MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
IMSP INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA

Lo~ APROBAT=
LNV~ Diana MANEA
DIILC((H‘ IMSPLln\tnuml de Medicina Urgenta
AL » Septembrie 2025

PROTOCOL CLINIC INSTITUTIONAL
ACCIDENTUL VASCULAR CEREBRAL ISCHEMIC

Chisinau 2025




Institutia Medico Sanitara Publica Institutul de Medicina Urgenta

(IMSP IMU)

ACCIDENTUL VASCULAR CEREBRAL ISCHEMIC

- Managementul general al accidentului vascular cerebral ischemic
- Tratamentul prin tromboliza sistemica cu rt- PA

- Tratamentul neuroendovascular prin trombectomie mecanica

- Tratament neurochirurgical in accidentul vascular cerebral malign

- Profilaxia secundara post accident vascular cerebral

Protocol Clinic Institutional: Accidentul Vascular Cerebral Ischemic

Versiune actualizata (corespunde PCN- 13, 2020)



Aprobat de catre Consiliul stiintific si Consiliul Calitatii din cadrul IMSP Institutul de
Medicina Urgenta.

Aprobat prin ordinul IMSP Institutul de Medicina Urgenta nr.146 din 17.09.2025 ,,Cu
privire la aprobarea Protocolului clinic institutional ,,Accidentul Vascular Cerebral
Ischemic”.

Elaborat de colectivul de autori:

Nume si Prenume Functii si Titluri

Eremei Zota Doctor in medicind, conferentiar universitar la Catedra Neurologie
nr. 2, USMF , \Nicolae Testemitanu”;
Sef Departamentul de Neurologie, Epileptologie si Boli Interne,

IMSP Institutul de Medicind Urgenta

Diana Manea Doctor neurolog, Director, IMSP Institutul de Medicina Urgenta

Daniela Efremova | Doctor neurolog, seful Centrului Comprehensiv Accidente

Vasculare Cerebrale, IMSP Institutul de Medicind Urgenta

Igor Crivorucica Medic neurolog, Seful Sectici de Neurologie Boli

Cerebrovasculare, IMSP Institutul de Medicina Urgenta

Dumitru Cernobrov | Doctor neurolog, Sef sectie Terapie Intensiva STROKE, IMSP
Institutul de Medicina Urgenta

Dan Glavan Medic neurointerventionist, IMSP Institutul de Medicina Urgenta
Felicia Glavan Medic- rezident neurolog anul 1ll, IMSP Institutul de Medicina
Urgenta

Stanislav Groppa Doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar,
academician ASM, Sef al Catedrei Neurologie nr. 2, USMF

,.Nicolae Testemitanu”




Cuprins

Prefata ... 10
A, Partea INtroductiVa .............coiriiiiii e a e e e e annn 10
A.1. Diagnosticul: Accidentul vascular cerebral iISChemic...........cccoooviiiiiiiiiiie 10
A.2. Codul bolii (CIM 10): 163 (163.0 — 163.9)......cciiiiieiiiiiiieieesee e 10
AL UBHIZATOTTI: v 10
A.4. ODIeCtivele ProtOCOIUIUII........viiiieie e 11
A.5. Data elaborarii protocoluluiz: 2018 ... 11
A.6. Data actualizarii protocolului: 2025..............cociiiii 11
A.7. Data urmatoarei revizuiriz 2030 ...ttt 11

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

elaborarea ProtOCOIUIUIT .. ....couvii e 11
A.9. Definitiile folosite in document......................cooiiiiii 12
1. Definitia si Clasificarea Moderna a Accidentului Vascular Cerebral Ischemic ........ccccceeeiiiiiiunnnnennnn. 12
2. Perioadele Fiziologice si Clinice ale AVC ISChemIC......ccccceiiiiiiiiiiiiircrcrrrcc s s 16
A.10. Informatia epidemiologICaA ..................ccoiiiiiiiiiiii 17
B. Conduita clinica si managementul terapeutic.................cccoooiiiiiiiiic e 19
B.1. Conduita generala (etapa prespitaliceasca si Unitatea de Primiri Urgente) ........................ 19
1. Abordarea AVC la etapa prespitaliceasca - Asistenta Medicala de Urgenta(AMU) ............ccccueeennnn. 19
2. Diagnostic si tratament initial in Unitatea de Primiri Urgente (UPU)........ceeeereeeeiiirrinneeeennnnncccssnnnnee 20
3. Investigatii de Iaborator ......... s 23
4. PrinCipii tEMPOTAlE ... s s sr s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s e s s e s s e s e s s e e e e e e s e e e e e e e e e e e s e aan 24

B 2. Tratament intensiv (zona rosie UPU/Sectia de Terapie Intensiva Stroke (STI STROKE)).24

B.2.1. Tromboliza sistemica cu r- tPA (activator tisular recombinant al plasminogenului) ................. 24
1. Indicatii (Criterii obligatorii de includere): ..........eeueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneenennnnennnnnnnnnnnnsnsnnsssssssnnnnns 24
P 0141 - 114 T [T or= {1 RSP 25
3. D0zaj $i adMINISrare r- tPA: ........uoeererrrcrrrrrrsrrsssssssssssssssssssssssss s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s ssssassasssasassnnnnn 26
4. Monitorizare si conduita pacientului dupa tromboliza: ... 26
B.2.1.1. Indicatii si criterii de selectie pentru tromboliza intravenoasa (TIV) .......ccccccccummeennnnennnnnnnnnnns 27
B.2.1.2. Protocol imagistic pentru selectia pacientilor............eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeenn————— 28
B.2.1.3. Studii si ghiduri de referinta .............oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennennennnnnsnsnsannnnnsssssssnssssnnnnnns 29
B.2.1.4. CoNClUzie PractiCa ........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeenessnensensssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnnnnn 29
B.2.2. Trombectomia mecanica (TIM)......cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneneeeennnnnnnssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnnnne 29
B.2.2.1 Indicatii pentru TM in AVC iSChemiC aCUL .......cceeueeeeeeeeeeemenmmmeeemennenmnnnnnnsssssssssssssssssnssssssssssnsnnen 30
B.2.2.2. Criterii specifice de selectie a pacientilor in fereastra extinsa (6—24 ore) pe baza imagisticii de
=T { VN 31
B.2.2.3. Recomandari privind managementul AVC ischemic acut pentru circulatia posterioara......... 32
B.2.2.4. Contraindicatii Pentru TIM ....ccccceeiiiiiiiiiiiiiiiciniieeenneiccenerseennssssssessseennnsssssssssssesnnssssssssssssnnns 33
B.2.2.5. Recomandari moderne privind alegerea intre Alteplase si Tenecteplase*: .........cccccccuunnnneee 33

B.2.2.6. Algoritm general de luare a deciziilor (tinand cont de posibilitatile unui centru de nivel 1l1): 34

B.2.2.7. Procedura (descriere SUCCINTA): .....cceeeeeeeeeeeeeeeemmmmenneeenenennsnnnnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnnnn 34



B.2.2.8. Complicatiile posibile ale TIM: .........cccceeummmmmmmnnmmnnnmmnmmimmmmmm..... 35

B.2.3 Conduita medicala generala .............eeeeeeeeeeennnnnnnnnmnnmmmnmmimmmmmmss—————.. 35

B.2.4 Conduita pacientilor cu accident vascular cerebral ischemic malign si craniectomie

AECOMPIESIVA ...oeveeiieiiiiiiiisisisisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 37
B.3.Managementul Tensiunii Arteriale la Pacientul cu AVC Ischemic Acut .........c..cccceevinrnee. 39
B.3.1. ObiectiVul ProtocolUlUi......ccoueeiiiiiieiiiiiiieiiiiieiiiiintticnneeeceseenssssesssssseessssss e ssssssssesssssssens 39
B.3.2. Fundamente Stiintifice si Ghiduri ACtUAle........ccciriiieemrriiiiirrrerecceenrreennneeeceeeeeeennsssesseeeneennns 39
B.3.3. Managementul TA in Contextul Terapiei Trombolitice cu r- tPA.......cccooeeeerciiiirrreeemnrecceenneeenes 39
B.3.4. Managementul TA in Contextul Trombectomiei Mecanice (MT) .......ceeeeeeeeeeeeennnneneennensnnnssnnnnnes 41
B.3.5. Managementul TA la Pacientul cu AVC Ischemic Minor (NIHSS < 5) sau AIT cu Risc Inalt ......... 42
B.3.6. Managementul TA in Cazul Transformarii Hemoragice Simptomatice (THS) ...ccccevveiiecrinnneeennnn. 43
B.3.7. Concluzii Si RECOMANAN ....cceeeeeeeeeneennmnnnennnnnnmnnnnnmnnnmnnensesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 43
C. READIIITAIEA PIrECOCE ...ttt ettt et e e s 44
C.1. Principiile reabilitarii Precoce:...............cccoooiiiiiiiiiii 44
C.2. Metodele principale de reabilitare PreCOCE: ........ooiiiiiiiieiieeee e 44
C.3. Externarea si planificarea reabilitarii/transferului ulterior:......................ccoociinn. 45
D. Profilaxia secundari a accidentului vascular cerebral...............ccccoiiiiiiii i, 46
D.1. Evaluarea Diagnostica pentru Prevenirea AVC- ului Secundar ............ccccocovvevvieeiiieeinnens 46
D.2. Terapia AntitrombotiCa................ccoviiiiiiiii e 48
D.3. Controlul Tensiunii Arteriale (TA) .ot 50
D.4. Corectarea DiSHPIAEMIEH ......c.vviiiiieeiieie et sra e e 51
D.5. Managementul GIICEMIBI .........cciiiie it saa e e enae s 51
D.6. Ateroscleroza Vaselor Cerebrale. ... 52
D.7. Managementul factorilor de risc vasculari: Stilul de Viata.....................cocviinn, 54
E. Resurse umane si materiale ...................cccoooiiiiiiiiiii 55
E.1. Unitate Primiri urgente (UPU): ... 55
E.2. Laboratorul de Medicina Interventionala (LMI): .............c.cooooiiiiiiii 56
E.3. Sectia de Terapie Intensiva Stroke (STISTROKE): .........c.coooiiiiiiiii s 57
E.4. Sectia de Neurologie (Neurologie BCV / Neurologie):.............cccccocoeviiiiiiiiinniin 57
F. Indicatori de monitorizare a implementarii protocolului.......................ccccconiiii e, 58
F.1. Indicatori la etapa de profilaxie:........c.ccooiiiiiii e 58
F.2. Indicatori de diagnostic si tratament in faza acuta: ...................ccocoe i, 59
F.3. Indicatori de reabilitare si profilaxie secundara: ..................ccccooiiiiiiii e 59
F.4. Indicatori ai rezultatelor ClINICE:..........c.oiiiiiiii s 60
F.S. Indicatori de eficientd a activitatii institutieiz........................oocii 60
F.6. Anexe $i iNSTrUMENTe: ...........ccooiiiiiiiiiie e 61
AANEXE .ttt e n e e s e e nnreeaa 62
ANEXA 1: Scala FAST (Face, Arm, SPeech, TIME) ......ccveiiiiiiieiiee e 62
ANEXA 2: Scala NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) ...........ccccooveeiiiiiee e, 63
ANEXA 3: Scala Rankin modificata (mRS — modified Rankin Scale) ............ccccoooiiiiieniinennn. 66

ANEXA 4: Indexul activitatilor cotidiene Barthel ... 67



ANEXA 5: Scala TICI pentru evaluarea revascularizarii si reperfuziei cerebrale post
tromboliza (Thrombolysis in Cerebral Infarction — TICI- Perfusion Categories) ............c......... 70

ANEXA 6: Formular de Consimtiméant Informat pentru tratamentul trombolitic i.v. si
efectuarea investigatiei angiografice in scop diagnostic si/sau terapeutic in Accidentul Vascular

Cerebral aCUT ISCNEIMIC ........iiiiiiii e 71
ANEXA 7: Algoritm de tratament al suspiciunii de hemoragie intracerebrala asociata

TPOMIDOTIZET ...ttt 72
ANEXA 8: Algoritm de tratament al angioedemulUi ............ccceiiiiiiiiiinie e 72

ANEXA 9: Protocoalele FeSS (monitorizarea Febrei, Glicemiei, Dereglirilor de deglutitie)..... 74
ANEXA 10: Definitia gradelor de recomandare si nivelelor de evidenta .......................ccccoooe 82

Referinte bibliografice..................ccooii 83



Abrevierile folosite in document

AB Artera Bazilard

ACA Artera Cerebrala Anterioara (Anterior Cerebral Artery)

ACI Artera Carotida Interna

ACM Artera Cerebralda Medie (Middle Cerebral Artery)

ACP Artera Cerebrala Posterioara (Posterior Cerebral Artery)

AHA American Heart Association

AIT Accident ischemic tranzitoriu (Transient Ischemic Attack)

AMU Asistenta medicald de urgenta (Emergency Medical Assistance)

ASA American Stroke Association

ASPECTS Alberta Stroke Program Early CT score

AVC Accident Vascular Cerebral

BRA Blocantii receptorilor angiotensinei II (Angiotensin II Receptor Blockers)

CEA Endarterectomia Carotidiana

CAS Angioplastia si Stentarea Carotidiana

CC AVC Centrul Comprehensiv Accidente Vasculare Cerebrale

CT Tomografie computerizata (Computed Tomography)

CTA CT angiografie (Computed Tomography Angiography)

DAPT Dubla Terapie Antiagregantd ( Dual Antiplatelet Therapy)

DWI Secvente de difuzie (Diffusion Weighted Imaging)

EC Endarterectomia carotidiana (Carotid Endarterectomy)

ECA Enzima de Conversie a Angiotensinei

ECG Electrocardiografie (Electrocardiography)

EEG Electroencefalografie (Electroencephalography)

ESO European Stroke Organisation

FA Fibrilatie atriala (Atrial Fibrillation)

FAST Scala Face, Arm, Speech, Time

FCC Frecventa contractiilor cardiace (Heart Rate)

HbAlc Hemoglobina glicozilata (Glycated Hemoglobin)

HIC Hemoragie intracraniana

HSA Hemoragie subarahnoidiand (Subarachnoid Haemorrhage)

HTA Hipertensiunea arteriala (Hypertension)

IMC Indice masa corporald (Body Mass Index)

IMSP Institutia Medico Sanitara Publica (Public Healthcare Institution)

IMU Institutul de Medicind Urgenta (Institute of Emergency Medicine)

INR Raportul International Normalizat (International Normalised Ratio)

10T Intubatie orotraheala

IRM (MRI) Imagistica prin Rezonanta Magnetica (Magnetic Resonance Imaging)

LDL Lipoproteine cu densitatea joasd (Low Density Lipoproteins)

LKN Ultima data vazut sanatos (Last Known Normal)

LNINE Laboratorul de Neurologie Interventionala si Neurochirurgie Endovasculara

LVO Ocluzie de vas mare

MRA Angiografie prin rezonantd magnetica (Magnetic Resonance Angiography)

MRS Scala Rankin modificatd (Modified Rankin Scale)

NIHSS National Institute of Health Stroke Scale

NOAC Anticoagulante orale noi (Novel Oral Anticoagulants)

™ Trombectomia mecanicd (Mechanical Thrombectomy)

PC- ASPECTS | Posterior Circulation Alberta Stroke Program Early CT Score

PCN Protocol clinic national (National Clinical Protocol)

PCC Concentratul complexului protrombinic (Prothrombin Complex Concentrate)

PFO Foramen Ovale persistent (Persistent Foramen Ovale)

rt- PA Activator tisular al plasminogenului recombinant (recombinant tissue
Plasminogen Activator)

SAPT Terapia antiplachetara unica (Single Antiplatelet Therapy)

S.C. Subcutan (Subcutaneous)




Sp0O2 Saturatia sdngelui cu oxigen apreciata prin pulsoximetrie (Peripheral
capillary oxygen saturation)

SR Sectia Reanimare (Reanimation Department)

STI Sectia Terapie Intensiva (Intensive Care Department)

STI STROKE | STROKE (Stroke Intensive Care Unit)

TA Tensiunea arteriald (Blood Pressure)

TAd Tensiunea arteriala diastolicd (Diastolic Blood Pressure)

TAs Tensiunea arteriala sistolica (Systolic Blood Pressure)

TCAR Revascularizarea arteriala transcarotidiana (Transcarotid artery
revascularization)

TCD Doppler transcranian (Transcranial Doppler)

TEE Ecocardiografie transesofagiana (Transesophageal echocardiography)

™ Trombextractie mecanica

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

TIV Tromboliza intravenoasa

TOAST Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment

TTPA Timpul tromboplastinic partial activat

THS Transformarii Hemoragice Simptomatice

UPU Unitate de Primiri Urgente (Department of Emergency Medicine)

Glosar de Termeni

Acest glosar include termeni cheie utilizati in protocol, cu sugestii de actualizare sau
consolidare pentru a asigura claritate si conformitate cu terminologia medicalda moderna.

AIT (Atac Ischemic Tranzitoriu): Episod tranzitoriu de disfunctie neurologica cauzat de
ischemie cerebrald sau retiniand focala, fard dovezi de infarct acut pe neuroimagistica. (Conform
definitiei bazate pe tesut, actualizata fata de definitia clasica bazata pe timp).

AVC (Accident Vascular Cerebral): Moarte celulara (infarct) la nivelul sistemului nervos
central (creier, maduva spinarii sau retind), atribuitd ischemiei, confirmata neuropatologic,
imagistic (CT/IRM) si/sau clinic (simptome persistente >24 de ore). (Conform definitiei
actualizate AHA (American Heatr Association)/ASA(American Stroke Association).
ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score): Un scor imagistic utilizat pentru a
evalua extinderea precoce a ischemiei pe CT cerebral nativ, important in selectia pacientilor
pentru terapii de reperfuzie. (Termen standard, clar).

DAPT (Terapie Antiagreganti Duald): Combinatie de doua medicamente antiagregante
plachetare (ex: Aspirina + Clopidogrel) utilizata pentru preventia secundara a AVC, in special in
cazurile de AVC minor sau AIT cu risc 1nalt. (Termen standard, clar).

DNT (Door- to- Needle Time): Timpul scurs de la sosirea pacientului in spital pana la initierea
administrarii tromboliticului intravenos. Un indicator cheie de performanta. (Termen standard,
clar).

DPT (Door- to- Puncture Time): Timpul scurs de la sosirea pacientului in spital pana la punctia
vasculara pentru trombectomia mecanica. Un indicator cheie de performanta. (Termen standard,
clar).

ESO (European Stroke Organisation): Organizatie europeana de referinta care elaboreaza
ghiduri si recomandari pentru managementul AVC. (Termen standard, clar).

EVT (Endovascular Therapy): Termen general pentru procedurile endovasculare, inclusiv
trombectomia mecanica. (Termen standard, clar).

FAST (Face, Arm, Speech, Time): Acronim utilizat pentru recunoasterea rapida a semnelor de
AVC si necesitatea apelarii serviciilor de urgenta. (Termen standard, clar).



HIC (Hemoragie Intracraniani): Sangerare in interiorul creierului. O complicatie majora a
AVC si a terapiilor de reperfuzie. (Termen standard, clar).

LVO (Large Vessel Occlusion): Ocluzia unui vas cerebral mare (ex: artera carotida interna,
segmentul M1 al arterei cerebrale medii), o indicatie majora pentru trombectomia mecanica.
(Termen standard, clar).

mRS (Scala Rankin Modificata): O scala de evaluare a dizabilitatii functionale dupa AVC,
utilizatd pentru a evalua rezultatele clinice. (Termen standard, clar).

NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale): O scala standardizata pentru evaluarea
severitatii deficitului neurologic la pacientii cu AVC. (Termen standard, clar).

NOAC (Noi Anticoagulante Orale): O clasa de medicamente anticoagulante utilizate pentru
preventia AVC la pacientii cu fibrilatie atriala non- valvulara. (Termen standard, clar).
Penumbra Ischemica: Zona de tesut cerebral disfunctional, dar potential viabil, inconjurand
nucleul infarctului, care poate fi salvata prin reperfuzie. (Termen standard, clar).

rt-PA (Activator Tisular Recombinant al Plasminogenului): Medicament trombolitic
(Alteplase) utilizat pentru a dizolva cheagurile de sange in AVC ischemic acut. (Termen
standard, clar).

Tenecteplase (TNK): Un alt trombolitic, cu avantaje farmacologice (administrare in bolus unic)
care il fac preferabil in anumite scenarii, in special in contextul trombectomiei mecanice.
(Termen standard, clar).

TICI (Thrombolysis in Cerebral Infarction): O scala angiografica utilizata pentru a evalua
gradul de recanalizare si reperfuzie cerebrala dupa trombectomie. (Termen standard, clar).
Transformare Hemoragica Simptomatica (THS): O complicatie grava a AVC ischemic, in
care apare o sangerare in zona infarctului, cu agravare clinica. (Termen standard, clar).



Prefata

Prezentul protocol reprezinta o actualizare a versiunii institutionale din 2018, avand scopul de a
alinia practica clinica a IMSP Institutul de Medicina Urgenta la prevederile Protocolului Clinic
National privind Accidentul Vascular Cerebral ischemic (PCN-13, 2020). Bazat pe principiile
medicinei bazate pe dovezi si recomandarile internationale (AHA/ASA), protocolul asigura o
abordare optima a diagnosticului, tratamentului, preventiei secundare si reabilitarii pacientilor cu
Accident Vascular Cerebral ischemic.

Institutia este dotata cu specialisti calificati si utilaj necesar pentru diagnosticul si tratamentul
prin terapie tromboliticd sistemicd si trombectomie mecanica, iar protocolul reflectd aceasta
capacitate.

Elaborarea sa a fost realizata de grupul de lucru al IMSP IMU, format din neurologi specializati
de la Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” si IMSP Institutul de
Medicina Urgentd, sub conducerea Academicianului Stanislav Groppa, doctor habilitat in stiinte
medicale si profesor universitar.

Recomandarile au fost fundamentate pe analiza literaturii de specialitate, a Protocolului Clinic
National, bazelor de date MEDLINE/PubMed, UpToDate, Cochrane Trials Register, precum si
a ghidurilor emise de Institutul National de Excelentd Clinicd, Academia Americand de
Neurologie, American Heart Association/American Stroke Association si Academia Europeana
de Neurologie.

Prezentul protocol oferd recomandari pentru abordarea diagnostica si terapeutica a AVC, fard a

limita responsabilitatea specialistului in individualizarea fiecarui caz.

A. Partea Introductiva
A.1. Diagnosticul: Accidentul vascular cerebral ischemic
Exemple de diagnostice clinice:

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

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

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

A.2. Codul bolii (CIM 10): 163 (163.0 — 163.9)
A.3. Utilizatorii:

e Asistenta medicala urgentd (AMU)

e Unitate Primiri Urgente

o Sectiile de Terapie Intensiva STROKE/ Sectie de Terapie Intensiva (STI)/Sectie

Reanimare (SR)



o Sectiile de Neurologie si Neurologie Boli Cerebrovasculare (BCV)
« Compania Nationala de Asigurari In Medicina
Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.
A.4. Obiectivele protocolului:
1. A Tmbunatati procesul de diagnosticare precoce (in primele ore de la aparitia primelor
semne) al AVC acut.
2. A initia tratamentul specific al AVC cat mai curand, prin tromboliza intravenoasa si/sau
trombectomie mecanica.
A ameliora procesul curativ la pacientii cu AVC acut.
A reduce rata complicatiilor la pacientii cu AVC.
A optimiza metodele de profilaxie secundara la pacientii cu AVC.

A reduce rata invalidizarii prin AVC.

N o g~ w

A reduce rata mortalitatii prin AVC.
A.5. Data elabordrii protocolului: 2018
A.6. Data actualizarii protocolului: 2025
A.7. Data urmatoarei revizuiri: 2030

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

protocolului:

Nume si Prenume Functii si Titluri

Eremei Zota Doctor in medicind, conferentiar universitar la Catedra
Neurologie nr. 2, USMF , Nicolae Testemitanu”;
Sef Departament Neurologie, Epileptologie si Boli Interne,
IMSP Institutul de Medicind Urgenta

Diana Manea Doctor neurolog, Director General, IMSP Institutul de
Medicina Urgenta

Daniela Efremova Doctor neurolog, Director Centrul Comprehensive pentru
Accidente Vasculare Cerebrale, IMSP Institutul de Medicina
Urgenta

Igor Crivorucica Medic neurolog, Sef Sectie Neurologie Boli Cerebrovasculare,

IMSP Institutul de Medicina Urgenta

Dumitru Cernobrov Doctor neurolog, Sef sectie Terapie Intensiva STROKE, IMSP
Institutul de Medicind Urgenta

Danu Glavan Doctor neurolog interventionist, IMSP Institutul de Medicina
Urgenta
Felicia Glavan Medic rezident neurolog, anul 111, IMSP Institutul de Medicina

Urgenta




Stanislav Groppa Doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar,
academician ASM, Sef al Catedrei Neurologie nr. 2, USMF

,Nicolae Testemitanu”

A.9. Definitiile folosite iIn document

Precizia terminologica in domeniul neurologiei vasculare este fundamentala pentru un diagnostic
corect, o stratificare adecvata a riscului si o strategie terapeuticd optima. Evolutia tehnicilor de
neuroimagistici a impus o imbunatatire a definitiilor clasice, tranzitia de la criterii bazate
exclusiv pe duratd la definitii tisulare, care reflectd prezenta sau absenta leziunii cerebrale
permanente. Acest subcapitol prezintd definitiile actuale ale AVC ischemic si ale formelor sale

specifice, conform ghidurilor internationale, si detaliaza etapele clinico- fiziologice ale bolii.

1. Definitia si Clasificarea Moderna a Accidentului Vascular Cerebral Ischemic

1.1. Definitia Generala (American Heart Association/American Stroke Association-
AHA/ASA & European Stroke Organisation- ESO)

Conform definitiei actualizate de catre AHA/ASA in 2013, Accidentul Vascular Cerebral este
definit ca moartea celulari (infarctul) la nivelul sistemului nervos central (creier, maduva
spinarii sau retina), atribuita ischemiei, pe baza urmatoarelor dovezi:

e Neuropatologice: Confirmarea leziunii permanente prin examen post- mortem.

e Imagistice: Prezenta unui infarct acut pe imagistica prin tomografie computerizata (CT)
sau rezonantda magnetica (IRM).

e Clinice: Simptome neurologice care persista >24 de ore, fara o alta cauza evidenta.
Aceasta definitie distinge intre infarctul cerebral simptomatic (insotit de manifestari clinice
evidente) si infarctul cerebral silentios (leziune decelabila imagistic, fara simptome clinice
cunoscute). Ghidurile Organizatiei Europene de Stroke (ESO) sustin aceasta abordare, subliniind
rolul crucial al neuroimagisticii in confirmarea diagnosticului.

1.2. Forme Specifice de AVC Ischemic
Clasificarea etiologica (ex: TOAST) este completata de descrieri clinico- imagistice care au
relevanta prognostica si terapeutica.

e AVC Minor: Desi nu este o categorie formala, termenul se refera la un AVC ischemic
cu simptome ugoare (scor pe scala NIHSS de obicei 0- 5, Anexa 2), care se asociaza
frecvent cu un prognostic functional bun (scor mRS 0- 1 la 3 luni). Esentiala pentru
diagnostic este confirmarea imagistica a unui infarct, ceea ce il diferentiaza de accidentul
ischemic tranzitor (AIT).

e AVC Lacunar: Reprezinta infarcte subcorticale de mici dimensiuni (<15 mm diametru),
cauzate de ocluzia arteriolelor perforante (boala vaselor mici). Se manifesta clinic prin
sindroame clasice (ex: hemipareza motorie purd, sindrom senzitiv pur). Factorii de risc

predominanti sunt hipertensiunea arteriala si diabetul zaharat.



AVC in Evolutie (Stroke in Evolution): Descrie un AVC ale carui deficite neurologice
se agraveaza progresiv in primele ore sau zile de la debut. Aceastd evolutie sugereaza un
proces patologic activ (ex: propagarea unui tromb, instabilitate hemodinamica) si necesita
monitorizare intensiva si reevaluare terapeutica.

AVC Constituit/Major: Termen descriptiv, ne- standardizat, utilizat pentru AVC- uri cu
deficite neurologice severe (ex: hemiplegie, afazie globald) si leziuni ischemice extinse
pe CT/IRM. Acestea se asociazd cu un risc ridicat de dizabilitate permanenta si
mortalitate.

Infarct Cerebral Silentios: Se defineste ca prezenta unei leziuni ischemice pe
neuroimagistica (de obicei IRM), in absenta unui istoric de simptome neurologice acute.
Desi asimptomatice, aceste leziuni sunt markeri importanti ai bolii cerebrovasculare

subiacente si cresc riscul de AVC simptomatic si declin cognitiv viitor.



Tabel 1: Sinteza caracteristicilor clinice si paraclinice ale formelor specifice de AVC

ischemic

Forma Caracteristici Clinice Caracteristici Paraclinice
(Imagistice)

AVC Minor Simptome ugoare, scor NIHSS 0-5, | Infarct de dimensiuni  mici,

recuperare functionald buna (mRS 0-1)

confirmat pe CT sau IRM.

AVC Lacunar

Sindroame motorii sau senzitive pure,

deficit disproportionat.

Leziune  subcorticalda  <15mm
(ganglioni bazali, capsuld interna,

trunchi cerebral).

AVC in | Agravare  progresiva a  deficitelor | Extinderea zonei de infarct pe

Evolutie neurologice in ore/zile. imagistica seriala.

AVC Major Deficite neurologice severe (hemiplegie, | Infarct extins, implicand teritorii
afazie), risc inalt de dizabilitate. vasculare majore.

Infarct Absenta  simptomelor clinice acute | Leziune hiperintensd pe secventele

Silentios corespondente. IRM T2/FLAIR, fara corelatie

clinica.

1.3. Accidentul Ischemic Tranzitor (AIT) — Definitie si Diferentiere

Definitia atacului ischemic tranzitor (AIT)

Din punct de vedere istoric, au existat doua definitii ale AIT: definitia clasicd bazatd pe timp si

definitia bazata pe tesut.

1.

Definitia clasica bazata pe timp - AIT a fost initial definit ca aparitia bruscd a unui
simptom si/sau semn neurologic focal care dureaza mai putin de 24 de ore, provocat de o
scadere tranzitorie a fluxului sanguin catre un anumit teritoriu vascular si care provoaca
ischemie in zona creierului sau retinei corespunzatoare deficitului neurologic. Un AIT
implicd rezolutia completa a simptomelor. Limita de timp a fost menitd sa distinga
ischemia fard infarct (AIT) de AVC ischemic cu infarct tisular.

Cu toate acestea, aceasta definitie clasicd a AIT nu mai este potrivita. Astfel, perioada de
24 de ore a fost aleasa arbitrar, fara substrat biologic subiacent, iar imagistica prin
rezonantd magneticd (IRM) a demonstrat ca exista riscul de leziuni tisulare permanente
(adica infarct) chiar si atunci cand simptomele neurologice tranzitorii focale dureaza mai
putin de o ora.

Definitia bazati pe tesut - In definitia bazata pe tesut, care este acum cea mai larg
acceptatd, AIT este un episod tranzitoriu de disfunctie neurologica cauzat de ischemie
cerebrald sau retiniand focald, fard dovezi de infarct acut. In conformitate cu acest

concept, AVC ischemic este definit ca un infarct al tesutului sistemului nervos central

(creier sau retind) atribuit scaderii aportului de sange, pe baza dovezilor neuropatologice,




neuroimagistice si/sau clinice (adica persistenta simptomelor sau constatarilor) de leziune
tisulard permanenta.
e Avantaje - Avantajele definitiilor bazate pe tesut ale AIT si AVC includ
urmatoarele:
* Criteriul de evaluare este biologic (leziune tisulara, confirmata sau exclusa prin
neuroimagisticd) mai degraba decat arbitrar (24 de ore).
* Definitia Incurajeaza utilizarea testelor neurodiagnostice pentru a identifica leziunile cerebrale
si cauza acestora, ceea ce promoveaza interventii terapeutice mai timpurii.
* Prezenta sau absenta ischemiei cerebrale este reflectatd mai precis.
e Dezavantaje — Deficientele definitiilor bazate pe tesuturi ale AIT/AVC ischemic
includ urmatoarele:
- Dependenta de sensibilitatea si disponibilitatea neuroimagisticii
- Dependenta de populatie si diversitatea de cazuri
- Conotatie excesiv de benigna a ,,AIT”
Durata simptomelor si infarctul
Durata simptomelor ischemice nu distinge in mod fiabil dacd un eveniment cerebrovascular va
duce la infarct ischemic. Un AIT definit clasic, cu simptome care dureaza doar cateva minute,
poate fi asociat cu infarctul in regimul DWI (IRM), in timp ce o perioada care dureaza mai multe
ore poate sa nu prezinte semne de infarct in timpul DWI. Desi unele rapoarte sustin ideea ca o
duratad crescutd a AIT definit clasic (<24 de ore) este asociatd cu o probabilitate mai mare de
infarct in regim DWI, asocierea nu este absoluta.
O analiza sistematica a pacientilor cu AIT definit clasic a constatat cd durata simptomelor nu a
fost un predicator fiabil pentru prezenta infarctului, chiar dacd durata medie a avut tendinta de a
fi semnificativ mai lunga la pacientii cu infarct decat la cei fara infarct.
O posibild avertizare este ca anomaliile la imagistica initiala, cum ar fi DWI obtinuta in timpul
sau la scurt timp dupa simptome, pot fi de fapt leziuni reversibile. Cu toate acestea, majoritatea
pacientilor cu AIT solicita asistentd medicald dupa ce simptomele lor dispar complet. O proportie
micd (<7%) dintre pacientii cu AIT definit clasic sunt internati si scanati la apogeul simptomelor.
Prin urmare, infarctele observate la pacientii cu AIT definit clasic reprezinta cel mai probabil
timpul de la debutul simptomelor pana la imagistica creste.
DIAGNOSTIC DIFERENTIAL
Convulsii
Aura migrenoasa
Sincopa
Amnezie globald tranzitorie

Tulburare demielinizanta a sistemului nervos central (de exemplu, scleroza multipld)

o o~ w D F

Vestibulopatie periferica



7. Tulburare metabolica (de exemplu, hipoglicemie)

8. Miastenia gravis

9. Neuropatie craniand/periferica

10. Angiopatie amiloida cerebrald

11. Hematom subdural

12. Hemoragie subarahnoidiana (HSA) sau intracerebrala

13. Atac neurologic tranzitoriu fara alta specificatie

14. Anomalii imagistice legate de amiloid (ARIA)
2. Perioadele Fiziologice si Clinice ale AVC Ischemic
- Accidentele vasculare cerebrale pot fi clasificate si datate dupa cum urmeaza:

1. Perioada hiperacuta precoce, 0- 6 ore;

2. Perioada hiperacuta tardiva, 6- 24 de ore;

3. Perioada acuta, 24 de ore - 7 zile;

4. Perioada subacuta, 1- 3 saptamani;

5. Perioada cronica, mai mult de 3 saptamani.
Managementul pacientului cu AVC ischemic este adaptat fazei de evolutie a bolii, fiecare
perioadad avand obiective terapeutice distincte.
2.1. Faza hiperacuta (0 — 24 de ore)
Aceasta este faza critica, in care interventia rapida poate salva tesutul cerebral viabil din zona
de penumbra ischemica.
Obiectivele principale sunt:
» Terapii de reperfuzie: Administrarea trombolizei intravenoase (in fereastra de 4,5 ore) si/sau
efectuarea trombectomiei mecanice (pana la 24 de ore in cazuri selectate).
» Management suportiv: Stabilizare hemodinamica, controlul strict al glicemiei si al tensiunii
arteriale, si prevenirea complicatiilor imediate (edem cerebral, transformare
hemoragica).
2.2. Faza acuta (24 de ore — 7 zile)
Accentul se transfera de la salvarea tesutului la prevenirea complicatiilor si initierea
recuperarii.
Obiectivele includ:
* Preventia secundara: Initierea terapiei antiagregante plachetare (ex: aspirind, clopidogrel) sau
a anticoagularii (in caz de etiologie cardioembolicd, precum fibrilatia atriala).
* Prevenirea complicatiilor: Managementul riscului de pneumonie de aspiratie,
tromboembolism venos si infectii.
« Initierea reabilitarii: Evaluarea si inceperea programelor de fizioterapie, logopedie si terapie
Ocupationala.

2.3. Faza subacuta si cronica (dupa 7 zile)



Aceasta faza se concentreaza pe recuperarea pe termen lung, reintegrarea sociala si prevenirea
recurentelor.

Obictivele sunt:

* Reabilitarea continua: Maximalizarea recuperarii functionale prin programe individualizate.
* Controlul factorilor de risc: Managementul riguros al factorilor de risc pentru AVC
(hipertensiunii, diabetului, dislipidemiei s.a) si modificarea stilului de viata.

» Managementul sechelelor: Tratamentul complicatiilor cronice, precum spasticitatea,

durerea neuropata si depresia post- AVC.

A.10. Informatia epidemiologica

Accidentul vascular cerebral (AVC) reprezintd una dintre cele mai importante probleme
de sanatate publica la nivel mondial, mentinandu- se, conform "World Stroke Organization:
Global Stroke Fact Sheet 2025", pe locul al doilea in clasamentul cauzelor de deces si pe locul al
treilea ca si cauza combinatd de deces si dizabilitate (mdsurata in ani de viatd ajustati pentru
dizabilitate— DALY). In anul 2021, la nivel global, s- au inregistrat aproximativ 11,9 milioane
de cazuri noi de AVC, iar prevalenta totald a ajuns la 93,8 milioane de persoane afectate. La nivel
global, AVC ischemic reprezintd 65%, hemoragia intracerebrald 29% si hemoragia
subarahnoidiand 6% din totalul AVC incidente, reflectind o incidentd mai mare a AVC
hemoragic in tarile cu venituri mici si medii. Daca anterior aceastd patologie afecta persoanele
in etate, in mod alarmant, incidenta AVC este in crestere la persoanele tinere si de varsta mijlocie
(adica sub 55 de ani) la nivel global.

Mortalitatea globala asociata AVC a atins 7 milioane de decese anual in 2025, iar povara
totald a bolii depaseste 160 de milioane de DALY. Intre 1990 si 2021, numarul cazurilor noi de
AVC a crescut cu 70%, decesele cauzate de AVC cu 44%, iar DALY - urile cu 32%. Aceasta
crestere reflectd atit mbatranirea populatiei, cat si expunerea continua la factori de risc
modificabili. Riscul de AVC pe durata vietii pentru barbatii si femeile adulti (cu varsta de 25 de
ani si peste) este de aproximativ 25%. Cel mai mare risc de AVC se géseste in Asia de Est,
Europa Centrala si Europa de Est. Riscul de AVC pe parcursul vietii fiind mai mare la femei
comparativ cu barbatii. Majoritatea poverii globale a AVC (87,2% din decese si 89,4% din
DALY) se regaseste in tarile cu venituri mici si medii, unde accesul la preventie, diagnostic
precoce si tratament ramane limitat. Impactul socio- economic al AVC este semnificativ,
generand costuri directe si indirecte substantiale, asociate atat cu ingrijirea medicald, cat si cu
pierderea productivitatii si dizabilitatea pe termen lung.

In Republica Moldova (RM), atat incidenta, prevalenta, mortalitatea, cat si anii atribuiti
dizabilitatii s-au redus 1n perioada anilor 2010 — 2019, 1nsa, comparativ cu tarile Europei de Vest
si Centrale, se observd o incidentd si prevalentd mai inaltd a AVC. Desi nu existd un registru
national de AVC, datele din registrul RES-Q (2017-2019) si din sursele internationale indica o

incidenta si o prevalenta ridicate ale bolii. Mortalitatea asociata AVC in Moldova se mentine la



valori alarmante, estimata la aproximativ 140/100.000 locuitori in 2024, reflectand o povara
comparabila cu media tarilor din regiune. Evolutia incidentei si mortalitdtii in perioada 2016—
2024 arata o usoara tendinta de scadere a mortalitatii, posibil datoritd imbunatatirii accesului la
ingrijiri medicale acute si a implementarii unor protocoale moderne de tratament. Cauzele
posibile ale tendintelor epidemiologice observate includ prevalenta ridicatd a hipertensiunii
arteriale, controlul suboptimal al factorilor de risc cardiovasculari, accesul limitat la servicii de
preventie primara si secundara, precum si disparitatile regionale in ceea ce priveste infrastructura
medicala.

Preventia si managementul AVC raméan provocari majore, in special in contextul cresterii
incidentei si a poverii bolii la nivel global si regional. Lacunele existente includ accesul inegal la
diagnostic precoce (imagistica cerebrala de urgentd), la tratamente moderne de reperfuzie
(tromboliza intravenoasd, trombectomie mecanicd) si la servicii de reabilitare neurologica
specializatd. Importanta diagnosticului precoce este esentiala pentru reducerea mortalitatii si a
dizabilitatii post-AVC, iar implementarea protocoalelor de tratament bazate pe dovezi, precum
si educatia populatiei privind recunoasterea simptomelor, pot contribui semnificativ la
imbunititirea prognosticului. In Republica Moldova, priorititile includ dezvoltarea unui registru
national de AVC, fortificarea asistentei medicale de urgenta a pacientilor cu AVC acut in centrele
AVC din tard, implementarea pe larg a strategiilor de preventie (primordiald, primara,
secundara), precum si dezvoltarea unui sistem de reabilitare post-AVC.

In concluzie, desi s- au inregistrat progrese in managementul AVC, povara bolii riméane
semnificativd, necesitand eforturi sustinute pentru preventie, diagnostic precoce, tratament

modern si reabilitare eficientd, in special 1n tarile cu venit mic si mediu.



B. Conduita clinica si managementul terapeutic
B.1. Conduita generala (etapa prespitaliceasca si Unitatea de Primiri Urgente)
Obiectivele serviciilor de urgenta: imbunatatirea procentului de pre-notificari, imbunatatirea
acuratetei diagnosticului de AVC prin utilizarea scalii FAST (Face, Arm, Speech, Time) si
reducerea timpului de la aparitia simptomelor pana la transportarea la spital.
1. Abordarea AVC la etapa prespitaliceasca - Asistenta Medicala de Urgentia(AMU)
1.1. Sarcini legate de diagnosticul AVC
e Recunoastere: Aplicarea scalei FAST(Anexa 1) pentru identificarea rapidd a semnelor
de AVC
o Face (Fatd): Asimetrie faciala
o Arm (Brat): Slabiciune a bratului sau piciorului pe o parte a corpului
o Speech (Vorbire): Incapacitatea de a vorbi sau vorbire incoerenta
o Time (Timp): Recunoasterea unuia din simptomele de mai sus care au aparut
brusc necesitd transportarea de urgentd in unitate medicald specializatd in
asistenta AVC (centrul AVC) de catre AMU cu prenotificare in prealabil a
spitalului destinatar
e Evaluare rapida:
o Varsta pacientului (pacientii <18 ani nu sunt eligibili pentru tromboliza)
o Constienta, respiratia, vorbirea
o Orade debut a simptomelor neurologice sau ora cind pacientul a fost vazut ultima
data sanatos (Last Known Normal- LKN)
o Prezenta AVC/TCC in antecedente
o Timpul de interventie: Se recomanda ca timpul dintre sosirea echipei AMU si luarea
deciziei de transportare sa nu depaseasca 15 minute
1.2. Sarcini legate de alegerea spitalului corect
e Principiul  teritorial:  Transportarea  pacientului  catre  Centrul AVC
(Primar/Multidisciplinar/Comprehensiv) conform Ordinului MS nr. 870 din 16 octombrie
2023
« Consultare specializata: La necesitate, serviciul 112/coordonatorul republican poate
consulta Centrul Comprehensiv AVC pentru gestionarea cazurilor neclare
e Notificare prealabila: Informatiile despre pacient trebuie transmise neurologului de la
centrul AVC prin numarul de telefon dedicat
« Transport prioritar: in cazul AVC acut cu debut <24 ore, pacientul trebuie transportat
cu girofarul pornit
1.3. Masuri medicale de urgenta
e Protocolul ABC (Airway, Breathing, Circulation)
e Acces intravenos:

o Stabilirea a 2 accese intravenoase de calibru mare (G18, G16, G14)



o Unul pentru terapia trombolitica, al doilea pentru administrarea de contrast
o Transportul nu trebuie amanat din acest motiv
» Evaluarea semnelor vitale:

o TA, FCC (frecventa contractiilor cardiace), temperatura, FR, SpO:

o Tensiunea arteriala: Evitarea sciderii bruste; scdderea prudenta doar la valori
extreme (>220/120 mmHg) sau complicatii (insuficienta cardiaca, disectie
aortica, encefalopatie hipertensiva)

e Saturatia cu oxigen:

o Evaluarea afectarii cailor respiratorii

o Tratamentul cu oxigen la saturatia <95% prin masca sau canuld nazala
e Glicemia:

o Hipoglicemia (< 3.3 mmol/L) trebuie tratata cu glucoza 40% IV

o Poate mima simptomele AVC si trebuie corectata urgent

o Hiperglicemia preexistenta agraveaza rezultatul clinic

o Pozitia pacientului:

o Ridicarea capului la 30° pentru reducerea presiunii intracraniene

o Pozitia supind imbunatateste fluxul sanguin cerebral

o Adaptarea 1n functie de toleranta si starea respiratorie

o NPO (nil per os, adica fara ingestie orala) Pana cand un screening pentru inghitire
nu este efectuat si considerat normal, pacientii trebuie tinuti NPO (nil per os, adica
fara ingestie orald) pentru a preveni aspiratia.

1.4. Informatii care trebuie documentate
e Continutul minim al pre-notificarii:

o Varsta si sexul pacientului

o Suspiciunea de AVC

o Ora de debut a simptomelor neurologice sau ora cind ultima data a fost vazut
sanatos

o Ora estimata de sosire la centrul AVC

 Istoricul medical:
o Lista actuald de medicamente (atentie la anticoagulante)
o Utilizarea unui limbaj clar pentru comunicare eficienta
1.5. Nu se recomanda:

o Medicamente antihipertensive (cu exceptiile mentionate mai sus)

o Antiagregante sau anticoagulante

o Solutii de glucoza (cu exceptia hipoglicemiei)

o Preparate sedative (cu exceptia necesitatii extreme)

o Administrare excesiva de lichide

2. Diagnostic si tratament initial in Unitatea de Primiri Urgente (UPU)



2.1. Sosirea si activarea echipei AVC (Pasul 1- 2)
1. Pacientii cu pre-notificare: Sunt transportati imediat la UPU, dupa cum s- a convenit in
momentul pre- notificarii
2. Activarea codului AVC: Asistenta de la UPU sau alt personal care a primit pre-
notificarea informeaza imediat:
* Neurologul de garda CC AVC
* Medicul de urgenta
2.2. Evaluarea initiala la receptia UPU (Pasul 3)
Asistentul medical sau medicul de la receptia UPU efectueaza evaluarea initiala:
o Colectarea informatiilor:
o Afla de la pacient sau insotitor ora debutului simptomelor sau cand ultima datd a
fost vazut pacientul in stare de bine (LKN - Last Known Normal)
o Evaluarea FAST:
o Lamai putin de 24 de ore de la debut, evalueaza starea pacientului cu scala FAST
o Criterii de urgenta: in cazul in care cel putin unul dintre criteriile FAST 1- 3
si criteriul 4 este indeplinit, pacientul este transportat DE URGENTA in zona
rosie a UPU
e Documentare: Completeaza formularul de conduita al asistentului medical UPU
2.3. Managementul in zona rosie UPU (Pasul 4)
Asistentul medical din zona rosie executa IMEDIAT:
e Prelevare probe de singe pentru evaluare urgenta:
o Hemoleucograma completa
o Nivelul glicemiei
o INR
o Grupa sanguina si factorul Rh
e Diagnostic rapid: Determinad INR folosind metoda de diagnostic rapid
« Monitorizare: Masoara tensiunea arteriala si frecventa cardiaca
e Coordonare: Informeaza sala de tomografie despre pacient
« Documentare: in cazul in care formularul de conduita nu a fost completat la triaj, incepe
sa 1l completeze
2.4. Evaluarea neurologica (Pasul 5)
Neurologul CC AVC in zona rosie a UPU:
o Evaluare clinica completa:
o Colecteaza anamneza detaliata
o Examineaza imediat pacientul
o Evalueaza starea neurologica si completeaza:
= Formularul NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)

= Formularul mRS (modified Rankin Scale) (Anexa 3)



o Indicatii imagistice: Indica efectuarea imagisticii cerebrale
o Evaluare laborator:
o Evalueaza rezultatele analizelor de sange si INR
o Daca este necesar, indica investigatii suplimentare si evaluarea acestora
o Decizie terapeutica: Evalueaza indicatiile si contraindicatiile pentru terapia de
reperfuzie la aceasta etapa
2.5. Imagistica cerebrala (Pasul 6- 7)
Tehnicianul de radiologie din sala CT:
o Efectueaza investigatiile indicate de neurolog
o Informeaza IMEDIAT neurologul cu privire la rezultatele investigatiei
Radiologul:
o Evalueaza imediat investigatiile imagistice
o Ofera neurologului o descriere detaliata a investigatiei si rezultatelor acesteia
e Primeste informatii despre pacient pentru context clinic
2.6. Decizia finala si initierea terapiei (Pasul 8- 10)
Neurologul CC AVC:
e Completarea documentatiei: Completeazd lista de verificare a tratamentului de
reperfuzie
o Decizia terapeutica: Decide cu privire la caracterul oportun al procedurii de tromboliza
pe baza rezultatelor imagistice
e Calcularea dozei: Odata luata decizia de initiere, calculeaza doza de medicament si o
noteaza pe lista de verificare
e Locatia TIV:
o Preferinta: Salade CT
o Alternative: Zona rosie a UPU
o Exceptional: Unitatea de terapie intensiva
o Initierea procedurii: Procedura de tromboliza este initiatd de medicul neurolog CC AVC
(sau la necesitate de neurologul din UTI STROKE)
2.7. Monitorizarea in timpul TIV (Pasul 11)
in cazul in care TIV este finalizati in UPU:
Neurologul CC AVC monitorizeaza pacientul:
o Parametri vitali: Valorile TA la fiecare 15 minute in prima ora
o Evaluare neurologica: Scala NIHSS la fiecare 15 minute in prima ora
e Documentare obligatorie:
o Orade finalizare a perfuziei de rt- PA
o Doza real administrata de rt- PA
o Completarea documentatiei medicale

2.8. Transferul pacientului (Pasul 12- 14)



Scenarii de transfer:

e TIV nefinalizata in UPU (Pasul 12):

o Neurologul CC AVC completeaza documentatia pana la transfer

o Transfer in sala de angiografie sau STI STROKE

e Post-TIV fara TM (Pasul 13):

o Daca dupa initierea TIV se decide sa nu se efectueze TM

o Transfer in sectia de terapie intensivd sau STI STROKE pentru continuarea
tratamentului

e TM indicata (Pasul 14):

o Neurologul coordoneaza optiunile pentru TM cu medicul neurointerventionist

o Decizia este confirmata prin semnaturile ambilor medici pe lista de verificare a
tratamentului de reperfuzie

2.9. Aspecte organizatorice importante

¢ Consimtamant informat: Obtinerea consimtamantului de la pacient sau reprezentantul
legal. Pentru a exprima consimtamantul, pacientul trebuie sa fie capabil s gandeasca in
mod clar si cu discerndmant. In cazul pacientului incapabil de discernimant sau sa isi
exprime decizia din motivul deficitului neurologic, consimtamantul informat va fi obtinut
de la reprezentantul sau legal, iar 1n lipsa acestuia, in caz de pericol de moarte iminenta
sau de amenintare grava a sanatatii, decizia va fi luata prin consiliu a 3 medici.(Anexa 6)

e Comunicare in echipi: Informarea continua intre toti membrii echipei multidisciplinare

e Documentare completa: Toate actiunile si deciziile trebuie documentate in timp real

3. Investigatii de laborator
3.1. Analize critice (iNAINTE de tromboliza)

e Glicemia: Analiza obligatorie si unica, necesara pentru toti pacientii inainte de inceperea
terapiei. Tratamentul este contraindicat in caz de hipoglicemie (<2.7 mmol/L sau <50
mg/dL), deoarece aceasta poate mima simptomele unui AVC.

e Coagulograma (INR, aPTT) si numarul de trombocite: Aceste analize sunt necesare
doar in prezenta unor indicatii specifice:

o INR: Obligatoriu, dacd pacientul administreaza warfarina sau alti antagonisti ai
vitaminei K, sau exista suspiciune de coagulopatie. Tratamentul este contraindicat
laINR>1.7.

o aPTT: Obligatoriu, daca pacientul a primit heparina in ultimele 48 de ore.

o Numarul de trombocite: Necesar pentru excluderea trombocitopeniei
(<100,000/mm?). La pacientii fara antecedente de trombocitopenie sau afectiuni
care o pot provoca, terapia poate fi inceputa inainte de obtinerea rezultatului, dar
trebuie intrerupta imediat daca valoarea se dovedeste a fi sub norma.

3.2. Analize standard (NU intarzie tromboliza)



Urmatoarele analize trebuie recoltate, dar asteptarea rezultatelor lor nu trebuie sd amane
administrarea rt- PA. Ele sunt importante pentru conduita generala a pacientului si profilaxia
secundara.

e Hemoleucograma completa

e Analiza biochimica: creatinind, electroliti (sodiu, potasiu)

e Markeri cardiaci (troponind) - la suspiciunea de sindrom coronarian acut

e Probe functionale hepatice (ALT, AST)

e Grupa sanguina si factorul Rh
Principiu fundamental: Pentru majoritatea pacientilor care nu administreaza anticoagulante,
singurul test de laborator obligatoriu Tnainte de inceperea trombolizei este masurarea nivelului
de glucoza in sange. Celelalte analize sunt importante, dar nu trebuie sa intarzie tratamentul vital.
4. Principii temporale
"Timpul inseamna creier" (Time is Brain) - investigatiile de laborator nu trebuie sa intarzie
nejustificat initierea terapiei trombolitice. Investigatiile se Tmpart In critice (necesare inainte de

rt- PA) si standard (se recolteaza, dar nu intarzie tratamentul).

B 2. Tratament intensiv (zona rosie UPU/Sectia de Terapie Intensiva Stroke (STI STROKE))
B.2.1. Tromboliza sistemica cu r- tPA (activator tisular recombinant al plasminogenului)
Tromboliza sistemica cu utilizarea r- tPA este metoda principala de terapie de reperfuzie in AVC
ischemic acut 1n limitele ferestrei terapeutice.

1. Indicatii (Criterii obligatorii de includere):

o Diagnostic: AVC ischemic acut, care provoaca un deficit neurologic semnificativ.

« Fereastra terapeutici: Inceperea infuziei de r- tPA in decurs de 4.5 ore de la ultimul
moment in care pacientul a fost vazut normal (last known normal, LKN).

e Varsta: >18 ani. Desi anterior au existat limite de varsta superioare stricte, recomandarile
actuale permit utilizarea r- tPA la pacienti selectati cu atentie cu varsta peste 80 de ani, in
absenta altor contraindicatii absolute, dar cu o evaluare individuala mai atenta a raportului
risc/beneficiu.

e Statut neurologic: Scorul NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) >4 si <25.
Scorul NIHSS <4, nu prezintd o contraindicatie pentru TIV in cazul in care este prezent un
deficit neurologic dizabilitant, iar un scor de > 25 este un avertisment suplimentar pentru
tratament cu TIV intre 3,0 si 4,5 ore de la debutul simptomelor.

NB. Ca dizabilitati semnificative putem considera:

o Hemianopsie > 2 p dupa scala NIHSS
o Afazia severa > 2 p dupa scala NIHSS
o Neglect vizual >1 p dupa scala NIHSS
o Raspuns motor > 2 p dupa scala NIHSS



o Orice alt deficit considerat dizabilitant de pacient, familia sau medic, care ar
afecta activitatile de viata cotidiand (imbdaierea, mancarea, folosirea WC) sau
profesionald (afectarea motoricii fine la un pianist sau dizartrie la un prezentator
TV sau radio), la fel, si alte deficite care nu sunt incluse in scala NIHSS — ataxia
mersului, disfagia sau diplopia.

o Statut functional pre-AVC: Scala Rankin modificatd (mRS) 0—1. Pacientii cu un scor
mRS 2 preexistent pot fi considerati individual, daca dizabilitatea lor nu afecteaza
independenta 1n viata de zi cu zi si nu este legatd de AVC- uri anterioare in acelasi bazin
vascular. Pacientii cu un mRS de 3 pot beneficia de terapie de reperfuzie dar fiecare caz
trebuie examinat individual, in comun cu membrii de familie si in dependenta de raportul
risc- beneficiu). Pacientii cu dementa cunoscutd pot beneficia de tromboliza dupa
evaluarea individuala a cazului.

e Neuroimagistici (CT cerebral nativ): Absenta hemoragiei intracraniene. Absenta
semnelor de infarct extins (de exemplu, ASPECTS >6).

2. Contraindicatii:
2.1. Criterii absolute de excludere (prezenta oricaruia dintre ele face tromboliza
imposibila):

e Orice hemoragie intracraniana confirmata la CT.

e Simptome care sugereaza o hemoragie subarahnoidiana, chiar si cu CT normal.

o Hemoragie intracraniand in antecedente.

e Traumatism cranio- cerebral sau AVC extins in ultimele 3 luni.

e Neoplasme intracraniene, malformatii AV sau anevrisme.

e Neoplasme intracraniene cunoscute, malformatii arteriovenoase sau anevrisme.

o Hipertensiune arteriala severa, necontrolata, care persista dupa incercarile de scadere: TA
sistolica >185 mm Hg sau TA diastolica >110 mm Hg.

o Hemoragie interna activa.

e Diatezd hemoragica, inclusiv:

o Numarul de trombocite <100,000/mm?3.

o INR (MHO) >1.7 sau timpul de protrombina (TP) >15 secunde.

o Utilizarea curenta a inhibitorilor directi de trombina (de ex., dabigatran) sau a
inhibitorilor directi ai factorului Xa (de ex., rivaroxaban, apixaban, edoxaban) cu
mai putin de 48 de ore de la ultima administrare sau cu prezenta unor devieri in
coagulograma.

o Doze terapeutice de enoxaparina sau heparina administrate in decurs de 24 de ore
(care au ca rezultat o crestere anormald a valorilor TTPA > limita superioara a
valorilor normale). Dozele profilactice de heparind sau heparind cu greutate
moleculard mica (LMWH) nu sunt contraindicatii.

e Hipoglicemie (<2.7 mmol/L) sau hiperglicemie severa (>22.2 mmol/L).



Infarct extins (multilobar) la CT (implicand mai mult de 1/3 din teritoriul arterei cerebrale
medii).

Interventie chirurgicala majora sau traumatism grav in ultimele 14 zile (cardiaca, toracica,
abdominala sau ortopedica).

Hemoragii gastrointestinale sau ale tractului urinar < 3 saptamani.

NB. In cazul in care intarzie sa soseasca rezultatele analizelor, terapia trombolitica nu trebuie

amanata, doar daca:

o Exista suspiciune clinica de anomalie de coagulare sau trombocitopenie
o Administrarea curentd sau recentd de anticoagulante

o Administrarea de anticoagulante nu este cunoscuta

2.2. Criterii relative de excludere (necesitia o evaluare individuala atenta a raportului

risc/beneficiu si pot deveni contraindicatii in functie de situatia clinica):

Simptome de AVC usoare sau in regresie rapidd, care nu provoacd o dizabilitate
semnificativd. Evaluare individuald necesara.

Criza epileptica la debutul AVC- ului cu deficit neurologic rezidual.

Chirurgie majora sau traumatism sever (intre 14 zile si 3 luni). Contraindicatie relativa ce
necesita evaluare individuald a riscului de sdngerare.

AVC in ultimele 90 de zile (in acelasi bazin vascular).

Sarcina. rt- PA nu traverseaza placenta, dar riscul de sdngerare materna este crescut.
Punctii arteriale in zone necompresibile in ultimele 7 zile.

Infarct miocardic acut in ultimele 3 luni. Contraindicatie relativa, in special pentru
infarctele Intinse.

Prezenta in antecedente a diabetului si a unui AVC (combinatie care creste riscul de
complicatii).

NB. Daca NIHSS > 6 si suspiciune de LVO, evaluarea concomitentd pentru

Trombectomie Mecanica este obligatorie.

3. Dozaj si administrare r- tPA:

Procedura de tromboliza sistemica se va efectua in Zona Rosie dupa efectuarea CT/CTA
cerebrale

Doza: 0.9 mg/kg din greutatea corporald totala (maxim 90 mg).

Administrare: 10% din doza totalad se administreaza intravenos in bolus timp de 1 minut,
restul de 90% — sub forma de infuzie intravenoasa continua timp de 1 ora.

Diluare: r- tPA se dilueaza doar cu apa sterila pentru injectii.

Nota importanti: Doza totald si modul de administrare a r- tPA nu pot fi modificate.

Orice deviere trebuie sa fie temeinic justificatd si documentata.

4. Monitorizare si conduita pacientului dupa tromboliza:



o Supraveghere: Pacientul trebuie sa se afle sub supraveghere stricta in Sectia de Terapie

Intensiva Stroke (STI STROKE) timp de cel putin 24 de ore dupa terminarea infuziei de

r- tPA.

o Monitorizarea tensiunii arteriale (TA):

o

o

o

o

La fiecare 15 minute in primele 2 ore dupa inceperea infuziei.

La fiecare 30 de minute in urmatoarele 6 ore.

La fiecare ord pana la 24 de ore dupa infuzie.

TA tinta: Mentinerea TA sistolice <185 mm Hg si a TA diastolice <110 mm Hg.

A se evita scaderea brusca a TA (<140 mm Hg sistolic).

e Monitorizarea statutului neurologic: Evaluarea conform scalei NIHSS se efectucaza la

2,6, 12,24 de ore si in a 7- a zi1 (sau mai devreme in caz de agravare clinica).

o Neuroimagistica de control (CT cerebral): Se efectueaza la 24 de ore dupa tromboliza

(sau imediat in caz de orice agravare neurologicd) pentru excluderea transformarii

hemoragice.

o Managementul complicatiilor:

o

o

o

Hemoragie intracraniani: La suspiciunea sau confirmarea hemoragiei la CT, se
intrerupe imediat infuzia de r- tPA. Se va lua in considerare administrarea de
plasma proaspat congelatd (PPC) si/sau masa trombocitard. Consultul
neurochirurgical imediat. (Anexa 7)

Angioedem: La dezvoltarea angioedemului (cel mai frecvent la nivelul limbii
si/sau buzelor), se intrerupe imediat infuzia de r- tPA. Se administreaza
difenhidramina, ranitidina, metilprednisolon. In caz de progresie sau amenintare
a cdilor respiratorii, se va lua in considerare administrarea de adrenalind si
consultul medicului ORL/chirurgului pentru o posibila intubatie/traheostomie.

(Anexa 8)

Masuri suplimentare:

Terapie de sustinere, inclusiv controlul glicemiei, temperaturii, oxigenarii.
Initierea profilaxiei secundare in dependentd de spectrul factorilor de risc a
pacientului, iar introducerea preparatelor antiagregante/anticoagulante se va

efectua dupa excluderea complicatiilor hemoragice.

B.2.1.1. Indicatii si criterii de selectie pentru tromboliza intravenoasa (T1V)

Tromboliza intravenoasa (T1V) cu activator tisular recombinant al plasminogenului (r-

tPA) reprezintd o metoda esentiald de reperfuzie in accidentul vascular cerebral (AVC)

ischemic acut. Criteriile de selectie a pacientilor includ atit fereastra terapeutica standard

(4,5 ore), cat si fereastra extinsa (4,5-9 ore sau debut in somn), conform ghidurilor
AHA/ASA 2023 si ESO 2023, precum si studiilor clinice de referinta (EXTEND, WAKE-
UP, DEFUSE 3).

a. Fereastra terapeutica standard (<4,5 ore de la debut):



o Debutul simptomelor: <4,5 ore de la ultimul moment in care pacientul a fost vazut
normal (excluzand cazurile cu debut in somn).
o Severitatea deficitului neurologic: Scor NIHSS >4 sau deficit neurologic semnificativ
(ex. afazie, hemipareza).
o Imagistica (CT/IRM): Excluderea hemoragiei intracraniene sau a infarctului extins
(>1/3 din teritoriul arterei cerebrale medii - ACM).
o Contraindicatii majore:
o Hipertensiune arteriala severd (>185/110 mmHg, necontrolata).
o Terapie anticoagulantd (INR >1,7 sau anticoagulante orale directe - DOAC cu
efect rezidual).
o Istoric de hemoragie intracraniana.
o Alte contraindicatii conform protocolului standard.
b. Fereastra terapeutica extinsa (4,5-9 ore sau debut in somn):
o Baza stiintifica: Criteriile sunt sustinute de studiile EXTEND (2019, actualizat
2023), WAKE- UP (2018) si ghidurile ESO 2023.
o Imagistica obligatorie:
o CT perfuzie (CTP) sau IRM difuzie- perfuzie:
* Mismatch penumbré/infarct: Prezenta unei zone de penumbra
salvabila fata de un nucleu infarctizat limitat.
= CTP: Volum infarct (core) <70 mL sau <25% din teritoriul ACM;
penumbra salvabila (Tmax >6 sec); raport penumbra/core >1,8.
= IRM: Mismatch DWI- FLAIR (leziune DWI pozitiva, FLAIR negativa);
mismatch DWI- perfuzie (zona de penumbra semnificativa).
e Criterii suplimentare:
o NIHSS >6.
o Excluderea pacientilor cu hipertensiune severa (>185/110 mmHg).
o Absenta altor contraindicatii majore pentru TIV (vezi subsectiunea B.2.1).
B.2.1.2. Protocol imagistic pentru selectia pacientilor
Acest protocol detaliazd parametrii imagistici utilizati pentru identificarea pacientilor eligibili
pentru IVT, in special in fereastra extinsa.
a. CT Perfuzie (CTP):
« Software dedicat: ex. RAPID, Olea.
o Parametri cheie:
o Core infarct: CBV <30% (zona ireversibila).
o Penumbra: Tmax >6 sec (zona salvabild).
o Raport mismatch: penumbra/core >1,8.
b. IRM difuzie- perfuzie:

e Secvente:



o DWI (difuzie): infarct recent (hiperintens).
o Perfuzie (TTP sau Tmax): zona de hipoperfuzie.
o FLAIR: excluderea infarctului vechi (>4,5 ore).

B.2.1.3. Studii si ghiduri de referinta
a. Studii clinice cheie:

e EXTEND (2019, actualizat 2023): Tromboliza in intervalul 4,5-9 ore; 35,4% dintre
pacienti au obtinut recuperare functionala vs. 29,5% placebo (OR 1,86), validand
utilizarea CTP.

e WAKE- UP (2018): IRM DWI- FLAIR mismatch pentru AVC cu debut necunoscut
(ex. somn- onset).

e DAWN (2018) si DEFUSE 3 (2018): Criterii imagistice pentru trombectomie in
fereastra extinsa (6—24 ore), relevante si pentru selectia IVT.

b. Ghiduri actuale:

e ESO 2023: Recomandare Clasa Ila, Nivel B — Tromboliza pana la 9 ore este justificata
cu mismatch clinic- imaginologic (CTP sau IRM), excluzand hemoragia.

e AHA/ASA 2023: Extinderea ferestrei la 4,5-9 ore cu imagistica avansata (CTP/IRM),
NIHSS >6 si absenta hipertensiunii severe (>185/110 mmHg).

B.2.1.4. Concluzie practica
e <4,5 ore: TIV poate fi administrata fara imagistica avansata, respectand criteriile
standard.
e 4.5-9 ore sau debut in somn: TIV este indicatd doar cu confirmarea mismatch- ului

penumbra/infarct prin CTP sau IRM.

B.2.2. Trombectomia mecanica (TM)

TM este o metodd extrem de eficientd de tratament a AVC ischemic acut, cauzat de ocluzia
vaselor mari cerebrale, si trebuie efectuatda cat mai rapid posibil pentru a obtine cele mai bune
rezultate clinice. In aceasti institutie, ca centru de nivel III, TM se aplici atat in combinatie cu
terapia trombolitica intravenoasa (terapie-punte), cat si ca procedurd independentd in prezenta
indicatiilor corespunzatoare, in conformitate cu ultimele recomandari internationale AHA/ASA

si ESO.



B.2.2.1 Indicatii pentru TM in AVC ischemic acut

Criterii Recomandiri
Timpul de Fereastra terapeutica de 0-4.5 ore de la LKN: terapia trombolitica intravenoasa
la debutul (Alteplase sau Tenecteplase*) trebuie inceputa in decurs de 4.5 ore de la LKN.
simptomelor | TM trebuie inceputa cat mai curand posibil dupa inceperea terapiei trombolitice
intravenoase, fara a astepta evaluarea raspunsului clinic la tromboliza si fara
intreruperea acesteia.
Fereastra terapeutica de 4.5-6 ore: pacientul nu primeste trombolitic intravenos,
dar este evaluat pentru TM.
Fereastra terapeutica extinsa 6-24 ore: se recomanda TM, daca pacientul
corespunde criteriilor DEFUSE 3 (6-16 ore) si/sau DAWN (6-24 ore).
Nivelul Se recomanda TM in ocluzia ACI (inclusiv segmentul cervical, segmentele
ocluziei intracraniene sau ocluzii in tandem), ACM (segmentele M1, M2) sau AB.
vasului TM poate fi rezonabild pentru pacientii minutios selectati cu AVC ischemic, n

fereastra terapeutica de 6 ore de la LKN si care au ocluzia cauzativa la nivelul
segmentului M3 al ACM, ACA, AV sau ACP. Simptomele invalidizante la
prezentare, contraindicatii pentru TIV, variantele anatomice particulare (ocluzia

segmentului A1 dominant, azygos ACA, ocluzia AV unice) favorizeaza TM.

Severitatea
AVC

TM se recomanda pacientilor cu un scor NIHSS la momentul internarii >6.

TM poate fi rezonabild pentru pacientii cu AVC ischemic, in fereastra terapeutica
de 6 ore de la LKN care au un scor NIHSS <5, cu simptome severe precum
hemipareza, afazie sau hemianopsie si ocluzie la nivelul ACI sau segmentului M1

proximal al ACM.

Imagistica

cerebrala

Se recomandd TM pacientilor cu un scor imagistic CT ASPECTS sau IRM DWI
ASPECTS >6 sau PC-ASPECTS 26 si timpul de la debutul simptomelor pana la

momentul punctiei arteriale mai mic de 6 ore.

Se recomanda TM pacientilor care se prezinta in decurs de 6-24 de ore de la LKN
si care indeplinesc criteriile DAWN si/sau DEFUSE 3 folosind imagistica

avansata de perfuzie.

TM poate fi rezonabila pentru pacientii cu AVC ischemic in circulatia anterioara
in fereastra terapeutica extinsa (6-24 ore), care nu corespund criteriilor DAWN
si/sau DEFUSE 3, dar care au un profil imagistic favorabil manifestat prin CT

ASPECTS sau IRM DWI ASPECTS =6, colaterale bune la CTA multifazic si

volumul nucleului care nu depaseste 70 ml.

Nucleul
ischemic

mare

TM poate fi rezonabila pentru pacientii care se prezinta in primele 6 ore de la
LKN si au un scor ASPECTS <5 la CT sau IRM sau pentru cei care se prezinta in

intervalul 6-24 ore de la LKN cu un nucleu >50 ml pana la 70 ml. Criteriile de




selectie a pacientilor includ: mRS 1nainte de AVC cerebral 0-1, scor NIHSS >6,
ocluzie a ACI sau ACM segmentul proximal.
Starea TM se recomanda pacientilor cu starea functionald Tnainte de AVC 0-1 pe mRS.
functionala
inainte de
AVC
B.2.2.2. Criterii specifice de selectie a pacientilor in fereastra extinsa (6—24 ore) pe baza

imagisticii de perfuzie

Studiile DAWN si DEFUSE 3 au demonstrat beneficii clare ale TM in fereastra extinsa pentru

ocluzii

ale vaselor mari din circulatia anterioara (ACI sau segmentul M1 al ACM). Selectia

pacientilor se bazeaza pe identificarea unui mismatch intre severitatea clinica (evaluata prin

scorul NIHSS) sau volumul penumbrei si volumul infarctului core (tesut ireversibil afectat),

utilizan

d imagistica de perfuzie (CT perfuzie sau IRM cu secvente de perfuzie/difuzie).

DAWN (2018) — Fereastra 6—24 ore de la ultima data cand pacientul a fost viazut bine

(inclusiv AVC cu debut necunoscut sau "'wake- up strokes'):

Varsta >18 ani
Scor NIHSS >10
Ocluzie proximala confirmata (ACI sau ACM M1)
mRs pre stroke <1
Mismatch clinic- imagistic:
o Grupa A: Varsta <80 ani, NIHSS >10, volum infarct core <31 cm?
o Grupa B: Varsta <80 ani, NIHSS >20, volum infarct core 31-51 cm?
o Grupa C: Varsta >80 ani, NIHSS >10, volum infarct core <21 cm?
Evaluare: CT perfuzie sau IRM (volum core determinat prin software automatizat, ex.
RAPID).

DEFUSE 3 (2018) — Fereastra 616 ore:

Varsta 18-90 ani

Scor NIHSS >6

Ocluzie proximala (ACI sau ACM M1)

mRs pre stroke <2

Mismatch perfuzie:
o Volum infarct core <70 cm?
o Raport mismatch >1,8 (volum penumbra / volum core)
o Volum penumbra absolut >15 cm?

Evaluare: CT perfuzie sau IRM perfuzie/difuzie (ex. RAPID).




B.2.2.3. Recomandari privind managementul AVC ischemic acut pentru circulatia

posterioara

Pentru ocluziile vertebro-bazilare (circulatia posterioara), fereastra terapeutica este mai

flexibila datorita riscului ridicat de mortalitate (pana la 80% fara tratament) si potentialului de

recuperare chiar si in ferestre extinse. Studiile randomizate recente au confirmat beneficiile

TM, extinzand fereastra pana la 24 de ore sau mai mult, pe baza imagisticii avansate care

evalueaza viabilitatea tesutului (ex. PC- ASPECTS pentru trunchiul cerebral).
ATTENTION (2022):

Studiu randomizat controlat cu 340 de pacienti cu ocluzie bazilara acuta.

Fereastra: 0—12 ore (cu posibile extinderi bazate pe imagistica).

Rezultate: TM a imbunatatit rezultatele functionale (mRS 0-3 la 90 de zile: 46% vs.
23% in grupul control) si a redus mortalitatea.

Rolul imagisticii (CT/CTA, perfuzie): esential pentru selectia pacientilor cu penumbra

salvabila.

BAOCHE (2022):

Studiu randomizat controlat cu 217 pacienti, fereastra 624 ore.

Criterii: Ocluzie bazilara confirmata, NIHSS >10, PC- ASPECTS >6.

Rezultate: Beneficiu clar pentru TM (mRS 0-3 la 90 de zile: 46% vs. 24%), NNT de 4.
Siguranta si eficacitatea: demonstrate in fereastra tarzie, utilizdnd imagistica de

perfuzie pentru identificarea mismatch-ului.

Selectia pacientilor pentru TM in AVC ischemic acut pentru circulatia posterioara:

Fereastra terepeutica de timp 0-6 ore

Pentru adultii cu AVC ischemic acut asociat cu ocluzie de AB care se prezinta in decurs
de 6 ore de la LKN, sugeram TM plus cel mai bun tratament medical (inclusiv TIV),
comparativ cu cel mai bun tratament medical singur. Recomandarea se ia in considerare
doar la pacientii cu un scor NIHSS >10.

Fereastra terapeutica de timp extinsa 6- 24 ore

Pentru adultii cu AVC ischemic acut asociat cu ocluzie de AB care se prezinta in decurs
de 6-24 de ore de la LKN sugeram TM plus cel mai bun tratament medical, comparativ
cu cel mai bun tratament medical singur. Recomandarea se ia in considerare doar la
pacientii cu un scor NIHSS >10.

Severitatea AVC

Pentru adultii cu AVC ischemic acut asociat cu ocluzie de AB si simptome severe
(NIHSS >10), sugeram cel mai bun tratament medical (inclusiv TIV) plus TM,

comparativ cu cel mai bun tratament medical singur.



Pentru pacientii care prezinta simptome usoare pana la moderate (NIHSS <10), sugerdm
doar cel mai bun tratament medical (inclusiv TIV), comparativ cu cel mai bun tratament
medical plus TM.

Modificarile ischemice precoce de la imagistica cerebrala

Pentru pacientii cu AVC ischemic acut asociat cu ocluzie de AB, fara modificari
ischemice extinse la momentul initial (PC- ASPECTS 7-10), sugeram TM.

Pentru pacientii cu AVC ischemic acut asociat cu ocluzie de AB cu PC-ASPECTS 0-6,
nu sunt date suficiente pentru a face o recomandare bazata pe dovezi privind utilizarea

terapiei de reperfuzie.

B.2.2.4. Contraindicatii pentru TM

Contraindicatii absolute:

Hemoragia intracraniand activa (hemoragie subarahnoidiand sau hemoragie
intracerebrald).

Coma depasitd sau decerebrare care indica o leziune neurologicd grava si ireversibila.
Fereastra de timp depdsita (in anumite conditii, fereastra se poate extinde la 24 de ore,

in cazul 1n care imagistica aratda o zona de penumbra salvabild).

Contraindicatii relative:

Anevrism micotic

Anevrism intradural nesecurizat

Trombocitopenie <70 x 10%/1I

Hipertensiune arteriala necontrolata: TA sistolica > 185 mmHg sau TA diastolica > 110
mmHg Tnainte de initierea tratamentului

Diateza hemoragica cunoscuta

Endocardita bacteriand subacuta

Hematocrit < 25

Boala cronica severa comorbida care complica semnificativ prognosticul pentru viata
Tumoare (cu exceptia meningiomului), abces, MAV

Semne de hipertensiune intracraniand la CT cerebral

Hipersensibilitate cunoscuta la substanta de contrast

INR >3,0

aPTT >100

Sarcina, decizia se ia in comun cu un obstetrician- ginecolog

B.2.2.5. Recomandiri moderne privind alegerea intre Alteplase si Tenecteplase™:

Alteplase (r- tPA): Ramane un preparat standard pentru terapia trombolitica
intravenoasa.

Tenecteplase (TNK)*: Conform ultimelor recomandari ale ESO (2023) si AHA/ASA
(2019, 2023), Tenecteplase poate fi recomandat in locul Alteplase pentru terapia

trombolitica intravenoasa la pacientii cu AVC ischemic acut, la care:



o Este confirmata LVO si se planifica TM (adica, ca parte a terapiei-punte).

o Avantajele Tenecteplase*: O specificitate mai mare fata de fibrind, un timp de

injumatatire mai lung, ceea ce permite administrarea preparatului intr-un singur

bolus si potential asigura o recanalizare mai rapida si mai eficienta.

o Dozajul Tenecteplase*: Doza standard pentru AVC este de 0.25 mg/kg (maxim

25 mg) sub forma de un singur bolus intravenos.

o Utilizarea in institutie: In prezenta Tenecteplase, utilizarea sa ar trebui consideratd ca

fiind tromboliticul intravenos de electie la pacientii cu LVO, carora le este indicata TM,

deoarece acest lucru corespunde ultimelor recomandari internationale si simplifica

procesul de lucru.

B.2.2.6. Algoritm general de luare a deciziilor (tinind cont de posibilitatile unui centru de

nivel 111):

1. La sosire: Evaluare clinica rapida si neuroimagistica (CT cerebral nativ) se efectueaza

imediat, in decurs de 20 de minute.

2. Excluderea hemoragiei: Daca nu exista hemoragie, se determina timpul de la LKN.

3. Evaluarea pentru LVO:

o Se efectueaza CTA de la arcul aortei pentru depistarea LVO.

o Daca LVO este confirmata:

Fereastra terapeutici 0-4.5 ore de la LKN: pacientul primeste
trombolitic intravenos (Alteplase sau, de preferintd, Tenecteplase) si se
pregateste imediat pentru TM (terapie-punte).

Fereastra terapeuticd 4.5-6 ore: pacientul nu primeste trombolitic
intravenos, dar este evaluat pentru TM.

Fereastra terapeutica 6-24 de ore de la LKN: se efectueaza imagistica
suplimentara (perfuzie CT/IRM cu DWTI/perfuzie) pentru evaluarea
viabilitatii penumbrei. Daca criteriile DAWN/DEFUSE 3 (sau similare,

care confirmd prezenta penumbrei) sunt Indeplinite, se efectueazd TM.

o Daca LVO nu este confirmata:

Fereastra terapeutici 0-4.5 ore de la LKN: pacientul primeste
trombolitic intravenos (Alteplase).

Fereastra terapeutica >4.5 ore de la LKN: pacientul primeste doar
tratament medical standard si terapie simptomatica.

N.B. Doar in situatia in care, In urma evaludrii prin neuroimagistica
avansatd, pacientul nu indeplineste criteriile de eligibilitate pentru

tromboliza in fereastra terapeutica extinsa.

B.2.2.7. Procedura (descriere succinti):

e Se efectueaza in LNINE.

o Necesita personal specializat (neurologi/radiologi interventionisti, anesteziologi).



o Utilizarea stent-retrieverelor si/sau a dispozitivelor de aspiratie.
e Monitorizarea pacientului in timpul si dupa procedura.
B.2.2.8. Complicatiile posibile ale TM:
- Hemoragie intracerebrald simptomatica.
- Dislocarea trombului distal de ocluzie.
- Perforatie sau disectie la nivelul vasului.
- Hematoame inghinale si retroperitoneale la locul punctiei.
- Vasospasm.
- Insuficienta renala acuta.
- Deces.
B.2.2.9. Management post-procedural:
- Pacientul se transferd in STI STROKE pentru monitorizare intensiva.
- Monitorizarea semnelor vitale si a Statutului neurologic.
- Sugeram mentinerea TA sub 180/105 mmHg in timpul TM si la 24 de ore dupa aceasta. In
timpul TM, trebuie evitate scaderea TAS.
- Mentinerea glicemiei serice in intervalul 5-10 mmol/L.
- CT cerebrala repetatd la 24 de ore pentru evaluarea recanalizarii si excluderea complicatiilor.
- Inceperea profilaxiei secundare.
B.2.3 Conduita medicala generala
Conduita medicald generald a pacientilor cu accident vascular cerebral ischemic acut este
orientata spre stabilizarea starii, prevenirea complicatiilor si crearea conditiilor optime pentru
recuperare.
1. Controlul tensiunii arteriale (TA):

o In faza acuti a AVC- ului, trebuie evitatd sciderea excesiva a TA, deoarece
aceasta poate agrava perfuzia cerebrala.

o Pentru pacientii care primesc trombolizd sistemica (r-tPA/TNK*):
Mentinerea TA sistolice <185 mm Hg si a TA diastolice <110 mm Hg inainte, in
timpul si In primele 24 de ore dupa administrarea tromboliticului. La necesitatea
scaderii TA, se utilizeazd medicamente antihipertensive intravenoase cu actiune
scurta (de exemplu, labetalol, nicardipina).

o Pentru pacientii care nu primesc terapie de reperfuzie (tromboliza nin
trombectomie): TA trebuie scazutd daca TA sistolica >220 mm Hg sau TA
diastolica >120 mm Hg. Scopul este de a scadea TA cu 15% in primele 24 de ore.
Scédderea de rutind a TA sub aceste praguri nu este recomandata, daca nu exista
alte indicatii medicale (de exemplu, disectie de aortd, infarct miocardic acut,
insuficienta cardiacd acuta, encefalopatie hipertensiva).

2. Controlul glicemiei:



o

Monitorizarea glicemiei se efectueaza regulat, cel putin la fiecare 6 ore in primele
72 de ore, precum si la modificarea starii.

Nivel tinta: Mentinerea nivelului de glucoza in sange in intervalul 5.0- 10.0
mmol/L.

Tratamentul hiperglicemiei (10 mmol/L): In caz de hiperglicemie persistenta
(nivel de glucoza >10.0 mmol/L), este necesar sd se Inceapa tratamentul cu
insulind, deoarece aceasta este asociatd cu cresterea volumului infarctului si cu
rezultate clinice mai proaste.

Tratamentul hipoglicemiei (<3.3 mmol/L): Se va trata imediat hipoglicemia
prin administrarea intravenoasd de solutii de glucoza, deoarece aceasta poate
mima sau agrava simptomele AVC- ului.

Vezi protocolul glicemiei (Anexa 9).

3. Controlul temperaturii:

o

o

o

Monitorizarea de rutind a temperaturii corporale.

Tratamentul febrei: La o temperaturda corporala >38.0 °C, este necesar sa se
inceapd scaderea activda a temperaturii utilizdnd antipiretice (de exemplu,
paracetamol) si metode fizice de racire, deoarece febra agraveaza prognosticul
neurologic.

Vezi protocolul febrei (Anexa 9).

4. Managementul lichidelor si al nutritiei:

o

A se evita solutiile hipotonice: A se exclude utilizarea solutiilor hipotonice
pentru perfuzia intravenoasa, pentru a preveni dezvoltarea sau agravarea edemului
cerebral.

Solutii izotonice: A se utiliza solutii izotonice (0.9% NaCl) pentru mentinerea
normovolemiei, in special in primele 24 de ore dupa AVC, daca nu exista
contraindicatii.

Evaluarea deglutitiei: Tuturor pacientilor trebuie sa li se efectueze o evaluare
screening precoce a functiei de deglutitie, de preferintd cu utilizarea unor teste
standardizate, cum ar fi ASSIST (Acute Swallow Screening in Stroke/AlT)
(Anexa 9).

in caz de disfagie: Daci screening- ul pentru disfagie nu este trecut, pacientul
trebuie trecut pe regim "nimic per os" (NPO), trebuie luatd in considerare
instalarea unei sonde nazogastrice (SNG) pentru asigurarea nutritiei si
administrarea medicamentelor. Este obligatorie consultarea unui logoped pentru
evaluarea ulterioara si reabilitarea functiei de deglutitie.

orale, alimentatia enterald trebuie inceputa in decurs de 24- 48 de ore de la

spitalizare.



5. Profilaxia infectiilor:

o Nu se recomanda utilizarea de rutinia a antibioticelor pentru profilaxia
infectiilor la pacientii cu AVC.

o Tratamentul infectiilor: Terapia antibacteriana trebuie administratd doar la
confirmarea infectiei (de exemplu, pneumonie, infectie a tractului urinar) pe baza
datelor clinice, de laborator si microbiologice.

o Cautarea activa si tratamentul precoce al infectiilor (in special pneumonia asociata
cu aspiratia si infectiile tractului urinar) sunt o prioritate pentru Tmbunatatirea
rezultatelor la pacientii cu AVC.

B.2.4 Conduita pacientilor cu accident vascular cerebral ischemic malign si craniectomie
decompresiva
1. Dispozitii generale si definitie:
Accidentul vascular cerebral ischemic malign este un infarct cerebral extins, cel mai frecvent in
bazinul arterei cerebrale medii (ACM), care duce la dezvoltarea unui edem cerebral sever cu
efect de masa pronuntat, cresterea presiunii intracraniene (PIC) si un risc ridicat de deplasare si
angajare a trunchiului cerebral. Aceasta stare este asociata cu o letalitate de pana la 80% in cazul
tratamentului conservator.
2. Indicatii pentru craniectomia decompresiva:
Decizia de a efectua craniectomia decompresiva trebuie luatd de o echipa multidisciplinara
(neurolog, neurochirurg, reanimatolog) pe baza unui ansamblu de date clinice si radiologice.

o Indicatii clinice:

o Indicatia principald este scaderea precoce progresiva a nivelului de constienta
(de la obnubilare la sopor i coma), care nu se explica prin alte cauze (de exemplu,
sedare sau tulburari metabolice).

o Cresterea scorului pe scala NIHSS > 15- 20 (in special cu implicarea functiilor
corticale) este un predictor al dezvoltarii evolutiei maligne, insd decizia privind
operatia se ia la aparitia semnelor clinice de edem cerebral.

o Indicatii radiologice:

o Volumul infarctului care implica peste S0% din teritoriul de vascularizatie al
ACM.

o Volumul infarctului >150 cm?® conform datelor IRM ponderat in difuzie (DWI).

o Semne de efect de masa pronuntat la CT sau IRM:

= Deplasarea structurilor mediane >5 mm.
= Compresia sau deplasarea cisternelor bazale si a ventriculilor.
3. Criterii de selectie a pacientilor pe grupe de varsta:
o Pacienti cu virsta < 60 de ani:
o Craniectomia decompresiva este puternic recomandati (Clasa I, Nivel de

evidenta A) dacd corespund criteriilor clinice si radiologice.



o Prognostic: Operatia reduce semnificativ letalitatea si imbunatateste rezultatele
functionale, crescand proportia pacientilor cu un rezultat acceptabil (mRS < 4).

o Pacienti cu virsta > 60 de ani:

o Craniectomia decompresiva poate fi luata in considerare (Clasa IIb, Nivel de
evidenta B).

o Prognostic si particularititi: Operatia reduce letalitatea, insa este asociatd cu un
risc ridicat de supravietuire cu un grad sever de dizabilitate (mRS 4- 5). Decizia
trebuie luata individual, dupa o discutie amanuntita cu familia/reprezentantii
legali ai pacientului despre toate riscurile, beneficiile asteptate si preferintele
pacientului privind calitatea vietii.

4. Intervalele de timp pentru efectuarea operatiei:

e Operatia trebuie efectuata in decurs de 48 de ore de la aparitia simptomelor AVC- ului.

e Cel mai mare beneficiu se observa la efectuarea operatiei in primele 24- 48 de ore,
inainte de dezvoltarea semnelor ireversibile de angajare a trunchiului cerebral (de
exemplu, midriaza bilaterala).

5. Rezultate asteptate si prognostic:

e Scop principal: Reducerea letalitatii. Craniectomia decompresiva este o procedura
salvatoare de vieti.

e Rezultat functional: Operatia nu reface tesutul cerebral lezat, ci doar creeaza spatiu
pentru edem. Majoritatea pacientilor supravietuitori vor avea un deficit neurologic
persistent si o dizabilitate de diferite grade de severitate. Scopul este de a transfera
pacientii din categoria MRS 6 (deces) in categoriile MRS 3- 5 (dizabilitate de diferite
grade de severitate). O mica parte a pacientilor pot atinge un rezultat bun (mRS < 2).
Aceastd informatie trebuie comunicata familiei la luarea deciziei.

6. Managementul pacientilor in cazul imposibilititii efectuarii tratamentului chirurgical:
In prezenta contraindicatiilor la operatie, refuzul familiei sau la prezentare tardiva, se efectueaza
terapie conservatoare maximald, orientatd spre combaterea edemului cerebral, care include:

e Terapie hiperosmolara: Utilizarea manitolului sau a solutiei saline hipertone de clorura
de sodiu sub controlul osmolaritatii plasmatice.

o Sedatie si analgezie pentru a reduce necesitatile metabolice ale creierului.

e Mentinerea normotermiei, normoglicemiei, normocapniei.

e Mentinerea capului patului in pozitie ridicata (30 de grade).

o Utilizarea corticosteroizilor NU ESTE RECOMANDATA (Clasa Ill, Nivel de
evidentd B), deoarece eficacitatea lor nu este dovedita si pot creste riscul de complicatii.

7. Tratamentul chirurgical in cazul infarctului cerebelos:

e La dezvoltarea infarctului cerebelos cu efect de masd, care provoaca compresia

trunchiului cerebral sau hidrocefalie obstructivd acuta, se recomanda craniectomie

decompresiva suboccipitala cu sau fara indepartarea tesutului cerebelos necrozat.



o Ladezvoltarea hidrocefaliei, poate fi necesara instalarea unui drenaj ventricular extern.

B.3.Managementul Tensiunii Arteriale la Pacientul cu AVC Ischemic Acut
B.3.1. Obiectivul Protocolului
Scopul principal al acestui protocol este de a standardiza managementul tensiunii arteriale (TA)
la pacientii cu AVC ischemic acuti in diverse scenarii clinice, incluzand terapia de reperfuzie
(tromboliza, trombectomie mecanicd) si managementul conservator.
Un control riguros al TA vizeaza:
o Cresterea sigurantei terapiilor de reperfuzie: Reducerea riscului de transformare
hemoragica, in special a hemoragiei intracraniene (HIC) simptomatice.
o Limitarea extinderii leziunii ischemice: Prevenirea agravarii edemului cerebral si a
leziunilor secundare cauzate de valorile tensionale extreme.
o Evitarea hipoperfuziei cerebrale: Prevenirea scaderilor tensionale excesive sau bruste
care ar putea compromite perfuzia in zona de penumbra ischemica.
B.3.2. Fundamente Stiintifice si Ghiduri Actuale
Acest protocol este elaborat In concordantd cu recomandarile actuale ale principalelor ghiduri
internationale (AHA/ASA 2019/2023, ESO 2021) si cu dovezile din studii clinice majore
(INTERACT2, ENCHANTED, INTERACT4, POINT, CHANCE, ENCHANTED2/MT,
OPTIMAL- BP).

B.3.3. Managementul TA in Contextul Terapiei Trombolitice cu r- tPA
Aceasta sectiune se aplica pacientilor eligibili pentru sau care au primit tratament trombolitic
intravenos cu Alteplase (r- tPA).
B.3.3.1. Limitele Tensionale Recomandate
A. Inainte de administrarea r- tPA (Criteriu de eligibilitate):
e Tensiunea arteriala trebuie sa fie scazuta si mentinuta stabil sub 185/110 mmHg.
e Dacad TA depaseste aceste valori, se va initia tratament antihipertensiv. Administrarea r-
tPA este contraindicata daca TA nu poate fi redusa sub acest prag.
B. In timpul si dupa administrarea r- tPA (Primele 24 de ore):
o Limita superioari obligatorie: TA trebuie mentinuta constant sub 180/105 mmHg.
o Tinta tensionalid recomandati: Pe baza dovezilor de sigurantd, se recomanda o tinta a
TA sistolice (TAS) intre 140 si 160 mmHg.
e Se vor evita scaderile bruste ale TA (>25% din valoarea initiala intr- o ord) si
episoadele de hipotensiune (TAs <120 mmHg).
B.3.3.2. Tratamentul Medicamentos
e Alternativa de Prima Linie (Disponibild in Republica Moldova):

o Urapidil:



= Bolus: 10- 25 mg i.v. in 1- 2 minute. Se poate repeta doza la 5- 10
minute daca raspunsul este inadecvat (doza totala maxima in bolusuri:
50- 100 mg).
= Perfuzie continua: Se initiaza cu 5- 10 mg/ord, cu ajustare in functie de
raspuns, pana la o doza de maxim 30 mg/ora. Este metoda preferata
pentru un control fin si sustinut.
e Pentru TA sistolica > 220 mmHg sau diastolica > 120 mmHg:
o Urapidil + Enalaprilat:
= Urapidil: 25 mg IV bolus, apoi 9- 15 mg/h perfuzie
= Enalaprilat: 0,625- 1,25 mg IV la 6 ore
o Nitroprusiat de Sodiu(*):
* Doza: 0,5- 10 pg/kg/min perfuzie IV
» Titrare: crestere cu 0,5 pg/kg/min la S minute
* Monitorizare in UTI
e Medicamente de Prima Linie (Standard International):
o Labetalol*: Bolus 10-20 mg i.v. in 1- 2 minute; Perfuzie 2- 8 mg/minut.
o Nicardipina*: Perfuzie de la 5 mg/ora, cu titrare pana la maxim 15 mg/ora.
o Medicatie de evitat:
o Captopril sublingual: Utilizarea sa este eliminata din protocol. Efectul este
imprevizibil, cu risc de scadere brusca si necontrolata a TA.
B.3.3.3. Algoritm Clinic Simplificat
o Evaluare Initiala: Pacient cu AVC ischemic acut, potential candidat pentru tromboliza.
e Masurare TA: Se masoard TA imediat.
o Decizie Pre- tromboliza:
o Daca TA <185/110 mmHg: Se continud cu administrarea r- tPA.
o Daca TA >185/110 mmHg: Se administreaza Urapidil 10- 25 mg i.v. bolus.
Se reevalueaza TA la 5- 10 min. Se repeta la nevoie.
» Daca TA scade si se mentine <185/110 mmHg - > Se administreaza r-
tPA.
» Daca TA persistd >185/110 mmHg - > Tromboliza este contraindicata.
e Management Post- tromboliza (Primele 24h):
o Se monitorizeaza TA conform schemei.
o Tinta: TAs 140- 160 mmHg (si obligatoriu <180/105 mmHg).
o Daca TA > 160 mmHg (sau >180/105 mmHg):
= Optiunea 1: Urapidil bolus i.v. (10- 25 mg).
2. Optiunea 2 (preferabila pentru control sus Evaluare Initiala: Pacient cu AVC ischemic
acut, potential candidat pentru tromboliza.

3. Masurare TA: Se masoarda TA imediat.



4. Decizie Pre- tromboliza:
o Daca TA <185/110 mmHg: Se continua cu administrarea r- tPA.
o Daca TA >185/110 mmHg: Se administreaza Urapidil 10- 25 mg i.v. bolus.
Se reevalueaza TA la 5- 10 min. Se repeta la nevoie.
= Daca TA scade si se mentine <185/110 mmHg - > Se administreaza r-
tPA.
= Daca TA persistda >185/110 mmHg - > Tromboliza este contraindicata.
5. Management Post- tromboliza (Primele 24h):
o Se monitorizeaza TA conform schemei.
o Tinta: TAs 140- 160 mmHg (si obligatoriu <180/105 mmHg).
o Daca TA > 160 mmHg (sau >180/105 mmHg):
= Optiunea 1: Urapidil bolus i.v. (10- 25 mg).
= Optiunea 2 (preferabila pentru control sustinut): Se initiaza perfuzie
continua cu Urapidil (5- 10 mg/ord), cu titrare.

6. Monitorizare Neurologica: Se urmareste scorul NIHSS si starea clinica. Orice
deteriorare impune oprirea perfuziei cu r- tPA (daca este in curs) si efectuarea unei CT
cerebrale de urgenta pentru a exclude o HIC.

= tinut): Se initiaza perfuzie continui cu Urapidil (5- 10 mg/ora), cu
titrare.
B.3.3.4. Monitorizare

o Tensiunea Arteriala:
o La fiecare 15 minute in primele 2 ore de la initierea perfuziei cu r- tPA.
o La fiecare 30 de minute pentru urmatoarele 6 ore.
o Lafiecare 60 de minute pana la 24 de ore de la tratament.

o Status Neurologic (Scor NIHSS):
o La prezentare (inainte de tratament).
o La2 ore dupa initierea tratamentului.
o La 24 de ore dupa tratament.
o Oricand se constatd o deteriorare a starii neurologice (cefalee, greata, varsaturi,

agravarea deficitului motor/cognitiv).

B.3.4. Managementul TA in Contextul Trombectomiei Mecanice (MT)
Aceasta sectiune se aplica pacientilor cu ocluzie de vas mare, eligibili pentru trombectomie
mecanica.
B.3.4.1. Management Pre- procedural
e Daca pacientul NU primeste trombolizi concomitenta: TA poate fi mentinuta la

valori de pana la < 220/120 mmHg.



o Daca pacientul primeste si tromboliza IV (bridging therapy): Se aplica pragul de la
tromboliza, TA trebuind mentinuta < 185/110 mmHg.
B.3.4.2. Management Post- procedural (Primele 24 de ore)
Tinta tensionald depinde de succesul recanalizarii, evaluat prin scorul TICI (Thrombolysis in
Cerebral Infarction) (Anexa 5).
e Recanalizare cu succes (TICI 2b/3):

o Tinta: Se recomanda un control mai strict al TA, cu o tinta de < 140/90 mmHg.
Studiul OPTIMAL- BP sugereaza ca o tinta optima a TAS este intre 140- 160
mmHg.

o Rational: Reducerea riscului de transformare hemoragica si edem cerebral intr-
un teritoriu deja reperfuzat. A se evita valorile TAs < 120 mmHg, care au fost
asociate cu un prognostic mai slab (studiul ENCHANTED2/MT).

e Recanalizare partiala sau esuata (TICI 0- 2a):

o Tinta: Se recomanda hipertensiune permisiva, cu mentinerea TA < 180/105
mmHg.

o Rational: Mentinerea unei presiuni de perfuzie adecvate prin circulatia
colaterala pentru a salva zona de penumbra ischemica.

B.3.4.3. Tratament Medicamentos Preferat
e Nicardipina* sau Labetalol* intravenos: Sunt preferate datorita actiunii rapide si
controlului fin pe care il permit.

o Urapidil: Reprezinta alternativa principala disponibila local.

B.3.5. Managementul TA la Pacientul cu AVC Ischemic Minor (NIHSS < 5) sau AIT cu
Risc Inalt

Aceasta sectiune se aplica pacientilor care nu sunt candidati pentru terapie de reperfuzie si sunt
tratati conservator, adesea cu terapie antiplachetara duala (DAPT).

B.3.5.1. Recomandairi Generale (Primele 24- 48 de ore)

o Hipertensiune Permisiva: Nu se recomanda reducerea de rutina a TA decat daca
valorile depasesc 220/120 mmHg sau daca exista o comorbiditate care impune acest
lucru (ex. disectie de aorta, sindrom coronarian acut, insuficientd cardiaca acutd).

e Daci TA >220/120 mmHg: Se recomanda o reducere prudentd cu aproximativ 15%
din valoarea initiala in primele 24 de ore.

« Rational: Evitarea scaderii perfuziei in zona de penumbra. Majoritatea valorilor
tensionale scad spontan in primele ore/zile.

B.3.5.2. Management dupa 48- 72 de ore

o Daca pacientul este stabil neurologic, se poate initia sau reajusta tratamentul

antihipertensiv cu o tintd pe termen lung de < 140/90 mmHg sau < 130/80 mmHg

pentru pacientii cu risc cardiovascular inalt.



o Stenoze severe ale arterelor cerebrale: Mentinerea TA mai 1nalta pentru a perfuza
teritoriul ischemic (ex. TA sistolica 140- 160 mmHg).
e AVC in teritoriul vertebro- bazilar: Pot fi necesare valori mai inalte de TA pentru
perfuzie.
B.3.6. Managementul TA in Cazul Transformarii Hemoragice Simptomatice (THS)
Transformarea hemoragica simptomatica este o urgenta medicala. Obiectivul principal este
limitarea expansiunii hematomului.
B.3.6.1. Principii Generale
e Confirmare: Orice deteriorare neurologica brusca (cefalee, greata, varsaturi, sciderca
nivelului de constienta, agravarea deficitului focal) impune efectuarea unei CT
cerebrale de urgenta.
e Masuri Imediate:
o Oprirea imediata a perfuziei cu r- tPA (daca este in curs).
o Oprirea anticoagulantelor sau antiplachetarelor.
o Corectarea oricdrei coagulopatii.
o Tinta Tensionald: Reducerea rapida si mentinerea TA sistolice < 140 mmHg.
B.3.6.2. Management Specific in functie de Context
A. Dupa Tromboliza:
o Acesta este cel mai frecvent scenariu pentru THS iatrogena.
o Managementul urmeaza principiile generale, cu accent pe controlul agresiv al
TA si pe reversia efectului tromboliticului, daca este indicat si disponibil (ex.
crioprecipitat, acid tranexamic).
B. Dupa Trombectomie Mecanica:
o Riscul exista, desi poate fi mai mic decéat dupa tromboliza.
o Managementul este similar, vizand o tintda a TAs < 140 mmHg pentru a preveni
expansiunea sangerarii.
C. In Absenta Terapiei de Reperfuzie (Transformare Spontani):
o Managementul este identic cu cel al unei hemoragii intracerebrale primare.
o Se aplica recomandarile ghidurilor pentru hemoragie intracerebrald, cu o tinta
tensionala a TAs < 140 mmHg.
B.3.6.3. Tratament Medicamentos pentru THS
e Medicamentele de electie sunt cele intravenoase, titrabile, cu actiune rapida:

Labetalol*, Nicardipina* sau Urapidil.

B.3.7. Concluzii si Recomandari
Acest protocol actualizat si extins aliniaza practica institutionala la cele mai recente dovezi
stiintifice. Acesta oferd un cadru clar pentru managementul TA in diversele scenarii ale AVC-

ului ischemic acut, prioritizand siguranta pacientului si optimizarea prognosticului.



Se recomanda:

1.
2.

3.

Adoptarea si integrarea acestui protocol actualizat.
Instruirea periodica a personalului medical cu privire la aplicarea riguroasa a acestor
recomandari.

Revizuirea periodica a protocolului in conformitate cu noile evidente stiintifice

C. Reabilitarea precoce

Reabilitarea precoce este o componenta critica a tratamentului complex al pacientilor cu accident

vascular cerebral ischemic, orientatd spre minimizarea dizabilitatii, imbunatatirea rezultatelor

functionale si a calitatii vietii. Procesul de reabilitare Incepe cat mai devreme posibil, bazandu-

se pe principiile medicinei bazate pe dovezi.

C.1. Principiile reabilitarii precoce:

Mobilizarea precoce: A incepe mobilizarea pacientului in primele 24- 48 de ore dupa
AVC, cu conditia atingerii stabilitatii medicale si a absentei contraindicatiilor (de
exemplu, instabilitate pronuntatd a TA, agravare semnificativd a statutului neurologic,
hemoragie intracraniand). Aceasta include modificarea pozitiei corpului, exercitii active
si pasive, verticalizare precoce si, pe cat posibil, ridicarea din pat (principiul "ridicat din
pat"). Intensitatea si volumul mobilizarii se determind individual, in functie de starea
pacientului si toleranta la efort.

Abordare multidisciplinara: Procesul de reabilitare este realizat de o echipa coordonata
de specialisti, incluzand neurolog, reabilitolog, fizioterapeut, ergoterapeut, logoped,
neuropsiholog, asistente medicale si asistent social. Toti membrii echipei trebuie sa
lucreze impreuna pentru atingerea obiectivelor comune de recuperare.

Plan de reabilitare individualizat si orientat spre obiective: Pentru fiecare pacient se
elaboreazd un plan de reabilitare personalizat, orientat spre deficitele functionale
specifice, obiective semnificative pentru pacient si revenirea sa la o viata activa. Planul
se revizuieste si se corecteaza regulat, in functie de progresul pacientului.

Intensitate si structurare: Masurile de reabilitare trebuie sa fie intensive si structurate,
pentru a stimula la maximum recuperarea functiilor. Se recomanda cel putin 3 ore de
terapie pe zi (daca pacientul o poate tolera), cu sesiuni frecvente si scurte pe parcursul

zilei.

C.2. Metodele principale de reabilitare precoce:

Fizioterapie (FT):
o Scop: Recuperarea functiilor motorii, a fortei, a rezistentei, a coordondrii, a
echilibrului si a controlului postural.
o Metode: Exercitii pentru mobilizarea articulatiilor, antrenamente de forta,
antrenamente de echilibru (in pozitie sezand si In picioare), mers (inclusiv
utilizarea mijloacelor ajutatoare si a sistemelor robotizate), exercitii cu rezistenta.

Accent pe sarcini functionale care imita activitatea de zi cu zi.



o Ergoterapie (ET):

o Scop: Recuperarea abilitatilor de autoingrijire (igiend personald, imbrécare,
alimentatie), a abilitatilor instrumentale de zi cu zi (gatit, gestionarea locuintei),
adaptarea mediului casnic si revenirea la activitati de agrement/profesionale.

o Metode: Invitarea strategiilor compensatorii, adaptarea sarcinilor si a mediului
inconjurdtor, antrenarea motricitatii fine, utilizarea dispozitivelor adaptive,
realitatea virtuala.

e Logopedie (LP):

o Scop: Evaluarea si corectarea tulburarilor de deglutitie (disfagie) si de vorbire
(afazie, dizartrie), precum si a tulburarilor cognitiv- comunicative.

o Metode: Exercitii pentru intarirea muschilor faringelui si a aparatului articulator,
invatarea metodelor sigure de deglutitie, terapie cognitiv- lingvistica, exercitii de
articulatie, utilizarea mijloacelor alternative si suplimentare de comunicare.
Screening- ul obligatoriu pentru disfagie se efectueaza tuturor pacientilor in
primele ore de la sosire.

e Neuropsihologie:

o Scop: Evaluarea si corectarea tulburarilor cognitive (atentie, memorie, functii
executive, perceptie spatiala, rezolvare de probleme) si a tulburarilor emotionale
(depresie post- AVC, anxietate, apatie).

o Metode: Antrenamente cognitive, psihoterapie, invatarea strategiilor de
compensare, lucrul asupra constientizarii deficitului.

e Suport psihologic: Acordarea de sprijin pacientului si familiei sale pentru adaptarea la
noile conditii si depasirea dificultatilor psihologice legate de AVC si reabilitare.

C.3. Externarea si planificarea reabilitarii/transferului ulterior:

e Planificare precoce: Planificarea traseului ulterior de reabilitare incepe imediat dupa
sosirea pacientului si continud pe parcursul intregii perioade de spitalizare, cu implicarea
pacientului si a familiei sale.

o Transfer in sectii de reabilitare specializate: Pacientii care au atins stabilitatea
medicald si au potential pentru recuperare ulterioara (de obicei, acest lucru se
evalueaza pe scari de statut functional, cum ar fi mRS, Indicele Barthel) (Anexa 4),
sunt transferati in stationare sau sectii de reabilitare specializate. Criteriile de
transfer includ: stabilitatea semnelor vitale, absenta complicatiilor acute,
capacitatea de a participa activ la procesul de reabilitare.

o Externareala domiciliu: Pacientii care pot fi externati la domiciliu primesc recomandari
clare si detaliate pentru reabilitare si ingrijire independenta. Acestea includ:

o Plan de reabilitare individual detaliat cu exercitii.

o Informatii despre adaptarile necesare ale mediului casnic si utilizarea mijloacelor
ajutatoare.

o Contacte pentru consultatii ambulatorii si sedinte de reabilitare ulterioare.



o Instruirea membrilor familiei in abilitatile de ingrijire, siguranta si sprijin al
pacientului.

o Instructiuni clare privind administrarea medicamentelor si controlul factorilor de
risc, inclusiv legatura cu medicul de familie.

e Scop: Asigurarea continuitatii procesului de reabilitare si a succesiunii asistentei
medicale la toate etapele de recuperare, contribuind la independenta functionald maxima
si la reintegrarea pacientului in societate.

D. Profilaxia secundara a accidentului vascular cerebral

Preventia secundara a accidentului vascular cerebral (AVC) ischemic este esentiald pentru a
reduce riscul de recurentd, care poate ajunge la 10- 15% in primul an si pana la 80% pe termen
lung fard interventii adecvate. Riscul de AVC recurent sau AIT este ridicat, dar poate fi atenuat
prin preventie secundara adecvata a AVC. Studiile de cohorta au aratat o reducere a ratelor de
AVCrecurent si AIT in ultimii ani, pe masurad ce strategiile de preventie secundara a accidentului
vascular cerebral s- au imbunatatit. Abordarea este personalizata, adaptata etiologiei AVC- ului
(clasificata TOAST: aterotrombotic, cardioembolic, lacunar, criptogenic) si profilului de risc al
pacientului. Managementul factorilor de risc medicali si al stilului de viata trebuie initiat In spital
si continuat pe termen lung. Recomandarile se bazeaza pe ghidul international American Heart
Association/American Stroke Association (AHA/ASA) din anul 2021 pentru prevenirea AVC-
ului la pacientii cu AVC si atac ischemic tranzitoriu (AlT), conform claselor si nivelelor de

recomandari. (Anexa 10)

D.1. Evaluarea Diagnostica pentru Prevenirea AVC- ului Secundar
Conform ghidulut AHA/ASA 2021, in plan de evaluare diagnostica pentru prevenirea unui AVC

secundar, se recomanda:

e ECG: Efectuarea unui ECG pentru depistarea fibrilatiei atriale (FA) si a flutterului atrial,
precum si evaluarea altor afectiuni cardiace concomitente. (Clasa 1, Nivel B- R)

o Evaluare etiologica: Evaluare diagnostica pentru a obtine informatii despre etiologia
AVC- ului recurent si pentru a planifica strategii optimale de prevenire, cu teste finalizate
sau in curs de desfasurare, in termen de 48 de ore de la aparitia simptomelor AVC- ului.
(Clasa 1, Nivel B- NR)

o Imagisticad carotidiana: La pacientii cu infarct cerebral simptomatic cu circulatie
anterioard sau AIT care sunt candidati pentru revascularizare, se recomanda imagistica
noninvaziva a carotidei cervicale (ultrasonografie carotidiana, angiografie CT (CTA) sau
angiografie prin rezonantd magnetica (MRA)) pentru depistarea stenozelor. (Clasa 1,
Nivel B- NR)

o Imagistica cerebralia: CT sau IRM cerebral pentru a confirma diagnosticul de boala
vasculara cerebrala ischemica simptomatica. (Clasa 1, Nivel B- NR)

e Analize de sange: Hemograma completa, timp de protrombina, timp de tromboplastind

partiala, glucoza, HbAlc (Hemoglobina glicozilatd), creatinina si profil lipidic la post sau



fara post, pentru a obtine informatii despre factorii de risc si a informa obiectivele
terapeutice. (Clasa 1, Nivel B- NR)

Ecocardiografie (AVC criptogenic): La pacientii cu AVC criptogenic, ecocardiografia
cu sau fard contrast este rezonabild pentru a evalua posibilele surse cardiace sau caile
transcardiace ale emboliei cerebrale. (Clasa 2a, Nivel B- R)

Monitorizare ritm cardiac (AVC criptogenic): La pacientii cu AVC criptogenic care
nu au o contraindicatie pentru anticoagulare, monitorizarea ritmului pe termen lung cu
telemetrie cardiacd mobila in ambulatoriu, inregistrator implantabil sau altd abordare este
rezonabila pentru a detecta FA intermitenta. (Clasa 2a, Nivel B- R)

Confirmare diagnostic imagisticA (AVC ischemic): Dacd CT sau IRM nu
demonstreaza un infarct cerebral simptomatic, CT sau IRM cerebral in dinamica este
rezonabil pentru a confirma diagnosticul. (Clasa 2a, Nivel B- NR)

Imagistica (AIT): La pacientii suspectati de AIT, dacd imagistica initiala cerebrald (CT
sau IRM) nu demonstreaza un infarct cerebral simptomatic, IRM- ul in dinamica este
rezonabil pentru a prezice riscul de AVC precoce si pentru a sustine diagnosticul. (Clasa
2a, Nivel B- NR)

Teste suplimentare (AVC criptogenic): Testele pentru starea de hipercoagulabilitate
mostenitd sau dobandita, infectii ale fluxului sanguin sau ale lichidului cefalorahidian,
infectii care pot provoca vasculitd a sistemului nervos central (SNC) (de exemplu, HIV
si sifilis), consumul de droguri (de exemplu, cocaind si amfetamine) si markerii
inflamatiei sistemice si testele genetice pentru boli ereditare asociate cu AVC- ul se pot
efectua in mod rezonabil. (Clasa 2a, Nivel C- LD)

Imagistica arteriala (AVC ischemic/AlIT): Imagistica neinvazivad a arterelor mari
intracraniene si imagistica sistemului arterial vertebro- bazilar extracranian cu MRA sau
CTA pot fi eficiente pentru a identifica boala aterosclerotica, disectia, moyamoya sau alte
vasculopatii etiologic relevante. (Clasa 2a, Nivel C- LD)

Imagistica pre- tratament (terapie anticoagulanti): La pacientii cu AVC ischemic si
un plan de tratament care include terapia anticoagulanta, CT sau IRM cerebrald 1nainte
de inceperea tratamentului poate fi luata in considerare pentru a evalua transformarea
hemoragica si dimensiunea finald a infarctului. (Clasa 2b, Nivel B- NR)
Ecocardiografie transesofagiani (TEE) / CT/IRM cardiac (AVC embolic): La
pacientii cu AVC embolic de origine nedeterminata, TEE, CT sau IRM cardiac ar putea
fi rezonabile pentru a identifica posibile surse cardioaortice sau cai transcardiace pentru
embolia cerebrala. (Clasa 2b, Nivel C- LD)

TCD (Doppler transcranian) (PFO): La pacientii cu AVC ischemic sau AIT la care se
are in vedere inchiderea foramenului ovale persistent (PFO), TCD cu detectarea
embolilor ar putea fi rezonabil pentru depistarea suntului de la dreapta la stinga. (Clasa

2b, Nivel C- LD)



D.2. Terapia Antitrombotica
2.1. Antiagregante:

Indicatie generald: Pentru pacientii cu AVC ischemic noncardioembolic sau AIT,
terapia antiplachetara este indicatd cu prioritate fatd de anticoagularea orald pentru a
reduce riscul de AVC ischemic recurent si alte evenimente cardiovasculare, minimizand
in acelasi timp riscul de sangerare. (Clasa 1, Nivel A)

Optiuni de prima linie:

o Acid acetilsalicilic in doza de 50- 325 mg/zi.

o Clopidogrel 75 mg/zi (alternativa in caz de intolerantad la ASA).

o Combinatia de aspirina 25 mg si dipiridamol cu eliberare prelungita 200 mg de
doua ori pe zi. (Clasa 1, Nivel A)

Terapia Antiagreganta Dubla (DAPT):

o AVC ischemic minor (NIHSS <3) noncardioembolic sau AIT cu risc crescut
(scor ABCD2 >4): DAPT (aspirina plus clopidogrel) trebuie initiatd precoce
(ideal in 12- 24 ore de la debutul simptomelor si cel putin in 7 zile de la debut) si
continuata timp de 21 pana la 90 de zile, urmatd de SAPT, pentru a reduce riscul
de AVC ischemic recurent. (Clasa 1, Nivel A)

o AVC minor pana la moderat recent (< 24 de ore) (scor NIHSS < 5) sau AIT
cu risc ridicat (scor ABCD2 >6) sau stenoza simptomatica intracraniana sau
extracraniana 30%: DAPT cu ticagrelor plus aspirina timp de 30 de zile poate
fi luata in considerare pentru a reduce riscul de AVC recurent la 30 de zile, dar
poate creste si riscul de evenimente hemoragice grave, inclusiv ICH. (Clasa 2b,
Nivel B- R)

o Utilizare prelungita: Utilizarea continud a DAPT (aspirind plus clopidogrel)
timp de >90 de zile sau utilizarea triplei terapii antiplachetare este asociata cu risc
excesiv de hemoragie. (Clasa 3 daunator, Nivel A)

Cresterea dozei de aspirinia/schimbarea medicamentului: La pacientii care iau deja
aspirina in momentul accidentului vascular cerebral ischemic necardioembolic sau al
AIT, eficacitatea cresterii dozei de aspirind sau a trecerii la un alt medicament

antiplachetar nu este bine stabilita. (Clasa 2b, Nivel B- NR)

2.2. Anticoagulante (pentru Fibrilatie Atriala si alte surse cardioembolice):

Indicatie generalia: Anticoagularea orald (de exemplu, apixaban, dabigatran, edoxaban,
rivaroxaban sau warfarind) este recomandata pentru a reduce riscul de AVC recurent,
indiferent de tiparul FA (paroxistic, persistent sau permanent). (Clasa 1, Nivel A si B- R)
Terapia de electie: Noile anticoagulante orale (NOAC) (apixaban, dabigatran, edoxaban
si rivaroxaban) sunt preparatele de prima alegere, cu exceptia pacientilor cu proteze
valvulare mecanice sau cu stenoza mitralda moderata/severa. NOAC- urile sunt preferate

warfarinei datoritd unui profil de sigurantd mai bun (in special un risc mai mic de



hemoragie intracraniand) si a faptului ca nu necesitd monitorizare de rutina. (Clasa 1,
Nivel B- R)
Warfarina: Se utilizeaza la pacientii cu proteze valvulare mecanice sau cu stenoza
mitrala moderata/severa (INR tinta 2.0- 3.0 sau in conformitate cu recomandarile pentru
tipul specific de valva).
Momentul initierii terapiei anticoagulante: Se determina individual, tindnd cont de
severitatea AVC- ului, dimensiunea infarctului si riscul de transformare hemoragica.
Recomandari generale ("1- 3- 6- 12 zile"):
o AIT: Inceperea anticoagulirii dupi 1 zi.
o AVC ischemic usor (NIHSS <8, fira leziuni extinse la CT/IRM): inceperea dupi
3 zile.
o AVC ischemic moderat (NIHSS 8- 15, fara leziuni extinse): Inceperea dupi 6 zile.
o AVC ischemic sever (NIHSS >16 sau infarct extins): Inceperea dupi 12 zile (sau
mai tarziu, pana la 22 de zile, la risc inalt de transformare).
o Initierea se face la 3- 14 zile post- AVC, in functie de severitate (mai tarziu in
infarct extins pentru a evita hemoragia).
Pacienti cu FA si AVC/AIT fara stenoza mitrala moderati/severa sau valva cardiaca
mecanica, care nu pot mentine un INR terapeutic cu warfarin: Se recomanda
utilizarea dabigatranului, rivaroxabanului, apixabanului sau edoxabanului. (Clasa 1,
Nivel C- EO)
Pacienti cu AVC cu risc crescut de conversie hemoragica in contextul FA: Este
rezonabil sd se améane initierea anticoaguldrii orale peste 14 zile pentru a reduce riscul de
HIC. (Clasa 2a, Nivel B- NR)
Pacienti cu AIT in contextul unei FA nonvalvulara: Este rezonabil sa se initieze
anticoagulatia imediat dupa evenimentul index. (Clasa 2a, Nivel C- EO)
Pacienti cu FA si AVC/AIT cu boali renala in stadiu terminal sau dializati: Poate fi
rezonabil sa se utilizeze warfarina sau apixaban (cu doza ajustatd daca este indicat) pentru

anticoagulare. (Clasa 2b, Nivel B- NR)

2.2.1. Criterii de selectie a unui NOAC (individualizat, in functie de caracteristicile
pacientului):
NOAC Doza Standard | Ajustari  (Varsta, Renal, | Avantaje
Greutate)
Dabigatran | 150 mg bid Redus la 110 mg bid daca >80 ani | Reversibil rapid;
sau CICr 30- 50 mL/min eficient 1n preventie
Rivaroxaban | 20 mg/zi 15 mg/zi daca CICr 15- 49 | Dozare =zilnicd; bun
mL/min pentru aderenta




Apixaban 5 mg bid 2.5 mg bid daca >2 criterii (varsta | Cel mai sigur profil

>80, greutate <60 kg, CICr <25 | hemoragic

mL/min)
Edoxaban 60 mg/zi 30 mg/zi daca CICr 15- 50 | Eficient in risc inalt;
mL/min sau greutate <60 kg interactiuni minime

Functia renala: Toate NOAC- urile necesita ajustarea dozei in caz de insuficienta renala.
Dabigatran are cea mai mare ratd de eliminare renald (~80%), fiind necesara prudenta la
pacientii cu functie renald alteratd. Apixaban si Rivaroxaban au o eliminare renald mai
redusa, fiind adesea preferate la pacientii cu boala cronica de rinichi moderata.

Varsta si greutatea: Pacientii varstnici (>80 de ani) sau cu greutate redusa (<60 kg) pot
necesita doze ajustate, in special pentru apixaban si edoxaban.

Riscul de singerare si comorbidititi: Apixaban a demonstrat un risc mai mic de
sangerdari majore, inclusiv gastrointestinale, in studii comparative, fiind o optiune
preferata pentru pacientii cu risc hemoragic crescut. Rivaroxaban se administreaza o data
pe zi, ceea ce poate imbunatati aderenta.

Interactiuni medicamentoase: Este necesard evaluarea interactiunilor cu alte

medicamente (ex: antifungice azolice, inhibitori de proteaza HIV).

2.2.2. Managementul Hemoragiilor sub NOAC:

In cazul unor hemoragii majore sau care pun viata in pericol, sunt disponibili agenti de reversie

specifici:

Idarucizumab (Praxbind®): Agent de reversie specific pentru dabigatran. Se
administreazd intravenos (5 g) si are un efect rapid de normalizare a parametrilor de
coagulare in minute.

Andexanet alfa (Ondexxya®): Agent de reversie pentru inhibitorii de factor Xa
(apixaban, rivaroxaban, edoxaban). Doza depinde de tipul de NOAC si de timpul scurs
de la ultima administrare.

In absenta agentilor de reversie specifici, se poate considera utilizarea concentratelor de

complex protrombinic (PCC) 25- 50 Ul/Kkg.

D.3. Controlul Tensiunii Arteriale (TA)

Scop: Atingerea si mentinerea valorilor tintd ale TA. La toti pacientii cu HTA
(Hipertensiunea arteriala) dupa AVC sau AlT, se recomanda scaderea TA pana la valorile
tinta.

Valori tinta: TA sistolica <130 mm Hg si TA diastolicd <80 mm Hg, dacd este tolerata.
Initierea terapiei: Terapia antihipertensiva trebuie inceputa dupa faza acuta a AVC- ului
(de obicei, dupa 24- 48 de ore), cand starea pacientului s- a Stabilizat.

Alegerea preparatelor: Diureticele (tiazidice sau tiazid- like), inhibitorii ECA, blocantii
receptorilor de angiotensina II (BRA) si antagonistii de calciu sunt preparate eficiente de

prima linie.



Pacienti fira antecedente de HTA: La pacientii fard antecedente de hipertensiune
arteriala care au suferit un AVC sau un AIT si au o TA medie de birou de >130/80 mmHg,
tratamentul medicamentos antihipertensiv poate fi benefic pentru reducerea riscului de

AVC recurent, HIC si alte evenimente vasculare. (Clasa 2a, Nivel B- R)

D.4. Corectarea Dislipidemiei

Scop: Terapie intensiva de scadere a lipidelor pentru a atinge nivelurile tinta de colesterol
si pentru a reduce riscul de evenimente cardiovasculare majore.
Niveluri tinta ale LDL:

o Pentru pacientii cu AVC/AIT in antecedente (risc cardiovascular foarte
inalt): Se recomanda scaderea nivelului de LDL cu peste 50% fata de valoarea
initiald s1 atingerea unui nivel tintd de LDL <1.4 mmol/L (55 mg/dL).

o Imposibilitatea de a atinge tinta cu statine: A se lua in considerare adaugarea
de ezetimib sau inhibitori PCSKO.

Terapie: Statinele sunt piatra de temelie a terapiei. Terapia intensiva cu statine (de
exemplu, atorvastatind 40- 80 mg/zi sau rosuvastatind 20- 40 mg/zi) se recomanda tuturor
pacientilor cu AVC sau AlT aterosclerotic, indiferent de nivelul initial al LDL. (Clasa 1,
Nivel A)

Hipertrigliceridemie:

o La pacientii cu AVC ischemic sau AIT, cu trigliceride a jeun de 1,5- 5,6 mmol/L
si LDL de 1,06- 2,59 mmol/L, sub tratament cu statina de intensitate moderata sau
ridicata, cu HbA1c<10% si fard istoric de pancreatitd, FA sau insuficientd
cardiaca severa, tratamentul cu icosapent etil 2 g de doua ori pe zi, este rezonabil
pentru reducerea riscului de AVC recurent. (Clasa 2a, Nivel B- R)

o La pacientii cu hipertrigliceridemie severa (>5,6 mmol/L), este rezonabil sa se
identifice si sa se abordeze cauzele, sa se reduca trigliceridele prin dieta si, daca
este necesar pentru prevenirea pancreatitei acute, terapia cu fibrati. (Clasa 2a,

Nivel B- NR)

D.5. Managementul Glicemiei

Scop: Atingerea si mentinerea unui control glicemic optim pentru a reduce riscul de
evenimente vasculare repetate, individualizat pe baza riscului de evenimente adverse, a
caracteristicilor si preferintelor pacientului.

Nivel tinta al HbAlc: De obicei, <7.0%, dacd nu exista un risc ridicat de hipoglicemie
sau alte comorbiditati. Pentru majoritatea pacientilor <65 de ani si fara boli comorbide
limitatoare de viata, <7% este recomandat. (Clasa 1, Nivel A)

Tratament: Diabetul trebuie sa includd agenti hipoglicemianti cu beneficii
cardiovasculare dovedite. (Clasa 1, Nivel B- R)

ingrijire multidimensionali: Consiliere privind stilul de viati, terapie nutritionala
medicald, educatie, sprijin si medicatie, pentru a atinge obiectivele glicemice si a

imbunatati factorii de risc de AVC. (Clasa 1, Nivel C- EO)



o Prediabet si AVC/AIT: Optimizarea stilului de viata (dieta sanatoasa, activitate fizica
regulatd si renuntare la fumat) poate fi benefica pentru prevenirea progresiei catre diabet.
(Clasa 2a, Nivel B- R)

o Depistare prediabet/diabet: Este rezonabil sa se depisteze prediabetul/diabetul folosind
HbAlc. (Clasa 2a, Nivel C- EO)

o Control intensiv al glicemiei: Utilitatea realizarii unui control intensiv al glicemiei (de
ex, HbAlc <7%) dincolo de faza acutd a evenimentului ischemic pentru prevenirea
accidentului vascular cerebral recurent este necunoscuta. (Clasa 2b, Nivel B- R)

e Metformin: La pacientii cu prediabet si AVC ischemic/AIT, cu IMC >35 kg/m? (>35
kg/m? cei <60 de ani) sau femei cu istoric de diabet gestational, metforminul poate fi
benefic. (Clasa 2b, Nivel B- R)

o Pioglitazona: La pacientii <6 luni dupa AlT sau AVC ischemic cu rezistentd la insulina,
HbA1c <7,0% si fard insuficienta cardiaca sau cancer vezical, tratamentul cu pioglitazona

poate fi luat in considerare. (Clasa 2b, Nivel B- R)

D.6. Ateroscleroza Vaselor Cerebrale
6.1. Arterele mari intracraniene:

o Terapia antitrombotica:

o Stenoza 50- 99%: Aspirina 325 mg/zi este recomandata de preferintd warfarinei.
(Clasa 1, Nivel B- R)

o AVC/AIT recent (ultimele 30 zile), stenoza severa (70- 99%): Adaugarea
clopidogrelului 75 mg/zi la aspirina timp de pana la 90 de zile este rezonabila.
(Clasa 2a, Nivel B- NR)

o AVC minor recent (24 ore) sau AIT cu risc ridicat si stenoza ipsilaterala >30%:
Adaugarea Ticagrelor 90 mg de doua ori pe zi la aspirina timp de pana la 30 de
zile ar putea fi luata in considerare. (Clasa 2b, Nivel B- NR)

o Stenozad 50- 99%: Adaugarea Cilostazol 200 mg/zi la aspirind sau Clopidogrel ar
putea fi luata in considerare. (Clasa 2b, Nivel C- LD)

o Clopidogrelul singur, combinatia aspirina si Dipiridamol, Ticagrelorul singur sau
Cilostazolul singur pentru prevenire nu este bine stabilita. (Clasa 2b, Nivel C- EO)

e Managementul factorilor de risc: Mentinerea TAS sub 140 mm Hg, terapia cu statina
de intensitate ridicata si activitatea fizica moderatd sunt recomandate. (Clasa 1, Nivel B-
NR)

o Angioplastie si Stentare:

o Stenoza severa (70- 99%), simptome in progresie activa sau AIT/AVC recurent
dupd aspirind/clopidogrel, TA <140 mmHg si statina: utilitatea angioplastiei
singure sau a stentarii este necunoscuta. (Clasa 2b, Nivel C- LD)

o Nu trebuie efectuate ca tratament initial pentru stenoza severa (70- 99%), chiar si

la pacientii sub tratament antitrombotic. (Clasa 3 daundtor puternic, Nivel A)



o

Stenoza moderata (50- 69%): Se asociaza cu un exces de morbiditate si mortalitate
in comparatie cu tratamentul medical exclusiv. (Clasa 3 daunator puternic, Nivel

B- NR)

e Alte proceduri: Nu se recomanda operatia de bypass extracranian- intracranial pentru

stenoza sau ocluzie de 50- 99%. (Clasa 3 Nici un beneficiu, Nivel B- R)

6.2. Stenoza Carotidiana Extracraniana:

e Endarterectomia Carotidiana (CEA):

o

Recomandatd pentru AIT/AVC ischemic fara invaliditate in ultimele 6 luni si
stenoza carotidiand ipsilateralda severa (70- 99%), daca riscul de morbiditate si
mortalitate perioperatorie este <6%. (Clasa 1, Nivel A)

Procedurile (CEA sau CAS) trebuie efectuate de operatori cu rate de AVC si
mortalitate periprocedurale <6%. (Clasa 1, Nivel A)

Recomandata pentru AIT/AVC ischemic recent si stenoza carotidiana ipsilaterala
moderatd (50- 69%), daca riscul de morbiditate si mortalitate perioperatorie este
<6%. (Clasa 1, Nivel B- R)

La pacientii cu varsta de >70 ani: Este rezonabil sd se aleaga CEA in locul CAS.
(Clasa 2a, Nivel B- R)

Revascularizarea planificata in termen de o sdptamana de la eveniment: Este
rezonabil sa se aleaga CEA in locul CAS. (Clasa 2a, Nivel B- R)

AIT/AVC fara dizabilitati, revascularizare in 2 sdptamani de la eveniment: Este
rezonabil sd se efectueze procedura, mai degraba decat sa se amane, pentru a

creste probabilitatea de rezultat fara AVC. (Clasa 2a, Nivel C- LD)

o Angioplastia si Stentarea Carotidiana (CAS):

o

Este rezonabil s se aleagd CAS pentru stenoza simptomatica severa (=70%) cu
conditii anatomice sau medicale care cresc riscul de interventie chirurgicald (ex:
stenoza indusa de radiatii sau restenoza dupa CEA). (Clasa 2a, Nivel C- LD)

La pacientii simptomatici cu risc mediu sau scazut de complicatii asociate cu
interventia endovasculard, CAS poate fi luata in considerare ca alternativa la

CEA, 1n special la pacientii cu comorbiditati cardiovasculare. (Clasa 2b, Nivel A)

e Terapie medicala intensiva: Recomandata pentru stenoza a arterei carotide si AIT/AVC.
(Clasa 1, Nivel A)
e Revascularizarea arteriala transcarotidiana (TCAR): Utilitatea este incerta pentru

AVC/AIT recent (ultimele 6 luni). (Clasa 2b, Nivel B- NR)

e Stenozd <50%: Revascularizarea cu CEA sau CAS nu este recomandatd pentru

reducerea riscului de AVC viitor. (Clasa 3 Nici un beneficiu, Nivel A)

o Bypass extracranian- intracranial: Nu se recomanda pentru AIT recent (120 de zile)

sau AVC ischemic ipsilateral la stenoza aterosclerotica sau ocluzia arterei cerebrale medii

sau a arterei carotide. (Clasa 3, Nici un beneficiu, Nivel A)



6.3. Stenoza Arterei Vertebrale:

Terapie medicala intensiva: Recomandatd pentru stenoza de artera vertebrald
extracraniana simptomatica recentd. (Clasa 1, Nivel A)

Stentare: Utilitatea stentdrii nu este bine stabilitd pentru AVC ischemic/AlT si stenoza
de arterd vertebrald extracraniand cu simptome in ciuda tratamentului medical optim.
(Clasa 2b, Nivel B- R)

Proceduri chirurgicale deschise: Utilitatea nu este bine stabilita pentru AVC
ischemic/AIT si stenoza extracraniand a arterei vertebrale cu simptome in ciuda

tratamentului medical optim. (Clasa 2b, Nivel C- EO)

D.7. Managementul factorilor de risc vasculari: Stilul de Viata
7.1. Nutritie:

Dieta mediteraneana: Rezonabil sd se sfatuiasca persoanele sd urmeze o dietd de tip
mediteranean (cu accent pe grasimile mononesaturate, alimente pe baza de plante si
consumul de peste, sau cu un continut ridicat de ulei de masline extravirgin/nuci) pentru
a reduce riscul de AVC recurent. (Clasa 2a, Nivel B- R)

Reducerea aportului de sodiu: La pacientii cu AVC/AIT si hipertensiune arteriald care
nu isi restrictioneaza aportul de sodiu, este rezonabil sa se recomande reducerea aportului

cu cel putin 1 g/zi sodiu (2,5 g/zi sare). (Clasa 2a, Nivel B- R)

7.2. Activitate Fizica:

Activitate fizica regulata: Angajarea in activitati aerobice de intensitate cel putin
moderatd (cel putin 10 minute de 4 ori pe saptdmand) sau viguroasd (cel putin 20 de
minute de doua ori pe saptamana) este indicata pentru a reduce riscul de AVC recurent,
IM sau deces vascular. (Clasa 1, Nivel C- LD)

Cresterea activitatii fizice: Implicarea intr- o clasd de exercitii fizice care include
consiliere pentru schimbarea comportamentului poate fi benefica. (Clasa 2a, Nivel B- R)
Deficite post- AVC: Supravegherea unui program de exercitii fizice de catre un
profesionist din domeniul sdnatatii (ex: fizioterapeut) pe langa reabilitarea de rutina,
poate fi benefica. (Clasa 2a, Nivel C- EO)

Sedentarism: Recomandarea intreruperii sedentarismului cu intervale de péana la 3

minute de migcare In picioare sau exercitii fizice usoare la fiecare 30 de minute. (Clasa

2b, Nivel B- NR)

7.3. Renuntarea la Fumat:

Consiliere si terapie medicamentoasia: Recomandata pentru toti pacientii care fumeaza
tutun, pentru a ajuta la renuntarea completa. (Clasa 1, Nivel A)

Reducerea fumatului (daca renuntarea totala nu este posibild): Recomandatd pentru
a reduce riscul de AVC recurent. (Clasa 1, Nivel B- NR)

Evitarea fumatului pasiv: Recomandata pentru a reduce riscul de AVC recurent. (Clasa
1, Nivel B- NR)

7.4. Consumul de Alcool:



o Limitare/Reducere: Pacientii cu AVC ischemic/AIT care consuma >2 bauturi
alcoolice/zi (barbati) sau >1 bautura alcoolicd/zi (femei) trebuie sfatuiti sa elimine sau sa
reduca consumul. (Clasa 1, Nivel B- NR)

7.5. Consumul de Substante:

e Stimulente (amfetamine, cocaina, khat): Pacientii cu AVC/AIT care consuma
stimulente trebuie informati ca acest comportament reprezintd un risc pentru sanatate si
sfatuiti sa inceteze. (Clasa 1, Nivel C- EO)

e Tulburare legatia de consumul de substante: Se recomanda servicii specializate pentru
gestionarea dependentei. (Clasa 1, Nivel C- EO)

7.6. Obezitate si Managementul Greutatii:

o Pacientilor cu exces de greutate sau obezitate 11 se recomanda scaderea greutatii si

mentinerea acesteia.
7.7. Alimentatie Sanatoasa:
Se recomandd o dietd mediteraneand sau alte modele de alimentatie sdnatoasd cu un continut
ridicat de legume, fructe, produse din cereale integrale, nuci, peste si un continut scazut de
grasimi saturate, grasimi trans si sodiu. Consumul recomandat de sodiu este <2.3 g/zi.
E. Resurse umane si materiale
Prezenta resurselor umane si material- tehnice adecvate reprezinta fundamentul pentru acordarea
asistentei medicale de inaltd calitate si moderne pacientilor cu accident vascular cerebral
ischemic. IMSP Institutul de Medicind Urgenta, in calitate de centru specializat de stroke de
nivelul III, dispune de urmatoarele resurse, corespunzatoare cerintelor Protocolului Clinic

National (PCN- 13) si standardelor internationale.

E.1. Unitate Primiri urgente (UPU):
e Personal:

o Medici neurologi si urgentisti de garda in regim de 24/7.

o Cardiolog, instruit In protocoalele de management al pacientilor cu accident
vascular cerebral.

o Personal medical mediu de inalta calificare, instruit in algoritmii "orei de aur" si
"terapiei- punte" in caz de AVC.

o Acces la consultatii rapide din partea neurochirurgului, infectionistului,
nefrologului, endocrinologului, hematologului, urologului, chirurgului vascular.

e Echipament:

o Tomograf computerizat (CT) si angio- CT cu posibilitatea de efectuare a perfuziei
CT, amplasate in imediata apropiere a departamentului de primiri urgente, cu
acces 24/7.

o Tomograf prin rezonanta magnetica (IRM) cu o intensitate minima a campului de
1.5 Tesla, echipat cu regimuri DWI/PWI (imagini ponderate in difuzie/perfuzie),
disponibil pentru investigatii de urgenta.

o Aparate pentru electrocardiografie (ECG).



Aparat de radiografie portabil.

Monitoare multifunctionale ale semnelor vitale (TA, FCC, SpO2, FR,
temperatura), precum si monitoare portabile pentru transportul pacientilor.
Glucometre portabile.

Sisteme de administrare a oxigenului medical si de aspiratie prin vacuum.
Laborator pentru investigatii de urgentd hemoleucograma, coagulograma (INR,
TTPA), glucoza, creatinind, electroliti) cu rezultate in decurs de 20 de minute.
Sistem pentru evaluarea rapidd a coagulogramei: ex. Dispozitiv de testare

(coagulometru), INR Point- of- care (POC).

e Materiale si medicamente:

o

o

Set complet pentru asigurarea resuscitarii cardio- pulmonare de baza si avansate
(protocolul ABC).

Mijloace pentru asigurarea accesului vascular (catetere periferice si centrale),
pompe de infuzie automate.

Medicamente pentru controlul TA, glicemiei, temperaturii, remedii
antiedematoase (manitol, solutie salina hipertonica de NaCl).

Seturi pentru transportul pacientilor critici.

E.2. Laboratorul de Medicina Interventionald (LMI):
e Personal:

o

Minimum doi medici interventionisti, specializati in interventii endovasculare in
caz de AVC, cu disponibilitate 24/7.

Asistente medicale si tehnicieni- radiologi interventionisti specializati, instruiti In
procedurile neurointerventionale.

Medic anesteziolog/reanimatolog, specializat Tn neuroanestezie, cu disponibilitate

24/7.

e Echipament:

o

o

Complex angiografic biplanar cu neuro- DSA, dotat cu software pentru
vizualizarea perfuziei si reconstructie 3D.

Injectoare automate pentru substanta de contrast.

Set complet de consumabile pentru TM, incluzand stent- retrievere de diferite
modele, catetere de aspiratie, microcatetere, microghiduri, catetere cu balon,
dispozitive pentru inchiderea orificiului de punctie.

Sisteme de protectie radiologica pentru personal si pacienti.

¢ Medicamente:

O

Preparate pentru sedare/anestezie, anticoagulante (heparind), preparate vasoactive
(nimodipind), trombolitice (alteplazd/tenecteplazd pentru administrare intra-
arteriala, daca este cazul).

Toate preparatele necesare pentru tratamentul posibilelor complicatii (angioedem,

hemoragie, convulsii).



E.3. Sectia de Terapie Intensiva Stroke (STI STROKE):
e Personal:

o

Medici neurologi specializati in AVC (stroke neurologists), cu experientd in
managementul pacientilor cu AVC acut si complicatiile acestuia.

Asistente medicale specializate, instruite 1n ingrijirea pacientilor cu AVC,
monitorizare si reabilitare precoce.

Acces timpuriu la echipa multidisciplinard de reabilitare (fizioterapeut,

ergoterapeut, logoped).

o Echipament:

o

o

o

Paturi, echipate pentru mobilizare precoce si pozitionare.

Sistem centralizat de monitorizare a semnelor vitale cu posibilitatea de
inregistrare a tendintelor.

Aparate de ventilatie artificiald a plamanilor (VAP) cu regimuri de neuroprotectie.
Pompe de infuzie si seringi dozatoare pentru administrarea precisa a preparatelor.
Echipament pentru monitorizarea presiunii intracraniene (PIC), la necesitate.
Aparate de ultrasunete pentru diagnosticul complicatiilor (USG vasculara,
EcoCQG).

Echipament portabil pentru monitorizare EEG.

o Materiale si medicamente:

o

o

Toate preparatele necesare pentru neuroprotectie, terapie simptomatica si
controlul complicatiilor.

Mijloace pentru ingrijirea pielii, profilaxia escarelor, trombozei venoase profunde
si pneumoniei de aspiratie.

Sistem computerizat pentru gestionarea fisei medicale electronice, stocarea

datelor de imagistica si transmiterea acestora intre sectii.

E.4. Sectia de Neurologie (Neurologie BCV / Neurologie):

e Personal:
o Medici neurologi, specializati in boli cerebrovasculare.
o Echipa de reabilitare multidisciplinara, incluzand:
= Fizioterapeuti (pentru recuperarea functiilor motorii).
= Ergoterapeuti (pentru recuperarea abilitatilor vietii cotidiene).
= Logopezi (pentru corectarea vorbirii si deglutitiei).
* Neuropsihologi (pentru lucrul cu tulburérile cognitive).
= Asistenti sociali (pentru ajutor In adaptarea sociala si rezolvarea
problemelor cotidiene).
» Personal medical mediu, instruit in metodele de reabilitare si ingrijirea
pacientilor cu AVC.
o Acces la consultatiile internistului (cardiolog, endocrinolog), oftalmologului,

neurofiziologului.



o Echipament:

o

Echipament pentru fizioterapie, ergoterapie, inclusiv simulatoare, bare paralele,
mijloace de verticalizare.

Cabinet de diagnostic functional (EEG, ECG, USG/Doppler vascular).
Echipament pentru investigatii neurofiziologice (ENMG, potentiale evocate).
Mijloace pentru asigurarea nutritiei (de exemplu, pompe de infuzie pentru

alimentatie enterald).

¢ Medicamente:

o

o

o

Spectru complet de preparate pentru profilaxia secundara a AVC- ului
(antiagregante, anticoagulante, hipolipemiante, antihipertensive,
hipoglicemiante).

Preparate pentru terapie simptomatica (antiepileptice, antiemetice, sedative,
analgezice, miorelaxante, remedii neurotrofice, antidepresive).

Preparate antibacteriene, oxigen.

Medicamente pentru tratamentul afectiunilor concomitente.

F. Indicatori de monitorizare a implementarii protocolului

Sistemul de monitorizare a implementarii protocolului trebuie sa acopere etapele cheie ale

managementului pacientilor cu accident vascular cerebral ischemic acut si sa fie orientat spre

cresterea calitatii, eficientei si respectarii recomandarilor clinice.

F.1. Indicatori la etapa de profilaxie:
e 1.1. Dispensarizare si depistarea precoce a factorilor de risc:

o

Procentul de pacienti dupa AVC ischemic sau AlT, la care s- a efectuat o evaluare
complexd si s- au documentat toti factorii de risc modificabili (hipertensiune,
dislipidemie, diabet zaharat, FA, fumat, obezitate, lipsa activitatii fizice).
Procentul de pacienti cu hipertensiune arteriala dupa AVC ischemic/AlT, care au
atins valorile tintd ale TA <130/80 mm Hg (daca este tolerat).

Procentul de pacienti cu diabet zaharat dupa AVC ischemic/AlT, care mentin un
nivel al HbAlc <7.0% (sau un nivel tinta determinat individual, dacd <7.0% este
asociat cu un risc ridicat de hipoglicemie) in ultimele 12 luni.

Procentul de pacienti cu dislipidemie dupa AVC ischemic/AlT, care au atins un
nivel tintd al LDL <1.4 mmol/L (55 mg/dL) sau o reducere de >50% fatd de
nivelul initial, la utilizarea dozei maxime tolerate de statine (si/sau a altor
preparate hipolipemiante).

Procentul de pacienti cu fibrilatie atriala (FA) dupa AVC ischemic/AlT, care
primesc terapie anticoagulantd adecvatda (NOAC sau warfarina cu INR tinta 2.0—

3.0 1n prezenta indicatiilor) in conformitate cu recomandarile actuale.

o 1.2. Indicatori comportamentali si educationali:

e}

Procentul de pacienti cu factori de risc, familiarizati cu programele de profilaxie

(curs, diete, activitate fizica).



o Procentul de pacienti care au primit instructiuni privind recunoasterea
simptomelor de AVC cu utilizarea algoritmului FAST (Face, Arm, Speech, Time)

si necesitatea apeldrii imediate a serviciului de urgenta.

F.2. Indicatori de diagnostic si tratament in faza acuta:
e 2.1. Indicatori temporali:

o Ponderea pacientilor cu suspiciune de AVC ischemic acut, la care vizualizarea
cerebrala (CT/IRM) a fost finalizatd in decurs de 25 de minute de la internare
("door- to- imaging completion time").

o Ponderea pacientilor care au inceput tromboliza in cadrul ferestrei de 0—4.5 ore
(DNT <45 min).

o Ponderea pacientilor care au inceput tromboliza/trombectomia in ferestrele
extinse (6-24 de ore) in prezenta penumbrei) cu o situatie la CT/IRM
corespunzatoare criteriilor DEFUSE 3 sau DAWN.

o Ponderea pacientilor cu LVO, la care timpul de la spitalizare la infuzie (DNT)
este <60 de minute (recomandare AHA/ASA 2023).

» Ponderea pacientilor cu ocluzie a unui vas mare (LVO), la care tromboliza
sistemica (terapie- punte) a fost inceputa in decurs de 45 de minute de la
internare (DNT <45 min).

» Ponderea pacientilor cu ocluzie a unui vas mare (LVO), la care punctia
vasculara pentru trombectomie mecanica a fost efectuatd in decurs de 60
de minute de la internare (DPT <60 min).

e 2.2. Calitatea managementului:

o Procentul de pacienti care au primit angiografie- CT in cadrul a 60 de minute de
la internare.

o Procentul de pacientilor cu ocluzie a vaselor mari (LVO), care corespund
criteriilor si au primit terapie- punte (trombolizd intravenoasa cu trombectomie
mecanica ulterioara), conform recomandarilor AHA/ASA si ESO.

o Procentul de pacienti care au primit tromboliza sistemica (r- tPA/tenecteplase), la
care au fost respectate toate criteriile de includere si au lipsit contraindicatiile

absolute conform protocolului curent.

F.3. Indicatori de reabilitare si profilaxie secundara:
e 3.1. Activitatea de reabilitare:

o Procentul de pacienti la care s- a efectuat evaluarea pregétirii pentru mobilizare
de catre echipa multidisciplinarad in decurs de 24 de ore de la spitalizare.

o Procentul de pacienti inclusi in programul de reabilitare multidisciplinard
(incluzand fizioterapie, ergoterapie, logopedie si neuropsihologie) pe parcursul
spitalizarii.

o Nivelul de intensitate a reabilitarii (2- 3 ore pe zi, >5 zile pe saptdmana).

o 3.2. Profilaxia secundara:



o

Procentul de pacienti care au primit antiagregant/anticoagulant in cadrul a 72 de
ore.

Procentul de pacienti care au fost supusi screeningului pentru disfagie (cu
utilizarea unui instrument validat, de exemplu, testul de deglutitie a apei) inainte
de prima masa, lichid sau medicament administrat oral.

Procentul de pacienti cu fibrilatie atriald (FA) sau alte surse cardioembolice, la
care s- a initiat terapie anticoagulanta in conformitate cu termenele recomandate
(1, 3, 6 sau 12 zile dupa AVC, in functie de severitatea acestuia si de riscul de

transformare hemoragica).

F.4. Indicatori ai rezultatelor clinice:
e 4.1. Mortalitate:

o

Letalitatea asociatd cu AVC- ul la 30 de zile (in comparatie cu mediile
regionale/nationale).

Letalitatea asociatda cu AVC- ul la 1 an (pentru evaluarea rezultatelor pe termen

lung).

¢ 4.2, Rezultate functionale:

o

Ponderea pacientilor care au atins independenta functionald (mRS 0- 2) la 90 de
zile dupa AVC.

Procentul de pacienti cu ameliorare a scorului NIHSS cu 2—4 puncte la 24 de ore
(pentru evaluarea eficacitatii tratamentului).

Procentul de pacienti externati la domiciliu in intervalul de 10—14 zile (in stare

stabild).

F.5. Indicatori de eficienta a activitatii institutiei:
o Functionalitatea echipei medicale:

o

o

Procentul de pacienti cu suspiciune de AVC, la care evaluarea de catre echipa de
stroke (Stroke Team) a inceput in decurs de 15 minute de la internare (activarea

Stroke Team).

Frecventa erorilor de diagnostic/tratament, identificate prin audit intern.

e Suport tehnologic:

o

Procentul de cazuri cu utilizarea IRM- PWI, inclusiv cazurile in ferestrele
temporale extinse.

Procentul de pacienti care au primit trombectomie in cadrul a 60 de minute de la

internare (DPT <60 min, ESO 2023).



F.6. Anexe si instrumente:
o Toti indicatorii si protocoalele mentionate se implementeaza cu utilizarea urmatoarelor

standarde:
o Scara FAST pentru diagnosticul primar.
o NIHSS pentru evaluarea severitatii AVC- ului.
o ASPECTS pentru excluderea infarctului extins.
o TICI ca criteriu principal al eficacitatii trombectomiei.
o Algoritmii Dawn/Defuse 3 pentru managementul in ferestrele extinse (6—24 de
ore).
o mRS pentru evaluarea rezultatelor functionale.

o Utilizarea unui sistem digital pentru analiza (de exemplu, RAPID etc.).



Anexe
ANEXA 1: Scala FAST (Face, Arm, Speech, Time)

0 ACCIDENTULUI
' \, VASCULAR CEREBRAL

CARE SUNT SIMPTOMELE

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

Alte simptome ale
AVC pot fi:

* Cefalee puternica

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

Rugati pacientul sa arate dintii sav sa
zimbeasca.

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

Q ALUNECAREA MIINEI
ugati pacientul sa ridice miinile in

sus sou sa intinda ambele miini
inginte. La un pacdent cu AVC o miina
va ALUMNECA in jos in comparatie cu
alta.

SPUMETI numele Dvs.
Rugati pacientul sa SPUNA numele,
virsta, adresa. Pacientul cu AVC va

avea o vorbire neiteligibila, va repeta '

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

TIMPUL de apelat 112
Daca ati determinat cel putin unul din
aceste simptome este TIMPUL de
apelat 112 si de transportat pacientul
la Institutul de Medicina Urgenta.

Dereglari de constienta.

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

Vertijul puternic,
dereglarea acuta de
echilibru sau de

coordonare.

NW ASTERTATI!

Daca persoana are unul
din simptomele enumerate

APELATI DE URGENTA 112

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

INTR-UN CENTRU MEDICAL CU POSIBILITATEA EFECTUARII TROMBOLIZEI
SISTEMICE INTRAVENOASE VOR CONTRIBUI LA SALVAREA VIETII PACIENTULUI

SI LA O RECUPERARE MAXIMALA A FUNCTIILOR PIERDUTE.



ANEXA 2: Scala NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)

Nume, Prenume:

Data nasterii:

Data/ora internarii:

Internare

15

NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)

Tromboliza,
min. Ziua

30 | 45 60(1|2|3|4(5|6|7[8]9

10

11

12

Externare

1a) Constiinta clara, vigilent 0
somnolent 1
SOporos 2
comatos, sinergii de flexie, lipsa raspunsului motor 3

1b) Orientarea Numeste corect din prima incercare luna actuala si varsta sa 0
doar 1 corect, sau pacient intubat, are dizartrie severa sau 1
intimpina bariera lingvistica
niciunu corect, prezintd afazie sau este comatos 2

1c) Indeplinirea indeplineste ambele comenzi

comenzilor _ : S— .

(inchiderea/ indeplineste o singura comanda 1

deschiderea ochilor) nu indeplineste nicio comanda sau este comatos 2

2) Privirea normal 0
pareza periferica izolatd sau devierea usoara a privirii 1
devierea fixatd a privirii 2

3)Campurile de normal 0

vedere _
Anopsie de cadran 1
Hemianopsie completa 2
cecitate 3




4) Musculatura normal 0
mimica - - — .
pareza centrald usoard, atenuarea plicii nazo-labiale 1
pareza centrald evidenta 2
pareza periferica sau bilaterala sau comatos 3
5a) Mentinerea 10 sec. mentine normal sau amputatie sau redoarea articulara 0
miinii stingi . — =
aterizarea lenta si incompleta 1
aterizarea rapida si completa 2
caderea 3
lisa migcarilor sau komatos 4
5b) Mentinerea 10 sec. mentine normal sau amputatie sau redoarea articulara 0
miinii drepte . —
aterizarea lenta si incompleta 1
aterizarea rapida si completa 2
ciderea 3
lisa miscarilor sau comatos 4

Nume, Prenume:

Data nasterii:

Data/ora internarii:

Internare

15

NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)
Tromboliza Ziua

30 | 45 60(1|23(4]|5|6|7|8]9

10

11

12

Externare

6a) Mentinerea 10 sec. mentine normal sau amputatie sau redoarea articulara

piciorului sting _ _
aterizarea lenta si incompleta

aterizarea rapida si completa




caderea 3
lisa miscarilor sau comatos 4
6b) Mentinerea 10 sec. mentine normal sau amputatie sau redoarea articulara 0
piciorului drept
aterizarea lenta si incompleta 1
aterizarea rapida si completa 2
caderea 3
lisa miscarilor sau comatos 4
7) Ataxia lipsa ataxiei, pacientul nu Intelege exercitiu, plegie sau comatos | O
un membru este atactic 1
2 sau mai multe membre sunt atactice 2
8) Sensibilitatea normal 0
Hipestezie 1
anestezie sau comatos
9) Vorbirea normal
dificultatea gasirii cuvintelor sau afazie usoara 1
convorbirea evident dereglata 2
afazia globala, patient surdomut sau comatos 3
10) Dizartrie lipsa dizartriei sau pacient intubat/ ventilarea mecanica 0
dizartrie, se Intelege bine 1
dizartrie, nu se intelege vorbirea; pacient nu raspunde sau este 2
comatos
11) Neglect lipsa 0
ignorarea unui tip de excitant 1
ignorarea mai mult de 2 tipuri de excitanti sau comatos 2




ANEXA 3: Scala Rankin modificata (mRS — modified Rankin Scale)

SCOR

DESCRIERE

0

Fara simptome

1

Fara dizabilitate semnificativa in ciuda unor simptome

Simptomele nu interfera cu activitatea zilnica, obisnuitd a pacientului

Dizabilitate usoara
Incapabil sa efectueze toate activitatile anterioare, dar poate sa se ingrijeasca

singur, fard ajutor

Dizabilitate moderata
Simptomele restrang in mod semnificativ activitatile obisnuite ale pacientului
s1 1l impiedica sa aiba o viata complet independenta (insa poate sd mearga fara

ajutor)

Dizabilitate moderat — severa
Incapabil sa aiba o viatd independenta (nu poate sa mearga fard ajutor, nu
poate sd se ocupe singur de necesitatile personale), dar nu necesitd ingrijire

permanenta

Dizabilitate severa

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

Decedat




ANEXA 4: Indexul activitatilor cotidiene Barthel

Instructiuni: Alegeti valoarea numericad adiacentd afirmatiei care corespunde cel mai bine
nivelului curent de abilitate a pacientului, pentru fiecare dintre urmitoarele 10 categorii. Inregistrati
capacitatea functionala obiectivata, fara elemente speculative. Informatia poate fi obtinuta prin dialog
cu pacientul (la nevoie si telefonic), de la o tertd persoand care este familiarizatd cu abilitatile
pacientului (spre exemplu o rudd), sau observational. Parcurgeti sectiunea Ghiduri atasatd
documentului pentru informatii detaliate despre metoda de punctare si interpretare.

Indexul Barthel

Tranzit intestinal

0 = incontinenta (sau necesita clisme)

1 = accident ocazional (un eveniment / saptamana)
2 = continent

Scorul pacientului____

Vezica urinara

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

2 = continent (pentru mai mult de 7 zile)

Scorul pacientului_____

ingrijire personali

0 = necesita ajutor pentru Ingrijirea personala

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

Utilizarea toaletei

0 = dependent

1 = necesita ajutor, dar poate face cate ceva singur

2 = independent (asezare si ridicare, imbracare, stergere)
Scorul pacientului__

Alimentare

0 = incapabil

1 = necesita ajutor la taiat, intins unt, etc.

2 = independent (alimente la indemana pentru testare)
Scorul pacientului__

Transfer

0 = incapabil - fara echilibru in pozitia sezut

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

3 = independent

Scorul pacientului__

Mobilitate

0 = imobil

1 = independent 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, ex. baston)



Scorul pacientului

imbricare

0 = dependent

1 = necesita ajutor, dar poate pe jumatate singur

2 = independent (inclusiv nasturi, fermoar, sireturi, etc.)
Scorul pacientului____

Deplasare pe scari

0 = incapabil

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

Scorul pacientului____

imbiiere

0 = dependent

1 = independent (sau in dus)
Scorul pacientului_____

Scor total

Metoda de punctare:

Sumati punctajul pacientului pentru fiecare categorie.

Valoarea finald a scorului se géseste 1n intervalul 0 - 20, cu valori mici ale scorului indicand o
mai mare incapacitate. Cand indexul este utilizat pentru a masura ameliorarea in urma terapiei de
recuperare, o crestere a scorului final cu mai mult de doud puncte reflectd o probabild modificare
veritabild, 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.

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

e Un pacient car.e necesita supraveghere nu poate fi numit independent.

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

e Intrebarile adresate pacientului, rudelor, asistentelor care il ingrijesc vor alcitui sursele uzuale de
informatii, dar observatia directa si discernaméantul sunt de asemenea importante. Totusi, testarea
directd nu este necesara.

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

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

e Pentru Incadrare in categoriile de mijloc se presupune ca pacientul executd peste 50% din efortul
total.

e Se permite utilizarea de obiecte ajutitoare pentru a obtine statutul de independent.

e Tranzit intestinal (sdptimana precedenta).

e Daca necesita asistentd medicald pentru clisma atunci "incontinent".

e '"ocazional" = o datd pe saptdmana.



Vezica urinara (saptamana precedenta).

"ocazional" = mai rar decat o data pe zi.

Un pacient cateterizat care manipuleaza cateterul autonom este evaluat drept "continent".
Ingrijire personala (24 - 48 ore anterior examinarii).

Se refera la igiena personala, spalarea pe dinti, amplasarea de proteze dentare, ingrijirea parului,
barbierit, spalarea fetei. Instrumentele pot fi oferite pacientului.

Utilizarea toaletei.

Trebuie sa poatd ajunge la toaletd/toaletd mobild, sa se dezbrace suficient, sa se steargd, sa se
imbrace si sa plece.

"Cu ajutor" = se poate sterge si poate executa si altele de mai sus.

Alimentare.

Capabil sd manance orice alimente normale (nu doar hrand moale). Alimentele vor fi gatite si
servite de altcineva, dar nu taiate.

"Ajutor" = alimente tdiate de altcineva, pacientul se autoalimenteaza.

Transfer.

Din pat pe scaun si inapoi.

"dependent" = FARA echilibru in pozitia sezut (incapabil de a mentine pozitia sezut); doui
persoane pentru ridicare.

"ajutor semnificativ" = o persoana puternica/abild, sau doua persoane normale. Se poate ridica in
ortostatism.

"ajutor minim" = o persoana cu usurintd, SAU necesita orice grad de supraveghere pentru
siguranta.

Mobilitate.

Se refera la mobilitatea prin casd sau pe sectie, in incinte. Poate folosi obiecte de sprijin. Daca
foloseste scaun cu rotile trebuie sd parcurga colturi si usi fard asistenta.

"Ajutor" = de catre o persoani neantrenata, inclusiv supraveghere / sprijin moral.

Imbricare.

Trebuie sa fie in stare sa aleaga si sd Tmbrace haine, care pot fi adaptate.

"Jumatate" = ajutor cu nasturi, fermoar, etc. (verificad!), dar poate imbraca anumite elemente
vestimentare singur.

Deplasare pe scari.

Trebuie sa- si poata cdra pe scari obiectul ajutdtor pentru deplasare pentru a fi considerat
independent.

Imbaiere.

De obicei, cea mai dificila activitate.

Trebuie sa intre $i sd iasd nesupravegheat, si sa se spele.

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



ANEXA 5: 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 partiald. 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 fatd de rata de clearance din arii
cerebrale similare care nu sunt perfuzate de artera obstruata (ex: artera
cerebrala corespunzatoare contralaterala 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 Tn comparatie cu rata de umplere normala

Grad 3:

Perfuzie completa. Fluxul anterograd in arborele arterial distal de locul
ocluziei apare la fel de prompt ca fluxul existent proximal de ocluzia arteriala
si rata de clearance a materialului de contrast din arborele arterial implicat
este la fel de rapida ca rata de clearance dintr- un teritoriu arterial neafectat ce
provine din aceeasi artera sau din teritoriul arterial deservit de artera cerebrala
corespunzatoare contralaterala.




ANEXA 6: Formular de Consimtamant Informat pentru tratamentul trombolitic i.v. si
efectuarea investigatiei angiografice in scop diagnostic si/sau terapeutic 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.

Cunoscand gravitatea bolii de care suferiti, declarati ca sunteti constient de riscurile pe
care le presupun explorarile invazive - investigatii imagistice si procedeele de tratament prin
tromboliza i.v. cu r- tPA si/sau tratament endovascular ( trombectomia mecanica prin
intermediul unui dispozitiv de extractie a trombului).

Tromboliza sistemicd presupune dizolvarea trombului ce impiedica circulatia sangelui
prin administrare i.v. de r- tPA (Alteplasum) in primele 4,5 ore de la debut la pacientii bine
selectati.

Cu toate acestea, administrarea r- tPA nu garanteaza ca pacientul va reveni sigur la
starea anterioard accidentului vascular cerebral. Riscurile administrarii r- tPA i.v se refera la
posibilitatea ca sa apara sangerari secundare la nivelul creierului sau cu alte localizari.

In cazul in care nu va exista o ameliorare clinicd semnificativa la sfarsitul administrarii
acestui medicament sau daca pacientul a venit dupa 4,5 ore de la debutul semnelor clinice
exista posibilitatea de revascularizare prin intermediul tratamentului endovascular.

Obiectivul de baza al tratamentului endovascular este obtinerea unei rate mai mari de
recanalizare a vasului sangvin. Insi interventia endovasculara prin faptul ci este o proceduri
tehnicd complexa poseda riscuri de aparitie a complicatiilor in timpul procedurii sau
recanalizare ineficienta.

Declaratia pacientului/ membrilor familiei/ apartinatorilor

DUl/Dna. ..o e

Natura si scopul interventiei, metodele alternative de diagnostic si tratament, cat si
riscurile implicate mi- au fost explicate. Sunt constient/constienta de amploarea explorarilor
invazive (arteriografie, trombextractie), de riscurile si complicatiile intraoperatorii posibile.
De asemenea, am fost informat/informata despre riscul general al procedurii terapeutice.

Stiind ca sunt tratat intr- un spital universitar sunt de acord/nu sunt de acord ca
datele clinice sa fie utilizate In scopuri stiintific.

Semnatura pacientului/membru familie/apartinator....................... Data ......c.ccceeveenne

Declaratia medicului

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

Semnatura mediculul ......ccoooevviiiiiiiiiiiiiieeeData o,



ANEXA 7: Algoritm de tratament al suspiciunii de hemoragie intracerebrala asociata

trombolizei

Simptome sugestive pentru hemoragie intracerebrala

Deteriorare neurologica > 4 puncte pe scala NIHSS

PT, APTT,
trombocite, fibrinogen

Hemoragie intracraniana absenta,
stop algoritm

STOP r-tPA

l

CT cerebral 1n urgenta

!

Pregatiti 6-8 unitati
de masa trombocitara

Pregatiti 5- 8 unitati de crioprecipitat
(factor VIII si fibrinogen)

A 4

Hemoragie intracraniana prezenta pe CT

Stare grava
Consult neurochirurgical

v

Evaluarea rezultatelor de laborator

\

)

Stare grava
Consult hematologic

Repetarea CT cerebral pentru aprecierea
exactd a evolutiei si dimensiunilor

A 4

Consult pluri-disciplinar
Decizie terapeutica chirurgicald sau medicala




ANEXA 8: Algoritm de tratament al angioedemului

Angioedemul apare la 1- 2% din cazurile de tromboliza; 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 r- tPA.

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

incheierea perfuziei

2. Daca se suspicioneazd angioedem, imediat

l

A. Se va lua in considerare Intreruperea perfuziei cu r-tPA
B. Difenhidramina 50 mg i.v.
C. Ranitidina i.v. sau Famotidina 20 mg i.v.

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

l

A. Se administreaza metilprednisolon 80-100 mg i.v.

4. Daca angioedemul progreseaza l

A. Adrenalina 0,1% - 0,3-0,5 ml s.c.
B. Se solicit echipa ORL sau alt medic specialist competent in efectuarea
cricotomiei/traheostomiei de urgentd sau a intubatiei orotraheale (IOT) de urgenta

v

{

Limba edematiata

Limba foarte edematiata

}

Limba foarte edematiata

fibra optica

10T posibila IOT nu se poate efectua IOT nu se poate efectua
IOT de urgenta Intubatie nazotraheala cu Traheostomie




ANEXA 9: Protocoalele FeSS (monitorizarea Febrei, Glicemiei, Dereglarilor de
deglutitie)

l. Protocolul febrei consta in:
J Monitorizarea temperaturii pacientului si a tratamentului prompt a temperaturii de

37,5°C sau mai mare in primele 72 de ore.

J Temperatura tinta: < 37,5 °C.

J Inregistrati temperatura la internare in Unitatea Stroke si in primele 72 de ore dupa
internare.

o Monitorizati si inregistrati temperatura la fiecare sase ore in primele 72 ore de la
internare.

J In cazul in care temperatura > 37,5°C, indepartati paturile si oricare sursa de caldura.

. Administrati per/os Tab. Paracetamolum 1 gr apoi re- evaluati.

J Daca pacientul are dereglari de deglutitie administrati Tab. Paracetamolum 1 gr prin

tub nazogastric (NGT), pe cale rectala (PR) sau intravenos (i.v.), apoi re- evaluati.

. Continuati sd monitorizati si sa inregistrati temperatura peste patru ore dupa prima
temperatura inregistrata > 37.5 °C.
. Daca temperatura > 38 °C:

» Prelevati analizele (HLG, PC serica, examen biochimic screening, coagulograma,
analiza generald de urind) pentru depistarea septicemiei in conformitate cu
protocolul intern al spitalului / Unitate Stroke

» Hemocultura, urocultura, cultura din secret traheobronsic

» Radiografie pulmonara

» In continuare monitorizati temperatura la fiecare patru ore.



Protocolul febrei

Temperatura la internarea in
spital

<37.5°C

ﬁ
I

Indepirtati paturile/incalzitoarele

Monitorizati temperatura la fiecare
6 ore

0

L4

Administrati Tab. Paracetamolum 1
gr PO/PR/NGS/i.v.*

4

Monitorizati temperatura la
fiecare 4 ore

R

Informati echipa medicala si
prelevati analizele necesare
pentru depistarea septicemiei in
conformitate cu protocolul intern
al spitalului / Unitate Stroke

Monitorizati temperatura la fiecare
4 ore

Nota: Starea clinica a pacientilor trebuie sa fie intotdeauna luata in considerare.




1. Protocolul glicemiei consta in:
Monitorizarea nivelului glicemiei a pacientului in primele 72 de ore de la internare in Unitatea Stroke
si tratamentul prompt la un nivel al glicemiei

> 10 mmol/l in primele 48 de ore.

In primele 48 ore incidenta hiperglicemiei la pacientii non - diabetici poate fi de pana la 45%.
Glicemia > 8 mmol/l este un indicator negativ asociat cu cresterea mortalitatii.

Glicemia va fi monitorizata la fiecare sase ore pe parcursul primelor 72 de ore.

Se va recolta cel putin o proba de sidnge venos pentru examenul de laborator al glicemiei, in rest se
vor utiliza glucometre.

In cazul pacientilor diabetici cu glicemia > 10 mmol/l se suspendeazi ADO si se trece la infuzie de
insuling, iar nivelul glicemiei se monitorizeaza la fiecare patru ore. Se titreaza insulina pentru a
mentine glicemia intre 5 - 10 mmol/I.

In caz ci peste 48 de ore, nivelul glicemiei se stabilizeazi, se trece din nou la ADO si insulina este
sistata.

In caz ca nivelul glicemiei continuu se mentine ridicat (> 10 mmol/l) chiar si la administrarea de

insulina se solicita consultatia endocrinologului.



Protocolul glicemiei

Glicemia determinata din sange venos si HBAlc
sunt necesare la internare. Daca acest lucru nu a
fost facut in cadrul DM, acesta trebuie sa se faca la
internarea in Unitatea Stroke. in cazul in care
glicemia masurata cu glucometrul la internare in
Unitatea Stroke > 10 mmol/l, glicemia trebuie
repetata.

—

|
v

[ Nedibeic |
v

T=48 de
ore

T=72 de ore

* Va recomandam utilizarea insulinei i.v. daca
este posibil.

In cazul in care nu este posibil, utilizati insulina
subcutanata.

Glicemia initiala determinatd pe
glucometru la internarea in
Unitatea Stroke
NB: * toate citirile GI sunt date n
mmol/l

\

Diabet cunoscut |

v

Inainte, dupa mancare si inainte
de culcare faceti testul de
glicemie cu glucometrul.

Continuati medicatia de diabet
zaharat de rutina in cazul in care
pacientul mananca. incetati
medicatia de diabet zaharat
obisnuita in cazul in care
pacientul nu mananca si repetati
testul de glicemie la 4 - 6 ore.

Toti pacientii cu diabet
zaharat tip 1 cu dereglari
de deglutitie trebuie sa
urmeze caseta rosie

ol 4 |

In continuare, Diabet
inainte, dupa |[*7 cunoscut
mese si

Glicemie
<10
mmol/Il

inainte de
culcare faceti
testul de
glicemie cu
glucometrul

v

Gestionare
obisnuita




Screeningul disfagiei

Disfagia afecteazad pana la 67% din totalul pacientilor cu AVC. Screeningul disfagiei la etapa
initiala este vital si este recomandat de National Stroke Foundation.

Respectarea protocolului formal de screening al disfagiei scade incidenta complicatiilor,
deoarece aspiratia poate duce la infectii, pneumonie de aspiratie si chiar moartea.

Screeningul disfagiei se face folosind testul ASSIST (Acute swallow screening in Stroke/AlT)
care este un instrument pentru personalul medical instruit de a detecta pacientii cu risc pentru
disfagie.

Daca este detectat ca pacientul prezinta dificultati de deglutitie se implementeaza regula - Nimic
per 0s, se inserd SNG si este anuntat logopedul.

Daca nu sunt factori de risc pentru disfagie se incepe alimentarea per os.



PROTOCOL DEGLUTITIE

ASISST o
. Nume:

[Screening- ul dereglarilor de deglutitie |

A Adresa:

in caz de AVC acut / AIT]

Data nasterii: Sex:

Numele, profesia persoanei care testeaza:
Semnétura:
Data: / /2 0 Timp de evaluare: : (Va rugém s folositi 24 ore)
Pre- screening: Verificati dacd pacientul a fost investigat prin CT si sunt absente date de hemoragie intracraniani.

1. PACIENTUL POATE:

Mentine vigilenta timp de cel putin 20 de minute?

Mentine postura/pozitia verticala, sezand?
Mentine capul drept? [
OPRITI- VA AICI daci ati raspuns NU la ORICARE subpunct din intrebarea 1.
~ Nu administrati nimic pacientului per/os si revizuiti atunci cand starea se amelioreaza.
> E recomandat insertia SNG pentru medicamente.
lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
2. PACIENTUL ARE ORICARE DINTRE URMATOARELE?
AVC suspectat in teritoriul vertebro- bazilar (Verificare foaie de observatie)
Slabiciune/asimetrie faciala (Verificare zambet, pliul nasolabial)
Dereglari de vorbire/afazie (Angajarea in conversatie)
Tusa
Salivarea (Verificati coltul gurii)
Disfonie/voce ragusita (Angajarea in conversatie)
Tuse slaba/absenta (Solicitare tuse)
Dispnee
Dificultati la inghitire pre- existente (Verificare foaie de observatie, intrebati familia
OPRITI- VA AICI daci ati raspuns DA la ORICARE subpunct din intrebarea 2.
, Nu administrati nimic pacientului per/os si consultati un logoped.

e

- |

3. TESTATI PACIENTUL CU O iNHITITURA DE APA SI OBSERVATI:

Prezenta tusei / iritatie in gat

Schimbare vocii

Salivare

Dereglari de respiratie / dispnee
OPRITI- VA AICI daci ati raspuns DA la ORICARE subpunct din intrebarea 3.

u administrati nimic pacientului per/os si consultati un logoped.

a] Nu]
Da Nu
a u
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4. SUPRAVEGHEATI PACIENTUL iN TIMP CE BEA UN PAHAR CU APA:
Prezenta tusei / iritatie in gat
Schimbare vocii

Salivare

Dificultati de respiratie / dispnee

OPRITI- VA AICI daci ati rispuns DA la ORICARE subpunct din intrebarea 4.

olololo
[Sl[s][=][=

zlzl=z|=
EIEIEE

(I Nu administrati nimic pacientului per/os si consultati un logoped.

5. INCEPETI ALIMENTAREA PER/OS

Asistentul medical care a examinat prima masa:

O crestere brusca a temperaturii si/sau dezvoltarea dereglarilor de respiratie poate indica aspiratie silentioasa.
Nu administrati nimic pacientului per/os si consultati un logoped



Nume, prenume pacient

Nr. Fisei medicale

Formularul FeSS

IMSP IMU
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ANEXA 10: 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 existd evidente si /sau consens general ca acea procedura sau
tratament este benefica, utila si eficientd;

e Clasa Il: Conditii pentru care exista evidente conflictuale, si/sau opinii divergente despre
utilitatea /eficacitatea procedurii sau a tratamentului specific;

- Clasa lla evidentele /opiniile sunt in favoarea procedurii/tratamentului;

- Clasa llb: evidentele/opiniile sunt in defavoarea procedurii/tratamentului;

e Clasa Ill: Conditii pentru care evidentele/opiniile sunt ca acea procedurd/tratament nu este
utild/eficienta si ca in anumite cazuri poate fi chiar daunitoare.

Nivele de evidenta:
e Nivel de Evidenta A: date obtinute din multiple trialuri clinice randomizate sau meta- analize

e Nivel de Evidenta B: date provenite dintr- un singur studiu randomizat clinic sau studii
nerandomizate

e Nivel de Evidenta C: date provenite prin opinia de consens a expertilor, studii de caz sau
observatii clinice.

¢ B- R - evidentd moderata (studii randomizate)

¢ B- NR — evidentd moderata (studii nonrandomizate)
e C- LD - date limitate

e C- EO - opinii ale expertilor

Tabelul 1. Clasele de recomandare

Clasele de . Termenii sugerati
Definitie S
recomandare pentru a fi utilizati
Clasa l Dovada si/sau acord general potrivit caruia un anume Este recomandat/ este
tratament sau o procedura este benefica, utila si eficienta indicat
Clasa ll Dovezi contradictorii sau divergenta de opinie asupra
utilitatii/eficacitatii unui anumit tratament sau proceduri
Clasa lla Greutatea dovezilor/opiniilor este in favoarea Trebuie luat in
utilitatii/eficacitatii considerare
Clasa Ilb Utilitatea/eficacitatea este mai putin stabilita de Ar putea fi luat in
dovezi/opinii considerare
Clasa Il Dovezi sau acord general potrivit caruia un anume tratament | Nu este recomandat

sau o procedura nu este utild/eficace, si in anumite situatii,
poate fi daunatoare.

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 evidenta C Consens de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre
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