THROMBOLYSE DES AVC (STROKE)




Dr Krassen KIROV

Indications

- Accidents vasculaires cérébraux récents de moins de 3 heures.

Plus le traitement est précoce, plus les chances de récupération neurologique sont

importantes

Diagnostique clinique (installation d’hémiplégie, aphasie, etc.), imagerie par TDM et IRM.

Puis thrombolyse du caillot in situ avec de l’actilyse (t-PA, altéplase) – 1,5 mg/kg, 10% en bolus et le reste de la dose en perfusion SE  en 1 h.

Parfois nécessité de thrombolyse sélective après angiographie.

A. Si le patient est coopérant, ne présente pas de troubles de la conscience, hémodynamiques et de la respiration -  pas d’AG et transfert en Stroke center (Service de Neurologie) en post-op. immédiat.

B.  Si patient non coopérant, instable, troubles neurologiques et respiratoires – AG.

-  Toujours en urgence, estomac plein, maintenir PA stable, 

-  Pas de PA invasive systématique (mais parfois nécessaire quand PA très instable)

Postopératoire

-    L’extubation se fait en fonction de l’état neurologique préopératoire

-    Transfert en réanimation  médicale le plus souvent ou SSPI.

ANESTHESIE POUR ANGIOPLASTIE

Indications

· Les désobstructions artérielles cérébrales par angioplastie (± stent ou fibrinolyse), lors d’une thrombose  ou vasospasme sévère après une hémorragie méningée, rarement pour dilater une artère atéromateuse.

· Les mêmes principes comme pour l’anesthésie de l’embolisation d’anévrysme.

· Héparine à la SE pour atteindre une activité anti Xa à 0.3 (voir protocole Embolisation d’anévrysme).

Postopératoire

· Si traitement du vasospasme, provoqué par une hémorragie méningée – transfert en Réanimation Neurochirurgicale intubé, ventilé, en continuant son traitement préexistant.

· Si traitement d’un AVC – extubation selon l’état neurologique préopératoire et transfert en Réa médicale ou SSPI.

