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ADNOTARE
Victor Andronachi, ”Tratamentul microneurochirurgical al anevrismelor saculare de
circulatie anterioara a poligonului Willis”, tezd de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2015.

Teza este expusd pe 140 pagini, fiind compusd din introducere, 5 capitole, sinteza
rezultatelor obtinute, concluzii, recomandari practice si bibliografie din 220 titluri. Materialul
ilustrativ include 17 tabele, 37 figuri, 17 formule si 5 anexe. Rezultatele obtinute sunt publicate
in 17 lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: anevrism cerebral, tehnica microneurochirurgicala, abord supraorbital
,keyhole”, complicatii postoperatorii.

Domeniul de studiu: neurochirurgie 321.21, afectiunile vasculare ale sistemului nervos
central.

Scopul tezei: Studiul particularitatilor clinice, imagistice si al strategiilor curente de
tratament chirurgical al anevrismelor saculare de circulatie anterioard a poligonului Willis, in
contextul implementarii tehnicii minim invazive ,,keyhole” supraorbital.

Obiectivele de baza ale lucrarii: Evaluarea manifestarilor clinice, investigatiilor
instrumentale si imagistice, in vederea stabilirii posibilitdtilor de eficientizare a algoritmului de
diagnostic al anevrismelor cerebrale. Studiul si implementarea in practica neurochirurgicala a
tratamentului minim invaziv al anevrismelor saculare de circulatie anterioard a poligonului
Willis, prin abord “keyhole” supraorbital. Evaluarea posibilitatilor de expunere chirurgicala a
vaselor circulatiei anterioare a poligonului Willis, prin abordul ,keyhole”, supraorbital,
comparativ cu cele clasice. Analiza rezultatelor tratamentului chirurgical al pacientilor cu
anevrisme saculare de circulatie cerebrald anterioara in functie de abordul utilizat. Constatarea
riscului aparitiei complicatiilor intra- si postoperatorii la pacientii operati cu anevrisme de
circulatie anterioara, in functie de abordul cranian utilizat.

Noutatea si originalitatea stiintifica: S-au efectuat cercetdri stiintifice orientate spre
determinarea eficacitatii aborddrii minim invazive, pentru optimizarea rezultatelor tratamentului
chirurgical al pacientilor cu anevrisme saculare de circulatie anterioara a poligonului Willis.

Problema stiintifica solutionata in teza:

Acest studiu a demonstrat eficienta metodei minim invazive de tratament chirurgical al
pacientilor cu anevrisme saculare de circulatie anterioard a poligonului Willis, cu un risc de
complicatii intra- si postoperatorii evident scazut, in comparatie cu abordurile clasice utilizate.
Aceasta presupune utilizarea eficientd a datelor, obtinute prin metode moderne de imagistica a
sistemului vascular cerebral la etapa planificdrii operatiei; utilizarea metodelor eficiente de
relaxare cerebrala, a microscopului chirurgical si a principiilor minim invazive de tratament
chirurgical.

Semnificatia teoretica: Rezultatele obtinute vin sd completeze principiile teoretice de
reperaj si planificare preoperatorie a abordului chirurgical, pentru cliparea anevrismului cerebral.
Acestea vin In concordantd cu principiile de cercetare internationale si conceptul actual al
managementului anevrismelor cerebrale. Evidentierea diferitor dificultati, esecuri, complicatii in
conduita pacientului cu anevrism cerebral au fost utilizate prioritar la initierea actiunilor de
profilaxie a acestora.

Valoarea aplicativa a lucrarii: Actualizarea algoritmului de conduitd a pacientului cu
HSA, in concordanta cu implementarea metodelor noi de diagnostic, au sporit eficienta acestuia,
iar datele obtinute au permis o planificare si un reperaj preoperator mai precis, permitand, cu
siguranta, utilizarea metodelor minim invazive de tratament al anevrismelor cerebrale
supratentoriale.

Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele tratamentului microneurochirurgical
al anevrismelor cerebrale, supratentoriale prin metoda minimal invaziva “keyhole” sunt
implementate in activitatea cotidiand a Sectiei de Neurochirurgie Vasculard a Institutului de
Neurologie si Neurochirurgie din Republica Moldova. Postulatele de baza sunt incluse in
programul de instruire la catedra de neurochirurgie a IP Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie ” Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova.



SUMMARY

ANDRONACHI Victor, ,,Microneurosurgical treatment of saccular aneurysms of the
anterior part of Willis circle”, the thesis of doctor of medicine, Chisinau, 2015.

Thesis includes 140 text pages and is structured as follows: introduction, 5 chapters, discussions,
conclusions and practical recommendations, bibliography made up of 220 titles, 5 annexes, 37
pictures, 17 tables and 17 formulas. The obtained results have been covered in 17 scientific
works, inclusive 7 recenssed articles, 2 works are published in international scientific journals; 9
works are published by single author..

Key words: cerebral aneurysm, microneurosurgical technique, minimal invasive
neurosurgery, ,.,keyhole” supraorbital approach, postoperative complications.

Field of research: neurosurgery, 321.21 vascular pathology of central nervous system.

Aim of research: improving the surgical treatment results of the patients with saccular
aneurysms of the anterior part of Willis circle by using and adaptation of minimal invasive
,.keyhole” supraorbital approach.

Thesis goals: To perform a comparative analysis of CT Angio and classic cerebral
angiography data; evaluation of self-descriptiveness of this information obtained by these
methods for diagnosis and surgical approach efficient planning for saccular aneurysms of
anterior part of Willis. Also this information can be used for the diagnosis algorithm for the
treatment of cerebral aneurysms in addition to its improvement. This work estimates supraorbital
minimal invasive ,keyhole” approach indications and contraindications and evaluation of
efficiency of supraorbital ,,keyhole” approach in supraorbital cerebral aneurysm clipping in
comparison with other classic approaches. Obtained results can be used for determination of the
intra- and postoperative complication apparition risks of the operated patients with the cerebral
aneurysms depends on performed surgical approach.

The scientific novelty and originality: A research oriented to determine the
effectiveness of minimal invasive approach for optimizing the surgical treatment of patients with
cerebral aneurysms of the anterior part of Willis circle was performed.

Scientific issue solved: Surgical treatment of patients with saccular cerebral aneurysms
of the anterior part of Willis circle was optimized, which means efficient utilization of modern
cerebral angiographic methods on the surgery planning stage; using of the efficient cerebral
relaxation methods; using of the surgical microscope and the principles of the minimal invasive
surgical treatment.

Theoretical significance of research: Being commensurable with internationally
accepted management of cerebral aneurysms, our results supplement the theoretical principles of
preoperative planning of surgical approach for the cerebral aneurysm clipping. Nowadays,
definition and prevention of difficulties, errors, complications in dealing with cerebral aneurysms
is important.

The applicative value of the research: Elaboration of a step-by-step algorithm of use of
SAH management in aggregate with modern diagnostic methods improved its efficiency.
Obtained data have allowed to perform accurate preoperative planning and to use minimal
invasive methods in supratentorial cerebral aneurysms treatment.

Practical implementation of supraorbital minimal invasive ,,keyhole” approach in daily
surgical activity in the INN has led to a decreased rate of postoperative complications in cerebral
aneurysm surgery and to improve the better outcome of those patients. The main concepts are
implemented into the training program of the chair of neurosurgery of the State University of
Medicine and Pharmacy ,,Nicolae Testemitanu”.



PE3IOME

AHAPOHAKH Bukrtop, ,,MHKpPO HeHpPOXHPYpPrH4YecKoe Jie4eHHEe AHEBPU3M IepelHeill 4acTu
BunausueBoro kpyra”, nuccepraiys Ha COMCKaHHME YYEHOH CTENeHH KaHIWAaTa METUIMHCKHX Hayk,
Kumunés, 2015.

Pabora u3noxxena Ha 140 cTpaHMIiax ¥ COCTOUT U3 BBEACHHUS, 5 IJIaB, 00CYKIAEHUS MOJTyIEHHBIX
pe3yNbTaToOB, BBIBOJAOB M NMPaKTHYECKUX peKoMeHianuil. bubmuorpadus cocrout m3 220 MCTOYHHMKOB.
Tabnun-17, pucynkos-37, ¢popmyn-17, npunoxxenuii-5. Pe3ynaprarsl nccienosanuii omyOinukoBassl B 17
Hay4yHBIX paboTax, BKIII04as 7 cTaTell B HAy4YHBIX KypHaJIaX, U3 KOTOPBIX 2- B MEXIYHAPOJHBIX HAyUHBIX
KypHanax, 9 pabot 6L OIyOJIMKOBaHBEl 0€3 COaBTOPOB.

KiroueBble cioBa: aHEBPU3MBI COCYZOB TOJIOBHOTO MO3Ta, MUKPOXHpPYpPrHUecKas TEXHHKA,
MUHHUMAaJIEHO MHBAa3UBHAs HEHpOXUpPyprus, cynpaopOuTanbHelii foctyn «keyholey», mocneonepanonHsle
OCIIOKHEHMSL.

O0JacTh HccaenoBanms: Helipoxupyprus, 321.21.

Henp wucciaegoBanusa: VYIydlleHHE pe3yJbTaTOB XUPYPTrHUECKOTO JIEYEHUS OOJBHBIX C
aHeBpHU3MaMHU IepefHed 4JacTH BuinusmeBoro kpyra myTeM NPUMEHEHUS MHUHUMAJbHO WHBA3HMBHOM
TEXHHUKH cynpaopburtaigbHoro goctymna «keyholey.

3agaun uccaegoBanusa: llposenenne cpaBHUTEnpHOro aHanusa naHHBIX KT anrmorpadum u
KJIaCCUUYeCKOM aHrumorpaduu uist omnpeneneHns HHOOPMAaTUBHOCTH U LEHHOCTH MOJyYeHHOH
MH(pOpPMAINH AJIs TOCTAaHOBKH MPaBUIBHOTO JUAarHo3a M INIaHUPOBAHUS d3PPEKTUBHOTO XUPYPTHIECKOTO
JOCTyNa B JICYEHWH AaHEBPU3M IepelHeil uyacTh BuinmsmeBoro kpyra; ompezeneHHe alroputMma
MIOCTAHOBKM JAMarHo3a M JIEUEHUS aHeBpU3M COCYIOB TOJOBHOIO MO3Ta U IIOBBIIIEHHE €ro
a¢pexTuBHOCTH. DTa paboTa ompezenseT NMOKa3aHUA U MPOTHUBOMNOKA3aHUA MPUMEHEHUS MHHHMAJIbHO
WHBa3MBHOTO CYINpPAaopOMTaJIBHOTO, a TakkKe WIIIOCTPUPYeT 3(PGHEKTUBHOCTh CyNpaopOUTAIBHOTO
«keyhole» mocTyma B CpaBHEHHH C KJIACCHYECKHMMM XUPYPTHUYECKMMHU JOCTYNIaMU MPH JIEUEHUH
CYNpaTeHTOPHAIBHBIX  AHEBPU3M  TOJIOBHOrOo  Mosra. llodydeHHble  JaHHBIE  MOTYT  OBITH
WCIOJb30BaHBINIACHIDKEHNST PHCKa BO3HMKHOBEHHUS HHTpa- WU MOCICONEPALMOHHBIX OCIOKHEHUH Yy
MAIMeHTOB OIEPUPOBAaHHBIX IO IOBOJY AaHEBPU3M COCYJOB TOJIOBHOTO MO3ra B 3aBHCHUMOCTH OT
HCIIOJIb30BaHHOTO XUPYPTUYECKOTr0 AOCTYIIA.

HoBu3Ha M OpPHMIMHAJIBHOCTbL HCCJIeJ0BaHUA: bbUIM NpoBeneHB! HaydHBIE HCCIEIOBaHMUS,
HaIpaBlIeHHbIE Ha ompereneHue 3PGEKTUBHOCTH MHUHUMAIbHO WHBA3MBHOH XMPYPrHMUECKOW TEXHUKHU
JUIA ONTHMH3ALUN XUPYPrHUUYECKOro JIeUeHUs1 OOJBHBIX C aHEeBpHU3MaMH NepeaHel dactu BuiumsueBoro
Kpyra.

Pemennas Hay4yHas npo0iema: Bpl10 ONTHUMHU3NPOBAHO XUPYpPTrUUecKoe JiedeHne OOJBHBIX C
aHeBpHU3MaMH TepeaHed uacTu BuiummsueBoro kpyra. OTo moapazymMeBaeT HCIONb30BAHHE IAaHHBIX
MOJTyYEHHBIX IPU MOMOIIN COBPEMEHHBIX METOAOB 0OCIENOBaHUS COCYAOB I'OJIOBHOTO MO3ra Ha 3Tare
IUTAHMPOBAHUS TAKTHKH XUPYPrHUUECKON onepanuu; 3pPeKTHBHOE HCIOIb30BaHNE METOI0B pellaKCcalluu
TOJOBHOTO MO3ra, XHPYPTHYECKOrO0 MHUKPOCKONA ¥ TPUHIMIIOB MHUHUMAJIbHO HMHBAa3HMBHOU
XUPYPTUYECKON TEXHUKHU.

TeopeTnyeckoe 3HaYeHHe: by Tyun cOMOCTaBUMBIMU C MEKIYHApPOIHBIMI HOpMaMH B JIEYEHUU
aHeBPHU3M TOJIOBHOTO MO3ra, IMOJyYeHHbIE pPE3yJIbTaThl MAOMOJHIIOT TEOPEeTHYEeCKHE INPHHIIMIIBI
IUTAHMPOBAHUS XHPYPrHMUECKOT0 AOCTyNa NpU KIUIHPOBAHWM aHEBPH3M COCYAOB T'OJOBHOTO MO3ra.
CBOEBpPEMEHHOE ONpEICIIEHHE CII0)KHOCTEH, OWIMOOK M OCJIOKHEHHH B JICUEHHH INAIMEeHTOB C
aHEeBPHU3MaMH COCYJOB TOJOBHOTO MO3Ta I03BOJISIET pa3paboTaTh KOMILIEKC MPO(PHUIAKTHYECKUX Mep
HaIpPaBJICHHBIX HA MPEAOTBPALIEHHE ITHX OCIOXKHEHUH.

IIpuxnagHoe 3HaYeHHe padoThl: Pa3paboTka Mo3TamHOrO ajlropuTMa B JIEYEHUH MAIEHTOB C
cy0apaxHOMAANBHBIM KPOBOHM3IHUAHHEM B COYETAaHHMHM C MHCIIOJb30BAHHEM COBPEMEHHBIX METOJO0B
o0cie0BaHNs yBEIUYNBAIOT 3(PPEKTUBHOCT ITOTO JICUCHHS], a OJyUYeHHBbIE JAHHBIE IPH 00CIIeI0BAaHUU
MO3BOJIAIOT OCYILIECTBUTH 3()(PEeKTHBHOE IUIAHHPOBAHUE XHPYPrHUECKOTO JIEYCHHs, B CBOIO OuYepelb
MO3BOJISAE C YBEPEHHOCTHIO HCIOIB30BaTh MHUHUMAJIBHO HHBAa3MBHYIO XHPYPTHYECKYIO TEXHHKY B
JICYEHUH CYNPAaTEHTOPHAIBHBIX aHEBPH3M T'OJIOBHOI'O MO3Ta.

BHenpenne mnoJjiyd4eHHbIX Ppe3yJbTaTOB B IOBCEAHEBHYH gestensHocTs WHH mpuseno x
YIyYIIEHUIO TOCIEONEPAMOHHBIX PEe3yJbTaTOB M K CHIKEHHIO IOCICONEpPAllMOHHBIX OCIOXHEHHH Y
MAIMeHTOB C aHeBpU3MaMM NepefHel dactu BumimmsmeBoro kpyra. OCHOBHBIE TE3MCHI BKIIIOUEHBI B
nporpammy oOyudenus xadeaps! Heiipoxupypruu ' YM® , H.Tectemunany”.



LISTA ABREVIERILOR
AB - artera bazilara
Al- anevrism intracranian
ACM - artera cerebrala medie
ACI - artera carotida interna
ACC - artera carotidd comuna
ACA - artera cerebrala anterioara
ACP - artera cerebrald posterioara
ACS - artera cerebeloasa superioara
ACOA - artera comunicantd anterioara
ACoP - artera comunicantd posterioara
AChA - artera choroidald anterioara
AOph - artera oftalmica
CT-Angio - angiografie prin computer tomografie
CT - computer tomografie
DTC- Doppler transcranian
DZ - Diabet zaharat
GCS - Glasgow Coma Score
HSA - hemoragia subarahnoidiand anevrismala
HTA - Hipertensiune arteriala
LCR - lichidul cefalorahidian
PVC- presiunea venoasa centrald
RMN -rezonanta magnetica
RMN-Angio - angiografie prin rezonanta magnetica

SC - sinusul cavernos



INTRODUCERE

Actualitatea temei si importanta problemei abordate. Maladiile cerebrovasculare se
plaseaza pe locul trei in structura mortalitatii a populatiei din tdrile industrializate. ¥4 din aceasta
cotd ii revin hemoragiei subarahnoidiene nontraumatice [103,104,143]. Subiectul anevrismelor
cerebrale este considerat de permanenta actualitate.

Hemoragia subarahnoidiand anevrismald (HSA) este o maladie devastatoare, cu o
mortalitate globala de 40 - 60% [61,169]. Incidenta HSA anevrismale este in crestere, Tn mod
constant, odata cu varsta (de Rooij si colab., 2007) [49]. Concluzionand din studiile publicate
pana la moment la tema mortalitatii cauzate de maladiile cerebrovasculare, varsta medie de deces
cauzat de HSA este semnificativ mai mica, fiind de 59 ani, comparativ cu varsta de 73 ani pentru
hemoragia intracerebrald spontana si de 81 ani pentru accidentul vascular cerebral ischemic, deci
HSA afecteaza preponderent populatia relativ tdndra, aptd de munca [25,26,79].

Pe langa faptul ca este o maladie cu o mortalitate destul de nalta, eruptia de anevrism
cerebral este prea frecvent invalidizanta, aproximativ 66% din tofi pacientii care au suportat o
clipare anevrismald cu succes nu revin la calitatea vietii pe care au avut-o pana la eruptia de
anevrism [34,131]. Mai mult decat atat, majoritatea pacientilor care au supravietuit unei eruptii
de anevrism, au rdmas cu deficite neurologice, cognitive si neuropsihice de diferit grad de
severitate [30,71,114].

Strans legate de aceasta afectiune si de consecintele ei, costurile materiale si sociale
platite de societate sunt imense. Numai in SUA anual decedeaza 28000 de indivizi din cauza
eruperii de anevrism cerebral, iar costul estimat pentru pacientii spitalizati cu anevrisme
cerebrale erupte este de aproximativ 1755 600 000§ pe an [97].

Descrierea situatiei in domeniul de cercetare si identificarea problemelor de
cercetare. In pofida succeselor inregistrate in ultimii ani in domeniul chirurgiei anevrismelor
cerebrale, astazi putem determina lipsa unui consens in aprecierea momentelor esentiale de
management al acestei maladii si anume alegerea unei tactici optime si suficient de rapide de
diagnostic, de conduitd si de stabilirea indicatiilor argumentate in favoarea tratamentului
chirurgical [28].

Tratamentul chirurgical al anevrismelor cerebrale pe parcursul a ultimelor secole a fost
tema discutiilor aprinse permanente fard de care practic nu s-a petrecut nici un for stiintific
neurochirurgical [10].

Numarul impunator de publicatii la acest capitol, denota faptul ca aceastd problema nu
este nici pe departe de rezolvarea cea mai reusitd. Cu atit mai mult, tendinta catre expansiune de
ultimd ora a metodelor endovasculare suprimd In mare masurd dezvoltarea metodelor

chirurgicale deschise de tratament al anevrismelor cerebrale din cauza invazivitatii ultimii.



Aspectele mentionate anterior continud sd fie obiectul de discutie permanentd printre
reprezentantii specialitdtilor medicale care au interactiuni directe cu pacientul detindtor de
anevrism cerebral [127].

Au fost analizati mai multi factori care ar putea influenta rezultatele postoperatorii, insa
influenta traumei chirurgicale, adica influenta abordului chirurgical asupra rezultatelor
postoperatorii, au fost mai putin studiate [38].

Numerosi autori considerd, ca rezultatele nefavorabile postoperatorii in chirurgia
anevrismelor cerebrale pot fi atribuite gradului de HSA, prezentei sau nu a complicatiilor legate
de HSA (vasospazm, hidrocefalie, hematom intracerebral), timpului scurs de la eruptie pana in
momentul efectudrii operatiei [11,74]. Actualmente, literatura de specialitate prezinta putine
referinte despre rezultatele unor studii comparative intre abordarea minimal invaziva ,.keyhole”
si microchirurgia clasicd a anevrismelor cerebrale [13].

Aceste observatii motiveaza necesitatea unui studiu comparativ intre pacientii detinatori
de anevrism cerebral operati prin metoda minimal invaziva ,keyhole”, prin metoda
microneurochirurgicald clasicd, adicd prin abord pterional si metoda traditionala, prin abord
frontotemporal Dandy.

Scopul lucrarii: Studiul particularitatilor clinice, imagistice si strategiilor curente de
tratament chirurgical al anevrismelor saculare de circulatie anterioard a poligonului Willis in
contextul implementarii tehnicii minim invazive ,,keyhole” supraorbital.

Obiectivele studiului:

1. Evaluarea manifestarilor clinice, investigatiilor instrumentale si imagistice in vederea
2. Studiul si implementarea in practica neurochirurgicala a tratamentului minim invaziv prin
abord “keyhole” supraorbital la pacientii cu anevrisme de circulatie anterioard a poligonului
Willis.

Willis prin abordul ,,keyhole” supraorbital comparativ cu abordurile clasice.

4. Analiza rezultatelor tratamentului chirurgical al pacientilor cu anevrisme saculare de circulatie
cerebrala anterioard in dependenta de abordul utilizat.

5. Stabilirea riscului aparitiei complicatiilor legate de abordul cranian la pacientii operati cu

anevrisme de circulatie anterioara.



Metodologia cercetarii stiintifice

Studiul clinic este unul prospectiv si a avut drept scop de a cerceta rerezultatele
tratamentului neurochirurgical minim invaziv al anevrismelor saculare de circulatie cerebrala
anterioara.

Cercetarea a fost efectuatd, Tn baza unui protocol standardizat de examinare si tratament
microneurochirurgical, care au satisfacut criteriile necesare de includere.

Lotul de cercetare a cuprins 110 pacienti consecutivi, cu 114 anevrisme saculare de
circulatie anterioara a poligonului Willis. Ei au intrunit criteriile de includere in studiu si au
urmat tratamentul specializat In Clinica Neurochirurgie a IP USMF ,Nicolae Testemitanu”,
afiliatad IMSP Institutului de Neurologie si Neurochirurgie.

Noutatea si originalitatea stiintifica:

A fost propus un algoritm nou de investigare a pacientilor cu anevrisme cerebrale, fapt,
care ne-a permis sd diminuam timpul de la internare pand la operatie. Totodata aceasta ne-a
permis sd avem o viziune deplind cu privire la geometria anevrismului, coletul anevrismal si
relatia lui cu structurile osoase ale bazei craniene.

Pentru prima datd a fost implementatd in Republica Moldova metoda minimal invaziva
”keyhole” supraorbital de abordare a anevrismelor saculare de circulatie anterioara a poligonului
Willis si perfectionata, prin orbitotomie partiald in bloc, in scopul madririi unghiului de atac
chirurgical, in raport cu planul vertical (Certificat de inovator Nr. 4775, 12.11.2009.).

Au fost analizate rezultatele comparative ale tratamentului chirurgical prin trei metode
diferite.

Deasemenea au fost stabilite avantajele metodei minim invazive prin abord supraorbital
,keyhole” in managementul chirurgical al anevrismelor saculare de circulatie anterioara a
poligonului Willis fata de abordurile clasice (Certificat de inovator Nr. 4775, 12.11.2009.).

A fost determinat riscul aparitiei complicatiilor intra- si postoperatorii (RR) pentru
pacientii operati cu anevrisme de circulatie anterioara a poligonului Willis, in functie de abordul
cranian utilizat (pterional - 0,55, frontotemporal - 0,48).

Problema stiintifica importanta, solutionata in domeniul respectiv.

In urma cercetarilor am constatat ci anevrismele cerebrale, necomplicate, de circulatie
anterioard a poligonului Willis, pot fi clipate cu succes, prin abordul minim invaziv supraorbital
,keyhole”. Acesta poate fi o alternativd rezonabila abordului pterional clasic (Yasargil) si
abordului frontotemporal (Dandy) pentru cliparea anevrismelor care nu depasesc 15 mm 1in
diametru, situate in segmentul supraclinoid al arterei carotide interne (ACI), artera cerebrala
anterioard (Al), artera comunicantd anterioard (ACoA) si segmentul M1 al arterei cerebrale

medii (ACM), inclusiv bifurcatia, iar riscul aparitiei complicatiilor legate de abordul cranian este
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de doud ori mai mic, pentru metoda minim invaziva fatd de abordurile pterional si
frontotemporal largit.

Acest studiu a demonstrat ca metoda minim invaziva ,,keyhole” supraorbital este eficienta
si ofera suficient spatiu manoperelor de clipare a anevrismelor necomplicate, situate 1n circulatia
anterioard a poligonului Willis, cu un risc de complicatii intra- si postoperatorii evident scazut,
comparativ cu abordurile craniene utilizate.

Semnificatia teoretica. Rezultatele acestui studiu au extins cunostintele existente in
domeniul anevrismelor cerebrale cu privire la importanta variatiilor anatomice ale structurilor
osoase din baza craniului luata in corelatie cu variatiile anatomice ale arborelui vascular cerebral,
cu directia de orientare a sacului anevrismal si cu modificarile patologice ale parenchimului
cerebral cauzate de eruptia de anevrism, in selectarea corectd a abordului cranian optim, astfel
minimalizand riscurile complicatiilor legate de trauma chirurgicala.

Valoarea aplicativa a lucrarii. A fost propus un algoritm nou de diagnostic §i tratament
al pacientilor cu anevrisme saculare de circulatie anterioard a poligonului Willis prin
introducerea CT-angiografiei, ca etapa obligatorie in planul de diagnostic. Aceasta a condus la
scurtarea timpului de la internare pana la operatie, la o planificare preoperatorie mai riguroasa si
respectiv, la ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical.

Experienta acumulata a demonstrat cd CT cerebrald si CT-Angio cerebrala, efectuate in
anumite regimuri, sunt investigatiile de electie in diagnosticul imagistic al anevrismelor
cerebrale si orienteaza, in mare masur, tactica chirurgicald de excludere a lor din circuit. in
cazurile dificil de diagnosticat, investigarea pacientului a fost augmentatd cu RMN cerebrald,
RMN-Angio, examen angiografic conventional al vaselor cerebrale.

Au fost descrise etapele planificarii si efectudrii abordului minim invaziv ,keyhole”
supraorbital, au fost evidentiate erorile si complicatiile intraoperatorii frecvente si au fost
propuse cdi concrete de evitare a acestora.

A fost implementatd metoda minim invaziva ,keyhole” suprarbital de abordare a
anevrismelor supratentoriale. Acest fapt a condus la micgorarea suprafetei de contact a creierului
cu mediul, si la scurtarea duratei operatiei. Astfel, micsorind evident riscul de aparitie a
complicatiilor intra- si postoperatorii in comparatie cu abordurile clasice utilizate din contul
minimalizarii timpului de contact al scoartei cerebrale cu mediul extern, din contul micsorarii
pierderilor de sange in timpul operatiei, momente importante, care, ulterior au adus insdndtosirea
grabnicd si restabilirea sociofamiliala si profesionald, la maxim, a unui numar mare de pacienti.

Principalele rezultate stiintifice inaintate spre sustinere:

1. Aplicarea algoritmului de diagnostic, care include Tn mod obligatoriu datele examenului

clinic si imagistic (CT, CT-Angio cerebrald) ofera informatie suficienta si veridica cu privire
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la prezenta anevrismului, forma si orientarea sacului anevrismal, relatia cu structurile osoase
ale bazei craniene, varianta anatomicd a craniului si tipul de vascularizare cerebrald, ceea ce
ne permite cu siguranta selectarea si planificarea abordului chirurgical.

2. Minicraniotomia supraorbitald ,,keyhole” ofera un coridor chirurgical suficient manevrelor de
clipare a anevrismelor de circulatie anterioard a poligonului Willis de dimensiuni mici si
medii, in perioada ,rece”, inclusiv a celor accidental depistate si a celor in perioada
hemoragica necomplicata.

3. Utilizarea  abordului minim invaziv  “keyhole” supraorbital, 1n tratamentul
microneurochirurgical al anevrismelor saculare de circulatie anterioara a poligonului Willis,
diminueaza semnificativ riscul aparitiei complicatiilor legate de abordul cranian, prin
minimalizarea traumei chirurgicale din contul micsorarii dimensiunilor craniotomiei, fara a
influenta restrictiv manipuldrile intracraniene.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Metodd minim invazivd de tratament a
anevrismelor cerebrale supratentoriale, precum si rezultatele tratamentului anevrismelor au fost
implementate 1n practica medicala cotidiand a IMSP Institutul de Neurologie si Neurochirurgie
(serviciul de neurochirurgie vasculara).

In plus, datele obtinute in rezultatul studiului sunt folosite in procesul didactic la
facultatea de medicina generald a [P USMF ,Nicolae Testemitanu”.

Aprobarea rezultatelor stiintifice:

Rezultatele lucrarii, In forma de rapoarte, au fost prezentate si discutate la: Sedintele
catedrei de Neurochirurgie USMF ,Nicolae Testemitanu”, anii 2005 — 2008; Conferintele
stiintifice universitare anuale, Chisinau, 2003-2008; Conferintele practice ale Institutului de
Neurologie si Neurochirurgie din Moldova, Chisindu, anii 2005-2007; Congresul al IV-lea de
Neurochirurgie al tarilor limitrofe bazinului Marii Negre, Chisindu, 29 Mai - 1 Iunie 2005;
Cursul educational al Federatiei Mondiale a Societatilor de Neurochirurgie, Chisinau, 2005;
Simpozionul al IV-lea Moldo-German de Neurochirurgie ,,Recent advances in neurosurgery”,
Chisinau, 2006; Al IV-lea Congres al Neurochirurgilor din Rusia, Moscova, 2006; Al X-lea
Simpozion Iasi-Chisindu de Neurologie si Neurochirurgie, Chisinau, 2007; Conferinta
Australiano-Asiatica de Neurochirurgie, Nagoya, 2007; Al 6-lea Congres a Societatii Romane de
Neurochirurgie (Bucuresti, 2007); Congresul International Iasi-Chisindu 2007; Sedinta
Asociatiei Neurochirurgilor, 2008; Al II-lea Congres International al Studentilor si Doctorilor
Tineri ,,MedEspera, 2008’; Al 4-lea Congres al Neurochirurgilor din Ucraina, 2008; Sedintele
Asociatiei Neurochirurgilor din Republica Moldova.

Teza a fost discutata si aprobatd la Sedinta catedrei de Neurochirurgie a Universitatii de

Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu” din 26 februarie 2014 (proces verbal Nr. 3)
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si la Sedinta Seminarului Stiintific de Profil ,Neurologie, Neurochirurgie si Medicina
Traditionald” al MS RM din —13 martie 2014 (proces verbal Nr. 1/2014).

Publicatii la tema tezei. Ideile de suport care se afld la baza studiului au fost relatate in
20 lucrari stiintifice, inclusiv 7 articole in reviste recenzate, dintre care 2 lucrdri publicate in
reviste internationale, 9 lucrari de un singur autor.

Volumul si structura lucrarii. Teza constd din: adnotare, lista abrevierilor, cuprins,
introducere, sinteza bibliografica, obiecte si metode, rezultatele cercetarilor, sinteza rezultatelor
obtinute, concluzii, recomandari practice, bibliografie, anexe. Teza este expusd pe 160 pagini,
fiind compusa din introducere, 5 capitole, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii, recomandari
practice si bibliografie din 220 titluri. Materialul ilustrativ include 17 tabele, 36 figuri, 17
formule si 5 anexe.

Cuvinte-cheie: poligon Willis, anevrism cerebral, tehnicd minim invaziva, abordul
supraorbital ,.keyhole”, complicatii postoperatorii.

Sumarul compartimentelor tezei:

Introducere. Sunt prezentate reperele conceptuale ale lucrdrii: actualitatea problemei
cercetate, scopul si obiectivele lucrarii, noutatea stiintifica, semnificatia teoretica si valoarea
aplicativa a rezultatelor obtinute, aprobarea lucrarii $i rezumatul tezei pe capitole.

Capitolul I. Problematica tratamentului chirurgical al anevrismelor saculare de
circulatie anterioard a poligonului Willis (revista literaturii de specialitate). Capitolul
contine o sinteza a rezultatelor expuse in literatura de specialitate privind problema anevrismelor
cerebrale, in special, a celor erupte. Este descrisd evolutia metodelor de tratament al
anevrismelor cerebrale, in aspect istoric §i pana in prezent. Sunt formulate date cu privire la
indicii epidemiologici, sunt descrisi factorii etiologici, factorii de risc si cei de pronostic al
eruptiei de anevrism. De asemenea sunt elucidate principiile si metodele de tratament al
pacientilor cu anevrisme saculare de circulatie anterioara a poligonului Willis. Este argumentata
necesitatea efectuarii studiilor ulterioare si reactualizarea algoritmului de diagnostic si tratament
al anevrismelor cerebrale.

Capitolul II. Caracteristica cercetiirilor clinice. Metodele de cercetare. in acest
compartiment este prezentatd caracteristica generald a materialului clinic. Sunt evidentiate si
descrise metodele de investigare folosite de autor in timpul studiului. Lotul de studiu cu 110
pacienti a fost impartit in trei subgrupuri, conform metodelor chirurgicale utilizate.

In centrul atentiei au fost metodele moderne de investigare imagistici (CT, CT-Angio si
IRM cerebrala, efectuate in diferite regimuri), ele fiind considerate mandatorii In diagnosticul de

anevrism cerebral.
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In finalul capitolului sunt descrise metodele si formulele de prelucrare matematico-
statisticd a materialului.

Capitolul III. Diagnosticul anevrismelor saculare de circulatie anterioara a
poligonului Willis. In acest capitol a fost analizatd informatiile, datele cu privire la diversele
metode clinice, paraclinice si imagistice in diagnosticul anevrismelor cerebrale. Etapa initiala a
diagnosticului a fost examinarea clinica a pacientilor cu punerea in evidentd a simptomelor si
sindroamelor specifice diferitor tipuri de manifestare clinicd a anevrismelor cerebrale.

Analiza rezultatelor imagistice (CT, CT-Angio si IRM cerebrald) a fost etapa urmatoare
in diagnosticul anevrismelor cerebrale. A fost stabilit rolul lor primordial in diagnosticul
diferential raportat la alte patologii cerebrale. Au fost evidentiati si analizati diferiti indici
imagistici, care in final au stat la baza planificarii preoperatorii.

La finele capitolului a fost propus un algoritm de diagnostic al pacientilor cu suspiciuni

de purtdtor de anevrism cerebral si au fost prezentate exemple de formulare a diagnosticului.

Capitolul IV. Tratamentul chirurgical al anevrismelor saculare de circulatie
anterioara a poligonului Willis. Acest capitol Incepe cu stabilirea indicatiilor pentru operatie, a
momentului oportun pentru interventiile chirurgicale de clipare de anevrism, descrierea etapelor
operatiilor, cu specificarea particularititilor anatomio-chirurgicale pentru anevrismele de
circulatie anterioard de diferitd localizare. Au fost descrise reperele anatomice principale si
anatomia topograficd a regiunilor interesate.

Ulterior este descrisd detaliat tehnica chirurgicala minim invaziva “’keyhole” supraorbital,
sunt evidentiate riscurile si complicatiile intraoperatorii posibile si sunt propuse metode de
evitare ale acestora. In etapa urmitoare se analizeaza tipurile interventiilor chirurgicale efectuate,
cu prezentarea cazurilor clinice, si este descris succint managementul postoperator.

Capitolul V. Rezultatele tratamentului chirurgical al anevrismelor saculare de
circulatie anterioari a poligonului Willis. In acest capitol au fost analizate complicatiile,
letalitatea si morbiditatea postoperatorie, precum si eficienta tratamentului operator, acestea fiind
considerate de autor ca drept criterii de baza in aprecierea rezultatelor interventiilor chirurgicale.
Au fost detaliate complicatiile postoperatorii si descrise cauzele de aparitie ale acestora, precum
si tratamentul lor.

Eficienta tratamentului chirurgical a fost analizatd conform mai multor criterii: clinice,
instrumentale, imagistice. A fost determinat gradul de eficientd a minicraniotomiei supraorbitale
“keyhole” in diferite tipuri de localizare a anevrismelor de circulatie anterioard a poligonului

Willis. S-a demonstrat astfel ca acest abord este un puternic factor de protectie pentru aparitia
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unor complicatii in urma eruptiei premature a anevrismului, pand la obtinerea controlului
proximal, supuratii postoperatorii, mucocel si atrofie musculara, cu defect cosmetic postoperator.

Sinteza rezultatelor obtinute. In acest compartiment se regiseste sinteza studiului, au
fost descrise succint etapele cercetdrii si analiza datelor obtinute, au fost propuse obiective noi

pentru cercetari ulterioare.
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1. ANALIZA SITUATIEI iN DOMENIUL DIAGNOSTICULUI SI
TRATAMENTULUI CHIRURGICAL AL ANEVRISMELOR SACULARE DE
CIRCULATIE ANTERIOARA A POLIGONULUI WILLIS

1.1 Definitia si problema anevrismelor cerebrale si a hemoragiei subarahnoidiene
anevrismale, In aspect istoric.

Anevrismul reprezintd o dilatare circumscrisd, permanentd, solitara sau multipla (20%), a
peretelui vascular, modificat structural, fiind frecvent (80%) cauza hemoragiei subarahnoidiene
nontraumatice. Mai rar manifestdndu-se ca proces de volum intracranian sau poate rdmane clinic
mut pe Intreg parcursul vietii pana la o eventuala eruptie [42]. Anevrismele saculare reprezinta
marea majoritate (98%) din totalitatea formelor existente. Alte tipuri de anevrisme sunt cele
aterosclerotice, disecante, anevrisme (micotice) si anevrisme traumatice [81].

Anevrismele cerebrale, In marea lor parte sunt leziuni ,,achizitionate”. Stresul hemodinamic
al bifurcatiilor importante si al curburilor arteriale brutale, pe fundal de modificari patologice ale
peretilor vaselor, predispun la formarea anevrismelor. Asemenea factori cum sunt torentul
sanguin, ocluziunea lumenului vasului, malformatiile arteriovenoase, hipertensiunea arteriala si
patologiile tisulare sistemice pot accelera procesul degenerativ al vasului sanguin [80,81].

Un anevrism se dezvoltd la nivelul peretelui vascular, calitativ modificat, congenital sau
dobandit, unde media musculard practic lipseste, iar elastica este deficitard. Aceste defecte se
intalnesc, de obicei, in regiunea curburilor si ramificatiilor arterelor cerebrale magistrale.

Conform unor relatdri ce se regdsesc in studiile necropsice recente, anevrismele
intracraniene sunt prezente de la 1% - pana la 5% (regional variaza intre 0,2% - 8%) pe totalul
populatiei [112]. Adevirata prevalentd a anevrismelor intracraniene riméine necunoscuti. In
urma studiilor clinice si seriilor mari de autopsii s-a constatat ca anevrismele intracraniene
provin din artera carotida internd (ACI) (24% - 41%), artera cerebrala anterioard (ACA) (30% -
39%), artera cerebrald medie (ACM) (20% - 33%) si sistemul vertebro-bazilar (SVB) (4% - 12%)
[112].

Prima descriere a unui anevrism intracranian a fost facutd de Wiseman in mai 1676. De
atunci au trecut doud secole, pand cand Hodgson (1815) si Bramwell (1886) au constatat ca
extravazarea sangelui, sub arahnoida creierului, reprezintd consecinta ruperii unui anevrism
intracranian si au numit aceasta forma de hemoragie " subarahnoidiand" (HSA) [49].

Jumadtate dintre persoanele cu anevrisme intracraniene raman asimptomatice pe parcursul
intregii vieti, iar la cealalta jumatate se manifestd prin HSA, in diferite perioade ale vietii
[118,169]. Probabilitatea ca un anevrism intact sa se rupa este in functie de dimensiunile si forma
anevrismului si de prezenta unui sir de factori de risc. Incidenta este de pana la 0,01% pe an

pentru anevrismele mai mici de 5 mm si este de 10 ori mai mare (0,1-0,2%) pentru anevrismele
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cu diametrul >5-6mm, dar majoritatea rupturilor apar la anevrismele cu diametrul de 7mm sau
mai mari [119,121].

Anevrismele gigante, cu diametrul >2,5cm, au o rata de sangerare comparabila cu cea a
anevrismelor mici, aceasta se explicd prin prezenta frecventd a modificarilor sclerotice in
peretele anevrismal si trombozarii anevrismale spontane [119].

Pacientul cu HSA, cauzatd de o eruptie de anevrism, are un pronostic postoperator mult
nefavorabil decat unul operat de anevrism intact. In mare masura acest pronostic se poate agrava
cu orice resangerare si poate creste rata mortalitatii pand la 80%. Resangerarea anevrismala
poate aparea la 4% dintre pacienti in primele 24 ore, la 20% in primele 2 saptamani si In 50% in
primele 6 luni de la prima eruptie [17,104].

Chirurgia anevrismelor cerebrale in Republica Moldova

Publicatiile referitoare la istoria chirurgiei anevrismelor cerebrale in Republica Moldova
practic lipsesc. Tratamentul chirurgical la pacientii cu anevrism cerebral in Moldova este posibil
din 1982, cand a fost implementata pentru prima data angiografia cerebrald carotidiana, metoda
de electie folosita actualmente in diagnosticul patologiei cerebrovasculare. In 1991, din motivul
ratei inalte de complicatii legate de invazivitatea metodei, angiografia carotidiana a fost inlocuita
cu angiografia clasica, dupa Seldingher, prin cateterism femural §i examen angiografic
conventional pe patru vase, fapt care a condus la diminuarea ratei complicatiilor la etapa de
diagnostic si 1n plus a generat cresterea numarului de anevrisme diagnosticate. Astfel, au aparut
premize pentru dezvoltarea unei noi ramuri in Neurochirurgia din Moldova si anume chirurgia
anevrismelor cerebrale.

Prima operatie efectuata cu succes pentru clipare de anevrism cerebral in Moldova,
conform registrelor interventiilor chirurgicale, a avut loc la Spitalul de Neurologie si
Neurochirurgie, filiala a Spitalului Clinic Republican, actualmente Institutul de Neurologie si
Neurochirurgie, in 1986. Pand atunci pacientii cu anevrism cerebral erau operati In institutii
specializate din Kiev si Moscova.

Conform datelor publicate in literatura de specialitate din Republica Moldova, am putea
imparti istoria dezvoltarii chirurgiei anevrismelor cerebrale, in doud perioade distincte si anume:
cea premicrochirurgicald de pana in 1999 si perioada microchirurgicalda, dupd anul 2000. De
atunci in neurochirurgia din Moldova, mai cu seama in cea a anevrismelor a fost promovata
insistent utilizarea microscopului de operatii. Chirurgia anevrismelor in RM a Inceput sa se
dezvolte mai cu seama incepand cu anii 2000- 2001 si drept premize pentru aceasta au fost mai
multi factori.

Despre anevrismul cerebral se pot cunoaste mai multe prin educatia medicald continua,

prin publicatii tematice in revistele medicale nationale si internationale, prin rapoarte stiintifice
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ce tin de tactica de diagnostic si tratamentul anevrismelor cerebrale la conferinte si foruri
stiintifice de specialitate de ordin local si international.

Un rol important in dezvoltarea acestui domeniu il are progresul tehnicii imagistice de
diagnostic al anevrismelor cerebrale, asa cum este aparitia CT spiralat, care a permis ulterior
sporirea preciziei CT-Angio. Aceste metode noi de diagnostic care sunt rapide, mai putin
invazive pentru pacient si nu in ultimul rand mai informative, au fost asimilate foarte rapid si
eficient de medicii din domeniu.

Instruirea specialistilor tineri din domeniile implicate cum ar fi neuroimagistica,
neurochirurgia, neuroreanimatologia si neuroanesteziologia dar si neuroreabilitologia in clinicile
specializate din SUA, Germania, Franta, Finlanda, Japonia, introducerea si perfectarea metodelor
minim invazive de abordare chirurgicala a patologiei anevrismale au avut un rol esential in
dezvoltarea chirurgiei anevrismelor in Republica Moldova.

1.2 Epidemiologia anevrismelor cerebrale in structura hemoragiei subarahnoidiene
nontraumatice

In peste 80% de cazuri, cauza HSA primare este ruptura unui anevrism intracranian
[143]. HSA de origine necunoscutd reprezintd de la 9 la 15 % cazuri[151]. Aici sursa
hemoragiei este alta, decat in hemoragiile de origine anevrismala.

Intr-un studiu sistematic recent, incidenta HSA pe glob, este in mediu de 10,5 la 100.000
de persoane anual [105,150].

Totusi, trebuie sd ludm in consideratie faptul ca incidenta HSA in Japonia, conform
publicatiilor recente, ajunge la 23,0- 29,0 la 100 000 persoane pe an, iar in Finlanda — 22,0 la
100 000 persoane anual, incidenta in alte tari e doar de 7,8 la 100 000 persoane anual. Incidenta
HSA de origine anevrismala a ramas constanta in ultimii 30 ani [151] si cresterea ei este practic
liniard cu cresterea varstei. Cu toate acestea, varsta medie de deces al pacientilor cu HSA e de 59
ani, fiind considerabil mai micd decat al celor cu AVC tip ischemic, care e de pana la 81 ani.

Cifra reala a incidentei anuale a HSA in rindul populatiei din Republica Moldova nu este
cunoscutd. Date oficiale, publicatii de specialitate care ar indica cifra reala a incidentei HSA n
Republica Moldova nu sunt cunoscute. Stabilirea acestui indice s-a dovedit dificild, din cauza
mai multor factori. Unul din acestia este fenomenul migratiei necontrolate, In masa, a populatiei
peste hotarele RM, 1n special a tinerilor apti de munca. O altd cauza ar fi includerea pacientilor
cu HSA 1n registrele de rigoare Impreuna cu alte tipuri de hemoragii intracraniene nontraumatice
intr-o singura entitate nozologica.

Luand in consideratie impactul factorilor endemici asupra incidentei HSA in raport cu
arealul, numarul populatiei si situarea geografica a Republici Moldova s-ar putea deduce logic ca

incidenta acestei maladii nu ar depasi valoarea de 10 / 100 000 de cazuri pe an [12].
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1.3 Factorii de risc pentru HSA anevrismala si factorii ce influenteaza prognosticul
pacientilor

Fumatul si abuzul de alcool, utilizarea cocainei, varsta avansata, hipertensiunea arteriala,
dimensiunile mari si forma iregulard a anevrismului, au fost recunoscuti drept factori de risc
pentru eruptia de anevrism [80,122]. Genul feminin, dupa 40 ani, de asemenea este predispus
catre HSA anevrismala, pe motiv de modificdri hormonale sistemice, cauzate de perioada de
premenopauza si menopauza [105]. Este evident cd factorii genetici sunt asociafi cu cei
predispozanti in cazul HSA. In Finlanda de Est, aproximativ 10% dintre pacientii cu HSA
anevrismala au istoric familial de HSA de origine anevrismala sau de anevrism intracranian
incidental depistat, fiind afectati cel putin 2 membri ai familiei [151]. Anevrismele intracraniene
familiale, comparativ cu cele sporadice, sunt predispuse pentru eruptie in perioade mai precoce
de varsta. Incidenta HSA de origine anevrismald, este asociatd si cu unele patologii tisulare
ereditare rare, asa cum sunt: patologia polichisticd autosomal dominanta, sindromul Ehlers-
Danlos tip IV, neurofibromatoza tipul I si sindromul Marfan [147].

Rezultatele tratamentului conservativ, in cazul HSA de origine anevrismala, nu sunt
impresionante. Conform unui studiu efectuat pe un lot de 363 de pacienti cu eruptii de anevrisme
intracraniene, 15% au decedat pand a ajunge la spital. Se inregistreazd o mortalitate de 32% 1n
prima zi, 46%- I-a saptdmana, 56% - prima luna si 60% - luna a 6-a, respectiv [79,150].

Prognosticul pacientilor cu HSA este dependent de severitatea hemoragiei, starea clinica
iniiala posthemoragicd a pacientilor si incidentele ulterioare, asa cum sunt: resangerarea,
vasospasmul, hidrocefalia, complicatii medicale si iatrogene [12,36]. Factorii de prognostic sunt:
tulburarea progredientd a starii de constiintd, varsta pacientului, gradul de inundare cu sange a
spatiului subarahnoidean la scanarea CT cerebrald initiala, hipertensiunea arteriala necontrolata,
alte patologii somatice preexistente, anevrismele gigante si cele localizate in circulatia cerebrala
posterioara [76,148]. Nu am gasit publicatii, care ar demonstra dependenta prognosticului unui
pacient cu anevrism erupt de abordul cranian utilizat pentru cliparea anevrismului. Marea
majoritate a autorilor publicatiilor la tema influentei abordului chirurgical asupra rezultatului
final al tratamentului chirurgical al anevrismelor cerebrale cuantifica aceste rezultate prin scala
GOS. Pentru a pune in evidentd, in studiul nostru, influenta traumei chirurgicale asupra
prognosticului postoperator vom tine cont de factorii enumerati mai sus la etapa selectiei
candidatilor pentru studiu.

Cuantificarea rezultatelor clinice, imagistice si a consecintelor HSA

Fisher a propus scala pentru estimarea cantitdfii sdngelui in cisternele cerebrale dupa
HSA, care este pe larg utilizatd pana astdzi [142]. Cel mai raspandit sistem de gradare a starii

clinice a pacientilor cu HSA este scara Hunt-Hess (H&H) [142]. Conform ei, gradul H&H creste
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cu un nivel, in cazul unei maladii somatice severe concomitente. In 1987, Federatia Mondiala a
Asociatiilor de Neurochirurgie (WFNS) [142] a propus un nou sistem de gradare, in care 2
factori confirma diferentierea gradului: nivelul tulburarii de constiintd, apreciat conform GCS, si
deficitul motor. Un rezumat recent al articolelor, publicate intre anii 1995-2002 referitor la HSA
arata ca, 71% dintre autori au utilizat scala H&H, 19% scala WFNS si 10% foloseau alta scala
pentru a raporta rezultate clinice [142]. Alegerea gradérii este importantd deoarece ultimele
grade sunt predictori ai rezultatului nefavorabil, in special cind starea pacientului este apreciata
conform scalelor WFNS sau GCS [142].

Pana 1n prezent a fost aprobata o mare varietate de sisteme de gradare a rezultatelor post-
HSA, totusi consecintele sunt frecvent gradate intr-un mod robust ca "poor", "fair", sau "good"
[148]. Cel mai frecvent sunt utilizate: Glasgow Outcome Scale (GOS) si scara Rankin bazate pe
deficitul neurologic, 1n care scorul e de la 1 (fard deficit) pana la 5 (deficit sever). Usurinta cu
care aceste scale sunt utilizate le-au facut destul de populare. Totusi, se fac Incercéri de a le
directiona mai specific la aprecierea functionald a consecintelor HSA si a calitatii vietii, dupa
suportarea HSA [148]. Nu sunt o exceptie cazurile clasificate, ca avand un bun prognostic
neurologic, dar cu anumite deficiente mentale grave, aceasta conform testelor neuropsihologice
specifice. Statutul cognitiv poate fi stabilit prin examinarea Mini-mental State, dar o informatie
mai exactd a statutului mental, ca urmare a consecintelor HSA, poate fi obtinutd prin teste
neuropsihologice specifice. In aceastd ordine de idei, consecintele eruptiei unui anevrism de
ACA, ACoA, sunt mult mai grave, avand un rezultat neuropsihologic mai rezervat in comparatie
cu cele cu o alta localizare [99]. Cu toate acestea, chiar si cele mai moderne teste
neuropsihologice nu pot fi intotdeauna suficient de precise in determinarea potentialului
neuropsihologic afectat. In practica, discutia la telefon, in scopul aprecierii statutului cognitiv,
deseori poate Inlocui testele neuropsihologice sofisticate. Ultimele studii imagistice pot furniza
informatii aditionale asupra gradului de afectare a tesutului cerebral. Totusi, functia cognitiva
normala nu exclude prezenta modificarilor sechelare in parenchimul cerebral confirmate prin CT
sau RMN, si viceversa [91].

1.4 Diagnosticul modern al anevrismelor cerebrale.

Stabilirea cauzei frecvente a HSA, a fost posibila incepand cu anul 1927, cind a fost
propusa metoda de examinare a vaselor cerebrale prin introducerea in patul sangvin arterial al
agentului contrastant. Metoda a fost lansata de neurologul portughez Egas Moniz. In anii 1930-
1950, angiografia cerebrala a fost unica metoda veridicd de vizualizare a anevrismelor cerebrale
la pacientii, care au suportat o HSA, moment important care a stimulat cdutarea cdilor de

tratament al acestei maladii [161].

20



Diagnosticul in HSA, 1in special HSA anevrismald, urmareste 3 scopuri: 1) demonstrarea
HSA; 2) stabilirea cauzei HSA; 3) punerea in evidenta a complicatiilor, specifice pentru HSA [24].

Studiile publicate pana in prezent la compartimentul rolului CT—cerebrale in diagnosticul
HSA pare si atingd la maxim scopul diagnosticului. In cazul, in care este suspectati o HSA, CT-
scan este prima procedurd de diagnostic, necesara de efectuat [93]. Daca CT-scan este efectuat n
primele 24 ore de la debutul hemoragiei, din cauza densitdtii Tnalte a sangelui, aceasta poate fi
vizualizatd in 90- 96% dintre cazuri. Sensibilitatea CT-cerebrale se micsoreaza in timp si peste 5-6
zile dupd hemoragie, semnele imagistice specifice fiind depistate in mai putin de 60% de cazuri la
pacientii cu HSA [106].

Cantitatea maxima de sange in HSA, la examinarea CT- cerebrald, poate fi stabilita
anterior de puntea Varolli, adica in cisterna prepontind, cu o posibila extindere in cisternele
adiacente sau spre partea bazala a fisurii Silviene [106].

Sursa unei hemoragii subarahnoidiene de origine necunoscutd poate fi ruptura unei artere
perforante mici sau ruptura unei micro-MAV, ce nu poate fi vizualizatd imagistic. MAV
cerebrale, MAV durale, coagulopatiile, abuzul de droguri, hemoragiile de origine spinala si alte
cauze constituie in suma mai putin de 5% dintre cazurile spontane de HSA [49,192].

Rahicenteza lombara pentru analizi LCR poate fi efectuatd in cazurile, cand rezultatul la
CT-scan este negativ. Rahicenteza lombard, in plan diagnostic, este informativa, in perioada de la
12 ore pana la 2 saptdmani, de la debutul cefaleii [132]. Invazivitatea metodei, precum si riscurile
eminente, raportate la valoarea diagnosticd o situeazd la nivel inferior dupa importanta in
diagnosticul HSA. Comparativ cu rahicenteza lombard, suplimentar la diagnosticul hemoragiei,
prezenta hidrocefaliei, efectului de masd, cauzat de hematom, posibilele complicatii ischemice si
alte leziuni cerebrale [182]. Dezbateri contradictorii la aceasta tema persista n publicatiile
recente, iar argumentele, In favoarea mentinerii rolului rahicentezei lombare in diagnosticul HSA
si la 2 saptamani dupa hemoragie. Acest fapt este posibil, prin atestarea prezentei de siderofagi in
LCR fapt important pentru a confirma mai cu seamad hemoragiile subarahnoidiene minore si
vechi [182].

Angiografia cerebrald conventionald. Pentru prima datd a fost utilizatd in diagnosticul
anevrismelor cerebrale in 1927. In pofida aspectului arhaic al acestei metode de stabilire a cauzei
HSA, pana in prezent ramane actuala si este numitd in publicatiile recente drept “’standard de aur”.
Aceastd metoda a rezistat In fata provocarilor progresului tehnico-stiintific, in special, a metodelor
noi de diagnostic ale HSA [138]. Aceasta a condus inevitabil si la perfectarea ei. Astfel, este
prezentd astazi pe piata metodelor moderne de diagnostic al anevrismelor cerebrale, sub aspectul de

”Angiografie tridimensionald (3-D) cu substractie digitala”. Aceastd metodd permite o vizualizare
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multidimensionald a anevrismului si o Tnalta rezolutie a anatomiei vasculare [161]. Volumul relativ
mare al materialului de contrast nonionic si timpul prolongat de achizitie sunt relativ bine tolerate.

Modificérile recente in tehnologia computerizatd au micsorat timpul necesar pentru
reconstructia 3-D si imaginile pot fi obtinute in aprox. 5 minute de la investigare. Mai mult ca atat, o
bunad corelatie a angiografiei cu substractie digitala 3-D cu anatomia chirurgicala a demonstrat, de
asemenea, cd aceastd metodd e binevenitd, pentru planificarea procedurilor chirurgicale si
neurointerventionale, endovasculare [161]. Dar totusi ramane o procedura invaziva, deseori asociat
cu anumite riscuri pentru pacient (creste morbiditatea neurologica pana la 3,2%, cu dizabilitéti
permanente in 0,4% si adauga la rata mortalitatii 0,17%) [51,161].

Angiografia cerebrald conventionald este consideratd drept standard de aur pentru
detectarea anevrismelor [161]. Cu toate acestea, angiografia cerebrald este o procedura ce necesita
timp si este invaziva, cu o ratd de complicatii de 1,8-2,1% [159]. Ea oferd informatie anatomica
limitata referitor la geometria anevrismului, in corelatie cu structurile osoase adiacente [159].

Dezvoltarea si perfectionarea suportului tehnic si a principiului de functionare a computer
tomografiei, precum si tendinta de a minimaliza efectele invazive ale metodei, intru a micsora
rata complicatilor legate de ea, au generat o noud metoda in arsenalul de diagnostic al vaselor
cerebrale - CT- Angiografia. Pentru prima datd, sistemul vascular cerebral a fost examinat prin
intermediul CT- Angio de Schmid U.D. si colaboratorii sai in 1987, in baza reconstructiei 3-D a
imaginilor obtinute la CT axial.

Metoda de diagnostic presupune injectarea a 80-100 ml de substantd contrastantad, de
reguld, prin vena cubitald, cu o ratd de 2,5-3 ml/sec, si efectuarea ulterioard a tomografiei.
Imaginile, obtinute prin scanarea in “felii” a encefalului, sunt procesate de un calculator si in
cateva minute obtinem fotografii tridimensionale ale vaselor cerebrale. Imaginile de nalta
rezolutie, reconstruite In 3D, pot fi rotite sub orice unghi, si ofera posibilitatea de a vizualiza
sistemul arterial al creierului, in raport cu oasele si tesuturile adiacente, facilitand planificarea,
alegerea cdilor de acces si orientarea in timpul interventiei chirurgicale [208].

Totusi, CT angio are si unele dezavantaje: nu depisteaza arterele perforante cu un
diametru mai mic de 1,2 mm, ceea ce impune o atentie sporitd a neurochirurgului in timpul
interventiei (pentru a preveni eventuale hemoragii si ischemia/necroza tesuturilor afectate). Din
cauza structurilor osoase, anevrismele cu localizarea in apropierea bazei craniene pot rdmane
neobservate. De asemenea, din cauza efectului pulsatil al arterelor, imaginile obtinute pot fi
neclare, fiind necesara o metoda suplimentard de diagnostic [4]. CT angio, cu o atentie sporitd
trebuie efectuatd la pacientii cu functii renale compromise, din cauza administrarii de substante
contrastante. In situatii rare reactiile adverse pot aparea, in urma formarii radicalilor liberi si

superoxizi, Tn urma expunerii la razele X [188].
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Sensibilitatea CT angio, in depistarea unui anevrism cerebral, e egala cu 77-97%, in
functie de localizare si marime [72]. Gradul de sensibilitate scade brusc in detectia anevrismelor
mici, pentru anevrismele mai mici de 3 mm 1n diametru variaza intre 40-91% [72].

CT angio este unica metodd de diagnostic al anevrismelor cerebrale care in plus la
informatia despre vasele cerebrale, anevrism, permite evidentierea hemoragiilor
subarahnoidiene, intraventriculare, parenchimatoase si ofera informatii precise privitor la
marimea acestora [9,21].

Intrucat este o metodd neinvazivi si in comparatie cu cele existente, necesiti mult mai
putin timp pentru investigare (poate fi efectuata si la pacientii in stari grave), are o sensibilitate
inaltd si depisteazd hemoragiile intracraniene. CT angio este primul test de diagnostic cind se
constata prezenta unui anevrism cerebral In majoritatea institutiilor medicale de profil [173].

Implementarea in practica zilnica a CT angio a condus la diagnosticarea unui numar mare
de anevrisme cerebrale diagnosticate si, respectiv, la o crestere a numarului de operatii de clipare de
anevrism [154]. Cu toate acestea, in cazurile unor anevrisme mici (<5,0 mm) CT-angiografia
bazatd pe CT axiala fost consideratd mai putin relevanta fatd de angiografia conventionald [134].
Ulterior, s-au constatat dificultati in diagnosticul anevrismelor situate distal: ACA A3 si a
anevrismelor de circulatie posterioarad [4]. Perfectarea ulterioara a computer tomografiei si tendinta
de a spori acuratetea si sensibilitatea de diagnostic a metodei au adus rezultate din ce in ce mai
bune. Astazi CT-Angio este bazatd pe tehnica CT spiralat. Prin aceastd metoda se obtine o imagine
multidimensionald a anevrismului si a structurilor adiacente, inclusiv si celor osoase. Aceastd
informatie e binevenita pentru planificarea actului chirurgical [175,177]. Studiile comparative ale
loturilor de pacienti cu CT-Angio si angiografie conventionald au demonstrat sensibilitatea mare
(96-97%) si specificitatea (90-100%) a CT-angiografiei [159,176].

Cercetdrile recente au indicat o sensibilitate de diagnostic si informativitate superioara a CT-
angiografiei [144]. Este posibila utilizarea acesteia, ca metoda solitard de diagnostic preoperator la o
mare parte dintre pacienti cu anevrisme intracraniene erupte, cel putin in situatii de urgenta [184].

Rezonanta magnetica-nucleara. Valoarea diagnosticd a RMN in evaluarea timpurie a HSA
este limitatd din anumite considerente [1]. Tehnic este posibild detectarea semnelor imagistice
pentru HSA acutd, dar prin tehnici speciale (FLAIR, recuperarea inversata atenuatd a fluidului), la
fel de sigur ca si prin CT [1,91]. Totodata RMN tinde sd fie impracticabila in diagnosticul
pacientilor cu anevrisme cerebrale erupte, deoarece necesitd mai mult timp pentru investigare, iar
pacientii cu HSA acutd deseori prezinta dereglari ale functiilor vitale importante, deregléri cognitiv-
mnestice si nu pot fi investigati fara sedare medicamentoasad, monitorizare si ventilare pulmonara
asistata [82]. Totusi, in stadiul subacut al HSA, valoarea diagnostici a RMN este superioara fata de

cea a CT cerebrald, in detectarea semnelor imagistice de hemoragie “veche” [1,91]. Mai mult ca
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atat, in cadrul RMN cerebrale, secventele de difuzie pot fi utilizate pentru detectarea complicatiilor
ischemice cauzate de vasospasm cu un grad mai mare de sensibilitate diagnostica, mult mai evident
decat la investigarea prin CT cerebrala [1,63].

RMN Angio este o tehnica neinvaziva care foloseste un cdmp magnetic puternic (sunt
necesari magneti cu o inductie de cel putin 1,5 T) si unde radio, pentru a produce imagini
detaliate ale vaselor sangvine cerebrale. Aceastd tehnicd permite, de asemenea, reconstructia 3D
imaginilor. Posibilitatea rotirii anevrismului, folosind proiectii tridimensionale, ofera informatii
privitor la dimensiunile colului si relatiile anevrismului cu vasul parental si vasele adiacente.

In comparatie cu CT angio si angiografia clasici, RMN Angio are urmitoarele avantaje:
diagnosticul anevrismului cerebral la pacientii predispusi reactiilor alergice la substante de
contrast §i la cei cu insuficiente renale. Aceasta tehnicd nu presupune expunerea pacientului la
raze ionizante. Acest fapt ne permite sd examinam pacientele insdrcinate cu un risc minim pentru
fat. RMN Angio poate vizualiza anevrismele situate in apropierea bazei craniene, interferenta
structurilor osoase fiind exclusa [144].

RMN Angio, asemenea CT Angio, are un grad sporit de sensibilitate, In depistarea
anevrismului cerebral, evaluati la 69-99% [1]. Insa, pentru anevrismele cu un diametru mai mic
de 3 mm, sensibilitatea RMN Angio scade pana la 38-45% [1].

RMN- Angio este utild in evaluarea preprocedurald, in special, a anevrismelor intracraniene
cu anatomie complexd. Aceastd procedurd de diagnostic ne ofera informatie utila suplimentara, in
cazurile unor anevrisme trombozate. Totusi, anevrismele de dimensiuni mici si cele localizate la
baza craniului necesitd o abordare imagistica speciald, deoarece RMN Angio este limitatd in
abilitatea de a detecta anevrismele mici [82]. Utilizarea metodelor endovasculare, destinate
tratamentului  anevrismelor intracraniene, impune ulterior necesitatea de monitorizare
neuroimagistici pe termen lung, a stabilitatii anevrismelor ocluzate prin metode noninvazive. In
acest context RMN- Angio cu prelucrare ulterioara si reconstructie pare sa-si indeplineasca scopul.

Un alt argument, in favoarea utilizarii RMN Angio este scrining-ul si evaluarea dinamica a
pacientilor cu anevrisme familiale. Insd costul mare al procedurii este un factor important care
diminueaza popularitatea RMN-Angio in raport cu procedurile existente pentru diagnosticul
anevrismelor cerebrale.

Analiza datelor literaturii de specialitate, publicate pand in prezent, la compartimentul
diagnosticului anevrismelor cerebrale pune in lumind o dezvoltare revolutionard a tehnicilor
neuroradiologice de diagnostic, mai cu seama in ultimele doud decenii. Exista oferte generoase, in
ultimul timp, de diagnosticare a pacientilor cu patologie cerebrald. Sd nu uitdm cd in cazul
pacientului cu anevrism erupt, in stare grava, neurochirurgul este obligat sd decida cat mai rapid, in

favoarea unei sau altei varietati de angiografie. Acest moment de controversd este pe larg discutat
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astdzi, practic la toate forurile stiintifice care intrunesc specialisti din domeniul neurochirurgiei si
neuroradiologiei. In acest studiu ne vom indrepta atentia si asupra acestei probleme. Intentia noastri
este de a concretiza in aspect stiintific, rolul CT angiografiei in algoritmul de diagnostic al
pacientilor care au anevrism cerebral si valoarea informatiei obtinute prin aceasta metoda in
planificarea cdii de excludere a acestuia din circuit.

1.5 Tratamentul modern al anevrismelor cerebrale supratentoriale.

Tratamentul anevrismelor intracraniene erupte impune un sir de masuri prompte si pe cat
posibil precoce de excludere din circulatie a acestor leziuni. Scopul tratamentului este de a lichida
defectul din peretele vasului cit mai curand posibil, pentru a preveni repetarea hemoragiei. Scopul
poate fi atins, fie prin metode radiologice neurointerventionale (endovasculare), fie prin metode
microchirurgicale deschise. In ultimii ani tendinta este in favoarea unui tratament endovascular
pentru anevrismele situate In circulatia cerebrald posterioard, dar si pentru pacientii in stare grava.
In cazul pacientilor cu anevrisme de circulatie anterioard a poligonului Willis este preferabil un
tratament microneurochirurgical deschis [137,152]. O altd conditie obligatorie pentru ambele
metode a fost ca procedura sa fie efectuatd cat mai repede (in 3 zile dupa HSA), desi nu exista
concluzii convingatoare privind necesitatea ultimei [11,14,28,209].

Momentul oportun pentru tratamentul chirurgical al anevrismelor cerebrale erupte a fost si
rimane in continuare un subiect al marilor controverse, incepand cu anii 1980 [65]. In anii 60, ai
secolului trecut, tratamentul chirurgical se efectuala 3 — 4 saptdmani dupa eruptie. Astfel, creierul
sd poatd sd recupereze la maxim pierderile cauzate de efectele HSA. Cu toate acestea,
mortalitatea si morbiditatea in perioada de asteptare erau mai mari, cauzele fiind complicatiile
hemoragiilor repetate si a vasospasmului. O interventie chirurgicald in perioada initiald (pana la
72 de ore de la debutul HSA) sau in faza acutd (pana la 24 de ore de la debutul HSA) a fost
consideratd justificatd, pentru a preveni repetarea hemoragiei i pentru a initia tratamentul
agresiv al vasospasmului, ameliorand astfel starea pacientilor [60,210].

Studiul Cooperativ International nerandomizat, efectuat in perioada Decembrie 1980 - Iulie
1983 1n privinta timpului (,,timing”- ului) destinat operatiei pentru anevrismele erupte, nu a
demonstrat mari diferente intre rezultatele obtinute la pacientii tratati chirurgical in perioada
primelor 3 zile de la debut si la pacientii operati peste 14 zile de la debut [60,87,88]. In contrast
cu aceste rezultate, Studiul Cooperativ al North American Participants [65] a depistat o diferenta
in cazul pacientilor tratati chirurgical in perioada timpurie in clinicile din America de Nord. in
concordantd cu aceasta sunt si rezultatele obtinute Tn urma studiului simultan efectuat in Suedia
de Lund, si de Kuopio din Finlanda, bazat pe chirurgia timpurie a anevrismelor erupte [151].
Rezultatul unicului studiu randomizat in privinta timing-ului chirurgiei anevrismelor de Ohman

si colab. [128] favorizeaza chirurgia 1n perioada de la ziua 4-a la a 7-a de la eruptia anevrismului.
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Aceste rezultate la 3 luni dupa HSA au avut o tendintd favorabila in grupul chirurgiei timpurii.
Pacientii, care au fost tratati chirurgical in perioada precoce, au avut un rezultat functional mai
bun, in comparatie cu cei care au fost supusi operatiei intr-o perioadd tardiva [60]. Totusi,
analiza acestui sir de publicatii ne demonstreaza faptul cd interventia precoce a ameliorat
nesemnificativ rata de supravietuire.

Datele, ce ar confirma utilitatea chirurgiei precoce, nu sunt consistente, pentru pacientii
aflati intr-o stare preoperatorie buni. Insi multe institutii au acceptat aceasta tactica de tratament
[38,203]. Chirurgia amanatd, pentru pacientii In stare grava, poate fi rezonabild, cu exceptia
interventiilor chirurgicale imediate, indicate de prezenta unui hematom intracerebral de volum
mare, cu efect de masd sau a unei hidrocefalii severe [17,180]. Pe de alta parte, datele unui
rezumat al publicatilor din literatura aparutd intre 2005-2009 sugereaza cd ambele tactici de
tratament chirurgical precoce si intermediar pot ameliora rezultatul dupd HSA, in special, la
pacientii cu un grad H&H bun si cu schimbari nesemnificative pentru pacientii cu un grad H&H
nesatisfacator preoperator [20,120].

Tratamentul endovascular al anevrismelor erupte

Tehnologiile noi de tratament endovascular al anevrismelor intracraniene s-au dezvoltat
mai cu seamd in ultimii 20 ani. Aceste tehnici au fost initial destinate pacientilor ale caror
anevrisme erau considerate imposibil de clipat sau cu un grad inalt de dificultate pentru clipare,
cu un risc sporit de morbiditate si/sau mortalitate, legate de interventia chirurgicala [77].

In 1974 Serbinenko [153] a publicat rezultatele ocluziei endovasculare cu balon detasabil a
arterei carotide interne pentru tratamentul anevrismelor imposibil si/sau dificil de clipat. Ulterior,
baloanele de silicon, detagabile au fost utilizate, pentru a induce tromboza anevrismelor prin
ocluzia vasului patern [153] si prin blocarea insusi a colului anevrismal cu balon detasabil [153].

In 1982, Romodanov si Scheglov [146] au raportat o serie de 93 de pacienti, cirora le-au
fost complet ocluzate anevrismele intracraniene, utilizdnd un cateter cu balon detasabil, fara a
supune riscului vasul patern. Ulterior, mai multe publicatii recomandau balonasele detasabile,
pentru ocluzia anevrismului, fara a afecta circulatia prin vasul detinator (patern). Totusi, rata
morbiditdtii si mortalitatii in aceste serii este mare. Ulterior, au fost raportate rezultatele
tratamentului endovascular cu spirale (“coil”-uri) de platind a 21 de anevrisme de perete lateral
al arterei carotide interne [47]. ”Coil”-urile (spiralele) trombogenetice erau ajustate cu fibre de
madtase care neaparat aveau efect trombogen asupra anevrismului in doar 40% dintre anevrismele
tratate [47]. “Coil”’-urile libere erau introduse print-un microcateter cu un fir separator.
Problema coiling”-ului consta in faptul ca aceste spirale erau dificil de controlat in timpul
introducerii, ceea ce conducea la o eruptie repetata in timpul procedurii de embolizare dar si la o

rata destul de mare de complicatii trombotice la distanta [146].
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Ulterior a fost introdus un sistem de “coil”-uri electronic detasabile [GDC] ce permitea
corectarea pozitiei ’coil”’- ului inaintea detasarii finale. Sistemul GDC consta din ,,coil”-uri de
platind ca o continuitate a unui fir detasabil (ejector) de metal ce nu se supune coroziunii.

Factorii care genereaza rata succesului in ocluziile endovasculare cu coil”’-uri s-au dovedit
urmatoarele: dimensiunea anevrismului, dimensiunea coletului, morfologia si localizarea
anevrismului. La o anumita perioada a dezvoltarii acestei tehnologii se considera riscant sau
imposibil de ocluzionat anevrismele mici, din cauza ratei Tnalte de complicatii ocluzive, cauzate
de migratia “coil”-urilor. Ulterior ocluzia endovasculard cu “coil”, in particular a fost posibila de
executat si in cazul anevrismelor mici. In doua serii clinice recente, mai mult de 90% dintre
anevrismele mici si aproximativ 80% dintre cele mari au fost ocluzate suficient [47,153]. Totusi,
rata ocluziei totale, In cazul anevrismelor gigante, a fost doar 50%. O importantd deosebita in
determinarea ratei ocluziei totale, o au dimensiunile coletului anevrismului. Ei au selectat
dimensiunea de 4 mm, ca valoare diferentiala intre coleturile mici $i mari, obtinand astfel o rata
de succes de 85% pentru anevrismele cu coleturi mici, contra la 16% pentru anevrismele cu
coleturi mari. Ulterior si alti autori, au mentionat importanta dimensiunii coletului [47]. A fost
evidentiata importanta geometriei anevrismului, incluzand forma si raportul dimensiunilor sac-
colet, care trebuie sd fie cel putin 2:1 pentru obtinerea cu succes a ocluziei. Ei, de asemenea,
sugereaza ca procentajul ocluziilor complete ale anevrismelor este raportat la densitatea “coil”’-
ului.

Localizarea anevrismelor ar putea sd nu aiba importanta pentru rezultatul ocluziei. Dar
totusi, vasele incovoiate si pozitia anatomica dificila pot impiedica accesul endovascular catre
anevrism [47]. Termenul de “configuratie nefavorabila” pentru ocluzie eficientd cu coiluri
include localizdrile anevrismelor in asemenea regiuni ale vaselor, de unde descind multiple
ramuri arteriale emergente, ca spre exemplu trifurcatia de arterd cerebrald medie. Anevrismele
localizate la bifurcatia sau trifurcatia de ACM sunt deseori evitate de neurointerventionisti
anume din aceste considerente.

Anevrismele de circulatie posterioard, in special, cele de arterd bazilard distala sunt mai
usor accesibile pe calea endovasculara, decat prin intermediul chirurgiei deschise, raportandu-se
o ratd mare de succes §i o ratd mica a morbiditatii si mortalitatii, in cazul anevrismelor erupte de
aceastd localizare, comparativ cu chirurgia deschisd [47,149]. Posibilitatea tratamentului cu
coil”-uri al anevrismelor de circulatie posterioard a fost clar demonstratd in cazul pacientilor cu
un grad clinic nefast [47]. Pacientii cu anevrisme de ACI localizate 1anga baza craniand sunt de

asemenea considerati buni candidati pentru tratamentul endovascular cu “coil”-uri [47].
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Relatarile anterioare la acest capitol, in ordine evolutiva si cronologica ne demonstreaza o
dezvoltare progredientd a procedurilor endovasculare de tratament al anevrismelor cerebrale in
ultimii doudzeci de ani si poarta un caracter ofensiv fatd de chirurgia deschisa.

Studiile comparative recente, pe o perioadd a catamnezei de pand la trei ani, pe loturi
mari de pacienti au reusit sa demonstreze prioritatea metodelor endovasculare fatd de chirurgia
deschisa, din contul ratei de morbiditate si mortalitate. Acest lucru a permis dezvoltarea
domeniului, defavorizand rolul chirurgiei deschise in tratamentul anevrismelor cerebrale.
Analiza publicatiilor de ultimd ord pune in evidentd divizarea savantilor care se ocupa de
problema tratamentului anevrismelor cerebrale in doud directii concurente, in functie de metoda
preferatd de tratament, endovascular sau prin metoda chirurgicala deschisd. Metoda
endovasculard a obtinut cota maximd de punctaj, din contul invazivitatii evident scdzute in
comparatie cu microchirurgia deschisa [18].

De fapt, patrimoniul stiintific in tratamentul anevrismelor cerebrale dispune de suficiente
argumente pro si contra fiecarei pentru fiecare dintre cele doua curente. Totusi, ultimele rezultate
ale studiului efectuat in ”Barrow Neurological Institute” USA, cu o catamnezad pe o duratd mai
mare de 3 ani demonstreaza, prioritatea metodei de excludere a anevrismului din circuit, prin
clipare microneurochirurgicald, din punct de vedere, al sigurantei inchiderii anevrismului, a ratei
de recurentd, ratei de morbiditate si de mortalitate [113].

Tratamentul chirurgical al anevrismelor cerebrale

Tratamentul chirurgical al anevrismelor cerebrale a fost si ramane una dintre cele mai
complicate si actuale probleme ale neurochirurgiei, iar numarul impunator de studii publicate si al
celor care sunt in derulare ne demonstreazd ca rezolvarea problemei anevrismelor cerebrale se
amina [95,110].

Startul chirurgiei anevrismelor cerebrale a fost dat de scotianul Dott care a publicat in 1933,
un studiu despre doud operatii de invelire a anevrismului cu tesut muscular, pentru a fortifica
peretele [S1]. Pe 23 martie 1937, Walter Dandy a fost primul care a exclus din circulatie un
anevrism de arterd carotida internd, segment comunicant posterior pe dreapta, prin cliparea coletului
anevrismal cu clip metalic, la un pacient de 43 de ani [41]. Operatia a fost efectuata prin intermediul
unei craniotomii frontotemporale pe dreapta, cu incizia propusa de autor pe linia marginii piloase a
capului. Acest abord cranian pana in prezent este recunoscut cu denumirea “Dandy”. Tot Walter
Dandy a fost acela care a publicat in anul 1944 prima monografie consacratd tratamentului
chirurgical al anevrismelor cerebrale. In aceasti monografie autorul publicd rezultatele
tratamentului chirurgical pentru 107 pacienti cu anevrisme de diferita localizare, demonstrand astfel
cd pacientii cu asemenea patologie, extrem de complicatd, necesita In mod obligatoriu sa fie operati

[41]. Deja in anii 1950 ruptura anevrismelor era diagnosticatd prin angiografie si tratatd chirurgical
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pe scara larga, iar aceste realizdri au fost posibile datorita dezvoltarii tehnicii neuroradiologice,
metodelor de anestezie, neurologiei functionale s.a.. Totusi, In 1959, bazandu-se pe o analizd
detailata retrospectiva a 599 de cazuri tratate conservativ sau chirurgical prin depistarea
angiografica a eruptiilor anevrismelor intracraniene, au ajuns la concluzia ca, desi tratamentul
chirurgical este in favoarea pacientilor, fiind doar cateva cazuri de deces. De precizat ca doar
pacientii in stare generald relativ bund au fost selectati pentru operatie. Decizia a fost ca, daca
pacientii ar fi tratati ori conservativ, ori chirurgical, datele cu referire la mortalitate ar fi identice. Au
fost publicate datele unei serii prospective a tratamentului chirurgical améanat. Astfel, au fost tratati
conservator 178 de pacienti cu HSA, in stare clinicd buna. Ei au concluzionat cd pacientii intr-o
stare relativ buna dupa HSA au un prognostic la fel de bun ca si in cazul tratamentului chirurgical
[27].

Implementarea tehnologiilor noi de diagnostic cum ar fi computer tomografia cerebrala,
angiografia cerebrala selectiva, dar si sistemele optice de vizualizare intraoperatorie, cum ar fi
microscopul de operatie, au dat posibilitatea unei vizualizdri excelente a structurilor
vasculonervoase, situate in profunzimea campului operator. Aceasta a generat progresul
microneurochirurgiei, in genere, si a chirurgiei anevrismelor, in particular. Dezvoltarea
microneurochirurgiei a permis perfectionarea manoperei microchirurgicale pe vasele cerebrale,
colet si sacul anevrismal, moment important in aspectul cresterii eficientei tratamentului chirurgical
al anevrismelor cerebrale.

Scopul tratamentului chirurgical al pacientului cu anevrisme intracraniene este de a exclude
anevrismul din circulatie, pentru a directiona fluxul sanguin prin vasele normale si a elimina riscul
eruperii acestora. Optiunea cea mai directd si mai sigurd este in favoarea cliparii coletului
anevrismal. Operatia de clipare a anevrismului este efectuatd de un neurochirurg experimentat, cu o
anumita pregatire in acest domeniu. Instruirea unui specialist neurochirurg, capabil sd excluda din
circulatie un anevrism cerebral, de diferit grad de complicitate, cu o dozd mare de sigurantd,
necesitd mari eforturi dar si timp suficient nu numai pentru studii, dar si antrenamentul
manoperei chirurgicale. Micsorarea cererii pentru operatiile microneurochirurgicale de clipare a
anevrismului cerebral a scazut direct proportional fata de cresterea interesului cétre procedurile
neurointerventionale endovasculare. Tinerii specialisti s-au pomenit in situatia, in care a scazut
nivelul global al experientei in domeniul cliparii anevrismelor cerebrale. lar neurochirurgia a
pierdut si continui si piardd din acest teritoriu. In acelasi timp, metoda endovasculari nu este
gata sa asigure in totalitate tratamentul anevrismelor cerebrale, pe motivul limitérilor si

inconvinientelor legate neaparat de metoda [5,47].
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Aspecte tehnice ale tratamentului chirurgical al anevrismelor erupte

Dezvoltarea si progresul chirurgiei anevrismelor este in stransa legaturd cu dezvoltarea
abordurilor cate vasele cerebrale magistrale. Abordul chirurgical este parte componentd si
indispensabild a tratamentului chirurgical al anevrismelor, si nu in ultimul rand, poate influenta
rezultatul final. Prin termenul de abord se subintelege, nu numai trepanatia craniului, ci o etapa
importanta a operatiei de clipare a anevrismului, incepand cu incizia adecvata, strategii si manopere
de relaxare cerebrala, manipulatii fine pe vasele cerebrale paterne si pe anevrism. Cu adevdrat,
craniotomia are un rol important, din simplul motiv, ca manipulatiile intracraniene pot fi
restrictionate de dimensiunile trepanatiei si de localizarea ei [16].

In functie de localizarea anevrismului in arborele vascular cerebral, dar si de numairul
anevrismelor (anevrisme multiple) se utilizeaza o gama larga de aborduri craniene [29].

In trecut, pentru anevrismele localizate in segmentul oftalmic al ACI se utiliza un abord
frontal sau chiar bifrontal [58,83]. Ulterior complicatiile legate de deschiderea sinusului frontal si
alte inconveniente intraoperatorii au directionat evolutia abordarii ACI segment paraclinoidal spre
abordul frontotemporal, propus de Dandy, cu deschiderea largd a fisurii Silviene, cu sau fard
clinoidectomie [41]. Actualmente, pentru accesarea anevrismelor de ACI segment paraclinoidal se
utilizeaza abordul pterional, cu variatiile bazale si cu sau fard deschiderea fisurii Silviene [179,207].
Rezectia procesului clinoid inclusiv a partii supero-laterale a planseului orbitei, In anumite situatii,
permite mobilizarea nervului optic si Imbunatiteste vizualizarea arterei oftalmice si totodata
sporeste sansele controlului proximal, In caz de eruptie intraoperatorie prematurd [69,178]. Tot
pentru accesarea anevrismelor, situate in segmentul oftalmic al ACI, uneori este util abordul
controlateral, mai cu seama 1n anevrismele multiple, asa numite “anevrisme in oglinda” [199,200].

In scopul cliparii anevrismelor de bifurcatie de ACI, la diferite etape de dezvoltare a
strategiilor chirurgicale privind tratamentul anevrismelor, erau folosite abordul subfrontal si
bifrontal, abordul temporal si cel frontotemporal [40,44,99,183].

Pentru a exclude din circulatie anevrismele de ACA si ACoA erau utilizate abordul bifrontal
interemisferic cu ligaturarea sinusului sagital superior in treimea anterioard [2,46,67], abordul
subfrontal, abordul cranioorbital, abordul pterional si combinatiile lor [7,23,55,56].

Pentru abordarea anevrismelor de ACM, ca reguld, se utiliza craniotomia fronto-temporala cu
mici variatii ale ferestrei osoase [68].

In urma analizei publicatiilor la tema abordului cranian in tratamentul microneurochirurgical
al anevrismelor cerebrale putem afirma urmatoarele: abordarea chirurgicald trebuie efectuatd in
corespundere cu localizarea anevrismului. Retractia cerebrald excesiva trebuie sa fie omisa sau
minimalizati, pe cat e posibil. In caz contrar, creste riscul de eruptie intraoperatorie de anevrism cu

consecintele respective. Conform datelor Iui G. Yasargil [179,180], cele mai binevenite aborduri
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sunt: 1) craniotomia pterionald pentru anevrismele circulatiei anterioare si portiunea superioard a
arterei bazilare, 2) craniotomia frontala paramediand pentru anevrismele arterei pericaloase, 3)
craniotomia suboccipitald laterald pentru anevrismele circulatiei vertebrale, situate sub originea
arterei cerebelare superioare [181]. Abordul subtemporal, este util pentru majoritatea anevrismelor
din regiunea superioard a arterei bazilare [52, 160, 212].

In prezent interventiile chirurgicale de clipare a anevrismelor sunt efectuate cu anestezie
generala, cel mai des utilizandu-se abordul pterional si tehnica microchirurgicald clasica, propusa de
G.Yasargil [179,180]. Prin intermediul acestui abord este posibila cliparea anevrismelor, atat a celor
situate In bazinul carotidian ipsilateral, cat si din bazinul carotidian controlateral, in cazurile de
anevrisme multiple [167, 199, 220]. Totodata abordul pterional s-a dovedit a fi eficient si pentru
cliparea anevrismelor de bifurcatie si a segmentelor distale ale a. bazilare [181].

Abordul cranian in neurochirurgie, In general, si in chirurgia anevrismelor, in particular, este
o etapa indispensabild a operatiei neurochirurgicale si comportd anumite riscuri de complicatii, att
intra, cat si postoperatorii care pot influenta Intr-o oarecare masura rezultatul final. Manipulatiile pe
vase si pe coletul anevrismal pot fi delicate si calitative, cu toate acestea rezultatul final poate fi
influentat de o serie de complicatii legate de abordul cranian. Complicatiile frecvent intalnite ar
putea fi hematoamele epidurale si hematoamele subdurale, ca urmare traumatizarii vaselor
meningelor cerebrale si a vaselor corticale [108], pneumocefalia, complicatiile supurative
dezvoltate, ca urmare a duratei indelungate a operatiei si a suprafetei mari de scoartd cerebrald
expusd mediului pe toata durata operatiei si localizdrii trepanatiei, complicatii ischemice cauzate de
dereglari regionalede circulatie cerebrala, atit arteriala cat si venoasda, ca urmare a retractiei
cerebrale excesive si compresiei Indelungate de catre instrumentele de retractie, complicatii legate
de lezarea si elongarea excesiva a nervilor cutanati epicranieni, complicatii cosmetice cauzate de
hipotrofia muschilor epicranieni, ca urmare a scheletarii lor pe suprafete extinse si de lezarea
accidentald a ramurilor n. facial [20,114,116,120].

In ultimele doud decenii in mai multe subdiviziuni ale neurochirurgiei se observa o tendinti
de utilizare a metodelor minim invazive de tratament chirurgical. In anumite cazuri, acest lucru a
fost posibil, prin implementarea noilor tehnologii, in alte cazuri - prin minimalizarea abordurilor
existente, ca urmare a cresterii preciziei metodelor de diagnostic, cunoasterii amanuntite a
structurilor anatomice subtile si a utilizrii tehnicii microchirurgicale [73,101,117].

Abordurile standarde, utilizate in neurochirurgie, deseori nu corespund prin dimensiunile lor,
procesului patologic necesar de accesat, fapt observat, dovedit mai cu seamd in chirurgia
anevrismelor, unde suprafata creierului si a structurilor vasculonervoase expuse depaseste de cateva
ori suprafata structurilor necesare de accesat chirurgical. Orice operatie, neapdrat cauzeaza

traumatizarea tesuturilor din calea accesului, micsorarea dimensiunilor trepanatiei poate fi vizata
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drept cale alternativa de micsorare a ratei complicatiilor legate de abord. Cea mai eficientd cale
minimalizare a traumatismului chirurgical al anumitor structuri, in genere este evitarea manipularii
lor deoarece expunerea largd, pe timp indelungat a scoartei cerebrale, in felul sau, presupune un
proces patologic care conduce la traumatizare chirurgicalda suplimentara a scoartei cerebrale, iar
ulterior este urmatd de un sir de complicatii hemoragice, ischemice, si supurative [56,78]. Din
aceste considerente, am putea afirma ca micsorarea volumului de manipulatii asupra creierului, in
timpul abordarii procesului patologic, ar putea minimaliza traumatismulul chirurgical propriu-zis.
[115].

Un grup special de pacienti este cel cu anevrisme multiple. Acestea pot fi abordate intr-o
etapa (printr-un abord), dar cele situate iIn bazine arteriale controlaterale, anevrismele de
localizari greu accesibile pot necesita operatii in 2 timpi. Cliparea anevrismelor multiple,
inevitabil genereaza cresterea numarului manipulatiilor pe creier si arterele cerebrale adiacente,
fapt potential, care poate influenta asupra rezultatului nefavorabil. Publicatiile recente raporteaza
cliparea prin abord controlateral la pacientii cu anevrisme multiple, cu rezultate comparabile cu
abordarile clasice, micsorand astfel necesitatea In operatii repetate pentru fiecare anevrism in
parte [83,167,215].

Dezvoltarea microchirurgiei a permis manipularea vaselor paterne, a coletului anevrismal
precum si a sacului anevrismal mult mai delicat si mai fin. lar structurile vasculonervoase minuscule
si fragile cum sunt vasele perforante au putut fi prezervate intacte.

Pentru prima data microscopul de operatie in cliparea anevrismului a fost folosit de Robert
Rand, care activa 1n Universitatea din California, n 1964. Dar a scris despre acest fapt abia in 1967.
Iar prima publicatie la acest subiect a apdrut si a fost semnatd de C. Drake in 1965 [52]. Apar in
aceastd lucrare semnatd de C. Drake rezultatele a 14 operatii de clipare a anevrismelor de apex de
arterd bazilara, cu utilizarea microscopului de operatie. Ulterior, anual sunt publicate numeroase
articole, care demonstreaza unanim importanta si necesitatea efectudrii acestor operatii, exclusiv cu
ajutorul microscopului [179].

Instrumentarul necesar cliparii microchirurgicale a anevrismelor include in mod obligator
microscopul de operatie, fixatorul cranian, retractorul cerebral, suportul pentru maini, coagularea
bipolard, microinstrumentele chirurgicale specifice, aspirator micro, dril cu viteza mare (turatii
inalte), o varietate mare de clipuri, ca marime, forma si grad de curbura, dar si portclipuri . Clipurile
temporare pentru ocluzia arterelor au o forta de inchidere redusa, pentru a nu trauma peretii vaselor.
Existd o varietate mare de clipuri de diferite dimensiuni, forme si forta de inchidere. Clipurile
moderne sunt confectionate din materiale nonferomagnetice si sunt compatibile cu rezonanta

magnetica nucleara [82].
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Utilizand o retractie find a creierului, cisternele arahnoide sunt deschise cu un disector
ascutit si in final anevrismul si vasele adiacente sunt expuse, printr-o disectie meticuloasa. Inaintea
aplicarii clipului, coletul anevrismului trebuie eliberat de aderente, artere adiacente si structuri
cerebrale. In caz de anevrisme cu colet ingust, clipul poate fi plasat perpendicular. Desi este posibili
cliparea majoritatii anevrismelor, In unele cazuri, marimea, localizarea, morfologia si dificultatile
tehnice pot impiedica procedura. Tehnica alternativd pentru tratamentul anevrismelor include
ocluzarea vaselor proximale cu sau fard procedee de revascularizare prin bypass extra-intracranian,
in functie de capacitatea compensatorie a circulatiei cerebrale colaterale [107].

In practica de tratament microneurochirurgical deschis al anevrismelor cerebrale,ne putem
intalni si cu situatii exceptionale, cand excluderea din circuit a anevrismului erupt este dificila
sau chiar imposibild [163,165]. Serii prospective recente raporteazd complicatii intraoperatorii,
cu o frecventd de pana la 30% si cu rezultate nefavorabile in 7,9% [28,57]. Edemul cerebral s-a
dovedit cauza problemelor intraoperatorii in 29%. Pacientii cu hemoragii severe si stare clinica
grava, de obicei, nu sunt considerati in calitate de candidati buni pentru tratamentul chirurgical
precoce [10,57]. In particular, anevrismele gigante si anevrismele de circulatie posterioard care
reprezinta dificultdti anatomice, pot fi prea periculoase, pentru a fi tratate chirurgical in perioada
precoce[10].

O altd situatie, imprevizibild, In majoritatea cazurilor, care este legata de chirurgia deschisa
a anevrismelor cerebrale, este erupfia intraoperatorie a anevrismului. Aceastd complicatie cu
evolutie spontand si imprevizibild a fost raportatd de la 6% la 21% dintre cazuri [75].
Evenimentul se poate intdmpla imediat dupa deschiderea durei sau arahnoidei, retractiei
cerebrale, evacudrii hematomului, disectiei anevrismului, in timpul cliparii sau chiar prematur
[75]. Ruptura prematurd a anevrismului poate conduce la o catastrofa cu o ratd de morbiditate si
mortalitate evident ridicata [157]. Tehnica disectiei si experienta chirurgului ar putea fi factorii
care influenteaza incidenta rupturii premature a anevrismului, respectiv si rezultatul
postoperator. Ruptura prematurd a anevrismului poate fi menajatd, utilizand: aspiratorul de
rezervi, tamponamentul temporar si inchiderea temporari a arterei proximale. In anevrismele
circulatiei posterioare, ruptura prematura poate dubla morbiditatea si mortalitatea chiar si in cele
mai experimentate maini [19,145]. Totodata, eruperile premature ale anevrismelor de circulatie
anterioard, ar putea sd nu aibd o mare influentd asupra rezultatului final, dar Inchiderea
temporard de lungd duratd sau inchiderea neintentionatd a unui vas important in timpul
hemoragiei acute poate fi urmatd frecvent de o catastrofa [189]. Exista doua curente
contradictorii care ar explica influenta abordurilor minim invazive asupra rezultatelor
tratamentului microneurochirurgical al anevrismelor cerebrale erupte intraoperator. Primul, este

in favoarea abordului “keyhole”. lar argumentele sunt legate de traumatismul chirurgical minim,
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retractie cerebrala minimd, influenta minimd a dezvoltdrii gradientului de presiuni, la
deschiderea durei. A doua pozitie contradictorie pentru procedeele minim invazive sunt
inconvenientele manoperelor chirurgicale in caz de eruptie intraoperatorie de anevrism. Ultimele
publicatii incearca sa demonstreze cd, in contextul dezvoltarii tehnicilor moderne din domeniul
neuroanesteziei, a tehnicii microchirurgicale, abordul minim invaziv nu are influentd asupra
rezultatului in caz de eruptie intraoperatorie de anevrism [19,75].

Publicatiile recente vorbesc despre ameliorare constanta a performantelor in interventiile
microchirurgicale, clipurile anevrismale si instrumentarul microchirurgical sofisticat. Majoritatea
metodelor de diagnostic §i tratament in managementul HSA au apdrut si au fost perfectionate in
ultimele decenii. Nu existd date concrete cd dezvoltarea tehnicii chirurgicale ar avea influenta
direct proportionald cu ameliorarea rezultatului postoperator. Dar totodata, nu existd dubii ca
experienfa avansatd in microchirurgie a generat rezultate mai bune. Ameliordrile recente in
domeniul neuroanesteziei, tacticile de tratament ale starilor critice cauzate de HSA si
managementul vasospasmului, in combinare cu tratamentul precoce, poate fi asociat cu
ameliorarea rezultatelor obtinute pe parcursul ultimilor douazeci de ani [37, 53, 66,136].

1.6 Particularitatile tratamentului chirurgical, minim invaziv al anevrismelor.

Literatura de specialitate denota o tendintd clara de utilizare a tehnicilor minim invazive in
tratamentul neurochirurgical. Dezvoltarea tehnicilor microneurochirurgicale si tendinta de a
minimaliza traumatismul chirurgical i-au determinat pe o parte dintre neurochirurgi sa utilizeze,
pentru abordarea anevrismelor, craniotomii din ce in ce mai mici. Acest lucru a devenit posibil,
odatd cu modernizarea metodelor de diagnostic al anevrismelor intracraniene §i crestere a
informativitatii lor. Datele furnizate de CT- Angio si RMN- Angio au permis o planificare mai
precisa si mai tintitd a abordului catre anevrism, astfel Incét craniotomiile mari au devenit inutile,
in cazul anevrismelor necomplicate si in cazul celor neerupte [171].

Primele studii despre utilizarea minicraniotomiei pentru clipare de anevrism apar in 1971.
Renumitul neurochirurg K. Sano pentru prima data publica date despre posibilitatea de a clipa
anevrismele de ACI segment supraclinoid, prin intermediul unei craniotomii mici, plasate
frontotemporal. Tot in 1971 D.H. Willson publicd un studiu despre ,,Minicraniotomia

X

subfrontala” utilizata pentru abordarea anevrismelor de circulatie cerebrala anterioara.

Inca in 1971, D.H. Wilson a elaborat conceptual abordurile chirurgicale prin “keyhole”,
care atunci se considerau satisfacatoare cerintelor microneurochirurgiei. Termenul “keyhole”-
gaura de cheie sau asa-zisa ,,broasca lacatului,, -reflecta intocmai esenta micsorarii invazivitatii
manipulatiilor craniene, prin micsorarea evidentd a dimensiunilor craniotomiei (Figura 1.1, A),

totodata fard a influenta restrictiv aria de vizualizare a structurilor vasculare de la baza craniului

(Figura 1.1,B).
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A

Fig. 1.3 Minicraniotomia supraorbitald (A) si posibilitatea vizualizarii prin abordul
”Keyhole”(B)

In 1975 M. Gazy Yasargil si L Fox publici lucrarea dedicati microchirurgiei
anevrismelor cerebrale In care se regasesc date despre diminuarea tot mai evidenta a necesitatii
in craniotomiile largi, o data cu introducerea in practica neurochirurgicald a microscopului de
operatie [179]. In aceastd carte, autorii publici despre 373 de pacienti cu anevrisme cerebrale
operati cu utilizarea microscopului. Incercand si explice aceastd tehnicd revolutionari de
operatie, ei compard neurochirurgul care apropie privirea sa de structurile cerebrale cu un
observator curios. Acesta poate vedea ce se intampla de cealalta parte a usii, indreptandu-si
privirea spre gaura cheii. Tot aici autorii descriu si unele avantaje ale tehnicii minim invazive,
cum ar fi expunerea cidt mi micd a scoartei cerebrale la actiunea iritantd a mediului,
minimalizdnd astfel dereglarile barierei hematoencefalice. Totodata craniotomiile mici
minimalizeaza trauma tesuturilor moi dar si a tesutului si vaselor cerebrale din contul micsorarii
retractiei cerebrale. In anul 1978 apare o alti publicatie la tema abordirii minim invazive a
anevrismelor cerebrale. In aceasti lucrare M.Brock si H.Dietz au descris utilizarea unui abord
cranian mic, localizat fronto-lateral pentru abordarea anevrismelor de circulatie anterioard a
poligonului Willis [27]. Ulterior a fost publicat un studiu referitor la utilizarea unei craniotomii
mici pentru cliparea anevrismelor de ACA si de AcoA [180]. Tot ei au incercat sa evidentieze si
unele avantaje ale acestui abord, cum ar fi retractia minimald a creierului si a vaselor cerebrale,
diminuarea timpului pentru operatiei precum si minimalizarea sanselor de traumatizare a nervilor

olfactorii.
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Ramos mentioneazd avantajele unei minicraniotomii in regiunea pterionald comparativ cu
craniotomiile standarde in chirurgia anevrismelor, in plus ei au descris metoda de operatie cu
pastrarea intacta a ramurii frontale a n. facial [139].

Din anii 70 pana in anii 90 au aparut numai 4 lucrari la tema abordarilor minim invazive
ale anevrismelor cerebrale. Motivele pentru care operatiile bazate pe principiul “keyhole” nu au
fost suficient de popularizate in urmatorii circa 20 de ani de la elaborarea tehnicilor si
dispozitivelor necesare, de catre D.H. Wilson au ramas neelucidate.

In 1991, T. Fukushima, utilizind o modificare a craniotomiei traditionale frontale,
interemisferice, trata cu succes anevrismele arterei comunicante anterioare, prin intermediul
abordului ’keyhole” interemisferic, cu diametrul de 30-35mm [45,59]. Autorii publica in aceasta
lucrare rezultatele tratamentului chirurgical aplicat pentru 138 pacienti cu anevrisme cerebrale,
122 dintre care au fost erupte, iar 16 dintre ele nu au avut anamnestic de HSA. 95 dintre 122
pacienti au Inregistrat un rezultat bun, 10 pacienti au avut rezultat satisfacator, 9 rezultat
nesatisfacator, iar 8 din 122 au decedat. Toate cele 16 cazuri cu anevrisme neerupte operate, prin
minicraniotomie “keyhole” frontald au avut un rezultat bun. Din cei 122 pacienti cu anevrisme
erupte, 71 au fost operati in perioada acutd si 51 in faza “rece”a hemoragiei, mortalitatea
constituind 8% si respectiv 4%. Drept avantaje ale acestei metode au fost descrise scurtarea
evidentd a timpului necesar pentru abord, respectiv, scurtarea duratei intregii operatii, posibilitate
de vizualizare suficienta a vaselor purtatoare de anevrism, prin retractie cerebrald minima.

In 2009 Park publica teze din experienta proprie in tratamentul minim invaziv "keyhole”
bifrontal interemisferic efectuate pe 25 pacienti cu anevrisme de ACA si ACoA. 21(84%) dintre
pacienti au avut rezultate bune, In cazul unui pacient de 80 ani cu H&H gr. III preoperator, s-a
inregistrat un rezultat postoperator prost, 3 pacienti au decedat postoperator care erau in H&H gr.
IV-V. Recomandarile acestor autori au fost de a utiliza abordul minim invaziv “keyhole”
bifrontal interemisferic pentru tratamentul pacientilor cu anevrisme de ACA si ACoA cu un grad
H&H mic, 1 si II. Autorii nu recomanda folosirea acestei abordari pacientilor 1n stare grava, cu
HSA masiva , In faza acuta eruptiei de anevrism. Avantajele acestei metode sunt: traumatizarea
minimd a creierului pe calea abordului, vizualizarea si orientarea anatomica adecvata, pastrarea
nervului olfactor, scurtarea duratei operatiei, precum si manevra de clipare simpld pentru orice
grad de complicatii si orientare a sacului anevrismal [133].

In 1989 Smith a adus date care demonstreazd ca abordurile standarde cu privire la
anevrismele cerebrale, adeseori sunt urmate de complicatii postoperatorii, cauzate de retractia
excesivd a creierului cu lezarea venelor corticale, manifestate prin infarct hemoragic venos si
prin edem cerebral regional. In acest sens, autorii au venit si cu propuneri concrete de modificare

a abordului interemisferic frontal, utilizat pentru cliparea anevrismelor de ACA si de AcoA, intru
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micsorarea ratei de complicatii legate de abord. Metodologia modificarii a constat in micsorarea
dimensiunilor abordului, drenarea ventriculard externa, ca etapd preoperatorie, in scopul unei
relaxari cerebrale eficiente, mobilizarea venelor corticale de calibru mare, prin sectionarea
arahnoidei perivasculare. Autorii au analizat 30 cazuri operate prin metoda propusa si nu au
inregistrat nici o complicatie legata de abord la etapa postoperatorie [155].

Cakobuz si coautorii, in 2000, au descris utilizarea unor craniotomii mici in regiunea
pterionala pentru abordarea anevrismelor de circulatie anterioard, mentionand cd minimalizarea
traumatismului chirurgical in cadrul abordului duce la o evolutie postoperatorie mult mai lejera
si la imbunatatirea rezultatelor cosmetice postoperatorii neavand influentd semnificativa asupra
rezultatului final al tratamentului [207].

Incepand cu 1997 apar un sir de publicatii, in care este redat detaliat conceptul "keyhole”
de abordare a diferitor procese patologice intracraniene, inclusiv al anevrismelor cerebrale.
M.T.Taniguchi si A. Perneczky relateaza despre tehnica chirurgicald si rezultatele tratamentului
chirurgical efectuat pe 162 de pacienti cu diferite formatiuni de regiune supraselara, prin abord
“keyhole” subtemporal dintre care 33 au fost cu anevrisme cerebrale [160]. Prin intermediul unor
aborduri mici de 15mm x 25 mm in regiunea subtemporald, cu rezectie partiald a arcului
zigomatic, pe un lot impundtor, autorii reusesc sd demonstreze ca multe dintre etapele
abordurilor standarde sunt inutile, cum ar fi expozitia larga a scoartei si manipularea vaselor din
calea abordului. Ei au ajuns la concluzia, cd utilizdnd intr-o masurd mai mare tehnicile
microchirurgiei bazei craniene, prin instrumentarul microchirurgical modern si a microscopului
de operatie atunci este posibila micsorarea invazivitatii operatiilor. Scopul principal al chirurgiei
minim invazive definit de autori, este alegerea unei cdi directe si bine orientate catre obiectul
chirurgiei, evitdnd manipularile suplimentare ale scoartei cerebrale si ale structurilor
vasculonervoase. Drept argument, in favoarea conceptului “keyhole”, autorii considerd diferenta
aproximativ de 15 ori mai mica a ariei de craniu trepanat si a suprafetei de scoarta expusd 1in
comparatie cu craniotomiile standarde. Aria suprafetei cu interes chirurgical este aproximativ
aceeasi pentru toate tipurile de abord [160].

A. Perneczky impreund cu G. Fries continua dezvoltarea conceptului chirurgiei minim
invazive, prin abord cranian “keyhole”, iar in calitate de argument prezinta diferenta suprafetei
de meninge deschisa in timpul abordului standard, minim si ’keyhole” [58].

E. van Lindert si colab. editeaza in 1999 un studiu cu privire la 139 pacienti operati pentru
cliparea a 197 cazuri de anevrisme, prin abord supraorbital “keyhole”. 38 pacienti aveau
anevrisme multiple care au fost clipate in cadrul aceleeasi operatii [170], 18 erau situate
controlateral abordului. Autorii demonstreaza cd metoda propusa de ei a condus la declinul ratei

de complicatii legate de abord comparativ cu craniotomiile standard. Vinokurov si coautorii fac
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publice rezultatele tratamentului minim invaziv “keyhole” pe 37 pacienti cu 40 de anevrisme,
operati prin intermediul unei craniotomii de 20x25 mm pani la 15x25mm. In toate cazurile
rezultatele au fost apreciate drept si satisfacatoare, perioada postoperatorie a decurs linistit, cu
aspecte cosmetice spectaculoase. Autorii sunt de parerea ca acest abord tehnic nu este mai
complicat efectuat pentru neurochirurg si totodatd nu este mai periculos pentru pacient, decat
abordurile standard si 1l recomanda drept o metoda alternativd de abordare a anevrismelor de
circulatie anterioara [191]. In publicatiile din ultimul deceniu se intilnesc sporadic relatari despre
utilizarea endoscopului in paralel cu microscopul. Acestea sunt asa-numite operatii endoscopic
asistate pentru controlul intraoperator al calitatii cliparii [187]. Marea parte a sustinatorilor
conceptului “keyhole” afirma cd utilizarea endoscopului nu este o mdsura obligatorie, iar
planificarea meticuloasd la etapa preoperatorie practic previne aparitia majoritdtii
inconvinientelor metodei descrise de alti autori.

S. Czirjak si G.T.Szeifert in cercetarea lor dedicatd abordului fronto-lateral ’keyhole” aduc
in calitate de argumente, in favoarea metodei descrise, rezultatele tratamentului chirurgical pe
120 pacienti cu anevrisme cerebrale. 77 de pacienti au fost diagnosticati cu anevrisme solitare, la
25 de pacienti s-au depistat anevrisme multiple , 23 dintre ei aveau cate 2 anevrisme si 2 pacienti
cate 3. In total, la 102 pacienti s-au depistat 129 anevrisme. 47 dintre care au fost localizate pe
ACM, 44 au fost de ACoA, 32 de ACI, 3 anevrisme au fost de A2 a ACA si 3 anevrisme in
regiunea bifurcatiei ACI. 53 de pacienti au fost operati in faza acutd a HSA, 24 in faza “rece” a
eruptiei de anevrism, iar 22 dintre cei operati pentru clipare de anevrism nu au prezentat semne
clinice pentru boala anevrismald, adicd asa-numitele anevrisme accidental depistate, sau clinic
“mute”. Nici In timpul operatiei, nici in perioada postoperatorie nu au fost semnalate complicatii
legate de abord. Autorii sunt convinsi ca acest abord, Tn maniile unui chirurg experimentat, care
utilizeaza tehnica microchirurgicald, microscopul de operatie si metodele contemporane ale
neuroanesteziei poate minimaliza la maxim trauma chirurgicald a tesuturilor din calea abordului
catre anevrism. De asemenea poate servi drept alternativa eficientd si sigura, pentru cliparea
anevrismelor de circulatie anterioara si de bifurcatie de a. bazilara [40].

Mai putin sunt oglindite in publicatiile recente aspectele referitoare la indicatiile si
restrictiile abordarii minim invazive, planificarea chirurgiei minimal invazive in functie de datele
imagisticii, dimensiunile, localizarea si orientarea anevrismului, precum si managementul
circulatiei LCR (metode intraoperatorii eficiente de relaxare cerebrald), managementul
complicatiilor intraoperatorii, cum ar fi eruptia prematura intraoperatorie a anevrismului s. a..

La compartimentul complicatiile si inconvenientele intra- si postoperatorii ale chirurgiei
minim invazive bazate pe principiul ,,keyhole” se gasesc putine referinte. Aceasta nu inseamna

ca ele nu existd. Totusi,existd unele relatari modeste, dar se gasesc putine referinte, despre
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complicatiile si dezavantajele acestei strategii chirurgicale. Complicatiile s-au manifestat prin
ruptura prematurd a anevrismului, ischemie postoperatorie, edem periorbital, anestezie
postoperatorie in ramura n. supraorbital, mucocel In urma deschiderii neintentionate a sinusului
frontal, complicatii septice postoperatorii cauzate de aceastd deschidere accidentald a sinusului
paranazal frontal [20].

In urma trecerii in revisti a literaturii, se poate de afirma ca dezvoltarea evolutiva a
abordurilor in chirurgia anevrismelor, neaparat a fost conditionata de progresul si implementarea
in practici a metodelor noi de diagnostic al creierului, a tehnologiilor noi din domeniul
microneurochirurgiei, dar si a microscoapelor de ultima ord pentru operatii. Toate acestea au
permis tratarea patologiei neurochirurgicale complicatd, prin interventii neurochirurgicale cu o
precizie mult mai mare, cu un grad de traumatism chirurgical mai mic $i cu un risc mai mic
pentru pacient. Tendinta bazatd pe principiile chirurgiei minim invazive a impulsionat formarea
unui curent separat in domeniul neurochirurgiei in general, dar si al chirurgiei anevrismelor, in
particular. Indubitabil, studiul indicatiilor, tacticii si tehnicilor chirurgicale, analiza rezultatelor
tratamentului prin aceasta metoda, prezintd un mare interes stiintific si practic. Aceastd dezvolta

studiul continuu 1n aceasta directie.
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1.7 Concluzii la capitolul 1.

1. In urma analizei literaturii de specialitate conchidem ci patologia anevrismala reprezinti
o maladie a intregului organism. Problema poate fi soluionatd numai prin prisma unei atitudini
conceptuale unice asupra starii organismului uman, in condifiile prezentei acestui proces
patologic. Aceste cunostinte ar permite elaborarea unei doctrine stricte in tratamentul pacientilor
cu anevrisme cerebrale.

2. Atitudinea conceptuald accentueazad principiul de a trata nu maladia, dar pacientul,
deoarece patologia anevrismald este expresia maladiei Intregului organism. FElaborarea
principiilor faciliteaza cunoasterea patogenezei maladiei anevrismale §i contureazd cerintele
necesare pentru orice tip de tratament, inclusiv cel chirurgical.

3. Tehnologia chirurgicala include urmatoarele tipuri de activitati: Planificarea stricta si
proiectarea interventiei chirurgicale, inclusiv a actiunilor precise asupra substratului anatomic
concret (scopurile propuse / efectele asteptate); complexul terapeutic de reabilitare; initierea si
realizarea mecanismelor de adaptare a organismului; parametri presupusi de restabilire a
posibilitatilor functionale ale suferindului de anevrism cerebral erupt (functia neuropsihica a
SNC, forta si amplitudinea miscdrilor, sensibilitatea tegumentelor, capacitatea de autodeservire);
minimalizarea consecintelor iatrogene a tratamentului.

4. Reiesind din complexitatea problemelor diagnostice si chirurgicale a anevrismelor
cerebrale, se contureaza cateva probleme, care se cer solutionate:

* Reactualizarea algoritmului de diagnostic optimal pentru suspectul de anevrism cerebral,
tinind cont de dezvoltarea rapida a tehnicii moderne de diagnostic imagistic al
patologiilor cerebrovasculare.

* Planificarea si proiectarea interventiilor chirurgicale, cu evitarea maxima intraoperatorie
a erorilor tipice, luand in considerare datele imageriei cerebrale contemporane.

* Perfectarea tehnicilor chirurgicale standard, pentru a ameliora rezultatele postoperatorii.

* Implementarea neurochirurgicala a interventiilor chirurgicale minim invazive ’keyhole”.

* Complicatiile intra- si postoperatorii legate de abordul cranian precum si determinarea
factorilor de protectie in abordurile standarde existente, comparativ cu cele minim

invazive keyhole”.
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2. CARACTERISTICA CERCETARILOR CLINICE. METODELE DE ABORDARE.

2.1 Caracteristica generala a lotului de studiu.

Lucrarea de fata reprezintd un studiu clinic, dedicat testarii calitative si comparative a 3
tipuri diferite de interventii chirurgicale utilizate pentru abordarea anevrismelor cerebrale.

Materialul de cercetare a fost constituit din fisele tratametului a 110 de pacienti
consecutivi cu diagnosticul pozitiv de anevrism cerebral sacular care au intrunit criteriile
necesare si care au urmat un tratament specializat in Clinica Neurochirurgie a Facultatii de
Rezidentiat a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, in baza
Institutului de Neurologie si Neurochirurgie, sectiile Neurochirurgie Vasculara, Neurourgente si
Sroke. In studiu sunt incluse doar cazurile pacientilor supusi interventiei chirurgicale de clipare
de anevrism. Au fost folosite metode de investigare clinicd complexa, de tratament si
monitorizare a rezultatelor obtinute in loturile de studiu.

In scopul evidentierii efectului abordului cranian si a volumului traumei chirurgicale
suportate asupra rezultatului final al tratamentului, au fost conturate urmatoarele criterii de
eligibilitate:

Criterii de includere: Varste cuprinse intre 18 - 80 ani, prezenta semnelor clinice si
imagistice pozitive pentru anevrism cerebral, existenta a unuia sau mai multor anevrisme
saculare de circulatie anterioard a poligonului Willis confirmat angiografic sau la CT- Angio.

Criterii de excludere: Starea generald gravda si extrem de gravd a pacientului
preoperator, Hunt & Hess gr.IV-V. Edem cerebral pronuntat, cu deplasare si dislocare cerebrala,
confirmate la CT-cerebral nativ, preoperator. Focare de ischemie cerebrald preexistente la etapa
internarii, cauzate de vasospasmul sever, confirmate la CT cerebral nativ. Maladii somatice
decompensate preexistente (DZ, HTA, ciroza hepatica, insuficientd hepatica si renala).

Conform criteriilor de includere, 110 pacienti cu anevrism cerebral de circulatie
anterioard a poligonului Willis cu varste cuprinse Intre 18 - 80 ani au fost selectati pentru studiu.

Pacientul a putut beneficia de oricare metodd de tratament chirurgical din cele trei
descrise in studiu, pacientii inclusi au fost repartizati in trei loturi,conform designului propus.
Candidatii pentru fiecare metoda chirurgicala utilizata au fost selectati in mod aleatoriu.

Resind din designul studiului reprezentat in figura 2.1, in functie de tratamentul
chirurgical aplicat, pacientii au fost repartizati in trei loturi a cate 35, 38 si 37 pacienti (y2=0;
p>0,05). Lotul I a fost format din 35 pacienti (20 barbati si 15 femei) cu anevrisme de circulatie
anterioard a poligonului Willis, operati prin metoda minim invaziva, ,,Keyhole”supraorbital.

Lotul IT a fost constituit din 38 pacienti (18 barbati si 20 femei), cu anevrisme de

circulatie anterioard a poligonului Willis, operati prin metoda microchirurgicald, prin abord
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pterional clasic. Lotul III omogen dupa structura nozologicd, a fost alcatuit din 37 pacienti (13

barbati si 24 femei), operati prin metoda traditionala, prin abord frontotemporal (Dandy).

~ | 110
> - pacienti
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nativ,

<.
,\ CT angio
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9 \*& Angiografie
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conventionald

38 pacienti operati 37 padienti operati
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pm :a::bi““ pterional clasic frontotemporal
P (Yasargil) {Dandy)

Fig. 2.1. Designul studiului.

Varsta medie a pacientilor a fost cuprinsi intre 48,3 £1,2 ani. In 54,0% dintre pacienti au
fost in varsta de pana la 50 ani si 30,0% dintre pacienti au avut varsta cuprinsa intre 60 si 69 ani.
Respectiv, in ceea priveste repartitia pacientilor pe decade de varsta se observa o frecventa

ridicatd in decada a [V-a si a V-a de viata. Datele arata ca este afectata populatia aptd de munca.
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Fig. 2.2 Repartizarea numarului de pacienti din lotul general de cercetare, in functie de

varsta (abs.).
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Concluzia aratd ca statul suporta pierderi duble, prin descalificarea acestui contingent,
pentru care a investit in educatie si instruire, iar ca urmare a acestei maladii raman cu un grad
sporit de handicap (pana la 66,0%) si chiar decedeaza (7,27%).

Varsta are influentd semnificativa asupra starii clinice a pacientului. Varsta pacientului,
din pacate, a influentat negativ asupra supravietuirii (p < 0,02). 84,0 + 3,49% dintre pacientii mai
tineri de 50 ani au avut un scor GOS bun si numai 66,0+ 4,52% dintre pacientii de peste 50 ani
au avut un grad favorabil de supravietuire (p<0,01). Acesta impune sd conchidem cad varsta

pacientului a influentat semnificativ morbiditatea si mortalitatea.

Barbati
46,4%

Femei

53,6%

Fig. 2.3 Structura pacientilor operati cu anevrisme cerebrale dupa sex.

In ceea ce priveste repartizarea lotului conform sexului, in general, predomina genul
feminin cu o diferentd neesentiald (Fig. 2.3). Analiza mai detaliata ne aratd ca doud treimi dintre
pacienti au fost femei cu varsta de pana la 50 ani, pe cand barbatii au predominat dupa 50 ani. in
76,0 +4,13% dintre femei au fost internate in stare clinica relativ buna, cu un grad H&H - I si 11,
pe cand dintre barbati numai 49,0 + 4,77% au fost internati in grad comparabil (p<0,001).
Supravietuirea nefiind influentatd de sexul pacientului.

2.2 Metodele de investigatie si analiza lor.

Metodele de examinare a pacientilor cu anevrisme cerebrale au inclus cercetarile
traditionale, efectuate unui pacient supus tratamentului chirurgical. Aceastea au evoluat de la
cele simple la cele complicate, de la cele neinvazive la cele invazive, in caz de necesitate. Au
fost analizati parametrii generali din statut clinic — acuzele, anamneza bolii si examenul
neurologic, cu marcarea si gruparea semnelor si sindroamelor neurologice, in special, a celor
specifice anevrismelor erupte.

Au fost evidentiate urmatoarele acuze: cefaleea, nausea, voma, ametelile, deteriorarea
starii de cunostintd, convulsiile. Acuzele au fost analizate din punct de vedere al timpului,

intensitatii, frecventei, duratei.
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Din anamneza au fost retinute urmatoarele date: debutul maladiei, evolutia bolii,
tratamentul conservator si efectul lui, patologiile asociate §i interventiile suportate, anamneza
ereditara.

Toti pacientii au fost supusi examenului neurologic traditional. Pentru analiza ulterioard au
fost importante urmatoarele simptome si sindroame neurologice: sindromul cefalalgic, sindromul
vegetativ, sindromul meningian, sindromul convulsiv, deregldrile de mers, scaderea acuitatii
vizuale, afectarea motilitdtii globilor oculari, deficit neurologic evident (pareze, plegii, dereglari
de vorbire, dereglari de memorie).

Datele examenului clinic si neurologic au fost utilizate pentru constatarea gradului de

hemoragie, conform scarii Hunt-Hess (Tab. 2.1).

Tabelul 2.1. Repartizarea pacientilor operati pentru clipare de anevrism cerebral 1n functie de
gradul H&H si tipul de abord cranian utilizat pentru cliparea anevrismului (abs., %)

. Frontotemporal
Gradul | O Revhole benonal | Dandy)Ns= | 1/ | 1/ | 2/
Hunt&He 0 ! 2 37 2133
s ‘:b PLES% ‘:b PLES% ‘:b PLES% ‘:b p+ES% | P | P | P
6,36+2.3 11,4245, 5,26+3,6 2,70+£2,6
Gradul 0 7 3 4 38 2 5 1 P
17,2743, 17,42+6, 31,57+7, 2,70+£2,6
Gradul 1 19 6 6 37 12 54 1 P
57,27+4, 51,4244, 50,0+8,1 70,27+7,
Gradul II | 63 . 18 2 19 : 26 p
Gradul | , [ 19,0943, | _ |20026,7 | | 13,1555, | (| 243247,
111 75 6 48 05

.p>0,05 .p<0,05 ..p<0,001

Analiza datelor, ce tin de starea de gravitate, in care au fost operati pacientii cu anevrism
cerebral si metoda de abordare craniana ne demonstreaza ca, totusi, putin prevaleaza abordurile
craniene largi la cei intr-un grad H&H mai mare si invers. Aceastd tendintd, pand la urma,
credem cd a fost dictatd de intentia de decompresie a tipului de craniotomie. Aceasta, pe langa
scopul de baza, de a accesa anevrismul tintd. Numarul de pacienti operati, in stare de gravitate
medie (H&H gr II), a fost aproximativ acelasi 63(57,27%) pentru toate abordurile. Deci, loturile
sunt comparabile si dupa acest criteriu.

Computer tomografia (CT) cerebrala nativa a fost efectuatd in 110 (100%) cazuri aflate in
studiu. Explorarile prin CT au fost efectuate cu tomograful spiralat CT General Electric ST
20007, SUA si CT spiralat Siemens, Germania. Pentru estimarea cantitatii sangelui revarsat in

cisternele cerebrale dupa eruptia de anevrism conform datelor imagistice, este pe larg utilizata
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pana astazi scala Fisher [142] conform careia gradul HSA se cuantificd de la gradul I pana la
gradul IV. Datele acestei gradari au fost de folos pentru pronosticul gradului de exprimare a
vasospasmului, dar nu si pentru a decide tactica chirurgicald, ,.timing-ul” operatiei, volumul
operatiei, marimea craniotomiei. Din aceste considerente am considerat utild informatia despre
localizarea sangelui extravazat, prezenta si volumul sangelui in parenchimul cerebral cét si
extinderea acestuia In spatiul subarahnoidean (cisternele subarahnoidiene) cat si in sistemul
ventricular. Astfel, noi am divizat rezultatele obtinite la CT-cerebral, in dependentd de modul de

debut si de extindere a hemoragiei referitor spatiilor intracraniene (subarahnoidean,

intracerebral-parenchimatos, intraventricular), cauzate de eruptia de anevrism.

Fig.2.4. Tomograful CT General Electric ST 2000”, SUA, adaptat cu propulsor de agent

contrastant si cu soft profesional pentru a efectua CT-Angio.

Daca analizam aceste 3 cazuri diferite din figura 2.5, conform gradatiei Fisher, tuturor se
atribuie gradul Fisher IV. Adica teoretic ar fi trebuit sa fie tratate, conform aceluiasi scenariu.
Daca le clasificam conform, modului de debut al hemoragiei, ne dam seama de faptul ca sunt trei

cazuri cu totul diferite, dar si tactica va fi diferita.
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Fig. 2.5. Modul de raspindire a sangelui prin spatiile intracraniene ca urmare a unei eruptii de
anevrism la CT- cerebral nativ; A- Hemoragie subarahnoidiand propriuzisd; B- Hemoragie
subarahnoidiana cu hematom intracerebral (frontal); C- Hemoragie subarahnoidiana cu eruptie in

sistemul ventricular.

Toate imaginile obtinute la CT cerebral au fost analizate in dependentd de modul de
raspindire a sangelui in spatiile intracraniene (subarahnoidian, intracerebral-parenchimatos,
intraventricular). Acest lucru ne-a oferit urmatoarele date: Hemoragie subarahnoidiana (HSA)
propriuzisd (in limitele spatiului subarahnoidean localizata la nivelul cisternelor subarahnoidiene
bazale) (Figura 2.5 A), HSA + hematom intracerebral (Figura 2.5 B), HSA + hemoragie
intraventriculard (Figura 2.5 C), HSA + hematom subdural nontraumatic. Datele sunt prezentate
in tab. 2.2.

Tabelul 2.2 Repartizarea lotului de pacienti in functie de manifestarea imagistica a

anevrismului.

Manifestarea clinico- Valoarea nominativa(cazuri) | Valoarea procentuala
imagistica

Anevrisme neerupte 17 14,9 £ 3,18%

Hemoragie subarahnoidiana 54 48,18+ 8,96%
HSA + hematom 24 24,09+ 4,29%
intracerebral

HSA + hemoragie 13 11,02+ 3,08%
intraventriculara

HSA + hematom subdural 2 1,81+ 1,27%

nontraumatic

Total: 110 100%

Tactica si volumul chirurgical au depins de modul de debut al HSA descris anterior.

Efectul de masa al hematomului intracerebral de origine anevrismala si al hidrocefaliei ocluzive
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prin cheag de sange intraventricular, ca urmare a inundarii ventriculare, cauzatda de eruptia de
anevrism, micsoreazd evident sansele unei relaxari cerebrale prin metodele obisnuite. Acest lucru
s-a luat in consideratie la etapa planificdrii interventiei chirurgicale. Am fost rezervati in
utilizarea tehnicii minim invazive keyhole in cazurile de HSA masiva cu hematom intracerebral.

Pacientii cu HSA si hematom intracerebral anevrismal, cu efect de masa vadit au fost
operati prin craniotomii mai largi, astfel urmarindu-se si efectul decompresiv al craniotomiei. lar
la pacientii cu HSA asociatd cu erupere 1n sistemul ventricular, nu au avut dificultdti in utilizarea
abordului keyhole, mai cu seama, dupa o etapa preventiva de derivare externd a LCR. Drenarea
externd a LCR permite sd obtinem o relaxare suficientd a creierului, pentru etapele urmatoare ale
operatiei.

Distributia sangelui preponderent in anumite cisterne la CT cerebral ne-a permis sa
presupunem localizarea anevrismului in aproximativ 69,0+4,41% dintre cazuri.

In afara de revarsarile sanguine, CT cerebral nativ, la etapa preoperatorie ne-a furnizat
informatie veridicd despre prezenta hidrocefaliei n 8,2+ 2,62% dintre cazuri, prezenta edemului
cerebral si a modificdrilor imagistice sugestive pentru ischemie cerebrald, cauzata de vasospazm
in 2,7+ 1,55%cazuri.

Examenul angiografic cerebral conventional pe 4 vase prin cateterism femural a fost
efectuat la 43,6+ 4,73% pacienti. Aceastd metoda este apreciatd drept “standardul de aur “ in
evaluarea anevrismelor cerebrale. In studiul nostru metoda a demonstrat o afinitate diagnostica
de 80,0+ 3,81%, cu o ratd de complicatii 1.8+ 1,42 %. in plus, a fost 1n stare sa evidentieze
prezenta vasospasmului in 28,0+ 7,46% din toate arteriogramele efectuate in primele 7 zile de la
debut (clinic vasospasmul nu s-a manifestat in primele 3 zile, dupa debutul HSA). A fost
problematic si vizualizim anevrismul, pe motivul insuficientei de date imagistice. In caz de
anevrism trombozat 6,25+ 3,49% din toate angiografiile efectuate am obtinut un rezultat fals
negativ si am fost obligati sa recurgem ulterior la investigarea pacientului prin CT-Angio. O alta
problema a acestei metode, a fost examinarea unei paciente Insdrcinate, care s-a internat cu
HSA, din cauza dozei excesive de iradiere, nocive pentru fat [109].

Cea mai mare parte a pacientilor 68 (61,8+ 4,63%) a fost investigata prin CT- angio:

Examenul CT-Angio a fost efectuat cu tomograful spiralat CT General Electric ST 2000,
SUA si CT spiralat Siemens, Germania care au fost dotate cu propulsor de agent contrastant sub
presiune si cu soft profesional. Aceasta, pentru a efectua reconstructia 3D a structurilor vasculare
cerebrale si substractie digitald, fapt care a permis prelucrarea informatiei obtinute in functie de
necesitdtile chirurgului. Totodatd, acest soft a permis simularea abordului chirurgical pentru
anevrismul depistat si vizualizarea obstacolelor din calea acestuia ca sa le poata preveni in

operatia reala.
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Examenul CT angio ne-a furnizat informatie referitor la prezenta anevrismului; starea
vasului patern; forma sacului anevrismal (regulatd, multilobulard); dimensiunile anevrismului,
dar si orientarea in spatiu a sacului anevrismal (superior, inferior, anterior, posterior pentru
anevrismele de ACoA si ACM, medial, lateral, anterior posterior, pentru anevrismele de ACI)
[193]. Totodatd acesti indici au servit drept criterii comparative intre CT-Angio si examenul
angiografic conventional. In plus, comparativ cu angiografia conventionali, CT Angio a oferit
date importante despre interrelatia anatomica a sacului anevrismal cu structurile osoase ale bazei
craniului, date importante pentru planificarea abordului chirurgical.

Conform datelor obtinute la CT Angio (figura 2.6) am putut repartiza in 4 grupuri toate
anevrismele in functie de dimensiuni: anevrisme mici (pand la 5 mm in diametru) - 5(4,54%),
medii (de la 5 la 10 mm) — 68 (61,81%), mari ( 11-24 mm) - 32(29,09%), anevrisme gigante
(mai mari de 25 mm) — 5 (4,54%).

Anevrisme (dimensiuni)

¥ mici(4,54%)
B medii(61,81%)
mari(29.09%)

M gigante(4,54%)

Fig. 2.6. Diagrama repartizarii anevrismelor in functie de dimensiuni (abs., %).

Analizand datele obtinute, am constatat o tendinta sporitd de eruptie a anevrismelor mari
(29,1+ 4,33%) si mijlocii (61,84 4,63%), 1n special cele multilobulare si de forma iregulara, pe
cand cele mici (pand la 5 mm) si cele gigante, au avut o ratd cu mult mai micd de erupere.

Dimensiunile anevrismului nu au influentat alegerea abordului, cu exceptia celor gigantice.
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Fig. 2.7 Structura lotului, conform localizarii anevrismului (abs., %).

Informatia obtinuta la examenul angiografic atat prin metoda clasica cat si prin CT Angio
referitor la localizarea predilectd a anevrismelor ne-a conturat urmétorul tablou reprezentat in
(Tab. 2.3).

Tabelul 2.3 Repartizarea pacientilor in functie de localizarea anevrismului (abs., %).

Artera detinatoare de Valoarea nominativd | Valoarea procentuala
anevrism (anevrisme)

Artera comunicanta 43 37,7+ 4,55%
anterioara

Artera cerebrala anterioara 3 2,6+ 1,49%
Artera cerebrala medie 28 24,6+ 4,03%
Artera carotida interna 36 31,6+ 4,35%
Anevrisme multiple 4 3,5+ 1,72%
Total 114 100%

De aici putem conchide cu sigurantd ca marea parte a anevrismelor cerebrale sunt situate in
partea anterioard a poligonului Willis, fapt comod, pentru a atinge scopul, pe care ni l-am propus,
utilizarea aborddrii craniene supraorbitale minim invazive.

2.3 Metode de tratament.

Abordul supraorbital minimal invaziv, ,keyhole”- echipament, metodologie. Tehnica

chirurgicala 1n detalii a fost descrisa de Alex Perneczky si colab [160].
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Pozitionare in decubit dorsal. Capul ridicat deasupra nivelului inimii si rotit intre 15 s1 60°
spre partea controlaterald a inciziei propuse, in dependenta de tipul de localizare a anevtismului
(ACoA, ACA, ACI, AcoP, ACM). Gradul de rotatie a capului a depins de localizarea
anevrismului. Pentru anevrismele de ACM ipsilaterald, unghiul de rotatie a fost de 15°, pentru
anevrismele de ACoA si ale segmentului Al al arterei cerebrale anterioare, dar si cele de
segment supraclinoid de artera carotida interna (ACI), de rotatie a capului cu 20-30°sa dovedit a
fi suficientd. Gatul pacientului a fost usor retroflexat, astfel incat arcul zigomatic a constituit cel
mai inalt punct. Aceastd pozitie permite o autoretractie pe seama greutdtii lobului frontal.

Dupa prelucrarea regiunii sprancenei a fost efectuata incizia pielii, usor curbatd pe
marginea superioara a arcadei orbitale sau a cutelor de pe frunte, chiar deasupra arcadei, pornind
de la linia mediopupilard, extinsd lateral spre partea posterioard a procesului frontal al osului
zigomatic. Urmarim sa nu fie lezate accidental nervul si artera supraorbitald, ramurile frontale
ale nervului facial dar si ramura frontald a arterei temporale superficiale.

Disectia subcutanatd este de la foramen orbitale pana la sutura frontozigomatica. Fascia
muschiului temporal incizatd are numai cativa milimetri, inainte de atasarea sa la linia temporala
superioara.

Gaura de trepan aplicatd pe linia temporald superioara, chiar deasupra bazei frontale.
Craniotomia a fost realizata, utilizand drilul medical de turatii inalte. Format volet osos liber de
dimensiuni 25-30 mm latime si o inaltime de 15-25 mm. O contraindicatie relativa pentru acest
abord, a fost sinusul frontal mult extins lateral de la gaura supraorbitali. In cazurile de
deschidere accidentald a sinusului frontal, mucoasa sinusului a fost separatd si coagulata iar
gaura din sinus a fost apoi acoperita cu un lambou periostal.

Dura mater a fost deschisa Intr-o maniera semicirculara. Ulterior a fost folosita tehnica
microchirurgicala conventionald, cu utilizarea microscopului de operatii OPMI NC 32.

In scopul relaxirii cerebrale, pentru a obtine suficient spatiu de manipulari chirurgicale a
fost necesar de a deschide cisternele arahnoide preoptice, opticocarotide, fisura Silviana, si
cisternele supraselare. Pentru o relaxare mai eficientd prin drenajul LCR, uneori s-a recurs la
deschiderea membranei laminei terminalis.

La sfarsitul operatiei plaga a fost suturatd etans, cu fixarea osului, a fasciei muschiului
temporal. Pielea a fost suturata cu fir continuu, transcutanat [195,197].

Caracteristica generala a interventiilor chirurgicale.

Lotul chirurgical a constat din 110 pacienti, cu 114 anevrisme cerebrale. Treizeci si cinci
pacienti (31,82+ 4,44%) au fost operati prin abord supraorbital minimal invaziv ,keyhole”, 38
(34,55+ 4,53%) pacienti operati prin abord clasic pterional si 37 (33,64+ 4,50%) pacienti au fost

operati prin abord fronto-temporal largit (Dandy).
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Momentul operatiei in dependenta de timpul scurs de la eruptie (ore): 39 (35,45+ 4,56%)
pacientii au fost operati pana la 72 ore ; 34 (30,90« 4,41%) dupa 72 ore; 37 (33,63+ 4,50%)
pacienti au fost operati dupa 14 zile.

Potrivit datelor noastre, putin au prevalat operatiile efectuate pana la 72 ore si dupa 14
zile. Momentul operatiei este un factor important in prognosticul pacientului cu anevrism erupt,
iar ,,timing-ul” operatiei pentru a exclude un anevrism din circulatie, raimane si astdzi un subiect
controversat si pe larg discutat in literatura de specialitate. Analiza datelor personale a pus in
evidenta o tendinta de a opera pacientii in stare relativ bunad (H&H gr. I si II) in primele 72 ore,
pe cand pacientii In stare grava si extrem de gravad au fost tratati conservator, pentru
compensarea functiilor vitale importante pand la ziua 14-a, iar ulterior s-a intervenit pentru
cliparea anevrismului.

O exceptie de la aceastd regula au fost pacientii, care la internare erau in stare grava,
conditionata de HSA cu hematom intracerebral cu efect de masa vadit si pacienti cu HSA si
semne imagistice pentru hidrocefalie ocluziva acuta.

Drept criterii de evaluare a eficientei tratamentului chirurgical au fost: expresia cefaleei si
durerilor in plagd postoperator, in evolutie, durata interventiei (ore), duratd de stationare,

incidenta complicatiilor chirurgicale, reintegrarea In campul muncii.

Tabelul 2.2. Frecventa pacientilor cu HSA, in functie de timpul scurs de la eruptia anevrismului
pana la operatie si metoda chirurgicala de tratament.

. Frontotemporal
. Totul Keyhole Pterional
Timpul _ _ _ (Dandy) N3 = /| 1/ | 2/
operai N=110 Ni=35 N =38 37 21313
| AbS | pipgy, [AP ] papse, | A% | pipse, | AP| piEsv | P
Péna la
35,45+4, 25,7147, 28,94+7, 51,3548,
72de | 39 56 9 39 11 36 19 2
ore
Dupa 3 30,90+4, 31,4247, 31,5747, 29,7247,
zile 34 41 1 85 12 54 11 51
Dupa 33,634, 42,8548, 39,4747, 18,91+6,
14 zile 37 50 15 36 15 93 ! 44

.p>0,005 ..p<0,005 ..p<0,01

Criteriile de comparare a abordurilor utilizate: dimensiunile inciziei (cm), aria de os

trepanat, restrictiile si inconvenientele coridorului chirurgical necesar pentru prepararea si
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cliparea coletului anevrismal, aria suprafetei chirurgicale expuse, unghiul de expunere
chirurgicala, volumul hemoragiei intraoperatorii, aspectul cosmetic al cicatricei postoperatorii.
Dimensiunile inciziei tesuturilor epicraniene au fost de 3,8 + 0,5 cm in mediu pentru
Keyhole, de 13,8+0,2 cm pentru pterional, si de 16,2 + 0,5 cm pentru abordul Dandy. Constatam
ca abordul keyhole supraorbital necesitd o incizie de 4, 5 ori mai micd, respectiv si un

traumatism chirurgical mult mai redus.

Fig. 2.8. Determinarea ariei de expunere chirurgicala dupa datele CT Angio (cm?).

Daca analizam datele obtinute, in urma masurdrilor ce tin de aria de creier intact expusa
de fiecare tip de abord in parte si aria structurilor cerebrale accesibila prin acesta, atunci
constatdm ca prin abordul , keyhole”supraorbital, printr-o expunere de 10 si respectiv de 6 ori
mai micad a creierului intact, obtinem aceeasi suprafata accesibild, de lucru, la baza craniului ca si

in cazul utilizarii abordului pterional cu modificarile sale.

py A =\/s(s-a)(s-b)(s-c) @D

s=a+b+c 22)
2

C

Aria de expunere chirurgicald a structurilor cerebrale de la baza craniana este conforma
ariei unui hexagon iregulat, format din unirea punctelor ce corespund punctelor anterioare,

laterale si posterioare, accesibile pentru toate trei aborduri. Suprafata acestui hexagon a fost
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madsuratd prin sumarea ariilor triunghiurilor, din care este constituit, calculate dupa formula lui
Heron.

Efectudnd masurdrile necesare, pentru constatarea ariei acestui hexagon, am obtinut
suprafete de expunere chirurgicald aproximativ egale pentru toate cele trei aborduri. Datele sunt

prezentate in tabelul 2.3.

Tabelul 2.3 Suprafata bazei craniului chirurgical expusa in functie de abordul chirurgical selectat

(cm?).
Craniotomie Aria de expunere chirurgicali (cm®)
Minicraniotomie supraorbitala ,,Keyhole” 183,1 £25,2
Abord pterional (Yasargil) 186,0 £ 61,7
Abord frontotemporal(Dandy) 183,4 £ 35,8

Diferenta statistica (p> 0,05)

Aria de craniu trepanat sau aria durei mater, sau suprafata scoartei cerebrale este
aproximativ aceeasi cu conditia respectdri principilor chirurgicale corecte de incizie. Calculele
au fost efectuate in baza formulei 1 x 7, unde r este raza voletului osos. Diametrul voletului
0s0s, 1n cazul craniotomiei frontotemporale (Dandy) este de 8§ cm 1n mediu si deci raza de 4 cm,
iar aria de craniu trepanat a fost P x t=4cm’ x 3,14= 50,24 + 3,56 cm®. Diametrul voletulu 0sos
in mediu pentru craniotomia pterionald standard este de Scm, adica 2,5 cm? x 3,14 = 19,625 +
2,54 cm®. Pentru craniotomia “keyhole” supraorbitald diametrul craniotomiei in mediu a fost 2 -
2,5 cm, respectiv o suprafata de 3,14 - 4,9 cm’. Din aceste calcule se estimeaza clar ca aria de
craniu trepanat a fost in mediu pentru abordul “keyhole” de 3,5+ 3,20 cm” si a fost de 10-15 ori
mai micd decdt pentru abordul frontotemporal (Dandy) si aproximativ de 6 ori mai mica
comparativ cu suprafata voletului cranian, in cazulabordului pterional standard (Yasargil).

Urmatorul aspect tehnic al interventiei pentru clipare anevrismalda il constituie
caracteristicile coridorului chirurgical, suficient sau restrictionat manoperelor de preparare si
clipare a anevrismului. Studiul Inregistrarilor video ale interventiilor noastre ne-a demonstrat
practic cd, In esentd, chirurgul, de la momentul deschiderii cisternelor opticocarotide, foloseste
acelasi coridor chirurgical, si de abordul cranian utilizat, indiferent de suprafata craniotomiei.

Pierderile intraoperatorii de singe. Operatia de clipare a anevrismului cerebral, de fapt,
ca oricare de alt gen, presupune anumite pierderi controlate de sange.

Cantitatea estimativa de sange pierdut, in urma operatiei de clipare de anevrism, a fost
calculata, conform regulilor chirurgicale generale si documentata in fisa evidentei
anesteziologice. Acest volum a variat de la 150,0 pana la 1500,0 ml. Pentru operatiile in cazul

caror a fost utilizat abordul supraorbital “keyhole”, pierderile au fost minime, iar cantitatea de
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sange pierdut a fost in mediu de 320,0 + 10 ml si 510,0 + 10 ml, pentru abordul pterional. Pentru
abordul frontotemporoparietal largit (Dandy), pierderea de sange, a fost dubld comparativ cu
abordul “keyhole” supraorbital si a constituit 640,0 = 10 ml. Credem ca acest moment a avut un
rol important in evolutia postoperatorie si anume din aspectul capacitati compensatorii si de
recuperare, pacientul aflat in stare grava la pat poate contracta anumite infectii. Totodata anemia
postoperatrie, cauzatd de pierderile mari de sange, a influentat negativ evolutia clinicd a

pacientilor cu vasospasm.

700

600
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o
o

400
300 A
200 A

Volumul hemoragiei
intraoperatorii(ml).

100 A

Keyhole Pterional Frontotemporal (Dandy)

Fig. 2.9. Pierderile intraoperatorii de sange, in functie de abordul chirurgical utilizat (ml.)

Durata operatiei (ore). Durata operatiei a fost calculatd din momentul inducerii in
anestezie pana la aplicarea pansamentului aseptic pe plaga. Interventia chirurgicald incepe cu
inducerea in anestezie, urmatd de gama intreaga de proceduri invazive chirurgicale, cum ar fi
fixarea rigida a capului in fixatorul cranian ,,Mayfeld”, instalarea drenajului spinal sau a
drenajului ventricular extern, ca o componentd a operatiei.

Analizand datele ce tin de durata timpului scurs din momentul inciziei pand la suturarea
plagii, am observat o diferenta netd in grupurile examinate. Durata operatiei, in cazul utilizarii
abordului ,,keyhole” supraorbital, se micsoreaza aproape in jumatate comparativ cu operatiile in
timpul cdrora a fost utilizata craniotomia pterionald, in cazul operatiilor in care este utilizat
abordul frontotemporal largit (Dandy) durata este §i mai mare.

In urma analizei detaliate a timpului acordat pentru operatii, constatim, ci durata se
micsoreaza, in mare parte, pe seama abordului cranian. Etapa accesului intracranian, de la dura
mater cdtre anevrism, este foarte importantd, dar nu influenteaza in mod esential durata operatiei,
aceasta in comparatie cu craniotomia in toate cele trei grupuri. Prin abordul pterional si
frontotemporal largit, calea citre vasele poligonului Willis ca reguli a fost cea transsilviana. in
cazul utilizarii abordului ,.keyhole” supraorbital, calea de acces favorita cétre cercul Willis a fost

abordul subfrontal lateral. Acesta in opinia noastrd, de asemenea, a condus la scurtarea

54



neinsemnatd a timpului operatiei, evitdind procedura de deschidere a fisurii Silviene, care, la

randul ei, a necesitat timp diferit, in functie de varianta anatomica a fisurii si varianta de drenare

venoasa.

7

6

5 —
a —
3 5,2 5,8

2 - —
1 - —
0 - . . 1

Keyhole Pterional Pterional extins

Fig. 2.10. Durata operatiei in functie de metoda de interventie utilizata (ore).

Ca urmare, in cazul in care a fost utilizatd craniotomia supraorbitala , keyhole”, pacientul
a fost expus un timp mai scurt (3,1 ore) stresului traumatic chirurgical, comparativ cu 5,2 ore
pentru operatiile prin abord pterional si 5,8 ore pentru operatiile prin abord frontotemporal largit.
In operatiile efectuate prin metoda minim invaziva “keyhole” plaga si creierul au fost expuse mai
putin timp contactului cu mediul extern, de unde si riscul pentru complicatii supurative legate de
actul chirurgical sa dovedit a fi mai mic.

Durata de spitalizare (zile/pat). Analiza datelor, ce tin de numarul de zile/pat aflarii in
stationar in legaturd cu boala de baza (Figura 2.11), ne-a demonstrat ca pacientii care au fost
operati, prin abord supraorbital minim invaziv, au petrecut mai putin timp 8,2+ 0,9 zile/pat in
mediu, pe cand pacientii operati prin craniotomii largi s-au aflat un termen aproape dublu - 15,3+

0,6 zile/pat (p<0,001).

16 7
14 1 \
12 1 7
10 7~
g+~ 14,7 15,3
4
2 v 7
0 , , , p
Keyhole Pterional Frontotemporal
(Dandy)

Fig. 2.11. Durata de spitalizare, in functie de metoda de interventie utilizata (zile/pat).
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Credem ca acest moment se datoreazd Tn anumita masura si faptului ca pacientii, operati
prin abordari craniene largite, au nevoie de un timp mai indelungat de stationare, pe motivul
persistentei manifestarilor legate de abordul chirurgical si complicatiilor acestora.

Aspectul cosmetic. Un alt criteriu de comparatie a loturilor examinate a fost aspectul
cosmetic exterior al cicatricei postoperatorii, un lucru important atunci cand tindem sa
imbunatatim rezultatele tratamentului chirurgical al anevrismelor supratentoriale.

Orice interventie cerebrala presupune si o cicatrice externd care deseori poate modifica
esential aspectul exterior al pacientului, atdt prin aparifia cicatricei, cat si prin deformadrile
osoase.

O alta determinanta a aspectului cosmetic al plagii a fost hipotrofia muschiului temporal,
care a este frecvent intdlnitd dupa utilizarea abordului pterional si frontotemporal largit. Acest
lucru se intampla, dupa parerea noastrd, din cauza sacrificdrii vascularizarii osteomusculare in
timpul scheletdrii muschiului, care, ulterior conduce la modificari trofice In acest muschi cu
hipotrofia lui.

Aspectul cosmetic a mai fost conditionat si de asa numitele pareze periferice ale
muschilor mimici cauzate de lezarea ramurilor subcutanee ale n. facial in timpul abordului.

Aspectul cosmetic exterior a fost apreciat la 3 luni postoperator cu anumite calificativele:
a. excelent, b. bun, c. acceptabil, d. nesatisfacator.

Rezultatele ”outcome” finale ale tratamentului. Pentru o apreciere unitard a
rezultatelor tratamentului unui pacient cu anevrism cerebral erupt si in scopul compararii
diferitor studii, Jennett si Bond (1975) au propus scala rezultatelor “outcome” Glasgow (GOS)
cu 5 grade cuantificare. Rezultatele postoperatorii ale pacientilor inclusi, In studiul nostru, au
fost cuantificate dupa scala rezultatelor Glasgow (GOS) (Tab 2.4).

Primele doud categorii reprezintd un prognostic bun, iar urmdtoarele trei - unul
nefavorabil.

In studiu am utilizat scala rezultatelor Glasgow, am evaluat rezultatele precoce (Tab. 2.4)
(la externare) si rezultatele tardive (la 6 luni de la externarea pacientilor). Pentru studiul
rezultatelor tardive a fost aleasd ca limitd minimd de timp intervalul de 6 luni. Intervalul de
urmarire a fost cuprins Intre 6 i 58 luni, cu media de 25,7 = 1,81 luni in studiu.

Pentru evaluarea rezultatelor tardive, am obtinut informatii de la 95 pacienti (93,1%), prin
intermediul intervievarii telefonice in 40 cazuri (42,6 %) iar 55 pacienti (57,4 %) au fost
intervievati in timpul prezentdrii de control. Interviul pacientilor a constat din urmétoarele
intrebdri: prezenta pierderii capacitatii de muncd, pastrarea postului de muncd ocupat anterior,

prezenta starilor comitiale si deficitelor neurologice, prezenta defectelor cosmetice si altor
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complicatii legate de abord, rezultatele tomografiei computerizate cranio-cerebrale la distanta si

datele electroencefalografiei. In caz de deces al pacientului, se clarifica motivul.

Tabelul 2.4. Scala rezultatelor Glasgow Outcome (GOS) la pacientii cu anevrisme cerebrale

tratati prin diferite aborduri craniene (abs., %).

GOS Keyhole Pterional Frontotemp | Total
n=35 n,=38 oral n=110
(Dandy)
n3=37
Ab | % Ab | % Ab | % Abs. | %
. . .
GOS-5 restabilire excelenta 22 62,9 22 57,9 19 | 514 63 57,3
GOS-4  disabilitate moderata | 8 22,9 9 23,7 11 | 29,7 28 25,5
(disabil dar independent)
GOS-3 disabilitate severa | 2 5,7 3 7,9 5 13,5 10 9,1
(constient dar disabil)
GOS-2 stare vegetativa | - - 1 2,6 - - 1 0,9
persistenta
GOS-1 deces 3 8.6 3 7,9 2 5,4 8 7,3

In Tabelul 2.5 sunt cuprinse sursele de informatie de la pacienti, pentru evaluarea

rezultatelor tardive, utilizdnd scala Glasgow. 7 (6,8%) din 102 pacienti nu au putut fi

intervievati, din anumite cauze, care nu tin de starea lor, aceasta nu influenteaza rezultatul

obtinut de la 95(93,1%) pacienti (x*= 1,505, GL= 2, p>0,05).

Tabelul.2.5. Distributia pacientilor pentru evaluarea prognosticului tardiv (abs., %).

total Grupul Y. p
Abs. % Control baza
Abs. % Abs. |%
sursa  de|nu s-au prezentat 7 6,8 |4 57 |3 9,3 1,505 [>0.05
informatie
s-au prezentat 55 57,4 |34 48,5 |21 65,6
telefonic 40 42,6 |32 457 |8 25,1
total 102 [100,0 {70 100 (32 100,0

NB! GL- grad de libertate.
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Complicatii postoperatorii. Un capitol important n analiza rezultatelor postoperatorii a
constituit evaluarea complicatiilor legate de abordul chirurgical. Aceastd analizd prezinta interes
si prin faptul cd oponentii metodelor minim invazive au vehiculat ideea ca acestea sunt insotite
de o ratd mai mare a complicatiilor.

Complicatiile inregistrate In studiul nostru au fost impargite Tn 2 grupe mari:
intraoperatorii §i postoperatorii. Datele sumare despre anumite complicatii sunt prezentate in
Tabelul 2.6.

Cea mai mare ratd a complicatiilor intra- si postoperatorii afost atestatd in lotul
pacientilor tratati prin metoda ,,frontotemporal largit” (Dandy) — 59,5+ 8,07%. Cea mai mica
valoare a complicatiilor a fost obtinutd prin utilizarea metodei minimal invazive ,.keyhole” —
28,6+ 7,64%(p<0,001). Rata complicatiilor prin metoda ,,pterional” constituie 52,6+8,10% si in

lotul total al pacientilor cu anevrisme cerebrale erupte - 47,3+4,70%.

Analiza complicatiilor legate de tratamentul chirurgical denotd o prevalenta netd a
abordului ,,keyhole” supraorbital asupra abordurilor clasice si extinse, ceea ce probabil este
generat de minimalizarea traumei chirurgicale la pacientii, care au fost operati prin abord minim
invaziv ,,keyhole”.

La pacientii operati prin metoda minim invaziva, s-a stabilit un procent minim de
complicatii intra- si postoperatorii care s-au reflectat ulterior si asupra starii pacientului in

perioada precoce, dar si indepartata de operatie.
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Tabelul 2.6 Structura complicatiilor intra- §i postoperatorii la pacientii cu anevrisme cerebrale

tratati prin diferite metode(abs., %)

Nr. Keyhole | Pterional | Frontote | Total,
n;=35 n,=38 mporal n=110

(Dandy),
Complicatii intra- si postoperatorii n3=37
A | % A | % A | % A | %
b b b b
. . . .
1. | Deschidere neintentionata a sinusului frontal | 1 | 2,9 - |- 2 |54 3 (27
2. | Eruptie prematura a anevrismului, pana la [ - | - 2 (53 1 127 |3 |27
controlul proximal
3. | Anestezie in aria supraorbitala: tranzitorie 3 |8,6 5 1132 |2 |54 10 | 9.1
permanenta 1129 2 |53 2 |54 5 145
4. | Colectie subaponeuroticd de LCR 1|29 3179 5 1359 |82
5. | Probleme cosmetice inacceptabile - |- 3179 3 18,1 6 |55
6. | Mucocel(ca urmare a deschiderii | - | - - |- 1 |27 1 {09

neintentionate a sinusului frontal)

7. | Deficiente de elevare a sprancenei: | 3 | 8,6 1 |26 1 |27 5 |45

tranzitorii

permanente - |- - |- - |- - |-
8 Atrofia m. temporal cu defect cosmetic - |- 3179 3 |81 6 |55
9. | Supuratie endocraniand, postoperatorie 1 129 1 {26 |2 |54 |4 |36
10. | Total 10 | 28,6 20 | 52,6 22 1 59,5 52 | 47,3

2.4 Prelucrarea matematico-statistica a materialului.

Rezultatele cercetarilor clinice, de laborator si instrumentale sunt incluse in fisele speciale ce
contin criteriile de apreciere ale datelor fizicale pre- si postoperator, datelor imagistice pre- si

postoperator, dar si a manoperei chirurgicale.

Analiza datelor a fost realizata, utilizand programele Statistica 7.0 (Statsoft Inc) si EXCEL

cu ajutorul functiilor si modulelor programelor.
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Prelucrarea statistica ne-a permis calcularea ratelor, valorilor medii, indicatorilor de

proportie.
Rata:
X *10"
P= — (2.3),
Y
unde:

X - eveniment
Y - mediu care a produs acest eveniment

10" - multiplicator

Media ponderata
2xf
Xap = (2.4),
Zf (n)

unde :

Zxf - suma produselor variantelor si frecventelor

Zf (n) — numarul de observatii

Proportia

X *100
Pr= ——— (2.5),
Y +X
unde:

X - oparte din fenomen, Y + X - fenomen intreg

Veridicitatea indicatorilor a fost confirmata prin calcularea erorilor standard.

Eroarea standard pentru valorile relative:

B = B s Es- Peqel n<120 (2.6),
n n-—

unde:
ES - eroarea standard;
P. - probabilitatea evenimentului
ge - contraprobabilitatea evenimentului, g= 100 - P
n - numarul de observatii

Eroarea standard pentru valorile medii:

ESw= 22 (2.7),

Jn
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unde:

ESw - eroarea standard
G - abaterea standard

n - numarul observatiilor

Compararea statistica:
_D _ M[-|M,|

" oD [ES?+ ES;

unde:

t = testul de semnificatie

D = diferenta dintre valorile medii sau procentuale
oD = eroarea diferentei

t (2.8),

Ulterior se stabileste valoarea lui "t tabelar" in felul urmator: dacd numarul frecventelor
celor doua esantioane depaseste suma de 120, atunci valoarea lui "t tabelar" o cunoastem ca fiind
1,96 pentru un p = 0,05 (5%); 2,58 pentru un p = 0,01 (1%) sau 3,29 pentru un p = 0,001 (0,1%).

Daca numarul insumat de frecvente ale celor doud esantioane,aflate in comparatie este
mai mic de 120, atunci valoarea lui "t tabelar" o citim in tabela testului t in gradul de libertate dat
de numarul Insumat minus 2.

Gradul de libertate pentru doua grupe de observatie se determina dupa formula /5 /:

y=(n +n)—2 (2.9),
unde:

y — gradul de libertate

n; — numarului pacientilor in lotul de studiu

no — numarului pacientilor in lotul de referinta

Interpretarea se face in felul urmator: daca valoarea lui "t calculat" este mai mare decat
valoarea lui "t tabelar", atunci diferenta intre cele doua valori medii sau intre cele doua
probabilitati este semnificativa, din punct de vedere statistic.

"t calculat" > "t tabelar" = diferenta semnificativa statistic. Daca din contra, valoarea lui
"t calculat" este mai mica decat valoarea lui "t tabelar", atunci diferenta dintre cele doua medii
sau dintre cele doua probabilitati, este nesemnificativa, din punct de vedere statistic.

"t calculat" < "t tabelar" = diferenta nesemnificativa. Pentru exemplificare si verificare, in
acelasi timp, vom lua aceleasi exemple, pe care le-am apreciat, sub aspectul semnificatiei
diferentei si cu ajutorul erorii diferentei.

Pentru stabilirea legaturii dintre unele semne clinice si investigatii la laborator va fi

utilizat indicatorul de corelatie care ne va permite stabilirea diferitor grade de corelatie.
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Analiza intre variabilele continue s-a efectuat prin determinarea coeficientilor de corelatie
Pearson (cand variabilele erau aproximativ normal distribuite), respectiv Spearman (in caz ca

variabilele nu sunt normal distribuite sau sunt de ordine).

2d,d,
Iy = (2.10),
V 2d,zd,
unde:
Iyy = coeficientul de corelatie
2didy = suma produselor dintre abaterile de la media aritmetica a valorilor frecventelor celor
doud fenomene (x siy) ce se coreleaza
>d> = suma patratelor abaterilor de la media aritmetici a valorilor frecventelor
fenomenului x
¥d,° = suma patratelor abaterilor de la media aritmetici a valorilor frecventelor

fenomenului y

In medicing, intilnim, de obicei, valori intermediare ale coeficientului de corelatie a
valorilor —1 si +1. Pentru interpretarea intensitdtii legaturii In dependenta dintre fenomene se
utilizeaza urmatoarele criterii:

» valoarea coeficientului cuprinsd intre =1 denotd o corelatie foarte puternica intre

fenomene;

» valoarea coeficientului cuprinsa intre +£0,99 si 0,70 denota o corelatie puternica;

» valoarea coeficientului cuprinsa intre +0,69 si £0,30 denotda o corelatiec medie intre

fenomene;

» valoarea coeficientului cuprinsa intre £0,0 si 0,29 exprima existenta unei corelatii

slabe intre fenomene;

» valoarea coeficientului de corelatie 0 denota ca legatura dintre fenomene, in mod

practic, o consideram inexistentd. Cele doud fenomene evolueaza in mod independent

unul fata de altul.

2 1 (n1P2 - 1’121)1)2 (2.11)
n;*n; P1 + P2

Pentru evaluarea eficacitatii tratamentului si a factorilor de risc, in baza , Tabelului de
contingenta 2x2” sunt calculati RR (riscul relativ), I (intervalul de incredere), x* (csi-patrat),

NTN (numadrul de tratamente necesare), etc.
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Tabelul 2.7. Tabelul de contingenta 2x2

Loturile de
studiu REZULTAT
DA NU TOTAL
Lotul I
a b m |
Lotul IT
C d my
TOTAL
n; no T

Continutul celulelor
* a=numarul de pacienti din lotul experimental care au un rezultat asteptat
* b=numadrul de pacienti din lotul experimental care nu au un rezultat asteptat
* ¢ =numarul de pacienti din lotul martor care au un rezultat asteptat
* d=numarul de pacienti din lotul martor care nu auun rezultat asteptat
sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk s sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk skeoske sk sk sk skeosk skokoskoksk
* a+ b =numarul total de pacienti din lotul experimental (Lotul I)
* ¢+ d=numarul total de pacienti din lotul martor (Lotul II)
* a+c=numarul total al celor care au un rezultat asteptat
* b+ d=numarul total al celor care nu au un rezultat asteptat
* a+b+c+d=suma celor patru celule $i marimea

esantionului pentru studiu

Rata (riscul) evenimentului in grupul experimental
REE - proportia pacientilor din grupul experimental la care a survenit evenimentul
analizat

REE=a /(a+b) (2.12)

Rata (riscul) evenimentului in grupul de control
REC - proportia pacientilor din grupul de control la care a survenit evenimentul cercetat
REC=c/(c+d) (2.13)

Riscul relativ
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RR - riscul pacientului din grupul experimental raportat de a suporta evenimentul la riscul
celui din grupul de control de a suporta evenimentul
RR= REE/REC

RR=a:(a+b)/c:(c+d) (2.14)

Probabilitatea evenimentului in grupul de control
PEC - raportul dintre numarul de persoane din grupul de control care suportd
evenimentul si numarul de persoane din acest grup care nu suportd evenimentul
PEC=c/d (2.15)
Probabilitatea evenimentului in grupul experimental
PEE - raportul dintre numarul de persoane din grupul experimental care suporta
evenimentul catre numarul de persoane din acest grup care nu suportd evenimentul
PEE=a/b (2.16)
Probabilitatea relativa a evenimentului
PR - este 0o masurad a eficacitatii clinice a tratamentului
PRE=PEE/PEC
PRE=a:b/c:d (2.17)
Stabilirea intervalului de incredere (IT)

[ =Rrp1+2/®

Etapal
(t-D[(axd)—(bxc)]2

2
X =

0
anHOXH’IIXI’n

Etapa II.
Pentru 95% de veridicitate z=1,96
Etapa III

I i sup. = RR 072/

1 jim . = RP U779
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Tabelul 2.8. Aprecierea rezultatelor

RR Rezultat
0.0-0.3 Factor puternic de protectie
04-0.5 Factor moderat de protectie

0.6-0.9 Factor redus de protectie
1.0-1.1 Factor indiferent
1.2-1.6 Risc redus

1.7-2.5 Risc moderat

>2.5

Risc foarte mare

Rezultatele obtinute sunt prezentate prin diferite tipuri de tabele, grafice si diagrame.
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2.5 Concluzii la capitolul 2.

1. Lucrarea este bazatd pe analiza datelor investigirii complexe si tratamentului
chirurgical pentru 110 pacienti cu anevrisme saculare de circulatie anterioard a poligonului
Willis care au fost tratati la Institutul de Neurologie si Neurochirurgie. Studiul a constat din
analiza comparativa a efectelor traumei in urma a trei aborduri chirurgicale diferite si influenta
asupra rezultatelor tratamentului chirurgical al anevrismelor cerebrale supratentoriale.

2. Starea pacientilor la internare, dar si pe parcursul spitalizarii a fost apreciatd conform
scalei Hunt & Hess, iar rezultatele postoperatorii dupa scala Glasgow Outcome Scale (GOS).
Toti pacientii inclusi in studiu au beneficiat de investigatii imagistice de performantd,
recomandate pentru patologia vasculara cerebrald (CT, CT- Angio, Examen angiografic cerebral
clasic, RMN-Angio). Au fost analizate volumul de informatie utild oferita de CT- Angio si
angiografia clasica pentru planificarea abordului si volumului operatiei. Au fost analizate datele
cu privire la localizare, dimensiuni, orientare, relatie cu structurile osoase ale anevrismului
cerebral.

3. In scopul minimalizrii efectelor traumei chirurgicale asupra rezultatului final, pentru
un lot de 35 pacienti a fost utilizat abordul minim invaziv supraorbital, ,.keyhole”. Iar pentru a
analiza efectele acestuia asupra rezultatului final au fost supuse analizei rezultatele pacientilor
operati prin abordul pterional clasic (38 pacienti) si abordul frontotemporal largit (Dandy) (37
pacienti).

4. Drept criterii de evaluare a rezultatelor au servit datele GOS, precum si durata
interventiei, volumul hemoragiei intraoperatorii, posibilitatea vizualizarii si accesului chirurgical
la anumite structuri vasculo-nervoase importante, numarul si natura complicatiilor legate de
abord, durata spitalizarii, dar si reintegrarea in cAmpul muncii.

5. Analiza datelor a fost realizata, utilizand programele Statistica 6.0 (Statsoft Inc) si

EXCEL, cu ajutorul functiilor si modulelor acestor programe.
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3. DIAGNOSTICUL ANEVRISMELOR SACULARE DE CIRCULATIE ANTERIOARA
A POLIGONULUI WILLIS
3.1 Manifestari clinice.

Diagnosticul pozitiv de anevrism cerebral a fost stabilit in baza datelor clinice, atat
subiective cat si obiective, a metodelor de investigatii de laborator, instrumentale §i imagistice,
rolul decisiv fiind atribuit ultimelor (CT nativ, CT-Angio, Angiografie conventionald pe patru
vase).

Datele clinice, obtinute in urma examenului obiectiv primar si analizei simptomelor
pacientilor, au permis suspectarea, in majoritatea cazurilor, a unei patologii cerebrovasculare,
ceea ce a determinat directiile ulterioare de diagnosticare. In lotul de bolnavi internati in mod
urgent, in stare clinica gravd, s-au impus masurile urgente de diagnostic si actiunile terapeutice
rapide.

Pentru stabilirea caracterului, gravitdtii si evolutiei maladiei au fost luate In consideratie
anamneza si acuzele prezentate, starea generala a pacientului (cuantificatd dupa scara H&H), au
fost examinati urmatorii parametri clinici: indicii hemodinamici (puls, T/A, PVC), frecventa
respiratiei §i temperatura corpului, examenul neurologic primar (atentie a fost acordata starii de
constiintd, prezentei sindromului de angajare cerebrala si a sindromului convulsiv).

Etapa urmatoare a fost stabilirea simptomelor clinice specifice anevrismelor si evaluarea
lor. In functie de tabloul clinic manifest, toti pacientii au fost repartizati conform celor 3 tipuri
evolutive ale anevrismului cerebral: forma mutd sau inocenta, forma pseudotumorala si
anevrismul complicat prin ruptura.

Forma muta - asimptomatica sau accidental depistata apare ca o descoperire modernd de
imagistica cu prioritate In angiografie, uneori si la CT nativ, cdnd peretii anevrismului prezinta
calcificate sau perete anevrismal sclerozat, de asemenea si la RMN nativ. In studiul nostru
aceasta forma a fost depistatd la 5 (4,4%) dintre pacienti. Intr-un caz sa depistat un anevrism de
dimensiuni medii (pand la 10mm) localizat in ACM dreapta, in 2 cazuri un anevrism de ACoA
cu dimensiuni mici si medii si in 2 cazuri, un anevrism multiplu cu localizare in ACM plus
ACoA, dimensiunile nu depaseau 7-10 mm.

Odata cu dezvoltarea si implementarea tehnicii neuroimagistice contemporane, numarul
anevrismelor inocente clinic, ocazional depistate, este in continud crestere. Anume in aceste
cazuri ne-am ciocnit cu dilema, a opera sau nu. Decizia este luatd de medic, de comun acord cu
pacientul, si este in functie de riscurile eminente, beneficiile chirurgiei, prin prisma prezentei
factorilor de risc si a complicatiilor posibile, legate de actul interventiei. Aspectul prognosticului

postoperator a influentat substantial decizia, in favoarea tacticii chirurgicale minimal invazive de
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tratament, din simplu motiv ca rezultatele postoperatorii privind morbiditatea si mortalitatea s-au

dovedit cu mult mai bune la pacientii operati in faza ,,rece”, lucru care va fi dezvaluit ulterior.

Ansvrisme

vasculare cerebrale
114{100%)

Angyrisme erupts

Angvrisme nerupts

17(14,5%) 97(85,1%)
: I
| |
Simptomatice ) )
{Compromitere de nervi L HSA
cranieni, cefaleie, (inocents)
convulsii, ) 5(a,4%) 97(85,1%)

12(10.5%)

Fig. 3.1 Caracteristica anevrismelor cerebrale conform expresiei clinice (abs., %).

Forma pseudotumorala a fost stabilita la 12 (10.5%) dintre toti pacientii care figureaza
in studiul nostru. Aceasta forma de manifestare clinica a anevrismelor cerebrale este in functie de
fenomene clinice, in dependenta de formatiunile nervoase, situate In preajma anevrismului si au
fost comprimate de catre sacul anevrismal. Astfel anevrismele de a. carotida internd au generat
un sindrom de loja de sinus cavernos (compromitere de nn. III,VLV), asociat cu migrena
oftalmoplegica (Figura 3.2.). In doua cazuri de anevrism gigant de AcoA s-a manifestat printr-un
sindrom optico-chiasmal.

In urma analizei acestor cazuri se impune urmitoarea concluzie foarte importanti si
anume: o atentie deosebitd si o vigilentd la nivel de hotar de obsesie necesitd cazurile, la care
manifestarea pseudotumorald a apdrut acut si s-a dezvoltat rapid, chiar daca acesti pacienti nu au
semne evidente de hemoragie subarahnoidiand. Situatia trebuie calificatd ca eminentd de ruptura
de anevrism.

Examenul angiografic, furnizeaza argumente ireprosabile in favoarea afirmatei in
momentul in care se constatd o formd iregulara, multilobulard a sacului anevrismal. Motivul
urgentei este impus de eminenta de rupturd a anevrismului, fapt confirmat practic prin 5
(40£1,6%) cazuri din 12 (100%) care s-au manifestat ca proces de volum si au decurs conform

scenariului expus anterior.
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Tabelul 3.1 Structura pacientilor cu anevrisme de circulatie anterioara a poligonului Willis, cu

efect de masa (%).

Ne Localizarea Nr. Pacienti
d/o anevrismului Nervii  cranieni Clinica
Abs. %
1 Portiunea n. III, oculomotor | Ptoza, strabism divergent, 5 4,55
infraclinoida a ACI, midriaza
segment ACoP
2. | Portiunea n. II, opticul Ambliopie 3 2,73
supraclinoida a
ACI, segment
AOph
3. | Portiunea hiazma optica Hemianopsie sau 2 1,82
supraclinoida a ambliopie la globul ocular
ACI. ipsilateral anevrismului
4. | Anevrism al n.n. IILIV, V, VI Sindromul Jefferson(1938) 0 0
portiunii oculomotor, 1. posterior (3:3). Sunt
intracavernoase a trochlear, afectate 1,2,3 ramuri ale
ACI trigeminal, nervului V si toti nervii
abducens oculomotorii IILIV.VI
2. mediu (2:3) sunt afectate | 2 1,82
LII ramuri n. V si toti III,
IV, VI
3. anterior (1:3) afectata I | 1 0,91
ramurd a n. V si toti III,
v, v
5. n. oftalmic sindrom optico-chiasmal 2 1,82

Anevrismul intracranian erupt, forma apoplectica a fost stabilit la 104 (90+1,2%)

pacienti din lotul studiat. Aceastd forma clinicd s-a instalat in mod dramatic, indiferent de

localizarea anevrismului. Ruptura peretelui anevrismal a permis revarsarea sangelui in spatiul
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perianevrismal, in spatiul subarahnoidean, dar si intraparenchimatos si intraventricular. In cazul
unei fisuri minore, manifestarea clinica s-a dovedit discreta si a fost marcatd de o cefalee brusca
cu sau fara varsaturi si eventual trddarea unui simptom neurologic evident (ptozd palpebrala,
criza comitiala, etc.), ultimele dezvoltandu-se, in functie de localizarea anevrismului.

Cand ruptura peretelui anevrismal s-a dovedit importantd, sdngele se raspandi astfel:

- In spatiul subarahnoidean, provocand hemoragia subarahnoidiana propriu-zisa — 68
(61%) (Figura3.3 A);

- 1n spatiul subarahnoidean si In parenchimul cerebral sau spatiul subdural, dezvoltand
HSA cu hematom parenchimatos, intracerebral sau subdural — 30 (28%) (Figura 3.3 B) ;

- in spatiul subarahnoidean cu invadarea sistemului ventricular determinand astfel

dramatica inundatie ventriculara — 12 (11%) (Figura 3.3 C).

Fig. 3.3 Modul de raspandire a sangelui prin spatiile cerebrale, in caz de eruptie de
anevrism cerebral.

Ruptura anevrismului s-a manifestat la debut prin cefalee several04 (91,2%), tulburari de
congtiintd (45%), sindrom neurologic focal (30%), sindrom meningean (85%), sindromul
meningean s-a dovedit a fi absent la pacientii comatosi (15%).

Cefaleea este un simptom destul de frecvent intr-o gama foarte larga de maladii, atat de
origine neurologica dar si somatica de diferit gen. In loturile examinate, eruptia de anevrism a
debutat prin instalarea brutald a cefaleei violente, in opinia noastra, specificd, pe fundalul unei
sanatati aparente. Din acest motiv am insistat sd accentudm faptul cd 97% din toti pacientii cu
HSA examinati in studiului nostru au prezentat drept simptom de baza - cefaleea. La 52% dintre
ei cefaleea a avut un debut brusc, 68% au acuzat o cefalee devastatoare, ca cea mai grava cefalee
din experienta vietii si numai la 43% din ei boala a debutat in timpul efortului fizic.

La 86% dintre toti pacientii cu HAS cefaleea a fost asociata cu meningism si la 72% cu
semne vegetative (ameteli, greturi, vome), 46% au fost insotite de pierderi de cunostinta de
diferita duratd dintre care numai 35% au avut semne neurologice de focar.

In 37% dintre toti pacientii internati cu HSA anevrismald, anamnestic au mai avut un

episod de cefalee severa cu aproximativ o sdptimanain mediu, inainte de eruptie. Acest fenomen
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este descris in literatura de specialitate drept cefalee de santinela. Daca acordam o atentie mai
serioasd acestui fenomen si investigdm prompt pacientul prin CT si CT Angio sau RMN si
RMN- Angio am putea pune in evidentd anevrismul pand la eruptia lui dramatica si respectiv
excluderea din circuit pana la eruptie. Acest fapt ar putea aduce imbunatatirea rezultatelor
postoperatorii i un prognostic favorabil.

Tulburarile de constiintd au fost de diferit grad, de la obnubilare, confuzie, torpoare pana
la comd de diverse grade. Gradele de suferintd au fost cuantificate dupa scala Hunt & Hess si
scala Glasgow sau WFNS, mai rar. Ulterior, la etapa analizei rezultatelor, datele ce tin de starea

tuturor pacientilor la internare, au fost convertite dupd scala Hunt-Hess (Tab 3.2).

Tabel 3.2 Scara Hunt&Hess de gradare a HSA

Grad Descriere Rata
mortalitatii

0 anevrism fara ruptura 0-5%

1 asimptomatic, sau cefalee moderata si rigiditate nucala usoara 0-5%

Ia lipsa reactiilor meningeale/cerebrale, dar cu deficit neurologic cert

i pareza a nervilor cranieni (ex, III, IV), cefalee moderata sau 2-10%
severd, rigiditate nucald marcata

I Deficit focal usor, letargie sau confuzie 10-15%

Vi torpoare, hemiparezad moderatd sau severa, rigiditate prin 60-70%
decerebrare precoce

V coma profunda, rigiditate prin decerebrare, aspect muribund 70-100%

Se va adduga un punct in cazul prezentei unei boli sistemice grave (ex.
HTA, DZ, ateroscleroza severa) sau In prezenta unui vasospasm sever
confirmat imagistic.

Sindromul neurologic de focar deseori a fost absent si greu de sesizat la pacientii
comatosi. Manifestdrile neurologice de focar s-au dovedit cauzate de trei factori mai des intalniti:

1. Compresia formatiunilor nervoase pusd de sacul anevrismal, in cazul anevrismelor
gigante si de hematoamele consecutive rupturii.

2. Infarctizarea unei zone cerebrale, prin diminuarea perfuziei sanguine cauzate de
spasmul vascular.

3. Edemul cerebral dezvoltat, ca reactie la hemoragia post rupturd si la zona de infarct
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constituita.

Sindromul de focar a depins de teritoriul irigat de vasul purtitor de anevrism: a. carotida,
a. silviana, a. cerebrala anterioara, a. comunicanta anterioara, a. bazilara si vertebrala .

Sindromul meningeana fost determinat de hemoragia subarahnoidiana si s-a suprapus
peste celelalte fenomene descrise mai sus. Redoarea cefei nu a fost totdeauna prezenta, semnele
meningiene au fost atribuite pentru 86% dintre pacienti, iar la cei comatosi nu a fost posibila
depistarea.

3.3 Examenul instrumental.

Diagnosticul pozitiv de anevrism cerebral erupt a fost stabilit in urma unui tablou clinic
dramatic, cu cele trei simptome descrise mai sus (cefaleea, dereglarile vegetative, semnele
meningiene), confirmate prin examenul CTcerebrala nativa. Explorarea CT cerebrala nativa s-a
dovedit foarte utila, ultima descoperind prezenta, cantitatea si localizarea preponderentd a
sangelui, Tn anumite cisterne ale spatiul subarahnoidean, in functie de localizarea anevrismului
erupt.

Diagnosticul diferential tine seama, in primul rand, de formele clinice de anevrism cu
evolutie lentd ce se prezinta clinic, sub forma de asa-zise cefalee migrenoase (cefalee in crize cu
greatd, varsaturi, fotofobie) sau migrene oftalmice, in care apare o ptozd palpebrald concomitent
cu cefaleea sau o hemianopsie. Credem ca cefaleea, in aceste situatii, este cauzatd de destinderea
arahnoidei perivasculare, perianevrismale si a scurgerii repetate, prin microfisurile peretelui
anevrismal, a unor cantitati neinsemnate de sange. Deoarece cantititile de sange, in aceste
situatii, nu sunt semnificative, nu au fost posibil de vizualizat hemoragiile la examenul CT
cerebrald, moment care a adiugat o doza de dificultate in conduita pacientilor. In aceste situatii,
examenul pacientului a fost complementat prin RMN cerebrald, prin tehnici speciale (FLAIR,
recuperarea inversata atenuat a fluidului) care a pus in evidenta semne de HSA, iar in protocolul de
examinare “hemo” s-au putut vizualiza depuneri de hemosiderind in spatiul subarahnoidian,
preponderent in cisternele din preajma vasului purtitor de anevrism. Pentru doi pacienti din grupul
cu manifestari atipice, examenul RMN nu a fost concludent si In acest caz am recurs la rahicenteza
lombara.

Obtinand un lichid cefalorahidian hemoragic in timpul punctiei lombare, nu putem sti cu
certitudine originea sangelui din LCR: cad este o hemoragie noud, sau una din cauza lezarii
vaselor peridurale in timpul procedurii. Acest lucru este si mai dificil de diferentiat, in situatiile,
in care pacientul a fost punctat repetat intr-un interval nu prea mare (12 ore). In plus, este oare
cauza prezentei sangelui in LCR numai HSA purd sau mai este asociatd cu hematom
intracerebral sau cu eruptie in sistemul ventricular. Riscurile legate de aceastd procedura

invaziva de diagnostic sunt argumentate prin urmatoarele mecanisme: reducerea presiunii LCR
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sporeste presiunea transmurald (prin peretele anevrismului) si poate cauza hemoragie repetata, pe
seama unei eruptii anevrismale repetate. In plus, acelasi fenomen de reducere brusci a presiunii
LCR 1n cadrul PL induce un gradient de presiuni intre diferite compartimente ale nevraxului cu
dislocarea si angajarea structurilor cerebrale si cu agravarea ulterioara a starii pacientului.

Din acest motiv, recomandam efectuarea rahicentezei lombare numai dupd investigarea
prin CT-cerebral, iar in cazul in care suntem obligati s-o facem, este obligator de a extrage doar o
mica cantitate de LCR (1-2 ml), utilizand ace de diametru mic (18-20G).

Examenul oftalmologic a fost si raméane o procedurd diagnostica de rutind. Rezultatele
acestei investigatii nu influenteazd radical diagnosticul si tactica In cazul unui pacient cu
anevrism cerebral erupt. Datele acestui examen au mai mult un caracter complementar.

Examenul oftalmologic a pus in evidentd cam in 20% prezenta edemului papilar in
hemoragia subarahnoidiand, hemoragii papilare, modificdri de camp vizual 3(2,72%) sau
deteriorare de acuitate vizuala in 5(4,54%).

3.4 Metode imagistice de explorare. Craniografia simpla, in 2 proiectii are o valoare
mai putin importantd n diagnosticul anevrismelor cerebrale. Totusi, o radiografie craniana de
calitate poate pune in evidenta, rar, calcificari 1 (0,9%) in peretele anevrismal sclerozat sau
semne de erodare locala a oaselor bazei craniene in anevrismele mari si sclerozate, situate la
baza craniana 2(1,8%). Radiografia cranianad ramane o investigatie de rutind pentru pacientul
suspect de patologie craniocerebrald, mai cu seama, pentru cel necooperant, necritic, cu
anamnestic neclar.

In studiul nostru aceastia metoda a avut un rol important,pentru obtinerea datelor utile la
etapa planificarii abordului cranian. In acest scop, radiografiei craniane,i s-a atras o atentie
deosebitd, la asa semne imagistice cum sunt: prezenta de calcifieri in proiectia vaselor cerebrale
magistrale, eroziuni osoase la baza craniului, gradul de pneumatizare a osului frontal, mai cu
seama, dimensiunile si extinderea in directie laterald a cavitatii sinusului frontal. Aceste date au
fost hotaratoate in momentul deciderii, ariei si localizarii craniotomiei. In cazul unui sinus frontal
mare si extins, abordul “keyhole” supraorbital a avut contraindicatii relative,pe motivul riscului
de deschidere neintentionata a lui, cu complicatii supurative postoperatorii posibile.

Diagnosticul cert de anevrism cerebral a fost impus de CT-Angio cerebrala si angiografia
cerebrala conventionald pe 4 vase. O conditie obligatorie a fost punerea In evidentd a intregii
circulatii cerebrale, drept motiv a servit faptul ca pana la 68(61%) dintre anevrismele erupte s-au
prezentat numai prin semne generale specifice pentru HSA, fara semne de localizare si in 4
cazuri (3,5+ 1,72%) s-au depistat anevrisme multiple.

In regim de rezolutie inaltd, CT- cerebrala fard contrast, a fost capabila si depisteze HSA

foarte frecvent, in peste (96% cazuri), dacd procedura se efectueaza in primele 48-72 ore de la
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debut. Sangele apare de o densitate intensd in spatiile subarahnoidiene. CT- cerebrala
conventionald ne-a permis sd evaludm urmatoarele schimbari patologice cerebrale: colectii de
sange in cisternele subarahnoidiene si fisurile cerebrale in 68(61%) cazuri (Figura 3.4), hematom
intracerebral - in 25 (26%) cazuri (Figura 3.5), colectii mari de sdnge in spatiul subdural cu
mass-efect - 1n 2( 2%) cazuri.
1. S-a presupus localizarea anevrismului, in baza datelor CT cerebrala nativa in 69%
cazuri
a. Prezenta predominant a sangelui in sistemul ventricular in 12 (11%) cazuri
b. Sangele in fisura interemisfericd anterioara a sugerat un anevrism de ACoA - in
21 (20%) cazuri
c. Sangele predominant In cisterna carotidiand s-a potrivit cu un anevrism de ACoP
si AChA -1in 11 (10%) cazuri
d. Sangele predominant in fisura Silviand s-a potrivit cu un anevrism ACM - in
30 (30%) cazuri (Figura 3.4).
2. Identificarea anevrismelor multiple (dupa localizare In aparentul centru al sangerarii)
in 5(4,4%)
3. Hidrocefalia acutd - in  9(9%) cazuri.

4. Infarcte cerebrale - in  3(3%) cazuri.

Fig. 3.4. Raspandirea sangelui preponderent in fisura Silviana
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In concluzie CT-cerebrali nativi a semnalat prezenta anevrismului prin: prezenta,
cantitatea si localizarea hemoragiei subarahnoidiene; prezenta, volumul si localizarea
hematoamelor intracraniene; efectul de masd a hematoamelor si edemul cerebral; prezenta
zonelor de infarctizare cerebrald, aparute ca urmare a vasospasmului; prezenta semnelor de
hidrocefalie acuta posthemoragicd, mai cu seama, in formele de HSA, cu eruptie in sistemul
ventricular, cu blocaj al circulatiei LCR la diferite nivele.

Diagnosticul prin Angiografie cerebrala conventionala. Din totalul de 110 pacienti,
suspecti de unul sau mai multe anevrisme cerebrale, 48 (43,6%) dintre ei au fost investigati prin
angiografie cerebrald conventionala.

La investigarea pacientilor, prin angiografie cerebrald conventionald s-a tinut cont de
urmatoarele principii:

A fost studiat, in primul rand, vasele cu suspiciune majord de hemoragie (pentru
situatiile cand starea generald a pacientului poate induce o intrerupere a procedurii).

A fost efectuata angiografia tuturor celor 4 vase magistrale, in mod obligator, chiar
daca anevrismul a fost depistat, pentru a pune in lumind eventualele anevrisme adifionale si
pentru aprecierea circulatiei colaterale.

Daca s-a depistat anevrismul sau a existat vreo suspiciune, a fost necesard obtinerea
unor imagini adaugatoare cu vizualizarea clara a coletului anevrismal si orientarea lui in spatiu.

Daca anevrismul nu a fost vizualizat, inainte de a considera arteriograma negativa, a
fost necesara verificarea urmatoarelor lucruri:

Pentru segmentul ACoA: dacd ambele artere cerebrale anterioare se contrasteaza
dintr-o parte, avem un rezultat satisfacdtor. Poate fi necesarad efectuarea examindrii prin
compresie Incrucigatd a arterei carotide comune controlaterale, pentru a vedea functionalitatea
ACoA.

Angiografia cerebrala conventionald, pe 4 vase ramane “standardul de aur “ in
evaluarea anevrismelor cerebrale. In studiul nostru a fost posibila vizualizarea sursei hemoragiei
in 85% cazuri; a fost in stare sa evidentieze prezenta vasospasmului la etapele initiale (destul de
frecvent vasospasmul nu sa manifestat clinic in primele 3 zile dupd debutul HSA)

Angiografia cerebrald ne-a permis In 85% dintre cazurile examinate, prin aceasta metoda
sd depistam cauza hemoragiei, forma si dimensiunile anevrismului, precum i orientarea in
spatiu a fundusului anevrismal. Aceasta informatie s-a dovedit importantd, dar relativ sdraca,
pentru planificarea interventiei, comparativ cu datele de acest gen furnizate de CT-Angio.

Dificultati tehnice de efectuare a procedurii de angiografie cerebrala conventionald am
avut in situatii de anevrisme trombozate sau partial trombozate, la pacientii cu vasospasm

pronuntat. Problematic a fost sd8 examindm pacientii cu patologii stenozante si malformative
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evidente ale vaselor cerebrale magistrale (a. carotis comunis, a. vertebralis) de tipul unor stenoze
severe, placi aterosclerotice stenozante, modificari severe de traiect, cum ar fi ,, king-king”-ul
arterelor, anomalii de dezvoltare a vaselor magistrale (atrezii, agenezii, etc.), pacientii cu scor
Hunt&Hess mare (gr. IV si V) pe motivul dereglarilor de cunostintd, dereglarilor de respiratie, de
asemenea, cei comatosi si muribunzi.

Totusi aceastd metodd ramane una invazivd cu complicatiile ce ii revin: tromboza
vaselor, eruptia repetatd de anevrism In timpul procedurii, accentuarea efectelor vasospasmului,
reactii anafilactice cauzate de natura si volumul agentului de contrastant. Desi este o metoda
inevitabila in anumite situatii: 1) In cazul in care se planifica excluderea anevrismului din circuit,
prin metoda endovasculard; 2) In caz de anevrisme de dimensiuni mai mici de 2 mm in
diametru.; 3) In caz de anevrisme mari si gigante, informatia despre hemodinamici obtinuta prin
cateter angiografie e strict necesard, pentru planificarea operatiilor de ,.traping” cu ,,bypass”
extra-, intracranian; 4) La pacientii cu anevrisme disecante examinarea prin cateter angiografie
este necesara pentru a determina lumenul cert si lumenul fals al vasului, informatii utile pentru
diagnostic si tactica ulterioara de tratament.

Diagnosticul prin CT- Angiografie cerebrala (CT- Angio). Analiza a 62 (56,4%)
investigatii CT- Angio comparativ cu 48 (43,6%) angiografii conventionale la pacientii cu HSA
s-au conturat avantaje importante, in favoarea CT angiografiei si anume:

Este o metoda de investigatie comparativ noud. Din pécate, o parte esentiala din volumul
de informatie obtinut la CT- angiografie rdmane neexplorat de neuroradiologi, neurologi si
neurochirurgi. Despre acest lucru putem afirma, reiesind din publicatiile recente in literatura de
specialitate, dar si din practica personala, acumulata pe perioada acestui studiu.

Studiul nostru ne-a demonstrat o sensibilitate de pana la 95% si o specificitate de peste
83% in determinarea anevrismelor cerebrale, chiar si pentru anevrismele mai mici de 2,2 mm.

1. Este o metodd mai simpla si mai rapida de diagnostic al anevrismelor cerebrale, astfel
scurtand durata de la internare pana la operatie;

2. Este 0 metodd mai putin invaziva, prin volumul materialului de contrast administrat,
iar calea de administrare a agentului contrastant mai facilad (i/v), comparativ cu cea intraarteriala
folosita la angiografia cerebrald conventionald. Durata expunerii la iradiere a pacientului este
mai scurta;

3. Este o metoda care furnizeaza date informative importante despre angioarhitectura
anevrismului si a vaselor paterne;

4. Spre deosebire de angiografia cerebrald conventionald, CT- Angio demonstreaza

imagini tridimensionale despre arborele vascular cerebral integral si aratd relatia, postura
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anevrismului si a vaselor paterne fata de structurile osoase din apropiere (Fig. 3.6.), in special, de

la baza craniului, pe cand la angiografia conventionald putem obtine imagini separate pentru

Fig. 3.6. CT- Angiografie. A, anevrism de a. carotida internd, segment oftalmic dreapta.

B, anevrism de ACM dreapta, segment M1.
fiecare bazin arterial aparte (carotidian dreapta, stanga, vertebrobazilar). Aceasta divizare ne
poate spori rata de diagnostic negativ, In cazurile de anevrisme mici, localizate la hotarul de
anastomozare dintre aceste trei bazine si in caz de anevrisme multiple cu localizare in bazine
vasculare diferite;

5. Informatia furnizata de CT-Angio ne permite o planificare meticuloasa cu simulare
preoperatorie la statia de prelucrare a imaginilor a unor aspecte ale operatiei, cum ar fi aria
accesibila chirurgical, unghiul de vizualizare chirurgicala si a directiei abordului preconizat

precum si obstacolele posibile 1n calea abordului ( Figura 3.7).

T~ e
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Fig.3.7 Planificarea directiei (A) abordului chirurgical catre anevrism, in baza datelor
CT- Angio.

Analizand datele a 62(56,4%) CT- Angio si 48(43,6%) examindri angiografice
conventionale, am ajuns la concluzia cd CT-Angio este 0 metodd comparabild cu angiografia

cerebrala conventionald cu substractie digitala, uneori chiar superioard, in cazuri selecte, pentru
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decizia metodei de tratament - chirurgical sau endovascular, iar ulterior pentru planificarea
abordului de anevrism.

In studiul prezent am demonstrat ci CT- Angiografia 3D este o modalitate imagistica
minim invazivd, simpla si sigurd, care reduce riscul complicatiilor, legate de procedurd si
scurteazd timpul de la sosirea pacientului in spital pana la luarea lui in sala de operatie. Am
intalnit diverse tipuri de resangerare in timpul examindrii prin CT-Angio cerebrald. Posibilitatea
de a intoarce imaginea anevrismului, folosind proiectii multiple a CT- Angiografiei 3D asigura o
informatie importantad referitor la dimensiunile coletului anevrismal si relatia anevrismului cu
vasul patern, vasele perforante, vasele adiacente, dar si cu structurile osoase de la baza craniului,
date importante pentru planificarea abordului chirurgical. Imaginile intraoperatorii simulatoare
situatiei reale au fost utilizate, In special, pentru atestarea celui mai corect abord posibil.

Astfel, noi credem cd, CT-angiografia 3D preoperatorie poate furniza informatie
suficientd si veridicd, care ofera posibilitate chirurgului sd excluda cu sigurantd anevrismul din
circuit.

Bazandu-ne pe seria examinatd, noi conchidem ca CT-Angio este o metodd modernd si
rationald de diagnostic a anevrismelor cerebrale. Acest fapt ne permite sd recomanddm ca
investigare preoperatorie de prima linie a unui suspect de anevrism cerebral. Recomandarea a
fost propusa pentru modificare in algoritmul de examinare a pacientului cu HSA.

Diagnosticul prin rezonanta magneticid nucleara (RMN) si RMN - Angio. RMN-
Angio ne-a fost utild, in special, pentru evaluarea preprocedurald a anevrismelor intracraniene cu
anatomie complexa. De asemenea, ea este utild in anevrismele trombozate. Totusi, anevrismele de
dimensiuni mici si cele localizate la baza craniului, necesitd o atentie deosebitd. Sensibilitatea de
diagnostic pentru anevrisme > 3 mm este de aproximativ 86%, comparativ cu CT-Angio, la care
este de 95% pentru anevrisme cu diametrul > 2,2 mm. In plus, rata pentru un rezultat fals pozitiv
pentru RMN-Angio este de pana la 16%.

RMN-Angio are cateva probleme in diagnosticarea anevrismelor, in special, a celor
erupte. Procesarea imaginilor de aparatele RMN existente, preia cel putin 15 minute, la care se
mai adaugd durata investigatiei, aproximativ 20-25 min, lucru important in momentul, cand vine
vorba de un pacient grav, cu deregldride cunostinta, dereglari de respiratie, agitati psihomotor,
necritic, cu alterarea functiilor vitale importante. In al doilea rand, la RMN-Angio campul vizual
este relativ limitat, comparativ cu CT angiografia.

Deoarece ventilarea mecanica nu poate fi efectuatd in camera RMN, iar monitorizarea
parametrilor vitali importanti (TA, Ps, SpO2,PCO?2..) este dificild, RMN-Angio trebuie sa fie

evitata la pacientii cu probleme de respiratie sau cu semnele vitale instabile.
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RMN-Angio dupa prelucrarea ulterioara si reconstructie pare sd-si indeplineasca scopul de
diagnostic. Totusi, aceastd metoda este limitatd in abilitatea de a detecta anevrismele mici(< 2,5
mm), investigatia este de duratd (pana la 20-25 min), ceea ce nu este prea bine pentru pacientul
care necesitd masuri de urgenta. Metoda nu ne permite sd investigdm pacientii gravi care necesita
protezarea respiratiei si costul este mare.

In contextul celor expuse anterior, reesind din conditiile dictate de situatie, pentru a
standartiza actiunile noastre de diagnostic am urmat un anumit algoritm de diagnostic.

Algoritmul evaludrii unui pacient cu manifestari clinice tipice si atipice pentru HSA pe

care ni le-am propus a fost urmatorul:

Suspectie de HSA

l

CT cerebrala nativ

(noncontrast)
|
I )
Semne imagistice Lipsa semnelor de HSA,
certe de HSA lipsa de volum i/fc
| |
CT angiografie RMN cerebrald nativa si cu
cerebrali agent contrastant
1
| 1
Prezenta anevrismului Aspect normal Rahicintez3
[ S [ I
i CT angio, angiografie LCR dubios, anormal
Excludere din circuit conventional repetat Er. crescute, xantocromie), LCR aspect normal
Peste 1-3 saptamiini Siderofagi +
I I
CT angiografie sau ‘ Stop, evidenti
angiografie conventionald
IRM cerebrala, I | 1
IRM maduvei spinarii
Prezenta de anevrism Normal
Excludere din circuit Stop, evidentd

Fig. 3.8. Algoritmul de management al unui suspect cu HSA, reactualizat.

Drept argumente ale necesitatii impunerii unui asemenea algoritm, va vom relata ulterior.
Analizand datele clinice ale debutului eruptiei de anevrism de circulatie anterioara a poligonului
Willis, determindm cd HSA se manifesta cel mai des prin semne generale, dar specifice pentru
aceastd maladie, cum ar fi: cefalee severa 104 (91,2%), tulburari de constiintd (45%), sindrom
neurologic focal (30%), sindrom meningean (85%). Problemele de diagnostic la aceasta etapa au
fost din motivul ca pacientii din start au fost suspectati ca bolnavi de meningitd, intoxicatie

alcoolica, epilepsie, migrena, s.a.
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La acest capitol concluzia ar fi urmatoarea: Orice cefalee atroce, aparutd in plind stare de
sanatate aparenta, trebuie, in primul rand, sa ridice suspiciunea de anevrism intracranian erupt.
Orice suspiciune de hemoragie subarahnoidiana trebuie investigata de urgentd prin CT cerebrala
nativa.

Luand in consideratie unele neclaritati cu caracter ambiguu, la diferite etape de
investigare a unui suspect cu anevrism erupt, a aparut necesitatea elabordrii unui algoritm de
diagnostic si de conduitd mult mai precis §i mai specificat.

Analizand datele publicate pand in prezent la acest capitol am constatat cd nu exista o
parere unanima ce tine de succesivitatea investigarii pacientului, la etapa de suspiciu de ruptura
de anevrism: prin rahicenteza lombara sau CT- cerebral;

Totodata, in cazul, cand la CT-cerebral s-au depistat semne imagistice caracteristice unei
HSA, nu existd o optiune clard, cum ar fi: de a investiga pacientul prin angiografie cerebrala
clasicd sau prin CT-Angio, ceea ce deseori ne ia timp suplimentar si ne adaugd diferite
incomoditati de conduita.

Evaluarea pacientilor internati in Clinica neurochirurgie cu suspiciu de anevrism erupt
ne-a demonstrat ca la 13% dintre ei, carora le-a fost efectuata o rahicentezd lombard diagnostica
pana a fi investigati prin CT cerebral, starea generald s-a agravat. Presupunem ca aceasta s-a
intdmplat din cauza unei eruptii repetate de anevrism sau a efectului decomprimarii intracraniene
bruste si a diferentei gradientului de presiuni intracerebrale si intratecale.

Pentru a preveni aceste complicatii, credem, ca e logic sa fie examinat mai intai un
suspect de anevrism prin CT cerebral si apoi, daca nu se confirma datele imagistice de HSA sau
HSA cu hematom intracerebral, de diferitd localizare specifici unui anevrism erupt, sd fie
confirmata prezenta HSA prin rahicenteza lombara.

De asemenea analiza lotului examinat ne-a demonstrat ca este mult mai rapid, mai
eficient si mai putin invaziv pentru pacient sa fie investigat un suspect de anevrism cerebral prin
CT-Angio ca o continuitate a procedurii de CT-cerebral fard a Intrerupe procedura diagnostica
pentru a decide ce se poate face in continuare. Astfel angiografiei cerebrale clasice 1i revine rolul
de metoda alternativa sau complementara de diagnostic, mai ales, in cazul planificarii excluderii

anevrismului din circuit prin metoda endovasculard sau cand apar neclaritati la CT-Angio.
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Concluzii la capitolul 3.

1. Analiza celor expuse in acest capitol ne sugereaza intr-un fel sau altul nimic
altceva decat etapele recomandabile ale diagnosticului unui pacient suspectat de anevrism
cerebral erupt, urmand strict pasii algoritmului propus de noi.

A. CT non-contrast cu rezolutie inalta, — are o sensibilitate de diagnostic de pana la 98%
in primele 12 ore, 50% la o sdptdmana de la debut, 30% dupad doud saptamani de la
debut. Poate aprecia volumul hemoragiei (factor prognostic), distribuirea hemoragiei,
prezenta hidrocefaliei, prezenta focarelor de ischemie.

B. Daca CT este negativa — punctia lombara, in cazurile, in care a fost exclusd prezenta
de volum intracranian, hidrocefalie ocluziva este indicata. Cu toate ca, daca ¢ sa
facem o alegere pe principiul invazivitatii si informativitatii, la aceasta etapa, mai cu
seamd, ar merita de plasat pe primul plan RMN cerebral. Investigarea prin RMN
cerebral si anume prin tehnica ,,FLAIR”, “Fluid-Attenuated-Inversion-Recovery"-
secvente in care semnalul LCR se amplifica selectiv, si o sensibilitate mare de
diagnostic pana la 6 sdptamani dupa HSA (>60%). Dezavantajele care limiteaza
aceastd metoda ar fi: durata investigatiei, dificultatea de examinare a pacientilor in
stare grava cu respiratie protezatd, costul mare.

C. CT-angiografie cerebrald, in cazuri neclare - angiografie conventionala pe 4 vase in
cazuri confirmate cu un grad sporit de suspiciune.

D. Daci angiografia este negativi — HSA de etiologie necunoscuti. In acest caz se
recomanda ca pacientul sa fie investigat prin CT- Angio sau prin examen angiografic
conventional peste 3 sdptdmani pentru a exclude un anevrism trombozat.

2. Anevrismele mici, trombozate sunt angiografic oculte si nu pot fi vizualizate la

examenul angiografic initial.

3. In cazul, in care nu se depisteaza sursa hemoragiei, nici la aceasta etapa, se recomanda

de a investiga pacientul, prin RMN cerebral si RMN spinal, pentru a exclude o eventuald sursa

de hemoragie din MAV asimptomatice de trunchi cerebral sau maduva spinarii.
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4. TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL PACIENTILOR CU ANEVRISME
SACULARE DE CIRCULATIE ANTERIOARA A POLIGONULUI WILLIS
4.1 Indicatiile pentru operatie si momentul ,,timing-ul” interventiei.

Tratamentul chirurgical al anevrismelor intracraniene a constat in cliparea coletului
anevrismal abordat printr-un volet cranian adecvat. Diagnosticul pozitiv de anevrism cerebral
erupt de circulatie cerebrala anterioara si acordul pacientului In cazul unui anevrism intact au
constituit indicatiile principale pentru operatie. In studiu au fost excluse cazurile grave, fara
sperantd de viatd, Hunt&Hess - IV si V. in plan medicamentos, s-a urmdrit combaterea
spasmului vascular, prin administrare de nimodipind sau nimotop intravenos si/sau per oral, dar
si nimodipina §i paraverina, care au fost aplicate pe vasul purtdtor in timpul interventiei, pentru a
preveni spasmul ca urmare a manipulatiilor mecanice pe vas.

S-a preferat interventia inainte de dezvoltarea manifestarilor clinice ale spazmului
vascular, adicd In primele 1 -3 zile (62%) de la eruptia anevrismului sau dupd ziua 12-14
(23,1%), cand s-au diminuat efectele vasospasmului si s-a stabilizat starea generala pentru
pacienti gravi (Hunt - Hess gr. IV si V). In studiul nostru nu ne-am detasat de conceptul actual ce
tine de ,.timing-ul”interventiei pentru anevrism erupt din considerente logice si benefice pentru
pacienti. Cliparea anevrismului, la momentul depistarii cu conditia stérii generale a pacientului,
relativ buna, sau de gravitate medie au permis ulterior, In perioada postoperatorie un tratament
infuzional mai agresiv si o mobilizare timpurie a pacientului. Acest lucru a dus la diminuarea
efectelor vasospasmului prin lavajul generos al cisternelor cerebrale bazale cu Sol. Ringer,
drenare adecvata a spatiului subarahnoidean, 3-H terapie, si in plus, mobilizarea timpurie a
pacientilor. Aceste momente au generat prevenirea complicatiilor legate de imobilizarea de lunga
durata la pat.

Tabelul 4.1. Repartitia dupa ,,timing-ul” operatiei (abs. %).

Ne | Momentul operatiei | Keyhole Pterional Pterional largit Total
,timing-ul” Ne % Ne % Ne % Ne %

1. | Panala 72 ore 9 25,71 | 11 28,94 |19 51,35 39 35,45

2. |Dupa 72 ore(la |11 |31,42]|12 31,57 |11 29,72 34 30,90
momentul depistarii)

3. | Dupa 14 zile 15 | 42,85 |15 39,47 |7 18,91 37 33,63
Total 35 100 |38 100 37 100 110 | 100

Pacientii in stare generald relativ satisfacdtoare, aparent si gravitate medie, adica gr.

Hunt&Hess - I i II au fost operati odata cu depistarea anevrismului. Gradele H&H- III asociate
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cu maladii somatice grave (HTA, DZ), precum si gradele H&H IV, V au fost tratate conservator
pana cand starea generald s-a ameliorat de gradul Hunt&Hess - II sau 1.

Exceptie a fost hematomul intracerebral, cu efect vadit de masa, care punea in pericol viata
pacientului sau hidrocefalia progresiva, care au fost operate indiferent de gradul Hunt&Hess.

Analiza rezultatelor postoperatorii aratd ca “Timing-ul” operatiei are un rol crucial, in
cazul anevrismelor erupte. In cazurile de anevrism cu HSA, interventia rapidi sau precoce
efectuata in primele 72 ore, a avut un efect benefic asupra rezultatelor (GOS- Glasgow Outcome
nimodipind, intravenos sau prin ,,3H” terapie, cu hemodilutie, hipervolemie, hipertensiune
dirijata.

Durata de la eruptie pana la internare, de la eruptie pana la operatie. 62% dintre pacienti au
fost internati In primele 2-3 zile de la eruptie si alti 23,1 % in prima sdptamand de la eruptia
anevrismului, 14,9% dintre pacientii operati au fost cu anevrisme neerupte. Cu toate acestea
constatdm ca timpul de la debut pana la internare nu ar avea relatie cu gradul de supravietuire.
Aceasta nu a avut vreo diferentd statistica semnificativa in supravietuire in comparate cu aceste
grupuri (P 0,1).

Pregitirea (conduita terapeutica) preoperatorie a pacientilor. Pacientii cu HSA acuta
au necesitat supraveghere si tratament conservator Intr-o unitate de terapie intensiva sau intr-un
salon obisnuit, linistit, pentru cazurile cu H&H gr. I si II. Presiunea arteriala a fost monitorizata,
astfel incat pana la rezolvarea anevrismului s nu depaseasca 140 mm Hg pentru normotensivi si
160 mmHg pentru pacientii cu anamnestic hipertensiv.

O atentie deosebitda a fost acordatd statutului coagularii, electrolitilor din ser, dar si
functiei cardiovasculare si celei respiratorii. In cazul deteriorarii functiei respiratorii s-a recurs la
intubatie orotraheald si ventilatie mecanica. Nimodipina a fost utilizatd de rutind pentru toti
pacientii cu HSA, pentru pacientii constienti s-a dat preferintd formei de pastile: 60 mg la fiecare
4 ore [54,85,102]. Conform recomandarilor ghidurilor internationale de conduita in caz de HSA,
pacientilor cu diferit grad de deteriorare a cunostintei, pacientilor cu voma frecventa, nimodipina
a fost administrata intravenos in dozd de 0,5-2 mg nimodipind pe ord, in functie de masa
corporald si toleranta la preparat [62,86,111].

Administrarea profilacticd a anticonvulsivantelor a fost facuta la pacientii tineri cu
anevrisme de ACM, erupte asociat cu hemoragie intracerebrald, 400mg Carbamazepind retard
per os pentru 24 ore. Utilizarea de rutina, in scop profilactic, a anticonvulsivantelor dupa HSA
nu a fost indicata. Pacientii care au prezentat convulsii pre- si postoperator au urmat un tratament

anticonvulsivant de la o luna pana la 6 luni [70,89,166].
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4.2 Particularititile neuroanesteziei in operatiile pentru clipare de anevrism
cerebral. Pentru a constata eventualele dereglari somatice asociate, care ar putea afecta
anestezia, a fost evalutatd mai intai starea clinicd si neurologicda a pacientului. Premedicatia
sedativa nu a fost prescrisa de rutind dar, cand a fost necesar, am administrat o doza de 10 mg
Diazepam sau alt sedativ.

Inainte de inductie, pacientul a fost atasat echipamentelor de monitorizare de rutina:
electrocardiograf, monitor noninvaziv de presiune arteriala si puls oximetru. A fost introdusa
apoi o canuld venoasa, prin care au fost administrate 1-2 mg/kg de Propofol. Prin masca faciala
se administreaza oxigen, se utilizeaza apoi o usoarad hiperventilatie cu oxigen pand la obtinerea
relaxarii complete. Pentru inlaturarea raspunsului reflex presor la laringoscop a fost utilizata o
dozd de aerosol de Lidocaind 2%. Intubatia a fost facutd cu ajutorul unei sonde endotraheale
armate, dupa care se blocheaza faringele, iar tubul este fixat bine local prin umflarea unui balon
impermeabil. De asemenea, a fost instalata si o sondd urinara. Presiunea venoasa centrald nu a
fost necesar de monitorizat. La aceastd etapd frecvent a fost necesar de plasat un dren lombar,
care a permis extragerea LCR in timpul interventiei, in scop de relaxare cerebrald controlata, la
cererea chirurgului [140].

A fost utilizata apoi ventilatia cu presiune pozitiva, in scopul mentinerii concentratiei
dioxidului de carbon in jur de 3,0 - 3,5% la pacientii normali. La cei care au fost suspectati de
boli pulmonare, a fost necesar sa fie masurate gazele sanguine arteriale, pentru determinarea
discrepantelor serioase dintre concentratia fluxului si masuratorilor. Oximetria de rutina a fost
facutd In mod continuu.

Pe masa de operatie pacientul este asezat in mod obligator cu extremitatea cefalica usor
ridicata (sub un unghi de aprox. 35"), pentru a facilita refluxul venos, dupa care se infuzeaza i/v
Sol. Manitol 0.75 pand la 1,0 g/kg. Anestezia este mentinutd cu oxigen si Isofluran sau
Sevofluran 1%, cu un adaos de 0,25 mg/kg/min de Remifentanil sau Sufentanil i/v, dacad apar
raspunsuri notabile in timpul inciziei scalpului.

In faza de postinductie si inainte de inceperea operatiei, presiunea arteriala tinde si scada.
Combinarea vasodilatatiei, indusa de Isofluran (Sevofluran), lipsa stimulentului chirurgical si
probabil depletitia de lichide cauzeazd adesea un grad de hipotensiune sistemicad si tipic o
balansare respiratorie marcata pe traseul arterial. Infuzia de coloide, sub forma gelatinei
modificate (Ex. Sol. Gelofuzini 500,0), este, in general, suficientd pentru contracararea acestui
efect [201]. Ocazional se pot administra vasopresori. In timpul craniotomiei, presiunea sanguini
arteriala trebuie mentinuta usor sub nivelul preoperator. Dupa deschiderea durei, presiunea
sistolica tinde sa cadd la 90 pand la 100 mmHg chiar fara utilizarea agentilor hipotensivi

specifici. De obicei, acest nivel este satisfacator pentru chirurg, dar o scddere usoard in plus
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poate fi obtinutd prin cresterea modestd a concentratiei de Isofluran (Sevofluran). Daca este
necesar un grad mai mare de hipotensiune si dacd rata cardiaca este mare, iar pacientul nu
prezintd nici o boald pulmonara obstructivd, se poate administra Labetalol in doza de 10 mg.
Poate fi utilizat si Nitroprusidul de Sodiu. Aceste mdsuri ar putea sd nu fie necesare, daca
pacientul a primit deja infuzie cu Nimodipind din cauza ca la acest grup de preparate, presiunea
arteriala tinde sd cada. La pacientii normovolemici , inducerea hipotensiunii poate fi facuta fara
risc.

In eventualitatea ruperii intraoperatorii a anevrismului, putem utiliza o perioada scurti de
hipotensiune, pana cand obtinem controlul singerarii. In cazul utilizarii clipului temporar, pentru
mentinerea presiunii de perfuzie cerebrald putem utiliza o hipertensiune relativa, dupd scoaterea
acestuia. Esentiald este stricta atentie asupra depletitiei fluidice si asupra pierderii sanguine.

Dupa cliparea anevrismului, presiunea sanguina trebuie adusd la nivel preoperator.
Pacientul este extubat cat mai usor posibil, iar dupa revenirea initiala trebuie transferat in
unitatea de terapie intensiva, pentru observatii postoperatorii si ingrijiri. Aici se continud
monitorizarea presiunii arteriale, pentru detectarea precoce si corectarea hipertensiunii sau
hipotensiunii arteriale [135,194].

Utilizarea strategiilor si a metodelor de relaxare cerebrala. Pentru a reduce presiunea
intracraniana aproape de normal a fost necesar de utilizat masuri de relaxare cerebrald
medicamentoasa, dar si drenarea LCR inainte de deschiderea durei.

Tehnicd medicamentoasa eficientd pentru relaxarea cerebrald are in calcul utilizarea Sol.
de Manitol 15% intravenos. Bolusul de 1-2 g /kg masa corporald, administrat in timpul incizarii
pielii a produs o relaxare cerebrala esentiald, prin deshidratare osmotica, la majoritatea
pacientilor. De asemenea, Manitolul ofera un efect neuroprotector, pentru ischemia cerebrald, in
timpul clipdrii vasculare temporare, prin marirea fluxului sanguin in zonele cu irigare sanguina
insuficienta.

Din metodele mecanice de relaxare cerebrald, de cele mai multe ori, insertia preoperatorie
a unui cateter de drenaj in sacul tecal spinal reprezintd una preferata. Utilizarea drenajului spinal
este indicatd pentru toti pacientii, care in momentul operatiei, au de la debut pana la doua
saptdmani de la producerea hemoragiei subarahnoidiene, nu au semne de hidrocefalie ocluziva
sau hematom intracerebral, cu efect evident de masd, care ar putea conduce la agravarea starii
pacientului, prin dislocare si angajare cerebrala tentoriald sau foraminala.

Dupa inducerea anesteziei generale, pacientul revine in decubit lateral, dupa care se face
o rahicentezd lombara cu un ac Turey de marimea 14- 16 G. Se trece apoi in sacul tecal un

cateter subtire, dupa care acul metalic este scos. Cateterul este exteriorizat prin contraapertura si
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ulterior este utilizat de anesteziolog, pentru drenarea LCR, conform necesitatilor dictate de
chirurg in timpul interventiei.

O altd metodad invaziva de relaxare cerebrala, utilizatd la pacientii cu HSA, extinsd in
sistemul ventricular, in 12 (11%) cazuri si la pacientii cu hidrocefalie acuta post-HSA 9 (9%)
cazuri, demonstratd la CT preoperator, a fost drenarea ventriculara externa, care, de asemenea, a
condus la o relaxare cerebrald semnificativa, usor de controlat prin cantitatea de LCR extras din
sistemul ventricular [92,141].

Utilizarea, 1n scop de prevenire a complicatiilor ischemice, in perioada postoperatorie a
preparatelor antiplachetare, deseori provoacd anumite complicatii hemoragice pe traiectul
drenajului ventricular. lar in perioada postoperatorie tardivd o cicatrice corticala formata pe
seama acestei proceduri poate deveni focar epileptogen. Complicatia a fost constatata in 22% din
toate drendrile ventriculare externe, fapt care ne-a impus sa revedem indicatiile pentru drenarea
ventriculard externd, mai cu seama, in cazurile strict indicate, dar nu si ca metoda de relaxare
cerebrald de rutina.

Pe langd cele doud metode de baza de relaxare cerebrald, descrise anterior, de rutind, au
mai fost folosite: disectia arahnoidiana a cisternelor paraselare cu sau fara fenestrarea laminei
terminale si disectia arahnoidiand a cisternelor paraselare si interpedunculare cu aspirarea LCR-
ului din spatiul subarahnoidean supra si infratentorial. Pentru obtinerea unei relaxari adecvate in
timpul operatiei de clipare a anevrismelor erupte, In faza acutd, se scot de la 60 pana la 100 ml
LCR.

Deschiderea cisternelor Silviene si a celor paraselare a fost suficientd in 92 % dintre cazuri,
pentru relaxarea adecvata a creierului, esential necesara etapelor urmatoare ale operatiei. La o
parte dintre pacientii, care reprezintd 50%, cu diferite probleme licvorodinamice preoperator si
anume, la pacientii cu HSA extinsa, HSA cu inundare ventriculard si cu hidrocefalie post-HSA,
ca metoda de relaxare cerebrala si ulterior, ca masura de prevenire a hidrocefaliei post-HSA a
fost utilizata fenestrarea laminei terminale cu plasarea ulterioara prin orificiu a unui drenaj extern
pentru 24-72 ore. Actiunea a generat o sanare timpurie a LCR, cu minimalizarea efectelor
patologice a sangelui revarsat in sistemul ventricular si spatiul subarahnoidean. Publicatiile
prezente nu au semnalat anumite influente evidente ale fenestrdrii laminei terminale in timpul
operatiei de clipare asupra ratei de dezvoltare a hidrocefaliei postHSA [3,8,90,94,100]. In studiul
nostru am demonstrat acest fenomen prin faptul ca in lotul examinat a fost atestatd o recuperare
postoperatorie timpurie si o ratd evident scazutd a hidrocefaliei post-HSA, care conform datelor
din literatura se intalneste la acesti pacienti destul de frecvent, pana la 30% din toate HSA.

[15,48,50,162].
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Fig. 4.1. Ventriculostomie externa translamina terminalis. 1.Artera carotis interna dr. 2. A.
cerebrala anterioara. 3. Lamina terminala fenestrata. 4. Nervul optic dr. 5. Nervul optic st. 6.
Drenaj extern de silicon.

Metoda de drenare externd a LCR in timpul operatilor de clipare a anevrismelor erupte,
mai cu seama a celor cu revarsat sanguin ventricular s-a dovedit destul de precisd, mai putin
traumaticd, accesibild pentru majoritatea neurochirurgilor si eficientd in ceea ce tine de drenarea
adecvata a LCR, monitoringul postoperator al presiunii intracraniene si sanarea timpurie a LCR,
atat din spatiul subarahnoidean cat si din sistemul ventricular. Momentele au fost analizate si
ulterior metoda a fost propusa ca inovatie. Pentru metoda inovativa de drenare externd a LCR,
ulterior am obtinut certificat de inovator Nr. 4776, 12.11.2009.

In concluzie, la acest subcapitol, putem spune urmitoarele: relaxarea cerebrali
satisfacatoare este criticd pentru chirurgia cu succes al anevrismelor. Acest factor este necesar, in
special, In timpul tratarii anevrismelor erupte recent, la care presiunea intracraniand poate ajunge
la peste cateva sute de milimetri ai coloanei de apa. Hipertensiunea intracraniand care apare la
bolnavii cu hemoragie subarahnoidiana localizata sau extensiva, se refera la edemul cerebral rosu
si o conditie care presupune abtinere de la procesul tehnic de chirurgie anevrismala precoce.

Oricum, dupa ruperea unui anevrism, presiunea intracraniand mare nu este doar rezultatul

umflarii parenchimului cerebral, ci mai degraba obstruarea circulatiei LCR prin prezenta
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cheagurilor sanguine din cisternele bazale. Totusi, cu ajutorul deshidratarii medicamentoase si a
drendrii extensive a LCR poate fi obtinutd o relaxare cerebrald adecvatd pentru toti pacientii,
aflati in gradele H&H I pana la III, precum §i pentru majoritatea celor cu gradele H&H IV 51 V,
dupd datele noastre in pand la 92% cazuri. Relaxarea cerebrald adecvatd, 1n chirurgia
anevrismelor, este cruciald pentru a minimaliza tractia excesiva si presiunea exercitatd asupra
tesutului cerebral - momente esentiale, pentru prevenirea eruptiei premature de anevrism pana la
obtinerea controlului proximal.

4.3 Particularitiatile interventiilor microneurochirurgicale. Echipamente si
instrumente chirurgicale necesare.

Echipamentele si instrumentele adecvate disecarii si cliparii anevrismului sunt foarte
importante pentru efectuarea cu succes a respectivelor proceduri neurochirurgicale. Nu exista
nici o listd specifica de echipamente pe care trebuie sa o aiba neurochirurgul, totusi, strictul
necesar este obligator. In aceasta lista am putea include cu certitudine urmatoarele: microscop de
operatie, fixator cranian rigid (Mayfeld sau Sugyta), dril pneumatic sau electric de turatii Tnalte
cu ajustarile pentru craniotomie, microinstrumente, retractor cerebral, aspirator chirurgical,
tuburi de aspiratie de diferite dimensiuni, clipuri vasculare anevrismale de diferite dimensiuni,
forme si putere de aplicare, pensd de clipuri (portclip), pensd pentru extragerea clipului,
microdoppler intraoperator. Aceasta listd poate fi complectata cu o multime de instrumente si
inventii tehnice moderne pand chiar la sistemul de angiografie intraoperatorie cu substractie
digitala si reconstructie 3D, menite, pentru a mari siguranta actului chirurgical destinat excluderii
din circulatie a anevrismului. Fiecare chirurg trebuie sa-si dezvolte aptitudinile cu o varietate de
instrumente microchirurgicale, care sunt capabile de a imbundtati multiplele manevre tehnice,
extrem de precise, cerute de actul operator. Chirurgul trebuie sa aiba o stare confortabila, atunci
cand utilizeaza echipamentele respective.

Microscopul de operatii a devenit piesa standard pentru procedurile neurochirurgicale.
Acesta permite efectuarea interventiei chirurgicale printr-o deschidere craniand mai ingusta cu o
retractie cerebrald minima. Microscopul cu optica sa excelentd si cu iluminare coaxiald poate fi
pozitionat usor In orice unghi, prin deschiderea operatorie. Microscoapele moderne, spre
exemplu, ,,Carl Zeiss” OPMI “Pentero” sunt inzestrate cu un sistem de videoangiografie
intraoperatorie. Acesta permite efectuarea controlului intraoperator al cliparii anevrismului,
starea vasului patern si a vaselor perforante, excluzand procedura anevoioasa de control

angiografic intraoperator.
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Fig. 4.2. Microscopul de operatii utilizat in studiu, OPMI, NC- 32.

Tuburile de aspiratie, cu diferite lungimi si diametru, cu o gaurd pentru degetul mare,
desemnata pentru a controla absolut continuu presiunea de aspiratie reprezinta piesele critice ale
instrumentarului microchirurgical. Tuburile de aspiratie sunt utilizate,atat ca disectoare, cat si ca
instrumente cu putere variabila de aspiratie a fluidelor si a fragmentelor tisulare.

Disectoarele cu varfuri, de diferite méarimi si angulatii, sunt necesare pentru disecarea si
delimitarea vaselor si coletului anevrismelor. In jurul anevrismului, trebuie ficuta o disectie fina
care sd evite tractiunea pe domul anevrismal precar.

In conditiile utilizarii minicraniotomiei ,keyhole” si microscopului de operatie, la
adancimi mari, microdisectoarele existente, de obicei, scurte, sunt drepte si acopera partial
campul de vedere a chirurgului, fapt care ne-a sugerat unele modificari in ceea ce priveste

lungimea si forma capatului de lucru al unor disectoare vasculare utilizate de catre noi.

Inovatia propusa (Certificat de inovator nr.4774, 12.11.2009) constd in modificarea partii
de lucru a microdisectorului Davis FF300R (Aesculap), carui i s-a dat o forma de lucru
asemandtoare in dimensiuni cu extremitatea microdisectorului vascular Jakobson (Codman), cu
doua extremitati de lucru de dimensiuni diferite. Modificarile au fost conditionate de situatia si
necesitdtile intraoperatorii apdrute la utilizarea instrumentului. Suprafata de lucru a disectorului

este asemandtoare microdisectorului vascular Jakobson, insa, acest instrument, are doua capete
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de lucru de dimensiuni diferite, care se utilizeaza conform necesitatilor intraoperatorii, printr-o
simpla schimbare a capatului opus. Prin aceasta inovare, am obtinut un microdisector vascular
multifunctional, adaptat conditiilor de operatie, dupa principiul ,.keyhole” in chirurgia
anevrismelor cerebrale supratentoriale.

In plus, a fost demonstrata in practica utilitatea instrumentului in timpul disectiei
structurilor vasculare situate addnc. Am obtinut un instrument comod de disectie a colului
anevrismal , cu mult mai sigur, prin prevenirea eruperii intraoperatorii a anevrismului si

scurtarea timpului folosit la disectia vasului patern si a colului anevrismal.

Fig. 4.3. Microdisector vascular multifunctional modificat (A). Microdisector Davis FF300R,

Aesculap (B). Microdisector vascular Jakobson (C).

Clipurile anevrismale: in operatiile noastre am utilizat clipuri vasculare standard si de
,mini”’produse de firma ,,Aesculap”, Germania si in anumite cazuri de anevrisme complexe au
fost plasate clipuri fenestrate ,,Sugita” Mizuho, Japonia. Clipurile moderne sunt fabricate din
materiale nonferomagnetice, pentru ca pacientul sd aibd posibilitatea de a fi investigat ulterior
prin RMN si RMN-Angio cerebral.

Pensa de clip (portclipul) este uneori mai importantd, decit forma si dimensiunile,
orientarea brangelor clipului anevrismal utilizat. Din aceastd cauzd a fost dezvoltatd o mare
varietate de astfel de pense, toate cu avantajele si dezavantajele lor. Pensele devin critice, in
cazul expunerilor profunde, precum si atunci cand navigdm in imediata vecinatate a structurilor,
extrem de importante, care nu trebuie lezate.

Craniotomia pterionald a fost efectuata cand pacientul se alfa in pozitia decubit dorsal.
Capul pacientului in functie de localizarea anevrismului, a fost ntors cu 0°-60° spre partea
opusd cu elevarea corpului cu 0°-30°de la planul orizontal, extremitdtile inferioare ridicate, la
nivelul cordului, dorsoflexia capului 5°-10°.

Pentru incizia cutanatd corecta si respectiv, pentru o craniotomie corectd, au fost utilizate
urmatoarele puncte de reper cutanate si osoase: linia de crestere a parului, pavilionul urechii,
unghiul superior intern al orbitei, unghiul superior extern al orbitei, arcul zigomatic, trunchiul, si

ramurile a. temporale superficiale ( se determind palpator), procesul zigomatic al osului frontal,
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marginea supraorbitald, incizia supraorbitald, linia temporald superioard, sutura coronariand,
bregma, glabela, pterionul, stefanionul.

Tehnica efectudrii craniotomiei pterionale standarde. Incizia pielii. Se foloseste
incizia arcuita In regiunea fronto-temporala. Incizia incepe imediat deasupra arcului zigomatic

nu mai mult de 1 cm. anterior de la tragus spre superior §i anterior in reg. frontald pana la limita

cresterii parului. Lamboul cutaneo-aponeurotic se deplaseaza spre fata.

Fig. 4.4. Pozitionarea capului si linia inciziei pentru operatie de clipare a anevrismului de ACM
pe stanga cu ventriculostomie externa.

Incizia periostului, fasciei temporale, muschiului. Periostul este incizat in forma de
potcoava, cu formarea lamboului periostal, cu baza orientatd spre marginea supraorbitala.
Lamboul este mobilizat spre anterior, se scheleteaza partea anterioard a scuamei osului frontal.
Fascia temporald este disecatd prin 2 incizii. Prima, incizia de baza, corespunde marginii
posterioare a ferestrei de trepan, fascia este disecata cu m. temporal. A doua incizie cu lungimea
1,5 cm. este efectuatd cu 1 cm. posterior de procesul zigomatic al osului frontal si merge de sus
in jos, din anterior spre posterior, paralel marginii supraorbitale. Muschiul temporal se
mobilizeaza subperiostal de la procesul zigomatic al osului frontal, se scheleteaza partea laterala
scuamei osului temporal pe o suprafatd suficientd pentru plasarea orificiului de trepan.

Craniotomia. Trepanarea se efectueaza prin 5 orificii plasate: 1- pe scuama osului
temporal, mai sus de baza procesului zigomatic al osului temporal; 2- pe partea laterald a
scuamei osului frontal ( la baza procesului zigomatic al osului frontal), imediat superior de sutura
fronto-zigomatica (mai sus de punctul McCarty); 3- in scuama osului frontal, lateral fata de
incizia supraorbitald, imediat mai sus de marginea supraorbitald; 4 si 5 sunt plasate pe suprafata
anterioara si laterald a scuamei osului frontal, astfel, incat sa fie creata o fereastra de trepanare de
forma regulata. Orificiile sunt unite cu ferestraul sau craniotomul chirurgical. Lamboul osos pe
m. temporal este deplasat inferior, cu ajutorul ciupitoarelor sau drilului se efectueaza rezectia

aripii osului sfenoidal.
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Abordul frontotemporal extins (Dandy). Incizia pielii. Se folosesc 2 variante. 1 —
pielea si aponevroza se diseaca prin 2 incizii: prima arcuit in reg. fronto-temporald, incizia
incepe imediat deasupra arcului zigomatic, nu mai mult de 1 cm. anterior de la tragus spre
superior §i anterior in reg. frontald pana la limita cresterii parului. A doua —incepe de la mijlocul
inciziei Nr. 1 si se indreapta posterior si inferior (in forma de potcoava) spre regiunea temporala.
Sunt formate 2 lambouri cutaneo-aponevrotice, unul se mobilizeaza pe fatd, al doilea spre
ureche.

In varianta 2, incizia are aspect de semnul intrebarii. Incizia incepe imediat deasupra
arcului zigomatic, nu mai mult de 1 cm. anterior de la tragus spre superior si posterior, deasupra
pavilionului urechii. Mai departe incizia se Indreaptd superior, apoi superior si anterior in reg.
frontala, in limitele cresterii parului.

Incizia periostului, fasciei temporale si m. temporal. Periostul este incizat in formad de
potcoava cu formarea lamboului periostal indreptat cu baza catre marginea supraorbitala.
Lamboul este mobilizat anterior, se scheleteazd suprafata anterioard a scuamei osului frontal. A
2-a incizie merge deasupra liniei temporale superioare. Fascia temporald si m. temporal se
incizeazd 1n forma de L. Baza inciziei merge orizontal, imediat deasupra arcului zigomatic si
meatul acustic extern, unde se termina fibrele musculare, astfel ca sd nu fie atinsa partea
tendinoasa a m. temporal. Partea verticald a inciziei merge pe marginea posterioard a m.
temporal — 1n locul insertiei acesteia la scuama oaselor temporal si parietal. M. temporal este
delimitat subperiostal de la procesul zigomatic al osului frontal, se scheleteaza suprafata laterala
a scuamei osului frontal pe o suprafatd suficientd, pentru plasarea frezei de trepan.

Craniotomia. Trepanarea se efectueazd prin 6 gduri de trepan: 1 - In scuama osului
temporal superior bazei procesului zigomatic al osului temporal; 2 — In scuama osului temporal,
mai posterior fatd de meatusul auditiv extern; 3 — pe partea laterala a scuamei osului frontal, la
baza procesul zigomatic al osului frontal imediat superior fata de sutura fronto-zigomatica; 4 — in
scuama osului frontal mai median incizurei supraorbitale, imediat superior fatd de marginea
supraorbitala; 5 si 6 — pe partile anterioara si laterala ale scuamei frontale, temporale, parietale
astfel, ca sa primeasca o fereastra de trepan de forma regulata. Orificiile se unesc cu ferestrdu sau
craniotom. Lamboul osos pe piciorus alimentar a m. temporal se deplaseaza inferior.

Abordul keyhole supraorbital

Pozitionare. Pacientul se afla in pozitie orizontald,iar capul se fixeaza rigid. Extremitatea
cefalica este necesar sd fie putin elevata, in raport cu nivelul cordului, pentru a facilita refluxul
venos de la creier, masurd eficientd in prevenirea edemului dictat de staza venoasd. Gradul de

rotatie a capului depinde de localizarea exacta a leziunii necesar de abordat. [6].
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In abordurile spre leziunile temporomesiale ipsilaterale,adica spre anevrismele MCA, este
necesara rotatia cu 10-20°. In abordurile spre ACI supraclinoidald este necesara rotatia capului
cu 20-40°, iar pentru abordurile leziunilor liniei mediii ale fosei craniene anterioare. In cazul
anevrismelor de ACoA rotatia capului este de 40-60°. In al doilea rand, capul este retroflexat cu
10-15°. Aceastd manevra asigurd auto-retractia gravitationald a lobului frontal, care astfel poate
fi separat usor de plafonul orbitei fara retractie majora. In al treilea rand, capul este lateroflexat
cu 5-15° spre partea controlateral, in functie de pozitia exacti a leziunii.Astfel, este stabilitd o
pozitie ergonomica de lucru pentru neurochirurg si este facilitat accesul spre vasele partii

anterioare a poligonului Willis.

Fig. 4.5. Schema pozitiondrii capului si unghiul de rotire in functie de localizarea

anevrismului.

Incizie. Conventional, aria de sterilizare este de 15 cm X 15 cm 1in jurul inciziei.
Neurochirurgii sunt obisnuiti sa rada tot parul de pe capul pacientului, pentru a preveni aparitia
complicatiilor infectioase. Este cunoscut faptul cd depilarea pe o suprafatd mare poate reduce
categoric rata infectiilor. In cazul abordului “keyhole”suprorbital lungimea inciziei cutanate este

de circa 4 cm si nu mai este necesard depilarea. Spre deosebire de par, sprancenele nu sunt rase,
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in cazul utilizarii unui “keyhole” supraorbital. De asemenea, se recomandd evitarea raderii

parului in jurul inciziei, si de a-1 pieptana in directie opusa liniei de incizie.

Pentru incizia adecvata a pielii, in jumatatea laterald a sprancenei (Figura 4.6.), cu un
creion steril sunt marcate reperele anatomice importante, precum sunt linia temporala anterioara,
arcul zigomatic, marginea laterala a sinusului osului frontal si pozitia orificiului supraorbital cu
nervul supraorbital. In continuare, sunt marcate limitele craniotomiei, cu luarea in consideratie a

pozitiei anevrismului si a reperelor anatomice desenate pe piele.

Fig. 4.6. Linia inciziei pentru abord ,.keyhole” supraorbital schema (A), foto intraoperator (B).

Dupa definirea craniotomiei, cu creionul este marcata linia optimald de incizie a pielii. O
incizie standarda a pielii nu existd, deoarece trebuie respectatd anatomia individuala a
pacientului. De obicei, incizia pielii este situatd in jumatatea laterald a sprincenei, lateral de
orificiul supraorbital, uneori cu extinderea ei la cativa milimetri deasupra proiectiei laterale a
sprancenei in aria frontozigomatica. Daca incizia pielii trebuie extinsd deasupra marginii laterale
a sprancenei, ridurile pielii din aceasta regiune pot fi utilizate relativ des, pentru a efectua o

extensie perpendiculard a inciziei de aproximativ 5-10 mm.

Ramura frontala a nervului cranian VII si artera temporald superficiald in, mod virtual,
niciodatd nu intersecteaza acest tip de incizie a pielii; totusi, In foarte putine cazuri, ramura
frontala a nervului cranian VII poate fi afectata postoperator, pentru cateva sdptamani, din cauza
compresiei de fixator. Din acest motiv, dupd incizie, noi practicam fixarea cu cateva pense a
pielii de materialul steril. Tesutul adipos subcutanat cu muschiul orbicular sunt scheletate si

impinse atent in jos, pentru a pastra acest muschi.

Aceeasi procedura este aplicata si pentru fascia frontald si periost, anterior de linia
temporala, care de asemenea sunt scheletate de la osul frontal, cu baza spre marginea orbitei.
Apoi fascia mugchiului temporal este sectionatd cu un cutit cu electrod monopolar la o distanta

de 20-30 mm direct la linia temporald anterioard. Muschiul temporal este impins inapoi si
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retractat posterior, cu una sau doua pense la o distantd de 10-15 mm. de la linia temporala
superioard. Expunerea si mobilizarea muschiului temporal trebuie sa fie restransd la minimul

necesar, pentru a preveni problemele postoperatorii de masticatie.

Fig. 4.7. Jonctiunea frontoorbitozigomatica, reprezentare schematica (A), foto intraoperator (B).

Craniotomia incepe cu o frezd posterior de linia temporald in santul temporal (temporal
groove) cu utilizarea unui dril cu turatii inalte. Postoperator, aria situatd posterior fata de linia
temporald, este acoperitd cu muschiul temporal si, de obicei, nu cauzeaza nici o problema
cosmeticd. Atenfie maximald este necesarda pentru a nu patrunde cu drilul in orbitd. Penetrarea
orbitei poate fi prevenitd prin perforare mai mult in directie posterioara, decat in mediald. Apoi,
ludnd in consideratie marginea laterald a sinusului frontal, cu ajutorul unui craniotom cu viteza
inaltd este creat un volet osos cu o litime de aproximativ 25-35 mm si inaltime de 15-30 mm. In
cazul leziunilor, care se extind cefalic, asa cum sunt anevrismele de apex al arterei bazilara,
poate fi efectuatd extensia bazala a acestei craniotomii prin disecarea periorbitei, osteotomia

marginii superioare a orbitei si Inldturarea atenta a partii anterioare a plafonului orbital.

Extinderea individuald a craniotomiei este determinatd, nu numai de marimea i
localizarea exactd a leziunii, ci si de dominanta mainii chirurgului. in caz de craniotomie
supraorbitala ,.keyhole” dreapta, un chirurg dreptaci are nevoie de o extensie mai laterala, iar un
chirurg stangaci - de o extensie mediald a craniotomiei. Si viceversa, in abordul supraorbital
,keyhole” stang un chirurg dreptaci, are nevoie de o extindere mediala, iar un chirurg stangaci,

de o extindere cu cativa milimetri laterala craniotomiei.

O etapd importantd a craniotomiei, dupa inlaturarea voletului osos, este driling-ul
marginii interne a osului deasupra marginii orbitei, este obtinerea unei alinieri maxime cu
plafonul orbital. Aceasta este efectuatd cu protectia durei cu ajutorul aspiratorul sau cu un

retractor. Extensiile osoase mici ale plafonului orbitei in fascicolul de lumind al microscopului,
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de asemenea, trebuie drilate extradural, cu acordarea atentiei deosebite de a nu penetra

periorbita. Pe parcursul procedurii, manevrele faciliteaza imens folosirea fascicolului de lumina a

microscopului §i introducerea microinstrumentelor in acest loc.

Fig. 4.8. Craniotomie supraorbitald ,.keyhole” imagine intraoperatorie (A), reprezentare
schematica a largirii unghiului de vizualizare prin drilarea partii orbitale a craniotomiei(B, C).

Duramater este deschisd intr-un mod usor curbat, cu baza spre marginea orbitei. La
aceasta etapa, s-a tinut cont de posibilitatea de inchidere etansd a durei, cu autotransplant din

pericraniu sau fascia lata.

Abordul subfrontal anterolateral este calea cea mai frecvent utilizata, in scopul accesdarii
structurilor cerebrale bazale localizate in fosa craniana anterioard si medie. Primar, unul dintre
retractore, este plasat pe suprafata bazald a lobului frontal, care este deplasata posterior, astfel se
obtine accesul catre cisterna optica si carotida ipsilaterald. Prepararea cisternelor paraselare
incepe cu disecarea celor de carotida, optica si hiazmala. In caz de necesitate, in timpul disectiei,
arahnoidiene, se instaleaza si al doilea retractor pe lobul temporal si deplasarea ei inferioara.

Anevrismele de marimea micd, cu peretele subtire si baza larga de circulatie anterioara a
poligonului Willis necesita o abordare anevoioasd, dar nu si imposibild prin abordul ,.keyhole”
supraorbital. Segmentele proximale si distale ale arterelor emergente, dar si ale arterelor
adiacente este obligator sa fie vizualizate pana la cliparea finald. Rezectia subpiald a substantei
cerebrale este uneori necesard pentru a permite vizualizarea anevrismului.

in hemoragia subarahnoidiana, circumvolutiile cerebrale, ca reguld, sunt atasate strans una de
alta. Disectia arterei emergente proximale poate cauza dificultati, inclusiv poate produce un efect
distructiv asupra tesutului cerebral. In situatii de risc, precum este controlul redus al portiunii
proximale, anevrismul este abordat direct, iar clipul provizoriu (pilot) se aplica, la nivelul colului
anevrismal cat de curand posibil. Dupa aplicarea clipului provizoriu, poate fi efectuatd disectia
anevrismului. In situatii cu risc sporit de eruptie intraoperatorie a anevrismului, s-a recurs la

cliparea temporard a vasului cu anevrism.
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Cliparea temporard a vasului patern. Cliparea temporara a vasului cu anevrism, in studiul
nostru, a fost utilizata relativ frecvent (62%). Timpul stoparii circulatiei, prin vasul patern, a
variat de la 1,5 pana la 8 min, in mediu 3,2+ 1,6 min.

Cliparea temporara ne-a permis disectia, atat a anevrismului, cét si a arterelor adiacente.
Pregatirea lojei operatorii, pentru aplicarea clipului (clipurilor) la fel si disectia s-au efectuat cu
utilizarea instrumentarului special: pensa bipolard bonta sau microdisector. Unul din clipuri, cel
temporar, de obicei mic §i curbat, a fost amplasat in proximitatea anevrismului. Clipul poate fi
aplicat In imediata apropiere a anevrismului, iar cel distal sa fie aplicat astfel,incat sa nu limiteze
campul vizual si in mod special sa vizeze manoperele de disectie si aplicarea clipului permanent
pe coletul anevrismal. In cazul eruptiei premature a anevrismului a fost necesard aplicarea
obligatorie a unui clip temporar pe vasul patern, care a fost preparat preventiv. Cand baza
anevrismului a fost disecatd partial, un clip pilot cu baza scurtd poate fi aplicat, iar clipul
temporar poate fi inlaturat. Actiunea se va produce lent, pentru a preveni riscul de hemoragie.
Inlaturarea rapida a clipului temporar poate produce hemoragie si complicatii pentru aplicarea
unui alt clip. De asemenea, la inldturarea clipului temporar, este necesar s ludm in consideratie
chiar si cele mai mici tentative de rezistentd a portclipului asupra ramurilor vecine. In cazul, in
care abordul spre artera emergenta nu poate fi obtinut, este necesara aplicarea unui clip pilot la
baza anevrismului.

In aspectul utilizarii abordului keyhole supraorbital minim invaziv, atat plasarea clipurilor
temporare, clipurilor pilot,cat si scoaterea lor, aplicarea clipului definitiv nu au fost limitate, din
cauza dimensiunilor craniotomiei.

Cliparea anevrismului. Instrumentele necesare si clipurile adecvate trebuie sa fie pregatite
pana la interventie. Aditional, este necesara prepararea colului anevrismal. Pentru inceput este
preferabil aplicarea unui clip pilot ,,Sugyta” pe domul anevrismului, deoarece aceste clipuri au
proprietatea de decidere larga si detin branse cu capat bont. Clipul pilot este ulterior inlocuit cu
unul final, doar dupa prepararea suficientd a coletului anevrismului. Disectia adecvatd, marimea
adecvata a clipurilor, verificarea minutioasa a plasarii branselor, in raport cu vasele adiacente,
este extrem de importanta. In cazul disectiei totale a anevrismului el poate fi dislocat prin miscari
fine cu ajutorul tubului de aspiratie pentru a pozitiona clipul final in cea mai oportuna pozitie. in
cazul alunecdrii clipului, cu expunerea unei portiuni a colului anevrismului, este necesara
cliparea dubla, proximal de clipul plasat anterior. Extragerea retractoarelor, a materialului
introdus, poate sd produca distorsiunea arterei emergente, sau compresia perforantelor cu
brangele clipului sau insusi de clip. Din acest motiv, dupa aplicarea clipului final, au fost utilizate
sondele ultrasonice microvasculare Doppler, pentru confirmarea integritatii si functionalitatii

ramurilor arteriale magistrale. Oricum, doppler-ul nu poate inlocui angiografia intraoperatorie,
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pentru confirmarea obliterdrii totale a anevrismului, prezentei unor portiuni restante de colet, dar
s-a demonstrat ca este informativ in vederea aprecierii fluxului saguin in vasele paterne.

Ulterior pe vasele care au au fost manipulate mecanic au fost aplicate mese micro de
bumbac Tmbibate cu Sol. de Papaverina 2% sau Sol. Nimodipind 10 mg pe vasele manipulate,
aceastd procedurd este necesard in scopul de a preveni sau a diminua efectul vasospastic ca
urmare al manipularilor mecanice [98,130,164,196].

Eruperea prematura intraoperatorie a anevrismului. Se are In vedere eruptia anevrismului
pani la etapa obtinerii controlului proximal al vasului patern. In studiul nostru, aceasti
complicatie a fost intdlnitd in 11 cazuri (10%), in toate, eruptia a avut loc la pacientii operati
prin abord pterional si pterional ldrgit. Hemoragia a fost menajata de la tamponare atenta,
aspirarea sangelui si cliping temporar al vasului patern, pana la prepararea coletului si cliparea
definitiva a acestuia. In sapte cazuri, dintre cele cu eruptie intraoperatorie prematura, starea
pacientilor postoperator nu a fost influentata esential de aceasta complicatie, In trei cazuri, starea
pacientilor s-a agravat,prin adancirea deficitului neurologic postoperator si deteriorarea starii de
cunostintd de diferit grad. Din cele trei cazuri cu agravare, un pacient a decedat la 3 zile
postoperator pe motivul modificarilor cerebrale ischemice extinse, cu edem malign, dislocare si
angajare trunculara.

Anevrismele de circulatie cerebrald anterioara pot erupe la oricare etapd a operatiei: In
timpul intubdrii pacientului, in timpul fixarii capului in ,,Mayfeld”, in timpul craniotomiei,
deschiderii dureimater, chiar si in momentul, in care neurochirurgul nainteaza in spatiul
subarahnoidian sau in cel al clipdrii coletului anevrismului. Riscul eruptiei premature este foarte
mare, Tn majoritatea anevrismelor care au o orientare ce permite vizualizarea initial a capului
anevrismului si ulterior, a arterei proximale. Din acest punct de vedere credem, ca abordul
,keyhole” supraorbital ne-a oferit o abordare directa a vaselor magistrale de la baza craniului,
astfel putem obtine controlul proximal la etapele initiale ale operatiei , astfel minimalizand la
maxim riscul eruperii premature al anevrismului.

Pentru clipare, a fost necesar si pregitim un aspirator provizoriu. In cazul unei
hemoragii, hipotensiunea controlatd medicamentos, de scurtd durata a fost utilizatd in momentul
disectiei rapide si aplicarii clipului pilot. Acesta din urma poate fi amplasat pe un sac erupt
secundar, in cazul vizualizarii lui. In alte situatii, clipurile temporare sunt aplicate pe arterele
emergente in portiunea proximald, cum ar fi la ACM, ceea ce permite disectia si cliparea finala.
Un anevrism cu un perete foarte subtire poate erupe in momentul disectiei. Acest lucru este
specific, mai cu seamd pentru anevrismele ,,flicteniforme” (blood blister—like aneurysms). In
situatii de asa gen, modificarea bazei, cu implicarea arterei emergente, se va efectua sub

controlul clipdrii temporare. Practica mondiala ne sugereaza o abordare mai viguroasa la etapa
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planificarii operatiei, pentru asa numitele anevrisme flicteniforme si anume, pregatirea
necesarului, pentru a efectua trapingul vasului patern cu bypass extra, intracranian efectuat ca o
etapa preliminard sau daca anumite conditii ale abordului si toleranta creierului la clipingul
temporar (determinata prin monitoring electrofiziologic intraoperator), ne permit efectuarea
reconstructiei vasului patern, prin angiorafie sau anevrismografie [204]. In asemenea situatii,
capata prioritate abordarile craniene mai largi.

Eruptia intraoperatorie a anevrismului a fost raportata de la 6% la 21% dintre cazuri [19].
Acest eveniment se poate intampla In timpul cliparii, disectiei anevrismului, retractiei cerebrale,
evacudrii hematomului sau chiar prematur, imediat dupa deschiderea durei sau arahnoidei.
Ruptura prematurd a anevrismului poate duce la o catastrofa cu o ratd de mortalitate ridicata
[205]. Tehnica disectiei si experienta chirurgului sunt factori ce influenteaza incidenta rupturii
premature a anevrismului §i respectiv rezultatul postoperator. Ruptura prematurd poate fi
menajatd utilizand: aspiratorul, tamponamentul temporar si inchiderea temporara a arterei
proximale. In anevrismele circulatiei posterioare, ruptura prematura poate dubla morbiditatea si
mortalitatea, chiar si in cele mai experimentate maini. Eruperea prematura a anevrismelor de
circulatie anterioara, ar putea sd nu aiba o mare influentad asupra rezultatului, dar Inchiderea
temporard sau inchiderea neintentionatd a unui vas important in timpul hemoragiei acute poate
deveni o catastrofa.

Controlul eficientei cliparii poate fi executat prin folosirea unui dispozitiv micro-doppler
(Fig. 4.9), intru verificarea potentei arterei proximale si a ramurilor sale este suficientd, cu toate
ca practica mondiald utilizeazd metode mult mai sofisticate cum ar fi: videoangiografia
intraoperatorie cu Indocianind verde, angiografia intraoperatorie prin cateterism femural. Aceste
metode sunt mult mai precise si mai informative. Dar, in situatii de limitare financiara este
suficient de sigurd o metoda care presupune examinarea directd intraoperatorie, prin Doppler, a
vaselor paterne si a celor emergente [39,84,218]. Cazuri surprinzatoare de ocluzie pot s se
producd postoperator chiar si in cazul celor mai experimentati neurochirurgi. Din acest motiv,
controlul eficientei si calitatii cliparii este obligator.

Controlul prin CT- Angio sau RM-Angio la a 3-a zi postoperator este de electie, in cazul
aplicarii clipurilor din titan, deoarece calitatea imaginii nu va suferi din cauza artefactelor.

[43,96].
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Fig. 4.9. Microdoppler pentru control intraoperator.

4.4 Evaluarea comparativa a expunerii chirurgicale pentru abordurile
utilizate.

Pentru a evalua posibilitatea expunerii chirurgicale a vaselor circulatiei anterioare a
poligonului Willis si a structurilor nervoase importante, pentru toate cele 3 aborduri utilizate in
studiu, am folosit o metodd calitativ noud de evaluare pentru fiecare vas magistral cerebral in
parte apreciind anumite caracteristici legate de vizualizare, accesibilitate chirurgicala,
operabilitate, pentru fiecare tip de abordare craniana in parte, folosind un scor numeric.

Evaluarea operabilitatii structurilor vasculonervoase pentru fiecare abord in parte a fost
efectuata cu ajutorul unui sistem numeric de notare (Tabelul 4.2 ). Acest sistem se bazeaza pe o
modificare a sistemului de clasificare, pentru a evalua eficienta abordurilor cétre baza craniana
descris de catre Ammirati M si Bernardo A. in ,,Analytical evaluation of complex anterior
approaches to the cranial base: an anatomic study”, in Neurosurgery 1998; 43(6):1398-1407,
[16].

Aceasta modificare a fost efectuatd prin adaugarea de punctaj, pentru posibilitatea de a
expune si de a efectua manevre chirurgicale pe structura vasculard studiatd controlaterala
abordului.

Valoarea zero in noul sistem de notare se referd la o structurd, care nu este expusa
chirurgical, in timp ce o valoare maxima de la 3 pana la 5, indica faptul ca structura tintd este
vizualizatd din unghiuri diferite, cu posibilitatea de a efectua manevre chirurgicale.

Am verificat capacitatea de a efectua manevre neurochirurgicale in ansamblu privind
structurile neurovasculare expuse. Aceste manevre au inclus capacitatea de a aplica clipuri
chirurgicale pe structurile vasculare studiate si capacitatea de reconstructie vasculara.

Mai exact, am evaluat posibilitatea controlului pe intreaga circumferinta a vasului dar si

de manipulare chirurgicalda lui; precum si (2) posibilitatea vizualizarii si controlului pe intreaga
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lungime a segmentului anatomic a structurii si posibilitatea aplicarii clipurilor pe structura

vasculara studiata .

Tab. 4.2 Scorul evaludrii complexe a abordurilor de baza craniand modificat .

Scorul Expozitie chirurgicala
0 Absenta expozitiei
1 Vizualizarea structurii anatomice, dar imposibil de operat. In cazul

structurilor pereche, doar structurile omolaterale abordului sunt vizualizate.

2 Expozitie multiangulara a structurilor omolaterale , manevrele chirurgicale
sunt posibile, dar dificile. In cazul structurilor pereche, doar structurile

omolaterale abordului sunt vizualizate.

3 Expozitie multiangulara a structurilor omolaterale, manevrele chirurgicale nu
sunt limitate. In cazul structurilor pereche doar cele de partea abordului sunt

vizualizate.

4 Expozitie multiangulara a structurilor omolaterale abordului chirurgical si
vizualizare buna a structurilor controlaterale, expunere chirurgicald suficienta

doar de partea omolaterala a abordului.

5 Expozitie multiangulara a structurilor omolaterale si controlaterale abordului
chirurgical. Manevrele chirurgicale sunt posibile, atat de partea omolaterala

cat si pe cea controlaterald abordului.

Cand aceste manevre au fost posibile, am considerat manevra chirurgicald posibila, fara
restrictii. Atunci cand, doar o singura manevra chirurgicala a fost efectuata cu succes, manevrele
au fost considerate posibile, dar dificile.

in tabelul 4.3 sunt prezentate rezultatele scorului operabilitatii in functie de abordul
cranian utilizat. In conformitate cu acest tabel, punctajul maxim absolut realizabil este de 115.
Acest scor maxim absolut este punctajul acordat pentru o suprafata chirurgicala in care toate
structurile anatomice ale acestei portiuni nu contin situatii care sa ascunda un punct de reper
anatomic vizat. Punctajul maxim absolut reprezinta o situatie ideald / teoreticd. Practic nu exista
nici o abordare craniana care poate produce 100% din expunerea absoluta a anumitor structuri
vasculonervoase, deoarece, la modul real, nu este posibil sa fie eliminate toate obstacolele care
umbresc tinta selectata.

Scorul general al abordarii supraorbitale “keyhole” a fost de 53, ceea ce reprezinta

49,53% din punctajul maxim posibil. Comparativ cu scorul general al abordarii pterionale, care a
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fost de 56, ceea ce reprezintd 61,68% din scorul maxim si scorul general pentru abordul

frontotemporal largit. Acesta a fost identic celui, adica tot 56 (61,68%).

Tab. 4.3. Evaluarea expozitiei chirurgicale si operabilitatii structurilor vasculonervoase in

functie de abordul cranian utilizat.

Expozitia chirurgicala si operabilitatea
Scorul Expozitiei
Structura Anatomica Keyhole Pterional largit
supraorbital Pterional

Nervul Optic 5 5 5
Portiunea supraclinoida a ACI 3 4 4
Artera oftalmica 1 2 2
Nervul olfactor 4 4 4
ACI, originea ACo P 1 3 3
ACI, originea AChA 1 3 3
ACI, bifurcatia 4 3 3
Nervul Oculomotor (III) 2 3 3
AcoA 3 3 3
ACA (A1) 5 5 5
ACA (A2) 5 5 5
ACA (A3) 0 0 0
ACM (M1) 3 3 3
ACM (M2) 3 3 3
ACM (M3) 0 3 3
ACP (P1) 4 4 4
ACP (P2) 1 3 3

Descrierea tehnicii in functie de localizare
Abordarea unui anevrism de AcoA incepe cu studiul si analiza detaliatd a datelor
angiografice. In evaluarea angiografiei pacientului cu an. AcoA, punctul cardinal este

determinarea segmentului A1 dominant (Figura4.10). Anevrismele de ACoA au fost constatate
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in mod frecvent 1n conjunctura unei asimetrii intre Al, de ambele parti. De obicei, anevrismele
de ACoA au fost localizate in imediata apropiere de bifurcarea A1 dominantd, in A2 ipsilaterala
si ACoA. In acest caz, domul anevrismal a fost proiectat spre partea mediani a lobului frontal
controlateral. Intelegerea acestei aparente anatomice este cruciald in planificarea partii abordului
chirurgical.

In studiul nostru avem drept exemple 43 cazuri (37,7+ 4,55%) cu anevrisme de arterd
comunicantd anterioard, dintre carel3 au fost operati prin metoda minim invaziva “keyhole”, 16
prin abord pterional si respectiv 14 prin abord frontotemporal.

Este mult mai confortabil de a accesa anevrismul de partea ipsilaterala arterei Al
dominante in ceea ce priveste vizualizarea coletului si controlul proximal. De partea arterei Al
dominante, coletul anevrismal este mult mai bine vizualizat din diferite directii si, in plus, este

mai accesibil.

Fig. 4.10. CT-Angio, varianta anatomica asimetrica cercului Willis cu A1 dominanta pe
dreapta si atrezica pe stanga.

Abordand anevrismul din partea controlaterald arterei A1 dominante, ne putem confrunta
cu probleme semnificative, din cauza lipsei controlului proximal eficient si eruptiei premature,
intraoperatorii a anevrismului. Controlul proximal, n acest caz, il putem obtine numai dupa
anumite manevre de disectie a domului anevrismal, fapt riscant, mai ales, pentru anevrismele
erupte. Chiar si daca obtinem acel control proximal al segmentului A1 dominant controlateral,
coletul anevrismal se va situa in partea opusd domului anevrismal. Domul anevrismal, in acest
caz, necesitd sa fie dezgolit si manipulat, pentru a pregati coletul anevrismal pentru clipare.

Clipul urmeaza sa fie aplicat pe dupa anevrism, astfel, riscdnd ruptura lui prematurd. Si in final,
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unghiul coletului si unghiul eventual al clipului este deseori suboptimal, astfel riscand de a lasa
restante portiuni de colet. Abordarea anevrismelor de ACoA controlaterald segmentului
dominant A1, in special, a anevrismelor erupte, cand nu ne putem permite luxul dezgolirii si
manevrarii domului anevrismal este una aventuroasd, cu risc major de eruptie intraoperatorie,
inainte de a avea un colet pregatit si accesibil pentru clipare. Prin abordarea ipsilaterala a
segmentului A1 dominant, coletul anevrismal poate fi clipat fard ca domul anevrismal sa fie
dezgolit si manipulat.

In cazul arterei Al simetric egale s-a preferat abordarea de partea  emisferei
nondominante, de reguld partea dreaptd. Acest fapt scade probabilitatea lezdrii neintentionate a
partii dominante si, in plus, este mai confortabil sa fie aplicat clipul pentru chirurgul dreptaci.

Analiza a 43 cazuri de anevrisme de ACoA din studiul nostru ne-a demonstrat ca abordul
,keyhole” supraorbital precum si cel pterional clasic ofera spatiu suficient si adecvat pentru
accesarea anevrismului de ACoA, nu necesitd craniotomii mai largi si extinse bazal, precum
abordul orbitozigomatic cu osteotomie bazald extinsa sau 1n directia calotei craniene precum este
in abordul Dandy.

Dupa elevarea voletului osos este necesar de drilat iregularitatile de pe acoperisul orbitei
si rezectia aripii sfenoide pana la fisura orbitald superioara, pentru a inldatura anumite
inconveniente de vizualizare, mai cu seama, la baza craniand. Aici atestdim anumite deficiente, in
cazul abordului keyhole supraorbital. Daca iregularitatile de la baza, adicad de pe acoperisul
orbitei, pot fi drilate fard impedimente, atunci rezectia aripii este destul de anevoioasa, dar nu
imposibila si necesita instrumentar adaptat conditiilor de lucru in spatiu restrans si in adancime.

Deschiderea cisternelor carotido-optice este esentiala pentru a obtine o relaxare cerebrala
suficientd pentru prepararea complexului ACoA féra retractie excesivd a lobului frontal. Prin
aceasta metoda am obtinut o relaxare cerebrala suficientd in 90% de cazuri, indiferent de abord.
Dintre cele trei aborduri, acest lucru poate fi facut cu mult mai rapid in cazul celui ,.keyhole”
supraorbital. Aceasta se explica prin faptul cd pentru a accesa cisternele carotido-optice din
abordul pterional clasic si fronto-temporal Dandy, fard retractie excesiva, este necesar de a
deschide primar fisura Silviand, actiune ce necesitad timp si atentie In plus pe cand in cazul
abordarii supraorbitale accesul catre cisternele bazale este direct prin abord subfrontal lateral.
Din acest punct de vedere se consuma mai putin timp si riscul lezdrii neintentionate a vaselor
Silviene este absent. Dupa deschiderea cisternelor carotido- optice un control proximal deja il
avem. Ulterior continudm cu disecarea Al si deschiderea mai larga a cisternei chiasmale, cu
fenestrarea ulterioara a laminei terminale, care ne ofera o relaxare si mai avansata si un camp de
vedere mai larg adecvat masurilor ulterioare de pregdtire a coletului si vaselor paterne, vaselor

perforante. Este o manevra utila in cazul anevrismelor neerupte, dar este destul de riscanta si
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nu este recomandabild in cazul anevrismelor erupte si mai ales al celor proiectate inferior fata
de fisura interemisferica si antero-inferior care uneori sunt aderente la n. optic si chiasma optica,
din cauza riscului mare de eruptie prematura.

O rezectie subpiala partiala a girusului rectus este mult mai beneficd decat o retractie

excesiva a lobuli frontal in timpul prepararii coletului anevrismal.

Fig. 4.11 Caz clinic: anevrism sacular de ACoA, operat prin abord supraorbital pe

dreapta.

Caz clinic N 53 (Figura 4.11) pacient internat in mod urgent cu semne de HSA 1la 48 ore
de la debut, starea pacientului la internare Hunt& Hess- gr. II. Din anamnestic, pacientul a mai
suferit de HSA repetate (2) care au fost tratate conservator. Investigatiile la internare au constat
din: CT cerebral care a confirmat hemoragia subarahnoidiana anevrismald cu distribuire
preponderent interemisferic frontal si in cisternele opticochiasmala si opticocarotide. Examenul
angiografic conventional pune in evidentd prezenta de anevrism sacular de ACoA de dimensiuni
pina la 10 mm, orientat anterior. Cercul Willis simetric, anevrismul se contrasteaza egal din
ambele bazine carotidiene, la compresia carotidei controlaterale, ACoA functioneazi evident. in
scopul augmendrii volumului de informatie necesar planificarii tratamentului chirurgical,
pacientul a fost investigat prin CT-Angio. Datele CT-Angio ne-au permis planificarea unui abord

,keyhole” supraorbiral pe dreapta.
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Pacientul a fost operat In mod relativ urgent, pina la 72 ore de la eruptie. Cliparea
microneurochirurgicald a anevrismului sacular de AcoA, prin abord ,.keyhole” supraorbital pe
dreapta. Durata operatiei - 3 ore, operatia a decurs conform planului intocmit, fard complicatii
intra- si postoperatorii, volumul hemoragiei nu a depasit 200 ml.

Perioada postoperatorie fard complicatii, plaga cicatrizatd primar. Controlul CT Angio
pune 1n evidentd lipsa anevrismului, prezenta clipului si prezenta arborelui vascular normal
bilateral, dar si dimensiunile, forma si localizarea abordului. Pacientul externat la 7 zile
postoperator, in stare satisfacitoare, GOS-5p.

Abordarea anevrismelor de arterd carotida interna (ACI). In studiul nostru, anevrismele
cu originea din arterd carotidd interna, au fost intdlnite in 36 (31,6 4,35%) dintre cazuri, 17
pacienti au fost operati prin abord pterional, 10, prin abord frontotemporal si numai 9 prin

“keyhole”.

Caz 81, b, 27 ani, Anevrism sacular erupt ACI stinga, bifurcatie. HSA anevrismala,
hematom intracerebral frontal stinga cu eruptie in sistemul ventricular. Hunt-Hess
gr I1I. Fisher gr. IV

Fig. 4.12. Caz clinic, Anevrism sacular de ACI stanga, bifurcatie, operat prin “keyhole” stanga.
Caz clinic 86 (Fig. 4.12.), barbat, 27 ani, fumator. Internat In mod urgent pe linia Avia-
San. La internare: Hunt &Hess gr. III. Contact verbal eficient cu pacientul imposibil din cauza
dereglarilor cognitiv-mnestice. Debut de 12 ore prin sindrom cefalalgic brutal instalat pe fondal
de efort fizic, pierdere de cunostinta, varsaturi. Investigat prin CT cerebrald nativa, s-a depistat

semne de hemoragie subarahnoidiand cu eruptie in sistemul ventricular. Ulterior, pentru

106



depistarea sursei de hemoragie, pacientul a fost investigat prin CT-Angio cerebral, la care se
vizualizeaza un anevrism sacular de bifurcatie a ACI stanga.

Diagnostic preoperator: Anevrism sacular erupt de ACI stanga, bifurcatie Al, M1 cu
HSA anevrismald eruptd in sistemul ventricular. Hunt&Hess gr. 111, Fisher dr. I'V.

Operatie de urgentd: I-a etapd: drenare ventriculard externd a cornului anterior al
ventricolului lateral pe dreapta. A II-a etapa Craniotomie osteoplasticd ,,keyhole” supraorbital
stanga pentru clipare de anevrism sacular erupt de ACI stanga. Interventia a decurs fara
complicatii, ca metoda de relaxare cerebrala s-a utilizat drenarea sistemului ventricular, precum
si retractia pasiva si metoda gavitationala a lobului frontal pe fondal de pozitionare ergonomica.
S-a utilizat un clip drept. Perioada postoperatorie a decurs fard complicatii, starea pacientului s-a
ameliorat evolutiv, drenul ventricular extras la a 5-a zi, LCR sanat. Externat la a 7-a zi
postoperator 1n stare satisfacatoare, GOS 5 p.

Artera carotida internd, de o lungime relativ scurta, reuseste sd traverseze o varietate mare
de structuri si regiuni craniocerebrale importante, din acest motiv anevrismele cu originea din
ACI, de fiecare segment al ei, ne impune un tablou clinico-morfologic diferit si o strategie
chirurgicala diferitd si totodatd, speciala. Din acest motiv, conventional au fost divizate in
anevrisme de bifurcatie de ACI, anevrisme de segment chorioidal (AChA), anevrisme de
segment comunicant posterior (ACoP) si anevrisme de segment oftalmic (AOph), anevrisme de
segment intracavernos al ACI. Ulterior, fiecare segment in parte a prezentat anevrisme cu
orientare anterioard si posterioard, mediala si lateralda. Toate aceste divideri si clasificari au
scopul de a ne orienta in planificarea si luarea deciziei, ce tine de abordul cranian, masuri de
protectie si prevenire a hemoragiilor profuze, necontrolate, mai ales pentru segmentul oftalmic
pe motivul controlului proximal absent. Din acest motiv, in scop de securizare, a fost necesara
prepararea segmentului cervical al ACI printr-un abord cervical anterior, preventiv abordului
cranian pentru cliping temporar in caz de hemoragie necontrolata (Figura 4.13).

Anevrismele segmentului oftalmic al arterei carotide interne (ACI), au constituit 5% din
toate anevrismele intracraniene incluse in studiu.

Caz clinic (Fig. 4.13): Pacienta nr. 23, fem, 57 ani, internatd in mod urgent cu cefalee burutal
instalatd, ameteli, greturi, vomismente, maladia a debutat de aproximativ 10 zile panad la
internare printr-un puseu de cefalee supraacuta si diminuarea vederii la ochiul drept, ulterior,
peste 7zile, cefaleea se repetd, dar de aceastd datd de o intensitate mai mare si este urmata de
semne vegetative (greturi, vome, transpiratii). Anterior, din documentatia insotitoare s-a
constatat cd pacienta a mai suportat doud hemoragii subarahnoidiene dar care au fost tratate
conservator, pacienta nefiind supusa caruiva examen angiografic. La camera de garda pacienta a

fost investigatd prin CT cerebrala nativd unde s-au depistat semne de HSA preponderent in
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cisterna opticocarotidd dreapta cu raspindire interemisferic frontal si In fisura Silviana dreapta.
Ca etapa secunda in planul de investigatii a fost CT Angio cu reconstructie 3-D, unde s-au
depistat semne incontestabile de anevrism sacular al segmentului oftalmic al ACI dreapta,
precum si relatia acesteia cu structurile de la baza craniului(procesul clinoid anterior), fapt

important pentru a decide varianta de abordare craniana.

Cazul 23, F, 57 ani, Anevrizm sacular de ACI segment oftalmic. Stare dupa HSA
repetatd (3) Hunt-Hess gr. 11

Fig. 4.13 Caz clinic, Anevrism sacular de ACI dreapta infraclinoidal.

Diagnosticul preoperator stabilit: Anevrism sacular erupt de ACI segment oftalmic
dreapta. HSA anevrismala Hunt&Hess gr. II, Fisher gr. III. Ambliopie dreapta.

Pacienta a fost pregatita si operatd in mod relativ urgent: ,,Craniotomie frontotemporala
dreapta cu rezectie extradurald de proces clinoid anterior (Dolenc) pentru clipare de anevrism
sacular erupt de ACI dreapta, segment oftalmic. Interventia a fost efectuatd in doua etape: I-
Disectia microchirurgicald a ACI dreapta la nivel cervical pentru obtinerea controlului proximal.
A II-a etapd a fost cliparea anevrismului. S-a utiluzat clip tip ,,L” fenestrat.

Perioada de convalescenta fara complicatii. La externare GOS- 4p.

Craniotomia pterionald standard cu drilarea aripii sfenoide a fost efectuata, pentru a
facilita accesul catre anevrism, la majoritatea pacientilor. Modificarea (rezectia partiald) bazei
craniane a fost utilizata la pacientii cu anevrisme mari sau gigante. Am stabilit un control
proximal de rutind, prin expunerea ACI la nivel cervical inaintea craniotomiei in cazul

anevrismelor mari §i al celor proximale.
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Clinoidectomia intradurald a fost efectuatd pentru majoritatea pacientilor, cdnd a fost
nevoie de excizia procesului clinoid anterior. Proceduri chirurgicale suplimentare, cum ar fi
sectionarea ligamentului falciform, drilarea partii superioare a canalului nervului optic si
mobilizarea nervului optic faciliteazd foarte mult cliparea acestor anevrisme. Incizia inelului
dural distal este necesara in unele cazuri, pentru a defini gatul proximal al anevrismului.

Procesul clinoid anterior (PCA) este unul dintre ,,obstacolele” intalnite deseori la cliparea
acestor anevrisme. Lungimea PCA masuratd de la nivelul planseului canalului optic pand la
varful procesului constituie in medie 7.7 mm si 4mm in ldfime, conform masurarilor efectuate
la CT cerebrald si CT-Angio. Rezectia PCA expune segmentele distale C4,CS5 si proximal C6 a
ACL Inlaturarea acestuia expune, de asemenea, un spatiu extradural, spatiul clinoidal, delimitat
de inelul dural distal si inelul dural proximal care include segmentul C5 al ACI. Eliminarea PCA
permite vizualizarea cu aproximativ 6 mm mai mult din ACI proximal, fard a deschide sinusul
cavernos.

Nu exista un consens referitor la clinoidectomia extradurala sau intradurala. Sustinatorii
clinoidectomiei extradurale a PCA sustin ca dura serveste drept protector pentru anevrism, in
conditiile drilarii. Unii ar sustine ca dura nu reprezintd o barierd sigura in fata drilului de mare
vitezd §i aceastd manevra poate avea consecinte imprevizibile, In special, in cazul, in care PCA
este erodat de anevrism. Credem ca avantajul clinoidectomiei, dupd deschiderea durei, este
vizualizarea proiectiei anevrismului si a structurilor neurovasculare adiacente, astfel procedura
poate fi efectuatd sub control vizual direct si uneori este nevoie de inldturat intregul PCA, pentru
a vedea gatul anevrismal. Dupd cum am indicat mai sus, rezectia PCA nu este necesara in toate
cazurile. Eliberarea ligamentului falciform i mobilizarea nervului optic poate ajuta in
delimitarea anevrismului, precum si a partii proximale a gatului anevrismal.

Numarul de clipuri si tipul lor a variat, in functie de marimea gatului anevrismal si
proiectia anevrismului. Adesea am utilizat clipuri de dimensiuni mari pentru aceste anevrisme. in
general, clipul ar trebui sa fie aplicat paralel cu axa ACI pentru a nu compromite circulatia prin
vasul patern, ca urmare a deformarii lumenului vasului in cliparea perpendiculara axei. Pentru
anevrismele cu proiectie ventrala, clipurile fenestrate au fost preferate cu o conditie ca in timpul
aplicarii lor sa nu fie incluse in bransele clipului artere perforante sau artera hipofizara
superioard. Uneori este nevoie de a plasa clipuri fenestrate in tandem pentru anevrisme mari si
gigantice,dar si pentru anevrismele complexe. Anevrismele proiectate medial pot fi clipate
utilizdnd clipuri angulate lateral sau drepte sau o combinatie de clipuri fenestrate si
drepte. Anevrismele, cu proiectie dorsald, pot fi excluse din circuit cu clipuri drepte

angularelateral, numarul de clipuri variazd, in functie de dimensiunea gatului anevrismal.
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Experienta cumulativa este utila in selectarea adecvata a clipurilor in caz de anevrisme complexe
[156].

Pentru pacientii cu anevrisme gigante au fost necesare mai multe clipuri. Obliterarea
anevrismului i permeabilitatea ACI a fost confirmatd de ecografia Doppler microvasculara
intraoperatorie [215,218].

Rezultatele au fost evaluate la momentul externarii, la 6 luni si 1 an postoperator, cu
evaluari anuale ulterioare, folosind Glasgow Outcome Scale (GOS), in care un scor GOS de 5
reprezinta un rezultat excelent, 4 reprezintd un rezultat bun cu disabilitdti moderate, 3 reprezinta
un rezultat echitabil cu handicap grav, 2 reprezintd un rezultat slab (vegetativ), iar 1- moartea.

In concluzii, la acest subcapitol am putea sustine urmitoarele: anevrismele mari sau
gigante pot necesita modificari de baza craniana, astfel oferind un unghi larg de expunere. Cu
toate acestea, nu existd un acord unanim intre neurochirurgi, in ceea ce priveste abordurile si
tehnicile chirurgicale. Unii favorizeaza utilizarea de rutina a osteotomiei orbitale, in timp ce altii
cred ca aceasta nu este necesar. Noi credem ca craniotomia pterionald standard, cu rezectia
cristei sfenoidale, ar fi suficientd pentru majoritatea anevrismelor de circulatie anterioara, pe
baza experientei, pe care am obtinut-o in timp.

Anevrismele de arterd cerebrald medie (ACM) au constituit 24% din totalitatea
anevrismelor cerebrale determinate si tratate in timpul studiului. In pofida anatomiei complexe,
ACM este amplasatd favorabil in vederea abordérii chirurgicale a anevrismelor, datorita
localizarii prevalente la nivel de convexitate cerebrala laterald si a dificultétii tratamentului, prin
embolizare endovasculara. Tratamentul chirurgical al anevrismelor de ACM este inacceptabil, in
cazul cand ocluzia ramurilor ACM este asociatd cu infarct, in urma caruia rata deficitului
neurologic constituie 50% dintre cazuri.

ACM este una din cele mai largi ramuri ale ACI, a doua fiind ACA. ACM 1isi are originea
lateral de chiasma optica, posterior de stria olfactorie medianasi laterald, si inferior de substanta
perforata anterioard si este amplasata in segmentul sfenoidal al fisurii Silviene. Segmentul M1
(sfenoidal) al ACM are un traiect postero-lateral si paralel cu marginea aripii sfenoide. M1 se
bifurca in trunchiul superior si inferior, care formeaza segmentele M2. Ramurile M1 sunt
constituite de catre: aa. lenticulostriate, care perforeaza substanta anterioard, si ca reguld, sunt
ramuri corticale, cel mai frecvent a. temporala anterioara si a. temporala polara. Anatomia ACM
trebuie revazuta. Pentru majoritatea anevrismelor de ACM localizate la nivel de bifurcatie a
ACM este cheia pentru determinarea lungimii segmentului M1 preoperator, care la imaginea
angiografica AP prezinta profunzimea anevrismului. Ramurile lenticulostriate ca regula, isi au
originea pe traiectul partilor posterioare si superioare a ACM, astfel incat disectia arahnoidei M1

sa fie manipulata antero-inferior.
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Majoritatea anevrismelor de ACM sunt diagnosticate dupa o hemoragie subarahnoidiana.
Rareori anevrismele gigantice de ACM prezintd simptome cu efect de volum, ischemie sau
convulsii.

Indicatii si contraindicatii pentru tratamentul chirurgical. Principala indicatie pentru
interventie a fost eruperea anevrismului de ACM. Pentru pacientii cu HSA scopul primordial
este de a exclude cat mai curand posibil din circuit anevrismul dupa HSA pentru reducerea
riscului resangerarii si diminuarea efectelor vasospasmului. Tratamentul de urgenta a fost indicat
in cazul in care s-au depistat date imagistice privind hematomul intracerebral care necesita
evacuare pentru imbunatatirea statutului neurologic.

In general, tratamentul chirurgical al pacientilor cu anevrism erupt este obligatoriu, cu
exceptia celor cu areflexie pupilard bilaterala sau cei pentru care recuperarea este putin
probabili. In functie de urgenta cazului clinic, preoperator a fost efectuati angiografia clasica.
Pentru pacientii, care necesitd evacuarea urgentd a hematomului, CT-Angio ne-a oferit
informatie suficientd privind localizarea si mdrimea anevrismului pentru efectuarea interventiei.
Noi ne bazam pe datele CT —Angio si rezervam angiorafiei clasice anevrismele gigante si
complexe, precum sunt cele neerupte cu morfologie favorabila sau caracteristicad chirurgicala
nefavorabila (varsta pacientului, riscul medical, calcificarea coletului si ateroscleroza severa,
etc.).

Riscurile specifice, asociate cu craniotomia, la cliparea anevrismelor de ACM, includ:
eruperea intraoperatorie prematura a anevrismului, ocluzia incompletd a anevrismului, convulsii,
ocluzia sau perforarea ramurilor importante ale ACM in momentul aplicarii clipului, care conduc
la instalarea deficitului neurologic postoperator de diferit grad sau afectarea ramurilor frontale a
n. facial. Ocluzia ramurilor ACM poate genera deficit motor, disfazie senzoriald sau motorie,
dereglari functionale severe, defecte ale cdmpului vizual, semne parietale si chiar la deces din
cauza edemului cerebral sau deficitului neurologic sever.

Sunt trei aborduri cerebrale de bazad pentru anevrismele ACM. Operatia este efectuata sub
magnificarea microscopului. Abordul transcortical — prin girusul temporal superior. Doua tipuri
de aborduri transiliviene sunt prezentate de deschiderea fisurii Silviene: medio-lateral (proximal)
si latero-medial (distal). Am apelat la abordul transsilvian latero-medial in cazul abordului
pterional sau Dandy. Din abordul supraorbital ,keyhole” a fost posibila numai deschiderea
medio-laterald. Principalul dezavantaj al abordului latero-medial este probabilitatea identificarii
sacului anevrismului, inainte de a obtine controlul proximal. Aici abordul supraorbital “keyhole”
casigd un punct in avantaje, deoarece deschiderea fisurii Silviene este posibild dinspre segmentul
proximal al M1 spre bifurcatie (Fig. 4.14.). Astfel, obtinem siguranta in planul obtinerii

controlului proximal, in caz de o eventuala eruptie intraoperatorie.
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Fig. 4.14. Disectie proximala a fisurii Silviene pentru clipare a anevrismelor de ACM prin abord
supraorbital.

Abordul transcortical prin girusul temporal superior, ca regula se foloseste, atunci cand
avem un hematom intracerebral masiv. In acest caz se efectueazi o incizie corticald in partea
anterioard a girusului temporal superior, se ajunge pand la nivelul hematomului si se aspird
partial. Anevrismul este amplasat anterior, astfel este necesar de a aspira o mare parte a
cheagului, pentru a obtine relaxarea tesutului cerebral, apoi se revine si se deschide fisura
Silviand. Cheagul restant va fi aspirat abia dupa cliparea anevrismului sau prin incizia corticala,
sau prin traiectul format in tesutul cerebral la eruperea anevrismului. Abordul transsilvian
medial-lateral (proximal) implica elevarea lobului frontal, identificarea nervului optic, intrarea in
cisternele chiasmatice, carotidiene si disectia fisurii Silviene de la proximal la distal. Avantajul
este obtinut la disectia proximald, insd necesita retractarea, atat a lobului frontal, cat si a celui
temporal.

Pentru abordul lateral spre medial (distal), arahnoida va fi deschisd de la 2-3 cm posterior
de creasta sfenoidald. Venele Silviene au tendinta de a circula pe suprafata lobului temporal,
astfel disectia va incepe de partea frontald a venelor. La avansarea in profunzime este necesara
retractarea care se va produce cu varful aspiratorului si cu retractor plat. Venele corticale pot fi
coagulate si sectionate, la necesitate, dar daca e posibil de prezervat, de preferintd nu se
sectioneazad nici o vend pentru preintdmpinarea infarctelor venoase. La identificarea ramurilor
M3 sau M2 poate fi detectatd proximal bifurcatia ACM. Sangele din spatiul subarahnoidian
poate fi aspirat. Arahnoida poate fi sectionatd. La identificarea bifurcatiei ACM poate fi
precizata si amplasarea anevrismului. Dacd anevrismul este amplasat chiar la bifurcare, atunci
depistarea lui se va produce chiar Tn momentul expunerii partii proximale a M1. Expunerea
anevrismului se va efectua prin disectia partii bazale pana la denudarea arterei proximale. Daca
anevrismul este amplasat pe segmentul M1, este necesara disectia pe parcursul segmentului

inferior si anterior al M1.
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Cliparea anevrismului. In momentul identificarii anevrismului si expunerea suficientd a
partii proximale, pot fi efectuate pregatirile pentru clipare. Regiunea anevrismald este inspectata
cu atentie, pentru a detecta posibile ramuri sau perforante ce pot fi capitonate de anevrism,
producand dificultati momentului de clipare. Acestea pot fi efectuate doar la vizualizarea
coletului, care, la rAndul sau este eliberat de tesutul cerebral adiacent cu mobilizarea integrala a
anevrismului. Principiul de bazd este acela de a depista cel putin 2 ramuri. Cliparea temporara
poate inlesni si reduce riscurile de erupere la momentul disectiei anevrismului. Ramurile arteriale
paralele anevrismului pot fi disecate cu un disector bont, in acest scop a fost propus un nou tip de
disector vascular-arahnoidean (Certificat de inovator Nr. 4774, 12.11.2009), dar uneori necesita
utilizarea unui disector ascutit sau foarfeca vasculard micro pentru disectie ascutitd. Atentie
pentru anevrismele mari, ramurile arteriale adiacente ca regula pot fi incluse in bransele clipului.

Dupa aplicarea clipului pe anevrism este necesara inspectia regionald pentru a ne asigura
de inofensivitatea clipului aplicat fata de ramurile adiacente. Aceasta poate fi efectuata prin
Doppler intraoperator al vaselor paterne si emergente, dar si a sacului anevrismal,
videoangiografie intraoperatorie cu Indocianina verde, angiografie intraoperatorie, cu injectarea
contrastului transfemural sau prin artera carotidd. Posibilitatile tehnice ne-au permis controlul
calitatii clipdrii, cu ajutorul examenului Doppler intraoperator.

In cazul eruperii anevrismului pani la clipare, existd cteva strategii ce pot fi utilizate.
Daca zona de erupere este punctiformd, atunci poate fi efectuata aspirarea timp de cateva minute.
O alta alternativa ar fi aplicarea unui clip temporar proximal de M1 si distal de ramurile
principale, In cazul hemoragiei abunde. Aceste manevre vor permite cliparea anevrismului, fiind
izolat din circulatie pe o durata de pand la 10 min in mediu. Orice ocluzie temporara trebuie
redusd la minim. Altd aplicare posibild a clipului temporar ar fi pentru anevrismele gigante,
sclerozate sau calcificate. Deschiderea anevrismului pentru inlaturarea maselor aterosclerotice
sau calcificatelor este necesard, deoarece permite atestarea amplasarii branselor clipului. Acestea
se vor efectua cu ajutorul unui disector si al unui aspirator ultrasonor. Pentru a evita eruperea in
timpul cliparii este necesard aplicarea atenta si lentd a acestuia. In cazul eruperii distale fati de
clipul aplicat hemoragia se mentine si atunci ocluzia nu a fost completa si aplicarea a incd unui
clip este necesard. Daca hemoragia este proximala fata de clipul aplicat, atunci un al doilea clip
este aplicat proximal fatd de primul, pentru un control mai bun, dupd care poate fi efectuata
inspectia ramurilor adiacente. Pentru pacientii cu anevrisme gigante, inldturarea efectului de
volum este la fel de importantd, precum cliparea anevrismului.

Caz clinic 76 (Fig 4.15.):

Barbat, 56 ani, fumator, suferd de hipertensiune arteriala de mai multi ani. Internat in

mod urgent la 8 ore de la debut, cu acuze de cefalee severa care s-a instalat acut si care nu cedau
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la anlgetice nonopioide, durerile au migrat sub forma de ferbinteald de-a lungul coloanei
vertebrale. Vome repetate. Deteriorarea progredienta a constiintei. Contact verbal productiv cu
pacientul imposibil din cauza dereglarilor afatice. Pacientul somnolent, apatic.

Pacientul a fost investigat in mod urgent prin CT cerebrald nativa, depistat HSA
preponderent in fisura Silviana pe dreapta, Fisher II. CT-Angio a confirmat prezenta de anevrism

de ACM dreapta, bifurcatie M1-M2.

Fig 4.15. Caz clinic, Anevrism sacular de ACM dreapta, operat prin abord supraorbital pe
dreapta; A- CT cerebrala nativ cu semne de HSA in fisura Silviand; B - CT- Angio cerebral care
demonstreaza prezenta anevrismului de bifurcatie de ACM dreapta; C- Linia inciziei; D, E -
Dimensiunile craniotomiei ,,keyhole” intraoperator si la CT control postoperator; F- CT- Angio
control postoperator care confirma inchiderea complecta a anevrismului.

Pacientul a fost operat in mod urgent prin abord ,keyhole” supraorbital pe dreapta.
Relaxare cerebrala a fost obtinutd ca urmare a tehnicilor anesteziologice (medicamentoasd),
pozitionarii ergonomice (relaxare gravitationald) si prin deschiderea cisternelor optico-carotide,
deschiderea laminei terminale si disectia mediolateralda (proximald) a fisurii Silviene cu
evacuarea LCR. Disectia ACM, pregatirea coletului anevrismal, cliparea anevrismului nu a
intilnit careva restrictii. Durata operatiei 2,8 ore, hemoragie intraoperatorie 180 ml.

Perioada postoperatorie a decurs fara complicatii. Plaga cicatrizata primar. Pacientul a

fost externat in sor GOS- 5p.
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Planificarea chirurgicala preoperatorie este foarte importantd in procedurile
microneurochirurgicale ,,keyhole”. Scopul planificarii preoperatorii este de a face procedura
microchirurgicald, pe cét posibil de sigura si eficienta. Desigur, planificarea preoperatorie exacta
poate fi efectuatd numai prin considerarea deplind a informatiei cu privire la anamneza
pacientului, examinarea clinicd si modificdrile depistate prin diagnostica imagisticd. Aprecierea
corectd a anatomiei individuale a pacientului permite definirea celui mai sigur §i mai eficient
coridor chirurgical spre tintd (anevrism). Definitia coridorului presupune: pozitionarea exacta a
pacientului si capului lui; dimensiunile zonei de depilare, incizia pielii; inlaturarea muschilor,
periostului si osului, incizia durei si arahnoidei i crearea atentd a ferestrei intracraniene cu
respectarea substantei cerebrale, a nervilor cranieni, arterelor si venelor.

Majoritatea structurilor extracraniene: pielea, muschii si reperele osoase (suturile osoase,
marginile osoase) sunt palpabile In timpul examinarii clinice. Detalii individuale importante ale
pielii, care pot caracteriza, in mare masurd, rezultatul cosmetic postoperator si satisfactia
pacientului, asa ca ridurile, marimea si forma sprancenelor, linia piloasa frontald, de asemenea
sunt vizibile in timpul examinarii clinice si pot influenta luarea deciziei, pentru un abord
individual. Totusi, datele imagisticii diagnostice corelate cu deficitul neurologic individual al
pacientului, care oferd informatie despre (pato) anatomia intracraniand individuald, sunt factorii
cei mai importanti de a influenta asupra deciziei cu privire la abordul adecvat si strategia

chirurgicala.

In chirurgia anevrismelor cerebrale, planificarea abordului microchirurgical este o
problema ce genereaza discutii controversate continui. Astfel, noi am dori sd explicam aspectele
cele mai importante ale planificarii chirurgicale preoperatorii, numai pentru cazul abordérilor

keyhole.

In mod virtual (teoretic), toate anevrismele, ce au originea in circulatia anterioara pot fi
accesate prin abord ,.keyhole” supraorbital fronto-lateral subfrontal. O exceptie de la aceasta
reguld sunt anevrismele arterei pericaloase, care sunt abordate 1n modul cel mai optimal, prin
craniotomii frontale interemisferice.

Planificarea preoperatorie ,,keyhole” in chirurgia anevrismelor cerebrale trebuie sa ia in
consideratie localizarea clard si directia sacului anevrismal, varianta anatomica de vascularizare a
poligonului Willis (simetricd, asimetricd, dominantd, hipoplazica...), lafimea spatiului
subarahnoidian, precum si forma structurilor osoase si durale ale bazei craniene, ca exemplu
procesul clinoid anterior.

De asemenea, este necesar sd fie luat in considerare spatiul care trebuie sa fie suficient,

pentru controlul proximal si distal al arterelor purtatoare de anevrism. Dacad nu poate fi asigurat
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controlul proximal prin disectia microchirurgicald, procedura trebuie efectuatd prin prepararea
arterei carotide interne la nivel cervical si cu optiunea de ocluzie proximald cu clip temporar.
Mai mult decat atat, planificarea preoperatorie trebuie sa considere expunerea optimald a colului
anevrismului intr-un mod direct, atraumatic, necesitand cit mai putine manipulatii asupra
domului anevrismului, arterei purtitoare si structurilor nervoase adiacente. In majoritatea

cazurilor, aceste cerinte pot fi satisfacute printr-un abord ipsilateral.

Analiza minutioasd prin prisma corelatiei dintre varitiile anatomce ale craniului si
localizarea anevrismului precum si orientarea sacului anevrismal a celor 35 cazuri operate
minmal invaziv, ne-a sugerat ca minim 3 variatii ale acestui abord si anume: ,,keyhole” propriu-
zis (a), ,.keyhole” cu orbitotomie partiala in bloc (b), ,.keyhole” superior (c) (Figura 4.16,).
Ulterior, am stabilit si un sir de recomandari pentru utilizarea fiecarei variati aparte de abord

,keyhole” supraorbital, reesind si din legitatile optice pe care se bazeazd esenta acestui abord

.....

neurovasculare.
1. Pentru cliparea anevrismelor plasate superior (ACoA, ACI bifurcatie, ACM)
recomadam planificarea abordului ,,keyhole” supraorbital cat mai bazal sau
,keyhole” cu orbitotomie partiald in bloc (Figura 4.16 a, b).
2. Pentru abordarea anevrismelor plasate median si anterior (Al, A2 proximal,

ACoA), recomanddm planificarea abordului cat mai lateral si bazal, cu

includerea jonctiunii frontoorbotozigomatice (Figura 4.16, b).

3. Pentru cliparea anevrismelor situate lateral (ACM M1, ACM bifurcatie M1-M2 ),

recomandam planificarea craniotomiei cat mai mediobazal (Figura 4.16, c).

4, Pentru anevrismele situate in arborele vascular bazal, paraclinoidal (ACI, AOph,
ACoP, AChA), recomandam planificarea unui abord supraorbital mai superior

(Figura 4.16, a-perimetru cu linie neintrerupta - negru).

O provocare adevarard pentru noi a fost abordarea anevrismelor prin craniotomie
controlaterald localizarii anevrismului. In studiul nostru caniotomia ,.keyhole” supraorbitali
pentru abordarea anevrismelor multiple a fost utilizatd in 5 cazuri (4,38%): in 2 cazuri a fost
utilizat abordul pterional, intr-un caz abordul frontotemporal si In 2 cazuri pentru a clipa
anevrismul situat controlateral partii craniotomiei a fost utilizat abordul keyhole supraorbital.
Totusi, In anumite cazuri, cand anevrismele au originea din peretele medial al AICI, segment

oftalmic, sau a a. hipofizare superioare de la segmentul P1 al PCA, in care sacul anevrismal
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Fig. 4.16. Varietati de abord ,,keyhole” supraorbital. ,,keyhole” propriu-zis (a-perimetru cu linie
neintrerupta - negru), ,.,keyhole” cu orbitotomie partiala in bloc (b - perimetru cu linie Intrerupta -
albastru), ,.keyhole” superior (c - perimetru cu linie Intrerupta - rosu).

limiteaza vizualizarea colului anevrismal, iar lipsa unui control vizual al manoperelor
chirurgicale pune in pericol siguranta actului chirurgical, in asemenea situatii, abordurile
controlaterale pot asigura scopul de expunere atraumaticd sau mai putin traumaticd a

anevrismului.

In caz de anevrisme multiple, inifial trebuie planificat abordul ideal pentru fiecare
anevrism, cu accent special asupra aborddrii anevrismului care a cauzat hemoragia

subarahnoidiand. In sfarsit, in faza de planificare preoperatorie, toate planurile abordurilor
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respective trebuie combinate, pentru suprapunerea optimala a coridoarelor chirurgicale diferite.
Aceastd suprapunere oferd decizia finala pentru o abordare comuna a tuturor (sau majoritatii)
anevrismelor diagnosticate.

Aplicarea, utilitatea si detaliile speciale cu privire la abordul ,keyhole” supraorbital in
tratamentul microchirurgical al anevrismelor cerebrale au rezultat din analiza minutioasa a celor
35 pacienti operati in clinica noastrd. Cu o conditie, a efectudrii corecte, abordul ,.keyhole”
supraorbital subfrontal oferd un acces excelent catre urmatoarele: partile bazale ale lobului
frontal, partea mediala a fisurii Silviene, aria temporomeziald, procesul clinoid anterior, aripa
sfenoida, plafonul orbitei, canalul optic si ligamentul falciform, bulbul olfactiv, tractul olfactiv,
nervul optic si tractul optic ipsilateral, ACoA, ACA, curbura laterald a ACI ipsilaterala si curbura
mediala a ACI controlaterala, ACM, AChA, ACoP.

Esenta abordului ,.keyhole”’supraorbital, care de fapt cuprinde partea frontala a abordului
clasic pterional (Figura 4.17), constd in faptul ca partea anterioara a lobului temporal
obstructioneaza accesul pentru majoritatea sectiunilor supratentoriale ale bazei cerebrale,
indeosebi spre ariile importante pre-, supra- si retroselare. Pentru a accesa aceste zone prin
abordul pterional, totdeauna trebuie incluse divizarea fisurii Silviene §i manipularea lobului
temporal, in timp ce spatiul complet pre-, supra- si retroselar este deschis dintr-o directie mai
rostrald. In plus, abordul supraorbital permite accesul precoce spre partile mediale ale fisurii
Silviene, care este inclinata direct in partea laterald a coridorului si astfel poate fi usor vizualizata

de la medial la lateral, fara manipularea lobului temporal [186,187].

Fig. 4.17. Abordul supraorbital
comparativ cu pterional.
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4.5. Concluzii la capitolul 4

Capitolul constd din trecerea In revistd a indicatiilor pentru fiecare tip de operatie,
momentul oportun al acesteia, particularitatile anesteziei In anevrisme si descrierea detaliatd a
celor 3 tipuri de abord cranian folosite pentru cliparea microneurochirurgicala a anevrismelor
saculare de circulatie anterioara a poligonului Willis.

1. Consideram esentiala descrierea anatomiei chirurgicale a etajului cranian anterior.
Cunoasterea ei permite limitarea la maxim a complicatiilor intraoperatorii. De asemenea, am
evidentiat unele variatii anatomice, in cazul diferitor tipuri de dezvoltare a poligonului Willis
(simetric, asimetric, dominat, hipoplazic.)

2. Planificarea preoperatorie cu calculele necesare este obligatorie in toate cazurile de
anevrisme cerebrale, iar urmarea strictd a planului propus preoperator va reduce la maxim
complicatiile intraoperatorii.

3. Un rol important in abordarea anevrismelor il are relaxarea cerebrala. In cazul, in care
se constatd un edem pronuntat si metodele obisnuite de relaxare cerebrala nu sunt eficiente, se
recurge la drenarea externa a cornului anterior al ventriculului lateral sau la instalarea drenajului
lombar, uneori se apeleazd la conversia abordului minim invaziv, in abord pterional sau chiar
frontotemporal largit.

4. Ca regula, abordul supraorbital “keyhole” a fost urmat de o ratd mai joasa de
complicatii si este un factor de protectie pentru complicatii legate de gravitatea traumei

chirurgicale.
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5. REZULTATELE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL AL ANEVRISMELOR
SACULARE DE CIRCULATIE ANTERIOARA A POLIGONULUI WILLIS.

5.1. Analiza rezultatelor obtinute.

Drept criterii de comparare a abordurilor utilizate au fost considerate: dimensiunile
inciziei (cm), aria de os trepanat, restrictiile si inconvenientele coridorului chirurgical necesar
pentru prepararea si cliparea coletului anevrismal, aria suprafetei chirurgicale expuse, unghiul de
expunere chirurgicald, volumul hemoragiei intraoperatorii, aspectul cosmetic al cicatriciului
postoperator.

Dimensiunile inciziei tesuturilor epicraniene au fost de 3,8 = 0,5 cm, Tn mediu pentru
Keyhole, de 13,8+0,2 cm pentru pterional, si de 16,2 £ 0,5 cm pentru abordul Dandy.
Constatam, cd abordul ,,keyhole” supraorbital necesitd o incizie de 4 - 5 ori mai mica, respectiv
si un traumatism chirurgical al tesuturilor moi mult mai redus (Figura 5.1). In plus, un aspect nu
mai putin important este localizarea inciziei fatd de reperele anatomice cosmetice. Incizia la
abordul “keyhole” este localizatd chiar in proiectia sprancenei, ceea ce face ca cicatricea
postperatorie sa rdmana ascunsd. Un alt aspect al traumei chirurgicale a tesuturilor moi, este cel
cosmetic, cauzat de atrofia muschiului temporal. Acest fenomen este des iIntdlnit, din cauza

scheletarii largi a acestui muschi cu diminuarea vascularizarii lui dupd sacrificarea vaselor

osteomusculare in urma utilizarii abordului pterional si a celui frontotemporal extins.

Fig. 5.1 Dimensiunile, forma, localizarea inciziei B, evolutia cicatricei postoperatorii la 3
luni C.

Un alt aspect comparativ, de valoare esentiald, care ne demonstreaza pand la urma unul
dintre avantajele craniotomiei minim invazive a fos aria de craniu trepanat. Aceasta arie a fost in
mediu de 3,14 + 0,5 cm® pentru abordul , keyhole” supraorbital si de 19,64 + 1,2 cm” pentru

abordul pterional, 50,27 + 0,2 cm’ pentru abordul Dandy (Figura 5.2).
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Fig.5.2 Aria craniotomiei, comparativ, abord “keyhole”(A), control CT abord keyhole”
(B) vs abord frontotemporal (Dandy) (C), control CT postoperator (D)

Urmatorul aspect tehnic al interventiei pentru clipare anevrismald il constituie
caracteristicile coridorului chirurgical, suficient sau restrictionat manoperelor de preparare si
clipare a anevrismului. Studiul Inregistrarilor video ale interventiilor noastre ne-a demonstrat
practic ca in esentd, chirurgul, de la momentul deschiderii cisternelor opticocarotide foloseste
acelasi coridor chirurgical, indiferent de abordul cranian utilizat, indiferent de suprafata
craniotomiei.

Daca analizam datele obtinute in urma masurdrilor ce tin de aria de creier intact expusa
de catre abord si aria structurilor cerebrale accesibila prin acest abord atunci constatdm ca prin
abordul keyhole printr-o expunere de 15 si respectiv de 6 ori mai micd a creierului intact,
obtinem practic aceeasi suprafatd accesibila de lucru la baza craniului ca si in cazul utilizarii
abordului pterional, cu modificarile sale.

Aria de expunere chirurgicald a structurilor cerebrale de la baza craniand este conform
ariei unui hexagon iregulat, format din unirea punctelor ce corespund celor mai anterioare,
laterale si posterioare puncte accesibile pentru toate trei aborduri. Aria acestui hexagon a fost
madsuratd prin sumarea ariilor triunghiurilor din care este constituit, care au fost calculate dupa

formula lui Heron.
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Efectudnd masurarile necesare, pentru stabilirea ariei acestui hexagon, am obtinut
suprafete de expunere chirurgicala aproximativ egale pentru toate cele trei aborduri, datele sunt
prezentate in Tabelul 1.3. Aria este egala cu aprox. 185 cm®in mediu (p>0,05).

Practic, nu existd nici o abordare craniand care poate produce 100% din expunerea
absolutd a anumitor structuri vasculonervoase, deoarece, la modul real, nu este posibil de a
elimina toate obstacolele care umbresc tinta selectata.

Pentru a evalua posibilitatea expunerii chirurgicale a vaselor circulatiei anterioare a
poligonului Willis si a structurilor nevoase importante pentru toate cele 3 aborduri utilizate in
studiu, am folosit o metoda calitativ noud de evaluare pentru fiecare vas magistral cerebral in
parte, apreciind anumite caracteristici legate de vizualizare, accesibilitate chirurgicala,
operabilitate pentru fiecare tip de abordare craniana in parte, folosind un scor numeric.

Evaluarea operabilitatii structurilor vasculonervoase pentru fiecare abord in parte a fost
efectuatd cu ajutorul unui sistem numeric de notare (Tabelul 4.2). Acest sistem numeric de
evaluare se bazeazd pe o modificare a sistemului de clasificare, pentru a evalua eficienta
abordurilor cétre baza craniand (Ammirati M, Bernardo A. Analytical evaluation of complex
anterior approaches to the cranial base: an anatomic study. Neurosurgery 1998; 43(6), p.1398-
1407) [16].

Ca urmare a acestei evaludri, scorul general al abordarii supraorbitale “keyhole” a fost de
53, ceea ce reprezintd 49,53% din punctajul maxim posibil. Comparativ cu scorul general al
abordarii pterionale care a fost de 56, ceea ce reprezintd 61,68% din scorul maxim si scorul
general pentru abordul frontotemporal largit a fost identic celui pterional, adicd tot 56 (61,68%).

Vasele magistrale de interes strategic pentru chirurgia anevrismelor de circulatie

.....

.....

reconstructia. In acest aspect, am obtinut punctaj maxim (5) pentru artera cerebrald anterioara
(ACA) A1l pentru toate trei aborduri utilizate, pentru artera carotidd interna, bifurcatie 3 puncte
pentru abordul “keyhole” supraorbital si cate 4 puncte pentru abordul pterional si frontotemporal.
ACI segment ACoP si AChA conform acestui sistem de gradare, a obtinut cate un punct pentru
“keyhole” si cate 3 pentru pterional si frontotemporal. Expunerea chirurgicala pentru ACoA a
fost aceeasi si pentru ACM M1, inclusiv bifurcatia, pentru toate trei tipuri de abord a primit cate
3 puncte, adica expozitie multiangulara a structurilor omolaterale, manevrele chirurgicale nu sunt
limitate, 1n cazul structurilor pereche doar cele de partea abordului sunt vizualizate.

Pierderile intraoperatorii de singe. Operatia de clipare a anevrismului cerebral, de fapt,

ca si oricare operatie de alt gen, presupune anumite pierderi controlate de sange.
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Cantitatea estimativd de sange pierdutd in urma operatiei de clipare de anevrism a fost
calculatda conform regulilor chirurgicale generale si documentatd 1in fisa evidentei
anesteziologice. Acest volum a variat de la 150,0 pana la 1500,0 ml. Pentru operatiile in timpul
carora a fost utilizat abordul supraorbital ’keyhole”, pierderile au fost minime, cantitatea de
sange pierdut in mediu a fost de 320,0 + 10 ml si de 510,0 = 10 ml pentru abordul pterional, iar
pentru abordul frontotemporoparietal largit(Dandy) pierderea de singe a fost dubld, comparativ
cu abordul ,.keyhole” supraorbital si a constituit 640,0 + 10 ml. Acest moment a jucat un rol
important in evolutia postoperatorie si anume sub aspectul capacititi compensatorii si de
recuperare postoperatorie, receptivitate la infectii, legate de regimul de pat al pacientului in stare
grava.

Durata operatiei (ore). Durata operatiei a fost calculatd din momentul inducerii in
anestezie pana la aplicarea pansamentului aseptic pe plagd. Motivul, pentru care drept start al
interventiei chirurgicale este considerat timpul de la inducere in anestezie a servit faptul ca,
imediat cu aceastd etapa incep o gama intreagd de proceduri invazive chirurgicale, cum ar fi
fixarea rigida a capului in ,,Mayfeld”, instalarea drenajului spinal sau a drenajului ventricular
extern, ca etapd componenta a operatiei.

Cercetand datele ce tin de durata timpului scurs, din momentul inciziei pand la suturarea
plagii am constatat o diferentd netd in grupurile examinate. Durata operatiei, in cazul utilizarii
abordului ,.keyhole”, se micsoreaza aproape in jumatate, comparativ cu operatiile in care a fost
utilizatd craniotomia pterionald, iar timpul operatiilor In care s-a utilizat abordul frontotemporal
largit (Dandy) si mai mult.

Durata operatiei se micsoreaza, in mare parte pe seama abordului cranian si din contul
etapei de inchidere a plagii in etaje anatomice. Etapa accesului intracranian, de la os catre
anevrism, este importantd dar nu a influentat esential durata operatiei, asa cum o face
craniotomia, in toate cele trei grupuri. Daca prin abordul pterional si frontotemporal largit calea
catre vasele poligonului Willis, ca reguld, a fost cea transsilviand, in cazul utilizérii abordului
,keyhole” supraorbital calea de acces favorita catre cercul Willis a fost abordul subfrontal
lateral. Aceasta a condus la scurtarea timpului operatiei, evitand procedura de deschidere a fisurii
Silviene.

Ca urmare, in cazul in care a fost utilizata craniotomia supraorbitala , keyhole”, pacientul
a fost expus un timp mai scurt (3,1 ore) stresului traumatic chirurgical, comparativ cu 5,2 ore
pentru operatiile prin abord pterional si 5,8 ore pentru operatiile prin abord frontotemporal largit.
Respectiv, In cazul operatiilor efectuate prin metoda minim invaziva “keyhole” plaga si creierul,
mai putin timp au fost expuse contactului cu mediul extern, de unde si riscul pentru complicatii

supurative legate de actul chirurgical s-a dovedit mai mic.
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Analiza datelor ce tin de numarul de zile/pat folosite de pacient, in legatura cu boala de
bazd (Figura 2.10) ne-a demonstrat ca pacientii care au fost operati prin abord supraorbital
minim invaziv au petrecut mai putin timp in stationar 8,2+ 0,9 zile/pat in mediu, pe cand
pacientii operati prin craniotomii largi s-au aflat in stationar un termen aproape dublu - 15,3+ 0,6
zile/pat (p<0,001).

Credem ca acest moment este datorat intr-o anumitd masurd si faptului cd pacientii
operati, prin aborddri craniene largite, au nevoie de un timp mai indelungat de stationare pe
motivul persistentei manifestarilor legate de abordul chirurgical si al complicatiilor aparute.

Un alt criteriu de comparatie a loturilor examinate a fost aspectul cosmetic exterior al
cicatricei postoperatorie. Este un aspect foarte important, atunci cand tindem sd imbunatatim
rezultatele tratamentului chirurgical al anevrismelor supratentoriale.

Orice interventie cerebrald presupune si o cicatrice externd care deseori poate modifica
esential aspectul exterior al pacientului, atat prin localizarea ei cat si prin deformarile osoase
postoperatorii in urma craniotomiei.

O alta determinanta a aspectului cosmetic al plagii este hipotrofia muschiului temporal
care a fost frecvent Intdlnitd, dupa utilizarea abordului pterional si frontotemporal largit. Acest
lucru se intdmpld, dupa parerea noastra, din cauza sacrificarii vascularizarii osteomusculare in
timpul scheletarii muschiului care ulterior aduce modificari trofice cu hipotrofia lui.

Aspectul cosmetic a mai fost conditionat si de asa-numitele pareze periferice ale
muschilor mimici, cauzate de lezarea ramurilor subcutanee ale n. facial in timpul abordului.
Infatisarea exterioara poate fi apreciati la 3 luni postoperator cu calificativele: a. excelent, b. bun;
c. acceptabil; d. nesatisfacator.

Ca urmare a analizei rezultatelor aspectului cosmetic postoperator, am atestat cel mai des
un rezultat excelent 20 (57,14%) si bun -12 (34,28%), in 3 (8,57%) acceptabil pentru abordul
“keyhole”, iar pentru pterional si frontotemporal rezultatele nu au avut nici o diferenta si s-au
incadrat in bun 23 (65,71%) si 12 (34,28%) acceptabil preponderent cu exceptia a cate trei
cazuri (8,57%) pentru fiecare lot de rezultat nesatisfacator. Aspectul cosmetic nesatisfacator,
inacceptabil, dupd parerea noastrd este din cauza deformititii, evident vizibile, pe seama
craniotomiei pterionale si atrofiei severe de muschi temporal, in abordul frontotemporal extins,
alta cauza a fost pe seama cicatriciei postoperatorii deformante.

Pentru o apreciere unitard a rezultatelor tratamentului unui pacient cu anevrism cerebral
erupt si In scopul compardrii diferitor studii, Jennett si Bond (1975) au propus scala rezultatelor
“outcome” Glasgow (GOS) cu 5 grade cuantificare. Rezultatele postoperatorii ale pacientilor,

inclusi in studiul nostru, au fost cuantificate dupa scala rezultatelor Glasgow (GOS):
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Primele doud categorii reprezintd un prognostic bun, iar urmdtoarele trei - unul
nefavorabil.

Am utilizat scala rezultatelor Glasgow, am evaluat rezultatele precoce (Tab. 4.1) (la
externare) si rezultatele tardive (la 6 luni de la externarea pacientilor). Pentru studiul rezultatelor
tardive a fost aleasd, ca limitd minima de timp, intervalul de 6 luni. Timpul de urmarire a fost
cuprins intre 6 si 58 luni, cu media de 25,7 + 1,81 luni in studiu.

Pentru evaluarea rezultatelor tardive, am obtinut informatii de la 95 pacienti (93,1%),
telefonic in 40 cazuri (42,6 %) si 55 cazuri (57,4 %) prin prezentare la control. La interogarea
pacientilor, am cules urmatoarele: prezenta pierderii capacitatii de muncad, pastrarea postului de
muncad ocupat anterior, prezenta starilor comitiale si deficitelor neurologice, rezultatele
tomografiei computerizate cranio-cerebrale la distanta si datele electroencefalografiei. In caz de
deces al pacientului, se clarifica si cauza decesului.

5.2 Complicatiile tratamentului chirurgical al anevrismelor saculare de circulatie
anterioara a poligonului Willis in aspect comparativ.

Pentru a analiza complicatiile ce tin de actul chirurgical au fost examinati pacientii la
etapa intraoperatorie, postoperatorie imediata (pana la externare) si la 6 luni postoperator.

Riscul de aparitie a complicatiilor intra- i postoperatorii la pacientii cu HSA, tratati prin
metoda “keyhole” si pterional a fost constatat cu ajutorul Tabelului de contingenta 2x2.

S-a apreciat, cd metoda “keyhole” este un puternic factor de protectie pentru aparitia a
unor complicatii cum sunt erupfia prematurd a anevrismului pana la controlul proximal,
problemele cosmetice inacceptabile, mucocel si atrofie musculard cu defect cosmetic (RR = 0,0).

Pentru asemenea complicatii cum este anestezia in aria supraorbitald permanenta i
colectie subaponeurotica de LCR, metoda “keyhole” in comparatie cu metoda pterional prezinta
un factor de protectie moderat (RR = 0,54 95% 11: 0,476 — 0,854 si RR = 0,36 95% 171 : 0,292 —
0,912, respectiv).

Deficiente de evaluare tranzitorie a sprancenei apar de 3,26 ori mai frecvent la metoda
“keyhole” (RR = 3,26 95% 11 : 2,543 — 9,063).

Supuratia endocraniand postoperatorie este un factor indiferent (RR = 1,1 95% 11 : 0,871
-2,111).

Metoda “keyhole”, in comparatie cu metoda pterional, reprezintd un factor de protectie
moderat pentru aparitia tuturor complicatilor intra- si postoperatorii (RR = 0,55 95% i1 : 0,028 —
0,975).

Comparatia metodei “keyhole” si a metodei pterional largit a evidentiat, ca este un
puternic factor de protectie pentru aparitia colectiei subaponeurotice a LCR (RR =0,21 95% 17 :

0,091 —0,451).
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Pentru evitarea unor asa complicatii cum este deschiderea neintentionata a sinusului
frontal, anestezie in aria supraorbitald permanenta si supuratia endocraniand postoperatorie,
metoda “keyhole” este un factor de protectie moderat (RR = 0,53 95% i1 : 0,239 — 0,726).

Metoda “keyhole” in comparatie cu metoda pterional largit este un mare risc pentru
evaluarea tranzitorie a sprancenei (RR =3,17 95% i1 : 2,473 — 8,813).

Metoda “keyhole” este un factor de protectie moderat, In aparitia complicatiilor intra- si
postoperatorii, in comparatie cu metoda pterional largit (RR = 0,48 95% i1 : 0,254 — 0,682). (Tab
5.1)

Tabelul 5.1 Riscul de aparitie a complicatiilor intra — si postoperatorii la pacientii cu HSA tratati
prin diferite aborduri craniene.

Complicatii Keyhol | Pteriona | RR | 95% | Keyhol | Pteriona | RR | 95%
e 1 i1 e 1 largit it
Il1:35 Il2:38 Il1:35 N3:37

1 Deschidere 1 0 0,0 |- 1 2 0,5 0,23
neintentionata a 3 9-
sinusului frontal 0,72

6

2 | Eruptie prematuraa | 0 2 0,0 |- 0 1 0,0 |-
anevrismului

3 Anestezie tranzitorie | 3 5 0,6 (052 |3 2 1,5 | 1,02
in aria supraorbitald 5 5-— 9 7 —

0,90 2,15
5 3

4 Anestezie 1 2 05 1047 |1 2 0,5 0,23
permanenta in aria 4 6— 3 9-
supraorbitala 0,85 0,72

4 6

5 Colectie 1 3 0,3 10,29 |1 5 0,2 |0,09
subaponeurotica de 6 2 - 1 1-
LCR 0,91 0,45

2 1

6 Probleme cosmetice | 0 3 0,0 |- 0 3 0,0 |-
inacceptabile

7 Mucocel 0 0 0,0 |- 0 1 0,0 |-

8 Deficiente tranzitorii | 3 1 32 (254 |3 1 3,1 | 247
de elevare a 6 3-— 7 3-
sprancenei 9,06 8,81

3 3

9 Atrofie musculara 0 3 0,0 |- 0 3 0,0 |-
cu defect cosmetic

10 | Supuratie 1 1 1,1 10,87 |1 2 0,5 (0,23
endocraniana 1- 3 9-—
postoperatorie 2,11 0,72

1 6
11 | Total 10 20 0,5 10,02 |10 22 0,4 |0,25
5 8 — 8 4 —
0,97 0,68
5 2

126




Analiza complicatiilor tardive, in baza scalei Glasgow la pacienti cu HSA tratati prin

metoda “keyhole” si metoda pterional a dovedit ca prima “keyhole” este un factor de protectie

puternic pentru stari vegetative persistente (RR = 0,0), un factor de protectie redus pentru

aparitia disabilitatii moderate si severe (RR = 0,96 95% i1 : 0,796 — 1,876 si RR = 0,72 95% i1 :

0,594 — 0,924 respectiv). Pentru restabilire excelenta si deces, metoda “keyhole” este un factor

indiferent (RR = 1,1).

Abordul “keyhole” in comparatie cu abordul “pterional largit” este un factor de risc redus

pentru deces (RR = 1,59 95% i1 : 1,01 —2,951); un factor de protectie redus pentru disabilite
moderata si severa (RR = 0,77 95% i1 : 0,593 — 0,989 si RR = 0,42 95% i1 : 0,346 — 0,632

respectiv).

Restabilirea excelenta apare de 22 de ori mai frecvent, in caz de utilizare a metodei

“keyhole”, in comparatie cu metoda pterional largit (Tab 5.2 ).

Tabelul 5.2 Riscul de aparitie a complicatiilor tardive (scala Glasgow)

Nr. | GOS | Keyhole | Pterional | RR 95% 171 Keyhole | Pterional | RR 95% 171
n =35 | n,=38 n; =35 largit
ns = 37

1 22 22 1,1 0,824 — 22 19 1,22 {0,872 —
2,106 2,984

2 8 9 0,96 | 0,796 — 8 11 0,77 {0,593 —
1,876 0,989

3 2 3 0,72 | 0,594 — 2 5 0,42 | 0,346 —
0,924 0,632

4 0 1 0,0 - 0 0 0,0 -

5 3 3 1,1 0,911 — 3 2 1,59 | 1,101 -
2,111 2,951
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Concluzii la capitolul 5.

1. Rezultatele tratamentului chirurgical minim invaziv, prin “keyhole” supraorbital al
anevrismelor saculare de circulatie anterioara a poligonului Willis, in studiul nostru au depins de
mai multi factori. Eficienta maxima a fost determinatd in cazurile cu anevrisme de dimensiuni
mici si medii (<15 mm) (p<0,001), operate in perioada ,rece” si in perioada hemoragica
necomplicatd (p<0,05) la pacientii in stare relativ satisfacatoare si gravitate medie (p<0,05).

2. Studiul arata, ca metoda minim invaziva “keyhole” a fost Tnsotitd (28,6+ 7,64%) de un
numar mai mic de complicatii (p<0,001), comparativ cu cea microchirurgicala, prin abord
pterional (52,6+8,10%) si metoda chirurgicala deschisa prin abord frontotemporal (59,5+ 8,07%)
si totodatd este un factor de protectie puternic pentru aparitia unor asemenea complicatii cum
este eruptiea prematurd a anevrismului, pana la obtinerea controlului proximal, supuratii

postoperatorii, mucocel si atrofie musculara cu defect cosmetic (RR = 0,0).
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE.

Subiectul anevrismelor cerebrale este unul de permanenta actualitate. Pe langa faptul ca
este 0 maladie cu o mortalitate destul de inalta, eruptia de anevrism cerebral este prea frecvent
invalidizantd (~ 66% dintre toti pacientii care au suportat o clipare anevrismald cu succes, nu
revin la calitatea vietii pe care au avut-o pana la HSA) [34]. Sechelele neurologice cu handicap
neuropsihic si fizic definitiv reprezintd o complicatie frecventa a acestei maladii. Strans legate de
aceastd afectiune, costurile materiale si sociale aplicate sunt imense. Numai in SUA anual
decedeaza 28000 de indivizi, din cauza eruperii anevrismului cerebral si costul estimat pentru
pacientii spitalizati cu Al erupte este de aproximativ 1755600000 $ pe an [97].

Patologia anevrismald exprima o maladie a Intregului organism. Aceasta problema poate
fi solutionatd numai prin prisma unei atitudini conceptuale unice asupra starii organismului
uman, in conditiile unui proces patologic. Posedarea unui astfel de instrument ar permite
elaborarea unei doctrine stricte in tratamentul pacientilor cu anevrisme cerebrale. Atitudinea
conceptuald accentueaza principiul de a trata nu maladia, dar pacientul, deoarece patologia
anevrismala reprezintd maladia intregului organism. Elaborarea acestor principii ar facilita
cunoasterea patogenezei maladiei anevrismale si contureaza cerinte calitative mari pentru orice
tip de tratament, inclusiv cel chirurgical. Tehnologia chirurgicala include urmatoarele tipuri de
activitati:

Planificarea stricta si proiectarea interventiei chirurgicale, inclusiv a actiunilor concrete
asupra substratului anatomic concret (scopurile propuse/efectele asteptate); complexul terapeutic
de reabilitare; initierea si realizarea mecanismelor adaptationale ale organismului; parametri
si amplitudinea miscarilor, capacitatea de autodeservire), minimalizarea consecintelor iatrogene
ale tratamentului.

Reiesind din complexitatea problemelor diagnostice si chirurgicale ale anevrismelor

cerebrale, se contureaza cateva probleme, care cer a fi solutionate:

. De a studia particularitatile manifestarilor clinico-imagistice ale anevrismelor cerebrale
supratentoriale.
. De a reactualiza algoritmul de diagnostic si tratament pentru suspectul detindtor de

anevrism cerebral cu sau fara eruptie.

. Analiza eficientei metodelor chirurgicale de relaxare cerebrala, in scopul minimalizarii
retractiei si traumatizarii substantei cerebrale.

. Perfectarea tehnicilor chirurgicale standarde, pentru a ameliora rezultatele postoperatorii.

. Implementarea in practica neurochirurgicald a interventiilor chirurgicale minim invazive.
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Eroarea diagnosticd, in ceea ce priveste hemoragia subarahnoidiand anevrismala (HSA)
este documentatd in numeroase studii publicate in ultimele decenii si ocupa aproximativ 25% din
HSA si din pacate acest lucru se Intdmpla In era computer tomografiei. Acelasi lucru am depistat
in studiul nostru, 12% dintre toti pacientii cu HSA au avut de pierdut in timp, la anumite etape,
anume din cauza erorii de diagnostic. Analizdnd fenomenul, am concluzionzt cd acest lucru se
intdmpla din anumite cauze:

Cefaleea este un simptom frecvent intalnit intr-o gama foarte largd de maladii, atat de
origine neurologica, cat si in calitate de simptom in alte maladii somatice de diferit gen. Din
acest motiv tinem sd aducem la cunostintd faptul ca 97% dintre toti pacientii cu HSA, examinati
in cadrul studiului nostru au prezentat ca simptom de bazad cefaleea. La 52% din ei cefaleea a
avut un debut brusc, 68% dintre pacienti au acuzat o cefalee devastatoare, ca cea mai grava din
experienta vietii lor, numai la 43% dintre ei cefaleea a debutat in timpul efortului fizic. La 86%
dintre toti pacientii cu HSA, cefaleea a fost asociatd cu meningism si la 72% cu semne vegetative
(ameteli, greturi, vome), 46% dintre cazuri au fost insotite de pierderi de cunostintd de diferita
durata, dintre care numai 35% au avut semne neurologice de focar.

Unele neclaritdti cu caracter ambiguu apar la diferite etape de investigare a unui pacient
suspect de anevrism erupt. De aceea a si aparut necesitatea actualizarii algoritmului de diagnostic
si de conduitd, in corespundere cu conditiile create de dezvoltare vertiginoasd si implementarea
metodelor noi, moderne de imagisticd medicala .

Analizand datele publicate pand acum la acest capitol, am constatat cd nu exista o parere

unanima ce tine de succesivitatea investigarii pacientului, la etapa de suspiciune de rupturad de
anevrism cerebral: prin rahicentezd lombara sau CT- cerebrald, sau prin RMN cerebrala.
CT- cerebrala, in calitate de standard international In scrining-ul pacientului cu cefalee de orice
naturd este procedura diagnosticd de prima linie. In studiul nostru tomografia computerizati
nativa a fost capabild sa depisteze foarte frecvent semne imagistice specifice pentru HSA, in
peste (90% cazuri), daca procedura se efectueaza in primele 24-48 ore de la debut.

In studiul nostru, ca prima optiune de screening al pacientilor suspecti de HSA, adici de
anevrism erupt, a fost folosit CT de ultimd generatie. Rezultatele obtinute au demonstrat o
sensibilitate diagnostica de pana la 96%. Cu toate aceastea, au existat si probleme de diagnostic.
Pana la 10% dintre cei investigati si aici putem include pacientii cu hemoragii minore la care
sangele s-a diluat considerabil in LCR, pacientii cu probleme sanguine (hemodilutie Ht < 30%,
anemie feriprivd) si in aceste cazuri HSA la CT nativa s-a prezentat izodens, greu de identificat
radiologic.

La randul sdu, punctia lombard, care este cea de a 3-a optiune de confirmare a

diagnosticului in cazul, in care la CT nu au fost depistate semne de HSA si nu poate oferi date
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veridice. Prezenta sangelui in LCR-ul, obtinut prin rahicenteza lombara nu ne poate indica cu
certitudine, la eruptie de anevrism. Faptul poate fi conditionat de asa factori ca: hemoragia
provocatd de leziunile tesuturilor moi produse de acul de punctie. Datele au fost inregistrate in
15% din toate rahicentezele diagnostice, proba cu trei eprubete nu si-a demonstrat veridicitatea
in timp, mai cu seama, in cazurile hemoragiei provocate de acul de punctie. Metoda poate fi
utilizatd ca prima optiune, in cazul imposibilitatii de a investiga pacientul prin CT cerebral, la
pacienti in scor H&H gr. II si III, cu semne de meningism. Din pacate, aceasta metoda este una
invaziva si riscanta, mai ales, in cazul pacientilor cu HSA si cu hematom intracerebral, HSA cu
hidrocefalie ocluziva, HSA cu edem cerebral pronuntat, cu semne de dislocare.

Evaluarea pacientilor internati in Clinica de Neurochirurgie cu suspiciu de anevrism
erupt, ne-a demonstrat ca la 13% dintre ei, carora li s-a efectuat o rahicentezd lombara ca prima
procedura diagnosticd, la etapele initiale de evaluare, starea generala s-a agravat ulterior avand
un grad mai avansat (intensificarea cefaleei, agravarea deficitului neurologic, agravarea
deteriorarilor de constiintd, uneori pand la comd profundd). Presupunem ca una din cauzele
agravarii posibil sd fie eruptia repetata de anevrism, pe motivul decomprimarii intracraniene
bruste si diferentei gradientului de presiune intradurald si intratecala.

Pentru a preveni, pe cat este posibil, aceste complicatii, credem cd este logic si
argumentat, primar sa examindm un suspect de anevrism cerebral erupt, prin CT cerebral nativ,
in lipsa datelor imagistice pentru hemoragie subarahnoidiand, de confirmat sau de infirmat
prezenta unei HSA minore sau invechite, prin rezonantd magnetica nucleara (in calitate de a 2-a
optiune de diagnostic) care are o sensibilitate crescutd de depistare a HSA 1n perioada tardiva a
acesteia. Rahicentezei lombare revenindu-i rolul de metoda alternativa de diagnostic.[135,194].

Totodata, in cazul cand la CT-cerebral au fost depistate semne imagistice caracteristice
unei HSA, nu existd o viziune clard asupra unei optiuni concrete de investigare ulterioard a
pacientului: angiografie cerebrald conventionald prin cateterism femural,CT- Angio sau RM-
Angio, fapt care deseori genereazd discutii de ordin managerial, necesitd timp si pregatiri
suplimentare, astfel pacientul pierzand timpul important.

De asemenea, analiza lotului examinat ne-a demonstrat ca este mult mai rapid, mai
eficient si mai putin invaziv pentru pacient de a investiga un suspect pentru anevrism cerebral
erupt, prin CT-Angio ca o continuitate a procedurii de CT-cerebral nativ, fara a intrerupe
procedura diagnosticd, pentru a decide ce e de facut. Astfel, angiografiei cerebrale clasice
revenindu-i rolul de metoda alternativd sau complementara de diagnostic, mai ales, in cazul
planificarii excluderii anevrismului din circuit, prin metoda endovasculard sau in caz de

neclaritati la CT- Angio.
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RMN-Angio, dupa prelucrarea ulterioard a datelor imagistice si reconstructie digitala pare
sa-si indeplineasca scopul in calitate de metoda de diagnostic de ordinul II. Totusi, aceasta metoda
este limitata 1n abilitatea de a detecta anevrismele mici, investigatia este de durata (de pana la 20-
25 min), fapt nu prea bun pentru pacientul in stare grava, care necesitd protezarea respiratiei si
nu, n ultimul rand, costul mare al procedurei. Aceasta varietate angiograficd de diagnostic al
anevrismelor cerebrale isi indreptateste rolul in cazul pacientelor insarcinate, in cazul pacientilor
alergici la agentul contrastant care contine lod.

Implementarea recentd a metodelor noi de diagnostic al patologiei vasculare cerebrale,
asa cum este CT-Angio a permis planificarea mai precisa, {intita a abordurilor chirurgicale ale
anevrismelor cerebrale.

Pentru tratamentul pacientilor cu anevrisme de circulatie arteriala cerebrald anterioard in
mod proportional cu alte tipuri de abordari, a fost utilizatd craniotomia pterionala cu modificarile
sale. Metoda a fost propusd de M. G. Yasargil si a fost recunoscutd in chirurgia anevrismelor de
marea majoritate a neurochirurgilor, inclusiv de echipa din clinica noastra,datoritd unui sir de
avantaje, care au fost confirmate practic.

Am utilizat abordul pterional ca cea mai rdspanditd metoda In practica chirurgiei
anevrismelor la o 1/3 din toti pacientii din studiu. Rezultatele obtinute la pacientii din acest grup
inca o datd ne confirma cad abordul pterional este unul clasic in neurochirurgia contemporana.
Argumentele acestei afirmati ar fi:

Abordul este universal, cu ajutorul lui este posibild cliparea tuturor anevrismelor
poligonului Willis, ce constituie circa 90 % din anevrismelor intracraniene.

In cazul anevrismelor multiple, frecvent, este posibild cliparea tuturor anevrismelor
printr-o fereastra de trepan, in timpul unei interventii chirurgicale.

Este posibila revizia larga a cisternelor subarahnoidiene paraselare.

Metoda da posibilitatea relaxarii semnificative a creierului si respectiv duce la diminuarea
presiunii necesare pentru retractia cerebrala.

Permite sanarea maxim posibila de cheaguri de sdnge a cisternelor bazale, inclusiv pe
partea controlaterald, diminuand riscul dezvoltérii vasospasmului.

Abordul propus de M. G. Yasargil, in comparatie cu cele interemisferiale anterioare,
scurteazd distanta de la piele pana la ACoA cu pand la 1- 1,5 cm.

Odata cu deschiderea peretelui superior al orbitei si rezectia extradurald a clinoidului
anterior, apare posibilitatea de a largi accesul si a rezolva anevrisme de segment carotido-
oftalmic ca si in abordul standard descris de Dolenc. Abordul poate fi largit, folosind asa-numitul

“abord trans-supraorbital”, iar detaliile au fost descrise anterior.
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Analiza rezultatelor pacientilor operati prin abord pterional, in afara avantajelor descrise
anterior a mai pus in evidenta si anumite neajunsuri:

Volumul chirurgical relativ mare si respectiv timpul necesar acestei proceduri
comparativ cu procedurile minim invazive evident mai mare.

Anumite complicatii pot aparea imediat la: deschiderea neintentionata a sinusului frontal,
cu complicatiile care-i revin (licvoreie postoperatorie, supuratii postoperatorii), hematom
epidural, lezare de ramuri ale n. facial si ale arterei temporale superficiale.

Pot surveni si complicatii Indepartate, cum ar fi: probleme cosmetice legate de cicatrice,
probleme cosmetice legate de hipotrofia muschiului temporal.

Dupa craniotomia pterionald standard, atrofia muschiului temporal poate persista. N-am
intilnit niciodata asa deformari dupd folosirea abordului supraorbital ’keyhole”, din motiv ca este
nevoie de o incizie a muschiului temporal de doar 1cm de-a lungul liniei temporale superioare,
deci nu e nevoie de a decola muschiul temporal de pe os, din care ar putea rezulta atrofia si
deformarea m. temporal.

Conceptul chirurgiei minim invazive constd in intentia neurochirurgului de a expune
creierul cat mai putin intact. Aceste masuri preventive pot conduce la rezultate functionale, mai
bune sau identice cu abordurile standard, dar in acelasi timp, la o duratd mai scurta a interventiei
chirurgicale, costul mai jos al spitalizirii si la rezultate cosmetice mai bune. In interventia
chirurgicala, prin “keyhole”, ferestrele craniene mici sunt aplicate deasupra regiunii de interes,
cu o traiectorie indreptata direct spre patologia intracraniana.

Comparand ,,keyhole”-ul cu abordurile standard, putem spune sigur ca spatiul pentru
manipulari este identic in adancime si aria expusd. Diferenta constd in faptul cd, in timpul
interventiei prin ,.keyhole”, chirurgul nu are posibilitatea de a schimba cu mult unghiul
abordului. De aceea e necesara planificarea preoperatorie minutioasd a localizarii si
dimensiunilor craniotomiei. Vizualizarea, relativ insuficientd, prin fereastra osoasa mica si
reducerea ilumindrii la addncime poate fi compensata, prin utilizarea microscopului de operatie
(cu iluminare xenon) sau a endoscopiei.

Una din problemele craniotomiei supraorbitale este deschiderea accidentald a sinusului
frontal, dar chiar si in craniotomia aceasta nu poate fi evitata, daca pacientul are un sinus frontal
larg. In timpul interventiei chirurgicale, marginea mediald a craniotomiei se poate deplasa doar
cu 0,5 — 1cm lateral si astfel, patrunderea in sinusul frontal, poate fi evitata.

Totodata, In timpul craniotomiei supraorbitale, este foarte des elongat nervul
supraorbital, care prezintd marginea mediald a craniotomiei, facand pacientul sd sufere de

hipoestezie frontala tranzitorie, cu recuperarea completd in primele luni postoperator.
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Douazeci si sase la suta dintre pacientii operati prin ,,keyhole” supraorbital au fost cu
hemoragie subarahnoidiand, in stare acutd. Cliparea anevrismului, prin abordul ,.keyhole” este
mult mai complicata in operatiile efectuate in stare acutd, adica in cazul anevrismelor proaspat
erupte, din cauza edemului cerebral. Este posibil, ca in aceste cazuri un rol hotarator poate sa-1
joace asistenta anesteziologica.

Fiecare pacient externat, In perioada postoperatorie a fost evaluat neuropsihologic.
Comparand pacientii operati, prin craniotomie standard si cei operati prin ,,keyhole” supraorbital,
am gasit rezultate preliminare semnificativ mai bune la pacientii cu ,keyhole”, in ceea ce
priveste functiile cognitive, intelectuale, analitice, memoriei, perceptiei vizuale.

Abordul prin ,.keyhole” este mai putin invaziv si are o duratd mai scurtd (3,1 ore), decat
cel standard (5,2 ore), este si mult mai potrivit pentru persoanele cu vérsta inaintata si pentru
pacientii care nu pot suporta o interventie de lunga duratd. Minimalizarea traumei operatorii este
foarte binevenitd, in special, la pacientii sensibili si poate contribui la recuperarea lor mai rapida.

Nu s-a gésit nici o diferentd brutald intre rezultatele tratamentului chirurgical la pacientii
operati prin abord standard si cei operati prin ,,keyhole”, ceea ce tine de aria de expunere
chirurgicala si unghiul de vizualizare a structurilor vasculonervoase. in concluzie,putem spune ci
utilizarea ,,keyhole”-ului in tratamentul chirurgical al anevrismelor este absolut sigura, scurteaza
durata interventiei (comparativ cu procedeul standard) si oferd o protectiec mai buna a
encefalului, datorita manipulatiilor minime si expozitiei pe o duratd mai scurtd a creierului intact.
Luand in consideratie rezultatele noastre pentru 110 pacienti, operati timp de 3 ani, dintre care 35
au fost operati minim invaziv, putem astazi propune abordul “keyhole” supraorbital ca pe o
optiune acceptabila pentru tratamentul chirurgical al anevrismelor saculare de circulatie
anterioard a poligonului Willis.

In ciuda scepticismului, ce tine de siguranta procedurilor minim invazive, studiul nostru a
aratat ca rezultatele postoperatorii bune depind nu doar de profesionalismul chirurgilor, ci si de
abordul selectat. Experienta noastra arata cd nu este nici un motiv de a respinge procedura minim
invaziva, dar fiecare chirurg trebuie sd-si aleaga abordul, in functie de preferintele sale
individuale. Noi consideram ca procedurile minim invazive sunt potrivite pentru tratamentul
chirurgical al anevrismelor intracraniene si acest principiu va fi dezvoltat si implementat in

practica pe viitor.
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CONCLUZII GENERALE
Studiul ne-a demonstrat ca din 110 (100%) pacienti operati, 97 (85,1%) au fost cu anevrisme
erupte si numai 17(14,9%) in faza ,,rece”, iar spectrul simptomatologic cu care s-au adresat
pacientii cu anevrisme neerupte nu ne-a permis sa stabilim, un anumit complex simptomatic
patognomonic acestei maladii, pe cdnd pentru cele erupte s-a atestat o triadd, frecvent
intalnita, cum ar fi cefaleea severd, brutal instalatd 97%, simptome vegetative (greturi,
vomismente, transpiratii) la 72% si semne meningiene pozitive la 85%, moment care a
dispus la investigarea obligatorie prin CT cerebrald de urgenta.
Conform cercetdrii noastre, pentru stabilirea diagnosticului de anevrism cerebral toti
suspectii au fost investigati prin CT cerebrala, iar la depistarea semnelor de HSA examenul a
fost complementat prin CT-Angio in 62(56,4%) si In 48(43,6%) cazuri prin examen
angiografic conventional. Rezultatul carora ne-a permis sa stabilim diagnosticul de anevrism
cerebral cu o sensibilitate si specificitate diagnostica inaltd 96%. Din acest motiv, conchidem
ca aceste investigatii sunt obligatorii in algoritmul de diagnostic al pacientilor cu anevrism
cerebral.
Studiul efectuat pe 110 pacienti Impartiti in trei loturi, care au fost tratai prin trei metode
diferite (lotul I — metoda minim invazivd “keyhole”, lotul II — metoda microchirurgicala,
prin abord pterional si lotul III — metoda chirurgicala deschisa, prin abord frontotemporal
largit) a demonstrat cd metoda minim invazivd “keyhole” este una sigura si eficienta in
tratamentul chirurgical al anevrismelor saculare de circulatie anterioard a poligonului Willis
(p<0,001) si oferd o expunere chirurgicald suficientd, pentru cliparea anevrismelor saculare
de artera carotidd interna segment supraclinoid, arterd cerebrald anterioara, segment Al,
artera comunicantd anterioard (ACoA) si arterd cerebralda medie segment M1, inclusiv
bifurcatia si reprezintd o alternativa eficienta si sigura a abordurilor clasice existente.
Conform cercetdrii noastre, rezultatele tratamentului chirurgical minim invaziv, prin
“keyhole” supraorbital al anevrismelor saculare de circulatie anterioara a poligonului Willis,
au fost in functie de mai multi factori, eficientd maxima a fost determinatd in cazurile cu
anevrisme de dimensiuni mici si medii (<15 mm) (p<0,001), operate in perioada ,,rece” si in
perioada hemoragica necomplicatd (p<0,05) la pacientii in stare relativ satisfacatoare si
gravitate medie (p<0,05).
Cercetarile au aratat cd metoda minim invaziva “keyhole” a fost insotita (28,6+ 7,64%) de un
numdr mai mic de complicatii (p<0,001), comparativ cu metoda microchirurgicald prin
abord pterional (52,6+8,10%) si metoda chirurgicala deschisa, prin abord frontotemporal
(59,5+ 8,07%) si totodata este un factor de protectie puternic, pentru aparitia unor asemenea

complicatii cum sunt: eruptia prematurd a anevrismului, pand la obtinerea controlului
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proximal, supuratii postoperatorii, mucocel si atrofie musculara cu defect cosmetic (RR =
0,0).

Problema stiintificd solutionatd in teza a constat in determinarea eficientei metodei minim
invazive ,,keyhole” supraorbital, comparativ cu abordurile craniene clasice in tratamentul
chirurgical al anevrismelor saculare de circulatie anterioard a poligonului Willis in contextul
unei planificdri riguroase a operatiei, bazata pe datele obtinute la diferite etape ale

algoritmului de diagnostic.
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RECOMANDARI PRACTICE

Pentru diagnosticul de anevrism cerebral se vor analiza minutios acuzele, anamneza, tabloul
clinic si neurologic al pacientului. In cazul suspiciunii de eruptie de anevrism cerebral cu
semnele clinice specifice pentru HSA se va efectua In mod urgent examenul imagistic:
computer tomografia ca prima linie.

In caz de depistare a semnelor de HSA la CT cerebral, pacientul in mod obligatoriu va fi
investigat prin CT-Angio pentru depistarea sursei de hemoragie, in cazul, in care la CT
cerebrala semne de HSA nu se vizualizeazd, investigatia de ordinul doi va fi RMN cerebrala,
sensibilitatea diagnosticd este 1n crestere odatd cu scurgerea timpului, de la momentul
eruptiei si numai in cazul esudrii acestor doua metode se recomanda rahicenteza lombara.

In cazul unor contraindicatii pentru efectuarea CT cerebral si CT-Angio, se va recurge la
RMN cerebrald cu derivata angio. In situatii de anevrisme complexe, partial sau total
trombozate, se va recurge la examenul angiografic conventional.

Dupa confirmarea diagnosticului de anevrism cerebral se recomanda excluderea acestuia din
circuit, cat mai degrabd posibil, pentru a preveni o noud reeruptie, de preferintd prin
minicraniotomie supraorbitald, cu exceptia cazurilor grave si extrem de grave.

Pentru a evita complicatiile intra- si postoperatorii se recomandad studierea detaliatd a
configuratiei anatomice a bazei craniene si a sinusurilor paranazale frontale, a dimensiunilor,
formei si a orientdrii sacului anevrismal, dar si a stdrii parenchimului cerebral (prezenta
edemului), a sistemului ventricular si a cisternelor bazale.

La pacientii la care din start se atestd la CT cerebral, semne de edem cerebral si semne de
hidrocefalie, in scop de relaxare cerebrald controlatd si eficientd, recomanddm drenarea
externd a cornului ventricular anterior, ca prima etapd chirurgicala.

In cazul edemului cerebral pronuntat si esudrii metodelor obisnuite de relaxare cerebrali,
pentru a preveni retractia excesiva a lobului frontal si pentru a preveni eruptia prematura de

anevrism, interventia chirurgicala minim invaziva va fi convertita in craniotomie largita.

137



SUGESTII PRIVIND CERCETARILE DE PERSPECTIVA

In perspectivi, se contureazi orientarea studiilor in domeniul geneticii medicale si
patofiziologiei mecanismelor de formare, crestere, dezvoltare si erupere a anevrismelor
cerebrale. In domeniul neuroimagisticii studiile ar trebui sa fie orientate in planul identificarii
unor metode informative, noninvazive de ,,screening” al pacientilor cu risc major de formare de
anevrism cerebral. Aceasta ar permite diagnosticul precoce al anevrismelor si controlul asupra
evolutiei proceselor patologice in peretele vascular la diferite etape de formare si dezvoltare a
anevrismului si totodata vor permite aplicarea unui tratament cauzal eficient.

Ceea ce tine de tratamentul chirurgical al anevrismelor cerebrale erupte, prezintd interes
studiul tratamentului chirurgical precoce al anevrismelor cerebrale si al metodelor eficiente de
sanare a LCR, prin irigare continud a cisternelor arahnoidiene cu diferiti agenti fibrinolitici,
spasmolitici, in scopul diminudrii efectelor vasospasmului si prevenirii dezvoltarii hidrocefaliei

post-HSA.
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ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea metodei pentru implementare: ,Metodd de drenare externd translamina
terminalis a lichidului cefalorahidian in cadrul hemoragiei subarahnoidiene anevrizmale.”
2. De cine este propusi, adresa:
Victor Andronachi, asistent universitar, catedra Neurochirurgie, USMF ,Nicolae
Testemitanu”, mun. Chigindu, str. Korolenco 2, INN

3. Unde si cind s-a implementat:

1. Sala de operatii a Institutului de Neurologie si Neurochirurgie incepind cu 2005. Numarul
total de investigatii efectuate pind in prezent — circa 20. Certificat de inovator Nr. 4776,
12.11.2009

4. Rezultatele si eficacitatea implementirii metodei: 1. Poate fi efectuatd in cadrul a
aceleasi operatii de clipare a anevrismului si nu necesitd o operatie in plus 2. Tehnic este
mai usor de efectuat, cu un procent mai mare de sigurantd 3. Monitorizare precisd a
presiunii intracraniene; 4. Drenare si sanare adecvatd a LCR. Toate acest momente
ulterior duc la: 1. Diminuarea morbiditatii postoperatorii cauzate de single revérsat in
spatiul subarahnoidean si ventricular. 2. Scurtarea perioadei de spitalizare. 3.Diminuarea
ratei hidrocefaliei arezorbtive, post-HSA.

5. Obiectii, propuneri:

Este rationald si argumentatd implementarea metodei de drenare externd translamina

terminalis a lichidului cefalorahidian in cadrul hemoragiei subarahnoidiene anevrizmale.

/é‘d’él 0V4S ION MOLDOVANU
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MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
INSTITUTUL DE NEUROLOGIE SI NEUROCHIRURGIE

2028 mun. Chisindu, str. Korolenco, 2; tel. 21-89-01; fax: 72-32-59 E-mail: imspcspnn@yahoo.com

anin 7795 o

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea metodei pentru implementare: ,,Metodd minimalinvaziva de abord
transcranian a anevrismelor saculare de circulatie anterioard a poligonului Willis”

2. De cine este propusi, adresa:
Victor Andronachi, asistent universitar, catedra Neurochirurgie, USMF ,Nicolae
Testemitanu”, mun. Chisindu, str. Korolenco 2, INN

3. Unde si cind s-a implementat: Sala de operatii a Institutului de Neurologie si
Neurochirurgie incepind cu 2005. Numarul total de investigatii efectuate pind in prezent

— circa 60. Certificat de inovator Nr. 4775, 12.11.2009

4. Rezultatele si eficacitatea implementirii metodei: Modificarile propuse urmeazd si
mareascd unghiul si aria de vizualizare a structurilor vaculonervoase situate la baza
craniului si exclude tractia excesivda a creierului. Metoda propusd micsoreaza
traumatizmul ~chirurghical, scurteaza durata operatiei, scade rata complicatiilor
postoperatorii legate de abordul chirurghical.

5. Obiectii, propuneri:

Este rationald si argumentatd implementarea metodei minimalinvazive de abord

transcranian a anevrismelor saculare de circulatie anterioara a poligonului Willis.

DIRECTOR GENER’\LA/E NN

d.h.g.m., profesor universitar
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Republica Moldova
Ministerul Sanatatii
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Pentru inovatia cu titlul

MICRODISECTOR ARAHNOIDEAN-VASCULAR
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Inovatia a fost inregistrata pe data de 02.11.2009
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)
ANDRONACHI VICTOR ,

GALEARSCHI VASILE,
ZAPUHLIH GRIGORE

D

le'AYA'iV‘
i}

Wves

15.11.2009

G o

(Semnatura autorizata)

NI

NS
AN,
'|'§"'§"'f"““

Y

7

%%

il
Cota

R X
I
y K& (@«

DA v RO
AR A AN AT X &, y:v,v‘v.u' Ay A

RIRIR b gl

NON
()

prai

AL

r Q‘\w\w

Y,

158



Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

CERTIFICAT »e INOVATOR

Nr 4775
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Pentru inovatia cu titlul

METODA DE ABORD TRANSCRANIAN
A ANEVRISMELOR SACULARE DE CIRCULATIE
ANTERIOARA A POLIGONULUI WILLIS
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Inovatia a fost inregistratd pe data de 02.11.2009
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII
Subsemnatul, declar pe proprie raspundere cd materialele prezentate in teza de doctorat,
constituie rezultatul propriilor activititi si realizari. In caz contrar, urmeazi si suport

consecintele, in conformitate cu legislatia in vigoare.
Numele, prenumele Victor Andronachi

Semnatura

Data 15.09. 2015
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CURRICULUM VITAE

Nume Andronachi
Prenume Victor
Data nasterii 14 Septembrie, 1973
Locul de nastere s. Vascauti, r. Orhei, R Moldova
Adresa domiciliu Chisinau, 2008 MD

str. Studentilor 7/7, apt. 40,
Telefon +37322 607545

+37369190537
e-mail andronachi.victor@yahoo.com
Nationalitate Moldova
Statut civil Casatorit, 2 copii
Statut militar Locotenent
Studii Superioare, medicale.
Specialitatea Medic neurochirurg, categorie superioara.

Activitate profesionalad Asistent universitar, Catedra neurochirurgie USMF , N. Testemitanu’-
2008 - prezent.

Studii:

04.04-30.06. 2012 Stagiu clinic, educational si de cercetare in domeniul chirurgiei
bazei craniene si al tratamentului chirurgical al anevrismelor cerebrale sub conducerea Prof. R.
F. Spetzler, Barrow Neurological Institute at St. Joseph's Hospital and Medical Center, Phoenix,
Arizona, USA.

06.12 - 27.12.2011 Stagiu  clinic.Tratamentul —microchirurgical al MAV-urilor
cerebrale, angioamelor cavernoase de trunchi cerebral, microchirurgia bazei craniului.
International Neuroscience Institute (INI Hannover), Prof. M. Sami, Prof. Helmut Bertalanfty
Hannover, Germania.

06.10 - 20.12.2010 Stagiu clinic, educational si de cercetare in domeniul tratamentului
neurochirurgical al bolilor cerebrovasculare, anevrismelor cerebrale.Stroke and Brain Center of
Aizawa Hospital, Pof. Shigeiaki Kobayashi. The Departement of Neurosurgery Shinshu
University Hospital, Pof. Kazuhiro Hongo. Matsumoto, Japonia.

09.06 - 10.07.2009 Stagiu clinic, educational si de cercetare 1n domeniul
neuroendoscopiei si microchirurgiei bazei craniene. Universitatsklinicum Ernst-Moritz-Arndt
University, Prof. Henry W.S.Schroeder, Greifswald, Germania.

07.07 - 15.07.2007 Stagiu clinic, educational si de cercetare. Microchirurgia bazei
craniene. International Neurosurgery Education Foundation, Carolina Neuroscience Institute,
USA. Prof. Takanori Fukushima.

24.01 - 23.02.2007  Stagiu clinic, educational si de cercetare in Universitatsklinicum Giessen
und Marburg GmbH, Klinik fur Neurochirurgie, Germany. Microchirurgia bazei craniene. Prof.
Dr. Helmut Bertalanffy.

2004 - 2007 Studii postuniversitare prin doctorat, sectia zi, Neurochirurgie.

IPUSMF,,N. Testemitanu”, Chisinau, Moldova.

19992004  Studii postuniversitare, prin  rezidentiat, catedra  neurochirurgie
USMF“N.Testemitanu”, Chisinau, Moldova.

1993 — 1999 Universitatea de Stat Medicind si Farmacie ,,N.Testemitanu”- Medicind generala
1988 — 1992 Scoala de medicina din Orhei, felcer. or. Orhei, Moldova.

1980 — 1988 Scoala Medie incompleta s. Vascauti, r. Orhei
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INTERES PROFESIONAL

Chirurgia minim invaziva. Microchirurgia bazei craniene.

Tratamentul microneurochirurgical al anevrismelor cerebrale si malformatiilor vasculare
cerebrale.

Tumori cerebrale si ale maduvei spinale.

Apartenenta de partide si organizatii:

Din 1999 Membru al Asociatiei Neurochirurgilor din Moldova.
Din 2000 Membru al Federatiei Mondiale a Neurochirurgilor.
Din 2014 Membru al Federatiei Europene a Neurochirurgilor.

Participari la congrese, conferinte si simpozioane:

1.

2.

3.

O

11
12.

13.

14.
15.

16.
17.
18.

19.
20.
21.
22.

23.
24.

Moldo-German Course of Micorneurosurgery and Endoscopy, Chisinau, Moldova, 23 —
30 of October 2000

Moldo-German Course “Treatment of Cerebral Vascular Pathology”, Chisinau, Moldova,
13-15 of October 2001

First Moldo-German Symposium “Essential Neurosurgery”, Chisinau, Moldova, 21 -26
august 2001

The second Symposium- lasi-Chisindu, “Emergency in neurology and neurosurgery”.,
September 13-15.2001, Iasi, Romania.

Romano-German Course of Neurotraumatology; Prof. Dr. J. Piek, lasi, Romania October
18-20.2001

Le 6-eme Cours Francophone de Neurochirurgie ; Prof. Dr. J.P. Houtteville, Prof. Dr.
A.V. Ciurea., lasi, Romania, October 20-21.2001

Second Moldo — German Symposium “Diagnosis and Treatment of Cerebral vascular
Pathology”, Chisinau, Moldova, 13-16 April 2002

WEFNS Educational Course, Bucharest, Romania 1-4 May, 2002.

Fourth Black Sea Neurosurgical Congress, Chisinau, Moldova,11 — 14 June 2003

. Course of Micorneurosurgery and Endoscopy, Chisindu, Moldova, 14 — 17 June 2003.

prof.U. Keler

. Neuroendoscopy Workshop, Chisinau, Moldova, 7 — 10 August 2003

Scientific-practical Conference in Neurology “New direction in treatment of neurological
diseases”, 16 December, 2003, Chisinau, Moldova

National Symposium of Romanian Society of Neurosurgeons ,,Hydrocephalus and
congenital malformation of nervous system” lasi, Romania, 17 - 18 April, 2004

Third Moldo-German Course of Spinal Surgery, Chisindu, Moldova, June 2004

Annually Scientific Conference, October 2004, The State Medical and Pharmaceutical
University “Nicolae Testemitanu”, Chisinau, Moldova, Second Degree Diploma

WEFNS Educational Course, Chisinau, Moldova, 29 May - 1 April 2005

WEFNS Congress, Marrakech, Morocco, 19-24 June, 2005

Forth German-Moldavian Symposium in Neurosurgery “Recent advances in Neurological
Surgery”, Chisindu, Moldova, 18-21 May, 2006

Fourth Congress on Neurologist of Moldova, Chisinau, Moldova, 25-27 May, 2006

Le 11-eme Cours Francophone de Neurochirurgie ; Sinaia, Romania; 27.09- 28.09.2006
Romanian Conference of Neurosurgery with international participation, Sinaia, Romania,
29.09- 01.10.2006

International Conference on Biomaterials & Medical Devices. November, 9- 11 th, 2006
Iasi, ROMANIA.

The 13™ WENS interim/12"™ AACNS Meeting, Nagoya, Japan, 17-22. nov. 2007

The 3™ International Neurosurgery Winter Congress , Salt Lake City, Utah, USA, March
22-29, 2009
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25.

26.

27.
28.

29.

International course ,,The Value of FULL-HD- Visualization in Neurosurgery”,
Department of Neurosurgery of the Ernst- Moritz- Arndt- University Greifswald,
Germany from Junel1-12, 2009

The 69th Annual Meeting of the Japan neurosurgical Society. 27-29 October, 2010,
Fukuoka, Japan.

Japan-Asia Friendship Conference, 25 October, 2010, Fukuoka, Japan.

The 45th Annual Meeting of Japan Medical Society of Spinal Cord Lesion, October,
Matsumoto, Japan.

The 107th Shinshu Neurosurgical Conference, 4. Dec. 2010, Nagano, Japan.

30. Neurology Seminar, How does STN deep brain stimulation improve parkinsonism?,

31.

32.

Thomas Wichmannn, MD, Associate Professor of Neurology, Emory University, Atlanta,
USA, 14 October 2010, Matsumoto, Japan.

The 80" AANS (American Association of Neurological Surgeons) Annual Scientific
Meeting, April 14-18, 2012, Miami, FL, USA.

The 38" Annual Barrow Neurosurgery Symposium, May 16-18, 2012, Phoenix, AZ,
USA.

Alte abilitati:

Limbi vorbite:

Romana (Limba materna)
Rusa (liber)

Engleza (conversatii)
Franceza(conversatii).

Computer: Windows, Microsoft Office, Internet Explorer....
Drepturi de conducere auto — categoria B; din 03.02.1996
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