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ACTIUNEA PRIORITARA PENTRU TRATAMENTUL INTERVENTIONAL

AL PACIENTILOR CU AVC ACUT

PROCEDURA OPERATIONALA STANDARD PRIVIND TRASEUL PACIENTULUI SI PROTOCOLUL TERAPEUTIC
Protocolul terapeutic pentru tratamentul trombolitic si endovascular Tn AVC ischemic acut a fost
elaborat in conformitate cu Ghidul AHA/ASA pentru managementul acut al pacientilor cu AVC ischemic
acut (Stroke. 2018; 49: eXXX- eXXX), Consensul revizuit ESO-Karolinska referitor la trombectomia
mecanica Tn AVC ischemic acut [Int J Stroke 2016; 11(1): 134-147) si Ghidul practic EHRA de tratament
cu anticoagulante orale de tip non-antivitamina K al pacientilor cu fibrilatie atriala (Eur Heart J 20I8;
00:1-64).

Protocolul terapeutic privind tratamentul endovascular al anevrismelor intracraniene rupte a fost
elaborat in conformitate cu Ghidul AHA/ASA pentru managementul hemoragiei subarahnoidiene
anevrismale (Stroke 2012; 43: 00-00) si Ghidul ESO pentru managementul anevrismelor intracraniene si
hemoragiei subarahnoidiene (Cerebrovascular Dis 2013; 35:93 112).
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ACTIUNEA PRIORITARA PENTRU TRATAMENTUL INTERVENTIONAL AL PACIENTILOR CU ACCIDENT
VASCULAR CEREBRAL ACUT

Procedura operationala standard privind traseul pacientului si protocolul terapeutic

Accidentul vascular cerebral ischemic

Introducere

Tromboliza sistemica cu rtPA (tromboliza intravenoasad) este eficienta pentru tratamentul pacientilor cu
accident vascular cerebral (AVC) ischemic acut in primele 4.5 ore de la debutul simptomatologiei in
absenta contraindicatiilor. Principalele limite sunt fereastra terapeutica ingusta si faptul ca acest
tratament este contraindicat in cazul unor pacienti ale caror particularitati clinice se asociaza cu un risc
crescut de complicatii hemoragice.

Pe langa tromboliza intravenoasa, s-au dezvoltat in ultimii ani diferite tehnici pentru a obtine
recanalizarea arteriald prin intermediul unui acord endovascular. Aceste tehnici includ tromboliza
farmacologica intraarteriald si trombaspiratia/trombectomia mecanica prin intermediul unor dispozitive
specifice. Obiectivul fundamental al tratamentului endovascular este obtinerea unei rate mai mari de
recanalizare arteriala prin interventie directa la locul ocluziei, in special in ocluziile de vas mare,
reducerea complicatiilor hemoragice si prelungirea ferestrei terapeutice. Rata de recanalizare prin
tromboliza iv este de aproximativ 40% intr-o fereastra terapeutica de 4.5 ore, iar cea prin
trombaspiratie/ trombectomie poate ajunge la 85%, intr-o fereastra terapeutica de 6 ore, sau chiar mai
mare, in cazurile selectionate. In unele cazuri existd posibilitatea de a obtine un bun rezultat radiologic
care nu se asociaza insa cu un beneficiu clinic (recanalizare ineficienta), de aceea este necesara o
selectie stricta si adecvata a pacientilor (in conformitate cu criteriile din ghidurile internationale) pentru
a putea obtine un raport favorabil intre beneficii si riscuri. Fereastra terapeutica (intervalul de timp intre
debutul simptomatologiei si momentul administrarii rtPA) pentru tromboliza intravenoasa este de 4,5
ore.

Fereastra terapeutica pentru tratamentul endovascular este de 6 ore, cu indicatie de ghid clasa IA
pentru accidentele vasculare cerebrale in teritoriul anterior (ocluzie de artera cerebrala medie (ACM) -
segmentul Ma) si clasa Ilb pentru accidentele vasculare cerebrale Tn alte teritorii arteriale: ACM -
segmentele M2 si M3, artera cerebrald anterioara, artera vertebrald, artera bazilarad sau artera
cerebrald posterioara. Ghidul AHA/ASA pentru managementul acut al pacientilor cu AVC ischemic acut
(Stroke. 2018; 49: eXXX- eXXX) permite, in baza rezultatelor studiilor DAWN si DEFUSE 3, efectuarea
procedurilor de aspiratie/extractie endovascularad a trombului in cazul ocluziei arteriale de vas mare in
teritoriul carotidian, intr-o fereastra extinsa de pana la 24 de ore de la debutul simptomatologiei
accidentului, dar nu se recomanda efectuarea acestei proceduri dupa intervalul de 6 ore decat in
conditiile respectarii stricte a criteriilor de eligibilitate utilizate in protocoalele de studiu (vezi sectiunea
de tratament endovascular).1. Etapa prespitall.1. Apelarea serviciului unic de urgenta 112

Este necesara educarea populatiei in vederea recunoasterii precoce a semnelor si simptomelor unui
accident vascular cerebral.

Tn etapa initiald a implementarii Actiunii Prioritare pentru Tratamentul Interventional al Pacientilor cu
AVC Acut, accentul se va pune pe educarea personalului medical implicat in traseul pacientului
(operatori ai serviciului de urgenta si personalul serviciilor de ambulanta, precum si a personalului



medical din spitalele in care se va desfasura programul.

Tntr-o etap3 ulterioard se va avea in vedere educarea populatiei, prin campanii mediatice (televiziune,
presa scrisd) sau campanii educationale cu implicarea medicilor de familie, cu adresabilitate largd, atat
pentru categoriile de varsta cu risc crescut, dar si in randul tinerilor si adolescentilor, care vor putea
astfel sa reactioneze prompt in cazul in care un parinte sau un bunic sufera un AVC.1.2. Recunoasterea
precoce a unui posibil accident vascular cerebrall.2.1. Declansarea intregului lant de actiuni care are
drept scop transportul cat mai rapid la cea mai apropiata unitate spitaliceasca apta sa efectueze
proceduri de revascularizare incepe cu operatorul care va prelua apelul de urgenta. Este esential ca
acesta sa obtina raspuns la urmatoarele intrebari privind pacientul:

a. Varsta pacientului: pacienti sub 18 ani nu sunt eligibili pentru tromboliza

b. Este capabil sa vorbeasca normal?

c. Are probleme de motilitate (forta musculard scazutd, asimetria fetei)

d. Cand a fost ultima data normal (fara aceasta problema)? - daca intervalul de timp de la debut este
mai mare de 120 min, nu se va mai declansa procedura de COD AVC, cu exceptia situatiei care se
apreciaza (luand in calcul si durata deplasarii ambulantei catre pacient, durata interventiei la locul
solicitarii, a transportului pacientului catre spital si durata necesara verificarii criteriilor de eligibilitate)
ca se poate initia tromboliza la un interval de 4.5 ore de la debutul simptomatologiei. Chiar daca
intervalul de timp de la debut este mai mare de 120 min pacientul va fi prioritizat, avand in vedere
faptul ca AVC constituie o urgenta majora, fiind transportat cat mai rapid la spital.

Ambulantele destinate interventiilor rapide in caz de AVC acut pot fi de tip B sau C sau PA, iar in situati
particulare (transport la spitalele care au posibilitatea de a efectua interventii endovasculare) se poate
solicita transport aerian, daca spitalul primar a identificat un caz care respecta criteriile de eligibilitate
pentru trombectomie/trombaspiratie, iar spitalul tertiar are resursele necesare disponibile. Tn situati
bine definite se poate solicita transportul aerian ca interventie primara.1.2.2. Echipajul ambulantei
ajuns la domiciliul pacientului/locul solicitarii va verifica rapid urmatoarele elemente (se regdsesc in
Anexa Prespital):

a. daca se mentine suspiciunea de accident vascular cerebral - se va efectua scala FAST

b. ora exactd a debutului (se va nota in fisa pacientului); Tn cazul in care ora nu poate fi precizata (de
exemplu, pacient cu deficit neurologic constatat la trezirea din somn) se va nota data si ora cand a fost
ultima data vazut normal

c. daca a existat un traumatism semnificativ secundar instalarii AVC

Este extrem de util ca echipajul sa furnizeze medicului neurolog la sosirea la spital, urmatoarele date
medicale despre pacient:— Valoarea tensiunii arteriale

o Daca TA sistolica > 220 mmHg sau TA diastolica > 120 mm Hg se poate incerca scaderea cu prudenta a
acesteia. Se va nota medicatia administrata. Se poate administra Furosemid i.v (vezi Anexa Prespital)

o Daca TA sistolica < 120 mm Hg se va monta o perfuzie iv cu 500 ml ser fiziologic— Traseu

ECG- Valoarea glicemiei— Saturatia arteriala a oxigenului (daca este necesar se va administra oxigen
pentru mentinerea unei saturatii de minim 94%)— Temperatura corporala

Pe parcursul transportului pacientul va fi mentinut in pozitie suping, ridicat la maxim la 30'.

Echipajul ambulantei va nota numarul de telefon al persoanei care poate furniza date despre



evenimentul acut si despre istoricul medical al pacientului si il va comunica spitalului la momentul
prenotificdrii. Posibilitatea obtinerii de catre medicul neurolog a unor informatii suplimentare privind
conditia medicala preexistenta a pacientului (medicamente administrate in ultimele 48 de ore, in
special tratament cu anticoagulante de tip antivitamina K/ non-antivitamina K sau heparingd, interventii
chirurgicale recente, patologie asociata, in special proteze valvulare sau pace-maker cardiac) este
esentiald pentru selectarea corectd a pacientilor pentru tromboliza.

Tn cazul in care luand in calcul si durata transportului, se apreciazé c3 pacientul va ajunge la Unitatea de
Primiri Urgente a unitatii spitalicesti intr-un interval de maxim 3,5 ore de la debutul simptomatologiei
AVC, se va proceda Tn regim de maxima urgenta la transportul pacientului. Se poate avea in vedere
depasirea acestui interval de timp daca timpul de interventie la nivelul spitalului este mai mic de 60 de
minute.

Pentru pacienti aflati Tn afara intervalului de tromboliza intravenoasa, se va aprecia de catre medicul
neurolog, oportunitatea efectudrii altor proceduri de revascularizare (vezi etapa de spital); daca
pacientul indeplineste criteriile de eligibilitate pentru revascularizare pe cale endovasculard, se poate
avea n vedere transferarea pacientului in regim de urgenta, la cea mai apropiata unitate spitaliceasca
apta sa efectueze tratament endovascular. Trebuie Tnsa avut in vedere faptul ca la data elaborarii
acestui protocol exista doar patru astfel de centre pe teritoriul Romaniei, cu personal si finantare
insuficienta, care nu pot sub nicio forma sa deserveasca intreaga populatie a tarii.

Unitatea de Primiri Urgente va fi anuntatad de sosirea unui pacient cu posibil diagnostic de AVC aflat in
fereastra terapeutica pentru tratament de revascularizare (farmacologica sau endovasculara).
Prenotificarea este un element esential in reducerea timpului de desfasurare al procedurilor din etapa
de spital. In spitalele care nu au in structurd Unitate de Primiri Urgente, va fi anuntat direct medicul de
garda neurolog. Echipajul ambulantei va nota ora preludrii apelului de la pacient, ora ajungerii la caz,
ora ajungerii la unitatea de primiri urgente, pentru a putea evalua ulterior segmentele care pot fi
Tmbunatatite Tn traseul pacientului.2. Etapa de spital2.1. Unitatea de Primiri Urgente2.1.1. La primirea
anuntului privind aducerea unui pacient cu posibil diagnostic de AVC, candidat pentru tratament de
revascularizare, medicul de garda din UPU va alerta:

o Serviciul de garda Neurologie (daca se va decide alertarea directd a medicului neurolog,
responsabilitatea alertarii celorlalte structuri implicate 1i revine acestuia)

o Serviciul de garda Radiologie - Imagistica cerebrala astfel incat, la sosirea ambulantei medicul
neurolog sa fie deja prezent in camera de garda, iar computerul tomograf sa fie disponibil pentru
pacientul cu suspiciune de AVC, candidat pentru o procedura de revascularizare2.1.2. Tn UPU vor exista
1-2 paturi disponibile permanent pentru pacientii eligibili pentru tromboliza intravenoasa. Fiecare pat
va avea:— facilitati de monitorizare a pulsului, tensiunii arteriale, electrocardiogramei, nr. respiratii/min,
oximetriei— instalatie de oxigen si aspiratie

Pentru managementul de caz, este necesar ca in UPU sa fie disponibile pentru pacientul candidat
pentru tromboliza, cel putin o seringa automata (injectomat) si medicatia necesara pentru scaderea
valorilor TA, in conformitate cu prevederile protocolului (vezi Anexa 1.8; pentru tratamentul
angioedemului (vezi Anexa 1.7), precum si alte medicamente necesare stabilizarii pacientului.2.1.3. La
sosirea ambulantei:



Formalitatile de internare vor fi efectuate cu prioritate de catre registratorii medicali. Nu se va
temporiza managementul de caz, formalitatile administrative se vor efectua in paralel cu procedurile
medicale de catre o persoanad desemnata prin procedura operationala de la nivelul fiecarui spital. Este
recomandat ca desemnarea echipei UPU (medic + asistentd) sa fie efectuatd de catre medicul sef UPU,
astfel incat sa se cunoasca zilnic persoanele care se ocupa de pacienti cu AVC ischemic acut candidati la
terapie de revascularizare si atributiile ce revin fiecaruia.

Evaluarea pacientului (clinica si paraclinicd) in vederea ludrii deciziei de tratament precum si masurile
de stabilizare ale acestuia trebuie sa fie efectuate de catre medicul neurolog si echipa UPU in
colaborare, avand drept unic scop selectia corecta si rapida a pacientilor si administrarea intr-un timp
cat mai scurt, in conditii de siguranta, a terapiei trombolitice/endovasculare.

Echipa UPU:

o Medicul va asigura stabilizarea pacientului daca situatia clinica o impune

o Asistenta medicala:

> va recolta analizele, le va transporta de urgenta la laborator si va comunica medicului rezultatele,
imediat ce acestea sunt disponibile (vezi sectiunea 2.1.4).

> va efectua electrocardiograma; se vor masura TA, AV, oximetria. In cazul in care aceste informati au
fost furnizate de catre echipajul ambulantei, nu este necesar sa fie repetate Tnainte de efectuarea
tomografiei computerizate si a administrarii alteplazei, daca nu exista modificari care sa constituie
contraindicatii pentru efectuarea trombolizei i.v.

> va monta doua cai de abord venos, cate una la fiecare brat, una fiind destinata exclusiv administrarii
intravenoase a rtPA, iar cealaltd pentru alte medicamente de uz i.v, perfuzii sau recoltari de analize.

> Nu se recomanda montarea de rutina a unei sonde uretro-vezicale sau a unei sonde nazo-gastrice
daca pacientul nu prezinta o afectiune coexistenta sau nu dezvolta o complicatie care sa impuna
montarea acestor sonde.

Medicul neurolog:

0 va examina rapid pacientul si va verifica criteriile clinice de eligibilitate pentru tromboliza i.v, precum si
contraindicatiile (criteriile de eligibilitate si de excludere pentru tromboliza i.v sunt listate in Anexa I.1).
o in cazul in care pacientul nu este eligibil pentru tromboliza intravenoasa se vor verifica criteriile clinice
de eligibilitate pentru tromboliza intraarteriala sau trombectomie, precum si contraindicatiile (criteriile
de eligibilitate si de excludere pentru tromboliza intraarteriala si trombectomie sunt listate in Anexa
1.9)

o n cazul in care TA > 185/110 mm Hg se vor aplica masuri de scadere a tensiunii arteriale conform
indicatiilor din Anexa 1.8

o Tn cazul in care valorile glicemiei sunt < 50 mg/dL se va administra 1 f glucoza 33%; Glicemiile cu
valori > 200 mg/dL nu constituie o contraindicatie pentru tromboliza, dar vor fi tratate conform
indicatiilor din ghidul de tratament al AVC ischemice acute, deoarece hiperglicemia poate agrava
evolutia unui pacient cu AVC acut

o va verifica suspiciunea clinica de accident vascular cerebral, urmand ca diagnosticul sa fie confirmat
dupa efectuarea tomografiei cerebrale computerizate (CT cerebral); suspiciunea de disectie arteriala pe
vasele cervico-cerebrale (artera carotida interna, artera vertebrald) nu constituie o contraindicatie



pentru tromboliza.

o va verifica ora debutului accidentului vascular cerebral si evolutia clinica de la debut pana la
momentul prezentarii la camera de garda; pacientii cu deficite neurologice remise complet si spontan
pana la momentul evaluarii nu au indicatie de tromboliza.

o pacienti la care se constata prezenta deficitelor neurologice la trezirea din somn nu sunt eligibili
pentru proceduri de revascularizare, deoarece nu se poate aprecia momentul exact al instalarii
deficitului; fac exceptie situarile Tn care durata somnului se poate aprecia exact (pacientul sau familia
pot preciza ora de culcare si ora de sculare), iar durata somnului este scurta si pacientul se incadreaza
n fereastra terapeutica. Pentru cazurile cu o durata a somnului mai mare de 4, 5 ore se pot lua in
considerare alte proceduri de revascularizare (vezi criteriile de eligibilitate pentru tratamentul
endovascular).

0 va examina pacientul utilizand scala NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale); scala si
instructiunile de administrare se gasesc in Anexa 1.2.

> Tn conformitate cu Ghidul AHA 2018 pentru tratamentul in urgentd al AVC acute toate accidentele
vasculare cerebrale aflate Tn fereastra terapeutica de trei ore de la debutul simptomatologiei, au
indicatie de Clasa | A pentru tromboliza i.v, indiferent de gradul de severitate evaluat prin scala NIHSS,
cu existenta unui risc mai mare de transformare hemoragica pentru pacienti cu scor NIHSS > 25 puncte
> Accidentele vasculare cerebrale minore, cu scor NIHSS < 6 puncte au indicatie de tromboliza Tn cazul
n care se considera ca deficitele neurologice au un impact major profesional sau asupra calitatii vietii
pacientului (de exemplu afazia izolata, hemianopsia izolata sau alte deficite minore, cum ar fi inatentia
senzitiva).

o va obtine informatii privind starea clinicd a pacientului anterioara producerii AVC.

> Pacientii cu deficite neurologice anterioare care determinau un grad important de dizabilitate (scor
Rankin 5), sau cunoscuti anterior cu dementad severa sau moderat severa nu vor fi eligibili pentru
tratament de revascularizare, considerandu-se ca nu exista un beneficiu semnificativ. Se va nota pe fisa
pacientului scorul Rankin anterior producerii AVC (scorul Rankin se gaseste in Anexa |.11).

0 pacientii cu varsta sub 18 ani nu sunt eligibili pentru tromboliza

0 pacientii cu varsta peste 80 ani sunt eligibili pentru tromboliza (in fereastra terapeutica de 3 ore cu
indicatie de clasa IA, iar pentru intervalul 3 - 4,5 ore cu indicatie de clasa lIA).

Medicul neurolog va fi singurul abilitat sa decida diagnosticul si indicatia de tratament de
revascularizare.2.1.4. Precizari privind analizele de laborator

® Asistenta medicald din UPU va recolta de urgenta urmatoarele analize:

a. Hemoleucograma, glicemie, coagulograma (INR); aceste analize vor fi efectuate pe analizoare
dedicate, situate in UPU sau vor fi lucrate cu prioritate absolutd de catre laboratorul de urgenta, Tn cazul
in care nu sunt disponibile analizoare rapide.

Tn conformitate cu Ghidul AHA 2018 pentru managementul pacientilor cu AVC acut, glicemia este
singurul parametru biologic absolut obligatoriu a fi cunoscut Thainte de tromboliza i.v. Pentru INR si
numarul de trombocite ghidul recomanda ca in cazul in care pacientul are o anamneza clara si certa, si
nu este cunoscut cu afectiuni hematologice sau hepatice severe, si nu afld in tratament anticoagulant,
sa nu se astepte valoarea INR (daca nu poate fi efectuat prin testare rapida) si nici valoarea



trombocitelor. Acestea vor fi obtinute cat mai rapid, iar in cazul in care INR > 1.7 si /sau trombocitele
sunt < 100.000/mmc perfuzia cu Actilyse va fi oprita.

Criterii de eligibilitate pentru tromboliza intravenoasa:— Trombocite > 100.000/mmc— Glicemie > 50
mg/dL—INR < 1.7-APTT<40s—PT<15s

Criterii de eligibilitate pentru tromboliza intraarteriald:— Trombocite > 100.000/mmc— Glicemie > 50
mg/dL—INR < 2

Criterii de eligibilitate pentru trombectomie:— Trombocite > 60.000/mmc— Glicemie > 50 mg/dL— INR <
3

Tratamentul antiagregant plachetar prealabil (monoterapie: Aspirina/Clopidogrel/Aggrenox/Ticagrelor
sau dubla terapie cu Aspirina si Clopidogrel) nu constituie o contraindicatie pentru tratamentul de
revascularizare. Dubla terapie antiagregantd plachetara in alte combinatii, sau monoterapia cu
prasugrel sau terapia combinata cu prasugrel permite tromboliza iv, dar decizia trebuie luata cu
prudenta. Tripla terapie antitrombotica (dubla terapie antiagreganta + anticoagulant) contraindica
tromboliza i.v.

La un pacient aflat in tratament cu anticoagulante orale tip antivitamina K, cu INR < 1.7, tromboliza
poate fi efectuata cu indicatie de clasa Il B in primele 4, 5 ore de la debutul simptomatologiei. Pentru
valori ale INR > 1.7 se pot lua in considerare alte proceduri de revascularizare (vezi sectiunea de
Protocol de tratament endovascular). Tromboliza intra-arteriala poate fi efectuata daca valoarea INR
este < 2 iar trombectomia/trombaspiratia pana la valori ale INR < 3.

Daca pacientul a primit tratament cu anticoagulante orale de tip antagonisti de trombina (dabigatran)
sau de factor X activat (apixaban, rivaroxaban, edoxaban) in ultimele 48 ore nu se poate efectua
tromboliza intravenoasa sau intraarteriala nsa poate fi efectuata o procedura de
trombaspiratie/trombectomie. Totusi, in cazul pacientilor care au primit tratament cu antagonisti de
trombina (dabigatran) in ultimele 48 de ore poate fi luata in considerare administrarea de Idarucizumab
(2 flacoane de 2.5 mg, administrate i.v. lent pe parcursul a 5-10 minute) si initierea perfuziei cu Actilyse
dupa 10 minute de la finalizarea administrarii de Idarucizumab. Tn unele tiri europene (de exemplu
Elvetia) unde sunt disponibile analize pentru masurarea activitatii farmacologice a anticoagulantelor
non- antivitamina K (Activitate anti-lla pentru Dabigatran, sau anti-Xa pentru Apixaban, Rivaroxaban sau
Edoxaban), protocolul local prevede efectuarea trombolizei i.v fara restrictii daca activitatea este
nedectabild si posibilitatea de a efectua tromboliza i.v daca activitatea anti-lla sau anti-Xa este < 50
ng/ml si recomanda administrarea de Idarucizumab pentru antagonizarea efectului Dabigatranului doar
la valori > 50 mg/ml. Pentru aplicarea acestor recomandari, clearance-ul la creatinind trebuie sa fie > 30
ml/min. Administrarea de Idarucizumab pentru antagonizarea efectului anticoagulant al dabigatranului
Tnainte de efectuarea trombolizei i.v. pentru pacienti cu AVC ischemic acut este listata la ora actuald ca o
recomandare in ghidul "European Heart and Rhythm Association (EHRA) pentru tratamentul cu
anticoagulante de tip non- antivitamina K la pacienti cu fibrilatie atriala", publicat in martie 2018;
aceasta constituie o practica obisnuita la nivel international si sunt disponibile numeroase serii de
cazuri comunicate, care sa sprijine aceasta practicad. Se recomanda insa selectionarea atenta a cazurilor
si obtinerea unui consimtamant scris din partea pacientului cu AVC sau apartinatorului legal, dupa ce i-
au fost explicate in prealabil riscurile si beneficiile administrarii de rtPA in aceste conditii. De asemenea,



ghidul EHRA mentioneaza posibilitatea efectuarii trombectomiei mecanice/trombaspiratiei la pacienti
care au primit tratament cu anticoagulante orale non-antivitamina K in intervalul de 24-48 h, sau la cei
la care s-a administrat Idarucizumab, daca indeplinesc toate celelalte criterii de eligibilitate.

Tn cazul pacientilor ce urmau in prealabil tratament anticoagulant cu heparind nefractionatd este
necesara recoltarea APTT si asteptarea rezultatului. Tratamentul anticoagulant intravenos cu heparina
nefractionata permite tromboliza intravenoasa, daca valoarea APTT <40 s. Pentru APTT > 40 s se pot
lua In considerare alte proceduri de revascularizare (vezi sectiunea de Protocol de tratament
endovascular).

Tn cazul pacientilor care urmau in prealabil tratament anticoagulant cu heparind cu greutate moleculara
mica in doza anticoagulanta (doua administrari in ultimele 24 de ore) tromboliza
intravenoasa/intraarteriala este contraindicata, iar in cazul celor care urmau tratament cu heparina cu
greutate moleculara mica in doza profilactica (o administrare/24 de ore) trombolizad intravenoasa este
permisa.

b. uree, creatinind, ALT, AST, CK, CK-MB, troponina, fibrinogen, sodiu, potasiu, coagulograma

Aceste analize nu constituie criterii de eligibilitate si nu se vor astepta rezultatele pentru initierea
trombolizei.

Timpul recomandat pentru anamneza, examen clinic si recoltare de analize
(2.1.3 si 2.1.4) este de maxim 15 min. Se vor face eforturi pentru reducerea
acestui interval prin analizarea conditiilor specifice fiecarei unitati
spitalicesti si prin instruirea repetata a personalului.

2.1.5. Dupa verificarea primelor criterii clinice si recoltarea de analize pacientul va fi transportat la
computer tomograf. Se va asigura prioritatea examinarii pacientilor cu AVC, posibil candidati pentru
proceduri de revascularizare. In functie de particularititile de organizare de la nivelul fiecrei unitati
sanitare cu paturi, se poate avea in vedere transportul pacientului direct la CT (in sensul in care,
evaluarea neurologica si recoltarea de analize pe dispozitive de testare rapida se pot efectua rapid, fara
a se mai pierde timp pentru a aseza pacientul in patul din UPU, pentru ca imediat sa fie din nou pus pe
brancarda pentru a fi transportat la CT).

Examinarea cerebrald nativa prin tomografie computerizata este obligatorie.

Medicul neurolog va Tnsoti pacientul la tomograf si va analiza personal, impreuna cu medicul radiolog,
imaginile tomografice.

Tomografia cerebrald are rolul de a exclude hemoragia cerebrald sau o alta patologie care ar putea
determina semnele clinice ale pacientului (tumora cerebrala, hematom subdural, encefalita etc) si de a
identifica modificari imagistice cu privire la extensia si localizarea accidentului vascular cerebral. Tn
marea majoritate a cazurilor, tomografia cerebrald nativa oferd informatii suficiente pentru a decide
daca pacientul este eligibil pentru tromboliza intravenoasa.

Tn cazul spitalelor unde exists posibilitatea efectudrii de tratament endovascular, examinarea cerebral
nativa prin tomografie computerizata va fi completata (daca este disponibila dotarea tehnica
corespunzatoare) de angiografie CT daca semnele clinice ale pacientului sugereaza ocluzia unei artere
de calibru mare si/sau de CT de perfuzie daca timpul de la debutul simptomatologiei este > de 6 ore, cu



conditia ca aceste examinari sa nu intarzie semnificativ initierea perfuziei cu Actilyse. Poate fi luatd in
considerare administrarea bolusului de Actilyse dupa efectuarea examinarii prin tomografie
computerizata nativa daca pacientul intruneste toate criteriile de eligibilitate pentru tromboliza
intravenoasa, urmand ca perfuzia continua cu Actilyse sa fie montata dupa finalizarea explorarii prin
angioCT +/-CT de perfuzie, cu conditia ca durata acestor examinari sa nu depdseasca 10 minute.

Data fiind incidenta scazuta a nefropatiei indusa de substanta de contrast, nu este recomandata
asteptarea rezultatelor creatininei serice Tnainte de efectuarea angiografiei-CT daca pacientul nu are
istoric de insuficienta renala.

Tn situatia in care examenul angio-CT va decela o ocluzie de trunchi arterial mare, echipa formata din
neurolog si radiolog interventionist va individualiza indicatia de revascularizare mecanica (vezi sectiunea
de protocol endovascular).

Se vor analiza cu atentie imaginile tomografice urmarindu-se semnele precoce de accident vascular
cerebral. Identificarea acestor semne ofera informatii suplimentare legate de extensia si severitatea
accidentului vascular cerebral. Printre acestea se numara:

> semnul arterei cerebrale medii hiperdense in segmentele M1 sau M2

> edemul focal definit ca stergere (estompare) a santurilor intergirale

> efectul de masa (compresia ventriculara sau deplasarea structurilor de linie mediana)

> hipoatenuarea parenchimatoasd, definita ca o regiune cu densitate (atenuare) scazuta, comparativ cu
densitatea structurilor similare din emisferul contralateral (de exemplu, stergerea conturului
ganglionilor bazali, stergerea panglicii insulare, stergerea diferentei intre cortex si substanta alba
subcorticala)

Pentru a cuantifica severitatea modificarilor ischemie cerebrale si evaluarea prognosticului, se va utiliza
scorul ASPECTS (Anexa 1.3). Singura modificare luata in considerare pentru calcularea scorului ASPECTS
este hipoatenuarea parenchimatoasd. In cazul in care hipodensitatea observata pe CT cerebral este
francd, se recomand§ verificarea suplimentard a orei de debut a simptomatologiei. In conformitate cu
recomandarile Ghidului AHA 2018 pentru managementul pacientilor cu AVC acut, extensia si
severitatea modificarilor ischemice acute observate pe CT cerebral nativ si cuantificate prin scorul
ASPECTS nu constituie la ora actuald un criteriu de excludere pentru tratamentul cu Actilyse, daca
pacientul este eligibil din toate celelalte puncte de vedere. Totusi, trebuie avut in vedere faptul cad pe
masura ce scorul ASPECTS scade, eficienta trombolizei diminua si riscul de transformare hemoragica
creste. Recomandam ca pentru scoruri ASPECTS < 7 puncte, decizia de tromboliza i.v. sa fie atent
individualizata.

Timpul recomandat pentru transportul la Departamentul de Radiologie,
efectuarea tomografiei cerebrale computerizate si obtinerea interpretarii
imaginilor (2.1.5) este de maxim 20 min. Se vor face eforturi pentru
reducerea acestui interval prin analizarea conditiilor specifice fiecarei
unitati spitalicesti si prin instruirea repetata a personalului.




Se recomanda ca intervalul intre momentul prezentarii pacientului la spital
si initierea tratamentului cu rt-PA sa fie cat mai scurt. Se vor face

eforturi pentru reducerea acestui interval prin analizarea conditiilor
specifice fiecarei unitati spitalicesti si prin instruirea repetata a
personalului, astfel incat la = 50% din pacienti tratamentul cu rt-PA sa fie
initiat la mai putin de 60 de minute de la sosirea la spital.

2.1.6. Pacientul revine in Unitatea de Primiri Urgente.

Ulterior protocolul se poate desfasura in doua moduri, in functie de intervalul de timp scurs de la
debutul simptomatologiei si criteriile de eligibilitate si contraindicatiile pentru tromboliza intravenoasa:
A.Tn cazul in care intervalul de timp scurs de la debutul simptomatologiei este < 4.5 ore, pacientul este
eligibil pentru tromboliza intravenoasa si nu are contraindicatii pentru acest tratament se va urma
Protocolul de tromboliza i.v.

B. Tn cazul in care intervalul de timp scurs de la debutul simptomatologiei este cuprins intre 4.5 - 6 ore,
sau in cazuri selectionate intre 6-24 de ore, SAU pacientul are contraindicatii pentru tromboliza
intravenoasa se va urma Protocolul de tratament endovascular daca pacientul este eligibil pentru acest
tratament.2.2. Protocol de tromboliza i.v.2.2.1. Consimtamantul informat

Pacientul constient, autonom va fi informat despre tratamentul trombolitic si i se va cere acordul
privind administrarea medicatiei. Consimtamantul (Anexa 1.4a) cuprinde informati despre riscurile si
beneficiile efectudrii trombolizei i.v. In situatia in care se efectueazi si tratament endovascular pacientul
va semna si consimtamantul din Anexa 1.4b.

Tn cazul in care pacientul nu poate semna (deficit motor al membrelor drepte, tulburare de vedere, sau
alte motive), se va consemna doar acordul verbal de fata cu un martor in foaia de observatie (ex. medic
UPU, asistentad etc) si se va initia tratamentul. Dacd pacientul nu poate sa isi exprime acordul (este
obnubilat, afazic), familia poate semna consimtamantul sau isi poate da acordul verbal (inclusiv
telefonic), dupa caz.

Tn cazul in care nu existd apartinatori, iar pacientul nu este autonom, nu este recomandatd asteptarea
acestora. Aceasta ar duce la pierderea oportunitatii pacientului de a beneficia de un tratament salvator
si negarea sansei acestuia de a avea un prognostic favorabil. Medicul curant este indreptatit sa
actioneze spre binele pacientului in conformitate cu criteriile nationale si internationale cu scopul de a i
salva viata, de a preveni producerea unui prejudiciu suplimentar, respectiv agravarea unui prejudiciu
existent. De asemenea, se poate interveni fara consimtamant prin dubla recomandare (medic neurolog
- medic UPU), daca sunt respectate toate criteriile de includere si excludere, tratamentul trombolitic
fiind inclus in Ghidul de Diagnostic si Tratament al AVC Ischemice cu indicatie de Clasa | A. Pentru
situatiile in care se apreciaza ca beneficiul trombolizei depdseste riscurile dar nivelul de recomandare
precizat de ghidurile internationale este Clasa Il (prezenta unor contraindicatii relative) este de preferat
obtinerea Consimtamantului informat al pacientului sau apartinatorilor, dar daca acest lucru nu este
posibil, tratamentul trombolitic poate fi administrat daca medicul neurolog considera ca aceasta este
cea mai buna solutie terapeutica.2.2.2. Tromboliza intravenoasa

Tromboliz3 intravenoasd trebuie initiatd cat mai rapid dupd efectuarea CT cerebral. in functie de



particularitatile locale, pacientul poate fi rapid transportat in UPU pentru administrarea bolusului i.v de
Actilyse, urmat de perfuzia pe injectomat cu duratd de o org, sau, asa cum am mentionat in sectiunea
2.1.5, bolusul poate fi administrat in departamentul de radiologie dupa efectuarea tomografiei
computerizate native, urméand ca dupa administrarea bolusului de Actilyse investigatia sa fie completata
cu angio CT la pacienti care clinic sugereaza o ocluzie de vas mare. Ulterior pacientul va fi transportat in
UPU unde se va continua cu perfuzia intravenoasa.

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

Este recomandat sa se faca toate demersurile necesare pentru ca majoritatea cazurilor sa fie tratate
intr-o fereastra terapeutica de trei ore, iar cazurile tratate intr-un interval de 3 panala 4.5 ore de la
debut sa constituie o minoritate.

Actilyse {DCI: Alteplase) se va administra (si flacoanele se vor deschide si pregati) doar dupa ce au fost
verificate toate criteriile de includere - excludere, inclusiv controlul valorilor tensionale Tn limitele
cerute. De mentionat ca centrele cu un numar mare de trombolize intravenoase pot pastra restul de
solutie premixatad care raméane de la o prima tromboliza timp de maxim 24 de ore din momentul
reconstituirii in conditii de siguranta, la frigider, pentru o posibila utilizare ulterioara la un alt pacient.
Medicul neurolog:

0 va supraveghea pregatirea substantei, administrarea acesteia conform protocolului si va monitoriza
pacientul pe tot parcursul administrarii.

0 va estima cat mai precis posibil greutatea corporala a pacientului (greutatea corporald a pacientului se
poate aprecia ca fiind media valorilor estimate de catre 2-3 persoane)

o este recomandat sa fie In permanenta disponibile tabele in care sa fie pre-specificata doza de
alteplaza in functie de greutate (vezi Anexa 1.5)

o fiecare spital este incurajat sa stabileasca un protocol pentru administrarea pe injectomat a
tratamentului trombolitic in UPU in functie de injectomatele si seringile disponibile local (vezi Anexa |.5)
Administrarea Actilyse

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

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

n Anexa I.5.

o Se vor nota in fisa pacientului: greutatea pacientului (kg), doza totala (mg), doza bolus iv (mg), doza
(mg) administrata perfuzie continua in 60 min, ora administrare bolus iv Actilyse, ora initierii si ora
terminarii perfuziei.

o Pentru o monitorizare a indicatorilor de performanta privind terapia trombolitica, se va inregistra pe
fiecare fisa intervalul de timp de la momentul prezentarii pacientului la camera de garda pana la
initierea tratamentului trombolitic (door to needle - DTN). Se recomanda ca fiecare unitate spitaliceasca
sa isi monitorizeze parametrii de calitate, pentru a putea identifica si corecta deficientele.



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

o Agravarea clinica neta (crestere a scorului NIHSS cu minim 4 puncte) pe parcursul administrarii
Actilyse necesita intreruperea perfuziei si CT cerebral de urgenta. Perfuzia se poate relua daca
hemoragia este infirmata.

o n cazul in care la CT cerebral se deceleazd o hemoragie cerebrald nu se va relua terapia trombolitic.
Se vor recolta hemograma, INR APTT, fibrinogen, grup sanguin si Rh. Se recomanda administrarea de
crioprecipitat, fibrinogen, acid tranexamic sau acid aminocaproic. Algoritmul de diagnostic si tratament
pentru hemoragia asociata trombolizei se gaseste in Anexa |.6.

o Cefaleea si voma fara agravare neurologica, mai ales in caz de AVC vertebro-bazilar sau dimensiune
lezionala estimata mare, nu constituie un criteriu de intrerupere a perfuziei cu Actilyse.

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

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

o NU SE VOR ADMINISTRA HEPARINA/ALTE ANTICOAGULANTE/ANTIAGREGANTE TN URMATOARELE 24
DE ORE !!! (Chiar si in cazul unor reagravari datorate unei retromboze precoce). Tratamentul
antiagregant sau dupa caz anticoagulant nu se va incepe in primele 24 de ore de la tromboliza
intravenoasa cu exceptia cazurilor in care pe parcursul tratamentului interventional a fost necesara
montarea unui stent sau a cazurilor cu AVC si sindrom coronarian acut concomitent la care s-a realizat
montare de stent coronarian (vezi sectiunea 2.4).

o Nu este recomandata efectuarea unei tomografii computerizate la finalul trombolizei in lipsa unei
agravari cu peste 4 puncte pe scala NIHSS.2.2.3. Unitatea de Accidente Vasculare Cerebrale Acute
(UAVCA) sau Sectia Neurologie

Dupa terminarea perfuziei cu Actilyse pacientul se transfera in sectia de Neurologie sau, acolo unde
exista, In UAVCA. De mentionat ca in functie de protocolul local pacienti pot fi monitorizati in primele
24 h post-tromboliza si in UPU sau sectia ATI. In cazul in care pacientul este in stare gravé si nu se pot
asigura masurile terapeutice necesare (sustinerea functiilor vitale) in sectia de Neurologie, pacientul va
fi internat Tn Sectia de Terapie Intensivad.2.2.4. Monitorizarea si tratamentul tensiunii arteriale.
Tensiunea arteriald se va monitoriza:— la fiecare 15 minute in primele 2 ore de la initierea perfuziei—la
fiecare 30 minute Tn urmatoarele 6 ore— la fiecare 60 minute pana la 24 ore de la administrare rt-PA

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

Protocolul de tratament in vederea scaderii valorilor tensiunii arteriale Thainte, pe parcursul si dupa
efectuarea trombolizei se gaseste in Anexa 1.8.

Se va prefera mentinerea TA sistolice n jurul valorilor de 140-160 mmHg, cu evitarea scaderii severe
(sub 140 mmHg) a TA sistolice in primele 24 ore de la debutul AVC. In cazul in care sunt necesare masuri
terapeutice intensive (doze mari, repetate de medicatie), iar TA se mentine peste limita admisa de
185/110 mm Hg, nu se va efectua tromboliza, deoarece exista un risc crescut de complicatii
hemoragice.2.2.5. Monitorizarea clinica

Pe tot parcursul administrarii tromboliticului pacientul a fost supravegheat clinic de catre medicul
neurolog in UPU. Supravegherea clinicad va continua pe sectia de Neurologie sau in UAVCA sau dupa caz



n sectiile ATI/Departament UPU. Pentru a obiectiva beneficiul obtinut, sau o eventuald agravare, scorul
NIHSS se va nota obligatoriu Tn fisa pacientului la 2 ore, la 24 de ore si la 7 zile de la efectuarea
trombolizei. Este recomandat ca la urmarirea evolutiei pacientilor cu AVC sad se consemneze scorul
NIHSS al pacientului la fiecare evaluare clinica. Aceasta va permite o rapida identificare a unei agravari
de catre medicul de garda si reprezinta un mod standardizat de comunicare intre diferiti
clinicieni.2.2.6. Monitorizarea temperaturii si a glicemiei

Monitorizarea temperaturii si a glicemiei trebuie sa faca parte din protocol la toti pacienti cu AVC
ischemice acute si acestea trebuie mentinute in limite normale. Se recomanda o monitorizare stricta a
acestor parametrii in primele 72h (o masurare la fiecare 6 ore).2.3. Protocol de tratament
endovascular2.3.1. Criteriile de eligibilitate pentru tratamentul de revascularizare pe cale endovasculara
sunt listate Tn Anexa 1.9. Detaliem cateva aspecte:

a. Pacienti eligibili pentru tromboliza intravenoasa trebuie sa primeasca Actilyse chiar daca se ia in
considerare tratamentul endovascular

b. Pacienti ar trebui sa beneficieze de trombectomie mecanica cu stent retriever (Clasa | A) sau alte
dispozitive de aspiratie a trombului (Clasa Il B) daca intrunesc toate criteriile:(1) scor mRS anterior
accidentului vascular cerebral de 0 sau 1(2) ocluzie simptomatica a arterei carotide interne (ACl) sau a
segmentului M1 al arterei cerebrale medii (ACM)(3) varsta > 18 ani(4) scor NIHSS > 6 puncte(5) scor
ASPECTS > 6 puncte(6) tratamentul poate fi initiat (punctie arteriald) in primele 6 ore de la debutul
simptomelor

c. Utilizarea trombectomiei mecanice cu stent retriever poate fi acceptabild pentru pacienti cu AVC
ischemic acut atent selectionati la care tratamentul poate fi initiat (punctie arteriala) in primele 6 ore
de la debutul simptomelor si care au ocluzie simptomatica a segmentului M2 al ACM sau a segmentului
M3 al ACM, sau a arterelor cerebrale anterioare (ACA), arterelor vertebrale (AV), arterei bazilare (AB)
sau arterelor cerebrale posterioare (ACP) - (Clasa Il B).

d. Desi beneficiile sale nu sunt clare, utilizarea trombectomiei mecanice cu stent retriever poate fi
acceptabila la pacienti cu AVC ischemic acut la care tratamentul poate fi initiat (punctie arteriala) in
primele 6 ore de la debutul simptomelor si care au scor mRS anterior accidentului vascular cerebral >1
punct, ASPECTS <6 puncte sau NIHSS <6 puncte si ocluzie simptomatica a arterei carotide interne sau
ACM proximale (M1).

e. Pentru a efectua tratament endovascular la pacientii aflati in intervalul 6-24 de ore de la debutul
simptomatologiei AVC, selectia trebuie efectuata cu respectarea stricta a criteriilor din studiile DAWN si
DEFUSE-3 (vezi Anexa 1.9)

f. Pentru pacientii cu ocluzie demonstrata imagistic de artera bazilard, avand in vedere severitatea
prognosticului, se poate avea in vedere efectuarea tratamentului endovascular intr-o fereastra de timp
de maxim 12 ore, in functie de particularitatile clinice si imagistice ale fiecarui pacient.2.3.2. Examene
neuroimagistice necesare

Pentru toti pacienti se vor realiza examenele imagistice necesare in mod individualizat. Obiectivul major
este de a administra tratamentul necesar cat mai curand posibil si de a identifica corect pacientii ce ar
putea fi candidati pentru tratament endovascular.

Astfel, dacad pe tomografia initiald scorul ASPECTS este >6 puncte, scorul NIHSS al pacientului este 26



puncte si pacientul prezenta un scor mRS 0-1 anterior episodului acut se recomanda completarea

investigatiilor imagistice cerebrale cu angio-CT daca debutul este sub 6 ore. Daca timpul scurs de la

debut este intre 6 si 24 de ore este necesara efectuarea tomografiei computerizate de perfuzie. Ar fi de

preferat examinarea angio-CT a trunchiurilor arteriale supra-aortice pentru a putea pune in evidenta

posibile modificari vasculare care ar impiedica abordul ocluziei intracraniene.

Tn cazul in care se evidentiaza ocluzie vasculard de vas mare (ACl, ACM-M1/M2, AB) si dup3 caz (ACA-

A1, ACP-P1, AV) se va contacta de urgenta serviciul de Neuroradiologie pentru a se stabili conduita

terapeutica impreuna cu medicul radiolog interventionist.

Tn cazul in care se decide eligibilitatea pacientului pentru tratament endovascular acesta va fi dus de

urgenta n sala de radiologie interventionala.

Tn contextul in care pacientul intruneste criterii de eligibilitate pentru trombectomie in fereastra extinsa

(6-24 de ore) indicatia de revascularizare se va baza obligatoriu pe criteriile DAWN si DEFUSE 3 pentru

teritoriul anterior (vezi Anexa 1.9).

Sumarizarea indicatiilor de tratament endovascular in functie de vasul ocluzat si de intervalul de timp la

pacienti eligibili.

Ocluzie arteriala

Evaluarea imagistica necesarad in functie de intervalul de timp de la debut

< 4,5 ore de la debut
angio-CT

4,5-6 ore de la debut
angio-CT

6-24 ore de la debut
angio-CT + CT-perfuzie sau
angio IRM + IRM-DWI

ACI-C, ACI-T, ACM-M1,
ACM-M2, M3*

Tromboliza i.v + Trat.
endovascular

Trat. endovascular

Trat. Endovascular in
cazul in care indeplinesc
criteriile

ACP-P1, ACA-A1, AV

Tromboliza i.v + Trat.
endovascular

+ Trat. endovascular

ACM-M4, P2, A2

Tromboliza iv

AB

Tromboliza i.v + Trat.
endovascular

+ Trat. endovascular

+ Trat. endovascular
(€12 ore)

Fara ocluzie de vas
mare

Tromboliza i.v

* indicatia terapeutica nu se bazeaza pe studii randomizate, dar poate fi luata in considerare




* decizie individualizata Tn cazuri particulare
ACI-C - artera carotida interna in segmentul cervical;, ACI-T artera carotida interna capatul terminal,
ACM - artera cerebrald medie, ACA- artera cerebrald anterioard, ACP - artera cerebrald posterioars,

AV - artera vertebrald, AB - artera bazilara

2.3.3. Transportul pacientilor in Departamentul de Radiologie interventionala

Pacienti care au indicatie de tratament endovascular per primam: timp scurs de la debutul
simptomatologiei cuprins intre 4.5 si 6 ore (sau 6 - 24 de ore pentru cazurile selectionate) pentru
accidentele vasculare cerebrale in teritoriul anterior, respectiv 4.5 - 12 ore tromboza de artera bazilara
sau pacientii cu contraindicatii pentru tromboliza i.v. vor fi transportati in Departamentul de Radiologie
interventionald dupa efectuarea examenului CT cerebral. Pacienti vor semna consimtamantul informat
(Anexa |.4b).

La pacienti la care se ia in considerare tratamentul endovascular nu trebuie prelungita observarea
clinicd a pacientului in speranta unui raspuns favorabil. Deoarece si succesul tratamentului
endovascular depinde de timp si tinand cont de rata scazuta de recanalizare prin trombolizd i.v. a
ocluziilor arterelor cerebrale de calibru mare se poate decide initierea perfuziei cu Actilyse si
transportul pacientului in sala de angiografie. Se pot initia manevrele de cateterizare, iar perfuzia cu
Actilyse poate fi administrata in paralel pana la finalizarea dozei calculate pentru pacient, sau poate fi
oprita in momentul in care se obtine recanalizarea TICI 2b/3 a arterei obstruate.

Medicul neurolog va insoti pacientul in Departamentul de Radiologie interventionald si va ramane in
acest departament pe tot parcursul tratamentului endovascular.2.3.4. Monitorizarea pacientilor in
Departamentul de Radiologie interventionala

Tnainte de efectuarea interventiei endovasculare valorile TA trebuie mentinute sub valoarea de 185/110
mm Hg, aplicandu-se masurile terapeutice prevazute in Anexa 1.8. Valorile TA trebuie monitorizate pe
tot parcursul interventiei si in primele 24 de ore postinterventie. In cazul in care valorile TA dep&sesc in
orice moment 180/105 mmHg se va aplica Protocolul de tratament pentru scaderea valorilor TA
prezentat in Anexa 1.8.

Tn cazul in care inaintea initierii procedurii endovasculare valorile TA se mentin peste limita admisa de
185/110 mmHg sau necesita masuri terapeutice intensive (doze mari, repetate de medicatie) pentru a fi
mentinute sub aceasta limita, nu se va continua tratamentul endovascular.

Se vor nota in fisa pacientului valorile TA si masurile terapeutice aplicate.2.3.5. Procedura tehnica de
tratament endovascular

Procedura de revascularizare si modul de actiune pe parcursul acestei interventii se va individualiza Tn
functie de particularitatile fiecarui pacient si vor fi decise de catre echipa formata din neurolog si
radiolog interventionist. Pot fi efectuate:

® Trombectomie mecanica

o Se indicd efectuarea trombectomiei cu ajutorul dispozitivelor de tip stent retriever (Recomandare de
clasa IA Tn Ghidul de tratament al pacientilor cu AVC ischemic acut AHA/ASA 2018).

e Trombaspiratie intraarteriala (dispozitive de aspiratie de tip Penumbra, cu cateter larg de aspiratie)
e Tromboliza farmacologica (intraarteriald). Se pot utiliza: rtPa doza de 0,3 mg/kgc sau o doza maxima
de 24 mg. Exista studii care au aratat ca Eptifibatida sau Tirofiban i.v utilizate ca terapie adjuvanta la



tromboliza i.v pot aduce un beneficiu suplimentar, dar sunt necesare studii randomizate pentru a se
putea stabili eficienta si siguranta administrarii acestora. Tromboliza intra-arteriala poate fi utilizata ca
metoda de sine statdtoare pentru revascularizare pe cale endovasculara intr-o fereastra terapeutica de
0-6 h, dar in conditiile rezultatelor pozitive ale studiilor de trombectomii se recomanda ca prima alegere
sa fie trombectomia sau trombaspiratia, iar tromboliza intra-arteriala sa fie utilizata mai ales ca tehnica
adjuvanta pentru obtinerea unei revascularizari TICl 2b/3.

e Tratament mixt, farmacologic si mecanic

Este necesara prezenta unui medic specialist anestezie terapie-intensiva in timpul efectuarii interventiei
endovasculare pentru a administra sedative/anestezice daca acestea sunt indicate, in functie de
particularitatile clinice si evolutia fiecarui pacient. Se vor stabili proceduri operationale la nivelul fiecarui
spital, pentru a fi desemnat zilnic un medic de ATI responsabil pentru sedarea/anestezia acestor
pacienti, atunci cand este necesara.

Rezultatele revascularizarii vor fi apreciate in conformitate cu Scorul TICI (vezi Anexa 1.10) urmarindu-se
obtinerea unui scor final TICI 2b/3.2.3.6. Situatii particulare

Stenozele sau ocluziile in tandem (extracranian/ intracranian) determinate fie de leziuni ateromatoase
severe sau de disectii arteriale acute ridica problema accesului dispozitivelor de revascularizare la
nivelul arterelor intracraniene.

Tn functie de particularititile fiecarui caz este posibil ca pentru a permite pasajul prin zona de stenozs a
dispozitivelor de trombectomie/trombaspiratie sa fie necesard efectuarea unei angioplastii cu
implantare de stent, dar aceasta nu va fi efectuata de rutina ci numai in cazurile in care este absolut
necesara.2.3.7. Procedura post tratament endovascular

Dupa finalizarea tratamentului endovascular pacientul se transfera in Sectia de Neurologie sau, acolo
unde existd, in UAVCA. Tn cazul in care pacientul este in stare grava si nu se pot asigura masurile
terapeutice necesare (sustinerea functiilor vitale) in Sectia de Neurologie, pacientul va fi internat in
Sectia de Terapie Intensiva.

Supravegherea clinica va continua pe sectia unde pacientul a fost admis dupa finalizarea tratamentului
endovascular. Pentru a obiectiva beneficiul obtinut, sau o eventuald agravare, scorul NIHSS se va repeta
la 2 ore, la 24 de ore sila 7 zile de la efectuarea tratamentului endovascular. Scorurile se vor nota in fisa
pacientului.

Este recomandat ca la urmarirea evolutiei pacientilor cu AVC sa se consemneze scorul NIHSS al
pacientului la fiecare evaluare clinica. Aceasta va permite o rapida identificare a unei agravari de catre
medicul de garda si reprezinta un mod standardizat de comunicare intre diferiti clinicieni.2.4. Masuri
necesare dupa efectuarea procedurilor de revascularizare farmacologica sau mecanica (tromboliza
intravenoasd, tromboliza intraarteriald, trombectomie / trombaspiratie)

e CT cerebral va fi repetat la 22-36 ore. Daca este disponibil si necesar se poate efectua examinare prin
rezonanta magnetica.

® Dupa 24-48 de ore de la incheierea trombolizei daca CT cerebral nu evidentiaza o transformare
hemoragica semnificativa se poate introduce tratamentul antiagregant cu Aspirind pentru profilaxia
secundara a unui accident vascular cerebral in functie de particularitatile fiecarui pacient.
Administrarea de Aspirina la un interval mai mic de 24 de ore poate fi luata in considerare in cazul unor



comorbiditati pentru care se stie ca administrarea unui astfel de tratament in lipsa alteplazei IV aduce
un beneficiu semnificativ sau ca lipsa administrarii unui astfel de tratament aduce un risc semnificativ.
e Pacienti care au efectuat exclusiv tratament de revascularizare mecanica
(trombectomie/trombaspiratie pot primi imediat postprocedural tratament antitrombotic in
conformitate cu prevederile ghidurilor de tratament ale AVC acut2.4.1. Terapia antitrombotica la
pacienti cu AVC acut care au primit tromboliza intravenoasa si care sunt supusi unei procedurii de
angioplastie cu implantare de stent in acut.

Tn situatia particulard a angioplastiei percutane cu implantare de stent in acut, post administrare de
tromboliza i.v, se va administra tratament antiagregant plachetar dupa angioplastie si montarea
stentului, pentru a preveni trombozarea acestuia. Nu exista o schema terapeutica unanim acceptata.
Majoritatea centrelor cu experienta in tratamentul endovascular accepta dubla terapie antiagreganta
plachetara cu Clopidogrel si Aspiring, dar sunt acceptate si alte variante. Se va initia terapia
antitrombotica dupa cum urmeaza:

a) Pacientii naivi (fara medicatie antiagreganta la domiciliu):

e Se va administra bolus de Eptifibatide 180 mcg/kg/corp pe masa de angiografie. Nu se va administra
eptifibatide pe injectomat.

® Se va administra dubl3 terapie antiagreganta orala pe SNG/per os pe masa de angiografie: 300 mg
acid acetilsalicilic + 300 mg Clopidogrel.

b) Pacientii aflati Tn monoterapie antiagreganta plachetara (Aspirind sau Clopidogrel):

® Se va administra doza de incdrcare cu celalalt antiagregant plachetar pe masa de angiografie (300 mg
Acid acetilsalicilic sau 300 mg Clopidogrel) si o doza de 75 mg din antiagregantul pe care pacientul il lua
la domiciliu.

c) Pacienti care au primit dubla terapie antiagreganta la domiciliu:

® Se va administra doza standard 75 mg Clopidogrel + 75 mg Aspirina oral dupa procedura de
angiografie.

Toti pacienti la care exista incertitudinea cu privire la terapia antiagreganta la domiciliu vor fi tratati ca
pacienti naivi. Pacienti care urmau tratament cu Ticagrelor la domiciliu, |la care exista certitudinea ca s-a
administrat ultima doza in ultimele 24 h vor primi doza de incarcare cu acid acetilsalicic (300 mg).
Heparina nefractionata si heparina cu greutate moleculara mica sunt contraindicate pe durata
procedurii interventionale sau in primele 24h.

® |nvestigatiile necesare pentru stabilirea cauzelor accidentului ischemic cerebral, precum si
tratamentul patologiei asociate si a eventualelor complicatii se vor efectua conform indicatiilor din
Ghidurilor de Diagnostic si Tratament al Bolilor Vasculare Cerebrale.

e Dupa stabilizarea clinica a pacientului (deficit neurologic stabil, nu mai necesita monitorizare sau
masuri de terapie de urgenta neurologicd), in situatia Tn care acesta a fost internat in UAVCA, se va
proceda la transferul pacientului pe Sectia de Neurologie, sau acolo unde este posibil in
Compartimentul de Recuperare Neurologica post-acuta, astfel incat sa se asigure in permanenta minim
doua paturi cu facilitati de monitorizare disponibile in fiecare garda pentru pacienti la care s-a efectuat
tratament de revascularizare.2.5. Inregistrarea cazurilor de revascularizare farmacologica sau mecanic
(tromboliz§ intravenoass, trombolizd intraarteriald, trombectomie)2.5.1. Inregistrarea in Registrul



National de Tratament interventional in AVC Ischemice Acute

Toate cazurile la care s-au efectuat proceduri de revascularizare se vor inregistra obligatoriu in Registrul
National de Tratament Interventional in AVC Ischemice Acute. Toate datele care trebuie Tnregistrate se
vor regasi obligatoriu in fisa de observatie a pacientului la care s-au efectuat proceduri de
revascularizare. Pe baza datelor din Registru se vor calcula indicatorii de performanta pentru fiecare
centru inclus Tn Actiunea Prioritara pentru Tratamentul Interventional al Pacientilor cu AVC

Acut.2.5.2. Urmarirea evolutiei la trei luni

Tn Registrul National de Tratament interventional al Pacientilor cu AVC Acut se vor nota obligatoriu la
trei luni de la efectuarea trombolizei, urmatoarele date:

e Scorul Rankin (Anexa 1.11)

e Scorul Barthel (Anexa 1.12)

e Recurenta de accident vascular cerebral (ischemic sau hemoragie)

e Decesul (se va mentiona In masura in care este posibil, cauza decesului)

Datele de contact (pacient/ membru al familiei/ medic de familie) trebuie mentionate in fisa de
observatie a pacientului, astfel incat sa se poata obtine informatiile necesare (de reguld, prin contact
telefonic).

Hemoragia subarahnoidiana

PROTOCOL DE TRATAMENT ENDOVASCULAR AL ANEVRISMULUI INTRACRANIAN RUPT

Hemoragia subarahnoidiand (HSA) de cauza anevrismala determina o simptomatologie diferita de cea a
majoritatii AVC ischemice. Simptomul cardinal este cefaleea foarte intensa, descrisa frecvent ca cea mai
intensa din viata, dar frecvent pot aparea si alte semne si simptome, cum ar fi greata, varsaturile, crize
convulsive, somnolentd, alterarea starii de constienta sau deficite neurologice focale. Este de dorit ca
pacientii sa alerteze serviciul unic de urgenta 112, dar este posibil ca pacientii sa se adreseze h mod
direct Unitatilor de Primiri Urgente. Se vor face instruiri repetate cu serviciile de triaj si personalul
medical din UPU pentru ca acestia sa poata identifica semnele si simptomele sugestive pentru
diagnosticul de HSA, astfel incat pacientul sa fie preluat rapid de catre medicul neurolog sau
neurochirurg.

Unitatea de Primiri Urgente (UPU)

La sosirea ambulantei:

Formalitatile de internare vor fi efectuate cu prioritate de catre registratorii medicali. Serviciul de triaj
va dispeceriza pacientul citre serviciul de Urgente Majore. in spitalele in care nu exist3d Unitate de
Primiri Urgente, pacientul va putea ajunge dupa caz in camera de garda Neurologie/Neurochirurgie.
Echipa UPU:

0 va asigura stabilizarea pacientului; se vor mdsura TA, AV, oximetria

o va efectua electrocardiograma

o va recolta de urgenta urmatoarele analize: Hemoleucograma, glicemie, coagulograma (INR), uree,
creatinina, sodiu, potasiu

Medicii UPU vor fi instruiti pentru a recunoaste semnele si simptomele unei hemoragii
subarahnoidiene. Ulterior identificarii unui pacient cu suspiciune de hemoragie subarahnoidiana se va
solicita imediat consult neurologic si/sau neurochirurgical.



Medicul neurolog/neurochirurg

Examineaza pacientul si il insoteste la computer tomograf

Confirma diagnosticul de hemoragie subarahnoidiana (HSA) - stabileste gradul de afectare clinica prin
scala Hunt si Hess (Anexa I-1) si scala tomografica Fisher (Anexa II-2)

Medicul radiolog

Efectueaza tomografia cerebrala computerizata: daca este stabilit diagnosticul de HSA, se completeaza
examinarea cu angio-CT.

Daca examenul CT nu confirma HSA, se recomanda punctie lombara in primele 12 ore, in cazul
suspiciunii clinice de HSA.

Ulterior confirmarii diagnosticului de HSA pacientul poate fi spitalizat intr-o sectie de Neurochirurgie,
neurologie (cu posibilitati de monitorizare a functiilor vitale), sau ATl dupa caz, in functie de starea
clinica a pacientului.

Radiologie interventionala:

Daca examenul angio-CT pune in evidenta un anevrism intracranian, se efectueaza o angiografie DSA si
cu achizitie 3D, pentru vizualizarea formei, coletului si ramurilor arteriale adiacente. Examenul
angiografic se realizeaza si daca examenul CT nu evidentiaza un anevrism ca sursa a HSA. Daca nici
angiografia DSA diagnostica nu deceleaza o malformatie vasculara intracraniana, se va efectua o noua
angiografie dupa minim 3 saptamani. Rata de complicatii in cazul angiografiei conventionale este de sub
0.5% in centrele cu experienta.

Pacientul va fi monitorizat ECG, TA si puls-oximetrie. In cazul pacientilor cu stare de agitatie
psihomotorie marcata, somnolenti, sau cu stare de constienta alterata examinarea se realizeaza sub
sedare sau anestezie generala efectuata de medicul anestezist. Interventia medicului anestezist poate fi
necesara si in cazul pacientilor comatosi, pentru sustinere ventilatorie. Pacientului i se va administra, in
functie de simptomatologie, medicatie antialgica, antiemetica, antipiretica, anticonvulsivanta.
Tensiunea arteriala sistolica trebuie sa fie mai mica de 160 mm Hg si peste 90 mm Hg.

Anevrismul intracranian rupt se recomanda a fi diagnosticat angiografic si tratat, daca conditiile tehnice
si logistice permit, Tn primele 72 de la aparitia simptomelor, pentru a evita riscul de resangerare. Se
recomanda obliterarea completa a anevrismului, indiferent de gradul de severitate pe scala Hunt si
Hess. Este de asemenea obligatorie efectuarea unei angiografii de control (la un interval de timp
individualizat, pentru fiecare pacient), pentru a se putea evalua coletul anevrismal restant, in vederea
rezolvarii acestuia prin repetarea procedurii endovasculare sau chirurgical.

Riscul de resangerare este de 15% in primele ore si 40% in primele 3 saptamani. 2/3 din cazurile de
resangerare duc la decesul pacientului.

Tn cazul in care pacientul este internat si diagnosticat cu HSA Intr-un spital care nu dispune de
mijloacele necesare (compartiment de radiologie interventionala cu personal calificat pentru interventii
neuroradiologice) pentru a efectua tratamentul interventional endovascular al anevrismului rupt, se
poate lua Tn discutie transferul pacientului catre un spital tertiar, intr-un interval de 72 de ore de la
debut, daca consultul interdisciplinar apreciaza ca tratamentul endovascular este cea mai buna solutie
pentru pacientul in cauza.

Recomandari de tratament



Decizia terapeutica se va lua prin consult interdisciplinar intre neurolog/neurochirurg si radiologul
interventionist. Se recomanda implicarea si a pacientului sau apartindtorilor in luarea deciziei. Pacientul
sau apartinatorii vor fi informati privind posibilitatile de abordare terapeutica si riscurile pe care le
implica atat terapia interventionald cat si tratamentul conservator si va fi semnat un consimtamant
informat (Anexa 11-3). Tn cazul in care pacientul nu este apt sa inteleagd informatiile prezentate de
echipa medicala si nu exista apartinatori, se va actiona in folosul pacientului, in urma unei decizii
medicale luate in echipa (neurolog, radiolog interventionist, neurochirurg si anestezist)

Decizia se ia In functie de: comorbiditati, scorul GCS, marimea si anatomia anevrismului, localizarea,
forma acestuia si statusul colateralelor. Varsta nu este un criteriu de excludere pentru tratamentul
chirurgical sau endovascular.

Tn cazul in care indicatiile de clipare sau embolizare au sanse egale de reusitd se preferd embolizarea
dar se va lua decizia si in functie de optiunea pacientului/familiei.

Criterii favorabile tratamentului endovascular prin coiling:— localizare: circulatia posterioard— colet
Tngust al anevrismului— forma unilobara a anevrismului— alti factori in favoarea tratamentului
endovascular: varsta peste 70 de ani, absenta hematomului intraparenchimatos— Situatii particulare de
rezolvare endovasculara: stentarea la nivelul coletului anevrismului se recomanda Tn cazurile in care
coletul anevrismului este larg (mai mare de 2/3 din diametrul total) - se poate lua decizia de utilizare a
dispozitivelor flow-diverter sau a coiling-ului sustinut de stent in artera parentald in functie de
dispozitivele existente in spital

Criterii favorabile clipirii neurochirurgicale— localizare: artera cerebrala medie, artera

pericaloasa— anevrism de dimensiuni mari si/sau colet larg al anevrismului— ramuri arteriale cu origine
n sacul anevrismal- varsta tanara— prezenta hematomului intraparenchimatos (50 ml)

Recomandari pentru prevenirea si tratamentul vasospasmului cerebral si a ischemiei cerebrale tardive
n HSA:

> Mentinerea euvolemiei

> Monitorizare prin examinare Doppler transcranian la 1-2 zile - respectarea criteriilor de velocimetrie
pentru stabilirea diagnosticului de vasospasm cerebral:

o Velocimetria:

® cresterea precoce a Vm ACM > 180 cm/s

e cresterea rapida zilnica (> 20% sau 65 cm/s) a vitezelor de flux medii in timpul intervalului de timp
critic (zilele 3-7)

o Raportul ACM/ACI > 6

o Pulsatilitatea - aparitia unui I.P. > 1,2, datoritd unui vasospasm distal

Monitorizarea TCD este utild pentru:

o Detectia prezentei vasospasmului cerebral

o Monitorizarea progresiei vasospasmului si a raspunsului la masurile terapeutice

o ldentificarea pacientilor cu vasospasm sever in vederea deciziei de interventie neuroradiologica

o Detectia rezolutiei vasospasmului

> Examen CT cerebral pentru evidentierea leziunilor de ischemie cerebrala tardiva in cazul prezentei
unui vasospasm identificat prin TCD si confirmat angiografic



Tratament de preventie: Nimodipina 60 mg/4 ore p.o.s Daca administrarea orald este imposibild se va
administra iv. in doza similara

Tratamentul vasospasmului cerebral:— terapia 3"H" (hipertensiune, hemodilutie, hiperhidratare)—in
cazuri selectionate de echipa de medici neurolog, neurochirurg, radiolog interventional si ATI se pot
aplica si urmatoarele masuri terapeutice:

o Nimodipina intra-arterial pe cateter de angiografie

o Angioplastie percutana cu balon in cazul vasospasmului rezistent la masurile terapeutice standard
Recomandari pentru tratamentul hidrocefaliei si al edemului cerebral— Monitorizare prin CT
cerebral— Drenaj ventricular extern in cazul pacientilor cu hidrocefalie si cu sange prezent in ventriculii
I si IV (pentru a mentine presiunea intracraniand intre 10-20 mm Hg). in cazul ventriculostomiei exist3
risc de resangerare si infectie; Tn cazuri selectate se poate administra fibrinolitic pe cateterul de drenaj
montat neurochirurgical—Tn cazul pacientilor cu hidrocefalie cronicd simptomaticd secundard HSA se
recomanda sunt ventriculo-peritoneal.

Criterii de eligibilitate tromboliza IV

SUNT ELIGIBILI SI AU INDICATIE DE TROMBOLIZA INTRAVENOASA PACIENTII:

Pacientul are peste 18 ani*1) DA |NU

Pacientul prezintda semne si simptome de accident vascular cerebral acut |DA |NU

Tomografia cerebrala computerizata exclude hemoragia cerebrala DA |NU

Debutul simptomatologiei cu < 4 ore si 30 de min pana la initierea

bolusuluii.v.*2) DA |NU
TA < 185/110 inainte de initiere si pe parcursul trombolizei DA |NU
Glicemia este > 50 mg/dI DA |NU
Orice deficit neurologic dizabilitant*3) DA |NU

*1) Conform recomandarilor nationale si internationale varsta peste 80 de ani nu mai
este o contraindicatie pentru tromboliza intravenoasa

*2) Ultimul moment cand a fost vazut normal/ Ultimul contact cand era asimptomatic
(in cazul AVC survenite in somn sau petrecute fara martori).

*3) Conform criteriilor nationale si internationale orice deficit neurologic

considerat dizabilitant de catre pacient/medic constituie o indicatie de tratament




N.B: Pacienti cu insuficientd renala in stadiul de hemodializa (aPTT normal) nu au contraindicatie de
tromboliza
SUNT CONTRAINDICATII ABSOLUTE PENTRU TROMBOLIZA INTRAVENOASA:

Contraindicatii absolute legate de patologia cerebrala

Istoric de hemoragie cerebrala DA |NU

Istoric de AVC ischemic in ultimele 3 luni DA |NU

Pacientul a suferit o interventie neurochirurgicala (intracranianad/

spinala) in ultimele 3 luni DA |NU
Tumora cerebrald intra-axiala DA |NU
Traumatism cranian sever in ultimele 3 luni (ex. infarct post-traumatic) DA |NU

Contraindicatii absolute legate de patologia cardiovasculara

Suspiciune rezonabila sau disectie de aorta cunoscuta DA |NU

Suspiciune clinica rezonabila sau diagnostic de endocardita infectioasa DA |NU

Contraindicatii absolute legate de patologia gastrointestinala

Hemoragie gastrointestinala in ultimele 3 saptamani DA |NU
Varice esofagiene cunoscute DA |NU
Pancreatitd acuta cunoscuta DA |NU
Cancer de tract gastrointestinal cunoscut si re-operat DA |NU

Contraindicatii absolute legate de coagulopatii

INR > 1.7*1), aPTT >40s, PT >15 s, Trombocite < 100 000/ mmc*2) DA |NU




Tratament cu anticoagulante orale orale non-antivitamine Kin ultimele
48h*3) DA |NU

Tratament cu heparina nefractionata cu aPTT >40s DA |NU

Tratament cu heparina cu greutate moleculara mica in doza terapeutica in
ultimele 24 de ore DA |NU

*1) Daca pacientul nu urma tratament anticoagulant oral (cu anti-vitamine K la
domiliu), nu era cunoscut cu ciroza hepatica sau nu exista suspiciune clinica de
alterare a coagularii - tromboliza intravenoasa poate fi initiata fara asteptarea
valorilor INR-ului si va fi oprita in caz de valori crescute ale acestuia

*2) Daca nu existad istoric de trombocitopenie, tromboliza poate fi initiata anterior
rezultatelor coagularii si va fi oprita dupa obtinerea hemogramei in cazul in care
trombocitele sunt < 100 000/ mmc

*3) Vezi protocol national - sectiunea terapia trombolitica la pacienti care urmeaza

terapie anticoagulanta orala

SUNT INDICATII PENTRU CARE RAPORTUL BENEFICIU/RISC TREBUIE APRECIAT INDIVIDUAL:
Principii de tratament:

> Eficacitatea tratamentului scade cu cresterea timpului de la debut

> Eficacitatea tratamentului este mai scazuta pentru AVC mai severe

> Eficacitatea tratamentului scade la scoruri ASPECTS < 7 puncte

> Riscul hemoragic creste si beneficiul scade daca se sumeaza mai multe contraindicatii relative

Contraindicatii relative legate de fereastra terapeutica in intervalul 3-4,5 ore

Tratament cu anticoagulante orale anti-vitamina Kcu INR < 1.7 DA |NU
Istoric de diabet zaharat si AVC in antecedente DA |NU
Severitate redusa (NIHSS < 4) sau crescuta (NIHSS > 25)*1) DA |NU

Contraindicatii relative legate de starea clinica a pacientului

Dizabilitate importanta anterioara (mRS > 2)*2) DA |NU




Deteriorare cognitiva moderata-severa*2) DA |NU
Criza convulsiva la debut (fara date care sa sugereze ca deficitul

persistent este datorat unei cauze vasculare) DA |NU
Glicemie la debut < 50 mg/dl sau > 400 mg tratatd, cu deficit persistent DA |NU
Cancer sistemic*3) DA |NU
Contraindicatii relative legate de traumatisme/manevre medicale sau

chirurgie Tn antecedente

Traumatism major excluzand traumatismul cranian in ultimele 2 saptamani |DA |NU
Interventie chirurgicala majora in ultimele 2 saptamani DA |NU
Istoric de sangerare genito-urinara sau gastro-intestinala DA |NU
Punctie arteriald intr-un loc necompresibil in ultima saptamana DA |NU
Punctie lombara in ultima saptamana DA |NU
Contraindicatii relative legate de patologie cerebro-vasculara pre-existenta

Disectii cervico-cerebrale intra sau extracraniene DA |NU
Istoric de anevrism cerebral nerupt*4) DA |NU
Istoric de malformatie artero-venoasa cerebrala*4) DA |NU
Istoric de > 10 microsangerari cerebrale intraparenchimatoase evidentiate

anterior prin IRM (T2*, SWI) DA |NU

Contraindicatii relative legate de patologie cardio-vasculara
pre-existentd sau concomitenta




Infarct miocardic acut (tromboliza intravenoasa poate fi urmata de

coronarografie si angioplastie cu stent) DA |NU
Infarct miocardic recent (<3 luni)*5) DA |NU
Pericardita acuta cunoscuta sau suspectata DA |NU
Tumori si trombi intracardiaci cunoscuti DA |NU
Contraindicatii relative - diverse

Sarcina in evolutie sau primele 2 saptamani post-partum DA |NU
Meno-metroragii asociate cu anemie DA |NU
Istoric sau prezenta la tomografie a tumorilor cerebrale extra-axiale DA |NU
Consum de droguri ilicite DA |NU
AVC periprocedural (angiografie/coronarografie) DA |NU
Patologie oftalmologica hemoragica cunoscuta DA |NU

1. Tulburarea de limbaj, tulburarea de camp vizual, deficitul motor brahial distal
etc - sunt considerate dizabilitante Tn ciuda scorului NIHSS mic

2. Necesita evaluarea obiectivelor terapeutice, aprecierea situatiei familiale,
sociale si stabilirea nivelul functional individual anterior de producerea AVC

3. La pacienti cu cancer cu durata de supravietuire de > 6 luni in lipsa altor
contraindicatii se poate incerca tromboliza intravenoasa

4. Pacienti cu anevrisme cerebrale nerupte de < 10 mm reprezinta un sub-grup cu
risc hemoragie scazut.

Pacienti cu anevrism cerebral gigant >10 mm sau malformatie artero-venoasa
cerebrala - indicatia de tromboliza trebuie individualizata

5. N-STEMI si infarct inferior sau de ventricul drept - se recomanda tromboliza
intravenoasa

STEMI-anterior - trebuie apreciat individual Tn colaborare cu medicul cardiolog




Anexa nr. 1.2

Scala NIHSS (National Institute Stroke Scale)

Instructiuni generale:

> Scala trebuie efectuata in ordinea listata

> Scorurile trebuie acordate dupa examinarea fiecarui segment

> Nu trebuie sa reveniti si nici sa modificati scorurile ulterior

> Scorurile trebuie sa reflecte ceea ce pacientul "poate" sa faca si nu ceea ce "crede" medicul ca
pacientul poate efectua

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

> Cu exceptia situatiilor cand este prevazut in mod expres, pacientul nu trebuie "antrenat" (de ex. sa nu
i se ceara in mod repetat sa facad un efort special pentru a efectua anumite comenzi)

> Chiar daca exista diferente intre modul in care v-ati obisnuit sa examinati si modul in care se utilizeaza
scala, aceasta trebuie administrata conform instructiunilor

Scala se va evalua:

> La internare

>Tn caz de agravare clinicd in timpul trombolizei

> La doua ore de la initierea trombolizei

> La 24 de ore de la tromboliza

> La 7 zile de la tromboliza

> Pe parcursul internarii la toti pacientii cu Accidente Vasculare Cerebrale in cadrul evolutiei zilnice

Nivel de constienta
1.a. Medicul trebuie sa aleaga un

raspuns chiar daca 5
] R 0 - Alert, raspunde prompt
examinarea este impiedicata de o y y o y
, 1 - Stare de vigilenta alteratd, dar se vigilizeaza la
prezenta unei sonde de ) o y , y A -
, , 5 stimuli minimi; executa ordine, raspunde la intrebari
intubatie orotraheals, o . 5 L
o 2 - Stare de vigilenta alterata; necesita stimulare
necunoasterea limbii, . _ i
i o repetata pentru a colabora, sau este obnubilat si Scor
traumatisme ale regiunii L o .
. necesita stimulare energica sau dureroasa pentru a
orotraheale. Un scor de "3 o )
y _ efectua miscari (non- stereotipe)
este acordat doar daca pacientul ) , .
Lo 3 - Raspunde doar prin reflexe motorii sau autonome, sau
nu executa nicio _ _ ,
_ ) este total neresponsiv, flasc si areflexiv
miscare, cu exceptia reflexelor de

postura, ca raspuns

la stimuli nociceptivi.




1.b. Pacientul este intrebat "luna
curentd" si ce

varstd are. Raspunsurile trebuie
sa fie corecte;

nu exista punctaj partial pentru
raspunsuri

aproximative. Pacienti afazici si
cei stuporosi care

nu inteleg Intrebarile vor fi cotati
cu"2".

Pacienti cu traumatisme
orotraheale sau intubati, cei
care nu vorbesc limba, au
dizartrie severa din alte

cauze sau au o alta motivatie in
afara de afazie

primesc "1".

Este important ca doar raspunsul
initial sa fie cotat;

medicul nu trebuie sa "ajute"
pacientul oferind

"indicii" verbale sau non- verbale.

0 - Ambele raspunsuri sunt corecte
1 - Un raspuns corect
2 - Niciun raspuns corect

1.c. Pacientul este rugat sa
inchida si sa deschida

ochii si sa inchida si sa deschida
mana non- paretica.

Ordinul poate fi Tnlocuit, daca
mainile nu pot fi

folosite. Punctajul este acordat
integral daca

intentia de a efectua miscarea
este clara, chiar daca

miscarea nu poate fi dusa pana la
capat datorita

slabiciunii.

Daca pacientul nu executa
comanda, ordinul trebuie

0 - Executa corect ambele ordine
1 - Executa corect un singur ordin
2 - Nu executa corect niciun ordin




demonstrat prin pantomima, iar
scorul acordat in

functie de numarul ordinelor pe
care le imita. Daca

pacientul are un impediment fizic
(traumatism,

amputatie) se vor alege alte
ordine simple.

Se va nota doar prima Tncercare.

2. Oculomotricitate

Vor fi examinate doar miscarile
pe orizontald ale

globilor oculari. Miscarile
voluntare sau reflexe
(oculocefalogire) ale globilor
oculari vor fi

punctate, dar nu se va efectua
testul caloric.

Daca pacientul are o deviere
fortata a globilor

oculari, care poate fi depasita
prin miscarea

voluntara sau reflexa a ochilor,
scorul va fi "1".

Daca pacientul are o pareza de
nervi cranieni (nn I,

IV, VI) scorul va fi "1".
Oculomotricitatea poate fi testata
la toti pacienti

afazici. Daca pacientul are un
traumatism, bandaje,

cecitate preexistenta, sau o alta
tulburare de camp

vizual sau acuitate vizual3, se vor
testa miscarile

reflexe, sau alte manevre la
alegerea examinatorului.
Stabilind contactul vizual cu

0 - Normal

1 - Paralizie partiald: oculomotricitate anormala la
la unul sau ambii ochi, dar devierea fortata nu este
prezenta

2 - Deviere fortata a globilor oculari sau paralizie
completa a privirii ce nu poate fi depasita prin
miscarile oculogire




pacientul si miscandu-se

de o parte si de alta a pacientului
examinatorul poate

identifica o pareza partiald de
oculomotori.

3. Camp vizual

Campul vizual se testeaza fie prin
clipitul la

amenintare, fie solicitand
pacientului sa spuna cate

degete vede in diferite cadrane
ale cdampului vizual.

Pacientii pot fi incurajati, iar daca
se uita in

directia miscarii degetelor scorul
poate fi considerat

normal. L. ) o
L , . |0-Fara afectarea campului vizual
Daca exista cecitate anterioara _ _ o
1 - Hemianopsie partiala
sau enucleere se va ) ) y
) 2 - Hemianopsie completa
cota ochiul restant. ) o L , ) L
] . 3 - Hemianopsie bilaterala (inclusiv cecitatea corticala)
Cotati 1 doar dacad exista o
asimetrie clarg,

incluzand quadranopsia.

Daca pacientul are cecitate de
orice cauza scorul

este 3.

Stimularea simultana bilaterala se
examineaza in

acest moment; daca are inatentie
vizuala se coteaza

cu 1 si scorul este utilizat pentru

pct 11.

4. Paralizie faciala O - Fara pareza; miscari normale, simetrice

Cereti pacientului (puteti folosi |1 - Pareza minora (sant nazolabial sters, asimetrie
pantomima pentru a-I cand zambeste)

fncuraja) sa ridice sprancenele, sa|2 - Paralizie partiala (paralizie completa sau cvasi-

arate dinti. completd a 1/2 inferioare a fetei)




Se coteaza simetria fetei la
stimulare nociceptiva la

pacienti mai putin responsivi sau
afazici.

Daca exista traumatisme faciale,
bandaje, sau alte

bariere, acestea ar trebui
indepartate Tn masura in

care este posibil.

3 - Paralizie completd, uni- sau bilaterala (atat 1/2
inferioara cat si 1/2 superioara a fetei)

5. Motilitatea membrului
superior

Membrele superioare se
examineaza pe rand, incepand
cu membrul non-paretic.

Se va acorda un scor pentru
fiecare membru.

Membrul superior se plaseaza in
pozitie

corespunzatoare: 90° daca
pacientul este Tn pozitie
sezanda si 45° in pozitie culcat.
Se va cota "coborarea"
membrului superior daca
membrul cade la < 10 sec.
Pacientul afazic este Incurajat
folosind vocea si

pantomima, dar nu stimularea
nociceptiva.

Doar in cazul in care membrul
superior este amputat,

sau exista ankiloza umarului
examinatorul va cota UN

si va mentiona clar in fisa
pacientului motivul.

s

t
0 - Normal: pacientul mentine °
pozitia la 90° "
sau 45° timp de 10 sec i

1 - Membrul superior coboars;

mentine pozitia la 90°

sau 45° dar coboard Tnainte de
10 sec fard a lovi

patul

2 - Efort antigravitational posibil
membrul superior

nu poate ajunge la 90°(sau 45°), |d

dar se ridica r
partial e
3 - Miscare antigravitationala a
imposibild; membrul p
superior cade t
| a

4 - Fard miscari posibile
UN - Amputatie sau ankiloza
(explicati)

6. Motilitatea membrului inferior
Membrele inferioare se
examineaza pe rand, incepand

0 - Normal: pacientul mentine

—+ Wun

pozitia la 30° timp

Q>

de 5 sec




cu membrul non-paretic. 1 - Membrul inferior coboara: n
Se va acorda un scor separat membrul mentine pozitia g
pentru fiecare membru. la 30° dar coboard Thainte de 5 |a
Membrul inferior se plaseaza in  |sec fara a lovi

pozitie patul/alt suport

corespunzatoare (la 30°), 2 - Efort antigravitational posibil;
totdeauna in pozitie culcat. membrul inferior

Se va cota "coborarea" nu poate ajunge la 30°, dar se
membrului inferior daca ridica partial

membrul cade la < 5 sec. 3 - Miscare antigravitationala d
Pacientul afazic este Tncurajat imposibila; membrul '
folosind vocea si inferior cade €
pantomima, dar nu stimularea 4 - Fara miscari posibile d
nociceptiva. UN - Amputatie sau ankiloza P
Doar in cazul in care membrul (explicati) t
inferior este amputat, d
sau exista ankiloza soldului

examinatorul va cota UN

si va mentiona clar in fisa

pacientului motivul.

7. Ataxia membrelor

Acest punct urmareste

identificarea unei ceciuni

cerebeloase.

Pacientul sta cu ochii deschisi; In

cazul unui defect

de camp vizual aveti grija sa va

pozitionati Tn campul 0 - Absenta

vizual intact.

Testul indice- nas- indice si calcai
- genunchi se vor

testa de ambele parti si ataxia se
va cota numai daca

este net evidenta,
disproportionat fata de deficitul
motor.

Ataxia este absenta la pacientul
care nu intelege sau

1 - Prezenta la un singur membru
2 - Prezenta la doud membre

UN - Amputatie sau ankiloza (explicati)




care este paralizat.

Doar in caz de amputatie sau
ankiloza se va cota UN,

cu notarea motivatiei.

Tn caz de cecitate se va testa
ataxia punand pacientul

sa duca degetul pe nas pornind
din pozitia cu bratul

extins in lateral.

8. Sensibilitatea

La testarea prin Intepatura simte
sau grimaseaza, sau

retrage membrele la stimulare
nociceptiva in cazul

pacientilor afazici sau obnubilati.
Doar afectarea sensibilitatii
determinata de AVC acut

este cotata si examinatorul
trebuie sa examineze cat

mai multe regiuni [fata, trunchi,
brat (nu mana),

membrul inferior] pentru a
depista o hemihipoestezie.

Un scor de "2" se va acorda doar
daca se poate

demonstra clar afectarea severs;
pacienti afazici vor

primi probabil "0" sau "1".
Pacientii cu AVC de trunchi si
pierdere bilateralad a

sensibilitatii vor primi "2".
Pacientii tetraplegici,
neresponsivi vor primi "2".
Pacientii Tn coma (scor la = 3) vor
fi cotati automat

cu "2" la acest item.

0 - Normal; fara afectare senzitiva

1 - Afectare senzitiva usoara pana la moderata; Pacientul
simte intepaturile mai putin precis sau are
hemihipoestezie dureroasa, dar percepe atingerea

2 - Afectare senzitiva severa sau totald; pacientul nu
percepe atingerea la nivelul fetei, membrului superior
sau inferior

9. Limbajul

0 - Fara afazie, normal




Informatii importante despre
capacitatea de comunicare

au fost deja obtinute din
sectiunile anterioare.

Pentru aceasta sectiune,
pacientul este rugat sa

descrie ceea ce se intampla in
figurd, sa numeasca

obiectele si sa citeasca
propozitiile din materialele
ardtate de examinator.
Intelegerea este cotata in functie
de aceste

raspunsuri, dar si in functie de
toate comenzile

anterioare in cadrul examenului
neurologic general.

Daca pierderea vederii interfera
Cu examinarea, rugati

pacientul sa identifice obiectele
plasate in ména sa,

sa vorbeasca si sa repete dupa
examinator; pacientul

intubat (de protectie) ar trebui
rugat sa scrie in

masura in care este posibil.

Un pacient in coma (item 1 a= 3)
va fi cotat cu "3".

Examinatorul va alege un scor
pentru pacientul

stuporos sau obnubilat, dar
cotatia de 3 trebuie

alocata doar daca nu pronunta
niciun cuvant si nu

executd ordine simple.

1 - Afazie usoara pana la moderata; diminuarea fluentei
verbale si a intelegerii limbajului fara limitarea
semnificativa a ideilor exprimate sau a formei de
exprimare. Reducerea expresivitatii si/sau a
comprehensiei limbajului face conversatia despre
materialele furnizate dificilad Thsa examinatorul poate
identifica figura sau obiectele dupa raspunsul
pacientului

2 - Afazie severd. Comunicarea este foarte fragmentata,
necesita intrebari repetate, sau examinatorul trebuie sa
ghiceasca raspunsul. Schimbul de informatii este foarte
limitat, examinatorul "duce greul" conversatiei.
Examinatorul nu poate identifica figura sau obiectele
din materialele furnizate dupa raspunsul pacientului

3 - Afazie globalad; nu pronunta niciun cuvant, nu
ntelege nimic

10. Dizartrie
Daca pacientul este considerat
normal, dizartria se

0 - Normal, fara dizartrie
1 - Dizartrie usoara pana la moderata, pacientul nu
pronunta clar unele cuvinte; in cel mai rau caz, poate




coteaza rugand pacientul sa fi inteles cu anumita dificultate

citeasca sau sa repete 2 - Dizartrie severa; pacientul vorbeste neinteligibil,
cuvintele din lista atasata. disproportionat fata de o posibila disfazie, sau este
Daca pacientul are afazie severa, |mut, anartric

se va aprecia 3 - Intubatie sau altd bariera fizica (explicati)
claritate articularii cuvintelor din

vorbirea

spontana.

Doar daca pacientul este intubat
sau are o alta

bariera fizica care 1l impiedica sa
vorbeasca se va

cota UN, notandu-se explicit in
fisd motivatia.

Nu spuneti pacientului ce anume
testati (de ex: acum

vreau sa vad daca puteti vorbi
clar).

11. Inatentie tactila

Extinctie si inatentie (anterior
neglijenta spatiala).

Prin testele anterioare pot fi
adunate suficiente

informatii pentru identificarea

Inatentiel.
. _ 0 - Normal
Daca pacientul are o afectare _ o y . .
, ; ) 1 - Inatentie sau extinctie vizuald, auditiva, tactila,
vizuald severa care o . , , .
. _ 5 spatiald sau personal3, la stimularea bilateralad prin
impiedica testarea bilaterala , L ] ]
, L una dintre modalitatile senzoriale respective
simultana, iar o , o . ,
, . 2 - Hemi - inatentie sau extinctie severa pentru mai
stimularea cutanata este . , . ,
5 multe modalitati senzoriale; nu isi recunoaste propria
normald, scorul este normal. . _ } y o
. _ , mand sau se orienteaza doar catre o parte a spatiului
Daca pacientul este afazic, dar

pare sd sesizeze

atingerea bilateral, scorul este
normal.

Prezenta neglijentei vizuo-
spatiale sau a anosognoziei

pot fi de asemenea o dovada de




prezenta a inatentiei.

Deoarece scorul se acorda doar
in cazul prezentei

inatentiei, acest scor nu este
niciodata netestabil

(UN).

MAMA




TIP-TOP

JUMI-JUMA

MULTUMESC

GHEORGHE

FOTBALIST

Stii tu cum

Cazut la pamant

Am venit acasa de la munca
Langa masa din sufragerie
L-au auzit aseara la radio

Anexa nr. 1.3

SCORUL ASPECTS

Se utilizeaza imaginile de tomografie cerebrala fara contrast (nativa). Se vor urmari toate sectiunile
axiale si se va lua in considerare orice semn precoce de ischemie cerebrala.

Hipoatenuarea parenchimatoasa, este definitd ca o regiune cu densitate (atenuare) scazutd, comparativ
cu densitatea structurilor similare din emisferul contralateral (de exemplu, stergerea conturului
ganglionilor bazali, sau stergerea diferentei intre cortex si substanta alba subcorticald). Hipodensitatea
franca trebuie sa ridice un semn de intrebare privind corectitudinea intervalului debut- CT.

Edemul focal definit ca stergere (estompare) a santurilor intergirale

Efectul de masa (compresia ventriculara sau deplasarea structurilor de linie mediana)

Scorul ASPECTS este determinat utilizand doua sectiuni axiale standardizate, una la nivelul talamusului
si ganglionilor bazali si alta la nivel supraganglionar, ce include corona radiata si centrul semioval. Pe
aceste doua sectiuni, teritoriului arterei cerebrale medii (ACM), Ti sunt alocate 10 puncte. Pentru fiecare
regiune 1n care se constata o hipoatenuare parenchimatoasa se scade un punct. Orice modificare
ischemica la nivel ganglionar sau inferior de acest nivel va fi atribuita sectiunii ganglionare, iar cele
situate superior vor fi atribuite sectiunii supraganglionare.




A=circulatia anterioara; P=circulatia posterioara; C=capul nucleului caudat; L=nucleul lenticular;
IC=capsula internd; I=insula (panglica insular); M1= cortex ACM anterior; M2= cortex ACM situate
lateral de insuld; M3= cortex ACM posterior; M4, M5 si M6 sunt teritoriile ACM anterior, lateral si
posterior, situate imediat superior fatda de M1, M2 si M3, rostral fata de ganglionii bazali. Structurile
subcorticale au alocate 3 puncte (C, L si IC). Teritoriul cortical al ACM are alocate 7 puncte (I, M1, M2,
M3, M4, MS, M6)

UN CT CEREBRAL NORMAL ARE UN SCOR ASPECTS = 10 PUNCTE

UN SCOR ASPECTS = 0 SEMNIFICA AFECTARE ISCHEMICA IN TOT TERITORIUL ACM

Anexa nr. .43

Formular de Consimtamant Informat pentru tratamentul trombolitic i.v.

in accidentul vascular cerebral ischemic acut

Stimata doamna / Stimate domnule,

Faptul ca in aceste momente cititi acest document medical informativ insemna ca 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. Accidentul
vascular cerebral este cauzat de obstructia (astuparea) unei artere de la nivelul creierului de catre un
tromb (cheag de sange), care impiedica circulatia normala si duce la leziuni definitive la nivelul
creierului.

Medicamentul numit rt-PA (Actilyse) pe care urmeaza sa il primiti poate ajuta la dizolvarea acestui
cheag si poate duce la restabilirea fluxului de sange spre creier si ameliorarea semnelor neurologice. Se
poate obtine o evolutie mai rapida spre ameliorare a paraliziei, tulburarilor de vorbire, sau altor semne
si sunt sanse mult mai mari de a scapa fara sechele. Administrarea acestui medicament nu garanteaza
ca pacientul va reveni sigur la starea anterioara accidentului vascular cerebral, dar este apreciat ca
reprezinta cea mai buna sansa posibil de a fi incercata in momentul de fata.

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

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

Va rugam sa intrebati medicii despre eventuale neclaritati, dar va rugam sa va hotarati rapid, pentru ca
fiecare minut conteaza, evolutia fiind cu atat mai buna cu cat tratamentul de revascularizare se
efectueaza mai precoce.

Declaratia pacientului/ membrilor familiei/ apartinatorilor



Sunt de acord cu efectuarea tratamentului de revascularizare tromboliza i.v

D-ul/D-Na veooiveeeeiieiee CUBI/Cl o,

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

[ ] Sunt de acord /[ ] Nu sunt de acord ca datele clinice, imagistice rezultate In urma acestei interventii
sa fie utilizate Tn scop stiintific.

Semnatura pacientului ...................... Data .............

Semnaturd membru familie/apartinator ................. Data .............

Declaratia medicului neurolog

3] A am informat pacientul si/sau familia acestuia cu privire la scopul tratamentului
trombolitic ce urmeaza a fi efectuat, explicandu-le riscurile, beneficiile si alternativele posibile.
Semnatura medicului neurolog .........cc...........

Anexa nr. I.4b

Formular de Consimtamant Informat pentru tratamentul

endovascular Tn accidentul vascular cerebral ischemic acut

Stimata doamna/Stimate domnule,

Faptul ca in aceste momente cititi acest document medical informativ inseamna cad dumneavoastra sau
o ruda apropiata ati/a suferit in ultimele ore un accident vascular cerebral ischemic, avand drept
consecinta paralizia unei parti a corpului, afectarea vorbirii, a echilibrului sau a vederii. Accidentul
vascular cerebral este cauzat de obstructia (astuparea) unei artere de la nivelul creierului de catre un
tromb (cheag de sange) care impiedica circulatia normala a sdngelui si duce la leziuni definitive la
nivelul creierului.

Tratamentul endovascular pentru accidental vascular cerebral consta in extragerea trombului ce
Tmpiedica circulatia normala a sangelui prin arterele de la nivelul creierului cu ajutorul unor dispozitive
specifice sau Tn dizolvarea trombului prin administrarea locald a medicamentului numit rt-PA (Actilyse).
Scopul acestui tratament este de a restabili fluxul de sdnge spre creier si de a ameliora simptomele
dumneavoastra. Se poate obtine o evolutie mai rapida spre ameliorare a paraliziei, tulburarilor de
vorbire sau a altor semne si sunt sanse mult mai mari de a scapa fara sechele. Efectuarea tratamentului
endovascular nu garanteaza ca pacientul va reveni sigur la starea anterioara accidentului vascular
cerebral, dar este apreciat ca reprezinta cea mai buna sansa posibil de a fi Tncercata in momentul de
fata.



Este posibil ca Tn timpul acestei interventii sa fie necesara administrarea de sedative sau chiar de
anestezice. Dupa finalizarea acestui tratament veti fi internat in Unitatea de Accidente Vasculare
Cerebrale Acute sau daca starea dumneavoastra clinica o va impune Tn Sectia de Terapie Intensiva
pentru urmarire clinica si tratament medicamentos adecvat.

Riscurile efectuarii tratamentului endovascular includ: hemoragia cerebrala, hemoragia la locul de
punctie arteriald, disectia arteriala intra/extracraniana, ruptura arteriald intra/extracraniang,
accentuarea obstructiei arteriale sau obstructia unei artere situata in aval si complicatiile asociate
anesteziei generale acolo unde este cazul.

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

Va rugam sa intrebati medicii despre eventuale neclaritati, dar va rugam sa va hotarati rapid, pentru ca
fiecare minut conteaza, evolutia fiind cu atat mai buna cu cat tratamentul endovascular se efectueaza
mai precoce.

Declaratia pacientului/ membrilor familiei/apartinatorilor

Sunt de acord cu efectuarea tratamentului de revascularizare.

D-Ul/D-Na eeooeeeieeieeeeee, CUBI/Cl o,

Mi-au fost oferite suficiente informatii cu privire la tratamentul ce urmeaza a fi efectuat, fiindu-mi
explicate riscurile, complicatiile si alternativele; am inteles aceste riscuri si complicatii si am avut
suficient timp s& ma gandesc la decizia mea. Sunt multumit/& de explicatiile ce mi-au fost oferite. Imi
dau consimtamantul de a fi supus acestui tratament. Ofer acest consimtamant de forma liber3, fiind
constient/a ca il pot retrage daca asa voi considera oportun, fara ca acest lucru sa aiba repercursiuni
asupra calitatii actelor medicale ulterioare.

[ ] sunt de acord/[ ] nu sunt de acord ca datele clinice, imagistice sau materialul biologic rezultat in
urma acestei interventii sa fie utilizat Tn scop stiintific.

Semnatura pacientului ................. Data ..............

Semnatura membru familie/apartindtor ..................... Data ............

Declaratia medicului neurolog

(5] AT am informat pacientul si/sau familia acestuia cu privire la scopul tratamentului endovascular
si procedura tehnica a interventiei ce urmeaza a fi efectuata, explicandu-le riscurile, beneficiile si
alternativele posibile.

Semnatura medicului neurolog ................... Data .............

Declaratia medicului radiolog

(D] AT am informat pacientul si/sau familia acestuia cu privire la scopul si procedura tehnica a
interventiei ce urmeaza a fi efectuata, explicandu-le riscurile, beneficiile si alternativele posibile.
Semnatura medicului radiolog .................. Data ..............



Declaratia medicului ATI

Dl am informat pacientul si/sau familia acestuia cu privire la scopul si procedura tehnica
a interventiei ce urmeaza a fi efectuata, explicandu-le riscurile, beneficiile si alternativele posibile.
Semndtura medicului ATl ......c..coovvennee. Data ....c........

Anexa nr. 1.5

Calcularea dozelor de Actilyse

Actilyse (Alteplase) se prezinta sub forma de flacoane de pulbere de 50 mg si flacoane de solvent de 50
ml. Prin amestecare se obtine o solutie cu concentratia de 1 mg/1 ml.

Doza Actilyse este de 0,9 mg/kg corp din care 10% se va administra in bolus iv in decurs de 1 minut, iar
restul de 90% in perfuzie continua timp de o ora. Doza maxima este de 90 mg indiferent de greutatea
pacientului.

DOZA TOTALA SI MODUL DE ADMINISTRARE (bolus + PEV) NU SE POT MODIFICA

ns

Nu sunt permise ajustari "in minus" de teama complicatiilor hemoragice sau "in plus", pentru ca
pacientul are o greutate mai mare. De asemenea, procentele de 10% pentru bolus si 90% pentru
perfuzie trebuie respectate. Vor fi inerente unele mici inadvertente, determinate de dificultatea de a
utiliza diviziuni de ml, dar ele raman in marja de abatere acceptabila.

Doza de Actilyse in functie de greutatea corporala este prezentata in tabelul de mai jos.

Exemplu de administrare: Se dizolva flacoanele necesare de Actilyse in solventul propriu rezultdnd o
solutie cu concentratia de 1 mg/ml. Se administreaza bolusul. Restul cantitatii se administreaza pe
injectomat. Se fixeaza rata injectomatului la "x" ml/h ("x" reprezentand cantitatea dorita de Actilyse
corespunzatoare greutatii corporale). Se incarca prima seringa cu solutia de Actilyse (fard a se dilua
suplimentar cu ser) si se initiaza perfuzia. Apoi se continua cu a doua seringa pana la infuzarea cantitatii
necesare. Se va lua in considerare faptul cd aproximativ 5 ml din solutia de Actilyse raman pe tubulatura
injectomatului necesitand astfel fie administrarea la final a unei mici cantitati de ser, fie suplimentarea

dozei perfuzate cu 5 ml.

Greutate (Kg) |Doza totala Bolus Perfuzie
0.9 mg/kg corp |10% Tn 1 min {90% ih 60 min
44-47 40mg =40ml |4 ml 36 ml/h
48-51 44mg =44ml |4 ml 40 ml/h
52-54 47mg=47ml |5 ml 42 ml/h
55-57 50mg =50ml |5 ml 45 ml/h
58-62 54mg =54ml |5 ml 49 ml/h
63-67 59mg =59ml |6 ml 53 ml/h
68-72 63mg=63ml |6 ml 57 ml/h




73-77 68mg =68ml |7 ml 61 ml/h
78-82 70mg=70ml |7 ml 63 ml/h
83-88 77mg=77ml |8 ml 69 ml/h
89-92 80mg =80ml |8 ml 72 ml/h
93-97 86mg =86ml |9 ml 77 ml/h
>98 90mg =90ml (9 ml 81 ml/h

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

Anexa nr. 1.6

Protocol pentru managementul hemoragiei cerebrale

simptomatice asociata trombolizei intravenoase

Suspiciune de hemoragie cerebrala pe parcursul trombolizei

(deteriorare neurologica > 4 pct pe scala NIHSS, varsaturi, cefalee severa)

> Opriti perfuzia cu Actilyse

> Recoltati de urgenta: PT, APTT, hemograma, fibrinogen, grup sangvin si Rn

> Efectuati de urgenta: CT cerebral

Daca hemoragia cerebrald se infirma:

> Reluati perfuzia cu Actilyse daca nu au trecut mai mult de 5.5 ore de la debutul AVC

Daca hemoragia cerebrala se confirma:

> Anuntati Centrul de Transfuzii si solicitati consulturi de specialitate Hematologie, Neurochirurgie si ATI
> Administrati 10 Ul crioprecipitat (CPP) Tnh 10-30 min

> Daca CPP nu este disponibil, administrati plasma proaspata congelata (PPC) 6 Ul - 8 Ul (20ml/kgcorp)
> Administrati acid tranexamic 1g IV in 10 minute (2 fiole Exacyl de 500mg) sau administrati acid
epsilon-aminocaproic 4-5 mg IV intr-o ord (acest medicament nu este inregistrat la acest moment in
Romania)

> Dozati fibrinogenul plasmatic la sfarsitul administrarii CPP sau PPC

> Daca fibrinogenul plasmatic <200 mg/dl: administrati unitati suplimentare de CPP (sau PPC daca CPP
nu este disponibil) cu scopul de a atinge fibrinogen plasmatic > 150mg/dl. Numarul de unitati
suplimentare de CPP (sau PPC) administrate vor fi individualizate in functie de valoarea fibrinogenului
(pot fi administrate maxim 10 Ul CPP suplimentare).

> Monitorizare ulterioara:

e Monitorizare Fibrinogen plasmatic si Hemograma la 4 ore

e Transfuzie sangvind daca este necesar (Hb <10 g/dl)

e Daca fibrinogenul plasmatic se mentine > 150 mg/dl se pot administra unitati suplimentare de CPP
e Monitorizare TA la fiecare 15 minute si tratament conform recomandarilor de mai jos

® Se va lua Tn considerare repetarea CT cerebral dupa normalizarea parametrilor biologici

® Se va aprecia individual oportunitatea efectuarii unei interventii neurochirurgicale



o Decizia va fi stabilita prin consens multidisciplinar (medic neurochirurg, neurolog, ATl) dupa revertirea
completa a actiunii fibrinolitice a alteplazei si normalizarea parametrilor biologici

o Candidati pentru o interventie neurochirurgicala sunt pacientii cu:— Hematoame cerebeloase (cu
efect de compresie asupra trunchiului cerebral)— Pacientii cu hematoame lobare cu volum > 30ml|

o Tehnica neurochirurgicala folosita (craniectomie decompresiva/evacuare a hematomului) va fi decisa
de echipa neurochirurgicala in functie de caracteristicile individuale ale pacientului

Acest protocol se aplica si hemoragiei cerebrale simptomatice tip HP2 survenite in primele 24h dupa
administrarea Actilyse.

Tn situatia exceptionald in care nici unul dintre produsele mentionate in protocol nu sunt disponibile,
acest fapt nu trebuie sa contraindice tromboliza, intrucat eficienta terapeutica a masurilor mentionate
anterior este limitatd si nu influenteaza semnificativ prognosticul pacientului (in conformitate cu
rezultatele din literatura).

Protocol de management al tensiunii arteriale

in cazul unei hemoragii cerebrale asociate trombolizei intravenoase

> TA sistolica > 200mmHg sau TA medie > 150mmHg— terapie agresiva cu medicatie injectabila in
perfuzie continua:

o TA sistolica tintd 160/90mmHg

> TA sistolica > 180mmHg sau TA medie > 130mmHg fara suspiciune de hipertensiune

intracraniand— medicatie injectabild administrata fie in perfuzie continug, fie in bolusuri intermitente:
o TA sistolica tinta 160/90mmHg

> TA sistolica > 180mmHg sau TA medie > 130mmHg cu suspiciune de hipertensiune

intracraniand— medicatie injectabila administrata fie in perfuzie continug, fie in bolusuri intermitente:
o Ideal trebuie asigurata o presiune de perfuzie cerebrald > 60mmHg

o TA sistolica tintd 160-180mmHg in lipsa posibilitatii monitorizarii presiunii intracraniene

Clasificarea hemoragiilor intracraniene asociate trombolizei intravenoase

Infarct hemoragic tip 1 (IH1) - aspect imagistic de mici petesii de-a lungul marginilor infarctului.

Infarct hemoragie tip 2 (IH2) - aspect imagistic de petesii confluente Tn interiorul zonei de infarct, fara
efect de masa.

Hematom intraparenchimatos tip 1 (HP1) - hematom ce ocupa < 30% din aria de infarct, cu un usor
efect de masa.

Hematom intraparenchimatos tip 2 (HP2) - hematom dens ce ocupa > 30% din zona de infarct si are un
important efect de masa sau orice alta leziune hemoragica intracraniana la distanta de zona de infarct.
O hemoragie intracraniana poate fi consideratad asociata trombolizei intravenoase daca este decelata la
un examen CT sau IRM cerebral de control efectuat in primele 36 de ore de la administrarea Actilyse.
O hemoragie intracraniana asociata trombolizei intravenoase este considerata simptomatica numai
daca indeplineste urmatoarele trei criterii (conform ECASS I11):1) hemoragie intracraniana documentata
imagistic prin examen CT sau IRM efectuat in primele 36 de ore de la administrarea

Actilyse;2) hemoragia este asociatd cu o deteriorare clinica definita printr-o crestere cu > 4 puncte a
scorului NIHSS sau duce la deces;3) hemoragia este considerata de medicul neurolog ca fiind cauza
predominantd a deteriorarii neurologice.



Anexa nr. |.7

ALGORITM DE TRATAMENT AL ANGIOEDEMULUI OROLINGUAL

Angioedemul orolingual apare la 1-2% din cazurile de fibrinolizd; este mai frecvent la pacientii care sunt
n tratament cu inhibitori de enzima de conversie si la pacientii cu AVC ischemice insulare. Semnele de
angioedem apar de regula la sfarsitul perfuziei cu rtPA.1. Se examineaza limba pacientului cu 20 de
minute Tnainte de incheierea perfuziei cu rtPA si se repeta de cateva ori examinarea Tn acest interval si
n urmatoarele 20 de minute dupa incheierea perfuziei2. Daca se suspicioneaza angioedem, imediat:

|

|

|

v

| |
| A. Stop Alteplaza (Actilyse) |

| B. Metilprednisolon 125 mg i.v |

| C. Dyphenhidramina (Benadryl) 50mg iv sau |
| Clemastin 2mg s.c |

| D. Ranitidina iv sau Famotidina 20mg iv |
| |

V¥ 3. Daca angioedemul progreseaza

| |
|A. Adrenalind 0,1% 0,3-0.5 mg s.c. sau prin nebulizator 0,5 mg |

| (sau Icatibant 30 mg s.c. abdominal - cu posibilitatea de |

|repetare a dozei la 6 ore - maxim 3 injectii in 24 h) |

|

| B. Se solicita echipa ORL sau alt medic specialist competent in |

| efectuarea cricotomiei/traheostomiei de urgenta sau a intubatiei |

| orotraheale (I0T) de urgenta |

| T 1T |
| Limba edematiata| |Limba foarte edematiata| |Limba foarte edematiata |

| Dar 10T posibila

[IOT nu se poate efectua| |I0T nu se poate efectual



| T 1T |
| 10T de urgentd | |Intubatie nazotraheala | | Traheostomie |

| | | cufibra optica | | |
| L Il |

e Medicamentele de mai sus sunt de electie, dar in situatii de urgenta, daca Metilprednisolonul nu este
disponibil, se poate utiliza hemisuccinat de hidrocortizon, initial 200 mg iv, cu posibilitatea de a se
repeta administrarea la interval de 4-6 ore

e Dacad angioedemul este usor si este limitat la buze si partea anterioara a limbii, este posibil ca
intubatia oroteaheala (10T) sa nu fie necesara.

e Edemul care implica laringele, palatul, planseul bucal sau orofaringele cu progresie rapida (sub 30 de
minute) prezinta un risc vital important si necesita I0T.

® Intubatia constienta prin fibra optica este optima. Intubatia nazo-traheala ar putea fi necesara dar
prezinta risc Tnalt de epistaxis post alteplaza-iv. Cricotiroidectomia este rareori necesara si de asemenea
problematica post tromboliza.

Anexa nr. 1.8

PROTOCOL DE TERAPIE ANTIHIPERTENSIVA

Masurile terapeutice de scadere a valorilor TA se vor aplica inainte, pe parcursul si dupa efectuarea unei
proceduri de revascularizare acuta (fie administrare de ACTILYSE i.v., fie revascularizare mecanica),
pentru mentinerea valorilor tensiunii arteriale:— < 185/110 mmHg inainte de initierea procedurii de
revascularizare si— < 180/105 mmHg pe parcursul primelor 24 de ore de la initierea procedurii de
revascularizare

Controlul TA se va efectua:— la fiecare 15 minute in primele 2 ore de la initierea procedurii de
revascularizare— la fiecare 30 minute urmatoarele 6 ore— la fiecare 60 minute pana la 24 ore de la
initierea procedurii de revascularizare

Urmatoarele medicamente pot fi administrate pentru scaderea valorilor TA (pdna la valorile tinta
mentionate) Thainte de initierea perfuziei cu Actilyse sau a terapiei de revascularizare mecanica si pe
parcursul urmatoarelor 24 de ore:1. URAPIDIL— Disponibil sub forma de fiole de 25mg/5mL,
50mg/10mL, 100mg/20mL (Concentratia standard a tuturor fiolelor: 5mp/1mL)—5 mg - 12.5 mg se
administreaza i.v. in 20 de secunde; se poate repeta la fiecare 2-5 minute pana la doza totala de 50
mg.— Daca se considerd necesar URAPIDIL poate fi administrat si pe injectomat, cu o doza de inductie
de 40-60 mg/ora iar dupa scaderea necesara a valorilor TA, cu o doza de intretinere de 5 - 30
mg/ord.2. NICARDIPINA— Disponibild sub form3 de flacoane de 10mg/10 mL si 25mg/10 mL— Se
administreaza pe injectomat— Doza initiala 5mg/ora; se creste rata cu 2.5 mg/ora la fiecare 5-15 min



pana la scaderea adecvata a valorilor TA; doza maxima 15mg/ora; dupa atingerea TA tinta rata se scade
la 3mg/ord.3. ENALAPRILAT |.V.— Disponibil sub forma de fiole de 1.25 mg/mL— Se administreazad 0.625 -
1.25 mgi.v lent.; se pot repeta pana la 4 administrari in 24 de ore (1 administrare la 6

ore)4. METOPROLOL |.V.— Disponibil sub forma de fiole de 5mg/5ml— Se utilizeaza cand pacientul
asociaza tahicardie marcatd— Se administreaza 1.25 - 5 mgi.v. intr-un minut, apoi 2.5 - 15 mgi.v./3-6h;
doza maxima de 15 mg.

Tn cazul in care niciunul dintre medicamentele de mai sus nu este disponibil, pot fi

administrate:5. CLONIDINA cp— Disponibil sub form& de comprimate de 0.150 mg— Se administreaz3 1
cp per os; doza maxima 4 comprimate in 24 de ore6. CAPTOPRIL cp— Disponibil sub forma de cp de 25 si
50mg— Se administreaza 1 cp de 25 mg sublingual7. FUROSEMID fiole— Disponibil sub forma de fiole de
20mg/2ml— Se administreaza i.v. 1-2 fiole. Administrarea poate fi repetata in functie de valorile TA si
patologia asociata.

DACA NU S-A REUSIT SCADEREA VALORILOR TA LA LIMITA ACCEPTATA DE 185/110 mmHg NU SE VA
ADMINISTRA ACTILYSE SI NU SE VA EFECTUA REVASCULARIZARE MECANICA



Figura 1.
URAPIDIL - se poate administra sub forma de bolus i.v. sau pe injectomat

Fiole disponibile: 25mg/5mL, 50mg/10 mL, 100mg/20 mL
1ml solutie contine 5Smg Urapidil

TA scade dupa 2 min
5 - 12.5 mg Urapidil i.v. in 20 sec Se poate lua in considcrire:
dupa 2 min TA nu scade

TA scade dupd 2 min Dozd de int_=*inere
5 -12.5 mg Urapidil i.v. in 20 sec

20 mL Ur2n.dil (100mg)

dupa 2 min TA nu scade

TA scade dupd 2 min s
5-125mg Umpidil iv in 20 sec 1".:1'-.ng/50 mi {zmg!ml_}
dupd 2 min TA nu scade Rata

TA scade dupd 2 min 2.5-15ml/ord

5 - 12.5 mg Urapidil i.v. in 20 sec

Se poate repeta pand la doza totald de 50 mg i.v. insa ¢ dupa cele 4 incercari TA nu a scdzut
se prefera administrarea de Nicardipins. -au alt medicament disponibil
SAU:
Dozd de inductie pe injectomat Cand 7! scade Doza de intretinere
Rata: 20 - 30 mi/h Rata: 2.5 - 15 ml/ora



Figura 2.
NICARDIPINA -- se administreaza pe injectomat

Flacoane dispnnibile: 10mg/10 mL, 25 mg/10 mL

Doza initiald: 5 mg/ord
<+ Se creste rata cu 2.5 mg/ori la flecare 5-15 min pand la TA dorita
Doza maxima 15 mg/rra

e

4

o

Dupé atingerea IA * n"a rata se scade la 3mg/ord

Modalitatea de di. .ie a flacoanelor pentru administrarea pe injectomat:
Pentru flacoa.e/= de 25mg/10 mL

= 1 flacon Nicardipina + 240 mL SF => 250 mL cu concentratia 0.1 mg/mL
Pentru flacoanele de 10 mg/10 ml

= 1 flacon Nicardipina + 90 mL SF => 100 mL cu concentratia 0.1 mg/mL

= Rata initiald: 50 mL/orad 3 mg/h=30 mi/h
h= 50 mi
= Se poate creste cu 25 ml/ora la fiecare 5-15 min pana la TA dorita 5 mg/ i
7.5 mg/h=75 mi/h
* Doza maxima 150 mL/ord 10 mg/h= 100 mi/h
*=  Dupa atingerea valorilor TA tinta rata se scade la 30 mL/ora 12.5 mg/h= 125 mi/h
15 mg/h= 150 mi/h

Protocolul international de scadere a valorilor TA

(utilizabil din momentul in care Labetalolul, Clevidipina si Nitroprusiatul de Na vor fi inregistrate de
ANM Tn Romania).

Optiuni pentru tratamentul valorilor mari ale TA inainte, pe parcursul si dupa efectuarea unei terapii de
reperfuzie (tromboliza intravenoasa sau tratament endovascular) pentru AVC ischemic acut™*):

*) Pot fi luate in considerare diferite alte optiuni de tratament in functie de patologia asociata (sindrom
coronarian acut, insuficientd cardiaca acuta).

Pacient eligibil pentru terapie de revascularizare acuta, cu exceptia faptului cd = TA 185/100 mmHg:

® Labetalol 10-20 mg administrat i.v. in 1-2 min; daca TA nu scade, administrarea se poate repeta o datd
la 10 minute, pana la doza maxima de 150 mg.

e Nicardipind 5mg/h i.v. cu crestere progresiva a dozelor cu 2.5 mg/ora la fiecare 5-15 minute (doza
maxima de 15 mg/h); atunci cand se atinge valoarea tinta a TA se ajusteaza doza pentru a mentine TATn
limitele dorite; sau

e Clevidipind 1-2 mg/h i.v. cu titrare progresiva prin dublarea a dozelor la fiecare 2-5 minute (doza
maxima 21 mg/h) pana ce se atinge valoarea tinta a TA; sau:

e Alti agenti (hidralazina, enalaprilat, etc) pot fi luati in considerare.

Tn cazul in care TA NU poate fi mentinutd la o valoare < 185/110 mmHg dup& administrarea acestor



medicamente, NU se vor efectua proceduri de revascularizare!

Pentru mentinerea valorilor TA < 180/105 mmHg pe parcursul terapiei de revascularizare siin
urmatoarele 24 de ore:

e Labetalol 10 mgi.v. bolus, urmat de perfuzie continua cu rata 2-8 mg/min; sau

e Nicardipina 5mg/h i.v. cu crestere progresiva a dozelor in functie de necesitate cu 2.5 mg/ora la
fiecare 5-15 minute (doza maxima de 15 mg/h); sau

e Clevidipind 1-2 mg/h i.v cu titrare progresiva prin dublarea dozelor la fiecare 2-5 minute (doza
maxima 21 mg/h), pana se atinge valoarea TA tinta.

e Daca TA nu poate fi controlata adecvat sau daca TA diastolicd > 140 mmHg, se va lua in considerare
administrarea de Nitroprusiat de Na (0.5-10ug/kg/min).

Anexa nr. 1.9
Criterii de eligibilitate si contraindicatii pentru tratamentul endovascular in accidentul vascular cerebral

ischemic acut
SUNT ELIGIBILI SI AU INDICATIE DE TRATAMENT ENDOVASCULAR PACIENTII:

Pacientul are peste 18 ani DA |NU
Pacientul prezintd semne si simptome de accident vascular cerebral acut DA |NU
Tomografia cerebrala computerizata exclude hemoragia cerebrala DA |NU
Ocluzie demonstrata a unei artere cerebrale de calibru mare DA |NU

(ACI, segment M1 al ACM)

Debutul simptomatologiei cu < 6 ore pana la initierea punctiei femurale DA |NU

Debutul simptomatologiei cu < 24 de ore pana la initierea punctiei femuralesi DA |NU
pacientul indeplineste criteriile aditionale DAWN sau DEFUSE 3 (vezi mai jos)

Scor NIHSS > 6 puncte DA |NU
Scor ASPECTS > 6 puncte DA |NU
Scor mRS anterior AVC actual O sau 1 DA [NU

Speranta de viata > 6 luni DA |NU




Varsta < 80 de ani DA [NU

INDICATII DE TRATAMENT ENDOVASCULAR PENTRU CARE BENEFICIUL TREBUIE APRECIAT INDIVIDUAL:

Ocluzie demonstrata a urmatoarelor artere cerebrale: segment M2 sau M3 al ACM, DA |NU
segment Al al ACA, segment P1 al ACP, artera bazilara*), artere vertebrale

Scor NIHSS < 6 puncte dar deficitele neurologice sunt considerate dizabilitante DA |NU
Scor ASPECTS < 6 puncte DA |NU
Scor mRS anterior AVC actual 2 puncte DA |NU
Varsta > 80 de ani DA |NU

*) Tn cazul trombozei de arterd bazilard se poate lua in considerare, in cazuri
selectionate, efectuarea tratamentului endovascular intr-un interval de panala 12 |DA |NU

ore de la debutul simptomatologiei.

SUNT CONTRAINDICATII ABSOLUTE PENTRU TRATAMENTUL ENDOVASCULAR:

Simptome minore sau care se amelioreaza semnificativ anterior initierii
tratamentului endovascular si absenta ocluziei arteriale demonstrate DA |NU

Date clinice sau paraclinice sugestive pentru o posibilitate de recuperare redusa
sau nula:

a. Stare prelungita de coma (> 6 ore) sau abolire completa si persistenta a DA |NU
reflexelor de trunchi cerebral

b. Dovada absentei tesutului cerebral recuperabil prin CT sau IRM cerebral:

e Pacienti cu hipodensitate franca la examenul CT cerebral > 1/3 din

teritoriul ACM

e Accident vascular cerebral in teritoriul posterior cu dovada unei leziuni
extinse de trunchi cerebral la examenul CT sau IRM cerebral

e tfect de masa semnificativ cu deplasarea liniei mediene dovedit prin CT/IRM

Accident vascular cerebral ischemic Intins in acelasi teritoriu in ultimele sase




saptamani (accidentul vascular cerebral ischemic n alt teritoriu arterial permite DA |NU
tratamentul endovascular)

Tumord intracraniana (cu exceptia meningioamelor de mici dimensiuni), dovedite DA |NU
prin CT/IRM

Valori ale tensiunii arteriale >185/110 mmHg la momentul initierii tratamentului DA |NU
endovascular, valori ce se mentin peste aceasta limita in ciuda tratamentului

adecvat sau ce necesita tratament agresiv pentru scadere

Valori ale glicemiei >400 mg/dL sau < 50 mg/dL ce se mentin in ciuda tratamentului DA |NU
adecvat

Instabilitatea hemodinamica DA |NU
Imposibilitatea abordului vascular femural sau brahial DA |NU
Endocardita bacterianad cunoscuta DA |NU
Trombocite <60.000/mmc pentru trombectomie/trombaspiratie si <100.000/mmc oA INU
pentru

tromboliza intraarteriald

INR >3 pentru trombectomie/trombaspiratie si INR >2 pentru tromboliza DA |NU
intraarteriala

Tratament cu heparind nefractionata cu APTT>2 ori valoarea superioara a DA |NU
intervalului normal

SUNT CONTRAINDICATII ABSOLUTE PENTRU TROMBOLIZA INTRAARTERIALA, DAR NU EXCLUD

TROMBECTOMIA/TROMBASPIRATIA:

ultimele 3 luni

Istoric de hemoragie intracraniana (in cazul hemoragiei cu o etiologie cunoscuta |DA |NU
si tratata, cu rezolutie completd, se poate lua in discutie trombectomia/

trombaspiratia mecanica)

Interventie neurochirurgicalad recenta sau traumatism cranio-cerebral sever in DA |NU




Leziune cunoscuta a sistemului nervos central cu risc de sangerare (anevrism, DA |NU
malformatie arterio-venoasd, neoplazie). n aceste cazuri se va individualiza
indicatia de trombectomie mecanica

Vasculita cunoscuta, cu afectarea sistemului nervos central DA |NU

Tratament cu: DA |NU
- heparina nefractionata cu valori APTT >1.5 ori limita superioara a intervalului
normal

- heparina cu greutate moleculara mica in doza anticoagulanta in ultimele 12 ore
- tratament anticoagulant oral cu antivitamine K eficient (INR>2) sau cu
anticoagulante de tip non-vitamina K (inhibitori de factor X activat sau

inhibitori directi de trombina) in ultimele 48 ore

SITUATII PARTICULARE PENTRU CARE RAPORTUL RISC/BENEFICIU AL TRATAMENTULUI ENDOVASCULAR
TREBUIE APRECIAT INDIVIDUAL:

Sarcina DA |NU

Alergia cunoscuta la substanta de contrast iodata DA |NU

Insuficienta renala cunoscuta (pacientii care efectueaza dializd pot beneficia de |DA |NU
tratament endovascular indiferent de valoarea creatininei)

CRITERII DE ELIGIBILITATE DAWN PENTRU TRATAMENTUL ENDOVASCULAR AL AVC ISCHEMIC ACUT IN
INTERVALUL 6-24 DE ORE DE LA DEBUTUL SIMPTOMATOLOGIEI:

e Modificari ischemice Tn < 1/3 din teritoriul ACM (vizualizate prin CT sau IRM)

e Ocluzia ACI in segmentul intracranian si/sau segmentului M1 al ACM, evidentiate
prin angio-CT sau angio-RM

e Mismatch clinic-imagistic demonstrat prin IRM-DWI sau CTP - rCBF (de preferat
utilizand softul RAPID) si definit drept unul din urmatoarele:

® Tesut cerebral cu ischemie ireversibilad (infarct core) 0-20 ml si scor NIHSS

>10 si varsta = 80 de ani

® Tesut cerebral cu ischemie ireversibila (infarct core) 0-30 ml si scor NIHSS

>10 si varsta < 80 de ani




® Tesut cerebral cu ischemie ireversibila (infarct core) 31-50 ml si scor NIHSS
>20 si varsta < 80 ani

CRITERII DE ELIGIBILITATE DEFUSE 3 PENTRU TRATAMENTUL ENDOVASCULAR AL AVC ISCHEMIC ACUT

TN INTERVALUL 6-16 DE ORE DE LA DEBUTUL SIMPTOMATOLOGIEI:

e Ocluzie a arterei carotide interne sau a segmentului M1 al ACM (ocluzia ACI
poate implica segmentul cervical sau intracranian; cu sau fara ocluzie ACM in
tandem), doveditd prin angio-IRM sau angio-CT

S|
e Profil mismatch tinta la examenul CT de perfuzie sau IRM definit prin:

- Volum al tesutului cerebral cu ischemie ireversibila (infarct core) < 70 ml

- Mismatch ratio > 1.8

- Volum de mismatch > 15 mL

(Volumul de mismatch poate fi determinat cu ajutorul softului RAPID pe baza
diferentei dintre volumul tesutului cerebral cu ischemie ireversibild si volumul

tesutului cerebral cu Tmax > 6 s)

Rezumatul contraindicatiilor pentru diferite metode de revascularizare in accidentul vascular cerebral

ischemic acut (Sinopsis)

CONTRAINDICATIE

TROMBOLIZA FARMACOLOGICA |.A.

TROMBECTOMIA MECANICA

Istoric de hemoragie la
nivelul SNC

Orice tip

Numai cea de cauza necunoscuta
sau
fara resorbtie completa

AVC ischemic Tn antecedente

Tn acelasi teritoriu in ultimele
6 saptamani

Tn acelasi teritoriu in ultimele 6
saptamani

Interventii chirurgicale la
nivelul SNC, TCC sever in
ultimele 3 luni, alta

leziune cunoscuta a SNC cu
risc de sangerare

Da

Individualizat

Anticoagulare

- HNF si APTT>1.5 ori normalul
- HGMM in doza anticoagulanta sau
anticoagulante orale noiin

- HNF si APTT>2 ori normalul
- ACO dicumarinice si INR>3




ultimele 48 h

- AVK si INR>2
Numar de trombocite <100.000/mmc <60.000/mmc
Grad anterior de Da Da
dizabilitate
Varsta Se va individualiza > 80 de ani Se va individualiza > 80 de ani

Interventie chirurgicala Nu Nu
majora in ultimele 14 zile
Punctie arteriala intr-un Nu Nu
loc necompresibil
Procedura invaziva in Nu Nu
ultimele 7 zile
Afectiune sistemica cu risc  |Individualizat Nu
de sangerare
HTA persistenta > 185/110
o Da Da
mmHg in ciuda
tratamentului
Glicemie > 400 mg/dL sau
o Da Da
< 50mg/dL ce persista in
ciuda tratamentului
Instabilitate hemodinamica |Da Da
Imposibilitatea accesului Da Da
vascular
Endocardita bacteriana Da Da
cunoscutd
Postpartum Nu Nu
Da Da

Date clinice sau imagistice




sugestive pentru o
posibilitate redusa sau nula
de recuperare

Simptome minore sau in
remisiune semnificativa

Da

Da

HNF: heparina nefractionata cu administrare i.v.; HGGM: heparina cu greutate moleculara mica; AVK:

anticoagulante orale de tip antivitamina K

Ocluzie vasculara

Evaluarea imagistica necesara in functie de intervalul de timp de la debut

< 4,5 ore de la debut
angio-CT

4,5-6 ore de la debut
angio-CT

6-24 de ore de la debut
angio-CT + CT-perfuzie sau
angio IRM + IRM-DW|

ACI-C, ACI-T, ACM-M1,
ACM-M2, M3*)

Tromboliza i.v + Trat.
endovascular

Trat. endovascular

Trat. endovascular in cazul
in care indeplinesc
criteriile

ACP-P1, ACA-A1, AV

Tromboliza i.v £ Trat.
endovascular

+ Trat. endovascular

ACM-M4, P2, A2

Tromboliza i.v

AB

Tromboliza i.v + Trat.
endovascular

+ Trat. endovascular

+ Trat. endovascular
(€12 ore)

Fara ocluzie de vas mare

Tromboliza i.v

*) decizie individualizata Tn cazuri particulare

ACI-C - artera carotida interna in segmentul cervical,

* indicatia terapeutica nu se bazeaza pe studii randomizate, dar poate fi luata in considerare

ACI-T - artera carotida interna capatul terminal, ACM - artera cerebrald medie, ACA-artera cerebrala
anterioara, ACP- artera cerebrala posterioard, AV- artera vertebrala, AB- artera bazilara

Anexa nr. .10




Scorul TICI (Thrombolysis in Cerebral Infarction) pentru evaluarea revascularizarii si reperfuziei
cerebrale post tromboliza sau tratament endovascular

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 fatd de rata de patrundere si/sau fata de rata de clearance din arii cerebrale similare care nu
sunt perfuzate de artera obstruata (ex: artera cerebrald corespunzatoare contralaterala sau arborele
arterial proximal de locul ocluziei arteriale)

Grad 2a: Se vizualizeazd o umplere partiald a teritoriului vascular (<2/3)

Grad 2b: Se vizualizeaza umplerea completa a teritoriului vascular, dar aceasta umplere se produce mai
lent In comparatie cu rata de umplere normala

Grad 3: Perfuzie completa. Fluxul anterograd in arborele arterial distal de locul ocluziei apare la fel de
prompt ca fluxul existent proximal de ocluzia 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 nr. .11

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, obisnuita a pacientului

Dizabilitate usoara

2
Incapabil sa efectueze toate activitatile anterioare, dar poate sa se
ingrijeasca singur, fara ajutor

3 Dizabilitate moderata

Simptomele restrang in mod semnificativ activitatile obisnuite ale




pacientului si Tl Tmpiedica sa aiba o viatda complet independenta
(insd poate sa mearga fara ajutor)

Dizabilitate moderat - severa

4 Incapabil sa aiba o viata independenta (nu poate sa mearga fara ajutor,
nu poate sd se ocupe singur de necesitatile personale), dar nu necesita
Tngrijire permanenta

Dizabilitate severa

5
Imobilizat la pat, incontinent, necesitand Tngrijire permanenta zi si
noapte

6 Decedat

Anexa nr. .12

Indexul Barthel

Nume si Prenume:..........ccoeuve.. Datd.....coovveeeennn.
Activitate Descriere Scor:
] _ Independent 10

1. Alimentatia _ _ o
Are nevoie de ajutor pentru a taia alimente 5
Dependent 0

2. Baia Independent 5
Dependent 0

. |Isi poate spéla fata, mainile, dintii, isi poate
3Toaleta personald |~ = _ ) o 5
pieptdna parul, se poate barbieri

0
Dependent
Independent: isi poate pune hainele, le poate 10
4. Tmbr3catul scoate, 1si poate Tnnoda sireturile c
Are nevoie de ajutor 0

Dependent




Fara probleme 10
5. Controlul ]
) , Probleme ocazionale 5
intestinal _ y . :

Incontinenta (sau are nevoie de clisme) 0

Fara probleme 10
6. Control vezical  |Probleme ocazionale (maxim 1 episod de incontinenta

pe zi)sa

Incontinenta (are nevoie de caterizare)

Independent pentru a merge la toaleta 10
7. Transferul la Are nevoie de ajutor in a merge la toaletd, dar se
toaleta poate spadla singur

Dependent

Independent in deplasarea de la scaun spre pat 15

. Ajutor minim (verbal sau fizic)

8. Transferul in , , L 10
, Ajutor maxim pentru transfer dar este capabil sa
pat/fotoliu 5

se aseze 0
Dependent
Independent - se poate deplasa singur 50 de metri 15
Merge cu ajutorul unui dispozitiv/ sprijinit de o
9. Mersul & y J P Pri 10
persoana c
Utilizeaza singur un fotoliu rulant 0
Dependent
Independent in urcarea sau coborarea scarilor 10
10. Urcatul Are nevoie de ajutorul unui dispozitiv sau al unei c
scarilor persoane 0
Dependent

Total scor obtinut

Anexa nr. 1.1

SCALA HUNT & HESS

GRAD |DESCRIERE




1 Asimptomatic sau cefalee minima, cu usoara redoare de ceafd

2 Cefalee moderatd pana la severa, redoare de ceafa, fara deficite
neurologice cu exceptia parezelor de nervi cranieni

3 Somnolenta, confuzie, sau deficite focale usoare

4 Stupor, hemipareza moderata pana la severa, posibil rigiditate prin
decerebrare aparuta precoce si tulburari vegetative

5 Coma profunda, rigiditate prin decerebrare, aparenta muribunda

Anexa nr. 1.2

SCALA FISHER

GRAD |DESCRIERE

1 e Nu se detecteaza hemoragie subarahnoidiana sau intraventriculara
® Incidenta vasospasmului simptomatic: 21%

e Hemoragie subarahnoidiana difuza, subtire (<1 mm)

2
® Fara cheaguri
e Incidenta vasospasmului simptomatic: 25%
3 e Cheaguri localizate si/sau lama (strat) de sange cu grosime >1 mm
e Fard hemoragie intraventriculara
® Incidenta vasospasmului simptomatic 37%
e Hemoragie subarahnoidiana difuza sau absenta hemoragiei
4 subarahnoidiene

e Hemoragie intracerebrala sau intraventriculara prezente

e Incidenta vasospasmului simptomatic: 31%

Anexa nr. 1.3

Formular de Consimtamant Informat
pentru efectuarea investigatiei angiografice in scop diagnostic si/sau terapeutic



Subsemnatul ......oooeeeviei. Bui/Cule i,

n calitate de [ ] pacient/[ ] membru al familiei/[ ] apartinator al pacientului

Cunoscand gravitatea bolii de care sufar, declar ca sunt constient de riscurile pe care le presupun
explorarile invazive. Cu toate acestea, data fiind importanta suferintei, accept efectuarea investigatiei
angiografice - arteriografie cerebrala si/sau tehnici interventionale de tratament - angioplastie,
embolizare.

Natura si scopul interventiei, metodele alternative de diagnostic si tratament, cét si riscurile implicate
mi-au fost explicate din plin. Sunt pe deplin constient de amploarea explorarilor invazive (arteriografie,
angioplastie, embolizare), de riscurile si complicatiile intraoperatorii posibile. Am fost informat de riscul
general cumulat al procedurii diagnostice (infarct miocardic, accident vascular cerebral, sangerare
majora, deces) de sub 5/1000. De asemenea am fost informat despre riscul general al procedurii
terapeutice, care este sub 5/1000.

Cunosc riscul expunerii la radiatii ionizante, care In cazul unei angiografii este echivalent cu expunerea
obisnuitd Tn aerul atmosferic pe o perioada de doi ani.

Consimt la administrarea anesteziei si la folosirea altor medicamente sau dispozitive care sunt necesare.
Tn cazul in care in decursul operatiei apar situatii neprevizute anterior ce necesitd procedee
chirurgicale aditionale sau diferite de cele expuse, il autorizez pe medicul operator sa faca ceea ce
considera necesar.

Anexa nr. lll.1

Fisa prespital

EVALUAREA SEMNELOR DE AVC

INTERVAL DE TIMP DE CAND A FOST VAZUT ULTIMA DATA FARA ACESTE SEMNE < 120 min

Examinati pacientul, verificati si Tncercuiti daca are unul dintre urmatoarele semne:1. ASIMETRIA FETEI
Observati miscarile spontane ale fetei. Rugati pacientul sa zambeasca sau sa va arate dintii. La pacientii
cu AVC o parte a fetei nu se miscd sau coltul gurii este cdzut.2. FORTA MUSCULARA SCAZUTA A UNUI
BRAT

Rugati pacientul sa inchida ochii si sa mentind ambele membre superioare intinse in fata pentru 10
secunde. Pacientii cu AVC nu pot mobiliza un brat sau acesta cade mai repede decat celdlalt.3. VORBIRE
ANORMALA

Urmariti vorbirea spontana a pacientului. Va intelegeti cu el? Rugati pacientul sa spuna: "Cine alearga
dupa doi iepuri nu prinde niciunul", sau "Buturuga mica rastoarna carul mare". Pacientii cu AVC nu
pronunta corect aceste cuvinte, spun alte cuvinte, vorbesc neinteligibil sau nu spun nimic.

Daca cel putin unul dintre aceste semne este prezent, verificati si notati cand a fost ultimul moment
cand pacientul a fost vazut fara aceste semne, in starea lui din ultimele saptamani (ORA DEBUTULUI)



| 1
| DECLANSATI PROCEDURA DE | | TRANSPORTATI PACIENTUL DE |

| PRENOTIFICARE A SPITALULUI | | URGENTA LA SPITAL, fard a |
' I'| declansa procedura de |

| prenotificare |
| !

|
|
|
v

|
| Anuntati UPU/camera de garda Neurologie sosirea unui pacient |

| posibil candidat pentru tromboliza i.v |
| Transportati urgent pacientul la cel mai apropiat spital capabil |
| sa efectueze tromboliza iv |

| Furnizati spitalului la sosire sau telefonic datele de pe verso |
|

Fisa prespital

Istoric medical Tratament la domiciliu - enumerati
[] Tulburari de coagulare (]
[] AVC recent []
[] Diabet 1
[] HTA (]
[] Fibrilatie atriala (]
[] Cancer (]
[] Trauma sau cazatura (]
[] Proceduri chirurgicale (]
[] Altele (]




Stare anterior evenimentului acut: [] independent functional
[] dependent functional
[] la pat

Se vor efectua si verifica:

Tensiune arteriala ..../....... mm Hg Tratati daca > 185/110 mm Hg

Se poate administra Furosemid i.v. Notati medicatia administrata

Glicemie capilara .............. mg/dL
Sa02 ccocvvens % Mentineti saturatia peste 94%
Temperatura .............. °C

Traseu ECG Efectuati

Cateterizare

venoasa Efectuati Daca este posibil - 2 branule de
periferica calibru mare.

Initiati perfuzia cu solutie

salind 0,9% 250 ml

Scor GCS ..........

Alte date:

Nr. echipaj: Semnatura:
Algoritm operational



ACTIUNEA PRIORITARA PRIVIND TRATAMENTUL AVC ISCHEMICE ACUTE

SUSFICTUNE AVC
AFEL 112

Ambulangel: cvalusre rapidd n scmnclor de AVC; timp de la debut <2 ore
COD AVC: alertd UPL (se anungll Newologa, Racsologna)
UPU
Turegistrare rapidi a packcntului
Echipa UPU Echipa UNV
- Stabilizares pacientulu (TA. AV, O2) - Conflemi disgnosticul de AVC gl o debunal
« 2 limii de shord venos = NIHSS
- Recoltare =« Verlicl chgshalstatcn peatru trombolizh
+ HLG. glicemie. INR - bnsoteste pacienml s C1
* Set bvochimie AVC

[ Radichoge - T cerebral mativ + anglo-CT + €T de pertusic |

[ it de elgibiloate confiomate (cinic, imagistic, lsborason) |

4,546 b s 6k In cawri selec honale
(6-12 b ient. VI /6-24 b in tcsit. casotdian)

.

tratament endovascular In centrele leriare

Evaluare individualizata o indicatifor si contraindicatilorn de

- v
OCLUZIE DE VAS
PA Ly, (0.9me/kec) Contratndicagic pentra | MARE
Monstorizare climich trntament endovascular
UAVCATATLY
Seepie de Neurologie
DA N 4
CRITERI DE TRATAMENT
: ENDOVASCULAR
’mm Ocluzie de vis mare
[ NU
UAVCA/ATHS NEURORADIOLOGIE INTERVENTIONALA
Sectie de Neurslogie Tratament endovascular
[ 3
UAVCA AT/

Secqie de Neurologie




