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REPERE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea temei. Anevrismele cerebrale reprezintd si  pentru secolul al XXI-lea o
problema majora social-economica si de sanatate publica, atat prin mortalitatea si morbiditatea inalta,
cét si prin consecintele sale nefaste [7, 18].

Anevrismele cerebrale sunt depistate la 3-4% din populatie cu 0 prevalenta anuala de 8-10
milioane cazuri si incidenta anuala a sangerarilor de 25-30 mii de cazuri. Multe anevrisme nerupte
raman nedetectate, unele dintre acestea pot fi descoperite incidental in timpul cercetérilor
neuroimagistice, iar un numar mic de anevrisme cerebrale sunt detectate cand prezintd simptome,
determinate de compresia cerebrala sau de rupturi cu HSA [3].

Ruptura unui anevrism intracranian este o cauza majord de deces si de invaliditate cu o
incidentd globala de aproximativ 9 cazuri la 100.000 de populatie. In grupul de pacienti care
supravietuiesc dupa prima hemoragie, riscul de resangerare fara tratament este de 3-4% in primele 24
de ore, de 1-2% pe zi in prima luna cu o rata de mortalitate de 70% si de 3% anual dupa primele 3 luni
[3, 12, 15] .

Asadar, incidenta HSA este mare si creste persistent. In pofida imbunatatirii managementului
medical si tratamentului chirurgical al pacientilor cu HSA, pronosticul global ramane rezervat -
mortalitatea si morbiditatea sunt ridicate, in principal din cauza asocierii directe cu sangerarca
primara.Datorita acestor efecte devastatoare, tratamentul pacientilor cu anevrisme intracraniene
nerupte este recomandat daca riscul de rupere este mai mare decat morbiditatea si mortalitatea legata
de tratament [4, 13].

Descrierea situatiei in domeniul de cercetare si identificarea problemelor de cercetare.
Imagistica de diagnostic este necesard pentru a indeplini doud sarcini: verificarea absentei
anevrismelor intracerebrale si determinarea celui mai adecvat tratament (microembolizarea
endovascularda sau cliparea chirurgicald). Metoda imagistica ideala pentru determinarea si
caracterizarea anevrismelor intracraniene trebuie sa fie non-invaziva, usor de aplicat, rapida si Cu risc
scazut de complicatii. Mai mult, metoda trebuie sa ofere suficiente informatii cu privire la anevrism,
localizare in raport cu baza craniului, punctul de origine arteriala, incadrand anatomia vasculara,
prezenta calcifierilor periferice si trombilor care sunt foarte importante pentru determinarea metodei de
tratament [9].

Angiografie cu substractie digitaldeste “standardul de aur” pentru detectarea anevrismelor si
pentru determinarea fezabilitatii embolizarii, insd tehnica este invaziva, provoaca o dozd mare de
radiatie pentru pacient si personalul medical, este consumatoare de timp, relativ costisitoare, provoaca
disconfort si riscuri potentiale pacientului [6, 8, 16].

Progresele tehnologice recente au condus la performante de diagnostic ale AngioCTaproape
echivalente cu ASD. AngioCT este o metoda non-invaziva, larg disponibild, rapida, fezabila si precisa,
mai ales in starile acute, economisitoare de timp, cu cost relativ redus, cu micsorarea dozei de radiatie
si posibilitatea de efectuare in conditii de ambulatoriu. Ultima generatie de AngioCT-3D cu detectoare
Cu 64-320 de randuri si substractie digitala pot furniza imagini de inalta calitate si informatii extrem de
utile, pot fi considerate suficiente pentru luarea deciziilor clinice in strategia terapeuticd adecvatd la
majoritatea pacientilor [6, 8, 16].

Primul pas in estimarea rezultatelor AngioCT este vizualizarea sectiunilor primare axiale,
achizitionate direct din datele neprelucrate. Ulterior, algoritmul analizei investigatiei angiografice
include evaluarea rezultatelor diferitor procedee de reconstructie computerizata. Cel mai frecvent sunt
utilizati algoritmii de reconstructie RMP, PIM si RV-3D [5, 10, 14].

RMP este prima metoda la inceputul evaluarii rezultatelor AngioCT pentru confirmarea unui
anevrism $i pentru a crea sectiuni coronale, axiale, sagitale sau oblice. RMP poate fi combinata cu
PIM, algoritm pentru vizualizarea pixelilor cu luminozitate maxima, care, cu toate acestea, are o
utilitate limitatd in AngioCT, datoritd atenuarii mai mari a craniului, comparativ cu arterele
intracraniene [14].

Actualmente pe larg este utilizatd RV-3D cu substractia oaselor craniene, care elimina
structurile osoase, frecvent suprapuse pe anevrismele cerebrale si pe vasele poligonului Willis. Metoda
permite vizualizarea structurilor vasculare separat de substanta creierului si masivul 0sos.
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Exista putine studii care compara diferite procedee a unei si aceleiasi tehnici in depistarea
anevrismelor cerebrale. Astfel de studii s-au efectuat pentru evaluarea toracelui, vascularizatiei
rinichiului, la donatorii de ficat, in stenoza arterei carotide [14].

Scopul lucririi constd in evaluarea imagistica comparativa a diferitor tehnici de
postprocesare ale angiografiei prin tomografia computerizata in anevrismele poligonului Willis pentru
optimizarea diagnosticului imagistic.

Pentru realizarea scopului au fost stipulate urmatoareleobiective de explorare:

1.

Estimarea eficientei datelor primare axiale, analizei prin proiectie de intensitate maxima si
reconstructiei tridimensionale a angiografiei prin tomografie computerizata in diagnosticul
anevrismelor poligonului Willis.

. Caracteristica generald a patologiei cerebrale in baza angiografiei prin tomografie

computerizata: aspecte de epidemiologie, localizare, evolutie si complicatii.

Aprecierea eficientei diverselor tehnici de reconstructie a angiografiei prin tomografie
computerizatd in diagnosticul anevrismelor poligonului Willis intr-un lot de pacienti cu
anevrisme cerebrale unice.

Evaluarea tehnicilor de orientare spatiald intracraniand prin angiografia prin tomografie
computerizata n vederea alegerii abordului chirurgical.

Corelarea datelor morfologice ale examindrii angiografiei prin tomografie computerizata a
anevrismelor poligonului Willis cu tehnicile chirurgicale aplicate in cazul complicatiilor
aparute postoperator.

Metodologia cercetarii stiintifice a fost elaborata in baza publicatiilor autorilor autohtoni [1,
2] si de peste hotare [5, 10, 14]. Pentru cercetarea si solutionarea problemelor abordate in teza am
utilizat metodele: istorica, analitica, de anchetare, statisticd, matematica, de expertiza, monitorizare si
evaluare, sociologica.

Noutatea si originalitatea stiintifica.

1.

Am corelat datele morfologice ale examinarii angiografiei prin tomografie computerizata a
anevrismelor poligonului Willis cu tehnicile chirurgicale aplicate in cazul complicatiilor
aparute postoperator.

. S-a apreciat eficienta diferitor tehnici de postprocesare ale angiografiei prin tomografie

computerizata in cazul anevrismelor poligonului Willis.

A fost estimata importanta angiografiei prin tomografie computerizatd §i a neuronavigarii
prin tomografie computerizatd in managementul microchirurgical al anevrismelor
poligonului Willis.

Au fost analizate rezultatele postoperatorii ale angiografiei prin tomografie computerizata
la pacientii cu anevrisme ale poligonului Willis.

A fost elaborat algoritmul aplicarii diverselor tehnici de postprocesare a angiografiei prin
tomografie computerizatd in anevrismele poligonului Willis pentru optimizarea
diagnosticului imagistic si evaluarea complicatiilor postoperatorii.

In literatura stiintifici mondiald nu existd studii prospective ample privind aprecierea
eficientei diferitor metode de postprocesare ale angiografiei computerizate in stabilirea diagnosticululi
si planificarea individuald virtuala a interventiilor neurochirurgicale.

Problema stiintifica solutionati in lucrareconsta in aprecierea eficientei procedeeclor
angiografiei prin tomografie computerizata (datele primare axiale, analiza prin proiectie de intensitate
maxima si reconstructia tridimensionald) in diagnosticul anevrismelor poligonului Willis.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a studiului.

1.

A fost constatatd eficienta analizei datelor primare axiale, rezultatelor proiectiei de
intensitate maximd, reconstructiei tridimensionale §i neuronavigdrii, realizate prin
angiografie tomografic computerizata, in diagnosticul si planificarea virtuala a interventiei
chirurgicale la pacientii cu anevrisme ale poligonului Willis in functie de localizare si
dimensiune, topografia structurilor cerebrale si vasculare adiacente.



2. In baza dimensiunii colului anevrismal, volumului sacului anevrismal, diametrului vasului
sanguin care alimenteaza anevrismul, a devenit posibila calcularea dimensiunii si formei
clipului neurochirurgical si a presiunii de incarcare asupra lamelor clipului.

3. In functie de localizarea si caracteristicile morfologice ale anevrismului poate fi elaborati
tactica de tratament si selectat abordul chirurgical.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere.Diferite metode de postprocesare

au aratat eficienta diferita in analiza parametrilor anevrismali:

e la imaginile 3D se vizualizeaza mai bine: majoritatea parametrilor pentru anevrismele non-
trombozate (numar anevrisme, localizare, forma, dimensiuni, directia vectorului
anevrismal), raportul anevrismului cu structurile vasculare si osoase adiacente, forma
procesului clinoidal anterior, dimensiunile si forma lumenului contrastat a anevrismelor
trombozate, starea generald a structurilor vasculare cercbrale, analiza AngioCT
postoperatorie;

e la imagini MIP se vizualizeazd mai potrivit: majoritatea parametrilor pentru anevrismele
trombozate (numar anevrisme, localizare, forma, dimensiuni, directia vectorului
anevrismal), dimensiunile si forma trombusului intraanevrismal si calcifierilor parietale,
inaltimea planseului orbital;

e la imaginile axiale se vizualizeaza mai acceptabil: raportul topografico-anatomic al
anevrismului cu AVC, pneumatizarea procesului clinoidal anterior, raportul anevrismului
cu structurile sinusului cavernos, anatomia sinusului frontal, aprecierea edemului cerebral,
deplasarile structurilor cerebrale mediane, herniei cerebrale.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Principalele rezultate ale studiului sunt aplicate in
procesul didactic al Catedrei Radiologie si Imagistica si Catedrei Neurochirurgie ale Universitatii de
Stat de Medicind si Farmacie “Nicolae Testemitanu”, in activitatea curativa a Institutului de
Neurologie si Neurochirurgie din Republica Moldova.

Aprobarea rezultatelor tezei.Rezultatele studiului au fost prezentate si discutate in cadrul
urmatoarelor foruri stiintifice nationale si internationale:

e Conferinta Stiintificd Anuald “Zilele Universitatii. Probleme actuale in medicina interna,

neurologie”, (Chisinau, 2012);

Teza a fost examinata si aprobata la sedinta catedrei Radiologie si Imagistica a Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr. 3 din 30.12.2015) si la
sedinta Seminarului Stiintific de Profil ,,324. Diagnostic medical. Specialitatea: 324.01. Radiologie si
imagistica medicala; 324.02. Diagnostic functional; 324.03. Diagnostic de laborator” (proces verbal nr.
3 din 03.06.2016).

Publicatii la tema tezei. La subiectul tezei au fost publicate 12 lucrari stiintifice, inclusiv 4
publicatii fara coautori si 8publicatii n editii recenzate.

Volumul si structura tezei. Lucrarea este expusd pe 130 pagini de text imprimat, consta din
introducere, 4 capitole, concluzii generale, recomandari practice, rezumat in limbile romana, rusa,
engleza si indice bibliografic cu 178 de referinte, include 36 de figuri, 8 tabele, 7 formule si 3
anexe.

Cuvinte-cheie:anevrism cerebral, poligonul Willis, angiografie, tomografie computerizata,
proiectie de intensitate maxima, reconstructie tridimensionald, neuronavigare.



CONTINUTUL TEZEI
1. ANEVRISMELE CEREBRALE ALE POLIGONULUI WILLIS

Incidenta (0,37-4,15% pe an), prevalenta (0,2-9,9%) si mortalitatea (19,4-67%) cauzate de
anevrisme variaza considerabil in functie de studiu, design, populatia evaluatd si caracteristicile
anevrismului. Dacd sunt luate in consideratie toate dovezile disponibile privind supraestimarea si
subestimarea, la adulti, farda FR pentru HSA, anevrisme se gasesc in aproximativ 2% cazuri, Tn marea
majoritate de dimensiuni mici (< 10 mm).

Anevrismele intracerebrale sunt consecinta unui defect a peretelui arterial, in special al mediei
si al laminei elastice, pot fi congenitale (saculare), dobandite (fuziforme), cauzate de boli inflamatorii
(endocardita infectioasd subacutd), microbiene, posttraumatice, aterosclerotice, mixomatoase sau
disecante. Anevrismele cerebrale sunt localizate cel mai frecvent (circa 70%) pe arterele partii
anterioare a poligonului Willis.

Anevrismele intracerebrale se manifesta prin semne si simptome ale HSA, sindrom tumoral,
ischemie/infarct cerebral prin embolie arteriald cu origine in sacul anevrismal, compresia structurilor
adiacente, semne de compresie a nervilor cranieni, sindrom cefalalgic.

AngioCT multislice cu 16-320 canale este 0 tehnica de imagisticd non-invaziva si exacta
pentru detectarea §i caracterizarea anevrismelor intracraniene cu o capacitate de diagnosticare mare si
are potential de a inlocui, in majoritatea cazurilor, ASD. AngioCT multislice cu detector de 64-320 de
randuri, prin cresterea vitezei de scanare, cresterea acoperirii volumetrice si cresterea rezolutiei
spatiale, este excelentd in detectarea si delimitarea anevrismelor intracraniene, inclusiv anevrismelor
mici (< 3 mm) si rupte.

Selectarea optiunii de tratament a pacientilor cu anevrisme intracraniene (supraveghere in
dinamica, interventie chirurgicald cu cliparea anevrismului sau embolizare endovasculard a
anevrismului) depinde de marimea si localizarea anevrismului, varsta, starea generald de sanatate si
starea neurologicd a pacientului.

2. MATERIAL SI METODE DE STUDIU

2.1. Caracteristica generala a metodologiei de cercetare

In perioada 01.01.2009-31.12.2014 in INN din Republica Moldova au fost investigati sau
reinvestigati consecutiv 268 de persoane cu anevrisme cerebrale, inclusiv prin colectarea datelor
social-demografice, factorilor de risc, datele examenului clinic si paraclinic, CT cerebrale native,
AngioCT cerebralesi urmatoarele procedee de reconstructie a AngioCT - PIM, RV-3D si
neuronavigarea, in vederea stabilirii diagnosticului clinic si paraclinic si pentru determinarea
oportunitatii indicatiei catre tratament neurochirurgical.

Din 268 de pacienti au fost exclusi 128, conform criteriilor de excludere, lotul final a
constituind 140 de pacienti varsta de 19-78 de ani cu anevrism unic intracranian al poligonului Willis,
examinati prin toate trei procedee de reconstructie a AngioCT cerebrale: PIM, RV-3D si datele
primare axiale.

Criteriile de excludere au fost anevrismul arterelor periferice cerebrale sau pre-craniale (extra
Willis), anevrismul rezidual sau recurent a poligonului Willis, anevrismele multiple, pacientii la care
nu s-a efectuat investigatia AngioCT preoperator sau postoperator, si cei care nu s-au prezentat
niciodata la controlul post-procedural.

Informatiile despre datele demografice si clinice, statutul neurologic conform scorului GCS,
scalela Hunt-Hess, WFNS, Fisher, apreciata dupa datele CT nativ, si caracteristicile neuroradiologice
au fost evaluate la admitere. Toate anevrismele cerebrale au fost confirmate prin scanare CT si
AngioCT cerebrala, la autopsie sau in cadrul tratamentului chirurgical.

Decizia de tratament a fost luatd in baza informatiilor obtinute in rezultatul examenului clinic,
statutului neurologic si metodelor imagistice de explorare (CT si AngioCT cerebrald). Tratamentul a
fost realizat in primele 2 saptdmani de la spitalizare prin cliparea microchirurgicald a anevrismelor in
dependenta de marimea si localizarea, morfologia si forma geometrica a anevrismului, caracteristica
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acestuia in raport cu structurile cerebrale adiacente, prezenta vazospasmului si edemului cerebral,
gradul HSA, prezenta hemoragiei intracerebrale si/sau hemoragiei intraventriculare, anatomia
poligonului Willis, patologia concomitentd. Tratamentului au fost supuse anevrismele cerebrale
nerupte si rupte. Dupa interventia de clipare microchirurgicald a anevrismului, pacientii au fost
monitorizati continuu in unitatea de terapie intensiva. Pacientiiau urmat regim obisnuit la pat dupa
restabilirea functiilor vitale si reabilitarea activa a fost inceputa imediat in cazul prezentei deficitelor
neurologice.

Scanarea CT craniana de rutind a fost efectuata in primele 48 de ore dupa operatie.
Suplimentar, scanarea CT sau AngioCT de urgenta au fost efectuate in cazurile de agravare
neurologica.

Evaluarea repetata a pacientilor a fost efectuata prin examen clinic la externarea pacientului,
prin scanare CT cerebrala si/sau AngioCT cerebrala la 6 luni dupa interventia chirurgicald. Au fost
evaluate complicatiile postoperatorii (deficite neurologice focale, tulburdri cognitive, ischemie
cerebrala, hemoragie cerebrald, hidrocefalie, edem cerebral, complicatii septice cerebrale si complicatii
extracerebrale), cauzele de reinterventii si de deces.

Decizia de reinterventie a fost impusa de cazurile anevrismelor netratate, recurentei
anevrismului, rupturii anevrismului de novo, re-rupturii cu re-sangerare, complicatiilor care nu pot fi
rezolvate conservator sau de rutind in cazul plastiei defectului cranian ce necesitd foarte frecvent
spitalizare repetata, inclusiv in sectia neuroreanimare. Fiecare spitalizare adaugatoare reprezintd un
risc crescut pentru viata si pronosticul functional.

In scopul evidentierii exactitatii si eficientei, rezultatele metodelor de postprocesare au fost
estimate comparativ (Figura 1).

Consimtamantul informat a fost obtinut de la fiecare pacient si/sau rudele sau reprezentantul
legal al acestuia 1nainte de fiecare investigagie AngioCT, interventic chirurgicala si includerea in
studiu. Toti pacientii si/sau rudele sau reprezentantii legali ai acestora au fost informati despre
beneficiile si riscurile interventiei chirurgicale pentru anevrismele intracraniene.

2.2. Caracteristica generala a lotului de studiu

Pentru evaluarea comparativa a tehnicilor de reconstructie a AngioCT in studiu au fost inclusi
140 de pacienti (40,7% barbati si 59,3% femei) in varsta de 19-78 de ani cu anevrisme cerebrale ale
poligonului Willis, evaluati prin trei procedee de reconstructie in baza AngioCT cerebrale: axial, PIM
si RV-3D. Varsta medie - 51,51+1,1 ani.

Pana la 29 de ani aveau 7 (5,0%) pacienti, 30-49 - 52 (37,1%) si 50 de ani sau mai mult 81
(57,9%) de pacienti.
erau angajate in campul muncii, 42 (30,0%) erau invalizi sau pensionari, 2 (1,4%) studenti sau elevi si
1 (0,7%) persoana era gravida.

2.3. Metode de investigatii

Metode clinice. Toti pacientii au fost supusi examenului neurologic in dinamica (pre-si
postoperatoriu) conform urmatoarei scheme: a) estimarea sindroamelor de hipertensiune intracraniana,
de dislocare cerebrald si neurologice de focar, b) determinarea FR, c) evaluarea starii neurologice
imediate si d) schimbarilor de constienta.Evaluarile au fost efectuate de neurochirurgi din acelasi
departament care nu au efectuat interventiile chirurgicale.

Au fost inregistrati urmatorii FR: 1) HTA - TA >160/95 mm Hg la masuratori repetate si sau
tratamentul cu medicamente antihipertensive si sau hipertrofie ventriculara stdnga sau cardiomegalie
pe radiografia toracica sau pe traseul electrocardiogramei, 2) DZ, 3) obezitate,



LOTUL GENERAL DE PACIENTI DIAGNOSTICATI
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Figura 1. Desing-ul studiului.

4) boli cardiovasculare cunoscute, 5) afectiuni renale, 5) afectiuni cerebrale concomitente (tumori,
malformatii arterio-venoase).

Stadializarea tulburarilor stérii de constientd a fost apreciatd la admitere conform scalei GCS.
Scorul cuprinde 3 categorii de raspuns (deschiderea ochilor, raspuns motor si raspuns verbal), a caror
punctare sumatd genereaza scorul total (3-15), si 4 grade de severitate: usoara - 13-15 puncte,
moderata - 9-12 puncte, severa - 6-8 puncte si foarte severa - 3-5 puncte [19]. Aprecierea clinicd a
pacientilor cu HSA a fost efectuata conform scalei Hunt si Hess [11], scalei de severitate WFNS [17])
si scalei Fisher [20].

Metode imagistice CT.CT cerebrala non-contrast si AngioCTau fost realizate in sectia
Radiologie si Imagistica a INN din Republica Moldova la tomograful cu scanare spiralatd (elicoidald),
cu detector de 64 de randuri si cu o singurd scanare axiala (VCT Select ”General Electric” USA) prin
metoda standard. Aparatul permite scanarea rapida a segmentului de investigat, timp de rotatie scurt,
scanare cu sectiuni foarte fine, cu detaliereperfecta asupra leziunilor sau ramurilor vasculare, dar cu un
plus de iradiere.

Primul pas in estimarea rezultatelor AngioCT cerebrale este vizualizarea sectiunilor primare
axiale, achizitionate direct din datele neprelucrate. Ulterior, datele primare achizitionate au fost
transferate, evaluatesi interpretate interactiv la statia de postprocesare offline a imaginilor(General
Electric Power Workstation 4.4 si Osirix Pro Apple Workstation), folosind o procedura standard
pentru a obtine urmatoarele imagini de reconstructie (reformatare) computerizata (PIM, RV-3D si
neuronavigarea).



Evaluarea si interpretarea imaginilor imagistice si stabilirea diagnosticului au fost efectuate
independent de catre doi neuroradiologi cu experientd de cel putin 10 ani, inclusiv si in diagnostic
vascular,dezacordurile fiind rezolvate prin consens.

Calitatea imaginii AngioCT in ansamblu a fost inregistratd pe o scala de 3 puncte: gr. 3 -
imagini de calitate suficientd pentru interpretare fara artefacte, gr. 2 - imagini cu artefacte usoare care
nu au interferat cu interpretarea, gr. 1 - imagini inadecvate cu artefacte severe care au interferat cu
interpretarea.

Vizibilitatea eficientd a vaselor a fost apreciatd dupa masurarea acumularii contrastului in
sifonul arterei carotidiene interne bilateral in unitati absolute Housfield, apoi suma este divizata la 2.
Vizibilitatea vaselor la angiografie a fost inregistratd ca “eficientd” daca densitatea lumenului arterei
carotidiene interne a depasit 200 unitati Housfield.

2.4. Metode de procesare statistica a rezultatelor

Procesarea datelor primare a fost efectuatd cu ajutorul functiilor si modulelor programelor
”Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS-16) si EXCEL la calculatorul personal prin
proceduri statistice descriptive (tabele de frecvente, grafice, indicatori numerici —valorile M,m; M+m)
si inferentiale (estimarea caracteristicilor unei populatii si testarea ipotezelor statistice). Pentru
estimarea diferentelor semnificative in mediile a doua grupe s-a utilizat criteriul t-Student. Dinamica
parametrilor de grup s-a evaluat prin criteriul t de selectii coerente. Datele tabelelor de contingenta au
fost analizate prin metoda statisticii variationale (y?). Statistic semnificative am considerat diferentele,
cand valoarea bilaterala P<0,05.

3. ANGIOGRAFIA PRIN TOMOGRAFIE COMPUTERIZATA iN
DIAGNOSTICAREA ANEVRISMELOR POLIGONULUI WILLIS

3.1. Caracteristica generala a anevrismelor cerebrale in baza angiografiei prin tomografie
computerizati: aspecte de epidemiologie, localizare, evolutie si complicatii

La 268 de pacienti au fost diagnosticati Anevrismul intracerebral: un anevrism la 225 (84,0%)
pacienti, doua anevrisme - la 35 (13,0%) si trei anevrisme - la 8 (3,0%) pacienti.

Anevrismele unice erau localizate pe urmatoarele artere ale poligonului Willis (in total 203):
ACO0A la 108 (53,2%), ACoP la 8 (3,9%), ACI la 41 (20,2%), ACA (al, a2) la 1 (0,5%) pacient, ACM
(m1, m2) la 36 (17,7%),ACP (p1, p2) la 1 (0,5%) pacient si AB, apex la 8 (3,9%) pacienti.

Anevrismele unice extra-Willis (in total 22) erau plasate pe ACM (m3, m4) la 3 (13,6%)
pacienti, artera pericaloasa la 6 (27,3%), AV la 3 (13,6%), trunchiul AB la 2 (9,1%), AICA, PICA,
AAl la 4 (18,2%), ACA (a3) la 3 (13,6%) si ACP (p3, p4) la 1 (4,5%) pacient. Anevrismele unice erau
localizare in circulatia anterioara la 203 (90,2%) pacienti si in circulatia posterioara la 22 (9,8%) de
pacienti, erau saculare la 217 (96,4%) pacienti si fusiforme la 8 (3,6%) pacienti.in functie de
dimensiune, anevrismele au fost divizate in 4 grupuri: micro (pana la 3mm) — 31 (13,8%), mici (3-
10mm) — 146 (64,9%), mari (11-25 mm) — 37 (16,4%) si gigante (>25 mm) — 11 (4,9%).

Al doilea anevrism (in total 35) era situat pe urmatoarele artere ale poligonului Willis: ACoA
la 1 (3,1%) pacient, ACoP la 5 (15,6%), ACl la 7 (21,9%), ACA (al, a2) la 2 (6,3%), ACM (m1, m2)
la 13 (40,6%), ACP (p1, p2) la 1 (3,1%) pacient si AB la 3 (9,4%) pacienti. Anevrismele extra-Willis
erau localizate pe ACM (m3, m4) la 1 (33,3%) pacient, pe artera pericaloasa la 1 (33,3%) pacient si pe
ACA (a3) la 1 (33,3%) pacient. Anevrismele multiple erau localizare in circulatia anterioara la 29
(82,9%) de pacienti si in circulatia posterioara la 6(17,1%) pacienti, erau saculare la 34 (97,1%) de
pacienti si fusiforme la 1 (2,9%) pacient.in functie de dimensiune anevrismele erau mai mici de 3mm
in 13 (37,1%) cazuri, de 3-10 mm in 21 (60,0%) si de 11-25 mm in 1 (2,9%) caz.

Al treilea anevrism (in total 8 anevrisme saculare) era situat pe urmatoarele artere ale
poligonului Willis: ACoP la 1 (14,3%) pacient, ACI la 4 (57,1%) si ACM (m1, m2) la 2 (28,6%)
pacienti. A fost diagnosticat doar un caz de anevrism extra-Willis, localizat pe ACA (a3). in circulatia
anterioara au fost localizare 7 (87,5%) anevrisme si in circulatia posterioara - 1 (12,5%) anevrism, 6
(75,0%) anevrisme aveau o dimensiune sub 3 mm si 2 (25,0%) in limitele 3-10 mm.



Din totalul anevrismelor au erupt acut 196 (73,1%), au erupt in antecedente - 16 (6,0%) si nu
au erupt 56 (20,9%) de anevrisme.

3.2. Detectarea, cuantificarea si caracterizarea anevrismelor cerebrale

In peste 2/3 din cazuri (96 - 68,6%) debutul clinic preoperator al anevrismului poligonului
Willis s-a manifestat pe fondalul crizeihipertensive. Sincopa au prezentat 60 (49,2%) de pacienti.
Starea de constienta era clara, iar pacientul orientat in 81 (57,9%) de cazuri, pacientul era dezorientat
in 28 (20,0%), obnubilat in 17 (12,1%), era in sopor sau stupor in 8 (5,7%) si In coma in 6 (4,3%)
cazuri.

La 140 de pacienti au fost efectuate 373 de examinari CT nativa. Fiecarui pacient au fost
efectuate de la 1 pana la 8 examinari CT native, in medie 2,66+0,1 examinari. Examenul CT nativ a
constatat anevrism vizibil in 25 (17,9%) de cazuri, rezultat sugestiv pentru anevrism in 17 (12,1%) si
anevrismul nu era vizibil in 98 (70,0%) de cazuri.

Anevrism al poligonului Willis erupt acut a fost diagnosticat la 92 (65,7%) de pacienti,
erupt suportat in antecedente la 13 (9,3%) si neerupt la 35 (25,0%) de pacienti.

Au fost efectuate 276 de AngioCT. Fiecare pacient a beneficiat del-6 AngioCT, in medie
1,97+0,1 examinari. Vasele erau eficient vizibile in 140 (100,0%) de cazuri. Contrastul sifonului ACI a
constituit in medie 391,39+7,4 HU (extreme200si 585 HU).

Examenul prin AngioCT a constatat urmatoarele localizari ale anevrismelor poligonului
Willis: ACoA la 77 (55,0%) de pacienti, ACoP la 6 (4,3%) pacienti, ACI la 30 (21,4%), ACMla 20
(14,3%) si AB la 7 (5,0%) pacienti. Anevrisme localizate pe ACA si ACP nu s-au constatat (Figura
3.9).

Anevrismele erau unice la toti 140 (100,0%) de pacienti, in marea majoritate a cazurilor — 129
(92,1%), localizate in partea anterioard a poligonului Willis si doar in 11 (7,9%) cazuri in partea
posterioara. Anevrisme saculare prezentau 135 (96,4%) de pacienti si anevrisme fusiforme - 5 (3,6%).
Configuratia anevrismului eraunilobulara la 75 (53,6%) de pacienti, multilobulara la 60 (42,9%) si nu
s-a determinat la 5 (3,6%) pacienti cu anevrisme fusiforme.

Examenul a constatat anatomie completa a poligonului Willis in 7 (5,0%) cazuri si anatomie
incompleta a poligonului Willis in 133 (95,0%) de cazuri.

La pacientii cu anevrisme ale arterelor poligonului Willis din studiul de fata am aplicat
urmatoarele interventii chirurgicale: cliparea microchirurgicala in 100 (71,4%) cazuri, by-pass-ul
extra-intracranian cu grefa de artera radiala in 1 (0,7%) caz, ablatia tumorii/MAV -in 3 (2,1%),
ligaturahunteriana in 6 (4,3%), punctia ventriculului cu drenare externa in 20 (14,3%), evacuarea
hematomului - in 11 (7,9%) si nu au fost operati 32 (22,9%) de pacienti.Abordul neurochirurgical
aplicat a fost pterional in 76 (54,3%) de cazuri, supraorbital -in 22 (15,7%) si frontotemporal in 5
(3,6%) cazuri.

Anevrismul a fost exclus din circuit complet la 94 (67,1%) pacienti, partial - la 4 (2,9%) si nu
a fost exclus la 7 (5,0%) pacienti. Un clip a fost instalat la 65 (46,4%) de pacienti, 2 clipuri - la 27
(19,3%), 3 clipuri la 3 (2,1%), 4 clipuri - la 2 (1,4%) si nu a fost instalat nici un clip la 6 (4,3%)
pacienti. In medie la un pacient au fost instalate 1,32+0,1 clipuri.Reoperatii in studiul de fata au fost
efectuate la 29 (20,7%) de pacienti.

3.3. Evaluarea anevrismelor poligonului Willis prin tehnicile de reconstructie ale
angiografiei prin tomografie computerizata
Examenul CT axial a constatat anevrism vizibil in 135 (96,4%) cazuri, partial vizibil - in 2
(1,4%) si anevrismul nu era vizibil in 3 (2,1%) cazuri.Lungimea maximald a anevrismului constituia
7,83+£0,5 mm (2,1 mm - 38,4 mm), lafimea maximala - 6,37+0,5 mm (1,5 mm - 36,1 mm) si diametrul
colului - 3,69+0,2 mm (1,5 mm - 15,3 mm).

Anevrisme saculare simple rotunde prezentau 36 (25,7%) de pacienti, anevrisme saculare
simple ovoidale - 63 (45,0%), anevrisme saculare complexe - 34 (24,3%) si anevrisme fusiforme 4
(2,9%) pacienti.Examenul CT MIP a constatat anevrism vizibil in 139 (99,3%) de cazuri si partial
vizibil in 1 (0,7%) caz.

Lungimea maximala a anevrismului constituia 8,48+0,5 mm (2,7 mm - 44,0 mm), latimea
maximald a anevrismului - 6,65+0,5 mm ( 1,8 mm - 36,9 mm) si diametrul colului anevrismal -
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3,66+£0,2 mm (1,5 mm - 16,4 mm). Anevrisme saculare simple rotunde prezentau 20 (14,3%) de
pacienti, anevrisme saculare simple ovoidale - 55 (39,3%) , anevrisme saculare complexe - 60
(42,9%)si anevrisme fusiforme -5 (3,6%) pacienti.

Examenul CT 3D a constatat anevrism vizibil in 129 (92,1%) de cazuri si partial vizibil in 11
(7,9%) cazuri.Lungimea maximala medie a anevrismului era de 8,06+0,4 mm (2,0 mm -23,0 mm),
latimea maximala medie a anevrismului - de 6,36+0,4 mm (1,4 mm -29,0 mm) si diametrul mediu al
coluluianevrismal - de 3,93+0,2 mm (1,2 mm - 16,2 mm).Anevrisme saculare simple rotunde
prezentau 16 (11,4%) pacienti, anevrisme saculare simple ovoidale -40 (28,6%), anevrisme saculare
complexe -79 (56,4%) si anevrisme fusiforme -5 (3,6%) pacienti.

3.4.Eficienta comparativa a procedeelor de reconstructie ale angiografiei prin tomografie
computerizati in diagnosticul si tratamentul anevrismelor poligonului Willis
Anevrism vizibil a fost constatat statistic semnificativ mai frecvent prin examenul CT MIP,
comparativ cu examenul CT 3D (99,3% vs 92,1%, respectiv; p<0,01). Nu s-au constatat diferente
statistic semnificative ale acestui indicator intre examenul CT MIP si examenul CT axial (99,3% vs
96,4%, respectiv; p>0,05), intre examenul CT axial si examenul CT 3D (96,4% vs 92,1%, respectiv;
p>0,05).

Pe sectiuni axiale nu au fost vizibile microanevrisme in 3 cazuri, deoarece dimensiunile sunt
asa de mici, Incat pe sectiuni transversale lumenul anevrismului se vizualizeaza ca o arterd magistrala
fiziologica. La CT 3D s-au vizualizat doar partial anevrisme trombozate (n= 11), deoarece trombul
moale, necalcificat este hipodens pentru agentul de contrast in lumenul arterial si 0s, astfel imaginea
trombului se pierde in procesul de formare a imaginii 3D. Noi vizualizdm acest fenomen din cauza
algoritmului de generare a imaginilor voluminoase angiografice: statia de lucru formeaza numai
imaginea structurilor hiperdense (lumenul arterial contrastat si osul) pentru vizibilitatea maxima a
structurilor vasculare.

Anevrism partial vizibil a fost constatat statistic semnificativ mai frecvent prin examenul CT
3D, comparativ cu examenul CT MIP (7,9% vs 0,7%, respectiv; p<0,01) si cu examenul CT axial
(7,9% vs 1,4%, respectiv; p<0,01). Detectarea anevrismului partial vizibil era similara la examenul
CT axial si la examenul CT MIP (1,4% vs0,7%, respectiv; p>0,05). Anevrismul nu era vizibil doar la
examenul CT axial - 2,1% cazuri.

Desi diferente statistic semnificative a lungimii maximale, latimii maximale si diametrului
colului anevrismului in functie de procedeele de reconstructie ale AngioCT nu au fost constatate, unele
tendinte sunt determinate.Lungimea maximald a anevrismului era mai mare la examenul CT MIP
(8,48+0,5 mm), urmata de CT 3D (8,06+0,4 mm) si CT axial (7,83+0,5 mm). Latimea maximala a
anevrismului era mai mare la examenul CT MIP (6,65+0,5 mm), urmata de CT axial (6,37+0,5 mm) si
CT 3D (6,36+0,4 mm), iar diametrul colului anevrismal era mai mare la examenul CT 3D (3,93+0,2
mm), urmat de CT axial (3,69+0,2 mm) si CT MIP (3,66+0,2 mm).

Cele mai exacte masurari sunt efectuate pe imagini 3D (Figura 2), pentru ca pe sectiuni axiale
suntposibile masurari numai in directia in care este efectuata achizitia imaginilor primare (paralel cu
linia orbito-meatald), dar aceasta directie in majoritatea cazurilor nu corespunde planului lagimii sau
lungimii maximale sau planului vectorului anevrismal. Masurdrile CT MIP sunt posibile in toate
directiile si planurile si sunt foarte exacte pentru anevrismele mari si gigante, dar microanevrismele si
anevrismele mici sunt supuse influentei “efectului de volum partial” ce provoacad stergerea
considerabild a conturului extern anevrismal si imposibilitatea de a aplica corect punctul incipient si
terminal al masurarilor liniare.Masuratorile liniare la imaginile 3D pot fi aplicate in orice directie,
foarte efectiv pot fi selectate planurile pentru latimea si lungimea maximala si diametrul colului prin
efectuarea rotatiilor anevrismului in spatiul tridimensional, independent de forma complexa si
dimensiunile acestuia.

Exceptie pentru aprecierea dimensiunilor corecte si complete la 3D constituie anevrismele
trombozate, pentru care la 3D este posibila doar masurarea diametrelor lumenului fara trombus. De
aceea, sacul anevrismal trombozat a fost masurat efectiv la CT MIP.

Anevrisme saculare simple rotunde au fost constatate veridic mai frecvent la examenul CT
axial, comparativ cu examenul CT MIP (25,7% vs 14,3%, respectiv; p<0,05) si cu examenul CT 3D
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(25,7% vs 11,4%, respectiv; p<0,01). Anevrismele saculare simple rotunde erau similar depistate prin
examenul CT MIP si examenul CT 3D (14,3% vs 11,4%, respectiv; p>0,05).Anevrisme saculare
simple ovoidale au fost constatate autentic mai rar la examenul CT 3D, comparativ cu examenul CT
axial (28,6% vs 45,0%, respectiv; p<0,01) si cu examenul CT MIP (28,6% vs 39,3% , respectiv;
p<0,05). Acest tip de anevrisme au fost diagnosticate similar prin examenul CT axial si examenul CT
MIP (45,0% vs 39,3%, respectiv; p>0,05).Anevrisme saculare complexe, dimpotriva, au fost constatate
autentic mai rar la examenul CT axial, comparativ cu examenul CT MIP (24,3% vs 42,9%, respectiv;
p<0,001) si cu examenul CT 3D (24,3% vs 56,4%, respectiv; p<0,001), la examenul CT MIP,
comparativ cu examenul CT 3D (42,9% vs 56,4%, respectiv; p<0,05).Frecventa anevrismelor
fusiforme nu se deosebea semnificativ statistic in functie de procedeele de reconstructie ale AngioCT:
2,9% cazuri la examenul CT axial, 3,6% - la examenul CT MIP si 3,6% - la examenul CT 3D.

Forma anevrismului se apreciaza foarte eficient si usor pe imaginile CT 3D, fapt confirmat
intraoperator in toate cazurile (cu exceptia anevrismelor trombozate) la pacientii care au suportat
interventie chirurgicald deschisa, cliparea microchirurgicala in 100 (71,4%) cazuri, by-pass-ul extra-
intracranian in 1 (0,7%) caz, ligaturarea hunteriana in 6 (4,3%)cazuri. Forma, configuratia, localizarea
in spatiul 3D, numarul convexitatilor suplimentare (dilatari secundare) si complexitatea anevrismului,
vizualizate pe imaginile 3D, corespund cu aspectul intraoperator.Diferenta intre rata depistarii diferitor
forme a anevrismelor saculare la CT axial, CT MIP, comparativ cu CT 3D, este determinata de
imposibilitatea de estimare corectd a formei complexe a obiectului tridimensional pe imaginile
bidimensionale (CT axial si CT MIP). La CT axial si CT MIP forma anevrismelor a fost subapreciata
(a fost considerata mai simpla decat este in realitate): anevrismele care au fost considerate rotunde la
CT axial sau CT MIP s-au dovedit a fi ovoidale sau complexe la CT 3D. Anevrismele considerate
ovoidale au aratat convexitati sau lobuli suplimentari la CT 3D, care nu au fost vizualizate pe CT axial
sau CT MIP. Din aceasta cauza nu a fost posibil de stabilit corect diagnosticul anevrismelor complexe.
Lobulii suplimentari (anevrisme secundare pe suprafata sacului primar) au importanta clinica foarte
mare, deoarece reprezinta locul cel mai subtire al anevrismului unde are loc ruptura si hemoragia
anevrismald si, in majoritatea cazurilor, sunt vizualizate numai pe imaginile 3D sau intraoperator.
Lobulii suplimentari nu sunt depistati des pe CT axial si CT MIP pentru ca sunt foarte mici si vectorul
lor nu corespunde nici vectorului principal anevrismal, nici traiectului de plan bidimensional al
imaginilor CT axiale sau CT MIP. Imaginea CT MIP poarte fi directionata manual in diferite
planuri.De aceea forma anevrismului a fost apreciata corect mai frecvent la
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Figura 2. P., f/ 33, ani. A, B — Tomografie computerizata non-contrast, hematom intracerebral acut (A,
sdgeata largd), hemoragie subarahnoidiand, gr. 4 dupa Fisher (A, sdgeata ingusta), formatiune rotunda
hipodensad la baza hematomului (B, sageata). Edem cerebral global exprimat, deplasarea controlaterala
a structurilor cerebrale medii. C, D, E, F — Imagini AngioCT axiale primare. Herniereca acuta a
amigdalelor cerebeloase prin foramen magnum cu angajarea trunchiului cerebral (C). Regiunea colului
anevrismal pe imagini axiale se vizualizeaza foarte ingusta (D, sageata), fapt care nu s-a confirmat pe
imaginile RV-3D (H, sageata). Anevrism gigant al arterei cerebrale medii pe dreapta (F, sageata). G —
AngioCT PIM, vizualizarea mai eficienta a sacului anevrismal si raportul cu hematomul adiacent. H —
RV-3D, vizualizarea mai eficienta a colului larg anevrismal pe traiectul segmentului M1 al arterei
cerebrale medii (H, sageata) si raportului anevrismului cu vasul matern.

CT MIP decat la CT axial, dar efectul de volum partial” fregvent ascunde lobulii adaugatori, fapt care
denatureaza diagnosticul corect.

La CT axial anevrismele saculare rotunde au fost constatate incorect cu 14,3% mai des decat
la 3D si anevrismele saculare ovoidale cu 16,4% mai des decat la 3D, ceea ce a constituit rata de erori
pentru CT axial.La CT MIP anevrismele saculare rotunde au fost depistate cu 2,9% mai des decét la
3D, iar anevrismele saculare ovoidale cu 0,7% mai des decat la 3D, ceea ce a constituit rata de erori
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pentru CT MIP.Anevrismele saculare complexe au fost stabilite la CT axial cu 32,1% cazuri mai rar
decat la CT 3D (si intraoperator) si la CT MIP — cu 13,5% cazuri mai rar decat la CT 3D.

Anevrismele fusiforme mai rar au fost apreciate corect la CT axial (2,9%, comparativ cu 3,6%
pentru CT 3D), pentru ca diagnosticul depinde de planul traiectului vasului de origine al anevrismului
fusiform. Daca planul vasului dilatat corespunde cu planul sectiunii axiale (artera cerebrala medie,
artera comunicantd posterioard, segmentul Al al arterei cerebrale anterioare), atunci anevrismul
fusiform se vizualizeaza clar pe CT axial. Daca planul vasului dilatat este orientat perpendicular pe
planul axial, anevrismul se vizualizeaza de forma rotunda. Daca traiectul vasului dilatat este orientat
sub un unghi pe planul axial, anevrismul se vizualizeaza de forma ovoidala. La CT MIP, comparativ
cu CT 3D, pentru anevrisme fusiforme nu au fost constatate greseli in aprecierea formei.

Asadar, forma anevrismului sacular mai corect se apreciaza pe imaginile CT 3D (cu exceptia
anevrismelor trombozate, unde este pastratd circulatia sangvind). Forma anevrismului fusiform se
apreciaza similar pe imaginile CT 3D si CT MIP.

Aprecierea formei anevrismului nu era posibild sau se aprecia dificil statistic semnificativ mai
frecvent la examenul CT axial, comparativ cu examenul CT MIP (70,7% vs 14,3%, respectiv;
p<0,001) si cu examenul CT 3D (70,7% vs 5,7%, respectiv; p<0,001), la examenul CT MIP,
comparativ cu examenul CT 3D (14,3% vs 5,7%, respectiv; p<0,05).Forma anevrismului se aprecia
mediu statistic semnificativ mai frecvent la examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT axial
(60,7% vs 15,7%, respectiv; p<0,001) si cu examenul CT 3D (60,7% vs 0% , respectiv; p<0,001), la
examenul CT axial, comparativ cu examenul CT 3D (15,7% vs 0%, respectiv; p<0,001).Forma
anevrismului se aprecia usor statistic semnificativ mai frecvent la examenul CT 3D, comparativ cu
examenul CT MIP (94,3% vs 25,0%, respectiv; p<0,001) si cu examenul CT axial (94,3% vs 11,4%,
respectiv; p<0,001), la examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT axial (25,0% vs 11,4%,
respectiv; p<0,01).

In majoritatea cazurilor aprecierea corectd detaliatd a formei anevrismului nu era posibild sau
era dificila la CT axial (70,7%), se aprecia mediu in majoritatea cazurilor la CT MIP (60,7%) si se
aprecia usor in majoritatea absoluta a cazurilor la CT 3D (94,3%). Exceptie pentru 3D au constituit
anevrismele trombozate (Figura 3), la care nu este posibild aprecierea formei intregului sac anevrismal,
dar numai a regiunii contrastate. Anevrismele trombozate sunt vizualizate usor numai pe imaginile
MIP, care trebuie si fie consideratd o metoda de electie pentru aprecierea formei anevrismelor
trombozate.

Vazospasmul nu se vizualiza sau se vizualiza slab cu semnificatie statistica mai frecvent la
examenul CT axial, comparativ cu examenul CT MIP (58,5% vs 3,6%, respectiv; p<0,001) si cu
examenul CT 3D (58,5% vs 1,4%, respectiv; p<0,001). Acest parametru era similar la examenul CT
MIP si examenul CT 3D (3,6% vs 1,4%, respectiv; p>0,05).Vazospasmul se vizualiza mediu cu
semnificatie statistica mai frecvent la examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT 3D (50,7%
vs 0,7%, respectiv; p<0,001) si cu examenul CT axial (50,7% vs 0%, respectiv; p<0,001). Acest
parametru era similar la examenul CT MIP si examenul CT 3D (0,7% vs 0%, respectiv;
p>0,05).Vazospasmul se vizualiza excelent cu semnificatie statistica mai frecvent la examenul CT 3D,
comparativ cu examenul CT MIP (57,1% vs 5,0%, respectiv; p<0,001) si cu examenul CT axial
(57,1% vs 0,7%, respectiv; p<0,001), la examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT axial (5,0%
vs 0,7%, respectiv; p<0,05).
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Figura 3. P., f/ 71 ani. Anevrism gigant partial trombozat al arterei carotide interne pe stanga, segment
infraclinoidal. A — AngioCT axial. Aprecierea formei si dimensiunilor maximale ale sacului
anevrismal nu este posibila pe CT axial, dimensiunile si configuratia trombusului intraluminal si
lumenului anevrismal contrastat (sdgeata) nu pot fi evaluate corect. Raportul cu structurile sinusului
cavernos se vizualizeaza mai detaliat, comparativ cu alte tehnici. B — AngioCT PIM.
Imaginea cea mai corectd a configuratiei sacului integru anevrismal, raportului cu structurile osoase ale
osului sfenoidal si procesul clinoidal anterior adiacent, regiunea colului anevrismal. C — RV-3D cu
substractia manuald a osului (pe stdnga) si aplicarea transparentei partiale a oaselor craniene (pe
dreapta). Absenta vizualizarii sectorului trombozat al anevrismului, se evidentiazd numai lumenul
contrastat (sageata).

Vazospasmul in majoritatea absoluta a cazurilor nu s-a vizualizat sau s-a vizualizat slab la CT
axial (58,5% din totalul de 59,3% cazuri de vazospasm). Vizualizarea vazospasmului este dificila pe
CT axial pentru ca traiectul vasului spasmat nu poate sa corespunda exact cu planul sectiunilor
transversale.De aceea, sectiunile vasculare se vizualizeaza preponderent punctiform, configurat rotund
sau oval, ce Tmpiedica aprecierea gradului de vazospasm si lungimii segmentului spasmat. Alt factor
care complica vizualizarea vaselor spasmate pe CT axial este prezenta HSA. Sangele hiperdens in
spatiul subarahnoidian si cisternele bazale inconjoard vasele spasmate si provoaca stergerea
contururilor arterelor poligonului Willis. Ultimul factor, care explica vizualizarea dificila, este insusi
vazospasmul — diminuarea diametrului vascular, care cauzeaza diminuarea concentratiei si volumului
agentului de contrast, acumulat intraluminal, cu densitate mai mica a vasului spasmat, comparativ Cu
vasul obisnuit din aceeasi regiune. Vizualizarea vazospasmului la CT MIP in majoritatea absolutd a
cazurilor era medie, ceea ce se explica nu numai prin densitatea diminuata a vasului spasmat, dar si
prin “efectul volumului partial” a structurii vasculare spasmate, foarte fine, de diametru milimetric.
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Totusi, la CT MIP vizualizarea vazospasmului este mai eficienta, comparativ cu CT axial, pentru ca la
CT MIP se evidentiaza imaginea intregului traiect vascular. Cea mai eficienta metoda pentru
aprecierea vazospasmului s-a dovedit a fi CT 3D (vizualizarea excelenta in 57,1% din totalul de 59,3%
cazuri) din cauza combinatiei de factori: vizualizare simultand pe o imagine a tuturor traiectelor
vasculare, excluderea imaginii sangelui din HSA, artefactul de ”volum partial” minimal accentuat.
Asadar, vazospasmul cerebral trebuie apreciat in primul rand la CT 3D.

Diferente statistic semnificative privind vizualizarea calcificatelor nu s-au constatat. Totusi,
calcificatele nu se vizualizau sau se vizualizau slab la examenul CT 3D (2,1%) si la examenul CT MIP
(0,7%), se vizualizau mediu doar la examenul CT axial (1,4%), se vizualizau excelent la examenul CT
MIP (2,9%), la examenul CT axial (2,1%) si la examenul CT 3D (1,4%).

Calcificatele peretelui anevrismal se intalnesc destul de rar si preponderent la anevrisme mari,
trombozate. Prezenta calcificatelor este foarte importantd pentru managementul clinic, deoarece
complica semnificativ interventia neurochirurgicali si, in special, aplicarea clipului vascular. In studiul
prezentul doar la 5 pacienti au fost inregistratecalcificate anevrismale, ceea ce este insuficient pentru
analiza statistica corectd a acestui parametru. Totusi, vizibilitatea minimala a fost apreciata la CT 3D,
fapt care se explica prin metoda de formare a imaginii vasculare 3D: excluderea tuturor structurilor de
densitate medie, inclusiv si maselor trombotice moi, localizate, de obicei, intre lumenul contrastat si
calcinate, evidentiate ca “suspendate” in structurile cerebrale, fara contact cu lumenul contrastat si
imposibil de diferentiat de calcifierile unice intracerebrale, plexurile coroidale calcificate etc. La CT
MIP vizualizare excelentd a fost depistata la 4 (2,9%) din 5 (3,6%) cazuri. La CT MIP toate structurile
hiperdense, inclusiv si calcificatele, sunt semnificativ evidentiate, se vizualizeaza excelent in raport cu
trombusul intraluminal, pot fi apreciate localizarea si extinderea exacta a calcificatelor in structura
sacului anevrismal. Intr-un caz calcinatul nu a fost evidentiat la CT MIP (rezultat fals-negativ), pentru
ca s-a suprapus pe imaginea masivului osos al bazei craniului la un pacient cu anevrism ACI,
segmentul intraclinoidian.Asadar, calcificatele anevrismale trebuie apreciate, in primul rand, pe CT
MIP, apoi verificate pe CT axial pentru a exclude suprapunerea cu structurile osoase.

Contactul os-anevrism nu se vizualiza sau se vizualiza slab cu semnificatie statistica mai
frecvent la examenul CT axial, comparativ cu examenul CT MIP (10,0% vs 3,6%, respectiv; p<0,05).
Acest indicator era similar la examenul CT axial si la examenul CT 3D (10,0% vs 5,7%, respectiv;
p>0,05), la examenul CT MIP si la examenul CT 3D (3,6% vs 5,7%, respectiv; p>0,05) (Figura
4).Contactul os-anevrism se vizualiza mediu similar la examenul CT axial, CT MIP si CT 3D (11,4%,
7,9% si 6,4%, respectiv; p>0,05).Contactul os-anevrism se vizualiza excelent statistic semnificativ mai
frecvent la examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT axial (16,4% vs 5,7%, respectiv; p<0,01),
la examenul CT 3D, comparativ cu examenul CT axial (15,7% vs 5,7%, respectiv; p<0,01). La
examenul CT MIP si la examenul CT 3D acest indicator era similar (16,4% vs 15,7%, respectiv;
p>0,05).

Raportul intre structurile osoase si sacul anevrismal la CT axial se vizualizeaza dificil sau
mediu in majoritatea cazurilor, deoarece planul suprafetelor de contact nu corespunde cu planul
transversal al sectiunilor primare. Vizualizare excelentd a fost inregistratd la CT MIP (16,4%) si CT
3D (15,7%) fara diferenta statistica semnificativa. Si la CT MIP si la CT 3D in toate planurile se
vizualizeaza suprafetele de contact, localizarea si extinderea acestora. Unica exceptie constituie
anevrismele mari si gigante, care expun forta de compresie de lunga durata asupra osului si provoaca
eroziune osoasd, care poate fi apreciata numai pe sectiuni axiale fine.
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Figura 4. P.,b/ 47 ani. Microanevrism a arterei comunicante anterioare. A, B — AngioCT axial,
imaginea microanevrismului nu poate fi diferentiatd de la artera anterioara cerebrala adiacentd cu
diametru egal (A, sdgeata), dar se vizualizeazd localizarea/dimensiunile/extinderea hematomului
intracerebral (B, sageata). D — AngioCT PIM, imaginea anevrismului practic nu se diferentiaza din
cauza artefactului de volum partial (sageata), contururile vaselor sunt vag delimitate. E — AngioCT
RV-3D, se vizualizeaza eficient absenta contactului intre anevrism §i artera cerebrald anterioara
bilateral, sunt usor aplicabile masurarile de lungime si lafime maxima a sacului anevrismal, diametrul
colului anevrismal.

Asadar, raportul intre structurile osoase si anevrism poate fi apreciat la CT 3D si/sau CT MIP
si verificat la CT axial in cazul prezentei eroziunii osoase.

Contactul vas-anevrism nu se vizualiza sau se vizualiza slab cu semnificatie statisticdi mai
frecvent la examenul CT axial, comparativ cu examenul CT MIP (20,7% vs 9,3%, respectiv; p<0,01)
si cu examenul CT 3D (20,7% vs 2,8%, respectiv; p<0,001), la examenul CT MIP, comparativ cu
examenul CT 3D (9,3% vs 2,8%, respectiv; p<0,05).

Contactul vas-anevrism se vizualiza mediu semnificativ statistic mai frecvent la examenul CT
MIP, comparativ cu examenul CT axial (12,9% vs 6,4%, respectiv; p<0,0) si cu examenul CT 3D
(12,9% vs 2,1%, respectiv; p<0,001), si era similar la examenul CT axial si la examenul CT 3D (6,4%
vs 2,1%, respectiv; p>0,05).

Contactul vas-anevrism se vizualiza excelent statistic semnificativ mai frecvent la examenul
CT 3D, comparativ cu examenul CT axial (25,7% vs 2,9%, respectiv; p<0,01) si cu examenul CT
MIP (25,7% vs 8,6%, respectiv; p<0,001), la examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT axial
(8,6% Vs 2,9%, respectiv; p<0,05).

Raportul intre vasul matern, ramificatiile arteriale adiacente si sacul/colul anevrismal
reprezintd un parametru foarte important pentru planificarea, realizarea si pronosticul interventiei
chirurgicale. In analiza acestor parametri este foarte important traiectul 3D al arterei materne si
ramurilor adiacente (Figura 5), care trebuie evidentiat preoperator din toti vectorii vizuali posibili in
spatiul individual cerebral 3D, fapt posibil de efectuat detaliat doar pe CT 3D (vizualizare excelenta in
25,7% cazuri). Vizualizarea medie — vizualizare incompleta a detaliilor mici vasculare — a fost
inregistratd mai des la CT MIP. La CT axial, de asemenea, foarte des absolut nu s-au vizualizat
ramurile mici arteriale, eferente din fundul sacului anevrismal si/sau colul anevrismal.
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Figura 5. P.,f/ 57 ani. Anevrism sacular cu configuratic complexa al arterei bazilare. A — AngioCT
axial, forma anevrismului se apreciaza incorect ca fiind ovoidala (sdgeata). B — AngioCT PIM,
vizualizarea excelenta a formei complexe polilobulate a anevrismului, vectorului anevrismal, colului
larg al anevrismului, evidentierea raportului anevrismului cu dorsumul selar (sdgeata). C, D, E —
AngioCT RV-3D, aprecierea detaliatd a microlobulelor secundare pe conturul anterior al sacului
anevrismal (sagetile).

Asadar, raportul anevrismului cu artera de origine si ramurile vasculare adiacente trebuie
analizate, in primul rand, la CT 3D.

Referinta cu sinusul cavernos nu se vizualiza sau se vizualiza slab cu semnificatie statistica
mai frecvent la examenul CT 3D (Figura 6), comparativ cu examenul CT MIP (14,2% vs 2,8%,
respectiv; p<0,001) si cu examenul CT axial (14,2% vs 2,8%, respectiv; p<0,001). Acest indicator era
similar la examenul CT axial si examenul CT MIP (2,8% vs 2,8%, respectiv; p>0,05).

Referinta cu sinusul cavernos se vizualiza mediu semnificativ statistic mai frecvent la
examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT 3D (8,6% vs 1,4%, respectiv; p<0,0), la examenul CT
axial, comparativ cu examenul CT 3D (6,4% vs 1,4%, respectiv; p<0,05). Diferente autentice intre
examenul CT axial si la examenul CT MIP nu s-au constatat (6,4% vs 8,6%, respectiv; p>0,05).

18



Figura 6. P.,b/ 22 ani. Anevrism sacular al arterei carotide interne pe stanga.

A — AngioCT axial, diametrul maximal al sacului anevrismal se apreciaza incorect ca fiind maximal
in directia antero-posterioara (sageata). B, C, D — AngioCT PIM, vizualizare buna a formei
anevrismului, vectorului anevrismal inclinat inferior (D, sageata), latimii maximale a sacului
anevrismal 1n directia cranio-caudald (madsurarile diametrului maximal al sacului anevrismal),
evidentierea raportului anevrismului cu dorsumul selar (B, sageata). E, F, G — AngioCT RV-3D,
aprecierea excelentd a formei tridimensionale, vizualizarea raportului anevrismului cu artera
cerebrald posterioard pe stanga. H — imaginile 3D cu substractia manuala a osului, se vizualizeaza
anevrismul (sdgeata) si anatomia detaliatd a vasului matern — artera carotida stanga (sageata).

Referinta cu sinusul cavernos se vizualiza excelent semnificativ statistic mai frecvent doar la
examenul CT axial, comparativ cu examenul CT 3D (7,1% vs 1,4%, respectiv; p<0,05). Acest
indicator era similar la examenul CT axial si examenul CT MIP (7,1% vs 5,7%, respectiv; p>0,05), la
examenul CT MIP si examenul CT 3D (5,7% vs 1,4%, respectiv; p>0,05).

Raportul anevrismului cu structurile sinusului cavernos este extrem de dificil de apreciat pe
CT 3D, pentru ca structurile venoase ale sinusului sunt de densitate medie sau pronuntat hipodense,
comparativ cu arterele contrastate in faza angiografica, si nu sunt incluse in formarea imaginii 3D.
Acest raport nu se vizualizeaza absolut sau vizualizarea este dificild pe CT 3D in 20 (14,2%) de cazuri
din totalul de 24 (17,1%) de cazuri. La CT MIP 1n majoritatea cazurilor vizualizarea era medie — 12
(8,6%) din 24 (17,1%) de cazuri. In acest caz structurile venoase ale sinusului participd in formarea
imaginii, similar cu toate tesuturile moi, dar sunt foarte des ascunse sub structurile hiperdense (arterele
contrastate si structurile osoase), evidentiate pronuntat la CT MIP. Vizualizare excelenta a fost
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inregistrata mai frecvent la CT axial, deoarece structurile foarte fine milimetrice ale sinusului cavernos
pot fi apreciate numai pe sectiuni submilimetrice (achizitia imaginii axiale la scanerul CT GE V CT
Select = 0,625 mm) primare axiale, fara suprapunerea structurilor localizate mai cranial si mai
caudal.Asadar, pentru anevrismele localizate in vecinatatea sinusului cavernos, raportul anevrism-
structurile sinusului se efectueaza la CT axial.

Artefactele “efect de volum partial” nu se vizualizau cu semnificatie statistica mai frecvent la
examenul CT axial, comparativ cu examenul CT MIP (88,6% vs 17,1%, respectiv; p<0,001) si cu
examenul CT 3D (88,6% vs 0,7%, respectiv; p<0,001), la examenul CT MIP, comparativ cu examenul
CT 3D (17,1% vs 0,7%, respectiv; p<0,001).

Artefactele “efect de volum partial” se vizualizau slab sau minimal pronuntat semnificativ
statistic mai frecvent la examenul CT 3D, comparativ cu examenul CT MIP (50,0% vs 30,7%,
respectiv; p<0,001) si cu examenul CT axial (50,0% vs 9,3%, respectiv; p<0,001), la examenul CT
MIP, comparativ cu examenul CT axial (30,7% vs 9,3%, respectiv; p<0,001).

Artefactele “efect de volum partial” se vizualizau mediu sau maximal pronuntat semnificativ
statistic mai frecvent la examenul CT 3D, comparativ cu examenul CT axial (49,3% vs 0% pacienti,
respectiv; p<0,001), la examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT axial (52,1% vs 0%,
respectiv; p<0,001). Diferente semnificative intre examenul CT 3D si examenul CT MIP nu s-au
constatat (49,3% vs 52,1%, respectiv; p>0,05).

Artefactul de volum partial este mai pronuntat la CT MIP (52,1% cazuri) si, practic lipseste la
CT axial (88,6% cazuri). Acest artefact provoaca dificultati (contururi sterse) in analiza structurilor
vasculare mici si poate ascunde caracteristici anatomice importante in planificarea interventiei
chirurgicale si prognosticul postoperator. Astfel, pentru analiza detaliatd a structurilor vasculare mici
(micro-anevrisme, contactul anevrismului cu arterele perforante, localizarea vaselor submilimetrice in
regiunea sacului anevrismal) trebuie evitata CT MIP si conturul acestor structuri trebuie intotdeauna
verificat pe CT axial.

HSA a anevrismului erupt nu se vizualiza statistic semnificativ mai rar la examenul CT axial,
comparativ cu examenul CT MIP (5,0% vs 63,6%, respectiv; p<0,001) si cu examenul CT 3D (5,0%
Vs 66,4%, respectiv; p<0,001). Acest indicator era similar la examenul CT MIP si la examenul CT 3D
(63,6% Vs 66,4%, respectiv; p>0,05).

HSA a anevrismului erupt se vizualiza slab sau mediu statistic semnificativ mai frecvent la
examenul CT axial, comparativ cu examenul CT MIP (37,2% vs 3,6%, respectiv; p<0,001) si cu
examenul CT 3D (37,2% vs 0,7%, respectiv; p<0,001). Acest indicator era similar la examenul CT
MIP si la examenul CT 3D (3,6% vs 0,7%, respectiv; p>0,05).

HSA a anevrismului erupt se vizualiza excelent statistic semnificativ mai frecvent la
examenul CT axial, comparativ cu examenul CT MIP (25,0% vs 0%, respectiv; p<0,001) si cu
examenul CT 3D (25,0% vs 0%, respectiv; p<0,001). Acest indicator era similar la examenul CT MIP
si la examenul CT 3D (0% vs 0%, respectiv; p>0,05).

Sectoarele AVC nu se vizualizau statistic semnificativ mai rar la examenul CT axial,
comparativ cu examenul CT MIP (2,9% vs 40,7%, respectiv; p<0,001) si cu examenul CT 3D (2,9%
vs 42,9%, respectiv; p<0,001).

Sectoarele AVC se vizualizau slab statistic semnificativ mai frecvent la examenul CT axial,
comparativ cu examenul CT MIP (8,6% vs 1,4%, respectiv; p<0,01) si cu examenul CT 3D (8,6% vs
0%, respectiv; p<0,001). Acest indicator era similar la examenul CT MIP si la examenul CT 3D (1,4%
vs 0%, respectiv; p>0,05).

Sectoarele AVC se vizualizau mediu sau excelent statistic semnificativ mai frecvent la
examenul CT axial, comparativ cu examenul CT MIP (31,4% vs 0,7%, respectiv; p<0,001) si cu
examenul CT 3D (31,4% vs 0%, respectiv; p<0,001). Acest indicator era similar la examenul CT MIP
si la examenul CT 3D (0,7% vs 0%, respectiv; p>0,05).

In structura analizei AngioCT la pacientii cu anevrism intracerebral este foarte important nu
numai vizualizarea, localizarea si masurarea modificarilor cerebrale secundare si concomitente (HSA,
HIV, AVC ischemic si hemoragic acut, subacut si cronic), dar si raportul acestora cu anevrismul.
Toate modificarile cerebrale pot fi vizualizate simultan cu vizualizarea anevrismului doar la CT axial,
pentru ca la CT MIP acestea, de fapt ca si toate tesuturile moi, sunt sterse si suprapuse cu structurile
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localizate mai cranial si mai caudal, iar la CT 3D - sunt excluse din formarea imaginii tridimensionale
vasculare.Asadar, raportul anevrismului cu modificarile cerebrale secundare si concomitente,
enumerate anterior, trebuie analizate la CT axial.

Extravazarea agentului de contrast (simptomul spot sign”) reprezintd fluxul contrastului din
lumenul vascular in hematom, vizualizandu-se hiperdensitati lineare sau punctiforme submilimetrice,
care nu sunt in contact direct cu traiectul vascular si sunt localizate in interiorul hematomului.
Importanta clinicd a extravazarii constad in predictia puternicd a expansiunii hematomului in faza
hiperacuta a HIC si reprezinti hemoragie activi ce coreleazi cu un pronostic nefavorabil. In studiul de
fata, simptomul “spot sign” a fost inregistrat doar in 5 cazuri la CT axial, ceea ce este insuficient
pentru analiza statistica.

Extravazarea substantei de contrast nu se vizualiza similar la examenul CT axial, la examenul
CT MIP si la examenul CT 3D (65,0% vs 66,4% si 68,6%, respectiv; p>0,05).Extravazarea substantei
de contrast se vizualiza slab sau mediu statistic semnificativ mai frecvent la examenul CT axial,
comparativ cu examenul CT 3D (3,6% vs 0% , respectiv; p<0,05). Acest indicator era similar la
examenul CT axial si la examenul CT MIP (3,6% vs 0,7%, respectiv; p>0,05), la examenul CT MIP si
la examenul CT 3D (0,7% vs 0%, respectiv; p>0,05).Extravazarea substantei de contrast se vizualiza
excelent similar la examenul CT axial, la examenul CT MIP si la examenul CT 3D (0% , 1,4% vs 0%
pacienti, respectiv; p>0,05).Asadar, in cazul hemoragiei anevrismale acute intotdeauna trebuie
verificatd prezenta extravazarii agentului de contrast pe CT axial pentru a exclude hemoragia acuta.

Artefact de la clipul metalic. Structurile vasculare se vizualizau clar statistic semnificativ mai
rar la examenul CT axial, comparativ cu examenul CT MIP (4,3% vs 28,6%, respectiv; p<0,001) si cu
examenul CT 3D (4,3% vs 44,3%, respectiv; p<0,001), la examenul CT MIP, comparativ cu examenul
CT 3D (28,6% vs 44,3%, respectiv; p<0,01).

Structurile vasculare se vizualizau dificil statistic semnificativ mai frecvent la examenul CT
MIP, comparativ cu examenul CT axial (33,6% vs 19,3%, respectiv; p<0,01) si cu examenul CT 3D
(33,6% vs 17,9%, respectiv; p<0,01). Acest indicator era similar la examenul CT axial si la examenul
CT 3D (19,3% vs 17,9%, respectiv; p>0,05).

Pierderea locala sau difuza a vizualizérii structurilor vasculare S-a Vvizualizat statistic
semnificativ mai frecvent la examenul CT axial, comparativ cu examenul CT MIP (45,7% vs 7,1%,
respectiv; p<0,001) si cu examenul CT 3D (45,7% vs 7,1%, respectiv; p<0,001). Acest indicator era
similar la examenul CT MIP si la examenul CT 3D (7,1% vs 7,1%, respectiv; p>0,05).

Cu cat artefactul de la metal este mai pronuntat, cu atat vizualizarea structurilor vasculare este
mai dificild pand la pierderea totald a vizibilitatii arterelor. Analiza structurilor vasculare n prezenta
metalului intracerebral (clipul plasat pe colul anevrismal) este foarte importantd pentru aprecierea
excluderii totale a anevrismului din circuitul sanguin. Artefactul depinde de numarul clipurilor
instalate (cu cat este mai mare volumul metalului instalat si, respectiv, mai mare numarul clipurilor
instalate, cu atat artefactul este mai exprimat) si de componenta metalului din care este efectuat clipul.
In studiul de fatd, cea mai buna vizualizare a arterelor in prezenta clipului metalic a fost inregistrata la
CT 3D (62 — 44,3% din 97 — 69,3% cazuri). La CT MIP vizualizarea arterelor era preponderent dificila
(47 — 33,6% din 97 — 69,3% cazuri) si la CT axial a fost inregistratd pierderea locala si difuza a
imaginii structurilor vasculare (64 — 45,7% din 97 — 69,3% cazuri).Asadar, analiza postoperatorie a
starii structurilor arteriale vasculare trebuie efectuatd in primul rand la CT 3D.

Tromboza partiald nu se vizualiza sau se vizualiza slab statistic semnificativ mai frecvent la
examenul CT 3D, comparativ cu examenul CT MIP (6,4% vs 0,7%, respectiv; p<0,01). Acest
parametru era similar la examenul CT 3D si la examenul CT axial (6,4% vs 2,1%, respectiv; p>0,05),
la examenul CT MIP si la examenul CT axial (0,7% vs 2,1%, respectiv; p>0,05).

Tromboza partiald se vizualiza mediu statistic semnificativ mai frecvent la examenul CT
axial, comparativ cu examenul CT 3D (2,9% vs 0%, respectiv; p<0,05). Acest parametru era similar la
examenul CT axial si la examenul CT MIP (2,9% vs 2,1%, respectiv; p>0,05), la examenul CT MIP si
la examenul CT 3D (2,1% vs 0%, respectiv; p>0,05).

Tromboza partiala se vizualiza excelent statistic semnificativ mai frecvent la examenul CT
MIP, comparativ cu examenul CT 3D (3,6% vs 0%, respectiv; p<0,05). Acest parametru era similar la
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examenul CT axial si la examenul CT MIP (1,4% vs 3,6%, respectiv; p>0,05), la examenul CT axial si
la examenul CT 3D (1,4% vs 0%, respectiv; p>0,05).

Anevrism trombozat a fost inregistrat doar in 9 (6,4%) cazuri, ceea ce este insuficient pentru
analiza statistica veridica, dar constituie un grup foarte important cu dificultati deosebite in diagnostic,
analiza si interventia chirurgicala. Masele trombotice necalcificate sunt hipodense si hu constituie
substratul pentru formarea imaginii 3D, de aceea depistarea, dimensiunile si localizarea trombozei
intraanevrismale nu era posibila in toate cazurile la CT 3D. La CT axial in majoritatea cazurilor
vizibilitatea trombusului intraluminal era medie (4 — 2,9% din 9 — 6,4% cazuri) din cauza
Vizualizare excelenta a fost inregistratd in majoritatea cazurilor la CT MIP (5 — 3,6% din 9 — 6,4%
cazuri).Asadar, depistarea, determinarea dimensiunii, localizarii si formei trombusului intraluminal
anevrismal trebuie efectuate, in primul rand, la CT MIP.

Tromboza totala a anevrismului nu a fost constatata prin toate metodele. Lungimea maximala
medie a lumenului anevrismal contrastat era similara la toate 3 metode de reconstructie: 15,6+2,0 mm
la examenul CT axial, 15,241,9 mm la examenul CT MIP, 15,6+1,9 mm la examenul CT 3D
(p>0,05).Tendinte similare s-au constatat in lagimea maximald medie a lumenului anevrismal
contrastat (12,04+1,4 mm la examenul CT axial, 11,57£1,4 mm la examenul CT MIP, 12,6+1,3 mm la
examenul CT 3D; p>0,05), lungimea maximald medie a trombusului (20,7+£3,6 mm la examenul CT
axial si 22,2+4,4 mm la examenul CT MIP; p>0,05), litimea maximala medie a trombusului (9,81+2,3
mm la examenul CT axial si 10,37+2,4 mm la examenul CT MIP; p>0,05) si volumul mediu al sacului
anevrismal (0,5+0,1 cm3 la examenul CT axial si 0,88+0,2 cm3 la examenul CT MIP; p>0,05).

Analiza masurarilor lumenului contrastat constituie, in linii generale, aceleasi caracteristici ca
si masurarile dimensiunilor sacului anevrismal, cu o exceptie: dimensiunile lumenului anevrismal
contrastat, in majoritatea cazurilor, sunt mai mici si artefactul ”volumului partial” este mai pronuntat
accentuat la CT MIP. Dar cele mai exacte dimensiuni sunt determinate la CT 3D, ceea ce corespunde
aspectului intraoperator.

Aplicarea substractiei de os, realizata la examenul CT 3D, a permis vizualizarea anevrismului
in 104 (74,3%) cazuri, vizualizarea partiala a anevrismului in 27 (19,3%) de cazuri si anevrismul nu a
fost vizualizat in 9 (6,4%) cazuri.Substractia digitald de masivul osos cranian este foarte eficienta in
vizualizarea arterelor intracraniene pe imagine tridimensionald si fara suprapunerea structurilor osoase.
Totodata, substractia poseda dificultati pronuntate in formarea imaginii vasculare in regiunea bazei
craniene si osului clinoid. In segmentul cranian al arterelor care se afla in contact cu osul, generarea
imaginii este imperfectd, cu multiple defecte a patului vascular pana la lipsa unor segmente arteriale.
Acest fenomen este cauzat de hiperdensitatea lumenului arterial contrastat si prezenta placilor
ateromatoase calcificate in peretii arteriali, care sunt considerate de program ca o structura osoasa si
poate fi exclusa din formarea imaginii vasculare cu provocarea pierderilor locale de vizualizare a
arterelor. De aceea, substractia digitala automata nu trebuie sa fie o metoda de electie pentru analiza
anevrismelor care sunt in contact cu osul, in special a anevrismelor arterei carotide interne.

In baza rezultatelor obtinute si experientei acumulate am elaborat un algoritm de analiza
detaliata multilaterald a datelor imagistice ale AngioCT la pacientii cu anevrism intracranian — date
necesare pentru stabilirea diagnosticului, caracteristica completd a tuturor parametrilor pentru
selectarea tacticii de tratament si planificarea virtuala a interventiei chirurgicale.

4. SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

4.1. Caracteristica generala a anevrismelor cerebrale

In lotul de studiu, anevrismul unic a fost depistat la 225 (84,0%) de pacienti, doua anevrisme -
la 35 (13,0%) de pacienti si trei anevrisme - la 8 (3,0%) pacienti. In 203 (90,2%) cazuri anevrismele
unice erau localizare pe arterele circulatiei anterioare si in 22 (9,8%) de cazuri - pe arterele circulatiei
posterioare.

In functie de dimensiune, am divizat anevrismele in 4 grupuri: micro (<3 mm) — 31 (13,8%)
de cazuri, mici (3-10 mm) — 146 (64,9%) , mari (11-25 mm) — 37 (16,4%) si gigante (>25 mm) — 11
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(4,9%) cazuri. Anevrisme saculare au fost constatate in 217 (96,4%) si anevrisme fusiforme in 8
(3,6%) cazuri.

4.2. Eficienta tehnicilor de postprocesare a angiografiei prin tomografia computerizata in
diagnosticul anevrismelor poligonului Willis

In baza unui lot din 100 de pacienti cu anevrism intracranian, supusi tratamentului
neurochirurgical, am calculat sensibilitatea si specificitatea procedeelor angiografiei prin tomografie
computerizatd (datele primare axiale, analiza prin proiectie de intensitate maxima si reconstructia
tridimensionala). Pentru vizualizarea anevrismului datele primare axiale au o sensibilitate de 96,4%,
MIP si RV-3D — cate 100,0%. Pentru detectarea formei saculare si aprecierea complexitatii
configuratiei datele primare axiale au o sensibilitate de 25,2% si o0 specificitate de 80,0%, respectiv
MIP — 89,6% si 100,0%, RV-3D — 100,0% si 100,0%. Respectiv, pentru vizualizarea vazospasmului
1,2% si 100,0%, 94,0% si 100,0%, 97,6% si 100,0%, pentru vizualizarea calcificatelor — 60,0% si
100,0%, 80,0% si 100,0%, 40,0% si 100,0%, pentru vizualizarea contactului anevrismului cu
structurile osoase — 23,1% si 100,0%, 59,0% si 90,2%, 56,4% si 91,8%, pentru vizualizarea contactului
anevrismului cu structurile vasculare adiacente — 30,2% si 100,0%, 69,8% si 100,0%, 90,7% si
100,0%, pentru vizualizarea contactului anevrismului cu sinus cavernos — 87,5% si 100,0%, 75,0% si
100,0%, 16,7% si 100,0%, pentru vizualizarea HSA — 92,6% si 100,0%, 5,3% si 100,0%, 1,1% si
100,0%, pentru vizualizarea sectoarelor AVC — 93,3% si 100,0%, 5,0% si 100,0%, 0% si 100,0%,
pentru vizualizarea structurilor mici vasculare intracraniene in cazul prezentei artefactelor de la clipsul
metalic — 6,2% si 100,0%, 46,5% si 100,0%, 63,9% si 100,0%, pentru vizualizarea trombozei partiale a
sacului anevrismal — 22,2% si 100,0%, 55,6% si 100,0%, 0% si 100,0%,

Am utilizat rezultatele obtinute si experienta acumulatapentru elaborarea unui algoritm de
analiza detaliata multilaterald a datelor imagistice ale AngioCT la pacientii cu anevrism intracranian —
date necesare pentru stabilirea diagnosticului, caracteristica completd a tuturor parametrilor pentru
selectarea tacticii de tratament si planificarea virtuala a interventiei chirurgicale.

Asadar, rezultatele studiului confirma faptul cd imaginile PIM trebuie sd fie tehnica de
reconstructie primara si trebuie incluse in protocolul de analiza standard a AngioCT pentru estimarea
arterelor cervicocraniene aditional vizualizarii imaginilor sursa. Imaginile RV-3D au un rol important
in procesul de vizualizare aldturi de imaginile PIM si imaginile sursd, indeosebi in cazurile de
anevrisme intracerebrale.Imaginile obtinute cu tehnica RV-3D sunt utile in evaluarea anevrismelor ca
o metoda de nivelul doi de evaluare si trebuie utilizata impreuna cu imaginile PIM.

CONCLUZII GENERALE

1. Diferite metode de postprocesare au aratat eficientd diferita in analiza parametrilor anevrismali. Pe
imaginile 3D se vizualizeaza mai eficient majoritatea parametrilor pentru anevrismele non-
trombozate (numar, localizare, forma, dimensiuni, directia vectorului anevrismal), raportul
anevrismului cu structurile vasculare si osoase adiacente, forma procesului clinoidal anterior,
dimensiunile si forma lumenului contrastat a anevrismelor trombozate, starea generala a structurilor
vasculare cerebrale, analiza angiografiei prin tomografie computerizata postoperatorie.

2. Pe imaginile proiectiei de intensitate maxima se vizualizeaza mai eficient majoritatea parametrilor
pentru anevrismele trombozate (numar anevrisme, localizare, forma, dimensiuni, directia vectorului
anevrismal), dimensiunile si forma trombusului intraanevrismal si calcifierilor parietale, inaltimea
planseului orbital.

3. Pe imaginile axiale se vizualizeaza mai eficient raportul topografico-anatomic al anevrismului cu
AVC, pneumatizarea procesului clinoidal anterior, raportul anevrismului cu structurile sinusului
cavernos, anatomia sinusului frontal, aprecierea edemului cerebral, deplasarile structurilor cerebrale
mediane, herniei cerebrale.

4. Examenul prin angiografie prin tomografie computerizatd printre 1614 persoane a permis stabilirea
unui diagnostic: HSA la 285 (17,7%) de pacienti, HIC fara HIV la 421 - (26,1%), HIC cu HIV - la
135 (8,4%) si AVC ischemic la 192 (11,9%) de pacienti. Diferite combinatii ale acestor diagnostice
au fost constatate in 184 (11,3%) de cazuri.
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5. Anevrism unic a fost depistat la 225 (84,0%) de pacienti (in 203 cazuri pe arterele poligonului
Willis si in 22 de cazuri pe arterele extra-Willis), doud anevrisme - la 35 (13,0%) si trei anevrisme -
la 8 (3,0%) pacienti.

6. Din totalul anevrismelor au debutat cu erupere acuta 196 (73,1%) de anevrisme, au suportat erupere
in antecedente 16 (6,0%) anevrisme si 56 (20,9%) de anevrisme au fost nerupte.

7. In lotul format din 140 de pacienti cu anevrisme cerebrale unice ale poligonului Willis, examenul
prin angiografie prin tomografie computerizatd a constatat urmatoarele localizari ale anevrismelor:
ACOA la 77 (55,0%) de pacienti, ACoP - la 6 (4,3%), ACI - la 30 (21,4%), ACM - 1a 20 (14,3%) si
AB la 7 (5,0%) pacienti. Anevrisme localizate pe ACA si ACP nu s-au constatat.

8. In baza rezultatelor obtinute si experientei acumulate am elaborat un algoritm de analiza detaliati
multilaterala a datelor imagistice ale angiografiei prin tomografie computerizata - date necesare
pentru stabilirea diagnosticului, caracteristica completd a tuturor parametrilor pentru selectarea
tacticii de tratament si planificarea virtuala a interventiei chirurgicale.

9. Problema stiintifica solutionata 1n teza consta in aprecierea exactitatii si eficientei diferitor procedee
ale AngioCT in diagnosticarea anevrismelor poligonului Willis, fapt care a contribuit la
perfectionarea algoritmului de diagnostic si planificarii virtuale a interventiei chirurgicale la
pacientii cu anevrisme ale poligonului Willis.

RECOMANDARI PRACTICE

1. Fiecare anevrism trebuie analizat detaliat prin toate 3 metode de postprocesare a angiografiei prin
tomografie computerizatd cu aplicare stratificatd pentru fiecare parametru de analiza (de
exemplu, anevrismele non-trombozate trebuie, in primul rand, analizate prin aplicarea RV-3D, apoi
prin aplicarea altor tehnici, anevrismele trombozate — prin PIM, iar pacientii cu AVC (hemoragic
sau ischemic) — prin analiza imaginilor primare axiale pentru vizualizarea raportului cu anevrismul).

2. Aplicarea algoritmului detaliat elaborat in cazul anevrismului intracranian este obligatoriu pentru
selectarea tehnicii de postprocesare in fiecare caz concret, cu scopul evitdrii complicatiilor intra- i
postoperator.

3. Orientarea spatiald cerebrala 3D este strict necesara de a fi aplicatd pentru planificarea virtuala a
diferitor tehnici de interventie neurochirurgicala.

4. Se recomanda efectuarea tomografiei computerizate cerebrale non-contrast urgente in fiecare caz de
debut al simptomelor de accident vascular cerebral, dacd este determinatd prezenta sangelui se
recomanda efectuarea imediata a angiografiei prin angiografie computerizata a arterelor intra-
extracraniene.
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ADNOTARE
Arion Marian
»Ilmagistica comparata a anevrismelor poligonului Willis”
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau 2017

Structura tezei.Lucrarea este expusa pe 130 pagini de text imprimat, consta din introducere,
4 capitole, concluzii generale, recomandari practice, rezumat in limbile romana, rusa, engleza si indice
bibliografic cu 178 de referinte, include 36 de figuri, 8 tabele, 7 formule si 3 anexe. Rezultatele
obtinute sunt publicate in 12 lucrari stiintifice, inclusiv 4 fara coautori si 8 in editii recenzate.

Cuvinte cheie: anevrism cerebral, poligonul Willis, angiografie, tomografie computerizata,
proiectie de intensitate maxima, reconstructie tridimensionald, neuronavigare

Domeniul de studiu si obiectivele lucrarii. Scopul lucrarii, consta in evaluarea comparativa
a exactitatii si eficientei diferitor tehnici de postprocesare angiografice prin tomografia computerizata
(AngioCT) a anevrismelor poligonului Willis in vederea stabilirii diagnosticului si strategiei de
tratament. Au fost evaluate caracteristica anevrismelor cerebrale, apreciatd eficienta procedeelor
AngioCT (datele primare axiale, analiza prin proiectie de intensitate maxima, reconstructia
tridimensionald si neuronavigarea) in diagnosticul anevrismelor poligonului Willis, evaluata
importanta AngioCT in managementul microchirurgical al anevrismelor poligonului Willis si analizate
rezultatele postoperatorii a AngioCT la pacientii cu anevrisme ale poligonului Willis.

Noutatea si originalitatea stiintificA a studiului constd in studierea caracteristicilor
anevrismelor cerebrale in baza AngioCT, aprecierea eficientei diferitor procedee ale AngioCT 1in
diagnosticul anevrismelor poligonului Willis, estimarea importantei AngioCT in managementul
microchirurgical al anevrismelor poligonului Willis si analiza rezultatelor postoperatorii ale AngioCT
la pacientii cu anevrisme ale poligonului Willis.

Problema stiintifica solutionati in teza consta in aprecierca exactitatii si eficientei diferitor
procedee ale AngioCT in diagnosticarea anevrismelor poligonului Willis, fapt care a contribuit la
perfectionarea algoritmului de diagnostic si planificarii virtuale a interventiei chirurgicale la pacientii
cu anevrisme ale poligonului Willis.

Semnificatia teoretici a studiului. Studiul a demonstrat ca analiza minutioasa a datelor
imagistice de postprocesare, obtinute prin AngioCT, sporesc evident gradul de informare a metodei in
diagnosticul si planificarea preoperatorie a pacientilor cu anevrisme cerebrale ale poligonului Willis in
functie de localizarea, dimensiunile si topografia anevrismului cerebral. Cercetarea a demonstrat ca
este posibila calcularea dimensiunii si formei clipului, precum si presiunii de inchidere a branselor
clipului in baza analizei datelor privind dimensiunile si diametrul colului anevrismal, grosimea
peretelui colului anevrismal si diametrul vasului patern. in functie de localizarea si caracteristicile
morfologice ale anevrismului poate fi selectat si abordul chirurgical.

Valoarea aplicativa a lucrarii consta in determinarea eficientei procedeelor AngioCT (datele
primare axiale, proiectia de intensitate maxima, reconstructia tridimensionald si neuronavigarea) in
diagnosticul si planificarea virtuald a interventiei chirurgicale la pacientii cu anevrisme ale poligonului
Willis, calcularea dimensiunii §i formei clipului si a presiunii de incércare asupra buzelor clipului
pentru fiecare pacient, selectarea celui mai eficient abord chirurgical.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Principalele rezultate ale studiului sunt aplicate in
procesul didactic al CatedrelorRadiologie si Imagistica si Neurochirurgie la IP USMF ,Nicolae
Testemitanu”, in activitatea curativd a INN din Republica Moldova.
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PE3IOME
Apuon Mapuan
” CpaBHeHHe PaJIHOJIOTHYeCKUX N300paskeHnii aHeBpu3M BuimmsueBoro kpyra”
HuccepTtamus 1oKTOpa MEIUIIMHCKUX HayK, Kummuaés 2017

Crpykrypa auccepraumu: padora mnpexacraBieHa Ha 130 cTpaHuIax MEYaTHOTO TEKCTa,
COCTOMT U3 BBEJECHUS, 4 IJIaB, 3aKIIOUYEHHUS, IPAKTUYECKUX PEKOMEHAALNMN, PE3IOME HA PYMBIHCKOM,
PYCCKOM W aHTJIMMCKOM S3bIKaxX U OuOnuorpadudeckoro ykaszatens co 178 ccbuikamu, BKIrOYaeT 36
pUCYHKOB, 8 Tabmui, 7 dopmyn u 3 npuioxenus. [lomydeHHbIe pe3yabTaThl OBLTH OMYOIHMKOBAHBI B
12 HayuHbIx paboTtax, B TOM yucie 4 paboTsl 6€3 COaBTOPOB U 8 B pelEH3UPYEMBIX U3IaHUSX.

KiawueBble cj10Ba: aHEBPU3MBI TOJIOBHOIO MO3ra, IOJUTOH YWIIHca, aHruorpadus,
KOMIIbIOTEpHAsi TOMOrpadusi, MPOSKIUs MaKCUMaIbHOU HHTEHCUBHOCTH, TPEXMEpPHAsi PEKOHCTPYKIIHS,
HEWpOHABUTALIUS

O0JacTb Mccile0BaHus U 3a1a4u padoThbl. PaboTa olieHnBaeT TOYHOCTHh U 3PHEKTUBHOCTD
KOMIIbloTepHO-TOMOrpaguyeckoit anruorpadpuu (KTA) B auarHoctuke aneBpusM Buininsuea kpyra
(ABK). Oxapakrtepu3oBaHa TMaTOJIOTUS aHEBPU3M, BbISABICHHbIX Ha ocHOBe KTA (acmexTsl
SMHIEMHUOJIOTHH, JIOKAIHU3ALNH, BOIIOIMN U OCIIOKHEHHH ), otileHeHa 3¢ dextuBHOCTS mporenyp KTA
(akcuanpHble TepBHYHBIE naHHble - AlIlJ[, mpoeknuu MakcuMaabHOM HMHTEHCHBHOCTH - IIMU,
TpeXMepHble PEKOHCTpYyKUuMu — TP u HelipoHaBUranusi) B JUArHOCTHKE, MUKPOXUPYPTUYECKOM
JICYEHUH U aHAJIU3€ TOCICONEPALIMOHHBIX pe3yIbTaTOB y nauueHTos ¢ ABK.

Hayuynass HOBM3Ha M OpPHMIHHAJBHOCTBH. l3yuyeHune 0OCOOEHHOCTEHW aHEBPHU3M COCYJOB
rojoBHoro Mo3ra Ha ocHoBe KTA, onienke s dexruBHOCTH paznuuHbix MeTo0oB KTA B quarnocrtuke,
MUKPOXHUPYPTUYECKOM JICUEHNUHU U aHAJIM3€ MTOCIEONEePA[MOHHBIX Pe3yabTaToB y 0osibHbIX ¢ ABK.

BoinosiHeHHAasi HAYYHAA 32/1a4a COCTOUT B OIIEHKE TOYHOCTU U 3((HEKTUBHOCTH PA3IUYHBIX
Meton1oB KTA B nuarHoctuke ABK, uTo crmocoOGCTBOBasIO YIYyYIIEHUIO alrOpUTMa JAMATHOCTUKH U
BHUPTYaJIbHOTO MJIAHUPOBAHUS XUPYPrUUECKOT0 BMEIIATENIBCTBA.

Teopernueckass 3HAYMMOCTb HMcciel0BaHusl. YcraHoBieHa ¢ dexkruBHocTs AlLJ], IIMU,
TP wu HelipoHaBuranuu, peanuszyemsle npu nomomu KTA, B nuarHoctuke M BUPTYyaJlbHOM
IUTAaHUPOBAaHUM XUPYpruvyeckoro BMmemarenbcTBa y mnanueHToB ¢ ABK B 3aBucumoctu ot
MECTOMNOJIO0XKEHUS U pa3MepoB, Tonorpaduu CTpyKTyp M COCYI0B TOJIOBHOI'O Mo3ra. B 3aBucuMocTu ot
pasMmepa, AuMamMeTpa U CTPYKTYpbl CTEHKM WIIEMKHM aHEBPU3MBI, JUaMeTpa KPOBEHOCHOI'O COCY[a,
MUTAIOIET0 aHEBPU3MY, BO3MOXKHO pacCUUTaTh pa3Mep U (GopMy KIIHUIICa, a TAKKE JIaBICHUE 3aKUMa
Ha TyObl Kiurnca. B 3aBUCUMOCTH OT MECTOINOJIOKEHHS M MOPQOJOTHYECKUX XapaKTEPUCTUK
aHEBPU3MBbI MOKHO BBIOPATh XUPYPTrHUECKUH TOCTYII.

IIpuknagHoe 3HaYeHHepadOTHI COCTOUT B ycTaHOBIeHUHU 3 dexkTuBHOCTH Tpoueayp KTA
(AIlA, TIMH, TP wu HellpoHaBuranus) B JIUarHOCTUKE U BHUPTYaJbHOM IJITAHUPOBAHUU
XUPYpruuecKkoro BMenarenscTBa y nanueHtos ¢ AIlY, pacuér pasmepa u Gpopmbl KiIuIca, AaBJI€HUS
3aKMMa Ha TYOBI KJIMIICA JUI Ka)KJOro MalMeHTa U BeIOOp Hanbomnee 3pPeKTUBHOIO XUPYPrU4ecKOro
JOCTYIIA.

BHenpenue Hay4HbIX pe3yJbTaToB. OCHOBHBIE PE3YJIBTATHl UCCIEAOBAHNS IIPUMEHSIOTCS B
yuebHoMmmnporniecce Kadenp Pammonorun uMmaxwuctuxku Kadenpst Heiipoxupyprun OV T'VMO
umenn Hwukomae Tecremunany, B JsedeOHoOW nestensHocTH MHctutyra Hespomorum u
Heitpoxupyprun Peciybnvku Monjosa.
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SUMMARY
Arion Marian
»Compared imaging of aneurysms in the circle of Willis”
Thesis of the doctor of medical sciences, Chisinau 2017

The structure of the thesis work is presented on 124 pages of printed text, consists of an
introduction, 4 chapters, conclusions, practical recommendations, summaries in Romanian, Russian
and English, and bibliography with 178 references, including 36 figures, 8 tables, 7 formulas
and 3 annexes. The results were published in 12 scientific papers, including 10 articles and 2 abstracts.

Key words: brain aneurysm, Willis polygon, angiography, computed tomography, maximum
intensity projection, three-dimensional reconstruction, neuronavigation

Research area and objectives. The study evaluates the accuracy and efficiency of computed
tomography angiography (CTA) in the diagnosis of aneurysm in Willis polygon (AWP). Brain
aneurysms characteristics were assessed based on CTA (aspects of epidemiology, localization,
evolution, and complications), was evaluated the effectiveness of CTA post-processing methods (axial
raw data - ARD, maximum intensity projection - MIP, three-dimensional volume rendering — 3D VR
and neuronavigation) in the diagnosis, microsurgical treatment and postoperative outcome in patients
with Willis polygon aneurysms.

Scientific novelty and originality of the study consists in brain aneurysm characteristics
assessment based on CTA , evaluating the effectiveness of various CTA methods in the diagnosis,
treatment and microsurgical postoperative outcome analysis in patients with Willis polygon
aneurysms.

Solved scientific problem represents the accuracy and effectiveness assessment of different
CTA methods in the diagnosis of Willis polygon aneurysms, which contributed to the diagnostic
algorithm improvement and virtual planning of neurosurgical intervention.

Theoretical significance of the study. The effectiveness of the CTA methods ARD, MIP, 3D
RV was determined in the diagnosis and planning of virtual neurosurgery in patients with Willis
polygon aneurysms, depending on location and size, topography of adjacent brain and vascular
structures. Depending on the size, diameter and wall structure of the aneurysm neck, the feeding artery
diameter, can be calculated the size and shape of the clip and the clamping pressure on clip’s lips.
Depending on the location and morphological characteristics of the aneurysm can be selected surgical
access.

Applicative value of study. To establish the effectiveness of the CTA post-processing
methods (ARD, MIP, 3D RV) in diagnostics and virtual planning of neurosurgical intervention in
patients with Willis polygon aneurysms, the clip’s size and shape calculation, appreciation of clip’s lip
clamping pressure for each patient and election of the most effective surgical approach.

Scientific results implementation. The main study results are applied in the didactic process
of Radiology and Medical Imaging Department and Neurosurgery Department of the “Nicolae
Testemitanu” State University of Medicine and Pharmacy, in clinical practice of Institute of Neurology
and Neurosurgery of Moldova.
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