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1. PARTEA GENERALA

Accidentul vascular cerebral, a doua cea mai frecventa cauza de deces si 0
contributie majora la handicap la nivel mondial, reprezinta 11,6% din totalul deceselor
(1). De asemenea, acesta ocupa locul al treilea in ceea ce priveste invaliditatea si
mortalitatea combinate, reprezentand 5,7% din totalul anilor de viata ajustati in functie
de invaliditate. Prevalenta accidentelor vasculare cerebrale este in crestere la nivel
mondial, determinata in principal de cresterea populatiei varstnice. in Europa,
Romania se detaseaza ca fiind tara cu cele mai mari rate de cazuri noi de AVC si de
decese legate de AVC, dupa cum indica rapoartele statistice din 2015 (2). Este demn
de remarcat faptul ca aceasta afectiune medicala implica si o povara financiara
semnificativa (3).

Accidentul vascular cerebral ischemic acut reprezinta 87% din totalul
accidentelor vasculare cerebrale, in timp ce restul de 13% se datoreaza accidentelor
vasculare cerebrale hemoragice, ambele putand duce la complicatii care pun viata in
pericol, inclusiv decesul (4). Incidenta in crestere a accidentelor vasculare cerebrale
prioritizeaza necesitatea ca cercetatorii si furnizorii de asistenta medicala sa inteleaga
factorii de risc, sa optimizeze regimurile de tratament pentru a reduce efectele si
consecintele accidentului vascular cerebral (5, 6).

Recunoasterea simptomelor si semnelor accidentului vascular cerebral cat mai
curand posibil este esentiald, in conformitate cu orientarile si protocoalele nationale
actuale pentru ingrijirea initiala a pacientilor cu accident vascular cerebral ischemic
acut (AVC) (1). Prin urmare, gestionarea accidentului vascular cerebral acut, cum ar fi
indeplinirea obiectivelor de timp pentru a permite pacientilor cu AVC ischemic acut sa
fie admisi cat mai curand posibil in spital pentru a creste rata de reperfuzie cerebrala
sau pentru a identifica factorii de risc sau predictorii pentru complicatiile accidentului
vascular cerebral ischemic acut, cum ar fi transformarea hemoragica (HT), joaca un
rol vital in atingerea acestui obiectiv.

De cea mai mare importanta este gestionarea prompta si cuprinzatoare a
accidentului vascular cerebral acut, deoarece este o afectiune critica care necesita
colaborarea intre mai multe discipline pentru a optimiza rezultatele pacientilor (atat in
ceea ce priveste supravietuirea, cat si recuperarea functionald a pacientilor cu AVC
ischemic acut) (2). in mod traditional, colaborarea cea mai stransd a fost intre
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neurologi, neurochirurgi si radiologi, insa implementarea unui protocol interdisciplinar
de tip "cod AVC" care implica medicii de urgenta poate scurta intarzierile la internarea
in spital cu aproape 30 de minute si poate atinge tintele de timp de management acut
pentru reperfuzie cerebrala: < 4,5 h sau < 6 h (1). Tinta < 4,5 h de la debutul
simptomelor AVC ischemic acut este recomandata pentru administrarea trombolizei
intravenoase, atat timp cat nu exista contraindicatii. In plus, tratamentul endovascular,
cum ar fi trombectomia mecanica cu un stent retriever si un cateter de aspiratie, trebuie
efectuat in termen de 6 ore de la debutul simptomelor, indiferent daca a fost
administrata tromboliza intravenoasa (1, 3).

Accidentele vasculare cerebrale acute intalnite in departamentele de urgenta (DU)
cu privire la corelatia dintre perioadele prelungite de sedere in DU, in special pentru pacientii
grav bolnavi, si rezultatele, cum ar fi mortalitatea sau transformarea hemoragica, pentru acesti
pacienti. Constatarile din diferite studii au fost inconsecvente, unele indicand o legatura intre
durata de sedere in DE si complicatii (1, 2), in timp ce altele nu (3, 4).

Transformarea hemoragica, o complicatie semnificativd a accidentului vascular
cerebral ischemic acut (1), poate aparea spontan, ca urmare a reperfuziunii naturale sau dupa
tratamente precum tromboliza intravenoasa (IVT) (cu rt-PA: activator tisular de plasminogen
recombinant) si/sau tratamentul endovascular (EVT) precum trombectomia mecanica (MT) (2).
Aparitia transformarii hemoragice poate varia, cu un interval de timp mediu de 6 zile conform
unei cercetdri recente (interval 1-27 zile) conform unei cercetari recente (3). in practica clinica,
este denumita transformare hemoragica precoce daca are loc in decurs de 18-24 de ore si
transformare hemoragica tardiva daca se dezvolta dupa 18-24 de ore (4).

Prin urmare, este imperativ sa se exploreze metode de anticipare a HT timpurii sau de
minimizare a complicatiilor care ar putea avea un impact asupra prognosticului si ar putea
duce la rate mai mari de mortalitate la pacientii cu accident vascular cerebral ischemic acut,
indiferent daca acestia sunt supusi trombolizei intravenoase sau trombectomiei mecanice. in
plus, este esential s& se inteleaga atat factorii modificabili, cum ar fi comorbiditatile si
obiectivele de timp ale departamentului de urgenta, cét si factorii nemodificabili, cum ar fi
varsta, predispozitia genetica si sexul. La fel de importantd este si evaluarea predictorilor
pentru imbunatatirea rezultatului general si a calitatii vietii acestor pacienti. Cu toate acestea,
trebuie efectuate mai multe studii in cohorte mai mari pentru a stabili rolul acestor factori de
risc si al accidentului vascular cerebral ischemic acut, deoarece informatiile privind rolul lor
sunt insuficiente.

Astfel, motivatia acestui studiu este de a identifica factorii de risc si predictorii asociati

cu HT precoce si mortalitatea intraspitaliceasca de toate cauzele, precum si de a analiza daca
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tintele de timp din DU in gestionarea acutad a pacientilor cu AVC reprezinta roluri cheie in
evolutia si managementul acestor pacienti, in vederea posibilei lor utilizari pentru
imbunatatirea rezultatelor, cresterea utilizarii terapiei de reperfuzie cerebrala, cu impact
asupra minimizarii invaliditatii si mortalitatii.

Noutatea si importanta acestui studiu se datoreaza abordarii cuprinzatoare,
interdisciplinare (implicand Departamentul de Radiologie, Departamentul de Urgenta si
Departamentul de Neurologie) a managementului acut al pacientilor cu AVC ischemic acut
pentru a identifica factorii de risc si predictorii unor rezultate mai nefavorabile. O mai buna
intelegere a factorilor implicati in transformarea hemoragica precoce sau corelati cu
mortalitatea la acesti pacienti va contribui la dezvoltarea de strategii terapeutice si la
managementul acestora cu impact asupra reducerii mortalitatii sau a complicatiilor adverse

prin identificarea celor cu risc de agravare a rezultatelor.

2. Partea speciala

Desi in literatura de specialitate sunt disponibile in prezent noi abordari pentru
identificarea predictorilor si a factorilor de risc in rezultatele accidentelor vasculare cerebrale
acute, existd inca o lipsa de date privind implicarea lor in transformarea hemoragica si
mortalitatea asociata cu accidentul vascular cerebral ischemic acut in timpul reperfuziei

cerebrale.
Astfel, aceasta cercetare isi propune sa ofere raspunsuri la urméatoarele intrebari:

% Ce factori de risc pot fi predictori la pacientii cu AVC ischemic acut ai transformarii
hemoragice dupa terapiile de reperfuzie cerebrala?

% Ce factori de risc si ce obiective temporale de gestionare a accidentului vascular
cerebral acut pot fi predictori ai mortalitatii la pacientii cu accident vascular cerebral

ischemic acut?

% Potacestifactori de risc sa devina predictori fiabili in detectarea agravarii prognosticului

pacientilor cu AVC ischemic acut?

K/

» Sunt anumite timpi de management al accidentului vascular cerebral ischemic acut,
cum ar fi timpul de la debutul simptomelor pana la admiterea in DU, de la admiterea in

DU la primul consult al unui medic sau de la admitere la efectuarea CT-ului, legate de
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rezultatul accidentului vascular cerebral la pacientii cu accident vascular cerebral in

timpul trombolizei?

Tipul de studiu: retrospectiv, analitic si interdisciplinar (Departamentul de Radiologie,

Departamentul de Urgenta si Departamentul de Neurologie).

Populatii incluse in studiu:
% Pacienti cu AVC ischemic acut in timpul ferestrei de tromboliza intravenoasa si
trombectomie mecanica, selectati si diagnosticati conform "Definitiei de AVC a
Organizatiei Mondiale a Sanatatii (introdusa in 1970 si inca utilizata) definita ca "semne
clinice de evolutie rapida de perturbare focala (sau globala) a functiei cerebrale, cu
duratd mai mare de 24 h sau care duc la deces (daca nu sunt intrerupte prin interventie
chirurgicala sau medicamentoasa), fara alta cauza aparenta decéat cea de origine

vasculara" (1, 2) si conform protocolului de terapie de reperfuzie (3, 4).

% Din grupul de pacienti care efectueaza terapie de reperfuzie, un pacient cu patologii
aortice si accident vascular cerebral ischemic acut care a efectuat trombectomie
mecanica prin abord transbrahial a fost selectat pentru a fi prezentat ca un raport de

caz.

Contextul studiului: Urmatoarele premise au stat la baza cercetarii actuale:

< In conditiile in care accidentul vascular cerebral reprezinta a doua cauza de deces si 0
cauza majora de invaliditate in lume, cu o incidenta in continua crestere in fiecare an,
determinand totodata o crestere a mortalitatii generale prin boli cardiovasculare, studiul
de fatd incearca sa analizeze factorii de risc si predictorii complicatiilor adverse si ai
mortalitatii dupa terapia de reperfuzie (tromboliza intravenoasad sau trombectomie

mecanica).

% Au fost realizate mai multe studii privind factorii de risc implicati in evolutia si
rezultatele AVC ischemic acut (1, 2), Tnsa exista o lipsa de informatii in literatura de
specialitate privind predictia si rolul anumitor factori in transformarea hemoragica si

mortalitatea la pacientii cu AVC ischemic acut.
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Obiective generale:

Scopul studiului de fata a fost de a identifica o legatura intre:

% factorii de risc - ca factori/conditii prezente la pacient -asociati cu riscul

crescut de transformare hemoragica dupa AVC ischemic acut, si

% predictorii - cum ar fi caracteristicile/complicatiile care apar in timpul
evenimentului de AVC ischemic acut- de transformare hemoragica precoce,

precum si de mortalitate din toate cauzele dupa terapia de reperfuzie.

Obiective specifice:

% Asocieri intre factorii de risc si HT precoce la pacientii cu AVC ischemic acut;

% Evaluarea incidentei HT precoce la pacientii cu AVC ischemic acut tratati cu

terapie de reperfuzie (tromboliza intravenoasa sau trombectomie mecanica);

< Corelatii intre timpii de gestionare a AVC acut, factorii de risc si mortalitatea din

toate cauzele in spital asociata cu AVC ischemic acut.

Parametrii studiati:

% Evaluare clinica: varsta (> 18 ani), sexul, fumatul (definit ca utilizarea curenta a > 1 tigara
pe zi), consumul de alcool, indicele de masa corporala (IMC) (calculat conform urmatoarei
formule: IMC = greutate (kg)/inaltime2 (m2), istoric de hipertensiune arteriala (sau deja
sub tratament cu medicamente antihipertensive sau valoarea tensiunii arteriale > 140/90
mmHg de cel putin doua ori Thainte de AVC sau), istoric de diabet zaharat (sau deja sub
tratament cu medicamente antidiabetice sau nivel de glucoza > 200 mg/dL postprandial),
parametrii de coagulare (raportul international normalizat (INR), timpul de protrombina
(PT), timpul de protrombina partial (aPTT)), hiperlipidemia si prezenta/absenta fibrilatiei

atriale. Aceste date au fost inregistrate la momentul admiterii la spital pentru toti pacientii.

% Parametrii de risc hemodinamici: frecventa cardiaca (FC), tensiunea arteriala sistolica si
diastolica ( TAS, respectiv TAD).

8|PAGINA



+ Indicatori de severitate a accidentului vascular cerebral: The National Institutes of Health
Stroke Scale - NIHSS, The Alberta Stroke Program Early CT score - ASPECTS.

Tn momentul admiterii s-a efectuat NIHSS, precum sila1h,2hsila24 h.NIHSS
au fost reprezentate prin urmatoarele valori (1):

- 0 = fara simptome de accident vascular cerebral,

- 1-4 = simptome minore de accident vascular cerebral,

- 5-15 = simptome moderate de accident vascular cerebral,

- 16-20 = simptome moderate/severe de accident vascular cerebral,

- 21-42 = simptome severe de accident vascular cerebral.

ASPECTS consta intr-un scor cantitativ de 10 puncte, dupa cum urmeaza: Se scade 1
punct din 10 pentru orice dovada de modificare ischemica timpurie pentru fiecare dintre
regiunile definite. Infarctul cerebral in toate cele 10 regiuni este indicat printr-un scor de 0.
ASPECTS scazut (<7) indica infarcte mari asociate cu cresterea severitatii accidentului
vascular cerebral si cresterea riscului de HT (1).

% Gestionarea timpului de AVC acut: timpul de la debut la usa DE, conform recomandarii <
4,5 ore (sau de cel mult 3 ore pentru al doilea studiu), un timp de la admisia in DU pana
la consultul initial al unui medic mai mic de 10 minute, un timp de la admisia in DU la
efectuarea CT mai mic de 25 de minute, un timp de la de la admisia in DU la obtinerea
rezultatelor CT mai mic de 45 de minute si un timp de de la admisia in DU la transferul

pacientului de cel mult 120 de minute .

+ Transformarea hemoragica: s-a observat ca apare intr-un interval de la 1 la 27 de zile, cu
un interval mediu de aproximativ sase zile. Am considerat transformare hemoragica
precoce atunci cand apare la mai putin de 18-24 h si transformare hemoragica tardiva

atunci cand se dezvolta dupa mai mult de 24 h (2).

Cercetatorii European Cooperative Acute Stroke Study au dezvoltat, pe baza
tomografiei computerizate, doua stadii distincte de transformare hemoragica (HT): prezenta
petesiilor detectabile este clasificatd drept infarct hemoragic (HI), in timp ce manifestarile mai
severe se manifesta drept hematom parenchimatos (PH), cu sau fara niciun efect de masa

insotitor (1).
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R/

+«+ Factori de risc clinic ai HT: se pune accent pe hipertensiune arteriala, hiperglicemie, varsta
inaintata, sex, scoruri de severitate a AVC, numar scazut de trombocite, fumat si consum

de alcool.

Prima parte a cercetarii personale: "STUDIU PERSONAL: ANALIZA FACTORILOR
DE RISC SI A PREDICTORILOR TRANSFORMATIEI HEMORAGICE TEMPORATE DUPA
TERAPIA DE REPERFUZIE LA PACIENTII CU AVC ISCHEMIC ACUT" (1) a avut ca scop
identificarea factorilor de risc, precum si a predictorilor HT timpurii ca instrumente importante
pentru imbunatatirea rezultatelor conditiilor clinice ale acestor pacienti si a calitatii vietii lor.
Acest studiu are cateva constatari majore. Una dintre principalele constatari ale acestui studiu
a fost identificarea anumitor factori de risc ca predictori ai HT precoce la pacientii cu AVC
ischemic acut ftratati cu terapii de reperfuzie cerebrala, cum ar fi: sexul masculin,
hipertensiunea arteriala si valorile glicemice ridicate. O altd constatare majora a aratat ca
valorile NIHSS mai mari si scorurile ASPECTS mai mici au fost asociate cu un risc crescut de
HT precoce. in plus, din rezultatele studiului nostru, 20,37% dintre pacienti (n = 43; varsta:
mediana 70,00 ani; 51,2% barbati) au prezentat HT precoce, ceea ce reprezinta o incidenta

relativ ridicata a HT precoce in acest grup de studiu comparativ cu alte studii clinice.

A doua parte a cercetdrii: " CERCETARE IN COLABORARE: PREDICTORI PENTRU
MORTALITATE LA PACIENTII CU AVC ISCHEMIC ACUT" (1) se bazeaza pe un studiu
realizat in colaborare cu serviciul de urgenta al Spitalului Municipal de Urgenta Timis si al carui
scop este de a evalua rapiditatea interventiilor in serviciul de urgentd si impactul acestora
asupra administrarii trombolizei intravenoase dupa admiterea initiald a pacientilor cu AVC
ischemic acut intr-un serviciu de urgenta dintr-un spital fara echipa de AVC/neurologie si de a
evalua impactul timpului de interventie in cazul AVC acut asupra mortalitatii din toate cauzele
in timpul spitalizarii pentru AVC acut.

Acest studiu a observat ca timpul mediu de la intrare la CT a fost de 52 de minute, care
este dublu fata de timpul tintd recomandat de mai putin de 25 de minute, corelat semnificativ
cu rezultatul decesului pentru toti pacientii inclusi. De asemenea, subliniaza importanta
realizarii tuturor obiectivelor de timp din DU pentru gestionarea AVC ischemic acut si ca o
reducere a timpului de la admitera in DU péna la efectuarea CT poate influenta mortalitatea

din toate cauzele la acesti pacienti.

A treia parte a cercetarii personale: "EXPERIENTA NOASTRA SI ANALIZA
LITERATURII - TROMBECTOMIA MECANICA PRIN ABORDARE TRANSBRAHIALA iN
MANAGEMENTUL DE URGENTA AL PACIENTILOR CU STROC ISCHEMIC ACUT CU

PATOLOGII AORTICE" (1) analizeaza un caz ales pentru complexitatea sa determinata de
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asocierea a doua patologii cu risc cerebrovascular ridicat, hipertensiune arteriala, slab
medicamentata, si existenta unei coarctatii aortice nediagnosticate pana in momentul
trombectomiei mecanice si avansarii cu cateterul ghid. Datoritd descoperirii unei coarctatii
aortice care influenteaza foarte mult managementul de urgenta al unui pacient cu AVC
ischemic acut, si a faptului ca abordarea clasica transfemurald nu este recomandata, prima
noastra incercare, in consecinta, a fost efectuatd o abordare transbrahiala, rezultand o
revascularizare completa a teritoriului arterial oclus. Evolutia acestui caz demonstreaza c3, in
timpul TM, este esential sa se optimizeze toate strategiile care au potentialul de a preveni
intarzierile si de a asigura initierea prompta a tratamentului AVC.

Pornind de la acest raport de caz complex, in aceasta parte a cercetarii noastre, am
efectuat, de asemenea, o revizuire a rapoartelor de caz ale pacientilor cu diferite patologii
aortice si terapie de reperfuzie AVC ischemic acut efectuata prin MT prin abord transbrahial
(TBA) din literatura de specialitate.

in plus, din experienta noastra si din analiza publicatiilor, la pacientii hipertensivi tineri,
care nu raspund la tratamentul antihipertensiv si sunt admisi la serviciul de urgenta cu
simptome acute de accident vascular cerebral, consideram ca identificarea unei patologii
aortice este esentiala. Cu toate acestea, daca acesti pacienti ar trebui sa fie supusi unui

screening de rutina pentru depistarea patologiilor aortice ramane un subiect de dezbatere.

Studiul de fata a impartit selectia pacientilor in doua categorii distincte: Pacientii cu
AVC ischemic acut in momentul terapiei de reperfuzie cerebrala (<4,5 h de la debutul
simptomelor AVC), care au fost selectati din baza de date a Spitalului Clinic Judetean de
Urgenta "Pius Brinzeu" Timis si din pacientii cu simptome de AVC ischemic acut selectati din
adresele pacientilor de la Urgentele Spitalului Clinic Municipal de Urgenta Timis catre spitalul
nostru pentru reperfuzie cerebrala. Aceste doua studii au fost efectuate din ianuarie 2019 pana
in decembrie 2022.

Pacientii consecutivi au fost alesi pe baza criteriilor de includere / excludere in acest
studiu de cercetare printr-o investigatie retrospectiva care a respectat obiectivele stiintifice

specifice.
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GENERAL STUDY POPULATION

patients with acute ischemic stroke
eligible for cerebral reperfusion (n=348)

patients that performed patients without cerebral
cerebral reperfusion therapy |« —  reperfusion therapy
(n=211) (n=137)
cerebral reperfusion cerebral reperfusion
via mechanical via intravenous rt-PA
thrombectomy - (n=192) Study 2
(n=17)

patients transfer from an
Case report ED of a hospital without
stroke team/neurology
department that performed
cerebral reperfusion via
Study 1 intravenous rt-PA (n=65)

A 4

Figura 1. Selectarea populatiei de studiu

Acest studiu de cercetare a fost aprobat de Comitetul de Etica al Spitalului Clinic
Judetean de Urgentad Timis si al Spitalului Clinic Municipal de Urgentad Timis. Prezenta
cercetare a fost in conformitate cu Declaratia de la Helsinki si toti pacientii inclusi in aceasta

cercetare au furnizat consimtamantul informat in scris.

3. Rezultate

Studiul 1

Dintr-un total de 557 de pacienti triati pentru eligibilitatea de a efectua terapie de
reperfuzie, doar pacientii (n = 211) care au primit tratament trombolitic intravenos (n
= 192) sau tratament endovascular prin trombectomie mecanica (n = 17) au fost
inclusi Tn esantionul final al acestui studiu.

Dintre cei 211 pacienti consecutivi inclusi in esantionul final, 43 (20,37 %; varsta:
mediana 70,00 ani; 51,2% barbati) au avut HT precoce si 168 (79,63%; varsta:
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mediana 68,00 ani; 61,3% barbati) nu au avut HT precoce. Pacientii cu HT precoce
au fost mai in varsta comparativ cu pacientii fara HT precoce, dar nu s-a observat
nicio diferentd semnificativa statistic (p = 0,843) intre grupuri. De asemenea, au avut
tendinta de a avea un IMC mai mare comparativ cu celalalt grup (fara HT precoce)
(p =0,764). In ceea ce priveste sexul, nu a fost observata nicio diferenta intre grupuri
(p = 0,231). Desi nu au fost observate diferente semnificative din punct de vedere
statistic intre cele doua grupuri. In plus, 37,2% dintre pacientii din grupul cu HT
precoce (n = 16) au avut fibrilatie atriala anterior, comparativ cu 28,6% (n = 48) din
grupul fara HT precoce (p = 0,272). Nu s-au observat diferente semnificative statistic
intre grupuri pentru consumul de alcool (p = 0,433), fumat (p = 0,839), numarul de
trombocite (p = 0,279), hemoglobina (p = 0,527), creatinina (p = 0,098) si INR (p =
0,538).

Valorile ASPECTS la admitere si ASPECTS la 24 h sunt semnificativ mai mici la pacientii
cu HT precoce (testul Mann-Whitney, p = 0,045 si, respectiv, p < 0,001). Valorile NIHSS la
admitere, la 1 h, 2 h si 24 h sunt semnificativ crescute la cei cu HT precoce (testul Mann-
Whitney, p < 0,001, p = 0,040, p = 0,032 si, respectiv, p = 0,007).

Prin aplicarea testului chi patrat pentru a analiza incidenta HT precoce dupa cele doua
tipuri de terapie de reperfuzie (tratament fibrinolitic si endovascular), nu s-au observat
diferente semnificative din punct de vedere statistic intre acestea in esantionul studiat (p =
0,089).

Pentru a identifica factorii de risc independenti pentru transformarea hemoragica, am

utilizat o regresie logisticda multivariata. Au fost calculate odds ratio-ul si intervalul de
incredere de 95%. Factorii independenti care cresc riscul de transformare hemoragica au
fost sexul masculin de 2,7 ori, prezenta hipertensiunii arteriale initiale de 2,4 ori si valorile
glicemice ridicate de 1,2 ori.
Pentru a identifica criteriile de evaluare care sunt predictive pentru transformarea hemoragica,
a fost utilizata o regresie logistica multivariata. Valorile mai mari ale ASPECTS la 24 h scad
riscul de transformare hemoragica de 0,6 ori. Valorile mai mari ale NIHSS la 24 h au crescut
riscul de transformare hemoragica de 1,18 ori.

Valorile varstei sunt nesemnificativ crescute in cazul pacientilor cu transformare
hemoragica precoce (testul Mann-Whitney, p=0,843). Valorile IMC sunt crescute
nesemnificativ in cazul pacientilor cu transformare hemoragica precoce (testul Mann-Whitney,
p=0,764). Valorile DBP sunt de asemenea nesemnificativ crescute statistic in cazul pacientilor
cu transformare hemoragica precoce (testul Mann-Whitney, p=0,767). Numarul de trombocite
este nesemnificativ crescut in cazul celor cu transformare hemoragica precoce (test Mann-

Whitney, p=0,279). Hemoglobina si creatinina serica sunt ambele crescute nesemnificativ in

1I3|PAGINA



cazul pacientilor cu transformare hemoragica precoce (testul Mann-Whitney, p=0,527 si
p=0,098.

Studiul 2

in acest studiu, un total de 202 pacienti care au suferit un accident vascular cerebral
acut au fost inclusi in cohorta. Dintre acesti pacienti, 51,98% (n=105) au fost femei. Tromboliza
a fost efectuata de numai 32,18% (n=65) dintre pacienti. Cel mai frecvent simptom observat la
pacientii cu AVC ischemic acut a fost hemipareza dreapta, care a fost prezenta la 71 de
pacienti (35,14%). La cealaltad extrema, durerile de cap au fost cel mai putin frecvent simptom,
raportat de doar sapte pacienti (3,47%). Hipertensiunea arteriala s-a dovedit a fi cel mai
prevalent factor de risc pentru AVC, afectand 82,18% dintre pacienti. Acesta a fost urmat de
diabetul zaharat, care a fost prezent la 26,73% dintre pacienti, si de fumat, care a fost raportat
de 18,32% dintre pacienti.

Dintre toti pacientii cu simptome de AVC ischemic acut admisi la urgenta noastra,
35,15%, rezumand un numar de 71 de pacienti, au decedat din pacate in timpul spitalizarii lor.
In plus, zece dintre toti pacientii au ramas cu handicap dependent, in timp ce majoritatea,
59,90% (n=121), au fost externati fara niciun grad de handicap.

Atunci cand am analizat supravietuirea pacientilor, am efectuat o analiza de regresie
logistica pentru a compara curbele de supravietuire cumulativa ale persoanelor care au primit
rt-PA intravenos cu cele care nu au primit. Constatarile noastre indica faptul ca numarul mediu
de zile de spitalizare este doar marginal mai mare pentru grupul care nu a primit rt-PA, ceea
ce il face nesemnificativ (p = 0,455)

Atunci cand se analizeaza obiectivele de timp din DU si rezultatul decesului, s-a
observat o corelatie semnificativa din punct de vedere statistic intre timpul de la debutul
simptomelor pana la usa DU si rezultatele decesului (p=0,016) si intre timpul de la usa pana
la CT (p=0,037).

3. Prezentare de caz si cercetare originala: experienta noastra si analiza

literaturii de specialitate

Trombectomia mecanica prin abord transbrahial este o optiune foarte rar utilizata in
cazul pacientilor cu patologii aortice si accident vascular cerebral ischemic acut din cauza
dovezilor insuficiente din literatura de specialitate, a dificultatii din punct de vedere tehnic si a

rezultatului acestei tehnici influentat de complicatiile care o insotesc frecvent.
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Context: in literatura de specialitate au fost raportate doar cateva cazuri de pacienti cu
patologii aortice si accident vascular cerebral ischemic acut la care TM prin TBA, iar aplicarea
acesteia in managementul de urgenta al AVC ischemic acut nu a fost inca tratata in detaliu.

Obiective: Din nevoia de a clarifica si sublinia clar eficienta acestei abordari in MT de
urgenta prin TBA la pacientii cu AVC ischemic acut si patologii aortice, aceasta revizuire a
literaturii si raport de caz are urmatoarele obiective: primul este prezentarea unei MT de
urgenta prin abordare transbrahiala efectuata la un pacient in véarsta de 44 de ani cu AVC
ISCHEMIC ACUT si coarctatie aortica diagnosticata in timpul abordului transfemural (TFA), cu
reperfuzie reusita in departamentul nostru si al doilea este de a revizui rapoartele de cazuri
ale pacientilor cu diferite patologii aortice si terapie de reperfuzie AVC ischemic acut efectuata
prin MT prin TBA din literatura de specialitate.

Metode: Un total de noua cazuri (un caz personal si opt cazuri publicate) au fost
revizuite in ceea ce priveste tipul de patologii aortice, tipul de terapie de reperfuzie si
complicatia atat a trombectomiei mecanice, cat si a abordarii transbrahiale locale.

Rezultate: Trombectomia mecanica prin abord transbrahial a fost prima alegere in mai
mult de jumatate din aceste cazuri (55,55%, n = 5 cazuri) in tratamentul accidentului vascular
cerebral ischemic acut in prezenta unor patologii aortice diagnosticate anterior. Intr-o treime
din toate cazurile (33,33%, n = 3, cazul nostru si 2 rapoarte de caz din literatura), abordarea
transbrahiala a fost aleasa dupa incercarea de a avansa cateterul de ghidare prin abordarea
transfemurala si diagnosticul intraprocedural al patologiei aortice. Intr-un singur caz, dupa o
evaluare ecografica a arterei radiale care a aratat un flux monofazic, MT a fost efectuata prin
TBA. Complicatia locala transbrahiala a fost raportata intr-un caz, iar in alte doua cazuri nu a
fost precizat daca au existat astfel de complicatii. Transformarea hemoragica a AVC ischemic
acut a fost raportata in doua cazuri care au suferit reperfuzie cerebrala numai prin MT prin
TBA, unul cu disectie aortica acuta de tip A si cazul nostru de coarctatie aortica
nediagnosticata anterior. In cazurile in care a fost raportatd urmarirea pe termen scurt si lung,
rezultatul tratamentului, care nu a fost exclusiv endovascular (77,77% cazuri cu doar MT si
33,33% cu asocierea primei trombolize si dupa MT), a fost bun (sase din noua pacienti). in
doua rapoarte de caz, rezultatele nu au fost precizate, iar un pacient a decedat dupa o
spitalizare indelungata in unitatea de terapie intensiva din cauza complicatiilor respiratorii
(pacientul nostru).

Concluzii: Fiind o urgenta clinica, accidentul vascular cerebral ischemic acut necesita
interventie medicala urgenta. La pacientii cu patologii aortice, la care ingrijirea de urgenta a
AVC ischemic acut reprezinta o provocare, trombectomia mecanica prin abord transbrahial

este o metoda alternativa sigura pentru reperfuzia cerebrala.
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4. Concluzii generale

- Primul nostru studiu a identificat sexul masculin, hipertensiunea arteriala si valorile
crescute ale glicemiei ca predictori ai HT precoce la pacientii cu AVC ischemic acut

tratati cu terapii de reperfuzie cerebrala.

- Atat valorile NIHSS mai ridicate, cat si scorurile ASPECTS mai scazute au fost

asociate cu un risc crescut de HT precoce.

- 20,37% dintre pacientii din primul nostru grup de studiu au prezentat HT precoce,

ceea ce reprezinta o incidenta relativ ridicatd comparativ cu alte studii clinice.

- Printre factorii de risc independenti pentru HT precoce gasiti in studiul nostru dupa
efectuarea unei analize de regresie logistica multivariata, valorile ridicate ale tensiunii
arteriale la admiterea in DE au crescut riscul de 2,4 ori si valorile ridicate ale glicemiei
de 1,2 ori.

- Am demonstrat ca pacientii AVC ischemic acut supusi metodelor de reperfuzie
cerebrala care prezinta o valoare ridicata a tensiunii arteriale si a glicemiei sanguine la

admiterea la urgente, precum si sexul masculin necesita o atentie deosebita.

- Acesti factori de risc pot fi utilizati ca indicatori de avertizare timpurie pentru ca
personalul medical sa evalueze riscul de transformare hemoragica precoce dupa AVC
ischemic acut pentru ambele metode de reperfuzie cerebrala (tromboliza intravenoasa

cu Actilyse si/sau trombectomie mecanica).

- Este extrem de important sa se identifice factorii predictivi ai HT la pacientii cu AVC
ischemic acut care primesc terapii de reperfuzie pentru a minimiza riscul de rezultate
negative. Modelele predictive ar putea fi utilizate in viitor pentru selectarea pacientilor

cu risc scazut de complicatii timp de debut independent.

- La analiza impactului obiectivelor de timp din DU asupra administrarii tratamentului
cu rt-PA, am constatat ca niciunul dintre urmatorii factori nu a avut un efect semnificativ
din punct de vedere statistic: timpul door-to-CT, door-to-physician, door-to-transfer,

scorul NIHSS la admiterea in departamentul de neurologie sau scorul NIHSS dupa 24
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de ore. Este important de mentionat faptul ca timpul mediu de la sosire la efectuarea
tomografiei computerizate in cadrul celui de-al doilea studiu a fost de 52 de minute,

ceea ce este dublu fata de timpul tintd recomandat (mai putin de 25 de minute).

- In cel de-al doilea studiu, am observat o corelatie semnificativa intre indeplinirea
obiectivelor de timp in DU si mortalitatea pacientilor, in special cu privire la timpul

necesar pentru efectuarea unei scanari CT dupa sosirea la spital.

- Pe baza constatarilor noastre, se recomanda ca spitalele fara o unitate dedicata
accidentelor vasculare cerebrale sa-si reevalueze gestionarea cazurilor de AVC
ischemic acut prin prioritizarea realizarii obiectivelor de timp in DU. Acest lucru va avea
un impact nu numai asupra transferurilor inter-spitalicesti, ci si asupra evolutiei

generale a pacientilor care sufera un AVC ischemic acut.

- Datele din toate studiile conduse ofera o baza practica pentru ca personalul medical
sa monitorizeze factorii de risc ai pacientilor pentru HT precoce si sa efectueze
interventii medicale in timp util vizate pentru a imbunatati rezultatele pentru acesti

pacienti.
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