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SUMMARY

APPROACH TO CEREBROVASCULAR ACCIDENT IN CHILDREN

Keywords: stroke, cerebrovascular accident, children, management, treatment.

Background. Stroke in children represents is a major neurological emergency, being a principal cause of morbidity
and mortality. It is determined during the neonatal period in one of 2500 — 4000 live born, and in 1,2 to 8 per 100000
children aged over one month.

The aim of the study is to develop the national clinical protocol of stroke management for children.

Material and methods. The present study was based on the data from the special literature of the area and on the
international clinical protocols of stroke management for children.

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

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

PE3IOME

MOAXO K MHCYJIBTY Y TETEN

KuroueBble c10Ba: HHCYJIBT, pe0eHOK, BeJeHUE, JeUeHne.

Benenue. Mucynom y Oemeii npeocmagnsem coOOU CepPbe3sHyI0 He8PONOSUYECKVIO CUMYayuio, SAGISIIOUYIOCs
OCHOBHOU NPUYUHOU 3a001e8aemocmu u cmepmuocmu. OH 6Cmpeuaemcs 8 HeOHAMaIbHOM nepuoode y 00Ho20 u3 2500-
4000 scusoposicoénnvix u om 1,2 0o 8 na 100000 oemett 6 6ospacme bonee 00HO20 Mecaya.

Lleanbio nucciIeOBaHNS A615€MCsl pa3pabomKa HAYUOHANLHOLO KIUHUHECKO20 NPOMOKONA 0EeMCKO20 UHCYIbIA HA
OCHOBE OAHHbIX TUMepamypbi.

Marepuan u Metoabl. Mccnedosauue OblIO OCHOBAHO HA UCCLEO08AHUSX IUMEPAMYPbL, MENCOYHAPOOHBIX
KAUHUYECKUX PYKOBOOCMBAX U NPOMOKOLAX NO BEOCHUI0 NAYUEHMOS C UHCYIbIOM 8 HeOUampuiecKkol npakmuxe.

PesyasTaTel. Tepanesmuueckuii nooOxo0 K UHCYAbMY y Oemell OCHOBAH HA PACNO3HABAHUU UHCYIbMA,
HOBMOPHOU OYeHKe OAHHBIX U HENPEPbIGHOU Pe2UCMPAYUU JICUSHEHHO BAJICHBIX NOKA3AMeNel U HeBPOI02UYECKO20
cmamyca 6 meuenue nepsvix 6 uacos. Baodcno ommemums, ymo uncyrbm y Oemell MOdcem NPOSGAAMbCA
amunuuno, U om OOHOU mpemu 00 O0OHOU NAMOU CIYHAE8 CONPOBONCOAEMCA CYOOPOLAMU, 8 C6A3U C HeM
HeoOX00UMO KOHMPOAUPOBAMb CYOOPONUCHBIU CMAMYC, RPUMEHSIS KIUHUYECKU NPOMOKOI, PeKOMEeHOOBAHHbIU
6 makux caydasx. Y manenvkux Oemeu uHO20a UHCYAbM CONPOBONCOACMCS OB8USAMENbHLIMU HAPYUEHUSMU,
HapyweHusmMu peuu u yyecmeumenvhocmu. Hucynom 60 @pemsi bepemeHHOCMU UMU CPA3y NOCIE PONCOEHUS
MOodIcem RPOAGAAMbCS De3 8bIPANCEHHBIX CUMIIOMOS. Y HOBOPOIICOEHHO20 C UHCYIbIMOM KIUHUYECKUE CUMNIOMbL
Mo2ym Oblmb He3HAYUMETbHBIMU WU UHCYIbIN MOdACem Obimb beccumnmomusvim 00 4-8 mecayes. Hnozoa mocHo
8bIAGUMb CYOOPO2U UNU HAPYUEHUS MOMOPUKYU, YACO NOo cemumuny. B pesyriemame muozue oemu u3z epynnul
8bICOK020 PUCKA He NOIYYAIOM A0eK8aAmMH020 ledeHust. Bbisoovl. HayuonanbHulll KIUHUYECKUL NPOMOKON NOMOICEM
VAYUMUMb 3HAHUSL CREeYUATUCTO8 8 00NACU Ge0eHUsl NAYUEHMO08 C UHCYIbIMOM Yy Oemell pa3Ho2o 603pacmd,
umoobwl NPeOomepPamums pazgumue He@pPOI02UYECKUX OCTONCHEHUI.
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Actualitatea studiului. Accidentul vascular cere-
bral (AVC) la copil reprezinta o urgenta neurologica
majora, fiind o cauza primordiald de morbiditate si
mortalitate. Este depistat in perioda neonatala la unul
dintre 2500-4000 copii nascuti vii, iar la copiii cu var-
sta de peste o luna se intalneste la 1,2-8 per 100 000.
La copii manifestarile clinice sunt diferite fata de cele
la adult, sunt obscure si cu polimorfism clinic variabil
in functie de varsta copilului. La copilul mic AVC este
insotit de probleme motorii, de vorbire si de sensibi-
litate. La fel, AVC-ul poate avea loc in timpul sarci-
nii sau imediat dupa nastere, fara simptome marcante
[1, 3]. AVC pediatric are o ratd a mortalitatii intre 5
si 10% [3]. Mai mult de jumatate dintre supravietui-
tori au sechele neurologice pe termen lung si 10-20%
sufera de recidive ale AVC. Aceasta impune crearea
unor centre de urgente, de ingrijire si de reabilitare a
pacientilor pediatrici cu AVC, o abordare multidisci-
plinara, evaluare si tratament inalt specializat [5, 34].
AVC impune solicitari semnificative asupra sistemu-
lui de sanatate, familiilor si comunitatii.

Etiologia AVC pediatric este multifactoriala, iar
factorii de risc sunt numerosi si se completeaza reci-
proc. Printre factorii etiologici ai AVC la copii men-
tiondm: encefalopatiile neonatale, unele sindroame
genetice, displaziile ereditare ale tesutului conjunctiv,
anomaliile de dezvoltare ale vaselor cerebrale (ano-
maliile arterio-venoase), malformatiile congenitale
de cord, siclemia, tulburarile metabolice si infectiile
virale herpetice, trombofiliile ereditare sau dobandite
si factorii de mediu. Neuroinflamarea reprezinta unul
dintre principalele mecanisme care stau la baza apari-
tiei si dezvoltarii AVC pediatric [3].

AVC la copii difera de AVC la adulti in ceea ce pri-
veste factorii de risc, etiologia si fiziopatologia. Toto-
data, nu este cunoscut ce fel de tip al raspunsurilor far-
macologice este prezent la copii in caz de reperfuzie
si in caz de aplicare a terapiilor preventive secundare,
si daca acestea sunt diferite fatd de adult, deoarece pot
fi datorate diferentelor de dezvoltare in sistemele he-
mostatice. In plus, rezultatele si efectele adverse ale
interventiilor dupa AVC 1in creierul imatur sunt sus-
ceptibile de a fi diferite fatd de adult, cu un esec con-
siderabil de a atinge obiective normale in dezvoltare,
acestea fiind la fel de importante ca pierderea functiei
[1]. Astfel, in timp ce unele principii de Ingrijire sunt
relevante, aplicarea directd a recomandarilor pentru
adulti vizavi de tratamentul copiilor este inadecvata.
Complexitatea in diagnosticul si gestionarea AVC la
copii este intr-o corelatie directd cu mai multe varia-
bile, de exemplu: cu frecventa AVC, cu variabilitatea
varstei la care a avut loc debutul afectiunii, cu diversi-
tatea cauzelor si cu conditiile complexe legate de co-
morbiditate. Toate aceste variabile necesita regimuri
specifice de diagnostic si de gestionare, printr-un mod
de administrare complexa al AVC pediatric [2,3].

Diagnosticul si gestionarea corectd a AVC in co-
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pildrie sunt dependente de o echipad pediatrica expe-
rimentatd multidisciplinard, care include medici de
urgentd, neurologi, neurochirurgi, neuroradiologi,
hematologi, cardiologi, pediatri, anestezisti, reabilito-
logi, geneticieni s.a. Implementarea cu succes a direc-
tiillor de management al AVC va permite colectarea
unor date precise privind incidenta si rezultatele aces-
tuia la nivel national, identificarea prioritatilor pentru
viitoarele cercetari in colaborare si reducerea variatii-
lor de ingrijire in cadrul institutiilor pediatrice tertiare
din Republica Moldova [3].

in pofida cresterii gradului de constientizare, AVC-
ul din copilarie este adesea trecut cu vederea de catre
profesionistii din domeniul sanatatii. Acest lucru poa-
te fi rezultatul cunoasterii limitate a AVC la populatia
pediatrica, frecventei crescute a imitatiilor AVC, di-
versitatii simptomelor, examinarii dificild si identi-
ficarea simptomelor subtile la copiii mici precum si
al accesului intarziat la expertiza neuroimagistica cu
scop de diagnostic. Implementarea protocoalelor stan-
dardizate de ingrijire este de asteptat sa creasca suspi-
ciunea clinica a AVC, sa reduca diagnosticul ratat si
intarziat i s ajute la elucidarea unei incidente precise
a AVC la copii din Republica Moldova.

Scopul studiului consta in elaborarea protocolului
clinic national de conduita al accidentului vascular ce-
rebral la copil pe baza datelor din literatura de specili-
tate si a protocoalelor clinice internationale.

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

Rezultate si discutii. Un AVC pediatric poate fi
clasificat dupa tipul lui, la fel, dupa varsta la care a
aparut si in functie de vasele cerebrale implicate. Cele
trei tipuri primare ale AVC sunt: AVC ischemic arte-
rial, tromboza sinovenoasa cerebrala si AVC hemora-
gic. In functie de timpul de aparitie, AVC este clasifi-
cat in: (1) AVC perinatal, in cazul in care diagnosticul
a aparut sau se presupune cd a aparut intre 28 de sap-
tamani de gestatie si 28 de zile de viata sau (2) AVC
pediatric, care este definit prin injuria care a avut loc
intre varsta de 29 de zile si 18 ani [4]. In literatura de
specialitate strdind, AVC pediatric este de asemenea
clasificat dupa numarul de vase cerebrale implicate si
in functie de tipul teritoriului arterial implicat [5].

AVC ischemic este definit ca un infarct focal brusc
al tesutului cerebral, care este diagnosticat prin in-
vestigatii neuroimagistice sau la autopsie §i poate
conduce la AVC ischemic arterial sau infarct venos.
Un AVC ischemic apare atunci cand existd o ocluzie
bruscéd a uneia sau a mai multor artere cerebrale. La
adulti, AVC ischemic (AVCI) reprezintd 75-85% din
toate AVC intalnite la aceasta varsta. La copii, AVCI
arterial este, de asemenea, cel mai frecvent subtip,
reprezentand putin peste jumatate din toate acciden-
tele vasculare cerebrale [7]. Tromboza sinovenoasa



cerebrald este definitd prin tromboza in sistemul ve-
noaselor superficiale sau profunde. Este un tip mai rar
de AVC depistat la copii, care reprezintd aproximativ
unu din patru cazuri de AVC pediatric, dar este asociat
cu morbiditate si mortalitate semnificativa [6]. AVC
hemoragic este rezultatul sangerarii dintr-o artera
cerebrald rupta sau o sangerare care are loc in locul
unui AVC ischemic acut. Hemoragia cerebrald poate
include hemoragie intracerebrald si hemoragie suba-
rahnoidiana sau intraventriculara, care este mai putin
frecventa. AVC hemoragic reprezintd aproape juma-
tate din toate infarctele atestate in copilarie, in mod
semnificativ mai mult decat cele din populatia adulta,
care reprezinta de la sase la 15% cazuri raportate [7].

AVC perinatal cel mai des apare pe fundalul ur-
matoarelor cauze etiologice: siclemie, neuroinfectii,
malformatiile congenitale de cord, hiperhomocistei-
nemie, dehidratare, tulburari de coagulare, etc. [14].
AVCI neonatal cel mai des apare ca rezultatul al oclu-
ziel arterei cerebrale medii, mai rar se intdlnesc in
bazinul arterei carotide interne si arterclor cerebrale
anterioare si posterioare. La fel, in AVCI este posibi-
1a afectarea catorva artere ca rezultat al meningitei,
emboliei, trombofiliei, arteriopatiilor, degradarii unui
tromb mare 1n cativa mai mici.

Tabloul clinica al AVC pediatric variaza in func-
tie de tipul AVC, de vasele cerebrale implicate si de
varsta copilului. Variatiile in manifestarile clinice al
AVC la copil sunt citate ca un factor important in di-
agnosticul pierdut sau intarziat. Totodata, este impor-
tant de mentionat ca, AVC la copil decurge atipic (in
functie de varsta), iar in o treime pana la o cincime
din cazuri este acompaniat de convulsii, din care mo-
tiv este necesara monitorizarea statusului convulsiv
prin aplicarea protocolului clinic indicat in astfel de
cazuri. La copilul mic, uneori, AVC-ul este insotit de
probleme motorii, de vorbire si de sensibilitate [7]. Iar
AVC-ul din timpul sarcinii sau aparut imediat dupa
nastere poate evolua fard simptome marcante. Mai
mult, la nou-nascutul cu AVC simptomele clinice pot
fi subtile sau AVC-ul poate fi asimptomatic pana la
varsta de 4-8 luni. Uneori, se constatd convulsii sau
paralizie motorie, frecvent de hemitip [8]. Ca rezultat,
multi copii riscé sd nu primeasca tratamentul adecvat.
Toate acestea fac dificila diagnosticarea unui AVC, in
special in primele 6 ore de la debutul bolii. Doar 30%
dintre copiii cu ACV vor prezenta manifestari clini-
ce confirmate prin investigatii imagistice in fereastra
terapeutica [9]. Copiii de varstd frageda vor prezen-
ta manifestari atipice, in timp ce copiii de varsta mai
mare vor prezenta manifestari neurologice descrise la
adulti. La copiii mai mari, pe 1anga manifestarile neu-
rologice, precum: hemipareza, afazia, hemianopsia, in
30% cazuri va fi prezenta cefaleea, crizele convulsive
(la 20-48% dintre pacienti) [10]. Copiii cu AVC he-
moragic pot prezenta si simptome nespecifice. Exista
totusi studii retrospective care sugereaza ca varsaturi-
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le si pierderea constientei sunt mai frecvente in cazul
AVC hemoragic, deseori fiind asociate cu durerile de
cap, alterarea starii de constientd, in timp ce deficite-
le neurologice focale sunt mai frecvent observate la
copiii cu AVCI arterial. Atacurile ischemice tranzi-
torii sunt mai putin frecvente la copii comparativ cu
adultii. De asemenea, existd diferente semnificative
in prezentarea clinica in functie de varsta copilului.
Convulsiile sunt cel mai frecvent simptom prezent la
nou-nascuti, dar alte simptome nespecifice includ le-
targia, apneea sau hipotonia [11]. Copiii de varsta mai
mare pot prezenta si manifestari neurologice focale.
Prezenta simptomelor neurologice nespecifice si vari-
abile impune cercetarea tuturor cazurilor de boald cu
debut acut la copilul mic, pentru un potential AVC,
cu efectuarea investigatiilor prin imagistica cerebrala
[12].

Este cunoscut faptul ca, multe stari si conditii pot
imita AVC din copilarie. Urgentele neuropediatrice
care pot prezenta simptome asemanatoare AVC includ
statusul epileptic, hipertensiunea intracraniand acutd,
leziunile cerebrale traumatice, infectiile sistemului
nervos central si tulburarile demielinizante [12]. Desi
AVC la adult este diagnosticat in mod obisnuit dupa
aparitia brusca a simptomelor neurologice focale, in-
cluzand slabiciune focald, dereglari de limbaj, tulbu-
rari senzoriale/vizuale sau durerile de cap, acest lucru
nu este valabil in cazul copiilor.

Pentru efectuarea unui diagnostic diferential co-
rect si in timp util, specialistii din domeniul sanatatii
trebuie sd ia in considerare toti factorii de risc, origi-
nea etnica si antecedentele familiei, afectiunile pree-
xistente, cum ar fi bolile cardiace congenitale, istori-
cul recent al traumatismului capului sau gatului, febra
inexplicabila, infectiile recente, ingestia de droguri si
anemia sau tulburarile de coagulare. In tabelul de mai
jos sunt prezentate starile patologice, debutul tipic al
simptomelor si manifestarile clinice posibile in bolile
ce mimeaza un AVC pediatric (tabelul 1).

Copiii ce prezinta un debut brusc al simptomelor
clinice au un risc crescut de AVC si trebuie supusi
unei evaluari neurologice imediate, ludnd in consi-
derare investigatiile neuroimagistice urgente, dar si
manifestarile neurologice, precum: (1) sldbiciunea
focala (2) tulburarile vizuale sau de vorbire, (3) tulbu-
rarile de coordonare sau ataxie a membrelor, (4) starea
mentald alterata, (5) cefaleea, (6) semnele de tensiune
intracraniana crescuta sau (7) convulsiile asociate cu
alte simptome neurologice.

Diagnosticarea corecta si in timp util a AVC pedi-
atric este esentiala pentru a permite terapii de reperfu-
zie, cu scop de prevenire a recurentei si de a reduce la
minimum sechelele neurologice pe termen lung. Cu
regret, intarzierile precipitate in diagnosticare 1nain-
te si dupa ce copilul cu AVC a ajuns la spital, sunt
prea frecvente [13]. Unul dintre motivele principale
invocate pentru Iintrzierile spitalizarii este gradul



limitat de constientizare al AVC in randul medicilor
pediatri. La copii se utilizeaza diverse instrumente de
recunoastere a AVC pentru o combinatie de semne si
simptome clinice, avand scopul de a ajuta medicii sa
distingd un AVC de alte tulburari care imita AVC la
copii. La adulti, instrumentele de recunoastere a AVC,
care sunt utilizate pe scara larga de catre serviciile de
urgentd prespitalicesti, Imbunatatesc acuratetea di-
agnosticului, scad timpul de diagnosticare si, astfel,

sporesc accesul la terapiile de reperfuzie pentru a re-
stabili fluxul sangvin catre creierul cu risc de infarct
[14]. Cu toate acestea, la pacientii minori, precizia di-
agnosticului si fiabilitatea instrumentelor de evaluare
a AVC sunt neclare. La copiii care prezintd semne sau
simptome neurologice relevante pentru un AVC, utili-
zarea instrumentelor de recunoastere aplicate la adul-
tii cu AVC nu sunt recomandate in forma lor actuala
[14].

Tabelul 1.

Tabloul clinic al AVC pediatric si starilor patologice ce mimeaza AVC la copii

Debutul tipic al

t tologica ;
Starea patologica simptomelor

Manifestari posibile

AVC ischemic Brusc

Toate simptomele neurologice, in special slabiciunea focala, tulburarile
de vorbire, necoordinarea senzoriala sau a membrelor, ataxia.

Tromboza sinovenoasa
Brusc sau treptat

Cefalee, letargie, greata, varsaturi sau semne de tensiune intracraniana

cerebrala crescuta.
. Toate simptomele neurologice, in special dureri de cap, varsaturi,
AVC hemoragic Brusc - P . & p P
dereglari de congtienta.
. Tulburari vizuale sau senzoriale care de obicei se rezolva in 30 de
Migrena Treptat . .
minute, urmate de dureri de cap.
Convulsii/pareza Todd |Brusc Crize convulsive acute cu deficite motorii focale.

Paralizia Bell Brusc sau treptat

Slabiciune faciala superioara si inferioara izolata.

Pierderea congtientei asociatd cu un declansator identificabil, precedat

Sincopa Brusc . - - s . <

p de obscurare vizuala trecatoare, furnicaturi sau diaforeza.
Cerebelita Dereglari cerebelare izolate.

. . Treptat
postinfectioasa
. Encefalopatie, convulsii si deficiente neurologice multifocale care se
Encefalopatic ADEM | Treptat ralopatie, 1 ae ’ &
referd la multiple localizari din cadrul SNC.
< Diferite semne neurologice, constientd modificata si semnele tensiunii

Tumora Treptat ’

intracraniene crestute.

Institutul National de Sanatate al Accidentului
Vascular Cerebral utilizeaza scala NIHSS pentru ma-
surarea cantitativd a AVC legat de deficitele neurolo-
gice acute, care si-a dovedit fiabilitatea si valabilitatea
predictiva pentru rezultatul in randul adultilor. Scala
a fost dezvoltata prin consensul expertilor in pedia-
trie si adulti si a fost ajustatd in functie de maturarea
functiilor neurologice si cognitive ale copilului, avand
in vedere capacitatea acesuiaa de a intelege instructi-
unile. Astfel, scala a fost adaptatd pentru masurarea
cantitativa a AVC la copii — adaptarea pediatrica (Ped-
NIHSS). in unul din studii a fost apreciata fiabilitatea
PedNIHSS intr-o cohorta de 25 de copii, fiind consi-
derata ca buna pana la excelenta pentru toate elemen-
tele scalei la o medie de trei zile dupa debutul simp-
tomului [15]. Scala PedNIHSS este adecvatd pentru
utilizare la copiii suspectati pentru AVC cu varsta
cuprinsa intre doi §i 18 ani si, In mod ideal, trebuie
aplicata la sosirea in departamentul de urgenta, pentru
a determina eligibilitatea interventiilor.

Cu toate acestea, exista Intarzieri semnificative
in diagnosticul AVC din copilarie. Factorii care con-
tribuie la intarzieri includ incidenta scazuta, tabloul
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clinic variabil, accesul limitat la neuroimagistica ur-
genta cu scop de diagnostic si constientizarea slaba
a AVC in randul medicilor si ingrijitorilor. in ciuda
raportarii din partea diferitelor centre internationale
de aproape un deceniu a intarzierilor prejudiciale ale
AVC la copii, s-au inregistrat progrese mici in ceea ce
priveste reducerea acestora, ceea ce exclude accesul
la interventiile de urgenta pentru a minimiza gradul de
leziuni cerebrale [16].

Dezvoltarea unui “cod” al AVC (protocol de ras-
puns imediat) cu o echipa de interventie acuta care
include medici de urgentd, neurologi, neuroradiologi,
anestezisti, hematologi, echipe de ingrijire critica si
neurointerventionisti sau neurochirurgi ar trebui sa fie
o prioritate de cercetare in centrele tertiare pediatrice
din Republica Moldova.

Investigatiile neuroimagistice sunt esentiale pentru
diagnosticarea AVC in timpul copilariei si pentru di-
ferentierea AVC de alte stari patologice aseménatoare.
Progresele tehnologice in neuroimagistica oferd nu-
meroase modalitati si secvente pentru diagnosticarea
AVC acut la copii, inclusiv tomografie computerizata
(CT) cu sau fara contrast, angiografie CT, angiografie



magnetica prin rezonantd magneticd (MRI), venogra-
fie prin rezonanta magnetica (MRV) angiografia ce-
rebrala conventionald cu cateter [16]. Factorii interni
contribuie mai des la intarzierea diagnosticului decét
factorii prespitalicesti, iar imagistica falsa negativa
este un factor major [17]. Astfel, la copiii cu suspi-
ciune de AVC ischemic arterial, imagistica prin rezo-
nantd magnetica cerebrald (IRM) trebuie efectuata ca
o modalitate de diagnosticare precoce. La copiii cu
AVC ischemic suspectat, in cazul in care nu este posi-
bila RMN urgentd, imagistica prin CT cerebral poate
fi consideratd o alternativa, in special la adolescenti
[18]. Cand se efectueaza CT cerebrald, expunerea la
radiatii trebuie mentinuta la minimul necesar pentru a
produce imagini de calitate cu scop de diagnosticare,
iar protocoalele trebuie sa fie optimizate pentru copiii
de varste diferite, in functie de dimensiunea capului.
La copiii cu suspiciune de AVC hemoragic, trebuie
efectuata RMN cerebrald sau CT cerebrala. Aceste in-
vestigatii sunt la fel de sensibile in detectarea sangelui
intraparenchimatos. in timp ce RMN permite detecta-
rea malformatiilor vasculare, CT poate fi avantajos in
cazul cand copilul are nevoie de o interventie neuro-
chirurgicala urgenta [18].

Referitor la tratamentul AVC la copil exista opinii
contradictorii. Intervalele de timp recomandate pentru
tromboliza si trombectomie la adulti sunt mai putin
de 4,5 si respectiv 6 ore. Implementarea protocoalelor
complete ale AVC, impreuna cu ghidurile nationale, a
aratat ca reducerea timpului de diagnosticare al AVC
scade costurile si imbunatateste rezultatele la adulti
[18]. Terapiile trombolitice intravenoase si endovas-
culare au revolutionat gestionarea AVC ischemic la
adulti, reducand gravitatea ratelor de dizabilitate si
mortalitate. Pentru adulti, recomandarile privind eli-
gibilitatea si eficacitatea interventiilor se bazeaza pe
multiple studii clinice randomizate controlate. Cu re-
gret, nu existd astfel de studii la copii. In plus, diferen-
tele semnificative ale fiziopatologiei AVC la adoles-
cent si adulti nu permit extrapolarea directd a acestor
recomandari asupra copiilor [19]. Din lipsa dovezilor
randomizate pentru beneficiu, agentii trombolitici nu
sunt aprobati de catre Administratia produselor tera-
peutice pentru utilizare la copiii cu accident vascular
cerebral ischemic acut. In ciuda acestui fapt, existd un
numar mare de publicatii internationale care raportea-
za utilizarea acestor metode la copii. Astfel, existd o
puternicd motivatie pentru dezvoltarea centrelor pri-
mare de AVC pediatric si formularea protocoalelor
pediatrice cu orientari clare in ceea ce priveste cri-
teriile de eligibilitate si excludere, pentru a permite
unor copii sd primeasca tratamentul in afara etichetei,
reducand in acelasi timp riscul de complicatii [20].
Abordarea terapeutica a AVC la copil se bazeaza pe
recunoasterea AVC, reevaluarea continua si documen-
tarea semnelor vitale si starii neurologice, in primele
6 ore. Reabilitatea de lunga durata dupa un AVC la co-
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pil si evaluarea follow-up este foarte importanta [20].
ACV-ul, fiind o patologie cu un grad inalt de invalidi-
zare, duce la letalitate in 12% cazuri, iar in 70% cazuri
dezvolta un deficit neurologic stabil.

Concluzii: Dezvoltarea protocoalelor clinice nati-
onale, bazate pe studii internationale, in special pentru
populatia pediatrica, este importanta pentru recunoas-
terea in timp util a AVC, stabilirea precoce a diagnos-
ticului clinic si acordarea timpurie a ajutorului medi-
cal. Masurile preventive tin de educarea populatiei in
scopul recunoasterii AVC la copil si adresarea timpu-
rie la serviciul de urgente medicale. Protocolul clinic
national va contribui la ameliorarea cunostintelor
specialistilor din domeniu in vederea managementu-
lIui AVC la copilul de diferite varste pentru prevenirea
aparitiei ulterioare a complicatiilor neurolgice.
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SUMMARY

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

Key words: child, stridor, upper respiratory infection, emergency treatment

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

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

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