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ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

ABC Aprecierea permeabilitdtii cdilor respirtorii, respiratiei si cirulatiei (dirway,
Breathing, Circulation)

ACA Artera cerebrala anterioara

ACM Artera cerebrala medie

ACP Artera cerebrala posterioara

AIT Accident ischemic tranzitoriu

ALT Alanin aminotransferaza

AMP Asistenta medicala primara

AMU Asistenta medicald de urgenta

APC Angioplastia carotidiana

APTT Timpul tromboplastinei partial activate (Activated Partial Thromboplastin Time)

ASA Acid acetilsalicilic (Acetylsalicylic Acid)

ASPECTS | Alberta Stroke Program Early CT score

AST Aspartat aminotrasferaza

AVC Accident vascular cerebral

BI Indexul activitatilor cotidiene Barthel(Barthel Index)

BRA Blocantii receptorilor angiotensinei II

CIM 10, Clasificarea Statisticd Internationald a Maladiilor si Problemelor de Sanatate

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

CK Creatinkinaza

CK-MB Creatinkinaza izoenzima MB (miocardica)

CT, NCCT | Tomografie computerizata (computed tomography, non-contrast computed
tomography)

CTA CT angiografie (Computed Tomography Angiography)

DASH Dietary Approaches to Stop Hypertension

DMU Departamentul de medicind urgenta

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 atriald

FAST Face, Arm, Speech, Time

FCC Frecventa contractiilor cardiace

FDA Food an drug administration




HbAlc Hemoglobina glicozilata

HDL Liproteine cu densitate ridicata (High DensityLipoproteins)

HTA Hipertensiunea arteriala

HSA Hemoragie subarahnoidiana

hsPCR Proteina C reactiva 1nalt sensibild (high-sensitivity C-reactive protein)

HTA Hipertensiune arteriala

HVS Hipertrofia ventriculului stang

IDF Federatia Intenationald a Diabetului (International Diabetes Federation)

IEC Inhibitorii enzimei de conversie

1L AVC ischemic lacunar

INR Raportul International Normalizat (International Normalised Ratio)

IMC Indice masa corporala

IMU Institutul de Medicind Urgenta

IRM Imagistica prin Rezonantd Magnetica Nucleara

LACS AVC lacunar (Lacunar Stroke)

LDL Lipoproteine cu densitatea joasa (Low Density Lipoproteins)

Lp(a) Lipoproteina (a)

MCV Maladie cardiovasculara

MERCI Mechanical Embolus Removal in Cerebral Ischemia

MRA Angiografie prin rezonantd magnetica (Magnetic Resonance Angiography)

NIHSS National Institute of Health Stroke Scale

OCSP Oxford Community Stroke Project

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

POCS AVC in circulatia posterioara (Posterior Circulation Stroke)

rtPA Activator tisular al plasminogenului (recombinant tissue Plasminogen Activator)

SCORE Scala de evaluare sistematica a riscului cardiovascular (Systematic Coronary Risk
Evaluation)

SR Sectia Reanimare

STI Sectia Terapie Intensiva

TA Tensiunea arteriala

TACS AVC total in circulatia anterioara (7otal Anterior Circulation Stroke)

TAd Tensiunea arteriala diastolica

TAM Tensiunea arteriala medie

TAs Tensiunea arteriala sistolica

TOAST Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment

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

TP Timpul protrombinei

Sp0O2 Saturatia singelui cu oxigen apreciata prin pulsoximetrie

SNC Sistemul nervos central

i.a. Intrarterial

i.v. Intravenos




PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din specialisti neurologi, ai Universitatii de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, ai Laboratorului Boli Cerebrovasculare si Epilepsie, in cadrul
IMSP Institutul de Medicind Urgentd, Specialisti In NeurologieIMSP Institutul de Medicina
Urgenta sub conducerea academicianului, 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”
(2008), bazele de date MEDLINE/PubMed, Cochrane Trials Register, documentele de
specialitate, Institutului National de Excelenta 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 se doreste a fi o recomandare in abordarea diagnostica si terapeutica a
cazurilor de AVC, dar nu limiteaza si nu absolva specialistul de responsabilitatea individualizarii
cazului.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Accidentul vascular cerebral ischemic

Exemple de diagnostice clinice:

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

3. Boala cerebrald vasculara: Accident vascular cerebral, tip ischemic datorat stenozei arterei
vertebrale drepte cu tetraparezad moderatd, sindrom bulbar/pseudobulbar.

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

A.3. Utilizatorii:

Serviciul de asistentd medicala primara

Serviciul de ambulanta

Departamentul de medicina urgenta / Sectia de Primire Urgenta
Sectiile de Terapie Intensivd Neuro-Vasculard / STI/ SR
Sectiile de Neurologie si Neurologie Boli Cerebrovasculare
Compania Nationald de Asigurari in Medicina

Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

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

2. A initia tratamentul adecvat al AVC cat mai curand.

A ameliora procesul curativ la pacientii cu AVC acut.

4. A reduce rata complicatiilor la pacientii cu AVC.
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5. A perfectiona metodele de profilaxie secundara la pacientii cu anamnestic de AVC.
6. A reduce rata invalidizarii prin AVC.
7. A reduce rata mortalitatii prin AVC.

A.S. Data elaborarii protocolului: 2008

A.6. Data actualizarii protocolului: 2017

A.7. Data urmatoarei revizuiri: 2019

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

elaborarea protocolului:

Numele

Functia

Stanislav Groppa

Doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar,
Academician ASM Sef Catedra Neurologie nr 2; USMF , Nicolae
Testemitanu”

Mihail Gavriliuc

Doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar, Sef
Catedra Neurologie nr 1; USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Eremei Zota

Doctor in medicind; conferentiar universitar, Catedra Neurologie nr
2; USMF ,,)Nicolae Testemitanu”

Igor Crivorucica

Seful Sectiei Neurologie Boli Cerebrovasculare, IMSP Institutul de
Medicind Urgenta

Natalia Ciobanu

Doctorand specialitatea Neurologie, Catedra Neurologie nr 2;
USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Alexandru Matei

Medic rezident, specialitatea Neurologie, Catedra Neurologie nr 2;
USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Pavel Leahu

Medic rezident, specialitatea Neurologie, Catedra Neurologie nr 2;
USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Protocolul Clinic National a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea

Numele si semnatura

Comisia Stiintifico-Metodica de profil ,,Neurologie”

Asociatia Medicilor de Familie din RM %

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Consiliul de Experti al MS RM Y

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate

Compania Nationald de Asigurari in Medicina




A.9. Definitiile folosite in document

In ciuda impactului devastator al AVC si al progreselor in domeniul fiziopatologiei
bolilor cerebrovasculare, nu existd o definire certd a termenului de "accident vascular cerebral"
nici in practica si nici in cercetarea clinica. 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 gi/sau anatomica a tesutului
cerebral, determinatd de intreruperea sau diminuarea bruscd a perfuziei arteriale in teritoriile
cerebrale, provocand necroza localizata a tesutului cerebral ca consecintd a deficitului metabolic
celular in raport cu reducerea debitului sanguin cerebral.

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

Accident ischemic involutiv (AVC minor) — este o ischemie cerebrald acuta in care
deficitul motor va depasi 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
predilectd in centrul semioval, ganglionii bazali si trunchiul cerebral. In aspect clinic se va
manifesta cu dereglari motorii si senzitive, mai rar cu dereglari de limbaj.

AVC ischemic lacunar (IIL) — 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 acutd. Clinic sunt distinse 4 forme de AVC ischemic lacunar 1) motor; 2) senzitiv;
3) atactic si 4) cu dizartrie si ,,stAngdcia” mainii. In caz de IIL dereglarea functiilor corticale
(agnozia, apraxia, afazia) vor lipsi. Cand vor fi prezente focare lacunare multiple in ambele
emisfere vom stabili diagnosticul de Boald lacunara ca manifestare a unei angioencefalopatii
hipertensive.

AVC ischemic in evolutie (stroke-in-evolution) — manifesta evolutie lent-progredientd de
la cateva ore pand la cateva zile. Simptomele clinice persistd pe o duratd mai mare de 3
saptamani, iar deficitul motor evolueaza sau regreseaza in aproximativ 30 de zile. Daca evolutia
este progredienta, aceasta formd 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 confirmd imagistic sau prin probe neuropatologice de
infarct cerebral, insd nu exista antecedente de disfunctie neurologica acuta atribuita leziunii.

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

Infarct in SNC — reprezintd 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 persistd > 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 disfunctie neurologicd cauzat de
ischemie focala cerebrala, spinald sau retiniana fara semne de infarct acut.

Accident vascular cerebral nespecificat — episod de deficit neurologic acut cauzat
probabil de ischemie sau hemoragie care persista > 24h sau pana la decesul pacientului, dar fara
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
existd istoric de deficit neurologic acut atribuit leziunii in cauza.

Definitiile clasice ale AVC au deja cateva decenii si sunt deja depasite, Insa definitiile
moderne nu au fost inca oficializate de catre AHA/ASA sau oricare alta organizatie mondiala de
studiu, astfel ele vor fi revizuite In viitor o data cu progresul stiintei in domeniu.

Pentru a periodiza AVC 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 supraacutd - primele 3 zile, dintre care primele 4,5 ore sunt definite drept
fereastra terapeuticd (perioada in care se utilizeazd 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, aceasta perioada era considerata ca fiind
mai scurtd (<21 zile), deoarece, drept criteriu de diagnostic pentru un AVC minor, este necesara
disparitia simptomelor pana 1n ziua a 21-a de boala;

* Perioada de recuperare timpurie - pana la 6 luni;

* Perioada de recuperare tarzie - pana la 2 ani;

* Perioada reziduala - dupa 2 ani.

A.10. Informatia epidemiologica

AVC reprezintd a doua cauza de deces la nivel mondial §i o cauza frecventa de handicap
pentru adulti (1,2) Deasemenea, are un impact fizic, psihologic si financiar major asupra
pacientilor, familiilor, sistemul de sanatate i a societdtii in intregime. Cea mai mare parte
(aproximativ 75%) din cazurile de AVC apar la persoanele cu varsta de peste 65 de ani (6, 7)
si aproximativ 1/3 din pacientii mor in primul an de la debut (8, 9).

In tarile europene, rata mortalitatii prin AVC este de 300 pacienti/100.000 locuitori. In
SUA, anual aproximativ 795.000 din populatie, sufera un nou AVC sau un AIT. Aceasta
inseamna ca, in medie, un AVC apare la fiecare 40 de secunde. In medie, la fiecare 4 minute
cineva decedeazia de AVC. In 2010, la nivel mondial, prevalenta prin AVC constituia 33
milioane, dintre care 16,9 milioane dezvoltau pentru prima datd AVC.

Conform Biroului National de Statistica al RM pe parcursul anilor 2000-2015 se observa
o crestere a incidentei bolilor cerebrovasculare raportate la 10.000 populatie de la 20,4 in
anul 2000 la 29,37 1n anul 2015, iar cea a prevalentei de la 67,0 In anul 2000 pana la 198, 35
in anul 2015. Mortalitatea prin AVC a scadzut atat pe plan mondial cit si in RM, astfel
observam ca mortalitatea prin AVC raportata la 100.000 populatie a scazut de la 176,5 in
anul 2000 la 164,3 in anul 2015.

Prin urmare AVC este o problema majora medicala si sociala atat in lume cat si in R M.
Astfel devine evidenta necesitatea de a consolida toate eforturile In domeniul profilaxiei
AVC, implimentarea stategiilor de profilaxie si tratament in faza acuta pentru a minimaliza
impactul acestuia asupra societatii
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B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistenta medicala primara

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I 11 111

1. Profilaxia

1.1. Profilaxia primara

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

Obligatoriu:

» 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:

e Controlul TA, evaluarea disritmiilor cardiace

* Controlul glicemiei, HbA1c, managementul diabetului zaharat.
* Corijarea dislipidemiei.

+ Sistarea tabagismului.

* Limitarea consumului de alcool.

* Reducerea masei corporale

Activitatea 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).

*Verificarea semnelor vitale (TA, FCC, temperatura, frecventa
respiratorie).

» Diagnosticul diferential (tabelele 4, 5).

2.2. Luarea deciziei in:
consultatia specialistului si
spitalizare

Conceptul “timpul iTnseamna creier”
inseamna ca tratamentul AVC—ului trebuie
sa fie considerat o urgentd. De aceea,
evitarea Intarzierilor trebuie sa fie
principalul deziderat in faza acuta
prespitaliceascd a managementului
accidentului vascular cerebral.

Obligatoriu:

*Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 12)

*Solicitarea imediatd a Serviciului AMU pentru transportarea
pacientului la cea mai apropiata sectie de Terapie Intensivd Neuro-
Vasculara/STI/SR.

3. Tratamentul

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

Obligatoriu:

e Pentru managementul la etapa data 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:
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o procedura terapeutica.

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:

Prevenirea evenimentelor repetate — profilaxia secundara
(tabelul 2).

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

Supravegherea eficacitatii tratamentului de lunga durata.
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 in
AVC.

Obligatoriu:

Evaluarea si sfaturi privind evitarea riscurilor adinamiei.
Combaterea escarelor.

5.2. Terapia ocupationala
(ergoterapia)

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

Obligatoriu:
Staturi privind:

Extinderea abilitatilor pacientului .

Invitarea altor modalititi de efectuare a activitatilor zilnice.
Introducerea echipamentului accesibil.

Antrenamentul pentru transferuri.

Adaptarea locuintei.

Alegerea scaunului pe rotile etc.

6. Terapia psihosociala

Contribuie la stabilirea relatiei de incredere
si de sprijin cu pacientul

Recomandabil (centre specializate de recuperare):

Stabilirea perceptiei pacientului asupra bolii.
Evaluarea cunostintelor si a intelegerii bolii de catre pacient.
Furnizarea de detalii in diagnosticare.

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

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I 11 111

2. Diagnosticul
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2.1. Suspectarea unui
posibil accident vascular
cerebral

Dispecerul serviciului AMU este persoana
care va prelua apelul de urgenta.
Dispecerul ar trebui sa recunoasca
gravitatea AVC si sa fie familiarizati cu
simptomele unui AVC. AVC ar trebui sa
fie tratat ca un apel de o inalta prioritate, la
pacient se trimite cea mai apropiata echipa
medicala ca si in cazul infarctului
miocardic acut sau traumatismelor.

Obligatoriu:
Obtinerea raspunsurilor la urmatoarele ntrebari privind pacientul:
a. Varsta pacientului : pacientii sub 18 ani nu sunt eligibili pentru
tromboliza
b. Este complet alert (treaz) ?
c. Respira normal ?
d. Este capabil sa vorbeasca normal ?
e. De ce credeti ca este vorba despre un accident vascular cerebral?
e Probleme de motilitate
e Probleme de vorbire
e Amorteli sau scadere a sensibilitatii
e Probleme vizuale
e Instalare brusca a unei cefalee severe
f. Cand a fost vazut ultima datd normal (fard aceasta problema) ?
g. A mai avut vreodatd 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, 9)
v" Evaluarea FAST (Face/Arm/Speech/Time) (anexa 14)
e va elimina conditiile care ar putea imita AVC (tabelul 4)
e vanota ora exactd a debutului (timp trecut de la debut va
determina destinatia unde va fi transportat pacientul)
e vanota daca a existat un traumatism secundar instalarii AVC
e Limita de timp la locul solicitdrii 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 urgenta. De aceea,
evitarea intarzierilor trebuie sa fie
obiectivul principal in faza acuta
prespitaliceasca a managementului
accidentului vascular cerebral.

Obligatoriu:

e Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 12)

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

e Notificarea prealabila a spitalului cu privire la sosirea unui pacient
cu suspiciune de AVC.

3. Tratamentul

Pentru managementul la etapa data al
pacientului cu suspectie la AVC acut nu
este recomanda nici o procedura
terapeutica

Obligatoriu:
e Pentru managementul la etapa data al pacientului cu suspectie la
AVC nu este recomanda nici o procedura terapeutica cu exceptia:
v" Protocolul ABC
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v Aprecierea semnelor vitale (TA, FCC, temperatura, frecventa
respiratorie), glicemiei, SpO2.
v' Tratamentul hipoglicemiei / hiperglicemiei
Nu se vor administra urmatoarele remedii medicamenoase:
e Remedii antihipertensive, cu exceptia urmatoarelor situatii:
- valori extrem de mari ale TA (>220/120 mm Hg)
- insuficienta cardiaca severa
- encefalopatie hipertensiva
- suspectia disectiei de aorta
- infarct miocardic acut
e Remedii antiagregante sau anticoagulante.
e Solutii de glucoza, cu exceptia cazurilor de hipoglicemie;
e Remedii sedative, cu exceptia cazurilor cand exista stricta
necesitate.
e Nu se vor administrarea excesiv lichide.

B.3. Nivelul de stationar (Departamentul Medicind Urgenta)

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I II 11

1. Triajul pacientilor

La sosirea ambulantei, este necesar ca
medicul neurolog sa fie prezent in UPU,
iar aparatul de tomografie computerizata sa
fie disponibil pentru pacientul cu

Obligatoriu:

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

suspiciune de AVC, candidat pentru o e Serviciul de gardd Neurologie
procedura de revascularizare. e Serviciul de gardd Radiologie - Imagistica cerebrala
e Laboratorul de Urgenta
e Formalitdtile de internare vor fi efectuate cu prioritate de catre
registratorii medicali.
2. Diagnosticul
2.1. Examenul primar Precizarea diagnosticului de AVC si Obligatoriu:

acordarea asistentei medicale de urgenta

e vyt

e Pacientul (repezentatul legal) va fi informat despre posibilitatile
terapeutice si va semna un consimtdmant (anexa 4 ).
e Anamneza (caseta 7) si confirmarea orei de debut
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e Examenul neurologic conform scalei NIHSS (casetele 8,9,10, 11,
anexa 2,9,10)

e Insotirea pacientului la examinare prin CT cerebral.

e Analiza datelor CT cu medicul imagist (tabelul 3, anexa 3)

o Insotirea pacientului in Sectia Terapie Intensiva Neuro-Vasculari /
STI/ SR

2.2. Examinarile paraclinice

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

Obligatoriu:
e ECG
e Aprecierea semnelor vitale (TA, FCC, temperatura, frecventa
respiratorie), SpO2
e Investigatii de laborator (tabelul 3):
hemograma desfagurata
biochimia sanguina
coagulograma
biomarkerii cardiaci
Nota: Timpul recomandat pentru anamneza, examen clinic si
recoltare de analize este de maxim 20 min.
e Investigatii imagistice (tabelul 3)
v" CT cerebral nativ, fara contrast si cu administrarea substantei de
contrast la necesitate
Nota: Timpul recomandat pentru transportul la serviciul de
Radiologie, efectuarea tomografiei cerebrale computerizate si
obtinerea interpretarii imaginilor este de maxim 30 min.
Recomandat:
e Investigatii imagistice (nu trebuie sa retina examinarea prin CT sau
administrarea de trombolitic)
Radiografia pulmonara
CT angiografie
CT de perfuzie
angiografia clasica (tabelul 3)

Ultrasonografia Doppler Duplex a vaselor extra- si intacerebrale
(tabelul 3)

AN

ANANANA NN

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
medicamentos

Terapia directionatd spre asigurarea

stabilizarii pacientului, monitorizarea si la

necesitate corectarea valorilor TA si a

Obligatoriu:
v Protocolul ABC
v' in cazul in care TA >220/110 mm Hg se vor aplica masuri de
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glicemiei.

scadere a tensiunii arteriale conform indicatiilor din anexa 8

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

B.4. Nivelul de stationar (Sectia Terapie Intensiva Neuro-Vasculara / STI/ SR)

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I II 11

1. Organizarea

Pacientul se transporta in sectia Terapie
Intensiva Neuro-Vasculara / STI/ SR,
care poate asigura necesitatile de
monitorizare $i tratament a unui pacient
cu AVC.

Obligatoriu:

e In sectia Terapie Intensiva Neuro-Vasculard / STI / SR vor exista
1-2 paturi dedicate exclusiv pacientilor cu AVC acut, eligibili
pentru tratament trombolitic intravenoasa.

e Fiecare pat va avea:

v’ facilitati de monitorizare a semnelor vitale (TA, FCC, frecventa
respiratorie), ECG, SpO2.

v’ instalatie de oxigen si aspiratie

2. Triajul pacientilor

Protocolul se poate desfasura 1n 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
coresund criteriilor sus expuse

Examenul neurologic conform scalei NIHSS (casetele 8,9,10,11,
anexa 2)

Revederea criteriilor de eligibilitate pentru tratamentul trombolitic
(anexa 1)

Luarea deciziei referitor la tromboliza sistemicd sau metode
alternative de tratament

v In cazul in care intervalul de timp scurs de la debutul
simptomatologiei este < 4.5 ore, pacientul este eligibil pentru
tromboliza intravenoasa si nu are contraindicatii pentru acest
tratament se va urma Protocolul de tromboliza intravenoasa
(caseta 15, anexa 4, 5, 6, 7, 8, 11)

v In cazul in care intervalul de timp scurs de la debutul
simptomatologiei este cuprins intre 4.5 — 6 ore pentru accidentele
vasculare cerebrale 1n teritoriul anterior, teritoriul vertebro-bazilar
SAU pacientul are contraindicatii pentru tromboliza intravenoasa
se va urma Protocolul de tratament endovascular daca acesta este
eligibil pentru acest tratament (caseta 16, anexa 3, 12). (La
moment inexistent in Republia Moldova )
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v 1In cazul in care pacientul nu este eligibil pentru tromboliza
intravenoasa sau tratament endovascular se recomandd masuri
de tratament general (caseta 13)

v" 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 rtPA (tromboliza
intravenoasd) este eficienta pentru
tratamentul pacientilor cu AVC ischemic
acut 1n primele 4.5 ore de la debutul
simptomatologiei in absenta
contraindicatiilor.

Medicul neurolog:

va supraveghea pregatirea substantei (reconstituirea rtPA la
concentratia de Img/ml), administrarea acesteia conform
protocolului si va monitoriza pacientul pe tot parcursul
administrarii (caseta 15,anexa 2, 5, 8, 11).

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 rtPA este de 0,9mg/kg din care 10% se va administra in
bolus i.v. in decurs de 1 minut, iar restul 90% in perfuzie continua
timp de o ord (caseta 15, anexa ).

Pacientul va ramane sub supraveghere in sectia Terapie Intensiva
Neuro-Vasculara / STI / SRcel putin 24h

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

La moment nu este
implementat in Republica
Moldova.

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 s1 6
ore pentru accidentele vasculare
cerebrale in teritoriul anterior si pentru
accidentele vasculare cerebrale n
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
interventionala.

Interventiile pe artera carotida (tabelul 2).
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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
practica curenta.

Obligatoriu:

e Respectarea principiilor generale ale tratamentului medicamentos
(caseta 13)

e Initierea si/sau continuarea acordarii primului ajutor la etapa
spitaliceasca (caseta 14)

e FElaborarea schemei individuale de tratament in baza principiilor
generale (caseta 15)

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

3.4. Recuperarea primara

Obligatoriu:
e Profilaxia complicatiilor

3.5. Externarea sau transfer
in sectia de recuperare
neurologica

Pacienroii somatic compensaroi €i cu
posibilitatea efecturrii mrsurilor de
neurorecuperare on volum adecvat, la
decizia medicului specialist neurolog, vor
fi transferatoi on sectoia de profil 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.
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C1. ALGORITMII DE CONDUITA

C1.1. Algoritmul de diagnostic si tratament initial al AVC ischemic (primele 24 ore)

Identificarea semnelor unui posibil AVC

v

Echipa AMU

e  Apreciati semnele vitale, la necesitate aplicati protocolul ABC,
supliment de oxigen

e  Evaluarea prespitaliceasca (scala FAST)

e  Stabiliti timpul cand Pacientul a fost vazut ultima datd normal

e  Transportati Pacientul la cea mai apropiata unitate Neuro-
vasculara

. Este recomandat ca Pacientul sa fie insotit de un martor,
membru al familiei sau ingrijitor

e Anuntati in prealabil spitalul

e Daca este posibil verificati glicemia

v

Sosire
DMU

25 min

Departamentul de medicina urgenta
Anuntati echipa neuro-vasculara
Anamneza/Concretizarea timpului de debut
Evaluarea conform protocolului ABC, semnele vitale
Evaluarea neurologica (scorul NIHSS)

In caz de hipoxie asigurati oxigen

Obtineti un acces i.v. si colectati analizele
Verificati glicemia, la necesitate corectati-o
Indicati CT cerebral de urgenta

Obtineti ECG (12 derivatii)

Sosire
DMU

45 min

/ Transfer in Terapia Intensiva neuro-vasculara

<4,5h
Pacientul - candidat pentru trombolizd i.v.
e Verificati criteriile de includere
excludere
e  Repetati examinarea neurologica
(scorul NIHSS)

Sosire

DA

Consultati neurochirurgul

Semne de hemoragie la examinarea prin CT

v

NU
Probabil AVC ischemic

Pacientul NU este candidat
pentru tratament trombolitic
e  Administrati ASA

A

y

v

45-6h

\ Pacientul - candidat pentru

tromboliza i.a.

>6h
Pacientul - candidat pentru
trombectomia mecanica

DMU
60 min

. Semnati Consimtamantul Informat

. Administrati rtPA

. Nu administrati anticoagulante sau
antiagregante pentru urmatoarele 24

. Monitorizati si corectati TA

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

. Monitorizati si corectati glicemia

. Initiati tratament de suport

e  Tratati comobiditdtile
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C1.2. Algoritmul de diagnostic si tratament initial al AVC ischemic (24 ore dupa debut)

24 h dupa tratament cu rtPA sau netratat cu rtPA

!

e  ASA 325 mg (de continuat pe termen lung la o
doza mai mica)
. Monitorizati si corectati TA

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

. Monitorizati si corectati glicemia

e  Tratament de suport

e  Tratati comobiditdtile

!

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

A\ 4 v \4
Cardioembolic Ateroembolic Lacunar
v v \4
e Anticoagulante orale e Endarterectomia e Tratamentul hipertensiunii
n caz de contraindicatie carotidiana arteriale
e Antiagregante e Statine si/sau
e Diabetului zaharat
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR $SI PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea

Caseta 1. Clasificarea CIM-10

I 63 Infarctul cerebral

I 63.0Infarct cerebral datorita trombozei arterelor precerebrale;

I 63.1Infarct cerebral datoritd emboliei arterelor precerebrale;

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

I 63.4Infarct cerebral datorita emboliei arterelor cerebrale;

I 63.5Infarct cerebral cu stenoza a arterelor nespecificate;

163.8Alte infarcte cerebrale;

163.9Infarctul cerebral, nespecificat

Caseta 2. Clasificarea etiopatogenica TOAST (Trial of ORG 10172 in Acute Stroke
Treatment , 1993) (propusa in 1993 de catre neurologii Harold P. Adams si Jose Biller):
e 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 cauzad identificata
c. Examinari incomplete

Caseta 3. Clasificarea Oxford Community Stroke Project (OCSP) (Calasificarea
Bamford)
"The Bamford classification system" este o metodd simpld de clasificare a AVC ischemic. La

bazd std 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 1n 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 (LACS))

AVC 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 posterioard (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
cerebelara SAU hemianopia omonima izolata

Mortalitatea: 7% la o luna, 19% la un an. Recurenta: risc inalt.
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Caseta 4. Clasificarea cronologica:

1. Hiperacut ( < 3-5 zile)
Acut (3-5 zile — 21 zile)
Perioada de recuperare timpurie (21 zile — 6 luni)
Perioada de recuperare tardiva (6 luni — 2 ani)
Efecte reziduale persistente (> 2 ani)

NIl

Caseta 5. Clasificarea clinica.
1. AVC ischemic tranzitor
2. AVC ischemic involutiv (minor stroke, AVC minor)
3. AVC ischemic lacunar
e motor;
e senzitiv;
e atactic;
e cu dizartrie si cu ,,stangacia” 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

* Nemodificabili
*  Modificabili
* Potential modificabili
Nemodificabili
v’ Vérsta
v Rasa
v" Sexul
v’ Greutatea ponderald mica la nastere
v Anamnesticul familial sau personal de AVC sau AIT
Factorii de risc modificabili, bine documentati
Hipertensiune arteriald
Tabagism
Intoleranta la glucozd/ Diabet zaharat
Patologie carotidiana
Fibrilatie atriald sau alta patologie cardiaca
Utilizarea ilicita a drogurilor
Hipercoagulabilitatea
Sindrom metabolic
Anemie falciforma
Dislipidemie
Stil alimentar nesanatos
Obezitate
Inactivitate fizica
Terapie hormonala postmenopauzala
Etc.

NN N N N N N N N NN
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C.2.3. Profilaxia primard
Tabelul 1. Managementul factorilor de risc vasculari

Factorii de risc Metodele de combatere Gr?dul (le
evidenta
Cauze genetice in | Aprecierea anamnesticului familial de AVC este utild in identificarea | Clasa Ila,
AVC ischemic persoanelor cu risc crescut de AVC. Nivel A
In cazurile pacientilor cu patologii genetice ce au determinat AVC-ul, | Clasa IIb,
poate fi necesara consultatia geneticianului. Nivel C
Datele privitor la screening-ul genetic ca profilaxie primard in AVC
sunt insuficiente.
Screeningul genetic pentru miopatie nu este recomandat in caz de | Clasa III,
initiere a tratamentului cu statine. Nivel C
Hipertensiunea Sreening-ul HTA se va efectua: Clasal,
Arteriala e la cei cu varsta > 18 ani - o datd la 5 ani, Nivel A
e la persoanele cu varsta 18 — 40 ani cu valori tensionale normal Tnalte
(TAs > 130 — 139 mm/Hg si TAd > 85 — 89 mm/Hg) masurarea TA se
va efectua anual;
e la toate persoanele cu varsta > 40 ani la fiecare vizitd de examen
profilactic anual.
Initierea tratamentului antihipertensiv: Clasal,
e Initierea prompta a terapiei este recomandata la pacienti cu HTA de | Nivel A
grad II si III cu orice nivel de risc cardiovascular, la cateva sdptamani
dupa sau simultan cu schimbarea stilului de viata.
e Scaderea terapeutica a TA este recomandatd cind riscul total | Clasal,
cardiovascular este mare datoritd afectdrii de organe tintd, diabetului, | Nivel B
boli cardiovasculare sau boli renale cronice, chiar si cand HTA este de
grad I.
e Initierea tratamentului antihipertensiv ar trebui luatd in considerare si | Clasa Ia,
la pacientii hipertensivi de gradul I cu risc mic spre moderat atunci cand | Nivel A
TA se mentine la acest nivel la examinari repetate sau indeplineste
criterii de TA crescuta la monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale
si rdmane la acest nivel in pofida unei perioade rezonabile de
modificare a stilului de viata.
e La pacientii varstnici tratamentul este recomandat cAnd TAs este > | Clasa l,
160 mm/Hg. Nivel A
La varstnici < 80 de ani cu TAs > 160 mm/Hg exista dovezi solide care
recomanda reducerea TAs intre 140-150 mm/Hg.
La varstnici > 80 de ani cu TAs initiala > 160 mm/Hg se recomanda
reducerea TAs intre 140-150 mm/Hg, insa in prezenta unei conditii
fizice si mentale bune.
e Tratamentul antihipertensiv poate fi luat in considerare la varstnici | Clasa IIb,
(cel putin la cei sub 80 de ani) cAnd TAs este intre 140-159 mm/Hg, | Nivel C
daca acesta este bine tolerata.
e In lipsa unor dovezi concrete, nu se recomandi initierea terapiei | Clasa III,
antihipertensive la TA normal inalta. Nivel A
e Lipsa dovezilor nu permite recomandarea terapiei antihipertensive la | Clasa III,
tineri cu hipertensiune sistolica izolata brahiald; ei ar trebui urmariti | Nivel A
indeaproape si se recomanda modificarea stilului de viata.
Se recomanda ca HTA sa fie tratatd prin modificarea stilului de viata si | Clasa I,
terapie medicamentoasd individualizatd avand ca tinta niveluri de < 140 | Nivel B

mm/Hg.
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TAd tinta < 90 mm/Hg este recomandatd intotdeauna, cu exceptia | Clasa I,
pacientilor cu diabet, la care sunt recomandate valori < 85 mm/Hg. Ar | Nivel A
trebui considerat totusi ca valorile TAd intre 80 si 85 mm/Hg sunt
sigure si bine tolerate.
Tabagismul Se recomanda descurajarea fumatului. Clasa I,
Nivel A
Evitarea tabagismului pasiv ca masura de profilaxie in AVC trebuie | Clasa Ila,
luata 1n consideratie. Nivel B
Utilizarea produselor nicotinice si a medicamentelor perorale pentru | Clasa I,
combaterea tabagismului trebuie luata in consideratie. Nivel A
Diabetul zaharat | Glicemia trebuie verificatd cu regularitate. Se recomanda ca diabetul | Clasa IV,
zaharat sa fie tratat prin modificarea stilului de viatd si terapie | Nivel C
medicamentoasa individualizata. Se insista pentru asigurarea suportului
educational §i terapeutic ce permite pacientului cu diabet zaharat sa
atingd tinta terapeuticd HbA1c<7% sau chiar <6,5% (conform
recomandarilor IDF); se monitorizeaza controlul glicemic cu ajutorul
HbA1c efectuata la fiecare 3-6 luni, individualizat.
La pacientii diabetici, tensiunea arteriala ridicata trebuie intensiv tratatd | Clasa I,
avand ca tintd niveluri sub 130/80 mm/Hg. Atunci cand este posibil | Nivel A
tratamentul ar trebui sa includd un inhibitor de enzimd de conversie a
angiotensinei sau un antagonist de receptori ai angiotensinei. Se evita
utilizarea combinatiei diuretic tiazidic+un beta-blocant.
Utilizarea fibratilor* in combinatie cu o statind nu scade riscul pentru | Clasa III,
un eveniment vascular la pacientii diabetici. Nivel B
Fibrilatia Sunt recomandabile anticoagulantele pacientilor cu FA si cu patologie | Clasa I,
Atriala valvulard cardiaca (in special, cu proteze de valve). Nivel A
Tratamentul antitrombotic este recomandabil in profilaxia AVC la | Clasal,
pacientii cu FA nonvalvulara bazat pe evaluarea de risc absolut, risc al | Nivel A
hemoragiilor si acces al pacientului la monitoring-ul calificat
anticoagulant.
Warfarina (INR 2,0-3,0) este recomandata pacientilor cu risc inalt (>4% | Clasa I,
risc anual de AVC) si pacientilor cu un risc moderat (in baza | Nivel A
preferintelor pacientului) cu FA, care nu au contraindicatii clinic
semnificative la anticoagulante orale.
Alte cauze Anticoagulantele sunt indicate pacientilor cu stenozd mitrald si un | Clasal,
cardiace eveniment embolic, chiar in prezenta ritmului sinusal, anticoagulantele | Nivel B
se indicd in stenoza mitrala asociata cu tromb in atriul stang.
Aspirina se indica in bioprotezarea valvei mitrale, de asemenea, in | Clasa Ila,
primele 3 luni de la bioprotezarea valvei mitrale sau aortice se poate | Nivel B
administra warfarina.
Warfarind in asociere cu dozd micd de Aspirind se poate administra | Clasa I,
dupa protezarea valvulara (INR tinta 2-3). Nivel B
Warfarind poate fi administratd pacientilor cu infarct miocardic, cu | Clasa Ila,
supradenivelarea S-T si cu disfunctia ventriculara stanga, cu tulburari | Nivel B
regionale extinse de motricitate ale miocardului.
Warfarina poate fi administratd paciengilor cu disfunctie severa a | Clasa IIb,
ventriculului stang, cu sau fara insuficienta cardiaca congestiva. Nivel C
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Dislipidemia

Screening-ul de rutind al dislipidemiei se recomanda a fi efectuat prin
aprecierea lipidogramei serice tuturor persoanelor de varsta > 18 ani, cu
risc cardiovascular sporit, si obligatoriu tuturor persoanelor de sex
masculin cu varstd > 40 de ani si de sex femenin 1n varsta de > 50 de
ani. Indiferent de varsta, screeningul dislipidemiei va fi efectuat tuturor
persoanelor cu risc cardiovascular sporit si  cu antecedente
eredocolaterale agravate (diabet zaharat tip 2, boli vasculare
aterosclerotici de orice localizare, HTA, fumitori, IMC > 30 kg/m?,
circumferinta abdominald >94 cm pentru barbati si >80 cm pentru
femei, istoric familial de boald vasculara prematura, boli inflamatorii
cronice autoimune, istoric familial de dislipidemii familiale), cel putin o
data la 5 ani, daca nivelele colesterolului total si LDL-colesterolului se
afla sub 5 mmol/l (~190 mg/dl) si, respectiv, sub 3 mmol/l (~115
mg/dl). La persoane cu nivele ce depasesc aceste valori, screening-ul se
va efectua anual sau mai frecvent la necesitate.

Clasa ],
Nivel A

Masurile terapeutice includ tratamentul nonfarmacologic (modificarea
stilului de viatd) si farmacologic, care vor fi aplicate in functie de:

e nivelul riscului cardiovascular global (masurat prin aplicarea
diagramei SCORE)

e patologiile si conditiile determinante (pentru hiperlipidemiile
secundare).

Clasa I,
Nivel A

Tintele terapeutice (ESC 2007, 2011, 2016):

eRisc cardiovascular total scazut:

Risc SCORE<1% - valori tintd pentru Colesterol total<5 mmol/l (190
mg/dl) si LDL <3 mmol/l (115 mg/dl);

Clasa Ila,
Nivel C

e Risc cardiovascular total moderat:
Risc SCORE >1%, dar <5% - valori tintd pentru Colesterol total <5
mmol/l (190 mg/dl); LDL <3 mmol/l (115 mg/dl);

Clasa Ila,
Nivel C

e Risc cardiovascular total Tnalt:
Risc SCORE>5%, dar <10% - valori tinta pentru Colesterol total <4,5
mmol/l (175 mg/dl); LDL <2,5 mmol/l (100 mg/dl);

Clasal,
Nivel B

e Risc cardiovascular total foarte Tnalt:

Risc SCORE>10% sau boala aterosclerotica, diabet zaharat 2, afectarea
organelor tintd, boala cronicd renald moderata sau severa - valori {intd
pentru Colesterol total <4 mmol/l (155 mg/dl); LDL <1,8 mmol/l.

Clasal,
Nivel B

Statine se utilizeaza in doze suficiente pentru a atinge valorile {inta,
dacd pacientul are pana la 80 de ani si un risc cardiovascular Tnalt si
foarte nalt pentru un termen de 10 ani si o concentratie a colesterolului
total > 3.5mmol/l pentru obtinerea valorilor ale LDL < 1,8 mmol/l.

Clasal,
Nivel B

Se poate recomanda Niacina* pentru tratamentul hipo-HDL
colesterolemiei sau valorilor Tnalte de Lp (a).

Clasa IIb,
Nivel B

Normalizarea valorii Lp (a) In profilaxia stroke nu este bine
documentata.

Clasa IIb,
Nivel B

Se recomanda un hipolipemiant din grupul fibratilor* in caz de
hipertrigliceridemie

Clasa IIb,
Nivel C

Pacientilor care nu tolereazd statinele se poate recomanda un alt
hipolipemiant din grupul fibratilor*, sechestrantilor de acizi biliari*,
Niacind* sau Ezetimib*

Clasa IIb,
Nivel C

Tratamentul, sugerat pacientilor cu valori Tnalte de colesterol si de LDL,
include scidderea masei ponderale, sporirea activitatii fizice, sistarea
tabagismului, administrarea Niacinei* sau a Gemfibrozil*

Clasa Ila,
Nivel B

Cu toate ca datele studiilor monitorizate lipsesc, pacientilor cu niveluri
majorate de lipoproteine le este recomandatd administrarea Niacinei*

Clasa IIb,
Nivel C
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pana la 2 mg/zi, deoarece reduce nivelul de lipoproteine cu 25%.

Stenoza
carotidiana
asimptomatica

Pacientii cu stenoza carotidiand asimptomatica vor fi evaluati pentru
depistarea altor factori de risc si pentru tratamentul adecvat al acestora.

Clasal,
Nivel C

Screeningul subiectilor cu risc redus de stenoza carotidiana

asimptomaticd nu este recomandat.

Clasa III,
Nivel C

Se recomanda repetarea anuald a Doppler-duplex pentru a determina
progresia/regresia si raspunsul la interventia terapeuticd in caz de
stenoza carotidiana >50%.

Clasall A,
Nivel C

Se recomanda administrarea Acidului acetilsalicilic (ASA) in toate
cazurile, cu exceptia cazurilor in care este contraindicata.

Clasa |,
Nivel B

Endarterectomia (EC) carotidiana profilacticd este recomandata
pacientilor cu un grad sever de stenozd constatatid. Se va efectua 1n
centrele 1n care rata de mortalitate dupa EC nu depéseste 3%.

Selectarea pacientilor se face in concordanta cu starea comorbida si cu
prognosticul de viata.

Clasa ],
Nivel A

Angioplastia carotidiand (APC, stentul) este o alternativa rezonabilda
pentru pacientii cu un risc nalt la tratament chirurgical. Luand in
consideratie rezultatele periprocedurale, la interval de 1 an, ramane
incert faptul care metoda trebuie efectuatd: endarterectomia sau
angioplastia

Clasa IIb,
Nivel B

Infectiile

Datele privind recomandarea antibioticoterapiei, ca masura de profilaxie
a AVC ischemic in baza rezultatelor seropozitive pentru un agent
patogen sau a combinatiei de patogeni, necesita stratificare minutioasa

Clasa III,
Nivel A

Determinarea markerilor inflamatori ca hsPCR, fosfolipaza A2 asociata
lipoproteinelor la pacientii fard boli cardio-vasculare ajutd Ia
stratificarea riscului AVC, dar utilitatea lor in practica de rutind nu s-a
stabilit.

Clasa IIb,
Nivel B

Vaccinarea anuald contra gripd poate fi utila in preventia AVC la
pacientii cu risc crescut.

Clasa Ila,
Nivel B

Terapia
hormonala
postmenopauzala

Pentru profilaxia primard a AVC nu este recomandata terapia
hormonald postmenopauzala (estrogeni +/- progestative).

La administrarea terapiei hormonale de substitutie pacientul trebuie
avizat de riscurile vasculare conform trialurilor clinice.

Trialurile clinice cu modulatorii selectivi ale receptorilor estrogenici
demonstreaza reducerea riscului de AVC ischemic prin administrarea
Raloxifenului*.

Clasal,
Nivel A

Regimul
alimentar si
nutritia

Persoanelor cu hipertensiune arteriala le este recomandat scdderea
aportului de sodiu si sporirea aportului de potasiu pentru scaderea TA.

Clasal,
Nivel A

Dieta DASH recomandata este bogatd in fructe, legume, grasimi
nesaturate si limitatd in grasimi saturate.

Clasal,
Nivel A

Se recomanda dieta Mediteraneand suplimentata cu nuci.

Clasa Ila,
Nivel B

Activitatea
Fizica

Sporirea activitatii fizice este asociatd cu scaderea riscului de AVC
ischemic.

Clasal,
Nivel B

Persoanelor sanatoase li se recomanda exercitii fizice zilnice de
intensitate moderat-intensa cu duratd minima de 40 minute /zi timp de
3-4 ori pe saptamana.

Clasa I,
Nivel B

Obezitatea

Reducerea masei ponderale este recomandatd persoanelor
supraponderale si obeze pentru a reduce TA si riscul de AVC.

Clasa,
Nivel B

Alcoolul

Nu mai mult decat 2 doze de alcool pe zi, pentru barbati, si 1 doza

Clasa IIb,
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pentru femei negravide reduce riscul dezvoltarii AVC ischemic.

Nivel B

Reducerea sau renuntarea la alcool a persoanelor ce fac abuz duce la | Clasa I,
diminuarea riscului pentru AVC Nivel A
Adictia Daca pacientul este identificat cu probleme de adictie (in special | Clasa Ila,
cocaind, amfetamine), se recomanda un tratament specializat. Nivel C
Anticonceptio- Riscul de AVC ischemic la administrarea anticonceptionalelor orale cu | Clasa III,
nalele orale doze hormonale mici, la femeile neexpuse factorilor de risc aditionali, | Nivel B
este mic.
Tulburarile Vor fi evaluate simptomele de apneii in timpul somnului (somnolenta | Clasa IIb,
de respiratie pe parcursul zilei, sforditul) si pacientul va fi indreptat pentru | Nivel C
in somn consultatie si pentru investigatii la specialist. Poate fi una dintre cauzele
unei hipertensiuni rebele.
Migrena Trebuie de insistat la pacientele cu migrena cu aura asupra renuntarii la | Clasa I,
fumat. Nivel B
Se recomanda o alternativa a contraceptivelor orale, mai ales a celor cu | Clasa Ilb,
estrogeni Nivel B
Se recomanda tratament profilactic de reducere a frecventei acceselor | Clasa IIb,
migrenoase. Nivel C
Hiperhomocis- Ghidurile contemporane recomanda aportul zilnic de folati (400 pg/zi), | Clasa IIb,
teinemia Peridoxind (1,7 mg/zi) si Cianocobalamind (2,4ug/zi) pentru a reduce | Nivel B
riscul de dezvoltare a AVC ischemic.
Hipercoagula- Utilitatea Screening-ului genetic de rutind pentru a detecta statutul | Clasa IIb,
bilitatea hipercoagulabil subclinic in preventia AVC nu este bine stabilita. Nivel C
Majoritatea studiilor nu au identificat o asociere intre starea ereditara de | Clasa IIb,
hipercoagulabilitate si AVC ischemic. Nivel C
Femeile cu sindrom antifosfolipidic dobandit pot fi incluse in grupul de | Clasa II,
risc. Nivel C
Datele privind recomandarile specifice de profilaxie primard a AVC, a | Clasa IIb,
pacientilor cu trombofilie ereditard sau dobanditd, sunt insuficiente. Nivel C
Acidul Recomandarea acestuia este argumentatd pentru subiectii cu risc | Clasa Ila,
Acetilsalicilic cardiovascular inalt. Nivel A
Acidul acetilsalicilic poate fi recomandat in profilaxia primara la | Clasa Ila,
femeile ce prezinta diabet zaharat si a céror risc de AVC este suficient | Nivel B
de Tnalt, astfel ca beneficiile si depaseasca riscurile.
Nu este utila pentru preventia AVC la pacientii diabetici ce nu prezintd | Clasa III,
o alta patologie cu risc inalt. Nivel A
Se recomanda in patologia renald cronica (rata filtratiei glomerulare < | Clasa Ilb,
45 ml/min/1,73m?), aceastd recomandare nu se aplicd in patologia | Nivel C
renald avansata (stadiu 4 sau 5).
Acidul acetilsalicilic este recomandat in profilaxia cardiovasculard a | Clasa I,
persoanelor cu un risc 1nalt si prevaleaza reactiile adverse 1in | Nivel A
administrarea tratamentului cu Acid acetilsalicilic (riscul pentru
urmatorii 10 ani — de 6-10%).
Acid acetilsalicilic: se utilizeaza 75 mg pe zi, dacd pacientul este in | Clasa I,
varstd de > 50 de ani si are o TA controlata la nivelul de < 150/90 | Nivel A
mm/Hg, leziune a organului-fintd, diabet zaharat sau un risc
cardiovascular 1nalt si foarte inalt pentru un termen de 10 ani.
Sindromul Se recomandd managementul fiecarei componente a sindromului | Clasa si
Metabolic metabolic: modificarea stilului de viata si farmacoterapie. nivelul de
evidenta
sunt indicate
pentru
fiecare
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factor de
risc in parte
in rubricile
de mai sus.

Concluzii
e Toate persoanele trebuie evaluate in vederea prezentei factorilor de risc.
e Toti factorii de risc modificabili trebuie tratati agresiv.
e Persoanele cu factori de risc nemodificabili trebuie examinati minutios pentru
depistarea si corijarea lor.

Nota: * la moment nu este inregistrat In RM. ** la moment nu este pe piatd in RM.

C.2.4. Profilaxia secundarai

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 1n anamnestic.
Scopul profilaxiei secundare — prevenirea evenimentelor vasculare repetate.
Directiile prioritare in profilaxia secundara:

1. Controlul TA.

2. Controlul diabetului zaharat.

3. Corijarea dislipidemiei.

4. Sistarea tabagismului.

5. Limitarea consumului de alcool.

6. Reducerea masei corporale/ cresterea activitatii fizice.

7. Interventii pe artera carotida.

8. Agenti antiagreganti si anticoagulanti.

9. Statinele.

10. Diureticele +/- IEC.

Tabelul 2. Profilaxia secundara a AVC

Gradul
Directiile Recomandari de evidenta
Hipertensiunea Se recomanda ca TA si fie verificata cu regularitate. Clasa Ila,
Arteriala Sunt recomandate antihipertensivele dupa perioada | Nivel B

hiperacuta (primele 24-48 ore) a AVC ischemic sau
AIT. Cifrele-tinta nu sunt cert definite, dar valorile
tintd ale TA sunt < 140/85 mm/Hg.

Pentru pacientii cu AVC lacunar recent este rezonabil | Clasa IIb,
de a atinge valorile TAs< 130 mm/Hg. Nivel B
Initierea tratamentului hipotensiv se recomandd dupa | Clasa I,
depasirea perioadei acute la pacientii netratati anterior | Nivel B
daca TAs > 140 mm/Hg si TAd > 90 mm/Hg.
Initierea terapiei hipotensive la pacientii cu valori mai | Clasa IIb,

mici ale TA nu s-a demonstrat a fi benefica. Nivel C
Modificarea stilului de viata este asociata cu scaderea | Clasa Ila,
TA si trebuie inclusa ca masura de profilaxie. Nivel C

Regimul medicamentos optim este individual, dar | Clasal,
studiile demonstreaza eficienfa diureticelor si a | Nivel A
combinatiei intre diuretice si inhibitorii enzimei de

conversie.
Tulburarile Dupa suportarea unui AVC sau AIT toti pacientii | Clasa Ila,
metabolismului | trebuie testati la diabet zaharat prin: glicemie a jeun, | Nivel C
glucidic si HbA|c, testul tolerantei la glucozd. Interpretarea
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diabetul zaharat | rezultatelor se face in dependentd de perioada bolii,
deoarece in perioada acutd pacientii pot prezenta
hiperglicemie, se recomanda determinarea HbAlc
Antihipertensivele de prima intentie sunt IEC si BRA, | Clasa I,
se evitd administrarea combinatiei diuretic tiazidic cu | Nivel A
un beta-blocant.

Nivelurile glicemiei trebuie mentinute aproape de | Clasal,

valorile  normale, pentru a reduce riscul | Nivel A

complicatiilormicrovasculare.

Nivelurile glicemiei trebuie mentinute aproape de | Clasa Ilb,

valorile normale, pentru a reduce riscul complicatiilor | Nivel B

macrovasculare.

* HbAlc —nivelul optim < 7% Clasa Ila,
Nivel B

Dislipidemie Pacientii, cu niveluri majorate ale colesterolului, | Clasa I,
trigliceridelor sau cu evidenta originii aterosclerotice a | Nivel A
procesului, trebuie tratati in concordantd cu programele
nationale (modificarea stilului de viata, recomandari in
privinta dietei si stilului de viatd)

Statinele sunt recomandate la nivelul-tintd de LDL <70 | Clasa I,
mg/dl (1,8 mmol/l), de colesterol total <155 mg/dl | Nivel A
(4,0 mmol/l).

Statine se utilizeaza in doze suficiente pentru a atinge | Clasa I,
valorile-{inta, daca pacientul are pana la 80 de ani si o | Nivel A
concentratie a colesterolului total > 3.5mmol/I.

In scopul profilaxiei secundare se recomandi valori | Clasa I,
tintd ale LDL <1,8 mmol/l (<70 mg/dl) si/sau reducere | Nivel C
cu >50% atunci cand nivelul {inta nu poate fi atins.

Concluziile Scaderea nivelului de colesterol cu Immol/l (40mg/dl) | Clasa Ila,

pentru pacientii | reduce riscul AVC ischemic pentru un termen de 5 ani | Nivel B

cu patologie aproximativ cu 25%, fard influente asupra hemoragiei

cerebrovasculard | cerebrale.

Reducerea riscului prin administrarea statinelor nu
depinde de: varstd , sex, niveluri ale lipidemiei, TA sau
utilizare a altor medicamente (inclusiv, Acidul
acetilsalicilic).

Terapia cu statine reduce riscul evenimentelor
vasculare majore printre persoanele cu patologie
cardiovasculara preexistentd, indiferent de prezenta
patologiei coronariene.

Tabagismul Tuturor pacientilor fumatori cu AVC ischemic sau cu | Clasa I,
AIT in anamnezd li se va recomanda sistarea | Nivel C
tabagismului
Se recomanda evitarea locurilor unde se fumeaza Clasa Ila,

Nivel B
Utilizarea produselor nicotinice si a medicamentelor | Clasa I,
perorale pentru combaterea tabagismului trebuie luatd | Nivel A
in consideratie

Consumul Se recomanda descurajarea consumului masiv de alcool | Clasa I,

de alcool Nivel C
Consumul moderat de alcool (pana la 2 doze pe zi la | Clasa Ilb,
barbati si 1 la femeile neinsarcinate) poate fi permis, | Nivel B

dar nu se promoveaza utilizarea de alcool la cei care nu
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consuma.

Obezitatea Toti pacientii cu AVC sau AIT trebuie examinati cu | Clasa I,
calcularea IMC. nivel C
In pofida efectului benefic asupra factorilor de risc | Clasa IIb,
vasculari al pierderii in greutate, utilitatea acesteia nu a | Nivel C
fost demonstratd printre pacientii cu AVC sau AIT
recent.

Activitatea fizica | Pacientilor cu AVC sau AIT care sunt capabili sa | Clasa Ila,
efectueze efort fizic 1i se recomanda minim 3 sedinte | Nivel C
pe saptamana de activitate fizicdA de intensitate
moderatd sau viguroasd. Drept activitate fizica
moderatd este considerat efortul capabil sd creasca
frecventa respiratorie si a contractiilor cardiace,
activitatea fizicd viguroasd este reprezentatd de mers
rapid.

Pacientilor cu dizabilitati dupa AVC, 1i se recomanda | Clasa IIb,
activitate fizica sub supravegherea unui fizioterapeut | Nivel C
sau reabilitolog.

Pacientii ce au suportat un AVC trebuie evaluati de un | Clasa Ila,

Alimentatia nutritionist in vederea stabilirii prezentei subnutritiei | Nivel C
sau excesului alimentar.

Se recomanda aportul zilnic de sare <2,4 g/zi. De | Clasa Ila,
asemenea se poate recomanda <1,5 g/zi pacientilor cu | Nivel C
valori Tnalte ale TA

Se recomandd o dietd sanatoasa bogatd in legume, | Clasa Ila,
fructe, cereale integrale, nuci, peste, uleiuri vegetale. | Nivel C
Se limiteaza consumul de carne rosie si dulciuri.

Sindromul La moment screeningul pacientilor cu AVC la sindrom | Clasa IIb,

metabolic metabolic este incert. Nivel C
Pacientilor cu AVC diagnosticati si cu sindrom | Clasa I,
metabolic li se recomanda modificarea stilului de viata | Nivel C
pentru a reduce riscul vascular.

Endarterecto- EC este recomandata in stenoza carotidiana ipsilaterala | Clasa I,

mia carotidi- severa (70%-90%), daca riscul de mortalitate si | Nivel A

and morbiditate perioperatorie este estimatd de a fi < 6%.

In stenoza carotidiand ipsilaterald moderata (50%- | Clasa I,

69%), EC este recomandata in referinta de varsta, sex, | Nivel B

comorbiditati si severitatea simptomelor, daca riscul de

mortalitate si morbiditate perioperatorie este estimata

de a fi <6%.

In cazul stenozei< 50% nu este indicatd EC Clasa I1I,
Nivel A

Angioplastia APC este recomandata Clasa IIb,

Carotidiana Nivel B
Este indicatd ca alternativda a EC la pacientii | Clasa Ila,
asimptomatici cu stenoza > 70%, cu risc mediu sau mic | Nivel B
al complicatiilor asociate cu interventia chirurgicala.

Conditii medicale ce cresc riscul interventiei | Clasa Ila,
chirurgicale, sau in cazurile de stenoza sau restenoza | Nivel B
dupa EC.
APC are rata de mortalitate de 4-6% Clasa Ila,
Nivel B
Fibrilatie Pacientilor cu AIT sau AVC si constatareca FA este | Clasa Ila,
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atriala recomandata initierea terapiei anticoagulante orale pe | Nivel B
parcurs a 14 zile de la debutul deficitului neurologic, in
caz de prezenta a riscului inalt pentru hemoragie este
recomandabild sistarea anticoagulantelor orale dupa 14
zile.
Pentru pacientii cu AVC sau AIT si FA care au | Clasa lla,
intrerupt terapia cu anticoagulante orale se recomanda | Nivel C
initierea terapiei cu heparind cu masa moleculara joasa
sau un echivalent al acestuia, in dependenta de prezenta
riscului de sangerare sau tromboembolism.
Pacientilor cu AVC ischemic sau AIT cu fibrilatie | Clasa I,
atriald persitentd sau paroxismald este recomandatad | Nivel A
Warfarina in calitate de anticoagulant (nivel INR tinta
2,5, variaza intre 2,0 si 3,0)
Combinatia dintre un anticoagulant oral si un | Clasa Ilb,
antiplachetar este rezonabilald pentru pacientii cu | Nivel C
patologie coronariana, in special in sindrom coronarian
acut sau stentare.
Pacientilor care nu pot administra anticoagulante orale | Clasa I,
le este recomandat Acidul acetilsalicilic (ASA) 325 mg | Nivel A
pe zi, combinatia dintre ASA si Clopidogrel in
asemenea caz este binevenita.
AVC ischemic Pacientilor cu AVC ischemic sau AIT non- | Clasal,
non-cardioem cardioembolic sunt recomandate antiagregante pentru | Nivel A
bolic reducerea riscului AVC-ului recurent sau altor
evenimente cardiovasculare.
Optiuni acceptabile de tratament: ASA 50-325 mg/zi | Clasa Ila,
intr-o singurd prizd, ASA si Dipiridamol cu eliberare | Nivel A
indelungata 25-200 mg de 2 ori/zi; Clopidogrel 75
mg/zi Intr-o singura priza.
Tratament Selectia agentului antiplachetar trebuie sd fie | Clasal,
Antiagregant individualizata pe baza profilului factorilor de risc, | Nivel C
cost, toleranta etc.
In AVC sau AIT de origine non-cardioembolici | Clasa I,
utilizarea agentilor antiplachetari este mai sigura decat | Nivel A
a anticoagulantelor orale.
Se indicd administrarea ASA (50-325 mg/zi) | Clasal,
administrat Tn monoterapie, sau combinatiile: Nivel A
ASA (25 mg) cu Dipiridamol 200 mg de 2 ori pe zi ca | Clasa [,
terapie de initiere dupd AIT sau AVC. Nivel B
Clopidogrelul comparativ cu ASA este mai recomandat | Clasa Ila,
in baza trialurilor clinice. Clopidogrelul este mai | Nivel B
eficient ca ASA sau combinatia ASA si Dipiridamol si
este preferat la pacientii alergici la ASA.
Combinatia ASA cu Clopidogrel poate fi indicata in | Clasa IlIb,
primele 24 ore a AVC ischemic minor sau AIT si in | Nivel B
continuare pe o durata de 21 zile.
Continuarea administrarii de ASA in combinatie cu | Clasa III,
Clopidogrel pe o durata de 2-3 ani creste riscul relativ | Nivel A

de hemoragie, iIn comparatie cu administrarea oricarui
preparat din aceste 2 in monoterapie S$i nu se
recomandd 1n preventia secundard pe termen
indelungat.
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Pacientilor alergici la ASA le este recomandat | Clasa Ila,
Clopidogrelul Nivel B

Sarcina Pentru femeile gravide cu risc inalt ce se trateaza cu | Clasa Ila,
doze ajustate de heparind cu masa moleculard micd se | Nivel C
recomanda intreruperea tratamentul anticoagulant cu
>24 ore pana la nastere.

Femeile gravide ce au primit pana la sarcina tratament | Clasa IIb,
cu anticoagulante, heparind nefractionatd sau heparina | Nivel C
cu masa molecularda mica si sunt la risc redus pot
intrerupe tratamentul pentru primul trimestru de
sarcina.

Pacientele care au administrat ASA pana la sarcina, pot | Clasa Ila,
continua administrarea acestuia dupa primul trimestru | Nivel B

de sarcina (50-150 mg/zi).

Alaptarea In cazul riscului vascular 1nalt se recomandd | Clasa Ila,
administrarea Warfarinei, heparinei nefractionate sau | Nivel C
cu masa moleculara mica.

In prezenta unui risc mic se recomandi doze mici de | Clasa IIb,
ASA. Nivel C

Recomandari cu nivel de evidenta A
e Tratament antihipertensiv la valori tinta ale TA< 140/85 mm/Hg.
e Controlul glicemiei pentru a reduce complicatiile microvasculare
e Statine pentru a reduce LDL la < 1,8 mmol/l si/sau a reduce cu >50%
atunci candnivelul tintd nu poate fi atins

EC pentru pacientii cu stenoza simptomatica >70%.

Warfarina la nivelul INR 2,5

Antiagregante pentru AV C noncardioembolic.

Nu se recomandd combinatia Clopidogrelului cu Acidul acetilsalicilic
petermen indelungat.

C.2.5. Conduita pacientului
C.2.5.1. Anamneza

Caseta 7. Recomandari in culegerea anamnesticului
1. Problema AVC-ului trebuie pe larg mediatizata pentru ca orice persoana sa recunoasca
simptomele de debut si sd apeleze Serviciul de urgenta.
- Programele educationale de crestere a capacitatii de identificare si recunoastere a AVC
de catre populatie sunt recomandate (Clasa II, Nivel B)

- Programele educationale de crestere a capacitatii de identificare a AVC efectuate in
randul diferitelor categorii profesionale (paramedici $i medici de urgentd) sunt
recomandate (Clasa II, Nivel B)

Aceste simptome sunt:
v" Senzatia brusca de slabiciune sau amorteala in regiunea fetei, brat, picior, in special

lateralizata pe o parte a corpului.

Confuzie subita, tulburari de vorbire si de intelegere.

Deteriorarea subita a vederii la unul sau la ambii ochi.

Dificultate subita de deplasare, vertij, tulburari de coordonare si balansare.
v Cefalee subitd severa fara cauza evidenta.

2. Examenul medical primar va fi directionat pentru depistarea factorilor de risc ai patologiei
aterosclerotice sau cardiace, inclusiv hipertensiunea arteriald, diabet zaharat, tabagism,
colesterolemie inaltd, by-pass coronarian sau fibrilatie atriala.

ANERNERN
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3. AVC trebuie suspectat la orice pacient cu deficit neurologic acut sau alterarea nivelului
deconstienta.

4. Simptomele caracteristice pentru AVC includ:

v Elementul esential este deficitul neurologic focal cu debut brusc.

v Simptomatologia se dezvoltd brusc, in decurs de secunde, minute.
v' Simptomele cu dereglare de constienti: Sciderea brusca a nivelului de constienta de la
confuzie, obnubilare pana la coma
v Simptomele senzitive sub forma de: paresteziile unilaterale ale membrelor, paresteziile
faciale asociate cu paresteziile unilaterale ale membrelor.
v Simptomele motorii: reprezentate de deficit motor de tip piramidal preponderent
unilateral, hemiplegia sau hemipareza acuta
v' Simptomele vizuale: sub forma de hemianopsie maculara. Hemianopsia completa sau
partiala.
v' Simptomele de deregliri de limbaj: afazia: motorie, senzoriald, amnestica sau mixta.
v Simptomele cerebeloase: tulburarile de coordonare, ataxia, vertijul sau nistagmusul
v' Simptomele provocate de lezare a trunchiului cerebral: diplopie, disfonie, disfagie,
dizartrie, vertij.
v Alte simptomele: crizele epileptice, tulburarile sfincteriene, tulburarile psihice.
v' AVC ischemic lacunar:
» Hemiplegia motorie purd, fara tulburari de vigilenta.
» Hemianestezia izolata, sau
» Dizartria izolata, sau
» Tulburarile psihiatrice.
v" AVC hemoragice:
> Hemoragia cerebrala: cefalee, varsaturi, apoi coma profunda cu tulburari
neurovegetative, hemiplegia flasca.
» Hematomul lobar: cefalee, tulburari de vigilenta, semnele de localizare
variabila.
> Hemoragia cerebeloasa: greturi, varsaturi, sindromul cerebelos.
> Hemoragia in trunchiul cerebral: coma profunda si sindromul altern.
> Hemoragia subarahnoidiana: cefalee, redoarea de ceafa, tulburari de
vigilentd, sindromul neurovegetativ.
» Semnele respiratorii:

- Bradipnee.
- Respiratia stertoroasa.
- Auscultativ: respiratia aspra, diminuarea murmurului vezicular,eventual
raluri pulmonare de staza.
» Semnele cardiovasculare:

- Tahi- sau bradiaritmiile.

- TA crescuta sau scazuta (colaps).

- Zgomotele cardiace atenuate, ritmul de galop.

- Suflu sistolic apexian sau alte sufluri cauzate de valvulopatii cardiace.
- Suflu vascular, cauzat de anevrism vascular.

- Semne de insuficientd cardiaca congestiva.

- Semne de hipertensiune pulmonara.

5. La pacientii tineri colectarea anamnesticului va fi directionata spre evidentierea
traumatismuluirecent, coagulopatii, utilizarea drogurilor (in special, cocaind), a migrenei
sau anticonceptionalelor orale.

6. Stabilirea timpului de debut este cruciald pentru initierea terapiei trombolitice. Daca
pacientulse trezeste cu simptome, atunci timpul de debut va fi considerat momentul cind
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pacientulpentru ultima data a fost vazut fara simptome.
7. La pacientii candidati pentru terapia trombolitica, se vor evalua criteriile de includere si
excludere (Anexa 1)

C.2.5.2. Manifestarile clinice (Sindroamele vasculare)

C.2.5.2.1. Sindroamele vasculare in leziunile la nivel de bazin carotidian

Caseta 8. Sindroamele vasculare ale leziunilor arterei cerebrale anterioare (ACA)
Simptome:
e deficit motor contralateral cu predominanta crurala
e tulburari de sensibilitate
e tulburari de vorbire — afazie (emisfera dominanta)
e incontinenta urinara
e infarct bilateral in teritoriul ACA : tulburari de comportament — abulie, mutism
akinetic, incontinenta, spasticitate
»  Ramura principala cu distributie in marginea superioara a emisferei pana la
santulparietooccipital, 4/5 ale corpului calos, capsula interna bratul anterior, partea
inferioard a nucleului caudat.
e Simptome — hemipareza cu deficit predominant la membrul inferior, inconstienta,
sindrom de lob frontal.
»  Ramura profunda cu distributie in bratul anterior al capsulei interne, partea inferioara
a nucleului caudat.
e Simptome — hemipareza controlaterala.
»  Ramurile corticale cu distributia marginii superioare si suprafetele interne ale
emisferei pana la santul parietoccipital, lobul orbitofrontal medial.
e Simptome — sindrom de lob frontal cu monopareza membrului inferior controlateral.

Caseta 9. Sindroamele vasculare ale leziunilor arterei cerebrale medii (ACM)
»  Ramura principala cu distributie in convexitate frontala si parietala, laterala si

superioard a lobului temporal, substanta alba subcorticald, ganglionii bazali, capsula interna.
e Simptome — deficite senzitivomotorii controlaterale si hemianopsie, adesea devierea
privirii spre partea afectata; tulburari neuropsihice (afazie, apraxie constructiva si
spatiald) in functie de emisfera afectata.
»  Ramurile perforante cu distributie in putamen, nucleul caudat, palidum extern,
capsula interna, coroana radiata.
e Simptome — hemipareza, hemihipestezie, hemianopsie.
»  Ramurile rolandice cu distributie in piciorul celei dea treia circumvolutiuni frontale,
girusul precentral.
e Simptome — hemipareza senzitiva motorie, afazie motorie non-fluentd (Broca) la
lezarea emisferei dominante.
»  Ramurile temporale cu distributie in lobul temporal, zonele laterale si bazale.
e Simptome — afazie Wernicke in cazul leziunii emisferei dominante.

C.2.5.2.2. Sindroamele vasculare in leziunile la nivel de bazin vertebrobazilar

Caseta 10. Sindroamele vasculare ale leziunilor a. cerebrale posterioare (ACP)
»  Infarct unilateral de ACP :

e hemianopsie homonima
e inabilitate de a citi (emisfera dominanta)

34




e semne de afazie (alexie fara agrafie)
»  Infarct bilateral de ACP
e cecitate corticala completa
e vedere in tunel
e agnozie vizuala
e acromatopsie
e alterarea memoriei
e tulburari de comportament — agitatie psihomotorie
e infarct talamic cu hemipareza contralaterald accentuata si paralizie de nerv
oculomotor
e ipsilateral (sindrom Weber)
»  Sindrom talamo-perforat
e artera talamo-perforata (talamo-subtalamicd) - vascularizeaza partea postero-mediala
a talamusului inferior
e deficit motor
o tulburari de sensibilitate
»  Sindrom talamo-geniculat
e vascularizeaza talamusul ventrolateral
e hemisindrom senzitiv
e amnezie
»  Ramura principala cu distributie in lobul occipital, lobul temporal, talamus, corpul
geniculat.
e Simptome — hemianopsie, uneori afazie fluenta in cazul leziunii emisferei dominante.
»  Ramurile interpedunculare cu distributie in nucleul rosu, substanta neagra, pedunculii
cerebrali, nucleele nervilor oculomotori, formatiunea reticulata a trunchiului cerebral.
e Simptome — sindromul Weber, pareza nervului oculomotor si hemipareza
contralaterald,pareza verticala a privirii.
»  Ramura talamoperforanta cu distributie talamus pulvinar, capsula interna, nucleul
subtalamic.
e Simptome — tulburari de sensibilitate, hemibalism, hemicoree, hemiataxie, tremor,
sindrom Korsakoff, sindrom talamic.
»  Ramurile temporale cu distributie pe partea bazala a lobului temporal.
e Simptome — afazia Wernicke in cazul leziunii emisferei dominante.
»  Ramurile occipitale cu distributie in lobul occipital.
e Simptome — hemianopsie maculara, halucinatii vizuale, metamorfopsii, alexie,
agrafie, afazie amnestica, agnozie vizuald, cecitate corticala.

Caseta 11.Sindroamele vasculare ale leziunilor arterei bazilare
»  Cu distributie in teritorii vasculare cerebrale ale trunchiului cerebral (pedunculi

cerebrali, punte, bulbul rahidian).
e Sindroame (alterne):
=  Mezencefalice:
v' sindromul medio-lateral (Benedikt) — paralizie de oculomotor, miscari
coreoatetozice contralaterale);
v" sindromul Claude — paralizie nerv III cranian, hemataxie, hemipareza;
v’ sindrom Weber — pareza nerv III cranian, hemipareza;

35




e ramuri paramediene din artera cerebrald posterioarahemipareza
contralaterala
e paralizie conjugata a privirii verticale
e midriaza.
Protuberantiale
v sindromul paramedian pontin (Millard-Gubler) ocluzia de ramuri perforante
din artera bazilara — paralizie faciala si hemipareza contralaterald);

e deficit motor contralateral
e ataxie segmentara contralaterala
e dizartrie
e paralizie conjugata a privirii
e paralizie de nerv abducens

v" sindromul lateral (sindrom Horner — paralizie nervi V si VII cranieni);

v" sindromul posterior (Foville — paralizie de nervi VI si VII cranieni);

Bulbare
v' sindromul median sau Dejerine,
v' sindromul lateral bulbar (Wallenberg — deficit nervi cranieni V, IX, X,
sindrom Horner, hemiataxie)ocluzia arterei cerebeloase postero-inferioare;
e apare prin ataxie segmentara ipsilaterald (proba indice-nas, calcai-
genunchi)

tulburari de sensibilitate pentru durere si temperatura pe hemifata
ipsilaterala si
e contraleral la nivelul corpului
e sindrom Horner ipsilateral
e vertij
e ameteala
e greatd
e varsaturi
e disfagie
e disfonie
e sughit
v' sindromul Avellis — deficit motor al nervilor IX si X cu hemipareza si
hemihipestezie controlaterals;
v" sindromul Schmidt —deficit motor al nervilor cranieni IX — X, hemipareza si
hemihipestezie contrlaterala;
v" sindromul Jakson — deficit de nerv XII si hemipareza contralaterala).
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C.2.5.3. Investigatiile paraclinice

Tabelul 3. Investigatii paraclinice

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/mm3
- Glicemie > 2,2 mmol/l
-INR<1.7
Tratamentul antiagregant plachetar prealabil nu constituie o contraindicatie pentru tratamentul de
revascularizare.

Tratamentul anterior cu anticoagulante orale de tip antivitamina K (Sintrom, Trombostop, Warfarind) 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 relativa. Pentru valori ale INR > 1.7 se pot lua in considerare alte proceduri de
revascularizare.

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

Pentru APTT > 1,5 ori valoarea normala se pot lua in considerare alte proceduri de revascularizare.
b. Uree, 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
(adicd pe cale orald sau printr-un tub nasogastric), cu cel putin 500 ml (adica 2 pdhare) apa inainte de fiecare
administrare de contrast. lar dupa fiecare administrare de contrast astfel de subiecti ar trebui sd bea cel putin 1
pahar de apa pe ora, timp de 8 ore. Daca hidratarea enterala nu este posibild, ar trebui sa fie prescrisa 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 pana 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 in kg) * (0.85 la femei ) / (72 * creatinina (mg/dL))

2. Pentru creatinina masurata in mmol/L

eGFR = (140-varsta) * (greutate in kg) * Constanta / (creatinina (mmol/L))

Constanta - 1.23 pentru barbati, 1.04 pentru femei, *

c. ALT, AST, CK, CK-MB, troponina, 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 in cazul
aparitiei unor complicatii hemoragice secundar fibrinolizei; nu se vor astepta rezultatele pentru initierea
fibrinolizei.

Investigatii imagistice
NCCT (non-contrast computer | Tomografia cerebrali are rolul de a exclude | Clasal
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tomography)si CTA (angio CT)

hemoragia cerebrala sau o alta patologie care ar putea
determina semnele clinice ale pacientului (tumora
cerebrald, hematom subdural, encefalita etc).

In cazul daca spitalul dispune de dotarea
corespunzatoare, se va efectua angiografie CT in
completarea examenului CT nativ (cu conditia 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 3): de fiecare data cand este
prezentd o hipodensitate la CT cerebral fara contrast (o
regiune de atenuare scazutad anormal al unei structuri
cerebrale in raport cu cea a altor parti ale aceleeasi
structuri ipsilateral sau in emisfera contralaterald) 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 si 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 exercitata de
structurile adiacente (de exemplu, stergerea giratiilor
sau compresia ventriculara).

- Hipoatenuarea parenchimatoasd, definita ca o
regiune cu densitate (atenuate) scazuta, 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) minord a
ventriculului lateral ipsilateral
3 = 1 + estomparea (stergerea) completd a

ventriculului lateral ipsilateral

4 = 3+ estomparea (stergerea) ventriculului trei

5 = deplasarea liniei mediane spre partea opusa
zonei infarctului

Nivel A
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6 = 5+ estomparea (stergerea) cisternelor bazale

Fluxul colateral

Calitatea / locatia fluxului colateral pe CTA (angio
CT), faza arteriald si faza venoasd intarziatd ("doud
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 aprovizioneaza > 50%, dar

<100% din teritoriul vascular oclus

3 = flux colateral care aprovizioneazd 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 rtPA) cat si cea de
la 24-48 ore dupa perfuzia cu rtPA.

Rezonanta
cerebrala

magnetica  (IRM)

Are sensibilitate mai inaltd comparativ cu NCCTin
depistarea infarctelor precoce dupd debut. Dacad este
utilizat IRM-ul se recomanda includerea in examinare
si secventele de difuzie (DWI) si secventele T2-
ponderate cu gradient echo.

Nu este sensibil in depistarea precoce a hemoragiilor.

Clasa2
Nivel A

Alte investigatii

Electrocardiograma

ECG

Este indicatd la toti pacientii cu AVC acut, deoarece
60% din emboliile cardiogenice sunt asociate cu
fibrilatia atriala sau cu infarctul acut de miocard. Unele
ghiduri de conduitd recomandd monitorizarea cardiaca
continud la toti pacientii, deoarece 4% dintre pacienti
au aritmii cu un risc vital si 3% — infarct de miocard
concomitent.

In cazuri selectionate

e FEcogragie Doppler/Duplex  extracraniand  si
transcraniand

MRA

IRM de difuzie si perfuzie sau CT perfuzie
Ecocardiografie (transaorticd si/sau transesofagiana
Radiografie pulmonara

Pulsoximetrie si analiza gazelor sanguine arteriale
Punctia lombara

EEG

Probe toxicologice

C.2.5.4. Diagnosticul diferential

Tabelul 4. 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 reguld, reprezintd fenomene ,,pozitive”
(miscari In extremitate) decat pierderea functiei neurologice
(slabiciune sau pareza extremitatii), simptomele 1n perioada
postictala pot mima AVC ischemic (tulburari ale vorbirii, confuzie
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postictald, pareza postictala si alte simptome vizuale sau senzitive).

Sincopele

Amnezia tranzitorie globala

Se caracterizeaza prin instalarea brusca a tulburarilor de memorie
antero-si retrograda fara simptome neurologice de focar.

Patologiile sistemului nervos periferic Mononeuropatiile si radiculopatiile pot fi diferentiate prin distributia

simptomelor, prin prezenta sindromului algic in caz de radiculopatie.
Paralizia Bell, neurita vestibulara si neuropatiile craniene pot mima
AVC ischemic si necesitda examinare minutioasa.

Alte procese de volum intracraniene Debutul si evolutia au tendinta graduala.

(tumori, abcese)

Neurozele

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

Tulburari metabolice

Hipoglicemia este cea mai frecventa tulburare metabolica ce
mimeazd 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 5. Diagnosticul diferential al subtipurilor de AVC

Diagnosticul diferential al AVC ischemic (subtipuri de AVC)

AVC ischemic

Subtipurile de ischemii | Particularitatile
cerebrale
Subtipul embolic Embolii: origine cardiaca sau arteriala
Sursele cardiace:
e fibrilatia atriala;
e infarctul de miocard recent;
e protezele valvulare;
e valvulopatiile;
e endocarditele;
e trombi murali;
e cardiomiopatia dilatativa;
e foramen ovale persistent.
Surse arteriale:
e emboli aterotrombotici;
e emboli de colesterol;
Clinica: debut subit, neuroimagistic pot fi depistate infarcte anterioare in
cateva teritorii vasculare sau embolii calcificate.
Subtipul trombotic Include AVC de vas mare sau de vas mic (lacunar). Origine: ocluzie insitu a

leziunilor aterosclerotice, in arterele carotide, vertebrobazilare sau cerebrale,
de regula, proximal ramurilor majore. Lezarea endoteliului duce la: activarea
subendoteliului, activarea trombocitelor, activarea cascadei de agregare,
inhibarea fibrinolizei si la staza sangvind. AVC trombotice, de reguld, sunt
cauzate de ruperea placilor aterosclerotice. La pacienfii cu ateroscleroza
generalizatd, pot fi cauzate de ateroscleroza vaselor intracraniene.
La pacientii tineri:
e stari de hipercoagulare (sindrom antifosfolipidic, deficienta proteinei
C; deficienta proteinei S);
e anemia drepanocitara;
e displazia fibromusculara;
o disectiile arteriale si vasoconstrictia cauzatd de abuz de substante
toxice

Subtipul lacunar

Reprezintd 20% din toate AVC ischemice. Origini: Ocluzia ramurilor
penetrante ale arterei cerebrale medii, arterelor lenticulostriate, a ramurilor
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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 directa cu boala hipertensiva.

HEMORAGIC
Subtipuri de AVC Particularitati
Hemoragie intracerebrala Constituie 10% din toate AVC—urile, dar cu cea mai mare ratd a letalitatii. La

persoanele dupa 60 de ani, hemoragia intracerebrald este mai frecventa decat
HSA (hemoragia subarahnoidiana).

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

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

Angiografia confirma diagnosticul.

Anevrismele necesitd abordare chirurgicala.

C.2.5.5. Criteriile de transportare si de spitalizare

Caseta 12. Criteriile de spitalizare

Toti pacientii cu suspectie la AVC ischemic se vor transporta rapid la cea mai apropiat spital cu sectie Terapie
Intensiva Neuro-Vasculard / STI/ SR apta sa efectueze tratament de revascularizare.(Clasa I, Nivel A)

In 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 1n regim de maxima urgenta la transportul pacientului (trebuie avut in vedere si timpul necesar pentru
efectuarea investigatiilor dupa ajungerea pacientului la DMU).

Pentru pacientii aflati in afara intervalului de tromboliza intravenoasd, se va aprecia de catre medicul
neurolog, oportunitatea efectudrii altor proceduri de revascularizare (vezi etapa de spital); de aceea orice
suspiciune de AVC acut, trebuie transportatd cu prioritate la cea mai apropiatd unitate de
urgentaNeurovasculard, apta sa efectueze revascularizarea pe cale endovasculara.

In 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 respectarii intervalului de timp maxim in
care acest tratament poate fi efectuat.

Pacientul nu este spitalizat in urméatoarele 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.2.5.6. Tratamentul AVC

Caseta 13. Principiile generale de tratament ale AVC ischemic

e Tratamentul general include ingrijirea respiratorie si cardiaca, 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
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tensiunea arteriala, pulsul, saturatia in oxigen, glicemia si temperatura reprezinta practica curenta.
Monitorizarea intermitentd a stdrii neurologice, pulsului, tensiunii arteriale, temperaturii §i saturatiei in
oxigen este recomandatd pentru 72 de ore la pacientii cu deficite neurologice semnificative persistente
(Clasa IV, Nivel C).

Se recomanda administrarea de oxigen daca saturatia In oxigen scade sub 95%. Oxigenarea sangelui este
imbunatatita de obicei prin administrarea de 2-4 litri de oxigen/min pe sonda nazala (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).

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

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

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

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

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

Se recomanda monitorizarea glicemiei (Clasa IV, Nivel C).

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

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

Se recomanda evaluarea pentru infectii concomitente in prezenta febrei (temperatura >37,5°C) (Clasa 1V,
Nivel C).

Se recomanda tratarea febrei (temperatura >38°C) cu paracetamol §i asigurarea unei temperaturi adecvate a
mediului ambiant (Clasa IV, Nivel C).

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

Se recomanda profilaxia ulcerelor de stres a tractului gastrointestinal.

C.2.5.6.1. Acordarea primului ajutor in perioada acuti a AVC, etapa prespitaliceasca

Caseta 14. Acordarea primului ajutor in perioada acuti al AVC, etapa prespitaliceasca
Echipajul ambulantei ajuns la domiciliul pacientului va verifica rapid:

SNhAWD -

Va verifica rapid daca se mentine suspiciunea de accident vascular cerebral
Va elimina conditiile care ar putea imita un accident vascular cerebral
Va nota ora exactd a debutului (se va nota n fisa pacientului)
Va nota daca a existat un traumatism secundar instalarii AVC
Pentru managementul la domiciliu al Pacientului cu suspectie la AVC ischemic in timp ce se asteaptad
transportarea de urgenta la spital nu este recomanda nici o procedura terapeutica cu exceptia:
eProtocolul ABC
e Verificareasemnelor vitale (TA, FCC, temperatura, frecventa respiratorie) glicemiei, SpO2.
e Tratamentul hipoglicemiei / hiprglicemiei
Nu se vor administra urmatoarele remedii medicamenoase:
eRemedii antihipertensive, cu exceptia urmatoarelor situatii:
- valori extrem de mari ale TA/120 mm Hg)
- insuficienta cardiaca severa
- encefalopatie hipertensiva
- suspectie la disectia de aortd
- infarct miocardic acut
eRemedii antiagregante sau anticoagulante.
eSolutii de glucoza, cu exceptia cazurilor de hipoglicemie;
e Administrarea remediilor sedative, cu exceptia cazurilor cand exista strictd necesitate.
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eNu se vor administra excesiv lichide.
7. Va transporta rapid pacientul la cel mai apropiat spital dotat cu sectia Terapie Intensiva Neuro-Vasculara /
STI/ SR apta de a acorda tratament de revascularizare.
Va notifica prealabil spitalul cu privire la sosirea unui pacient cu suspiciune de accident vascular cerebral.
9. Pacientul nu este spitalizat In urmatoarele cazuri:

eRefuzul documentat al pacientului sau ingrijitorilor autorizati;
10. Daca pacientul nu este spitalizat, se vor efectua urmatoarele proceduri:

eMonitorizarea curbei termice si tratamentul febrei.

eMonitorizarea valorilor glicemiei si tratamentul hiperglicemiei/hipoglicemiei.

eMonitorizarea diurezei si utilizarea cateterului urinar, la strictd necesitate.

eMonitorizarea infectiilor intercurente.

eMentinerea starii de nutritie adecvata.

eProfilaxia escarelor.

eProfilaxia tromboemboliei venoase.

eMasuri adecvate de profilaxie secundara.

e Suportul psihologic al pacientului si al ingrijitorilor (tutorilor).

o

11. Toti pacientii cu suspectie la AVC ischemic se vor transporta rapid lacel mai apropiat spital dotat cu sectia
Terapie Intensiva Neuro-Vasculara / STI / SR apta de a acorda tratament de revascularizare.. In caz daci
lipseste un astfel de departament, se va asigura un tratament stationar in conformitate cu protocolul
respectiv.

12. Departamentul de medicina urgentd (DMU) va fi anuntat despre sosirea unui pacient cu posibil diagnostic
de AVC aflat in fereastra terapeutica pentru tratament de revascularizare.

13. 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.

C.2.5.6.2. Tratamentul medicamentos in AVC

Caseta 15. Tratamentul medicamentos in AVC
1. Protocol de tromboliza i.v.
1.1. Consimtimantul informat

Pacientul va fi informat despre tratamentul fibrinolitic si va semna un consimtamant (Anexa 4).

Consimtamantul cuprinde informatii atat despre fibrinoliza 1.v. cat si despre posibilitatea efectudrii trombolizei
intraarteriale sau a trombectomiei, initial sau dupa tromboliza i.v.

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

1.2. Tromboliza intravenoasa
Tromboliza intravenoasa se va efectua in sectia Terapie Intensivd Neuro-Vasculard / STI/ SR. Dupa incheierea
fibrinolizei, pacientul va fi monitorizat timp de minim 24 de ore.

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 atadt 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.

rtPA (Alteplase, Actilyse) 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 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)

Administrarea rtPA:
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Doza rtPA este de 0,9mg/kg din care 10% se va administra in bolus 1.v. in decurs de 1 minut, iar restul de 90%
in perfuzie continud timp de o ord. Doza maxima este de 90 mg indiferent de greutatea pacientului.

Doza si modul de administrare nu se pot modifica cu nicio motivatie, din momentul in care s-a decis ca
pacientul are indicatie pentru terapie fibrinoliticd intravenoasa. Modul de calculare a dozelor de rtPA se gaseste
in Anexa S.

e Se vor nota in fisa pacientului: greutatea pacientului (kg), doza totald (mg), doza bolus i.v. (mg), doza
(mg) perfuzie continud in 60 min, ora administrare bolus i.v. rtPA, ora initierii si ora terminarii perfuziei.

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

e Agravarea netd (crestere NIHSS cu min 4 puncte) pe parcursul administrarii rtPA necesitd intreruperea
perfuziei si CT cerebral de urgenta. Perfuzia se poate relua (cand hemoragia este infirmatd) daca finalul
administrarii rtPA nu depaseste 4, 5 ore de la debutul AVC.

e In cazul unor hemoragii cerebrale simptomatice (hemoragie intraparenchimatoasa cu agravare neurologica
minim 4 pct NIHSS) se va intrerupe terapia fibrinoliticd si in functie de situatie se poate administra
plasma proaspata, sange izogrup (mai ales in hemoragii mari extracerebrale), daca sunt disponibile
antifibrinolitice (Acid tranexamic, Aprotinina — Trasylol). Algoritmul de diagnostic si tratament pentru
hemoragia postfibrinoliza se gaseste in Anexa 6.

e C(Cefaleea si voma fard agravare neurologicd, mai ales in caz de AVC vertebro- bazilar sau dimensiune
lezionala estimata mare, nu constituie un criteriu de intrerupere a perfuziei.

e In cazul aparitiei angioedemului se va proceda conform protocolului din Anexa 7.

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

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

1.3. Terapia Intensiva Neuro-Vasculara/ STI/ SR.

Dupa terminarea perfuziei cu rtPA pacientul rdmane sub observatie pentru minim 24 ore in Terapia
IntensivaNeuro-Vasculara / STI / SR. In cazul in care pacientul este in stare gravi si nu se pot asigura masurile
terapeutice necesare (susfinerea functiilor vitale), pacientul va fi transferat in sectia de Terapie
Intensiva/Reanimarea Generala.

1.4. Monitorizarea si tratamentul tensiunii arteriale.

Tensiunea arteriald se va monitoriza :

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

- la fiecare 30 minute urméatoarele 6 ore

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

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

Protocolul de tratament in vederea scaderii valorilor tensiunii arteriale inainte, pe parcursul si dupd efectuarea
trombolizei se gaseste In Anexa 8§ .

Se va prefera mentinerea TA sistolice in jurul valorilor de 140-160 mm/Hg, cu evitarea scaderii severe (sub
140 mm/Hg) 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 mentine peste limita admisa de 185/110 mm
Hg, nu se va efectua tromboliza, deoarece exista un risc crescut de complicatii hemoragice.

1.5. Monitorizarea clinica

Pe tot parcursul administrarii rtPA pacientul este supravegheat clinic de catre medicul neurolog in Terapia
Intensiva Neuro-Vasculara / STI / SR. Supravegherea clinica va continua insectia Neurologie. Pentru a obiectiva
beneficiul obtinut, sau o eventuald 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 revascularizarefarmacologica

e (T cerebral / CTA va fi repetat la 24 ore (la nevoie si la 72 ore, pentru vizualizarea leziunilor precum si
evaluarea revascularizarii si reperfuziei cerebrale postrombolizd — Anexa 12). Daca este disponibil si necesar
se poate efectua examinare prin rezonanta magnetica (IRM).
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Toate hemoragiile parenchimale pe CT-ul cerebral efectuat 24 pana la 48 de ore dupa perfuzia rtPA vor fi

enumerate Tn 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
In plus, volumul real in cm? fiecdrei hemoragii vor fi misurate si prezentate.

Dupa 24 de ore de la incheierea trombolizei se poate introduce tratamentul anticoagulant sau antiagregant

pentru profilaxia secundari a unui accident vascular cerebral in functie de particularitatile fiecarui pacient. In

situatia particulard a disectiei arteriale se poate administra tratament antiagregant plachetar dupa angioplastie
si montarea stentului.

Toti pacientii cu AVC acut care nu administreaza remedii antiplachetare si care nu au fost selectati pentru

tratament trombolitic trebuie sa administreze imediat cel putin 150 mg de Acid acetilsalicilic (ASA) ca doza

de Incarcare, cu conditia ca imagistica cerebrald a exclus hemoragia intracraniand si pacientul nu prezinta
semne de disfagie. La pacientii tratati cu rtPA, administrarea ASA trebuie sd fie aménata pand cand CT

cerebral efectuat la 24 de ore post-trombolizd a exclus hemoragia intracraniana. ASA (doza 75 pana la 325

mg pe zi) trebuie sa fie administratd permanent sau pand 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 administreazd ASA si pe fondalul tratamentului dezvoltd AVC sau AIT ar putea fi

recomandati trecerea la tratamentul cu Clopidogrel. In cazul in care este necesard o actiune rapida, ar putea

fi prescrisa o doza de incdrcare de 300 mg de Clopidogrel, urmatd de o doza de intretinere de 75 mg o data
pe zi.

In cazul pacientilor care au prezentat un AVC sau AIT fird vreun factor de risc ori o cauzi aparenti, se

recomandd monitorizarea prelungitd a ritmului cardiac (in medie 30 de zile) pentru identificarea unei

eventuale fibrilatii atriale, in termen de sase luni de la eveniment.

Tratamentul cu antagonist de vitamina K, Apixaban sau Dabigatran este indicat in profilaxia secundara a

unui posibil AVC la pacientii cu FA non-valvulara paroxisticd sau permanentd. Alegerea unui agent

antitrombotic trebuie individualizata 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 anticoagularii orale 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 recomandd 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, prezinta un risc crescut de recidiva a evenimentelor vasculare ischemice cerebrale. Se
recomanda utilizarea terapiei cu heparina intravenos sau a heparinei cu greutate moleculara mica, pana la
reintroducerea tratamentului anticoagulant oral.

- Anticoagulantele per os sunt recomandate pacientilor cu FA nonvalvulara, cu respectarea unui raport
international normalizat (INR) intre 2 si 3 unitati.

- Pacientilor cu alte surse cardioembolice si cu un risc Tnalt pentru recurente se administreaza Heparina
intravenos, urmatd de anticoagulante orale.

- Pacientilor cu contraindicatii in administrarea anticoagulantelor orale, se recomanda Acidul acetilsalicilic
325 mg/zi.

- Spre deosebire de Warfarina, pentru care vitamina K si plasma proaspata congelata se pot folosi in cazul
hemoragiilor acute, anticoagulantele de ultima generatie nu beneficiazd de un asemenea antidot.

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

- Pacientilor cu AVC ischemic cauzat de aterotromboza vaselor extracraniene, se recomandd Acid
acetilsalicilic 325 mg/zi.

- Pacientii cu accident vascular cerebral ischemic tratati cu rtPA 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 antagonistilorvitaminei 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 Tnalt de dezvoltare a trombozei venoase profunde, se inifiaza
profilaxia cu Heparind (5000 UI x 2 ori/zi s.c.) imediat dupa internare.

- Pacientilor cu AVC ischemic si cu un risc scazut de dezvoltare a trombozei venoase profunde, profilaxia
cu Heparina creste riscul complicatiilor hemoragice.

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

- Tratamentul cu Heparina se intrerupe imediat la aparitia semnelor de trombocitopenie. Acestor pacien{i 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.

Dupa stabilizarea clinica a pacientului (deficit neurologic stabil, nu mai necesitd monitorizare sau masuri de

terapie de urgenta neurologicd), in situatia in care acesta a fost internat in Terapia Intensiva Neuro-Vasculara /
STI / SR, se va proceda la transferul pacientului in sectia Neurologie sau acolo unde este posibil in sectia de
Recuperare Neurologicd post-acutd, astfel Incat sd se asigure in permanentd minim doud locuri libere pentru
fiecare garda.

C.2.5.6.3. Tratamentul chirurgical in AVC ischemic

Caseta 16. Optiuni de tratament chirurgical in AVC ischemic
Interventii endovasculare (La moment nu sunt implementate in Republica Moldova)

Pacientii eligibili pentru administrare intravenoasa de r-tPA trebuie sd primeasca intravenos r-tPA, chiar daca
metodele de tratament endovascular sunt considerate (Clasa I, Nivel A).

Pacientii trebuie sa primeasca terapie endovasculard cu un “stent retriever” in cazul in care indeplinesc toate
urmatoarele criterii (Clasa [, Nivel A):

(a) scorul mRS péna la aparitia simptomelor AVC 0 sau 1,

(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 intravenoasa,

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

(d) varsta > 18 ani,

(e) scorul NIHSS >6,

(f) scorul ASPECTS >6 si

(g) tratamentul poate fi initiat (punctia inghinald) 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 péna 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 scalei TICI trebuie realizatd cat mai curand posibil si in termen de 6 ore de la debutul
AVC (Clasa I; Nivel B)

Atunci cand tratamentul este initiat dupd 6 ore de la debutul simptomelor, eficacitatea terapiei endovasculare
este incertd pentru pacientii cu AVC ischemic, care au ocluzia cauzativd 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
intravenoasa a r-tPA, terapia endovasculara cu “stent retriever” realizata in termen de 6 ore de la debutul AVC
este rezonabild (Clasa Ila, Nivel C).

Nu exista date suficiente disponibile in acest moment pentru a determina eficacitatea clinicd 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).

Desi beneficiile sunt incerte, utilizarea terapiei endovasculare cu “stent retriever” poate fi rezonabila 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,
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arterelor vertebrale, arterei bazilare sau ACP. (Clasa IIb, Nivel C).

Cu toate ca beneficiile sunt incerte, utilizarea terapiei endovasculare cu “stent retriever” poate fi rezonabila
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 > 1 Tnainte 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 IIb, Nivelul B). Sunt necesare studii clinice randomizate suplimentare.

Observarea pacientiilor dupa administrarea intravenoasa r-tPA pentru a evalua raspunsul clinic inainte de a
urma terapia endovasculard nu este necesara pentru a obtine rezultate benefice si nu este recomandata. (Clasa
III, Nivel B).

Utilizarea “stent retriever” este indicatd in preferinta dispozitivului MERCI. (Clasa I, Nivel A). Utilizarea
dispozitivelor de trombectomie mecanicd, 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 intra-arteriald pot fi rezonabile pentru a obtine aceste rezultate angiografice,
daca sunt finalizate n decurs de 6 ore de la debutul simptomelor AVC(Clasa IIb; 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 fibrinoliza intra-arteriala 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 doza de r-tPA administrata intra-arterial clinic benefica nu este
stabilitd si r-tPA nu este aprobat de FDA pentru utilizarea intra-arteriald. Ca urmare, terapia endovasculara cu
“stent retriever” este recomandatd la moment ca terapie de prima linie 1n locul fibrinolizei intra-arteriale
(Clasa I, Nivel C).

Fibrinoliza intra-arteriald initiatd 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 IIb, Nivel C).

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

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

In cazul in care terapia endovasculari este preconizati, o investigatie vasculard intracraniand neinvaziva este
insistent recomandata in timpul evaluarii 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 intravenoasd de r-tPA in conformitate cu recomandarile trombolizei intravenoase si care
nu au fost investigati prin imagisticd vasculara neinvaziva ca parte a evaludrii imagistice initiale a AVC, este
recomandatd initierea administririi intravenoase de rtPA Tnaintea examindrii prin imagistica vasculara
intracraniana neinvazid. Imagistica vasculara intracraniand neinvaziva va fi ulterior efectuata cat mai repede
posibil (Clasa I, Nivel A).

Beneficiile tehnicilor imagistice suplimentare in afarda de CT si CTA sau IRM si MRA, cum ar fi CT de
perfuzie sau imagistica ponderatd de difuzie sau perfuzie, pentru selectarea pacientilor pentru tratamentul
endovascular nu sunt cunoscute (Clasa IIb, NivelC). Sunt necesare studii clinice randomizate suplimentare.
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 in 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 moderata carotidiand ipsilaterala (50-69%),
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documentata prin imagistica pe baza 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 stenozi carotidiani este <50%, EC si APC si stentarea nu sunt recomandate (Clasa
11, Nivel A).

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

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

Este rezonabil sd 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 arterialda este nefavorabilda pentru interventia
endovasculard. Pentru pacientii mai tineri, APC si stentarea este echivalentd cu EC in ceea c 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 stenoza carotidiand severa simptomatica (> 70%), la care sunt prezente conditii anatomice sau
medicale care cresc foarte mult riscul in caz de o interventie chirurgicald sau atunci cand existd alte
circumstante specifice, cum ar fi stenoza sau restenozd dupa EC indusa de radiatii, APC cu stentare este
rezonabild (Clasa Ila, Nivel B).

Evaluarea imagisticd de rutina, pe termen lung a circulatiei carotidiene extracraniene cu ultrasonografie
duplex carotidiand nu este recomandata (Clasa III, Nivelul B).

Stentarea endovasculard a pacientilor cu stenoza extracraniana a arterei vertebrale poate fi luata in considerare
la pacientii care ramén simptomatici in ciuda tratamentului medical optim (Clasa IIb, Nivelul C).

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

Utilitatea angioplastiei intracraniene de urgentd si / sau stentare nu este bine stabilita. Aceste procedure
trebuie utilizata n cadrul studiilor clinice (Clasa IIb, Nivel C).

Utilitatea angioplastiei de urgentd 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 IIb, Nivel C).

Caseta 17. Managementul precoce al pacientilor candidati pentru hemicraniectomie

Infarctele cerebrale mari in teritoriul ACM pot dezvolta edem cerebral cu efect de masa determinand

deplasarea structurilor mediene, hipertensiune intracraniand si herniere.

Edemul cerebral periculos pentru viata se dezvoltd, 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.

Predictorii riscului crescut ai infarctului cerebral malign in teritoriul ACM:

- Clinici: antecedente de hipertensiune arteriald, insuficientd cardiacd, 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.

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).
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Chirurgia decompresiva este tratamentul de electie al infarctelor cerebelare cu efect de masa si prin urmare
care comprima trunchiul cerebral cu toate cd lipsesc studiile clinice randomizate. Interventia chirurgicald
trebuia efectuatd inaintea aparitiei semnelor de herniere. Pronosticul printre cei care supravietuiesc poate fi
foarte bun chiar si la pacientii care sunt comatosi inaintea interventiei chirurgicale.

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

1.

Selectarea pacientilor

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

a. Pacienti cu varsta peste 18 ani; dar mai mica 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) in teritoriul ACM cu semne de edem/efect de masa;

d. Dimensiunea infarctului mai mare de 50% din teritoriul de vascularizare al ACM la inspectia vizuala
sau volumul leziunii ischemice in regim DWI > 145 cm3

e. AVC confirmat cu scorul NIHSS > 15. Agravarea scorului NIHSS, GCS, sau scorului NIHSS
pediatric sau semne imagistice de progresare a edemului in 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 clinicd initiald

Consultatia urgenta a specialistului in AVC pentru evaluare si determinarea necesitatii implicarii

neurochirurgului (Nivel C).

Pacientii care indeplinesc criteriile pentru hemicraniectomie trebuie de urgentd sd fie consultati de

neurochirurg (Nivel C).

a. Membrii familiei si reprezentantul legal trebuie sd fie informati despre necesitatea efectuarii
procedurii date. Aspectele cheie care urmeaza sa fie discutate cu persoanele care vor lua decizia 1n
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 in cazul unei maladii
devastatoare. (Nivel C).

3. Managementul pacientului pina la hemicraniectomie

Odata ce decizia pentru efectuarea hemicraniectomiei a fost confirmata, 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 Tnaintea devierii majore a structurilor cerebrale de la linia mediand (Nivelul C).

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

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

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

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

Tratamentul medicamentos trebuie sd includa analgezie, evitarea stimulilor nocivi, oxigenarea adecvata si
normalizarea temperaturii corporale.

Trebuie determinata necesitatea tratamentului acut al TA in cazul 1n care aceasta este crescuta (Nivel B).
La necesitate in perioada perioperatorie poate fi utilizat tratamentul hiperosmotic cu solutie Manitol 20 %
sau solutie salind hipertonica 3%. Agentii osmotici, precum Manitolul reprezintd tratamentul
medicamentos de prima linie la aparitia semnelor clinice sau radiologice a edemului cerebral cu efect de
masa. Se utilizeaza solutie Manitol 20% (20g in 100 ml) - 1g/kg in bolus, ulterior 0.25g/kg timp de 20-30
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min. Se va monitoriza osmolaritatea serica la fiecare 12 ore si se va repeta 0.25 g/kg la fiecare 6 ore la
necesitate pand la 24 de ore. Doza maxima este de 2 g/kg/zi. Daca osmolaritatea sericd > 320 mOsm/kg,
administrarea medicamentului trebuie stopati sau doza redusi pand cand osmolaritaea revine la normal. In
cazul in care administrarea Manitolului este necesara la fiecare 3-4 ore si aceasta este nsotitd de cresterea
osmolaritatii > 320 mOsm/kg, iar presiunea intracraniana continud sa fie elevatd, administrarea ulterioara a
Manitolului va conduce probabil la insuficientd renald, acidoza metabolica si deces, si de aceea trebuie
stopata. Un filtru de 5 microni trebuie plasat pe linia venoasa in timpul administrarii. Manitolul 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 dureazad pand 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 corecta 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).

Corticosteroizii nu sunt recomandati ca strategie de management a hipertensiunii intracraniene la pacientii
ce se afld 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. Serviciul de asistenta
medicala urgenta la etapa
prespitaliceasca (echipa de
profil general si echipe
specializate)

903 (112)

Personal:

medic de urgenta
asistent medical

Aparataj, utilaj:

tonometru

fonendoscop
electrocardiograf portabil
glucometru

set pentru intubare

set pentru linie intravenoasa
oxigen

pulsoximetru

Medicamente:

antihipertensive;

solutie fiziologica 0,9%

antiepileptice;

diuretice;

antiemetice;

sedative;

analgezice;

antidiabetice;(+ sol Glucoza 5%, 10% 40 %)

D.2. Institutiile de asistenta
medicala primara (medic
de familie)

Personal:

medic de familie
asistenta medicului de familie
laborant cu studii medii sau/si medic de laborator

Aparataj, utilaj:

tonometru

fonendoscop
electrocardiograf
glucometru portabil
laborator clinic standard

Medicamente:

antihipertensive
antiepileptice
diuretice
antiemetice
sedative
analgezice
antidiabetice

D.3. Institutiile/sectiile de
asistenta medicala
specializata de ambulatoriu

Personal:

medic neurolog

medic logoped

medic internist (cardiolog, endocrinolog)
medic oftalmolog

medic diagnostic functional

medic imagist

medic de laborator

laborant cu studii medii
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° asistente medicale
° kinetoterapeut

Aparataj, utilaj:
e tonometru
e fonendoscop
e clectrocardiograf
e cabinet de diagnostic functional dotat cu echipament EEG, ECG
e ultrasonograf, Doppler/ Duplex
e radiograf
¢ glucometru portabil
e laborator clinic standard

Medicamente:

e antihipertensive
antiagregante
anticoagulante
antiepileptice
diuretice
antiemetice
sedative
analgezice
antidiabetice
vasculare
neuroprotectoare
reologice
antibacteriene

D.4. Institutiile de asistenta
medicala spitaliceasca:
sectii de neurologie ale
spitalelor raionale,
municipale.

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;

* cabinet de diagnostic functional dotat cu echipament EEG,
ECG

» ultrasonograf, Doppler/ Duplex

* glucometru portabil;laborator clinic standard.

* instalatie pentru asigurarea fluxului de O2;

* CT cerebral
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Medicamente:

antihipertensive

antiepileptice

diuretice

antiemetice;

sedative;

analgezice;

vasculare;

reologice;

neuroprotectoare

antibacteriene.

oxigen;

medicamente pentru tratamentul complicatiilor;
medicamente pentru tratamentul maladiilor concomitente.

D.5. Institutiile de asistenta
medicala spitaliceasca:
sectiaTerapie Intensiva
Neurovasculara / STI /SR

Personal:

medic reanimatolog

medic consultant neurolog

medic consultant internist (cardiolog, endocrinolog)
medic consultant oftalmolog

medic logoped

asistente medicale

acces la consultatii calificate: neurochirurg, infectionist,
nefrolog, endocrinology, hematolog, urolog

Aparataj, utilaj:

monitor al functiilor vitale

pompe cu consumabile pentru infuzii intravenoase

tonometru, fonendoscop

cabinet de diagnostic functional dotat cu echipament EEG, ECG
ultrasonograf, Doppler/ Duplex

glucometru portabil

instalatie pentru asigurarea fluxului de O2

laborator clinic standard

aparat de ventilare artificiald a plamanilor;

laringoscop si accesorii necesare pentru intubare

Medicamente:

antihipertensive

antiepileptice;

diuretice;

antiemetice;

sedative;

analgezice;

vasculare;

reologice;

neuroprotectoare

antibacteriene.

oxigen;

medicamente pentru tratamentul complicatiilor;
medicamente pentru tratamentul comorbiditatilor

D.6. Institutiile de asistenta
medicala spitaliceasca:

Personal:

neurochirurg
medic reanimatolog
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sectii de Terapie Intensiva
Neurovasculara ale
Spitalelor Municipale si
Republicane

medic neurolog

medic consultant internist (cardiolog)
medic consultant oftalmolog
asistente medicale

imagist

logoped

medic fizioterapeut

medic kinetoterapeut

psiholog

asistent social

acces la consultatii calificate: infectionist, nefrolog, endocrinolog,
hematolog, urolog, chirurg

Aparataj, utilaj:

CT cerebral, IMR minim 1,5 tesla, Angiografie
ECHO cardiac

Holter monitorizarea

Doppler Duplex

Ultrasonografia

EEG

Radiografia

monitor al functiilor vitale

pompe cu consumabile pentru infuzii intravenoase
tonometru, fonendoscop

electrocardiograf

glucometru portabil

instalatie pentru asigurarea fluxului de O2
laborator clinic standard

aparat de ventilare artificiald aplamanilor;
laringoscop si accesorii necesare pentru intubare

Medicamente:

material si dispozitive pentru efectuarea suportului vital avansat

respirator si cardiovascular

material si dispozitive pentru managementului abordului

vascular central arterial/venos, dispozitive de administrare

precisa a substantelor medicamentoase parenteral (pompe

automate)

material si dispozitive pentru managementul stopului cardiac
material si dispozitive pentru managementul stopului respirator
material si dispozitive pentru managementul hipo/hipertermiei
material si dispozitive pentru managementul hipo/hiperglicemiei
material si dispozitive pentru managementul edemului cerebral
material si dispozitive pentru asigurarea securitdtii transportarii
pacientului critic in incinta spitalului
sistem computerizat de management al pacientilor care permite
introducerea, stocarea, primirea si transmiterea datelor medicale a
pacientului si imageriei

54




E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

No Scopurile < . s . Metoda de calculare a indicatorului
. Masurarea atingerii scopului o .
protocolului Numarator Numitor
1. | Eficientizarea 1.1. Promovarea sandtitii - proportia | 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 catre | 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, 1li 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
controlatd adecvat medicamentos pe
parcursul unui an.

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

Numadrul total de pacienfi cu
diagnosticul de hipertensiune arteriala
care se afld 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, Eco-cord si INR se mentin
in limitele recomandate pe parcursul unui
an.

Numarul pacientilor cu factori de risc
cardiac (FA, reumatism etc.), la care
datele ECG, Eco-cord si INR se
mentin in 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 mentinute 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
afld 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 pacienfi cu
dislipidemie care se afld la evidenta
medicului de familie pe parcursul
ultimului an.

1.6. Proportia pacientilor cu obezitate

Numarul pacientilor cu obezitate

Numarul total de pacienti cu obezitate
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osticului precoce
(in primele 3 ore
de la aparitia
primelor semne) a
AVC acut.

diagnosticul de AVC ischemic 1li s-a
stabilit in primele 3 ore de la aparitia
primelor semne pe parcursul unui an.

diagnosticul de AVC ischemic li s-a
stabilit in primele 3 ore de la aparitia
primelor semne pe parcursul ultimului
an X 100.

No Scopurile < . . . Metoda de calculare a indicatorului
. Masurarea atingerii scopului . .
protocolului Numarator Numitor

si/sau sindrom metabolic, la care riscul | si/sau sindrom metabolic, la care riscul | si/sau sindrom metabolic care se afla la
nutritional a fost evaluat si mentinut in | nutritional a fost evaluat si mentinut in | evidenta medicului de familie pe
limitele recomandate pe parcursul unui | limitele recomandate pe parcursul | parcursul ultimului an.
an. ultimului an X 100.

2. | Optimizareadiagn | 2.1.  Proportia  pacientilor  cdrora | Numarul pacientilor carora | Numarul total de pacienti care au facut

AVC ischemic si se afla 1la
supravegherea medicului de familie pe
parcursul ultimului an.

2.2. Proportia pacientilor cu diagnostic
clinic de AVC sau AIT pentru care este
inregistratd valoarea glicemiei in primele
3 ore de la aparifia primelor semne pe
parcursul unui an.

Numarul pacientilor cu diagnostic
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

Numarul total de pacienti care au facut
AVC ischemic si se afla 1la
supravegherea medicului de familie pe
parcursul ultimului an.

2.3. Proportia pacientilor cu diagnostic
clinic de AVC sau AIT pentru care este
monitorizatdiTA 1n primele 3 ore de la
aparitia primelor semne pe parcursul unui
an.

Numarul pacientilor cu diagnostic
clinic de AVC sau AIT pentru care
este monitorizatdiTA 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 1la
supravegherea medicului de familie pe
parcursul ultimului an.

2.4. Proportia pacientilor carora 1li 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-o unitate de stroke nu mai
tirziu de 48 de ore de la internarea in
spital

Numarul pacientilor cu AVC, care
sunt spitalizati intr-o unitate de stroke
nu mai tirziu de 48 de ore de la
internarea in spital X 100

Numarul 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,

Numarul pacientilor cu AVC sau AIT
carora li s-a efectuat o evaluare a
riscului  cardiovascular/riscului  de

Numarul total de pacienti cu AVC sau
AIT, care se afla la supravegherea
medicului de familie pe parcursul
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No Scopurile < . . . Metoda de calculare a indicatorului
. Masurarea atingerii scopului . .
protocolului Numarator Numitor
de catre medicul de familie/medicul | AVC, de catre medicul de | ultimului an.
specialist din ambulator in cabinetul | familie/medicul specialist din
profilactic. ambulator in cabinetul profilactic X
100.
2.7 Durata aflarii in sectia de internare a | Numarul de ore de la sosirea
pacientului cu AVC. pacientului cu AVC insectia de
internare pana la spitalizarea acestuia i
insectia de profil.
2.8. Durata spitalizarii pacientului cu | Numarul de zile de la spitalizarea
AVC in sectia Terapie Intensivd Neuro- | pacientului cu AVCinsectia de profil
Vasculara / STI / SR  sau sectia | pana la externarea acestuia. i
Neurologie.

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

3.2.  Proportiapacientilor cu  AVC | Numarul pacientilor cu AVC ischemic | Numadrul total de pacienti diagnosticati
ischemic sau istoric de AIT care au primit | sau istoric de AIT au primit tratament | cu AVC ischemic care au primit
tratament trombolitic (dacd nu au | trombolitic(dacd nu au contraindicatie) | tratament in conditii de stationar pe
contraindicatie) X 100. parcursul ultimului an.

3.3.  Proportiapacientilor cu  AVC | Numarul pacientilor cu AVC ischemic | Numadrul total de pacienti diagnosticati

ischemic sau istoric de AIT care primesc
tratament antiagregant sau anticoagulant
(daca nu au contraindicatie)

sau istoric de AIT care primesc
tratament antiagregant sau
anticoagulant (daca au
contraindicatie) X 100

nu

cu AVC ischemic care au primit
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 tirziu de 48 de ore de la internare.

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

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

3.5. Proportia pacientilor cu AVC

Numarul pacientilor cu AVC evaluati

Numarul total de pacienti diagnosticati
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No

Scopurile
protocolului

Masurarea atingerii scopului

Metoda de calculare a indicatorului

Numarator

Numitor

evaluati de medicul fizioterapeut/medic
de recuperare, nu mai tirziu de 48 de ore
de la internare, In vederea clarificarii
tipului, duratei si momentului initierii
fizioterapiei.

de medicul fizioterapeut/medic de
recuperare, nu mai tirziu de 48 de ore
de la internare, in vederea clarificarii
tipului, duratei si momentului initierii
fizioterapiei X 100

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

3.6. Proportiapacientilor cu AVC care au
un examen de colesterol total efectuat in
ultimele 12 luni

Numarul pacientilor cu AVC care au
un examen de colesterol total efectuat
in ultimele 12 luni X 100

Numarul total de pacienti care au facut
AVC ischemic si se afla 1la
supravegherea medicului de familie pe
parcursul ultimului an

3.7. Proportiapacientilor cu AVC la care
colesterolul efectuat in ultimile 12 luni
avea valoarea < 200 mg/dl

Numarul pacientilor cu AVC la care
colesterolul efectuat in ultimile 12 luni
avea valoarea < 200 mg/d1X 100

Numarul total de pacienti care au facut
AVC ischemic si se afla 1la
supravegherea medicului de familie pe
parcursul ultimului an

3.8. Proportia pacientilor carora 1i s-a
efectuat un examen Doppler echografic al
arterelor carotide nu mai tirziu de 96 ore
de la internare

Numarul pacientilor cu AVC carora li
s-a efectuat un examen Doppler
echografic al arterelor carotide nu mai
tirziu de 96 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

3.9.Proportia pacientilor carora li s-a
efectuat un examen CT angiografic al
arterelor carotide nu mai tirziu de 96 ore
de la internare

Numarul pacientilor cu AVC carora li
s-a efectuat un examen CT angiografic
al arterelor carotide nu mai tirziu de 96
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

3.10. Proportiapacientilor cu AIT cu risc
inalt care au examen imagistic si
tratament efectuate pina la 24 de ore de la
internare

Numarul pacientilor cu AIT cu risc
inalt care au examen imagistic §i
tratament efectuate pina la 24 de ore
de la internare X 100

Numarul total de pacienti cu AIT cu risc
inalt, care au primit tratament in conditii
de stationar pe parcursul ultimului an

3.11. Proportiapacientilor cu AVC
ischemic sau AIT cu tratament
antiagregant si/sau anticoagulant si cu
istoric ~de ulcer peptic’hemoragie
digestivd superioara, cdrora i se

Numarul pacientilor cu AVC ischemic
sau AIT cu tratament antiagregant
si/sau anticoagulant si cu istoric de
ulcer  peptic’hemoragie  digestiva
superioara, carora li se adminstreaza

Numarul total de pacienfi cu AVC
ischemic sau AIT cu tratament
antiagregant si/sau anticoagulant care au
primit tratament in conditii de stationar
pe parcursul ultimului an
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complicatiilor) la
pacientii cu AVC
inanamnestic

de AVC la care TA este controlata
adecvat pe parcursul unui an

AVC 1la care TA este controlatd
adecvat pe parcursul unui an x 100

No Scopurile < . . . Metoda de calculare a indicatorului
. Masurarea atingerii scopului . .
protocolului Numarator Numitor
adminstreazd concomitent inhibitori de | concomitent inhibitori de pompa de
pompa de protoni protoni X 100
3.12. Proportia paciengilor cu AVC | Numarul 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 s$i 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 ratei | 4.1. Proportia deceselor prin AVC si/sau | Numarul de decese prin AVC si/sau | Numarul total de pacienti cu AVC
mortalitdtii  prin | complicatiilor lui pe parcursul unui an complicatiilor lui pe parcursul | ischemic care se afld la supravegherea
AVC ultimului an X 100 medicului de familie pe parcursul
ultimului an
4.2. Proportia pacientilor cuAVC care au | Numarul pacientilor cu AVCcare au | Numadrul total de pacienti cu AVC care
decedat pina la 30 de zile de la internare | decedat pina la 30 de zile de la|au decedat si care se aflau la
internare X 100 supravegherea medicului de familie pe
parcursul ultimului an
5. | Eficientizarea 5.1. Proportia pacientilor care pe | Numarul paciengilor care au dezvoltat | Numarul total de pacienfi cu AVC
profilaxiei parcursul unui an au dezvoltat AVC | AVC ischemic cu complicatii | ischemic care se afld la supravegherea
secundare ischemic cu complicatii neurologice | neurologice si/sau non-neurologice pe | medicului de familie pe parcursul
(prevenirea si/sau non-neurologice parcursul ultimului an x 100 ultimului an
aparitiei 5.2. Proportia pacientilor cu anamnestic | Numarul pacientilor cu anamnestic de | Numarul total de pacienti cu AVC

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

5.3. Proportia pacientilor cu anamnestic
de AVC la care valorile glicemiei sunt
mentinute 1n limitele recomandate pe
parcursul unui an

Numarul pacientilor cu anamnestic de
AVC la care valorile glicemiei sunt
mentinute in limitele recomandate pe
parcursul unui an x 100

Numarul total de pacienfi cu AVC
ischemic care se afld la supravegherea
medicului de familie pe parcursul
ultimului an
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No

Scopurile
protocolului

Masurarea atingerii scopului

Metoda de calculare a indicatorului

Numarator

Numitor

5.4. Proportia pacientilor cu anamnestic
de AVC la care indicii lipidogramei sunt
mentinuti 1n limitele recomandate pe
parcursul unui an

Numarul pacientilor cu anamnestic de
AVC la care indicii lipidogramei sunt
mentinufi 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 saptamini

Numarul pacientilor cu AVC ischemic
sau AIT cu tratament anticoagulant,
care au efectuat INR la fiecare 4-6
saptamini 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
inainte de externare

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

Numadrul total de pacienti fumétori cu
AIT sau AVC nou descoperit care se
afld la supravegherea medicului de
familie pe parcursul ultimului an

5.7.Proportia pacientilor evaluati precoce
pentru disfagie in vederea determinarii
riscului de aspiratie §i a severitatii
disfunctiei de inghitire nu mai tirziu de
24 ore de la internare

Numarul pacientilor evaluati precoce
pentru disfagie in vederea determinarii
riscului de aspiratie si a severitatii
disfunctiei de inghitire nu mai tirziu de
24 ore de la internare X 100

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

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 AVC 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
afld la supravegherea medicului de
familie pe parcursul ultimului an

Eficientizarea
profilaxiei tertiare
(reducerea  ratei
invalidizarii) la
pacientii cu AVC
inanamnestic

6.1 Proportia pacientilor cu anamnestic
de AVC care au punctajul BI >50

Numarul pacientilor cu anamnestic de
AVC care au punctajul BI>50 x 100

Numarul total de pacienfi cu AVC
ischemic care se afld la supravegherea
medicului de familie pe parcursul
ultimului an

6.2. Proportia pacientilor cu AVC, care s-
au reintors neplanificat intr-o unitate de
terapie intensiva, stratificat pe durate de
timp: < 24 ore, > 24 ore dar <48 ore, > 48
ore dar <72 ore, >72 ore

Numarul pacientilor cu AVC, care s-
au reintors neplanificat intr-o unitate
de terapie intensiva stratificata x 100,
stratificat pe durate de timp: < 24 ore,
> 24 ore dar <48 ore, > 48 ore dar < 72

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

personalul calificat si necalificat.

No Scopurile < . . . Metoda de calculare a indicatorului
. Masurarea atingerii scopului . .
protocolului Numarator Numitor
ore, > 72 ore
6.3. Proportia pacientilor reinternati in | Numarul pacientilor reinternati 1n | Numarul total de pacienti diagnosticati
spital in primele 28 de zile de la externare | spital in primele 28 de zile de la | cu AVC ischemic, care au primit
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 | Numarul total de pacienti diagnosticati
efectuat o evaluare a riscului nutrifional | efectuat o evaluare a riscului [ cu AVC ischemic, care au primit
nu mai tirziu de 48 de ore de la internare | nutritional nu mai tirziu de 48 de ore | tratament in conditii de stationar pe
de la internare X 100 parcursul ultimului an
6.5. Rata pacientilor cu AVC, care | Numarul pacientilor cu AVC, care | Numarul total de pacienti diagnosticati
dezvolta  complicatii, soldate  cu | dezvoltd complicatii, soldate cu|cu AVC ischemic, care au primit
intoarcere “neplanificatd” intr-o unitate | intoarcere  “neplanificatd”  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 educatie
sanatatii si | medicald continud in unitdtile de
educatiei stroke/neurologie ~ generald  pentru ) )

7.2. Dezvoltarea Programului National de
profilaxie a BCV.
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ANEXA 1
FISA DE SELECTIE A PACIENTILOR CU AVC ISCHEMIC PENTRU
TROMBOLIZA 1.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. Subiect de sex masculin sau feminin. O O
2. Varsta intre 18 si 80 de ani inclusiv (pentru pacientii cu varsta peste 80 O a
ani situatia se va analiza individual)
3. Accidentul vascular cerebral ischemic acut definit ca un deficit O O

neurologic, focal, acut, secundar unui eveniment vascular ischemic

4. NIHSS >6 si <20 pentru accidentele vasculare cerebrale O O

5. Abilitatea de a intelege esenta procedurii si dispunerea de a oferi
consimtiamantul informat in scris. In cazul subiectilor aflati in
incapacitate, consimtamantul informat va fi solicitat de la un reprezentant O O
acceptabil din punct de vedere legal sau prin orice alte modalitati aprobate
de Comitetul de Etica.

6. Indicatia administrarii intravenoase a rtPA, in conformitate cu prospectul
rtPA autorizat pentru accidentul vascular cerebral ischemic acut.

7. 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. Contraindicatii pentru administrarea rtPA din cauza unui risc crescut de O O
hemoragie, care ar putea duce la invaliditate semnificativa sau deces:
1.1 Dovezi ale prezentei hemoragiei intracraniane la CT cerebral fara contrast 0 0
pre-tratament.
1.2 Suspectia hemoragiei subarahnoidiene la evaluarea pre-tratament, chiar O O

daca CT cerebral fara contrast este negativ pentru hemoragie.

1.3 Interventie chirurgicald intracraniana sau intraspinald, traumatism
craniocerebral grav sau accident vascular cerebral recente (in ultimele 3 luni).

1.4 Istoric de hemoragie intracraniana.

1.5 Hipertensiune arteriald necontrolata la momentul tratamentului (tensiunea
arteriala sistolica >185 mm/Hg sau diastolicd>110 mm Hg).

1.6 Fractura deschisa sau alta sangerare activa in ultimele 14 zile

1.7 Neoplasm intracranian, malformatii arterio-venoase sau anevrism.

1.8 Diateza hemoragica cunoscutd incluzand, dar fara a se limita la:

- Administrarea curenta a anticoagulantelor orale (de exemplu Warfarind)
cu un raport international normalizat (INR) mai mare de 1,7.

O Oo0o0o oo 4d
O Oo0o0o oo 4d

- Administrarea de Heparina in ultimele 48 de ore care preced debutul
accidentului vascular cerebral si timpul tromboplastinei partial activate

O
O
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(rtPA) este marit la screening.

- Numarul trombocitelor < 100 000 / mm3. O O
2. Hipersensibilitate cunoscuta la rtPA O O
3. Deficit neurologic care a condus la stupor sau coma (scorul NIHS al O O
nivelului de constienta > 2).

4. Accident vascular cerebral in ultimele 90 de zile de la evaluarile initiale de
screening, care este confirmat sau presupus a fi in acelasi teritoriu cerebral ca | [ O
si accidentul vascular cerebral acut curent.
5. Criza epileptica in orice moment intre debutul simptomelor accidentului O O
vascular cerebral.
6. Speranta la viata < 1 an. O O
7. Maladie grava, de exemplu insuficienta cardiacd de gradul 11l sau IV, in
conformitate cu clasificarea functionala New York Heart Association O O
(NYHA), insuficienta hepatica sau renala severa.
8. Maladii neurologice sau non-neurologice, care, in opinia medicului, pot O O
confunda evaluarea sigurantei sau a efectelor biologice ale tratamentului.
9. Insuficienta renala: clearance-ul creatininei estimat dupa formula Cockroft 0 0
& Gault <45 ml / min sau dependenta de dializa renala.
10. AST sau ALT > 3 ori decét limita superioara a valorilor normale ale O O
laboratorului local.
11. Tratamentul cu Dabigatran, Rivaroxaban, sau Apixaban la screening. O O
12. Tratamentul accidentului vascular cerebral cu tromboembolectomie O 0
mecanica sau orice trombolitic, antitrombotic sau inhibitor GP IIb / I11a.
14. Administrarea de heparind cu masa moleculard micd sau heparinoizi in

) . . O O
ultimele 48 de ore care preced debutul accidentului vascular cerebral
16. Test de sarcina urinar pozitiv la screening sau femeie in perioada de 0 0
lactatie.
17. Masa corporala (masurata sau estimata) > 100 kg. O O
18. Punctie arteriald in loc necompresibil, sau biopsie de organe interne in O O
ultimele 7 zile
19. Abuz de droguri sau alcool. O O
20. Pacientul a suferit un infarct de miocard 1n ultimele trei luni O O
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IN CAZUL IN CARE TROMBOLIZA 1.V. NU SE EFECTUEAZA PRECIZATI EXPLICIT
MOTIVUL:

DATA /| J ORA  /
(SEMNATURA SI PARAFA MEDICULUTI)
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ANEXA 2
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

e C(Clinicianul trebuie sa 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 ceard Tn mod repetat sa facd un efort special pentru a efectua anumite

comenzi)

e Chiar daca exista 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 clinica in timpul trombolizei
e Ladoud ore de la initierea trombolizei

e La 24 de ore de la tromboliza

e [.a7zile de la tromboliza
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Sc

or
Nivel de constienta 0. Alert, rdspunde prompt
1. Stare de vigilenta alterata, dar se
l.a Medicul trebuie sa aleagd un raspuns chiar virilizeazi la stimuli minimi; executd
dacd examinarea este impiedicatd de prezenta ordine, raspunde la intrebari
unei sonde de intubatie orotraheald, | 2. Stare de vigilentd alteratdi; necesiti
necunoasterea limbii, traumatisme ale regiunii stimulare repetatﬁ pentru a colabora,
orotraheale. sau este obnubilat si necesitd stimulare
Un scor de ,,3” este acordat doar daca energici sau dureroasi pentru a
pacientul nu executd nici o migcare, cu efectua misciri (non- stereotipe)
exceptia reflexelor de postura, ca raspuns la 3. Rispunde doar prin reflexe motorii
stimuli nociceptivi. sau autonome, sau este total
neresponsiv, flasc si areflexiv
1. b Pacientul este intrebat “luna curenta” si ce 0. Ambele raspunsuri sunt corecte
varsta are. 1. Un raspuns corect
Raéspunsurile trebuie sa fie corecte; nu exista 2. Niciun raspuns corect

punctaj partial pentru raspunsuri aproximative.
Pacientii afazici si cei stuporosi care nu inteleg
intrebarile vor fi cotati cu “2”.

Pacientii cu traumatisme orotraheale sau
intubati, cei care nu vorbesc limba, au dizartrie
severd 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 sd “ajute” pacientul
oferind “indicii” verbale sau non- verbale.

1.c. Pacientul este rugat sa inchida si s deschida
ochii si sa inchida si sa deschida mana non-
paretica.

Ordinul poate fi inlocuit, dacad mainile nu pot fi
folosite. Punctajul este acordat integral daca
intentia de a efectua miscarea este clard, chiar
dacd miscarea nu poate fi dusa pana la capat
datorita slabiciunii.

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

Se va nota doar prima incercare.

0. Executa corect ambele ordine
1.
2. Nu executa corect niciun ordin

Executa corect un singur ordin

2. Oculomotricitate

Vor fi examinate doar miscarile pe orizontala
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 fortatd a globilor

0. Normal
1.

Paralizie partiala : oculomotricitate
anormala la unul sau ambii ochi, dar
devierea fortatd nu este prezentd
Deviere fortata a globilor oculari
sau paralizie completa a privirii ce
nu poate fi depdsita prin miscarile
oculogire
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oculari, care poate fi depasita 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-existenta, sau o alta tulburare de
camp vizual sau acuitate vizuala, se vor testa
miscdrile 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 partiald de oculomotori.

Fara afectarea campului vizual
Hemianopsie partiala

Campul vizual se testeaza fie prin clipitul la Hemianopsie completi

amenintare, fie solicitand pacientului sa spuna Hemianopsie bilaterald (inclusiv
cate degete vede in diferite cadrane ale cecitatea cortical?)

campului vizual.

Pacientii pot fi incurajati, iar dacd 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 exista o asimetrie clara,
incluzand quadranopsia.

Daca pacientul are cecitate de orice cauza
scorul este 3. Stimularea simultana bilaterala se
examineazd in acest moment; daca are inatentie
vizuala se coteaza cu 1 si scorul este utilizat
pentru pct 11.

3. Camp vizual

wh=o

4. Paralizie faciala 0. Fara pareza; miscari normale,
simetrice

Cereti pacientului (puteti folosi pantomima 1. Pareza minora (sant nazolabial sters,
pentru a-1 Incuraja) sa ridice sprancenele, sa asimetrie cdnd zdmbeste)
arate dintii. 2. Paralizie partiala (paralizie completa
Se coteaza simetria fetei la stimulare sau cvasi-completa a Y inferioare a
nociceptiva la pacientii mai putin responsivi fetei)
sau afazici. 3. Paralizie completa, uni- sau bilaterala
Daca exista traumatisme faciale, bandaje, sau (atat > inferioara cat si /2 superioard a
alte bariere, acestea ar trebui indepartate in fetei)

masura 1n care este posibil.
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5. Motilitatea membrului superior 0. Normal : pacientul mentine
pozitia la 90° sau 45° timp de 10
Membrele superioare se examineaza pe rand, sec
incepand cu membrul non-paretic. 1. Membrul superior coboari ;
. o« . wn
Se va acorda un scor pentru fiecare membru. mentine pozitia la 90° sau 45° =
Membrul superior se plaseaza in pozitie dar coboari 1nainte de 10 sec @
o K [
corespunzatoare : fara a lovi patul
90° daca pacientul este in pozitie sezdndd i 45 | 2. Efort antigravitational posibil;
° in pozitie culcat. membrul superior nu poate
Se va cota “coborarea” membrului superior ajunge la 90°(sau 45°), dar se
daca membrul cade la < 10 sec. ridica partial
Pacientul afazic este incurajat folosind vocea si | 3. Miscare antigravitationala
pantomima, dar nu stimularea nociceptiva. imposibili; membrul superior
Doar in cazul in care membrul superior este cade %
amputat, sau existd ankiloza umarului 4. Fira miscari posibile S
examinatorul va cota UN si va mentiona clar in | UN - Amputatie sau ankilozi 8
fisa pacientului motivul. (explicati)
6. Motilitatea membrului inferior 0. Normal : pacientul mentine
pozitia la 30° timp de 5 sec
Membrele inferioare se examineaza pe rand, 1. Membrul inferior coboari :
incepand cu membrul non-paretic. membrul mentine pozitia la 30° @
Se va acorda un scor separat pentru fiecare dar coboari 1nainte de 5 sec fara 0%’
membru. a lovi patul/alt suport ©
Membrul inferior se plaseaza in pozitie 2. Efort antigravitational posibil;
corespunzatoare (la 30°), totdeauna in pozitie membrul inferior nu poate
culcat. ajunge la 30°, dar se ridica
Se va cota “coborarea” membrului inferior daca partial
membrul cade la <5 sec. 3. Miscare antigravitationala
Pacientul afazic este incurajat folosind vocea si imposibilid; membrul inferior
. . . . - ol
pantomima, dar nu stimularea nociceptiva. cade a
- - e S s o S|
Doar in cazul in care mgmbml 1nfer19r este 4. Fira misciri posibile 5=
amputat, sau exista ankiloza soldului UN - Amputatie sau ankiloza ®
examinatorul va cota UN si va mentiona clar in | (explicati)
fisa pacientului motivul.
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7. Ataxia membrelor

Acest punct urmdreste identificarea unei leziuni
cerebeloase.

Pacientul std cu ochii deschisi; in cazul unui
defect de camp vizual aveti grija sa 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
fata 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 puniand
pacientul sa duca degetul pe nas pornind din
pozitia cu bratul extins 1n lateral.

0. Absenta

1. Prezenta la un singur membru

2. Prezenta la doua membre

UN - Amputatie sau ankiloza (explicati)

8. Sensibilitatea

La testarea prin Intepaturad simte sau
grimaseaza, sau retrage

membrele la stimulare nociceptiva in cazul
pacientilor afazici

sau obnubilati.

Doar afectarea sensibilitatii determinata de
AVC acut este cotata si examinatorul trebuie sa
examineze cat mai multe regiuni [fata, trunchi,
brat (nu mana), membrul inferior] pentru a
depista o hemihipoestezie.

Un scor de ,,2” se va acorda doar daca se poate
demonstra clar afectarea severa; pacientii
afazici vor primi probabil ,,0” sau ,,1”.
Pacientii cu AVC de trunchi si pierdere
bilaterala a sensibilitatii vor primi ,,2”.
Pacientii tetraplegici, neresponsivi vor primi
2.

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

Normal; fara afectare senzitiva

1. Afectare senzitiva usoara pana la
moderati; Pacientul simte Intepaturile
mai putin precis sau are
hemihipoestezie dureroasa, dar
percepe atingerea

2. Afectare senzitiva severa sau totala;
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 Intampla in figura, sa
numeasca obiectele si sa citeasca propozitiile
din materialele aratate de examinator.
Intelegerea este cotatd in functie de aceste
raspunsuri, dar si In functie de toate comenzile
anterioare in cadrul examenului neurologic

. Fara afazie, normal

1. Afazie usoara pana la moderata;
diminuarea fluentei verbale si a
intelegerii limbajului fard limitarea
semnificativa 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
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general.

Daca pierderea vederii interferda cu examinarea,
rugati pacientul sa identifice obiectele plasate
in mana sa, sd vorbeasca si sa repete dupa
examinator; pacientul intubat (de protectie) ar
trebui rugat sa 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
alocatd doar daca nu pronunta niciun cuvant si
nu executd ordine simple.

2. Afazie severia. Comunicarea este

foarte fragmentata, necesita intrebari
repetate, sau examinatorul trebuie sa
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

Afazie globala; nu pronunta niciun
cuvant, nu Intelege nimic

10. Dizartrie

Daca pacientul este considerat normal, dizartria
se coteaza rugand pacientul sa citeasca sau sa
repete cuvintele din lista atasata.

Daca pacientul are afazie severa, se va aprecia
claritatea articuldrii cuvintelor din vorbirea
spontana.

Doar daca pacientul este intubat sau are o alta
bariera fizica care il impiedica sa vorbeasca se
va cota UN, notandu-se explicit in fisa
motivatia.

Nu spuneti pacientului ce anume testata (de ex:
acum vreau sd vad dacd puteti vorbi clar).

Normal, fara dizartrie

Dizartrie usoara pani la moderata,
pacientul nu pronunta clar unele
cuvinte; 1n cel mai rau caz, poate fi
inteles cu anumita dificultate
Dizartrie severa; pacientul vorbeste
neinteligibil, disproportionat fatd de o
posibila disfazie, sau este mut, anartric
Intubatie sau alta bariera fizica
(explicati)

11. Inatentie tactila

Extinctie si inatentie (anterior neglijenta
spatiald). Prin testele anterioare pot fi adunate
suficiente informatii pentru identificarea
Inatentiei.

Daca pacientul are o afectare vizuala severa
care Tmpiedica testarea bilaterald simultana, iar
stimularea cutanata este normala, scorul este
normal.

Daca pacientul este afazic, dar pare s sesizeze
atingerea bilateral, scorul este normal.
Prezenta neglijentei vizuo-spatiale sau a
anosognoziei pot fi de asemenea o dovada de
prezentd a inatentiei.

Deoarece scorul se acorda doar in cazul
prezentei inatentiei, acest scor nu este niciodata
netestabil (UN).

Normal

Inatentie sau extinctie vizuala,
auditiva, tactila, spatiala sau
personala, la stimularea bilaterald prin
una dintre modalitatile senzoriale
respective

Hemi — inatentie sau extinctie severa
pentru mai multe modalitati
senzoriale; nu isi recunoaste propria
mana sau se orienteazd doar catre o
parte a spatiului
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MAMA
TIP - TOP
JUMI — JUMA
MULTUMESC
GHEORGHE
FOTBALIST

Stil tu cum
Cazut la pamant

Am venit acasa de 1a munca
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Langa masa din sufragerie

L-au auzit aseara la radio

74



ANEXA 3
SCORUL ASPECTS

Se utilizeaza imaginile de tomografie cerebrald fara contrast (nativd). 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) scazutd, 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), determinatd de compresia exercitatd de structurile adiacente (de exemplu, stergerea
giratiilor,sau compresia ventriculard)

Scorul ASPECTS este determinat utilizdnd doud sectiuni axiale standardizate, una la nivelul talamusului si ganglionilor bazali
si alta la nivel supraganglionar, ce include corona radiata si centrul semioval. Pe aceste doud sectiuni, teritoriului arterei cerebrale
medii (ACM), 1i 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 atribuita sectiunii ganglionare, iar cele
situate superior vor fi atribuite sectiunii supraganglionare.
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A= circulatia anterioara; P= circulatia posterioard; C= capul nucleului caudat; L= nucleul lenticular; IC= capsula interna; I= 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 fata 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 4
Formular de Consimtidmant Informat pentru tratamentul trombolitic i.v
in Accidentul Vascular Cerebral acut ischemic
Stimata 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. Atacul cerebral ischemic este o boala care
apare atunci cand alimentarea cu sange a unei zone a creierului este blocatd. Aceasta impiedica oxigenul, glucidele si alte materiale
importante si ajunga la creier. In rezultat, in citeva minute dupa ce alimentarea cu sdnge este blocati, parti ale creierului incep sa
moara.

De multe ori, blocajul alimentarii cu sdnge este cauzat de unele cheaguri de sdnge care se formeazd in vasele sangvine ce
alimenteaza creierul. Tratarea atacurilor cerebrale ischemice se face prin descompunerea acestor cheaguri de sdnge si reinnoirea
fluxului de sdnge Tnainte ca si celelalte parti ale creierului sd@ moard. Descompunerea acestor cheaguri poate fi efectuatd cu ajutorului
unui preparat denumit rtPA, dupa injectarea acestuia in vena. rtPA este unicul medicament disponibil pentru a trata atacurile cerebrale
ischemice.

Medicul va recomanda un tratament cu rtPA pentru atacul cerebral suferit la moment. Medicamentul numit rt-PA (rtPA) pe care
urmeaza sa il primiti poate ajuta la dizolvarea acestui cheag si poate duce la restabilirea fluxului de sange spre creier si ameliorarea
semnelor neurologice. Tratamentul cu rtPA poate reduce considerabil leziunile cauzate de atacul cerebral. Se poate obtine o evolutie
mai rapidd spre ameliorare a paraliziei, tulburdrilor de vorbire, sau altor semne §i sunt sanse mult mai mari de a scapa fard sechele.
Acest medicament nu este miraculos, administrarea sa nu garanteazd cd pacientul va reveni sigur la starea anterioard accidentului
vascular cerebral, dar este apreciat cd reprezintd cea mai buna sansd posibil de a fi Incercata iIn momentul de fatd. Totusi, pe langa
faptul ca preparatul descompune cheagurile de sange, acesta, uneori poate avea si efecte adverse. De exemplu, poate cauza sangerare.

Pentru initierea acestui tratament veti fi internat in Terapia Intensiva Neuro-Vasculard pentru urmadrire clinicd si tratament
medicamentos adecvat.

Procedurile legate de tratament
e La sosirea in spital

Pentru a se decidd daca puteti fi selectat pentru asemenea tratament, trebuie mai intdi sd efectuati o serie de examinari.
Majoritatea acestor examindri sunt obignuite pentru orice pacient care ajunge In spital ca urmare a unui atac cerebral. Examinarea
presupune stabilirea afectiunilor medicale anterioare, medicamentele administrate anterior, o examinare fizicd, masurarea tensiunii
arteriale, a pulsului, electrocardiograma (ECG), masurarea nivelului de oxigen in sange, analize ale sangelui (hemoleucograma,
biochimia clinicd si evaluarea coaguldrii sangelui), testarea urinei §i examinarea cu raze X a creierului sau “tomografia

=2

computerizata”. Tomografia computerizata este importanta pentru a stabili dacd nu existd sangerari in creier. Daca aveti sangerari in
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creier, rtPA nu poate fi administrat. La necesitate va fi efectuata angiografia prin tomografie computerizata prin care se vor examina
vasele sangvine ale capului si gatului. Ca parte a angiografiei prin tomografie computerizata, un tub mic si subtire din plastic (cateter
intravenos) va fi introdus intr-o vena. Prin acest tub, vi se va administra o solutie denumita “material de contrast”, care va ajuta la
evidentierea vaselor sangvine cu ajutorul razelor X. Introducerea tubului in braf va cauza o mica durere. Injectarea materialului de
contrast in vend nu cauzeaza durere. Tubul va raméane in vena din braf, iar pentru testele ulterioare, sangele va fi prelevat prin acest
tub. De asemenea, rezultatele analizelor de sange trebuie sa se includa in limitele admisibile, cunoscute de medic.

o Sarcina
Daca sunteti insarcinata, tratamentul trombolitic nu poate fi administrat. Pentru a verifica daca sunteti Insarcinata, veti efectua

un test de sarcina (test de urina).
o Evaluarea atacului cerebral

In timpul examindrii initiale, medicul vi va examina in baza a doud criterii de evaluare a atacului cerebral: unul este denumit
“NIHSS” si altul — “mRS”. Pentru NIHSS, medicul va va examina si va va ruga sa realizati cateva sarcini. Pentru mRS— medicul va va
pune cateva Intrebari despre activitatile zilnice pe care le aveati inainte de atacul cerebral.

Pentru a fi eligibil, rezultatele testelor NIHSS si mRS trebuie sa depaseasca sau sa fie mai mici decat anumite valori, care sunt
cunoscute de medic.

e Administrarea preparatului — in decurs de 4.5 ore de la primul semnal de atac cerebral:

Un al doilea tub scurt si subtire din plastic va fi introdus in altd vena din brat: prin acest tub va fi administrat preparatul rtPA.
Tubul introdus pentru angiografia prin tomografie computerizata va fi utilizat pentru prelevarea esantioanelor de sange pentru cateva
teste necesare. Uneori, se formeazd cheaguri de sdnge in vene, la capetele acestor tuburi si le pot bloca. Daca aceasta se Intampla,
poate interveni necesitatea de a extrage tuburile si de a introduce altul intr-o alta vena a bratului.

Odata ce tuburile au fost introduse, preparatul rtPA va fi injectat in vena. Aceasta procedura va dura o ora. Acest preparat va fi
administrat o singura data.

Trebuie si rimaneti culcat in timpul injectdrii medicamentelor, si inca patru ore dupd aceasta. In timpul acestor ore, pulsul,
nivelul oxigenului in sange si tensiunea arteriala vor fi verificate. De asemenea, vor fi prelevate cateva esantioane se sange si va fi
efectuata electrocardiograma (ECG).

Introducerea acestor tuburi in brat ar putea crea mici dureri de scurtd durata. Injectarea medicamentelor, electrocardiogramele si
esantioanele prelevate de sange nu vor cauza durere. Intre prelevarile de sange, tubul din brat va fi inchis cu un dop special.

e Perioada de spitalizare - minim 3 zile:

Dupa administrarea preparatului, va trebui sa ramaneti sub observatie la spital cel putin 3 zile. Medicul poate decide sa stati mai
mult, daci va fi necesar. In timpul spitalizarii, veti primi tratamentul necesar pentru a trata atacul cerebral si alte probleme de sanitate.
In orele dupa administrarea preparatului, tensiunea arteriala, pulsul si nivelul de oxigen din sange vor fi monitorizate, initial, foarte des
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(incepand cu o data la fiecare 20 minute), iar ulterior — mai rar (insa nu mai putin de doua ori pe zi). Mai mult decat atat, in primele 3
zile dupa administrarea preparatului, veti fi verificat zilnic, si anume: examinari fizice si neurologice, evaluarea indicatorilor atacului
cerebral NIHSS, ECG si prelevarea zilnica a unui esantion de sange. Pentru aceste teste vor fi prelevate esantioane de la 15 pana la 25
ml de sange (aproximativ o lingura sau mai mult).

In a doua zi de spitalizare, examinarea creierului cu raze X “Tomografia computerizati” va fi repetatd pentru a verifica
dimensiunile edemului creat in zona atacului cerebral si a stabili daca sunt sangerari.

Efectele adverse posibile

Indicatiile si contraindicatiile tratamentului ce urmeaza a fi efectuat sunt clare si ele au fost verificate de catre medicul neurolog
prin investigatiile care au fost efectuate (analize de sange, tomografie cerebrala computerizatd/imagistica prin rezonantd magnetica).
Pentru a stabili cauza accidentului vascular vor fi efectuate si alte investigatii in zilele urmatoare.

Riscurile administrarii rtPA i.v se referd la posibilitatea ca in 6-8% din cazuri sa apara sangerari secundare la nivelul creierului
sau cu alte localizari. Daca situatia pacientului este foarte grava de la inceput, in lume au fost inregistrate pana la 14 -18% decese (nu
din cauza medicamentului, ci din cauza leziunii severe a creierului la sosirea la spital, fara acest medicament rata de decese fiind chiar
mai mare). In unele cazuri grave acest tip de tratament reprezinti unica posibilitate ce se mai poate incerca pentru salvarea vietii
pacientului, cu orice risc, atunci cand nu mai sunt alte solutii.

Tubul din vena bratului, de unde va fi prelevat sangele, poate crea urmatoarele complicatii: sangerare, iritare, inflamare, infectii,
edem si blocarea venei. Unii pot reactiona prin ameteli sau lesin la prelevarea sangelui.

Multi pacienti finalizeaza angiografia prin tomografie computerizati fara efecte adverse. Insa, la pacientii cu insuficienta renala
si a cdror functii renale au fost reduse, administrarea materialului de contrast poate deteriora si mai mult functiile rinichilor. Functiile
rinichilor vor fi testate Tnainte de Inceperea studiului. Daca se va depista ca functiile renale sunt reduse, nu veti putea participa in
studiu. Mai mult decat atat, daca participati la studiu, vor fi luate mai multe masuri pentru a proteja rinichii in timpul angiografiei prin
tomografie computerizatd, de exemplu,perfuzii cu lichide care vor curdta rinichii de material de contrast.

Daca o cantitate mare de material de contrast cu raze X se va scurge din vena si se va raspandi sub piele unde este plasat IV,
acesta poate cauza leziuni pielii, vaselor sangvine si celulelor nervoase. Daca simtiti durere sau o senzatie de furnicaturi in aceasta
zona in timpul sau imediat dupa injectarea materialului de contrast, trebuie sa informati medicul imediat.

Femeile paciente trebuie sd informeze medicul imediat, daca existd vreo probabilitate ca acestea sa fie insarcinate, Intrucat
radiatia poate afecta negativ un copil inca nenascut.

Mamele nu trebuie sa alapteze timp de 48 ore dupa injectarea materialului de contrast.

Riscul unei reactii alergice grave cauzate de materialul de contrast administrat, care contine iod, este foarte rar, iar spitalul este
bine echipat pentru a face fata unei asemenea situatii.
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Ce alte optiuni de tratament sunt disponibile ?
Atacul cerebral poate fi tratat doar cu activator tisular al plasminogenului (rtPA). Acesta este tratamentul standard.

Vi rugam sa intrebati medicii despre eventuale neclaritati, dar va rugdm sa va hotarati rapid, pentru ca fiecare minut conteaza,
evoluia fiind cu atit mai bund cu cat tratamentul de revascularizare se efectueazi mai  precoce.

80



Declaratia pacientului/ membrilor familiei/ apartindatorilor

Sunt de acord cu efectuarea tratamentului de revascularizare.

DUl/Dna. .o e

Mi-au fost oferite suficiente informatii cu privire la tratamentul ce urmeaza a fi efectuat, fiindu-mi explicate riscurile,
complicatiile si alternativele; am inteles aceste riscuri si complicatii si am avut suficient timp sd ma gandesc la decizia mea. Sunt
multumit/a de explicatiile de mi-au fost oferite. Imi dau consimtamantul de a fi supus acestui tratament. Ofer acest consimtimant de
forma libera, fiind constient/a ca il pot retrage daca asa voi considera oportun, fard ca acest lucru sa aiba repercusiuni asupra calitatii

actelor medicale ulterioare.
Stiind ca sunt tratat intr-un spital universitar, [1 sunt de acord/ [ nu sunt de acord ca datele clinice, imagistice sau materialul

biologic rezultat in urma acestei interventii sa fie utilizat in scop stiintific.

Semnatura Pacientulul .........ccveveeeciieiiinieecieeie et Data ......ccoooveeiieiennnn

Semndturd membru familie/ apartinator .........c..cccceeverviereenenieneenne. Data .....cccoevveriieens

Declaratia medicului neurolog

DI e am informat pacientul si/sau familia acestuia cu privire la scopul tratamentului de
revascularizare si procedura tehnica a interventiei ce urmeaza a fi efectuate, explicandu-le riscurile, beneficiile si alternativele posibile.

Semnatura medicului neurolog ............ccccevveeeenveee. Data oo
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ANEXA 5
Calcularea dozelor de rtPA (Alteplase, r-tPA)
rtPA (Alteplase) 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 6).

Tabelul 6
Flacon cu pulbere rtPA 50 mg
Volumul de solvent care trebuie adaugat
Concentratia finala 1 mg /ml a solutiei 50 ml
reconstituite

Doza rtPA 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 IV) 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, procentele de 10% pentru bolus si 90% pentru perfuzie trebuie respectate. Vor fi
inevitable unele mici inadvertente, determinate de dificultatea de a utiliza diviziuni de ml, dar ele raman 1n marja de abatere
acceptabila.

Bolusul se administreaza din solutia reconstituitd cu concentratia de 1 mg/ml (Tabelul 7).

Cantitatile din tabelul 7 se refera la volumul in ml din solutia reconstituitd. Dupa extragerea cantitatii de solutie care se administreaza
in bolus, restul dozei calculate va fi administratd pe injectomat in timp de 1 ora.

Nu se vor folosi pentru dilutie apd distilata sau solutii glucozate.

Solutia reconstituitd nu poate fi pastratd mai mult de trei ore.

Tabelul 7.Dozarea preparatului rtPA in caz de Accident vascular cerebral ischemic
(Solutie reconstituita de rtPA cu concentratia de 1 mg/ml)

Doza <
ﬁﬁ?;‘,{?ﬁfﬁi totala 10 l‘;/glll?soza 90 % Doza perfuzie
g m%/%(g (mL = mg) (mL = mg)
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324
33.2
34.0
34.8
35.6
36.4
37.3
38.1

38.9
39.7
40.5
41.3
42.1
42.9
43.7
44.5
454
46.2

47.0
47.8
48.6
494

50.2
51.0
51.8
52.6
53.5
54.3
55.1
55.9

56.7
57.5
58.3
59.1
59.9
60.7
61.6
62.4
63.2

64.0

64.8
65.6
66.4

3.8
3.9
4.0
4.1
4.1
4.2
4.4
4.5
4.6
4.7
4.9
5.0
5.0
5.1
5.2
5.3
5.5
5.6
5.9
6.0
6.1
6.2
6.4
6.5
6.6
6.7
6.8
6.9
7.0
7.1

7.2
7.3

7.4

(mg)
36.0
36.9
37.8

387
39.6

40.5
414
42.3
43.2
44.1
45.0
45.9
46.8
47.7
48.6
49.5
50.4

51.3
52.2
33.1
54.0
54.9
55.8
56.7
57.6
58.5
594
60.3
61.2

62.1
63.0
63.9
64.8
65.7
66.6
67.5
68.4
69.3
70.2
71.1

72.0

72.9

73.8

i)
13
44
75
6
7
49
50
5T
52
54
53
56
57
61
62
66
67
68
69
71
72
73
74
76
77
78
79

82
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&3 74.7 7.5 67.2
&4 75.6 7.6 68.0
&5 76.5 7.7 68.8
86 77.4 7.7 69.7
&7 78.3 7.8 70.5
88 79.2 7.9 71.3
&9 80.1 8.0 72.1
90 81.0 8.1 72.9
91 81.9 8.2 73.7
92 82.8 83 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
100kg s1 mai 90.0 9.0 81.0
mult

Doza totald (mg), precum si cea administrata in bolus si in perfuzie se vor nota in fisa pacientului.



ANEXA 6

Algoritm de tratament al suspiciunii de hemoragie intracerebrala asociata trombolizei

Simptome sugestive pentru hemoragie intracerebrala
Deteriorare neurologica > 4 puncte pe scala NIHSS

STOP rtPA
PT. APTT CT cerebral in urgenta Pregatiti 6-8 unitati
trombocite, fibrinogen l demasa trombocitara
Pregatiti 5- 8 unitati de
crioprecipitat /
(factor VIII si fibrinogen)
A 4
Hemoragie intracraniand | Hemoragie intracraniana prezenta
absentd, stop algoritm | pe CT \
¢ ~
S y Evaluarea rezultatelor de Stare grava
tare grava laborator Consult hematologic
Consult neurochirurgical

'

Repetarea CT cerebral pentru
aprecierea exactd a evolutiei si
dimensiunilor




ANEXA 7
ALGORITM DE TRATAMENT AL ANGIOEDEMULUI
Angioedemul apare la 1-2% din cazurile de trmoboliza; este mai frecvent la pacientii care sunt In tratament cu inhibitori de enzima de
conversie.

Semnele de angioedem apar de regula la sfarsitul perfuziei cu rtPA.

1. Se examineaza limba pacientului cu 20 de minute inainte de Incheierea perfuziei cu rtPA si se repeta de cateva ori examinarea in
acest interval si Tn urmatoarele 20 de minute dupa incheierea perfuziei

2. Daca se suspicioneaza angioedem, imediat

A. Se va lua in considerare intreruperea perfuziei cu rtPA
B. Difenhidramina (Dimedrol) 50 mg i/v
C. Ranitidina iv sau Famotidind 20 mg i/v

3. Daca limba continua sa se edematieze dupa efectuarea 2A pana la 2C

l

A. Se administreazd metilprednisolon 80-100 mg i/v

4. Daca angioedemul progreseaza l

A. Adrenalina 0,1% 0,3-0,5 ml s/c
B.SesolicitaechipaORLsaualtmedicspecialistcompetentinefectuarea
cricotomiei/traheostomiei de urgentd sau a intubatiei orotraheale (I0T) de urgenta
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v

Limba edematiata
IOT posibila

}

Limba foarte edematiata
IOT nu se poate efectua

l

Limba foarte edematiata

!

IOT de urgenta

IOT nu se poate efectua

v

Intubatie nazotraheala
cu fibra optica

Traheostomie

Limba foarte edematiata

Dar IOT posibila

Limba foarte edematiata

IOT nu se poate efectua
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ANEXA 8
PROTOCOL DE TERAPIE ANTIHIPERTENSIVA

MASURILE TERAPEUTICE DE SCADERE A VALORILOR TA SE VOR APLICA INAINTE, PE PARCURSUL SI DUPA
ADIMISTRAREA RTPA PENTRU MENTINEREA TA <185-110 mm Hg

Controlul TA se va efectua:

- la fiecare 15 minute 1n primele 2 ore de la initierea perfuziei cu rtPA
- la fiecare 30 minute urmatoarele 6 ore
- la fiecare 60 minute pana la 24 ore de la administrarea Actylise

La tensiune sistolica 185-230mm/Hg sau diastolica 105-120mm/Hg:

se administreazd Urapidil i/v (Ebrantil) 10 mg in 1-2 min, se poate repeta doza de 10mg i/v direct, la fiecare 5-10 minute, pana la

50mg total.

e TA {inta pentru primele 24 ore in acest caz va fi in jur de 160 mm/Hg;

e daca pacientul are tahicardie marcata se poate incepe cu Metoprolol i/v (Cardolax), 2,5mg, repetat la nevoie, asociat cu 0,625-
1,25mg Enalaprilat i/v (se poate repeta pana la 4x/24 ore).

e Lanevoie 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 RTPA

La tensiune sistolica peste 230mm/Hg si / sau TA diastolica 120-140mm/Hg:
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e 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/ora, 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 mm/Hg dacd TA de pornire a fost peste 220mm/Hg)

e monitorizare TA din 15 in 15 min

e la pacienti care asociaza eventual infarct miocardic sau edem pulmonar acut, Nitroglicerina pe injectomat 10 mcg/min cu
ajustarea dozei in functie de valorile tensionale.

PROTOCOLUL INTERNATIONAL DE SCADERE A VALORILOR TA
(utilizabil din momentul incare Labetalol i/v., Nicardipina i/v., Nitroprusiatul de Na vor fi inregistrate de ANM inRepublica Moldova).

La tensiune sistolica 185-230mm/Hg sau diastolica 110-120mm/Hg, inainte de terapia fibrinolitica :
e administreaza Labetalol 10 mg in 1-2 min. Poate fi repetat la 10-20 min pana la 150 mg doza totala.
SAU
e Nicardipina Smg/h perfuzie iv cu titrare prin crestere in functie de necesitdfi cu cate 2,5mg/h la 5 - 15 min pana la max
15mg/h. Cand se ating valorile TA dorite se reduce la 3 mg/h.

DACA NU S-A REUSIT IN ACEST MOD SCADEREA VALORILOR TA LA LIMITA ACCEPTATA NU SE VA
ADMINISTRA RTPA

La tensiune sistolica peste 230 mm/Hg si / sau TA diastolica 120-140 mm/Hg, sau dupa terapia trombolitica:
e se administreaza Labetalol 10 mg in 1-2 min. Poate fi repetat 10 mg 1/v la 10-20 min pana la 150 — 300 mg doza totala, sau
administrare inperfuzie 2-8 mg/min.
SAU
e Nicardipina Smg/h perfuzie i/v cu titrare prin crestere in functie de necesitati cu cate 2,5mg/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,
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e incaz de raspuns nefavorabil: Nitroprusiat de Na ( Nipride 0,5-10pg/kg/min).
in cazul tensiunii arteriale diastolice peste 140 mm/Hg:

e administrare Nitroprusiat de Na 0,5-10pg/kg/min.
e monitorizare TA la fiecare 15 min.

90



ANEXA 9
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, obisnuitd a pacientului

2 Dizabilitate usoara
Incapabil sa efectueze toate activitatile anterioare, dar poate sa se Ingrijeasca singur,

fara ajutor

3 Dizabilitate moderata
Simptomele restrang Inmod semnificativ activitatile obisnuite ale pacientului si il

impiedica sa aiba o viatd complet independenta (insa poate sa mearga fard ajutor)

4 Dizabilitate moderat — severa
Incapabil sa aiba o viatd independenta (nu poate sa mearga fard ajutor, nu poate sa

se ocupe singur de necesitatile personale), dar nu necesita ingrijire permanenta

5 Dizabilitate severa

Imobilizat la pat, incontinent, necesitand ingrijire permanenta zi si noapte

6 Decedat
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ANEXA 10
Indexul activitatilor cotidiene Barthel
Instructiuni: Alegeti valoarea numericad adiacenta afirmatiei care corespunde cel mai bine nivelului curent de abilitate a pacientului,
pentru fiecare dintre urmitoarele 10 categorii. Inregistrati capacitatea functionald obiectivati, fara 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 / saptimana)
2= continent
Scorul pacientului_

Vezica urinara

0= incontinentd, sau cateterizat cu inabilitate de manipulare
I=accident ocazional (max. unul per 24 ore)

2=continent (pentru mai mult de 7 zile)

Scorul pacientului

ingrijire personali

O=necesita ajutor pentru ingrijirea personald

I=autonoma pentru fatd/par/dinti/barbierit (se pun la dispozitie instrumente)
Scorul pacientului

Utilizarea toaletei

O=dependent

I=necesita ajutor, dar poate face cate ceva singur
2=independent (asezare si ridicare, imbracare, stergere)
Scorul pacientului_
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Alimentare

O=incapabil

I=necesita ajutor la taiat, intins unt, etc.
2=independent (alimente la indemana pentru testare)
Scorul pacientului_

Transfer

O=incapabil - fara echilibru in pozitia sezut

I=ajutor semnificativ (una sau doua persoane, suport fizic), poate mentine pozitia sezut
2=ajutor minim (incurajare verbala sau suport fizic)

3= independent

Scorul pacientului_

Mobilitate

0=imobil

I=independent in scaunul cu rotile, inclusiv la colturi, etc.

2=paseste cu ajutorul unei persoane (incurajare verbala sau suport fizic)
3=independent (se permite folosirea oricarui sprijin, e.g. baston)

Scorul pacientului_

imbricare

O=dependent

I=necesita ajutor, dar poate pe jumadtate singur
2=independent (inclusiv nasturi, fermoar, sireturi, etc.)
Scorul pacientului

Deplasare pe scari

O=incapabil

I=necesita ajutor (verbal, sprijin fizic, nu isi card bastonul singur)
2=independent la urcare si coborare
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Scorul pacientului

imbiiere

O=dependent
I=independent (sau in dus)
Scorul pacientului_

Scor total
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Metoda de punctare:

Sumati punctajul pacientului pentru fiecare categorie.

Valoarea finald 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 doua puncte reflecta
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

Indexul trebuie folosit pentru a evalua ce face pacientul, NU pentru a evalua ce ar putea face pacientul

Obiectivul principal este stabilirea nivelului de independentd fatd de orice ajutor, fizic sau verbal, oricat de mic si indiferent de
motivele pentru care este oferit.

Un pacient care necesita supraveghere nu poate fi numit independent

Performantele pacientului ar trebui stabilite utilizandu-se cele mai bune dovezi disponibile.

Intrebarile adresate pacientului, rudelor, asistentelor care il ingrijesc vor alcatui sursele uzuale de informatii, dar observatia directi
si discernamantul sunt de asemenea importante. Totusi, testarea directd nu este necesara.

De obicei performanta pe o perioada de 24 - 48 ore Tnainte de evaluare este importanta, dar ocazional evaluarea pe perioade mai
lungi de timp se dovedeste relevanta.

Pacientii in stare de inconstienta trebuie sa primeasca scor 0 la toate categoriile, chiar daca nu sunt incd incontinenti.

Pentru incadrare in categoriile de mijloc se presupune ca pacientul executa peste 50% din efortul total.

Se permite utilizarea de obiecte ajutdtoare pentru a obtine statutul de independent.

Tranzit intestinal (sdptamana precedentd)

e Daca necesita asistentda medicald pentru clisma atunci "incontinent"
e '"ocazional" = o datd pe sdptamana

Vezica urinara (sdptamana precedentd)

e '"ocazional" = mai rar decat o data pe zi
e Un pacient cateterizat care manipuleaza cateterul autonom este evaluat drept "continent"

Ingrijire personala (24 - 48 ore anterior examinarii)

e Sereferd la igiena personald, spédlarea pe dinti, amplasarea de proteze dentare, ingrijirea
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e parului, barbierit, spalarea fetei. Instrumentele pot fi oferite pacientului.

Utilizarea toaletei
e Trebuie sa poata ajunge la toaletd/toaleta mobila, sd se dezbrace suficient, sd se stearga, sd se imbrace si sa plece.
e "Cu ajutor" = se poate sterge si poate executa si altele de mai sus

Alimentare
e (Capabil sa manance orice alimente normale (nu doar hrana moale). Alimentele vor fi gatite si servite de altcineva, dar nu
taiate.
e "Ajutor" = alimente taiate de altcineva, pacientul se autoalimenteaza
Transfer

¢ Din pat pe scaun si Tnapoi.
"dependent" = FARA echilibru in pozitia sezut (incapabil de a mentine pozitia sezut); doud persoane pentru ridicare
e "ajutor semnificativ" = o persoand puternica/abild, sau doud persoane normale. Se poate ridica In ortostatism.

e "ajutor minim" = o persoana cu usurintd, SAU necesita orice grad de supraveghere pentru siguranta
Mobilitate
e Se referd la mobilitatea prin casa sau pe sectie, in incinte. Poate folosi obiecte de sprijin. Daca foloseste scaun cu rotile trebuie
sa parcurga colturi si usi fara asistenta.
e "Ajutor" =
Imbricare

de catre o persoana neantrenata, inclusiv supraveghere / sprijin moral

e Trebuie sa fie in stare sd aleaga si sa imbrace haine, care pot fi adaptate

e "Jumatate" = ajutor cu nasturi, fermoar, etc. (verifica!), dar poate imbraca anumite elemente vestimentare singur
Deplasare pe scari

e Trebuie sa-si poata cdra pe scdri obiectul ajutator pentru deplasare pentru a fi considerat independent
Imbaiere

e De obicei cea mai dificild activitate

e Trebuie sa intre si sd 1asd nesupravegheat, si sa se spele

¢ Independent in dus = "independent" cand este nesupravegheat/neajutat.(Collin et al. 1988)
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ANEXA 11

Semnele vitale in primele 24 de ore de la inceputul infuziei de r-tPA
Daca valorile sunt anormale clinic semnificative, documentati in fisa pacientului

MOIfle“t Timpul Tensiunea arteriala (mm/Hg) Saturatie Rata
de timp RTITIE Y ™" FCC . . .
# < A actual | Brat Sistolica | Diastolica e cu oxigen respiratorie
(dupa inceputul hh: ’ (batai/min) o .
infuziei) (hh:mm) (%) (respiratii/ min)
0
1. (la inceputul o g [S)tr;ft
infuziei) &
. O Drept
2. 15 min —— | O Stang
. O Drept
3. 30 min — | O Stang
. L] Drept
4. 45 min — | O Stang
L] Drept
> I'h —'—— | O Stang
. O Drept
6. 1 h 15 min — | O Stang
) O Drept
7. 1 h 30 min — | O Stang
. O Drept
8. 1 h 45 min — | O Stang
O Drept
% 2h —'— | O Stang
) O Drept
10. 2 h 30 min — | O Stang
[ Drept
i 3h ——— | O Stang
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] Drept

12. 3 h 30 min O Stang
] Drept

13. 4h L] Stang
14 4 h 30 min O Drept
’ O Stang
O Drept

15. >h [ Stang
. O Drept

16. 5 h 30 min O Stang
] Drept

17. 6h L] Stang
. O Drept

18. 6 h 30 min O Stang
] Drept

19. 7h L] Stang
20 7 h 30 min L) Drept
‘ 0 Stang
O Drept

21. 8h L] Stang
O Drept

22. oh [] Stang
O Drept

23. 10 h O Sting
O Drept

24. 11h O Sting
25, 12h L) Drept

[] Stang
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26. 13h g I;ffg
27. 14h g I;ffg
28, 15h g lé)t%ef;
29, 16 h g ggg
30, 17h S ]S)‘[I;ierlljgt
31, 18h g ]s)traelfgt
3. 19h g ]s)traelfgt
33. 20h g ]S)‘[I;rlljgt
34, 21 h g ls)tgelfgt
35. 2h g ggfgt
36. 23h g ]SDt%erlfgt
37. 24 g Et;ifgt

OBSERVATII cu privire la medicatia antihipertensiva administrata inprimele 24 ore de la
initierea terapiei trombolitice (medicament, ora, doza) se indica in fisa pacientului.



ANEXA 12
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 opacifiaza 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 cerebrala corespunzatoare contralaterald sau arborele arterial
proximal de locul ocluziei arteriale)

Grad 2a: Se vizualizeaza o umplere partiala a teritoriului vascular (<2/3)

Grad 2b: Se vizualizeaza umplerea completa a teritoriului vascular, dar aceasta
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 arteriald si rata de
clearance a materialului de contrast din arborele arterial implicat este la fel de
rapidd ca rata de clearance dintr-un teritoriu arterial neafectat ce provine din aceeasi
artera sau din teritoriul arterial deservit de artera cerebrald corespunzatoare
contralaterala.
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ANEXA 13
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 aceea procedura sau tratament este benefica, utila si
eficienta;
e Clasa II: Conditii pentru care exista evidente conflictuale, si/sau opinii divergente despre utilitatea /eficacitatea procedurii
sau a tratamentului specific;
- Clasa Ila evidentele /opiniile sunt infavoarea procedurii/tratamentului;
- Clasa IIb evidentele/opiniile sunt indefavoarea procedurii/tratamentului;
e Clasa III: Conditii pentru care evidentele/opiniile sunt ca acea procedura/tratament nu este utila/eficienta si ca fnanumite
cazuri poate fi chiar daunatoare;

Nivele de evidenta:
e Nivel de Evidenta A: date obtinute din multiple trialuri clinice randomizate sau metaanalize
e Nivel de Evidenta B: date provenite dintr-un singur studiu randomizat clinic sau studii nerandomizate
e 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 pentru a fi
Definitie s s
recomandare utilizati
Clasa I Dovada si/sau acord general potrivit caruia un anume Este recomandat/ este indicat

tratament sau o procedura este beneficd, utila si eficienta

Clasa 11 Dovezi contradictorii sau divergenta de opinie asupra
utilitatii/eficacitatii unui anumit tratament sau proceduri
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Clasa Ila Greutatea dovezilor/opiniilor este in favoarea Trebuie luat in considerare
utilitatii/eficacitatii

Clasa IIb Utilitatea/eficacitatea este mai putin stabilita de Ar putea fi luat in considerare
dovezi/opinii
Clasa III Dovezi sau acord general potrivit caruia un anume Nu este recomandat

tratament sau o procedura nu este utila/eficace, si in

anumite situatii, poate fi ddunatoare.

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

ANEXA 14
Ce trebuie sa faca
pacientul:
Fiecare Iitera indica ce trebuie de facut * Alertati echipa AMU (503)
FATA * Luati o pozitie
Rugati pacientul sa arate dintii sau sa orizontala < c?rpului e
zimbeasca. capul usor ridicat la
La pacientul cu AVC expresia FETEl va 30-45°.
fi asimetrica. Ca rezultat, coltul gurii
pe partea afectata va fi coborit. * Pastrati calmul.
m ALUNECAREA MIINEI * Nu administrati
ugati pacientul sa ridice miinile in preparate
sus sau sa intinda ambele miini medicamentoase fara 102
inainte. La un pacient cu AVC o miina indicatia personalului
va ALUNECA in jos in comparatie cu medical.
alta.



Asigurarea eligibilitatii pacientului pentru examinare:
a. Diagnostic de AVC O

Scala Mann Modificata de evaluare a capacitatii de deglutitie
(Modified Mann Assessment of Swallowing Ability)

b.GCS>120

ANEXA 15

c. Nici un semn anterior de disfagie/ interventie chirurgicala la nivelul capului sau gitului O
Instructiuni: Incercuiti cele mai elocvente manifestari clinice pentru fiecare indicator. Ulterior calculati scorul total prin suma punctelor pentru fiecare indicator.

INDICATOR MANIFESTARI CLINICE (puncte)
.. . 8 = Somnoros — nivel de 5 = Dificultate de a reactiona la _ . - .
Vigilenta 10 = Alert . . . L : I 2 = Coma sau lipsa raspunsului
’ contientd/ alertd modificat stimuli verbali sau migcare
Cooperare 10 = Cooperant 8 = Nivel fluctuant de cooperare 5 = Opune rezistenta 2 = Nici o cooperare/ raspuns
. . . 2=S tate infectiile/
o <. . . 8 = Sputa in cdile aeriene o 4 = Crepitatii bazale u.spe.c atein eciu ¢
Respiratie 10 = Caile respiratorii curate 6 = Crepitatii bazale fine ’ aspiratie frecventa/

superioare

aspre

dependent de vent.

Disfazie expresiva

5= Fara abnormalitati

4 = Dificultate usoara in
formularea cuvintelor

3 = Se exprima intr-un mod
limitat

2 = Fara vorbire
functionala

1 = Nu se poate evalua

Intelegere auditiva

10= Fara abnormalitati

8 = Urmeaza o conversatie
obignuita cu putinadificultate

6 = Urmeaza o conversatie
simpla

4 = Raspuns ocazional

1 = Nici un raspuns

. . . s . . - 3 = Vorbire inteligibila dar 2 = Vorbire
Dizartrie 5= Fara abnormalitati 4 = Lent, cu ezitare ocazionala g . s 1 = Nu se poate evalua
defectuoasa neinteligibila
e . . . 2 = Salivare in mod 1 = Salivare excesiva
Saliva 5= Fara abnormalitati 4 = Spumoasa/ expectorata 3 = Salivare excesiva uneori

constant

constanta

Miscarea limbii

10= Miscari in volum deplin

8 = Insuficientd ugoara

6 = Miscare incompletd

4 = Miscare minimala

2 = Nici o miscare

Forta limbii

10= Fara abnormalitati

8 = Slabiciune ugoara

5 = Slabiciune unilaterala
evidenta

2 = Slabiciune totala

Reflex de voma

5= Fara abnormalitati

4 = Diminuat
bilateral

3 = Diminuatunilateral

2 = Absentunilateral

1 = Nici un raspuns
reflexogen (abolit)

Reflex de tuse

10= Fara abnormalitati

8 = Incercare de tuse, dar aspra in

calitate

5 = Incercare insuficienta

2 = Nici o incercare/

imposibilitatea de a efectua

Valul palatin

10= Fara abnormalitati

8 = Asimetrie usoard dar mobil

6 = Slabiciune unilaterala

4 = Miscare minimald/
regurgitatie nazala

2 = Nici o miscare

SCORUL TOTAL

Scor > 95: Initiati dieta orali si progresati in functie de toleranti. Monitorizati prima administrare pe cale orali; a se consulta specialistul daca apar dificultaiti.
Scor < 94: Nimic per oral, considerati insertia de tub nasogastric. A se consulta specialistul pentru o evaluare mai profunda.
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Tensiunea Arteriala Sistolica (mmHg)

Scala de evaluare sistematica a riscului cardiovascular

(Systematic Coronary Risk Evaluation)

FEMEI

BARBATI

| Nefumitori | | Fumatori |

|Hefumituri ] | Fumatori |

180 11 13 15 PREE 1012 1513 16 19 23

160 1 - 11 11 13 16 20

140 2 2 10 12 14

12000 2 2 2 10

180 2 10 12 15

160 2 2 2 "
60

140
120

2 2

2

2

180
160
140
120

180
160
140
120

180
160
140
120

Colesterol total: HDL
Raportul de colesterol

ANEXA 16

SCORE

15% si peste
10%-14%
5%-9%

3% -4%

2%

1%

< 1%

Riscul maladiilor
cardiovasculare fatale
pe o perioada de 10 ani
la persoanele cu risc
scazut de aparifie a

MCV

© ESC 2007
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ANEXA 17

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU PCN
LACCIDENTUL VASCULAR CEREBRAL ISCHEMIC ACUT”

Domeniul prompt Date

Denumirea IMSP evaluata prin audit

(denumirea oficiald)

Persoana responsabila de

completarea ﬁsei NP e
Numarul figei medicale

Ziua, luna, anul de nastere a data (ZZ-LL-AAAA):

pacientei/lui necunoscut O

Sexul pacientei/ lui Masculin O Feminin(

Mediul de resedinta Urban O Rural O

Datele medicului curant NP e e

AMP OAMU Osectia consultativa O
Institutia medicald unde a fost o . . _
S ‘ ‘ institutie medicala privatd Ostationar OJ
solicitat ajutorul medical primar
adresare directd [0 alte institutii OOnecunoscut OJ

Numarul internarii primara Osecundara OOmai mult de doua ori O

data (ZZ-LL-AAAA): ettt

Data i ora intemndrii in spital ora (HH:mMM): ..o

necunoscut [J

Durata spitalizarii . )
p numar de zile: ................. necunoscut 1

Transferul'in alte sectii daOd nu Onecunoscut Oterapie intensivall

Respectarea criteriilor de internare
p dad nu Onecunoscut O

PENTRU TOTI PACIENTII

A fost efectuatd culegerea
' ' Da* O Nu OO
anamnesticului?

A fost prelevat singe pentru Da* O Nu O
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hemoleucograma desfasurata?

(Hb, Er, Tr, VSH, Leu)

A fost prelevat singe pentru
. . Da* O Nu O
examenul sistemului de coagulare?

A fost prelevat singe pentru
examenul biochimic (Ureea,
Creatinina, Glicemia, Troponine, Da* [ Nu O
CK, CK-MB, LDH, ALT, AST,

Bilirubina)?

A fost prelevata urina pentru analiza
general (Nu este obligatoriu la

_ ' _ _ Da* O Nu O
internare, dar obligatoriu in primele

24 ore)?

A fost efectuatda ECG (12 derivatii)? | Da* O Nu O

A fost respectat protocolul ABC la
_ Da* O Nu O
internare? (cand aplicabil)

A fost efectuata determinarea
Da* O Nu O
scorului NIHSS la internare?

A fost efectuatd monitorizarea

scorului NIHSS pe parcursul Da* O Nu O
spitalizarii?
A fost apreciat scorul mRS? Da* O Nu O

Examenul in sectia DMU a durat mai
putin de 30 min (inclusiv prelevarea | Da* O Nu O

singelui si efectuarea ECG)?

A fost efectuatd CT nativa? Da* O

(daca nu — motivati) Nu O,

Pacientul este eligibil pentru tromboliza intravenoasa sistemica ?
DaO
(completati campurile urmatoare)

A fost indeplinita fisa de selectie a
pacientului cu AVC ischemic acut
o Da* [ Nu O
pentru tromboliza intravenoasa

sistemica?
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A fost discutat cu pacientul sau
reprezentantul legal al acestuia si
semnat consimtamintul informat
privitor efectuarea tratamentului

trombolitic?

Da* O Nu O

Pacientul satisface criteriile de
includere pentru tratament
trombolitic?

(daca nu — pacient neeligibil)

Da* O Nu O

In caz de efectuarea CT-Angiografiei
cerebrale clearance-ulcretininel

(determinat dupa formula

Cockcroft-Gault) este > 50

ml/min ?

Da* O Nu O

Tromboliza intravenoasa sistemica a

fost efectuata conform protocolului?

Da* O Nu O

A fost efectuatd monitorizarea ECG
in timpul trombolizei i/v sistemice si

6h dupa?

Da* O Nu O

Procedura de tromboliza i/v

sistemica a fost intrerupta?

Da O
S-a efectuat CT cerebral repetat pina la24h? daO nu O
NuO

A fost efectuat CT cerebral peste 24

ore dupd tromboliza i/v sistemica?

Da* O Nu O

A fost efectuata CT-Angiografia
cerebrala peste 24 ore dupa

tromboliza i/v sistemica?

Da* O Nu O

Pacientul a fost examinat prin
Doppler Duplex vaselor magistrale

extra- intracraniene?

Da* O Nu O

Au fost aplicate masuri de profilaxie

secundara al AVC ischemic conform

Da* O Nu O
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protocolului?

Au fost respectate principiile
generale de tratament al AVC

ischemic?

Da* O Nu O

Evolutia Pacientului

Externat O Decedat O
- Recuperat O
- Stationar O
- Agravat O

Pacientul este eligibil pentru tromboliza intravenoasa sistemica ?

Nu O

(completati cAmpurile urmatoare)

A fost internat in sectia Neurologie/

Lo Da O NuO
Au fost respectate principiile
generale de tratament al AVC Da* O Nu O
ischemic?
Pacientul a fost examinat prin
Doppler Duplex vaselor magistrale Da* O Nu O
extra- intracraniene?
Au fost aplicate masuri de profilaxie
secundara al AVC ischemic conform | Da* O Nu O
protocolului?

Externat O Decedat O

Evolutia Pacientului

- Recuperat O
- Stationar O
- Agravat O

Nota: * - criteriu obligator
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