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Ce nu este cunoscut, deocamdată, la subiectul abordat
Tema criteriilor de selecţie pentru tratamentul prin 

trombectomie sau tromboliză încă este dezbătută, din con-
siderente că acestea, conform unor autori, tind spre a fi nişte 
factori de prognostic ai unei evoluţii favorabile şi ar priva unii 
pacienţi de tratamente eficiente.

Ipoteza de cercetare
Sistematizarea şi analiza datelor din literatură, protocoale 

locale şi ghiduri internaţionale referitoare la managementul 
accidentului vascular ischemic acut.

Noutatea adusă literaturii ştiinţifice din domeniu
Lucrarea reprezintă o sinteză a celor mai recente articole 

şi ghiduri în managementul accidentului vascular ischemic 
acut în vederea grăbirii implimentării recomandărilor aces-
tora la nivel regional.
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What is not known yet, about the topic
The issue of selection criteria for thrombectomy or throm-

bolysis is still debated as, according to some authors, these 
tend to be prognostic factors for a favorable outcome and 
would deprive some patients of effective treatments.

Research hypothesis
Systematization and analysis of data from the literature, 

local protocols and international guidelines related to the 
management of acute ischemic stroke.

Article’s added novelty on this scientific topic
The paper is a synthesis of the latest articles and guide-

lines in the management of acute ischemic stroke in order to 
speed up the implementation of their recommendations at 
the regional level.
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Abstract
Introduction. Stroke is the second leading cause of death 

and the third leading cause of disability in the world. Early rec-
ognition of the symptoms of a stroke is essential to seek timely 
assistance. Several protocols, guidelines and recommenda-
tions on stroke management or the management of specific 
aspects of stroke have been published in the last decade.

Material and methods. Review type study. Bibliographic 
search in PubMed and Google Scholar databases, applying the 
keywords: “stroke”, “thrombolysis”, “thrombectomy”, “guide”, 
“protocol” and “treatment”. The full articles published in 
known journals during the last 5 years as a priority have been 
selected. Information on ischemic stroke diagnosis, treatment, 
and prognosis was selected and processed, so the final bibliog-
raphy included 76 references.

Results. The final bibliography contains 76 relevant sourc-
es, which were considered representative for the materials 
published on the topic of this synthesis article. It is notewor-
thy that substantial progress has been made in the treatment 
options for ischemic stroke in the last decade. Evidence-based 
medicine has shown that the specific treatment of acute stroke 
is the reperfusion procedure, performed by thrombolytic ther-
apy and endovascular thrombectomy, which allow the restora-
tion of blood flow in the affected area of the brain, improv-
ing functional results. Thus, at the current stage, intravenous 
thrombolytic treatment with recombinant tissue plasminogen 
activator is the only approved pharmacological treatment in 
acute ischemic stroke, and endovascular therapy is the stan-
dard of treatment for patients with ischemic stroke caused by 
large vessel occlusion. The elaborated operational algorithms 
allow the minimization of the “door-needle” time by quick se-
lection of patients and involve a thorough clinical evaluation, 
cerebral and vascular imaging.

Conclusions. The specific treatment of acute ischemic 
stroke is the reperfusion procedure, performed by thrombo-
lytic therapy and endovascular therapy, representing the stan-
dard of treatment of patients with ischemic stroke. The proper 
selection of candidates and the use of state-of-the-art devices 
give us good results in the rate of recanalization and clinical 
evolution.

Key words: stroke, treatment, reperfusion.

Introduction
Stroke is the second leading cause of death and third cause 

of disability in the world [1, 2]. Stroke is the leading cause 
of long-term morbidity and disability in Europe, and demo-
graphic changes have led to an increase in both its incidence 
and prevalence. The share of stroke in the structure of cere-
brovascular diseases in the Republic of Moldova, on average, 
is 25.0%. The average incidence of stroke, in the period 2004-
2014, was equal to 9.5 cases per 10,000 inhabitants (ischemic 
stroke – 6.4 and hemorrhagic stroke – 3.2 cases per 10,000 in-
habitants). The average mortality from stroke, entirely by re-

Rezumat
Introducere. Accidentul vascular cerebral (AVC) reprezin-

tă a doua cauză de mortalitate și a treia cauză de dizabilitate 
în lume. Recunoașterea precoce a simptomelor unui AVC este 
esenţială pentru a solicita asistenţă în timp util. În ultimul de-
ceniu au fost publicate mai multe protocoale, ghiduri și reco-
mandări cu privire la managementul AVC sau de management 
al unor aspecte specifice ale AVC. 

Material și metode. Studiu de tip revistă narativă de lite-
ratură. Căutare bibliografică în baza de date PubMed și Google 
Scholar, aplicând cuvintele cheie: „accident vascular cerebral”, 
„tromboliză”, „trombectomie”, „ghid”, „protocol” și „tratament”. 
Au fost segregate publicaţiile in extenso apărute în reviste re-
cunoscute prioritar pe perioada ultimilor 5 ani. A fost selec-
tată și procesată informaţia despre diagnosticul, tratamentul 
și prognosticul AVC ischemic, astfel bibliografia finală a inclus 
76 referinţe.

Rezultate. Bibliografia finală conţine 76 de surse relevan-
te, care au fost considerate reprezentative pentru materialele 
publicate la tema acestui articol de sinteză. Este de evidenţi-
at faptul că în ultimul deceniu s-au înregistrat progrese sub-
stanţiale în opţiunile de tratament ale AVC ischemic. Medici-
na bazată pe dovezi a demonstrat că tratamentul specific al 
AVC acut este procedura de reperfuzie, efectuată prin terapia 
trombolitică și trombectomie endovasculară, care permit re-
stabilirea fluxului sanguin în zona afectată a creierului, îmbu-
nătăţind rezultatele funcţionale. Astfel, la etapa actuală trata-
mentul trombolitic intravenos cu activator recombinat al plas-
minogenului tisular reprezintă unicul tratament farmacologic 
aprobat în AVC ischemic acut, iar terapia endovasculară este 
standardul de tratament al pacienţilor cu AVC ischemic pro-
vocat de ocluzia unui vas mare. Algoritmele operaţionale ela-
borate permit minimalizarea timpului „ușă-ac” prin selectarea 
rapidă a pacienţilor și implică o evaluare clinică minuţioasă, 
imagistică cerebrală și vasculară

Concluzii. Tratamentul specific al AVC acut este procedu-
ra de reperfuzie, efectuată prin terapia trombolitică și terapia 
endovasculară, reprezentând standardul de tratament al pa-
cienţilor cu AVC ischemic. Selecţia adecvată a candidaţilor și 
folosirea dispozitivelor de ultimă generaţie, ne oferă rezultate 
bune în rata recanalizării și evoluţiei clinice.

Cuvinte cheie: accident vascular cerebral, tratament, re-
perfuzie.

Introducere
Accidentul vascular cerebral (AVC) reprezintă a doua ca-

uză de mortalitate și a treia cauză de dizabilitate în lume [1, 
2]. AVC reprezintă cea mai importantă cauză de morbiditate 
și dizabilitate pe termen lung în Europa, iar modificările de-
mografice au dus la o creștere atât a incidenţei, cât și a pre-
valenţei acesteia. Ponderea AVC în structura bolilor cerebro-
vasculare în Republica Moldova, în medie, constituie 25,0%. 
Media incidenţei AVC, în perioada 2004-2014, a fost egală cu 
9,5 cazuri la 10000 locuitori (AVC ischemic – 6,4 și hemoragic 
– 3,2 cazuri la 10000 locuitori). Media mortalităţii prin AVC, 
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integral pe republică, constituie 201,2 (zona de Nord – 266,1, 
Centru – 152,6 și Sud – 235,7) cazuri la 100000 de locuitori 
[3]. În ultimul deceniu au fost publicate mai multe protocoale, 
ghiduri și recomandări cu privire la managementul AVC sau de 
management al unor aspecte specifice ale AVC-ului [4-7]. Mai 
recent, Registry of Stroke Care Quality se focalizează asupra 
studierii și elaborării standardelor de îngrijire și asupra nevo-
ilor de cercetare din Europa [8]. În viitor, o armonizare globală 
a ghidurilor de AVC va fi în atenţia Organizaţiei Mondiale de 
AVC, sprijinită de Organizaţia Europeană de AVC și de alte so-
cietăţi regionale și naţionale de AVC.

Conceptul de timp în accidentul vascular cerebral
Conceptul „timpul este creier” este viabil și în prezent, cu 

aproximativ 1,9 milioane de neuroni pierduţi la fiecare minut 
de ischemie. Această noţiune înseamnă pur și simplu că, cu cât 
mai mult timp trece înainte ca un pacient cu AVC să primească 
tratament, cu atât consecinţele vor fi mai grave. În același timp 
înseamnă că, dacă AVC este tratat imediat, leziunile cerebrale 
vor fi reduse la minimum. Cu toate acestea, în afară de timp se 
asociază mai mulţi factori care determină gradul final de lezi-
une. Astfel de factori includ circulaţia colaterală [9], răspun-
sul inflamator, necesitatea metabolică și leziunile anterioare 
cerebrale [10]. Volumul de mismatch prin difuzie ponderată 
(DWI) / secvenţe de recuperare a inversiunii atenuate de fluid 
(FLAIR) determinat prin rezonanţă magnetică (IRM) și volu-
mul de mismatch prin perfuzie la tomografie computerizată 
(CT) în triajul pacientului cu AVC la peste 6 ore de la debutul 
simptomelor sunt instrumente potenţiale pentru a identifi-
ca pe cei care ar putea beneficia în continuare de tratament 
prin trombectomie. În mai 2017, au fost prezentate rezultatele 
studiului DAWN ce au arătat o creștere dramatică a probabi-
lităţii unui rezultat favorabil în rândul pacienţilor cu ocluzie a 
vaselor mari care aveau un profil imagistic favorabil la CT cu 
perfuzie [11, 12]. Se estimează că 2% - 5% dintre pacienţii cu 
AVC sunt eligibili pentru tratament pe baza acestor constatări.

DEFUSE-3, un studiu multicentric, a concluzionat recent că 
la pacienţi selectaţi, la 6-16 ore de la debutul simptomelor, te-
rapia endovasculară este superioară terapiei medicale. Crite-
riile de includere au vizat pacienţii cu variabile fiziologice mai 
bune în obţinerea unor rezultate mai bune și au fost incluși 
pacienţii cu scala National Institute of Health Stroke Scale 
(NIHSS)≥6, volumul infarctului <70 ml la perfuzie CT sau DWI 
și un volum de mismatch de cel puţin 15 ml la investigaţiile 
imagistice prin perfuzie [13]. Este important de menţionat, că,  
acest studiu a inclus pacienţi cu vârsta de până la 90 de ani, 
analiza subgrupului relevând beneficiile, indiferent de vârstă, 
având în vedere că sunt îndeplinite criteriile de includere.

Acest studiu și studiile anterioare au folosit, scorul Alberta 
Stroke Program Early CT (ASPECT) ca instrument de scree-
ning, pentru a evalua volumul de infarct cerebral la CT, la pa-
cienţii cu AVC în bazinul arterei cerebrale medii (ACM). Acest 
scor variază de la 0 la 10, prin care 10 nu prezintă semne de 
infarct acut, în timp ce 0 reprezintă un infarct complet al teri-
toriului ACM [13, 14].

Efectuarea investigaţiilor imagistice facilitează luarea de-
ciziilor și este o componentă obligatorie în managementul pa-
cienţilor cu AVC.

public, is 201.2 (North area – 266.1, Center – 152.6 and South 
– 235.7) cases per 100,000 inhabitants [3]. Several protocols, 
guidelines and recommendations on stroke management or 
the management of specific aspects of stroke have been pub-
lished in the last decade [4-7]. More recently, the Registry of 
Stroke Care Quality focuses on the study and development of 
care standards and research needs in Europe [8]. In the future, 
a global harmonization of stroke guidelines will be the focus 
of the World Stroke Organization, supported by the European 
Stroke Organization and other regional and national stroke 
societies.

Significance of time in stroke
The notion of “time is brain” is still key, with an estimated 

1.9 million neurons lost with each minute of ischemia. It sim-
ply means that the more time passes before a stroke patient 
receives treatment, the worst the repercussions will be. But 
it also means that if the stroke is treated immediately, brain 
damage will be minimized. However, many factors beside time 
determine the ultimate extent of injury. Such factors include 
collateral circulation [9], inflammatory response, metabolic 
demand, and premorbid leukoaraiosis burden [10]. Diffusion-
weighted imaging (DWI) / Fluid attenuated inversion recov-
ery (FLAIR) mismatch on magnetic resonance imaging (MRI) 
and perfusion computer tomography (CT) mismatch in the 
triage of stroke patient presenting beyond 6 h are potential 
tools to identify those who might still benefit from treatment 
in that frame. In May 2017, the results of the DAWN trial were 
announced and showed a dramatic increase in the likelihood 
of a favorable outcome among patients with large vessel occlu-
sion who had a favorable imaging profile on CT perfusion [11, 
12]. An additional 2%-5% of stroke patients are estimated to 
be eligible for treatment based on these findings.

DEFUSE-3, a multicenter, open label trial, has recently con-
cluded that in selected patients endovascular therapy is supe-
rior to medical therapy, 6-16 hours after stroke onset. Inclu-
sion criteria aimed at selecting patient with better physiologic 
variables in obtaining better outcomes and these included 
those with National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 
≥6, core infarct volume of <70 mL on CT perfusion or DWI, 
and mismatch volume of at least 15 mL on perfusion imaging 
[13]. Off note, this study included patients up to 90 years of 
age, with subgroup analysis revealing benefit irrespective of 
age given the inclusion criteria are met [14].

These and prior studies also used the Alberta Stroke Pro-
gram Early CT (ASPECT) score as a screening tool, to evaluate 
for infarct volume on head CT, in cases with middle cerebral 
artery (MCA) strokes. This score ranges from 0 to 10, whereby 
10 shows no signs of acute infarction, whereas 0 represents a 
complete MCA territory infarction [13, 14]. 

Standardization and automation of image processing, ulti-
mately facilitating decision-making, is an area of interest and 
development. 

Newer concept in neuroprotection
Concurrently, neuroprotection has gained ground with 

multiple ongoing trials. The FAST-MAG trial studied the poten-
tial effect of high-dose magnesium sulfate in the prehospital 
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Concepte actuale de neuroprotecţie
În ultima perioadă tot mai multe studii sunt efectuate pen-

tru a demonstra  neuroprotecţia unor medicamente. Studiul 
FAST-MAG a studiat efectul neuroprotectiv al sulfatului de 
magneziu în doze mari la etapa pre-spital (adică ambulanţa) 
la pacienţii în care se suspectă un AVC acut. Studiul nu a arătat 
beneficii sau efecte adverse la 90 de zile de la administrarea 
de magneziu, dar a dovedit fezabilitatea administrării timpurii 
a medicamentului înainte de sosirea în spital [15]. Alte studii 
recente cu rezultate negative similare au inclus eritropoietina 
[16], dapsona [17], citicolina [18] și albumina [19]. Studiile în 
curs includ terapia cu statine în studiul NeuSTART [20], Toco-
trienol în studiul SATURN [21] și pioglitazonă [22].

Prevenţia secundară a AVC include mai multe studii în curs 
de desfășurare. Inhibiţia orientată spre trombocite la un atac 
ischemic tranzitor și AVC ischemic minor (studiu POINT) vi-
zează evaluarea beneficiului antiplachetarelor în terapie duală 
(aspirină și clopidogrel) timp de 3 luni în prevenirea eveni-
mentelor vasculare majore [23]. Mai mult, au fost publicate 
recent trei studii care indică faptul că la pacienţi selectaţi, 
închiderea foramenului ovale persistent (FOP) este benefică, 
dar nu este lipsită de risc, în special complicaţiile endovascu-
lare și fibrilaţia atrială. Pacienţii cu un FOP mare asociat cu 
anevrism septal sau cu un șunt intraatrial mare beneficiază cel 
mai mult. Beneficiul închiderii FOP în comparaţie cu terapia 
antiplachetară a fost net superior la o monitorizare de lungă 
durată [24-26].

Pacienţii cu fibrilaţie atrială nonvalvulară (sau flutter atri-
al) și un scor CHA2DS2Vasc de 1 sau mai mult prezintă un risc 
crescut de evenimente embolice și necesită anticoagulare pe 
tot parcursul vieţii. Scorul CHA2DS2Vasc este un scor dat co-
morbidităţilor cunoscute pentru creșterea riscului de trombo-
embolism în fibrilaţia atrială și include insuficienţă cardiacă 
congestivă, hipertensiune arterială, vârstă, diabet, anteceden-
te de AVC / atac ischemic tranzitoriu (AIT) și sex feminin [27]. 
Din punct de vedere istoric, acest lucru a fost realizat cu war-
farină (un antagonist al vitaminei K). Cu toate acestea, datorită 
necesităţii unei monitorizări frecvente a nivelurilor terapeuti-
ce a Raportului internaţional normalizat (INR) și dificultăţii în 
menţinerea intervalului terapeutic, pe piaţă au fost introduse 
o nouă clasă de anticoagulante. Aceste medicamente, inclusiv 
dabigatran, care este un inhibitor direct al trombinei, apixa-
ban, rivaroxaban și edoxaban (inhibitori ai factorului Xa), sunt 
la fel de eficace ca warfarina cu riscuri mai mici de hemoragii 
majore. În plus faţă de fibrilaţia atrială, indicaţiile pentru utili-
zarea inhibitorilor direcţi includ tromboza venoasă profundă, 
care poate duce la AVC în cadrul unui FOP, denumit AVC para-
doxal. Limitările majore ale acestor medicamente sunt lipsa 
inversării în cazul unei hemoragii majore. S-a postulat că dia-
liza este eficientă în scăderea concentraţiilor serice active ale 
respectivelor medicamente; în plus, dabigatran are un agent 
de inversare, idarucizumab [28]. Noi strategii și agenţi de in-
versare sunt în curs de desfășurare.

Studiul COMPASS recent încheiat a analizat beneficiile 
agenţilor antitrombotici duali, rivaroxaban și aspirina, compa-
rându-le cu aspirina în monoterapie sau cu rivaroxaban în mo-
noterapie, la pacienţii cu boală vasculară. Pacienţii incluși au 

setting (i.e., ambulance) in patients with suspected acute isch-
emic stroke (AIS). The study did not show benefit or harm of 
magnesium administration at 90 days, yet proved the feasibil-
ity of early administration of medications prior to hospital ar-
rival [15]. Other recent studies with similar negative outcomes 
included erythropoietin [16], dapsone [17], citicoline [18], 
and albumin [19]. Ongoing trials include statin therapy in the 
NeuSTART study [20], Tocotrienol in the SATURN study [21], 
and pioglitazone [22]. 

Secondary stroke prevention has also gained traction, with 
several studies in the pipeline. The Platelet-Oriented Inhibi-
tion in New transient ischemic attacks (TIA) and Minor Isch-
emic Stroke (POINT trial) aims at evaluating the benefit of 
dual antiplatelets (aspirin and clopidogrel) for 3 months in 
preventing major vascular events [23]. Furthermore, three 
trials have been recently published indicating that in selected 
patients, patent foramen ovale (PFO) closure is beneficial, but 
is not without risk, specifically device complications and atrial 
fibrillation. Patients with a large PFO associated with septal 
aneurysm or a large intra-atrial shunt benefit the most. The 
benefit in PFO closure compared with antiplatelet therapy was 
persistent during long-term follow-up [24-26].

Patients with nonvalvular atrial fibrillation (or atrial flut-
ter) and a CHA2DS2Vasc score of 1 or more are at high risk of 
embolic events and benefit from lifelong anticoagulation. The 
CHA2DS2Vasc score is a score given to comorbidities known to 
increase the risk of thromboembolism in atrial fibrillation and 
includes congestive heart failure, hypertension, age, diabetes, 
history of stroke/transient ischemic attack (TIA) and female 
gender [27]. Historically, this was accomplished with warfa-
rin (a vitamin K antagonist). Yet, due to the need of frequent 
monitoring of therapeutic levels of International Normalized 
Ratio (INR), and the difficulty in maintaining this therapeutic 
range, a novel class of anticoagulants have been introduced to 
the market. These medications, including dabigatran which is 
a direct thrombin inhibitor, apixaban, rivaroxaban, and edox-
aban (Factor Xa inhibitors), are as effective as warfarin with 
lower risks of major hemorrhages. In addition to atrial fibril-
lation, indications for use of the direct inhibitors include deep 
venous thrombosis, which can lead to strokes in the setting of 
a PFO, termed as paradoxical strokes. The major limitations of 
these medications are the lack of reversal in case of a major 
hemorrhage. Dialysis has been postulated to be effective in de-
creasing the active serum concentrations of said medications; 
in addition, dabigatran has a reversal agent, idarucizumab 
[28]. New reversal agents and strategies are in the pipeline.

The recently concluded COMPASS study analyzed the ben-
efits of dual antithrombotic agents, rivaroxaban and aspirin, 
comparing it with single antithrombotic agent - aspirin alone 
or rivaroxaban alone, in patients with stable vascular disease. 
The included patients were those with coronary artery disease 
and peripheral vascular disease, in addition to asymptomatic 
carotid atherosclerotic disease. The study revealed that com-
bination of low-dose rivaroxaban and aspirin decreases risk of 
cardiovascular events including stroke in this patient popula-
tion. Yet, this is offset with a significantly higher risk of blee-
ding [29]. Similarly, the POINT trial [23] and NAVIGATE ESUS 
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fost cei cu boală coronariană, boală vasculară periferică și boa-
la aterosclerotică carotidă asimptomatică. Studiul a apreciat 
că combinaţia de rivaroxaban cu doze mici și aspirină scade 
riscul de evenimente cardiovasculare, inclusiv AVC, la această 
populaţie de pacienţi. Cu toate acestea, acest lucru este com-
pensat cu un risc semnificativ mai mare de hemoragie [29]. 
În mod similar, studiul POINT [23] și studiul NAVIGATE ESUS 
[30] au publicat recent rezultate negative. Studiul POINT a 
investigat utilitatea terapiei antiplachetare duble timp de 3 
luni după AIT sau AVC minor [29]; pe de altă parte, NAVIGATE 
ESUS a investigat utilitatea anticoagulării cu rivaroxaban pen-
tru AVC determinate a fi embolice fără o cauză evidentă, cum 
ar fi fibrilaţia atrială [30].

Imagistica în AVC acut. Tomografia computerizată
În ceea ce privește instrumente neuroimagistice pentru 

evaluarea AVC acut, CT este considerată a fi modalitatea de 
examinare de bază [5]. Tomografia computerizata non-con-
trast (NCCT) poate descoperi leziuni cerebrale precoce și, în-
tr-un mod rapid, exclude hemoragia intracerebrală și situaţiile 
care pot mima un AVC ischemic precum formaţiuni de volum 
sau leziuni cerebrale traumatice. Cele două tipuri principale 
de leziuni ischemice sunt: globale – datorate scăderii perfuziei 
cerebrale ce poate fi observată în stop cardiac sau șoc și focale 

Fig. 1 NCCT, CTA şi CTP la un pacient cu AVC acut. Un bărbat în vârstă de 67 de ani cu afazie şi hemipareză dreaptă. Imagistica la aproximativ 1 
oră de la debutul simptomelor. Rândul superior corespunde nivelului ganglionar ASPECTS (C – nucleu caudat; L – nucleu lentiform;  

IC – capsulă internă; I – regiune insulară; regiuni corticale M1–M3), rândul inferior la nivelul supraganglionar ASPECTS (M4–M6 regiuni corti-
cale). Semnele ischemice din teritoriul MCA stâng sunt văzute pe (A) NCCT; (B) CTA; (C) pe CTperfuzie cu penumbra şi zona de infarct;  

(D) hărţi CBV; şi (E) hărţi MTT. Proprietate van Seeters şi colab.

Fig. 1 NCCT, CTA and CTP in a patient with acute stroke. A 67-year-old man with aphasia and right hemiparesis. Imaging approximately 1 hour after 
onset of symptoms. The upper row corresponds to the ASPECTS ganglion level (C – caudate nucleus; L – lentiform nucleus; IC – internal capsule;  

I – insular region; cortical regions M1 – M3), the lower row to the supraganglionic level ASPECTS (M4 – M6 cortical regions). Ischemic signs in the 
left MCA range are seen on (A) NCCT; (B) CTA; (C) on CT perfusion with the penumbra and infarction area; (D) CBV maps; and (E) MTT maps.  

Property of van Seeters et al.

[30] trial recently published negative results. POINT trial in-
vestigated the utility of dual antiplatelet therapy for 3 months 
after TIA or minor strokes [29]; on the other hand, NAVIGATE 
ESUS investigated the utility of anticoagulation with rivaroxa-
ban for strokes determined to be embolic without an obvious 
cause such as atrial fibrillation [30].

Imaging in acute ischemic stroke. Computed  
tomography

In terms of neuro-imagistic tools for acute stroke assess-
ment, non-contrast brain computed tomography (NCCT) is 
considered to be the primary imaging modality to go [5]. A 
NCCT may discover early brain lesions and in a fast manner ex-
clude intracerebral hemorrhage and situations that can mimic 
AIS such as mass occupying lesions or traumatic brain inju-
ries. The two main types of ischemic injury are: global – due 
to decreased cerebral perfusion as seen in cardiac arrest or 
shock, and focal – due to thrombosis or embolism of the blood 
vessel. To determine stroke etiology in selected cases as ste-
nosis or occlusion a CT angiogram (CTA) can be performed by 
injection of intravenous contrast and obtaining thin-section 
helical images in the arterial phase. 

CTA can also provide images of aneurysms and other vas-
cular abnormalities such as arterio-venous malformations 
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– din cauza trombozei sau emboliei vasului sanguin. Pentru a 
determina etiologia AVC în anumite cazuri cum ar fi stenoza 
sau ocluzia, se poate realiza o CT-angiografie (CTA) prin injec-
tarea de contrast intravenos și obţinerea de imagini cu secţiu-
ne subţire în faza arterială. 

În același timp, CTA poate depista anevrisme și alte ano-
malii vasculare cum ar fi malformaţiile arterio-venoase [31], 
astfel ghidând medicul neurolog în alegerea corectă a mana-
gementului terapeutic. În alte situaţii, poate fi utilizată o altă 
tehnică imagistică – CT de perfuzie [32]. CT-perfuzie este de 
obicei mai disponibilă decât IRM și poate fi efectuată rapid pe 
orice scaner CT elicoidal standard imediat după CT fără con-
trast. Prin evaluarea parametrilor fluxului sanguin cerebral, 
această tehnică poate ajuta la identificarea unui AVC și a zone-
lor ţesutului cerebral afectat potenţial recuperabile, element 
numit și penumbra ischemică [33]. Fluxul sanguin cerebral 
(CBF) este egal cu volumul sanguin cerebral (CBV) împăr-
ţit la timpul mediu de tranzit (MTT). MTT este diferenţa de 
timp dintre fluxul arterial și cel venos [34, 35] și este cea mai 
sensibilă măsură utilizată pentru a evalua anomaliile fluxului. 
La debutul AVC, zona infarctizată a creierului prezintă scăde-
rea atât a CBF, cât și a CBV [36]. Scăderea CBV totală este cel 
mai specific indicator pentru o zonă de ischemie ireversibilă 
(Figura 1). CT-perfuzie cerebrală poate identifica penumbra 
și poate oferi informaţii orientative în alegerea opţiunilor de 
tratament la pacienţii cu un timp necunoscut de debut al AVC, 
AVC la trezire sau când pacientul se prezintă cu tulburări de 
vorbire, cum ar fi afazia [32, 37]. Acești pacienţi pot beneficia 
în continuare de terapii de reperfuzie intravenoasă, intra-arte-
rială sau mecanică. CT perfuzie poate fi de asemenea utilizată 
pentru a evalua apariţia vasospasmului cerebral secundar la 
pacienţii cu hemoragie subarahnoidiană [38, 39].

Imagistica prin rezonanţă magnetică
Deși CT este de obicei principala modalitate de neuroima-

gistică din cauza disponibilităţii pe scară largă, în prezent, un 
număr tot mai mare de instituţii trec la tehnici bazate pe IRM 
în evaluarea evenimentelor cerebrovasculare. IRM permite 
utilizarea mai multor protocoale de imagistică care furnizea-
ză imagini detaliate ale ţesutului cerebral și este capabilă să 
elucideze ischemia clinic silenţioasă precum și altă patologie 
cerebrovasculară. Imaginile IRM standard T1 și T2 pot ajuta 
la identificarea unui AVC subacut. FLAIR oferă o bună sensi-
bilitate pentru hemoragia acută subarahnoidă, în comparaţie 
cu imaginile convenţionale ponderate T1/T2 și sunt utile în 
examinarea primară a unui pacient cu AVC acut care este sus-
pectat de hemoragie subarahnoidă [40]. O altă secvenţă utilă 
pentru detectarea produselor din sânge este secvenţa de gra-
dient (GRE), pe care sângele se prezintă ca hipointensitate da-
torită efectului paramagnetic al hemosiderinei [41]. Secvenţa 
de difuziune (DWI) este secvenţa primară utilizată la pacien-
ţii cu AVC ischemic acut și dezvăluie mișcarea browniană re-
stricţionată a moleculelor de apă secundar edemului citotoxic. 
În comparaţie cu CT, DWI prezintă o sensibilitate de 99% și 
o specificitate de 92% în detectarea modificărilor ischemice 
[42]. Secventa de perfuzie (PWI) este utilă în detectarea pe-
numbrei ischemice. Penumbra ischemică este diferenţa dintre 
nucleul ischemic DWI (edem citotoxic cu ischemie ireversibi-

[31], thus, guiding the neurologist in choosing the appropriate 
therapeutic management. In other situations, another imaging 
technique such as CT perfusion can be used [32]. CT perfu-
sion is usually more available than MRI and can be performed 
quickly on any standard helical CT scanner right after NCCT. 
By assessing parameters of the cerebral blood flow this tech-
nique can assist in identifying a stroke and potential areas of 
reversible and salvageable brain tissue in the ischemic pen-
umbra [33]. The cerebral blood flow (CBF) is equal to the ce-
rebral blood volume (CBV) divided by the mean transit time 
(MTT). The MTT is the time difference between the arterial 
inflow and venous outflow [34, 35] and is the most sensitive 
measure used to evaluate for flow abnormalities. In stroke on-
set, the area of the brain undergoing infarction presents with 
both decreased CBF and CBV [36]. Decreased total CBV is the 
most specific indicator for an area of irreversible ischemia or 
infarct and is non salvageable (Figure 1). CT perfusion imag-
ing can identify the penumbra and provide guiding informa-
tion in choosing treatment options in patients with unknown 
time of stroke onset, wakeup stroke or when the patient is 
presented with speech impairment such as aphasia [32, 37]. 
These patients may still benefit by intravenous, intra-arterial 
or mechanical reperfusion therapies. CT perfusion can also be 
used to assess for secondary vasospasm in patients with sub-
arachnoid hemorrhage [38, 39].

Magnetic resonance imaging
Although CT is usually the primary neuroimaging modal-

ity because of its rapid and widespread availability, nowadays 
increasing number of institutions are switching to MRI based 
techniques in assessing cerebrovascular events. MRI allows 
the use of multiple imaging protocols that provide detailed 
imaging of brain tissue being able to elucidate clinically silent 
ischemia and other cerebrovascular pathology. Standard MRI 
images T1 and T2 can help identify a subacute stroke. FLAIR 
sequences provide good sensitivity for acute subarachnoid 
hemorrhage, as compared to conventional T1/T2 weighted 
images and are useful in primary examination of an acute 
stroke patient who is suspected of subarachnoid hemorrhage 
[40]. Another useful sequence for the detection of blood prod-
ucts is gradient recalled echo (GRE) sequence, on which blood 
presents as hypointensity due to paramagnetic effect of the he-
mosiderin [41]. DWI is the primary sequence used in patients 
with AIS and reveals restricted Brownian motion of water 
molecules secondary to cytotoxic edema. It has a sensitivity 
of 99% and a specificity of 92% in detecting ischemic changes 
as compared with CT [42]. Perfusion weighted imaging (PWI) 
is useful in detection of ischemic penumbra. The ischemic 
penumbra is the difference between the DWI ischemic core 
(cytotoxic edema with irreversible ischemia) and the perfu-
sion defect. The penumbra is the mismatch between DWI and 
PWI sequences. The accurate identification of this ischemic 
penumbra is very important in acute stroke therapeutic man-
agement and potentially can carry a decisive amount of infor-
mation regarding stroke onset [43]. In order to help identify 
areas of ischemia, apparent diffusion coefficient (ADC) maps 
are used and areas that are hyperintense on diffusion and hy-
pointense on ADC represent an area of acute infarction [33]. 
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lă) și defectul de perfuzie. Penumbra este diferenţa dintre sec-
venţele DWI și PWI. Identificarea corectă a acestei penumbre 
ischemice este foarte importantă în managementul terapeutic 
al AVC acut și potential poate transporta o cantitate de infor-
maţii decisive cu privire la debutul AVC [43]. Pentru a ajuta 
la identificarea zonelor de ischemie, se utilizează hărţi ale 
coeficientului de difuzie aparent (ADC), iar zonele care sunt 
hiperintense pe difuzie și hipointense pe ADC reprezintă zone 
de infarct acut [33]. O examinare foarte utilă în evaluarea ul-
terioară a unui pacient cu AVC este angiografia prin rezonanţă 
magnetică (MRA) care poate detecta leziuni aterosclerotice la 
nivelul gâtului și capului. Este, de asemenea, utilă pentru de-
tectarea cauzelor mai puţin frecvente ale AVC ischemic, cum 
ar fi disecţia carotidă și a arterelor vertebrale, displazia fibro-
musculară și tromboza venoasă [5, 42, 44]. O imagine de an-
samblu a modalităţilor imagistice utilizate frecvent la pacien-
ţii cu AVC este reprezentată în Figura 2.

Managementul AVC ischemic acut – etapa prespital
Recunoașterea precoce a simptomelor unui AVC este esen-

ţială pentru a solicita asistenţă în timp util. Din păcate, cu-
noștinţele privind simptomele și factorii de risc pentru AVC  
rămân a fi insuficiente. Lideri din domeniul sănătăţii publice, 
împreună cu profesioniștii din domeniul medical și alţii, ar 
trebui să conceapă și să implementeze programe de educaţie 
publică axate pe recunoașterea unui AVC și necesitatea solici-

Fig. 2 Demonstrarea diferitelor secvenţe IRM achiziţie multimodală la un pacient în vârstă de 70 de ani care a prezentat debut acut al 
hemiplegiei stângi și pareza privirii spre stânga: (A) DWI, (B) ADC, (C) GRE, (D) FLAIR, (E) MRA al capului și gâtului și (F) imagistică ponderată 

prin perfuzie. Proprietate Malhotra şi colab.
Fig. 2 Demonstration of different multimodal acquisition MRI sequences in a 70-year-old patient with acute onset of left hemiplegia and left-eye 

paresis: (A) DWI, (B) ADC, (C) GRE, (D) FLAIR, (E) MRA of the head and neck and (F) infusion-weighted imaging. Property Malhotra et al.

A very useful exam in further evaluation of a stroke patient is 
magnetic resonance angiography (MRA) which can detect high 
grade atherosclerotic lesions in the neck and head. It is also 
helpful for detecting less common causes of ischemic stroke 
such as carotid and vertebral artery dissection, fibromuscular 
dysplasia, and venous thrombosis [5, 42, 44]. An overview of 
commonly imaging modalities used in stroke patients is rep-
resented in the Figure 2.

Prehospital management of Acute Ischemic Stroke
Early stroke symptom recognition is essential for seeking 

timely care. Unfortunately, knowledge of stroke warning signs 
and risk factors remains poor. Public health leaders, along 
with medical professionals and others, should design and 
implement public education programs focused on stroke sys-
tems and the need to seek emergency care (by calling 112) in a 
rapid manner. Such educational programs should be designed 
to specifically target the public, physicians, hospital person-
nel, and emergency medical services (EMS) personnel to in-
crease use of the 112. EMS system, to decrease stroke onset 
to emergency department (ED) arrival times, and to increase 
timely use of thrombolysis and thrombectomy.

Activation of the 112 system by patients or other members 
of the public is strongly recommended. 112 dispatchers should 
make stroke a priority dispatch, and transport times should 
be minimized. Regional EMS systems should develop triage 
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tării asistenţei medicale urgente (apelând 112) cât mai rapid 
posibil. Astfel de programe educaţionale ar trebui să fie conce-
pute pentru a viza în mod special publicul, medicii, personalul 
medical și personalul serviciilor de asistenţă medicală urgentă 
(AMU) pentru a populariza utilizarea sistemului 112. Un sis-
tem AMU bine instruit reduce timpul transportării pacientului 
până în Departamentul de Urgenţă (DMU) și  aplicarea trom-
bolizei sistemice  și/sau a trombectomiei.

Este recomandată solicitarea echipei 112 de către pacienţi 
sau alţi membri ai publicului. Dispecerii 112 ar trebui să pre-
ia prioritar apelul pentru un AVC acut,  pentru a minimaliza 
timpul de transportare. Sistemele AMU regionale ar trebui să 
elaboreze standarde de triaj și protocoale specifice AVC, uti-
lizând instrumente validate și ar trebui dezvoltată o organi-
zare a spitalelor cu diferite niveluri de asistenţă a AVC pentru 
triajul rapid al pacientului potrivit la spitalul potrivit pentru 
tratamentul potrivit, în cel mai eficient mod, iar notificarea 
prealabilă a spitalelor este recomandată cu vehemenţă [5]. 

Prenotificarea AMU a fost asociată cu o probabilitate cres-
cută de tratament cu alteplază în primele 3 ore (82,8% faţă 
de 79,2%), timp mai scurt de la ușă – la imagistică (26 minute 
faţă de 31 minute), timp mai redus ușă - ac (78 minute faţă de 
80 minute) și reducerea timpului de la apariţia simptomelor 
de debut până la ac (141 minute versus 145 minute) [45].

Spitalele au capacităţi diferite în ceea ce privește tratamen-
tul AVC și există un consens internaţional cu privire la nivelu-
rile de acordare a asistenţei medicale cuantificat de la 1 la 3 
[46]. Centrele de AVC de nivel 1 au spectrul complet de inter-
venţie endovasculară, fac un număr minim de trombectomii 
mecanice, au unităţi stroke și secţii generale pentru AVC și au 
servicii neurochirurgicale complete. Nivelul 2 necesită cel pu-
ţin 100 de pacienţi cu AVC pe an, o unitate de AVC și un minim 
de 50 de trombectomii mecanice, dar nu sunt necesare unităţi 
neurointensive și neurochirurgicale, în timp ce nivelul 3 nece-
sită doar minimum 50 de pacienţi pe an și o unitate de AVC.

Există mai multe scale pentru a sprijini serviciul AMU  în 
identificarea pacienţilor cu AVC. Identificarea este primul pas 
crucial în depistarea mai rapidă a pacientului potrivit  pentru 
tratamentul potrivit, deoarece, rezultatul depinde de timpul 
până la reperfuzie, astfel pot fi îmbunătăţite rezultatele [47]. 
Există aproximativ 20 de scale de evaluare pre-spitalicească; 
unele dintre cele mai frecvente scale utilizate sunt Los Ange-
les Motor Scale (LAMS), Cincinnati Prehospital Stroke Seve-
rity Scale (CPSS) și Rapid Arterial Occlusion Evaluation Scale 
(RACE) [48]. Multe dintre scale au fost concepute iniţial pentru 
a identifica pacienţii cu AVC, spre deosebire de condiţiile care 
imită AVC, dar unele au fost concepute special pentru identifi-
carea pacienţilor cu AVC cu ocluzie de vas mare (de exemplu, 
dereglarea vederii, afazie, neglect). CPSS și FAST [Face / Arms 
/ Speech / Time] au funcţionat similar în ceea ce privește sen-
sibilitatea (interval, 44% –95% pentru CPSS, 79%-97% pen-
tru FAST).

Evaluările pacienţilor cu AVC ischemic acut prin utilizarea 
telemedicinei poate fi eficientă pentru determinarea eligibi-
lităţii pentru alteplază intravenos (IV), precum și pentru ad-
ministrarea tratamentului. Aceste servicii au fost considerate 
rezonabile pentru triajul celor care ar putea necesita transfer 

standards and protocols specific to stroke, using validated 
instruments, and an organization of hospitals with different 
levels of stroke care should be developed for rapid triage of 
the right patient to the right hospital for the right treatment, 
in the most efficient way, and pre-notification of hospitals are 
strongly recommended [5].

EMS prenotification was associated with increased likeli-
hood of alteplase treatment within 3 hours (82.8% versus 
79.2%), shorter door-to-imaging times (26 minutes versus 31 
minutes), shorter door-to-needle times (78 minutes versus 80 
minutes), and shorter symptom onset-to-needle times (141 
minutes versus 145 minutes) [45].

Hospitals have different capabilities in terms of treat-
ment of AIS, and an international consensus exists on levels 
of care 1 through 3 [46]. Level 1 stroke centers have the full 
spectrum of endovascular care, do a minimum number of me-
chanical thrombectomies, have dedicated neurointensive care 
and stroke units, and have full neurosurgical services. Level 2 
requires at least 100 stroke patients a year, a stroke unit, and 
a minimum of 50 mechanical thrombectomies, but neuroin-
tensive and neurosurgical care are not required, whereas level 
3 requires only a minimum of 50 patients a year and a stroke 
unit.

Several scales exist to assist EMS in identifying patients 
with AIS. Identification is the crucial first step in getting the 
right patient to the right treatment more quickly and, as the 
outcome depends on time to reperfusion, might improve out-
comes [47]. About 20 pre-hospital scales exist; some of the 
most common scales used are the Los Angeles Motor 
Scale (LAMS), Cincinnati Prehospital Stroke Severity Scale 
(CPSS), and Rapid Arterial Occlusion Evaluation Scale (RACE) 
[48]. Many of the scales were designed initially to identify pa-
tients with stroke as opposed to conditions that mimic stroke, 
but some were specifically designed for identification of pa-
tients with stroke with large vessel occlusion (for example, Vi-
sion, Aphasia, Neglect). CPSS and FAST (Face/Arms/Speech/
Time) performed similarly with regard to sensitivity (range, 
44%-95% for CPSS, 79%-97% for FAST).

Telestroke and teleradiology evaluations of those with AIS 
can be effective for determining eligibility for intravenous (IV) 
alteplase, as well for the administration of the treatment. These 
services have been deemed reasonable for triaging those who 
may require interfacility transfer and to provide support for 
decision-making via phone consultation to community physi-
cians when stroke teams and systems are not available. Tele-
medicine is often used for remote assessment by a neurologist 
for these patients, and telestroke in general has been increas-
ingly used to provide access to stroke expertise in rural, re-
mote, and resource poor areas. Telestroke, which is a two way 
audiovisual communication between stroke specialists and 
physicians with limited neurologist coverage, has been shown 
to be safe and effective in both rural and urban situations [49]. 
However, although telestroke can improve access and reduce 
times, whether is not clear if clinical outcomes are improved 
[50], so guidelines give a IIa recommendation for the use of 
telestroke in decision making for thrombolytic treatment [5].
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la alt nivel și pentru a oferi asistenţă pentru luarea deciziilor 
prin consultare telefonică pentru medicii generaliști atunci 
când echipele și sistemele de AVC nu sunt disponibile. Tele-
medicina este adesea utilizată pentru evaluarea de la distanţă 
de către un neurolog pentru acești pacienţi, iar telestroke în 
general a fost din ce în ce mai utilizat pentru a oferi acces la 
indentificarea unui AVC în zonele rurale, îndepărtate și cu re-
surse sărace. Telestroke, care este o comunicare audiovizuală 
bidirecţională între specialiștii în AVC și medici cu acoperire 
neurologică limitată, s-a dovedit a fi sigură și eficientă atât în 
situaţiile rurale, cât și în cele urbane [49]. Cu toate acestea, 
deși telestroke poate îmbunătăţi accesul și reduce timpul de 
intervenţie, nu este clar dacă rezultatele clinice sunt îmbună-
tăţite [50], astfel încât ghidurile oferă o recomandare IIa pen-
tru utilizarea telestroke-ului în luarea deciziilor pentru trata-
mentul trombolitic [5].

Managementul AVC ischemic acut – etapa de spital
Toate spitalele care acordă asistenţă pacienţilor cu AVC ar 

trebui să dezvolte, să adopte și să adere la protocoale clinice 
standartizate care reflectă ghidurile actuale de acordare a asis-
tenţei, aliniindu-se la standartele naţionale și internaţionale 
cu respectarea legilor de stat. Neurologul trebuie să fie pre-
zent în DMU la sosirea pacientului, potenţial candidat pentru 
procedura de revascularizare și să examineze rapid pacientul. 

Echipa din unitatea Stroke, radiologii și laboratorul de ur-
genţă trebuie sa fie anunţaţi despre prezenţa în DMU a unui 
astfel de pacient.

Se recomandă utilizarea unei scale de evaluare a severităţii 
AVC, de preferinţă NIHSS. Scalele de evaluare ale AVC precum 
NIHSS pot fi efectuate rapid, și-au demonstrat utilitatea și pot 
fi efectuate de un spectru larg de utilizatori din domeniul asis-
tenţei medicale cu precizie și fiabilitate [51]. Prin urmare, toţi 
pacienţii cu AVC suspectat trebuie să beneficieze cât mai rapid 
de imagistică cerebrală și, în majoritatea situaţiilor, o scanare 
prin CT cerebrală fără contrast este suficientă pentru o gesti-
onare iniţială [5].

Deoarece rezultatele sunt dependente de timp, imagistica 
creierului trebuie făcută cât mai repede posibil, în mod ide-
al în 20 de minute de la sosirea pacientului. Dacă nu întârzie 
tromboliza intravenoasă, imagistica vasculară intracraniană 
neinvazivă trebuie făcută la pacienţii care altfel îndeplinesc 
criteriile pentru intervenţii endovasculare. Un potenţial ob-
stacol în calea efectuării CTA ca imagistica iniţială este îngri-
jorarea cu privire la nefropatia indusă de contrast. Cu toate 
acestea, dovezile arată că riscul de a face CTA înainte de a obţi-
ne rezultatele concentraţiei creatininei serice la pacienţii fără 
insuficienţă renală cunoscută în antecedente este scăzută și 
ultimele recomandări sugerează să nu apară întârzieri în efec-
tuarea CTA, dacă e indicată, din cauza preocupărilor cu privire 
la creatinină [52].

CTA sau MRA, DWI-IRM cu sau fără perfuzie este recoman-
dată anumitor pacienţi. Imagistica prin perfuzie, utilizând fie 
CT, fie IRM, a fost utilizată pentru a selecta pacienţii pentru 
tratament care se află în afara ferestrei terapeutice ( de 4,5 ore 
pentru alteplază intravenoasă, 6 ore pentru terapia endovas-
culară).

Hospital management of Acute Ischemic Stroke
All hospitals caring for stroke patients within a stroke sys-

tem of care should develop, adopt, and adhere to care proto-
cols that reflect current care guidelines as established by na-
tional and international professional organizations and state 
agencies and laws. The neurologist must be present in ED and 
quickly examine the patient. Stroke team, radiologists and the 
emergency laboratory must be notified.

The use of a stroke severity rating scale, preferably NIHSS, 
is recommended. Formal stroke scores or scales such as NIHSS 
may be performed rapidly, have demonstrated utility, and may 
be administered by a broad spectrum of healthcare providers 
with accuracy and reliability [51]. Therefore, all patients with 
suspected AIS must have emergent brain imaging, and in most 
situations a NCCT head scan is sufficient for initial manage-
ment [5]. 

As outcomes are time dependent, brain imaging should be 
done as quickly as possible, ideally within 20 minutes of the 
patient’s arrival. If it does not delay intravenous thrombolysis, 
non-invasive intracranial vascular imaging should be done in 
patients who otherwise meet criteria for endovascular clot re-
trieval. One potential barrier to including CTA with the initial 
imaging is the concern about contrast induced nephropathy. 
However, evidence shows that the risk of doing CTA before ob-
taining a creatinine concentration in patients without known 
renal failure is low, and many radiology guidelines recom-
mend that delays should not occur because of concerns about 
creatinine [52].

CTA with CT perfusion or MRA with DWI with or without 
MR perfusion is recommended for certain patients. Perfusion 
imaging, using either CT or MRI, has been used to select pa-
tients for treatment who are outside typical time windows 
(4.5 hours for intravenous alteplase, 6 hours for endovascular 
therapy). 

Only the assessment of blood glucose must precede the ini-
tiation of IV alteplase in all patients – recommendation was 
modified to clarify that it is only blood glucose that must be 
measured in all patients. Other tests, for example, INR, acti-
vated partial thromboplastin time, and platelet count, may be 
necessary in some circumstances if there is suspicion of co-
agulopathy. Given the extremely low risk of unsuspected ab-
normal platelet count or coagulation studies in a population, 
IV alteplase treatment should not be delayed while waiting 
for hematologic or coagulation testing if there is no reason to 
suspect an abnormal test. Baseline electrocardiographic as-
sessment, baseline troponin assessment is recommended in 
patients presenting with AIS but should not delay initiation of 
IV alteplase. Usefulness of chest radiographs in the hyperacute 
stroke setting in the absence of evidence of acute pulmonary, 
cardiac, or pulmonary vascular disease is unclear [5].

Intravenous thrombolysis (Stroke unit) – general rec-
ommendations

All patients with AIS need multidisciplinary specialized 
care in a stroke unit. In patients eligible for IV alteplase, ben-
efit of therapy is time dependent, and treatment should be 
initiated as quickly as possible, because time to treatment is 
strongly associated with outcomes – time is brain.
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Doar evaluarea glicemiei, din setul analizelor de labora-
tor trebuie să preceadă iniţierea alteplazei IV la toţi pacienţii 
- recomandarea a fost modificată pentru a clarifica faptul că 
numai glicemia trebuie măsurată la toţi pacienţii. Alte teste, 
de exemplu, INR, TTPA și numărul de trombocite, pot fi ne-
cesare în anumite circumstanţe dacă există suspiciune de o 
coagulopatie. Având în vedere riscul extrem de scăzut privind 
existenţa în populaţia generală a unor anomalii privind numă-
rul de trombocite sau al anomaliilor de coagulare, tratamentul 
cu alteplază IV nu trebuie întârziat în timp ce se așteaptă re-
zultatele hemoleucogramei sau coagulogramei, dacă nu există 
nici un motiv pentru a suspecta un test anormal. Evaluarea 
electrocardiografică iniţială și a troponinelor serice este reco-
mandată la pacienţii care prezintă AVC acut dar nu trebuie să 
întârzie iniţierea alteplazei IV. Utilitatea radiografiilor toracice 
în AVC acut în absenţa dovezilor unei patologii cardiace sau 
pulmonare acute este incertă [5].

Tratamentul acut prin tromboliză sistemică (Secţia Te-
rapie Intensivă STROKE) – principii generale

Toţi pacienţii cu AVC acut au nevoie de îngrijire speciali-
zată multidisciplinară în unităţile Stroke. La pacienţii eligibili 
pentru tromboliză beneficiul terapiei depinde de timp, iar 
tratamentul trebuie iniţiat cât mai repede posibil, deoarece 
timpul până la tratament este puternic asociat cu rezultatele 
finale – timpul este creier.

Deoarece timpul de la debutul simptomelor până la trata-
ment are un impact atât de puternic asupra rezultatelor, tra-
tamentul cu alteplază IV nu trebuie întârziat pentru a monito-
riza o eventuală îmbunătăţire. Alteplază IV (0,9 mg / kg, doză 
maximă 90 mg pentru 60 de minute dintre care 10% din doza 
iniţială este administrată sub formă de bolus în decurs de 1 
min) este recomandată pacienţilor eligibili care pot fi trataţi 
în decurs de 3 ore de la debutul simptomelor de AVC ischemic 
ce corespunde cu ora când a fost vazut ultima dată în stare 
deplină de sănătate. Medicii ar trebui să revizuiască criteriile 
de eligibilitate, care au suferit unele modificări conform ulti-
melor recomandări internaţionale. Siguranţa și eficacitatea 
acestui tratament atunci când este administrat în primele 3 
ore de la debutul AVC sunt susţinute în mod solid de date com-
binate din mai multe studii clinice randomizate și confirmate 
de experienţa comunitară extinsă în multe ţări [53]. Criteriile 
de eligibilitate pentru alteplaza IV au evoluat în timp, pe măsu-
ră ce utilitatea și riscurile reale au devenit mai clare.

Beneficiul alteplazei IV este bine stabilit pentru pacienţii 
adulţi cu simptome invalidizante ale AVC, indiferent de vârstă 
și severitatea AVC [54]. Datorită acestui beneficiu dovedit și a 
necesităţii de a accelera tratamentul, atunci când un pacient 
nu poate oferi consimţământul informat pentru tromboliză 
(de exemplu, afazie, confuzie) și nu este prezent un reprezen-
tant legal pentru a oferi consimţământul, este justificat să ini-
ţiaţi procedura de tromboliză IV, altfel un pacient adult eligibil 
cu un AVC acut poate ramâne cu dizabilitate severă.

 � Pentru pacienţii  eligibili din punct de vedere medical 
≥18 ani, administrarea IV de alteplază în decurs de 3 ore 
este recomandată în mod egal și pentru pacienţii cu vâr-
sta ≤ 80 și >80 ani.

Because time from onset of symptoms to treatment has 
such a powerful impact on outcomes, treatment with IV al-
teplase should not be delayed to monitor for further improve-
ment. IV alteplase (0.9 mg/kg, maximum dose 90 mg over 60 
min with initial 10% of dose given as bolus over 1 min) is rec-
ommended for selected patients who may be treated within 
3 h of ischemic stroke symptom onset or patient last known 
well or at baseline state. Physicians should review the crite-
ria to determine patient eligibility. The safety and efficacy of 
this treatment when administered within the first 3 hours 
after stroke onset are solidly supported by combined data 
from multiple randomized controlled trials and confirmed by 
extensive community experience in many countries [53]. The 
eligibility criteria for IV alteplase have evolved over time as its 
usefulness and true risks have become clearer. 

The benefit of IV alteplase is well established for adult pa-
tients with disabling stroke symptoms regardless of age and 
stroke severity [54]. Because of this proven benefit and the 
need to expedite treatment, when a patient cannot provide 
consent (eg, aphasia, confusion) and a legally authorized rep-
resentative is not immediately available to provide proxy con-
sent, it is justified to proceed with IV alteplase in an otherwise 
eligible adult patient with a disabling AIS.

 � For otherwise medically eligible patients ≥18 y of age, 
IV alteplase administration within 3 h is equally recom-
mended for patients ≤80 and >80 y of age.

 � For severe stroke, IV alteplase is indicated within 3 h 
from symptom onset of ischemic stroke. For otherwise 
eligible patients with mild but disabling stroke symp-
toms.

 � IV alteplase treatment in the 3- to 4.5-h time window is 
recommended for those patients ≤80 y of age, without a 
history of both diabetes mellitus and prior stroke, NIHSS 
score ≤25, not taking any OACs, and without imaging evi-
dence of ischemic injury involving more than one-third 
of the MCA territory.

 � IV alteplase is recommended in otherwise eligible pati-
ents with initial glucose levels >50 mg/dL.

 � IV alteplase administration is recommended in the 
setting of early ischemic changes on NCCT of mild to mo-
derate extent (other than frank hypodensity).

 � In patients with end-stage renal disease on hemodialysis 
and normal aPTT, IV alteplase is recommended. Howe-
ver, those with elevated aPTT may have elevated risk for 
hemorrhagic complications.

 � IV alteplase is recommended for patients taking anti-
platelet drug monotherapy or combination therapy (eg. 
aspirin and clopidogrel) before stroke on the basis of evi-
dence that the benefit of alteplase outweighs a probable 
increased risk of intracerebral hemorrhage.

 � IV alteplase (0.9 mg/kg, maximum dose 90 mg over 60 
minutes with initial 10% of dose given as bolus over 1 
minute) administered within 4.5 hours of stroke symp-
tom recognition can be beneficial in patients with AIS 
who awake with stroke symptoms or have unclear time 
of onset >4.5 hours from last known well or at baseli-
ne state and who have a DWI lesion smaller than one-
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 � Pentru AVC sever, alteplaza IV este indicată în decurs de 
3 ore de la debutul simptomelor AVC ischemic. 

 � Pentru pacienţii altfel eligibili cu simptome ușoare, dar 
invalidizante. Tratamentul cu alteplază IV în intervalul 
de timp de 3 până la 4,5 ore este recomandat pentru acei 
pacienţi cu vârsta ≤80 de ani, fără antecedente de diabet 
zaharat și AVC anterior, scor NIHSS ≤25, fără administra-
rea de anticoagulante orale (ACO) și fără dovezi imagisti-
ce de leziuni ischemice care implică mai mult de o treime 
din teritoriul ACM.§ Alteplaza IV este recomandată la 
pacienţii altfel eligibili cu niveluri iniţiale ale glicemiei  
>50 mg/dL (cca 3 mmol/l).

 � Administrarea IV de alteplază este recomandată în cazul 
modificărilor ischemice precoce la CT cerebral nativ de 
la severitate ușoară până la moderată (altele decât hipo-
densitatea francă).

 � La pacienţii cu boală renală în stadiu final, pe hemodi-
aliză și aPTT normal, se recomandă alteplază IV, cei cu 
aPTT crescut pot avea un risc crescut de complicaţii he-
moragice.

 � Alteplaza IV este recomandată pacienţilor care iau mo-
noterapie antiagregantă plachetară sau terapie combina-
tă (de exemplu, aspirină și clopidogrel) înainte de AVC pe 
baza dovezilor că beneficiul alteplazei depășește riscul 
probabil crescut de hemoragie intracraniană.

 � Alteplază IV (0,9 mg / kg, doză maximă 90 mg pentru 60 
de minute dintre care 10% din doza iniţială este admi-
nistrată sub formă de bolus timp de 1 min) administrată 
în 4,5 ore de la debutul simptomelor AVC poate fi bene-
fică la pacienţii cu wake – up stroke care se trezesc cu 
simptome AVC sau timpul de debut este neclar >4,5 ore 
de la ultima dată când a a fost văzut în stare deplină de 
sănătate și care au o leziune DWI-IRM mai mică de o tre-
ime din teritoriul ACM și nici o modificare a semnalului 
vizibil pe FLAIR.

Contraindicaţii: alteplaza IV nu trebuie administrată unui 
pacient a cărui CT evidenţiază o hemoragie intracraniană acu-
tă,  pacienţilor care prezintă semne de AVC acut  care au supor-
tat un AVC ischemic anterior în termen de 3 luni, la pacienţii 
cu AVC și traumatism cranio- cerebral sever recent până la 3 
luni, intervenţie neurochirurgiclă/ intraspinală în decurs de 3 
luni, antecedente de hemoragie intracraniană, hemoragie sub-
arahnoidiană, pacienţii cu o afecţiune tumorală a tractului gas-
trointestinal sau un eveniment recent de sângerare în termen 
de 21 de zile, pentru cei care au luat o doză completă de trata-
ment cu LMWH în ultimele 24 de ore, endocardită infecţioasă, 
disecţia arcului aortic, neoplasm intracranian [5].

Dacă pacientul dezvoltă cefalee severă, hipertensiune ar-
terială, greaţă, vome sau are un declin neurologic, întrerupeţi 
perfuzia (dacă se administrează alteplază IV) și recurgeţi la 
scanarea CT cerebrală de urgenţă. Măsuraţi tensiunea arteri-
ală (TA) și efectuaţi evaluări neurologice la fiecare 15 minute 
în timpul și după perfuzie cu alteplază IV timp de 2 ore, apoi la 
fiecare 30 de minute timp de 6 ore, apoi la fiecare oră până la 
24 de ore după tratamentul cu alteplază. 

Măriţi frecvenţa măsurărilor TA, dacă TA sistolică este 
>180 mmHg sau dacă TA diastolică este >105 mmHg; admi-

third of the MCA territory and no visible signal change 
on FLAIR.

Contraindications: IV alteplase should not be administered 
to a patient whose CT reveals an acute intracranial hemor-
rhage, use of IV alteplase in patients presenting with AIS 
who have had a prior ischemic stroke within 3 months may 
be harmful, in AIS patients with recent severe head trauma 
(within 3 months), intracranial / intraspinal surgery within 
3 months, history of intracranial hemorrhage, subarachnoid 
hemorrhage, patients with a structural gastrointestinal malig-
nancy or recent bleeding event within 21 days of their stroke 
event should be considered high risk, coagulopathy, a patient 
who have received a full treatment dose of LMWH within pre-
vious 24 h, infective endocarditis, aortic arch dissection, axial 
intracranial neoplasm [5].

If patient develops severe headache, acute hypertension, 
nausea, or vomiting or has a worsening neurological exami-
nation, discontinue the infusion (if IV alteplase is being admi-
nistered) and obtain emergency head CT scan. Measure blood 
pressure (BP) and perform neurological assessments every 15 
min during and after IV alteplase infusion for 2 h, then every 
30 min for 6 h, then hourly until 24 h after IV alteplase treat-
ment. 

Increase the frequency of BP measurements if SBP is >180 
mmHg or if DBP is >105 mmHg; administer antihypertensive 
medications to maintain BP at or below these levels. Obtain 
a follow-up CT or MRI scan at 24 h after IV alteplase before 
starting anticoagulants or antiplatelet agents.

Hemodilution by volume expansion is not recommend-
ed for treatment of patients with AIS. The administration of 
high-dose albumin is not recommended for the treatment of 
patients with AIS. The administration of vasodilatory agents, 
such as pentoxifylline, is not recommended for treatment of 
patients with AIS. At present, pharmacological or nonpharma-
cological treatments with putative neuroprotective actions are 
not recommended. The benefit of flat-head positioning (≥30°) 
after hospitalization for stroke is uncertain [55].

Airway support and ventilatory assistance are recom-
mended for the treatment of patients with acute stroke who 
have decreased consciousness or who have bulbar dysfunc-
tion that causes compromise of the airway. Supplemental oxy-
gen should be provided to maintain oxygen saturation >94% 
(Supplemental oxygen is not recommended in nonhypoxic pa-
tients hospitalized with AIS) [5].

Hypotension and hypovolemia should be corrected to 
maintain systemic perfusion levels necessary to support or-
gan function. In patients with AIS, early treatment of hyper-
tension is indicated when required by comorbid conditions 
(e.g., concomitant acute coronary event, acute heart failure, 
aortic dissection, postfibrinolysis symptomatic intracerebral 
hemorrhage, or preeclampsia / eclampsia).

In patients with BP ≥220/120 mmHg who did not receive 
IV alteplase or mechanical thrombectomy and have no comor-
bid conditions requiring urgent antihypertensive treatment, 
the benefit of initiating or reinitiating treatment of hyperten-
sion within the first 48 to 72 hours is uncertain. It might be 
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nistraţi medicamente antihipertensive pentru menţinerea TA 
la sau sub aceste valori. Este recomandat o scanare CT sau IRM 
control la 24 de ore după alteplază IV înainte de a începe trata-
mentul cu anticoagulante sau agenţi antiplachetari.

Hemodiluţia prin creșterea volumului perfuziei nu este re-
comandată pentru tratamentul pacienţilor cu AVC. Adminis-
trarea dozelor mari de albumină nu este recomandată pentru 
tratamentul pacienţilor cu AVC. Administrarea de agenţi vaso-
dilatatori, cum ar fi pentoxifilina, nu este recomandată pentru 
tratamentul pacienţilor cu AVC. În prezent, nu sunt recoman-
date tratamente farmacologice sau nefarmacologice cu agenţi 
neuroprotectori. Beneficiul poziţionării capului (≥30°) în tim-
pul spitalizării pentru AVC este incert [55].

Suportul căilor respiratorii și asistenţa ventilatorie sunt 
recomandate pentru tratamentul pacienţilor cu AVC acut care 
au dereglări de conștienţă sau care au disfuncţie bulbară care 
determină compromiterea căilor respiratorii. Ar trebui furni-
zat oxigen suplimentar pentru a menţine saturaţia de oxigen 
> 94% (Oxigenul suplimentar nu este recomandat la pacienţii 
nehipoxici internaţi cu AVC) [5].

Hipotensiunea și hipovolemia trebuie corectate pentru a 
menţine perfuzia necesară pentru susţinerea funcţiei organe-
lor. La pacienţii cu AVC, tratamentul precoce al hipertensiunii 
arteriale este indicat atunci când sînt afecţiuni comorbide (de 
exemplu, eveniment coronarian acut concomitent, insuficienţă 
cardiacă acută, disecţie aortică sau preeclampsie/eclampsie). 

La pacienţii cu TA ≥ 220 /120 mmHg care nu au primit al-
teplază IV sau trombectomie mecanică și nu au afecţiuni co-
morbide care necesită tratament antihipertensiv de urgenţă, 
beneficiul iniţierii sau reiniţierii tratamentului hipertensiunii 
arteriale în primele 48 până la 72 de ore este incert. Ar putea 
fi rezonabil să scădem TA cu 15% în primele 24 de ore de la 
debutul AVC [56]. 

Clinicienii trebuie să fie conștienţi de faptul că hipoglice-
mia și hiperglicemia pot mima un AVC și trebuie să determine 
nivelurile de glucoză din sânge înainte de iniţierea alteplazei 
IV. Dovezile indică faptul că hiperglicemia persistentă în pri-
mele 24 de ore după AVC este asociată cu rezultate mai rezer-
vate, decât normoglicemia și, prin urmare, este rezonabil să 
se trateze hiperglicemia pentru a atinge nivelurile de glicemie 
din sânge în intervalul 8-10 mmol/l și monitorizarea nivelului 
glicemiei pentru a preveni hipoglicemia la pacienţii cu AVC. Se 
recomandă punerea în aplicare a protocoalelor FeSS (contro-
lul febrei, glicemiei, disfuncţiei de deglutiţie) în primele 72 de 
ore de la internarea în unitatea Stroke [57]. 

Protocolul febrei constă în monitorizarea temperaturii pa-
cienţilor și tratarea promptă a unei temperaturi >37,5°C sau 
mai mare în primele 72 de ore, după admiterea în unitatea 
Stroke.

Protocolul glicemiei constă în monitorizarea nivelului de 
glucoză din sânge al pacientului în primele 72 de ore de la in-
ternarea în unitatea Stroke și tratamentul prompt al unui nivel 
de glicemie mai mare de 10 mmol/l în primele 48 de ore după 
internare. 

Protocolul deglutiţiei constă în instruirea asistenţilor me-
dicali și evaluarea competenţei pentru a le permite să depis-
teze pacienţii cu dificultăţi de înghiţire (studiul QASC a folosit 

reasonable to lower BP by 15% during the first 24 hours after 
onset of stroke [56].

Treating clinicians should be aware that hypoglycemia and 
hyperglycemia may mimic acute stroke presentations and de-
termine blood glucose levels before IV alteplase initiation. Evi-
dence indicates that persistent in-hospital hyperglycemia dur-
ing the first 24 hours after AIS is associated with worse out-
comes than normoglycemia, and thus, it is reasonable to treat 
hyperglycemia to achieve blood glucose levels in a range of 
140 to 180 mg/dL and to closely monitor to prevent hypogly-
cemia in patients with AIS. Implementation of the FeSS (fever, 
sugar, swallowing) clinical treatment protocols for the first 72 
hours following stroke unit admission is recommended [57].

The Fever protocol consists of monitoring the patient’s 
temperature and the prompt treatment of a temperature of 
37.5°C or greater in the first 72 hours, following stroke unit 
admission.

The Sugar protocol consists of monitoring the patient’s 
blood glucose levels for the first 72 hours following stroke unit 
admission, and the prompt treatment of a blood glucose level 
greater than 10 mmol/L in the first 48 hours following stroke 
unit admission.

The Swallow protocol is done by nurses undergoing educa-
tion and assessment of competency to enable them to screen 
patients for swallowing difficulties (the QASC trial used the 
ASSIST screening tool). Dysphagia screening before the pa-
tient begins eating, drinking, or receiving oral medications is 
effective to identify patients at increased risk for aspiration. 
An endoscopic evaluation is reasonable for those patients 
suspected of aspiration to verify the presence / absence of 
aspiration and to determine the physiological reasons for the 
dysphagia to guide the treatment plan. It is reasonable for 
dysphagia screening to be performed by a speech therapist or 
other trained healthcare provider. Implementing oral hygiene 
protocols to reduce the risk of pneumonia after stroke may 
be reasonable. Enteral diet should be started within 7 days of 
admission after an acute stroke. For patients with dysphagia, 
it is reasonable to initially use nasogastric tubes for feeding 
in the early phase of stroke (starting within the first 7 days) 
and to place percutaneous gastrostomy tubes in patients with 
longer anticipated persistent inability to swallow safely (>2-3 
weeks). Nutritional supplements are reasonable to consider 
for patients who are malnourished or at risk of malnourish-
ment [58].

In immobile stroke patients without contraindications, in-
termittent pneumatic compression in addition to routine care 
(aspirin and hydration) is recommended over routine care to 
reduce the risk of deep vein thrombosis. The benefit of pro-
phylactic-dose subcutaneous heparin (unfractionated heparin 
[UFH] or LMWH) in patients with AIS is not well established. 
When prophylactic anticoagulation is used, the benefit of pro-
phylactic-dose LMWH over prophylactic-dose UFH is uncer-
tain. In ischemic stroke, elastic compression stockings should 
not be used [5].

Endovascular treatment of ischemic stroke
Mechanical thrombectomy is indicated for patients with 

AIS caused by the occlusion of a large vessel in the anterior 



16 Tratamentul accidentului vascular cerebral ischemic acut

ca instrument de screening testul ASSIST). Screening-ul disfa-
giei se face înainte ca pacientul să înceapă să mănânce, să bea 
sau să primească medicamente per os și este eficient pentru a 
identifica pacienţii cu risc crescut de aspiraţie. Pentru pacien-
ţii suspectaţi pentru aspiraţie este rezonabilă o evaluare endo-
scopică pentru a determina motivele fiziologice ale disfagiei și 
pentru a ghida planul de tratament. Este rezonabil ca scree-
ning-ul disfagiei să fie efectuat de către un logoped sau un alt 
asistent medical instruit. Implementarea acestor protocoale a 
dovedit o scădere a dizabilităţii și mortalităţii cu 16%. Dieta 
enterală trebuie începută în termen de 7 zile de la internare 
după un AVC acut. Pentru pacienţii cu disfagie, este rezona-
bil să se utilizeze iniţial sonde nazogastrice pentru alimentare 
în faza timpurie a AVC (începând cu primele 7 zile) și să se 
plaseze gastrostome percutanate la pacienţii cu incapacitate 
persistentă anticipată mai mult timp de a înghiţi (>2-3 săp-
tămâni). Suplimentele nutriţionale sunt rezonabile de luat în 
considerare pentru pacienţii care sunt subnutriţi sau cu risc 
de subnutriţie [58]. 

La pacienţii cu AVC imobilizaţi fără contraindicaţii, se re-
comandă compresia pneumatică intermitentă pentru a reduce 
riscul de tromboză venoasă profundă (TVP). Beneficiul hepa-
rinei subcutanate în doză profilactică (heparină nefracţiona-
tă [UFH] sau LMWH) la pacienţii cu AVC nu este bine stabilit. 
Când se utilizează anticoagulare profilactică, beneficiul LMWH 
în doză profilactică faţă de UFH în doză profilactică este incert. 
În AVC ischemic, nu trebuie utilizaţi ciorapi de compresie elas-
tici [5]. 

Tratamentul endovascular al AVC
Trombectomia mecanică este indicată pacienţilor cu AVC 

ischemic acut cauzat de ocluzia unui vas de calibru mare în 
circulaţia anterioară și poate fi aplicată până la 24 de ore de la 
debutul simptomelor, indiferent dacă pacienţii primesc trata-
ment cu alteplază intravenoasă pentru același eveniment vas-
cular sau în antecedente [59]. Pacienţii care nu sunt candidaţi 
pentru tratament prin tromboliză intravenoasă pot fi trataţi 
în continuare cu trombectomie mecanică dacă sunt eligibili 
criteriilor de selecţie. De exemplu, pacienţii cu endocardită 
infecţioasă, care este o contraindicaţie pentru tromboliza in-
travenoasă, pot beneficia de tratament prin trombectomie me-
canică [60]. Este puţin probabil ca pacienţii cu comorbidităţi 
severe înainte de debutul AVC (de exemplu, dizabilităţi severe 
preexistente, speranţa de viaţă mai mică de șase luni) să bene-
ficieze de trombectomie mecanică [61].

Criteriile de selecţie a pacienţilor au fost stabilite de studii-
le randomizate, și sunt prevăzute pentru ferestre de timp di-
ferite. Pentru pacienţii care pot începe tratamentul în primele 
6 ore de la debutul simptomelor, pot fi utile criterii utilizate în 
studiul MR CLEAN [62]:

 � un diagnostic clinic de AVC acut;
 � deficit pe scala NIHSS de ≥6 puncte sau orice deficit neu-
rologic persistent care este potenţial invalidant;

 � scor ASPECTS ≥6 evaluat la CT cerebral necontrastat sau 
regimul de difuzie al IRM;

 � excluderea hemoragiei intracerebrale prin CT sau IRM;
 � ocluzia intracraniană a arterei carotide interne, sau a 
segmentelor M1 sau M2 ale ACM, sau a segmentelor A1 

circulation and can be applied up to 24 hours after the onset of 
symptoms, regardless of whether patients receive intravenous 
alteplase treatment for the same vascular event or previous 
strokes [59]. Patients who are not candidates for treatment 
with intravenous thrombolysis may be treated with mechani-
cal thrombectomy if they fulfill the eligibility criteria. For ex-
ample, patients with infectious endocarditis, which is a con-
traindication for intravenous thrombolysis, may benefit from 
treatment with mechanical thrombectomy [60]. Patients with 
severe comorbidities before the onset of stroke (ex, pre-exist-
ing severe disabilities, life expectancy of less than six months) 
are unlikely to benefit from mechanical thrombectomy [61].

Patient selection criteria were established by randomized 
trials and are provided for different time windows.

For patients who may start treatment within the first 6 
hours of the onset of symptoms, criteria used in the MR CLEAN 
study may be useful [62]:

 � a clinical diagnosis of AIS;
 � deficit on the NIHSS ≥6 points or any persistent neurolo-
gical deficit that is potentially disabling;

 � ASPECTS score ≥6 evaluated on brain NCCT or diffusion 
MRI;

 � exclusion of intracerebral hemorrhage by CT or MRI;
 � intracranial occlusion of the internal carotid artery, or of 
the M1 or M2 segments of the MCA, or of the A1 or A2 
segments of the anterior cerebral artery, demonstrated 
by CT angiography, MRI angiography or digital subtrac-
tion angiography;

 � age ≥18 years.
In a meta-analysis of 5 studies (MR CLEAN, ESCAPE, SWIFT 

PRIME, EXTEND-IA, REVASCAT), which included 1287 sub-
jects, the functional independence rate (90-day score of the 
modified Rankin scale [mRS] from 0 at 2) was significantly 
higher for the intervention group compared to the control 
group (46% versus 27%, [OR] 2.35, 95% CI 1.85 to 2.98) [63].

The positive results of the MR CLEAN study were an-
nounced at the end of 2014, and the remaining studies were 
stopped early based on positive interim efficacy analyzes.

The benefits of endovascular therapy in posterior circula-
tory stroke are uncertain, but mechanical thrombectomy may 
be a treatment option for patients with AIS caused by occlu-
sion of the basilar artery, vertebral arteries, or posterior ce-
rebral arteries when performed in centers with expertise [5].

Mechanical thrombectomy is effective when used over 6 
hours for selected patients who have a severe disproportion-
ate clinical deficit compared to the volume of infarction in im-
aging studies. The DAWN study enrolled 206 adults with AIS 
who were last seen normal 6 to 24 hours earlier. All patients 
suffered a stroke caused by occlusion of the internal intra-
cranial carotid artery or proximal MCA and presented with a 
discrepancy between the severity of the neurological deficit, 
measured using the NIHSS and the infarct volume, measured 
by automatic software analysis, using MRI diffusion or CT 
perfusion (median approximately 8 ml) [12]. The DEFUSE 3 
study enrolled patients with ischemic stroke due to occlusion 
of the proximal MCA or internal carotid artery with the onset 
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sau A2 ale arterei cerebrale anterioare, demonstrată la 
angiografie CT, Angiografie prin IRM sau angiografie cu 
substracţie digitală; 

 � vârsta ≥18 ani.
Într-o meta-analiză a 5 studii (MR CLEAN, ESCAPE, SWIFT 

PRIME, EXTEND-IA, REVASCAT), ce a inclus 1287 subiecţi, rata 
independenţei funcţionale (scor la 90 de zile al scalei Rankin 
modificate [mRS] de la 0 la 2) a fost semnificativ mai mare 
pentru grupul de intervenţie comparativ cu grupul de control 
(46% vs 27%, [OR] 2,35, 95%CI 1,85-2,98) [63].

Rezultatele pozitive ale studiului MR CLEAN au fost anun-
ţate la sfârșitul anului 2014, iar studiile rămase au fost oprite 
devreme pe baza analizelor de eficacitate interimare pozitive.

Beneficiile terapiei endovasculare în AVC în circulaţia pos-
terioară sunt incerte, dar trombectomia mecanică poate fi o 
opţiune de tratament pentru pacienţii cu AVC ischemic acut 
cauzat de ocluzia arterei bazilare, a arterelor vertebrale sau a 
arterelor cerebrale posterioare atunci când este efectuată în 
centre cu expertiza adecvată [5].

Trombectomia mecanică este eficientă atunci când este 
utilizată peste 6 ore pentru pacienţii selectaţi care au un de-
ficit clinic disproporţionat sever în comparaţie cu volumul de 
infarct la studiile de imagistică. Studiul DAWN a înrolat 206 
adulţi cu AVC ischemic acut despre care se știa că au fost văzuţi 
sănătoși (engl. ”Last seen normal”) cu 6 până la 24 de ore mai 
devreme. Toţi pacienţii au suportat un AVC cauzat de ocluzia 
arterei carotide interne intracraniene sau a arterei cerebrale 
medii proximale și s-au prezentat cu discrepanţă între severi-
tatea deficitului neurologic, măsurat cu ajutorul scalei NIHSS 
și volumul infarctului, măsurat prin analiza automată a soft-
ware-ului utilizând regimul de difuzie al IRM sau CT perfuzie 
(mediană aproximativ 8 ml) [12]. Studiul DEFUSE 3 a înrolat 
pacienţi cu AVC ischemic datorat ocluziei ACM proximale sau a 
arterei carotide interne cu debutul simptomelor după 6 ore și 
s-au prezentat până la 16 ore de la debut [64]. Ambele studii 
au fost oprite devreme pentru eficacitatea superioară contra 
grupului de control. 

Tratamentul cu trombectomie mecanică trebuie să se baze-
ze pe caracteristicile individuale ale pacientului. Unii experţi 
susţin că majoritatea criteriilor de selecţie utilizate în prezent 
pentru trombectomia mecanică sunt doar predictori ai rezul-
tatului, mai degrabă, decât criterii de selecţie adevărate și că 
respectarea strictă a acestor criterii are ca rezultat o selecţie 
excesivă a pacienţilor și, prin urmare, restricţionează o proce-
dură sigură și eficientă pentru un număr mai mare de pacienţi 
[65]. Studiile recente sugerează că dimensiunile trombului nu 
prezic rezultatele trombectomiei, astfel, dimensiunea mare 
a trombului nu trebuie considerată în selectarea pacienţilor 
[66], dar un număr mare de tentative de revascularizare a va-
sului au, în general, un pronostic rezervat [67, 68]. 

Procedura include procesul de anestezie și dispozitivele 
utilizate pentru trombextracţie. 

Anestezia generală sau sedarea conștientă pot fi utilizate 
pentru procedură, în funcţie de preferinţele și experienţa lo-
cală. 

Pentru trombectomia mecanică pot fi utilizate atât stent-
retrievere de a doua generaţie, cât și dispozitive de aspirare 

of symptoms after 6 hours and presented within 16 hours of 
onset [64]. Both studies were stopped early due to superior 
efficacy against the control group.

Treatment with mechanical thrombectomy should be 
based on the individual characteristics of the patient. Some 
experts argue that most of the selection criteria currently used 
for mechanical thrombectomy are only predictors of outcome 
rather than true selection criteria, and that strict adherence to 
these criteria results in over-selection of patients and there-
fore restricts a safe and effective procedure for a larger num-
ber of patients [65]. Recent studies suggest that thrombus size 
does not predict thrombectomy results, so large thrombus 
size should not be considered in patient selection [66], but the 
larger number of passes needed to revascularize the vessel 
generally caries a poorer prognosis [67, 68].

The procedure includes the anesthesia process and the de-
vices used for thrombus extraction.

General anesthesia or conscious sedation can be used for 
the procedure, depending on local preferences and experience.

Both second-generation stent-retrievers and catheter aspi-
ration devices can be used for mechanical thrombectomy. The 
choice between them depends mainly on local expertise and 
availability [69]. In some cases, treatment using stent-retriev-
ers and aspiration techniques in combination is allowed [5].

The most common complication in the MR CLEAN study 
was the development of clinical signs of a new ischemic stroke 
in a different vascular territory within 90 days of treatment 
in the intervention group compared to the control group (5.6 
versus 0.4 percent) [70]. Serious adverse events related to the 
device were few but included hematoma and pseudo aneu-
rysm at the site of access, arterial perforation and arterial dis-
section, as well as transient intraprocedural vasospasm [59, 
63, 71, 72].

Decompressive hemicraniectomy in ischemic stroke
In patients with massive stroke, subsequent edema can be 

complicated by transtentorial hernia, posing a fatal threat. It 
occurs especially in patients with malignant MCA infarction, 
cerebral edema secondary to vessel occlusion is associated 
with high mortality. By decompressive craniectomy (DC), a 
large portion of the skull is surgically removed (Figure 3), al-
lowing the edematous ischemic tissue to move preferentially 
through the surgical defect rather than to the unaffected re-
gions of the brain, thus avoiding secondary lesions due to 
growth of intracranial pressure. Several studies have shown 
that DC reduces mortality in patients with malignant MCA in-
farction [73].

The first meta-analysis on DC was performed with com-
bined data from the first three European randomized clinical 
trials (HAMLET, DECIMAL and DESTINY) [74]. One of the most 
recent meta-analyzes was published in 2016 and included 
DECIMAL, HAMLET, DESTINY I and II, HeADDFIRST, the mul-
ticenter Chinese study and the Latvian monocentric study 
[75]. These studies have shown a significant benefit of surgi-
cal therapy in reducing mortality. But this seems to be done at 
the cost of a higher share of patients who survived with a mRS 
score ≥4, i.e. severely disabled.
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prin cateter. Alegerea dintre ele depinde în principal de exper-
tiza și disponibilitatea locală [69]. În unele cazuri, este admis 
tratamentul utilizând stent-retrievere și tehnici de aspiraţie în 
combinaţie [5].

Cea mai frecventă complicaţie în studiul MR CLEAN a fost 
dezvoltarea semnelor clinice ale unui nou AVC ischemic într-
un teritoriu vascular diferit în decurs de 90 de zile de la trata-
ment în grupul de intervenţie comparativ cu grupul de control 
(5,6 versus 0,4 la sută) [70]. Evenimentele adverse grave le-
gate de dispozitiv au fost puţine, dar includ hematom și pse-
udoaneurism la locul de acces, perforaţie arterială și disecţie 
arterială, cât și vasospasmul tranzitor intraprocedural [59, 63, 
71, 72]. 

Hemicraniectomie decompresivă în AVC ischemic
La pacienţii cu AVC masiv, edemul ulterior se poate com-

plica cu hernia transtentorială, reprezintând o ameninţare 
letală. Aceasta apare îndeosebi la pacienţii cu infarct malign 
al ACM, edemul cerebral secundar ocluziei vasului este asoci-
at cu o mortalitate ridicată. Prin craniectomia decompresivă 
(CD), este îndepărtată chirurgical o porţiune mare de craniu 
(Figura 3), permiţând ţesutului ischemic edemat să se depla-
seze preferenţial prin defectul chirurgical mai degrabă, decât 
spre regiunile neafectate ale creierului, evitând astfel leziunile 
secundare datorate creșterii presiunii intracraniene. Mai mul-
te studii au arătat că craniectomia decompresivă reduce rata 
mortalităţii la pacienţii cu infarct malign al ACM [73]. 

Prima meta-analiză pe CD a fost realizată cu date combi-
nate ale primelor trei studii clinice randomizate europene 
(HAMLET, DECIMAL și DESTINY) [74]. Una dintre cele mai 
recente meta-analize a fost publicată în 2016 și a inclus DE-
CIMAL, HAMLET, DESTINY I și II, HeADDFIRST, studiul chinez 
multicentric și studiul monocentric din Letonia [75]. Aceste 
studii au arătat un beneficiu semnificativ al terapiei chirurgi-

Neurosurgeons are constantly faced with the dilemma of 
either waiting for patients with malignant stroke to clinically 
deteriorate, thus accepting the risk of secondary damage to 
healthy tissue due to increased intracranial pressure before 
DC, or performing preventive DC before clinical deterioration, 
accepting to treat patients aggressively, who may not require 
DC and therefore do not benefit from this procedure. While all 
of the above studies have defined a time window for inclusion 
(from 24 to 96 hours), none has addressed the ideal timing for 
DC. There is currently no evidence that DC improves function-
al outcomes when performed 48 to 96 hours after the onset 
of stroke, so patients who are eligible for DC should receive it 
within 48 hours from the onset of stroke [74, 76].

According to the recommendations of the American Heart 
Association, it is reasonable that an alteration of conscious-
ness attributed to cerebral edema should be used as a selec-
tion criterion for DC (IIa, A). In patients ≤60 years who neu-
rologically deteriorate within 48 hours of cerebral edema 
associated with a unilateral MCA infarction, despite medical 
therapy, DC with dural expansion (IIa, A) is reasonable. In pa-
tients >60 years, DC with dural expansion may be considered 
(IIb, B-R) [5].

Conclusions
The specific treatment of AIS is the reperfusion procedure, 

performed by thrombolytic therapy and endovascular ther-
apy, representing the standard of treatment of patients with 
ischemic stroke. The proper selection of candidates and the 
use of state-of-the-art devices give us good results in the rate 
of recanalization and clinical evolution.

Fig. 3 Hemicraniectomie decompresivă la pacient cu AVC ischemic masiv de ACM dreaptă cu vizualizarea ischemiei (1), 
progresia edemului (2), la o zi după CD (3), la 8 zile după CD (4). Proprietate Pallesen şi colab.

Fig. 3 Decompressive hemycraniectomy in a patient with massive ischemic stroke of the right ACM with visualization of ischemia (1), 
progression of edema (2), one day after CD (3), 8 days after CD (4). Property Pallesen et al.
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cale în ce privește scăderea mortalităţii. Însă acest lucru pare 
a fi realizat cu preţul unei cote mai mari de pacienţi care au 
supravieţuit cu un scor mRS ≥4, adică cu handicap sever.

Neurochirurgii se confruntă permanent cu dilema, fie să 
aștepte până când pacienţii cu AVC malign se deteriorează 
clinic, acceptând astfel riscul de leziune secundară a ţesutu-
lui sănătos din cauza creșterii presiunii intracraniene înainte 
de CD, fie să efectueze CD preventiv, înainte de deteriorarea 
clinică, acceptând să trateze agresiv pacienţi, care posibil să 
nu necesite CD și, prin urmare, să nu beneficieze de la această 
procedură. Deși toate studiile enumerate mai sus au definit o 
fereastră de timp pentru includere (de la 24 până la 96 h), ni-
ciunul nu a abordat problema calendarului ideal pentru CD. În 
prezent nu există dovezi că CD îmbunătăţește rezultatele func-
ţionale, atunci când este efectuată de la 48 la 96 h după debu-
tul AVC, astfel pacienţii care sunt eligibili pentru CD ar trebui 
să o primească în termen de 48 h de la debutul AVC [74, 76].

Conform recomandărilor American Heart Association, este 
rezonabil ca o alterare a conștienţei atribuite edemului cere-
bral să se utilizeze ca criteriu de selecţie pentru CD (IIa, A). La 
pacienţii cu vârsta ≤60 de ani care se deteriorează neurolo-
gic în decurs de 48 de ore de la edemul cerebral asociat unui 
infarct de arteră cerebrală medie unilateral, în ciuda terapiei 
medicale, este rezonabilă CD cu expansiune durală (IIa,A). La 
pacienţii cu vârsta >60 de ani, CD cu expansiune durală poate 
fi luată în considerare (IIb, B-R) [5].

Concluzii
 Tratamentul specific al AVC acut este procedura de reper-

fuzie, efectuată prin terapia trombolitică și terapia endovas-
culară, reprezentând standardul de tratament al pacienţilor 
cu AVC ischemic. Selecţia adecvată a candidaţilor și folosirea 
dispozitivelor de ultimă generaţie, ne oferă rezultate bune în 
rata recanalizării și evoluţiei clinice.
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