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SUMMARY

APPROACH TO CEREBROVASCULAR ACCIDENT IN CHILDREN

Keywords: stroke, cerebrovascular accident, children, management, treatment.
Background. Stroke in children represents is a major neurological emergency, being a principal cause of morbidity

and mortality. It is determined during the neonatal period in one of 2500 – 4000 live born, and in 1,2 to 8 per 100000
children aged over one month.

The aim of the study is to develop the national clinical protocol of stroke management for children. 
Material and methods. The present study was based on the data from the special literature of the area and on the

international clinical protocols of stroke management for children.
Results. The therapeutic approach of stroke in children is based on stroke recognition, revaluation and continuously

registering of vital signs and neurological status within the fi rst 6 hours. Stroke in children can manifest atypically, and 
in one third to one fi fth cases is accompanied by seizures, causing the necessity to monitor the seizure status using the
clinical protocol indicated in such cases. In small children sometimes stroke is accompanied by motor problems, and 
disorders of speech and sensitivity. Stroke during pregnancy or immediately after birth can manifest without the marked 
symptoms. In the newborn with stroke clinical symptoms may be subtle or stroke may be asymptomatic until the age of 
4 – 8 months. Sometimes can be noted seizures or motor paralysis, frequently on the one side of the body. As a result,
many children from high risk group not receiving adequate treatment.

Conclusions: The national clinical protocol will help improving the knowledge of specialists in the fi eld for stroke
management in children of different ages to prevent development of neurologic complications.

РЕЗЮМЕ

ПОДХОД К ИНСУЛЬТУ У ДЕТЕЙ

Ключевые слова: инсульт, ребенок, ведение, лечение.
Введение. Инсульт у детей представляет собой серьезную неврологическую ситуацию, являющуюся

основной причиной заболеваемости и смертности. Он встречается в неонатальном периоде у одного из 2500-
4000 живорождённых и от 1,2 до 8 на 100000 детей в возрасте более одного месяца.

Целью исследования является разработка национального клинического протокола детского инсульта на
основе данных литературы.

Материал и методы. Исследование было основано на исследованиях литературы, международных
клинических руководствах и протоколах по ведению пациентов с инсультом в педиатрической практике. 

Результаты. Терапевтический подход к инсульту у детей основан на распознавании инсульта, 
повторной оценке данных и непрерывной регистрации жизненно важных показателей и неврологического
статуса в течение первых 6 часов. Важно отметить, что инсульт у детей может проявляться
атипично, и от одной трети до одной пятой случаев сопровождается судорогами, в связи с чем
необходимо контролировать судорожный статус, применяя клинический протокол, рекомендованный
в таких случаях. У маленьких детей иногда инсульт сопровождается двигательными нарушениями,
нарушениями речи и чувствительности. Инсульт во время беременности или сразу после рождения
может проявляться без выраженных симптомов. У новорожденного с инсультом клинические симптомы
могут быть незначительными или инсульт может быть бессимптомным до 4-8 месяцев. Иногда можно
выявить судороги или нарушения моторики, часто по гемитипу. В результате многие дети из группы
высокого риска не получают адекватного лечения. Выводы. Национальный клинический протокол поможет
улучшить знания специалистов в области ведения пациентов с инсультом у детей разного возраста,
чтобы предотвратить развитие неврологических осложнений.
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Actualitatea studiului. Accidentul vascular cere-
bral (AVC) la copil reprezintă o urgenţă neurologică
majoră, fi ind o cauză primordială de morbiditate şi
mortalitate. Este depistat în perioda neonatală la unul
dintre 2500-4000 copii născuţi vii, iar la copiii cu vâr-
sta de peste o lună se întâlneşte la 1,2-8 per 100 000.
La copii manifestările clinice sunt diferite faţă de cele
la adult, sunt obscure şi cu polimorfi sm clinic variabil
în funcţie de vârsta copilului. La copilul mic AVC este
însoţit de probleme motorii, de vorbire şi de sensibi-
litate. La fel, AVC-ul poate avea loc în timpul sarci-
nii sau imediat după naştere, fără simptome marcante
[1, 3]. AVC pediatric are o rată a mortalităţii între 5
şi 10% [3]. Mai mult de jumătate dintre supravieţui-
tori au sechele neurologice pe termen lung şi 10-20%
suferă de recidive ale AVC. Aceasta impune crearea
unor centre de urgenţe, de îngrijire şi de reabilitare a
pacienţilor pediatrici cu AVC, o abordare multidisci-
plinară, evaluare şi tratament înalt specializat [5, 34].
AVC impune solicitări semnifi cative asupra sistemu-
lui de sănătate, familiilor şi comunităţii.

Etiologia AVC pediatric este multifactorială, iar 
factorii de risc sunt numeroşi şi se completează reci-
proc. Printre factorii etiologici ai AVC la copii men-
ţionăm: encefalopatiile neonatale, unele sindroame
genetice, displaziile ereditare ale ţesutului conjunctiv, 
anomaliile de dezvoltare ale vaselor cerebrale (ano-
maliile arterio-venoase), malformaţiile congenitale
de cord, siclemia, tulburările metabolice şi infecţiile 
virale herpetice, trombofi liile ereditare sau dobândite
şi factorii de mediu. Neuroinfl amarea reprezintă unul
dintre principalele mecanisme care stau la baza apari-
ţiei şi dezvoltării AVC pediatric [3].

AVC la copii diferă de AVC la adulţi în ceea ce pri-
veşte factorii de risc, etiologia şi fi ziopatologia. Toto-
dată, nu este cunoscut ce fel de tip al răspunsurilor far-
macologice este prezent la copii în caz de reperfuzie
şi în caz de aplicare a terapiilor preventive secundare,
şi dacă acestea sunt diferite faţă de adult, deoarece pot 
fi  datorate diferenţelor de dezvoltare în sistemele he-
mostatice. În plus, rezultatele şi efectele adverse ale
intervenţiilor după AVC în creierul imatur sunt sus-
ceptibile de a fi  diferite faţă de adult, cu un eşec con-
siderabil de a atinge obiective normale în dezvoltare,
acestea fi ind la fel de importante ca pierderea funcţiei
[1]. Astfel, în timp ce unele principii de îngrijire sunt 
relevante, aplicarea directă a recomandărilor pentru
adulţi vizavi de tratamentul copiilor este inadecvată.
Complexitatea în diagnosticul şi gestionarea AVC la
copii este într-o corelaţie directă cu mai multe varia-
bile, de exemplu: cu frecvenţa AVC, cu variabilitatea
vârstei la care a avut loc debutul afecţiunii, cu diversi-
tatea cauzelor şi cu condiţiile complexe legate de co-
morbiditate. Toate aceste variabile necesită regimuri
specifi ce de diagnostic şi de gestionare, printr-un mod 
de administrare complexă al AVC pediatric [2,3].

Diagnosticul şi gestionarea corectă a AVC în co-

pilărie sunt dependente de o echipă pediatrică expe-
rimentată multidisciplinară, care include medici de
urgenţă, neurologi, neurochirurgi, neuroradiologi,
hematologi, cardiologi, pediatri, anestezişti, reabilito-
logi, geneticieni ş.a. Implementarea cu succes a direc-
ţiilor de management al AVC va permite colectarea 
unor date precise privind incidenţa şi rezultatele aces-
tuia la nivel naţional, identifi carea priorităţilor pentru 
viitoarele cercetări în colaborare şi reducerea variaţii-
lor de îngrijire în cadrul instituţiilor pediatrice terţiare
din Republica Moldova [3].

În pofi da creşterii gradului de conştientizare, AVC-
ul din copilărie este adesea trecut cu vederea de către
profesioniştii din domeniul sănătăţii. Acest lucru poa-
te fi  rezultatul cunoaşterii limitate a AVC la populaţia
pediatrică, frecvenţei crescute a imitaţiilor AVC, di-
versităţii simptomelor, examinării difi cilă şi identi-
fi carea simptomelor subtile la copiii mici precum şi
al accesului intârziat la expertiza neuroimagistică cu
scop de diagnostic. Implementarea protocoalelor stan-
dardizate de îngrijire este de aşteptat să crească suspi-
ciunea clinică a AVC, să reducă diagnosticul ratat şi
întârziat şi să ajute la elucidarea unei incidenţe precise
a AVC la copii din Republica Moldova.

Scopul studiului constă în elaborarea protocolului 
clinic naţional de conduită al accidentului vascular ce-
rebral la copil pe baza datelor din literatura de specili-
tate şi a protocoalelor clinice internaţionale. 

Material şi metode. Studiul s-a bazat pe cerceta-
rea datelor din literatura de specialitate, ghidurilor şi
protocoalelor clinice internaţionale de management al
AVC la copil. 

Rezultate şi discuţii. Un AVC pediatric poate fi  
clasifi cat după tipul lui, la fel, după vârsta la care a 
apărut şi în funcţie de vasele cerebrale implicate. Cele
trei tipuri primare ale AVC sunt: AVC ischemic arte-
rial, tromboza sinovenoasă cerebrală şi AVC hemora-
gic. În funcţie de timpul de apariţie, AVC este clasifi -
cat în: (1) AVC perinatal, în cazul în care diagnosticul
a apărut sau se presupune că a apărut între 28 de săp-
tămâni de gestaţie şi 28 de zile de viaţă sau (2) AVC
pediatric, care este defi nit prin injuria care a avut loc
între vârsta de 29 de zile şi 18 ani [4]. În literatura de
specialitate străină, AVC pediatric este de asemenea
clasifi cat după numărul de vase cerebrale implicate şi 
în funcţie de tipul teritoriului arterial implicat [5].

AVC ischemic este defi nit ca un infarct focal brusc 
al ţesutului cerebral, care este diagnosticat prin in-
vestigaţii neuroimagistice sau la autopsie şi poate
conduce la AVC ischemic arterial sau infarct venos.
Un AVC ischemic apare atunci când există o ocluzie 
bruscă a uneia sau a mai multor artere cerebrale. La
adulţi, AVC ischemic (AVCI) reprezintă 75-85% din
toate AVC întâlnite la această vârstă. La copii, AVCI
arterial este, de asemenea, cel mai frecvent subtip, 
reprezentând puţin peste jumătate din toate acciden-
tele vasculare cerebrale [7]. Tromboza sinovenoasă
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cerebrală este defi nită prin tromboza în sistemul ve-
noaselor superfi ciale sau profunde. Este un tip mai rar 
de AVC depistat la copii, care reprezintă aproximativ 
unu din patru cazuri de AVC pediatric, dar este asociat 
cu morbiditate şi mortalitate semnifi cativă [6]. AVC 
hemoragic este rezultatul sângerării dintr-o arteră 
cerebrală ruptă sau o sângerare care are loc în locul 
unui AVC ischemic acut. Hemoragia cerebrală poate 
include hemoragie intracerebrală şi hemoragie suba-
rahnoidiană sau intraventriculară, care este mai puţin 
frecventă. AVC hemoragic reprezintă aproape jumă-
tate din toate infarctele atestate în copilărie, în mod 
semnifi cativ mai mult decât cele din populaţia adultă, 
care reprezintă de la şase la 15% cazuri raportate [7].

AVC perinatal cel mai des apare pe fundalul ur-
mătoarelor cauze etiologice: siclemie, neuroinfecţii, 
malformaţiile congenitale de cord, hiperhomocistei-
nemie, dehidratare, tulburări de coagulare, etc. [14]. 
AVCI neonatal cel mai des apare ca rezultatul al oclu-
ziei arterei cerebrale medii, mai rar se intâlnesc în 
bazinul arterei carotide interne şi arterelor cerebrale 
anterioare şi posterioare. La fel, în AVCI este posibi-
lă afectarea câtorva artere ca rezultat al meningitei, 
emboliei, trombofi liei, arteriopatiilor, degradării unui 
tromb mare în câţiva mai mici.

Tabloul clinică al AVC pediatric variază în func-
ţie de tipul AVC, de vasele cerebrale implicate şi de 
vârsta copilului. Variaţiile în manifestările clinice al 
AVC la copil sunt citate ca un factor important în di-
agnosticul pierdut sau întârziat. Totodată, este impor-
tant de menţionat că, AVC la copil decurge atipic (în 
funcţie de vârstă), iar în o treime până la o cincime 
din cazuri este acompaniat de convulsii, din care mo-
tiv este necesară monitorizarea statusului convulsiv 
prin aplicarea protocolului clinic indicat în astfel de 
cazuri. La copilul mic, uneori, AVC-ul este însoţit de 
probleme motorii, de vorbire şi de sensibilitate [7]. Iar 
AVC-ul din timpul sarcinii sau apărut imediat după 
naştere poate evolua fără simptome marcante. Mai 
mult, la nou-născutul cu AVC simptomele clinice pot 
fi  subtile sau AVC-ul poate fi  asimptomatic până la 
vârsta de 4-8 luni. Uneori, se constată convulsii sau 
paralizie motorie, frecvent de hemitip [8]. Ca rezultat, 
mulţi copii riscă să nu primească tratamentul adecvat. 
Toate acestea fac difi cilă diagnosticarea unui AVC, în 
special în primele 6 ore de la debutul bolii. Doar 30% 
dintre copiii cu ACV vor prezenta manifestări clini-
ce confi rmate prin investigaţii imagistice în fereastra 
terapeutică [9]. Copiii de vârstă fragedă vor prezen-
ta manifestări atipice, în timp ce copiii de vârstă mai 
mare vor prezenta manifestări neurologice descrise la 
adulţi. La copiii mai mari, pe lângă manifestările neu-
rologice, precum: hemipareza, afazia, hemianopsia, în 
30% cazuri va fi  prezentă cefaleea, crizele convulsive
(la 20-48% dintre pacienţi) [10]. Copiii cu AVC he-
moragic pot prezenta şi simptome nespecifi ce. Există 
totuşi studii retrospective care sugerează că vărsături-

le şi pierderea conştienţei sunt mai frecvente în cazul
AVC hemoragic, deseori fi ind asociate cu durerile de 
cap, alterarea stării de conştienţă, în timp ce defi cite-
le neurologice focale sunt mai frecvent observate la
copiii cu AVCI arterial. Atacurile ischemice tranzi-
torii sunt mai puţin frecvente la copii comparativ cu
adulţii. De asemenea, există diferenţe semnifi cative
în prezentarea clinică în funcţie de vârsta copilului.
Convulsiile sunt cel mai frecvent simptom prezent la
nou-născuţi, dar alte simptome nespecifi ce includ le-
targia, apneea sau hipotonia [11]. Copiii de vârstă mai
mare pot prezenta şi manifestări neurologice focale. 
Prezenţa simptomelor neurologice nespecifi ce şi vari-
abile impune cercetarea tuturor cazurilor de boală cu
debut acut la copilul mic, pentru un potenţial AVC,
cu efectuarea investigaţiilor prin imagistică cerebrală
[12].

Este cunoscut faptul că, multe stări şi condiţii pot 
imita AVC din copilărie. Urgenţele neuropediatrice
care pot prezenta simptome asemănătoare AVC includ 
statusul epileptic, hipertensiunea intracraniană acută,
leziunile cerebrale traumatice, infecţiile sistemului 
nervos central şi tulburările demielinizante [12]. Deşi
AVC la adult este diagnosticat în mod obişnuit după 
apariţia bruscă a simptomelor neurologice focale, in-
cluzând slăbiciune focală, dereglări de limbaj, tulbu-
rări senzoriale/vizuale sau durerile de cap, acest lucru
nu este valabil în cazul copiilor.

Pentru efectuarea unui diagnostic diferenţial co-
rect şi în timp util, specialiştii din domeniul sănătăţii
trebuie să ia în considerare toţi factorii de risc, origi-
nea etnică şi antecedentele familiei, afecţiunile pree-
xistente, cum ar fi  bolile cardiace congenitale, istori-
cul recent al traumatismului capului sau gâtului, febra 
inexplicabilă, infecţiile recente, ingestia de droguri şi
anemia sau tulburările de coagulare. În tabelul de mai 
jos sunt prezentate stările patologice, debutul tipic al
simptomelor şi manifestările clinice posibile în bolile
ce mimează un AVC pediatric (tabelul 1).

Copiii ce prezintă un debut brusc al simptomelor 
clinice au un risc crescut de AVC şi trebuie supuşi
unei evaluări neurologice imediate, luând în consi-
derare investigaţiile neuroimagistice urgente, dar şi
manifestările neurologice, precum: (1) slăbiciunea
focală (2) tulburările vizuale sau de vorbire, (3) tulbu-
rările de coordonare sau ataxie a membrelor, (4) starea
mentală alterată, (5) cefaleea, (6) semnele de tensiune
intracraniană crescută sau (7) convulsiile asociate cu
alte simptome neurologice.

Diagnosticarea corectă şi în timp util a AVC pedi-
atric este esenţială pentru a permite terapii de reperfu-
zie, cu scop de prevenire a recurenţei şi de a reduce la
minimum sechelele neurologice pe termen lung. Cu
regret, întârzierile precipitate în diagnosticare înain-
te şi după ce copilul cu AVC a ajuns la spital, sunt 
prea frecvente [13]. Unul dintre motivele principale
invocate pentru întârzierile spitalizării este gradul
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limitat de conştientizare al AVC în rândul medicilor 
pediatri. La copii se utilizează diverse instrumente de
recunoaştere a AVC pentru o combinaţie de semne şi
simptome clinice, având scopul de a ajuta medicii să
distingă un AVC de alte tulburări care imită AVC la
copii. La adulţi, instrumentele de recunoaştere a AVC, 
care sunt utilizate pe scară largă de către serviciile de
urgenţă prespitaliceşti, îmbunătăţesc acurateţea di-
agnosticului, scad timpul de diagnosticare şi, astfel,

sporesc accesul la terapiile de reperfuzie pentru a re-
stabili fl uxul sangvin către creierul cu risc de infarct 
[14]. Cu toate acestea, la pacienţii minori, precizia di-
agnosticului şi fi abilitatea instrumentelor de evaluare
a AVC sunt neclare. La copiii care prezintă semne sau
simptome neurologice relevante pentru un AVC, utili-
zarea instrumentelor de recunoaştere aplicate la adul-
ţii cu AVC nu sunt recomandate în forma lor actuală
[14].

Tabelul 1.
Tabloul clinic al AVC pediatric şi stărilor patologice ce mimează AVC la copii

Starea patologică Debutul tipic al
simptomelor Manifestări posibile

AVC ischemic Brusc Toate simptomele neurologice, în special slăbiciunea focală, tulburările
de vorbire, necoordinarea senzorială sau a membrelor, ataxia.

Tromboza sinovenoasă
cerebrală Brusc sau treptat Cefalee, letargie, greaţă, vărsături sau semne de tensiune intracraniană

crescută.

AVC hemoragic Brusc Toate simptomele neurologice, în special dureri de cap, vărsături,
dereglări de conştienţă.

Migrena Treptat Tulburări vizuale sau senzoriale care de obicei se rezolvă în 30 de 
minute, urmate de dureri de cap.

Convulsii/pareza Todd Brusc Crize convulsive acute cu defi cite motorii focale.
Paralizia Bell Brusc sau treptat Slăbiciune facială superioară şi inferioară izolată.

Sincopa Brusc Pierderea conştienţei asociată cu un declanşator identifi cabil, precedat 
de obscurare vizuală trecătoare, furnicături sau diaforeză.

Cerebelita 
postinfecţioasă Treptat Dereglări cerebelare izolate.

Encefalopatie ADEM Treptat Encefalopatie, convulsii şi defi cienţe neurologice multifocale care se
referă la multiple localizări din cadrul SNC.

Tumoră Treptat Diferite semne neurologice, conştienţă modifi cată şi semnele tensiunii 
intracraniene crestute.

Institutul National de Sănătate al Accidentului 
Vascular Cerebral utilizează scala NIHSS pentru mă-
surarea cantitativă a AVC legat de defi citele neurolo-
gice acute, care şi-a dovedit fi abilitatea şi valabilitatea
predictivă pentru rezultatul în rândul adulţilor. Scala
a fost dezvoltată prin consensul experţilor în pedia-
trie şi adulţi şi a fost ajustată în funcţie de maturarea 
funcţiilor neurologice şi cognitive ale copilului, având 
în vedere capacitatea acesuiaa de a înţelege instrucţi-
unile. Astfel, scala a fost adaptată pentru măsurarea
cantitativă a AVC la copii – adaptarea pediatrică (Ped-
NIHSS). În unul din studii a fost apreciată fi abilitatea
PedNIHSS într-o cohortă de 25 de copii, fi ind consi-
derată ca bună până la excelentă pentru toate elemen-
tele scalei la o medie de trei zile după debutul simp-
tomului [15]. Scala PedNIHSS este adecvată pentru
utilizare la copiii suspectaţi pentru AVC cu vârsta
cuprinsă între doi şi 18 ani şi, în mod ideal, trebuie 
aplicată la sosirea în departamentul de urgenţă, pentru
a determina eligibilitatea intervenţiilor.

Cu toate acestea, există întârzieri semnifi cative
în diagnosticul AVC din copilărie. Factorii care con-
tribuie la întârzieri includ incidenţa scăzută, tabloul

clinic variabil, accesul limitat la neuroimagistica ur-
gentă cu scop de diagnostic şi conştientizarea slabă
a AVC în rândul medicilor şi îngrijitorilor. În ciuda
raportării din partea diferitelor centre internaţionale
de aproape un deceniu a întârzierilor prejudiciale ale
AVC la copii, s-au înregistrat progrese mici în ceea ce
priveşte reducerea acestora, ceea ce exclude accesul
la intervenţiile de urgenţă pentru a minimiza gradul de
leziuni cerebrale [16].

Dezvoltarea unui “cod” al AVC (protocol de răs-
puns imediat) cu o echipă de intervenţie acută care
include medici de urgenţă, neurologi, neuroradiologi,
anestezişti, hematologi, echipe de îngrijire critică şi
neurointervenţionişti sau neurochirurgi ar trebui să fi e 
o prioritate de cercetare în centrele terţiare pediatrice
din Republica Moldova.

Investigaţiile neuroimagistice sunt esenţiale pentru
diagnosticarea AVC în timpul copilăriei şi pentru di-
ferenţierea AVC de alte stări patologice asemănătoare.
Progresele tehnologice în neuroimagistică oferă nu-
meroase modalităţi şi secvenţe pentru diagnosticarea
AVC acut la copii, inclusiv tomografi e computerizată
(CT) cu sau fără contrast, angiografi e CT, angiografi e
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magnetică prin rezonanţă magnetică (MRI), venogra-
fi e prin rezonanţă magnetică (MRV) angiografi a ce-
rebrală convenţională cu cateter [16]. Factorii interni 
contribuie mai des la întârzierea diagnosticului decât 
factorii prespitaliceşti, iar imagistica falsă negativă 
este un factor major [17]. Astfel, la copiii cu suspi-
ciune de AVC ischemic arterial, imagistica prin rezo-
nanţă magnetică cerebrală (IRM) trebuie efectuată ca 
o modalitate de diagnosticare precoce. La copiii cu 
AVC ischemic suspectat, în cazul în care nu este posi-
bilă RMN urgentă, imagistica prin CT cerebral poate 
fi  considerată o alternativă, în special la adolescenţi 
[18]. Când se efectuează CT cerebrală, expunerea la 
radiaţii trebuie menţinută la minimul necesar pentru a 
produce imagini de calitate cu scop de diagnosticare, 
iar protocoalele trebuie să fi e optimizate pentru copiii 
de vârste diferite, în funcţie de dimensiunea capului. 
La copiii cu suspiciune de AVC hemoragic, trebuie 
efectuată RMN cerebrală sau CT cerebrală. Aceste in-
vestigaţii sunt la fel de sensibile în detectarea sângelui 
intraparenchimatos. În timp ce RMN permite detecta-
rea malformaţiilor vasculare, CT poate fi  avantajos în 
cazul când copilul are nevoie de o intervenţie neuro-
chirurgicală urgentă [18].

Referitor la tratamentul AVC la copil există opinii 
contradictorii. Intervalele de timp recomandate pentru 
tromboliză şi trombectomie la adulţi sunt mai puţin 
de 4,5 şi respectiv 6 ore. Implementarea protocoalelor 
complete ale AVC, împreună cu ghidurile naţionale, a 
arătat că reducerea timpului de diagnosticare al AVC 
scade costurile şi îmbunătăţeşte rezultatele la adulţi 
[18]. Terapiile trombolitice intravenoase şi endovas-
culare au revoluţionat gestionarea AVC ischemic la 
adulţi, reducând gravitatea ratelor de dizabilitate şi 
mortalitate. Pentru adulţi, recomandările privind eli-
gibilitatea şi efi cacitatea intervenţiilor se bazează pe 
multiple studii clinice randomizate controlate. Cu re-
gret, nu există astfel de studii la copii. În plus, diferen-
ţele semnifi cative ale fi ziopatologiei AVC la adoles-
cent şi adulţi nu permit extrapolarea directă a acestor 
recomandări asupra copiilor [19]. Din lipsa dovezilor 
randomizate pentru benefi ciu, agenţii trombolitici nu
sunt aprobaţi de către Administraţia produselor tera-
peutice pentru utilizare la copiii cu accident vascular 
cerebral ischemic acut. În ciuda acestui fapt, există un 
număr mare de publicaţii internaţionale care raportea-
ză utilizarea acestor metode la copii. Astfel, există o
puternică motivaţie pentru dezvoltarea centrelor pri-
mare de AVC pediatric şi formularea protocoalelor 
pediatrice cu orientări clare în ceea ce priveşte cri-
teriile de eligibilitate şi excludere, pentru a permite 
unor copii să primească tratamentul în afara etichetei, 
reducând în acelaşi timp riscul de complicaţii [20]. 
Abordarea terapeutică a AVC la copil se bazează pe 
recunoaşterea AVC, reevaluarea continuă şi documen-
tarea semnelor vitale şi stării neurologice, în primele 
6 ore. Reabilitatea de lungă durată după un AVC la co-

pil şi evaluarea follow-up este foarte importantă [20].
ACV-ul, fi ind o patologie cu un grad înalt de invalidi-
zare, duce la letalitate în 12% cazuri, iar în 70% cazuri 
dezvoltă un defi cit neurologic stabil.

Concluzii: Dezvoltarea protocoalelor clinice naţi-
onale, bazate pe studii internaţionale, în special pentru
populaţia pediatrică, este importantă pentru recunoaş-
terea în timp util a AVC, stabilirea precoce a diagnos-
ticului clinic şi acordarea timpurie a ajutorului medi-
cal. Măsurile preventive ţin de educarea populaţiei în
scopul recunoaşterii AVC la copil şi adresarea timpu-
rie la serviciul de urgenţe medicale. Protocolul clinic
naţional va contribui la ameliorarea cunoştinţelor 
specialiştilor din domeniu în vederea managementu-
lui AVC la copilul de diferite vârste pentru prevenirea
apariţiei ulterioare a complicaţiilor neurolgice.
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SUMMARY

MANAGEMENT OF STRIDOR IN CHILDREN
(STANDARD CLINICAL PROTOCOL FOR EMERGENCY DEPARTMENT)

Key words: child, stridor, upper respiratory infection, emergency treatment
Background. Stridor is a common presentation in pediatric patients that denotes upper respiratory tract obstruc-

tion and may indicate a life-threatening health conditions. Infants and young children have some anatomic and physi-
ological features of the respiratory system that increase the risk of airway obstruction. Stridor often is a challenge for 
the physician requiring prompt evaluation of the patient. The fi rst priority in the evaluation of a child with stridor is 
to determine if there is respiratory compromise, to determine the cause of stridor, and to ensure airway permeability.
The development of the standardized clinical protocol for management of stridor in Emergency Department (ED) has
resulted from the emerging need to unify and improve the care of pediatric patient with stridor. 

Material and methods. The protocol is based on recently published international guidelines and recommen-
dations. 

Results. In most cases stridor is the result of a relatively benign condition, but at the same time it may be the fi rst 
sign of a severe and even life-threatening disorder. The existence of a standardized protocol for the patient with stri-
dor admitted to ED will guide the clinician in assessing the pathway of the patient with emergency hospitalization in
intensive care unit or close follow-up in ED. At the same time, the protocol provides indications for medical treatment 
recommended by international guidelines with high recommendation, but also prevents the judicious use of imaging 
and counseling services, while maintaining a special focus on patient safety.
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