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Rezumat

Accidentul ischemic cerebral (AIC) sau infarctul cerebral (IC) reprezintd 80% din numarul total de accidente vascu-
lare cerebrale (AVC), ocluzia unei/sau mai multor artere cerebrale fiind confirmata prin examene imagistice non invazive
(IRM sau TC cerebrala cu sau fara injectare a substantei de contrast). Ultimele 3-4 decenii au fost revolutionare pentru
tratamentul AIC, fiind puse in aplicare: aspirina, anticoagulantele orale antivitamina K (AVK), anticoagulantele orale cu
actiune directd (AOD), tromboliza intravenoasa (TI), trombectomia (T) si hemicraniotomia decompresiva. Terapia de
recanalizare prin tratament fibrinolitic intravenos si trombectomie au obiectivul de ameliorare clinica a pacientului prin
reperfuzia zonei de penumbra ischemicd. AIC este o urgenta vitald, iar un tratament administrat rapid, adecvat si eficient
semnifica nu doar viata, ci si recuperarea autonomiei pacientului - ,,time is brain”.

Cuvinte-cheie: accident ischemic cerebral, infarct cerebral, accident vascular cerebral, tromboliza intravenoasa, tro-
mbectomie

Summary. Treatment of cerebral heart attack. Literature review and clinical case.

Cerebral ischemic stroke or cerebral heart attack accounts for 80% of total strokes, cerebral artery occlusion being
confirmed by non-invasive imaging exams (MRI or CT with or without contrast injection). The last 3-4 decades have been
revolutionary for ischemic stroke treatment, with aspirin, antivitamin K anticoagulants, direct anticoagulants, intrave-
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nous thrombolysis, thrombectomy and decompressive hemicraniotomy. Recovery by intravenous fibrinolytic therapy and
thrombectomy have the objective of clinically improving the patient by reperfusion of the ischemic penumbra. Cerebral
ischemic stroke is a vital emergency, and a quickly, adequately and efficiently administered treatment means not only life,
but also the recovery of patient’s autonomy - ,.time is brain”.

Key-words: cerebral ischemic accident, cerebral heart attack, stroke, intravenous thrombolysis, thrombectomy

Pesrome. Jleuenne uacynbTa. O630p IUTEpaTYphl M KINHMYECKHUH cy4ai.

HieMuveckuii HHCY/IBT TOJOBHOTO MO3ra WJIM MH(APKT FOJIOBHOrO Mo3ra cocrasiser 80% oT oO0Iiero yucia uH-
cynbToB. OKKITI03UsI IepeOpaIbHON apTepru MOATBEPIKIACTCS HEMHBa3UBHBIMHM HEPOBU3YaJIN3aIlOHHBIMU HCCIIEJOBAHH-
simu (MPT wim KT ronoBHOro mo3sra ¢ wim 0e3 BBEJCHUST KOHTPACTHOTO Berectsa). [locnenuue 3-4 necsaTuieTus ObLH
PEBOTIONMOHHBIMU AJIS JICUCHHS UIIEMHUYECKOr0 MHCYIIBTA C UCHONb30BaHUEM aclUpPHUHA, aHTUKOATYJISHTOB aHTUBUTA-
MuHa K, IpsAMBIX aHTUKOATYJISTHTOB, BHYTPUBEHHOTO TPOMOOJIM3HCA, TPOMOIKTOMHHU U JIEKOMITPECCHBHOW T€MHKPaHHO-
tomuu. L{enpio BHyTpHBEHHOI (HPUOPHHOIMTHYECKON Tepanueld 1 TPOMOIKTOMHUEH SIBISETCS KIMHUYECKOE YITydllIeHHE
COCTOSIHUSI TTAIleHTa MyTeM penepy3ur nieMudeckol nonytenu. LlepeOpanbHblii NIIEeMUYeCKUI MHCYIBT SIBISIETCS
JKM3HEHHO Ba)KHOW CHUTYyalMel, n ObIcTpoe, ajiekBaTHOE U 9 QEKTUBHOE JICYCHUE 03HAYAET HE TOJBKO KHU3HB, HO M BOC-

CTaHOBJICHUC aBTOHOMUU MAIIUCHTA - «BPEMSA - MO3I».

KuaroueBnble ciioBa: 1iepeOpabHblil HIIEMHUYECKUI HHCYIIBT, HH(PApPKT FOJIOBHOTO MO3ra, BHYTPUBEHHBINH TPOMOOIIH-

3HC, TPOMOIKTOMHUSI.

Introducere

In pofida progreselor aparute in neurologie in ul-
timii 40-50 de ani, atat in plan diagnostic (TC, IRM,
ultrasonografie, arteriografie, etc.), cat si terapeutic
(organizarea unitatilor stroke units, implementarea
trombolizei, trombectomiei, hemicraniotomiei de-
compresive, medicamentelor antitrombotice, antihi-
pertensive, statinelor, chirurgiei carotidiene, stenting,
etc.), accidentele vasculare cerebrale (AVC) constituie
prima cauza de handicap la adulti, a doua cauza pentru
dementa si a doua cauza de mortalitate, fiind respon-
sabile pentru cca 9% de decese pe plan mondial [6].

Se estimeaza cad intre anii 2005-2030 incidenta
AVC 1n lume va ajunge pana la 16-23 milioane cu o
mortalitate de 5,7-7,8 milioane persoane in urma lor.
Aceste date fiind in contrast cu scaderea brusca a in-
cidentei infarctului miocardic (IM) observata in ulti-
mii ani, legatd de eficienta tratamentului profilactic al
principalilor factori de risc vasculari - in anumite regi-
uni ale lumii existand localitati unde frecventa IM este
mult mai scazutd comparativ cu cea a AVC [5, 9, 10].

In SUA in fiecare an survin aproximativ 795 000
de AVC noi sau recente, iar pana in anul 2025, este
de asteptat ca numarul acestora sd atingd un milion;
in prezent, mai mult de 4,4 milioane de persoane (din
SUA) fiind supravietuitori ai unui atac vascular cere-
bral [1, 4].

Datele epidemiologice pentru perioada 2004-
2014 din Republica Moldova estimeazd o medie a
mortalitatii prin AVC de 201,2 cazuri la 10 000 locu-
itori. Rezultatele obtinute pot fi explicate prin nivelul
diferit al asistentei medicale, particularitatile socio-
economice, etnice, comportamentale, traditiile ali-
mentare, nivelul de poluare a mediului, etc. [3]. Cele
mai mari rate standardizate de mortalitate prin boli

cerebro-vasculare se intalnesc in Rusia, Republica
Moldova, Letonia si Romania, cu o rata aproape du-
bla fatd de media europeana [7].

Principalul factor care influenteaza eficienta pro-
filaxiei si tratamentului AVC este heterogenitatea eti-
opatogenica a acestuia. Definitia simpld a AVC - ,,de-
ficit neurologic brusc instalat de origine vasculara”
— presupune o diversitate mare de mecanisme etiopa-
togenice (cardiopatii emboligene, ocluzii sau rupturi
vasculare, implicarea arterelor de calibru mare sau
mic de 100 de ori mai frecvente decat implicarea ve-
nelor) care rezida in leziuni cerebrale atit de natura
ischemica, cat si hemoragica [5].

Pot fi distinse 5 tipuri de AVC, diferite ca me-
canisme etiopatogenice, semiologie, modalitati de
diagnosticare, tratament in faza acutd si metode de
profilaxie (mentionate in ordine descrescanda a frec-
ventei): 1) infarctul cerebral (IC), 2) accidentul is-
chemic tranzitor (AIT), 3) hemoragia cerebrala (HC),
4) hemoragia subarahnoidiana (HSA) si 5) tromboza
venoasa cerebrala (TVC) [10].

Elementele cheie ale asistentei medicale optimale
acordate unui ,,pacient - victima” a AVC sunt: educa-
rea populatiei pentru recunoasterea rapida a semnelor
unui AVC, apelarea echipei SMURD/SAMU, trans-
portarea de urgenta a pacientului intr-un departament
dotat adecvat cu metode de diagnostic imagistic si cu
metode de tratament corespunzator. Circuitul respec-
tiv va fi ilustrat prin cazul clinic al unui pacient din
Paris, Franta, descris mai jos.

CAZ CLINIC.
Pacienta B., 87 de ani, pensionara, anterior auto-
noma pentru activitatile de fiecare zi, mama a doi co-

pii, a fost acceptata in ,,alertd trombolizad” la data de
24/07/2015 in Departamentul USINV (Stroke) al Spi-
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Tabelul 1.
Semnele, simptomele si actiunile in raport cu timpul de la debutul AVC

Ora, timpul de la

debut AVC Semne, simptome, actiuni

24/07/2015 11:00 Debut prin cadere in plina strada, fara pierderea constiintei, fara traumatism cranian.

La sosire, pompierii constatata o hemiplegie dreapta cu afazie completa.

Pacienta este transportata de urgenti la spitalul Saint Joseph (ALERTA TROMBOLIZA), cu un
scor Glasgow 15 si NIHSS 20. Examenul clinic general fard particularitati.

12:30 IRM cerebral cu injectare de gadolinium TRICKS: hipersemnal in secventa DIFFUSION
(1h30 de la debutul | bratul posterior al capsulei interne stanga, insulei, corpului nucleului caudat si al coroanei radiata
simptomelor) in raport cu un accident ischemic profund silvian, fara pozitivare in secventa FLAIR (dar, in

aceeasi secventd fiind prezent semnul «spaghetti» cu un flux sanguin lent) (Figura 1). Ocluzie
arteriala completda M1-M2 stanga proximal de catre un tromb estimat cu aproximatie: 20 mm in
secventa SWAN, fard transformare hemoragica (Figura 2). Leucopatie vasculara.

ECG: fibrilatie atriala.

Bilant biologic: Hb 8,9 g/l, trombocite 186 000/mm?, LDL colesterol 0,76 g/1, creatinina 75
mmol/l (clairance 55 ml/mn); ionograma si profilul hepatic fara particularitati, troponina negativa.
INR de control 1.68, TP 50% (fard contraindicatii pentru tromboliza).

13:10 Bolus actilyse (10% bolus: 7 mg timp: 1 min)

(2h10 de la debutul | Doza totala: 0,9 mg/kg

simptomelor)

13:12 Perfuzie actilyse (60 mg (90%) timp: 1 h (doza totala: 67 mg); apoi transfer In Departamentul de
Neuroradiologie Interventionald pentru trombectomie (recanalizare).

15:40 Arteriografie interventionala: trombaspirare (penumbra)

16:10 Recanalizarea TICI 3 a unei ocluzii M1-M2 stanga (dupa 5h10 de la debutul simptomelor)

(dupa 5h10 efectuata fara complicatii, cu o ameliorare a scorului NIHSS 5 (post 20).

de la debutul

simptomelor)

25/07/2015 Scanner cerebral fara injectare post-trombolizd si trombectomie: fara transformare
hemoragica.

25/07/2015 Doppler al trunchiului supra-aortic (TSA) si Willis (transcraniene) post-tromboliza si

trombectomie: fara stenoze hemodinamice.

Pe parcursul spitalizarii au mai fost efectuate:
Doppler al membrului inferior drept (post-trombectomie) 29/07, 31/07, 05/08 si 12/08/2015: anevrism fals al arterei
femorale dreapta 33/17 mm trombozat (tromb hipoecogen), absenta fluxului circulant. Arterele femorale comune si
superficiale proximale dreapta: permeabile, cu flux trifazic.
in contextul deglobulizarii (Hb de control 7 g/) si trombozarii falsului anevrism femoral (post-
trombectomie), a fost efectuatda o tranfuzie de sange (2CGR), apoi administrat un tratament
anticoagulant AOD (Eliquis=Apixaban), nu a fost necesar de a interveni chirurgical. ,,Absortia spontand”
a anevrismului a avut loc la ziua Z20, dupa tromboliza si trombectomie, fara alte complicatii.
EcoCardioGrafia transtoracica: hipokinezie globala moderata a ventricului stang si al septului bazal, FEVG (fractia
de ejectie a ventricului stang) 40%. Dilatare moderata a ventricului drept cu o disfunctie, unda S 8,5 cm/s. Insuficienta
tricuspidd minima, fara alte anomalii.

Tratamentul administrat:

Eliquis (apixaban) 5 mg, 1 pastila de 2 ori pe zi (dimineata si seara),

Bisoce (bisoprolol sau cardensiel) 10 mg, 1 pastila pe zi,

Levothyrox (levothyroxine) 75 mg, 1 pastild pe zi,

Pantoprazole (eupantol) 40 mg, 1 pastila pe zi.

in timpul spitalizarii pacienta a beneficiat de:

ortofonie,

kinetoterapie,

educare terapeutica pentru tratamentul anticoagulant si tratamentul factorilor de risc cardiovasculari

Rezultat:
Ameliorarea stérii neurologice si generale, posedand cu scor NIHSS la iesire egal cu 0 (post NIHSS 20 la debut) si un
scor Rankin 2, plecand la domiciliu fara sechele (sub supravegherea familiei).

Recomandari la domiciliu:
continuarea curelor de kinetoterapie la domiciliu,
supravegherea medicului neurolog, cardiolog si de familie (consultatie 1 luna).
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talului Saint Joseph, Paris, pentru o hemiplegie totala
dreapta cu afazie, debutul simptomelor: 24/07/2015,
ora 11:00.

Antecedente medicale:

Cecitate a ochiului stang (din anul 2009, origine
nedeterminata),

AIT 2008,

HTA (hipertensiune arteriald),

FA (fibrilatie atriald) sub tratament anticoagulant:
Previscan (fluindione),

Hipotiroidie,

IMC 26,57 (168cm/75kg).

Fara antecedente chirurgicale, familiale sau aler-
gii.

In Tabelul 1 sunt prezentate semnele, simptomele
si actiunile in raport cu timpul de la debutul acciden-
tului vascular cerebral (AVC).

In Tabelul 2 sunt prezentate actiunile de baza in
faza acuta a infarctului cerebral (IC)

TERAPIA DE RECANALIZARE

Tromboliza intravenoasa. Conform studiilor
arteriografice efectuate inca in anii 1980, in 80% de
cazuri de infarcte cerebrale (IC) In faza acuta, exista o
ocluzie arteriald. Principiul tratamentului fibrinolitic
este de ,,a liza” trombul format, de a recanaliza artera
ocluzata si de a restaura fluxul sanguin. Obiectivul
fiind de a reperfuza zona de penumbra ischemica care
ar conduce la restabilirea circulatiei si ameliorarea
clinicd a pacientului. Unicul tratament fibrinolitic
intravenos (i/v), care a demonstrat un beneficiu, este
activarea tisulara a plasminogenului (rt-PA), incer-
carile cu urokinaza si streptokinazd avand rezultate
negative [11, 13].

Tromboliza si dezobstructia mecanica endo-
vasculara. Tromboliza i/v prin administrarea rt-PA in
primele 4h30 creste semnificativ numarul de pacienti
asimptomatici sau fara sechele ale AIC. Totusi juma-
tate din ei pastreaza riscul unui pronostic nefavora-
bil, acesta fiind in cazul infarctului prin ocluzia unui
trunchi proximal al arterei cerebrale medii (ACM)
sau arterei bazilare, procentajul de revascularizare i/v

Tabelul 2.

Actiunile de bazi in faza acuta a infarctului cerebral

1. Transportarea de urgenta a pacientului spre o unitate neurovasculara adaptata (USINV- STROKE)

2. Examen clinic si imagistica cerebrala (Scanner sau IRM cerebral) in urgenta

3. Misuri terapeutice specifice:
Repermeabilizarea arterei ocluzive:

Prevenirea recidivelor ischemice precoce:

Tratament chirurgical:

fara comorbiditati severe asociate.

e Tromboliza i/v (debutul simptomelor <4h30) in absenta contraindicatiilor.

e Tromboliza pe cale i/a sau tromboliza combinata (i/v si i/a), sau dezobstructia mecanicd endo-vasculara
(<6h de la debutul simptomelor, ocluzie proximald de ACM (artera cerebrali medie) sau artera bazilara
in lipsa contraindicatiilor, in mod unic, intr-o unitate neurovasculara adaptata - Stroke).

e Acidul acetilsalicilic pe cale orali saui/v cu doze 160-300 mg. in caz de contraindicatiila Acid acetilsalicilic,
Clopidogrel cu doza 300 mg (4 comprimate) pe cale orala.
e Heparinoterapie cu doze eficiente numai la pacienti selecti, in absenta contraindicatiilor.

e Hemicraniotomie decompresiva in primele 48h in cazul unui IC malign la pacienti cu varste <60 ani,

e Derivatie ventriculara sau chirurgie decompresiva in urgenta in infarctele edematoase si compresive
de cerebel cu risc de hidrocefalie obstructivi sau compresie de trunchi cerebral.

4. Masuri terapeutice generale:

capilara.
o FEliberarea cailor aeriene superioare.

aortica, encefalopatie hipertensiva, etc).
e Mentinerea glicemiei <2 g/1.

Tratament antipiretic in caz de febra.

Prevenirea precoce a complicatiilor:

3. retentie de urina si infectii urinare;
4. escarii de decubitus.

e Supravegherea continuid a TA (tensiunii arteriale), frecventa respiratorie, ritmul cardiac si oxigenarea

e De a nu scidea TA (,bas debit”), numai in cazul unei HTA severe si ,risc” (edem pulmonar acut, disectie

1. tulburairi de deglutitie si pneumopatii de inhalare;
2. tromboze venoase profunde si embolii pulmonare;

NB: debutul cit mai precoce al reeducarii (medicina de recuperare) in cazul unui astfel de diagnostic.
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neajungand pana la 40%. Alternativele existente, care
nu au fost evaluate pand la moment, comparativ cu
tratamentul de referinta (tromboliza intravenoasa) nu
au beneficiat de o recomandare. Drept rezultat, in ma-
joritatea cazurilor, tromboliza intraarteriald (i/a) nu
dispune de studii control asupra eficacitatii si compli-
catiilor, caracterizandu-se printr-o mare heterogenita-
te a tehnicilor utilizate [2, 12, 14].

Trombectomia mecanica intravasculara. Din
cele relatate mai sus, rezultd cad rata pronosticului
de recanalizare si, riscul hemoragic al tratamente-
lor trombolitice apar ca si factori limitanti ai acestor
terapii. Astfel, tehnica de revascularizare mecanica
prezintd perspective promitatoare in termeni de efi-
cacitate si tolerabilitate. Aceasta metoda nu utilizeaza
trombolitice si deci, riscul hemoragic este redus (risc
inalt de hemoragie existd in cazul trombolizelor si
la pacienti cu anticoagulante). Sunt raportate cazuri
de revascularizare mecanica cu succes dupa esecul
trombolizei (efectuata in primele 4h30), metoda pre-
supunand un dispozitiv pentru extragerea unui corp
strdin (,,lasso”), ,,pentru a recaptura trombii” (Mecha-
nical thrombectomy in acute ischemic stroke: Con-
sensus statement by ESO-Karolinska Stroke Update
2014/2015, supported by ESO, ESMINT, ESNR and
EAN), fiind utilizata si justificata in primele 6-24 ore
de la debutul simptomelor [8].

Concluzii

1. Accidentul ischemic cerebral (AIC) ramane
o urgenta vitald, cu un pronostic angajat, iar un trata-
ment administrat rapid, adecvat si eficient semnifica
nu doar viata, ci si recuperarea autonomiei pacientu-
lui fara sechele - ,,time is brain”.

2. Tratamentul de referintd ramane ,,asocierea”
trombolizei, trombectomiei si craniotomiei, care poa-
te fi propus tuturor persoanelor autonome indiferent
de varsta, fara contraindicatii.
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Figura 1. Tlustrarea IRM cerebral cu injectare de gadolinium. Secventele axial DIFFUSION (stanga): hipersemnal bra-
tul posterior al capsulei interne stanga, insula, corpul nucleului caudat si a coroanei radiata in raport cu un AIC profund
silvian si FLAIR (dreapta): semnul ,,spaghetti” cu un flux sanguin lent.

Figura 2. Tlustrarea IRM cerebral cu injectare de gadoli-  Figura 3. Tlustrarea Scanner cerebral fira injectare (axial):
nium. Secventa SWAN (axial): ocluzie arteriala completa fara transformare hemoragica.
M1-M2 stanga proximal.



