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SUMARUL RECOMANDARILOR

1. AVC pediatric este o entitate semnificativa din punct de vedere clinic, reprezentatd de boli
neurologice rare la copii, raimane provocatoare pentru clinicieni si cercetatori [1].

2. Incidenta si prevalenta AVC raportat la copii a crescut in timp datorita recunoasterii precoce, dar
si a perfectionarii tehnicilor de imagistica [2].

3. AVC se regaseste printre primele 10 cauze de deces la copii, cu cele mai mari rate in primul an
de viata [3].

4. AVC constituie principala cauza a PC unilaterala la copiii nascuti la termen[4], avand un impact
recunoscut asupra mortalitatii infantile si efecte asupra calitatii vietii pacientilor si a familiilor
acestora [5].

5. Hemiplegia / hemipareza este cea mai comuna formd de PC la copiii ndscuti la termen, iar AVC
este cauza principala a PC [5].

6. Copiii si adolescentii cu AVC se pot prezenta cu simptome clinice atipice comparativ cu
pacientii adulti [3], iar cand apare AVC perinatal, simptomele pot sa nu apara luni pana la ani [6, 7,
8].

7. Exista o multitudine de cauze provocatoare de AVC la copii. Factorii de risc al AVC la copii
sunt diferiti fata de cei la adult (sub % au la bazd 0 preconditie) [6]. Afectiunile anterioare (bolile
cardiace, infectia, traumele) nu trebuie sa impiedice diagnosticarea AVC. Acestea pot fi de multe
ori o cauza a AVC [9].

8. AVCI cel mai des apare 1n perioada prenatald si in primele 28 de zile dupa nastere, cu o
frecventd de 1:4000 din nou-nascutii vii, iar AVC hemoragic (AVCH) reprezinta aproximativ
jumatate din toate AVC intalnite la copii [10, 11, 12].

9. Medicamentele pentru tratament-cheie (tPA- activator tisular recombinat al plasminnogenului), )
al AVCI la adult nu pot fi utilizate pentru tratarea sugarilor si copiilor de varsta mica [13].

10. Profilaxia specifica a AVC la copil include depistarea factorilor de risc ai acestei boli la diferite
varste a copilului: nou-nascut, sugar, copil de varsta mica, de varsta pre- si scolara, adolescent [14].
11. Toate cazurile suspecte la AVC vor fi internate in sectiile specializate pentru efectuarea terapiei
recomandate, adaptate de la adulti [14, 15, 16].

12. Toate cazurile suspecte de AVC la copil trebuie sa fie gestionate ca si factori cu risc sugestiv
pentru probleme neurologice, cardiologice, hematologic, etc. conform prevederilor prezentului
protocol.

13. Pentru a confirma diagnosticul AVC, persoanele care intrunesc definitia de caz
suspect/probabil pentru AVC vor fi examinate la sistemul de sanatate de etapa a III-a.

14. Confirmarea diagnosticului AVC se bazeaza pe simptomele clinice sugestive si depistarea
modificdrilor pe examindrile imagistice prin CT si/ sau RMN cerebrala.

15. Pacientii cu AVC se vor investiga in vederea depistarii maladiilor concomitente,



ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

AAS Acid acetilsalicilic

ADC Spectroscopie RMN cu difuzie ponderata

AMP Asistenta medicald primara

AVC Accident vascular cerebral

AVCI Accident vascular cerebral ischemic

AVCIA Accident vascular cerebral ischemic arterial

AVCH Accident vascular cerebral hemoragic

APA Anticorpi antifosfolipidici

CT Tomografie computerizata

CTA Tomografie computerizata cu angiografie

DWI Imagistica prin difuzie ponderata

ECG Electrocardiografia

EEG Electroencefalografie

EHIP Encefalopatie perinatald hipoxic-ischemica

F.AS.T. Fata-Brat-Vorbire-Timp

FCC Frecventa contractiilor cordului

FLAIR Secventa fluid low attenuation inversion recovery — anulare a
semnalului lichidelor 1n stare purd, nelegate de proteine

FR Frecventa respiratiei

FSC Flux sangvin cerebral

GGS Scala de coma Glasgow

HIC Hipertensiune intracraniana

HIV Virusul imunodeficientei umane

HMMM Heparine cu masa moleculara mica

HNF Heparini natrium

IMSP Institutia medico-sanitara publica

IMC Institutul Mamei si Copilului

i.m. Intramuscular (administrare intramusculara)

Lr. Intrarectal (administrare intrarectald)

(AY2 Intravenos (administrare intravenoasa)

LCR Lichid cefalo-rahidian

MRA / MRV Arteriografie sau venografie prin rezonantd magnetica

MRA TOF Angiografie prin rezonantd magnetica cu timp de captare
accelerat cu subesantionare rard si reconstructie iterativa pentru
evaluarea arterelor intracraniene

NSG Neurosonografia transfontanelara

PedNIHSS Scala pentru masurarea cantitativd a AVC legat de deficitele
neurologice acute, adaptare pediatrica

PCR Proteina C reactiva

PIC Presiune intracraniana

RMN Rezonanta magnetica nucleara

SATI Sectia anestezie si terapie intensiva

SN Sectia neurologie

SNC Sistem nervos central

SNR Sectia neurorecuperare

SpO2 Saturatia cu oxigen

SWi Diferente de susceptibilitate magnetica dintre tesuturi

TA Tensiune arteriala




TC Tomografie computerizata
tPA Activator tisular recombinat al plasminogenului
TS Tratament sanatorial
TSV Tromboza venoasa si a sinusurilor venoase
UPU Unitatea de primire de urgenta
VVvZ Virus varicelo-zosterian

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din specialistii Departamentului Pediatrie, inclusiv Clinica
Neurologie Pediatrica a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale
privind AVC la copil si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale in baza
posibilitatilor reale ale fiecarei institutii in anul curent. La recomandarea MS al RM pentru
monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt
incluse in protocolul clinic national.

Protocolul este elaborat pentru profesionistii din domeniul sanatatii, ofera recomandari,
informatii i indrumari pentru a sprijini luarea de decizii clinice privind gestionarea copiilor cu
AVC. Protocolul clinic a fost pregatit pentru MS al RM de catre un grup de experti clinici de
referintd si vizeaza obtinerea unei bune ingrijiri pediatrice posibile n acest domeniu.

Protocolul clinic care descrie managementul AVC la copii este important, deoarece ofera
recomandari despre faptul cum trebuie sustinuti mai eficient copiii care au suferit un AVC si, de
asemenea, si familiile lor. In prezent, In RM, acest Protocol clinic este unul din cele mai
cuprinzatoare si actualizate documente cu privire la modul in care ar trebui oferitd ingrijirea
copilului cu AVC. Acest protocol acopera intreaga cale de ingrijire a copilului, de la
identificarea, diagnosticarea si gestionarea copiilor si tinerilor cu AVCIA si AVCH pana la
tranzitia lor la recuperare si ingrijirea Tn familie. Protocolul se adreseaza profesionistilor care
activeaza n Ingrijirea primara, pediatrie si neurologie pediatricd acuta de nivel secundar si pana
la specialistii de nivel tertiar, precum si celor din sectorul ambulantei, unitdtii de terapie
intensiva pediatrica, pediatrie comunitara, neurodizabilitati, educatie si servicii sociale. La fel, si
specialistilor care au responsabilitatea punerii in functiune a serviciilor responsabile de AVC.
Acest protocol subliniazd necesitatea unor cercetari suplimentare ih domeniul AVC la copil. De
asemenea, vine sa ajute cercetatorii si organismele de finantare sa identifice intrebarile si
domeniile cheie la care inca trebuie sd se raspunda prin cercetare. Le multumim cu consideratie
tuturor specialistilor care s-au implicat in elaborarea unui Protocol clinic atat de important pentru
RM.



A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Accident vascular cerebral.

Exemple de diagnostic clinic:

1. Accident vascular cerebral ischemic.

2. Accident vascular cerebral hemoragic.
3. Tromboza venoasa a sinusului cavernos.

A.2. Codul bolii: Actualmente in Republica Moldova se aplica clasificarea internationald a
maladiilor CIM-10 (CIM 10): Bolile cerebro-vasculare (160-169)

Exclude: atacuri cerebrale ischemice tranzitorii si sindroame asociate (G45.-) hemoragie
intracraniana traumatica (S06.-) dementa vasculara (FO1.-)

A.3. Utilizatorii:

Prestatorii serviciilor de AMP (medicii de familie si asistentele medicului de familie).
Prestatorii serviciilor de asistentd medicald urgenta prespitaliceasca (echipele AMU
specializate, de profil general, de felceri/asistenti medicali).

Sectiile consultative rationale si municipale (pediatri, neurologi, neurologi pediatri,
cardiologi, neurochirurgi, hematologi, asistenti medicali).

Prestatorii serviciilor de asistentd medicald spitaliceascd (spitalele de boli pediatrice
(neuropediatrice) municipale si republicane / medicii neurologi pediatri, pediatri, infectionisti,
neurochirurgi, cardiologi, hematologi, reanimatologi, asistenti medicali, personal auxiliar)
Subdiviziunile neuropediatrice, sectiile de neonatologie, pediatrie, neurologie pediatrica,
reanimare §i terapie intensiva ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medici,
asistenti medicali, personal auxiliar).

NOTA: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti, implicati in asistenta
medicala acordata copiilor cu AVC si complicatiile acestuea.

A.4. Obiectivele protocolului:

Scopul protocolului: Prezentarea recomandarilor bazate pe consensul expertilor privind
diagnosticul si gestionarea AVC acut in copildrie, pentru a ameliora timpul rezonabil de
diagnostic al AVC la copii cu diferite varste, corectitudinea tratamentului, micsorarea numarului

in cadrul institutiilor medicale din RM.

Obiective:

1.

ok w

A spori depistarea precoce (in primele 12-24 ore de la debutul bolii) si calitatea recunoasterii
cazurilor de AVC printre copii, a examinarii clinice si paraclinice a acestor pacienti (caz
suspect, probabil, confirmat).

A imbunatati calitatea asistentei medicale de urgentd acordata copiilor cu AVC (caz suspect,
probabil, confirmat).

A spori calitatea examinarii, tratamentului si supravegherii copiilor cu AVC (caz confirmat).
A reduce rata de complicatii si letalitatea la copiii cu AVC (caz confirmat).

A ameliora masurile de profilaxie a AVC la: a) nou-nascuti si b) copii dincolo de perioada
neonatald (cu varsta cuprinsa intre 29 de zile si 18 ani).



A.5. Elaborat: 2022
A.6. Revizuire: 2027

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au

participat la elaborarea protocolului

Numele

Functia detinuta

Revenco Ninel
“Nicolae Testemitanu”,

Dr. hab. st. med., prof.univ., Sef Departamentul Pediatrie, USMF

Hadjiu Svetlana

Dr. hab. st. med., prof. univ., Sef Clinica Neurologie pediatrica,
Departamentul Pediatrie, USMF “Nicolae Testemitanu”

Crivceanscii Larisa

Dr. hab. st. med., prof. univ., Sef Clinica Neonatologie,
Departamentul Pediatrie, USMF “Nicolae Testemitanu”

Calcii Cornelia

Dr. st. med., conf. univ., Clinica Neurologie pediatrica,
Departamentul Pediatrie, USMF “Nicolae Testemitanu”, Sef sectiei
neurologie varsta frageda IMSP IMC

Sprincean Mariana

Dr. st. psihol., conf. univ., catedra Biologie si Genetica Medicala,
USMF “Nicolae Testemitanu”

Lupusor Nadejda

Doctorand, Departamentul Pediatrie, USMF “Nicolae Testemitanu”

Lista responsabililor /structurilor care au examinat si avizat PCN

Denumirea

Persoana responsabila - semnitura
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A.8. Definitii folosite in document

Un AVC pediatric poate fi clasificat dupa tipul AVC, dupa varsta la care a aparut si dupa

vasele sangvine implicate.

AVCI tranzitor (AIT), reprezinta o ischemie intr-o zona localizata a creierului, cu deficit
motor pana la 24 de ore (de la cateva minute pana la cateva ore), fara sechele neurologice.
Cele trei tipuri primare sunt AVCI arterial, trombozd venoasa si a sinusurilor venoase

(TSV) si AVC hemoragic (AVCH).

In funcie de varsta aparitiei AVC este clasificat ca (a) AVC perinatal, n cazul in care
boala a aparut sau se presupune ca a aparut intre 28 de saptamani de gestatie si 28 de zile de
viata sau (b) AVC pediatric, care a aparut intre 29 de zile si 18 ani de varsta. In cadrul literaturii




de specialitate, AVC pediatric este de asemenea clasificat dupa numarul de vase si teritoriul
arterial implicat [17, 18, 19].

Conform definitiei formulate de OMS, AVC reprezintd o patologie de cauza vasculara,
manifestatd prin semne de afectare rapid progresiva, focald sau globald a activitatii cerebrale,
care poate duce la deces, cu simptome care dureaza cel putin 24 de ore.

In aceeasi definitie se include si oCluzia arterialii sau de trombozi venoasd care duce la
aparitia AVC ischemic (AVCI).

AVCI este definit ca fiind un infarct focar brusc al tesutului cerebral, care poate fi
diagnosticat prin neuroimagistica sau la autopsie si poate conduce la AVC arterial sau infarct
venos. Un AVCI apare atunci cand existd o ocluzie bruscd a uneia sau a mai multor artere
cerebrale. La copii, AVCI arterial este cel mai frecvent subtip, reprezentdnd putin peste jumatate
din toate AVC [19, 20, 21].

AVCI involutiv, este caracterizat prin ischemie cerebrala acuta cu deficit motor mai mult
de 24 de ore, cu involutie completa a acestuia timp de 21 de zile.

AVCI lacunar este un tip de AVC in care fluxul de sange este blocat intr-un grup de
artere foarte mici din interiorul creierului, in principal in cele care furnizeaza sange in zonele
profunde ale creierului. Tn aceste tipuri de infarct, leziunile ischemice cerebrale au un diametru
de la 2 pana la 20 mm.

AVCI in evolutie este caracterizat printr-o evolutie lent-progredienta, de la cateva ore
pand la cateva zile. Simptomele clinice persistd mai mult de 3 sdptdmani, iar deficitul motor
evolueazi/regreseaza in aproximativ 30 de zile. In evolutie progredientd, poate evolua spre
AVCI constituit, acesta reprezintd o consecinta a distrugerii neuronale in teritoriul vascular lezat,
care se va manifesta clinic cu deficit motor cert instalat

TSV este definita prin tromboza in sistemul venoaselor superficiale sau profunde. Este un
tip mai rar de AVC intilnit la copii, care reprezinta aproximativ unul din patru cazuri de AVC
pediatric, dar este asociat cu morbiditate si mortalitate semnificativa [22].

AVCH este rezultatul singerarii dintr-o artera cerebrala rupta sau sangerare in locul unui
AVCI acut. Hemoragia cerebrala poate include hemoragia intracerebrald si hemoragia
subarahnoidiand sau intraventriculard, care este mai putin frecventd. AVCH reprezinta aproape
jumatate din toate infarcturile intalnite in copilarie, in mod semnificativ mai mult decat cele din

populatia adulta, care reprezinta de la sase la 15% cazuri raportate in populatia adulta [23, 24,
25].

A.9. Informatia epidemiologica si date generale

Accidentul vascular cerebral (AVC) la copil reprezinta o urgentd neurologica majora, fiind o
cauza primordiala de morbiditate si mortalitate, clasandu-se printre primele cele 10 cauze ale
mortalitatii in copilarie. AVC se defineste ca fiind ,,un sindrom clinic cu evolutie rapida,
manifestat prin tulburarea globald sau focala a functiei cerebrale, cu durata mai mare de 24 ore
sau care duce la deces fara nici un motiv nonvascular evident,, [27]. O alta definitic remarca o
corelatie dintre aspectele clinice ale AVC cu cele imagistice, astfel ca: ,,AVC este un sindrom
clinic caracterizat printr-un deficit neurologic legat de teritoriul de perfuzie al unei artere
cerebrale si dovada neuroradiologica a unei leziuni ischemice” [28].

Este cunoscut ca in perioda neonatald AVC se intdlneste la unul dintre 2500-4000 copii
nascuti vii, iar la copiii mai mari de o lund — intre 1,2-8 per 100 000. AVC la copii difera de
AVC la adulti in ceea ce priveste factorii de risc, etiologia si fiziopatologia. Incidenta generala a
AVC este estimata intre 2-13/100.000 [29]. Alte studii relateaza o incidentd estimata la 1-
6/100.000, cu un impact din ce in ce mai recunoscut asupra mortalitatii infantile, impreuna cu
rezultatele si efectele AVC asupra calitatii vietii pacientilor si a familiilor acestora [5].

Fiind o boala neurologica rara la copii, AVC poate fi de origine ischemicd, hemoragica sau
mixta, fiind cauzata de ocluzia sau ruptura vaselor de sange cerebrale [30]. ACVI cel mai des
apare in perioada prenatald si in primele 28 de zile dupa nastere, cu o frecventda de 1:4000 din

9



nou-nascutii vii. AVC hemoragic (AVCH) reprezintd aproximativ jumatate din toate AVC
ntalnite la copii [31, 32].

AVC la copii diferd de AVC la adulti In ceea ce priveste factorii de risc, etiologia si
fiziopatologia. Cauzele AVC la copil sunt multifactoriali, iar factorii de risc sunt numerosi si se
completeaza reciproc. Factorii de risc pentru AVC precum: hipertensiunea, hipercolesterolemia,
fumatul, obezitatea si diabetul devin din ce in ce mai raspanditi printre copiii mai mari, insa, sunt
cauze rare de AVC la copii. Aproximativ 50% dintre factorii de risc ai AVC la copii nu sunt
cunoscuti si devin cunoscuti dupd AVC. Factorii de risc din AVC la copii diferd semnificativ de
cei Intalniti la adulti, sunt corelati cu bolile predispozante, iar AVC poate fi considerat o entitate
nosologica independenta [30]. O gama larga de factori de risc prezumtivi sunt raportati in
asociere cu AVC din copilarie [33], cu toate acetea, exista dovezi minime care sugereaza timpul
st grupurile de varsta carora le revin acesti factori. Cel mai frecvent sunt raportati urmatorii
factori de risc: arteriopatiile nonaterosclerotice, tulburarile cardiace si infectiile, anomaliile de
coagulare congenitale sau dobandite, afectiunile maligne, traumele la nivel cerebral si al gatului
si siclemia [2, 21, 34, 35]. Aproximativ 50% dintre factorii de risc ai AVC la copii se
diagnostica, cu toate acestea cel putin 10% raman idiopatici [2, 36, 37, 39, 40].

Prezentarea clinicd a AVC la copil difera in functie de varstd, de artera implicata si de cauza
[29, 30]. Simptomele focale, in special hemiplegia, sunt prezente cel mai frecvent in AVC
hemoragic (AVCH) si variaza dupa diferiti autori [30]. AVCI se manifesta prin diverse
simptome clinice, care se pot intalni si in AVCH, cum sunt: modificarea constientei, convulsiile
de diverse tipuri, etc. [1, 38].

Diagnosticul AVC la copii este mult mai dificil decat la adult, deoarece manifestarile clinice
pot fi obscure, iar metodele de diagnostic implica dificultati suplimentare (ca sedarea). AVC
pediatric are o ratd a mortalitatii intre 5 si 10% [30]. Diagnosticul AVC la copii este adesea
intarziat, deoarece semnele si simptomele pot fi subtile si nespecifice, tratamentul fiind deseori
limitat [1]. Mai multi autori mentioneaza ca cauzele definitive pentru majoritatea AVC-urilor
pediatrice, in special neonatale, nu au fost stabilite, iar studii de caz-control la scara larga sunt
necesare pentru a intelege manifestarile clinice precoce si patogeneza in cazul in care rezultatele
trebuie imbunatatite [6].

Mai mult de jumatate dintre supravietuitori au sechele neurologice pe termen lung [41,
42, 43] si 10-20% suferd de recidive ale AVC. Aceasta impune crearea unor centre de urgente,
de ingrijire si de reabilitare a pacientilor pediatrici cu AVC, o abordare multidisciplinara,
evaluare si tratament inalt specializat [3, 26, 38]. Desi AVC la adulti este foarte studiat, referitor
la AVC in copilarie studiile sunt mult mai sarace. Totodata, nu este cunoscut tipul raspunsului
copilului cu AVC la metoda farmacologicd, de exemplu: in caz de reperfuzie si in caz de aplicare
a terapiilor preventive secundare, deoarece exista diferente in sistemele hemostatice ale copilului
fata de adult. In plus, rezultatele si efectele adverse ale interventiilor terapeutice in AVC sunt
diferite si susceptibile in creierul imatur fata de adult [26]. Astfel, in timp ce unele principii de
ingrijire a copiilor cu AVC sunt relevante prin aplicarea directd a recomandarilor elaborate
pentru adulti, metodele de tratament in perioada acuta a bolii sunt inadecvate. Complexitatea in
diagnosticarea si gestionarea AVC la copii este intr-o corelatie directd cu mai multe variabile, de
exemplu: cu frecventa AVC, cu vérsta la care a avut loc AVC, cu diversitatea cauzelor si cu
conditiile complexe legate de co-morbiditate. Aceste conditii necesitd regimuri speciale de
diagnostic, de gestionare si de tratament [2, 3, 26, 38]. Nu exista, de asemenea, studii clinice
randomizate in acest domeniu. Diagnosticul si gestionarea AVC acut in copildrie sunt
dependente de o echipd pediatricd experimentatd multidisciplinara, care include medici de
urgenta, neurologi, neurochirurgi, neuroradiologi, hematologi, cardiologi, pediatri, anestezisti,
reabilitologi, geneticieni, etc. Implementarea directiilor prioritare vizavi de managementul AVC
la copil va permite colectarea unor date precise privind incidenta si rezultatele acestuea la nivel
national, identificarea prioritatilor pentru viitoarele cercetari in colaborare si reducerea variatiilor
de ingrijire in cadrul institutiilor pediatrice tertiare din RM [3].
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In ciuda cresterii gradului de recunoastere, AVC din copilirie este adesea trecut cu
vederea de catre profesionistii din domeniul sdnatatii si ingrijitori. Acest lucru poate fi rezultatul
cunoasterii limitate a AVC la populatia pediatrica, frecventa Tnaltd a imitatiilor unui AVC,
diversitatea simptomelor de prezentare, examinarea dificild si identificarea simptomelor subtile
la copiii mici si accesul intarziat la expertiza neuroimagistica de diagnosticare. Implementarea si
punerea in aplicare a protocoalelor standardizate de ingrijire este de asteptat sd creasca
suspiciunea clinica al AVC, sa reduca diagnosticul ratat si intarziat si sa ajute la elucidarea unei
incidente precise a AVC pediatric din Republica Moldova [26].

Copiii ce prezintd un debut brusc al simptomelor clinice au un risc crescut de AVC si
trebuie supusi unei evaludri neurologice imediate, luand in considerare investigatiile
neuroimagistice urgente, dar si manifestarile neurologice, precum: (1) sldbiciunea focalda (2)
tulburarile vizuale sau de vorbire, (3) tulburarile de coordinare sau ataxie a membrelor, (4) starea
mentald alterata, (5) cefalea, (6) semnele de tensiune intracraniana crescuta sau (7) convulsiile
asociate cu alte simptome neurologice. Prezenta simptomelor neurologice nespecifice si variabile
impune cercetarea tuturor cazurilor de boala cu debut acut la copil, in special la copilul mic,
pentru excluderea unui potential AVC, cu efectuarea investigatiilor prin imagisticd cerebrala [2].
Utilizarea instrumentelor de recunoastere aplicate la adultii cu AVC, nu sunt recomandate in
forma lor actuala pentru copii [26].

Tratamentul AVC la copii este deficil, diferit fatd de adult. La adulti, a fost demonstrata
eficacitatea utilizarii intravenos al -tPA, in cazuri selective, in primele 3 ore dupa infarct, si
prourokinaza intra-arteriala in primele 6 ore. Cu toate acestea, utilizarea acestora la copii nu este
incd aprobatd din cauza absentei studiilor clinice randomizate in aceastd grupa de varsta, desi
numeroase cazuri au fost deja publicate. Agentii neuroprotectori impiedica progresia cascadei
metabolice in urmatoarele ore care urmeaza dupa infarctul cerebral, evitind leziunile cerebrale.
Desi, pe animale s-a dovedit cd acestea reduc dimensiunea infarctului atunci cand sunt
administrate in fereastra terapeutica, studiile la adulti nu au fost convingitoare. In prezent, ele nu
sunt administrate la copii pana cand nu existd studii care sa evalueze posibilele efecte asupra
maturarii sau invatarii. Terapiile antitrombotice includ, HNF, HMMM care ofera avantaje fata de
HNF din motiv ca poseda o farmacocinetica reproductibild, injectarea subcutanatd, monitorizarea
minima, $i o mai mare securitate astfel incat este preparat de prima alegere. Dacd exista
hemoragie, utilizarea anticoagulantelor nu este indicatad (la adulti pot fi utilizate). Daca nu sunt
utilizate, se recomanda repetarea RMN la 5 zile pentru a vedea propagarea trombului initial si,
daca existd progresie, trebuie administratd heparina. AAS, este utilizat in mod cronic pentru
prevenirea unui AVC secundar. Daca este contraindicat, un alt agent antiplachetar este,
Clopidogrel. Warfarina, are efect anticoagulant, incepe la 36 pana la 72 de ore dupa inceperea
tratamentului [3, 26].

In afard de tratamentele trombolitice mentionate mai sus, tratamentul cu angioplastie,
indepartarea cheagurilor sau plasarea stentului in arterele cerebrale au fost efectuate la adulti. In
copilarie nu exista inca studii 1n aceste directii terapeutice. Teoretic, acestea sunt periculoase 1a
copii, avand in vedere dimensiunile mai mici ale vaselor si 0 mai mare subtire a peretilor lor la ei
[2, 26]. Profilaxia AVC la copil se bazeaza pe recunoasterea timpurie a AVC, evaluare completa
a starii neurologice initiale, a prezentarii clinice si a imaginilor radiologice., efectuarea testelor
care trebuie efectuate dacd nu este evidentd nicio cauza sau factor de risc. Descoperirea cauzei Se
egaleaza cu recunoasterea bolii.

La copii, AVC se claseza printre primele zece cauze de deces, se intalneste mai frecvent
decat tumorile cerebrale si este cauza principald a paraliziei cerebrale hemiplegice la copiii
nascuti la termen. La fel ca si la adulti, la copiii care suferd un AVC, ,timpul este creier”. Spre
deosebire de adulti, campaniile educationale pentru AVC in copilarie sunt rare, iar literatura
stiintifica este limitata. Copiii afectati sufera dizabilitati pe toatd viata, cu costuri mari pentru
familii, serviciile de sandtate si, cel mai important, viitorul copilului.
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A.10. Clase de dovezi si scala de evaluare pentru recomandari

A.10.1. Clase de dovezi

Clasa A | Dovezicu valoare | Dovada a fost initial obtinuta prin studii randomizate

inalta (puternica) controlate, meta-analiza acestor studii sau studii

epidemiologice metodologic argumentate. Beneficiile
puternice ale implementarii recomandarii depasesc in mod
clar dezavantajele/daunele

ClasaB | Dovezicu valoare | Dovada a fost obtinuta din studii prospective de valoare mai

moderata

joasa, studii restrospective de caz-control si studii mari de tip
observational, de cohorta sau de prevalentd, si era bazata pe
informatie clar fiabila.

Clasa C | Dovezicu valoare | Dovada a fost obtinuta din studii mai mici de tip

joasa (slaba)

observational, studii bazate pe informatie retrospectiva sau
mai putin sigurd, opinii autoritare exprimate in recenzii, sau
opinii ale expertilor membrilor grupului de lucru. Este mai
putin clar ca beneficiile depdsesc dezavantajele/daunele

Niciuna | Dovezi insuficiente | Putine dovezi sau dovezi irelevante pentru solutionarea

practicd)

(declaratie de

problemei, sau dovezile revizuite au fost extrem de
conflictuale.

Opinie/sfaturi ale expertilor pentru domenii in afara strategiei
de cautare sau in care existd o lipsa de dovezi pe care sa se
bazeze o recomandare.

A.10.2. Scala de evaluare pentru recomandari

1 Recomandat

2  Putin recomandat

3 Nu este recomandat

Grupul de lucru a concluzionat ca intervenirea este o abordare
Necesara pentru tratamentul acelor pacienti, carora li se atribuie
problema in cauza. Aceast nivel este, in general, bazat pe dovezi cu
valoari cuprinse intre moderat si Tnalt. Concluzia este putin probabil
sa fie schimbatd In urma cercetarilor ulterioare. De asemenea,
amploarea impactului este suficientd pentru a justifica
recomandarea. Notiunea de Recomandat a fost, de asemenea,
utilizata pentru a descrie interventiile care sunt probabile de a avea
un efect semnificativ asupra evolutiei pacientului, chiar daca sunt
bazate pe dovezi cu valoare joasa.

Grupul de lucru a concluzionat ca intervenirea este o abordare
rationald pentru tratamentul pacientilor. Totusi, nu toti pacientii si
clinicienii ar dori sa urmeze in mod necesar recomandarea. Decizia
de a nu urma recomandarea este putin probabil sd ducd la o evolutie
nefavorabild majora. Aceast nivel a fost, in general, bazat pe dovezi
cu valoari cuprinse intre jos si moderat. Amploarea efectului
tratamentului, precum si directia acestuia pot fi schimbate in urma
cercetarilor ulterioare.

Dovezile au fost considerate inadecvate sau prea contradictorii
pentru a ajunge la o oarecare concluzie semnificativa.
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B. PARTEA GENERALA

B. 1. Nivelul de asistenta medicala primara

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul.

1.1. Suspectarea diagnosticului de AVC.

C.1.1.-C.15.

C.21.-C.243.

e Acuzele, anamneza, examenul
obiectiv si paraclinic permite
suspectarea AVC.

Obligatoriu:

Evaluarea factorilor de risc (Casetele 6, 7, 8, 9)

Prezentarea clinica (Casetele 10, 11, 12, 13)

Testele de diagnostic (Casetele 14, 15, 16, 20)

Diagnosticul diferential (Casetele 17, 18)

Recomandabil:

e NSG la nou-nascut si sugar (Casetele 14, 15).

e CT si/ sau RMN cerebrala (Casetele 14, 15).

La orice suspectie de AVC, testele paraclinice necesita a fi efectuate
n timp scurt.

1.2. Decizia: consultatia specialistilor si/sau

spitalizarea.
C.2.6.2.

e Consultul medicului neurolog
pediatru permite confirmarea sau
excluderea diagnosticului de AVC
si la necesitate aplicarea
tratamentului specializat

Obligatoriu:

e Toti pacientii cu suspiciune la AVC necesita consultatia heurologulu

pediatru (Casetele 14, 15, 20)
e La suspectia AVC este indicata indreptarea in regim de urgenta in
IMSP spitaliceasca, sectia internare (Caseta 17)

3. Tratamentul.

3.1. Tratament simptomatic

C.2.6.2.

e 1ncazul AVC tratamentul
simptomatic cu scop de
ameliorare a simptomelor bolii.

Obligatoriu:

e Tratamentul simptomatic prin suport respirator, controlul crizelor
epileptice cu preparate antiepileptice, controlul febrei, glicemiei
(Caseta 20,28)

4. Supravegherea.

C.2.6.8.

e Supraveghere dupa tratamentul
AVC acut si externarea la
domiciliu.

Obligatoriu:

e Dispensarizarea se va face in colaborare cu neurologul,
Kinetoterapeutul si alti specialisti conform planului intocmit
(Caseta 27).

B.2. Nivelul de asistentd medicald urgentd prespitaliceasca (echipe AMU specializate, generale, de felceri/asistenti medicali)

Descriere

Motive

Pasi
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(masuri)

(repere)

(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul PA
1.1. Suspectarea diagnosticului de AVC.

C.13.
C.21.-C.243.

e Acuzele, anamneza, examenul
obiectiv permite suspectarea
AVC.

Obligatoriu:

e Evaluarea pacientului, descrierea testului FAST (Caseta 10,13).

e In caz de suspectic a AVC este obligatorie transportarea
pacientului in regim de urgenta catre IMSP, care are posibilitati
de a acorda asistentd medicald urgenta pediatrica.

2. Decizia:
2.1. Transportarea citre IMSP spitaliceasca
care receptioneaza urgentele pediatrice.

C.2.6.2.

Transportul medical asistat catre
IMSP spitaliceasca, care are
posibilitatea de a acorda asistenta
medicala urgentd pediatrica.

Obligatoriu:

Toti pacientii cu suspectiec la AVC necesitd transport medical
asistat:

- ECG.

- Pulsoximetrie.

- Glucometrie.

- Monitorizare a pulsului, TA, temperaturii.

Recomandabil: Controlul respiratiei, convulsiilor, febrei, starii de
constientd, glicemiei (Caseta 20).

3. Tratamentul

3.1. La etapa de prespital se va efectua masuri
generale si tratamentul simptomatic al
pacientilor critici cu PA.

Tratamentul se va efectua pentru
controlul si mentinerea functiilor
vitale.

Obligatoriu:
Oxigenoterapie (numai daca sunt indicatii) cu mentinerea SpO» >
95%.

Tratamentul simptomatic prin suport respirator, preparate

C.2.6.2. antiepileptice la necesitate (Caseta 20).
B.3. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulator (medic neurolog pediatru)
Descriere Motive Pasi
(maisuri) (repere) (modalititi si conditii de realizare)

1. Diagnosticul.
1.1. Suspectarea diagnosticului de AVC.

C.11.-C.15.
C.21.-C.243.

e Acuzele, anamneza, examenul
obiectiv si paraclinic permite
suspectarea AVC.

Obligatoriu:

Evaluarea factorilor de risc (Casetele 6, 7, 8, 9)
Prezentarea clinica (Caseta 10, 11, 12, 13)
Testele de diagnostic (Casetele 14, 15, 16, 20)
Diagnosticul diferential (Casetele 17, 18)
Recomandabil:

NSG la nou-nascut si sugar (CasetEle 14, 15).
CT si/ sau RMN cerebrala (Casetele 14, 15).
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La orice suspectie de AVC, testele paraclinice necesita a fi efectuate n
timp scurt.
In caz de suspectiec a AVC este obligatorie transportarea pacientului
catre IMSP, care are posibilitati de a acorda asistentd medicala
specializata (Caseta 17).

o Consultatia altor specialisti, la necesitate.
Tn caz de suspectie a AVC este obligatorie transportarea pacientului
catre IMSP, care are posibilitati de a acorda asistenta medicala
specializata (Caseta 17).

2. Selectarea metodei de tratament: stationar
sau ambulatoriu.

C.2.6.2.

e Aprecierea necesitdtii
spitalizarii pacientului in sectia
specializata.

Obligatoriu:
o La necesitatea acordarii tratamentului in conditii de stationar,
spitalizarea pacientului in sectia pediatrica specializata (neurologie
pediatrica) (Caseta 20).
o 1n caz de imposibilitate a acordarii asistentei specializate,
indreptarea in regim de urgentd in IMSP care are posibilitati de a
acorda asistenta specializata (Casetele 17, 20).

3. Tratamentul.
3.1. Tratament simptomatic.

C.2.6.2.

Tratamentul se va efectua pentru
controlul si mentinerea functiilor
vitale.

Obligatoriu:

e Oxigenoterapie, controlul glicemiei, febre

e  Tratamentul simptomatic prin suport respirator, preparate
antiepileptice in caz de convulsii (Caseta 20, 28)

4. Supravegherea.
C.2.6.8.

Supraveghere dupa tratamentul
AVC acut si externarea la
domiciliu.

Obligatoriu:
e Aprecierea necesitatii spitalizarii pacientului (Caseta 19),

suraveghere (Caseta 27).
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B.4. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca (spitale raionale, municipale, republicane)

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalititi si conditii de realizare)

1. Diagnosticul.
1.1. Stabilirea diagnosticului de
AVC

C.1.1. -C.15.
C.21.-C.243.

e Acuzele, anamneza, examenul obiectiv
si paraclinic permite suspectarea AVC.
e Utilizarea clasificarii AVC.

Obligatoriu:

Evaluarea factorilor de risc (Casetele 6, 7, 8, 9)
Prezentarea clinica (Casetele 10, 11, 12, 13)
Clasificarea AVC (Casetele 1, 2, 3, 4, 5)
Diagnosticul AVC (Casetele 14, 15, 16)

Testele de diagnostic (Casetele 14, 15, 16, 20)
Diagnosticul diferential (Casetele 17, 18)
Recomandabil:

Consultatia altor specialisti, la necesitate. (Caseta 16)
e CT si/sau RMN cerebrala

e Angio-CT, Angio-RMN (la necesitate) (Caseta 14)

2. Tratamentul AVC.
C.2.6.1.-C.2.6.6.

Este indicata internarea si tratamentul n
cazurile de AVC certificate in functie de
tipul bolii.

Obligatoriu:
e Metode de tratament al AVC (Casetele 19, 20, 21, 22, 23, 24)
e Tratament recomandat in AVCI si TSV (Caseta 20)
e Tratament AVC hemoragic (Caseta 24)
e Tratament suportiv (Caseta 20)
e Tratament simptomatic (Caseta 20, 28)

3. Externarea, supravegherea,
profilaxia bolii si recidivelor.

C.2.6.7.-C.2.6.8.

Externarea se face dupa ameliorarea
semnelor clinice si stabilizarea pacientului.
Se stabileste un plan individual de
tratament si recuperare.

Obligatoriu:
e Evaluarea criteriilor de externare (Caseta 25, 26).
Extrasul obligatoriu va contine:
e Diagnosticul exact stabilit
e Rezultatele investigatiilor efectuate, Tratamentul efectuat
e Recomandarile explicite pentru pacient si pentru medicul de familie

4. Notificarea/Raportarea.

Este indicat pentru pacientii cu AVC care
au supravietuit si se incadreaza in definitia
standard de AVC cu asistenta medicala

Obligatoriu:
e Inscrierea in documentatia medicald a pacientului ((Caseta 27)
e Inscrierea in Registrul de evidenti a sechelelor bolii
e Formarea planului individual de recuperare
e Notificarea in Sistemul electronic de supraveghere a consecintelor
bolilor si evenimentelor de sanatate publica.
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Figura 1. Conduita copilului cu AVC.
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C 1. ALGORITM DE CONDUITA
C.1.1. Algoritmul de conduita care trebuie urmat in caz de suspiciune a AVC la

copii

AVCH

SUSPICIUNE DE AVC

RMN cere;ralé (T1, T2,

Difuzie), CT (daca nu este
accesibil RMN)

AVCI

o TN

CT, AngioCT sau
AngioRM venoasa
cerebrald, Doppler
vase intractaniene

Nu este vascular

/

—

Atac non-ischemic

o~

Vascular

EEG

\

'J
Studiul Tromboza venoasi
coagulobilitatii cerebrala:

AngioRM venoasa cerebrala
Encefalopatia metabolica:
Acidul lactic si piruvic in
LCR,

Amoniul,
Aminoacizii serici,
Acizii organici in urina,
Trihinoza ceramida urinara,
Alfa galactozidaza in
leucocite

Studiu cardiologic: EcoCG
Doppler transcranial
Analiza de sange:
Formula leucocitara,
Timpul de protrombind si
tromboplastind partial activat,
Activatorul antitrombinei,
Studiul factorilor protrombotici,
HIV,

Titrurile Ig Varicelei / Ig G, M
VVvz
Analiza urinei:
Toxicitatea,
Aminoacizii si acizii organici
LCR
Angiografia cerebrala

INTERNARE TN CAZ DE CONFIRMARE A AVC
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C.1.2. Algoritmul de conduita al AVC perinatal

AVC perinatal (nevoile de
tratament se pot schimba Tn
timp ce copilul se dezvolta)

e |

Managementul cazului clinic Monitorizarea vigilentei, a Antibiotice
(sectia neurologie nou- fluidelor si a electrolitilor
ndscutului)
A 4 A 4 A 4
Consultatii: Suport hemodinamic pentru Tratament
Neurolog pediatru, asigurarea fluxului sangvin simptomatic

Neurochirurg pediatru,
Neuroradiolog pediatru,
Cardiolog pediatru

cerebral (FSC) adecvat

A 4

Implicare in perioada acuta:
Medici de urgenta,
Anestezisti pediatri,
Echipe de ingrijire clinica,
Neurofunctionalisti,
Farmacisti

Implicare in perioada cronica:

Neurolog pediatru,
Specialist in dezvoltare,
Neurochirurg pediatru,
Ortoped pediatru,
Cardiolog pediatru,
Genetician,
Hematolog pediatru,
Reabilitolog pediatru,
Neuropsiholog (4-18 ani)

Terapiile pot include:
Miscarea,
Alimentarea,
Comportamentul,
Orteze pentru
extremitati,
Scaun cu rotile,
Kinetoterapist,
Ochelart,
Elemente sensoriale,
Psiholog,
Managenentul
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SUNA LA URGENTA - 902

/ Nu excludeti \

AVC daca sunt
prezente:
- Febra
- Greata
- Varsaturi
- Modificari
comportamentale

- )

|

/ AVC suspectat: \

- Deficit neurologic
focal acut
- Tulburare de vorbire
- Modificari
inexplicabile a starii de
constienta (GCS < 12)

Se suspecta AVC!!!

- /

/Lua'gi in considera;ie\

AVC daca exista
oricare din
urmatoarele:

- Convulsii focale noi

la debut

- Cefalee severa cu
debut sever

- Ataxie

- Ameteli

- Deficit neurologic

\focalizat acut

)

[ Informati parintii pe tot pa

rcursul procesului de ingrijire ]

Y

-

Ingrijirea pre-spitaliceasca:

Asigurati permiabilitatea cailor respiratorii

Verificati SpO2

Utilizati fluxul de O2 (numai daca sunt indicatii)

Tratati HIPOGLICEMIA
Evaluati folosind F.A.S.T.

~

A

Transportul la serviciile pediatrice de urgenta
Apel preventiv prioritar /pre-alerta la UPU

C.1.3. Algoritmul de conduita al copilului cu AVC suspectat (etapa de ingrijire pre-
spitaliceasca)
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C 1.4. Algoritm rapid de diagnosticare si gestionare a acut AVC in copilarie

-

K PREZENTARE CLINICA CU DEBUT RAPID \

* Semne de presiune intracraniana crescuta

e Slabiciune focala
e Tulburiri vizuale / de vorbire
* Necoordonarea membrelor
* Modificarea starii de constienta
* Durere de cap

» Convulsii cu alte simptome neurologice /

-

SUSPICIUNE CLINICA iNALTA DE STROKE
Mobilizarea neurologilor pediatri, neurochirurgilor

pediatri, radiologilor si anestezistilor pediatri

AVC confirmat: Evaluati
eligibilitatea pentru

-
) = = ’
DECIZIE DE TRANSFER
Urgent — RMN si anestezie generala

N\ Y,

( EVALUARE RADIOLOGICA Daci <6 ore de la debutul
Protocol national standardizat simptomelor urgent

L transfer la Centrul Primar
- Pediatric de AVC (IMSP IMC)

interventii si nevoie de transfer

——

DECIZIILE DE INTERVENTIE

Evaluati eligibilitatea pentru i.v.-tPA (activator tisular recombinat al plasminogenului), interventia

endovasculara, si terapia antitrombotica

Evaluati necesitatea consultirii neurologului pediatru in mod urgent daci suspectati:
AVC de diferit tip, Hemoragie intracraniana, Infarct Malign de Arteri cerebrala Medie, Infarct de

circulatie posterioara,

sau semne clinice ale presiunii intracraniene crescute

~

=

DECIZIILE DE MANAGEMENT

Supraveghere neuropediatrici intensiva, monitorizarea si stabilizarea factorilor de risc

si

Aprecierea eligibilititii si managementul preventiv secundar

D

ETIOLOGIA
Cercetarea factorilor sangvini si EcoCG

Y ()

ASISTENTA DE SUSTINERE
Informarea parintilor si pacientului
si
Referire la reabilirare si panelul follow-up

\. J ——_J \ /K
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C.1.5. Algoritmul de management pas cu pas in caz de AVC la copil

Copil cu AVC presupus Transfer din afara spitalului
N N  —
Triajul Transportarea copilului la CT sau RMN:
Simptome de triaj pentru un posibil AVC

Sunati la linia de transport
Contactati colegii coordonatori
Daca exista ingrijorare:

K / Consultd imaginile obtinute prin RMN

Sunati la furnizorul de servicii AVC

cu un consultant in AVC sau radiolog

Chestionar screening AVC

Istoric si examen fizic si neuropediatric
Factorii de risc pentru AVC la copil
Semne/simptome in AVC al copilului

«— .,
Risc crecsut Risc scazut
Initierea Protocolului AVC neuroprotectiv Ingrijire suplimentard, consult neurologic la indicatii
Inifierea studiului de diagnostic
y v
Persistenta Persistenta
simptomelor neurologice / deficitare simptomelor neurologice / deficitare

Obtinerea imaginilor CT sau RMN Obtinerea imaginilor CT sau RMN /

pentru discutia unui AVC Discutii cu neurologul pediatru

Interventii neuroprotectoare CT sau RMN aspect normal

Discutii cu echipa AVC Reevaluarea simptomelor
Antitrombotice Discutii disponibile pentru ingrijiri AVC

Anticonvulsivante
Cazuri speciale

Initierea protocolului de tratament Admis la neurolog / tratament
Admis pentru tratament sau trimitere la domiciliu

intrebiri screening pentru AVC la copil
Este present deficitul focal?
Tulburari motorii unilaterale sau sensoriale sunt prezente la copil?
Sunt dereglari de vedere, vedere dubla?
Exista dificultati de vorbire?
Copilul prezinta tulburari de coordonare sau ataxie?
Copilul are convulsii focale cu debut nou?
Problema a nceput brusc sau s-a agravat in timp?
La ce ora au debutat simptomele?
Cand copilul a fost vazut ultima data fara simptome?
Cand copilul a baut sau a mancat ceva?
Copilul are accesorii dentare?

©® NGO~ WDNE

P
= o
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C.1.6. Algoritmul de conduita al AVC la copil (etapa de ingrijire spitaliceasca)

/ PREZENTARE CLINICA CU \

DEBUT RAPID (SE SUSPECTA AVC)
* Slabiciune focala

* Tulburari vizuale / vorbire
 Necoordonarea membrelor

» Modificarea starii de constienta

* Durere de cap
* Semne de presiune intracraniana
crescutd

N\
—/

* Convulsii cu alte simptome
neurologice

Luati in considerare intubarea si
ventilatia daca:
*+ GCS< 8
* Pierderea reflexelor respiratorii
» Semne de PIC crescuta

Daca se cunoaste ca copilul are SCD:
. dlscutatl cu pediatrul
* anticipati necesitatea unei transfuzii,
chear daca imagistica initiala este

)
|

/ MANAGEMENT MEDICAL: \
Protejati caile respiratorii:

* Utilizati debit mare de O2 (SpO2
>92%), Stabiliti accesul i.v. si colectati
sange, Asigurati aport i.v. cu Sol. NaCl
0.9% — 10 ml/kg, Tratati
Hipoglicemia/convulsiile

Trimiteti singe pentru:
gazele sangvine, protrombina,
fibrinogen, uree, electroliti, glucoza,
sumar sangvin, timpul Protrombinic,
Timpul de tromboplastina partiala
activatd
Colectati sange pentru: PCR, teste
functionale hepatice, culturi de sange
dupa caz
Monitorizati:

Preziunea sangvina, temperatura, bataile
cordului, FR, GCS

K Evaluati scorul PedNIHSS /

v

RMN cu secventele specifice
pentru AVC trebuie efectuata
urgent la pacienti atunci cand
exista incertitudine diagnostica

Urgent discutia cu
echipa neurochirurgicala
privind necesitatea

normali Obtineti de urgenta imagistica
cerebrala (in termen de o ora de la
venirea la spital). Consultati specialistii
in domeniu.
v
A \ 4 A
Mimarea AVC: AVCH: AVCI arterial:

Candidat pentru
tromboliza? (vezi
sectiunea de mai jos)

transferului

A 4

L
|
|
|

Implicati alti specialisti (dupa caz):
Neurologi pediatri, neurochirurgi pediatri, neuroradiologi
pediatri, serviciul de transport, hematologi pediatri, cardiologi
pediatri, medicina de urgenta etc.

Luati In considerare
necesitatea pentru alte
tratamente de urgenta:
trombectomie, crani-
ectomie decompresiva
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<

AVC confirmat: Evaluati eligibilitatea pentru
interventii si nevoie de transfer

/\

Daca <6 ore de la debutul Daca GCS < 8 se consulta
simptomelor urgent reanimatologii, anestezistii
transfer la Centrul Primar Pediatric de
AVC (Sectia neurologie pediatrica /
reanimare somatica IMSP IMC)

-

DECIZIILE DE INTERVENTIE

Evaluati eligibilitatea pentru I'V-tPA (activator tisular al

Plazminnogenului), interventia endovasculara, si terapia

antitromboticd si

Evaluati necesitatea consultarii neurologice si
neurochirurgicale urgente

(Hemoragie intracraniana confirmata, Infarct Malign de
Artera cerebralda Medie, infarct de circulatie posterioara,

sau semne clinice ale PIC ridicate)

e —

Tipul AVC

Terapia administrata

AVCI

Terapia de reperfuzie, trombolitica (i.v. -tPA, doza maxima sigura — in
trei doze (0,75, 0,9, 1,0 mg / kg), administrat in decurs de 4,5 ore de la
debutul AVCAI (2-17 ani) — (Nivel IB)

Terapia endovasculara (Nivelul dovezii — I11-2, IV, IA tPA)

Dovezile sugereaza beneficiul tratamentului cu HNF, in comparatie cu
AAS 2-3 mg / kg (48 de ore de la debutul AVC). Se intéarzie AAS timp de
24 de ore la cei cu tromboliza.

Este raportat un beneficiu slab pentru utilizarea glucocorticoizilor in
anumite subtipuri de AVCI

Nu exista dovezi solide pro- si contra- utilizarii imunoterapiei

Tratament neurochirurgical hemicraniectomia decompresiva — daca sunt
indicatii

TSV

O O

Terapia anticoagulanta
Terapia trombolitica cu -tPA poate fi luatd in considerare la copiii
selectati cu TSV

AVCH

Terapie de sustinere in tulburarile severe ale factorului de coagulare
Anomaliile vasculare corectate
Interventie neurochirurgicald la unii pacienti cu HIC

Recomanari
de tratament
in  perioada
acuta

O 0O O O O|0 O O

(©]

Nimic pe cale orala (pana la evaluarea starii de inghitire)
Identificarea si tratarea convulsiilor prelungite sau recurente
Optimizarea perfuziei cerebrale prin mentinerea tensiunii arteriale
Deshidratarea corecta pentru mentinerea Volumului de circulatie
Mentinerea normala a nivelului de zahar din sange

Tratarea febrei si infectiei, alte tratamente cauzale

Nota:

Indicatii la terapia antitrombotica (TAT):
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(1) Trebuie de exclus AVCH inainte de inceperea administrarii;

(2) HNF/HMMM (1 mg/kg la fiecare 12 ore); (3) Reevaluare continua si
supraveghere a riscurilor vs beneficiilor TAT;

(4) Pentru copii cu AVC recurent: terapie anticoagulanta+ antiplachetara;

(5) Tromboliza in AVC cu debut fulminant — Nu este recomandata

Tn toate 1. Tratament simptomatic
tipurile  de 2. Antiepileptice Tn caz de convulsii
AVC: 3. Antibioticoterapie
4. Tratament etiologic in cazuri speciale
5. Tratament neurochirurgical la indicatii
C.1.7. Nivelul dovezilor in tratamentul AVC la copil

o Tratamentul anticoagulant si antiplachetar sunt sigure la copiii cu AVCIA dupa
excluderea hemoragiei. Nivelul dovezilor (111, IV).

o Anticoagulantele nu ar trebui administrate in 24 de ore de la interventia neurovasculara.
Nivelul dovezii I (adaptata de la adulti).

o HNF, HMMM sau AAS este recomandat ca terapie initiala, pana la excluderea cauzelor
de disectie si embolice, dupa excluderea hemoragiei. Nivelul dovezilor — adaptat de la
adulti.

o La copiii in care un AVCI care Nu este provocat de cardioembolism sau disectie, AAS
zilnic este recomandat timp de cel putin 2 ani. Nivelul dovezilor — adaptat de la adulti

o La copiii cu AVCIA secundar cardioembolismului, tratamentul cu HMMM sau
antagonist al vit K este recomandat pentru cel putin trei luni. Nivelul dovezilor — adaptat
de la adulti.

o La copiii cu AVCIA secundar disectiei, tratamentul cu HMMM sau antagonist al vit K
este recomandat pentru cel putin 6 saptamani. Vor fi evaluate episoadelor ischemice
recurente. Nivelul dovezilor — adaptat de la adulti.

o La copii in care cauza AVCIA nu este cardioembolica sau disectie, adaugarea de

glucocorticoizi la terapia antiplachetara poate fi luata in considerare la unele subgrupe de
copii cu infectii si etiologii legate de arteriopatie. Nivelul dovezii (I-1V).
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR $I PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificare tulburari cerebrovasculare
C.2.1.1. Clasificare tulburari cerebrovasculare la nou-nascut CIM 10)

Caseta 1
Tulburari cerebrovasculare intalnite la nou-nascut
Tulburari respiratorii si cardiovasculare specifice perioadei perinatale (P20-P29)
P20 Hipoxia intrauterina
P21 Asfixia la nastere
Tulburari hemoragice si hematologice ale fatului si nou-nascutului (P50-P61)
P52 Hemoragia intracraniana netraumatica a fatului si nou-nascutului
C.2.1.2. Clasificare tulburari cerebrovasculare la copil (CIM 10)
Caseta 2

Clasificarea CIM 10

Tipuri de AVC intalnite la copil

Sunt luate in considerare trei tipuri de AVC:
(1) accident vascular cerebral ischemic (AVCI)
(2) tromboza venoasa si a sinusurilor venoase (TSV)
(3) accident vascular cerebral hemoragic (AVCH)

e 161 Hemoragie intracerebrala

e 162 Alte hemoragii intracraniene netraumatice

e 163 Infarct cerebral

e 164 Ictus, nespecificat ca hemoragic sau ca infarct

e 165 Ocluzia si stenoza arterelor precerebrale, nerezultand infarct cerebral
e 166 Ocluzia si stenoza arterelor cerebrale, nerezultind infarct cerebral

o 167 Alte boli cerebrovasculare

e 168 Tulburiri cerebrovasculare in boli clasificate altundeva

o 169 Sechele ale bolilor cerebrovasculare

160 Hemoragia subarahnoida

Include: anevrism cerebral rupt Exclude: sechele ale hemoragiei subarahnoide (169.0)
160.0 Hemoragia subarahnoida de la sifonul si bifurcatia carotidei

160.1 Hemoragia subarahnoida de la artera cerebrald medie

160.2 Hemoragia subarahnoida de la artera comunicanta anterioara

160.3 Hemoragia subarahnoida de la artera comunicanta posterioara

160.4 Hemoragia subarahnoida de la artera bazilara

160.5 Hemoragia subarahnoida de la artera vertebrala

160.6 Hemoragia subarahnoida de la alte artere intracraniene Implicatia multipla a arterelor
intracraniene

160.7 Hemoragia subarahnoida de la artere intracraniene, nespecificate

Anevrism granulat (congenital) rupt NOS

Hemoragia subarahnoida de la:

- artera cerebrala NOS

- artera comunicanta NOS

160.8 Alte hemoragii subarahnoide

Hemoragia meningeala

Ruptura malformatiei arteriovenoase cerebrale
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160.9 Hemoragia subarahnoida, nespecificata

Anevrism cerebral (congenital) rupt NOS

161 Hemoragia intracerebrala Exclude: sechele ale hemoragiei intracerebrale (169.1)
161.0 Hemoragia intracerebrala n emisfere, subcorticala

Hemoragia intracerebrala profunda

161.1 Hemoragia intracerebrala in emisfere, corticala

Hemoragia lobilor cerebrali

Hemoragia intracerebrala superficiala

161.2 Hemoragia intracerebrala in emisfere, nespecificata

161.3 Hemoragia intracerebrald in trunchiul cerebral

161.4 Hemoragia intracerebrald in cerebel

[61.5 Hemoragia intracerebrala, intraventriculara

161.6 Hemoragia intracerebrala cu localizare multipla

161.8 Alte hemoragii intracerebrale

161.9 Hemoragia intracerebrala, nespecificata

162 Alte hemoragii intracraniene netraumatice

Exclude: sechele ale hemoragiei intracraniene (169.2)

162.0 Hemoragia subdurald (acutd) (netraumatica)

162.1 Hemoragia extradurala netraumatica

Hemoragia epidurala netraumatica

162.9 Hemoragia intacraniana (netraumatica), nespecificata

163 Infarctul cerebral

Include: ocluzia si stenoza arterelor cerebrale si precerebrale, rezultdnd in infarct cerebral
Exclude: sechele ale infarctului cerebral (169.3)

163.0 Infarctul cerebral datorita trombozei arterelor precerebrale

163.1 Infarctul cerebral datorita emboliei arterelor precerebrale

163.2 Infarctul cerebral datoritd ocluziei sau stenozei nespecificate ale arterelor precerebrale
163.3 Infarctul cerebral datorita trombozei arterelor cerebrale

163.4 Infarctul cerebral datorita emboliei arterelor cerebrale

163.5 Infarctul cerebral datorita ocluziei sau stenozei nespecificate ale arterelor cerebrale
163.6 Infarctul cerebral datorita trombozei venelor cerebrale, nonpiogenic

163.8 Alte infarcte cerebrale

163.9 Infarctul cerebral, nespecificat 164

164 Ictus, nespecificat ca hemoragic sau ca infarct

Accident cerebrovascular NOS

165 Ocluzia si stenoza arterelor precerebrale, nerezultand in infarct cerebral

Include:

embolia arterelor bazilara, carotidd sau vertebrald, nerezultand in infarct cerebral ingustarea
arterelor bazilara, carotida sau vertebrala, nerezultand 1n infarct cerebral

obstructia (completa) (partiald) a arterelor bazilara, carotida sau vertebrala, nerezultand Tn infarct
cerebral

tromboza arterelor bazilara, carotida sau vertebrala, nerezultand in infarct cerebral
Exclude: cand provoaca infarct cerebral (163.-)

165.0 Ocluzia si stenoza arterei vertebrale

165.1 Ocluzia si stenoza arterei bazilare

165.2 Ocluzia si stenoza arterei carotide

165.3 Ocluzia si stenoza multiplelor artere precerebrale bilaterale

165.8 Ocluzia si stenoza altor artere precerebrale

165.9 Ocluzia si stenoza unei arterei precerebrale nespecificata

Artera precerebrala NOS

166 Ocluzia ti stenoza arterelor cerebrale, nerezultand in infarct cerebral

Include: embolia arterelor cerebrale mijlocie, anterioara si posterioaa si arterelor cerebelare,
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nerezultand in infarct cerebral

ingustarea arterelor cerebrale mijlocie, anterioara si posterioara si arterelor cerebelare,
nerezultand in infarct cerebral

obstructia (completa) (partiald) a arterelor cerebrale mijlocie, anterioara si posterioara si arterelor
cerebelare, nerezultand in infarct cerebral

tromboza arterelor cerebrale mijlocie, anterioara si posterioara si arterelor cerebelare,
nerezultand in infarct cerebral

Exclude: cand provoaca infarct cerebral (163.-)

166.0 Ocluzia si stenoza arterei cerebrale medii

166.1 Ocluzia si stenoza arterei cerebrale anterioare

166.2 Ocluzia si stenoza arterei cerebrale posterioare

166.3 Ocluzia si stenoza arterelor cerebeloase

166.4 Ocluzia si stenoza arterelor cerebrale multiple si bilaterale
166.8 Ocluzia si stenoza altor artere cerebrale

Ocluzia si stenoza arterelor perforante

166.9 Ocluzia si stenoza arterelor cerebrale nespecificate

167 Alte boli cerebrovasculare

Exclude: sechele ale afectiunilor de mai jos (169.8)

167.0 Disectia arterelor cerebrale, fara ruptura

Exclude: artere cerebrale rupte (160.7)

167.1 Anevrism cerebral, fara ruptura

Cerebral:

- anevrism NOS

- fistula arteriovenoasa, dobandita

Exclude:

anevrism cerebral congenital, fara ruptura (Q28.-)

anevrism cerebral rupt (160.9)

167.2 Ateroscleroza cerebrala

Ateromul arterelor cerebrale

167.3 Leucoencefalopatie vasculara progresiva Boala Binswanger
Exclude: dementa vasculara subcorticala (F01.2)

167.4 Encefalopatia hipertensiva

167.5 Boala Moyamoya

167.6 Tromboza in sistemul venos intracranian nonpiogenica
Tromboza nonpiogenica a:

- venei cerebrale

- sinusului venos intracranian

Exclude: cand provoaca infarctul (163.6)

167.7 Arterita cerebrala, neclasificata altundeva

167.8 Alte boli cerebrovasculare, specificate

Insuficienta cerebrovasculara acuta NOS

Ischemia cerebrala (cronica)

167.9 Boala cerebrovasculara, nespecificata

168* Tulburari cerebrovasculare in boli clasificate altundeva
168.0* Angiopatia cerebrala amiloida (E85.-7)

168.1* Arterita cerebrala in bolile infectioase si parazitare clasificate altundeva
Arterita cerebrala:

- listeriana (A32.87)

- tuberculoasa (A18.87)

168.2* Arterita cerebrala in alte boli clasificate altundeva
Arterita cerebrala in lupus sistemic eritematos (M32.17)
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168.8* Alte tulburari cerebrovasculare in bolile clasificate altundeva
169 Sechele ale bolilor cerebrovasculare

C.2.1.3. Clasificare etiopatogenetici

Caseta 3
Clasificare etiopatogenetica
A. Ischemia CEREBRALA
(a) Ischemia ACUTA FOCALA (consecinta ocluziei la nivelul arterelor mari, superficiale, de
conductantd)

- ocluzia arteriald partiald, determina accidentul ischemic tranzitor (AIT) care poate fi de
naturd tromboembolica (premergatoare unui infarct cerebral) sau poate aparea datorita
unui vasopasm (ex, in hemoragia subarahnodiana, iritatia mecanica in timpul efectuarii
arteriografiei);

- ocluzia arteriald totala, se manifestd prin infarctul cerebral sau AVCI constituit si se
poate produce prin tromboza si/sau embolie

(b) Ischemia ACUTA GLOBALA, ischemie difuzi determinati de sciderea FSC n cadrul unor
evenimente hemodinamice acute;

(c) Ischemia CRONICA GENERALIZATA (ateroscleroza cerebrald difuzi), consecinta afectirii
arterelor mici (profunde, de rezistentd) si a arteriolelor (arterioloscleroza), cel mai frecvent
datoritd HTA sau a diabetului zaharat.

B. Hemoragia CEREBRALA (reprezinti ruptura spontand a unui vas cerebral), cel mai frecvent
la nivelul arterelor mici, In HTA cronica complicatd, a unui anevrism cerebral sau a unei
malformatii arterio-venoase cerebrale.

C.2.1.4. Clasificare clinicd

Caseta 4
Clasificarea clinica a AVC
1. AVC ischemic tranzitoriu
2. AVC ischemic involutiv (minor stroke)
3. AVC ischemic lacunar
- motor
- senzitiv
- atactic
- cu dizartrie si cu ,,stangdcia” miinii
4. AVCI in evolutie
5. AVCI constituit (infarct cerebral)
6. AVCH
- Hemoragia subarahnoida
- Hemoragia intarcerebrala
- Hemoragia subdurala

C.2.1.5. Clasificare in functie de teritoriul vascular afectat

Caseta 5
Clasificarea in functie de teritoriul vascular afectat
A. Teritoriul carotidian:
- artera carotida interna
- artera cerebrald anterioara
- artera cerebrala medie
B. Teritoriul vertebro-bazilar:
- artera cerebrald posterioara
- artera bazilara
- artera vertebrala
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C.2.2.

Cauzele AVC la copilul de diferite varste (determinante).

C.2.2.1. Factori de risc ai AVC la copil (Boli predispozante).

Caseta 6

Factorii de risc pentru AVC la copil (Boli predispozante)

Boli cardiace

Boli Hematologice

Anomalii de coagulare
Anomalii de dezvoltare a creierului
Cauze infectioase

Cauze traumatice

Anticorpi antifosfolipidici
Migrena

Maladii metabolice

Cauze genetice

Factorul vascular (Vasculopatii)
Factorul oncologic

Droguri

Accidente ischemice idiopatice

C.2.2.2. Factori de risc ai AVC la nou-ndscut [44]

Caseta 7

Determinantele pentru AVC neonatal (0 — 28 zile postnatal)
Din partea mamei:

CoN~ LN E

10.
11.
12.

Hipertensiune arteriala

Anemie in sarcina

Afectiuni protrombotice

Infertilitatea si tratamentul infertilitatii

Patologia placentei

Infectii intrauterine

Coriomnionita

Preeclampsia

Eclampsie

Ruptura veche de membrane (mai mult de 24 ore)
Afectiuni autoimmune materne si autoanticorpi (alloantigen 1 plachetar)
Sindrom antifosfolipidic

Factori fetali/neonatali:

Mutatiile procolagenului IVal

Trombofilia mostenita

Sindromul de transfuzor-transfuzat

Policitemia fetala/neonatala

Bolile cardiace congenitale

Hipoglicemia neonatala (la premature)

Circulatia fetala persistenta si terapia de oxigenare membranara extracorporala
Restrictia de crestere intrauterine

Infectiile fetale/neonatale si meningite

. Hipoxie intrauterina

. Ritm cardiac fetal afectat

. Asfixie la nastere

. Malformatii cranio-cerebrale
. Afectiuni genetice in familie
. Stari protrombotice
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Semne NSG semnificative suggestive pentru AVC (atentie!!!):

Staza periventriculara

Ecodensitati periventriculare
Formatiuni chistice periventricuare
Dilatarea ventriculilor creierului
Calcinate periventriculare

agbrowbpE

Cauze:

EHIP (45,9%)

Infectii ale SNC (40,9%)
Malformatii cardiace (12,2%)
Policitemie (0,5%)
Homocisteinurie ereditara (0,25%0
Tombocitopenie ereditara (0,25%)

ogakrwdpE

C.2.2.3. Factori de risc ai AVC, T la copil.

Determinantele pentru AVC Pediatric (28 zile — 18 ani)

Caseta 8

Cauze:
Infectii ale SNC

. Malformatii congenitale cardiace

. Patologia placentei
. Malformatii ale SNC

Sindroame genetice

Tulburari dobandite de coagulare

. Vasculopatii
. Trombocitopenie
10. Factori oncologici
11. Policitemie

1
2
3
4
5. Malformatii arterio-venoase
6
7
8
9

12. Hiperhomocisteinemie dobandita

13. Trauma craniocerebrala
14. Trmbofilie mostenita
15. Etiologie nedeterminata

C 2.2.4. Factori de risc in AVCI, TSV si AVCH la copii [54]

Caseta 9

FACTORI DE RISC IN ACV ISCHEMIC LA COPIL:

Cardiopatii: congenitale sau dobandite, interventie chirurgicala,
cateterism, boala cardiaca dobandita.

Anemia drepanocitara sau | afecteaza vasele mici si / sau mari. Poate exista o

falciforma: vasculopatie a vaselor mari.

Arteriopatie noninflamatorie:

Dissectia arteriald, boala Moya-Moya, drepanocitoza,
boala vasculard cerebrald tranzitorie, vase hipoplastice
congenitale.

Anomalii de coagulare. Stadiile
protrombotice:

Este discutata relatia dintre mai multi factori. Cele direct
legate de acesti factori sunt: Deficitele proteinei C,
factorul V Leiden si cresterea lipoproteinei sau la copii
care au mai mult de un factor. Alti factori care trebuie
luati In considerare sunt proteina S, homocisteina si
MTHEFR, anticardiolipina ac si antifosfolipidele.
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Infectii:

Varicela (uneori AVC se produce la cateva luni dupa
infectie), HIV, parvovirus B19, gripda A, meningita,
encefalitd, abcesul cerebral si sepsisul.

Traumatismul cranial:

Disectia arteriala.

Migrenele:

Mai ales cu semne focale asociate.

Droguri:

consum de cocaind, inhalare de clei.

Boli metabolice:

Encefalopatie mitocondriala cu acidoza si episoade
asemandatoare cu AVC (MELAS), homocistinurie,
defecte congenitale ale glicozilarii.

TROMBOZA VENOASA CEREBRALA

Etiologii similare cu AVCI:

Stari protrombotice, infectii, cancer, boli cardiace
Deshidratare

Leziuni craniene

Interventii neurochirurgicale

AVCH

Etiologii diverse

Malformatii vasculare

Bolile hematologice cu modificari ale trombocitelor si
coagularii

Tumorile intracraniene

C 2.3. Prezentarea clinica a AVC la copii.
C 2.3.1. Prezentarea clinica a AVCI la copil in functie de virsta [44]

Caseta 10

Prezentarea clinicd a AVClI la copil in functie de varsta

Varsta

Manifestari clinice

Nou-nascut

- poate evalua fara simptome marcante
- simptomele clinice pot fi subtile
- orice slabiciune focala, incluzand fata, bratul si picioarele
- poate fi asimptomatic pana la varsta de 4-8 luni
- uneori, se constata convulsii sau paralizie motorie (frecvent de
hemitip — hemipareza) [8]
- orice deficit focal
- stari de letargie
- stari de apnee
- hipotonie
- convulsii [11]
SEMNE CLINICE DE ALERTA LA NOU-NASCUT:
(1) crize epileptice
(2) semne neurologice nonfocale
(3) alterarea starii de constienta
(4) tulburari motorii generalizate (usor lateralizate)

Copil mic

- debut brusc (dificultate la mers, ameteli, pierderea echilibrului
sau a coordonarii)

- probleme motorii (amorteald sau slabiciune brusca a fetei, a
bratului sau a piciorului)

- aparitia preferintei mainii sau o intindere constantd a unei
maini Tnainte de varsta de un an

- hemipareza

- orice sldbiciune sau deficit focal

- confuzie brusca, dificultdti de vorbire sau de intelegere

- pierderea unor abilitati de dezvoltare pe masura ce copilul
creste
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- tulburari de vorbire si limbaj
- tulburari de sensibilitate
- tulburari de vedere, pierderea vederii sau vedere dubla
- crize convulsive noi
- senzoriale [7]
SEMNE CLINICE DE ALERTA LA COPIL (28 zile — 1 an):
(1) crize epileptice
(2) scaderea fortei la nivelul unei jumatati a corpului
(3) crisparea pumnului, lipsa miscarilor in mana sau picior
(4) tulburari de constienta
SEMNE CLINICE DE ALERTA LA COPIL (1 — 3 ani):
(1) scaderea fortei intr-un hemicorp
(2) crize epileptice
(3) tulburari sensoriale
(4) afectarea focald a miscarii

Copil mare *

- debut brusc

- toate simptomele neurologice descrise la adulti

- slabiciune focala

- hemipareza

- tulburari de vorbire

- afazie

- hemianopsie

- dureri de cap severe (in 30% cazuri), pot fi asociate cu
varsdturi sau somnolentd. Nivel scazut al constientei
- crize convulsive (la 20-48%) [10]

- ataxie

- tulburdri senzoriale

La copiii mari simptomele clinice ale AVC sunt asemdnatoare adultului si coreleaza cu teritoriul

vascular afectat *

C 2.3.2. Prezentarea clinica a AVCI la copilul mare in functie de teritoriul vascular

afectat

Caseta 11

Teritoriul vascular

Simptome

Artera carotida interna

Hemipareza, afazie si hemianopsie

Artera cerebrala anterioara

Hemipareza, in special la nivelul membrelor inferioare

Artera cerebrald mijlocie

Hemipareza membrelor superioare, hemianopsie, afazie

Artera cerebrald posterioara

Hemipareza, hemianopsia, ataxia si ameteala

Artera bazilara

Dificultati de respiratie, senzoriale sau tulburari de echilibru,
ataxie, nistagmus, opistotonus, tremor i voma

Artera cerebeloasa

Dificultati senzoriale, dureri de cap, febrd, voma si semne
cerebeloase

C.2.3.3. Prezentarea clinica a trombozei venoase si a sinusurilor venoase la copil.

Caseta 12

Varsta

Manifestari clinice

Toate varstele

- debut brusc sau treptat

- cefalee,

- letargie,

- greata,

- varsaturi sau semne de tensiune intracraniand crescuta [11]
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C 2.3.4. Prezentarea clinici a AVCH la copil in functie de virsta.

Caseta 13

Varsta Manifestari clinice

Nou-nascut - debut brusc,

- simptome nespecifice,
- convulsii,

- tulburari de constienta.

Copil mic - debut brusc,

- convulsii,

- tulburari de constienta,
- cefalee,

- varsaturi.

Copil mare - toate manifestarile neurologice descrise la adulti,
- dureri de cap,

- varsaturi,

- dereglari de constienta.

C 2.4. Diagnosticul AVC la copii
C.2.4.1. Consultatia specialistilor si teste de diagnostic la nou-ndscutul suspect pentru
AVC [17, 18, 33]

Caseta 14

1. Consultatia neurologului pediatru, neonatologului, neuroradiologului, cardiologului,
hematologului, etc. (dupa caz)

2. NSG (este non-invaziva si usor disponibila, poate fi utila doar in leziuni superficiale sau
evolutive).

3. CT cerebrala (rapid si usor disponibil, poate identifica leziuni superficiale, insd poti rata TVC
si AVCI acut, risc de radiatii).

4. RMN cerebrala prin DWI (identifica TSV si AVCI, pacientul poate necesita sedare, MRA /
MRV poate demonstra patologia vaselor, Spectroscopia MR poate fi utild in diagnosticarea
tulburarilor metabolice).

5. EEG (poate completa examenul in cazul in care exista activitate convulsiva asociata sau
suspectata).

6. Examenul de sange, urind, LCR (Pot fi indicate).

7. Examenul placentei (poate fi indicat conform recomandarilor specialistilor).

8. ECG, EchoCG (poate fi indicat pentru a evalua cauzele cardiace).

C.2.4.2. Consultatia specialistilor si teste de diagnostic la copilul suspect pentru AVC
[3, 26, 33, 45]

Caseta 15

1. Consultatia neurologului pediatru, pediatrului, neuroradiologului, cardiologului,
hematologului, reanimatologului, etc. (dupa caz)

2. NSG

3. CT si/ sau RMN cerebrala (prin DWI)

4. Angiografie MR sau CT cerebrala si cervicala (exclude arteriopatiile non-aterosclerotice:
arteriopatii cerebrale focale si arteriale si progresiva: boala Moyamoya, angiita primard a SNC si
boala celulara) *

5. CT cu contrast
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5. Angiografia conventionala **

6. RMN cu venografie si / sau angiografie

7. Ecoul Doppler

8. EEG

9. Echocardiografia si ECG trans-esofagiand (TOE) sau transtoracica ***

* Recomandare puternicd. Se recomandd o supraveghere radiologicd in curs de
desfasurare la copiii cu arteriopatii cervicale sau craniene, datoritd asocierii cu risc crescut de
evenimente recurente.

** Recomandare slaba. Angiografia conventionala poate fi luata in considerare in
cazurile in care incertitudinile de diagnosticare persistd dupa MR sau CT angiografie.

*** Recomandare puternica. Echocardiografia si ECG trebuie efectuate la toti copiii cu
AVCIA (de exclus anevrismele septale atriale si alte malformatii congenitale).

Nota. Recomandiri de neuroimagistica pentru diagnosticarea AVCIA

La copiii cu suspiciune de AVCIA, imagistica prin RMN cerebrala trebuie efectuatd ca modalitate de
diagnostic imagistic de electie. Nivel de evidentd (I - adult), I1l-2 -1V pediatrie). Recomandare
puternica. [47, 48, 49]

La copiii supusi RMN pentru suspectarea unui AVCIA 1in intervalele de timp pentru terapiile de
reperfuzie, un protocol de imagisticd rapida prin metode moderne, pentru a se gestiona continuu.
Nivelul dovezilor (111-2, VI). Recomandare puternica. [50, 51]

La copiii cu suspiciune de AVCIA in care RMN-ul de urgenta nu este posibil, imagistica CT, inclusiv
CTA si perfuzia CT poate fi considerata o alternativa, in special la adolescentii mai in varsta. Nivelul
dovezilor (CBR).

Cand se efectueaza CT, expunerea la radiatii trebuie mentinutd la minimul necesar pentru a produce
imagini de calitate diagnostica, iar protocoalele ar trebui optimizate pentru copiii de diferite varste in
functie de dimensiunea capului. Nivelul dovezilor (111-2). [52]

La copiii cu suspiciune de AVCH trebuie efectuat urgent RMN sau CT cerebral. Nivelul dovezilor (111-
3). Recomandare puternicd. [53]

RMN si CT sunt la fel de sensibile in detectarea singelui intra-parenchimatos. In timp ce RMN-ul
permite detectarea malformatiilor vasculare si nicio expunere la radiatii, CT poate fi avantajoasa atunci
cand ar fi necesard o anestezie generald sau copilul are nevoie de interventie neurochirurgicald urgenta.

C.2.4.3. Teste suplimentare de diagnostic Tn AVC la copii.

Caseta 16

Teste complementare in AVC la copii

. Hemograma si viteza de sedimentare (hemoglobina serica si fierul) *

. Timpul de protrombina si tromboplastina partial activat **

. Biochimie sanguind cu profil hepatic si renal

. Fibrinogen, anomalie de protrombina **

. Proteine S gi C #*#***

. Factor V Leiden (in cazul unui AVC neonatal, si, dacd se repetd, la 3 luni) **
. Homocisteind si MTHFR

. Factorii VII si VIII

9. Nivelul de antitrombina III ***

10. Tn cazurile AVC neonatal, la mami Homocisteina, lupus anticoagulant, ANA, Ac
anticardiolipinici si antifosfolipidici

11. Ac antifosfolipidici si anticardiolipinici, Ac antinucleari ****

12. Studiu cardiologic cu ultrasunete (evaluarea transesofagiand) si ECG.

01NN kW
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13. Toxice in urina
14. Studiu LCR, daca se suspecteaza o infectie
15. Teste de depistare a infectiei cu varicela *****

* Recomandare puternica. Un studiu complet al hemoglobinei serice si al fierului trebuie
efectuat la toti copiii cu suspiciune de AVC.

** Recomandare slaba. Investigarea factorilor protrombotici (anticorpi anticardiolipinici,
anticoagulant lupic, antitrombina, proteina C, proteina S, rezistenta la proteina C activata,
factorul V Leiden, mutatiile protrombinei G20210A si MTHFR TT677) si homocisteina serica
este rezonabild la copiii cu AVC confirmat radiologic, unde etiologia ramane a fi pe deplin
elucidata.

*** Practica. Pentru copiii cu AVC confirmat, supusi unui screening protrombotic in
cadrul setdrii acute se recomanda testele fractionate (antitrombina, proteina C, proteina S).

**** Practica. Investigatiile privind anticoagulantul lupus, antitrombina, proteina C,
proteina S si rezistenta la proteina C activatd ar trebui sd fie efectuate inainte de initierea
anticoagularii.

*x*** Recomandare puternica. Un istoric al infectiei recente (in ultimele 6 luni), in
special a infectiei cu varicela trebuie sa fie cautat la copii cu AVC suspectat sau confirmat.

*x**** Recomandare slaba. La copiii cu AVCIA biomarkerii PCR, D-dimerii, amiloidul
seric si mieloperoxidaza sunt putin probabili sa influenteze direct managementul acestuia. Nu
existd suficiente dovezi pentru a sprijini testarea biomarkeri serici mai specifici pentru
inflamatie, vasculitele sistemice sau polimorfisme genetice.

C.2.5. Diagnosticul diferential al AVC la copii.
C.2.5.1. Diagnosticul diferential al AVC la nou-ndscut.

Caseta 17
Diagnosticul diferential al AVC la nou-ndscut
1. EHIP
. Trauma natala craniocerebrala
. Infectiile SNC
. Erorile inascute de metabolism
. Anomaliile de dezvoltare ale SNC
. Encefalopatiile epileptice neonatale
. Hematomul subdural
. Tumori cerebrale cu debut in perioada de nou-nascut
. Neuropatia faciala

O 00 ~NO U1 &~ Wi

Prezenta simptomelor generalizate la nou-nascut sau copil mic
(1) Ar trebui sa puna in discutie un eventual diagnostic de AVC
(2) Necesitatea confirmarii prin neuroimagistica
(3) Monitorizare continua EEG, in special in unitatile de terapie intensive
(4) In caz de diagnostic presupus internare in mod urgent in sectia specializata!!!

C.2.5.2. Diagnosticul diferential al AVC pediatric [45] — Nivel de Evidenta (III).

Caseta 18
Diagnosticul diferential al AVC pediatric si alte stiri patologice ce mimeaza AVC la copii
Entitatea Debutul tipic al Manifestari posibile
nozologica simptomelor
AVCI Brusc Toate simptomele neurologice, in special sliabiciunea
focala, perturbarea vorbirii, lipsa de coordonare
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senzoriald sau de membre, ataxie.

TVC Brusc sau gradual | Cefalee, letargie, greata, varsaturi sau semne de crestere
a presiunii intracraniene.

AVCH Brusc Toate simptomele neurologice, in special dureri de cap,
varsaturi, dereglari de constienta.

Migrena Gradual Tulburari vizuale sau senzoriale care de obicei se
rezolva 1n 30 de minute, urmate de dureri de cap.

Convulsii/pareza | Brusc Crize convulsive acute cu deficite motorii focale.

Todd

Paralizia Bell Brusc sau gradual | Slabiciune faciald superioara si inferioara izolata.

Sincopa Brusc Pierderea constientei asociatda cu un declansator
identificabil, precedat de simptome vizuale trecatoare,
furnicaturi sau transpiratie.

Cerebelita Gradual Semne cerebelare izolate.

postinfectioasa

Encefalopatie Gradual Encefalopatie, convulsii si deficiente neurologice

ADEM multifocale care se refera la multiple localizari din
cadrul SNC.

Tumora Gradual Diferite semne neurologice, constientd modificata si

semne ale tensiunii intracraniene crestute.

Nota. Convulsiile sunt o prezentare comuna atat pentru AVCI, cat si pentru cel hemoragic. Acestea apar la o treime
pana la jumaitate dintre copii, ceea ce este semnificativ mai mult decét la adulti, adesea fiind folosite ca predictor
pentru diagnosticarea mimicriilor AVC.

C.2.6. Metode de tratament al AVC la copii.

C.2.6.1. Continutul esential al Regulamentului U.K. si CHEST privind gestionarea
AVC [45, 54] — Nivel de Evidenta (I1l) .

Caseta 19
Continutul esential al Regulamentului U.K. si CHEST privind gestionarea AVC la copii
| Ghidul U.K. | Ghidul Chest
Infarctul ischemic la nou-nascut
General Nu a fost luatd 1in | Nu exista
considerare anticoagulante sau
AAS
Cardioembolice Nu a fost luata in | HNF sau HMMM - 3

considerare

luni

Infarctul ischemic la copii

General

AAS 5 mg / kg

HNF sau HMMM timp
de 5-7 zile pana cand
disectia si  originea
cardioembolica sunt
excluse

Drepanocitoza

Exanguinotransfuzie pana
la HbS <30% transfuzie
pana la HbS <30%

Hidratarea
AV

exanguind

Tratament trombolitic

Nu este recomandat

Nu este recomandat

Tratamentul de intretinere la copii

General

AAS 1-5 mg / kg / zi

AAS 2-5 mg / kg la
sfargitul tratamentului
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anticoagulant

Disectie Anticoagulante pana la | Dupa 5-7 zile HNF sau
confirmarea  vindecdrii | HMMM, tratati cu
vaselor sau pand la 6 luni | HMMM sau warfarina

timp de 3-6 luni.

De origine cardioembolica Anticoagulante dupa | Dupa HNF sau
discutarea cu un cardiolog | HMMM 5-7 zile, tratati

cu HMMM sau

warfarina orala 3-6 luni

Vasculopatia

AAS 1-3mg/ kg / zi

AAS 2-5) mg / kg la
sfargitul tratamentului
anticoagulant

Drepanocitoza

Transfuzia de sange la
fiecare 3-6 luni pentru Hb
S <30%. Dupa 3 ani,
obtineti Hb S <50%. Daca
nu este transfuzie,
hidroxiuree.  Luati 1in
considerare  transplantul
maduvei osoase

Program de transfuzie
pe termen lung

Infarct recidivant in tratamentul cu AAS | Luati in  considerare | Nu a fost luatd in
anticoagulantele considerare
Tratamentul in tromboza sinusului venos (neonatal)
General Nu a fost luata in | HNF sau HMMM 5-7
considerare zile, urmate de HMMM
sau Warfarinum 3 luni
Cu infarcte mari sau hemoragie | Nu a fost luatda in | Monitorizarea
intracraniana considerare radiografica si initierea
anticoagularii in cazul
extinderii trombozei
Tratamentul in tromboza sinusului venos la copil
General Anticoagulant pana la | HNF sau HMMM 5-7

recanalizare sau urmat de
maxim 6 luni

zile, HMMM  sau
warfarina (INR 2-3) —
3-6 luni

Cu hemoragie intracraniana

Nu a fost luatd 1in

considerare

Tratamentul  general,
chiar si in prezenta unui
infarct hemoragic
localizat

Nota. La toti copiii cu varste cuprinse intre 2 si 18 ani, severitatea AVC trebuie evaluata la sosirea la spital utilizand
Scala pentru AVC a Institutului National de Sanatate Pediatricd pentru a facilita gestionarea continud. Nivelul

dovezilor (111, CBR), [46].

C.2.6.2. Tratamentul AVCI (recomandat)

Caseta 20

Tratamentul AVCI (recomandat)

Scopuri:

1. Depistarea tipului AVC pentru a se lua in considerare atat terapia pe termen scurt,

cat si pe termen lung

wmn

4. A reduce leziunea cerebrala

Internare in sectia specializata in AVC
A obtine restabilirea si mentinerea alimentdrii cu sange a ariilor lezate
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5. A preveni si trata complicatiile
6. Tratament suportiv

Se recomanda initial stabilizarea acuta a factorilor modificabili la copilul suspectat sau diagnosticat cu AVC:
- Nimic pe cale orald (pana la evaluarea starii de inghitire)
- Identificarea si tratarea convulsilor prelungite sau recurente
- Optimizarea perfuziei cerebrale prin mentinerea unei tensiuni arteriale bune
- Deshidratarea corecta pentru a mentine volumele de circulatie
- Mentinerea nivelul normal al glicemiei
- Tratarea febrei si infectiei

Dupa identificarea AVC, vor fi necesare mai multe terapii in timp ce cauza este explorata.
Aceste terapii pot include: [6, 11]
12. Managementul Cazului Clinic
13. Suport hemodinamic pentru asigurarea FSC adecvat
14. Consultatii: Neurolog, Neurochirurg, Radiolog, Cardiolog, Hematolog
15. Monitorizarea vigilenta a fluidelor si electrolitilor
16. Antibiotice
17. Servicii de reabilitare (Reabilitarea este esentiald pentru a ajuta la obtinerea unui
rezultat pe termen lung)
18. Terapiile de reabilitare pot include:
- Miscarea
- Alimentarea
- Comportamentul
- Orteze pentru extremitati
- Scaun cu rotile
- Kinetoterapist
- Ochelari
- Elemente sensoriale
- Psiholog
- Managenentul cazului

Etape

1. Masuri generale: 1) Controlul tensiunii arteriale si gestionarea lichidelor

(Tratament suportiv) | 2) Evitarea hiperglicemiei si hipertensiunii (ambele pot afecta zona de
penumbra ischemicd)

3) Mentinerea unei temperaturi corporale in limitele normei sau scazute
(4) Mentinerea saturatiei cu oxigen >95%

(5) Mentinerea valorilor glicemiei in limitele normei

(6) Datele cu privire la tratamentul hipertensiunii sunt controversate

(7) Alimentatie parenterala la necesitate

(8) Utilizarea antiepilepticelor intravenos in cazul aparitiei crizelor
convulsive sau daca se considera ca exista riscul de a le avea

(9) Mobilizarea timpurie pentru a micsora riscul aspiratiei pulmonare,
tromboembolismului venos, escarelor si contracturilor musculare

2. Agenti La adulti,
trombolitici: 1) i.v. - tPA (in primele 3 ore dupa infarct),
2) prourokinaza intra-arteriala in primele 6 ore.
La copii:
1) Discutabil
Terapia trombolitica - Existd putine date cu privire la utilizarea terapiei trombolitice Tn
la copil (Tabel 1): patologiile vasculare cerebrale la copii

- Terapia de reperfuzie, trombolitica (i.v. -tPA), doza maxima
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sigura - in trei doze (0,75, 0,9, 1,0 mg / kg), administrat in decurs
de 4,5 ore de la debutul AVCIA (2-17 ani) — (Nivel IB)

Terapia endovasculara (Nivelul dovezii - I11-2, IV, IA tPA)
(Tabel 1)

Se initiaza timp de 48 ore dupa debutul ictusului

Terapia - Dovezile sugereaza beneficiul tratamentului cu Heparini natrium,
antitrombotica: in comparatie cu AAS 2-3 mg / kg (48 de ore de la debutul AVC).
Se intérzie AAS timp de 24 de ore la cei cu tromboliza.
- Conform studiilor: reduce recurenta ictusului cu 13%; reduce rata
deceselor cu 5%
3. Agenti 1) Nu sunt administrate la copii (nu exista studit).
neuroprotectori: - Include blocantele canalelor de calciu, antagonistii glutamatergici,
barbiturice, preparate antioxidante
4. Terapii 1) HNF* (Caseta 21)

antitrombotice:

- Se initiazd timp de
48 ore dupa debutul
ictusului

- Se administreaza

AAS

- Conform studiilor,
reduce recurenta
ictusului cu 13%,

reduce rata deceselor
cu 5%

2) HMMM* (Caseta 22)
3) Warfarinum* (Caseta 23)

4) AAS — 2-3 mg/kg/zi (pentru prevenirea unui AVC secundar), daca este
contraindicat — se administreaza

5) Clopidogrel, poate fi utilizat la o doza de 0,01-0,2 mg/kg/zi**

6) Neurochirurgie (hemicraniotomie decompresiva): in caz de prezentd a

semnelor de implicare a liniei medii si o scddere a nivelului de
constienta;

7) Terapii specifice: i.v. transfuzii de sange de urgenta pentru a reduce
HbS la mai putin de 30% si cresterea hemoglobinei la 10-12,5 g/dl (la

pacientii cu afectiuni celulare si infarct ischemic acut)***

5. Tratament 1. Tratamentul chirurgical al patologiilor cardiace congenitale
etiologic: 2. Flebotomii regulate in caz de policitemii
3. Transfuzii sanguine regulate Tn caz de anemie cu celule
falciforme
4. Tratamentul chirurgical al malformatiilor cerebrale arterio-
venoase si aneurismelor
5. Steroizi si imunosupresante in patologiile autoimune
6. Tulburarile hematologice protrombotice — terapia anticoagulanta
7. Este raportat un beneficiu slab pentru utilizarea steroizilor in
anumite subtipuri de AVCI
8. Nu exista dovezi solide pro- si contra- utilizarii imunoterapiei
9. Tratamentul neurochirurgical hemicraniectomia decompresiva —
daca sunt indicatii
Tratamentul in Tromboza sinusului venos
Recomandat o Terapia tromboliticd cu -tPA poate fi luatd in considerare la copiii
selectati cu TSV
o Terapia anticoagulantd (vezi mai sus)
o Antibioticoterapia (risc de dezvoltare septica)
o InHIC - diuretice
Tratamentul in Tromboza sinusului venos
Recomandat | o Terapie de sustinere in tulburdrile severe ale factorului de
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coagulare
o Anomaliile vasculare necesitd corectie chirurgicala
o Interventie neurochirurgilala la unii pacienti cu HIC

Tratamentul in AVCH

Tratamentul agresiv al hipertensiunii arteriale
Tratamentul febrei

Tratamentul convulsiilor

Tratamentul HIC

Tratamentul neurochirurgical al hematomului

o O O 0O O

Managementul acut
al AVCH

Este determinat de tratamentul agresiv al tensiunii arteriale, febrei,
convulsiilor si hipertensiunii intracraniene. Tratamentul chirurgical al
hematomului este controversat la adulti, dar este, in general, recomandat
copiilor cu singerare moderatd sau mare care se agraveaza clinic.
Tratamentul malformatiilor vasculare include interventii chirurgicale,
embolizare vasculara si radiochirurgie [55]

Nota. * Utilizarea de rutina a HNF sau HMMM nu este recomandata in cazurile de AVCI la copii. Risc crescut de
transformare hemoragici a AVCI. Lipsa dovezilor inseamna ca beneficiile asupra copilor nu pot fi evaluate cu
exactitate, Nivelul dovezii (111, 1V).

** Clopidogrelul nu trebuie utilizat la copii, din motive legate de probleme referitoare la eficacitate (sangerare).
Copii si adolescenti: intr-un studiu cu doze progresiv crescute, efectuat la 86 nou-nascuti sau sugari si copii mici cu
varsta pana la 24 luni, cu risc de aparitie a TSV, clopidogrelul a fost evaluat pentru doze consecutive de 0,01, 0,1 si
0,2 mg/kg la nou-nascuti, sugari si copii mici si 0,15 mg/kg numai la nou-nascuti. Doza de 0,2 mg/kg a realizat o
inhibitie medie procentuala de 49,3% (inhibarea agregarii plachetare induse cu 5 pmoli ADP), care a fost
comparabild cu cea realizata la adulti tratati cu 75 mg Plavix pe zi. Séngerarea a fost reactia adversa cea mai
frecvent raportata, atat in grupul la care s-a administrat clopidogrel, cét si in grupul la care s-a administrat placebo.
*** Daca transfuzia de sdnge este intirziatd mai mult de 4 ore sau daca pacientul prezintd un anevrism (datorita
sechestrarii splenice sau crizei aplastice), transfuzia de sange trebuie efectuata urgent.

Tabel 1. Eligibilitatea si protocolul atunci cand se ia in considerare utilizarea i.v.-tPA la copiii cu
AVC

Criteriul Includere
Varsta 2 pana la 17 ani
AVC acut AVC confirmat radiologic de;
(a) RMN care aratd un AVC acut la imagistica prin difuzie plus ARM care aratd ocluzie
arteriald partiala
sau complete a arterei intracraniene corespunzatoare SAU
(b) Confirmarea angiogramei CT si CT care arata un parenchim cerebral normal sau o
modificare ischemica precoce minima
plus ocluzia arteriala partiala sau completa a arterei intracraniene corespunzatoare.
(c) Nu existd dovezi ale vreunei hemoragii intracraniene.
PedNIHSS >4 and <24.
Timpul Tratamentul poate fi administrat in termen de 4,5 de la debutul AVC.
Comorbiditéti Copiii cu convulsii la debut pot fi inclusi atita timp cét indeplinesc criteriile de mai sus.
Criterii  suplimentare | « Moment necunoscut de aparitie a simptomelor

de excludere * Sarcina
Excluderi legate de | * Prezentarea clinicd care sugereaza hemoragie subarahnoidiana, chiar daci CT sau
siguranta RMN cerebrala este negative pentru hemoragie.

* Pacient care ar refuza transfuzia de sange daca este indicat

» Antecedente de hemoragie intracraniana anterioara

* Malformatie venoasa arteriala cerebrald cunoscutd, anevrism sau neoplasm

* TAS persistentd > 15% peste percentila 95 pentru varstd in timp ce sezi sau In decubit
dorsal

* Glucoza < 50 mg/dl (2,78 mmol/l) sau > 400 mg/dl (22,22 mmol/l)

* Diateza hemoragicd incluzand trombocite < 100.000, PT > 15 sec (INR > 1,4) sau PTT
crescut > limitele superioare ale intervalului normal

* Prezentarea clinica este in concordantd cu infarctul miocardic acut (IM) sau pericardita
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post-IM care necesitd evaluare prin cardiologie Inainte de tratament

* AVC, traumatism cranian major sau interventie chirurgicald intracraniand in ultimele 3
luni

* Interventie chirurgicald majora sau biopsie parenchimoasa in ultimele 10 zile

* Sangerari gastrointestinale sau urinare in decurs de 21 de zile

* Punctie arteriald la locul necompresibil sau punctie lombara in decurs de 7 zile. Nu
sunt exclusi pacientii cu cateterism cardiac printr-o artera compresibila

* Pacient cu malignitate sau in termen de o lund de la finalizarea tratamentului pentru
cancer

» Pacienti cu o tulburare de sangerare semnificativa subiacentd. Nu sunt exclusi pacientii
cu o disfunctie usoara a trombocitelor, boala von Willebrand usoara sau alte tulburari de
sangerare usoare.

Excluderi legate de AVC

* Deficit usor (PedNIHSS < 4) la inceputul perfuziei cu tPA

* Deficit sever care sugereazd un AVC foarte mare, cu PedNIHSS pre-tPA > 24,
indiferent de volumul infarctului observat la neuroimagistica

* AVC suspectat a fi cauzat de endocardita bacteriand subacutd, MoyaMoya, siclemie,
meningitd, maduva osoasd, embolism aerian sau gras

* Angiitd primara a SVC diagnosticatd anterior sau vasculitd secundarda a SNC.
Arteriopatia cerebrald focala a copildriei nu este o contraindicatie

Excluderi  legate de
neuroimagistica

* Hemoragie intracraniand (HI-1, HI-2, PH-1 sau PH-2) pe RMN sau CT

* Disectia intracraniana (definita ca la sau distal de artera oftalmica)

* Volum mare de infarct, definit la 1/3 sau mai mult din implicarea completd a
teritoriului MCA diagnosticatad prin RMN

Excluderi
droguri

legate de

» Alergie cunoscuta la -tPA

* Pacientul care urmeaza tratament anticoagulant trebuie sd aiba INR < 1,4

* Pacientul care a primit heparind in decurs de 4 ore trebuie sa aiba aPTT 1in intervalul
normal

* HBPM in ultimele 24 de ore (aPTT si INR nu vor reflecta efectul HBPM).

Protocol de adninistrare

* Doza maxima atinsd la 90 kg greutate corporala
* Doza de tPA i.v. se administreaza in decurs de o ord; zece procente din doza totald sub
forma de bolus timp de 1 minut, restul de 90% in urmatoarele 59 de minute.

Masuri cantitative care
ghideaza selectia
pacientilor pentru i.v.-
tPA la copiii
diagnosticati cu AVC

* Varsta copilului

* Timpul de la debutul simptomelor
* Locatia si severitatea AVC

* Fiziopatologia de baza

* Constatari neuroimagistice

Nota. Adaptat din studiul Thrombolysis in Pediatric Stroke (TIPS) [54, 55]. MR — rezonantd magneticd; MRA — angiografie prin rezonanta
magneticd; CT — tomografie computerizata; SBP — tensiune arteriala sistolica; INR — raport international normalizat; PTT — timp de protrombina;
IM — infarct miocardic; PedNIHSS — versiunea pediatrica a NIH scor AVC; tPA — activator tisular recombinant al plasminogenului; SNC —
sistemul nervos central; PH — hemoragie parenchimatoasa; IH — hemoragie intracraniana; MCA — artera cerebrald medie; ICP — presiune
intracraniana; HBPM — heparina cu greutate moleculara micd; aPTT — indica timpul partial de tromboplastind activat.

C.2.6.3. Linii directoare pentru utilizarea heparinei nefractionate [56]

Caseta 21

DOZELE HEPARINEI NEFCRACTIONATE (HNF)
La copii, doza de Incarcare nu este recomandata in cazurile de AVC.

Doza initiald de intretinere este de:
28 Ul / kg / ord la copii sub 1 an
20 UI / kg / ord la copii cu varsta peste 1 an
18 UI / kg / ora la adolescenti

Ajustati doza de heparina pentru a mentine un timp de tromboplastind partial activat (APTT)
intre 60 si 85 de secunde, de 1,5 pana la 2 ori valoarea valorii initiale.

Timpul partial de tromboplastina trebuie monitorizat la 4 ore dupd administrarea initiald si la 4
ore dupa fiecare modificare a dozei perfuzate.
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C.2.6.4. Linii directoare pentru utilizarea heparinei cu masa moleculard mica [56]

Caseta 22

DOZELE HEPARINEI CU MASA MOLECULARA MICA (HMMM)
Enoxaparini natrium subcutanat (sc).
Doza initiald de intretinere este de:
1,5 mg / kg / doza la fiecare 12 ore la copii sub 2 luni

1,0 mg / kg / doza la fiecare 12 ore la pacientii cu varste mai mari de 2 luni.

Ajustati doza pentru a mentine un nivel anti Xa de 0,5 pana la 1,0 U / ml. (Luati proba la 4-6 ore
dupa injectarea sc).

Durata: intre 5 si 7 zile pana la excluderea disectiei sau a emboliei cardiace.

Monitorizati nivelurile anti-factor Xa: o data pe saptdmana.

C.2.6.5. Linii directoare pentru utilizarea warfarinei [56]

Caseta 23

DOZELE WARFARINUM

Protocol pentru tratamentul anticoagulant oral cu warfarina pentru mentinerea unui INR
intre 2 si 3 pentru pacientii pediatrici:
Doza zilnica: Daca valoarea initiald a INR * este de la 1,0 la 1,3: Administrati oral 0,2 mg / kg

Mentineti INR-ul intre 2,0 si 3,0. (In general, sugari: 0,33 mg / kg si copiii cu varste mai mari —
0,09 mg / kg.
Daca sunt valve mecanice cardiace, mentineti valoarea INR intre 2,5 si 3.,5).

C.2.6.6. Linii directoare in tratamentul AVCH [56]

Caseta 24

(1) Tratamentul agresiv al:
- tensiunii arteriale,
- febrei,
- convulsiilor,
- hipertensiunii intracraniane
- transfer in sectia neurochirurgie

(2) Tratamentul chirurgical al hematomului la copiii cu hemoragie moderata sau severa, care
se agraveaza clinic.

(3) Tratamentul malformatiilor vasculare prin:
- interventii chirurgicale,
- embolizare vasculara
- radiochirurgie.
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C.2.6.7. Profilaxia AVC la copii.

Caseta 25

Profilaxia AVC la copii:

1. Evaluarea sarcinii si a travaliului

2. Recunoasterea simptomelor AVC

3. Este necesarda o evaluare completd a starii neurologice, a prezentarii clinice si a
imaginilor radiologice

4. Examen imagistic timpuriu, monitorizare EEG

5. Reevaluarea copilului

6. Testarea bolilor predispozante

7. Existd o serie de teste care trebuie efectuate dacd nu este evidentd nicio cauza sau factor
de risc.

8. Descoperirea cauzei — recunoasterea bolii

9. Tratament timpuriu

Riscul de recurenta al AVC la copii:

1. Riscul AVC recurenta este foarte scazut, <1% [14]

2. La copiii cu un prim AVC intre 1 lund si 18 ani, riscul de AVC recurent este de 15-18%
[14]

3. Copiii cu afectiuni cardiace au un risc crescut de recidivd de cinci ori mai mare
comparativ cu copiii fard boala cardiaca [16]

C.2.6.8. Evolutia AVC la copii.

Caseta 26

1. Externarea copilului se face dupa ameliorarea si stabilizarea simptomelor bolii si a
complicatiilor acesteea
2. Supravietuirea in primele luni:
— Dupa AVCI: 85- 95%
— Dupa AVCH: 60- 80%
Pronostic mai favorabil la copii, comparativ cu adultii
Deficite reziduale in > 75% cazuri
Dizabilitati dobandite dupa AVC: hemipareze, dificultati de invatare, retardare mentala,
sindrom convulsiv, tulburari de motricitate
6. Supraveghere si tratament de recuperare pe termen lung in cazul stabilirii dezabilitatilor

ok w

C.2.6.9. Recomandiri pentru recuperarea copiilor care au suportat AVC. [26]

Caseta 27

Sechelele clinice ale AVC din copildrie sunt foarte variabile si sunt influentate de multi
factori, inclusiv lezionali, varsta individului, nivelul de dezvoltare si abilitatile cognitive pand la
imbolnavire, mediul familial si accesul la resurse. In timp ce copiii si tinerii nu isi revin neaparat
dupd un AVC, uneori mai bine decat adultii, ei pot parea cd au probleme pe masura ce se
straduiesc sa dobandeasca noi abilitdti. O reabilitare multidisciplinard precoce, persistentd, este
flexibila si esentiald. Cadrul Clasificarea Internationald a Functiondrii, Dizabilitatii si Sanatatii
(ICF) a fost introdus mai devreme 1n ghid pentru a defini si descrie functionarea si dizabilitatile si
pentru a sprijini identificarea tintelor pentru interventie. In cadrul acestui cadru de functionare
biopsihosociala, existd o interactiune intre starea de sdndtate a unui individ si factorii de mediu si
personali. Aceste ghiduri au folosit cadrul si limbajul pentru a descrie domeniile sanatatii si
functiondrii relevante pentru rezultat si reabilitare. In clasificarea functionalitatii si a dizabilitatii,
cadrul nu face distinctie intre conditiile de sdndtate sau etiologie. La noi in tara este in tipar ghidul:
CRITERIILE DE EVALUARE A FUNCTIILOR SI STRUCTURILOR ORGANISMULUI
COPILULUI (elaborate in baza CIF-CT), 2022.
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Prin urmare, sectiunile de rezultate si reabilitare ale ghidului se concentreaza pe impactul
asupra vietii de zi cu zi, recunoasterea faptului ca abilitatile pot fi afectate de o serie de factori,
leziunile cerebrale dobandite (dupd AVC) fiind unul dintre acesti factori. Clasificarea ar putea fi
folositd pentru a descrie atat aspectele pozitive, cat si cele negative ale functiondrii. Organizatia
Mondiala a Sanatatii (OMS) recunoaste ca functionarea si dizabilitatea unui individ apare intr-un
context, care este reprezentat in ICF cu includerea unei liste de factori de mediu, inclusiv
echipamente, adaptari, suport educational, acces la comunitate si viata sociald, atitudini, politici,
sprijin si relatii. Spectrul de dificultdti cu care se confrunta copiii si tinerii dupd ce au suferit fie de
un AVCIA fie de un AVCH este larg, fiind raportate deficite in toate domeniile ICF. Este posibil
ca amploarea si severitatea impactului in mai multe domenii sa nu fie evidente pe termen scurt; cu
toate acestea, structurile si functiile corpului pot fi afectate, cum ar fi tonusul muscular sau
slabiciune crescuta, deficiente senzoriale, disfagie, probleme cu vorbirea si vocea si functiile
mentale. Au fost raportate, de asemenea, dificultati de activitate si de participare care includ
probleme fizice de mobilitate, grave si abilitdti motorii fine, comunicare si invatare si aplicare a
cunostintelor.

Ingrijirea centrati pe copil si pe familie constituie baza reabilitarii pediatrice. Obiectivele ar
trebui sd se concentreze pe nevoile exprimate si pe prioritatile parintilor/ingrijitorilor sau
copilului/tinerului si incadrate in contextul participarii la viata de zi cu zi. Implicarea activa
continua a copilului sau a tandrului si a familiei poate sprijini realizarea rezultatelor functionale.
Luarea in considerare a impactului unui AVC asupra copilului/tanarului, parintilor/ingrijitorilor si,
de asemenea, a familiei si a prietenilor in general este importantad in construirea relatiilor si
satisfacerea nevoilor copilului in contextul familiei sale. Reabilitarea pediatrica dupa AVC isi
propune sa valorifice oportunitatile de remodelare a conexiunilor neuronale, sa se adapteze si sa
invete si sa compenseze abilitatile ce lipsesc. Mediul (fizic, social si atitudinal) este un aspect
cheie in identificarea factorilor care pot sprijini sau impiedica raspunsul la interventie pe termen
scurt si mai lung.

AVC din copildrie apare in contextul unei familii, iar nevoile Intregii familii si ale familiei
extinse trebuie luate Tn considerare pe tot parcursul perioadei de recuperare. Aceste nevoi ar trebui
sa fie un factor important in planificarea si furnizarea reabilitarii, inclusiv cerintele pentru copil si
familie in selectarea modalitatii, intensitatii, mediului si locatiei interventiei.

C.2.6.10. Recomandari privind gestionarea copilului cu AVC (bazate pe dovezi
stiintifice)

Caseta 28

1. Recomandari pentru | Copiii care prezinta debut brusc al urmatoarelor simptome prezintd un risc ridicat
investigarea AVC la copii | de AVC si ar trebui sa fie supusi unei evaludri neurologice imediate si sa ia in
(recomandare puternica) considerare neuroimagistica urgenta: (1) slabiciune focala, (2) tulburari de vedere

sau de vorbire, (3) incoordonare sau ataxie a membrelor, (4) stare mentald
alterata, (5) cefalee, (6) semne de crestere a presiunii intracraniene, (7) convulsii,
(8) alte simptome neurologice. Nivelul dovezilor (l11), [45, 57-69].

Afirmatie practica Colectand avamnesticul trebuie sa se considere considerare oti factorii de risc,
originea etnica si antecedentele familiale, cu atentie la afectiunile preexistente,
cum ar fi bolile cardiace congenitale, istoricul recent de traumatismele cranio-
cerebrale febra inexplicabila, infectiile recente (in special varicela, ingestia de
medicamente si anemie sau tulburari de coagulare.

Este putin probabil ca instrumentele de recunoastere a AVC la adulti, in forma lor
actuald, sa aiba un impact asupra recunoasterii clinice a AVC in departamentul de
urgenta pediatric [45].

2. Recomandari pentru | La copiii care prezintd simptome sau semne neurologice relevante pentru AVC,
utilizarea  instrumentelor | utilizarea instrumentelor de recunoastere a AVC pentru adulti cu scop de
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de recunoastere a AVC
(recomandare puternica)

diferentiere a AVC din copilarie de imitatiile sale nu este recomandatd in forma
lor actuald. Nivelul dovezilor (I111-2), [70, 71].

Recomandari pentru
examenele fizice la copiii

La toti copiii cu varste cuprinse intre 2 si 18 ani, severitatea AVC trebuie
evaluata la sosirea la spital utilizand Scala pentru AVC a Institutului National de

cu AVC suspectat sau | Sanatate Pediatricd pentru a facilita gestionarea continua. Nivelul dovezilor (I1I,
confirmat  (recomandare | CBR), [46].

puternica)

Recomandari de | La copiii cu suspiciune de AVCIA, imagistica prin RMN cerebrala trebuie
neuroimagistica pentru | efectuatd ca modalitate de diagnostic imagistic de electie. Nivel de evidenta (I
diagnosticarea AVCIA | (adult), 111-2 -1V pediatrie). [47, 48, 49, 50, 51, 52, 58, 72, 73, 74].

(recomandare puternica)

Recomandare slaba

Afirmatie practica

Afirmatie practica

Afirmatie practica

Recomandare puternica

Afirmatie practicd

La copiii supusi RMN dupa suspectarea unui AVCIA 1n intervalele de timp
pentru terapiile de reperfuzie, un protocol de imagistica rapida care include n
special DWI/ADC axial, si FLAIR, daca varsta este mai mare de 1 an, se face,
pentru a informa si efectua o gestionare continua. Nivelul dovezilor (I1I-2, VI).
[50, 51]

La copiii supusi RMN dupa suspectarea unui AVCAI 1in afara intervalelor de
timp pentru terapiile de reperfuzie, un protocol complet de imagisticd de
diagnosticare care include (1) DWI/ADC, (2) ecou de gradient axial (de exemplu
SWI), (3) T2 axial, (4) FLAIR daca varsta este mai mare de un an), (5) Tl
volumetric in regim 3D, (6) MRA TOF. Se recomanda luarea in considerare a
imagisticii de perfuzie. [45]

Imagistica peretelui vaselor intracraniene (axial/coronal de nalta rezolutie, pre- si
post-contrast), MRA de contrast si T1 pre- si post-contrast saturat axial/coronal a
vaselor cervicale pot fi, de asemenea luate Tn considerare pentru investigarea
arteriopatiilor specifice, cum ar fi arteriopatia cerebrald focald si disectia
cervicala. [45]

Spitalele care oferd ingrijiri tertiare copiilor cu simptome de AVC ar trebui sa
aiba acces la facilitati RMN si radiologi cu expertiza adecvata pentru a interpreta
aceste studii Tn orice moment, pentru a evita intarzierile de diagnostic asociate cu
scanarea CT. Atunci cand aceste facilitati si expertiza nu exista, centrele ar trebui
sd ia in considerare politici si protocoale pentru transfer rapid. [45]

La copiii cu suspiciune de AVCIA in care RMN-ul de urgentd nu este posibil,
imagistica CT, inclusiv CTA si perfuzia CT poate fi considerata o alternativa, in
special la adolescentii mai in varstd. Nivelul dovezilor (CBR). [45]

Cand se efectueazd CT, expunerea la radiatii trebuie mentinutd la minimul
necesar pentru a produce imagini de calitate diagnostica, iar protocoalele ar trebui
optimizate pentru copiii de diferite varste In functie de dimensiunea capului.
Nivelul dovezilor (111-2). [52, 66]

Recomandari de
neuroimagistica pentru
diagnosticarea AVCH
(recomandare puternica)

Afirmatie practica

Afirmatie practica

La copiii cu suspiciune de AVCH trebuie efectuat urgent RMN sau CT cerebral.
Nivelul dovezilor (111-3). [45, 52, 66]

RMN si CT sunt la fel de sensibile in detectarea sangelui intra-parenchimatos. In
timp ce RMN-ul permite detectarea malformatiilor vasculare si nicio expunere la
radiatii, CT poate fi avantajoasd atunci cand altfel ar fi necesard o anestezie
generald sau copilul are nevoie de interventie neurochirurgicald urgenta. [45]
Cand se efectueazd CT, expunerea la radiatii trebuie mentinutd la minimul
necesar pentru a produce imagini de calitate diagnostica, iar protocoalele ar trebui
optimizate pentru copiii de diferite varste in functie de dimensiunea capului.
Nivelul dovezilor (I11-2). [52, 66]

Ar trebui efectuate secvente vasculare, cum ar fi MRA sau CTA, iar daca copilul
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este stabil, atunci ar trebui luata in considerare un DSA. [45]

6. Investigatii  initiale de | La prezentare, toti copiii ar trebui sid fie examinati prin; hemoleucograma
laborator  pentru  AVC | complete, examen sangvin biochimic diferential (urea, creatinina, electrolitii,
suspectat sau confirmat din | glucozd) si un screening de coagulare (raport International normalizat (INR),
copildrie (recomandare | timp de protrombind (PT), timp partial de tromboplastina activat (aPTT),
puternica) fibrinogen). Nivelul dovezilor (CBR). [45]

7. Recomandari pentru | Imagistica vasculara (angiografie RM sau CT) a vaselor intracraniene si cervicale
investigarea arteriopatiilor | este recomandata la toti copiii cu AVCIA confirmat. Nivelul dovezilor (I1-1V).
(recomandare puternica) [21, 75, 62, 76-78]

Recomandare puternica Supravegherea radiologica continud este recomandata la copiii cu arteriopatii
cervicale sau craniene, datorita asocierii cu risc crescut de evenimente
recidivante. Nivelul dovezilor (11-1V). [76, 79-83]

Recomandare slaba Angiografia conventionald poate fi luatd in considerare in cazurile in care
incertitudinile diagnostice persistda dupa RM sau CT angiografie. Nivelul probei
(11). [84, 85]

8. Recomandari pentru | Ecocardiografia si ECG trebuie efectuate la toti copiii cu AVCIA. Nivelul de
investigatii cardiace | evidenta III-1V. [21, 62, 75, 86-96]
suplimentare
Recomandare puternica
Afirmatie practica Rolul unui foramen ovale izolat in AVC criptogenic din copilarie este neclar, dar

este rezonabil sa se efectueze ecocardiografie cu contrast pentru a detecta un sunt
paradoxal de dreapta-stanga.

Afirmatie practica Nu existd dovezi suficiente pentru a determina superioritatea ecocardiografiei
transesofagiene (TOE) fatd de ecocardiografia transtoracicd (ETT), dar TOE ar
trebui luatd in considerare dacd ETT nu permite vizualizarea adecvatd a
apendicelui atrial stang. [45]

9. Recomandari pentru | Recomandari pentru investigatiile privind deficitul de fier. La toti copiii cu
investigatiile privind | suspiciune de AVC la prezentare trebuie sa fie efectuatd o hemoleucograma
deficitul de fier | complete si studii ale fierului. Nivel de evidenta (III-IV). Referinte [86, 97, 98]
(recomandare puternica)

10. | Recomandari pentru | Investigarea factorilor de productie protrombotica (Anticardiolipina Ab (ACLA),
investigatiile tulburarii | lupus anticoagulant, antitrombind, proteina C, proteind S, rezistenta la proteina C
protrombotice activata, factorul V Leiden, mutatii de protrombina (G20210A si MTHFR
(recomandare slaba) TT677) si homocisteina serica)) este rezonabild la copiii cu AVC confirmat

radiologic, unde etiologia raméane pe deplin elucidata. Nivelul dovezilor (I-1V).
Referinte [79, 99-101]

Afirmatie practica La copiii cu AVC confirmat care sunt supusi unui screening protrombotic n
situatia acutd, un al doilea screening trebuie efectuat subacut, deoarece testele
fractionate (antitrombind, proteind C, proteind S) sunt reduse in cadrul unui
eveniment trombotic acut sau legate de anticoagulare.

Afirmatie practica Investigatiile pentru rezistenta la lupus anticoagulant, antitrombind, proteina C,
proteina S si proteina C activatd trebuie efectuate inainte de initierea
anticoagularii.

Afirmatie practica Multi copii au ACLA/LAC tranzitoriu imediat dupa AVC. ACLA/LAC,
semnificativ din punct de vedere clinic, ar trebui sa fie in continuare testat repetat
la 3-6 luni dupa eveniment. [45]

11. | Recomandari pentru | Un istoric de infectie recentd (in ultimele 6 luni), in special infectia cu varicela,

investigatiile infectiilor
(recomandare puternica)
Afirmatie practica

trebuie cdutat la copiii cu AVC suspectat sau confirmat. Nivelul dovezilor (II-
1113). [66, 101-106]

Testarea serologicd pentru agentii patogeni infectiosi este rezonabil de luat in
considerare, dar raportul risc/beneficiu al analizei LCR pentru detectarea infectiei
active sau tratamentul cu agenti antivirali nu este clar. [45]
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12.

Recomandari pentru
investigarea biomarkerilor
serici (recomandare slaba)

La copiii cu AVCIA este putin probabil ca masurarea biomarkerilor PCR, d-
dimerilor, amiloidului seric si mieloperoxidazei sa influenteze direct
managementul. Nu existd dovezi suficiente pentru a sustine testarea
biomarkerilor serici mai specifici pentru inflamatie, vasculite sistemice sau
polimorfisme genetice. Nivelul dovezilor (11-111-3). [107-110]

13. Recomandari  pentru Toti copiii cu AVC trebuie admisi in centrele de pediatrie care indeplinesc
ingrijirea primara la criteriile pentru un centru primar de AVC pediatric. Nivel de evidenta (Adult I)
centrul pediatric de AVC | (Pediatrie, CBR).

(recomandare puternica)

Afirmatie practica Ar trebui elaborate protocoale de transfer pentru copiii care se prezinta la
institutii non-primare, pentru a permite un transfer urgent la spitalul certificat cu
Centru Primar de AVC pediatric.

Afirmatie practica Un lucrator cheie (in mod ideal, asistent medical/coordonator) ar trebui desemnat
ca punct de contact pentru familie, pentru a oferi informatii si sprijin adecvat si
pentru a asigura colectarea datelor pentru auditul national. [45]

Recomandare puternica Parintii/ingrijitorii si copiii ar trebui sd primeascd un nivel adecvat de
literatura despre AVC. Nivelul dovezilor (CBR, IV). [112, 113]

14. | Recomandari pentru | La copiii cu AVC suspectat sau confirmat, tensiunea arteriala trebuie
managementul  tensiunii | monitorizatd permanet in boala acuta. Nivelul dovezilor (CBR).
arteriale acute
(recomandare puternica)

Recomandare slaba La copiii cu AVCIA suspectat sau confirmat, reducerea tensiunii arteriale
crescute Tn mod semnificativ si persistent poate fi luatd in considerare in situatia
acuta. Nivelul dovezilor (IIT). [114-118]

Afirmatie practica La copiii cu AVCH suspectat sau confirmat, poate fi luatd in considerare
reducerea tensiunii arteriale, totusi beneficiile raiman incerte.

Afirmatie practica Daca se ia decizia de a trata hipertensiunea arteriald, ar trebui sd existe o
monitorizare atentd si continud a tensiunii arteriale, cu evitarea agentilor cu
actiune prelungita si a hipotensiunii arteriale. [45]

15. | Recomandari pentru | La toti copiii cu AVC suspectat sau confirmat, nivelurile de glucoza din sange
managementul acut al | trebuie monitorizate permanent in situatia acuta. Nivelul dovezilor (CBR). [45]
glucozei (recomandare
puternica)

Recomandare slaba La toti copiii cu AVCIA suspectat sau confirmat, poate fi luata in considerare
tintirea unei glicemie normale. Nivelul dovezilor (IT). [117, 119-125]

Recomandare slaba La toti copiii cu AVCH suspectat sau confirmat, poate fi luatd in considerare
tintirea unei glicemie normale, cu toate acestea beneficiile raman incerte. Nivelul
dovezilor (CBR).

Recomandare slaba Daci se ia decizia de a trata, nu se recomanda o abordare intensiva strictd a
mentinerii controlului glicemic. Nivelul dovezilor (CBR). [126]

16. | Recomandari pentru | La toti copiii cu AVC suspect sau confirmat, temperatura trebuie monitorizata

gestionarea febrei acute | continuu in situatia acutd. Nivelul dovezilor (CBR).

(recomandare puternica)

Recomandare slaba La toti copiii cu AVC suspectat sau confirmat, se recomandd mentinerea unei
temperaturi mai mici sau egale cu 37,5 grade prin administrarea de paracetamol.
Nivelul dovezilor (I11). [117, 127]

Afirmatie practica Utilizarea paracetamolului in cazul AVC acut este perceputd ca fiind cu risc
scazut.

Afirmatie practica Eficacitatea hipotermiei terapeutice la copiii cu AVC nu a fost elucidata si nu
trebuie administrata in afara studiilor clinice. [45]

17. | Recomandari pentru | La toti copiii cu AVC suspectat sau confirmat, nivelurile de oxigen trebuie

suplimentarea cu oxigen
(recomandare puternica)
Recomandare slaba

monitorizate tintit in situatia acutd. Nivelul dovezilor (CBR).

La toti copiii cu AVC suspectat sau confirmat, suplimentarea cu oxigen nu este
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Afirmatie practicd

recomandatd decdt dacd monitorizarea demonstreaza hipoxie (< 93%). Nivelul
dovezilor (111). (Adult) [128-131]

Oxigenul suplimentar este considerat rezonabil la copiii hipoxici, totusi dovezile
sunt de calitate si cantitate scdzutd, cu efectul asupra rezultatelor functionale
incerte.

18. | Recomandari pentru | La toti copiii cu AVC suspectat sau confirmat, starea de hidratare trebuie
administrarea  lichidelor | monitorizata indeaproape in situatia acutd. Nivelul dovezilor (CBR).
(recomandare puternica)

Recomandare slaba La copiii cu AVC suspectat sau confirmat si deshidratare, optimizarea starii de
hidratare este rezonabild. Nivelul dovezilor (I11-2), (Adulti) [45, 132]

Afirmatie practica La copiii cu AVC suspectat sau diagnosticat, nimic nu trebuie administrat pe cale
orala pana cand nu se evalueaza starea de deglutitie.

19. | Recomandari pentru | La toti copiii cu AVC suspectat sau confirmat, convulsiile simptomatice
managementul conwvulsiilor | recurente sau prelungite trebuie tratate cu medicamente anticonvulsivante in
acute Situatia acuta. Nivelul dovezilor (I11-2 111-3). [67-69, 132-138]

Recomandare slaba

Afirmatie practica fn cazul AVC acut si al convulsiilor simptomatice, utilizarea anticonvulsivantelor
intravenoase/orale relativ nesedative, cum ar fi Levetiracetam sau Fenitoina, este
perceputa ca fiind cu risc scazut.

Afirmatie practica Recidiva convulsiva 1n contextul AVC acut poate anunta extinderea focarului,
edem cerebral sau transformare hemoragica si, prin urmare, ar trebui sa determine
o revizuire neurologica urgenta. [45]

20. | Terapia de reperfuzie IV-tPA poate fi adecvat la anumiti copii. Consensul cu privire la potentialele
Recomandari pentru | criterii de eligibilitate include: (1) varsta de doi pana la 17 ani, (2) AVC
utilizarea i.v. -tPA In AVC | confirmat radiologic cu absenta hemoragiei, (3) scorul de severitate al AVC la
din copilérie, | copii > 4 si < 24, (4) se poate administra tratamentul in termen de 4,5 ore de la
(recomandare slabad) debutul simptomelor cunoscute. Cu toate acestea, absenta dovezilor de inalta

calitate inseamna ca beneficiul fatd de prejudiciul adus acestor copii nu poate fi
evaluat cu acuratete, Nivel de Evidenta (111, IV). [139-159]

Recomandare puternica Administrarea IV-tPA la copiii cu AVC confirmat nu trebuie luatad in considerare
atunci cand timpul de la debutul simptomelor este necunoscut sau mai mare de
4,5 ore. Nivel de evidenta (I-111). [139, 140, 160-161]

Recomandare slaba Daca se ia in considerare administrarea de IV-tPA pentru copiii cu AVC,
eligibilitatea si protocoalele ar trebui sa se alinieze cu standardele internationale
bazate pe consens dezvoltate anterior si cu protocoalele pentru adulti, acolo unde
este cazul (de exemplu, la adolescenti 13-18 ani). Nivelul dovezilor (CBR). [54]

Afirmatie practica Tn cazul in care se ia In considerare administrarea I\V-tPA pentru copiii cu AVC,
ar trebui sd fie implicatd o echipd experimentatd de neurointerventionalisti,
hematologi si neurologi din cadrul unui Centru primar pentru AVC pediatric sau
al Centrului cuprinzator de AVC pentru adulti. Profesionistii ar trebui sa adopte o
abordare prudenta, apreciind ca siguranta si eficacitatea la copii, care ramane de
elucidat [45]

21. | Recomandari de utilizare a | Terapiile endovasculare pot fi adecvate la unii copii care indeplinesc criteriile de

terapiei endovasculare n
AVC la copil
(recomandare slaba)

Afirmatie practica

eligibilitate pentru adulti, definite ca AVCI diagnosticat radiologic cauzat de
ocluzia vaselor mari si in care tratamentul poate fi initiat In decurs de sase ore de
la debutul simptomelor de AVC. Absenta unor dovezi pediatrice de inaltd
calitate, Tmpreuna cu diferentele in patofiziologia subiacentd inseamnd ca
beneficiul fatd de riscuri pentru copii nu poate fi evaluat cu acuratete. Nivelul
dovezilor (111-2, 1V). [162-184]

In cazul in care interventiile trombolitice mecanice endovasculare sunt efectuate
la copii, profesionistii ar trebui sd ia In considerare incertitudinea in ceea ce
priveste potentialul de leziune a peretilor vaselor intimale si mediale cu utilizarea
de catetere mari si stent retrievers si diferentele in patofiziologia subiacenta.
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Recomandare puternica

La copiii cu AVC la care timpul de debut al simptomelor este necunoscut sau mai
mare de sase ore, dovezile pentru adulti sugereaza ca terapia endovasculara care
include IA-tPA si recuperarea mecanicd a cheagurilor nu trebuie luatd in
considerare. Nivelul dovezilor (adult IT). Referinte [185-190]

Trombectomia trebuie efectuatd de un neurointerventionist cu experienta, cu
pregatire recunoscuta in procedura.

22. | Terapia anti-trombotica Anticoagularea si terapia antiplachetard sunt sigure la copiii cu AVCIA dupa
(Anticoagulare si terapie | excluderea hemoragiei. Nivelul dovezilor (111, 1V). [100, 191-197]
antiagregant plachetara)
Recomandare slaba
Recomandare slaba La copiii cu AVCIA, terapia anticoagulantd nu trebuie administrata in decurs de
24 de ore de la interventia neurovasculard. Nivelul dovezilor (adult I). [198]
Recomandare slaba Pentru toti copiii cu AVCIA, dupa excluderea hemoragiei, se recomanda ca
terapie initiala cu HNF, NMMM sau AAS pana la excluderea disectiei si cauzelor
embolice. Nivelul dovezilor adaptat din [199]
La copiii la care un AVCIA NU este cauzat de cardioembolism sau disectie, se
Recomandare slaba recomanda AAS zilnic pentru minim 2 ani. Nivelul dovezilor/ adaptat din [199]
La copiii cu AVCIA secundar cardioembolismului tratament cu HMMM sau
Antagonistul vitaminei K este recomandat pentru cel putin trei luni. Nivelul
Recomandare slaba dovezilor/ adaptat din [199]
La copiii cu AVCIA secundar disectiei, se recomanda tratamentul cu HMMM sau
antagonist al vitaminei K pentru cel putin 6 saptamani. Tratamentul Tn curs ar
Recomandare slaba trebui sd fie dependent de evaluarea neuroradiologica a severitatii stenozei si a
episoadelor ischemice recurente. Nivelul dovezilor/ adaptat din [199]
La copiii la care cauza AVCIA NU este cardioembolic sau disectie, adaugarea de
steroizi la terapia antiplachetd poate fi luatd in considerare la unele subgrupuri de
copii cu etiologii legate de infectie si arteriopatie. Nivelul dovezilor (I-1V). [200,
Recomandare slaba 201]
23. | Recunoagterea  presiunii | Recunoasterea precoce a minoritatii de pacienti pediatrici cu AVC acut care pot

intracraniene asociatd cu
AVC acut (recomandare
puternica)

Afirmatie practicd

Afirmatie practica

Afirmatie practica

Afirmatie practica

dezvolta presiune intracraniana crescuta ar trebui sa determine Ingrijirea initiala
de sustinere si trimiterea precoce la neurochirurgie pentru luarea in considerare a
craniectomiei decompresive. Nivelul dovezilor (1V). [128, 129, 202]

Cei mai importanti indicatori ai presiunii intracraniene crescute cu infarctele
supra- si infratentoriale sunt deteriorarea nivelului de constientd si agravarea
disfunctiei neurologice. Datoritd spatiului mic dintre bolta craniand si
parenchimul cerebral, copiii cu infarcte mari necesitd o monitorizare atenta
pentru semnele si simptomele presiunii intracraniene crescute in zilele urmatoare
AVC.

Copiii care prezintd un scor PedNIHSS >8 sau convulsii mai mult de cinci minute
trebuie sd ramanda sub supraveghere atentd, deoarece acestia sunt predictori
independenti raportati ai MMCAI la copii. Glicemia crescutd la prezentare si
focarele cu volum mare la neuroimagistica cu implicarea combinati a cortexului,
substantei albe si ganglionilor bazali la copiii mai mari de doi ani sunt, de
asemenea, factori de risc pentru dezvoltarea MMCAI. Nivelul dovezilor (CBR,
111-3). [129]

Ingrijirea initiali de sustinere include supraveghere neurologici intensiva,
ridicarea la 30 grade a capului, oxigenare bund, hidratare adecvata si mentinerea
euvolemiei, aportul oral nul, controlul temperaturii (evitarea hipertermiei),
prevenirea hipotensiunii, dar tolerarea hipertensiunii usoare si controlul
convulsiilor.

Trimiterea precoce la neurochirurg este importantd pentru luarea in considerare a
craniectomiei decompresive si plasarea dispozitivelor de masurare a presiunii
intracraniene. Desi masurarea fiabild a presiunii intracraniene crescute poate fi
importantd, plasarea dispozitivelor de mdsurare sau managementul medical
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sustinut nu ar trebui sd Intdrzie optiunea de tratament mai eficientd a
craniectomiei decompresive in timp util.

24. | Recomandari pentru | Craniectomia decompresiva ar trebui luatd in considerare pentru copiii cu infarct
craniectomia de teritoriu ischemic malign MCA (sau ICA). Nivelul dovezilor (111, IV). [129,
decompresiva in AVC din | 135, 203-209]
copilarie (recomandare
puternica)

Recomandare slaba Craniectomia decompresiva suboccipitala trebuie luatd in considerare pentru
copiii cu AVCI de circulatie posterioard si presiune intracraniand crescutd sau
scaderea nivelului de constientd. Nivelul dovezilor (IV). [210-213]

Recomandare slaba Craniectomia decompresiva poate fi luata in considerare la 24 de ore dupa
tratamentul cu terapie tromboliticd intravenoasd (de exemplu, tPA). Nivelul
dovezilor (1V). [214-217]

Recomandare puternica Plasarea unui monitor de presiune intracraniand si timpul ulterior pentru
evaluarea presiunii nu ar trebui sa intarzie craniectomia decompresiva. Nivelul
dovezilor (CBR).

Recomandare slaba Plasarea unui dispozitiv de masurare a presiunii intracraniene in momentul
craniectomiei decompresive trebuie luatd in considerare pentru pacientii
pediatrici. Nivelul dovezilor (CBR, 1V). [218]

Afirmatie practica Momentul craniectomiei decompresive dupd aparitia simptomelor rdmane
controversat. Studiile pe adulti recomandd In mare masurd interventia
chirurgicald 1n 48 de ore. Datele pediatrice limitate sugereaza ca fereastra de timp
poate fi extinsd din cauza etiologiilor diferite si aparitiei simptomelor uneori
subtile.

Recomandare puternica Ridicarea capului la 30 pana la 45 de grade este recomandata dupa craniectomia
decompresiva. Nivelul dovezilor (Adult, I). [219]

25. | Recomandari de | La toti copiii cu boald cardiacd congenitald, imagistica prin RMN trebuie
neuroimagistica pentru | efectuatd ca modalitate de diagnostic imagistic de electie pentru a diagnostica
copiii cu boli cardiace | AVC. Nivelul dovezilor (I1-111). [90, 220-224]

congenitale si AVC
Recomandare puternica
Recomandare puternica

Recomandare slaba

Recomandare slaba

Recomandare slaba

Recomandare puternica

Recomandare puternica

Tn cazul cand este fezabil din punct de vedere clinic, RMN cerebral preoperator
trebuie luat Tn considerare pentru toti copiii cu boald cardiaca congenitala.
Nivelul dovezilor (I-111). [90, 95, 220, 221, 225-233]
Existd tot mai multe dovezi care sustin asocierea dintre rezultatele mai slabe ale
dezvoltarii neurologice si leziunile cerebrale preoperatorii sau markeri ai
dismaturérii cerebrale, independent de tipul si momentul interventiei chirurgicale.
Nivelul dovezilor (11-111). [95, 228, 232-237]
La copiii/sugarii cu boald cardiaca congenitala si diagnosticul de AVC confirmat
RMN preoperator, momentul interventiei chirurgicale poate si nu conduca
neapdrat la extinderea leziunii si nu ar trebui sa dicteze momentul interventiei
chirurgicale, totusi dovezile sunt limitate. Nivelul probei (III). [90, 222, 238, 239]
Imagistica prin RMN fetald de rutind nu este recomandata in prezent pentru a
detecta riscul crescut de AVC postnatal Th cazul bolilor cardiace congenitale.
Nivelul dovezilor (I-111). [240-245]
Toti sugarii cu boald cardiacd congenitald diagnosticati cu AVC ar trebui sa fie
luati in considerare pentru supravegherea si urmarirea structuratid a dezvoltarii
neurologice. Nivelul dovezilor (111). [228, 234, 237, 246]
La sugari/copii cu boala cardiacd congenitald supusi RMN un protocol minim de
imagistica initiald (1) DWI/ADC axial, (2) ecoul de gradient axial (cum ar fi
SWI) pentru detectarea hemoragiei, (3) ecoul de spin axial rapid (FSE) sau turbo
spin (TSE) T2, (4) luarea in considerare a recuperdrii inversiunii atenuate de fluid
(FLAIR) daca vérsta este mai mare de 1 an,(5) T1 axial si (6) MRA (TOF),
pentru a diagnostica AVC. Nivelul dovezilor (I11-1V). [50, 51]
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Recomandare slaba

Afirmatie practicd

Maturizarea creierului, in plus fata de secventele standard pentru detectarea
leziunilor structurale, pot fi luate in considerare pentru toti copiii cu boalad
cardiacd congenitald supusi RMN. Nivelul dovezilor (11-111). [225, 236, 246, 247]
in cazul in care sunt evaluate masuri pentru maturizarea creierului, pot fi luati in
considerare urmatorii parametri imagistici (1) volumul creierului (2) raportul N-
acetilaspartat/colind (3) Difuzivitate medie (4) Anizotropie fractionala. Nivelul
dovezilor (I-111). [227, 235]

26. | Recomandari
managementul

pacient si familial

Afirmatie practic

pentru
factorilor

Recomandare puternica

Parintii/ingrijitorii si copiii ar trebui sa primeasca un nivel adecvat de literatura
despre AVC. Nivelul dovezilor (1V). [112, 113]

Un lucrator cheie (in mod ideal o asistentd/coordonator pentru AVC) ar trebui
desemnat ca punct de contact pentru familie, pentru a ajuta la furnizarea de
pentru continuitatea Ingrijirii de catre

educatie familiala si continuitatea

multidisciplinara.

echipa

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PCN

D.1. Institutiile
de Asistenta
medicali
primard

Personal:
Medic de familie
Asistenta medicului de familie
Medic neurolog pediatru
Medic laborant
Medic functionalist (CMF)
Medic reabilitolog
Psiholog
Kinetoterapeut

Aparate, utilaj:

USG (CMF)

Laborator clinic pentru efectuarea investigatiilor de laborator
Pulsoximetru

Glucometru
Aparat de ECG

Aparat pentru oxigenoterapie

Sala de recuperare
Transport dotat cu aparatura pentru a putea oferi servicii de inalta
calitate

Medicamente:

Preparate antiepileptice (Diazepam pentru administrare rectala), In caz
de convulsii (pentru jugularea lor)

Preparate antipiretice (in caz de febra)

D.2. Institutiile
de Asistenta
Medicala

Personal:
e Medic de urgenta
o Asistenti/felceri de urgenta

Urgenta
Prespitaliceasca

Aparate, utilaj:

Aparat de ECG
Pulsoximetru

Glucometru

Aparat pentru oxigenoterapie
Ventilator
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Medicamente:

e Preparate antiepileptice (Diazepamum pentru administrare rectald sau
parenterald)

e Preparate antipiretice

e Mentinerea glicemiei

e Asigurarea permiabilitatii cdilor respiratorii cu flux de O2
Transportul la serviciile pediatrice de urgenta

D.3. Institutiile
de Asistenta
medicala
specializata de
ambulator

Personal:

e Medic de familie
Neurolog pediatru
Cardiolog
Neurochirurg
Asistenta medicului de familie
Asistenta neurologului
Asistenta neurochirurgului
Medic laborant
Roentgen-laborant
Medic reabilitolog
o Kinetoterapeut

Aparate, utilaj:

e USG (NSG)

e Cabinet radiologic

e Instrumente pentru examen radiologic

e Laborator clinic si bacteriologic standard

e Aparat de ECG

e Pulsoximetru

e Glucometru

e Aparat pentru oxigenoterapie

e Ventilator

e Transport dotat cu aparaturd pentru a putea oferi servicii de inalta calitate
(Transportul la serviciile pediatrice specializate Tn domeniul AVC)

Medicamente:

e Preparate antiepileptice (Diazepamum pentru administrare rectald sau
parenterald) — Tn caz de convulsii (pentru jugularea lor)

e Mentinerea glicemiei

e Antipiretice (pentru controlul febrei)
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D.4. Asistentd
medicala
spitaliceasca:
sectii de AVC
(neurologie,
neurochirurgie,
terapie
intensiva)

Personal:

Medici de urgenta
Reanimatolog

Neurolog pediatru
Cardiolog pediatru
Hematolog pediatru
Neurochirurg pediatru
Anesteziolog pediatru
Medic imagist
Reabilitolog
Kinetoterapeut

Psiholog

Ortoped pediatru
Genetician

Oculist pediatru

Asistent al reanimatologului si anesteziologului
Asistenta neurochirurgului
Medic laborant

Medic microbiolog
Roentgen-laborant (neuroradiolog)
Functionalist

Farmacist

Aparate, utilaj:

CT cerebrala

RMN cerebrala

Cabinet radiologic

Angio CT

Angio RMN

EEG

EcoCG

Doppler transcranial

Instrumente pentru examen radiologic
Laborator clinic si bacteriologic standard
Laborator biochimic

Laborator imunologic

Laborator toxicologic

Medicamente:

Terapia de reperfuzie, trombolitica (-tPA)

Terapia anticoagulanta (HNF, HMMM, warfarinum)

AAS

Clopidogrelum

Antibiotice: Cefalosporine (cefuroximum, ceftazidimum etc., pentru

administrare parenterald).

e Preparate de sange (Plasma proaspét congelata, Concentrat eritrocitar,
albumina — pentru administrare parenterala)

e Solutii coloidale si cristaloide (sol. Dextran 40; sol. Natrii chloridum
0,9%; sol. Glucozum 5 — 10%, pentru administrare parenterala)

¢ Vasodilatatoare (sol. Magnii sulfas 25% etc., pentru administrare
parenterald)
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PCN

Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calcul a indicatorului
Numarator Numitor

1 | Afacilita Ponderea copiilor | Numarul de copii Numarul total de
diagnosticarea | diagnosticati diagnosticati precoce cu pacienti diagnosticati
precoce a precoce (primele 24 | AVC pe parcursul cu AVC pe parcursul
AVC ore de la debut) cu | ultimului an x100. ultimului an

AV C pe parcursul
unui an in %.

2 | Aspori Ponderea copiilor | Numarul de pacienti | Numarul total de
calitatea cu AVC care au cu PA care au copii cu AVC care
tratamentului | beneficiat de beneficiat de au beneficiat de
acordat tratament adecvat | tratament adecvat in tratament, pe
copiilor cu n termini optimali | termini optimali parcursul unui an
AVC conform conform

recomandarilor din | recomandarilor din
Protocolul Clinic Protocolul Clinic
National AVC la National Peritonita
nou-ndascut §i acutd la adult, pe
copil, pe parcursul | parcursul unui an
unui an in % x100.
3 | Areduce rata | Ponderea copiilor | Numarul de pacienti Numarul total de

de complicatii
side
mortalitate
prin AVC la
copii

cu AVC care au
dezvoltat
complicatii
postoperatorii, pe
parcursul unui an.
Rata mortalitatii
prin AVC pe
parcursul unui an.
n %

cu PA, care au
dezvoltat complicatii
postoperatorii, pe
parcursul ultimului an
x100.

Numarul de pacienti
decedati prin PA pe
parcursul ultimului an
x100.

copii supusi
tratamentului pentru
AVC, pe parcursul
ultimului an.
Numarul total de
copii tratati pentru
AVC pe parcursul
ultimului an conform
protocolului
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Anexe
Anexa 1 Ghidul parintelui si copilului cu AVC

GENERALITATI

Un AVC pediatric poate fi clasificat dupa tipul AVC, dupa varsta la care a aparut si dupa
vasele sangvine implicate.

AVC ischemic tranzitor (AIT), reprezintd o ischemie intr-o zona localizata a creierului,
cu deficit motor pana la 24 de ore (de la cateva minute pana la cateva ore), fira sechele
neurologice.

Cele trei tipuri primare sunt AVCI arterial, trombozd venoasa si a sinusurilor venoase
(TSV) si AVC hemoragic (AVCH).

In funcie de varsta aparitiei AVC este clasificat ca
(&) AVC perinatal, in cazul in care boala a aparut sau se presupune ca a aparut intre 28 de
saptamani de gestatie si 28 de zile de viatd sau
(b) AVC pediatric, care a apirut intre 29 de zile si 18 ani de varsta. In cadrul literaturii de
specialitate, AVC pediatric este de asemenea clasificat dupa numarul de vase si teritoriul arterial
implicat.

AVC reprezinta o patologie de cauza vasculard, manifestata prin semne de afectare rapid
progresiva, focald sau globald a activitatii cerebrale, care poate duce la deces, cu simptome care
dureaza cel putin 24 de ore.

AVCI este definit ca fiind un infarct focar brusc al tesutului cerebral, care poate fi
diagnosticat prin neuroimagistica sau la autopsie si poate conduce la AVC arterial sau infarct
venos. Un AVCI apare atunci cand existd o ocluzie brusca a uneia sau a mai multor artere
cerebrale. La copii, AVCI arterial este cel mai frecvent subtip, reprezentand putin peste jumatate
din toate AVC.

AVCI involutiv, este caracterizat prin ischemie cerebrald acuta cu deficit motor mai mult
de 24 de ore, cu involutie completa a acestuia timp de 21 de zile.

AVCI lacunar este un tip de AVC 1in care fluxul de sange este blocat intr-un grup de
artere foarte mici din interiorul creierului, in principal in cele care furnizeaza sange in zonele
profunde ale creierului. Tn aceste tipuri de infarct, leziunile ischemice cerebrale au un diametru
de la 2 pana la 20 mm.

AVCI in evolutie este caracterizat printr-o evolutic lent-progredienta, de la cateva ore
pand la cateva zile. Simptomele clinice persistda mai mult de 3 saptdmani, iar deficitul motor
evolueazi/regreseaza in aproximativ 30 de zile. In evolutie progredientd, poate evolua spre
AVCI constituit, acesta reprezintd o consecinta a distrugerii neuronale in teritoriul vascular lezat,
care se va manifesta clinic cu deficit motor cert instalat

TSV este definita prin tromboza in sistemul venoaselor superficiale sau profunde. Este un
tip mai rar de AVC intalnit la copii, care reprezintd aproximativ unul din patru cazuri de AVC
pediatric, dar este asociat cu morbiditate si mortalitate semnificativa.

AVCH este rezultatul sangerarii dintr-o artera cerebrala rupta sau sangerare in locul unui
AVCI acut. Hemoragia cerebrald poate include hemoragia intracerebrala si hemoragia
subarahnoidiand sau intraventriculard, care este mai putin frecventd. AVCH reprezintd aproape
jumadtate din toate infarcturile intalnite in copildrie, in mod semnificativ mai mult decét cele din
populatia adulta, care reprezinta de la sase la 15% cazuri raportate in populatia adulta.

CAUZE

AVC la copii este determinat de o multitudine de cauze, astfel la nou ndscut acestea sunt
asociate cu bolile mamei din timpul sarcinii (hipertensiune arteriald, anemie in sarcind, afectiuni
protrombotice, infertilitatea si tratamentul infertilitatii, patologia placentei, infectii intrauterine,
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coriomnionita, preeclampsia, eclampsia, ruptura veche de membrane (mai mult de 24 ore),
afectiuni autoimmune materne si autoanticorpi (alloantigen 1 plachetar), sindrom
antifosfolipidic).

Factorii care au influentat suferinta fatului si bolile copilului suportate in perioada
intrauterind si in cea de nou-ndscut (Mmutatiile procolagenului IVal, trombofilia mostenita,
sindromul de transfuzor-transfuzat, policitemia fetald/neonatald, bolile cardiace congenitale,
hipoglicemia neonatald (la prematuri), circulatia fetala persistentd si terapia de oxigenare
membranard extracorporald, restrictia de crestere intrauterine, infectiile fetale/neonatale si
meningite, hipoxie intrauterine, ritm cardiac fetal afectat, asfixie la nastere, malformatii cranio-
cerebrale, afectiuni genetice in familie, stari protrombotice).

La copilul dupa varsta de 28 zile exista o varietate de boli care conditioneaza aparitia AVC,
precum: infectii ale SNC, malformatii congenitale cardiace, patologia placentei, malformatii ale
SNC, malformatii arterio-venoase, sindroame genetice, tulburari dobandite de coagulobilitate,
vasculopatii, trombocitopenie, factori oncologici, policitemie, hiperhomocisteinemie dobandita,
trauma craniocerebrala, trmbofilie mostenita, etiologie nedeterminata.

SIMPTOMELE AVC SUNT DIFERITE
in functie de varsta copilului:

La nou nascut AVC poate evalua fara simptome marcante, sau simptomele clinice pot fi subtile.
Deaceea orice slabiciune focald, incluzand fata, bratul si picioarele pot fi suggestive pentru un
AVC. Uneori simptomele pot fi asimptomatic pana la varsta de 4-8 luni, uneori, se constata
convulsii sau paralizie motorie (frecvent de hemitip — hemipareza). Astfel, orice deficit focal,
stari de letargie, stari de apnee, hipotonie si convulsii pot fi considerate in favoarea
diagnosticului.

La copilul intre 28 de zile si 3 ani simptomele unui AVC pot fi consigerate cele precum: debutul
brusc al simptomelor (dificultate la mers, ameteli, pierderea echilibrului sau a coordonarii),
probleme motorii (amorteala sau slabiciune brusca a fetei, a bratului sau a piciorului), aparitia
preferintei mainii sau o intindere constanta a unei maini fnainte de varsta de un an, hemipareza,
orice slabiciune sau deficit focal, confuzie brusca, dificultati de vorbire sau de intelegere,
pierderea unor abilitati de dezvoltare pe masura ce copilul creste, tulburari de vorbire si limbaj,
tulburari de sensibilitate, tulburari de vedere, pierderea vederii sau vedere dubla, crize convulsive
noi, accese senzoriale.

La copilul dupa varsta de 3 ani AVC se caracterizeaza prin debut brusc, sldbiciune focala,
hemipareza, tulburari de vorbire, afazie, hemianopsie, dureri de cap severe (in 30% cazuri), pot fi
asociate cu varsaturi sau somnolenta, nivel scazut al constientei, crize convulsive (la 20-48%),
ataxie si tulburdri senzoriale.

DIAGNOSTICUL AVC la copil presupune cercetarea tuturor cazurilor de boalad cu debut acut,
in special la copilul mic, pentru excluderea unui potential AVC, cu efectuarea investigatiilor prin
imagisticd cerebrald. Trebuie avut In vedere faptul cad nu toate leziunile pot fi vizualizate prin CT
in perioada acuta. Investigatiile neuroimagistice prin rezonanta magneticd (RMN) sunt tehnicile
esentiale pentru diagnosticarea AVC in timpul copilariei si pentru a diferentierea AVC de alte
stari patologice aseminitoare. In afard de tehnicile imagistice indicate, este important si se
efectueze studii complementare pentru clarificarea etiologica. La copiii cu suspiciune de AVCH,
trebuie efectuatdi RMN cerebrala sau CT cerebrala. Cu regret, precizia diagnosticului si
fiabilitatea instrumentelor de evaluare ale AVC la copii sunt neclare. Utilizarea instrumentelor de
recunoastere aplicate la adultii cu AVC, nu sunt recomandate In forma lor actuald pentru copii.
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Pentru precizarea disgnosticului este necesar de exclus toate bolile care se aseamana cu un AVC.
Deaceea este important efectuarea unui diagnostic diferentiat corect si in timp util, pentru a
evalua toti factorii de risc, originea etnica si antecedentele familiei, afectiunile preexistente cum
ar fi bolile cardiace congenitale, istoricul recent al istoricul recent al unui traumatism cranio-
cerebral, febra inexplicabild, infectiile recente, ingestia de droguri si anemia sau tulburarile de
coagulare. Este necesar sa se excluda toate starile patologice care mimeaza AVC-ul pediatric.

TRATAMENTUL AVC la copii este deficil, deoarece multe din preparatele administrate la
adulti nu pot fi folosite la copii.

Profilaxia AVC la copil se bazeazi pe:

Recunoasterea timpurie a AVC la copii.

Evaluare completa a starii neurologice si a imaginilor radiologice la copilul suspect
pentru AVC.

Existd o serie de teste care trebuie efectuate dacd nu este evidenta nicio cauza clard sau
un factor de risc.

Descoperirea cauzei se egaleaza cu recunoasterea bolii.

'REGULI DE URMAT TN CAZUL AVC
In cazul in care copilul suspect prezinta AVC este necesar sia se contacteze imediat serviciul

AMU pentru ca copilul sa fie internat in spital sau sa se adreseze la medicul de familie.

STILUL DE VIATA DUPA UN AVC SUPORTAT

Tratament suportiv pentru a mentine functia organelor vitale pe o durata de timp dupa
AVC

Tratamentul de recuperare cu implicarea unor specialisti in domeniu

Asistenta psithologica a familiei si copilului

Consultatia neurologului pediatru si altor specialisti dupa indicatii dupd o luna de la
externare, apoi o data la trei luni pe parcursul primului an si, ulterior, o data pe an (in
dependentd de evolutia bolii si prezenta complicatiilor);

Evidenta la medicul de familie la locul de trai.
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Anexa 2 Fisa standardizatd de audit medical bazat pe criterii din protocol

DATE GENERALE

1 Numarul figei pacientului
2 | Data nasterii copilului bolnav ZZ/LL/IAAAA sau 9 = nu se
cunoaste
3 Sexul copilului 1 Barbat
2 Femeie
4 Mediul de resedinta 1 Urban
2 Rural
9 Nu se cunoaste
INTERNARE
5 Data debutului simptomelor ZZ/LL/IAAAA sau 9 = nu se
cunoaste
6 Institutia medicald unde a fost solicitat 1 AMP
ajutorul medical primar 2 AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicala
privata
9 Nu se cunoaste
7. | Data adresarii primare dupa ajutor medical | ZZ/LL/AAAA sau 9 =nu se
cunoaste
8. | Timpul adresarii primare dupa ajutor medical | OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
9. | Data sosirii la spital ZZILLIAAAA
10. OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
11. | Departamentul in care s-a facut internarea 1 Sectia de pediatrie
2 Sectia de neurologie
pediatrica
3 Sectia de terapie
intensiva
4 Alte sectii
DIAGNOSTIC
12. | Locul stabilirii diagnosticului 1 AMP
2 AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutic medicala
privata
13. | Investigatii imagistice 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
ISTORICUL PACIENTULUI
14. | Prezenta simptomelor clinice similare 1 Nu
anterior 2 Da
9 Nu se cunoaste
15. | Prezenta patologiilor asociate 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
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TRATAMENTUL AVCI, TSV

16. | Terapia trombolitica 1 Nu
2 Da
17. | Timpul efectuarii terapiei OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
18. | TRATAMENTUL AVCI, TSV
19. | Terapia antitrombotica 1 Nu
2 Da
20. | Data efectuarii interventiei ZZILLIAAAA
21. | Timpul efectuarii terapiei O0:MM
22. | Timpul efectuarii terapiei de la debutul O0:MM
maladieli
23. | Terapia endovasculara Da/ Nu
Timpul efectudrii terapiei O0:MM
24. | Terapia efectuata in mod Urgent
Urgent-amanat
Programat
25. | Traramentul AVCH / corectie
neurochirurgicalad Urgent
Urgent-amanat
Programat
Nu s-a efectuat nimic
EXTERNARE SI TRATAMENT
26. | Data externarii (ZZILLIAAAA)
27. | Data transferului interspitalicesti (ZZILLIAAAA)
28. | Data decesului (ZZILLIAAAA)
29. | Deces in spital 1 Nu
5 Din cauzele atribuite
AVC
Deces survenit ca
3 urmare a patologiilor
asociate
4 Alte cauze neatribuite
AVC
9 Nu se cunoaste
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Anexa 3 Scala pedNIHSS

Parametri

Puncte / caracteristici

Nivel de constienta

la Medicul trebuie sa aleaga un raspuns chiar
dacad examinarea este impiedicatd de prezenta
unei sonde de intubatie orotraheala,
necunoasterea limbii, traumatisme ale regiunii
orotraheale.

Un scor de "3" puncte este acordat doar daca
pacientul nu executa nici o miscare, cu
exceptia reflexelor de postura, ca raspuns la
stimulii nociceptivi.

0- Alert, rdspunde prompt

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

2- Stare de vigilentd alterata;
necesitd  stimulare  repetatd
pentru a colabora, sau este
obnubilat si necesitd stimulare
energicd sau dureroasa pentru a
efectua miscari (non-
stereotipe)

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

1b Pacientul este intrebat "luna curentd" si ce
varsta are. Raspunsurile trebuie sa fie corecte;
nu existd punctaj partial pentru raspunsuri
aproximative. Pacientii afazici si cei stuporosi
care nu inteleg Intrebarile vor fi cotati cu "2".
Pacientii cu traumatisme orotraheale sau
intubati, cei care nu cunosc limba, au dizartrie
severa din alte cauze sau au o altd bariera
lingvistica in afara de afazie primesc "1".

Este important ca doar raspunsul initial sa fie
cotat; medicul nu trebuie sa "ajute" pacientul
oferind "indicii" verbale sau non-verbale.
Pentru copii mai mici de 2 ani, este necesara
prezenta unui membru al familiei. Intrebati
copilul ce varsta are si rugati sa indice un
membru al familiei.

Intrebati copilul cati ai ai ?”, acordati punctaj
daca copilul spune varsta corectd sau arata
numarul corect de degete pentru a indica
varsta;

Intrebati copilul “unde este X ?” (X=
parintele sau alt membru de familie prezent).
Foloseste numele pentru acea persoand pe
care copilul de obicei utilizeaza, de exemplu.
»-mami”. Acordati punctaj dacd copilul
aratd/priveste corect in directia membrului de
familie.

0- Ambele raspunsuri sunt
corecte

1- Un raspuns corect

2- Niciun raspuns corect

1c Pacientul este rugat sd inchida si sa
deschida ochii si sa inchida si sa deschida
mana non- paretica. Ordinul poate fi inlocuit,

0- Executa corect ambele ordine
1- Executd corect un singur
ordin
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daca mainile nu pot fi folosite. Punctajul este
acordat integral daca intentia de a efectua
miscarea este clard, chiar dacd miscarea nu
poate fi dusa pana la capat datorita slabiciunii.
Daca pacientul nu executd comanda, ordinul
trebuie demonstrat prin pantomima, iar scorul
acordat in functie de numarul ordinelor pe
care le imitd. Dacad pacientul are un
impediment fizic (traumatism, amputatie) se
vor alege alte ordine simple.

Se va nota doar prima incercare.

Copii mai mici sunt rugati sd inchida si sa
deschida ochii i sa arate sau atingd nasul.

2- Nu executa corect niciun
ordin

2. Oculomotricitate

Vor fi examinate doar miscdrile pe orizontala
ale globilor oculari. Miscarile voluntare sau
reflexe (oculocefalogire) ale globilor oculari
vor fi punctate, dar nu se va efectua testul
caloric.

Daca pacientul are o deviere fortatd a globilor
oculari, care poate fi depdsitd prin miscarea
voluntara sau reflexa a ochilor, scorul va fi
"1". Daca pacientul are o pareza de nervi
cranieni (nn 1, 1V, V1) scorul va fi "1".
Oculomotricitatea poate fi testatda la toti
pacientii afazici. Dacd pacientul are un
traumatism, bandaje, cecitate pre-existenta,
sau o altd tulburare de camp vizual sau
acuitate vizuala, se vor testa miscarile reflexe,
sau alte manevre la alegerea examinatorului.
Stabilind contactul vizual cu pacientul si
miscandu-se de o parte si de alta a pacientului
examinatorul poate identifica o pareza
partiald de oculomotori.

0- Normal

1- Paralizie partiala
oculomotricitate anormala la
unul  sau ambii ochi, dar
deviereca fortatd nu  este
prezenta

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

3. Camp vizual
Campul vizual se testeaza fie prin clipitul la

amenintare. Folositi numararea degetelor
(daca copilul este > 6 ani) sau amenintare
vizuala (daca are 2-6 ani), dupa caz fie
solicitdnd pacientului sa spuna cate degete
vede Tn diferite cadrane ale campului vizual.
Pacientii pot fi incurajati, iar daca se uita in
directia miscarii degetelor scorul poate fi
considerat normal.

Daca exista cecitate anterioard sau enucleare
se va cota ochiul restant. Cotati "1" doar daca
exista o asimetrie clard, incluzand
quadranopsia. Daca pacientul are cecitate de
orice cauzd scorul este "3". Stimularea
simultand bilaterald se examineazd in acest

0- Fara afectarea campului

vizual

1- Hemianopsie partiala

2- Hemianopsie completa

3- Hemianopsie bilaterala
(inclusiv cecitatea corticald)
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moment; daca are inatentie vizuald se coteaza
cu "1" si scorul este utilizat pentru pct 11.

4. Paralizie faciala

Cereti pacientului (puteti folosi pantomima
pentru a-1 incuraja) sa ridice sprancenele, sa
arate dintii, sa inchida ochii. Se coteaza
simetria fetei la stimulare nociceptiva la
pacientii mai putin responsivi sau afazici.
Daca exista traumatisme faciale, bandaje, sau
alte bariere, acestea ar trebui indepdrtate in
masura in care este posibil.

0-Fara pareza; miscdri normale,
simetrice

1- Pareza minora
nazolabial sters,
cand zambeste)

2- Paralizie partiala (paralizie
completa sau cvasi-completd
a '2 inferioare a fetei)

3- Paralizie completd, uni- Sau
bilaterald (atat ’2 inferioara
cat si 2 superioarad a fetei)

(sant
asimetrie

5. Motilitatea membrului superior
Membrele superioare se examineaza pe rand,
incepdnd cu membrul non-paretic. Se va
acorda un scor pentru fiecare membru.
Membrul superior se plaseazd in pozitie
corespunzatoare: extindeti bratele la 90° daca
pacientul este in pozitie sezanda si 45° daca
este in decubit dorsal. Se va cota “coborarea”
membrului superior dacd membrul cade la <
10 sec. Pacientul afazic este incurajat folosind
vocea si pantomima, dar nu stimularea
nociceptivad. Doar in cazul in care membrul
superior este amputat, sau existd ankiloza
umdrului examinatorul va cota UN si va
mentiona clar in fisa pacientului motivul.
Pentru copii prea mici care nu pot urma
instructiuni precise sau cooperante, puterea
fiecarui membru este gradata prin observarea
miscarii spontane sau provocate, excluzand
timpul.

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

1- Membrul superior coboara;
mentine pozitia la 90° sau
45° dar coboara inainte de
10 sec fara a lovi patul

2- Efort antigravitational
posibil; membrul superior nu
poate ajunge la 90° (sau
45°), dar se ridica partial\

3- Miscare antigravitationala
imposibila; membrul
superior cade

4- Fara miscari posibile

UN- Amputatie sau ankiloza
explicati

stanga

dreapta

6. Motilitatea membrului inferior
Membrele inferioare se examineaza pe rand,
incepadnd cu membrul non-paretic. Se va
acorda un scor separat pentru fiecare membru.
Membrul inferior se plaseazd 1in pozitie
corespunzatoare (la 30°), totdeauna 1n pozitie
culcat. Se va cota “coborarea” membrului
inferior dacd membrul cade la < 5 sec.
Pacientul afazic este incurajat folosind vocea
s pantomima, dar nu stimularea nociceptiva.
Doar in cazul in care membrul inferior este
amputat, sau exista ankiloza soldului
examinatorul va cota cu UN si va mentiona
clar in fisa pacientului motivul.

0- Normal: pacientul mentine

1-Pozitia la 30° timp de 5 sec
Membrul inferior coboara:
membrul mentine pozitia la
30° dar coboard inainte de 5

sec fard a lovi patul/alt
suport
2-Efort antigravitational

posibil; membrul inferior nu
poate ajunge la 30°, dar se
ridica partial

3-Miscare  antigravitationala
imposibila; membrul inferior
cade

stanga

dreapta
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Pentru copii prea mici care nu pot urma
instructiuni precise sau cooperante, puterea
fiecarui membru este gradata prin observarea
miscdrii spontane sau provocate, excluzand
timpul.

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

7. Ataxia membrelor

Acest punct urmadreste identificarea unei
leziuni cerebeloase. Pacientul std cu ochii
deschisi; in cazul unui defect de camp vizual
aveti grija sd va pozitionati in campul vizual
intact. Testul indice- nas- indice si calcai —
genunchi se vor testa de ambele parti si ataxia
se va cota numai daca este net evidenta,
disproportionat fata de deficitul motor.

La copii mici, inlocuiti aceastd sarcind cu
atingerea unei jucarii pentru extremitatea
superioara si lovirea unei jucdrii sau manii
examinatorului cu piciorul.

Ataxia este absenta la pacientul care nu
intelege sau care este paralizat Doar in caz de
amputatie sau ankilozd se va cota UN, cu
notarea motivatiei In caz de cecitate se va
testa ataxia punand pacientul sd duca degetul
pe nas pornind din pozitia cu bratul extins in
lateral.

0- Absenta

1- Prezentd la un singur
membro

1- Prezentd la doua membre
UN- Amputatie sau ankiloza
(explicati)

8. Sensibilitatea

La testarea prin intepatura simte sau
grimaseaza, sau retrage membrele la stimulare
nociceptivd 1n cazul pacientilor afazici sau
obnubilati.

Pentru copii prea mici sau necooperanti
pentru raportarea gradatiilor de pierderea
senzoriald, observati orice comportament
raspuns la intepatura si marcati-1 dupa aceeasi
schema de punctare ca a raspuns ,,normal”,
Lusor  diminuat” sau  rdspuns ,sever
diminuat”.

AVC acut este cotata si examinatorul trebuie
sa examineze cat mai multe regiuni [fata,
trunchi, brat (nu mana), membrul inferior]
pentru a depista o hemihipoestezie. Un scor
de "2" se va acorda doar dacd se poate
demonstra clar afectarea severd; pacientii
afazici vor primi probabil ,0” sau "1".

0- Normal; fara afectare
senzitiva

1- Afectare  senzitiva usoara
pand la moderatd; Pacientul
simte 1intepdturile mai putin
precis sau are hemihipoestezie
dureroasa, dar percepe
atingerea

2- Afectare senzitiva severd sau
totald; pacientul nu percepe
atingerea la nivelul fetei,
membrului  superior  sau
inferior
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Pacientii cu AVC de trunchi si pierdere
bilaterald a sensibilitatii vor primi ,,2”.
Pacientii tetraplegici, neresponsivi vor primi
"2". Pacientii in coma (scor la = 3) vor fi
cotati automat cu "2" la acest item.

9. Limbajul

Informatii importante despre capacitatea de
comunicare au fost deja obtinute din
sectiunile anterioare.

Copii mai mari de 6 ani cu dezvoltarea
limbajului normala inainte de debutul
accidentului vascular cerebral sunt rugiat sa
descrie ceea ce se Intampla in figura, sa
numeasca obiectele §i sa citeasca propozitiile
din materialele ardtate de examinator.
Intelegerea este cotati in functie de aceste
raspunsuri, dar si in functie de toate
comenzile anterioare in cadrul examenului
neurologic general. Daca pierderea vederii
interfera cu examinarea, rugati pacientul sa
identifice obiectele plasate in mana sa, sa
vorbeasca si sa repete dupd examinator;
pacientul intubat (de protectie) ar trebui rugat
sa scrie in masura in care este posibil. Un
pacient in coma (item la = 3) va fi cotat cu
"3".

Examinatorul va alege un scor pentru
pacientul stuporos sau obnubilat, dar cotatia
de "3" trebuie alocata doar dacd nu pronunta
niciun cuvant si nu executa ordine simple.
Pentru copii cu varsta cuprinsa intre 2 si 6 ani
(sau copii mai mari cu abilitati lingvistice
premorbide), punctati acest item pe baza
observatiilor de Iintelegerea limbajului si
vorbirii n timpul examinarii.

0- Fara afazie, normal

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

2- Afazie severa. Comunicarea
este foarte fragmentata,
necesita intrebari repetate, sau
examinatorul trebuie sa
ghiceasca raspunsul. Schimbul
de informatii este foarte
limitat, examinatorul “duce
greul” conversatiei.

Examinatorul nu poate
identifica figura sau obiectele
din materialele furnizate dupa
raspunsul pacientului

3- Afazie globala; nu pronunta
niciun cuvant, nu intelege
nimic
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10. Dizartrie

Daca pacientul este considerat normal,
dizartria se coteazad rugind pacientul sa
citeascd sau sa repete cuvintele din lista
atasatd. Daca pacientul are afazie severa, se
va aprecia claritatea articularii cuvintelor din
vorbirea spontand. Doar dacd pacientul este
intubat sau are o altd barierda fizica care il
impiedica sa vorbeascd se va cota cu UN,
notandu-se explicit in fisa explicatia. Nu
spuneti pacientului ce anume testati (de ex:
acum vreau sa vad daca puteti vorbi clar).

0- Normal, fara dizartrie
1- Dizartrie

2- Dizartrie

3- Intubatie

usoard pand la
moderata, pacientul nu
pronunta clar unele cuvinte; in
cel mai rau caz, poate fi
inteles cu anumita dificultate
severd; pacientul
vorbeste neinteligibil,
disproportionat fatd de o
posibila disfazie, sau este mut,
anartric

sau altd bariera
fizicd (explicati)

11. Inatentie tactila
Extinctie s1 inatentie (anterior neglijentd
spatiald). Prin testele anterioare pot fi adunate

suficiente informatii pentru identificarea
inatentiel. Dacd pacientul are o afectare
vizuala severda care TImpiedica testarea

bilaterala simultana, iar stimularea cutanata
este normald, scorul este normal. Daca
pacientul este afazic, dar pare si sesizeze
atingerea bilateral, scorul este normal.
Prezenta neglijentei vizuo-spatiale sau a
anosognoziei pot fi de asemenea o dovada de
prezentd a inatentiei Deoarece scorul se
acorda doar in cazul prezentei inatentiei, acest
scor nu este niciodata netestabil (UN).

0- Normal

1- Inatentie sau extinctie
vizuala, auditiva, tactila,
spatiald sau personald, la

2- Hemi — inatentie sau extinctie

stimularea bilaterald prin una
dintre modalitatile senzoriale
respective

severa pentru mai multe
modalitati senzoriale; nu 1si
recunoaste propria mana sau
se orienteazd doar catre o
parte a spatiului

Tabelul 2. Elemente de testare lingvistici pentru PedNIHSS:

Repetitie

Fiecare dintre cele 4 sarcini de repetare a
cuvintelor este prezentata:

a. Stop

b. Opreste-te si pleaca

c. Daca ploua ne jucam inauntru

d. Presedintele locuieste la Chisinau

Citire

Fiecare dintre cele 3 itemi este prezentat pentru
a fi citit de copil in Tabelul 3

Ajustati asteptdrile 1n functie de varsta/nivelul
scolar al copilului

Numire

Sunt prezentate imagini cu un ceas, creion,
skateboard, camasa,
baseball, bicicleta (Figura 2)

Fluenta cuvintelor

Este prezentata imaginea (Figura 3) si copilul
este rugat sa descrie ceea ce vede el/ea.
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Tabelul 3. Citirea articolelor pentru PedNIHSS

MAMA
TIP-TOP
JUMI-JUMA
MULTUMESC
GHEORGHE
FOTBALIST

Figura 2. Imagini pentru a testa denumirea obiectelor PedNIHSS
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Figura 3. Imagine pentru a testa povestirea pentru elementul ,,Cel mai bun limbaj” al PedNIHS
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