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Functiile Dispeceratului medical in evaluarea si organizarea AMU pacientilor cu AVC.
Algoritmul de evaluare si acordare a AMU pacientilor cu AVC de personalul serviciului
prespitalicesc de urgenta.
Concluzii
Literatura

Atacul ischemic tranzitor (AIT) — este o ischemie intr-un teritoriu localizat al creierului,
antrenand un deficit motor, cu duratd ce nu depaseste 24 de ore, in mod obisnuit, de la cateva
minute pind la cateva ore si care regreseaza fara a lasa sechele. AIT poate sa fie o manifestare
clinica izolata, 1nsa frecvent precede infarctul cerebral (aproximativ in 50% din cazuri).

AIT survin aproximativ in 90% in teritoriul carotidian, in 7% in teritoriul vertebro-bazilar
si 3% in ambele teritorii
Accident Vascular Cerebral Ischemic (AVCI) — reprezinta perturbarea functionala si/sau
morfologicd a tesutului cerebral, determinata de Intreruperea, sau diminuarea bruscd a perfuziei
arteriale in teritoriile cerebrale, provocand necroza localizata a tesutului cerebral ca consecinta a
deficitului metabolic celular in raport cu reducerea debitului sangvin cerebral.
Accidentul Vascular Cerebral Hemoragic (AVCH) - reprezinta orice extravazare a sangelui la
nivelul creerului si/sau a meningelui, constituind o hemoragie cerebrald si/sau meningeald
Subarahnoidiana).
Epidemiologie
La nivel global incidenta anuala a AVC este estimata la 100 — 300 cazuri la 100 mii locuitori in
an, cu particularititi de la tara la tara si regiuni.
Majoritatea statisticilor ne atesta ca 85 - 87% din toate AVC sunt de origine ischemica si 13 - 15%
sunt de origine hemoragica.
In RM accidentele vasculare cerebrale ocupd locul doi in structura mortalitatii populatiei dupa
cardiopatia ischemica. In anul 2017 au fost inregistrate 8679 cazuri noi de AVC sau 30.3 cazuri
la 10000 locuitori s1 5840 cazuri de decese prin AVC ceea ce constituie 164,3 decese la 100000
locuitori.
Accidentele vasculare cerebrale (AVC) reprezinta o problemd majora de sdnatate pentru RM,
inregistrand o incidentd de 30.3 cazuri si o prevalentd de 274.8 cazuri la 10000 locuitori adulti Tn
anul 2017.
Etiologie
Cauzele AVCI sunt prezentate de trei grupe aproximativ echivalente ca pondere si importanta;
1) Accidente cerebrale aterosclerotice:
a) embolice sau trombotice;



b) accidente cardio—embolice , si

¢) accidente lacunare cauzate de ateroscleroza.

2) O alta grupa mai putin importantd o constituie cauzele rare care inClud disectia de artere
carotide, cauza frecventa a infarctului cerebral la persoanele sub 45 de ani;

3) Cauzele multiple, ca in cazul persoanelor varstnice purtatori al mai multor comorbiditati.
Terminologie

Accident vascular tranzitoriu (sau atac ischemic tranzitor AIT) — accident neurologic localizat, cu
durata mai mica de 24 de ore, de origine ischemica, provocat printr-o diminuare sau intrerupere a
circulatiei sangvine intr-un vas cerebral .

Accident vascular cerebral —accident neurologic localizat, cu durata mai mare de 24 de ore, cauzat
de o leziune vasculara cerebrala.

Accident vascular cerebral ischemic, numit si infarct cerebral sau ramolisment cerebral — apare
secundar unui trombus (cheag de sange care se formeaza intr-o arterd), unui embol sau a unei
ingustari a arterei favorizata de ateroscleroza.

Accidentele vasculare cerebrale hemoragice — se datoreaza unei scurgeri de sange in tesutul
cerebral.

Atacul ischemic 1n evolutie regresiv intruneste acele cazuri in care simptomatologia neurologica
cedeaza aproape complet dupd 24 de ore pani la 3 siptimani de la debut. In conditiile in care
fenomenele neurologice dispar complet.

FIZIOPATOLOGIE

Encefalul este vascularizat de doua sisteme arteriale: arterecle vertebrale si arterele carotide interne.
Arterele vertebrale se unesc formand trunchiul vertebro-bazilar. Prin unirea ramurilor celor doua
sisteme, carotidian si vertebral, se formeaza poligonul lui Willis la baza craniului .

Arterele carotide interne iriga globii oculari, 2/3 anterioare ale emisferelor cerebrale, ganglionii de
la baza creierului si regiunea capsulei interne. Arterele vertebrale irigd trunchiul cerebral, cerebelul
si 1/3 posterioara a emisferelor cerebrale.

Debitul sangvin cerebral este de 750-850 ml/min., inclusiv aproximativ 360 ml/min. ajungand la
creier prin arterele carotide interne, iar 380 ml/min. prin sistemul vertebrobazilar.

Mecanismul de autoreglare cerebrald este capacitatea creierului de a mengine constant PPC in
conditiile fiziologice variabile in scopul asigurarii unui aport de O si glucoza.

Autoreglarea cerebrala se bazeazd pe capacitatea vaselor cerebrale de a-si modifica calibrul ca
raspuns la variatiile PPC in scopul mentinerii unui DSC constant la valorile PPC de 50-150 mm
Hg.

Continutul endocranian este reprezentat de:

Parenchimul cerebral 80-83,5%, inclusiv aproximativ 10% de lichid interstitial parenchimatos;
Lichid cefalorahidian — 10%;

Sange si vase cerebrale — 7-10%.

Volumul intracranian constant = Volumul parenchimatos(80-83%) + Volumul de LCR (10%) +
Volumul sangvin (7-10%)

AVC din teritoriul arterei carotide interne se numesc AVC anterioare si implicd emisferele
cerebrale si AVC din teritoriul arterelor vertebrale se numesc posterioare si implica cerebelul si
trunchiul cerebral;

Accidente vasculare cerebrale lacunare — sunt numite infarctele mici cauzate de ocluzia
ramurilor penetrante a arterelor cerebrale si se asociaza frecvent cu HTA, diabet, hiperlipidemie
st se localizeaza in ganglionii bazali, talamus, cerebel, substanta alba a capsulei interne si punte
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Ocluzia vasului cerebral se soldeaza cu o zona de tesut infarctat inconjurat de o zona de penumbra;
Creerul constituie 2% din greutatea corpului, primeste 15-17% din DC si utilizeaza 20% din

consumul total al O3 ;
Valorile normale ale PIC in corelare cu varsta:

Nou-nascut in termen 2 mm Hg
lan 5 mm Hg
7 ani 6-13 mm Hg cu maxime apreciate normale 10 mm Hg
Adult 2-12 mm Hg cu maxime apreciate normale 15 mm Hg

Clasificarea clinica

Atac ischemic tranzitor

AVC ischemic

AVC ischemic lacunar

AVC hemoragic( hemoragie intracerebrald)
Hemoragie subarahnoidiana

AVC ischemic lacunar:

motor;

senzitiv;

atactic;

cu dizartrie si ,,stangacia" miinii.

Clasificarea AVC

Clasificarea CIM-10

163,0—163.9 Infarctul cerebral

164 — Ictus nespecificat ca hemoragic sau ca infarct
1 65.0 — 1 66.4 Ocluzia si stenoza arterelor cerebrale si precerebrale
160,0 — 160.9 Hemoragia subarahnoidiana

164.0 — 162.9 Hemoragia intracerebrala
FACTORII DE RISC Al ACCIDENTELOR VASCULARE CEREBRALE
Factori modificabili

Patologia cardiaca

Hipertensiunea arteriala

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

Factori nemodificabili

Varsta

Rasa

Sexul

Istoric familial de AVC

Istoric personal de AVC in antecedente




MANIFESTAILE CLINICE ALE ACCIDENTELOR VASCULARE CEREBRALE:
Dereglari de constienta de diferite grade:stare de confuzie cu agitatie psihomotorie, obnubilare,
stare de stupor, coma;

Cefalee pronuntata, persistentd, intermitentd, cu debut brusc, asociata cu grade diferite de dereglare
a constientei;

Dureri faciale sau cervicale (acute si neobisnuite);

Asimetrie faciala (paralizie a muschilor faciali de obicei observata cand bolnavul vorbeste sau
zambeste) poate fi de aceiasi 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 dificila);

Slabiciuni, necoordonare, paralizie si pierderi de sensibilitate in unul sau mai multe membre, de
obicei e cointeresatd o jumatate a corpului si in special membrul superior (hemiplegie sau
hemipareza, hemiparestezii);

Ataxie (imposibilitatea coordonarii miscarilor active), mers dificil, miscari neandemanatice;
Tulburari ale vederii (mono sau binoculara), scaderea acuitatii vizuale, diplopie (vedere dubla);
Tulburari de auz (pierderea unilaterala a auzului), de gust, de miros si ale tactilitatii.

in favoarea unui AVCI pledeazi:

varsta medie peste 60 de ani;

antecedente: absenta, de obicei, a HTA, prezenta aterosclerozei stenozante si a unor afectiuni in
raport cu ateroscleroza - infarct miocardic, cardiopatie ischemica, arterite ale membrelor
inferioare, atacuri ischemice tranzitorii;

debutul brusc al unor semne neurologice, care dispar complet in cateva minute sau ore, maximum
in 24 de ore;

instalarea relativ progresiva, rar ictiforma, frecvent noaptea si mai ales la trezirea din somn;
repetarea AVCIT la intervale diferite si de cele mai multe ori cu caracter stereotip;

absenta semnelor neurologice obiective intre AVCIT;

absenta, n general, la instalare a tulburarilor vegetative, vasomotorii, respiratorii;

un deficit neurologic masiv, absenta tulburdrilor de vigilentd sau un deficit foarte focalizat
(hemiplegie motorie purd sau deficit senzitiv pur);

evidentierea la examenul clinic a unui suflu cervical, a unei cardiopatii emboligene;

semne prodromale: pareze sau parestezii, defecte de vorbire, tulburdri de vedere, vertij (aceste
semne nu precedd hemoragia cerebrald).

Infarctul Lacunar

Infarctele lacunare sunt leziuni mici (de obicei < 5 cm in diametru).

Infarctele lacunare se asociaza cu hipertensiunea arteriala sau diabetul zaharat si se manifesta prin:
deficit motor sau senzitiv controlateral pur;

ataxie ipsilaterald cu pareza crurald si dizartrie cu lipsa de coordonare a mainii;

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 1n 4-6 saptdmani;

evidentierea de lacune cerebrale (la examenul tomografic computerizat).

MANIFESTAILE CLINICE ALE AVCH

HEMORAGIA SUBARAHNOIDIANA

in favoarea unui AVCH pledeazi:



varsta medie sub 60 de ani;

prezenta constantd a HTA in antecedente;

debutul brusc, de obicei, in plina activitate dupa o masa copioasa, abuz de alcool sau efort fizic
intens;

instalarea rapida a deficitului neurologic (hemiplegie, de obicei), care se poate completa in mai
putin de 2 ore, este nsotit de cefalee brutald, varsaturi;

coma insoteste frecvent accidentul, de cele mai multe ori profunda, uneori cu stare de agitatie;
prezenta tulburarilor vegetative grave:

facies vultuos, transpiratii profuze, respiratie stertoroasa, uneori de tip Cheyne-Stokes,
hipertermie, tahicardie (aceste semne nu apar in ischemia cerebrald);

semne de iritatie meningiana cu varsaturi, cefalee, fotofobie, redoarea cefei, semnul Kernig si
Brudzinski pozitiv;

cefalee violenta, ameteli care preceda coma.

SCALE UTILIZATE iN PRE-SPITAL

Scala Sensibilitate (in%) Specificitate (in%)
ROSIER 93 83
Cincinnati 85 83
LAPSS 59 85

Hemoragia subarahnoidiana

Debut brutal;

Cefalee severa localizata;

Greturi, varsaturi, vertij;

Oftalmopareza, midriaza ipsilaterala;

Obnubilare, coma;

Iritatie meningeala;

Hipertermie si HTA;

Uneori crize comitiale.

Strategii tactice si organizatorice actuale

Managementul in prespital si sistemul de acordare a asistentei in AVC

Argumentarea actuala a tacticelor terapeutice si organizatorice in stoke-ul acut este determinata:
Predominarea in structura AVC a accidentelor vasculare ischemice (83-85%) fata de AVC
hemoragice (13-15%).

Aplicarea tratamentului fibrinolitic oferd posibilitatea limitdrii deficitului neurologic si
ameliorarea prognosticului bolnavului cu AVC

Componentele Lantului De Supravietuire in Stroke

1Recunoasterea,identificarea si raspunsul imediat al serviciul de urgentd 903 (112)
2.Managementul prespitalicesc de stabilizare a bolnavului cu AVC

3.Transportul operativ in unitdtile de Stroke si anuntarea spitalului

4.Diagnosticul rapid si aplicarea Suportului Vital Avansat in unitatile de Stroke cu facilitati
combinate medico-chirurgicale pentru a trata AVC si complicatiile lor

Asistenta medicali de urgentia a bolnavului cu AVC include 8 trepte denumite de AHA/ASA
8-D's.

1. Detection — identificarea rapida a primelor semne de AVC.




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

3. Delivery —identificarea rapida de serviciul prespitalicesc de AMU, managementul si transportul
bolnavului in unitatea spitaliceasca cu instiintarea ei despre timpul sosirii pacientului cu Stroke.
4. Door — triajului adecvat si directionarea catre unitatea de stroke.

5. Data — triajul rapid,evaluarea si managementul bolnavului in DMU.

6. Decision — expertiza AVC si decizia terapeutica.

7. Drug/device — terapia fibrinolitica sau endovasculara.

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

Timpul este creer

Expresia ,,timpul este creer” vine sa ne sensibilizeze pentru a constientiza cd pe masura progresiei
AVC tesutul nervos se distruge irecuperabil si din aceste considerente interventiile terapeutice
trebuie sa fie cat mai prompte.

ESTIMAREA PIERDERILOR ELEMENTELOR NEURONALE iN AVCI

Estimarile pierderilor elementelor nervoase in corelare cu timpul progresiei AVCI efectuate de
Saver J.L.(2006) au stabilit ca un AVCI pacientul in medie pierde 1,2 bilioane de neuroni, 8,3
trilioane de sinapse si 7140 km de fibre mielinice,asigurtnd o imbatranire acceleratd a pacientului
cu AVC echivalenta a 35 de ani.

Timpul Perderi neuroni Perderi Fibre Imbatranire
sinapse Mielinice accelerata

In 1 sec 32000 230min 200 m 8.7 ore

In 1 min 1.9 min 14bilioane 12 km 3.1 saptamani

inl ora 120min 830 bilioane 714 km 3.6 ani

Per AVCI 1.2bilioane 8.3 trilioane 7140 km 35 ani

STRATEGII TERAPEUTICE

Sistemul de acordare a asistentei medicale bolnavilor cu AVC trebuie sd asigure identificarea
precoce, suportul terapeutic si stabilizarea pacientului cu spitalizarea lui in unitd{i de stroke cu
facilitati combinate medico-chirurgicale care au obligatiunea de a trata AVC si complicatiile lor.
Conform statisticilor internationale 10-20% din bolnavii cu AVC ajung in spital in fereastra
terapeutica iar indicatii pentru terapia fibrinolitica au jumatate din ei.

Mediatizarea accidentului vascular cerebral

Problema AVC-ului trebuie pe larg mediatizatd cu scopul ca orice persoand sd recunoasca
simptomele de debut si sd apeleze serviciul de urgenta.

Simptomele de debut includ:

Senzatia bruscd de slabiciune sau amorteald in regiunea fetei, bratului, piciorului, in special
lateralizata pe o parte a corpului

Confuzie , tulburari de vorbire si intelegere

Tulburari acute a vederii la unul sau ambii ochi

Dificultdti de deplasare, vertij, tulburdri de coordonare si de echilibru

Cefalee severa fard cauze evidente

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 si a DMU
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Dispatch — dispecerul sectiei operative trebuie sa aiba pregatirea necesara 1in recunoasterea si
evaluarea plangerilor §i a manifestarilor clinice ale bolnavului cu AVC. Alarmarea sistemului
AMU si reactionarea prioritara la apel pe motiv de Stroke

Asigurarea Suportului de Dispecerat Distribuit in Stroke, Implementare FAST.

Obligatiunile Dispeceratului 112

In ultimele decenii au fost elaborate mai multe sisteme de scoruri si efectuate studii care au testat
validitatea,sensibilitatea si specificitatea acestor sisteme in suspiciune si stabilirea diagnosticului
de accident vascular cerebral acut la etapa de prespital si de departament de medicind urgenta.
Manifestarile clinice ale AVC si AIT includ:

Hemipareza — slabiciune musculara si amorteala instalate brusc a fetii, manilor sau picioarelor, in
special intr-o jumatate de corp, dificultati a miscarilor pe un hemicorp

Cefalee intensa brusc instalata fara cauze cunoscute.

Confuzie instalatd pe neasteptate

Dereglari de vorbire si de intelegere — dificultati in Intelegere sau vorbire (afazie) sau de articulare
(dizartrie);

Dereglari acute de vedere- Cecitate unilateralda,deseori descrisa ca 0 perdea peste ochi, pierderea
vederii in unul sau ambii ochi, Vertij — senzatie de ameteala care persista si in repaus

Dereglari de mers instalate brusc— ataxie, instabilitate, sau pierdera coordonarii miscarilor si
echilibrului pe un hemicorp

Suportul Vital Distribuit de Dispecerat

Bolnavul este constient sau inconstient

Se migcd, merge, are mers nesigur (instabilitate la mers)

Vorbirea este coerentd, clard sau cu dificultati

Criza convulsiva este primara

Amorteald, dereglari de sensibilitate

Vertij, cefalee pronuntata

Dereglari vizuale acute

Schimbari in statusul mental

Asimetria fetei, prezenta parezei si paraliziilor uni sau bilaterale

Obligatiunile Dispeceratului 112

1. Identificare pacientilor 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.
Obligatiunile Echipagelor de Asistentd Medicala Urgenta

3. Delivery

Evaluarea prespitaliceascd,identificarea si recunoasterea manifestarilor clinice ale AVC
Stabilirea timpului de debut (al instalarii primului simptom) al AVC.

Stabilizarea pacientului cu AVC, monitorizarea si suportul functiilor vitale;

Cai aeriene

Respiratie

Circulatie
e Stabilirea diagnosticului de AVCI sau AVCH
e Transferul operativ in unitatea spitaliceasca ce receptioneaza bolnavii cu AVC



e Instiintarea telefonicid obligatorie si alertarea unitatii spitalicesti despre spitalizarea
bolnavului.
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 pentru ultima data a fost vazut fara simptome.
SISTEME DE SCORURI
Cele mai utilizate SISTEME de SCORURI:
a)Scala FAST (Fase Arm SpeechTest),
b)Scala ROSIER(Recognition Of Stroke In the Emergency Room),
c)Scala LAPSS(Los Angeles Prehospital Stroke Scale),
d)Scala CPSS(Cincinnati Prehospital Stroke Scale),
e)Scala NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale.
Scala FAST (Fase, Arm, Speech, Test)
Scorul FAST (fata, brate,vorbire,timpul) a fost elaborat pentru publicul larg care simpt instalarea
unei slabiciuni faciale si de membre redusd, o tulburare de vorbire la care se adaoga notiunea de
timp pentru a sublinia urgenta si necesitatea excluderii intermediarilor de la etapa prespitaliceasca
pana la examenul imagistic.
Scorul FAST este un instrument care include 3 parametri;
a)pareza (slabiciunea) faciala, b) pareza (slabiciunea) in maini si ¢) dereglari de vorbire.
Scala FAST

Vorbirea/Limbalul Da Nu?
Paralizie faciala Da Nu?
Partea afectata St Dr
Pareza(slabiciune)in

maini Da Nu?
Partea afectata St Nu

Pareza faciala

De rugat pacientul sa zambeasca sau sa arate dintii.

De observat asimetria fetei-de bifat ,,Da” dacd observam un zambet sau

grimasa faciald asimetrica si de notat care parte este afectata.

Pareza mainii.

De ridicat mainile la 90° pozitie sezandi sau la 45°%din decubit dorsal si de rugat pacientul si
pastreze pozitia pentru 5 sec. Dacd o maina coboard mai repede sau cade rapid se bifeaza ,,Da” si
se noteaza care maina.

Vorbirea /Limbajul.

De notat tulburarile de limbaj si de vorbire,de identificat vorbirea neclara, de urmarit alegerea
cuvintelor. De rugat pacientul sa numeasca obiectele din jur(masa, scaun, dulap s.a)

Scala ROSIER

Un alt instrument a fost dezvoltat pentru a imbunatati pertinenta diagnosticului medical de AVC
de catre medici in anul 2005 grupul de cercetatori care au elaborat Scala FAST au elaborat si au
validat Scala ROSIER pentru utilizare de catre medicii DMU/UPU-S/UP

Scala ROSIER utilizeazd elemente usor de evaluat din anamneza si examenul fizic ,obtinand un
scor intre -2 si +5.
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Scala ROSIER include integral parametrii FAST si addugétor pareza membrelor inferioare si
dereglarile de camp vizual.

Scala ROSIER deasemenea include evaluarea pierderii de conostientd sau sincopa si activitatea
convulsivanta si daca sunt prezente primesc cate un 1 punct.

De determinat glucoza in sange,scorul pe Scala Glasgow a Comelor si presiunea arteriala.

Daca glucoza in sange este < 4mmol/l sau mai mare de 22 mmol/l, de tratat de urgenta

De bifat un raspuns selectat pentru fiecare criteriu

Activitate convulsiva(prezenta convulsiilor) Da(-1) Nu(0) Imposibil
de evaluat
Perderea de constiintd sau sincopa Da(-1) Nu(0) Imposibil
de evaluat
Sunt simptome noi de debut acut( sau constatate la trezire din somn)
Deficit facial Da(+1) Nu(0) Imposibil
de evaluat
Pareza (slabiciuni asimetrice) in membrele superioare | Da(+1) Nu(0) Imposibil
de evaluat
Parezé(slabiciuni asimetrice) in membrele inferioare Da(+1) Nu(0) Imposibil
de evaluat
Dereglari de vorbire Da(+1) Nu(0) Imposibil
de evaluat
Defecte de camp vizual Da(+1) Nu(0) Imposibil
de evaluat

Scorul total(-2 la +5).

Scala Rosier are un total de 7 parametri si la un scor > 1 este sugestiv pentru AVC/AIT iar cand
scorul este < 0 ne indica lipsa AVC/AIT.

Scala ROSIER are o sensibilitate de 93%, o specificitate de 96% si o valoarea predictiva pozitiva
de 96%.

Scala Prespitaliceasca Cincinnati de evaluare a AVC.

Pareza faciala (pacientul este rugat sa arate dintii sau sa zdmbeasca):

Normal — ambele parti ale fetei se misca in mod egal

Anormal — o parte a fetei nu se misca la fel de bine ca si cealalta

2.Pareza mainilor (pacientul inchide ochii si tine méanile intinse timp de 10 secunde)

Normal — ambele maini se misca la fel sau ambele maini nu se misca de loc. Se noteaza egal.
Anormal — o mana nu se misca sau 0 mana coboara in jos in comparatie cu cealaltd. Se noteaza
partea dreaptd sau stangd mai slaba

Dereglari de vorbire (pacientul e rugat sa spund o propozitie la alegerea D-ra “nu pot invata un
cane batran trucuri noi”)

Normal — pacientul utilizeaza cuvinte corecte fara a estompa sunetele

Anormal — pacientul estompeaza sunetele, utilizeaza cuvinte incorecte sau nu poate vorbi
Interpretare: In caz daca cel putin 1 din aceste 3 semne sunt prezente probabilitatea stroke-ului
este de 72%.

Scala Prespitaliceasca Los-Angeles a stroke-ului (LAPSS)

Varsta peste 45 de ani

Istoric de epilepsie sau absenta convulsiilor

Durata simptomelor < 24 ore

La etapa de evaluare pacientul nu este Tn scaun cu rotile sau la pat

Glucoza in sange este cuprinsa intre valorile < 60 sau >400 mg/dL sau <2.8 ori >22.2 mmol/I
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Asimetrie evidenta (partea dreaptd fata de cea stangd) in oricare din urmatoarele categorii de
examenare:
Daca punctele 1-6 sunt toate marcate cu raspunsul “Da” se instiinteaza spitalul inainte de sosire
despre un pacient cu posibil AVC.
Interpretare: 97% din cei cu scor LAPSS pozitiv vor avea AVC (specificitate — 97%).
Door — Spitalizarea pacientului. Triajul DMU.
Limite de timp ce se cer respectate pentru incadrarea bolnavului In tratamentul fibrinolitic de pana
la 3 ore.
Transmitere AMU — medic DMU- 10 min
Evaluare statusului neurologic - 25 min
Medic DMU(Spitalizare) — investigare CT - 25 min
Medic DMU(Spitalizare) — rezultat CT - 45 min
Medic DMU(Spitalizare) — indicare de tratament fibrinolitic - 60 min
Admiterea si tratamentul 1n unitatea de stroke de la primele manifestari a AVC — 3 ore
Data — Evaluarea si managementul in DMU include:
Evaluarea neurologica:
Nivelul constientei
Tipul AVC
Localizarea AVC
Gradul de severitate
Evaluarea stérii generale a pacientului
Diagnosticul diferential
Investigatii de diagnostic
CT
PL in hemoragii subarahnoidiene
ECG — 12 derivatii
Examen — analiza generala a sangelui, glucoza, electrolitii, echilibrul acido-bazic, coagulograma
RMN
Angiografia
Diagnosticul diferential al AVC
AVC Hemoragic
AVC Ischemic
Traumatism craniocerebral si/sau cervical
Meningita/encefalita
Formatiuni de volum intracraniene
Tumori
Hematom subdural/epidural
Convulsii cu semne neurologice persistente
Migrena cu semne neurologice persistente
Dereglari metabolice:
Hiperglicemie (coma hiperosmolara)
Hipoglicemie
Ischemie secundara stopului cardiac
Cauze toxicologice
Dereglari endocrine (mixedema)
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Uremia

Syndroame psihiatrice

Soc si hipoperfuzia SNC

Decision

Tratamentul specific al Stoke-lui. Pacientul cu AVC prezinta risc pentru aspiratie si hipoventilare.
Oxigenarea normala a tesuturilor se mentine prin oxigenoterapie sub monitorizare Pulsoximetrie.
Acces intravenos. Administrare solutii SN, RL. Administrare Sol.Glucozd 50% in hipoglicemie.
Sol. Tiamind 100 mg la bolnavii casectizati, cu malnutritie si alcoolici cronici cu suspectie de
stroke.

Monitorizarea volumelor de lichide administrate si a deurezei.

Tratamentul hipertensiunii arteriale

Drugs — terapia fibrinolitica bolnavilor cu AVC ischemic.

Tratamentul fibrinolitic in limitele de timp de pana la 3 ore de la debut;

Terapia fibrinolitica intraarteriala in ocluziile arterei cerebrale medii in limitele de timp 3-4.5 ore
de la debut

COMPLICATIILE CEREBRALE iN AVC

Edemul cerebral;

Hernierea substantei cerebrale;

Hematomul compresiv;

Spasm vascular cerebral (intre zilele 3-14);

Ramolismentul zonei infarctate;

Resangerare;

Convulsii.

Complicatiile neurologice:

Angajare (hernierea) cerebrala transtentoriala sau supratentoriala; Tratamentul agresiv al edemului
Compresiunea trunchiului cerebral.

Hidrocefalia oclusiva.

Crizele epileptice: anticonvulsivantele nu sunt indicate in primul acces, dar accesele repetate
necesita instituirea tratamentului anticonvulsivant.

Depresia: comuna in stadiul acut.

Disfagia: desi este foarte frecventd, de regula, este tranzitorie. Pacientii cu afectare trunculard
deseori necesitd sondd nazogastrica pentru o perioada anumita de timp.

Diagnosticile care mimeaza un AVC/AIT

Diagnostice Ponderea in %
Crize epileptice 21.7
Sincope 19.4
Sepsis 5.8
Cefalee primard/migrena 4.9
Tulburari somatice de naturad psihogena. 4.7
Labirintita

Tulburari metabolice 7.2
Tumori cerebrale 5.2
Dementd 3.1
Encefalopatie/intoxicatie 6.1
Neuropatie sau radiculopatie 3.7
Ictus amnesic 5.2
Altele* 13
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Tratamentul hipertensiunei arteriale
TA crescuta la majoritatea pacientilor cu un AVC acut;
Nu se recomanda scaderea de rutind a TA, cu exceptia situatiilor in care aceasta este foarte crescutd
(>220-200 TAs sau 120 TAd in AVC ischemic si >180/105 in AVC hemoragic), determinata prin
masurari repetate.
Initierea imediata, dar cu precautie a tratamentului antihipertensiv este indicata la valori mai mici
ale TA, in cazul asocierii AVC cu insuficienta cardiaca, disectia de aorta, IM acut, insuficienta
renald acuta, tromboliza.
Indicatii pentru initierea imediata a tratamentului antihipertensiv in AVC:
hemoragia intracerebrala;
insuficienta cardiaca;
sindromul coronarian acut;
disectia de aorta;
encefalopatia hipertensiva;
metabolismul glucidic;
nivelul crescut ale glicemiei in AVC acut creste dimensiunea infarctului si reduce raspunsul
functional;
hipoglicemia agraveaza evolutia si poate mima un infarct ischemic acut;
nivelul glicemiei depaseste 10 umol/I trebuie initiat tratamentul cu insulina.
Este recomandatd corectarea imediatd a hipoglicemiei prin administrarea in bolus intravenos de
dextroza sau glucoza 10-20%.
Tratamentul AVC
Tratamentul disritmiilor cardiace
Bradidisritmii
Sol.Atropina 0,1%- 1 ml (1 mg/ml) — 0,5 — 1 mg intravenos in bolus, rebolus in aceiasi doza la
fiecare 3-5 min (max. 3 mg).

Tahidisritmiile supraventriculare
Sol.Verapamil (Isoptin, Fenoptin) 0,25% - 2 ml (2,5 mg/ml) — 0,075-0,15 mg/kg intravenos in
bolus, sau
Sol.Metaprolol 1 mg/ml (5 ml) — 5 mg intravenos in bolus, sau
Sol.Amiodarona (Cordarona) 5% - 3 ml (50 mg/ml) — 150 - 300 mg intravenos, lent timp de 10
min.
Sol.Lidocaina (Xilind) 1% - 10 ml (10 mg/ml) — 1 - 1,5 mg intravenos in bolus, rebolus in aceiasi
doza la fiecare 3-5 min (max. 3-5 mg/kg)
Sol. Amiodarona (Cordarona) 5% - 3ml (50 mg/ml) — 150 - 300 mg intravenos, lent timp de 10
min.
Tratamentul hipotensiunii arteriala (colaps, soc)
Sol.Dopamina 0,5%-5 ml (5 mg/ml) — 2 -20 mcg/kg/min intravenos in perfuzie, sau
Sol.Norepinefrina (Noradrenalind) 0,2%- 1 ml (2 mg/ml) — 0,05 - 0,2 mcg/kg/min, intravenos in
perfuzie.
in prezenta convulsiilor epileptice:
Sol. Diazepam (Relanium, Seduxen, Apaurin) 0,5%-2 ml (5 mg/ml) — 2 - 4 ml intravenos lent,
daca timp de 5-10 min convulsiile nu dispar, doza se repeta. In lipsa efectului se administreaza
Sol. Tiopental Sodic 1%-300-400 mg intravenos, lent.
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in sindromul hipertermic (t>38,5'C)

Hipotermie craniocerebrala;

Sol. Droperidol 0,25%-10 ml (2,5 mg/ml) -5 - 10 mg intravenos lent, sau
Aspirina 500 mg - 500 mg per os sau sublingual,

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 I/min;

Hipotermie craniana.

in prezenta virsiturilor:

Aspiratie gastrica;

Sol.Metoclopramid (Cerucal, Reglan) 10 mg/2 ml — 10 mg, intravenos in perfuzie, sau
Sol.Clorpromazina (Aminazind) 2.5%-2 ml (25 mg/ml) — 25-70 mg, intravenos in perfuzie;
Sol.Prometazina (Pipolphen) 2,5%-2 ml (25mg/ml)— 50-70 mg, intramuscular.

Indicatii pentru Tratamentul prin tromboliza

Varsta 18 ani si mai mult

AVCI clinic manifest cu deficit neurologic sever cau moderat

Fereastra terapeuticd pana la 3 ore (180 min) este asociata cu cele mai bune rezultate

Extinderea ferestrei terapeutice 3-4.5 ore

Pacientii > 80 ani. (Cl lla)

Pacientii sub tratament cu Warfarina si INR<1.7 (ClI lib)

Pacientii cu DZ si AVC in anamneza (Cl lib).

TERAPIA ENDOVASCULARA TROMBOLITICA

AVCI 6-16 ore (3 criterii DAWN sau DEFUSE) (Ciasa I)

AVCI 6-24 ore criteriile DAWN (Clasa II)

Tratamentul medicamentos a AVCI

Tromboliza:

Preparat de electie: r-tPA (alteplaza) intravenos (0,9mg/kg, maxim 90 mg, primele 10% din doza
1/v 1n bolus; restul perfuziei timp de 60 min). Este recomandata primele 3 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
si cu posibilitatea monitorizarii stricte neurologice si a indicilor vitali primele 24 ore dupa inifierea
trombolizei.

Tromboliza intraarteriald chiar si dupa 6 ore de la debut este recomandata in ocluzia arterei
bazilare, doar in centre cu departament de radioimagistica invaziva.

Antiagregante:

Acidul acetilsalicilic (160 — 300mg/zi) se administraza la Pacienti cu AVC acut; contraindicata la
administrarea anticoagulantelor sau trombolizei. Cea mai adecvata doza este de 300mg/zi in
perioada de stare.

In caz de recurentd a AVC ischemic pe fondal de tratament antiagregant cu acidul acetilsalicilic se
asociaza Ticlopidina (250mg/zi repartizate in 2 prize) sau Clopidogrel (75mg/zi), sau Dipiridamol
prologant (250mg/zi repartizate in 2 prize).

Anticoagulante:

Heparina i/v este indicata in tratamentul sinus tombozei
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Anticoagulante p/os la pacientii cu fibrilatie atriala

La pacientii cu contraindicatii pentru administrare p/os se administreaza acidul acetilsalicilic 325
mg in zi

TRATAMENT iN AVCH

De redus riscul sangerarii si vasospasmului;

Tratamentul analgezic si sedativ al bolnavului;

PA va fi mentinuta la 170-160/ 100-90 mm Hg;

Blocantii canalelor de calciu: Sol.Nimodipinda (Nimotop S) 0.02% - 50 ml (0.2 mg/ml) — 15
mcg/kg/h intravenos in perfuzie, sau 60 mg per os la fiecare 4 ore.

Sol.Manitol 20%-250 ml (200 mg/ml) — 0.25-0.5 g/kg intravenos in perfuzie, fiecare 4 ore, timp
de 5 zile;

Sol.Ringer lactat 1500-2000 ml/24 h, intravenos in perfuzie;

Tratament neurochirurgical

SUPRAVEGHEREA PACIENTULUI iN TIMPUL TRANSPORTULUI

Masuri generale :

ABC;

Transport pe brancarda 1n decubit dorsal, cu extremitatea cefalica ridicata la 30°;

Controlul i mentinerea permeabilitatii cailor aeriene(aspiratia secretiilor);

Profilaxia sindromului de aspiratie;

Oxigenoterapie prin masca cu decubit 2-4 I/min (bolnav constient) sau intubatie orofaringiana, sau
Intubatie endotrahiala si ventilatie mecanica (bolnav inconstient);

Monitorizarea starii de constiintd (GCS) si a statusului neurologic;

Monitorizarea hemodinamica :

Tensiune arteriala;

Puls;

Puls capilar;

Monitorizarea ECG 12 derivatii;

Pulsoximetrie;

Monitorizarea diurezei;

Termometrie;

Aspiratia gastrica in varsaturi;

Continuarea tratamentului intensiv initiat la domiciliu;

Anuntarea institufiei care receptioneaza bolnavul despre starea critica si ora sosirii la spital;
Spitalizarea obligatorie pand la 3 ore de la debutul AVC in sectia specializata in AVC acute sau
sectiile reanimare-terapie intensiva pentru tratament coordonat multidisciplinar.
Concluzii
e AVC reprezinta o problema majora de sandtate,influentand indicii morbiditatii,mortalitatii
si invaliditatii populatiet RM cu rezerve ne utilizate in diagnosticul, tratamentul si
profilaxia primara si secundara.
e Serviciul Prespitalicesc de AMU loaca un rol important in asigurarea diagnosticului,
stabilizarii pacientilor in faza acuta si asigurarea accesului la tratamentul prin tromboliza.
e Sunt necesare masuri de instruire permanentd a personalului medico-sanitar in scopul
ameliorarii operativitatii, diagnosticului si acordarit AMU la etapa de prespital.
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