar nu se Nivel B
promoveaza utilizarea de alcool la cei care nu consuma.
Obezitatea Toti pacientii cu AVC sau AIT trebuie examinati cu calcularea Clasa I,
IMC. nivel C
In pofida efectului benefic asupra factorilor de risc vascularial | Clasa lIb,
pierderii in greutate, utilitatea acesteia nu a fost demonstrata Nivel C
printre pacientii cu AVC sau AIT recent.
Activitatea Pacientilor cu AVC sau AIT care sunt capabili sa efectueze Clasa lla,
fizica efort fizic li se recomanda minim 3 sedinte pe saptamana de Nivel C
activitate fizica de intensitate moderata sau viguroasa. Drept
activitate fizicd moderata este considerat efortul capabil sa
creasca frecventa respiratorie si a contractiilor cardiace,
activitatea fizicd viguroasa este reprezentatd de mers rapid.
Pacientilor cu dizabilitati dupa AVC, li se recomanda activitate | Clasa llb,
fizicd sub supravegherea unui fizioterapeut sau reabilitolog. Nivel C
Alimentatia Pacientii ce au suportat un AVC trebuie evaluati de un Clasa lla,
nutritionist in vederea stabilirii prezentei subnutritiei sau Nivel C
excesului alimentar.
Se recomanda aportul zilnic de sare <2,4 g/zi. De asemenea se Clasa lla,
poate recomanda <1,5 g/zi pacientilor cu valori inalte ale TA. Nivel C
Se recomanda o dieta sandtoasa bogata in legume, fructe, Clasa lla,
cereale integrale, nuci, peste, uleiuri vegetale. Se limiteaza Nivel C
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consumul de carne rosie si dulciuri.

Sindromul La moment screeningul pacientilor cu AVC la sindrom Clasa I1b,
metabolic metabolic este incert. Nivel C
Pacientilor cu AVC diagnosticati si cu sindrom metabolic li se Clasa I,
recomanda modificarea stilului de viata pentru a reduce riscul Nivel C
vascular.
Endarterectomia | EC este recomandata in stenoza carotidiana ipsilaterald severa Clasa I,
carotidiana (70%-90%), daca riscul de mortalitate si morbiditate Nivel A
perioperatorie este estimata de a fi < 6%.
In stenoza carotidiani ipsilateraldi moderati (50%-69%), EC Clasa I,
este recomandata 1n referintd de varsta, sex, comorbiditati si Nivel B
severitatea simptomelor, daca riscul de mortalitate si
morbiditate perioperatorie este estimata de a fi <6%.
In cazul stenozei< 50% nu este indicatd EC. Clasa I,
Nivel A
Angioplastia | APC este recomandata. Clasa I1b,
carotidiana Nivel B
Este indicata ca alternativa a EC la pacientii asimptomatici cu Clasa lla,
stenoza > 70%, cu risc mediu sau mic al complicatiilor asociate Nivel B
cu interventia chirurgicala.
Conditii medicale ce cresc riscul interventiei chirurgicale, sau Clasa lla,
in cazurile de stenoza sau restenoza dupa EC. Nivel B
APC are rata de mortalitate de 4-6%. Clasa lla,
Nivel B
Fibrilatia Pacientilor cu AIT sau AVC si constatarea FA este | Clasalla,
atriala recomandata initierea terapiei anticoagulante orale pe parcurs a | Nivel B
4-14 zile de la debutul deficitului neurologic, in functie de
severitatea ictusului si marimea focarului ischemic vizualizat
imagistic (pacientii cu AIT vor initia tratamentul anticoagulant
la 1 zi de la evenimentul tranzitor; pacientii cu AVC minor cu
scor NIHSS <8 — din ziua a 4, cei cu scor NIHSS 9-15 — din
ziua a 7, iar pacientilor cu ictus sever (NIHSS >16) si focar
extins se recomanda reinitierea tratamentului anticoagulant din
ziua a 14 de la debut), in caz de prezenta a riscului inalt pentru
hemoragie este recomandabild sistarea anticoagulantelor orale
mai mult de 14 zile.
La pacientii cu AVC ischemic si transformare hemoragica
initierea sau continuarea antiagregantelor sau anticoagulantelor
poate fi considerata, in functie de scenariul clinic concret al
pacientului si indicatiile corespunzatoare.
Pentru pacientii cu AVC sau AIT si FA care au intrerupt terapia | Clasa lla,
Cu anticoagulante orale se recomanda initierea terapiei cu Nivel C
anticoagulante directe (heparind cu masa moleculard mica) sau
un echivalent al acestuia, In dependenta de prezenta riscului de
sangerare sau tromboembolism.
Pacientilor cu AVC ischemic sau AIT cu FA persitenta sau Clasa I,
paroxismala este recomandata Warfarinum in calitate de Nivel A
anticoagulant (nivel INR tinta 2,5, variaza intre 2,0 si 3,0)
Cand anticoagularea orala este initiata la pacientii cu fibrilatia | Clasa |
atriala care sunt eligibili pentru anticoagulante noi Nivel B.

(apixabanum*, dabigatranum*, edoxabanum*, sau
rivaroxabanum), anticoagulantele noi sunt de prima electie.
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Combinatia dintre un anticoagulant oral si un antiplachetar este

Clasa llb,

rezonabilald pentru pacientii cu patologie coronariand, in Nivel C
special in sindrom coronarian acut sau stentare.
Pacientilor caror le sunt contraindicate anticoagulantele orale Clasa I,
se recomandd ASA 325 mg pe zi, combinatia dintre ASA si Nivel A
Clopidogrelum in asemenea caz este binevenita.
AVC ischemic | Pacientilor cu AVC ischemic sau AIT non-cardioembolic sunt Clasa I,
non- recomandate antiagregante pentru reducerea riscului AVC-ului Nivel A
cardioembolic | recurent sau altor evenimente cardiovasculare.
Optiuni acceptabile de tratament: ASA 75-325 mg/zi intr-o Clasa lla,
singura priza, ASA si Dipiridamol cu eliberare indelungata 25- Nivel A
200 mg de 2 ori/zi; Clopidogrelum 75 mg/zi intr-o singura priza.
Tratament Selectia agentului antiplachetar trebuie sa fie individualizata pe Clasa I,
antiagregant | baza profilului factorilor de risc, cost, toleranta etc. Nivel C
In AVC sau AIT de origine non-cardioembolici utilizarea Clasal,
agentilor antiplachetari este mai sigura decat a anticoagulantelor | Nivel A
orale.
Se indica administrarea ASA (75-325 mg/zi) administrat in Clasa l,
monoterapie, sau combinatiile: Nivel A
ASA (75 mg) cu Dipiridamol 200 mg de 2 ori pe zi ca terapie Clasa l,
de initiere dupa AIT sau AVC. Nivel B
Clopidogrelum comparativ cu ASA este mai recomandat in Clasa lla,
baza trialurilor clinice. Clopidogrelum este mai eficient ca ASA | Nivel B
sau combinatia ASA si Dipiridamol si este preferat la pacientii
alergici la ASA.
Combinatia ASA cu Clopidogrelum poate fi indicata in primele | Clasa I1b,
24 ore a AVC ischemic minor sau AIT si in continuare pe o Nivel B
durata de 21 zile.
Continuarea administrarii de ASA in combinatie cu Clasa I,
Clopidogrelum pe o durata de 2-3 ani creste riscul relativ de Nivel A
hemoragie, In comparatie cu administrarea oricarui preparat din
aceste 2 in monoterapie si nu se recomanda in preventia
secundara pe termen indelungat.
Pacientilor alergici la ASA le este recomandat Clopidogrelum. Clasa lla,
Nivel B
Sarcina Pentru femeile gravide cu risc inalt ce se trateaza cu doze Clasa lla,
ajustate de Heparind cu masa moleculard mica se recomanda Nivel C
intreruperea tratamentul anticoagulant cu >24 ore pana la
nastere.
Femeile gravide ce au administrat pana la sarcind tratament cu Clasa llb,
anticoagulante, heparind nefractionata sau heparina cu masa Nivel C
moleculara mica si sunt la risc redus pot intrerupe tratamentul
pentru primul trimestru de sarcina.
Pacientele care au administrat ASA pana la sarcind, pot Clasa lla,
continua administrarea acestuia dupa primul trimestru de Nivel B
sarcind (75-150 mg/zi).

Alaptarea In cazul riscului vascular inalt se recomanda administrarea Clasa lla,
Warfarinum, Heparinei nefractionate sau cu masa moleculara Nivel C
mica.

In prezenta unui risc mic se recomandi doze mici de ASA. Clasa I1b,
Nivel C
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Recomandiri cu nivel de evidenta A

Tratament antihipertensiv la valori tinta ale TA< 140/85 mmHg.

Controlul glicemiei pentru a reduce complicatiile microvasculare.

Statine pentru a reduce LDL la < 1,4 mmol/l la pacienti cu risc cardiovascular foarte inalt,
si la < 1,8 mmol/l la cei cu risc cardiovascuar inalt, si/sau a reduce cu >50% de lavaloare
initiald atunci cand nivelul {intd nu poate fi atins.

EC pentru pacientii cu stenoza simptomatica >70%.

Warfarinum la nivelul INR 2-3.

Antiagregante pentru AVC non-cardioembolic.

Nu se recomanda combinatia Clopidogrelum cu ASA pe termen indelungat.

C.2.4. Conduita pacientului
C.2.4.1. Anamneza

Caseta 7. Recomandari in examinarea primard, culegerea anamnezei

1.

Sugestii diagnostice

- AVC afecteaza zonele mici din capsula internd, ganglionii bazali, trunchiul cerebral.
- De obiceli, cauzata de ocluzia vaselor adanci penetrante.
- Simptomele sunt limitate la deficite sensomotorii, ataxie, dizartrie, neindemanare.

- AVC afecteaza teritorii mai largi in lobii occipitali frontali, parietali, temporali.
- Cauzate de ocluzia arterelor majore (AICA, ACM, Bazilara, ACP etc.)
- Pe langa simptomele subcorticale (slabiciune si amorteald), pot aparea accidente

- Daca sunt afectate zonele frontale oculogire, pacientul va prezenta o pareza a privirii (va

Examenul medical primar va fi directionat pentru depistarea factorilor de risc, patologiei

aterosclerotice sau cardiace, inclusiv hipertensiunea arteriald, diabet zaharat, tabagism,

colesterolemie, by-pass coronarian sau fibrilatie atriala etc.

AVC trebuie suspectat la orice pacient cu deficit neurologic acut sau alterarea nivelului de

constiinta.

Simptomele caracteristice pentru AVC includ:

e Senzatia brusca de sldbiciune sau amortealda in regiunea fetei, braf, picior, in special
lateralizata pe o parte a corpului.

e Confuzie subita, tulburari de vorbire si de intelegere.

e Deteriorarea subita a vederii la unul sau la ambii ochi.

e Dificultate subita de deplasare, vertij, tulburari de coordonare si balansare.

e C(Cefalee acuta severa fara cauza evidenta.

Deficitul care este maximal exprimat la debut sugereaza sursa cardioembolica.

Cefaleea este asociatda mai frecvent cu hemoragia, disectia sau accident vascular cerebral
posterior.

Debutul insidios sau severitatea fluctuanta mai probabil sugereaza ocluzia uni vas mic sau
etiologie trombotica.

Sindroamele repetitive, stereotipice sugereaza prezenta unei stenoze vasculare.
Rezolvarea rapida a simptomelor sugereaza un proces embolic, cunoscut si ca “rezolvarea
spectaculoasa a deficitului".

Starea de depresie a cunostintei / letargia sugereaza prezenta hemoragiei, implicarea
circulatiei posterioare, infarctul emisferic masiv sau infarctul talamic bilateral.

AVC subcortical:

AVC cortical:

vasculare corticale afazie, apraxie, agnozie si alte disfunctii de "nivel superior” (adica
simptome corticale).
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privi spre partea localizarii AVC).

4. La pacientii tineri colectarea anamnezei va fi directionata spre evidentierea traumatismului
recent, prezenta unei coagulopatii, utilizarea drogurilor (in special, cocaind), sau
anticonceptionalelor orale, prezenta migrenei.

5. Stabilirea timpului de debut este importantd pentru initierea terapiei trombolitice. Daca
pacientul se trezeste cu simptome, atunci timpul de debut va fi considerat momentul cand
pacientul pentru ultima data a fost vazut fara simptome.

6. La pacientii candidati pentru terapia trombolitica, se vor evalua criteriile de includere si
excludere (Anexa 3).

C.2.4.2. Manifestdarile clinice (Sindroamele vasculare)
C.2.4.2.1. Sindroamele vasculare in leziunile la nivel de bazin carotidian

Caseta 8. Sindroamele vasculare ale leziunilor arterei oftalmice/a.cerebrale anterioare (ACA)
® Amauroza tranzitorie monoculara:
- Pierderea totala de vedere, fara durere la un ochi.
- Localizata la artera carotida ipsilaterala, artera oftalmica, artera retiniand centrald sau
artera ciliard posterioara.
- Excluderea hemianopsiei sau quadrantanopsiei, care se poate indica afectarea lobului
occipital sau lobilor temporali / parietali.
= AVCin ACA:
- Slabiciune si amorteald in hemicorpul contralateral, piciorul fiind mai afectat decat bratul.
- Pierderea controlului voluntar al mictiunii.
- Infarctul arterei recurente Heubner: capul nucleului caudat, bratele anterioare ale
capsulei interne, putamenul duce la slabiciune in bratul/fata contralateral si dizartrie.

Caseta 9. Sindroamele vasculare ale leziunilor arterei cerebrale medii (ACM)

= |nfarctul ACM dreapta (nondominant)

- Hemipareza pe stanga, pierderea sensibilitatii

- Hemineglect pe stanga

e Leziunea cortexului parietal posterior
% Neglect vizual
e Girus frontal drept inferior
% Neglect spatial: dificultatea in percepere a unui hemispatiu, adesea insotita de

neglect vizual sau neglijare senzoriala
Hemianopsie contralaterala
Apraxia de constructie si Tmbracare
Dezorientarea topografica
Agnozia vizuala: prelucrarea eronata a informatiei vizuale cu pastrarea vazului,
auzului, senzatiei tactile
» Prosopagnosia: incapacitatea de a recunoaste fetele cunoscute anterior cu pastrarea
recunoasterii a vocii
Sindromul Capgras: credinta ca persoanele familiare au fost inlocuite de impostori
Anosognosia: lipsa interesului / Ingrijorarii (sau nerecunoasterea) in privinta bolii,
de obicei in hemisptatiul stang
"  ACM stianga (dominantd)

- Hemipareza pe dreapta, pierderea sensibilitagii

- Afazia

e Broca - diviziunea superioard ACM

Wernicke - diviziunea inferioara ACM
Transcorticald motorie: ca afazia Broca, doar ca repetarea cuvintelor fiind pastrata
Transcorticald senzoriala: ca Wernicke, dar repetarea cuvintelor pdstrata
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e Globala

- Apraxia

- Sindromul Gerstmann
e Lobul parietal dominant, girusul angular
e Agrafie, acalculie, confuzie dreapta/stanga, agnozia degetelor.

= Sindroamele lacunare

- Infarctele <1,5 cm in diametru, cauza - lipohialinoza si ocluzia distala a arterelor
(lenticulostriate, talamice si a arterele perforante ale trunchiului cerebral)

- Hemipareza motorie pura (cea mai frecventd): bratul posterior al capsulei interne,
coroana radiata, baza puntii

- Accident vascular cerebral pur senzorial: talamusul contralateral, capsula interna

- Hemipareza ataxica: bratul posterior al capsulei interne, coroana radiatd, puntea

- Disartria, stdngdcia mainii: puntea contralateral, bratul anterior/genunchiul capsulei
interne

- Mixta sensomotorie: capsula interna contralaterald, talamus, puntea.

C.2.4.2.2. Sindroamele vasculare in leziunile la nivel de bazin vertebrobazilar

Caseta 10. Sindroamele vasculare ale leziunilor a. cerebrale posterioare (ACP)

®  Artera cerebrald posterioara
- Infarctul lobului occipital: hemianopsia contralaterala omonima precum si alexia,
anomia, acromatopsia, agnozia vizuala.
- Sindroamele segmentului P1

e Din cauza ocluzii segmentului proximal Pl sau a uneia dintre ramurile sale
penetrante: talamogeniculate, artera lui Percheron, arterele coroide posterioare.

o Afecteaza subtalamusul ipsilateral, talamusul medial, peduncul cerebral ipsilateral si
mezencefalul

e Sindromul Claude (mezencefalul central / tegmentum dorsal): pareza CN-III
ipsilateral cu ataxie contralaterala (de la implicarea nucleului rosu sau tractului dento-
rubro-talamic)

e Sindromul Weber (mezencefalul medial): pareza ipsilaterala a CN-IIl cu hemiplegia
contralaterala (datorita implicarii pedunculului cerebral)

e Sindromul Benedikt: infarctul tegumentului ventral/mezencefalic care implica CST,
CN-III, nucleul rosu si fibrele cerebelo-talamice. Rezulta in miscari involuntare
contralaterale / chorea, pareza CN-IlI

e Sindromul Parinaud (mezencefalul dorsal/ placa quadrigeminald): compresia
coliculilor superiori si nervii oculomotori din regiunea pineald, cauzeaza pareza
privirii pe verticala, scaderea reflexului de convergenta si nistagmus de convergenta.

e Aurtera lui Percheron

¢+ Varianta cand trunchiul arterial solitar provenind din segmentul P1

% Alimenteaza cu sange talamusul medial bilateral si mezencefalul rostral

%+ Sindromul talamic paramedian: ocluzia arterei Percheron; pareza privirii ascendente,

somnolentd/obnubilare, abulia, hemiplegie, sindrom hemisenzitiv datorata
infarctelor talamice si mezencefalice bilaterale

e Ocluzie ACP bilaterala: coma, pupile nereactive, semne bilaterale piramidale, semne
de decerebrare

e Tulburdrile lacunare talamice (ocluzia arterelor talamo-geniculate penetrante) se pot
manifesta prin tulburari hemisensoriale urmate de sindromul de durere talamica
"sindromul Dejerine Roussy" caracterizat ca o durere noud cu caracter de arsura
agonizanta in regiunea afectata

% Se poate de tratat sindromul durerii talamice cu anticonvulsivante (carbamazepina,
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gabapentina), antidepresive triciclice. Analgezicele sunt, de obicei, ineficiente.
e Alexia fara agrafie
De asemenea, cunoscut sub numele ,,orbire verbala”
Sindromul de deconectare datorat accidentului vascular cerebral in splenium
corpului calos si lobul occipital stang medial
% Simptome: hemianopsia omonima pe dreapta si alexia (din cauza deconectarii intre
centrii vizuali si centrul limbajului)
Sindroamele segmentului P2

e Ocluzia ACP distala implica lobii temporali medial si occipitali

e Poate duce la o hemianopsie omonima contralaterald cu pastrarea zonei maculare,
ocazional poate fi implicat numai cdmpul vizual superior

e Infarctele lobului temporal medial cu implicarea hipocampului pot duce la tulburari
de memorie

e Infarctul lobului occipital dominant plus splenium corpusului calos va duce la alexie
fara agrafie

e Halucinoza pedunculara: halucinatii vizuale cu scene viu colorate din cauza
infarctului ACP

e Sindromul Anton: infarctul lobului occipital bilateral care duce la orbire corticald
(orbire cu raspuns reflexul pupilar diminuat la lumind), pacientul in mod obisnuit
ignord sau neagd orbirea

e Sindromul Balint: bilateral occipital-parietal, de obicei bazinul dintre ACM si ACP
(watershed zone), infarcte care duc la scanarea vizuala disfunctionald. Simptomele
include palinopsia (persistenta imaginii in ciuda 1Indepartdrii), simultagnosia
(incapacitatea de a percepe o scena intreagd, ci doar cateva secvente din ea), apraxie
oculomotorie (dificultate Tn fixarea ochilor) si ataxie optica (incapacitatea de a aduce
mana la un anumit obiect in spatiu cu ajutorul controlului vizual)

e ACP fetala: accidentul vascular cerebral in teritoriul ACP plus AVC in circulatia
anterioard din cauza persistentei conexiunii fetale a ACP cu circulatia anterioara

e Artera polarda (tuberotalamicd): provine din ACP. Alimenteaza cu sange regiunile
anteromediale si regiunile anterolaterale ale talamusului, nucleul anterior ventral

e Artera talamogeniculara (inferolaterald): apare din segmentul P2 al ACP,
aprovizioneaza talamusul ventrolateral, pulvinarul, nucleii posteromediali ventral
(VPM) si posterolaterali ventrali (VPL)

e Artera coroidd posterioara: provine din segmentul P2 al ACP, aprovizioneaza
regiunea dorsolaterald, pulvinar, talamusul posterior si nucleul anterior, nucleul
geniculat lateral (LGN)

e Artera paramediand (talamo-perforantd): provine din segmentul P1 al ACP,
aprovizioneaza talamusul posteromedial, nucleii dorsomediali.

*
°e

*
°e

SINDROAMELE TALAMICE

Infarcturile talamice laterale: cele mai frecvente, implica nucleul VPL / VPM
Artere talamogeniculate, boala vaselor mici
Sindrom senzitiv, senzoro-motor, durere talamica
Infarcte anteromediale / laterale
Artera polara
Tulburari neuropsihologice (abulia, apatie), anomie daca sunt pe partea dominanta
Infarctul paramedian: al doilea dupa frecventa
Artere talamice paramediale
Dereglari de constienta, modificari neuropsihologice (apatie, abulie), pareza privirii pe
verticala
Infarcte anterioare, dorsolaterale
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- Arterele coroide posterioare

- Defect vizual (LGN), urmdrirea vizuald cu imprecizie, miscari distonice anormale,
simptome neuropsihiatrice, afazie, amnezie, abulie, halucinatii vizuale

- Afazia (pulvinar)

Caseta 11. Sindroamele vasculare ale leziunilor arterei bazilare

Sindroamele arterei vertebrale
- Infarctul medular lateral (sindromul Wallenberg) (figura 4-5)

e Diminuarea sensibilitatii fetei ipsilaterale (tractul descendent al CN-V) si membrele
contralaterale (tractul spinotalamic), disfonie, diplopie, disfagie (implicarea CN-I1X si
CN-X), disartrie, pierderea gustului (nucleu si tractul solitar), sindromul Horner
ipsilateral (simpatic), ataxia (tractul spinocerebelar)

e Majoritatea apar la ocluzia segmentului V4, restul la ocluzia PICA sau arterelor
laterale medulare

- Sindromul medular medial: ocluzia arterei vertebrale sau bazilare inferioare, care
provoacd slabiciune ipsilaterald a limbii, hemiparezd contralaterald datoratd tractului
corticospinal (CST) implicarea si pierderea proprioceptiei (lemniscus medial)

Artera Bazilara: alimenteaza puntea prin arterele perforante si circumferentiale

- Tromboza arteriald bazilara are o morbiditate si mortalitate ridicata

- Ocluzia poate duce la infarcte pontine, mezencefalice, talamice, in lobii occipitali, lobii
temporali mediali

- Poate cauza slabiciune/amorteald a bratelor si picioarelor bilateral, oftalmoplegia,
neuropatii bilaterale a nervilor cranieni, insuficienta respiratorie

- Sindromul Bazilar superior: tromboza in artera bazilara distala care duce la ocluzia ACP
bilateral, provocand infarcte trunchiului rostral, talamice bilaterale, lobilor occipitali
bilaterali si lobi temporali mediali

e Manifestat prin - somnolenta, dereglari de cunostintd, halucinatii vizuale, pierderi
bilaterale de vedere, pareza privirii pe verticala

- Sindromul locked-in: infarctul bilateral al puntii ventrale datorate trombozei a. bazilare

e Manifestat prin - tetraplegie, paralizie faciala bilaterald, pareza laterala a privirii,
afonie

- Infarctul arterei cerebeloase inferioare anterioare: hipoacuzie ipsilaterald, slabiciune
faciala, ataxie, Sindromul Horner

- Sindrom Millard-Gubler: infarct medial pontin cu slabiciune contralaterald (CST) +
pareza faciald si paralizia abducensului ipsilateral

- Sindromul Raymond-Cestan: infarct ventral pontin, cu slabiciune contralateralda (CST) +
pareza laterala a privirii

- Sindromul Foville: infarct dorsal pontin, cu slabiciune contralaterald (CST) + pareza
miscarilor conjugate a globilor oculari (formatiunea reticulard parapontind) si pareza
fetei

- Sindromul Marie Foix: infarct lateral pontin, ataxie ipsilaterald, hipoestezie
contralaterala, slabiciunea contralaterala

- Halucinoza pedunculara: halucinatii vizuale observate in infarctul mezencefalului, puntii
si talamusului; imagini pline de culoare, vii in timpul orelor de veghe, "halucinatii
liliputiene"

Artera cerebeloasd superioara

- Infarctul puntii superioare laterale, care provoacd ataxie ipsilaterald (pedunculii
cerebelari mediu si superior si cerebelul superior), disartrie, pareza conjugata a privirii,
dereglarea sensibilitatii algice si termice pe partea contralaterala (tractul spinotalamic)
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C.2.4.3. Investigatiile paraclinice
Tabelul 2. Investigatii de laborator

e Se va preleva sange de urgenta pentru urmatoarele analize:
a. Hemoleucograma, glicemie, coagulograma (INR); aceste analize vor fi lucrate cu prioritate
absoluta de catre laboratorul de urgenta
Rezultatele acestor analize sunt obligatorii.
Criterii de eligibilitate pentru tromboliza intravenoasa:
- Trombocite > 100.000/mm? (>100*10°%1)
- Glicemie > 2,2 mmol/Il
- INR<1,7

Tratamentul antiagregant plachetar prealabil nu constituie o contraindicatie pentru
tratamentul de revascularizare.

Tratamentul anterior cu anticoagulante orale de tip antivitamina K (Trombostop,
Warfarinum) nu constituie o contraindicatie pentru tromboliza intravenoasa in fereastra
terapeutica de trei ore, dacd INR < 1,7. Intre 3 si 4,5 ore tratamentul anterior cu anticoagulante
orale tip antivitamina K indiferent de valoarea INR, constituie o contraindicatie. Pentru valori ale
INR > 1,7 se pot lua n considerare alte proceduri de revascularizare.

In cazul pacientilor ce urmau in prealabil tratament anticoagulant cu heparini nefractionata
este necesara recoltarea TTPA si asteptarea rezultatului. Tratamentul anticoagulant intravenos cu
heparind nefractionata permite tromboliza intravenoasa, daca valoarea TTPA < 1,5 ori valoarea
normala.

Pentru TTPA > 1,5 ori valoarea normala se pot lua in considerare alte proceduri de
revascularizare.

b. Ureea, creatinina

Pentru a reduce la minimum riscul nefropatiei induse de substanta de contrast, la subiectii cu
eGFR (estimated glomerular filtration rate) de 45 pani la 59 ml/ min / 1,73m?, este recomandati
hidratarea enterald (adica pe cale orala sau printr-un tub nasogastric), cu cel putin 500 ml (adica
2 pahare) apa inainte de fiecare administrare de contrast. lar dupa fiecare administrare de
contrast astfel de subiecti ar trebui s@ bea cel putin 1 pahar de apa pe ora, timp de 8 ore. Daca
hidratarea enterala nu este posibila, se recomanda hidratarea i.v. cu ser fiziologic. La momentul
administrarii de substantei de contrast, tratamentul cu metformina trebuie sa fie oprit timp de cel
putin 48 de ore sau pand cand functiile renale revin la valorile initiale.

Ecuatia Cockcroft Gault permite evaluarea rapida a clearance-ului creatininei si estimarea
ratei de filtrare glomerulara. in 1998, agentia Food and Drug Administration (FDA) a
recomandat companiilor farmaceutice utilizarea ecuatiei Cockcroft Gault in vederea stabilirii
dozei de medicament care se administreaza unei persoane.

Ecuatia Cockcroft-Gault:

1. Pentru creatinina masurata in mg/dL:

eGFR = (140-varsta) * (greutate n kg) * (0.85 la femei ) / (72 * creatinina (mg/dL))
2. Pentru creatinina masurata in micromol/L

eGFR = (140-varsta) * (greutate in kg) * Constanta / (creatinina (micromol/L))
Constanta - 1.23 pentru barbati, 1.04 pentru femei.

c. ALT, AST, CK, CK-MB, troponini, LDH, colesterol (HDL si LDL colesterol),
trigliceride, fibrinogen, proteina C reactiva, sodiu, potasiu.
Aceste analize nu constituie criterii de eligibilitate si nu se vor astepta rezultatele pentru
initierea fibrinolizei.
d. Grup sanguin si Rh este de preferat sa se recolteze de la inceput, pentru a putea actiona rapid
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in cazul aparitiei unor complicatii hemoragice secundar fibrinolizei; nu se vor astepta
rezultatele pentru initierea fibrinolizei.

Tabelul 3. Investigatii imagistice

NCCT si CTA | Tomografia cerebrald are rolul de a exclude hemoragia Clasa |
cerebrald sau o alta patologie care ar putea determina Nivel A
semnele clinice ale pacientului (tumora cerebrald, hematom
subdural, encefalita etc).

In cazul daci spitalul dispune de dotarea corespunzitoare, se
va efectua angiografie CT in completarea examenului CT
nativ (cu condifia ca examinarea sd nu dureze mai mult de
20 de minute, in cazurile selectate se poate efectua CT de
perfuzie).

Se vor analiza cu atentie imaginile tomografice urmarindu-se
semnele precoce de accident vascular cerebral.
Hipodensitatile cerebrale vor fi apreciate conform metodei
ASPECTS (Anexa 5): de fiecare data cand este prezenta o
hipodensitate la CT cerebral fard contrast, in una din mai
multe regiuni cerebrale de interes predefinite (A = anterior;
P = posterior; C = capul nucleului caudat; L = nucleul
lentiform; IC = capsula internd; I = banda insulara; M1 =
cortexul ACM anterior la nivelul ganglionilor bazali; M2 =
cortexul ACM lateral de banda insulara la acelasi nivel; M3
= cortexul ACM posterior la acelasi nivel, M4, M5 s1i M6 =
teritoriile ACM anterioare, laterale si posterioare, respectiv,
aproximativ 2 cm superior de M1, M2 si M3, respectiv) 1
punct se scade dintr-un scor maxim de 10.

Semnele precoce de accident vascular cerebral luate in
considerare pentru scorul ASPECTS:

- Edem focal sau efectul de masa, definite ca fiind orice
ingustare focala a spatiului ocupat de lichidul
cefalorahidian (spatiul subarahnoidian sau ventriculii
cerebrali), determinatd de compresia exercitatd de
structurile adiacente (de exemplu, stergerea giratiilor
sau compresia ventriculard).

- Hipoatenuarea parenchimatoasd, definitd ca o regiune
cu densitate (atenuate) scazutd, comparativ cu
densitatea  structurilor  similare  din  emisferul
contralateral (de exemplu, stergerea conturului
ganglionilor bazali sau stergerea diferentei Intre cortex
si substanta alba subcorticald).

Criteriu de eligibilitate pentru tratamentul de revascularizare:
scor ASPECTS > 7.

Edem cerebral: va fi apreciat conform Wardlaw et al.

0 = absenta edemului

1 = stergerea santurilor corticale

2 =1 + estomparea (stergerea) minora a ventriculului lateral
ipsilateral

3 =1 + estomparea (stergerea) completa a ventriculului
lateral ipsilateral

4 = 3 + estomparea (stergerea) ventriculului trei
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5 = deplasarea liniei mediane spre partea opusa zonei
infarctului
6 = 5 + estomparea (stergerea) cisternelor bazale

Fluxul colateral

Calitatea / locatia fluxului colateral pe CTA (angio CT), faza

arteriala si faza venoasa intarziata ("doua faze") vor fi

apreciate dupa cum este indicat:

0 = lipsa fluxului colateral catre teritoriul vascular oclus;

1 = flux colateral care aprovizioneaza < 50%, dar > 0% din
teritoriul vascular oclus

2 = flux colateral care aprovizioneazd > 50%, dar <100%
din teritoriul vascular oclus

3 = flux colateral care aprovizioneaza 100% din teritoriul
vascular oclus.

Ocluzia intracraniand a unui vas mare: locatia si lungimea

tuturor ocluziilor arteriale intracraniene a vaselor majore din

cercul Willis vor fi inregistrate pe ambele imagini a fazei

arteriale a CTA (angio CT) atat cea de referintd (inaintea

adminstrarii r-tPA) cét si cea de la 24-48 ore dupa perfuzia

cu r-tPA.

IRM cerebrala

Are sensibilitate mai Tnaltd comparativ cu NCCT in
depistarea infarctelor precoce dupa debut. Daca este utilizat
IRM-ul se recomanda includerea in examinare $i secventele
de difuzie (DWI) si secventele T2-ponderate cu gradient
ECHO.

Nu este sensibil in depistarea precoce a hemoragiilor.

Clasa2
Nivel A

Tabelul 4. Alte investigatii

ECG

Este indicata la toti pacientii cu AVC acut, deoarece 60% din
emboliile cardiogenice sunt asociate cu fibrilatia atriald sau cu
infarctul acut de miocard. Unele ghiduri de conduita
recomandd monitorizarea cardiaca continuad la toti pacientii,
deoarece 4% dintre pacienti au aritmii cu un risc vital s1 3% —
infarct de miocard concomitent.

In cazuri
selectionate

. Ecografie Doppler/Duplex extracraniand si
transcraniana

MRA

IRM de difuzie si perfuzie sau CT perfuzie
Ecocardiografie

Radiografie pulmonara

Pulsoximetrie si analiza gazelor sanguine arteriale
Punctia lombara

EEG

Probe toxicologice

C.2.4.4. Diagnosticul diferential
Tabelul 5. Diagnosticul diferential conform problemelor clinice

Problema clinic Particularitatile

Migrena

gradual si dezvoltare mai lenta.

Simptomele neurologice in cadrul migrenei au debut mai lent,

Crizele comitiale

Crizele convulsive, de regula, reprezintd fenomene ,,pozitive”
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(miscari in extremitati) decat pierderea functiei neurologice
(slabiciune sau pareza extremitatii), simptomele in perioada
postictald pot mima AVC ischemic (tulburari ale vorbirii,
confuzie postictala, pareza postictala si alte simptome vizuale
sau senzitive).

Sincopele Se caracterizeaza prin instalarea brusca a tulburarilor de

Amnezia tranzitorie globala memorie antero-si retrograda fara simptome neurologice de
focar.

Patologiile sistemului nervos | Mononeuropatiile si radiculopatiile pot fi diferentiate prin

periferic distributia simptomelor, prin prezenta sindromului algic in caz

de radiculopatie. Paralizia Bell, neurita vestibulara si
neuropatiile craniene pot mima AVC ischemic si necesita
examinare minutioasa.

Alte procese de volum Debutul si evolutia au tendinta graduala.

intracraniene (tumori, abcese)

Neurozele Neurozele de tipul anxietatii si atacurilor de panica trebuie
evaluate n unele cazuri.

Tulburari metabolice Hipoglicemia este cea mai frecventa tulburare metabolica ce

mimeaza AVC. Pacientul cu anamnestic de diabet sau de
patologie hepatica trebuie examinat pentru hipoglicemie.

Hemoragie intracerebrala Hemoragia intracerebrala se dezvolta, de regula, la pacientii
hipertensivi cronici, primul semn deseori este cefaleea severa.

Tabelul 6. Diagnosticul diferential al subtipurilor de AVC

Diagnosticul diferential al AVC ischemic (subtipuri de AVC)

AVC ischemic
Subtipurile de Particularitatile
ischemii cerebrale
Subtipul embolic Embolii: origine cardiaci sau arteriala
Sursele cardiace:
. fibrilatia atriala;
. infarctul de miocard recent;
o protezele valvulare;
o valvulopatiile;
endocarditele;
trombi murali;

cardiomiopatia dilatativa;

foramen ovale persistent.

Surse arteriale:

o emboli aterotrombotici;

o emboli de colesterol.

Clinic: debut subit, neuroimagistic pot fi depistate infarcte anterioare n
cateva teritorii vasculare sau embolii calcificate.

Subtipul trombotic | Include AVC de vas mare sau de vas mic (lacunar). Origine: ocluzie n
situ a leziunilor aterosclerotice, in arterele carotide, vertebrobazilare sau
cerebrale, de reguld, proximal ramurilor majore. Lezarea endoteliului
duce la: activarea subendoteliului, activarea trombocitelor, activarea
cascadei de agregare, inhibarea fibrinolizei si In final la staza sangvina.
AVC trombotice, de reguld, sunt cauzate de ruperea placilor
aterosclerotice. La pacientii cu ateroscleroza generalizata, pot fi cauzate
de ateroscleroza vaselor intracraniene.
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La pacientii tineri:
e stiri de hipercoagulare (sindrom antifosfolipidic, deficienta
proteinei C; deficienta proteinei S);
e anemia drepanocitara;
e displazia fiboromusculara;
e disectiile arteriale si vasoconstrictia cauzata de abuz de substante
toxice.

Subtipul lacunar Reprezinta 20% din toate AVC ischemice. Origini: ocluzia ramurilor
penetrante ale arterei cerebrale medii, arterelor lenticulostriate, a
ramurilor penetrante ale cercului Willis, a ramurilor penetrante ale
arterei bazilare si/sau vertebrale.
Cauze:

e Microateromul.

e Lipohialinoza.

e Necroza fibrinoida secundara HTA sau a vasculitei.

e Arteriohialinoza.

e Angiopatia amiloida.
In majoritatea cazurilor — corelatie directi cu boala hipertensiva.

AVC hemoragic

Subtipuri de AVC | Particularitati

Hemoragie Constituie 10% din toate AVC-urile, insa cu cea mai mare ratd a
intracerebrala letalitatii. La persoanele dupa 60 de ani, hemoragia intracerebrala este
mai frecventa decat HSA (hemoragia subarahnoidiana).

Hemoragia intracerebrald se dezvolta, de reguld, la pacientii hipertensivi
cronici, primul semn deseori este cefaleea severa.

Hemoragie Patologie cu risc vital inalt, ce rapid poate dezvolta dizabilitati severe
subarahnoidiana permanente. Este unicul tip de AVC ce se Intalneste in egala proportie la
barbati si la femei. Cauza cea mai frecventa este ruptura unui anevrism
arterial. Debut fulminant cu cefalee violenta, deseori urmat de
dereglarea nivelului de constienta.

Angiografia confirma diagnosticul.

Anevrismele necesita abordare chirurgicala.

C.2.4.5. Criteriile de transportare si de spitalizare

Caseta 12. Criteriile de spitalizare

Toti pacientii cu suspectie la AVC ischemic se vor transporta rapid la cel mai apropiat spital
cu sectie Terapie Intensivd STROKE. (Clasa I, Nivel A)

Tn cazul in care, luand in calcul si durata transportului, se apreciaza ci pacientul va ajunge la
DMU a unitatii spitalicesti apta sa efectueze tromboliza i.v. intr-un interval de maxim 4,5 ore de
la debutul AVC, se va proceda in regim de maxima urgenta la transportul pacientului (trebuie
luat in consideratie si timpul necesar pentru efectuarea investigatiilor dupd ajungerea pacientului
in DMU).

Pentru pacientii aflati in afara intervalului de trombolizd intravenoasa, se va aprecia de cétre
medicul neurolog, oportunitatea efectuarii altor proceduri de revascularizare (vezi etapa de
spital); de aceea orice suspiciune de AVC acut, trebuie transportata cu prioritate la cea mai
apropiatd unitate de urgentd Neurovasculard, apta sa efectueze revascularizarea pe cale
endovasculara.

Tn cazul In care nu se poate respecta acest interval, pacientul va fi transportat urgent la spital,
dar nu se va mai declansa protocolul pentru tromboliza.

In situatia in care DMU contactat nu are posibilitatea de a efectua tratament de
revascularizare, vor fi contactate alte unitati apropiate (in cazul in care existd) cu conditia
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respectarii intervalului de timp maxim in care acest tratament poate fi efectuat.

Pacientul nu este spitalizat in urmatoarele cazuri: refuzul documentat al pacientului sau a
Ingrijitorilor autorizati.

Nota: Se va continua tratamentul la domiciliu sub supravegherea medicului de familie in
colaborare cu medicul specialist (neurolog).

C.2.4.6. Tratamentul AVC
C.2.4.6.1. Acordarea primului ajutor in perioada acuti a AVC, etapa prespitaliceasca

Caseta 13. Acordarea primului ajutor in perioada acuta al AVC, etapa prespitaliceasca

Echipajul ambulantei ajuns la domiciliul pacientului va verifica rapid:
1. Va verifica rapid dacd se mentine suspiciunea de accident vascular cerebral
2. Va elimina conditiile care ar putea imita un accident vascular cerebral
3. Vanota ora exacta a debutului (se va nota in fisa pacientului)
4. Vanota daca a existat un traumatism secundar instalariit AVC
5. Pentru managementul la domiciliu al pacientului cu suspectie la AVC ischemic in timp ce
se asteapta transportarea de urgenta la spital nu este recomanda nici o procedura terapeutica
cu exceptia:
e Protocolul ABC
e Verificarea semnelor vitale (TA, FCC, temperatura, frecventa respiratorie) glicemiei,
SpO2
e Tratamentul hipoglicemiei / hiperglicemiei
6. Nu se vor administra urmatoarele preparate medicamenoase:
e Preparate antihipertensive, cu exceptia urmatoarelor situatii:
- valori extrem de mari ale TA(>220/120 mmHg)
- insuficienta cardiaca severa
- encefalopatie hipertensiva
- suspectie la disectia de aorta
- infarct miocardic acut
Preparate antiagregante sau anticoagulante.
Solutii de glucoza, cu exceptia cazurilor de hipoglicemie.
Administrarea preparatelor sedative, cu exceptia cazurilor cand exista strictd necesitate.
e Nu se vor administra excesiv lichide.
7. Va transporta rapid pacientul la cel mai apropiat spital dotat cu sectia Terapie Intensiva
Neurovasculara (STROKE)/ STI / SR apta de a acorda tratament de revascularizare.
8. Va notifica prealabil spitalul cu privire la sosirea unui pacient cu suspiciune de accident
vascular cerebral.
Pacientul nu este spitalizat in cazul refuzului documentat al pacientului sau ingrijitorilor
autorizati.
Daca pacientul nu este spitalizat, se vor efectua urmatoarele proceduri:
Monitorizarea curbei termice si tratamentul febrei.
Monitorizarea valorilor glicemiei si tratamentul hiperglicemiei/hipoglicemiei.
Monitorizarea diurezei si utilizarea cateterului urinar, la stricta necesitate.
Monitorizarea infectiilor intercurente.
Mentinerea starii de nutritie adecvata.
Profilaxia escarelor.
Profilaxia tromboemboliei venoase.
Masuri adecvate de profilaxie secundara.
Suportul psihologic al pacientului si al ingrijitorilor (tutorilor).
Toti pacientii cu suspectie la AVC ischemic se vor transporta rapid la cel mai apropiat spital
dotat cu sectia Terapie Intensivd Terapie Intensivda STROKE aptd de a acorda tratament de
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revascularizare. In caz dacd lipseste un astfel de departament, se va asigura un tratament
stationar 1n conformitate cu protocolul respectiv.
Departamentul de Medicind Urgenta (DMU) va fi anuntat despre sosirea unui pacient cu
posibil diagnostic de AVC aflat in fereastra terapeutica pentru tratament de revascularizare.
Echipajul ambulantei va nota ora preludrii apelului, ora ajungerii la caz, ora ajungerii la
DMU, pentru a putea evalua ulterior segmentele care pot fi imbunatatite in traseul pacientului.

Caseta 14. Principiile generale de tratament ale AVC ischemic

® Tratamentul general include ingrijirea respiratorie i cardiacd, reechilibrare
hidroelectrolitica, controlul tensiunii arteriale, prevenirea si tratarea complicatiilor cum ar
fi: crizele convulsive, tromboembolismul venos, disfagia, pneumonia de aspiratie, alte
infectii (urinare, bronhopneumonii), escarele si ocazional tratarea hipertensiunii
intracraniene. Controlul activ al starii neurologice si functiilor fiziologice vitale ca
tensiunea arteriala, pulsul, saturatia in oxigen, glicemia si temperatura reprezinta practica
curenta.

®  Monitorizarea intermitentd a starii neurologice, pulsului, tensiunii arteriale, temperaturii si
saturatiei in oxigen este recomandata pentru 72 de ore la pacientii cu deficite neurologice
semnificative persistente (Clasa 1V, Nivel C).

® Se recomanda administrarea de oxigen daca saturatia In oxigen scade sub 95%. Oxigenarea
sangelui este imbunatatitd de obicei prin administrarea de 2-4 litri de oxigen/min pe sonda
nazald (Clasa IV, Nivel C).

® Monitorizarea regulatd a echilibrului hidric si electrolitilor se recomanda la pacientii cu
AVC sever sau tulburari de deglutitie (Clasa IV, Nivel C).

- Solutii saline hipotone trebuie evitate deoarece pot agrava potential edemul cerebral.

- Serul fiziologic (0,9%) se recomanda pentru reechilibrare hidrica in primele 24 de ore
dupd AVC cate 50 ml/h dacd nu exista alte indicatii (Clasa IV, Nivel C).

® Nimic per os initial; riscul de aspiratie este mare. Se recomanda evitarea aportului oral de
alimente si lichide pana nu a fost evaluata deglutitia (anexa 15) (Clasa IV, Nivel C).

®  Scaderea de rutind a tensiunii arteriale nu se recomanda dupa AVC acut (Clasa IV, Nivel
C).

- La pacientii cu AVC ischemic acut care nu au fost candidati pentru terapia i.v. sau i.a.,
perioada acuta este permisa TA maximala de 220/120 mmHg.

- Scaderea cu atentie a tensiunii arteriale se recomanda la pacientii cu valori extrem de
mari ale tensiunii arteriale (>220/120 mmHg) la masuratori repetate, sau cu insuficienta
cardiaca severa, disectie de aorta sau encefalopatie hipertensiva (Clasa 1V, Nivel C).

- Se recomanda evitarea scaderii brutale a tensiunii arteriale (Clasa II, Nivel C).

- Se recomanda ca tensiunea arteriald scazutd secundar hipovolemiei sau asociate cu
deteriorare neurologica in AVC acut sa fie tratata cu solutii de crestere a volemiei (Clasa
IV, Nivel C).

® Se recomandd monitorizarea glicemiei (Clasa IV, Nivel C).

- Hiperglicemia (>7,8 mmol/L) promoveazd metabolismul anaerob si lactacidoza in
tesutul ischemizat. Acest lucru conduce la cresterea riscului de hemoragie, in special
dupa tromboliza, si mortalitatea crescuta.

- Se recomanda tratamentul cu insulina (prin titrare), a glicemiei >10 mmol/l (Clasa 1V,
Nivel C).

- Se recomanda ca hipoglicemia severa <2,8 mmol/l sa fie tratatd prin administrarea de
Sol. Glucosum (dextroza) intravenos sau perfuzie cu Sol. Glucosum 10-20% (Clasa IV,
Nivel C).

®  Se recomandd evaluarea pentru infectii concomitente in prezenta febrei (temperaturd >37,5
C) (Clasa 1V, Nivel C):
- Se recomanda tratarea febrei (temperatura >38 C) cu Paracetamolum si asigurarea unei
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temperaturi adecvate a mediului ambiant (Clasa IV, Nivel C).

Profilaxia cu antibiotice nu este recomandatd la pacientii imunocompetenti (Clasa II,
Nivel B).

Agentii antiplachetari/anticoagulanti pentru prevenirea accidentului vascular cerebral
secundar:

Toti pacientii cu AVC acut care nu administreaza preparate antiplachetare si care nu au
fost selectati pentru tratament trombolitic trebuie sa administreze imediat cel putin 150
mg de Acidum acetylsalicylicum (ASA) ca doza de incércare, cu conditia ca imagistica
cerebrala a exclus hemoragia intracraniana si pacientul nu prezinta semne de disfagie. La
pacientii tratati cu r-tPA, administrarea ASA trebuie si fie amanatd pana cand CT
cerebral efectuat la 24 de ore post-tromboliza a exclus hemoragia intracraniand. ASA
(doza 75 pana la 325 mg pe zi) trebuie sd fie administratd permanent sau pana cand se
initiazd un regim antitrombotic alternativ. La pacientii cu disfagie ASA poate fi
administrat prin tub nasogastric (75 mg pe zi).

La pacientii care deja administreaza ASA si pe fundalul tratamentului dezvoltda AVC sau
AIT ar putea fi recomandati trecerea la tratamentul cu Clopidogrelum. Tn cazul in care
este necesard o actiune rapida, ar putea fi prescrisa o doza de incarcare de 300 mg de
Clopidogrelum, urmata de o doza de intretinere de 75 mg o data pe zi.

In cazul pacientilor care au prezentat un AVC sau AIT fard vreun factor de risc ori o
cauza aparentd, se recomandd monitorizarea prelungita a ritmului cardiac (in medie 30
de zile) pentru identificarea unei eventuale fibrilatii atriale, in termen de sase luni de la
eveniment.

Tratamentul cu antagonisti directi ai factorului Xa, Rivaroxabanum este indicat n
profilaxia secundara a unui posibil AVC la pacientii cu FA non-valvulara paroxistica sau
permanentd. Alegerea unui agent antitrombotic trebuie individualizatd in functie de
factorii de risc, cost, tolerabilitate, preferinta pacientului, posibile interactiuni
medicamentoase, functia renala.

Pentru pacientii cu un AVC sau AIT si FA se recomanda initierea tratamentului
anticoagulant oral in termen de 48 ore - 14 zile de la debutul simptomatologiei.

In prezenta riscului crescut de hemoragie (de exemplu, infarct mare, transformarea
hemoragica, hipertensiune arteriald necontrolatd), se recomanda amanarea initierii
tratamentului anticoagulant oral dupa 14 zile.

Pacientii cu FA si istoric de AVC ischemic sau AIT, care necesitd Intreruperea
temporard a tratamentului anticoagulant oral, prezintd un risc crescut de recidiva a
evenimentelor vasculare ischemice cerebrale. Se recomanda utilizarea terapiei cu Sol.
Heparini natrium intravenos sau a Heparinelor cu greutate moleculard mica, pana la
reintroducerea tratamentului anticoagulant oral.

Anticoagulantele per 0s sunt recomandate pacientilor cu FA non-valvulara, cu
respectarea unui raport international normalizat (INR) intre 2 si 3 unitati.

Pacientilor cu alte surse cardioembolice si cu un risc inalt pentru recurente se
administreazd Heparina intravenos, urmatd de anticoagulante orale.

Pacientilor cu contraindicatii in administrarea anticoagulantelor orale, se recomanda
ASA 325 mg/zi.

Spre deosebire de Warfarinum, pentru care Phytomenadionum (vitamina K) si plasma
proaspdta congelatd se pot folosi in cazul hemoragiilor acute, anticoagulantele de ultima
generatie nu beneficiaza de un asemenea antidot.

Pacientilor cu AVC ischemic si cu protezd valvulard, suplimentar la tratamentul
anticoagulant se administreaza antiagregante.

Pacientilor cu AVC ischemic cauzat de aterotromboza vaselor extracraniene, Se
recomanda ASA 325 mg/zi.

Pacientii cu accident vascular cerebral ischemic tratati cu r-tPA nu ar trebui sa fie tratati
cu anticoagulante pentru cel putin 24 de ore dupa tromboliza.
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- In timp ce efectul anticoagulant al antagonistilor vitaminei K poate fi verificat prin
intermediul testului INR, pentru anticoagulantele orale noi nu este disponibil un test
expres.

- Pacientilor cu AVC ischemic si cu un risc inalt de dezvoltare a trombozei venoase
profunde, se initiaza profilaxia cu Sol. Heparini natrium (5000 Ul x 2 ori/zi s.c.) imediat
dupa internare.

- Pacientilor cu AVC ischemic si cu un risc scdzut de dezvoltare a trombozei venoase
profunde, profilaxia cu Sol. Heparini natrium creste riscul complicatiilor hemoragice.

- Monitorizarea numarului de trombocite este obligatorie in primele 15 zile dupa initierea
tratamentului anticoagulant.

- Tratamentul cu Sol. Heparini natrium se intrerupe imediat la aparitia semnelor de
trombocitopenie. Acestor pacienti nu sunt recomandate anticoagulantele orale.

- Investigatiile necesare pentru stabilirea cauzelor accidentului ischemic cerebral, precum
si tratamentul patologiei asociate si a eventualelor complicatii se vor efectua conform
recomandarilor din Protocoalele clinice nationale.

Profilaxia secundard a Accidentului vascular cerebral ischemic la pacientii cu fibrilatia

atriala:

- Anticoagulante orale cu scop de profilaxie a AVC ischemic sunt recomandate pentru
barbati cu fibrilatia atriala cu un scor CHA2DS2-VASc > 2. (Clasa | Nivel A).

- Anticoagulante orale cu scop de profilaxie a AVC ischemic sunt recomandate pentru
femei cu fibrilatia atriala cu un scor CHA2DS2-VASc > 3. (Clasa | Nivel A).

- Anticoagulante orale cu scop de profilaxie a AVC ischemic ar trebui sa fie considerate
la barbatii cu fibrilatia atriald cu un scor CHA2DS2-VASc = 1. Se vor lua in
consideratie caracteristicele individuale si preferintele pacientului. (Clasa Ila. Nivelul
B).

- Anticoagulante orale cu scop de profilaxie a AVC ischemic ar trebui sa fie considerate
la femei cu fibrilatia atriald cu un scor CHA2DS2-VASc = 2. Se vor lua in consideratie
caracteristicele individuale si preferintele pacientului. (Clasa Ila. Nivelul B).

- Antagonistii Vitaminei K (Warfarinum) cu mentinerea INR 2,0-3,0 sau mai mare, sunt
recomandate cu scop de profilaxie a AVC ischemic la pacientii cu fibrilatia atriala
combinata cu stenoza mitrala (moderata-severa) sau cu valva cardiacd mecanica (Clasa |
Nivel B).

- Cand tratamentul anticogulant oral este initiat la pacientii cu fibrilatia atriala care sunt
eligibili pentru anticoagulante noi (apixabanum®*, dabigatranum*, edoxabanum*, sau
rivaroxabanum), anticoagulantele noi sunt de prima electie (Clasa I Nivel B).

- Cand pacientii sunt tratati cu antagonistii Vitaminei K (Warfarinum), timpul in
intervalul terapeutic (TIT) ar trebui sd fie mentinut cat mai inalt cat e posibil si
monitorizat in permanenta (Clasa | Nivel A).

- Pacientii cu fibrilatia atriald care sunt deja pe tratament cu antagonistii Vitaminei K
(Warfarinum) la care TIT nu poate fi controlat in ciuda aderentei bune sau conform
preferintelor pacientului trebuie sa fie luate n consideratie anticoagulantele noi daca nu
sunt contraindicate. Ex. (valva cardiaca mecanicad) (Clasa I1b Nivel A).

- Combinatia intre un anticoagulant oral si antiagregant creste riscul hemoragic si ar
trebui evitata la pacientii cu fibrilatia atriald daca nu sunt indicatii specifice (Clasa I11
Nivel B).

- La barbati sau femei cu fibrilatia atriala fard factori de risc aditionali utilizarea
anticoagulantelor sau antiagregantelor cu scop de profilaxie a AVC ischemic nu este
recomandata (Clasa 11l Nivel B).

- Terapia antiagregantd nu este recomandata cu scop de profilaxie a AVC ischemic la
pacientii cu fibrilatia atriala (Clasa I11 Nivel B).

- Anticoagulante noi (apixabanum*, dabigatranum*, edoxabanum* si rivaroxabanum)
sunt contraindicate la pacientii cu valva cardiacd mecanicd (Nivel B) si stenoza
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moderata-severa de valva mitrala (Nivel C). Antagonistii Vitaminei K (Warfarinum) cu
INR 2,0-3,0 si mai mult este preparatul indicat (Clasa 111 Nivel B).
= Profilaxia trombozei venoase profunde (DVT)

- Incidenta maximd a DVT este In prima saptdmana dupa accident vascular cerebral.

- De obicei, este sigur sa incepeti Heparina subcutanata dupa 24 de ore dupa r-tPA.

- Incidenta maxima a emboliei pulmonare este peste 2-4 saptaimani dupa accident vascular
cerebral.

®  Se recomanda profilaxia ulcerelor de stres a tractului gastrointestinal.

®  Convulsiile: apar in prima saptamana dupa accident vascular cerebral la 2-6% dintre
pacienti. Mai frecvent in cadrul accidentelor vasculare cerebrale corticale si cele severe. Cel
mai frecvent sunt convulsii partiale simple, tratate cu medicamente antiepileptice.

- Crizele pot aparea, de asemenea, la debutul accidentului vascular cerebral la <5% dintre
pacienti.

- Utilizati cu prudentd medicamente anticonvulsivante i.v., deoarece unele pot provoca
hipotensiune arteriald atunci cand este administrat in bolus (Phenytoinum).

- Se recomanda un monitoring EEG continua pentru a exclude crizele non-convulsive.

® Reabilitarea post-accident vascular cerebral

- La inceputul tratamentului se efectueaza o evaluare terapeuticd (recomandatd in 48 de
ore).

- Mobilizarea timpurie (in primele 24-72 ore in dependenta de severitatea AVC-ului) este
calea de profilaxie a complicatiilor posibile si presupune nu mobilizarea pasiva a unui
sau mai multor membre, dar principiul afara din pat in 24 de ore, cu exersarea sezutului,
mersului.

- In anumite cazuri, tratamentul medicamentos poate fi util si poate beneficia de
neuroreparare: de exemplu, exista unele dovezi pozitive pentru L-DOPA si antidepresive
inhibitori selectivi ai recaptarii serotonine (SSRI).

- Exista dovezi de efecte pozitive in reabilitare: hidrolizatul de proteina din creier porcin
(30 ml peste 3 saptamani sau mai mult) poate imbundtati reabilitarea extremitatii
superioare dupa un accident vascular cerebral (Clasa 2, Nivelul B).

=  Terapia fizica, ocupationala si logopedica imbunatateste rezultatele.
= Alimentati pacientul cat mai curand posibil.

- Disfagia duce la un risc de 11 ori mai mare de pneumonie prin aspiratie si este prezentd
la 29%-67% din pacienti cu AVC. Cu scopul de a aprecia prezenta dereglarilor de
glutitie se vor aplica protocoale de apreciere a problemelor de glutitie si daca pacientul
pica testul este instalatd sonda nazogastrica pentru alimentare si devine obiectul
preocuparii pentru medicul logoped si specialist in dereglari de glutitie (Anexa 15).

- QGastrostomia percutana sau endoscopica trebuie sa fie luata in consideratie in cazurile
persistente.

» [ndepartati cateterele Foley cat mai curand posibil.

® Hipernatremia relativa poate fi luata in considerare la pacientii cu infarct de volum mare.

C.2.4.6.2. Tratamentul medicamentos in AVC

Caseta 15. Tratamentul medicamentos in AVC

1. Protocol de tromboliza i.v.

1.1. Consimtamantul informat

Pacientul va fi informat despre tratamentul fibrinolitic si va semna un consimtamant
(Anexa 6).

Consimtamantul cuprinde informatii atat despre fibrinoliza i.v. cét si despre posibilitatea
efectudrii trombolizei intraarteriale sau a trombectomiei, initial sau dupd tromboliza i.v.

In cazul in care nu poate semna se va consemna acordul verbal de fatd cu un martor. Daca
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pacientul nu poate sa 1si exprime acordul, familia poate semna consimtamantul.

1.2. Tromboliza intravenoasa

Tromboliza intravenoasa se va efectua in sectia Terapie Intensivd STROKE. Dupa
incheierea procedurii, pacientul va fi monitorizat timp de minim 24 de ore (Anexa 13).

Se va initia fibrinoliza intravenoasa daca intervalul de timp de la debutul AVC pana la
momentul administrarii este mai mic de 4,5 ore. Eficacitatea trombolizei depinde de timp, fiind
cu atat mai mare cu cat tromboliza este efectuata intr-un interval de timp mai scurt de la debutul
AVC.

Este recomandat sa se faca toate eforturile pentru ca majoritatea cazurilor sa fie tratate intr-
o fereastra terapeutica de trei ore, iar cazurile tratate intr-un interval de 3 pana la 4,5 ore de la
debut sa constituie o minoritate.

r-tPA (Alteplasum) se va administra (si flacoanele se vor deschide si pregati) doar dupa ce
au fost verificate toate criteriile de includere — excludere, inclusiv controlul valorilor tensionale
in limitele cerute, a fost semnat acordul informat, toate explorarile imagistice, ECG si biologice
au fost verificate.

Medicul neurolog:

e va supraveghea pregatirea substantei, administrarea acesteea conform protocolului si va

monitoriza pacientul pe tot parcursul administrarii;

e Vva estima cat mai precis posibil greutatea corporald a pacientului (doar daca se poate se

va cantari pacientul, dar fara a prelungi inutil durata de timp).

Administrarea r-tPA:

Doza r-tPA este de 0,9 mg/kg din care 10% se va administra in bolus i.v. in decurs de 1
minut, iar restul de 90% in perfuzie continud timp de o ora. Doza maxima este de 90 mg
indiferent de greutatea pacientului.

Doza si modul de administrare nu se pot modifica cu nici o motivatie, din momentul in care
s-a decis ca pacientul are indicatie pentru terapie fibrinolitica intravenoasa. Modul de calculare a
dozelor de r-tPA se gaseste in Anexa 7.

e Se vor nota 1n fisa pacientului: greutatea pacientului (kg), doza totala (mg), doza bolus
i.v. (mg), doza (mg) perfuzie continua in 60 min, ora administrare bolus i.v. r-tPA, ora
inigierii $i ora termindrii perfuziei.

e Se va supraveghea continuu starea generala a pacientului si functionarea injectomatului
pe parcursul orei de perfuzie continua (dar si ulterior, conform recomandarilor).

e Agravarea neta (crestere NIHSS cu minim 4 puncte) pe parcursul administrarii r-tPA
necesitd intreruperea perfuziei si CT cerebral de urgentd. Perfuzia se poate relua (cand
hemoragia este infirmatd) daca finalul administrarii r-tPA nu depaseste 4,5 ore de la
debutul AVC.

e In cazul unor hemoragii cerebrale simptomatice (hemoragie intraparenchimatoasi cu
agravare neurologicd minim 4 puncte NIHSS) se va intrerupe terapia fibrinolitica si in
functie de situatie se poate administra plasmad proaspatd, sdnge izogrup (mai ales in
hemoragii mari extracerebrale). Algoritmul de diagnostic si tratament pentru hemoragia
postfibrinoliza se gaseste in Anexa 8.

e Cefaleea si voma fara agravare neurologica, mai ales in caz de AVC vertebrobazilar sau
dimensiune lezionald estimata mare, nu constituie un criteriu de intrerupere a perfuziei.

e In cazul aparitiei angioedemului se va proceda conform protocolului din Anexa 9.

e NU SE ADMINISTREAZA SOL. HEPARINI NATRIUM SAU ALTE
ANTICOAGULANTE/ ANTIAGREGANTE IN URMATOARELE 24 DE ORE!!!
(Chiar si in cazul unor reagravari datorate unei retromboze precoce).

e PE PARCURSUL PERFUZIEI CU DURATA DE O ORA SE VOR MONITORIZA:
SCORUL NIHSS, TA, functiile vitale.
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1.3. Terapia Intensiva STROKE.

Dupa terminarea perfuziei cu r-tPA pacientul ramane sub observatie pentru minim 24 ore in
Terapia Intensivdi STROKE. In cazul in care pacientul este in stare grava si nu se pot asigura
masurile terapeutice necesare (sustinerea functiilor vitale), pacientul va fi transferat in Sectia de
Terapie Intensivd/Reanimarea Generala.

1.4. Monitorizarea si tratamentul tensiunii arteriale.

Tensiunea arteriala se va monitoriza (Anexa 13):

- la fiecare 15 minute in primele 2 ore de la initierea perfuziei,

- la fiecare 30 minute urmatoarele 6 ore,

- la fiecare 60 minute pana la 24 ore de la administrare rt-PA.

Se vor nota in figsa pacientului toate aceste valori, precum si masurile terapeutice aplicate.

Protocolul de tratament in vederea scaderii valorilor tensiunii arteriale inainte, pe parcursul
si dupa efectuarea trombolizei se gaseste in Anexa 10.

Se va prefera mentinerea TA sistolice in jurul valorilor de 140-160 mmHg, cu evitarea
scaderii severe (sub 140 mmHg) a TA sistolice in primele 24 ore de la debutul AVC. In cazul in
care sunt necesare masuri terapeutice intensive (doze mari, repetari de medicatie), iar TA se
mengine peste limita admisd de 185/110 mmHg, nu se va efectua tromboliza, deoarece existd un
risc crescut de complicatii hemoragice.

1.5. Monitorizarea clinica

Pe tot parcursul administrarii r-tPA pacientul este supravegheat clinic de catre medicul
neurolog in Terapia Intensivd STROKE. Supravegherea clinica va continua in sectia
Neurologie. Pentru a obiectiviza beneficiul obtinut, sau o eventuala agravare, examinarea
conform scalei NIHSS se va repeta la 2, 6, 12 ore, la 24 de ore si la 7 zile de la efectuarea
trombolizei. Scorurile se vor nota in fisa pacientului.

2.Masuri necesare dupa efectuarea procedurilor de revascularizare farmacologica

e CT cerebral / CTA va fi repetat la 24 ore (la nevoie si la 72 ore, pentru vizualizarea
leziunilor precum si evaluarea revascularizarii si reperfuziei cerebrale postromboliza —
Anexa 14). Daca este disponibil si necesar se poate efectua examinare prin rezonanta
magnetica (IRM).

e Toate hemoragiile parenchimale pe CT-ul cerebral efectuat 24 pana la 48 de ore dupa
perfuzia r-tPA vor fi enumerate in mod individual in functie de tip si locatie conform
clasificarii radiologice ECASS:

- HI1: Petesii mici de-a lungul periferiei infarctului,

- HI2: Petesii confluente in zona infarctului fara un efect de masa,

- PH1: Hemoragie < 30% din suprafata infarctului cu un usor efect de masa,

- PH2: Hemoragie > 30% din suprafata infarctului cu efect de masa semnificativ.
Tn plus, volumul real in cm?® fiecirei hemoragii vor fi misurate si prezentate.

e Dupa 24 de ore de la incheierea trombolizei se poate introduce tratamentul anticoagulant
sau antiagregant pentru profilaxia secundard a unui accident vascular cerebral in functie de
particularitatile fiecirui pacient. In situatia particulari a disectiei arteriale se poate
administra tratament antiagregant plachetar dupa angioplastie si montarea stentului (Caseta
14).

Dupa stabilizarea clinica a pacientului (deficit neurologic stabil, nu mai necesita
monitorizare sau masuri de terapie de urgenta neurologicd), in situatia in care acesta a fost
internat in Terapia Intensiva STROKE, se va proceda la transferul pacientului in sectia
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Neurologie sau acolo unde este posibil in sectia de Recuperare Neurologica post-acuta, astfel
incat sa se asigure In permanenta minim doua locuri libere pentru fiecare garda.

C.2.4.6.3. Tratamentul chirurgical in AVC ischemic

Caseta 16. Optiuni de tratament chirurgical in AVC ischemic

a terapiei endovasculare cu “stent retriever” pentru acei pacienti ale caror contraindicatii sunt
bazate sau nu pe factorul de timp (de exemplu, AVC in anamneza, traumatism craniocerebral
grav, coagulopatie hemoragica, sau care administreazd medicamente anticoagulante).

Interventii endovasculare

Pacientii eligibili pentru administrare intravenoasa de r-tPA trebuie sa primeasca intravenos

r-tPA, chiar daca metodele de tratament endovascular sunt considerate (Clasa I, Nivel A).

Pacientii trebuie sa primeasca terapie endovasculara cu un “stent retriever” in cazul in care

indeplinesc toate urmatoarele criterii (Clasa I, Nivel A):

a) scorul mRS pana la aparitia simptomelor AVC 0 sau 1(Anexa 11),

b) prezenta AVC ischemic pentru care s-a administrat intravenos r-tPA in termen de 4,5
ore de la debut in conformitate cu recomandarile aprobate pentru tromboliza
travenoasa,

C) ocluzia cauzativa a arterei carotide interne sau a portiunii proximale a ACM (M1),

d) wvarsta> 18 ani,

e) scorul NIHSS >6 (Anexa 4),

f) scorul ASPECTS >6 (Anexa 5), si

g) tratamentul poate fi initiat (punctia a.femurale) in decurs de 6 ore de la debutul
simptomelor AVC.

Ca si in cazul trombolizei intravenoase cu r-tPA, timpul redus de la debutul simptomelor

AVC pana la obtinerea reperfuziei cu metode de tratament endovascular este puternic

asociat cu rezultate clinice mai bune si toate eforturile trebuie depuse pentru a minimiza

intarzierile. Pentru a asigura un beneficiu, reperfuzia pana la gradul 2b / 3 conform scorului

TICI trebuie realizatd cat mai curand posibil si n termen de 6 ore de la debutul AVC (Clasa

I; Nivel B).

Atunci cand tratamentul este initiat dupa 6 ore de la debutul simptomelor, eficacitatea

terapiei endovasculare este incertd pentru pacientii cu AVC ischemic, care au ocluzia

cauzativa a arterei carotide interne sau a portiunii proximale a ACM (M1) (Clasa IIb; Nivel

C). Sunt necesare studii clinice randomizate suplimentare.

La pacientii cu ocluzie a circulatiei anterioare selectati minutios care au contraindicatii

pentru administrare intravenoasd a r-tPA, terapia endovasculard cu “stent retriever”

realizatd in termen de 6 ore de la debutul AVC este rezonabila (Clasa Ila, Nivel C).

Nu exista date suficiente disponibile in acest moment pentru a determina eficacitatea clinica

Desi beneficiile sunt incerte, utilizarea terapiei endovasculare cu “stent retriever” poate fi
rezonabild pentru pacientii minutios selectati cu AVC ischemic, la care tratamentul poate fi
initiat (punctie inghinald) in decurs de 6 ore de la debutul simptomelor si care au ocluzie
cauzativa la nivelul portiunii M2 sau M3 a ACM, ACA, arterelor vertebrale, arterei bazilare
sau ACP. (Clasa Ilb, Nivel C).

Cu toate ca beneficiile sunt incerte, utilizarea terapiei endovasculare cu “stent retriever”
poate fi rezonabild pentru pacientii cu AVC ischemic, la care tratamentul poate fi initiat
(punctia inghinald) in decurs de 6 ore de la debutul simptomelor si care au un scor mRS 0-1
fnainte de instalarea simptomelor AVC, scorul ASPECTS <6 sau scorul NIHSS<6 si
ocluzia cauzativa a arterei carotide interne sau a portiunii proximale a ACM (M1) (Clasa
I1b, Nivelul B). Sunt necesare studii clinice randomizate suplimentare.

Observarea pacientilor dupa administrarea intravenoasad r-tPA pentru a evalua raspunsul
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clinic Tnainte de a urma terapia endovasculara nu este necesara pentru a obtine rezultate
benefice si nu este recomandata. (Clasa III, Nivel B).

Utilizarea “stent retriever” este indicata in preferinta dispozitivului MERCI. (Clasa I, Nivel
A). Utilizarea dispozitivelor de trombectomie mecanica, altele decat “stent retriever” poate
fi rezonabild in anumite circumstante (Clasa IIb, Nivel B).

Scopul tehnic al procedurii de trombectomie este obtinerea unui rezultat angiografic cu un
scor TICI 2b / 3 pentru a maximiza probabilitatea unui rezultat clinic functional bun (Clasa
I, Nivel A). Utilizarea tehnicior suplimentare, inclusiv fibrinoliza intraarteriald pot fi
rezonabile pentru a obtine aceste rezultate angiografice, daca sunt finalizate in decurs de 6
ore de la debutul simptomelor AVC (Clasa Ilb; Nivel B).

Angioplastia si stentarea stenozei aterosclerotice cervicale proximale sau ocluziei complete
in momentul efectuarii trombectomiei poate fi luatd in consideratie, insa utilitatea acesteia
nu este cunoscutd (Clasa IIb, Nivel C). Sunt necesare studii clinice randomizate
suplimentare.

Tratamentul initial cu fibrinolizd intraarteriald este benefic pentru pacientii minutios
selectati cu AVC ischemic major cu durata mai putin de 6 ore cauzat de ocluzia ACM
(Clasa I; Nivel B). Totusi, aceste date provin din studii clinice care nu mai reflecta
practicile curente, inclusiv utilizarea medicamentelor fibrinolitice, care nu mai sunt
disponibile. O dozd de r-tPA administrata intraarterial clinic benefica nu este stabilitd si r-
tPA nu este aprobat de FDA pentru utilizarea intraarterialdi. Ca urmare, terapia
endovascularad cu “stent retriever” este recomandata la moment ca terapie de prima linie in
locul fibrinolizei intraarteriale (Clasa I, Nivel C).

Fibrinoliza intraarteriald initiata in decurs de 6 ore de la debutul AVC la pacientii minutios
selectati care au contraindicatii pentru utilizarea intravenoasa a r-tPA ar putea fi luatd in
considerare, dar consecintele nu sunt cunoscute (Clasa I1b, Nivel C).

Ar putea fi rezonabila favorizarea sedarii constiente fatd de anestezia generald in timpul
terapiei endovasculare pentru un AVC ischemic acut. Cu toate acestea, selectia finala a
tehnicii de anestezie Tn timpul terapiei endovasculare pentru un AVC ischemic acut trebuie
sa fie individualizatd n baza factorilor de risc ai pacientului, toleranta procedurii si alte
caracteristici clinice. Sunt necesare studii clinice randomizate suplimentare (Clasa Ilb,
Nivel C).

Imagistica cerebralda de urgentd este recomandata inainte de initierea oricarui tratament
specific pentru un AVC acut (Clasa I, Nivel A). Tn cele mai multe cazuri, CT cerebral fard
contrast furnizeaza informatiile necesare pentru a lua decizii cu privire la managementul de
urgenta al AVC.

In cazul Tn care terapia endovasculard este preconizati, o investigatic vasculara
intracraniand neinvaziva este insistent recomandata in timpul evaludrii imagistice initiale a
pacientului cu AVC acut, dar nu ar trebui sa intarzie administrarea intravenoasa a r-tPA in
cazul in care acesta este indicat. Pentru pacientii care se califica pentru administrare
intravenoasa de r-tPA in conformitate cu recomandarile trombolizei intravenoase si care nu
au fost investigati prin imagistica vasculard neinvaziva ca parte a evaludrii imagistice
initiale a AVC, este recomandata initierea administrarii intravenoase de r-tPA Tnaintea
examindrii prin imagisticd vasculard intracraniand neinvaziva. Imagistica vasculara
intracraniana neinvaziva va fi ulterior efectuata cat mai repede posibil (Clasa I, Nivel A).
Beneficiile tehnicilor imagistice suplimentare in afard de CT si CTA sau IRM si MRA,
cum ar fi CT de perfuzie sau imagistica ponderata de difuzie sau perfuzie, pentru selectarea
pacientilor pentru tratamentul endovascular nu sunt cunoscute (Clasa I1b, Nivel C). Sunt
necesare studii clinice randomizate suplimentare.
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Endarterectomia carotidiana (EC), angioplastia carotidiana (APC) si stentarea

Pentru pacientii cu AIT sau AVC ischemic in ultimele 6 luni si stenoza severa a arterei
carotide ipsilaterale (70-99%), documentata prin metode imagistice neinvazive, EC este
recomandata in cazul 1n care riscul de morbiditate si mortalitate perioperatorie este estimat
sa fie <6% (Clasa I, Nivel A).

Pentru pacientii cu AIT recent sau AVC ischemic si stenoza moderatd carotidianad
ipsilaterald (50-69%), documentatd prin imagisticdi pe bazd de cateter sau metode
imagistice neinvazive cu confirmare (de exemplu, MRA sau CTA), EC este recomandata in
functie factorii specifici pacientului, cum ar fi varsta, sexul si comorbiditati, in cazul in
care riscul de morbiditate si mortalitate perioperatorie este estimat sa fie <6% (Clasa I,
Nivel B).

In cazul in care gradul de stenoza carotidiand este <50%, EC si APC si stentarea nu sunt
recomandate (Clasa 111, Nivel A).

Atunci cand procedura de revascularizare este indicata pentru pacientii cu AIT sau AVC
minor, neinvalidizant, este rezonabil de a efectua procedura in termen de 2 sdptdmani de la
evenimentul indicator (AIT sau AVC minor) in cazul in care nu exista contraindicatii
pentru revascularizare precoce (Clasa Ila; Nivel B).

APC si stentarea este indicata ca o alternativd a EC pentru pacientii simptomatici cu risc
mediu sau scdzut de complicatii asociate cu interventia endovasculard cand diametrul
lumenului arterei carotide interne este redus cu > 70% la investigarea prin imagistica
neinvaziva sau > 50% prin imagistica pe baza de cateter sau metode imagistice neinvazive
cu confirmare si rata anticipata a AVC sau decesului periprocedural este <6% (Clasa Ila,
Nivel B).

Este rezonabil sa se ia in considerare varsta pacientului in alegerea intre APC cu stentare si
EC. Pentru pacientii varstnici (de exemplu, cu varsta peste 70 ani), EC poate fi asociatd cu
rezultate mai bune in comparatie cu APC si stentare, in special cand anatomia arteriala este
nefavorabild pentru interventia endovasculard. Pentru pacientii mai tineri, ACP si stentarea
este echivalentd cu EC in ceea ce priveste riscul complicatiilor periprocedurale (de exemplu
AVC, infarct miocardic sau deces) si riscul pe termen lung pentru AVC ipsilateral (Clasa
Ila, Nivel B).

La pacientii cu stenozad carotidiand severd simptomatica (> 70%), la care sunt prezente
conditii anatomice sau medicale care cresc foarte mult riscul in caz de o interventie
chirurgicala sau atunci cand existd alte circumstante specifice, cum ar fi stenoza sau
restenozad dupa EC indusa de radiatii, ACP cu stentare este rezonabila (Clasa Ila, Nivel B).
Evaluarea imagisticd de rutind, pe termen lung a circulatiei carotidiene extracraniene cu
ultrasonografie duplex carotidiana nu este recomandata (Clasa III, Nivelul B).

Stentarea endovasculara a pacientilor cu stenoza extracraniand a arterei vertebrale poate fi
luatd in considerare la pacientii care raman simptomatici in ciuda tratamentului medical
optim (Clasa Ilb, Nivelul C).

Procedurile chirurgicale deschise, inclusiv endarterectomia vertebrald si transpozitia arterei
vertebrale poate fi luata in considerare atunci cand pacientii rfdiman simptomatici in ciuda
tratamentului medical optim (Clasa I1b, Nivelul C).

Utilitatea angioplastiei intracraniene de urgentd si / sau stentare nu este bine stabilita.
Aceste proceduri trebuie utilizate in cadrul studiilor clinice (Clasa Ilb, Nivel C).

Utilitatea angioplastiei de urgentda si / sau stentarea arterelor carotidiene sau vertebrale
extracraniene la pacientii neselectati nu este bine stabilitd (Clasa IIb, Nivel C). Utilizarea
acestor tehnici poate fi luatd in considerare In anumite circumstante, cum ar fi in
tratamentul AVC acut cauzat de disectia peretelui arerial (Clasa I1b, Nivel C).
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Caseta 17. Managementul precoce al pacientilor candidati pentru hemicraniectomie

e Infarctele cerebrale mari in teritoriul ACM pot dezvolta edem cerebral cu efect de masa
determinand deplasarea structurilor mediene, hipertensiune intracraniana si herniere.

e Edemul cerebral periculos pentru viata se dezvolta, de regula, intre a 2-a si a 5-a zi de la
debutul accidentului vascular cerebral, iar pana la o treime din pacienti pot avea o deteriorare
neurologica in primele 24 de ore de la debutul simptomelor.

e Predictorii riscului crescut ai infarctului cerebral malign in teritoriul ACM:

- Clinici: antecedente de hipertensiune arteriala, insuficienta cardiaca, leucocitoza, coma la
spitalizare, greata, varsaturi sau TA sistolica > 180 mm/Hg in primele 24 de ore.

- Radiologici: Semnul ACM hiperdensa, hipodensitate ischemica > 50% din teritoriul de
vascularizare al ACM, afectarea teritoriilor vasculare aditionale, edem cerebral local sau
deplasarea structurilor mediene.

e Tratamentul chirurgical decompresiv in primele 48 de ore de la debutul simptomelor este
recomandat la pacientii cu infarct cerebral malign in teritoriul ACM si varsta < 60 ani (Nivel
A).

e Chirurgia decompresiva este tratamentul de electie al infarctelor cerebelare cu efect de masa si
prin urmare care comprima trunchiul cerebral cu toate ca lipsesc studiile clinice randomizate.
Interventia chirurgicala trebuie efectuata inaintea aparitiei semnelor de herniere. Pronosticul
printre cei care supravietuiesc poate fi foarte bun chiar si la pacientii care sunt in coma
inaintea interventiei chirurgicale.

e Hemicraniectomia este recomandatd pacientilor mai tineri in stadiile precoce ale unui AVC
ischemic masiv (malign) in teritoriul ACM (Nivel A).

Selectarea pacientilor

Candidati pentru hemicraniectomie sunt pacientii care satisfac urmatoarele criterii (Nivel A):

a. Pacienti cu varsta peste 18 ani; dar mai micd de 60 de ani;

b. Copii cu varsta sub 18 ani cu semne clinice de un AVC masiv (malign) progresiv in
teritoriul ACM;

c. AVC ischemic masiv (malign) n teritoriul ACM cu semne de edem/efect de masa;

d. Dimensiunea infarctului mai mare de 50% din teritoriul de vascularizare al ACM la
inspectia vizuald sau volumul leziunii ischemice in regim DWI > 145 cm®

e. AVC confirmat cu scorul NIHSS > 15. Agravarea scorului NIHSS, GCS, sau scorului
NIHSS pediatric sau semne imagistice de progresare a edemului n orice moment de la prezentare;

f. <45 de ore de la debut (interventia chirurgicala trebuie efectuata < 48 ore de la debut);

g. Deplasarea structurilor mediene > 7.5 mm; >4 mm in prezenta letargiei.

Evaluarea clinica initiala

e Consultatia urgenta a specialistului in AVC pentru evaluare si determinarea necesitatii
implicérii neurochirurgului (Nivel C).

e Pacientii care indeplinesc criteriile pentru hemicraniectomie trebuie de urgentd sa fie
consultati de neurochirurg (Nivel C).

e Membrii familiei si reprezentantul legal trebuie sa fie informati despre necesitatea efectudrii
procedurii date. Aspectele cheie care urmeaza sa fie discutate cu persoanele care vor lua
decizia in privinta pacientului includ: diagnosticul AVC si prognosticul in cazul in care
pacientul nu este tratat, riscurile interventiei chirurgicale, rezultatele posibile si probabile dupa
interventia chirurgicald si dorintele pacientului exprimate anterior in ceea ce priveste
tratamentul Tn cazul unei maladii devastatoare (Nivel C).
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Managementul pacientului pdand la hemicraniectomie

Odata ce decizia pentru efectuarea hemicraniectomiei a fost confirmatd, interventia
chirurgicala trebuie sa aiba loc in termen de 48 de ore de la debutul simptomelor (Nivel A), si
interventia chirurgicala trebuie sa aiba loc inaintea devierii majore a structurilor cerebrale de
la linia mediana (Nivelul C).

Pacientii trebuie sa fie transferati intr-o unitate Neurovascularda (STROKE)/STI/SR pentru
monitorizarea adecvata a starii neurologice inaintea interventiei chirurgicale (Nivel B).

a) Monitorizarea trebuie sa includa evaludri ale nivelului de constientd, eventuala agravarea
simptomelor si monitorizarea TA cel putin in fiecare ord, posibil mai frecvent daca necesita
starea individuala a pacientului (Nivel C).

b) In cazul in care in starea pacientului apar modificari, echipa specializati in patologia
vasculara cerebrald si neurochirurgul trebuie sa fie imediat solicitat pentru reevaluarea
pacientului (Nivel C). Modificarea starii pacientului poate include alterarea starii de
constientd, sau cresterea scorului NIHSS cu min 4 puncte.

¢) In cazul in care apare deteriorarea stirii neurologice a pacientului este recomandati
efectuarea CT cerebral repetat (Nivel C).

Tratamentul medicamentos trebuie sa includd analgezice, evitarea stimulilor nocivi,
oxigenarea adecvata si normalizarea temperaturii corporale.

Trebuie determinata necesitatea tratamentului acut al TA in cazul in care aceasta este crescuta
(Nivel B).

La necesitate in perioada perioperatorie poate fi utilizat tratamentul hiperosmotic cu solutie
Mannitolum 20% sau Solutie salind hipertona 3%. Agentii osmotici, precum Sol. Mannitolum
reprezintd tratamentul medicamentos de primd linie la aparitia semnelor clinice sau
radiologice a edemului cerebral cu efect de masa. Se utilizeaza solutie Mannitolum 20% (20g
in 100 ml) - 1g/kg in bolus, ulterior 0,25g/kg timp de 20-30 min. Se va monitoriza
osmolaritatea serica la fiecare 12 ore si se va repeta 0,25 g/kg la fiecare 6 ore la necesitate
pana la 24 de ore. Doza maxima este de 2 g/kg/zi. Daca osmolaritatea serica > 320 mOsm/kg,
administrarea medicamentului trebuie stopatd sau doza redusa pana cand osmolaritatea revine
la normal. Tn cazul in care administrarea Manitolum este necesar la fiecare 3-4 ore si aceasta
este insotita de cresterea osmolaritdtii > 320 mOsm/kg, iar presiunea intracraniana continud sa
fie elevata, administrarea ulterioard a Manitolum va conduce probabil la insuficientd renala,
acidoza metabolica si deces, si de aceea trebuie stopata. Un filtru de 5 microni trebuie plasat
pe linia venoasa in timpul administrarii. Manitolum se poate cristaliza la temperaturi joase si
in aceste cazuri acesta se va redizolva prin incalzire. Reducerea maxima a presiunii
intracraniene se produce in primele 60-90 min si dureaza pana la 8 ore. Cu toate acestea,
edemul cerebral de rebound poate surveni in 12 ore.

Capul pacientului trebuie sa fie ridicat cu 30 de grade pentru facilitarea drenajului venos
(Nivel C). Si pacientul si familia acestuia trebuie sa fie educati cu privire la pozitionarea
corectd a capului pacientului (Nivel C).

In general, hiperventilarea trebuie evitata inaintea interventiei chirurgicale (Nivel C).

Toate medicamentele antiplachetare si anticoagulante trebuie stopate Inaintea interventiei
chirurgicale (Nivel B).

Glucocorticoizii nu sunt recomandati ca strategie de management a hipertensiunii
intracraniene la pacientii ce se afla in asteptarea hemicraniectomiei (Nivel A).

In cazul aparitiei hidrocefaleei, aceasta poate fi rezolvata prin plasarea unui dren ventricular
extern (EVD) de catre neurochirurg (Nivel C).
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile de asistenta medicala spitaliceasca: DMU

Personal:

e Medic neurolog

Medic consultant reanimatolog

Medic consultant internist (cardiolog)

Asistente medicale

Acces la consultatii calificate: neurochirurg, infectionist, nefrolog, endocrinolog, hematolog,
urolog, chirurg

Aparataj, utilaj:

Acces la CT cerebral, IRM minim 1,5 Tesla, Angiografie
Acces la ECG

Acces la Radiografie

Monitor al functiilor vitale

Tonometru, fonendoscop

Glucometru portabil

Instalatie pentru asigurarea fluxului de O2

Instalatie pentru vacuum aspiratie

Laborator clinic standard

Dispozitiv pentru evaluarea rapida (screening) a coagulogramei

Materiale si dispozitive:

e Material si dispozitive pentru efectuarea suportului vital avansat respirator si cardiovascular
(vezi PCN-4)

e Material si dispozitive pentru managementul abordului vascular central arterial/venos,
dispozitive de administrare precisa a substantelor medicamentoase parenteral (pompe
automate)

e Material si dispozitive pentru managementul stopului cardiac (vezi PCN-4)

e Material si dispozitive pentru managementul stopului respirator (vezi PCN-4)

e Material si dispozitive pentru managementul hipo/hipertermiei (vezi PCN-13, anexa 15)

e Material si dispozitive pentru managementul hipo/hiperglicemiei (vezi PCN-33, anexa 15)

e Material si dispozitive pentru managementul edemului cerebral (vezi PCN-13, caseta 17)

e Material si dispozitive pentru asigurarea securitatii transportdrii pacientului critic In incinta
spitalului (vezi PCN-4)

e Sistem computerizat de management al pacientilor care permite introducerea, stocarea,
primirea si transmiterea datelor medicale a pacientului si datelor imagistice.

D.2. Institutiile de asistentd medicald spitaliceasci: Laboratorul de Medicina
Interventionala (LMI)

Personal:
2 medici interventionisti;
Asistentd de interventie;
Neurolog;
Anesteziolog;
Asistenta de anestezie;
Infirmiera.

Aparataj, utilaj pentru NTEM:
e Angiograf functional, dotat cu softuri ce permit efectuarea angiografiilor in regim neuro DSA;
e Angiomat pentru injectarea contrastului sub presiune, functional,
e Consumabile necesare efectudrii NTEM, inclusiv dispozitivelor necesare ocluziei vasculare
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(coiluri) Tn cazuri de complicatii;
e Prezenta echipamentului ce asigura radioprotectia (inclusiv dozimetre individuale, sort,
guleras, ochelari de protectie, perdelute de protectie, ecrane de protectie), luand in
consideratie nocivitatea in munca prin expunerea la radiatii ionizante;
Facilitati de monitorizare a semnelor vitale (TA, FCC, FR), ECG, SpO2;
Set steril getabil,
Contrast 200 ml;
Set ce contine ac, ghid, teaca-introductor conform caietului de sarcini;
Ghid hidrofil diagnostic 260 cm 0,035;
Catetere cu cateva tipuri standart de curburi (Vertebral 5F, Headhunter 5F, Simmonds 5F,
Judkins Right5F) lungime 120 cm;
Torker pentru manevrarea ghidului de 0,035’;
Teaca scurta femurala 8F, 9F;
Teacd lunga femurala 80 cm;
Categhid cu balon dedicat neuro, lungimi conform caietului de sarcini;
Cateter intermediar dedicat neurologic 5F, lungime 130 cm;
Microcateter 2,7F lungime 150 si 160 cm dedicat neuro;
Ghid 0,014’ lungime 200 si 205 cm dedicat neuro;
Stentretriever cu diametrul de 4 si 6mm si lungimi de 20 si 40mm;
Torker pentru ghid 0,014°’;
Seringi cu luer lock de 20 (N.4) si 2 (N.1) cm cubi;
Seringi cu Vacuum lock de 50 ml cu luer lock;
Sisteme de perfuzie;
Manjete de presiune pentru perfuzie continua (N.4);
Sistem de sigilare a acului de punctie 8F;
Stent carotidian diametru conform caietului de sarcini (cazuri speciale);
Balon de angioplastie conform caietului de sarcini (cazuri speciale);
Y-conector (N.5) cu valva tip Touhy-Borst;
Three way stop cock (N.5);
e Tuburi de extensie de presiune;
e Dispozitiv pass valve (N.1);
e Coiluri conform caietului de sarcini.

Medicamente necesare pentru NTEM:
® Sol. Heparini natrium 5000 Ul - 5 ml un flacon;
¢ Sol. Nimodipinum - 10 mg-50 ml,
® Sol. Alteplasum - 50 mg.

D.3. Institutiile de asistenta medicala spitaliceasci: sectii de Terapie Intensiva STROKE

Personal:

Medic reanimatolog

Medic neurolog

Medic consultant internist (cardiolog)
Medic consultant oftalmolog
Asistente medicale

Imagist

Logoped

Medic fizioterapeut

Medic kinetoterapeut
Psiholog

Asistent social
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e Acces la consultatii calificate: neurochirurg, infectionist, nefrolog, endocrinolog, hematolog,
urolog, chirurg.

Aparataj, utilaj:

Acces la CT cerebral, IRM minim 1,5 tesla, Angiografie
Acces la ECHO cardiac

Acces la Holter monitorizare

Acces la Doppler Duplex

Acces la Ultrasonografie

Acces la EEG

Acces la Radiografie

Monitor al functiilor vitale

Monitor al functiilor vitale portabil

Aparat de ventilatie artificiala pulmonara portabil
Pompe cu consumabile pentru infuzii intravenoase
Tonometru, fonendoscop

Electrocardiograf

Glucometru portabil

Instalatie pentru asigurarea fluxului de O2
Instalatie pentru vacuum aspiratie

Laborator clinic standard

Aparat de ventilare artificiald a plamanilor
Laringoscop si accesorii necesare pentru intubare
Defibrilator.

Materiale si dispozitive:

Material si dispozitive pentru efectuarea suportului vital avansat respirator si
cardiovascular (vezi PCN-4)

Material si dispozitive pentru managementul abordului vascular central arterial/venos,
dispozitive de administrare precisa a substantelor medicamentoase parenteral (pompe
automate)

Material si dispozitive pentru managementul stopului cardiac (vezi PCN-4)

Material si dispozitive pentru managementul stopului respirator (vezi PCN-4)

Material si dispozitive pentru managementul hipo/hipertermiei (vezi PCN-13, anexa 15)
Material si dispozitive pentru managementul hipo/hiperglicemiei (vezi PCN-33, anexa 15)
Material si dispozitive pentru managementul edemului cerebral (vezi PCN-13, caseta 17)
Material si dispozitive pentru asigurarea securitdtii transportarii pacientului critic in
incinta spitalului (vezi PCN-4)

Sistem computerizat de management al pacientilor care permite introducerea, stocarea,
primirea si transmiterea datelor medicale a pacientului si datelor imagistice.

D.4. Institutiile de asistentd medicala spitaliceasca: sectii de Neurologie BCV
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Personal:

Medic neurolog

Medic internist (cardiolog, endocrinolog)
Medic oftalmolog

Medic neurofiziolog

Medic imagist

Medici de laborator

Laboranti cu studii medii

Medic kinetoterapeut

Medic fizioterapeut

Medic logoped

Psiholog

Asistent social

Asistente medicale

Acces la medicii consultanti (neurochirurg, urolog, reanimatolog hematolog, psihiatru si altii).

Aparataj, utilaj:

Monitor al functiilor vitale

Tonometru

Fonendoscop

Acces la cabinet de diagnostic functional dotat cu echipament EEG, ECG
Acces la Ultrasonograf, Doppler/ Duplex
Glucometru portabil

Acces la laborator clinic standard
Instalatie pentru asigurarea fluxului de O2
Instalatie pentru vacuum aspiratie

Acces laCT

Acces la IRM.

Medicamente:

Antihipertensive - vezi PCN - 1

Antiepileptice - vezi PCN - 290

Diuretice - in dependenta de particularitatile clinice: de ansa (furosemid, torasemid), tiazidice
(indapamid)

Antiemetice - antagonisti dopaminergici (metoclopramida, domperidon)

Sedative — in dependenta de particularitatile clinice: barbiturice (fenobarbital), benzodiazepine
(diazepam, alprazolam), neuroleptice (haloperidol, risperidon), preparate de origine vegetala
(extract de valeriana, paducel)

Analgezice neopioide cu actiune centrald (paracetamol) si periferica (ketoprofen, diclofenac)
Vasculare: vasodilatatoare miotrope (vinpocetina, pentoxifilind, nimodipind, cinarizind) si
neurotrope (nicergolind)

Reologice - solutii cristaloide, solutii coloidale (dextrani cu masd moleculara mica, derivati de
amidon)

Neuroprotectoare - preparate cu influentda beneficd asupra metabolismului cerebral
(neuropeptide)
Antibacteriene — initial terapie empirica, apoi conform antibioticogramei si conform

protocoalelor nationale si internationale de tratament al complicatiilor infectiilor
Oxigen — O2 suplimentar in caz ca SpO2 mai mic de 95%

Medicamente pentru tratamentul complicatiilor

Medicamente pentru tratamentul maladiilor concomitente.
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D.S. Institutiile de asistenta medicala spitaliceasca: sectia Neurologie

Personal:
Medic neurolog
Medic consultant internist (cardiolog, endocrinolog)
Medic consultant oftalmolog
Medic consultant neurofiziolog
Medic consultant imagist
Medic consultant Kinetoterapeut
Medic consultant fizioterapeut
Medic consultant logoped
Consultant psiholog
Asistent social
Asistente medicale
Acces la medicii consultanti (neurochirurg, urolog, reanimatolog hematolog, psihiatru si
altii)

Aparataj, utilaj:
Tonometru, fonendoscop
Acces la cabinet de diagnostic functional dotat cu echipament EEG, ECG
Acces la ultrasonograf, Doppler/ Duplex
Acces la laborator clinic standard

Medicamente:

Antihipertensive - vezi PCN - 1

Antiepileptice - vezi PCN - 290

Diuretice - in dependentd de particularitatile clinice: de ansa (furosemid, torasemid),
tiazidice (indapamid)

Antiemetice - antagonisti dopaminergici (metoclopramida, domperidon)

Sedative — 1in dependentda de particularitatile clinice: barbiturice (fenobarbital),
benzodiazepine (diazepam, alprazolam), neuroleptice (haloperidol, risperidon), preparate de
origine vegetala (extract de valeriana, paducel)

Analgezice neopioide cu actiune centrala (paracetamol) si periferica (ketoprofen, diclofenac)
Vasculare: vasodilatatoare miotrope (vinpocetina, pentoxifilina, nimodipina, cinarizind) si
neurotrope (nicergolind)

Reologice - solutii cristaloide, solutii coloidale (dextrani cu masa moleculard mica, derivati
de amidon)

Neuroprotectoare - preparate cu influentd beneficd asupra metabolismului cerebral
(neuropeptide)
Antibacteriene — initial terapie empirica, apoi conform antibioticogramei si conform

protocoalelor nationale si internationale de tratament al complicatiilor infectiilor
Oxigen — O2 suplimentar in caz ca SpO2 mai mic de 95%

Medicamente pentru tratamentul complicatiilor

Medicamente pentru tratamentul maladiilor concomitente.
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

No Scopurile » . . . Metoda de calculare a indicatorului
. Masurarea atingerii scopului — -
protocolului Numairitor Numitor
1. | Eficientizarea | 1.1. Promovarea sanatatii - proporgia | Numarul persoanelor/pacientilor la Numarul total de persoane/pacienti cu
profilaxiei persoanelor/pacientilor la care s-au | care s-au depistat factori de risc si factori de risc care se afla la
primare depistat factori de risc si carora, pe | carora, in mod documentat, de cétre supravegherea medicului de familie pe

parcursul unui an, in mod documentat, li
s-a oferit informatie privind factorii de
risc In dezvoltarea AVC, de catre
medicul de familie.

medicul de familie, li s-a oferit
informatie (discutii, ghidul
pacientului, scoala de HTA, scoala de
diabet etc.) privind factorii de risc ai
dezvoltarii AVC pe parcursul
ultimului an x 100.

parcursul ultimului an.

1.2. Proportia pacientilor cu
diagnosticul de hipertensiune arteriala,
la care TA este controlata adecvat
medicamentos pe parcursul unui an.

Numadrul pacientilor cu diagnosticul de
hipertensiune arteriala, la care TA este
controlatd adecvat medicamentos pe
parcursul ultimului an x 100.

Numarul total de pacienti cu
diagnosticul de hipertensiune arteriala
care se afla la evidenta medicului de
familie pe parcursul ultimului an.

1.3. Proportia pacientilor cu factori de
risc cardiac (FA, reumatism etc.), la
care datele ECG, Echo-cord si INR se
mengin in limitele recomandate pe
parcursul unui an.

Numarul pacientilor cu factori de risc
cardiac (FA, reumatism etc.), la care
datele ECG, Echo-cord si INR se
mentin 1n limitele recomandate pe
parcursul ultimului an x 100.

Numarul total de pacienti cu factori de
risc cardiac (FA, reumatism etc.), care
se afla la evidenta medicului de familie
pe parcursul ultimului an.

1.4. Proportia pacientilor cu
diagnosticul de diabet zaharat, la care
valorile glicemiei sunt menginute in
limitele recomandate pe parcursul unui
an

Numarul pacientilor cu diagnosticul de
diabet zaharat, la care valorile
glicemiei sunt mentinute in limitele
recomandate pe parcursul ultimului an
x 100.

Numarul total de pacienti cu
diagnosticul de diabet zaharat care se
afla la evidenta medicului de familie pe
parcursul ultimului an.

1.5. Proportia pacientilor cu
dislipidemie, la care indicii
lipidogramei sunt mentinuti in limitele
recomandate pe parcursul unui an.

Numarul pacientilor cu dislipidemie,
la care indicii lipidogramei sunt
mentinuti in limitele recomandate pe
parcursul ultimului an x 100.

Numarul total de pacienti cu
dislipidemie care se afla la evidenta
medicului de familie pe parcursul
ultimului an.

1.6. Proportia pacientilor cu obezitate
si/sau sindrom metabolic, la care riscul
nutritional a fost evaluat si mentinut in
limitele recomandate pe parcursul unui
an.

Numadrul pacientilor cu obezitate
si/sau sindrom metabolic, la care riscul
nutritional a fost evaluat si mentinut in
limitele recomandate pe parcursul
ultimului an x 100.

Numarul total de pacienti cu obezitate
si/sau sindrom metabolic care se afla la
evidenta medicului de familie pe
parcursul ultimului an.
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No Scopurile M i . lui Metoda de calculare a indicatorului
protocolului asurarea atingeni scopuiul Numarator Numitor
2. | Optimizarea 2.1.  Proportia pacientilor carora | Numarul pacientilor carora Numarul total de pacienti care au facut
diagnosticului | diagnosticul de AVC ischemic li s-a | diagnosticul de AVC ischemic li s-a AVC ischemic si se afla la
precoce (in stabilit in primele 3 ore de la aparitia | stabilit in primele 3 ore de la aparitia | supravegherea medicului de familie pe
primele 3 ore | primelor semne pe parcursul unui an. primelor semne pe parcursul ultimului | parcursul ultimului an.
de la aparitia an x 100.
primelor 2.2. Proportia pacientilor cu diagnostic | Numarul pacientilor cu diagnostic Numarul total de pacienti care au facut

semne) a AVC
acut.

clinic de AVC sau AIT pentru care este
inregistratd  valoarea glicemiei in
primele 3 ore de la aparitia primelor
semne pe parcursul unui an.

clinic de AVC sau AIT pentru care
este inregistratd valoarea glicemiei in
primele 3 ore de la aparitia primelor
semne pe parcursul unui an x 100.

AV C ischemic si se afla la
supravegherea medicului de familie pe
parcursul ultimului an.

2.3. Proportia pacientilor cu diagnostic
clinic de AVC sau AIT pentru care este
monitorizata TA in primele 3 ore de la
aparitia primelor semne pe parcursul
unui an.

Numadrul pacientilor cu diagnostic
clinic de AVC sau AIT pentru care
este monitorizata TA in primele 3 ore
de la aparitia primelor semne pe
parcursul unui an x 100.

Numarul total de pacienti care au facut
AVC ischemic si se afla la
supravegherea medicului de familie pe
parcursul ultimului an.

2.4. Proportia pacientilor carora li s-a
efectuat un examen CT sau IRM la 24
ore de la internare.

Numarul pacientilor cu AVC carora li
s-a efectuat un examen CT sau IRM la
24 ore de la internare x 100.

Numarul total de pacienti diagnosticati
cu AVC ischemic care au primit
tratament in conditii de stationar pe
parcursul ultimului an.

2.5. Proportia pacientilor care sunt
spitalizati intr-o0 unitate de STROKE nu
mai tarziu de 48 de ore de la internarea
n spital.

Numarul pacientilor cu AVC, care
sunt spitalizati intr-0 unitate de
STROKE nu mai tarziu de 48 de ore
de la internarea in spital x 100.

Numadrul total de pacienti diagnosticati
cu AVC ischemic, care au primit
tratament in conditii de stationar pe
parcursul ultimului an.

2.6. Proportia pacientilor cu AVC sau
AIT carora 1i s-a efectuat o evaluare a
riscului cardiovascular/riscului de AVC,
de catre medicul de familie/medicul
specialist din ambulator in cabinetul
profilactic.

Numarul pacientilor cu AVC sau AIT
carora li s-a efectuat o evaluare a
riscului cardiovascular/riscului de
AVC, de catre medicul de
familie/medicul specialist din
ambulator in cabinetul profilactic x
100.

Numarul total de pacienti cu AVC sau
AIT, care se afla la supravegherea
medicului de familie pe parcursul
ultimului an.

2.7. Durata aflarii in sectia de internare
a pacientului cu AVC.

Numarul de ore de la sosirea
pacientului cu AVC in sectia de
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No Scopurile M i . lui Metoda de calculare a indicatorului
protocolului asurarea atingeni scopuiul Numarator Numitor
internare pana la spitalizarea acestuia
n sectia de profil.
2.8. Durata spitalizarii pacientului cu | Numarul de zile de la spitalizarea
AVC 1n sectia Terapie Intensiva Neuro- | pacientului cu AVC insectia de profil
Vasculara / STI / SR  sau sectia | pana la externarea acestuia. )
Neurologie.

3. | Optimizarea 3.1. Proportia pacientilor cu AVC | Numarul pacientilor cu AVC ischemic | Numarul total de pacienti diagnosticati
procesului ischemic care au primit tratament | care au primit tratament conform cu AVC ischemic care au primit
curativ la conform recomanddrilor PCN |, AVC | recomandarilor PCN ,,AVC acut” pe tratament in conditii de stationar pe
pacientii cu acut” pe parcursul unui an. parcursul ultimului an x 100. parcursul ultimului an.

AVC acut 3.2. Proportia pacientilor cu AVC | Numarul pacientilor cu AVC ischemic | Numarul total de pacienti diagnosticati

ischemic sau istoric de AIT care au
administrat tratament trombolitic (daca
nu au contraindicatie).

sau istoric de AIT au administrat
tratament trombolitic (daca nu au
contraindicatie) X 100.

cu AVC ischemic care au administrat
tratament in conditii de stationar pe
parcursul ultimului an.

3.3. Proportia pacientilor cu AVC
ischemic sau istoric de AIT care
administreazd tratament antiagregant
sau anticoagulant (daca nu au
contraindicatie).

Numarul pacientilor cu AVC ischemic
sau istoric de AIT care administreaza
tratament antiagregant sau
anticoagulant (daca nu au
contraindicatie) X 100.

Numarul total de pacienti diagnosticati
cu AVC ischemic care au administrat
tratament in conditii de stationar pe
parcursul ultimului an.

3.4. Proportia pacientilor cu AVC
ischemic si FA la care tratamentul
antiagregant si anticoagulant a fost
initiat nu mai tarziu de 48 de ore de la
internare.

Numarul pacientilor cu AVC ischemic
si FA la care tratamentul antiagregant
a fost initiat nu mai tarziu de 48 de ore
de la internare x 100.

Numarul total de pacienti cu AVC
ischemic si FA, care au primit tratament
in conditii de stationar pe parcursul
ultimului an.

3.5. Proportia pacientilor cu AVC
evaluati de medicul fizioterapeut/medic
de recuperare, nu mai tarziu de 48 de
ore de Ila internare, 1in vederea
clarificarii tipului, duratei s
momentului initierii fizioterapiei.

Numarul pacientilor cu AVC evaluati
de medicul fizioterapeut/medic de
recuperare, nu mai tarziu de 48 de ore
de la internare, in vederea clarificarii
tipului, duratei si momentului initierii
fizioterapiei x 100.

Numadrul total de pacienti diagnosticati
cu AVC ischemic, care au primit
tratament in conditii de stationar pe
parcursul ultimului an.

3.6. Proportia pacientilor cu AVC care
au un examen de colesterol total
efectuat Tn ultimele 12 luni.

Numarul pacientilor cu AVC care au
un examen de colesterol total efectuat
Tn ultimele 12 luni x 100.

Numarul total de pacienti care au facut
AV C ischemic si se afla la
supravegherea medicului de familie pe
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No Scopurile M i . lui Metoda de calculare a indicatorului
protocolului asurarea atingeni scopuiul Numarator Numitor

parcursul ultimului an.
3.7. Proportia pacientilor cu AVC la | Numarul pacientilor cu AVC la care Numarul total de pacienti care au facut
care colesterolul efectuat Tn ultimele 12 | colesterolul efectuat in ultimele 12 AVC ischemic si se afla la
luni avea valoarea < 200 mg/dl (<5,2 | luni avea valoarea < 200 mg/dl x 100 | supravegherea medicului de familie pe
mmol/l). (<5,1 mmol/l x 100). parcursul ultimului an.
3.8. Proportia pacientilor cadrora li s-a | Numarul pacientilor cu AVC carora li | Numarul total de pacienti diagnosticati
efectuat un examen Doppler echografic | s-a efectuat un examen Doppler cu AVC ischemic, care au primit
al arterelor carotide nu mai tarziu de 96 | echografic al arterelor carotide nu mai | tratament in conditii de stationar pe
ore de la internare. tarziu de 96 ore de la internare x 100. | parcursul ultimului an.
3.9. Proportia pacientilor carora li s-a | Numarul pacientilor cu AVC carora li | Numarul total de pacienti diagnosticati
efectuat un examen CT angiografic al | s-a efectuat un examen CT angiografic | cu AVC ischemic, care au primit
arterelor carotide nu mai tarziu de 96 | al arterelor carotide nu mai tarziu de tratament in conditii de stationar pe
ore de la internare. 96 ore de la internare x 100. parcursul ultimului an.
3.10. Proportia pacientilor cu AIT cu | Numarul pacientilor cu AIT cu risc Numarul total de pacienti cu AIT cu risc
risc inalt care au examen imagistic si | inalt care au examen imagistic si inalt, care au primit tratament in conditii
tratament efectuate pana la 24 de ore de | tratament efectuate pana la 24 de ore de stationar pe parcursul ultimului an.
la internare. de la internare x 100.
3.11. Proportia pacientilor cu AVC | Numarul pacientilor cu AVC ischemic | Numarul total de pacienti cu AVC
ischemic sau AIT cu tratament | sau AIT cu tratament antiagregant ischemic sau AIT cu tratament
antiagregant si/sau anticoagulant si CuU | si/sau anticoagulant si cu istoric de antiagregant si/sau anticoagulant care au
istoric de ulcer peptic/hemoragie | ulcer peptic’/hemoragie digestiva primit tratament in conditii de stationar
digestiva superioara, carora li se | superioara, carora li se adminstreaza pe parcursul ultimului an.
adminstreaza concomitent inhibitori de | concomitent inhibitori de pompa de
pompa de protoni. protoni x 100.
3.12. Proportia pacientilor cu AVC | Numadrul pacientilor cu AVC ischemic | Numarul total de pacienti cu AVC
ischemic sau AIT carora li se initiaza | sau AIT carora li se initiaza tratament | ischemic sau AIT carora li se initiaza
tratament anticoagulant si care au | anticoagulant si care au efectuat INR | tratament anticoagulant in conditii de
efectuat INR la 96 ore de la prima | la 96 ore de la prima administrare x stationar pe parcursul ultimului an.
administrare. 100.

4. | Reducerea 4.1. Proportia deceselor prin AVC | Numdrul de decese prin AVC si/sau Numarul total de pacienti cu AVC
ratei si/sau complicatiilor lui pe parcursul | complicatiilor lui pe parcursul ischemic care se afld la supravegherea
mortalitatii unui an. ultimului an x 100. medicului de familie pe parcursul
prin AVC ultimului an.
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No Scopurile M i . lui Metoda de calculare a indicatorului
protocolului asurarea atingeni scopuiul Numarator Numitor
4.2. Proportia pacientilor cuAVC care | Numarul pacientilor cu AVC care au | Numarul total de pacienti cu AVC care
au decedat pana la 30 de zile de la | decedat pana la 30 de zile de la au decedat si care se aflau la
internare. internare x 100. supravegherea medicului de familie pe
parcursul ultimului an.
5. | Eficientizarea | 5.1. Proportia pacientilor care pe | Numarul pacientilor care au dezvoltat | Numarul total de pacienti cu AVC

profilaxiei
secundare
(prevenirea
aparitiei
complicatiilor)
la pacientii cu
AVC in
anamnestic

parcursul unui an au dezvoltat AVC
ischemic cu complicatii neurologice
si/sau non-neurologice.

AVC ischemic cu complicatii
neurologice si/sau non-neurologice pe
parcursul ultimului an x 100.

ischemic care se afla la supravegherea
medicului de familie pe parcursul
ultimului an.

5.2. Proportia pacientilor cu anamnestic
de AVC la care TA este controlatd
adecvat pe parcursul unui an.

Numadrul pacientilor cu anamnestic de
AVC la care TA este controlata
adecvat pe parcursul unui an x 100.

Numarul total de pacienti cu AVC
ischemic care se afla la supravegherea
medicului de familie pe parcursul
ultimului an.

5.3. Proportia pacientilor cu anamnestic
de AVC la care valorile glicemiei sunt
menfinute in limitele recomandate pe
parcursul unui an.

Numadrul pacientilor cu anamnestic de
AVC la care valorile glicemiei sunt
menginute in limitele recomandate pe
parcursul unui an x 100.

Numarul total de pacienti cu AVC
ischemic care se afla la supravegherea
medicului de familie pe parcursul
ultimului an.

5.4. Proportia paciengilor cu anamnestic
de AVC la care indicii lipidogramei
sunt mentinuti in limitele recomandate
pe parcursul unui an.

Numarul pacientilor cu anamnestic de
AVC la care indicii lipidogramei sunt
menginuti in limitele recomandate pe
parcursul ultimului an x 100.

Numarul total de pacienti cu AVC
ischemic care se afla la supravegherea
medicului de familie pe parcursul
ultimului an.

5.5. Proportia pacientilor cu AVC
ischemic sau AIT cu tratament
anticoagulant si care au efectuat INR la
fiecare 4-6 saptamani.

Numarul pacientilor cu AVC ischemic
sau AIT cu tratament anticoagulant,
care au efectuat INR la fiecare 4-6
saptamani x 100.

Numarul total de pacienti cu AVC
ischemic sau AIT care se afla la
supravegherea medicului de familie pe
parcursul ultimului an.

5.6. Proportia pacientilor fumatori cu
AIT sau AVC nou descoperit care au
fost consiliati pentru stoparea fumatului
nainte de externare.

Numarul pacientilor fumatori cu AIT
sau AVC nou descoperit care au fost
consiliati pentru stoparea fumatului
nainte de externare x 100.

Numarul total de pacienti fumatori cu
AIT sau AVC nou descoperit care se
afla la supravegherea medicului de
familie pe parcursul ultimului an.

5.7. Proportia  pacientilor  evaluati
precoce pentru disfagie Tn vederea
determinarii riscului de aspiratie si a
severitatii disfunctiei de inghitire nu mai
tarziu de 24 ore de la internare.

Numarul pacientilor evaluati precoce
pentru disfagie n vederea determinarii
riscului de aspiratie si a severitatii
disfunctiei de inghitire nu mai tarziu
de 24 ore de la internare x 100.

Numarul total de pacienti diagnosticati
cu AVC ischemic, care au primit
tratament in conditii de stationar pe
parcursul ultimului an.
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No

Scopurile
protocolului

Masurarea atingerii scopului

Metoda de calculare a indicatorului

Numarator

Numitor

5.8. Proportia pacientilor fumatori cu
AIT sau AVC nou descoperit care au
primit suport psihologic pentru stoparea
fumatului.

Numarul pacientilor fumatori cu AIT
sau AV C nou descoperit care au primit
suport psihologic pentru stoparea
fumatului x 100.

Numarul total de pacienti fumatori cu
AIT sau AVC nou descoperit care se
afla la supravegherea medicului de
familie pe parcursul ultimului an.

6. | Eficientizarea | 6.1 Proportia pacientilor cu anamnestic | Numarul pacientilor cu anamnestic de | Numarul total de pacienti cu AVC
profilaxiei de AVC care au punctajul BI >50. AVC care au punctajul BI>50 x 100. ischemic care se afla la supravegherea
tertiare medicului de familie pe parcursul
(reducerea ultimului an.
ratei 6.2. Proportia pacientilor cu AVC, care | Numarul pacientilor cu AVC, care s- | Numarul total de pacienti diagnosticati
invalidizarii) la | s-au reintors neplanificat intr-o unitate | au reintors neplanificat intr-o unitate cu AVC ischemic, care au primit
pacientii cu de terapie intensiva, stratificat pe durate | de terapie intensiva stratificatd x 100, | tratament in conditii de stationar pe
AVC de timp: < 24 ore, > 24 ore dar <48 ore, | stratificat pe durate de timp: < 24 ore, | parcursul ultimului an.

Thanamnestic > 48 ore dar <72 ore, >72 ore. > 24 ore dar <48 ore, > 48 ore dar < 72
ore, > 72 ore.

6.3. Proportia pacientilor reinternati in | Numarul pacientilor reinternati in Numadrul total de pacienti diagnosticati
spital in primele 28 de zile de la | spital in primele 28 de zile de la cu AVC ischemic, care au primit
externare pentru AVC. externare pentru AVC x 100. tratament in conditii de stationar pe

parcursul ultimului an.
6.4. Proportia pacientilor carora li s-a | Numarul pacientilor carora li s-a Numadrul total de pacienti diagnosticati
efectuat o evaluare a riscului nutritional | efectuat o evaluare a riscului cu AVC ischemic, care au primit
nu mai tarziu de 48 de ore de la | nutritional nu mai tarziu de 48 de ore | tratament in conditii de stationar pe
internare. de la internare x 100. parcursul ultimului an.
6.5. Rata pacientilor cu AVC, care | Numarul pacientilor cu AVC, care Numadrul total de pacienti diagnosticati
dezvolta  complicatii, soldate cu | dezvolta complicatii, soldate cu cu AVC ischemic, care au primit
intoarcere “neplanificatd” intr-0 unitate | intoarcere “neplanificata” intr-o tratament in conditii de stationar pe
de terapie intensiva. unitate de terapie intensiva. parcursul ultimului an.

7. | Promovarea 7.1. Dezvoltarea programelor de
sanatatii si educatie medicald continud in unitatile
educatiei de STROKE/neurologie generald pentru ) )
medicale personalul calificat si necalificat.
continue 7.2. Dezvoltarea Programului National

de profilaxie a BCV.
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ANEXE

ANEXA 1: Testul FAST

ACCIDENTULUI
4 \, YASCULAR CEREBRAL

CARE SUNT SIMPTOMELE

Accidentul Vascular Cerebral - este dereglarea acuta a circulatiei cerebrale.
Exista un test simplu si efectiv care permite recunoasterea rapida a simptomelor AVC.

Alte simptome ale
AVC pot fi:

+ Cefalee puternica
Fiecare litera indica ce trebuie de facut nemaiintalnita, aparuta
pe fondul activitatii
FATA fizice sau in repaus.

Rugati pacientul sa arate dintii sau sa
zimbeasca.

La pacientul cu AVC expresia FETEl va
fi asimetrica. Ca rezultat, coltul gurii
pe partea afectata va fi coborit.

n ALUNECAREA MIINEI
ugati pacientul sa ridice miinile in

sus sau sa intinda ambele miini
inainte. La un pacient cu AVC o miina
va ALUMECA in jos in comparatie cu
alta.

q SPUNETI numele Dvs.

ugati pacientul sa SPUNA numele,
virsta, adresa. Pacientul cu AVC va
avea o vorbire neiteligibila. va repeta "

unele si aceleasi cuvinte, sav nu va
putea vorbi deloc.

* Dereglari de constienta.

* Pierderea capacitatii de
a intelege vorbirea
adresata sau capacitatii
de a vorbi.

* Vertijul puternic,
dereglarea acuta de
echilibru sau de
coordonare.

NW ASTEPTATI!

Daca persoana are unul
din simptomele enumerate

APELATI DE URGENTA 112
TIMPUL de apelat 112

Daca ati determinat cel putin unul din
aceste simptome este TIMPUL de

apelat 112 si de transportat pacientul
la Institutul de Medicina Urgenta.

RECUNOASTEREA RAPIDA SI PROMTA A SIMPTOMELOR AVC, APELAREA LA
TIMP A SERVICIULUI 112, TRANSPORTAREA PRIORITARA A PACIENTULUI

INTR-UN CENTRU MEDICAL CU POSIBILITATEA EFECTUARII TROMBOLIZEI
SISTEMICE INTRAVENOASE VOR CONTRIBUI LA SALVAREA VIETII PACIENTULUI
5|1 LA O RECUPERARE MAXIMALA A FUNCTIILOR PIERDUTE.
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ANEXA 2: Formular pentru tratamentul acut al pacientilor cu AVC

Fisa data
Numele Prenumele Data nasterii :
Numar de telefon pentru contact cu familia:
Sosirea in IMU : : : (ora exactd). mRS inaintea evenimentului :
Ultima data vazut sanatos : : : 1ora: : :

Simptome aparute [_] < 4 ore; [_]> 4 ore; [_] necunoscut
Cidere: [_] Da[_] Nu[_] Neclar

Factori de risc vasculari: [_] Nu au fost colectate date

[] Boala vaselor periferice; CJHTA (] Dislipidemia
[]Stroke / AIT : : : : [] Fibrilatia atriala; [ ] Tutun : :pachet/zi;
[ ] Boala vaselor coronariene/IM; []Dz; [ ] Alcool: : baut/sapt;

[]HIC in antecedente

Tratamentul anticoagulant/antiagregant: [_] Necunoscut [_] Nu urmeazi tratament
[ ] Warfarna[_] Anticoagulante noi [_] Alte: Coagulograma: INR ;
[]ASS [] Clopidogrelum [_] Aggrenox

TA: : o : mmHg; Glucoza: : :mmol/L; SOz: : :
Anamneza suplimentara:

Medicatia administrata: Alergii:

Medicatia la domiciliu: Boli concomitente:
NIHSS la admitere: : + Examenul neurologic:

Imagistic:[_] CCT / Multimodal; [_] CT-Angio; [ ] CT Perfuzie;[ ] IRM
Rezumat: semne precoce de infarct -[ ] Da[ | Nu[ ] ASPECTS-:
Trombus[ ] Da, in [INu

[] Semne de hemoragie pe CCT

Decizia terapeutica
[]rt-PA [] Tratament de sustinere general [ 1AVC hemoragic

[] Trombectomie AT [ ]Mimica

Motivarea deciziei terapeutice:

Coordonat cu

Doctor: Semnatura:
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ASISTENT MEDICAL

Examen FAST

[] Asimetrie faciald

[] Brat care atarna

[] Vorbire

Normal
Ambele jumatati ale fetei au mobilitate egala

Ambele brate au mobilitate egald sau nu se
miscd deloc

Pacientul utilizeazd cuvinte corecte, nu se
exprima neinteligibil

Anormal
O jumatate a fetei nu se misca deloc
Un brat atdrna comparativ cu celalalt

Pacientul vorbeste neinteligibil, foloseste
cuvinte inadecvate sau nu vorbeste deloc

[] Suspiciunea de AVC a fost confirmatd (2 din 3 puncte sunt pozitive) - Activati codul AVC

[] Informati echipa AVC despre prezenta pacientului cu AVC

[] Informati departamentul de radiologie s pregiteasca tomograful pentru pacientul cu AVC

[] Informati laboratorul clinic de codul AVC

[] Stabiliti punctele de acces intravenos (de preferinta 2 catetere de calibru mediu-mare si incepeti perfuzia cu NaCl 0,9%).

Colectati urmitoarele informatii in decurs de 5 minute

Varsta pacientului

(Anuntati medicul daca pacientul are < 18 sau > 80
ani)

Intervalul de timp de la aparitia

simptomelor

ore (Anuntati medicul daca au trecut > 4,5 ore)

Verificati glicemia prin prelevare de

(Anuntati medicul daca glicemia este < 2.2 sau > 22

A - mmol/L
sange din deget 0 mmol/L)
Testare rapida INR (Anuntati medicul dacd pacientul ia anticoagulante)
. o (Anuntati medicul daca tensiunea sistolica > 180
Tensiune arteriala oty mmHg sau tensiunea diastolica > 110 mmHg)
(Folositi patul de asistenta AVC pentru a stabili
Stabiliti greutatea pacientului kg greutatea pacientului sau cereti familiei sa ofere o

estimare)

Aplicati urmitoarele proceduri FARA A INTARZIA TERAPIA DE RECANALIZARE !!!

Monitorizati urmatorii parametri

[ JIncepeti administrarea de O2 (2 - 4 L/min prin canuld nazald, pentru a mentine saturatia cu O2 > 95%)

Conectati pacientul la aparatura de monitorizare cardiacd permanenta

| | Temperatura

| [JPuls

| [JRitm respirator

Se recolteazii singe pentru urmitoarele analize

| | Hemograma completa si numar trombocite, VSH

[ ] Glicemie

[ ] Coagulograma (TTPA, PT, INR)

[ ] Troponina (in caz de suspectie la IM)

[ "] Electroliti serici

[ ] Analiza biochimici screening

Retineti urmitoarele aspecte

[ ]Inclinati capul patului la 30°

[ ] Se evita pe cat posibil introducerea de sonde nazogastrice
timp de 24 de ore

[] Daca este indicat, introduceti sonda urinard inainte de

[] Se va aplica pansament compresiv in toate punctele in

inceperea administrarii de r-tPA (fara a 1intarzia care perforarea venei a esuat
administrarea de r-tPA)

Coordonat cu

Asistent, numele: Semnatura:
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ANEXA 3: Fisa de selectie a pacientilor cu AVC ischemic pentru tromboliza i.v.

Completarea tuturor rubricilor este obligatorie!

Urmatoarele rubrici constituie criterii de includere si trebuie bifate cu “DA”.

Orice “NU” exclude tromboliza i.v.

DA | NU

1. Varsta intre 18 si 80 de ani inclusiv (pentru pacientii cu varsta peste 80 0 O
ani situatia se va analiza individual)

2. Accidentul vascular cerebral ischemic acut definit ca un deficit 0 0
neurologic, focal, acut, secundar unui eveniment vascular ischemic

3. NIHSS masurabil <25 O O

4. Abilitatea de a intelege esenta procedurii si dispunerea de a oferi
consimtimantul informat in scris. In cazul subiectilor aflati in 0 0
incapacitate, consimtdmantul informat va fi solicitat de la un
reprezentant acceptabil din punct de vedere legal

5. mRS pre-accident vascular cerebral <2 O O

Urmatoarele rubrici constituie criterii de excludere si trebuie bifate cu “NU”.

Orice “DA” exclude tromboliza i.v.

DA NU
1. Interventie / traumatisme craniene sau AVC major in ultimele 3 luni O O
2. Simptome ce ar sugera hemoragie subarahnoidiana, hemoragie intracerebrala,
hemoragie subdurala la CT O O
3. Punctie arteriala in zone noncompresibile in ultimele 7 zile
4. Anamnestic de hemoragie intracraniana
5. Anamnezd/date de neoplasm intracranial, malformatie arteriovenoasa sau
anevrism = =
6. Tensiune arterialda elevatd (sistolica >185 mm/Hg sau diastolica >110
mm/Hg) rebela la tratament . .
7. Hemoragie internd activa O O
8. Diateza hemoragica acuta
e Trombocite < 100000/mm?3
e Administrare de Sol. Heparini natrium in ultimele 48 ore cu nivel de
TTPA peste limitele normei (>40 sec) o o
e Administrare curentd de anticoagulante cu INR>1,7 sau PT>15 s
e Administrare curentd de inhibitori de trombind sau inhibitori de factorul
Xa in ultimele 48 ore
9. Glicemia < 2,7 mmol/L (50 mg/dL) sau > 22.2 mmol/L O O
10.  Aspect CT de infarct multilobar (hipodensitate >1/3 din emisfera
cerebrald) O O
11.  Maladie grava, de exemplu insuficientd cardiaca de gradul Il sau IV, in | O o
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conformitate cu clasificarea functionala New York Heart Association
(NYHA), insuficienta hepatica (AST sau ALT > 3 ori decat limita superioara
a valorilor normale ale laboratorului local), sau renald severa (clearance-ul
creatininei estimat dupd formula Cockroft & Gault <45 ml / min sau
dependenta de dializa renald).

Criterii de excludere relativa:

Experienta recentd ne sugereaza ca in anumite circumstante, cu precautie si evaluare a
raportului risc/beneficiu, pacientii pot beneficia de terapie fibrinolitica in prezenta > 1
contraindicatie relativa. Se poate recurge la tromboliza intravenoasa cu precautie daca unul dintre
aceste contraindicatii relative sunt prezente:

1.

2
3
4.
5
6

Simptome minore sau ameliorarea rapida a simptomelor.

Test de sarcind urinar pozitiv la screening sau femeie in perioada de lactatie.
Criza convulsiva la debut cu deficit neurologic rezidual postictal.

Interventie chirurgicala majord sau traumatism grav in ultimele 14 zile.
Hemoragie recenta a tractului gastrointestinal sau urinar (in ultimele 21 zile).

Infarct miocardic acut recent (in ultimele 3 luni).

Nota:

e Un clinician expert in ictus ischemic poate modifica aceasta lista.

e Timpul de debut este definit ca debutul simptomelor confirmat sau, in cazul lipsei unui
martor al debutului simptomelor, timpul cand pacientul a fost vazut ultima oara in stare normala.

e In cazul pacientilor care nu au administrat recent anticoagulante orale sau Heparina,
tratamentul cu r-tPA poate fi initiat inainte ca rezultatele testelor de laborator sa fie accesibile, dar
trebuie sa fie imediat stopat dacd INR > 1,7 sau PT are valori anormal elevate conform
standardelor de laborator.

e la pacientii fara anamnestic de trombocitopenie, tratamentul cu r-tPA poate fi initiat
inainte de a afla rezultatele de laborator, dar trebuie stopat imediat daca numarul de trombocite
este <100000/mm?,
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Fereastra terapeutica extinsa de la 3 la 4,5 ore
Criterii de excludere

3-4,5 ore

Criteriile de excludere pentru 0-3 ore PLUS

Varsta > 80 ani

Istoric de Diabet zaharat si accident vascular cerebral in anamneza
Utilizarea oricarui anticoagulant

AVC sever (NIHSS > 25)

CT care implica 1/3 teritoriu ACM

Nota:
in fereastra terapeutica 3-4,5 ore, r-tPA intravenoasa este recomandata pacientilor bine
selectati care indeplinesc criteriile ECASS III. (Clasa I; Nivelul de evidenta B).

IN CAZUL IN CARE TROMBOLIZA 1.V. NU SE EFECTUEAZA PRECIZATI EXPLICIT
MOTIVUL:

DATA / / ORA /

(SEMNATURA SI PARAFA MEDICULUI)
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ANEXA 4: Scala NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)

Instructiuni generale:

e Scala trebuie efectuata in ordinea listata

e Scorurile trebuie acordate dupa examinarea fiecarui segment

e Nu trebuie sa reveniti si nici sa modificati scorurile

e Scorurile trebuie sa reflecte ceea ce pacientul “poate” sa faca si nu ceea ce “crede” medicul
ca pacientul poate efectua

¢ Clinicianul trebuie sd inregistreze raspunsurile imediat si sa examineze rapid pacientul

e Cu exceptia situatiilor cand este prevazut in mod expres, pacientul nu trebuie “antrenat”
(de ex. sd nu i se ceara In mod repetat sa faca un efort special pentru a efectua anumite comenzi)

e Chiar dacd existd diferente intre modul in care v-ati obisnuit sa examinati si modul in care
se utilizeaza scala, aceasta trebuie administratd conform instructiunilor

Scala se va evalua:

e Lainternare

e 1In caz de agravare clinicd in timpul trombolizei
e [adoua ore de la initierea trombolizei
e [a 24 de ore de la tromboliza
e [a 7 zile de la tromboliza
Scor
Nivel de constienta 0. Alert, raspunde prompt
la Medicul trebuie sa aleagd un raspuns chiar daca 1. Stare de vigilen{d alteratd, dar se virilizeaz

la stimuli minimi; executa ordine, raspunde
la Intrebari
. Stare de vigilentd alteratd; necesita
stimulare repetata pentru a colabora, sau
este obnubilat si necesitd stimulare energica
sau dureroasa pentru a efectua miscari (non-
stereotipe)
3. Raspunde doar prin reflexe motorii sau
autonome, sau este total neresponsiv, flasc
si areflexiv

examinarea este impiedicatd de prezenta unei sonde de
intubatie orotraheald, necunoasterea limbii, traumatisme 2
ale regiunii orotraheale.

Un scor de ,3” este acordat doar dacd pacientul nu
executd nici o miscare, cu exceptia reflexelor de postura,
ca raspuns la stimuli nociceptivi.

5

1. b Pacientul este intrebat “luna curenta” si ce varstd are. | 0. Ambele raspunsuri sunt corecte
Réspunsurile trebuie sa fie corecte; nu exista punctaj . Un raspuns corect

partial pentru raspunsuri aproximative. Pacientii afazici si | 2. Niciun raspuns corect

cei stuporosi care nu inteleg intrebarile vor fi cotati cu
“2”.

Pacientii cu traumatisme orotraheale sau intubati, cei care
nu vorbesc limba, au dizartrie severa din alte cauze sau au
o altd motivatie in afara de afazie primesc “1”.

Este important ca doar raspunsul initial sa fie cotat ;
medicul nu trebuie sa “ajute” pacientul oferind “indicii”
verbale sau non- verbale.

[EE

1.c. Pacientul este rugat sa inchida si sa deschida ochii si | 0. Executa corect ambele ordine
sa Inchida si sd deschidd méana non- paretica. 1. Executa corect un singur ordin
2. Nu executa corect niciun ordin
Ordinul poate fi inlocuit, daca mainile nu pot fi folosite.
Punctajul este acordat integral daca intentia de a efectua
migcarea este clara, chiar dacd miscarea nu poate fi dusa
pana la capat datoritd slabiciunii.

Daca pacientul nu executd comanda, ordinul trebuie
demonstrat prin pantomimad, iar scorul acordat in functie
de numarul ordinelor pe care le imitd. Daca pacientul are
un impediment fizic (traumatism, amputatie) se vor alege
alte ordine simple.

Se va nota doar prima incercare.

2. Oculomotricitate 0. Normal
1. Paralizie partiald :  oculomotricitate
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Vor fi examinate doar miscarile pe orizontald ale globilor
oculari. Miscarile voluntare sau reflexe (oculocefalogire)
ale globilor oculari vor fi punctate, dar nu se va efectua
testul caloric.

Daca pacientul are o deviere fortata a globilor oculari,
care poate fi depasitd prin miscarea voluntara sau reflexa
a ochilor, scorul va fi “1”.

Daca pacientul are o pareza de nervi cranieni (nn III, IV,
VI) scorul va fi “1”.

Oculomotricitatea poate fi testata la toti pacientii afazici.
Daca pacientul are un traumatism, bandaje, cecitate pre-
existentd, sau o alta tulburare de camp vizual sau acuitate
vizuald, se vor testa miscarile reflexe, sau alte manevre la
alegerea examinatorului. Stabilind contactul vizual cu
pacientul si miscandu-se de o parte si de alta a pacientului
examinatorul poate identifica o pareza partiala de
oculomotori.

. Deviere fortatd a globilor oculari

anormala la unul sau ambii ochi, dar
devierea fortata nu este prezenta

sau
paralizie completd a privirii ce nu poate fi

depasita prin miscarile oculogire

3. Camp vizual

Campul vizual se testeaza fie prin clipitul la amenintare,
fie solicitand pacientului sa spuna cate degete vede in
diferite cadrane ale cAmpului vizual.

Pacientii pot fi incurajati, iar daca se uita in directia
miscarii degetelor scorul poate fi considerat normal.
Daca exista cecitate anterioara sau enucleare se va cota
ochiul restant.

Cotati 1 doar daca existd o asimetrie clard, incluzand
quadranopsia.

Daca pacientul are cecitate de orice cauza scorul este 3.
Stimularea simultand bilaterald se examineaza in acest
moment; dacd are inatentie vizuala se coteaza cu 1 si
scorul este utilizat pentru pct 11.

wnNEE O

. Fara afectarea campului vizual

. Hemianopsie partiala

. Hemianopsie completa

. Hemianopsie bilaterald (inclusiv cecitatea

corticala)

4. Paralizie faciala

Cereti pacientului (puteti folosi pantomima pentru a-|
incuraja) sa ridice sprancenele, sa arate dintii.

Se coteaza simetria fetei la stimulare nociceptiva la
pacientii mai putin responsivi sau afazici.

Dacd exista traumatisme faciale, bandaje, sau alte bariere,
acestea ar trebui indepartate In masura in care este posibil.

. Fard pareza; miscari normale, simetrice
. Parezd minora

(sant nazolabial

asimetrie cand zambeste)

sters,

. Paralizie partiald (paralizie completd sau

cvasi-completd a % inferioare a fetei)

. Paralizie completd, uni- sau bilaterala (atat

Y inferioara cat si % superioara a fetei)

5. Motilitatea membrului superior

Membrele superioare se examineaza pe rand, incepand cu

. Normal : pacientul mentine pozitia la 90°

sau 45° timp de 10 sec

. 1. Membrul superior coboara ; mentine
membrul non-paretic. . o o o on 7}
. pozitia la 90° sau 45° dar coboara inainte | &
Se va acorda un scor pentru fiecare membru. ; - . =
. A o - de 10 sec fara a lovi patul Q
Membrul superior se plaseaza in pozitie corespunzatoare . . i o
) ’ 2. Efort antigravitational posibil; membrul
.. . . A s N superior nu poate ajunge la 90°(sau 45°),
90° daca pacientul este in pozitie sezdnda si 45 ° Tn perior 1 < poate ajung ( )
o\ R ’ dar se ridica partial
pozitie culcat. . L .. s
’ « Ay . . o 3. Miscare antigravitationald imposibila;
Se va cota “coborarea” membrului superior daca ’ - ’
membrul superior cade
membrul cade la < 10 sec. S S
. . R . . . 4. Fara miscari posibile o
Pacientul afazic este Incurajat folosind vocea si . S oy =
. . . o ’ UN - Amputatie sau ankiloza (explicati) 3
pantomima, dar nu stimularea nociceptiva. ’ ’ =l
Doar in cazul in care membrul superior este amputat, sau ®
existd ankiloza umarului examinatorul va cota UN si va
mentiona clar in fisa pacientului motivul.
6. Motilitatea membrului inferior 0. Normal : pacientul mentine pozitia la 30°
Lo . 5o A 1a A timp de 5 sec
Membrele inferioare se examineaza pe rand, incepand cu P P <
. 1. Membrul inferior coboara membrul | o
membrul non-paretic. . .. A S =
. mentine pozitia la 30° dar coboara inainte | 5
Se va acorda un scor separat pentru fiecare membru. ’ N Q
de 5 sec fara a lovi patul/alt suport )

Membrul inferior se plaseaza in pozitie corespunzatoare
(1a 30°), totdeauna in pozitie culcat.

. Efort antigravitational posibil; membrul

inferior nu poate ajunge la 30°, dar se
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Se va cota “coborarea” membrului inferior dacd membrul
cade la <5 sec.

Pacientul afazic este Incurajat folosind vocea si
pantomima, dar nu stimularea nociceptiva.

Doar in cazul in care membrul inferior este amputat, sau
existd ankiloza soldului examinatorul va cota UN si va
mentiona clar 1n fisa pacientului motivul.

ridica partial

3. Miscare antigravitationala
membrul inferior cade

4. Fara miscari posibile

UN - Amputatie sau ankiloza (explicati)

imposibila;

eidealp

7. Ataxia membrelor

Acest punct urmareste identificarea unei leziuni
cerebeloase.

Pacientul sta cu ochii deschisi; in cazul unui defect de
camp vizual aveti grija sd va pozitionati in campul vizual
intact.

Testul indice- nas- indice si calcai — genunchi se vor testa
de ambele parti si ataxia se va cota numai daca este net
evidenta, disproportionat fatd de deficitul motor.

Ataxia este absenta la pacientul care nu intelege sau care
este paralizat.

Doar in caz de amputatie sau ankiloza se va cota UN, cu
notarea motivatiei.

In caz de cecitate se va testa ataxia punand pacientul sa
duca degetul pe nas pornind din pozitia cu bratul extins in
lateral.

0. Absenta

1. Prezenta la un singur membru

2. Prezentd la doua membre

UN - Amputatie sau ankiloza (explicati)

8. Sensibilitatea

La testarea prin Intepaturd simte sau grimaseaza, sau
retrage

membrele la stimulare nociceptiva in cazul pacientilor
afazici

sau obnubilati.

este cotatd si examinatorul trebuie sa examineze cat mai
multe regiuni [fatd, trunchi, brat (nu méana), membrul
inferior] pentru a depista o hemihipoestezie.

Un scor de ,,2” se va acorda doar daca se poate
demonstra clar afectarea severd; pacientii afazici vor
primi probabil ,,0” sau ,,1”.

Pacientii cu AVC de trunchi si pierdere bilaterald a
sensibilitatii vor primi ,,2”.

Pacientii tetraplegici, neresponsivi vor primi ,,2”.
Pacientii in coma (scor 1a = 3) vor fi cotati automat cu
.27 la acest item.

0. Normal; fara afectare senzitiva
1. Afectare senzitiva usoara pand la moderata;
Pacientul simte intepaturile mai putin precis

sau are hemihipoestezie dureroasd, dar
percepe atingerea
2. Afectare senzitivd severda sau totald;

pacientul nu percepe atingerea la nivelul
fetei, membrului superior sau inferior

9. Limbajul

Informatii importante despre capacitatea de comunicare
au fost deja obtinute din sectiunile anterioare.

Pentru aceasta sectiune, pacientul este rugat sa descrie
ceea ce se intdmpla in figura, sd numeasca obiectele si sa

citeasca propozitiile din materialele aratate de examinator.

Intelegerea este cotata in functie de aceste raspunsuri, dar
si in functie de toate comenzile anterioare in cadrul
examenului neurologic general.

Daca pierderea vederii interferd cu examinarea, rugati
pacientul sa identifice obiectele plasate in mana sa, sa
vorbeasca si sa repete dupa examinator; pacientul intubat
(de protectie) ar trebui rugat s scrie in masura in care
este posibil.

Un pacient In coma (item 1 a= 3) va fi cotat cu ,,3”.
Examinatorul va alege un scor pentru pacientul stuporos
sau obnubilat, dar cotatia de 3 trebuie alocata doar daca
nu pronuntd niciun cuvant si nu executa ordine simple.

0. Fara afazie, normal
1. Afazie usoara pani la moderatd; diminuarea
fluentei verbale si a intelegerii limbajului

fara limitarea semnificativd a ideilor
exprimate sau a formei de exprimare.
Reducerea expresivitatii si/sau a

comprehensiei limbajului face conversatia
despre materialele furnizate dificila insa
examinatorul poate identifica figura sau
obiectele dupa raspunsul pacientului

2. Afazie severa. Comunicarea este foarte
fragmentatd, necesitd intrebari repetate, sau
examinatorul trebuie sd ghiceasca raspunsul.
Schimbul de informatii este foarte limitat,
examinatorul “duce greul” conversatiei.
Examinatorul nu poate identifica figura sau
obiectele din materialele furnizate dupa
raspunsul pacientului

3. Afazie globald; nu pronuntd niciun cuvant,
nu Intelege nimic

77




10. Dizartrie 0. Normal, fara dizartrie

. . . . 1. Dizartrie usoara pana la moderata, pacientul
Daca pacientul este considerat normal, dizartria se nu ronun{é clar unele cuvinte: in cel mai
coteaza rugand pacientul si citeasca sau sa repete | P ’ N e I cel mal
cuvintele din lista atasata rau caz, poate fi inteles cu anumitd
Daca pacientul are afazie severa, se va aprecia claritatea dITICUIt.ate . .

L . . . - 2. Dizartrie  severa; pacientul  vorbeste
articularii cuvintelor din vorbirea spontana. neintelicibil.  disproportionat  fati  d ’
Doar daca pacientul este intubat sau are o alta barierad osibilég dis f’azie siu I;s - ana;t‘ric €0
fizica care 1l impiedica sa vorbeasca se va cota UN, p . RPN .
notandu-se explicit in fisa motivatia 3. Intubatie sau alta bariera fizica (explicati)
Nu spuneti pacientului ce anume testata (de ex: acum
vreau sa vad dacd puteti vorbi clar).

11. Inatentie tactila 0. Normal

T . . o L . 1. i inctie vizuala itiva
Extinctie si inatentie (anterior neglijenta spatiald). Prin Ethtielgp: ast?allllé eszﬁncgresogilz';a]l:’ s t?rlrllillzza’
testele anterioare pot fi adunate suficiente informatii 118, Spatla’; personaia, rarea
pentru identificarea inatentici bilaterald prin una dintre modalitatile

D . < nzoriale r ivi
Daca pacientul are o afectare vizualad severa care senzoria’e ESp?Ct ¢ <

2. Hemi — inatentie sau extinctie severa pentru

impiedica testarea bilaterald simultana, iar stimularea
cutanata este normala, scorul este normal.

Daca pacientul este afazic, dar pare sa sesizeze atingerea
bilateral, scorul este normal.

Prezenta neglijentei vizuo-spatiale sau a anosognoziei pot
fi de asemenea o dovada de prezenta a inatentiei.
Deoarece scorul se acorda doar in cazul prezentei
inatentiei, acest scor nu este niciodata netestabil (UN).

mai multe modalitdti senzoriale; nu 1isi
recunoaste propria mana sau se orienteazd
doar cétre o parte a spatiului
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MAMA
TIP-TOP
JUMI - JUMA
MULTUMESC
GHEORGHE
FOTBALIST
Stii tu cum
Cazut la pamant
Am venit acasa de la munca

Langa masa din sufragerie

| -au auzit aseara la radio
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ANEXA 5: Scorul ASPECTS

Se utilizeaza imaginile de tomografie cerebrala fara contrast (nativa). Se vor urmari toate
sectiunile axiale si se va lua in considerare orice semn precoce de ischemie cerebrala.

Hipoatenuarea parenchimatoasa este definitd ca o regiune cu densitate (atenuare) scazuta,
comparativ cu densitatea structurilor similare din emisferul contralateral (de exemplu, stergerea
conturului ganglionilor bazali, sau stergerea diferentei intre cortex si substanta alba subcorticald).

Edemul focal sau efectul de masa sunt definite ca fiind orice ingustare focald a spatiului
ocupat de lichidul cefalorahidian (spatiul subarahnoidian sau ventriculii cerebrali), determinata de
compresia exercitata de structurile adiacente (de exemplu, stergerea giratiilor, sau compresia
ventriculard).

Scorul ASPECTS este determinat utilizand doud sectiuni axiale standardizate, una la nivelul
talamusului s1 ganglionilor bazali si alta la nivel supraganglionar, ce include coroana radiatd si
centrul semioval. Pe aceste doua sectiuni, teritoriului arterei cerebrale medii (ACM), ii sunt
alocate 10 puncte. Pentru fiecare regiune in care se constata o modificare ischemica precoce
se scade un punct. Orice modificare ischemica la nivel ganglionar sau inferior de acest nivel
va fi atribuiti sectiunii ganglionare, iar cele situate superior vor fi atribuite sectiunii
supraganglionare.

A= circulatia anterioara; P= circulatia posterioara; C= capul nucleului caudat; L= nucleul lenticular;
IC= capsula interna; 1= insula (panglica insular); M1= cortex ACM anterior; M2= cortex ACM situate
lateral de insuld; M3= cortex ACM posterior; M4, M5 si M6 sunt teritoriile ACM anterior, lateral si
posterior, situate imediat superior fatd de M1, M2 si M3, rostral fatd de ganglionii bazali. Structurile
subcorticale au alocate 3 puncte (C, L si IC). Teritoriul cortical al ACM are alocate 7 puncte (I, M1, M2,
M3, M4, M5, M6)

UN CT CEREBRAL NORMAL ARE UN SCOR ASPECTS =10 PUNCTE
UN SCOR ASPECTS = 0 SEMNIFICA AFECTARE ISCHEMICA iN TOT TERITORIUL
ACM
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ANEXA 6: Formular de Consimtimant Informat pentru tratamentul trombolitic i.v. si
efectuarea investigatiei angiografice in scop diagnostic si/sau terapeutic in Accidentul
Vascular Cerebral acut ischemic

Stimatd doamna / Stimate domnule,

Dumneavoastra sau o ruda apropiata ati / a suferit cu cel mult 4,5 ore in urma un accident
vascular cerebral ischemic, avand drept consecinte paralizia unei parti a corpului, afectarea
vorbirii, a echilibrului sau vederii.

Cunoscand gravitatea bolii de care suferiti, declarati ca sunteti constient de riscurile pe care
le presupun explorarile invazive - investigatii imagistice si procedeele de tratament prin
tromboliza i.v. cu r-tPA si/sau tratament endovascular ( trombectomia mecanica prin intermediul
unui dispozitiv de extractie a trombului).

Tromboliza sistemica presupune dizolvarea trombului ce impiedica circulatia sangelui prin
administrare i.v. de r-tPA (Alteplasum) in primele 4,5 ore de la debut la pacientii bine selectati.

Cu toate acestea, administrarea r-tPA nu garanteaza ca pacientul va reveni sigur la starea
anterioard accidentului vascular cerebral. Riscurile administrarii r-tPA i.v se referd la posibilitatea
ca sa apard sangerari secundare la nivelul creierului sau cu alte localizari.

In cazul in care nu va exista o ameliorare clinica semnificativa la sfarsitul administririi
acestui medicament sau daca pacientul a venit dupa 4,5 ore de la debutul semnelor clinice exista
posibilitatea de revascularizare prin intermediul tratamentului endovascular.

Obiectivul de baza al tratamentului endovascular este obtinerea unei rate mai mari de
recanalizare a vasului sangvin. Insa interventia endovasculara prin faptul ca este o procedura
tehnica complexa poseda riscuri de aparitie a complicatiilor in timpul procedurii sau recanalizare
ineficienta.

Declaratia pacientului/ membrilor familiei/ apartinatorilor

DIUI DN, . o e

Natura si scopul interventiei, metodele alternative de diagnostic si tratament, cat si riscurile
implicate mi-au fost explicate. Sunt constient/constienta de amploarea explorarilor invazive
(arteriografie, trombextractie), de riscurile si complicatiile intraoperatorii posibile. De asemenea,
am fost informat/informata despre riscul general al procedurii terapeutice.

Stiind ca sunt tratat intr-un spital universitar sunt de acord/nu sunt de acord ca datele
clinice sa fie utilizate in scopuri stiintific.

Semnatura pacientului/membru familie/apartindtor....................... Data ......cccuveeneeen.

Declaratia medicului

DI am informat pacientul si/sau familia acestuia cu privire
la scopul tratamentului de revascularizare si procedura tehnica a interventiei ce urmeaza a fi
efectuatd, explicandu-le riscurile, beneficiile si alternativele posibile.

Semnatura mediculul .........ovovviiiiiiiiiiiiii v Data e
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ANEXA 7: Calcularea dozelor de r-tPA (Alteplasum)

r-tPA (Alteplasum) se prezinta sub forma de flacoane de pulbere de 50 mg si flacoane de
solvent de 50 ml. Prin amestecare se obtine o solutie cu concentratia de 1 mg/ml (Tabelul 1).

Tabelul 1.
Flacon cu pulbere r-tPA 50 mg
Volumul de solvent care trebuie adaugat
Concentratia finala 1 mg /ml a solutiei 50 ml
reconstituite

Doza r-tPA este de 0,9 mg/kg/c din care 10% se va administra in bolus i.v. in decurs de 1
minut, iar restul 90% in perfuzie i.v. continua timp de o ora.
Doza maxima este de 90 mg indiferent de greutatea pacientului.

DOZA TOTALA si MODUL DE ADMINISTRARE (bolus + perfuzie i.v) NU SE POT
MODIFICA

Doza totala nu poate fi modificata: nu sunt permise ajustari “in minus” de teama
complicatiilor hemoragice sau “in plus”, pentru ca pacientul are o greutate mai mare. De
asemenea, proportiile de 10% pentru bolus si 90% pentru perfuzie trebuie respectate. Vor fi
inevitable unele mici abateri, determinate de dificultatea de a utiliza diviziuni de ml, dar ele raman
n marja de abatere acceptabila.

Bolusul se administreaza din solutia reconstituitd cu concentragia de 1 mg/ml (Tabelul 2).

Cantitatile din tabelul 2 se refera la volumul in ml din solutia reconstituita. Dupa extragerea
cantitatii de solutie care se administreaza in bolus, restul dozei calculate va fi administrata pe
injectomat in timp de 1 ora.

Nu se vor folosi pentru dilutie apa distilata sau solutii glucozate.

Solutia reconstituitd nu poate fi pastrata mai mult de trei ore.

Tabelul 2. Dozarea preparatului r-tPA in caz de Accident vascular cerebral ischemic
(Solutie reconstituita de r-tPA cu concentratia de 1 mg/ml)

Greutatea pacientului Doza totala 10 % Doza bolus 90 % Doza perfuzie
(ko) 0.9 makg (mL = mg) (mL = mo)
(mg)
40 36.0 3.6 32.4
41 36.9 3.7 33.2
42 37.8 3.8 34.0
43 38.7 3.9 34.8
44 39.6 4.0 35.6
45 40.5 4.1 36.4
46 41.4 4.1 37.3
47 42.3 4.2 38.1
48 43.2 4.3 38.9
49 441 4.4 39.7
50 45.0 4.5 40.5
51 45,9 4.6 41.3
52 46.8 4.7 42.1
53 47.7 4.8 42.9
54 48.6 4.9 43.7
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55 49.5 5.0 44.5
56 50.4 5.0 45.4
57 51.3 5.1 46.2
58 52.2 5.2 47.0
59 53.1 5.3 47.8
60 54.0 5.4 48.6
61 54.9 5.5 49.4
62 55.8 5.6 50.2
63 56.7 5.7 51.0
64 57.6 5.8 51.8
65 58.5 5.9 52.6
66 59.4 5.9 53.5
67 60.3 6.0 54.3
68 61.2 6.1 55.1
69 62.1 6.2 55.9
70 63.0 6.3 56.7
71 63.9 6.4 57.5
72 64.8 6.5 58.3
73 65.7 6.6 59.1
74 66.6 6.7 59.9
75 67.5 6.8 60.7
76 68.4 6.8 61.6
77 69.3 6.9 62.4
78 70.2 7.0 63.2
79 71.1 7.1 64.0
80 72.0 7.2 64.8
81 72.9 7.3 65.6
82 73.8 7.4 66.4
83 4.7 7.5 67.2
84 75.6 7.6 68.0
85 76.5 7.7 68.8
86 77.4 7.7 69.7
87 78.3 7.8 70.5
88 79.2 7.9 71.3
89 80.1 8.0 72.1
90 81.0 8.1 72.9
91 81.9 8.2 73.7
92 82.8 8.3 74.5
93 83.7 8.4 75.2
94 84.6 8.5 76.1
95 85.5 8.5 76.9
96 86.4 8.6 77.8
97 87.3 8.7 78.6
98 88.2 8.8 79.4
99 89.1 8.9 80.2
100 kg si mai mult 90.0 9.0 81.0

Doza totala (mg), precum si cea administrata in bolus si in perfuzie se vor nota in fisa

pacientului.
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ANEXA 8: Algoritm de tratament al suspiciunii de hemoragie intracerebrald asociata

trombolizei
Simptome sugestive pentru hemoragie intracerebralad
Deteriorare neurologica > 4 puncte pe scala NIHSS
STOP r-tPA
CT cerebral in urgenta Pregatiti 6-8 unitagi
PT, APTT, de masi trombocitari
trombocite, fibrinogen l
Pregatiti 5- 8 unitati de
crioprecipitat /
(factor VIII si fibrinogen)
A 4
Hemoragie intracraniana | Hemoragie intracraniand prezenta
absentd, stop algoritm | pe CT \
v
S _ Evaluarea rezultatelor de Stare gravd
tare grava laborator Consult hematologic
Consult neurochirurgical

Repetarea CT cerebral pentru
aprecierea exacta a evolutiei si

dimensiunilor

A 4

Consult pluri-disciplinar
Decizie terapeutica chirurgicald sau medicala
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ANEXA 9: Algoritm de tratament al angioedemului

Angioedemul apare la 1-2% din cazurile de tromboliza; este mai frecvent la pacientii care
sunt 1n tratament cu inhibitori de enzima de conversie.

Semnele de angioedem apar, de regula, la sfarsitul perfuziei cu r-tPA.

1. Se examineaza limba pacientului cu 20 de minute Tnainte de incheierea perfuziei cu r-tPA si
se repeta de cateva ori examinarea in acest interval si In urmatoarele 20 de minute dupa incheierea
perfuziei

2. Daca se suspicioneaza angioedem, imediat

A. Se va lua in considerare intreruperea perfuziei cu r-tPA
B. Difenhidramina 50 mg i.v.
C. Ranitidina 1.v. sau Famotidina 20 mg i.v.

3. Daca limba continua sa se edematieze dupa efectuarea 2A pana la 2C

l

A. Se administreaza metilprednisolon 80-100 mg i.v.

4. Daca angioedemul progreseaza l

A. Adrenalina 0,1% - 0,3-0,5 ml s.c.
B. Se solicit echipa ORL sau alt medic specialist competent Tn efectuarea
cricotomiei/traheostomiei de urgenta sau a intubatiei orotraheale (I0T) de urgenta

v v

Limba edematiata

\ 4

Limba foarte edematiata

10T posibila IOT nu se poate efectua Limba foarte edematiata
l IOT nu se poate efectua
IOT de urgenta Intubatie nazotraheald cu Traheostomie
fibra optica
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ANEXA 10: Protocol de terapie antihipertensiva

MASURILE TERAPEUTICE DE SCADERE A VALORILOR TA SE VOR APLICA

INAINTE, PE PARCURSUL SI DUPA ADIMISTRAREA r-tPA PENTRU MENTINEREA
TA <185-110 mmHg

Controlul TA se va efectua:

- la fiecare 15 minute in primele 2 ore de la initierea perfuziei cu r-tPA;
- la fiecare 30 minute urmatoarele 6 ore;

- la fiecare 60 minute pana la 24 ore de la administrarea Actylise.

La tensiune sistolica 185-230 mmHg sau diastolica 105-120mmHg:

se administreaza Urapidil i.v. 10 mg in 1-2 min, se poate repeta doza de 10 mg i.v. direct, la

fiecare 5-10 minute, pana la 50 mg total.

TA tintad pentru primele 24 ore in acest caz va fi in jur de 160 mmHg;

Daca pacientul are tahicardie marcata se poate incepe cu Metoprolol i.v., 2,5 mg, repetat la
nevoie, asociat cu 0,625-1,25 mg Enalaprilat i.v. (se poate repeta pana la 4x/24 ore);

La nevoie se poate utiliza Captopril sublingual 25-50 mg.

DACA NU S-A REUSIT iN ACEST MOD SCADEREA VALORILOR TA LA LIMITA

ACCEPTATA NU SE VA ADMINISTRA r-tPA

La tensiune sistolica peste 230 mmHg si / sau TA diastolica 120-140mmHg:

se administreaza Urapidil 10 mg i.v. in 1-2 min, se poate repeta doza de 10 mg i.v. direct, la
fiecare 5-10 minute, pana la 50 mg total. Se continua cu Urapidil pe injectomat, in medie 9
mg/ord, pana la doze maxime zilnice de 30-180 mg in functie de valorile tensionale (care nu
vor fi scazute in primele 24 ore sub 160-180 mmHg dacd TA de pornire a fost peste 220
mmHg);

monitorizare TA din 15 in 15 min;

la pacienti care asociazd eventual infarct miocardic sau edem pulmonar acut, Nitroglicerina pe
injectomat 10 mcg/min cu ajustarea dozei in functie de valorile tensionale.
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PROTOCOLUL INTERNATIONAL DE SCADERE A VALORILOR TA

(utilizabil din momentul in care Labetalolum i.v., Nicardipinum i.v., Nitroprusiatul de Na vor
fi inregistrate de ANM in Republica Moldova).

La TA sistolica 185-230 mmHg sau diastolica 110-120mmHg, Thainte de terapia
fibrinolitica:
e administreaza Labetalolum 10 mg Tn 1-2 min. Poate fi repetat la 10-20 min pana la 150 mg
doza totala.
SAU
e Nicardipinum Smg/h perfuzie i.v. cu titrare prin crestere in functie de necesitati cu cate 2,5
mg/h la 5 - 15 min pana la max 15 mg/h. Cand se ating valorile TA dorite se reduce la 3 mg/h.

DACA NU S-A REUSIT iIN ACEST MOD SCADEREA VALORILOR TA LA LIMITA
ACCEPTATA NU SE VA ADMINISTRA r-tPA

La tensiune sistolica peste 230 mmHg si / sau TA diastolica 120-140 mmHg, sau dupa
terapia trombolitica:
e se administreaza Labetalolum 10 mg in 1-2 min. Poate fi repetat 10 mg i.v. la 10-20 min pana
la 150 — 300 mg doza totala, sau administrare in perfuzie 2-8 mg/min.
SAU

e Nicardipinum 5 mg/h perfuzie i.v. cu titrare prin crestere in functic de necesitati cu cate 2,5
mg/h la 5 min pana la max 15 mg/h. Se poate reduce la 3 mg/h dupa atingerea valorilor TA
dorite.

e monitorizare TA din 15 — 15 min;
e in caz de raspuns nefavorabil: Nitroprusiat de Na (0,5-10 ug/kg/min).

Tn cazul tensiunii arteriale diastolice peste 140 mmHg:

e administrare Nitroprusiat de Na 0,5-10 pg/kg/min;
e monitorizare TA la fiecare 15 min.
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ANEXA 11: Scala Rankin modificata (MRS — modified Rankin Scale)

SCOR | DESCRIERE
0 Fara simptome
1 Fara dizabilitate semnificativa in ciuda unor simptome
Simptomele nu interferd cu activitatea zilnica, obisnuita a pacientului
2 Dizabilitate usoara
Incapabil sa efectueze toate activitatile anterioare, dar poate sa se ingrijeasca singur,
fara ajutor
3 Dizabilitate moderata
Simptomele restrang in mod semnificativ activitatile obignuite ale pacientului si 1l
impiedica sa aiba o viatd complet independentd (insd poate sa mearga fara ajutor)
4 Dizabilitate moderat — severa
Incapabil sa aibd o viata independentd (nu poate sd mearga fara ajutor, nu poate sa
se ocupe singur de necesitatile personale), dar nu necesita ingrijire permanenta
5 Dizabilitate severa
Imobilizat la pat, incontinent, necesitdnd ingrijire permanenta zi si noapte
6 Decedat
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ANEXA 12: Indexul activitatilor cotidiene Barthel

Instructiuni: Alegeti valoarea numerica adiacenta afirmatiei care corespunde cel mai bine
nivelului curent de abilitate a pacientului, pentru fiecare dintre urmatoarele 10 categorii.
Inregistrati capacitatea functionald obiectivata, fira elemente speculative. Informatia poate fi
obtinuta prin dialog cu pacientul (la nevoie si telefonic), de la o tertd persoana care este
familiarizata cu abilitatile pacientului (spre exemplu o rudd), sau observational. Parcurgeti
sectiunea Ghiduri atasatd documentului pentru informatii detaliate despre metoda de punctare si
interpretare.

Indexul Barthel
Tranzit intestinal
0 = incontinenta (sau necesita clisme)
1 = accident ocazional (un eveniment / saptamana)
2 = continent
Scorul pacientului____

Vezica urinara

0 = incontinentd, sau cateterizat cu inabilitate de manipulare
1 = accident ocazional (max. unul per 24 ore)

2 = continent (pentru mai mult de 7 zile)

Scorul pacientului____

A

Ingrijire personala

0 = necesita ajutor pentru ingrijirea personala

1 = autonoma pentru fata/par/dinti/barbierit (se pun la dispozitie instrumente)
Scorul pacientului____

Utilizarea toaletei

0 = dependent

1 = necesita ajutor, dar poate face cate ceva singur

2 = independent (asezare si ridicare, imbracare, stergere)
Scorul pacientului____

Alimentare

0 = incapabil

1 = necesita ajutor la taiat, intins unt, etc.

2 = independent (alimente la indemana pentru testare)
Scorul pacientului____

Transfer

0 = incapabil - fara echilibru in pozitia sezut

1 = ajutor semnificativ (una sau doud persoane, suport fizic), poate mentine pozitia sezut
2 = ajutor minim (Incurajare verbala sau suport fizic)

3 = independent

Scorul pacientului____

Mobilitate
0 = imobil
1 = independent 1n scaunul cu rotile, inclusiv la colturi, etc.
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2 = pageste cu ajutorul unei persoane (Incurajare verbala sau suport fizic)
3 = independent (se permite folosirea oricarui sprijin, ex. baston)
Scorul pacientului

imbricare

0 = dependent

1 = necesitd ajutor, dar poate pe jumatate singur

2 = independent (inclusiv nasturi, fermoar, sireturi, etc.)
Scorul pacientului____

Deplasare pe scari

0 = incapabil

1 = necesitd ajutor (verbal, sprijin fizic, nu isi cara bastonul singur)
2 = independent la urcare si coborare

Scorul pacientului____

imbiiere

0 = dependent

1 = independent (sau in dus)
Scorul pacientului____

Scor total

Metoda de punctare:

Sumati punctajul pacientului pentru fiecare categorie.

Valoarea finala a scorului se gaseste in intervalul 0 - 20, cu valori mici ale scorului indicand o
mai mare incapacitate. Cand indexul este utilizat pentru a masura ameliorarea in urma terapiei de
recuperare, o crestere a scorului final cu mai mult de doud puncte reflectd o probabild modificare
veritabila, si modificarea scorului unei singure categorii de la complet dependent la independent
este, de asemenea, probabil semnificativa.

Ghiduri pentru Indexul activitatilor cotidiene Barthel
General

e Indexul trebuie folosit pentru a evalua ce face pacientul, NU pentru a evalua ce ar putea face
pacientul.

e Obiectivul principal este stabilirea nivelului de independenta fatd de orice ajutor, fizic sau
verbal, oricat de mic si indiferent de motivele pentru care este oferit.

e Un pacient car.e necesita supraveghere nu poate fi numit independent.

e Performantele pacientului ar trebui stabilite utilizaindu-se cele mai bune dovezi disponibile.

o Intrebarile adresate pacientului, rudelor, asistentelor care il ingrijesc vor alcatui sursele uzuale
de informatii, dar observatia directd si discerndmantul sunt de asemenea importante. Totusi,
testarea directa nu este necesara.

e De obicei performanta pe o perioada de 24 - 48 ore inainte de evaluare este importanta, dar
ocazional evaluarea pe perioade mai lungi de timp se dovedeste relevanta.

e Pacientii in stare de inconstienta trebuie sa primeasca scor 0 la toate categoriile, chiar daca nu
sunt Inca incontinenti.
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Pentru incadrare in categoriile de mijloc se presupune cd pacientul executd peste 50% din
efortul total.

Se permite utilizarea de obiecte ajutatoare pentru a obtine statutul de independent.

Tranzit intestinal (sdptamana precedentd).

Daca necesita asistentd medicald pentru clisma atunci "incontinent".

"ocazional" = o datd pe saptdmana.

Vezica urinara (sdptamana precedentd).

"ocazional” = mai rar decat o data pe zi.

Un pacient cateterizat care manipuleaza cateterul autonom este evaluat drept "continent".
Ingrijire personali (24 - 48 ore anterior examinarii).

Se refera la igiena personald, spalarea pe dinti, amplasarea de proteze dentare, ingrijirea
parului, barbierit, spalarea fetei. Instrumentele pot fi oferite pacientului.

Utilizarea toaletei.

Trebuie sa poatd ajunge la toaleta/toaletd mobild, sa se dezbrace suficient, sa se stearga, sa se
imbrace si sa plece.

"Cu ajutor" = se poate sterge si poate executa si altele de mai sus.

Alimentare.

Capabil sa manance orice alimente normale (nu doar hrana moale). Alimentele vor fi gétite si
servite de altcineva, dar nu taiate.

"Ajutor" = alimente taiate de altcineva, pacientul se autoalimenteaza.

Transfer.

Din pat pe scaun si inapoi.

"dependent" = FARA echilibru in pozitia sezut (incapabil de a mentine pozitia sezut); doui
persoane pentru ridicare.

"ajutor semnificativ" = o persoana puternica/abila, sau doua persoane normale. Se poate ridica
n ortostatism.

"ajutor minim" = o persoand cu usurintd, SAU necesitd orice grad de supraveghere pentru
siguranta.

Mobilitate.

Se referd la mobilitatea prin casa sau pe sectie, in incinte. Poate folosi obiecte de sprijin. Daca
foloseste scaun cu rotile trebuie sd parcurga colturi si usi fara asistenta.

"Ajutor" = de catre o persoana neantrenata, inclusiv supraveghere / sprijin moral.

Imbricare.

Trebuie sa fie in stare sa aleaga si sd imbrace haine, care pot fi adaptate.

"Jumadtate" = ajutor cu nasturi, fermoar, etc. (verifica!), dar poate imbraca anumite elemente
vestimentare singur.

Deplasare pe scari.

Trebuie sa-si poatd cdra pe scari obiectul ajutdtor pentru deplasare pentru a fi considerat
independent.

Imbaiere.

De obicei, cea mai dificila activitate.

Trebuie sa intre si sd iasa nesupravegheat, si sa se spele.

Independent in dus = "independent" cand este nesupravegheat/neajutat. (Collin et al. 1988).
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ANEXA 13: Semnele vitale in primele 24 de ore de la inceputul infuziei de r-tPA

) ':jﬂeoz?r?]?)t TiTpuII Tensiunea arteriala (mm/Hg) FCC Saturatie Rat? -
(duliogfLr;ciZButul (hmm) | Brat Sistolica | Diastolica | (bitai/min) | 35" (rzgggﬁi/‘ﬁ?@
1. . O o : O DrAept
(inceputul infuziei) — O Stang
2. 15 min L g gtganpgt
3. 30 min _ | g ?t;enpé
4, 45 min o g ?.tréenpg
> Lh —— g ?.tréenpg:
6. 1h 15 min _ | B SDt;enps
7. 1h 30 min _ | B SDtrétenpgt
8. 1 h 45 min _ |5 sDtEnpg;
N
10. 2h 30 min _ |5 SDt;enpg‘
11, 3h _ |5 ggenps
12, 3h 30 min _ |5 ggenpé
13. 4h _ |5 g&%
14, 4130 min I g g;enps
s | |8
16. 5 h 30 min S g gtgfnpgt
o e | |8
18. 6 h 30 min S g gtré‘enpgt
o) | |8
20. 7 h 30 min L g ggenps
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21. 8h o g g)t%enpgt
22. 9h L g gt;enpé
23, 10h L g gt;enps
24. 11h L g gt;enps
25. 12h L g gt;enpg
26. 13h L g gt;enpg
27. 14h L g gt;enps
28. 15h o g gt;enps
29. 16 h o g gt;enps
30. 17h o g SDt;enpé
31 18h o g SDt;enpé
32. 19h o g SDt;enpé
33, 20 h L g ggenpé
34, 21h L g ggenpé
35. 22h L g ggenpé
36. 23h o g ggfnps
37, 24 o g ggfnps

Daca valorile sunt anormale clinic semnificative, documentati in fisa pacientului. Observatii cu
privire la medicatia antihipertensiva administrata in primele 24 ore de la initierea terapiei trombolitice
(medicament, ora, doza) se indicd in fisa pacientului.



ANEXA 14: Scala TICI pentru evaluarea revascularizarii si reperfuziei cerebrale post
tromboliza (Thrombolysis in Cerebral Infarction — TICI- Perfusion Categories)

Grad 0:

Lipsa perfuziei. Nu se constata flux anterograd dincolo de locul ocluziei arteriale.

Grad 1:

Prezenta fluxului dincolo de locul ocluziei arteriale cu perfuzie minima. Substanta
de contrast trece de locul ocluziei, dar nu opacifiazd intreg arborele arterial distal
pe toatd durata secventei angiografice.

Grad 2:

Perfuzie partiala. Substanta de contrast trece de locul ocluziei arteriale si
opacifiaza arborele arterial distal de locul ocluziei. Totusi, rata penetrarii
substantei de contrast in vasele localizate distal de ocluzia arteriala si/sau rata de
clearance a substantei de contrast din arborele arterial distal este mai redusa fata de
rata de patrundere si/sau fata de rata de clearance din arii cerebrale similare care nu
sunt perfuzate de artera obstruata (ex: artera cerebrald corespunzatoare
contralaterald sau arborele arterial proximal de locul ocluziei arteriale)

Grad 2a:

Se vizualizeazad o umplere partiala a teritoriului vascular (<2/3)

Grad 2b:

Se vizualizeaza umplerea completa a teritoriului vascular, dar aceastd umplere se
produce mai lent in comparatie cu rata de umplere normala

Grad 3:

Perfuzie completa. Fluxul anterograd in arborele arterial distal de locul ocluziei
apare la fel de prompt ca fluxul existent proximal de ocluzia arteriala si rata de
clearance a materialului de contrast din arborele arterial implicat este la fel de
rapida ca rata de clearance dintr-un teritoriu arterial neafectat ce provine din
aceeasi artera sau din teritoriul arterial deservit de artera cerebrald corespunzétoare
contralaterala.
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ANEXA 15: Protocoalele FeSS
(monitorizarea Febrei, Glicemiei, Dereglarilor de deglutitie)

l. Protocolul febrei consta in:
o Monitorizarea temperaturii pacientului si a tratamentului prompt a temperaturii de 37,5°C

sau mai mare in primele 72 de ore.

J Temperatura tinta: < 37,5 °C.

J Inregistrati temperatura la internare in Unitatea Stroke si in primele 72 de ore dupi
internare.

o Monitorizati si inregistrati temperatura la fiecare sase ore in primele 72 ore de la internare.

o In cazul in care temperatura > 37,5°C, indepartati paturile si oricare sursa de caldura.

o Administrati per/os Tab. Paracetamolum 1 gr apoi re-evaluati.

. Dacéa pacientul are dereglari de deglutitie administrati Tab. Paracetamolum 1 gr prin tub

nazogastric (NGT), pe cale rectald (PR) sau intravenos (i.v.), apoi re-evaluati.

J Continuati sd8 monitorizati si sd iInregistrati temperatura peste patru ore dupd prima
temperatura inregistrata > 37.5 °C.
. Daca temperatura > 38 °C:

» Prelevati analizele (HLG, PC serica, examen biochimic screening, coagulograma,
analiza generald de urind) pentru depistarea septicemiei in conformitate cu protocolul
intern al spitalului / Unitate Stroke

» Hemocultura, urocultura, cultura din secret traheobronsic

» Radiografie pulmonara

> In continuare monitorizati temperatura la fiecare patru ore.
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Protocolul febrei

Temperatura la internarea
E in spital

Monitorizati temperatura la indepartati paturile/incalzitoarele
fiecare 6 ore

Administrati Tab.
Paracetamolum 1 gr
PO/PR/NGS/i.v.*

4

Monitorizati temperatura la
fiecare 4 ore

Informati echipa medicala si
prelevati analizele necesare
pentru depistarea septicemiei in
conformitate cu protocolul intern
al spitalului / Unitate Stroke

Monitorizati temperatura la
fiecare 4 ore

Nota: Starea clinici a pacientilor trebuie sa fie intotdeauna luata in considerare.
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1. Protocolul glicemiei consta in:
Monitorizarea nivelului glicemiei a pacientului in primele 72 de ore de la
internare n Unitatea Stroke si tratamentul prompt la un nivel al glicemiei

> 10 mmol/l in primele 48 de ore.

In primele 48 ore incidenta hiperglicemiei la pacientii non - diabetici poate fi
de pana la 45%.

Glicemia > 8 mmol/I este un indicator negativ asociat cu cresterea mortalitatii.
Glicemia va fi monitorizata la fiecare sase ore pe parcursul primelor 72 de
ore.

Se va recolta cel putin o proba de sange venos pentru examenul de laborator
al glicemiei, Tn rest se vor utiliza glucometre.

In cazul pacientilor diabetici cu glicemia > 10 mmol/l se suspendeazi ADO si
se trece la infuzie de insulind, iar nivelul glicemiei se monitorizeaza la fiecare
patru ore. Se titreaza insulina pentru a mentine glicemia intre 5 - 10 mmol/I.
In caz ca peste 48 de ore, nivelul glicemiei se stabilizeaza, se trece din nou la
ADO si insulina este sistata.

In caz ci nivelul glicemiei continuu se mentine ridicat (> 10 mmol/l) chiar si

la administrarea de insulind se solicita consultatia endocrinologului.
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Protocolul glicemiei

Glicemia determinatd din sange venos si HBALc
sunt necesare la internare. Daca acest lucru nu a
fost facut in cadrul DM, acesta trebuie sa se faca la
internarea in Unitatea Stroke. Tn cazul n care

glicemia masurata cu glucometrul la internare in
Unitatea Stroke > 10 mmol/l, glicemia trebuie
repetata.

Glicemia initiala determinata pe

glucometru la internarea in
Unitatea Stroke
NB: * toate citirile GI sunt date Tn
mmol/I

—

Glicemia < 10 mmol/I

\

Diabet cunoscut |

|

v

Determinati  glicemia cu  ajutorul
glucometrul pe nemancate. Repetati
testul la fiecare 6 ore.

inainte, dupd mancare si inainte
de culcare faceti testul de
glicemie  cu  glucometrul.
Continuati medicatia de diabet
zaharat de rutind in cazul in care

pacientul minanci. Incetati
medicatia de diabet zaharat
obisnuita in cazul in care

pacientul nu mananca si repetati
testul de glicemie la 4 - 6 ore.

T=48 de
ore

Nici un tratament suplimentar

Orice
Glicemie

Orice
Glicemie
>10 mmol/l
n primele
48 de ore,
treceti
napoi la
caseta rosie

>10
mmol/l in
Bl Primele 48
de ore,
treceti
napoi la
caseta

rosie

Toti pacientii cu diabet
zaharat tip 1 cu dereglari
de deglutitie trebuie sa
urmeze caseta rosie

Glicemia >10 mmol/l

l

Perfuzie de insulina
pentru primele 48 de ore,

cu masurarea glicemiei

din ord in ora (reduceti la
2 ore daca este stabil timp
de 6 ore).

Suspendati ADO. Titrati
insulind pentru a mentine
glicemia intre 5 — 10
mmol/I.

Dupa 48 de ore, incetati
perfuzia in cazul in care
pacientul este stabil si se
permite administrarea
ADO. Reluati
medicamentele
antidiabetice  obisnuite,
inclusiv insulina.

Tn  continuare Tnainte,
dupa mese si inainte de
culcare faceti testul de
glicemie cu glucometrul.

Diabet
cunoscut

In continuare,
inainte, dupa
mese si

<

Glicemie
>10
mmol/I

Glicemie
<10
mmol/I

nainte de
culcare faceti
testul de
glicemie cu
glucometrul

y

T=72 de ore

Gestionare
obisnuita

* Va recomandam utilizarea insulinei i.v. daca
este posibil.

in cazul in care nu este posibil, utilizati insulina
subcutanata.

Nu se cunoaste
anterior ca

pacientul sa fie
diabetic

Cereti sfatul
medicului
Endocrinolog pentru

tactica ulterioara
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Screeningul disfagiei

e Disfagia afecteazd pana la 67% din totalul pacientilor cu AVC.
Screeningul disfagiei la etapa initiald este vital si este recomandat de
National Stroke Foundation.

e Respectarea protocolului formal de screening al disfagiei scade incidenta
complicatiilor, deoarece aspiratia poate duce la infectii, pneumonie de
aspiratie si chiar moartea.

e Screeningul disfagiei se face folosind testul ASSIST (Acute swallow
screening in Stroke/AIT) care este un instrument pentru personalul
medical instruit de a detecta pacientii cu risc pentru disfagie.

e Daca este detectat cd pacientul prezintd dificultati de deglutitie se
implementeaza regula - Nimic per o0s, se inserd SNG si este anuntat
logopedul.

Daca nu sunt factori de risc pentru disfagie se incepe alimentarea per os.
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PROTOCOL DEGLUTITIE

ASISST o
] Nume:
[Screening-ul dereglarilor de deglutitie
~ Adresa:
in caz de AVC acut / AIT]
Data nasterii: Sex:
Numele, profesia persoanei care testeaza:
Semnatura:
Data: / /2 0 Timp de evaluare: : (V& rugam sé folositi 24 ore)
Pre-screening: Verificati dacd pacientul a fost investigat prin CT si sunt absente date de hemoragie intracraniani.
1. PACIENTUL POATE: \
Mentine vigilenta timp de cel putin 20 de minute? Da[] Nu []
Mentine postura/pozitia vertical3, sezand? Dal] Nu []

Da[] Nu [

Mentine capul drept?
OPRITI-VA AICI daca ati raspuns NU la ORICARE subpunct din intrebarea 1.
Nu administrati nimic pacientului per/os si revizuiti atunci cand starea se amelioreaza.

> E recomandat insertia SNG pentru medicamente.

2. PACIENTUL ARE ORICARE DINTRE URMATOARELE?

AVC suspectat in teritoriul vertebro-bazilar (Verificare foaie de observatie) Dal] Nu []
Slabiciune/asimetrie faciala (Verificare zambet, pliul nasolabial) Dal] Nu []
Dereglari de vorbire/afazie (Angajarea in conversatie) Dal] Nu []
Tusa Dal] Nu ]
Salivarea (Verificati coltul gurii) Dal] Nu []
Disfonie/voce ragusitd (Angajarea in conversatie) Dal] Nu [
Tuse slaba/absenta (Solicitare tuse) Dal] Nu []
Dispnee Da[] Nu [
Dificultati la inghitire pre-existente (Verificare foaie de observatie, intrebati familia Dal[] Nu[]

OPRITI-VA AICI daca ati raspuns DA la ORICARE subpunct din intrebarea 2.
u administrati nimic pacientului per/os si consultati un logoped.

==

3. TESTATI PACIENTUL CU O INHITITURA DE APA S| OBSERVATI:

Prezenta tusei / iritatie in gat Da[] Nu [J
Schimbare vocii Da[] Nu [
Salivare Da[] Nu [
Dereglari de respiratie / dispnee Dal] Nu []

OPRITI-VA AICI dac3 ati raspuns DA la ORICARE subpunct din intrebarea 3.
\ Nu administrati nimic pacientului per/os si consultati un logoped.

/ \

4. SUPRAVEGHEATI PACIENTUL iN TIMP CE BEA UN PAHAR CU APA:

Prezenta tusei / iritatie Tn gat Dal] Nu [J
Schimbare vocii Dal] Nu (]
Salivare Dal] Nu (]
Dificultati de respiratie / dispnee Dal] Nu []

OPRITI-VA AICI dac4 ati raspuns DA la ORICARE subpunct din intrebarea 4.
Nu administrati nimic pacientului per/os si consultati un logoped.

5. iNCEPE'[I ALIMENTAREA PER/OS
Asistentul medical care a examinat prima masa:

O crestere brusca a temperaturii si/sau dezvoltarea dereglarilor de respiratie poate indica aspiratie
silentioasa.
Nu administrati nimic pacientului per/os si consultati un logoped
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IMSP IMU

Nume, prenume pacient

Nr. Fisei medicale

Formularul FeSS

Departamentul Neurologie

| Zi

Data si ora internarii — 06:00 12:00 18:00 24:00

Valoare

]

|-

8 Masuri int .

P asuri interprinse
Valoare

S

S

D n )

2 Masuri interprinse

Q)

Semnatura a/m
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Data — 06:00 12:00 18:00 24:00
Valoare
E Masuri interprinse
O
_ B}
~E
— Valoare
S
= o
8 Masuri Tnterprinse
Q)
Semnatura a/m
Data — 06:00 12:00 18:00 24:00
Valoare
E Masuri interprinse
@)
<8}
" — LL
N
— Valoare
= .8
= o
3 Masuri interprinse
Q)

Semnatura a/m

104




ANEXA 16: Definitia gradelor de recomandare si nivelelor de evidenta

In elaborarea unor recomandari clinice sau a unor ghiduri terapeutice, se folosesc nivelele de
evidenta (levels of evidence) si gradele de recomandare (grades of recommendations).

Clasificarea gradelor de recomandare:

e Clasa I: Conditii pentru care exista evidente si /sau consens general ca acea procedura sau
tratament este benefica, utila si eficienta;

e Clasa Il: Conditii pentru care exista evidente conflictuale, si/sau opinii divergente despre
utilitatea /eficacitatea procedurii sau a tratamentului specific;

- Clasa lla evidentele /opiniile sunt in favoarea procedurii/tratamentului;

- Clasa llb: evidentele/opiniile sunt in defavoarea procedurii/tratamentului;

e Clasa Ill: Conditii pentru care evidentele/opiniile sunt ca acea procedura/tratament nu este
utild/eficienta si ca In anumite cazuri poate fi chiar ddunatoare.

Nivele de evidenta:
e Nivel de Evidenta A: date obtinute din multiple trialuri clinice randomizate sau meta-
analize

e Nivel de Evidenta B: date provenite dintr-un singur studiu randomizat clinic sau studii
nerandomizate

¢ Nivel de Evidenta C: date provenite prin opinia de consens a expertilor, studii de caz sau
observatii clinice.

Tabelul 1. Clasele de recomandare

Clasele de . Termenii sugerati
Definitie .
recomandare pentru a fi utilizati
Clasa Dovada si/sau acord general potrivit caruia un anume Este recomandat/
tratament sau o procedura este benefica, utila si eficienta| este indicat
Clasa Il Dovezi contradictorii sau divergentd de opinie asupra
utilitatii/eficacitagii unui anumit tratament sau proceduri
Clasa lla Greutatea dovezilor/opiniilor este in favoarea Trebuie luat in
utilitatii/eficacitatii considerare
Clasa Ilb Utilitatea/eficacitatea este mai putin stabilita de Ar putea fi luat in
dovezi/opinii considerare
Clasa Il Dovezi sau acord general potrivit caruia un anume Nu este recomandat

tratament sau o procedura nu este utild/eficace, siin

anumite situatii, poate fi daundtoare.

Tabelul 2. Nivelele de evidenta
Nivel de evidenta A | Date obtinute din multiple trialuri clinice randomizate sau meta-analize
Nivel de evidenta B | Date obtinute dintr-un singur trial clinic randomizat sau din studii marii
nerandomizate
Nivel de evidentd C | Consens de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective,
registre
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