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EPIDEMIOLOGIE

La inceputul secolului al XXI-lea, incidenta standardizatd a AVC in Europa variaza intre 95 si
290/100.000 pe an, cu rate de letalitate de la 13 la 35%.
Aproximativ 1,1 milioane de locuitori ai Europei suferd un AVC in fiecare an, accidentul vascular
cerebral ischemic reprezentind aproximativ 80% din cazuri.
Din cauza imbatranirii populatiei, numarul absolut de AVC este in crestere dramatica. Expertii OMS
considera ca pana in anul 2030 AVC vor deveni principala cauza de mortalitate la nivel mondial.
In RM AVC este a doua cauzi in structura mortalitatii dupa bolile cardiovasculare si principala cauza de
handicap la populatia adulta.
Pacientii cu AVC prezintd un risc crescut pentru un prognostic rezervat, incepand cu primul an de la
eveniment: respitalizare (33%), eveniment recurent (7 -13%), dementa (7 -23%), tulburari cognitive
usoare (35 -47%) , depresie (30 -50%) si oboseala marcata (35 -92%), toate contribuind la afectarea

calitatii vietii.

DEFINITII

Atacul ischemic tranzitoriu (AIT) reprezintd o blocare temporara a circulatiei sanguine cerebrale, cu
instalarea brusca a semnelor generale cerebrale si de focar (deficit neurologic motor, senzitiv sau de
vorbire, a unei tulburdri vizuale sau de echilibru), cu durata sub 24 ore si revenire completa la starea

anterioara.

AIT poate fi o manifestare clinicd izolata, insa frecvent precede infarctul cerebral (aproximativ in 50%
din cazuri).

AIT este un ,,accident vascular cerebral de avertizare” care apare atunci cand un cheag de sange
blocheaza o artera pentru o perioada scurta de timp.

AIT : 90% in teritoriul carotidian

7% 1n teritoriul vertebro-bazilar



() Nu exista nicio modalitate de a spune daca simptomele unui AVC vor duce la un AIT sau un AVCI.

Este important de apelat 112.

AVC ischemic este un sindrom clinic, manifestat prin deficite neurologice brusc instalate, datorita

scaderii debitului sanguin cerebral (DSC).

DSC normal = 55 ml/100 gr. tesut nervos
Ischemie moderata = 15 ml/100 gr. tesut nervos, compatibild cu recuperarea

Ischemie severa = 10 ml/100 gr. tesut nervos, determina instalarea infarctului cerebral

DEFINITII

Accident Vascular Cerebral Ischemic (AVCI) — reprezintd perturbarea functionala gi/sau morfologica a
tesutului cerebral, determinata de intreruperea sau diminuarea brusca a perfuziei arteriale in teritoriile
cerebrale, provocand necroza localizata a tesutului cerebral ca o consecintd a deficitului metabolic

celular in raport cu reducerea debitului sangvin cerebral.

Accidentul Vascular Cerebral Hemoragic - reprezinta orice extravazare a sangelui la nivelul creierului
si/sau a meningelui, constituind o hemoragie cerebrala (cu/ fara formarea hematomului) si/sau

meningeala subarahnoidiana.

DEFINITII

Infarctele lacunare sunt leziuni mici, de obicei < 2 cm 1n diametru.
Se asociaza cu HTA sau DZ si se manifesta prin:

deficit motor sau senzitiv contralateral pur

ataxie ipsilaterald cu pareza crurala, dizartrie

deficit neurologic care poate progresa timp de 24-36 de ore cu stabilizare ulterioara

Prognosticul de recuperare a deficitului produs de infarctul lacunar este, de obicei, bun, cu o rezolutie
completa in 4-6 saptamani.
Infarctele lacunare foarte mici pot fi silentioase.

Lacunele cerebrale se evidentiaza la examinarea CT.



TIPURILE DE AVC
AVCH intraparenchimatos HSA 13-15%

AVCI - 85-87%
Aterosclerotic (20%)
Lacunar(25%)
Cardioembolic (20%)
Criptogen (30%)

Alte cauze (arterite, abuzul de droguri, migrena) (5%)

Cauzele AVCI:

A. TROMBOZA

1. Ateroscleroza

2. Vasculitele:

-colagenozele vasculare

-vasculite cerebrale

3. Disectia de carotidd/ vertebrala

4. Boli hematologice: trombocitoza, CID, purpura trombocitara, trombocitopenia

5. Altele : cocaina, amfetamina, boala Biswanger
B. Embolia

1.Origine cardiaca :

-tulb.de ritm

-IM

-valvulopatii

-proteza valvulara

-endocardita

2. Origine aterotrombotica
-pléci de aterom ale arcului aortic
-aterom la bifurcatia carotidei comune, sifonului carotidian,

a. vertebrale In portiunea distala



C. Vasoconstrictia
-hemoragia subarahnoidiana
-eclampsia

-migrena

D. Cauze diverse
-hipercoagulabilitatea n cancer
-contraceptive

-deshidratare

ETIOLOGIE
1. Placa de aterom formata la bifurcatia arterelor scade debitul sanguin in teritoriu = ischemie.
2. Din placa aterosclerotica ulcerata se rup fragmente ce joaca rol de embol.
3. Pe placa de aterom ulcerata se formeaza un tromb ce poate produce obstructia trombotica a
arterei.

4. Trombul se poate fragmenta, dislocand emboli.

FIZIOPATOGENIE

Alimentarea sanguina cerebrald este asiguratd de doua sisteme arteriale:

1. Carotidian (cu doua ramuri)

- a. cerebri anterior

- a. cerebri media

2. Vertebro-bazilar

Legatura dintre sistemele carotidian si vertebro-bazilar este determinata de prezenta poligonului Willis.
e Sistemul carotidian alimenteaza 3/5 anterioare:

- lobii frontali

- lobii parietali

- lobii temporali (partial)

- capsula interna

- talamus

- sistemul extrapiramidal

e  Sistemul vertebro-bazilar alimenteaza 2/5 posterioare:



-trunchiul cerebral

(bulbul, puntea, mezencefalul,

structurile situate in jurul ventriculului III)

- lobii occipitali

-portiunea medio-bazala a lobilor temporali

- cerebelul

Pentru functionarea fiziologica si activitatea normala cerebrald e necesar un volum sanguin cerebral
constant (cantitatea de sange care trece prin substanta creierului intr-o unitate de timp):

pentru 100 gr tesut cerebral - 55 ml intr-un minut;

pentru intreg encefalul - aproximativ 750 ml intr-un minut;

FIZIOPATOGENIE

Zona ischemica este alcatuita din:
-nucleul ischemic (moarte neuronald in cateva minute)
-zona de penumbra ischemica- poate fi salvata prin restabilirea fluxului sanguin Intr-un anumit interval
de timp, inainte de instalarea efectelor ireversibile.
Fereastra terapeutica- intervalul de timp in care leziunile cerebrale pot fi minimizate prin restabilirea
fluxului sanguin prin tromboliza (3-4.5 ore).

e nucleul ischemic- perfuzia vasculara este micsorata <10 ml/min

e zona de penumbra ischemica —perfuzia vasculard 15-40 ml/min

CLASICAREA CLINICA
Atac ischemic tranzitor
AVC ischemic

AVC ischemic lacunar
AVC hemoragic

Hemoragie subarahnoidiana

Clasificarea CIM-10
163,0-163.9 Infarctul cerebral
1 64 — Ictus nespecificat ca hemoragic sau ca infarct

165.0-166.4 Ocluzia si stenoza arterelor cerebrale si precerebrale



160,0 —160.9 Hemoragia subarahnoidiana

164.0 —162.9 Hemoragia intracerebrala

FACTORII DE RISC Al AVC
A. Factori modificabili
Patologia cardiaca
Hipertensiunea arteriald
Fumatul
Diabetul zaharat sau scaderea tolerantei la glucoza
Obezitatea
Istoric personal de atac ischemic tranzitor
Stenoza carotidiana
Cresterea colesterolului total plasmatic
Anomalii hematologice si hemoglobinopatii

Consum exagerat de alcool

B. Factori nemodificabili
Vérsta
Rasa
Sexul
Istoric familial de AVC

Istoric personal de AVC in antecedente

MANIFESTARILE CLINICE ALE ACCIDENTELOR VASCULARE CEREBRALE

1. Semne generale :
- cefalee

- vertij

- greturi

- varsaturi

MANIFESTARILE CLINICE ALE ACCIDENTELOR VASCULARE CEREBRALE

2. Semne de focar (in dependenta de sistemul arterial afectat)



-carotidian
hemipareza
afazie

dereglari de sensibilitate

-vertebro-bazilar

sindrom cerebelos (ataxie, nistagm)

sindrom bulbar (disartrie, disfagie, disfonie)

sindrom pseudobulbar (disartrie, disfagie, disfonie + semnele automatismului oral) sindrom altern

dereglari de vedere (fotopsii, diplopie, hemianopsie omonima)

Dereglari de constientd de diferite grade: stare de confuzie cu agitatie psihomotorie, obnubilare, stare de
stupor, coma

Cefalee pronuntata, persistenta, intermitenta, cu debut brusc, cu/ fara dereglarea constientei

Asimetria faciala (observata cand bolnavul vorbeste sau zdmbeste) poate fi de aceeasi parte sau de

partea opusa a membrului paralizat.

Disartrie (tulburari de pronuntare a sunetului)

Disfazie (tulburari de vorbire)

Afazie (tulburari de limbaj, vorbire slaba si dificild)

Slabiciuni, necoordonare, paralizie si pierderi de sensibilitate, de obicei intr-o jumatate a corpului, in
special membrul superior (hemiplegie sau hemipareza, hemiparestezii)

Ataxie (imposibilitatea coordondrii miscarilor active), mers dificil, migcéri neindemanatice

Tulburéri ale vederii (mono sau binoculard), scaderea acuitatii vizuale, diplopie, hemianopsie omonima

MANIFESTAILE CLINICE ALE AVCH

In favoarea unui AVCH pledeaza:

varsta medie sub 60 de ani

prezenta constanta a HTA 1n antecedente

debutul brusc, de obicei, in plind activitate, dupa o masa copioasd, abuz de alcool sau efort fizic intens
instalarea rapida a deficitului neurologic (hemiplegie)

cefalee brutald, voma repetata

dereglari frecvente ale starii de constienta (obnubilare, agitatie psihomotorie, coma)



prezenta tulburarilor vegetative grave:
facies vultuos, transpiratii profuze,
respiratie stertoroasa, uneori de tip

Cheyne-Stokes, hipertermie, tahicardie (aceste semne nu apar in ischemia cerebrald)

anizocorie (midriaza ipsilaterala)
semne de iritajie meningeana

uneori, crize convulsive

MANIFESTARILE CLINICE ALE ACCIDENTELOR VASCULARE CEREBRALE IN
HEMORAGIA SUBARAHNOIDIANA
Debut brutal, ziua, in activitate
Cefalee violenta, difuza
Greturi, varsaturi
Fono/fotofobie
Obnubilare sau excitatie
psihomotorie
Iritatiec meningeana
Hipertermie (38-39 gr C)
HTA
Uneori, crize convulsive

Lipsa semnelor de focar

TIMPUL ESTE CREIER
Expresia ,,timpul este creier” vine sa ne sensibilizeze pentru a constientiza ca pe masura progresiei
AVC, tesutul nervos se distruge irecuperabil si din aceasta cauza interventiile terapeutice trebuie sa fie

cat mai prompte.

Strategii tactice si organizatorice:
Argumentarea actuald a tacticilor organizatorice si terapeutice in stroke este determinata de
predominarea in structura AVC a accidentelor vasculare ischemice ( 85%) fata de AVC hemoragice

(15%).



Componentele Lantului De Supravietuire in Stroke:

Sistemul de acordare a asistentei medicale bolnavilor cu AVC trebuie sa asigure:

1. Recunoasterea rapida si reactionarea imediata la semnele de alarma ale AVC

2. Apelul imediat la serviciul 112 si dispeceratul medical

3. Identificarea rapidd a AVC de serviciul AMUP, triajul, tratamentul initial si stabilizarea pacientului,
transportarea operativ si informarea prealabila a spitalului care receptioneaza pacientul.

4. Diagnosticul rapid si aplicarea tratamentului in unitatile de Stroke cu facilitati combinate

medico-chirurgicale pentru a trata AVC si complicatiile lor

Asistenta medicala de urgentd a bolnavului cu AVC include 8 trepte denumite de AHA/ASA 8-D's:

1. Detection — identificarea rapidd a primelor semne de AVC

2. Dispatch — activarea sistemului de urgenta si raspunsul promt la apel

3. Delivery — identificarea rapida de cétre serviciul prespitalicesc AMU, managementul si transportarea
pacientului in unitatea spitaliceasca cu pre-notificarea ei despre timpul sosirii

4. Door — triajul imagistic si evaluarea de citre echipa de STROKE

5. Data —evaluarea clinicd, obtinerea datelor de laborator si ale investigatiilor imagistice

6. Decision — expertiza AVC, stabilirea diagnosticului si decizia terapeutica optima

7. Drug/device — terapia fibrinoliticd sau endovasculara

8. Disposition — admiterea operativa in unitatea de Stroke sau de terapie intensiva

Detection

1. Detection — identificarea, recunoasterea precoce a semnelor si simptomelor de AVC
programe educationale pentru comunitate
programe de instruire a personalului medical din sectorul medicinei primare , Serviciul prespitalicesc

AMU

Obligatiile Dispeceratului 112

1. Identifica pacientii cu Stroke posibil

2. Asigura prioritate majora in deservire

3. Instructeaza apelantul In manevrele de RCR si C pana la sosirea echipei de AMU

4. Alerteaza si expediaza prompt echipa de urgenta pentru deservirea urgentei majore AVC



Obligatiile Echipelor de Asistenta Medicala Urgenta:
Evaluarea prespitaliceascd, identificarea si recunoasterea manifestdrilor clinice ale AVC
Stabilirea timpului de debut al AVC
Stabilizarea pacientului cu AVC, monitorizarea si suportul functiilor vitale:
A. Cii aeriene
B. Respiratie
C. Circulatie
Transferul operativ in unitatea spitaliceasca ce receptioneaza bolnavii cu AVC

Informarea prealabila telefonica obligatorie a unitatii spitalicesti

SCOPUL.:
Evaluarea rapida
Stabilizarea rapida

Transportarea rapida la spitalul care este pregatit sa primeasca pacientul cu AVC

TIMPUL DE DEBUT AL AVC
Stabilirea timpului de debut este cruciala pentru initierea terapiei trombolitice.
Daca pacientul se trezeste cu simptome, atunci timpul de debut va fi considerat momentul cand

pacientul a fost vazut sdnatos pentru ultima data.

Anamneza:

Este important ca echipa AMU sa obtina informatii referitor la istoricul bolii; prioritar este ora debutului
patologiei, definita ca ora aparitiei primelor semne, sau ora la care pacientul a fost vazut sanatos ultima
data.

Trauma, interventii chirurgicale in ultimele 3 luni

Convulsii

In anamneza — ictus, DZ, HTA, FA

Medicamente, in special anticoagulante (care, doza, cand a administrat<48 ore)

Daca pacientul nu este capabil sa ofere informatia necesara, si a fost gasit fara rude, echipa AMU

trebuie, dacd e posibil, sa obtind informatie de la martori.

Scala FAST (Face, Arm, Speech, Time) —metoda de diagnosticare a AVC 1n regim de urgenta.



Stabilita la sfarsitul anilor 90° de catre medicii neurologi si personalul de pe ambulantd din Marea
Britanie, a devenit un sistem mondial de recunoastere a semnelor unui AVC atat pentru propria

persoana, cat si pentru cei din jur.

Scorul FAST este un instrument care include 4 parametri:
a)Fata-pareza/asimetrie faciala

b)Alunecarea/pareza bratului

¢)Tulburari de vorbire

d)Timpul de debut fixat

Scala FAST
F-Pareza faciala Da Nu

A-Alunecarea bratului Da  Nu

S- Spuneti numele Da Nu
/vorbire/

Partea afectata St Dr

T-Timpul de debut

Managementul AVC la etapa prespitaliceasca ABC:
Cu toate ca majoritatea pacientilor cu AVC ischemic acut nu necesitd managementul urgent a cdilor

aeriene sau suport cardio-respirator, evaluarea standart ABC nu trebuie si fie neglijata.

A-cdi aeriene permeabile: protezarea cailor aeriene la necesitate
B-respiratia: determinarea saturatiei arteriale cu O2 prin pulsoximetrie
Daca Sp02<95%- administrare O2 prin masca sau tub (5 /min)

C-circulatia: acces venos si start perfuzie Sol.NaCl 0.9%

Evaluarea TA si a ritmului cardiac (ECG):

La pacientii hipotensivi (TA sistolicd < 120 mmHg sau semnificativ mai joasa decat cea inainte de
imbolnavire) este recomandatd administrarea i/v a solutiei saline izotonice pentru a ameliora circulatia
cerebrala.

La pacientii hipertensivi (TA sistolicd >= 140 mmHg) utilizarea de rutind a medicamentelor hipotensive

nu este recomandata, cu exceptia cazurilor cand TA depaseste 220/120 mmHg sau existd o maladie



concomitentd care necesita sciderea TA (ischemie miocardica, disectie de aorta, etc.).

Se indica:

Labetalol 10-20 mg i/v, 1-2 minute, se poate repeta o data sau Nicardipina 5 mg/ora i/v, doza poate fi
maritd cu 2,5 mg/ora la fiecare 5-15 minute, maxim 15 mg/ora

Nu: Captopril, Nifedipin!

Captopril are dezavantajul actiunii de scurtd durata si a posibilei scaderi bruste a TA.

De evitat: anticoagulantele, antiagregantele (Heparina, Fraxiparina, AAS, Xarelto)

Glicemia:
Se recomanda controlul nivelului glucozei in sange, deoarece multi pacienti au semne asemandtoare cu
cele ale ictusului ischemic, cauzate de hipoglicemie.
Daca nivelul glucozei < 3,3 mmol/l (< 60 mg/dl), se administreaza glucoza intravenos. Sol. Dextroza
i/v bolus sau perfuzie cu Sol. Glucoza 10-20%
La pacientii non-hipoglicemici trebuie evitatd administrarea solutiilor care contin dextroza, din cauza ca
acestea pot agrava deficitul neurologic.
Hiperglicemia are efecte negative pentru metabolismul zonei de ischemie.
Hiperglicemia >10 mmol/l (>180 mg/dl) promoveaza metabolismul anaerob si lactacidoza in tesutul
ischemizat. Acest lucru duce la cresterea riscului de hemoragie, in special dupa tromboliza, si
mortalitate crescuta.

Se recomanda tratamentul cu insulind (prin titrare) a glicemiei >10 mmol/l.

Hipertermia creste zona de infarct. Se administreaza antipiretice la necesitate
Crizele convulsive se trateaza cu Sol. Diazepam 10 mg i/v. Nu se administreaza preventiv in absenta
crizelor.

Pacientii cu alterarea starii de constienta vor fi intubati!

Cateterizarea venei periferice permite atat administrarea tratamentului necesar la etapa data, cat si
usureaza administrarea cat mai rapida a medicamentelor in UPU.
Echipa AMU poate colecta probele de sange pentru a le transmite la laborator imediat dupa sosirea in

UPU/DMU.



Transportarea

Desi procedurile sus-mentionate sunt importante, acestea nu trebuie sa influenteze asupra timpului
transportdrii pacientului intr-o clinica cu unitate pentru AVC.

Personalul AMU trebuie sa asigure linformarea prealabila a clinicii la care va fi transportat pacientul,
ceea ce,conform studiilor, asigura o ratd mai mare a efectudrii procedeului de tromboliza.

Timpul transportarii la spital < 15 minute.

Pacientii vor fi mentinuti in decubit dorsal cu capul ridicat la 30 grade.

Intre spital si serviciul AMU trebuie sa fie asigurat mecanismul feed-back, pentru a contribui la
imbunatatirea continuad a calitatii evaluarii pacientului si acordarii ajutorului necesar la etapa

prespitaliceasca.

Managementul AVC in DMU

Obiectivul tratamentului:

AVC ischemic-restabilirea rapida a reperfuziei cerebrale, pentru a preveni instalarea deficitelor
neurologice permanenete.

AVC hemoragic-stabilizarea pacientului,controlul hemoragiei (depistarea sursei), planificarea

interventiilor avansate.

Evaluarea rapida a pacientului In DMU si stabilirea diagnosticului in timp scurt sunt foarte importante
deoarece permit initierea procedeului de tromboliza.

Acces la medic <= 10 minute

Acces la echipa AVC <= 15 minute

Initierea CT <= 25 minute

Interpretarea CT <=45 minute

Stabilirea planului de tratament <= 60 minute

Internare STROKE UNIT <= 3 ore

Obligatoriu:

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

Instalarea a 2 catetere venoase (G-18);

Se initiaza perfuzia a 1000 ml de solutie izotonica ;



Investigatii de laborator : - hemograma desfasuratd; - biochimia sanguine; (glicemia!) - coagulograma;
- biomarkerii cardiaci.

CT cerebral nativ, fara contrast ;

CT angiografie 1n cazul cand suspectdm ocluzia unui vas de calibru mare (NIHSS mai mare de 10 p,
semnul hiperdensitatii arterei cerebrale medii).

ECG 1n 12 derivatii.

Criterii de eligibilitate pentru tromboliza intravenoasa:
-Trombocite > 100.000/mm3 (>100*109 /1)
-Glicemie > 2,2 mmol/l

-INR<1,7

Pacienti selectati:

Testele hepatice;

Screening-ul toxicologic;

Alcoolemia;

Test la graviditate;

Gazele sanguine in sangele arterial (daca exista o suspiciune de hipoxie);
Radiografia cutiei toracice (la suspiciune de boala pulmonara);

Punctia lombara (suspiciune de HSA cu CT negativ);

EEG (la suspiciune de convulsii).

Cateterizarea v/urinare la necesitate

TT si /ori timpul de coagulare daca este o suspiciune ca pacientul administreaza inhibitorii directi ai

trombinei ori inhibitorii directi ai factorului Xa;

Atentie!
ECQG, analiza sangelui la troponine cardiace si radiografia pulmonara in caz de suspiciune de boala
pulmonara sunt importante, dar procedeul de tromboliza nu trebuie sa fie amanat din cauza lor.

in UPU/DMU -de la usa pana la tromboliza, aproximativ, 20 min

Scala NIHSS (National Institute Stroke Scale)
National Institutes of Health Stroke Scale ( NIHSS ) este un instrument utilizat de catre furnizorii de

servicii medicale pentru a cuantifica in mod obiectiv deficitul neurologic cauzat de un AVC.



NIHSS este compus din 11 itemi, fiecare dintre acestia obtindnd o abilitate specifica intre 0 si 4 puncte.
Pentru fiecare item, un scor de 0 indicd, de obicei, functia normala, in timp ce un scor mai mare indica
un anumit nivel de afectare.

Scorurile individuale din fiecare compartiment sunt insumate pentru a calcula scorul total NIHSS al

unui pacient. Scorul maxim posibil este de 42, scorul minim fiind de 0.

1. NIVEL DE CONSTIENTA

SCOR

1.a. Megicul trebuie 55 aleagd un rdspuns chigr docd exomingres este impiedicatd de prezenta vnel sonde de intvbatie orotraheald,
necunagsterea limbii, troumatisme ale regiunii orotrohesie. Un scor de 3" este arordat door docd pocientu! nu executd nicio
miscare, cu exceptia reflexslor de posturd, of rispuns fo stimull nociceptivi

0 - Allert, réspunde prompt

1 - Stare de vigilenta alterata, dar se vigilizeaza la stimuli minimi; executs ordine, raspunde |z intrebari

2 - Stare de vigilents alteratd; necesit stimulare repetaté pentru a colabora, saw este cbnubilzt 5i necesitd
stimulare energica sauw dureroass pentru a efectua miscari non- sterectipe

3- Raspunda doar prin reflexe motorii sau autonome, sau este total neresponsiv, flasc si areflexiv

1.b. Pocientui este intrebat care este™ luna curentd” si ce wirstd are.
Réspurnsurile trebuie 58 fie corecte; nu existd punctaj partial pentru rospunsuri aproximative. Pacientii afozici si cef stuporosi care mu
Inteleg intrebarile vor ff cotati cu 2. Pacientii cu troumatisme orotrohecle sou intubati, cei core nu varbesc imba, ou dizartrie severd
din alte couze sou ou o oltd motivatie in aferd de gfazie primesc *17 Este important oo doar rispunsul initial 56 fie cotat ; medicu! mu
trebuie 53 “giute” pocientwl ofering “Indicii™ verbale sou non- verbale.

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

1.c. Pocientul este rugat 50 inchidd si 54 deschidd ochil si 56 inchidd i 50 deschidd méng non- pareticd. Ordinul poote fi inlocuit, dacd
mainile nu pot fi folosite. Punctajul este ocordat integral docd intentia de o efectua miscorea este ciard, chiar docd miscares nu poate
fi dusd pdnd lo copdit datoritd sidbiciunii. Docd pacientul mw executd comonda, ordinul trebuie demonstrot prin pantomimd, ior scorwl
gcordat in functie de numdrul ordinelor pe care le imitd. Docd pocientul are un impediment fizic [troumatism, omputotie] se vor alege
gite arging simple. 52 va noto dogr prima incercare.

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

2. OCULOMOTRICITATE

Vor fi exomingte doar miscarile pe orizontold ole globilor ocular. Miscarile voluntore sou reflexe (oculocefalogire) aie globilar aculari
vor fi punctate, dor nu se va efectun testwl coloric. Docd pacientul are o deviere fortatd o globilor oculari, core poate fi depasitd prin
miscarea voluntord sau reflexd a ochilor, scorul va {1 “1*. Docd pocientul are o parezd de nervi cranieni (nr 11, IV, Vi) scorul v 7 “1*.
Cculometricitoten poate fi testatd lo toti pacientii afozici. Docd pocientul are un troumotism, bondaje, cecitote pre-existentd, sou o
gitd tulburgre de cimp wizugl sou ocuitarte wizuald, se vor testo miscdrile reflexe, sou oite monevre Jo olegereg exomingtoruiui,
Stabiling contactwl wizual cu pecentul! 5l miscindu-s& de o parte 5 de alto ¢ pocientwlul exominotorwl poate identifico o porezd
partiold de coulomoton.

0 - Normal
1 - Paralizie partiald : occulomotricitate anormals k2 unul saw amibii ochi, dar devierea fortat® nu este prezentd
2 - Deviere fortata a globilor oculari sau paralizie completd a privirii ce nu poste fi depasitd prin miscarile oculogire




3. CAMP VIZUAL

Cémpul wizual se testeczd fie prin ciipitul o omenintare, fie soliciténd pocientuiul 56 spund cdte degete vede in diferite codrane ale
compului vizuol.

Pocientii pot fi incurajoti, iar docd se witd in directio miscorii degetelor scorwl pogte i considerat mormal. Docd existd cecitate
anterionrd sou enucieere s va cata ochiwl restont. Cototi 1 doar docd existd o asimetrie cigrd, incluzénd quadranopsic.

Docd pocientul are cecitate de arice couzd scorul este 3. Stimularen simultand biloterald se exomineazd In ocest moment; dacd are
imatentie vizuald se coteazd cu 1 5 scorul este utilizot pentru pot 11

0 - Fara afectarea campului vizual

1 - Hemianopsie partiala

2 - Hemianopsie completa

3 - Hemianopsie bilaterala (inclusiv cecitatea corticala)

4, PARALIZIE FACIALA

SCOR

Cereli pocientulw [puteli folosi pantomime pentry o-l incuraje) sd ridice sordncenele, 58 arote dinfil,
Se coteard simetrio fegei o stimulore nociceptivng o pocienfii mal pulin responsivi sow ofasic

Docd existd traumatisme fociple, bandaie, sou olte bariere, ocestea ar trebui indepdriote in mdsues In care este posibil,

0 - Fara pareza; miscari normale, simetrice

1 - Pareza minora {sant nazolabizl sters, asimetrie cand zambests)

2 - Paralizie partialad [paralizie completd sau cvasi-completd 2 % infericare 2 fetei)

3 - Paralizie completa, uni- sau bilaterzla (a3t 4 infericara cit 5i 4 supericard a fetei]

5. MOTILUITATEA MEMERULUI SUPERIOR

Membrele superioore se exomineszd pe rand, Incepdnd cu membrul ran-poretic. Se vio goorda un scar
pentru fiecore membru Membruil superior s plaseazd in pozitie corespunzdtoare © 90° docd pocientul este
In pozitie sezdndd si 45 *in pozitie culcot. e va cota “cobordrea™ membruivi superior docd membrul cade
fa < 10 sec. stanga
Pacientul afazic este incurajat folosing vaces 5§ pantomima, dor nu stimulaores nociceptivg.

Doar in cazwl in core membrul superior este amputat, sou existd onkilozo umaruiui examinatorul wa cotg
UM =i vo mentiang ciar in fisa pocientului mativul.

0- Mormal : pacientul mentine pozitia la 30° =3u 45° timp de 10 sec
1- Membrul superior coboard ; mentine pozitia la 307 sau 25°, dar cobozara inzinte de 10 secfaré a
stinge patul
2 - [Efort antigravitational posibil; membrul superior nu poste ajunge lz 30°(saw 45°), dar se ridica

) dreapta
partial
3 - Miscare antigravitationald imposibila; membrul superior cade
4 - Fara miscari posibile
UM - Amputatie sau ankiloza (explicati)

6. MOTILITATEA MEMEBRULUI INFERIOR

NMembrele inferioore se exaomineazd pe rénd, incepdnd cu membruwl non-paretic. Se wo ocorda un scor
seporat pentru flecore membru. Membrul inferior se ploseczd in pozitie corespunzdtoore (lo 307,
totdeguna in pozitie culcot. 52 va coto “cobordres” membruilui inferior docd membrul code o < 5 sec.
Pocientul afazic este incurajat folosing vaces si pantomima, dor nu stimulores nociceptivg.

Dioar in cozwl in core membrul inferior este omputat, sau existd ankilose soldului examinatorul va cota UN

=i v meentiona clar in fisa pocientulud motivul.

0 - Normal ; pacientul mentine pozitia la 30° timp de 5 s=c

1 - Membrul inferior coboara - membrul mentine pozitia la 20°, dar coboarz inainte de 5 sec fars a lovi
patul/zlt suport

2 - Efort antigravitational posibil; membrul inferior mu poate ajunge la 30°, dar se ridicd partial

3 - Miscare antigravitationala imposibila; membrul inferior cade

4 - Fara miscari posibile

UN - Amputatie sau ankiloza (explicati)

dreapta




7. ATAXIA MEMEBRELOR

Acest punct urmireste identificares unei leziuni cerebelogse.

Pocientul std cu ochil deschisi: in cozul unwi defect de cdmp vizual aveti grijd 55 wa pozitionati In cémpul wizual intact.

Testu! indice- nas- indice 57 cOlcdi — genunchi se vor testo de ambele parti si otoxio 5e vo Cote Numail docd este net evidentd,
disproportionat fatd de deficitul motor.

Atoxio este ghsentd lo pocientul core nu intelege saw care este paralizot.

Doar in coz de omputotie sou ankilozd se vo coto UN, v notarea motivatisl.

in coz de cecitate se va testa ataxia punand pocientu! 56 ducd degetul pe nas porning din pozitia cu bratul extins i loteral.

0 - Absenta

1 - Prezenta la un singur membru

2 - Prezenta la doua membre

UM - Amputatie sau ankiloza [explicati]

B. SENSIBILITATEA

SCOR

L testorea prin ingepdturd simte sou grimaseazd, sou retrage membrele lo stimulare nociceptivd in cozul pacientilor afazici sou
obnubilafi.

Dogr gfectores sensibilitdil determingtd de AVE ocut este cotatd si examingtorul trebuie 50 exomineze ot mai muite regiuni [fotd,
trunchi, brat {nu mang), membrul inferior] pentru o depisto o hemihipoestezie. Un scor de 27 52 va ocordo doar docd se poate
demaonsira clar afectarea severd; pacientii afazici vor primi probabil 0 sow 1%, Pocientii cu AVC de trunchi =i pierdere bilaterald o
sensibilitatii vor primi ,2". Pocientii tetraplegici, neresponsivi vor primi , 2. Pocientii in comd (scor 1o = 3) vor fi cotati outamat cu
L2 lo acest item.

0 - Mormal; firé afectare senzitiva
1 - Afectare senzitiva usoara pana la moderata; Pacientul nu simite precis intepéturile zau hemihipoestezie
dureroass, dar percepe atingerea
2 - Afectare senzitiva severd sau totald; paciertul nu percepe atingerea |a nivelul fetei, membrului superior sau inferior

9. LiMBAJUL

Informatii importonte despre copacitaten de comunicore au fost dejo obtinute din sectivnile anterioare.

Pentru oceostd sectiune, pocientul este rugot 58 descrie ceeg ce se intompld in figurd, 50 numegscd obiectele sios8
citeascd propozitiile din moterialele gritate de examinator.

Inrelegeres este cotatd in funcrie de ooeste rdspunsur, dar 5l in functie de toate comenzile anterioare in codrul exomenului neurologic
general.

Docd pierderea vederli interferd cu examinarea, rugati pocientul sa identifice obiectele piasate in mdna 50, 56 vorbegscd 51 50 repete
dupd examingtar; pacientul intubat (de protectie] ar trebui ruggt 5@ scrie in masura in core este posibil.

Un pacient in coma (item 1 o= 3) vo fi cotat cu 3"

Exomingtorul via olege un scor pentru pacientul stuporos sow abnubilat, dor cotatio de 3 trebuie clocotd dogr docd AU pronuntd niciun
cuvdnt 5i nu executd ordine simple.

0 - Fara afazie, normal

1 - Afazie usoard pand la moderatd; diminuares flusntei verbale si a intelagerii limbajului fara limitarea semnificativa = ideilor
exprimate sau 3 formei de exprimare. Reducerea expresivitatii sifsau a comprehensiei limbajului face conversatia despre materialele
furnizate dificila ins3 examinatorul poste identifica figura sau obiectele dupa raspunszul pacientului

2 - Afazie severa. Comunicarez este foarte fragmentats, mecesitd intrebari repetate, sau examinatorul trebuie =3 ghiceasca
raspunzul. Schimbul de informatii este fosrte limitat, examinstorul “duce greul” conversatisi. Examinatorul nu poate identifica
figurs s3u obiectele din materialele furnizate dupd raspunsul pacisntului

3 - Afazie globald; nu pronuntd niciun cuvint, nu intelege nimic




10. DIZARTRIA

Dioch pocientul este considerat normal, dizartrio 58 coteozd rugdnd pocientul 56 citeascd sou 58 repete cuvintele din listo orosats.
Doch pocientul are afazie severd, 52 vo oprecia cloritates articwiGrii cuvintelor din vorbires spontand.

Doar docad pocientul este intubot sau are o Gitd barierd fizicd core 1] impiedicd 56 vorbeoscd se va cota UN, notdndu-se explicit in fisd
motivatio. Nu spuneti pacientulul ce onume testati (de ex: ooum veau 58 vod docd puteli vorbd clar).

0 - Mormal, f3r3 dizartrie

1 - Dizartrie usoara pana la moderata, pacientul nu pronunta clar unele cuvinte; in cel mai réu caz, poate fi inteles cu
anumita dificultate

2 - Dizartrie severa; pecientul vorbeste neinteligibil, disproportionat fat de o posibilz disfazie, sau este mut,
anartric

3 - Intubatie sau aktd bariera fizicd (explicati)

11. EXTINCTIE 51 INATENTIE (anterior NEGLUENTA SPATIALA)

Frin testele anterioore pot fi odunate suficiente informati pentru identificoren inotential,

Docd pocientul are o gfectore vizuald severd core impiedicd testareo bilatercld simultand, for stimuloreg cutonatd este normald,
scorul este normol. Docd pocientul este afozic, dor pore 56 sesizeze gtingerea biloteral, scorul este normal. Prezenta neglijentei vizuo-
spotiole sou o anosognoziel pot fi de osemenen o dovadd de prezentd o inatentiel. Deoarece scoru! 58 ocarda doar in cozul prezenter
imatentiei, acest scar nu este niciodord netestabil [UN).

0—Mormal

1 - Inatentie sau extinctie vizuald, auditiva, tactild, spatiald sau personald, la stimularez bilaterala prin unz dintre
rodalitatile senzorizle respective

2 - Hemi—inatentie sau extinctie severa pentru mai multe modalititi senzoriale; nu Tsi recuncaste propria mana sau
se orienteazd doar catre o parte a spatiului

Daca examenul CT nu pune in evidentd semne de hemoragie:
1. Evaluati criteriile de includere, excludere si criteriile relative de excludere pentru tromboliza.
2. La pacientii candidati pentru terapia fibrinolitica:
Discutati cu pacientul/familia acestuia riscurile si beneficiile terapiei fibrinolitice.

Daca pacientul/familia este de acord, administrati rtPA in primele 60 min de la prezentare.

Daca pacientul nu este candidat pentru tratamentul trombolitic: Aspirina 325 mg

Daca examenul CT pune in evidentd semne de hemoragie:

1. Nu se va administra Aspirind, medicatie anticoagulantd sau trombolitica.

2. Consultul neurochirurgului/ neurologului.

3. Initierea tratamentului de sustinere.



Tensiunea arteriala:

La pacientii candidati pentru tromboliza TA trebuie sa fie scazuta atent sub nivelul 185/110 mmHg.

Labetalol 10-20 mg i/v 1-2 minute, se poate de repetat o data sau Nicardipina 5 mg/ora i/v, doza poat fi
marita cu 2,5 mg/ora fiecare 5-15 minute, maximal 15 mg/ora sau Urapidil 10 mg i/v (titrare atenta).

La restul pacientilor: antihipertensive se administreaza numai in cazul TA > 220/120 mmHg.

Tratament general:

La pacientii cu dereglari de constienta sau disfunctii bulbare este recomandat suportul céilor aeriene ori
respiratie asistata.

Administrarea suplimentara de oxigen pentru a mentine SaO2 > 95%.

Febra ( >38 C) — antipiretice.

Corectia hipovolemiei cu solutii saline izotonice.

Corectia hipo/hiperglicemiei.

Tratamentul medicamentos a AVCI: Tromboliza

Preparat de electie: r-tPA (alteplaza) intravenos (0,9mg/kg, maxim 90 mg, primele 10% din doza i/v in
bolus timp de 1 min; restul perfuziei timp de 60 min). Este recomandata in primele 4.5 ore de la
debutul AVC ischemic la pacientii ce corespund criteriilor de includere.

Tromboliza se va efectua doar in centre specializete (unitatile de stroke) de catre personal instruit §i cu
posibilitatea monitorizarii stricte neurologice si a indicilor vitali primele 24 ore dupa initierea
trombolizei.

Tromboliza intraarteriala chiar si dupa 6 ore de la debut este recomandata in ocluzia arterei bazilare,

doar in centre cu departament de radioimagistica invaziva.

Indicatii pentru tratamentul prin tromboliza:
Varsta 18 ani si mai mult
AVCI clinic manifest cu deficit neurologic sever sau moderat

Fereastra terapeutica pana la 4.5 ore este asociata cu cele mai bune rezultate

Tratamentul AVC:
Tratamentul edemului cerebral:

Ventilatie asistata in regim de hiperventilare;



Sol.Manitol 20%-250 ml (200 mg/ml) — 1 - 1,5 g/kg/24ore, cu
Sol.Furasemid (Lazix) 1%-2 ml (10 mg/ml) — 40-80 mg intravenos in perfuzie;
Oxigenoterapie 8-10 1/min;

Hipotermie craniana.

Concluzii

AVC reprezinta o problema majora de sanatate,influentand indicii morbiditatii,mortalitatii si invaliditatii
populatiei cu rezerve neutilizate in diagnosticul,tratamentul si profilaxia primara si secundara.

Serviciul Prespitalicesc de AMU ; DMU joaca un rol important in asigurarea diagnosticului,stabilizarea
pacientilor in faza acuta si asigurarea accesului la tratamentul prin tromboliza.

Sunt necesare masuri de instruire permanenta a populatiei, personalului medico-sanitar in scopul

ameliorarii operativitatii, diagnosticului si acordarii AMU la etapa de prespital si de DMU
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