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Arion Marian
»Ilmagistica comparata a anevrismelor poligonului Willis”
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau 2017

Structura tezei: lucrarea este expusd pe 130 pagini de text imprimat, consta din
introducere, 4 capitole, concluzii generale, recomandari practice, rezumat in limbile romana,
rusd, 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 9
in editii recenzate.

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

Domeniul de studiu si obiectivele lucrarii. Scopul lucrarii, realizate in domeniul
radiologiei i imagisticii medicale, constd in evaluarea comparativd a exactitatii si eficientei
diferitor tehnici de postprocesare angiografice prin tomografia computerizatd (AngioCT) a
anevrismelor poligonului Willis in vederea stabilirii diagnosticului si strategiei de tratament. Au
fost evaluate caracteristica anevrismelor cerebrale in baza AngioCT, apreciati eficienta
procedeelor AngioCT (datele primare axiale, analiza prin proiectie de intensitate maxima,
reconstructia tridimensionala 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 stiintificia studiului consta in studierea caracteristicilor
anevrismelor cerebrale in baza AngioCT la nivel de republica, aprecierea eficientei diferitor
procedee ale AngioCT 1in diagnosticul anevrismelor poligonului Willis, estimarea
importanteiAngioCT in managementul microchirurgical al anevrismelor poligonului Willis si
analiza rezultatelor postoperatorii ale AngioCT la pacientii cu anevrisme ale poligonului Willis.

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

Semnificatia teoretica a studiului. Studiu nostru 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  Willisin functie de localizarea, dimensiunile si topografia anevrismului
cerebral.Cercetarea prezenta 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 constd in determinarea eficientei procedeelor AngioCT
(datele primare axiale, proiectia de intensitate maxima, reconstructia tridimensionala si
neuronavigarea) in diagnosticul si planificarea virtuald a interventiei chirurgicale la pacientii cu
anevrisme ale poligonului Willis, calcularea dimensiunii si formei clipului si a presiunii de
incarcare 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 Catedrei Radiologie si Imagistica Medicala si Catedrei Neurochirurgie a
IP USMF ,Nicolae Testemitanu”, in activitatea curativa a INN din Republica Moldova.



PE3IOME
Apuon Mapuan
”CpaBHUTEJIbHOEPAANOJIOTHYECKOE UCCIelOBaHHeaHeBPpU3M Buisim3ueBa kpyra”
Huccepranus JokTOpa MEIUIIMHCKUX HayK, Kummnués 2017

Crpykrypa amcceprauumm: pabora mnpenctaBieHa Ha 130 cTpaHumax mne4aTHOro
TEKCTa, COCTOUT M3 BBEACHUS, 4 IJIaB, 3aKJIIOUCHHUS, IPAKTUIECKUX PEKOMEHIAINH, pe3toMe Ha
PYMBIHCKOM, PYCCKOM M aHIJIMHCKOM s3bIKax M OubOnumorpaduyeckoro ykaszarens co 178
CChUIKaMH, BKiIO4YaeT 36 pucyHkoB, 8 Tabmui, 7/ dopmyn u 3 npuioxenus. llomydeHHble
pe3ybTaThl ObUIH OMMYOIUKOBaHbI B 12 HayuHBIX paboTax, B TOM yucie 4 paboTsl 6€3 COaBTOPOB
1 9 B peLICH3UPYEMbIX H3/IaHHIX.

KiroueBble cjioBa: aHEeBpU3MBI TOJIOBHOTO MO3Ta, MOJUTOH YWIIIHCA, aHTHOrpadus,
KOMITBIOTEpHAsE TOMOrpadusi, NPOEKUUS MaKCHMalIbHOW HMHTCHCHUBHOCTH, TpeXMepHast
PEKOHCTPYKIIHS, HEHpOHABUTALINS

Oobaactp wucciieoBaHusl W 3aJa4d  padoTbl. Pabora oOllEHMBaeT TOYHOCTh U
3(PEKTUBHOCTh KOMITbIOTEpHO-TOMOrpaduyeckoit anruorpadpum (KTA) B auarHoctuke
aneBpu3M Buiumusuena kpyra (ABK). OxapakTepru3oBaHa MaToJIOT sl aHEBPH3M, BBISIBIICHHBIX Ha
ocHoBe KTA (acmekTbl 3MMIEMHOJIOIUH, JOKAIU3ALUHU, 3BOJIOIMNA U OCJIOXKHEHMH), OLEHEeHa
apdextuBHOCTs Tpouenyp KTA (akcmanmbHble mnepBuyHble gaHHble - AllJ], mpoekuun
MaKcHUMaibHOW MHTeHCUBHOCTH - [IMU, TpexmepHbie pekoHCTpYyKIMK — TP u HelipoHaBuranms)
B IMarHOCTHKE, MUKPOXUPYPTrUUECKOM JICUEHUU U aHAJIM3€ MOCIE0NEPALMOHHBIX PE3YIbTATOB Y
nanueHTos ¢ ABK.

Hayuynasi HOBM3Ha M OPUIMHAJBLHOCTB.V3ydueHre 0COOEHHOCTEN aHEBPU3M COCY/OB
rojoBHoro Mmo3ra Ha ocHoBe KTA, onenke s¢pdexktuBHOCTH pazauuHbix MeTofoB KTA B
JTUArHOCTHKE, MUKPOXUPYPTUUECKOM JICUEHUH W aHaJU3€ MOCIECONEPALMOHHBIX PE3yIbTaTOB Y
6onpHBIX ¢ ABK.

BbinosiHeHHasi Hay4yHasi 3a1a4YacOCTOMT B OLIEHKE TOYHOCTH U 3((HEKTUBHOCTU
pasnnuabix MeTooB KTA B auarHoctkeABK, 4TO crocoOcTBOBao yaydIIEHUIO aaropuTMa
JUArHOCTHKYU M BUPTYaJIbHOTO MJIAHUPOBAHUS XUPYPrHUECKOr0 BMEIIATEIbCTBA.

Teopernueckasi 3HAYMMOCTBHMCCJIEIOBAHUSA. YcTaHoBIeHa H(pdexTuBHOCTHAIL/],
[IMU, TP u neliponaBuramuu,peanusyemolie npu nomouu KTA, B quarHoctuke 1 BUPTyalbHOM
IUIAHUPOBAaHUM XUPYPrHYECKOro BMellarenscTBa y mnanumeHToB ¢ ABK B 3aBucuMocTn oT
MECTOIOJIOXKEHHUSI M pa3MepoB, Tomorpaguu CTPYKTyp M COCYAOB TOJIOBHOTO Mo3ra. B
3aBUCHUMOCTH OT pa3Mepa, JuaMeTpa U CTPYKTYpbl CTEHKH IIEHKH AaHEBPU3MBI, JHAMETpa
KPOBEHOCHOT'O COCYyJa, MUTAIOIIEro aHEBPHU3MY, BO3MOXHO paccyuTarh pasmMep U ¢Gopmy
KJIUIICa, a TakXKe JaBJICHHWE 3aKMMaHa T'yObl Kiumca. B 3aBUCMMOCTH OT MECTONOJIOKEHUS U
MOP(OJIOTHUECKUX XapaKTEPUCTHK aHEBPU3MBI MOXKHO BBIOpATh XUPYPIUUECKHUI TOCTYII.

IIpuknagHoe 3HaYeHHePadOTHI COCTOUT B YCTAaHOBJIECHUU 3()PEKTUBHOCTU MPOLETYP
KTA (AIlJ, IIMH, TP u HeiipoHaBuraiusi) B JTUarHOCTUKE W BHUPTYAIBHOM IUIAHUPOBAHUU
XUPYPTHUECKOr0 BMemaTenbcTBa y mamueHToB ¢ AIlY, pacuér pasmepa u ¢dopmbl KiHrca,
JTABJICHUS 3a@KMMa Ha T'yObl KJIMIICA JJIs KaXJ0ro MalueHTa u BeIOop Haubosee 3¢ddexTuBHOTO
XUPYPTHUECKOTO JTOCTYTIA.

Buenpenue Hay4yHbIX pe3yJabTaroB. (OCHOBHBIE pE3yJibTaThl  HCCIEIOBAaHUS
MpUMEHSIIOTCS B aujaktudeckoM npornecce Kadenpsr Pannonorun u Kadenprr Heiipoxupypruu
OY I'VM® umenu Hukonae Tecremunany, B neueOHoi nestensHoctd MHcTUTyTa HeBponoruu
u Heitpoxupypruu Pecriybnuku Momngosa.



SUMMARY
Arion Marian
»A comparative imaging study of aneurysms in Willis’ polygon”
Thesis of the doctor of medical sciences, Chisinau 2017

The structure of the thesis work is presented on 130 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 4 without
co-authors and 9 in reviewed editions.

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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Al segmentul proximal al arterei cerebrale anterioare
A2 segmentul distal al arterei cerebrale anterioare
AAlI artera auditiva internd

AB artera bazilara

ACA artera cerebrala anterioara

ACI arterele carotide interne

ACM artera cerebrala mijlocie

ACoA artera comunicanta anterioara

ACoP artera comunicanta posterioara

ACP artera cerebrala posterioara

ACS artera cerebelara superioara

AngioCT angiografie prin tomografie computerizata
AICA artera cerebelara inferioara anterioara

ASD angiografie cu substractie digitala

ARM angiografie cu rezonanta magnetica

AV arterele vertebrale

AVC accident vascular cerebral

CNAM Compania Nationala de Asigurari in Medicina
CT computer tomografie

CT3D volume rendering

CT MIP maximum intensity projection

DZ diabet zaharat

FCC orificiul carotido-clinoid

FR factori de risc

GCS Glasgow Coma Scale

HIC hemoragie intracerebrala

HIV hemoragie intraventriculara

HSA hemoragie subarahnoidiana

HTA hipertensiune arteriala




HU unitati Hounsfield

INN Institutul de Neurologie si Neurochirurgie

IP USMF Institutia Publica Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
IRM imagistica prin rezonantd magnetica

ISAT International Subarachnoid Aneurysm Trial

ISUIA International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms
MAV malformatii arterio-venoase

P1 segmentul proximal al arterei cerebrale posterioare

P2 segmentul distal al arterei cerebrale posterioare

PICA artera cerebelara inferioara posterioara

PIM proiectie de intensitate maxima

RM rezonantd magnetica

RMP reconfigurare multiplanara

RV-3D reconfigurare volumetrica tridimensionala

STS sliding-thin-slab (tehnica placii subtiri glisante)

WEFENS World Federation of Neurosurgical Societies




INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate.Anevrismele cerebrale reprezinta si
pentru secolul al XXI-lea o problema majora social-economica si de sanatate publica, atat prin
mortalitatea si morbiditatea inalta, cat si prin consecintele sale nefaste [77, 163, 169].

Anevrismele cerebrale sunt depistate la 3-4% din populatie cu o prevalenta anuala de 8-
10 milioane cazuri si incidentd anuald a sangerarilor de 25-30 mii de cazuri [40, 66]. Multe
anevrisme nerupte raman nedetectate, unele dintre ele pot fi descoperite incidental in timpul
cercetarilor neuroimagistice, iar un numar mic de anevrisme cerebrale sunt detectate cand
prezinta simptome, determinate de compresia cerebrala sau de rupturi cu HSA [26, 32, 107].

HSA si anevrismele cerebrale rupte reprezintd o mare provocare medicala atat din punct
de vedere diagnostic cat si terapeutic [32, 100, 113, 163, 169].

Ruptura unui anevrism intracranian este o cauza majora de deces si de invaliditate cu o
incidentd globald de aproximativ 9 cazuri la 100.000 de populatie [139]. in grupul de pacienti
care supravietuiesc dupd prima hemoragie, riscul de re-sngerare fara tratament este de 3-4% 1n
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 [32, 115, 152, 171] .

Cele mai multe anevrisme saculare dau HSA fara avertisment. In general, anevrismul
non-traumatic rupt este cauza HSA in 85% din cazuri, in 10% din cazuri de HSA cauza este non-
anevrismala si in 5% cazuri - o varietate de conditii rare. Anevrismele cerebrale rupte produc o
mortalitate de peste 50% in prima luna, peste 50% din pacientii care supravietuiescprezinta
deficiente neurologice majore [24, 40, 66], inclusiv peste 60% dintre acestia sufera de deficit
neurologic permanent [59].

Asadar, incidenta HSA este mare si creste persistent. In pofida imbunattirii
managementului medical si tratamentului chirurgical a pacientilor cu HSA,pronosticul global
ramane slab - mortalitatea si morbiditatea sunt ridicate, in principal din cauza asocierii directe cu
sangerarea primara.Datoritd 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 [33, 112, 149].

Rata anuala de re-sangerari, in cazul anevrismului non-obstruant, este de 3%.Incidenta
re-rupturii in prima luna dupa HSA este de 30%, este asociatd cu o mortalitate de 60% si

rezultate slabe ale tratamentului medical. Astfel, interventia chirurgicala timpurie nu numai ca



elimind riscul,dar imbunatiteste supravietuirea, iar calitatea vietii supravietuitorilor este
semnificativ mai buna [40, 66].

Pentru a preveni re-sangerarea anevrismelor rupte, tratamentul se efectueaza cat mai
curand posibil in scopul excluderii anevrismului din circulatia arteriald. Abordarile
microchirurgicale ale anevrismelor au revolutionat terapia chirurgicala, modificind evident
evolutia si prognosticul pacientilor operati [32, 171].

Totodata, tratamentul eficient al anevrismelor intracraniene, indeosebi tratamentul
endovascular, necesitd diagnostic precoce, examinare aprofundatd a pacientului, descriere
preoperatorie exactd topografo-anatomica a anevrismului (sacul si colul anevrismal, relatia
colului cu vasul respectiv), abordare diferentiatd a metodei de tratament chirurgical [13, 71].

Imagistica de diagnostic este necesard pentru a indeplini doud sarcini: verificarea
absentei  anevrismelor  intracerebrale  si  determinarea  celui mai  adecvat
tratament(microembolizarea endovasculara 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 sd ofere suficiente
informatii cu privire la anevrism, localizare in raport cu baza craniului, punctul de origine
arteriald, Tncadrand anatomia vasculard, prezenta calcifierilor periferice si trombilor care sunt
foarte importante pentru determinarea metodei de tratament [18, 39, 99, 110].

ASD este “standardul de aur” pentru detectarea anevrismelor si pentru determinarea
fezabilitatii embolizarii, Tnsd tehnica este invazivd, provoacd o dozd mare de radiatie pentru
pacient si personalul medical, este consumatoare de timp, relativ costisitoare, provoaca
disconfort si riscuri potentiale pacientului [57, 78, 109, 155].

Progresele tehnologice recente au condus la performante de diagnostic ale
AngioCTaproape echivalente cu ASD. AngioCT este 0 metoda non-invaziva, larg disponibila,
rapida, fezabila si precisa, mai ales 1n starile acute, economisitoare de timp, cu cost relativ redus,
cu micsorarea dozei de radiatie si posibilitatea de efectuare in conditii de ambulatoriu [57, 67,
110, 170, 155]. 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 terapeutica adecvata la
majoritatea pacientilor [61, 78, 87, 109, 155].

Aceastd metoda, 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), anevrismelor rupte si anevrismelor localizate
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in apropierea bazei craniului [64, 67, 110, 127, 155]. AngioCT este tot mai frecvent si cu succes
utilizatd ca test unic, de prima linie in planificarea tratamentului pacientilor cu anevrisme
intracranieie rupte si nerupte [32, 39, 57, 78].

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.

Existda numeroase tehnici de reconstructie a imaginilor AngioCT, disponibile in prezent
pe statiile de prelucrare, si cum acestea influenteaza calitatea finald a examinarii, neuroradiologii
trebuie sa fie constienti de avantajele si limitarile diverselor tehnici de reconstructie pentru
optimizarea examinarii AngioCTsi pentru determinarea tratamentului chirurgical adecvat [150].

Cel mai frecvent sunt utilizati algoritmii de reconstructic RMP, PIM si RV-3D [42, 115,
150].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
combinatd cu PIM, algoritm pentru vizualizarea pixelilor cu luminozitate maxima, care, cu toate
acestea, are o utilitate limitata in AngioCT, datoritd atenuarii mai mari a craniului, comparativ cu
arterele intracraniene [150].

Tehnica displeului cu suprafata umbrita si RV-3D sunt mai putin simple decat PIM si
cere utilizatorului sa defineasca praguri pentru selectarea de voxeli pe baza unitatilor Hounsfield.
Tehnica de RV-3D utilizeaza toate voxelurile intr-un volum pentru a evita pierderea de
informatii, tipica pentru tehnica PIM si tehnica displeului cu suprafata umbrita [150].

Actualmente pe larg este utilizata 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
0SO0S.

Neuronavigarea 3D a anatomiei vasului si anevrismului, generatd de autosegmentarea
setului AngioCT de date si ajustatd la vizualizarea chirurgicald, este de ajutor in timpul
tratamentului. Imaginea se poate roti pentru a localiza anevrismul, a intelege geometria
complexului artera-anevrism, a intelege anatomia ramificatiilor, a limita deschiderea cisternelor,
a vizualiza structurile ascunse, a evalua proiectia domului anevrismal, a vedea pe ecran
localizarea si miscarea instrumentelor in campul operator real si a adapta abordarea chirurgicala
[142].

In prezent exista doud metode conventionale de angiografie prin RM: “time of flight” si

“phase-contrast”, care pot fi 2D sau 3D, si care au la baza tehnicile gradient-echo. Cele
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douametode ale angiografiei prin RM scot in evidenta dependenta semnalului IRM de fenomenul
de flux sangvin: spinii stationari sunt suprimati, cei aflati in miscare apar cu hipersemnal. Exista
avantaje si dezavantaje in folosirea AngioCT fatd de angiografia prin RM. Pacientii cu
contraindicatii tipice pentru IRM (clipuri feromagnetice, pacemakeri, claustrofobie) beneficiaza
de AngioCT. AngioCT este mai sensibila in studiul leziunilor vasculare cerebrale la pacientii cu
un output cardiac scazut. Artefactele vizibile in MAV cerebrale gigante la angiografia prin RM
nu sunt vizibile pe AngioCT. AngioCT nu poate fi folosita in urmarirea pacientilor cu MAV
cerebrale tratate endovascular la care angiografia prin RM (“time of flight”) este tehnica de
electie [128].

Existd putine studii care comparda 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 [150].

Scopul lucrarii 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 indiagnosticul anevrismelor poligonului Willis.

2. Caracteristica generald a patologiei cerebrale in baza angiografiei prin tomografie
computerizata: aspecte de epidemiologie, localizare, evolutie si complicatii.

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

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

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

Inovatia stiintifica a rezultatelor obtinute.

1. Am corelat datele morfologice ale examinarii angiografiei prin tomografie
computerizata a anevrismelor poligonului Willis cu tehnicile chirurgicale aplicate In

cazul complicatiilor aparute postoperator.
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2. S-a apreciat eficienta diferitor tehnici de postprocesare ale angiografiei prin
tomografie computerizata in cazul anevrismelor poligonului Willis.

3. A fost estimatd importanta angiografiei prin tomografie computerizatd si a
neuronavigarii prin tomografie computerizata in managementul microchirurgical al
anevrismelor poligonului Willis.

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

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

In literatura stiintifici mondiald nu existd studii prospective voluminoase privind
aprecierea eficientei diferitor metode de postprocesare ale angiografiei computerizate in
stabilirea diagnosticului si planificarea individuala virtuald a interventiilor neurochirurgicale.

Problema stiintifici solutionatd in teziconstd in aprecierea eficientei procedeelor
angiografiei prin tomografie computerizatd (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 constatata eficienta analizei datelor primare axiale, rezultatelor proiectiei de
intensitate maxima, reconstructiei tridimensionale si neuronavigarii, realizate prin
angiografie tomografic computerizatd, 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
elaborata tactica de tratament si selectat abordul chirurgical.

Aprobarea rezultatelor tezei. Rezultatele studiului au fost prezentate si discutate in

cadrul urmatoarelor foruri stiintifice nationale si internationale

Teza a fost examinata si aprobata la sedinta catedrei Radiologie si Imagistica Medicala

a USMF ,Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr. 3 din 30.12.2015) si la sedinta Seminarului
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stiintifico-metodic de profil ,,324. Diagnostic medical, Specialitatea: 324.01 Radiologie si
Imagistica Medicala; 324.02 Diagnostic functional; 324.03 Diagnostic de laborator” al MS din
RM (proces verbal nr. 3 din 03.06.2016).

Sumarul compartimentelor tezei. Lucrarea este expusa pe 130 pagini de text
dactilografiat, include 36 de figuri, 8 tabele, 7 formule statistice si 3 anexe, constd din
introducere, 4 capitole, concluzii generale, recomandari practice, rezumat 1n limbile romana,
rusd, engleza si indice bibliografic cu 178 de referinte. La subiectul tezei au fost publicate 12
lucrari stiintifice, inclusiv 4 publicatii fara coautori si 9 publicatii in editii recenzate.

In introducere este argumentata actualitatea temei de cercetare, sunt formulate scopul si
obiectivele studiului, inovatia stiintifica a rezultatelor obtinute, semnificatia teoretica si valoarea
aplicativa a lucrarii.

Problema stiintifica importanta solutionatd in lucrare consta in studiul comparativ al
exactitatii si eficientei procedeelor de reconstructiec a AngioCTin diagnosticarea anevrismelor
poligonului Willis.

In capitolul 1 sunt relatate informatii contemporane din literatura de specialitate cu
referire la caracteristica generala a anevrismelor cerebrale, inclusiv a anevrismelor poligonului
Willis. Au fost evidentiate aspecte de epidemiologie, fiziopatologie, morfopatologie, tablou
clinic, modalitd{i de diagnostic si tratament.

Incidenta (0,37-4,15%), prevalenta (0,2-9,9%) si mortalitatea (19,4-67%), cauzate de
anevrismele intracerebrale, variazd considerabil in functie de studiu, design, populatia evaluata si
caracteristicile anevrismului. 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 infectioasa subacutd), microbiene,
posttraumatice, aterosclerotice, mixomatoase sau disecante. Anevrismele cerebrale in 70% din
cazuri sunt localizate pe arterele partii anterioare a poligonului Willis.

Tabloul clinic al anevrismelor intracerebrale se manifesta prin semne si simptome de
HSA, sindrom tumoral, ischemie/infarct cerebral,cauzate de embolie arteriala cu origine in sacul
anevrismal, compresia structurilor adiacente, semne de compresie a nervilor cranieni, sindrom
cefalalgic.

Actualmente, pentru detectarea si caracterizarea anevrismelor intracraniene este folosita
AngioCT multislice cu 16-320 canale - o tehnicad de imagistica non-invaziva si exacta, CU 0O
capacitate de diagnosticare mare si potential de a inlocui, In majoritatea cazurilor,

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

In capitolul 2 sunt descrise metodologia generala de cercetare, caracteristica si metodele
de examinare a loturilor de studiu, metodele de evaluare statistica a rezultatelor obtinute.

Din 1614 pacienti cu analiza vaselor intracerebrale prin AngioCT, 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 a acestui grup de pacienti era de 51,51£1,1 ani.

Pana la 29 de ani aveau 7 (5,0%) pacienti, 30-49 de ani - 52 (37,1%) de pacienti si 50 de
ani sau mai mult 81 (57,9%) de pacienti.

Procesarea datelor primare a fost efectuatd cu ajutorul functiilor si modulelor
programelor SPSS-16si EXCEL la calculatorul personal prin proceduri statistice descriptive
(tabele de frecvente, grafice, indicatori numerici - valoarea cea mai mica, valoarea cea mai mare,
media etc.) 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.

In capitolul 3 sunt analizate detaliat detectarea, cuantificarea si caracterizarea
anevrismelor cerebrale, eficienta comparativd a procedeelor de reconstructie ale AngioCT in
diagnosticul si tratamentul anevrismelor poligonului Willis.

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%) de
pacienti (in 32 de cazuri pe arterele poligonului Willis si in 3 cazuri pe arterele extra-Willis) si
trei anevrisme - la 8 (3,0%) pacienti (in 7 cazuri pe arterele poligonului Willis si 1 caz pe artera
extra-Willis).

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

constatat.
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In capitolul 4 este expusa sinteza rezultatelor obtinute, avantajele, impactulsi eficienta
procedeelor AngioCT(datele primare axiale, analiza prin proiectie de intensitate maxima,
reconstructia tridimensionala si neuronavigarea) in diagnosticul anevrismelor poligonului Willis.

Forma anevrismului sacular mai corect se apreciaza pe imaginile CT 3D (cu exceptia
anevrismelor trombozate, unde este pastratd circulatia sangvina). Forma anevrismului fusiform
se apreciaza similar pe imaginile CT 3D si CT MIP. Calcificatele anevrismale trebuie apreciate,
in primul rdnd, pe CT MIP, apoi verificate pe CT axial pentru a exclude suprapunerea cu
structurile osoase.

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. Raportul anevrismului cu artera de
origine si ramurile vasculare adiacente trebuie analizate, In primul rand, la CT 3D. Pentru
anevrismele localizate in vecinatatea sinusului cavernos, raportul anevrism-structurile sinusului
se efectueaza la CT axial. Raportul anevrismului cu modificarile cerebrale secundare si
concomitente, enumerate anterior, trebuie analizate la CT axial. In cazul hemoragiei anevrismale
acute intotdeauna trebuie verificatd prezenta extravazdrii agentului de contrast pe CT axial
pentru a exclude hemoragia acuta.

Analiza postoperatorie a starii structurilor arteriale vasculare trebuie efectuata in primul
rand la CT 3D. Depistarea, determinarea dimensiunii, localizarii si formei trombusului
intraluminal anevrismal trebuie efectuate, in primul rand, la CT MIP.

In baza rezultatelor obtinute si experientei acumulate am elaborat un algoritm de analiza
detaliatd multilaterald a datelor imagistice ale AngioCT la pacientii cu anevrism intracranian —
date necesare pentru stabilirea diagnosticului, caracteristica completa a tuturor parametrilor

pentru selectarea tacticii de tratament si planificarea virtuald a interventiei chirurgicale.
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1. ANEVRISMELE CEREBRALE ALE POLIGONULUI WILLIS

1.1. Consideratii anatomo-fiziologice ale poligonului Willis

Vascularizatia creierului este asigurata de arterele carotide interne si arterele vertebrale,
ultimele contopindu-se pe linia mediand si formand trunchiul bazilar, care apoi se divide in
ramuri terminale. Arterele carotide se divid in artera cerebrald anterioard, artera cerebrald
mijlocie, artera coroidiana anterioard si artera cerebrala posterioara, care se uneste cu artera
comunicanta posterioarda, avand anastomoza intre sistemul carotidian si cel vertebral. Arterele
cerebrale anterioare sunt unite prin artera comunicanta anterioara [73, 135].

Artera vertebrald are 2 segmente: unul cervical si vertebral (la nivelul gatului) si unul
cerebral care se intinde pana la marginea inferioara a puntii, unde, prin unire cu cea de partea
opusd, formeazad trunchiul bazilar. Acesta urcd in canalul format de clivus (anterior) si santul
bazilar pontin pana in dreptul spatiului perforat posterior, unde arterele vertebrale posterioare se
impart in artere terminale[92, 135].

Sistemul de anastomoze de la baza creierului formeaza un circuit inchis numit poligonul
Willis sau poligonul arterial, format din artera comunicanta anterioara, 2 artere cerebrale
anterioare, 2 artere comunicante posterioare, 2 artere cerebrale posterioare, artera bazilara,
artera carotida interna si artera cerebrala medie. De cele mai multe ori aceste artere sunt inegale
ca lungime si calibru (figura 1.1)[92, 135].

Artera Artera

carotida
interna

Acers Cevelraly
anledoas

Anera Ariera Paligonul
cosuricanta Carclicds lui Willis
artaroars )
Arters
baies
Arters ; o il ) Artera
e gl e _ Arera bazilara
postenonra 4 \ 7 -w. A rtabrals : '
Astera . | : . . .
at: Satar ult
i ESES Fata inferioara a creierului
postanioars

A B

Figura 1.1. Sistemul de anastomoze de la baza creierului,
care formeaza poligonulWillis (A, B)
[http://www.sfatulmedicului.ro/galerii-foto/accidentul-vascular-cerebral-avc 120]
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Poligonul arterial isi manifesta eficacitatea atunci cand una dintre laturi (ramuri) este
obliterata, circulatia sangelui fiind suplinitd de celelalte.Existd multiple variatii anatomice a
configuratiei poligonului Willis: hipoplazia si aplazia vaselor, persistenta unor vase embrionare
care in mod normal dispar, disparifia vaselor care persista in mod normal, aparifia unor vase noi
din cauza factorilor hemodinamici sau genetici [36, 73, 135].

Poligonul Willis ,.tipic” a fost constatat doar in 14% din creiere normale la cadavre
adulte. In 86% din cazuri poligonul Willis era hipoplazic, inclusiv in 56% cu anomalii multiple.
Cel mai frecvent (70%) anomaliile au fost depistate in partea posterioara a poligonului Willis
[36].

Asadar, poligonul Willis este un sistem arterial anastomotic, cu 12 ramuri (laturi), situat
la baza creierului, la formarea caruia participa 2 sisteme arteriale: sistemul carotic intern si
sistemul vertebro-bazilar, 1 artera comunicanti anterioara, 2 artere cerebrale anterioare, 2 artere
cerebrale posterioare, 2 artere comunicante posterioare, 1 artera bazilara, 2 artere carotide interne

si 2 artere cerebrale medii.

1.2.Caracterizareaanevrismelor poligonului Willis: aspecte de epidemiologie,fiziopatolo-

gie, morfopatologie si tabloul clinic

Cuvantul ,anevrism” provine din latinescul ,,aneurysma”, care inseamna dilatare.
Aceste formatiuni pseudotumorale apar prin dilatarea de diverse forme si dimensiuni,
localizata,permanentd a peretilor arteriali, determinatd de slabirea rezistentei parietale
congenitala sau dobandita, in special a mediei [5, 24, 57, 108, 115, 118], comunica cu lumenul
vasului i au otendinta de crestere [5, 115, 118]. Anevrismele cerebrale isi manifestatd prezenta
prin HSA sau hemoragie transparenchimatoasa in functie de localizare [32].

Prevalenta. Anevrismele cerebrale constituie o problema importantd social-economica
si de sanatate publica, atat prin morbiditatea Tnalta, cat si prin consecintele sale nefaste [77, 163,
169]. Prevalenta anevrismelor variaza in functie de definitia formatiunii si de materialul pe care
au fost efectuate studiile (date necropsice sau angiografice). Mai multe studii anatomice de
amploare, realizate in perioada anilor 1950-1980, au raportat o gama largd de frecventda a
anevrismelor intracraniene rupte si nerupte: de la 0,2% pana la 9,9% [2, 24, 26, 27, 57, 177] cu 0
valoare medie de aproximativ 5% [59, 148].

Adesea anevrismele sunt asimptomatice si nu sunt detectate [148]. Studiile clinice si

anatomice, au estimat ca 1-6% din populatia adulta prezinta anevrisme cerebrale [9, 40, 44, 66].
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in SUA, prevalenta anuali a anevrismelor este de circa 10-12 milioane de cazuri [40, 44, 66], iar
incidenta anuala a sangerarilor - de circa 25-30 mii de cazuri [40, 66].

Prevalenta anevrismelor intracraniene asimptomatice nerupte (incidentale) in populatia
generala este neclara, dar este estimata de a fi intre 0,2% si 9% [9, 22, 65, 80, 115, 165] sau,
conform opiniei unor savan{i, pana la 5% [141, 165] in functie de metoda de studiu
(retrospectiva sau prospectiva, prin autopsie sau angiografie). Studiile angiografice cerebrale au
constatat acest parametru la 0,5-3,0% de persoane adulte [22, 106]. Conform rezultatelor
studiilornecropsice,frecventa anevrismelor intracraniene nerupte variazd in limitele 0,8-9%
[106].

Incidenta anevrismelor nerupte de novo, raportata in studii prospective, este de
aproximativ 0,37-4,5% pe an [84, 96, 176]. Acest indicator este mai mare (de 1,5-3 ori [23, 106,
176]) in subpopulatia feminina, comparativ cu barbatii [24, 65, 80, 161, 176], creste cu varsta la
ambele sexe [80, 65, 165], este mai mare la persoanele in varsta de peste 60 de ani si alcatuieste
3,0% la persoanele in decada a opta [165].

La copii (varsta sub 18 ani) anevrismele intracraniene (rupte si nerupte) sunt rare,foarte
rare in perioada neonataldsi epidemiologia acestora este cunoscuta insuficient[57, 104, 141], sunt
depistate in 0,5-4,6% din toti pacientii cu anevrisme intracraniene [26, 51, 59, 104], iar conform
studiilor recente - in 1-2% [57, 72, 104], si apar mai frecvent la sexul feminin[51, 104]. Astfel,
intre varsta si sexul pacientilor cu anevrisme existd o legitate: raportul anevrismelor la copii intre
sexul masculin si feminin este de 1,5-1,67:1, la tineri -de 1:1 si la adulti -de 2:3 [104].
Localizarea predominanta a anevrismelor la copii,comparativ cu adultii, este circulatia
posterioara [51, 104], localizarea distala si bifurcatia arterei carotide interne. HSA este prezenta
in circa 58-91% din cazuri [51].

Concomitent cu anevrismele saculare, mai frecvent intalnite la copiii mai mari, la copii
existd incatreimecanisme majore de formare a anevrismelor: traumatisme,infectii si disectil
arteriale. Anevrismul disecant este tipul de anevrisme cel mai frecvent intalnit la copii, urmat de
anevrismele saculare, infectioase siposttraumatice[51, 104].

Asadar, datele privind prevalenta anevrismelor variaza considerabil in functie de studiu,
populatia evaluata,metodele de cercetare si caracteristicile anevrismului. Daca sunt luate in
consideratie toate dovezile disponibile privind supraestimarea si subestimarea, pentru adulfi, fara
FR pentru HSA, anevrisme se gasesc in aproximativ 2% cazuri, in marea majoritate de

dimensiuni mici (< 10 mm).
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Clasificarea, caracteristica morfologica si localizarea anevrismelor.Desi este o
entitate recunoscutd, o intelegere clara a formarii, cresterii, rupturii si celor mai bune strategii de
tratament, anevrismele nerupte si anevrismele rupte incd nu sunt studiate integral [57]. Etiologia
anevrismelor cerebrale este controversatid. Anevrismele cerebrale sunt, de obicei, leziuni
dobandite din cauza unor defecte congenitale ale peretelui vascular, traumatismelor,
modificarilor aterosclerotice sau infectioase [59].
Existd patru tipuri de baza de anevrisme intracraniene pentru etiopatogeneza si
histologie: saculare, fusiforme, disecante si micotice. Se considera ca termenul “anevrisme
microbiene” sau “anevrisme infectioase” este mai corect decat termenul “anevrisme micotice”,
deoarece o mare varietate de bacterii, fungi, micobacterii §i virusuri pot provoca anevrisme
microbiene [9, 59, 72, 148].
Din punct de vedere anatomopatologic se disting doua tipuri majore de anevrisme:
e anevrisme saculare (colet si sac anevrismal - o dilatatic partialda a circumferintei,
sacul comunicand cu lumenul arterial printr-un orificiu sau canal), pot fi pediculate
sau nu si sunt considerateforme congenitale[5, 24, 26, 49, 148];

e anevrisme fuziforme (dobandite)-0 dilatare circulara ovoida in lungul axului
arterei,in mod obisnuit asociatedefectului parietal arterial, in special al mediei si al
laminei elastice [24, 26], disectiei [5, 24, 26] si aterosclerozei [5, 24, 26,
148].Anevrismele fusiforme apar, de obicei, la pacientii varstnici, pot duce la efect
de masa sau ischemie si nu se rup frecvent.

Existd mai multe praguri de madarime conventionale, toate bazate pe masurarea
diametrului maxim al anevrismului [11, 24]. In functie de dimensiune, sunt anevrisme saculare
miliare (< 3 mm in diametru), mici si medii (4-15 mm in diametru), mari (16-25 mm in
diametru) si gigante (> 25 mm in diametru) [72]. Conform opiniei altor autori, anevrismele
saculare pot fi grupate in trei tipuri: mici (<10 mm), mari (10-25 mm) si gigante (> 25 mm), iar
in functie de latimea colului sunt anevrisme cu col mic (<4 mm) si cu colmare (> 4 mm) [24, 59,
115, 148]. Aceste caracteristici anatomice sunt importantepentru decizia de abordare terapeutica
si risc intraoperator [108].

Studiile necropsice au demonstrat ca 54% din anevrismele nerupte aveau dimensiunea
<4 mm 1in diametru si 35% - 5-9 mm in diametru. Indiferent de locatia pe poligonul Willis,
printre anevrismele rupte, de asemenea, predomina cele mici si medii. Din toate anevrismele

rupte circa 72-85,6% au fost mai mici de 10 mm [47].
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Clasificarea morfologica a anevrismelor cerebrale conform ISUIA include urmatoarele
tipuri [149, 161]:

e tipul 1 - un singur sac cu margini netede,

e tipul 2 - un singur sac cu suprafata neregulata,

e tipul 3 - un sac parental si mai multi saci secundari, fiecare sac secundar

reprezintamaiputin de 25% din volumul total,

e tipul 4 - structuraicu mai mult decatun lob, careia nasteredirectdin colul

anevrismuluisau lobul reprezinta o protuberantd mai mare din volumul total.

Anevrismele congenitale sunt unice, multiple sau ,,in oglindd”, au dimensiuni de la
cativa milimetri pana la forme gigante (>2,5cm in diametru). Structura anevrismelor este
omogena sau neomogena in prezenta trombusului, Situat periferic sau central, si calcificarilor
parietale periferice sau incluse in trombus. Anevrismul poate fi partial sau total trombozat.
Anevrismul total trombozat nu se incarca cu substanta de contrast [5, 116].

Anevrismele dobandite apar ca dolicoartere, localizate predominant la
nivelultrunchiului bazilar. La examenul CT postcontrast apar ca vase dilatate, alungite, sinuoase,
iar cand contin trombi nu au priza de contrast [5].

Anevrismele se mai clasifica in doua grupuri aditionale: anevrisme adevarate si false.
Un anevrism adevarat cuprinde toate cele 3 straturi ale vasului: intima, media si adventicea.
Cauza acestora poate fi congenitala, in urma unor infectii (anevrisme microbiene) sau din cauza
modificarilor vasculare din hipertensiunea arteriald. Un anevrism fals sau pseudoanevrism se
caracterizeaza numai prin hernierea tunicii intime §i este cauzat de traumatisme, disectie arteriala
sau modificari degenerative ale peretelui arterial [26].

Anevrismele saculare se dezvolta ca rezultat al proceselor inflamatorii cronice [22, 24,
26, 32, 162] si degenerative ale peretelui arterial, conjugate cu efectele ,turbulentei”
hemodinamice [10, 17, 27, 49, 162], prezente indeosebi la nivelul bifurcatiilor arterelor
intracraniene [10, 17, 22, 27, 43]. Hipertensiunea arteriala actioneaza, de obicei, ca factor
agravant la acesti bolnavi cu fond vascular precar [17, 22, 24, 26, 27]. Istoria familiala de HSA
este, de asemenea, un FR pentru dezvoltarea unui anevrism [17, 24, 26, 27, 59].Drept cauze
adjuvante ale degenerarii peretilor arteriali se mentioneaza: uzura de varsta, uzura de sarcing,
utilizarea contraceptivelor orale, alcoolismul, abuzul de droguri, fumatul, abuzul alimentar (in
special grasimi animale), defectele de colagen, nivelul proteinelor structurale si a factorilor de

crestere angiogenetici in tesuturile vasculare, anomalii de dezvoltare a arterelor poligonului
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Willis si unele afectiuni (moya-moya, rinichi polichistic, mixom cardiac) [24, 26, 27, 49, 59,
141].

Studiile privind evaluarea rolului geometriei arterelor intracraniene pentru formarea
anevrismelor a constatat ca bifurcatiilearterelor intracraniene cu ramuri hipoplazice si cu
unghiuri mai ascutite sunt FR pentru formarea anevrismelor [10, 17].Studiile experimentale [17]
si modelate la calculator [17, 52, 103, 154],care au evaluat hemodinamica in cazul anevrismelor
intracraniene,au demonstrat ca cresterea fluxului sangvin si a stresului hemodinamic asupra
peretelui vascular la bifurcatii si curbele arteriale duc la modificari degenerative ale peretelui
arterial, la formarea, cresterea si ruperea anevrismului. S-a constatat o corelatie stransa intre
stresul efectiv maximal si indicele geometric al anevrismului [17, 25, 103]. Concomitent cu
gradul de crestereal fluxului sangvin creste riscul de formare,crestere si rupere a anevrismului
[17, 25, 154, 103].

Atat fluxul rapid de la colul anevrismal, cat si vartejurile inanevrism sunt suficiente
pentru a activa trombocitele,a face un trombus ancorat pe cupola anevrismala in cazul unui flux
lent [17, 154]. Riscul de rupere a anevrismelor cerebrale este legat de proprietatile geometrice si
mecanice ale peretelui arterial, precum si de dinamica vortexului de flux intraanevrismal [17,
27]. Indicatorii fizici (diametrul maximal, diametrul colului, inaltimea, volumul, suprafata,
raportul isoperimetric si raportul de convexitate)si hemodinamici ai anevrismului au, posibil, un
rol de prognostic pentru riscul de ruptura anevrismala [17, 79].

Exista trei ipoteze a patogenezei anevrismelor: 1) defect congenital alstratului muscular,
2) modificari degenerative a laminei elastice interne si 3) combinatia acestora [9, 17, 49, 115].
Variatiile anatomice cu modificari hemodinamice in poligonul Willis au un rol important in
formarea anevrismelor cerebrale [17].

Anevrismele saculare reprezinta aspectul cel mai frecvent si cel mai des constituie
obiectul interventiilor chirurgicale sau endovasculare [13, 43, 64], apar la bifurcatiile arterelor
mari de la baza creierului si serup, de regula, in spatiul subarahnoidian al cisternelor bazale [43,
148]. Ruptura se produce, de obicei, la nivelul fundului sau coletului anevrismal, acolo unde
solicitarile hemodinamice si degenerescenta parietald sunt maxime [17, 27].

Localizarea cea mai frecventd a anevrismelor cerebrale congenitale (85% din
anevrismele saculare) este pe arterele de la baza creierului - pe arterele poligonului Willis [5, 22,
24, 64, 115].Peste 85% din totalul anevrismelor apar in partea anterioara a poligonului arterial
[22, 24, 40, 59, 66]. Sediile frecvente ale anevrismelor saculare cuprind jonctiunea arterei

comunicante anterioare cu artera cerebrald anterioara, jonctiunea arterei comunicante posterioare
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cu artera carotida internd, bifurcatia arterei cerebrale medii, capatul superior al arterei bazilare,
jonctiunea arterei bazilare cu artera cerebeloasd superioara sau cu artera cerebeloasa inferioara
[5, 40, 59, 66, 115, 141].

Cel mai frecvent loc de plasare a anevrismelor (30-35%) este artera comunicanta
anterioard, urmata de artera carotidd internd,artera comunicanta posterioara, bifurcatia carotida si
artera oftalmica (30-34%), artera cerebralda medie (22-36%) [27, 71, 122]. Circa 8-10% din
anevrisme sunt situate pe parteaposterioara a poligonului Willis, cel mai frecvent pe artera
bazilara [27].

In cazul anevrismelor intracraniene unice, circa 40% sunt localizate pe artera carotida
interna (majoritatea lor la nivelul emergentei arterei comunicante posterioare), circa 33% - la
nivelul arterei cerebrale anterioare si arterei comunicante anterioare, circa 20% - la nivelul
arterei cerebrale medii (de obicei, la nivelul trifurcarii) si circa 7% - la nivelul circulatiei
posterioare cerebrale cu majoritatea la nivelul bifurcatiei arterei bazilare.Anevrisme multiple
prezintd aproximativ 18-30% dinpacientii cu anevrisme, un numar mare din care apar in locuri
identice bilateral. Anevrismele multiple se gasesc de la 30% bolnavi cu HSA[27, 40, 43, 66].

Anevrismele gigante intracraniene reprezinta un grup independent de anevrisme
saculare, nu numai din cauza dimensiunilor sale (peste 2,5 cm 1n diametru), dar si din cauza
particularitatilor evolutiei clinice, diagnosticului si complexitatii tratamentului neurochirurgical
[38, 91, 126, 146]. Anevrismele intracraniene gigante sunt leziuni rare, dar complexe, cu
caracteristici clinice adecvate si pronostic mai sarac [38, 146]. Ele constituie aproximativ 2-13%
din toate anevrismele intracraniene [91].

Anevrismele gigante apar in aceleasi locuri ca si anevrismele mai mici. Cele mai
frecvente trei localizari sunt teritoriul arterei carotide interne intracraniene, bifurcatia arterelor
cerebrale medii si capatul superior al arterei bazilare. Frecvent aceste anevrisme se rup, dar pot
produce simptome prin comprimarea portiunii adiacente de creier sau a nervilor cranieni [38, 40,
66, 91, 146].Cei mai importanti FR si rezultate nesatisfacatoare dupa tratament sunt constatate la
pacientii cu anevrisme gigante si cu localizarea n circulatia posterioara [38, 91, 146].

Anevrismele microbiene, de obicei asimptomatice, multiple si fusiforme,sunt localizate
distal de prima bifurcatie a arterelor mari ale poligonului Willis. Cele mai multe sunt produse de
embolii infectati din endocardita bacteriana, care determina degenerescenta septica a arterelor, cu
dilatatie si rupturd ulterioard. Anevrismele microbiene au un risc mai mare de rupturd si

sangerari fatale, comparativ cu alte anevrisme[40, 66].
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Asadar, anevrismul este o dilatatie arteriald permanentd, circumscrisd, cu tendinta de
crestere, care comunica cu lumenul vasului si este delimitatd de toate tunicile vasculare sau de
unele dintre ele [5]. Anevrismele intracerebrale sunt consecinta unui defect a peretelui arterial, in
special al mediei si a laminei elastice [5, 26], pot fi congenitale (saculare), dobandite
(fuziforme), cauzate de boli inflamatorii (endocardita infectioasa subacutd) sau microbiene(2-6%
din anevrisme intracraniene), posttraumatice, aterosclerotice, mixomatoase sau disecante [5, 26,
32]. Anevrismele cerebrale sunt localizate cel mai frecvent (circa 70%) pe arterele partii
anterioare a poligonului Willis [5, 9, 40, 66, 117].

Tabloul clinic. Anevrismele sunt simptomatice, de obicei, la persoanele cu varsta
cuprinsa intre 40 si 60 de ani, cu o incidenta maximd de HSA 1in varsta de 55-60 de ani.
Simptomele unui anevrism depind de amplasare si dimensiune, de compresia substantei
cerebrale si ischemie, de re-sangerarile minore de anevrism. Marea majoritate a anevrismelor
mici si nerupte (95%) sunt asimptomatice pana la prima ruptura [9, 26, 32, 71, 115] si sunt
surprinse, de obicei incidental, de tehnicile moderne neuroimagistice efectuate pentru alte boli
[9, 32, 107].

O minoritate de anevrisme sunt detectate atunci cand produc simptome fie prin
compresiuni a nervilor cranieni sau prin ruptura, cauzand o HSA. Simptomele prodromale pot
sugera localizarea unui anevrism nerupt si cresterea progresiva a acestuia[26, 40, 66].

Anevrismul cerebral poate produce mici sangerdri intermitente 1in spatiul
subarahnoidian, aga numitele scurgeri de avertizare. Ruptura sau re-ruptura anevrismului este, de
obicei, brutald, fard semne prevestitoare. Acest eveniment devine amenintator de viatd pentru
pacient, necesita spitalizare de urgenta si tratament adecvat neurochirurgical [9, 20, 32]. Semnele
clinice apoplectice ale revarsarii masive de sange se caracterizeaza prin aparitia cefaleei brutale
si inexplicabile. In 10% din cazuri, singerarea anevrismal poate fi suficient de severa incat sa
produca pierderea constiintei pentru mai multe zile. In aproximativ 45% din cazuri, cefaleea
severa, deseori asociata cu efortul, este acuza care determina prezentarea bolnavului la medic [9,
32, 40, 66].

Tabloul clinic al rupturii anevrismale debuteaza brusc in 90% cazuri, din care 25% din
pacienti se prezinta in stare de coma. Decesul poate surveni in primele ore in 36-76% cazuri, mai
ales daca este vorba despre o hemoragie cerebromeningeald. Momentul ruperii anevrismului se
insoteste de vasospasm sever, uneori generalizat, al vasului afectat si determind cresterea
presiunii intracraniene. In 50% din cazuri se produce o pierdere brusca a starii de constientd din

care bolnavul isi revine 1n cateva minute sau ore, rar se poate intinde pe o perioada de mai multe
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zile. Aceste evenimente pot fi precedate de episoade scurte de cefalee generalizata care continua
de obicei si dupa recapatarea stirii de constientd. In general cefaleea cu debut brusc, asociati cu
varsaturi si fard o cauza aparenta trebuie sa ridice suspiciunea unei HSA acute. Desi cefaleea
brusca, in absenta simptomelor neurologice de focar, este semnul inechivoc al rupturii
anevrismale, pot aparea deficite neurologice focale - hemipareza, afazia si abulia. Deficitele
neurologice tardive sunt cauzate de re-ruptura, hidrocefalie si vazospasm cerebral [9, 32, 40, 66,
178].

Asadar, anevrismele intracercbrale 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 si sindrom cefalalgic [5,
9, 32, 38, 115].

Istoria naturala a anevrismelor.Predispozitia pentru dezvoltarea unui anevrism poate
fi mostenita sau se poate dobandi prin ingrosarea arterelor (ateroscleroza), odatd cu inaintarea in
varsta. Unii factori care contribuie la dezvoltarea unui anevrism cerebral pot fi controlati, altii
nu. Urmatorii factori pot creste riscul formarii unui anevrism [80, 115, 148, 161, 165]:

1. Antecedentele heredocolaterale familiale de AVC sau anevrism. Persoanele cu cazuri
de anevrism cerebral in familie sunt supuse riscului de a avea un anevrism de 2 ori
mai mult, fata de cei fara antecedente heredocolaterale, si au un risc mai mare de
rupturd, comparativ cu anevrismele sporadice de dimensiuni similare[26, 27, 32, 59,
106]. Anevrismele intracraniene familiale se gasesc de la 7% pana la 20% dintre toti
pacientii cu anevrisme [17, 72].

2. Anevrisme in antecedente patologice personale. Aproximativ 20% din pacientii care
au avut un anevrism in antecedente au risc de a dezvolta ulterior altele. Persoanele,
care au suferit o HSA, sunt expuse riscului de dezvoltare a unui anevrism nou - 16%
din supravietuitori dezvoltd un anevrism nou 1n urmatorii 10 ani [22, 27, 57, 64,
106].

3. Sexul - femeile sunt de 2 ori mai predispuse la dezvoltarea unui anevrism cerebral
sau a unei HSA, comparativ cu barbatii [24, 27, 44]. Incidenta mai mare a HSA
printre femei poate fi partial explicatd prin numarul mai mare de anevrisme >5 mm
in acest grup, anevrisme care au un risc mai mare de rupere [22, 27, 32, 106, 165].

4. Etnia - afroamericanii sunt de 2 ori mai predispusi la anevrisme decat caucazienii
[32, 57].
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5. Hipertensiunea arterialaeste cel mai puternic FR pentru formarea anevrismului,
indiferent de varsta si sex [17, 26, 59, 80, 148].

6. Fumatul, pe langa faptul ca este un FR important pentru hipertensiunea arteriala,
creste riscul recidivei si riscul rupturii de anevrism [57, 59, 72, 95, 115].

7. Factorii genetici, determinanti de anevrisme si de rupturd de anevrism, sunt inca
insuficient studiati [26, 27, 46, 64, 106].

Probabilitatea de formare a unui anevrism de novo este scazuta - 0,62-0,97% pe an [95,
176]. Sexul feminin si fumatul au fost FR semnificativi si independenti pentru formarea unui
anevrism nou. Incetarea fumatului este foarte importanti pentru acesti pacienti [17, 27, 84, 95].

In patogenia rupturii unui anevrism sunt implicati trei factori: 1) defectele parietale la
nivelul coletului sau domului anevrismal, 2) hipoplazia intimei si placile de aterom, 3) presiunca
hemodinamica exercitatd pe peretele arterial (in special hipertensiunea arteriala) [82, 106, 148,
156]. Riscul combinat al rupturii anevrismului in prezenta HTA si fumatului a fost mai mare,
decat riscurile independente ale acestor factori de risc [82].Cresterea si localizarea anevrismului
intracranian sunt, de asemenea, FR semnificativisi independenti pentru ruptura de anevrism [12,
49, 106].

Ratele mai mari de re-sangerare sunt observate in primele 6 ore dupa prima HSA si sunt
asociate cu HTA sistolica, grad sever al scalei Hunt-Hess (I11-1V), hematoame intracerebrale sau
intraventriculare, anevrisme in circulatia posterioara si anevrisme >10 mm in diametru [159].

Pe masura dezvoltarii, anevrismul formeaza un istm cu o cupold. Lamina elastica
internd arteriald dispare la baza istmului. Tunica medie se subtiaza, iar tesutul conjunctiv
inlocuieste fibrele musculare netede [40, 66, 148]. La locul rupturii (cel mai des in cupold) [27,
40, 66], unde peretele este subtiat, lungimea rupturii, care permite sangerarea, nu este mai mare,
in cele mai multe cazuri, de 0,5 mm. Actualmente, nu existd nici o posibilitate de a determina
care anevrism este probabil s se rupa, insa unele studii sugereaza ca anevrismele mai mari de 7
mm pot justifica obliterarea chirurgicala profilactica [40, 66].

Fumatul, dimensiunea,localizarea si hemodinamica anevrismului intracranian nerupt si
varsta pacientului sunt FR importanti pentru ruptura ulterioard a anevrismelor, inclusiv a
anevrismelor multiple [17, 63, 79, 81, 166]. Dupa ajustarea pentru varsta, grupul de anevrisme si
hipertensiune arteriala, fumatul si dimensiunea anevrismului intracranian nerupt sunt FR
independenti pentru ruptura de anevrism [17, 49, 54, 63, 108].

Dimensiunea mai mare a anevrismului [12, 26, 27, 32, 161], forma non-sferica (eliptica

sau multilobara) a anevrismului [27, 32, 106], nivelul in tesuturile vasculare a proteinelor
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structurale si a factorilor de crestere angiogenetici [32], re-rupturi anevrismale in antecedente
[32, 106, 161], configurare asimetrica a poligonului Willis si dezordinea hemodinamica [32],
localizarea anevrismului in partea posterioara a poligonului Willis [32, 106, 161] sunt factorii cei
mai consecvent asociati cu risc mai mare de ruptura [27, 32, 106], desi unele studii au sugerat un
risc crescut la pacientii in varsta, femei, fumatori, hipertensivi, cu anevrisme multiple, de
nationalitate finlandeza si japoneza [32, 112, 161]. Hipertensiune arteriala [26, 32, 106],
consumul de alcool [26, 32, 106]si fumatul sunt FR independenti pentru HSA [17, 26, 27, 32,
106].

Asadar, istorianaturala privind depistarea, ruptura sirezultatele tratamentului
anevrismului suntinfluentate de factorii pacientului (varsta, sex, HSA anevrismala 1in
antecedente), caracteristicile anevrismului (dimensiune, morfologie, localizare, gravitate tabloul
clinic) si factorii de management (experienta neuroradiologului, a echipei chirurgicale si
tratamentul spitalicesc) [32, 106].

Rata anuald estimatd de rupturd a unui anevrism asimptomatic nerupt se incadreaza in
intervalul de 1-2% [31, 44, 57, 59, 74, 98]. Studiile si meta-analizele recente au constatat o rata
anuala de ruptura a unui anevrism asimptomatic nerupt de circa 1% (0,5-1,4%) [49, 63, 81, 97,
122, 172].Riscul global pentru pacientii cu un anevrism <7 mm in diametru, fard antecedente de
rupere, este de aproximativ 0,1% pe an. Pentru anevrismele >10 mm in diametru, rata de crestere
a rupturilor este de aproximativ 1% pe an [11].

Totodata, rezultatele unor studii sugereaza o incidentd mult mai mare de ruptura
anevrismala in perioada initiala de constientizare a existentei unui anevrism (47 de cazuri la
1.000 de pacienti-ani), comparativ cu incidenta asteptatd(0,7 cazuri la 1.000 de pacienti-ani),
calculata in baza perioadei de timp si caracteristicilor anevrismului. Aceste date sunt bazate pe
practica clinicd si pot fi extrapolate la ingrijirea pacientului, iar incidenta mare de rupturad
anevrismala la pacienti care asteaptd tratament subliniaza necesitatea imediata de administrare a
tratamentului antihipertensiv si abandonare a fumatului [53].

Unele anevrisme sangereaza la scurt timp dupa formare si, astfel, sunt rareori detectate
ca nerupte [147].Rata cumulativa de 5 ani de ruptura a fost de 2,6% si 14,5% pentru anevrismele
situate in circulatia anterioara si posterioara, respectiv [148].

Rata cumulativa de sangerare era de 10,5% la 10 ani, 23% la 20 de ani s1 30,3% la 30 de
ani dupa diagnostic pentru o perioada de observatie de 19,7 ani [81].

Analiza retrospectiva a 130 de pacienti, fara antecedentede HSA, supravegheati o

perioada medie de 8,3 ani a constatat o rata anuala de rupturade 0% pentru anevrismele mai mici
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de 10 mm 1in diametru, 3,3% pentru anevrismelede 10-15 mm 1in diametru, 5,6% pentru
anevrismele de 16-25 mm in diametru si 8,9% pentru anevrismele mai mari de 25 mm in
diametru. Interactiunea dintrevarsta pacientului si marimea anevrismului a fost un predictor mai
puternic de ruptura, decat doar marimea anevrismului, astfel incat concomitent cu varstacrestea
riscul de ruptura de anevrism la 0 dimensiune oarecare a anevrismului [20, 26].

O analiza sistematica a 9 studii cu 3907 pacienti-ani, dar si in alt studiu de amploare cu
6697 anevrisme, care au studiat riscul de rupturd a anevrismelor intracraniene, au constatat un
risc anual global de 0,95-1,9%, pentru anevrismele <5 mm - 0,34-0,36%, pentru anevrismele <10
mm - de 0,7% [122]. Riscul a fost mai mare la femei si pentru anevrismele simptomatice, >10
mm sau localizate in circulatia posterioara [57]. Rata anuala de ruptura a anevrismelor depinde
de dimensiunea anevrismului: pentru anevrismele de 3-4 mm - 0,36%, pentru anevrismele de 5-6
mm - 0,5%, pentru anevrismele de 7-9 mm - 1,69%, pentru anevrismele de 10-24 mm - 4,37% si
pentru anevrismele >25 mm - 33,4% [122]. Anevrismele saculare nerupte mai mici de 10 mm in
diametru au o probabilitate foarte mica de ruptura ulterioara [47, 122].

Varsta (>60 de ani), hipertensiunea arteriala, fumatul, istoricul de HSA, dimensiunea
anevrismului (<7 mm), anevrismele multiple, localizarea anevrismului (in circulatia posterioara)
si regiunea geografica sunt predictori ai riscului de rupere a anevrismelor [24, 30, 32, 167, 168].

Anevrismele descoperite accidental au un risc anual de sangerare de 2-3%. Riscul
chirurgical, tipic de 5% pentru mortalitate si morbiditate, este modificat de varsta si starea
medicala a pacientului. Este estimat rolul principal al exciziei chirurgicale profilactice a
anevrismelor asimptomatice descoperite incidental, ca si al altor leziuni cu risc de sangerare [40,
66].

Reiesind din cele expuse, anterior se credea ca orice anevrism intracranian se
caracterizeaza printr-un risc ridicat de rupere - 1-2% pe an [24, 31, 98]. Pana la aparitia
microspiralelor, pentru evitarea ruperii anevrismului in majoritatea cazurilor se efectua cliparea
chirurgicala. Dar, dupd publicarea in anul 1998, a rezultatelor studiului retrospectiv ISUIA,
realizat timp de 7,5 ani pe 2621 de pacienti in 53 de institutii medicale din SUA, Canada si
Europa, perceptia traditionald a riscului de rupturd anevrismald s-a schimbat. Rata anuala
cumulativa de rupturd a anevrismelor mai mici de 10 mm in diametru la diagnosticare a fost mai
micd de 0,05% la pacientii fara rupturi in antecedente si de 0,5% la pacientii cu rupturi
anterioare. In cazul anevrismelor cu diametrul la diagnosticare de 10 mm sau mai mult acest
parametru alcatuia circa 1% pe an In ambele grupuri, dar in primul grup rata de rupturd a fost de

6% in primul an pentru anevrismele gigante (>25 mm in diametru) [26, 44].
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Acest studiu a evaluat si rata cumulativa de ruptura a anevrismelor la pacientii fara HSA
in antecedente pe o perioadd de 5 ani in functie de dimensiunea anevrismului. Ruptura
anevrismelor, situate pe artera carotida internd, artera comunicarea anterioara, artera cerebrald
anterioara sau artera cerebrald medie, alcatuia 0%, 2,6%, 14,5% si 40% pentru anevrisme < 7
mm, de 7-12 mm, de 13-24 mm si > 25 mm, respectiv. Rata rupturii anevrismelor de aceeasi
dimensiune, situate in circulatia posterioara si artera comunicantd posterioard, era de 2,5%,
14,5%, 18,4% si 50%, respectiv [44, 64, 161]. Rata anuala de ruptura a anevrismului a fost de
0,7% [115, 161].

Asadar, datele privind riscul de rupturd a anevrismelor variaza considerabil in functie de
studiu, metodele de cercetare, populatia evaluata si caracteristicile anevrismului. Daca sunt luate
in consideratie toate dovezile disponibile privind supraestimarea si subestimarea,la adultii fara
FR pentru HSA anevrisme se gasesc in aproximativ 2% cazuri, in marea majoritate de
dimensiuni mici (<10 mm) cu un risc anual de rupturd de aproximativ 0,7%.

Ruptura unui anevrism sacular intracranian este cea mai frecventa cauza de HSA [32,
40, 66, 100]. Cele mai multe anevrisme saculare dau HSA fara avertisment. In general,
anevrismul rupt este cauza HSA in 80-90% din cazuri, in circa 10% din cazuri de HSA cauza
este non-anevrismala si in circa 5% cazuri - o varietate de conditii rare [72, 115, 148, 172].

Incidenta anualda a HSA este stabila si constituie aproximativ 6-10 cazuri la 100.000
populatie [24, 140] cu indicatorul maxim in deceniul al saselea de viata [32].Conform datelor
studiului multinational WHO MONICA Stroke Study, incidenta anuald a HSA prin rupturd de
anevrism, standardizata dupa varsta, constituie de la 2,0 pana la 22,5 cazuri la 100.000 populatie
in China si Finlanda, respectiv[32].

O meta-analiza, care a evaluat 51 de studii din 21 de tari, a constatat o incidenta globala
anuald a HSA de aproximativ 9 cazuri la 100.000 populatie. Ratele sunt mai mari in Japonia
(22,7 cazuri ) si Finlanda (19,7 cazuri), mai mici iIn America de Sud si America Centrala (4,2
cazuri) si 1n alte regiuni (9,1 cazuri ) [32]. Acest indicator creste odata cu varsta. Incidenta HSA
la femei a fost de 1,24-1,6 ori mai mare decat la barbati [32, 81] si aceasta diferenta de gen
incepe la varsta de 55 de ani si creste ulterior [32]. Intre anii 1950 si 2005, incidenta HSA a
scazut cu 0,6% anual, declinul in ultimii 45 de ani fiind relativ moderat, comparativ cu cel de
AVC in general [81]. Aceasta reducere este, probabil, din cauza unei schimbari in profilul FR in
populatia generala [32, 81].

Complicatiile imediate ale HSA de origine anevrismald in perioada acutd sunt diverse,

dar cele mai importante au fost raportate: re-ruptura anevrismului cu re-sangerare (prima cauza
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de mortalitate) [24, 32, 100, 115], hidrocefalia acuta [24, 32], vazospasmul (si consecinta
imediatd a acestuia - dereglarile de perfuzie: ischemia cerebralda, infarctul cerebral si
hiperperfuzia) [24, 32, 51, 100], hipovolemia [24, 32], tulburarile cardiace (aritmii), tulburarile
hidroelectrolitice (hiponatremia), crizele epileptice etc. [24, 32, 51].

HSA adesea recidiveaza din cauza re-rupturii anevrismului. Re-ruptura anevrismului se
stabileste prin tabloul clinic, AngioCT, IRM, intraoperator sau postmortem la necropsie [32, 50].

Rata re-sangerarii in primele 24 de ore este de 0,8%, rata zilnica de re-sangerare pe
parcursul primelor doua saptamani variaza de la 0,2% la 2,1%, iar riscul maxim al recidivei de
hemoragie este intre ziua a 4-a si ziua a 9-a [131, 152].Ratele anuale de re-sangerari variaza de la
0% pana la 0,5% in primii 9 ani dupa tratamentul endovascular [131]. Conform rezultatelor altor
studii, in2-17% din cazuri reapar sangerari in primele 24 de ore, 40-87% din cazurile de re-
sangerare precoce aparin primele 6 ore si 15-20% - 1n primele doud sdptdmani dupa ruptura
initiala [32, 152].

Hidrocefalia acuta apare la 15-87% dintre pacientii cu HSA, poate produce stupor si
coma. Mai des, hidrocefalia subacuta intr-un interval de cateva zile sau citeva saptimani
produce somnolenta progresiva sau abulie cu incontinentd. Hidrocefalia cronica poate aparea la
cateva saptamani sau luni dupa HSA si se poate manifesta cu dificultiti de mers, incontinenta
sau lentoare mentala (abulie) [32, 40, 66].

Vazospasmul la baza creierului apare regulat dupd HSA la aproximativ 30% dintre
pacienti, poate implica intreg sistemul arterial al poligonului Willis pana la segmentele vaselor
distale si este cauza majora a morbiditatii tardive sau decesului[32, 40, 66]. Semnele de
ischemie, de obicei, apar la a 4-azi de la ruptura, sunt maxime catre ziua a 7-a, tind sa se rezolve
catre ziua a 14-a, dar pot persista si mai mult timp [32, 40, 66, 100]. Desi mecanismul exact este
neclar, vazospasmul cerebral pare a fi legat de prezenta sangelui coagulat si a produsilor de liza
in jurul unei artere. Vazospasmul cerebral sever simptomatic prezintd semne tipice legate de
teritoriile arteriale specifice implicate [40, 66].

Asadar, cu cét este mai mare dimensiunea anevrismului cu atat este mai mare riscul de
rupturd initiald, cu cat este mai severd HSA initiald cu atat este mai mare riscul de re-ruptura
anevrismala.

Gravitatea deosebitd a rupturilor de anevrism este ilustratd de mortalitate, cauzatd in
marea majoritate de HSA - de la 19,4% pana la 67% din pacienti in prima luna, inprincipal din
cauza re-rupturii [32, 40, 66, 140, 148, 172]. Rata de mortalitate scade cu 0,5% pe an, iar dupa
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ajustarea pentru varsti si sex declinul este mai abrupt - 0,9% pe an [32]. In anul 2010,
comparativ cu anul 1980, mortalitatea prin HSA in termeni absoluti s-a redus cu 17% [32, 139].

Potrivit datelor studiilor populationale recent publicate, rata de mortalitate a HSA la 1
luna, indicator care se reduce anual, ramane considerabila -30-40%. Circa 8-12%, iar conform
studiilor mai recente - 10-20%, dintre pacientii cu HSA decedeaza subit inainte de a primi
ingrijire medicald, circa 27% din pacientii cu HSA internati decedeaza in prima saptdmana si
circa 38-40% - in prima luna de la eveniment. Cauza decesului in circa 90% dintre pacientii
decedati in primele 72 de ore este hematomul intracranian (intracerebral, intracerebelar sau
subdural) [32].

Conform datelor unui studiu, la zece ani dupa ruptura de anevrism 63,9% dintre pacienti
erau 1n viata. Din pacientii care supravietuiesc, circa 50% prezinta deficiente neurologice majore,
din pacientii care supravietuiesc cu statut independent functional 2/3 au o reducere a calitatii
vietii, iar rata anuala de re-sangerari, in cazul anevrismelor non-obstruante, este de 3% [32, 40,
66, 153].

Re-sangerarea anevrismald este asociatd cu o mortalitate de 60%, care se poate ridica
timp de 6 luni pana la 70-74%, cu rezultate slabe ale tratamentului medical [40, 66].

In astfel de conditii, interventia chirurgicald timpurie nu numai ci elimina riscul de
morbiditate si mortalitate, dar imbunatateste supravietuirea, iar calitatea vietii supravietuitorilor
este semnificativ mai buna [32, 40, 66]. Totodata, doar 60% din totalul pacientilor cu HSA pot,
cel putin teoretic, beneficia detratament chirurgical. Toate rupturile dupa tratament apar in cazul
anevrismelor rupte anterior [32].

Asadar, mortalitatea prin HSA in prima luna dupa ruptura anevrismului variaza de la
25% pana la 67%, inclusiv 8-12% dintre pacienti decedeaza nainte de a primi asistentd
medicald. Din pacientii care supravietuiesc, circa 50% prezintd deficiente neurologice majore.
Re-sangerarea anevrismala este asociatd cu o mortalitate de 60%, iar supravietuirea pe termen
lung nu depaseste 10-20% [32, 148].

Pronosticul final al bolnavilor cu HSAeste strans legat de starea neurologica imediata
consecutiva rupturii, severitatea careia este determinata in conformitate cu scalele de gradare a
starii evolutive [32].Prima scald de acest fel a fost elaborata de Botterell E. si colaboratorii in
1956. Simplificarea ei in 1968 de catre Hunt W. si Hess R. a facut ca aceasta sa fie si azi utilizata
in majoritatea studiilor, in ciuda aparitiei ulterioare a altor modificari ale acesteia[32, 115].

Scala Hunt si Hess este una dintre primele scale coerente, suficient de simpla si

reproductibild, cu valoare prognostica dovedita in decursul timpului. Din aceste motive, si acum,
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peste 40 de ani de la elaborare, este in continuare cea mai des folosita scala de gradare clinica a

pacientilor cu HSA [32, 115].

1.3. Tehnici de diagnostic ale anevrismelor cerebrale

Diagnosticul anevrismelor cerebrale se face prin tehnici imagistice. Marea majoritate a
anevrismelorcerebrale nerupte sunt asimptomatice si sunt frecvent descoperite in timpul
investigatiilor neuroradiologice pentru alte boli [5, 32, 107].

Examenul radiologic standard. Pe o radiografie craniana, se pot evidentia calcificarile
parietale anevrismale si eroziunile osoase adiacente leziunii. Mult timp radiografia cerebrala
standard a fost o investigatie de rutind a pacientilor cu afectiuni neurologice, dar de la aparitia
metodelor de diagnostic moderne aceasta si-a pierdut din utilitate [5].

Prima investigatie paraclinica obligatorie, care se face unui pacient suspectat de HSA,
este examenul CT craniocerebral, care deceleazd usor prezenta sangelui in cisternele
arahnoidiene ale bazei creierului si in parenchimul cerebral(figura 1.2) [14, 32, 64, 115, 121].
Investigatia este pozitiva in 95-100% din cazuri in prima zi dupa sangerarein functie de generatia
de scanere CT [32, 64, 115]. Imaginile CT nu releva toate leziunile postoperatorii la pacientii
care au suferit interventii chirurgicale precoce pentru HSA, leziuni care ar putea fi vizibile pe

imagini cu RM [32].

Figura 1.2. Computer tomografie cerebrald: HSAde vale Sylviana
dreapta(sageata),sugestivapentru anevrism de artera cerebrala
medie[http://www.farmamed.ro/enciclopedie medicala/afectiuni _neurologice/index-3.html]
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Punctia lombara, efectuatd in absenta serviciului CT sau in cazul rezultatelor CT
normale, persistenta simptomelor la pacientsi suspiciune clinica ridicatd, confirma diagnosticul
de HSA [32, 40, 66, 115, 121].

Diagnosticul de anevrism intracranian este confirmat numai de angiografia cerebrali,
care ramane examenul neuroradiologic de electie in cazul unei HSA, deoarece pune cel mai bine
in evidentd marimea, configuratia si localizarea exacta a anevrismului, plasarea si
particularitatile coletului anevrismal, relatia anevrismului cu vasele adiacente [32].

Angiografia cerebrald este o tehnica ce a evoluat in timp, actualmente fiind relativ
sigurda si foarte valoroasa.Aceastd tehnica pune un diagnostic de precizie al anevrismului,
numarului si localizarii acestora, permite efectuarea bilantului preoperator si urmarirea evolutiei
in timp a leziunii [5, 32, 141].

Angiografia cerebraliclasica (figura 1.3), desi este mai invaziva si presupune mai
multe riscuri decat celelalte investigatii, este cea mai buna metoda de a localiza anevrismele
cerebrale mai mici de 5 mm [32, 115].Cateterismul retrograd, substractia digitala a imaginilor
angiografice si utilizarea mediilor de contrast non-ionice au crescut substantial tolerabilitatea

angiografiei si au imbunatatit in aceeasi masura calitatea informatiei [127].

Figura 1.3. A - Imagine preoperatorie angiografica a unui anevrism nerupt al arterei comunicante
anterioare. B - Imagine postoperatorie angiografica, in care se observa ocluzia completa a
anevrismului de artera comunicanta anterioard prin aplicarea unui clip [http://www.viata-
medicala.ro/Anevrismele-intracraniene-nerupte.html*articlelD_6059-dArt.html]

ASDeste 0 metoda invaziva, asociatd cu radiatii, consumatoare de timp si necesita
injectare de contrast. ASD se foloseste ca diagnostic standard pentru detectia si caracterizarea
anevrismelor intracraniene §i este obligatorie (,,standardul de aur”) in HSA, opacifiaza intregul

cerc Willis, localizeaza, aratd forma si geometria anevrismelor, determind prezenta malformatiei
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asociate, stabileste situatia circulatiei colaterale si evidentiaza gradul vazospasmului [64, 109,
121, 129, 132, 133]. Metoda este necesara la pacientii cu antecedente de HSA cand rezultatele
CT sunt negative [32, 76, 115, 144, 178]. Combinarea AngioCT si ASD s-a dovedit a fi
abordarea de diagnostic cea mai rentabila [115, 144].

Un real progres a fost facut prin introducereca angiografiei clasice/conventionale
rotationale computerizate 3D, care a generat imagini tridimensionale cu rezolutie izotropica
prin reconstructie [14, 32, 64, 127, 175]. Ulterior s-au facut progrese, in special in cresterea
vitezei in transferul de date si postprocesare [127].

Angiografia rotationala 3D completeaza imaginile ASD, inlaturand partial dezavantajul
suprapunerii structurilor din proiectia pland si ameliordand imaginea 3D a relatiilor dintre
anevrism si ramurile arterelor adiacente. Metoda detecteaza anevrismele nediagnosticate prin
ASD, indeosebi anevrismele rupte si anevrismele mici aditionale (<3 mm), descrie mai exact
detaliile anatomice ale colului si sacului anevrismalsi delimiteaza mai exact anevrismul de vasele
adiacente. Aceste elemente sunt importante pentru selectarea si planificarea tehnicii de tratament
(chirurgical sau endovascular), a frecventei si duratei supravegherii imagistice a pacientilor.
Angiografia rotationald 3D in asociere cu ASD permite diagnosticarea mai multor anevrisme
decat doar ASD[32, 64, 71, 175].

Angiografia conventionald cu cateter, care include ASD intraarteriald si angiografia
rotationald 3D, a fost mult timp folosita si rdmane inca ,,standardul de aur” pentru diagnosticarea
anevrismelor cerebrale si HSA [109, 127, 144].

AngioCT este 0 metoda exacta de evaluare a vaselor, foloseste o combinatie intre CT,
tehnici speciale computerizate si injectarea de substantda de contrast cu obtinerea imaginii vaselor
sangvine [32, 37, 45, 78, 115].

AngioCT unidetector nu poate evalua teritorii vasculare intinse, nu vizualizeaza
anevrismele sub 3 mm, necesitd un timp relativ mare, fapt contraindicat in situatiile acute de
HSA, necesita o cantitate mare de substantd de contrast, ceeca ce face dificil efectuarea in
continuare a ASD si a tratamentului endovascular [121, 133].

ANngioCT multidetector reduce mult timpul de achizitie a imaginilor, creste mult
calitatea imaginii si rezolutia spatiala 3D [32, 121, 172], delimiteaza vasele din jurul
anevrismului, evidentiaza relatia dintre anevrism si baza craniului, presteaza informatii cu privire
la calcificare si tromboza [99, 121, 172]. In detectarea anevrismelor intracraniene, AngioCT are
o sensibilitate de 92,8-100,0% si o specificitate de 83-100%in functie de marimea si localizarea

anevrismului, tipul de populatie studiatd,performanta  utilajului si  experienta
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neuroradiologului[64, 109, 115, 117, 141, 178]. Printre persoanele cu anevrisme rupte, AngioCT
are o sensibilitate de 95,2% si o specificitate de 97,2% [111]. Pentru anevrismele <3 mm aceasta
tehnica are o sensibilitate mai mica — de 64-74,1% [141], pentru anevrismele de 2 mm — de 50-
53%, iar pentru anevrismele de 7 mm sensibilitatea este de 95% [117].

CT cu multiple proiectii este 0 metoda promitatoare si tot mai mult aplicatd in estimarea
imagisticd non-invaziva a vascularizatiei intracraniene, metoda comparabild cu tehnica standard
de ARM [50, 56, 67, 170]. Una din proceduri, AngioCT-3D a fost raportata a fi mai avantajoasa
pentru diagnosticul anevrismelor [109]. AngioCT-3D este capabila si caracterizeze complet
anevrismul, iar achizitia si prelucrarea imaginilor pot fi efectuate rapid pe scanerele CT clinice si
dispozitivele de procesare a imaginii. Imaginile AngioCT reprezinta un suport important pentru
selectarea si planificarea tratamentului [45, 61].

AngioCT-3D permite obtinerea imaginilor in toate directiile, intr-o multitudine de
proiectii, la 360°, permite vizualizarea excelenta atat a anevrismului, colului anevrismal, relatiei
anevrismului cu artera donatoare si a anevrismului cu colul anevrismal, cat si a structurilor
osoase adiacente. Aceasta tehnica are un rol important in evaluarea anevrismelor dificile, un rol
cheie in investigarea si screening-ul pacientilor cu risc crescut de ruptura si continua sa se
dezvolte odata cu aparitia scanerelor CT mai rapide [102].

AngioCT-3D, posedand o importantd valoare de diagnostic, ofera informatii spatiale
pentru a stabili raportul dintre vasul donator si sacul anevrismal. Principalele avantaje
aleAngioCT-3D sunt: 1) invazivitate redusa, deoarece este necesara doar o injectie intravenoasa
cu agent de contrast, 2) achizitie usoara si rapida (2-3 minute pentru CT non-spiralat si sub un
minut cu un CT spiralat), 3) rezolutie spatiald 1inalta, obtinerea imaginii digitalizate
tridimensionale a vaselor cerebrale, construite Tn baza multiplelor proiectii, 4) evidentiere bund a
placilor calcificate, 5) datoritd simplitdtii, examinarea poate fi efectuata la pacientii gravi si in
situatii de urgentd (de exemplu, la pacientii cu HSA, in cazul in care CT simplu este pozitiv
pentru HSA), 6) absenta artefactelor cauzate de fluxul sangvin, 7) costuri mai mici a substantei
de contrast (comparativ cu IRM) si 8) posibilitatea de examinare a pacientilor cu contraindicatii
pentru IRM [60].

Imaginea AngioCT-3D, reconstruita in doar cateva minute, poate fi rotitd si evaluata
localizarea vaselor in raport cu structurile creierului si baza craniului. Comparativ cu ARM,
metoda permite obtinerea detaliilor mai importante pentru planificarea chirurgicala (dimensiuni,
orientarea §i forma sacului si colului anevrismal, relatiile anatomice ale anevrismului, starea

arterelor adiacente, existenta si extinderea vazospasmului) [60, 99].
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Conform opiniei mai multor autori, AngioCT-3D este mai eficientd in diagnosticul
anevrismelor arteriale, comparativ. cu ARM, depaseste ARM si ASD in diagnosticul
anevrismelor arteriale mici (cu diametrul 3-10 mm) si gigante (mai mari de 25 mm in diametru)
[91].

ARM, asemanatoare cu AngioCT, foloseste un camp magnetic si frecvente radio pentru
a reprezenta vasele din organism. Ca in AngioCT si angiografia cerebrald, este folosita o
substantd de contrast pentru a evidentia mai bine vasele sangvine. ARM este indicatd in
evaluarea arterelor din cadrul poligonului Willis si a arterelor carotide in segmentul latero-
cervical, pune in evidenta obstructia vasculara prin analiza semnalului vascularsi leziunile
vasculare asociate: anevrisme, MAV etc. [14, 32, 64, 78, 115, 125].

Conform unor studii recente, ARM creste in valoarea diagnostica a anevrismelor
intracraniene mai mari de 3 mm,arata o sensibilitate mare (87-100,0%) si o specificitate mare
(86-100,0%)[141, 145].

In prezent exista doud metode conventionale de angiografie prin RM: “time of flight” si
“phase-contrast”, care pot fi 2D sau 3D, si care au la baza tehnicile gradient-echo. Cele doud
metode ale angiografiei prin RM scot 1n evidentd dependenta semnalului IRM de fenomenul de
flux sangvin: spinii stationari sunt suprimati, cei aflati in miscare apar cu hipersemnal. Exista
avantaje si dezavantaje in folosirea AngioCT fatd de angiografia prin RM. Pacientii cu
contraindicatii tipice pentru IRM (clipuri feromagnetice, pacemakeri, claustrofobie) beneficiaza
de AngioCT. AngioCT este mai sensibila in studiul leziunilor vasculare cerebrale la pacientii cu
un output cardiac scazut. Artefactele vizibile in MAV cerebrale gigante la angiografia prin RM
nu sunt vizibile pe AngioCT. AngioCT nu poate fi folosita in urmarirea pacientilor cu MAV
cerebrale tratate endovascular la care angiografia prin RM (“time of flight”) este tehnica de
electie [128].

Comparativ cu AngioCT-3D si angiografia clasica, ARM prezinta urmatoarele avantaje:
diagnosticul anevrismului cerebral din apropierea bazei craniene, interferenta structurilor osoase
fiind exclusa, efectuarea procedurii la pacientii predispusi alergiei cu substante de contrast, la
pacientii cu insuficientda renala si aceasta tehnica nu presupune expunerea pacientului la raze
ionizante [14, 64, 129, 144, 145].

Asadar, sensibilitatea AngioCTeste comparabila si poate fi folositd ca o alternativa
laASD[67, 109, 170].Nu exista nici o diferentd semnificativa in performanta diagnostica a celor
doua tehnici non-invazive (AngioCT-3D si ARM) [50, 170], doar in unele cazuriAngioCT-3D

este superioara ARM. AngioCT-3D si ARM au o sensibilitate limitatad in detectarea anevrismelor
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mici, dar AngioCT-3D poate diagnostica mult mai bine anevrismele mai mici de 3 mm [76].
ARM poate diagnostica mai bine ramurile vaselor care cresc din sacul anevrismal [56]. Posibil
ca aceste diferente sunt determinate de performanta aparatelor de CT si RM, aplicate in diferite
studii.Ultimele decenii AngioCT a devenit extrem de sensibila in detectarea anevrismelor mici,
anevrismelor nerupte si rupte [76].

Conform opiniei altor autori, AngioCT-3D are potential in detectarea si evaluarea
morfologiei anevrismelor la pacientii cu HSA acuta, comparativ cu ASD. Utilizarea imaginilor
ANngioCT-3D de inaltd calitate poate inlocui angiografia conventionala in diagnosticul
anevrismelor rupte cu HSA [83].

AngioCT multislice cu 16-320 canale este o tehnica de imagistica non-invaziva si
exactd pentru detectarea si caracterizarea anevrismelor intracraniene CuU O capacitate de
diagnosticare mare si are potential de a inlocui, in majoritatea cazurilor, ASD[18, 32, 61, 117]. in
pofida progreselor sale tehnice, AngioCT multislice cu 16 canale poseda o sensibilitate de
detectie a anevrismelor mai mici de 5 mm, o sigurantd intraoperatorie mai mare $i o achizitie a
imaginii intr-un minut sau chiar mai putin, insd are 0 sensibilitate limitatd in depistarea
anevrismelor mai mici de 3 mm [18, 32, 117]. AngioCT multislice cu detector de64-320de
randuri, prin cresterea vitezei de scanare, acoperirii volumetrice si rezolutiei spatiale, este
excelenta in detectarea si delimitarea anevrismelor intracraniene, inclusiv anevrismelor mici (<3
mm) si rupte [67, 110, 127, 155, 170].

De reguld, tehnica imagisticd de prima linie pentru diagnosticul unui anevrism cerebral
(rupt sau nerupt) este AngioCT sau ARM, care au riscuri minime asociate. Angiografia cerebrala
prin cateterizare este cea mai efectiva metoda in diagnosticul anevrismelor cerebrale, dar, fiind o
metoda invaziva si Insotitd deseori de complicatii, este efectuatd in toate cazurile cand alte
cercetari ofera informatii dubioase sau cand cauza HSA ramane nediagnosticata la AngioCT.

Cel mai frecvent in practica clinica sunt utilizati urmatorii algoritmi de reconstructie.
RMP este prima metoda la inceputul evaluarii rezultatelor AngioCTpentru confirmarea unui
anevrismsi 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 utilitatelimitata in AngioCT, datoritd atenudrii mai mari a craniului, comparativ cu arterele
intracraniene. Cu PIM anevrismele mici pot fi ratate, asa cum ele suntmascate de
semnalelevaselor donatoare inacelasi plan bidimensional. RMP poate fi combinata si cu tehnica

STS pentru vizualizarea sectiunilor cu grosimi variabile [42, 115, 150].
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Tehnica displeului cu suprafata umbrita si RV-3D sunt mai putin simple decat PIM sicer
utilizatorului sa defineasca praguri pentru selectarea de voxeli pe baza unitatilor Hounsfield.
Tehnica de RV-3D utilizeaza toate voxelurile intr-un volum pentru a evita pierderea de
informatii, tipicapentru tehnicile PIM si displeului cu suprafata umbrita [42, 150].

Deoarece structurile osoase fac obscure anevrismele, PIM a fost prima imagine obtinuta
automat prin aplicatia pentru eliminarea osului fara postprocesare manuald. Eliminarea selectiva
a structurilor osoase poate imbunatati interpretarea anevrismelor intracerebrale [70].

AngioCT-3D cu substractie, efectuata pe un multidetector, este un instrument de
diagnostic corect si promitator care pare a fi echivalent cu ASD pentru detectarea si programarea
tratamentului anevrismelor intracraniene. Tehnica reduce timpul de citire si imbunatateste
delimitarea vaselor, creste rata de detectie a anevrismelor cerebrale [70].

Desi termenul ,,reconstructia imaginii” este frecvent utilizat in loc de ,reformatarea
imaginii”, trebuie de avut in vedere ca reconstructia imaginii este procedura care transforma
datele brute obtinute in imagini CT. Cu tehnici de proiectie, imaginea reformatata este ceea ce
observatoruldoreste sia vada si sa studieze bidimensional prin intermediul volumului.
Cu aceasta tehnica, imaginile AngioCTsunt afisate bidimensional in planuri ortogonale sau
arbitrare  (RMP) cuposibilitatea adaugarii algoritmilor PIM pentru a evidentiastructurile
vasculare opacifiate care cu os prezinti pixeli cu luminozitate maximi. In plus, pentru
almbunatativizualizarea structurilor vasculare, poate fi folositd tehnica STSpentru a selecta
grupuri voxel de diferite grosimi de includere sau excluderea acestora din imagine si pentru a
imbunatati evaluareastructurii studiateprin reducerea interferentei partiale de volum si
suprapunerea altor structuri [141, 150].

Cu tehnica RV-3D, valorile densitatii imaginii CT sunt atribuite cu proprietdti, cum ar
fivizibilitatea sau non-vizibilitatea, transparentasau culorile pentru reprezentarea diferitor
structuri anatomice. Astfel, imaginea reformatata este ceea ce observatorul ar vrea sia vada
tridimensional din punctul sau de vedere daca volumul ca si cum ar fi iluminat de o sursa
externade lumina, permitand ca vasele sa fie vizualizateprin intermediul structurilor invizibile
mai mult sau mai putin transparente [150].

Deoarece atribuirea proprietdtilor de vizibilitate, culoare sitransparentd voxel este
predefinita in diferite statii de lucru, pe baza protocolului de examinare si regiunea anatomica
examinata, cu o marja de modificare a parametrilor de catre operator, rezultatele obtinute depind
de variabilitatea statiei de lucruutilizata si gradul de formare a operatorului, in contrast cu

imaginile obtinute cu tehnici de proiectie [150].
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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.Unele studii au
comparat STS-RMP, STS-PIMsi RV-3D a AngioCTmultislice in evaluarea vaselor
cervicocraniene [42, 150].

Imaginile PIM au fost semnificativ superioare imaginilorRMP pentru toti parametrii
examinati (p<0,05).Imaginile oblic-coronale ale RV-3D au fost semnificativ superioare
imaginilor similare ale PIM in evaluarea vaselor vertebrobazilare (p<0,05). in toate celelalte
cazuri, imaginile RV-3D au fost echivalente cu imaginile PIM[42, 150].

Pentru detectarea anevrismelor cerebrale tehnica displeului cu suprafata umbrita ofera
precizie de diagnostic mai mare decat PIM.Imaginile obtinute cu tehnica RV-3D sunt utile 1n
evaluarea anevrismelor ca o metoda de nivelul doi de evaluare si trebuie utilizata impreuna cu
imaginile STS-PIM [150].

Asadar, imaginilePIM trebuie sa fie tehnica primara de reconstructic a AngioCTpentru
estimarea arterelor cervicocraniene inplus la vizualizarea imaginilor sursei. Imaginile RV-3D pot
avea unrol important, dupa un diagnostic previzional efectuat pe imaginile PIM [150].

Sistemele de neuronavigare au fost dezvoltate pentru ghidarea interventiilor
neurochirurgicale, suportul in localizarea exacta si vizualizarea mai buna a tumorilor cerebrale si
anomaliilor vasculare, prevenirea deteriorarii structurilor vitale cerebrale.Neuronavigarea a fost
utilizata, in principal,pentru biopsia creierului si rezectia tumorilor cerebrale. In ultimele decenii,
metoda este utilizata in chirurgia vasculara, inclusiv in tratamentul endovascular[85, 86, 90].

Sistemele de neuronavigare creeaza o legatura intre datele de imagine digitald si
structura anatomica si, prin urmare, ofera o crestere de orientare 3D.Sistemele de neuronavigare
contemporana ofera o precizie de aproximativ 2 mm [86, 90].

In neurochirurgia modernd utilititile clinice principale ale neuronavigarii sunt:
localizarea leziunilor mici intracraniene, chirurgia la baza craniului, localizarea exactd a
structurilor  anatomice importante, biopsii intracerebrale, endoscopie intracraniana,
neurochirurgia functionala si navigatia spinala [85, 86].

Neuronavigarea 3D a anatomiei vasului si anevrismului, generatd de autosegmentarea
setului AngioCTde date si ajustatda la vizualizarea chirurgicald, este de ajutor in timpul
tratamentului.Chirurgul poate roti imaginea pentru a localiza cu acuratete anevrismul, a creste
vizualizarea leziunii, a intelege geometria complexului arterda-anevrism, a intelegeanatomia

ramificatiilor, a limita deschiderea cisternelor, a vizualiza structurile ascunse, a evalua proiectia
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domului anevrismal si a adapta abordarea de tratament.in cazul anevrismelor foarte mici sau
situate in imediata apropiere de baza craniului, asteptarile neurochirurgului nu au fost
indeplinite. Un rezultat favorabil a fost realizat in 91% din cazuri [86, 142].

Tendintele contemporane ale sistemelor de neuronavigare este integrarea intraoperatorie
cu CT, IRM, ultrasonografia 3D si sisteme robotizate endovascular [85, 86, 90, 132].

Asadar, in pofida unor limitari in aplicarea clinica, inclusiv costul mare, sistemul de
neuronavigare 3D este considerat util pentru medici si pacienti. Aceasta tehnica este rentabila,
are potential de a Tmbunatati rezultatele operatorii prin reducerea traumei chirurgicale, evitarea

complicatiilor intraoperatorii si reducerea riscului morbiditatii neurologice [86, 142].

1.4. Metodele de tratament ale anevrismelor cerebrale

Actualmente exista trei optiuni de tratament a pacientilor cu anevrisme intracraniene:
supraveghere in  dinamica, interventie chirurgicald cu cliparea anevrismului si
ocluzie(embolizare) endovasculara a anevrismului [7, 33, 74, 106, 115].

Decizia de tratament a unui anevrism depinde demorfologia anevrismului (dimensiunea,
particularitatile anatomicesi relatia anevrism-vas),numarul anevrismelor, varsta si preferintele
pacientului, comorbiditatile pacientului, conditiile neurologice si medicale [6, 28, 41, 89, 149].
Selectarea strategiei optime de tratament raméane deosebit de dificila la pacientii varstnici, la care
este extrem de dificil de prezis speranta de viatd individuala, riscul interventiei chirurgicale si
riscul de ruptura a anevrismului [35, 98].

Tratamentul chirurgical al anevrismului nerupt (cliparea) are rezultat bun [112,
149],previne hemoragia la 1 an si confera un beneficiu de supravietuire la pacientii cu varsta sub
50 de ani [112],este asociat cu un declin postoperatoriu mai mica scorului GCS comparativ cu
tratamentul endovascular[16]. In general, rata de mortalitate este sub 4%, iar rata de morbiditate
- variaza de la 3% pana la 7% [9, 94].Rata de mortalitate la 1 an este de 15,6% (de la 4,7% pana
la 21,4%) pentru pacientii cu anevrisme rupte si de 2,7% (de la 0% pana la 5,6%) pentru
pacientii cu anevrisme nerupte [105].

Un studiu de amploare care a evaluat tratamentul anevrismelor intracraniene nerupte a
demonstrat o ratd de mortalitate perioperatorie (30 de zile) de 2,3% pentru cliparea
neurochirurgicala si 1,1-1,4% pentru tratamentul endovascular[13, 55], o ratda de mortalitate
peste 7 ani (interval 4-12 ani) de la interventie de 15,6% pentru cliparea neurochirurgicala si

16,2% pentru tratamentul endovascular [55]. Evaluarea tratamentului anevrismelor intracraniene
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rupte a demonstrat un risc de morbiditate si mortalitate la un 1 an de 12,6% pentru cliparea
neurochirurgicala si 9,8% pentru tratamentul endovascular [11]. Aceste riscuri variaza in functie
de varsta pacientului si localizarea anevrismului [11, 112].

Urmatoarele tipuri de interventie chirurgicala pot trata anevrisme rupte si nerupte [3].

Microembolizareaendovasculara a anevrismelor este o metoda adoptata relativ recent
si consta in obstruarea (trombozarea) anevrismuluinerupt sau rupt prin introducerea balonaselor,
spiralelor metalice detasabile, adezivilor biologici, stenturilor[1, 48, 69, 119, 130, 136] sau altor
materiale embolizante sub control radiologic cu excluderea anevrismului din circulatia
cerebrala[64, 101, 115, 118, 148]. Perfectionarea tehnologiei actuale a microcateterelor si a
materialelor utilizate pentru embolizare endovascularad, concomitent cu cresterea
profesionalismului chirurgilor, a contribuit la o avansare rapida a tehnologiei,intervenirea pe
vase de calibru extrem de mic, localizate in structuri cerebrale profunde, detectarea cat mai
precoce a anevrismelor asimptomatice, cresterea numarului de pacienti tratati prin aceasta
metodasi scaderea ratelor de complicatii asociate cu tratamentul [22, 106, 112, 123, 124].

Procedura este mai putfin invaziva si se considera a fi mai sigurda decdt clamparea
chirurgicala, inclusiv si pentru anevrisme mari i gigante, insd, are si dezavantaje majore:
recanalizarea (5-39%) [13, 21, 28, 148, 151], riscul tromboemboliei sau complicatiilor ischemice
(4,1-9,6% determinate clinic) [28, 101, 115, 148, 158] si 51% determinate radiografic [48], riscul
ruperii anevrismului in timpul interventiei (1,0-4,0%) [48, 93, 101, 112, 148] si costurile extrem
de ridicate ale noilor materiale folosite [115].

O meta-analiza publicatd in 1999 a raportat o rata de complicatii ischemice de 8,5%, iar
un studiu mai recent, prospectiv, multicentric a raportat o ratad de complicatii tromboembolice de
13,3% si o rata de ruptura perioperatorie de 3,7% [13].

in general, incidenta complicatiilor vasculare intracraniene periprocedurale si rata de
mortalitate au fost de 6,3% [101] si 1,4-1,5% [13, 101], respectiv, iar dimensiunea anevrismului
este factorul determinant major [28].

Conform studiilor si meta-analizelor recente, rata tratamentului prin embolizare
endovasculard a anevrismelor rupte si nerupte, inclusiv si a anevrismelor gigante, comparativ cu
cliparea anevrismelor, a crescut semnificativ in perioada 1995-2009[28, 38, 106, 115, 163],are
rate de ocluzie completa la 12 luni de la interventie apropiate de 100%, are rate similare sau
tendinta de reducere a mortalitatii, un rezultat mai bun cliniccu incidenta mai mica de complicatii

[89, 114, 148, 151] si o duratd mai mica de spitalizare [115, 164]. Totodata, tratamentul
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endovascular si tratamentul chirurgical sunt metode complementare si nu competitive in
tratamentul anevrismelor intracraniene [34, 148].

Asadar, ruptura de anevrism este mai micd dupa interventia chirurgicala, comparativ cu
tratamentul endovascular, insa aceasta diferenfd este mica si poate fi compensata cu rata mai
mica a rezultatelor adverse asociatetratamentului endovascular [23].

Cativa factori importanti este necesar de avut in vedere cand este vorba de tratament
endovascular [35]:

e Localizarea: avand in vedere anatomia microchirurgicala complexa si variabild a
circulatiei posterioare a poligonului Willis, anevrismele din aceasta parte sunt, de
obicei, mult mai predispuse pentru embolizare endovasculara, intrucat abordarile si
tratamentul chirurgical pentru acest domeniu sunt considerate foarte dificile si
riscante din cauza prezentei vaselor de sange importante si a diverselor structuri
neuronale. Anevrismele de la trifurcatia arterei cerebralemedii sunt, de regula, dificil
de tratat endovascular, fara a afecta important ramurile arteriale.

e Varsta: riscul de complicatii la pacientii cu varsta peste 70 de ani este mult mai Tnalt
pentru interventia chirurgicald, comparativ cu tratamentul endovascular.

e Riscul re-sangerarii este usor mai mare in embolizarea endovasculara versus
clamparea chirurgicald a coletului anevrismal (2,6% fatd de 1%), dar rezultatul
general (evitarea decesului si dependenta) inca favorizeaza tratamentul endovascular.

In aceste conditii anevrismele intracraniene localizate in partea anterioara a poligonului
Willis sunt abordate chirurgical (,,open surgery”), in timp ce anevrismele localizate in partea
posterioara a poligonului Willis sunt, de reguld, embolizate din cauza dificultatilor operatorii ce
pot aparea in cazul acestor localizari [35]. Tratamentul endovascular este, in prezent, tratamentul
de prima linie pentru anevrismele intracraniene rupte si este posibil in peste 90% din cazuri [13].

Clamparea chirurgicalaa coletului anevrismal si wrappingul(invelirea) [1, 3, 58, 59,
62]raman metodele de electie pentru rezolvarea unei surse hemoragice. Metoda consta in
plasarea unei clame mici in jurul bazei anevrismului pentru a-1 izola de restul circulatiei. Prin
acest procedeu se scade presiunea si se previne ruperea anevrismului. Momentul optim de
interventie a trecut de la 2 saptamani de asteptare, preferate anterior (pentru retrocedarea
edemului provocat de vazospasmca complicatic a HSA), la primele 24-72 ore de la ruptura, deci
inainte de producerea vazospasmului si a eventualelor re-sangerari.

Clipurile traditionale se bazeaza pe capacitatea lamelelor de a inchide colul anevrismalsi

de a obstrua leziunea. Clamparea chirurgicala este ,,standardul de aur” pentru tratamentul
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anevrismelor, inclusiv si pentru anevrismele gigante [91, 126].Desi aceste clipuri sunt eficiente
pentru cele mai multe anevrisme cu pereti subtiri, leziunile marisi gigante, frecvent cu col mare
si calcificat, cu pereti mai grosi si ateromatosi sau cu trombi intraanevrismalinu permit, in unele
cazuri, cliparea eficienta a anevrismului [41, 91].Dupa 13-20 de ani de la interventie, majoritatea
pacientilor (71,9-81%) au prezentat un rezultat bun (scorul Glasgow Outcome Scale 4 si 5), iar
rata mortalitatii a fost de 10,1-13,4% [91, 126]. Obliteratic completd a anevrismului nerupt la 1
an dupa interventia chirurgicala a fost realizata in 93,5-98,7% din totalul anevrismelor [15, 29].

Desi meritele fiecarui tratament sunt bine documentate, superioritatea unui tratament
peste celalalt ramane controversat. Treizeci de studii, publicate intre 1977 si 2001, privind
rezultatele tratamentului anevrismelor nerupte au fost revizuite. Desi constatarile din aceste
studii sugereazica rezultatele tratamentului anevrismelor nerupte este rezonabil de bun
(morbiditatea 5-25% si mortalitatea 0-7%), multe dintre problemele complexe, asociate cu
tratamentul anevrismelor nerupte, raiman controversate [33, 106].

Potrivit rezultatelor unor studii de amploare, morbiditatea si mortalitatea determinata de
clamparea anevrismelor nerupte alcatuia 4,0-13,2%si 1,0-3,0%, respectiv [15, 88, 106, 134] si
pentru anevrismele rupte -29,5% si 2,6%, respectiv [94].Pentru anevrismele situate in circulatia
posterioara mortalitatea ajunge la 5% [41]. Conform opiniei unor autori, selectarea atenta a
pacientilor si selectarea individuala a modalitatii optime de tratament a anevrismelor nerupte pot
fi clampatecu un procent redus de rezultate nefavorabile [15].

In medie, valorile morbiditatii si mortalititii perioperatorii in timpul microembolizarii
endovasculare sunt mai mici, comparativ cu clamparea anevrismelor, si alcatuiesc 3,7-6,6% si 0-
2% [106], respectiv. Pentru anevrismele nerupte morbiditatea si mortalitatea constituie 2,2-7,0%
si 0,5-2,0%, respectiv [93, 106, 119, 123, 124].

Introducerea microscopului operator, a tehnicilor si dispozitivelor performante pentru
embolizare in tratamentul microchirurgical al anevrismelor cerebrale a imbunatatit mult si a
facilitat abordul acestor malformatii, majorand rata de ocluzie a anevrismului, reducand
apreciabil morbiditatea si mortalitatea operatorie, ceea ce face aceasta metoda sigura, durabila si
preferata de tot mai multi neurochirurgi [106, 123, 124].

Existda mai multe aspecte de incertitudine 1n ceea ce priveste tratamentul anevrismelor
nerupte. In primul rind, desi anevrismele intracraniene sunt frecvente, doar o mica parte se rup.
In al doilea rand, tratamentul anevrismelor nerupte se poate asociatd cu un potential risc de
morbiditate i mortalitate, si acest risc este diferit Intre tehnicile chirurgicale si endovasculare. in

al treilea rand, tratamente chirurgicale si endovascular pot avea rate diferite de eficientd pe
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termen lung. In al patrulea rand, existi un complex de factori legati de pacient care trebuie luati
in considerare, inclusiv varsta pacientului, starea medicald, prezenta comorbiditatilor si, cel mai
important, perspectiva pacientului dupa evaluarea obiectiva a datelor disponibile [23, 33].

Rezultatele studiilor internationale multicentrice.Studiul international ISAT, realizat
pe 2143 de pacienti in anul 2002, s-a axat pe evaluarea comparativa a tratamentului direct si
endovascular al anevrismelor intracraniene rupte. Riscul de deces la un an este semnificativ mai
mic la pacientii tratati endovascular (23,5% si 30,9%, respectiv). Beneficiul de supravietuire
continua pentru cel putin 7 ani. Riscul recidivei de hemoragie in perioada precoce este similar in
ambele grupuri, insd in perioada tardivd este redus, dar mai mare printre pacientii tratati
endovascular [72, 120, 137]. in pofida importantei rezultatelor studiului ISAT in definirea rolului
tratamentului endovascular si microchirurgical a pacientilor cu anevrisme intracraniene rupte,
unii savanti considera ca extrapolarea acestor rezultate pentru toti pacientii cu anevrisme rupte
este precoce, este o interpretare eronatd a datelor ISAT si un deserviciu serios pentru pacientisi
profesie. Rezultatele ISAT continua sa fie criticate pentru criteriile imprecise de selectare a
pacientilor [137].

In cele din urma, rezultatele studiului ISUIA, realizate pe 3375 de pacienti si publicate
in 2003, au demonstrat posibilitatea tratamentului chirurgical al anevrismelor nerupte. Autorii au
constatat ca FR pentru rezultatele nesatisfacatoare erau anevrismele cu dimensiunea mai mare de
12 mm, localizarea anevrismelor in bazinul vertebrobazilar i varsta pacientilor peste 59 de ani
[149, 161]. In plus, rezultate mai bune s-au constatat pentru tratamentul endovascular al
anevrismelor nerupte. Pentru pacientii Cu varsta peste 65 de ani cu anevrisme nerupte este mai
preferabil tratamentul endovascular [161].

Totodata, luarea deciziei privind tratamentul anevrismelor saculare intracraniene
nerupte este complex si controversat. Cu Tmbunatatirea continud a tehnicilor imagistice, sansa
detectarii unui anevrism asimptomatic a crescut. La pacientii cu anevrisme nerupte, decizia de
tratament de multe ori nu este simpla. Riscul tratamentului trebuie atent comparat cu riscul de
ruptura. Desi morbiditatea si mortalitatea, asociate cu interventia chirurgicald, sunt relativ bine
cunoscute, evolutia naturald a anevrismelor nerupte ramane controversata [33, 106].

Conform opiniei unor savanti, in prezent nu exista nici-0 justificare stiintifica pentru a
trata anevrismul nerupt. Rezultatele studiului ISUIA sugereaza ca istoria naturala a anevrismelor
intracraniene este mai benigna, decat se considera anterior. Dupa obtinerea rezultatelor acestui
studiu, mai multe institutii au inceput sd gestioneze pacienfii cu anevrisme intracraniene

conservator [161].
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Studiul prospectiv si randomizat privind gestionarea endovasculard a anevrismelor
intracraniene nerupte (TEAM), care a comparat tratamentul endovascular si managementul
conservator, a fost initiat in septembrie 2006 si oprit in iunie 2009 din cauza recrutarii slabe a
pacientilor (80 de pacienti) [136].

Asadar, prognosticul pacientilor cu anevrism nerupt, tratat prin embolizare sau clipare,
este excelent. Probabilitatea de re-ruptura este extrem de redusa. Pronosticul pacientului cu
anevrism cerebral rupt depinde de marimea si localizarea anevrismului, varsta, starea generala de
sanatate si starea neurologica dupa ruptura a pacientului. Circa 1/3 din pacienti decedeaza la
prima sangerare. Altii recupereaza foarte putin sau deloc din deficitul neurologic instalat dupa
rupturd. Majoritatea pacientilor raman cu un grad de deficit neurologic si necesitd recuperare
indelungata, terapie fizicd, ocupationald, de reeducare a vorbirii. Uneori pacientii dezvoltd
complicatii dupa hemoragie, iar evolutia poate fi indelungatd, necesitand tuburi gastrice de
hranire sau traheostomie. Mai mult de 80% din pacientii cu grad mic a scalei Hunt-Hess (clasele
1-3) au un rezultat bun [9, 20].

Tratamentul chirurgical a fost mult timp un standard acceptat pentru tratamentul eficient
al anevrismelor nerupte, dar poate creste morbiditatea si mortalitatea. Tratamentul endovascular
este o alternativa minim invaziva promitdtoare, dar raman indoieli privind eficacitatea si
durabilitatea acestei modalitati [34].

Insa, rezultatele studiilor internationale au schimbat semnificativ tactica privind
anevrismele intracraniene nerupte. Dupd rezultatele studiului ISAT s-a constatat o crestere a
tratamentului endovascular a anevrismelor intracraniene rupte (de la 3% pana la 17%), o crestere
a ratei pacientilor fard nici un tratament (de la 33% pana la 40%) si o reducere a mortalitdtii (de
la 29,4% pana la 26,5%) pe o perioadd de 10 ani.

Scopul lucrdrii prezente 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 urmatoarele obiective de explorare:

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

2. Caracteristica generala a patologiei cerebrale in baza angiografiei prin tomografie

computerizata: aspecte de epidemiologie, localizare, evolutie si complicatii.
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3. Aprecierea eficientei diverselor tehnici de reconstructie a angiografiei prin tomografie
computerizata in diagnosticul anevrismelor poligonului Willis intr-un lot de pacienti cu
anevrisme cerebrale unice.

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

5. Corelarea datelor morfologice ale examinarii angiografiei prin tomografie computerizata
a anevrismelor poligonului Willis cu tehnicile chirurgicale aplicate in cazul

complicatiilor aparute postoperator.

1.5. Concluzii la capitolul 1

l.Incidenta (0,37-4,15% pe an),prevalenta (0,2-9,9%) si mortalitatea (19,4-67%) cauzate de
anevrisme variazad considerabil in functie de studiu, design, populatia evaluatd si
caracteristicile anevrismului. Anevrisme se gadsesc in aproximativ 2% cazuri, in marea
majoritate de dimensiuni mici (< 10 mm).

2.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 infectioasa subacutd), microbiene, posttraumatice, aterosclerotice,
mixomatoase sau disecante. Anevrismele cerebrale sunt localizate cel mai frecvent (circa
70%) pe arterele partii anterioare a poligonului Willis.

3.Anevrismele intracerebrale se manifestd 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.

4. AngioCT multislice cu 16-320 canale este o tehnicd de imagisticd non-invaziva si exacta
pentru detectarea si caracterizarea anevrismelor intracraniene,inclusiv anevrismelor mici
(< 3 mm) si rupte, cu o capacitate de diagnosticare mare si are potential de a inlocui, 1n
majoritatea cazurilor, ASD.

5.Selectarea optiunii de tratament a pacientilor cu anevrisme intracraniene (supraveghere in
dinamicad, interventie chirurgicald cu cliparea anevrismului sau embolizare endovasculara a
anevrismului) depinde de marimea si localizarea anevrismului, varsta, starea generald de
sdndtate §i starea neurologica a pacientului.

MATERIAL SI METODE DE STUDIU

2.1. Caracteristica generala a metodologiei de cercetare
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Lucrarea a fost efectuata in cadrul sectiei Radiologie si Imagistica Medicala a INN din
Republica Moldova in perioada anilor 2009-2014.

In conformitate cu datele statistice ale INN din Republica Moldova, din 1614 pacienti
cu analiza vaselor intracerebrale prin AngioCT, diagnosticul de anevrism al poligonului Willis a
fost stabilit in 246 de cazuri. Distributia dupa ani este prezentatd in tabelul 2.1, cu incidenta

maxima 1n anul 2013 (55 de cazuri), in medie cate 35 de cazuri anual.

Tabelul 2.1. Incidenta diagnosticului de anevrism al poligonului Willis
in functie de anul examinarii

Anul Anevrism al poligonului Willis
. o Total
investigatiel Da Nu
2008 10 50 60
2009 16 50 66
2010 35 340 375
2011 46 288 334
2012 49 240 289
2013 55 220 275
2014 35 180 215
Total 246 1368 1614

Calcularea volumului esantionului reprezentativ a fost efectuata in baza formulei clasice

propuse pentru sondajul aleatoriu fara repetare:

NxtZxpx
n=——XUXPXd 2.1)
NXAx2+tZxpxq

n - volumul esantionului reprezentativ de cercetare: numarul de pacienti cu anevrism al
poligonului Willis;

t - factorul de probabilitate sau criteriul Student, determina precizia rezultatelor si
reflectd gradul de corespundere a rezultatelor reale cu cele obtinute, este egal cu 1,96;

p si q - probabilitatea si contra-probabilitatea de aparitie sau nu a fenomenului cercetat;

Ax - eroarea limita admisa, egala cu 0,05 (5%);

N - volumul colectivitatii generale (medie anuald).

Luand in consideratie faptul ca volumul esantionului este maxim cand produsul ,,p*q”
este mai mare, ca 0<p<I1 si g=1-p, produsul ,,p*q” este maxim atunci cand p=q=0,5.

Introducand cifrele in formula obtinem:

N=35*1,96°*0,5*0,5/35*0,05°+1,96°*0,5*0,5=33,614/0,0875+0,9604=33,614/1,0479=32,0774
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Astfel esantionul reprezentativ, pentru o eroare admisa de 5%, trebuie sa includa 32 de
pacienti cu anevrisme ale poligonului Willis.

Pentru optimizarea preciziei de calculare a eficacitafii metodelor de procesare a
imaginilor AngioCT am inclus toti pacientii cu anevrism unic al poligonului Willis, la care au
fost efectuate toate trei tehnici de reconstructie a AngioCT. Din lotul total de pacienti investigati
am selectat 140 de pacienti, ce depaseste semnificativ valoarea esantionului calculat si ofera
posibilitatea de a produce estimari mai exacte.

Studiul a fost realizat in patru etape (figura 2.1).

Etapa I. Definirea problemei.

1. Documentarea stiintifica iIn domeniu prin studierea literaturii stiintifice si metodico-

didactice pe tema ce vizeaza cercetarea.

2. Determinarea scopului si obiectivelor studiului.

3. Precizarea volumului loturilor de studiu.

4. Elaborarea planului de cercetare.

Etapa II. Observarea statistica §i acumularea materialului.

1. Elaborarea anchetelor si instrumentelor de colectare a materialului de studiu.

2. Inregistrarea caracteristicilor fenomenelor si colectivititilor studiate utilizand
procedeele de inregistrare totald sau partiala: extragerea informatiei din documentatia
medicald, inregistrarea datelor in cadrul anchetelor prin sondaj, metode clinice
generale de cercetare, metode de laborator, metode imagistice de studiu a creierului
(CT cerebrala nativa, AngioCT cerebrala).

Etapa I1l. Evaluarea statistica a rezultatelor obtinute.

Etapa 1V. Analiza rezultatelor obtinute si argumentarea stiintifica a strategiilor.

1. Evaluarea indicatorilor de baza care caracterizeaza loturile de studiu.

2. Aprecierea eficientei procedeelor de reconstructie a AngioCT (datele primare axiale,
analiza prin proiectie de intensitate maximad, reconstructia tridimensionala si
neuronavigarea) in diagnosticul anevrismelor poligonului Willis.

In INN din Republica Moldova am realizat un studiu clinic, inclusiv retrospectiv, pentru

a evalua caracteristica generald a patologiei cerebrale in baza metodelor imagistice de
investigatie (CT cerebrala nativa, AngioCT cerebrald) si a aprecia eficienta procedeelor de

reconstructie @ AngioCT (datele primare axiale, analiza prin proiectie de intensitate maxima,
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Figura 2.1. Designul studiului

reconstructia tridimensionala si neuronavigarea) in diagnosticul, caracteristica si managementul
microchirurgical al anevrismelor poligonului Willis.

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

salvate pentru a avea posibilitatea postprocesarii si reconstructiei. In baza acestui lot de
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pacienti au fost caracterizate leziunile cerebrale, diagnosticate in baza CT cerebrale native si
AngioCT cerebrale: aspecte de epidemiologie, localizare, evolutie si complicatii.

Din numarul total al pacientilor investigati prin AngioCTau fost selectati toti pacientii
cu anevrisme cerebrale (268) primare ale poligonului Willis, examinati prin toate trei procedee
de reconstructie a AngioCT cerebrale: PIM, RV-3D si datele primare axiale. Fluxul pacientilor in
studiul nostru este prezentat in diagrama CONSORT (figura 2.2). Din 268 de pacienti au fost
exclusi 128, conform criteriilor de excludere si lotul final a constituit 140 de pacienti in varsta de
19-78 de ani cu anevrism unic intracranian al poligonului Willis. in studiu au fost inclusi 57de
barbati si 83de femei: 12 (8,6%) pacienti - in anul 2010, 30 (21,4%) de pacienti - in anul 2011,
35 (25,0%) de pacienti - in anul 2012, 37 (26,4%) de pacienti - in anul 2013 si 26 (18,6%) de
pacienti - in anul 2014. In medie spitalizarea anuali a fost de circa 28 de cazuri.

Criteriile de excludere din studiu au fost urmatoarele:

e pacientii cu anevrism al arterelor periferice cerebrale sau pre-craniale (extra Willis),

e pacientii cu anevrism rezidual sau recurent a poligonului Willis,

e pacientii cu anevrisme multiple,

e pacientii la care nu s-a efectuat investigatia AngioCT preoperator sau postoperator,

e pacientii care nu s-au prezentat niciodata la controlul post-procedural.

Diagnosticul anevrismelor cerebrale, in absenta unui traumatism, a fost constatat la
pacientii cu tablou clinicrespectiv:isemne si simptome de HSA sauhemoragie intracerebrala,
sindrom tumoral, ischemie/infarct cerebral, cauzate de embolie arteriald cu origine 1n sacul
anevrismal, compresia structurilor adiacente, semne de compresie a nervilor cranieni, sindrom
cefalalgic.

Informatiile despre datele demografice si clinice, statutul neurologic conform scorului
GCS, scalei Hunt-Hess, scalei WENS, scalei Fisher,apreciatd dupd datele CT nativ, si
caracteristicile neuroradiologice au fost evaluate la admitere. Toate anevrismele cerebrale au fost
confirmate prin scanare CT cerebralasi AngioCT cerebrala, la autopsie sau in cadrul
tratamentului chirurgical. Au fost estimate numarul, morfologia (lungime, latime, diametru col,
forma geometrica, rupturd) si localizarea anevrismelor (artera comunicanta anterioara, artera
comunicanta posterioara, artera carotida interna, artera cerebrala anterioara, inclusiv segmentele
al si a2, artera cerebrala posterioard, inclusiv segmentele pl si p2, artera cerebrala medie,

inclusiv segmentele m1 si m2, artera bazilara), tromboza sau calcifierea anevrismului, raportul
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selectare

Pacient suspectat cu anevrism al poligonului Willis

Exclusi:

-CT non-contrast a evidentiat alta
i patologie cerebrala

-Nu a indeplinit criteriile de includere
-A refuzat participarea (n=0)

-Alte motive

h 4

Angiografie prin CT, a fost confirmata imagistic prezenta
anevrismului arterial cerebral (n=268)

/

v \»

alocare

ACT. Imaginile axiale primare
(n=268)

Exclusi dupa alocare (n=71):
-pacienti cu anevrisme
arteriale cerebrale extra-Willis
(n=28)

-pacienti cu anevrisme
multiple (n=43)

-alte cauze (n=0)

ACT. Proiectie de intensitate
maxima (PIM) (n=268)
Exclusi dupa alocare (n=71):
-pacienti cu anevrisme
arteriale cerebrale extra-Willis
(n=28)

-pacienti cu anevrisme
multiple (n=43)

-alte cauze (n=0)

ACT. Rendering volumului
treidimesional (n=268)
Exclusi dupa alocare (n=71):
-pacienti cu anevrisme
arteriale cerebrale extra-Willis
(n=28)

-pacienti cu anevrisme
multiple (n=43)

-alte cauze (n=0)

v

v

v

Follow-up

Urmarirea intreruptd (n=57)
-Nu a fost efectuata ACT de
control post-interventie
microneurochirurgicala (n=18)
-ACT a fost efectuata in alte
centre imagistice medicale -
datele nu sunt disponibile
(n=39)

-alte cauze (n=0)

Urmarirea intrerupta (n=57)
-Nu a fost efectuata ACT de
control post-interventie
microneurochirurgicala (n=18)
-ACT a fost efectuata in alte
centre imagistice medicale -
datele nu sunt disponibile
(n=39)

-alte cauze (n=0)

Urmarirea intrerupta (n=57)
-Nu a fost efectuata ACT de
control post-interventie
microneurochirurgicala (n=18)
-ACT a fost efectuata in alte
centre imagistice medicale -
datele nu sunt disponibile
(n=39)

-alte cauze (n=0)

analiza

y

)

:

Dosare analizate (n=140)

-Exclusi din analiza (n=0)

Dosare analizate (n=140)
-Exclusi din analiza (n=0)

Dosare analizate (n=140)
-Exclusi din analiza (n=0)

Figura 2.2. Diagrama CONSORT al fluxului de pacienti

Decizia de tratament a fost luata de neurochirurgul principal in baza informatiilor
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dintre vasul donator si sacul anevrismal. Anevrismele nerupte si asimptomatice au fost depistate
incidental in timpul cercetarilor neuroimagistice.Cel mai mare diametru al anevrismului a fost

utilizat pentru clasificarea anevrismelor in functie de dimensiune [108].

obtinute in rezultatul examenului clinic, statutului neurologic si metodelor imagistice de
explorare (CT cerebrala nativa si AngioCT cerebrala). Tratamentul a fost realizat in primele 2
saptamani de la spitalizare prin cliparea microchirurgicald a anevrismelor in dependentd de

marimea i localizarea anevrismului, morfologia si forma geometrica a anevrismului,




caracteristica anevrismului in raport cu structurile cerebrale adiacente, prezenta vazospasmului si
edemului cerebral, gradul HSA, prezenta hemoragiei intracerebrale si/sau hemoragiei
intraventriculare, anatomia poligonului Willis, patologia concomitenta. Tratamentului au fost
supuse anevrismele cerebrale nerupte si rupte.

Dupa interventia de clipare microchirurgicala a anevrismului, pacientii au fost
monitorizati continuu 1n unitatea de terapie intensiva. Scopul tratamentului medical
postoperatoriu a inclus protejarea functiilor vitale normale si controlul presiunii intracraniene,
tratamentul si profilaxia vazospasmului. Pacientilor s-a permis regim obisnuit la pat postoperator
dupa restabilirea functiilor vitale si reabilitarea activa a fost inceputa imediat in cazul prezentei
deficitelor neurologice.

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

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

Decizia de re-tratament chirurgical a fost facuta de neurochirurgul principal in cazurile
anevrismelor netratate, recurentei anevrismului, rupturii anevrismului de novo, re-rupturii cu re-
sangerare, complicatiilor care nu pot fi rezolvate prin tactica terapeuticd sau de rutind in cazul
plastiei defectului cranian ce necesita foarte frecvent spitalizare repetata, inclusiv si aflarea in
sectia neuroreanimare postoperatorie. Fiecare spitalizare addugatoare reprezintd un risc crescut
pentru viata si pronosticul functional.

Am constituit astfel un lot distinct de pacienti, evaluati prin trei procedee de
reconstructie in baza AngioCT cerebrale: axial, PIM si RV-3D. Neuronavigarea a fost efectuata
ca ultima etapad in procesarea datelor AngioCT la fiecare pacient cu anevrism intracerebral, au
anatomica a anevrismului, pozitia anevrismului In timpul operatiei, structurile cerebrale si
vasculare aflate pe traiectul diferitor aborduri neurochirurgicale cu riscul lezionarii in timpul
interventiei chirurgicale. In baza acestor date, combinate cu datele clinice, parametrii vitali si
analizele de laborator,consiliul medical a luat decizia privind posibilitatea si tipul tratamentului

chirurgical.
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In scopul evidentierii exactitatii si eficientei, rezultatele metodelor de postprocesare au

fost estimate comparativ(figura 2.3).

LOTUL GENERAL DE PACIENTI DIAGNOSTICATI
CU ANEVRISM INTRACRANIAN

268de pacienti investigati prin CT cerebrala nativa si AngioCT cerebrala

v \ 4
Caracteristica generala a anevrismelor LOTUL DE STUDIU
cerebrale, diagnosticate in baza CT 140 de pacienti in varsta de 19-78
cerebrale native si AngioCT cerebrale: de ani cu anevrisme cerebraleale
aspecte de epidemiologie, localizare, poligonului Willis

evolutie si complicatii

\ 4

rezultatelor investigatiilor de laborator si biochimice, datelor imagistice de
explorare(CT cerebrala nativa, AngioCTcerebrald), autopsiei si tratamentului

Confirmarea diagnosticului in baza analizei istoricului bolii, tabloului clinic,
chirurgical

A\ 4 A 4
i a: g 9 AngioCT cerebrala:
A:’nQIOCT Serebrala ANgioCT cerebrala: NgIOL | cercbrala
raw data”. Datele . proiectiedeintensitatem
; reconstructia 3D .o
axiale neprelucrate. axima
\ 4 Y l
Estimarea comparativa a exactitatii si eficienteiprocedeelor de reconstructie
a AngioCT

Figura 2.3. Caracteristica loturilor de studiu

Consimtamantul informat a fost obtinut de la fiecare pacient si/sau rudele sau
reprezentantul legal al acestuia inainte de fiecare investigatie AngioCT, interventie chirurgicala
st includerea 1n 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

A fost efectuatd analiza unui grup din 268 de pacienti cu diagnosticul de anevrism

intracranianconsultati si/sau internati in Institutul de Neurologie si Neurochirurgie in perioada
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2008-2014 in functie de anul stabilirii diagnosticului, grupul de varsta, repartizarea geografica si
statutul social.

Pentru evaluarea comparativa a tehnicilor de reconstructie a AngioCT, in studiu au fost
inclusi 140 de pacienti (57 - 40,7% barbati si 83 - 59,3% femei) in varsta de 19-78 de ani cu
anevrisme cerebrale ale poligonului Willis, evaluati prin trei procedee de reconstructie in baza
ANngioCT cerebrale: axial, PIM si RV-3D. Varsta medie a acestui grup de pacienti era de
51,51+1,1 ani.

In functie de anul examinarii, 12 (8,6%) pacienti au fost inclusi in studiu in anul 2010,
30 (21,4%) de pacienti - in anul 2011, 35 (25,0%) de pacienti - in anul 2012, 37 (26,4%) de
pacienti - in anul 2013 si 26 (18,6%) de pacienti - in anul 2014 (figura 2.4).

Pana la 29 de ani aveau 7 (5,0%) pacienti, 30-49 de ani - 52 (37,1%) de pacienti si 50 de
ani sau mai mult 81 (57,9%) de pacienti (figura 2.5).

30 - 25 26.4
214
18.6
20 -
8.6
10 -
0 -
2010 2011 2012 2013 2014

Figura 2.4. Repartizarea pacientilor (%) in functie
de anul includerii in studiu

Circa 2/3 din pacienti (88 — 62,9%) locuiau in mediul rural si 52 (37,1%) de pacienti
locuiau in mediul urban. In regiunea de Nord a Republicii Moldova locuiau 45 (32,1%) de
persoane, in regiunea de Centru - 67 (47,9%) de persoane si in regiunea de Sud - 28 (20,0%) de
persoane.Marea majoritate a pacientilor (131 — 93,6%) erau asigurati la CNAM si doar 9 (6,4%)
persoane nu erau asigurate.

In structura pacientilor conform statutului social predominau persoanele incadrate in
campul muncii: peste 2/5 din pacienti — 58 (41,4%) — activau in campul muncii, 37 (26,4%) nu
erau angajate Tn campul muncii, 42 (30,0%) erau invalizi sau pensionari, 2 (1,4%) erau studenti

sau elevi si 1 (0,7%) persoand era gravida.
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Figura 2.5. Repartizarea pacientilor (%) in functie de grupul de varsta

2.3. Metode de investigatii

Metode clinice. Toti pacientii din lotul de studiu au fost supusi examenului neurologic
in dinamicd (preoperatoriu si postoperatoriu) conform urmdtoarei scheme: a) estimarea
sindroamelor de hipertensiune intracraniand, de dislocare cerebrald si neurologice de focar,
b) determinarea FR, c) evaluarea starii neurologice imediate si d) schimbarilor de
constientd.Evaludrile au fost efectuate de neurochirurgi sau neurologi 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 ventriculard stangd sau
cardiomegalie pe radiografia toracica sau pe traseul electrocardiogramei, 2) DZ, 3) obezitate, 4)
boli cardiovasculare cunoscute, 5) afectiuni renale, 5) afectiuni cerebrale concomitente (tumori,
malformatii arterio-venoase).

Stadializarea tulburarilor starii de constientd a fost apreciata la admitere conform scalei
GCS [75, 173]. Scorul cuprinde 3 categorii de raspuns (deschiderea ochilor, raspuns motor si
raspuns verbal), a caror punctare sumata genereaza scorul total (3-15).

Pentru deschiderea ochilor:

0 = absenta, chiar la presiune supraorbitala

1 = la durere (la presiune sternala, supraorbitald sau la nivelul membrelor)

2 =raspuns nespecific la auzul cuvintelor (nu neaparat la comanda verbala)
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3 = spontand, ceea ce nu inseamna obligatoriu prezenta constientei ci doar a starii de

veghe.

Pentru raspunsul motor:

1 = absent la orice durere

2 = adductia umarului si rotatia internd a umarului si antebratului

3 = raspuns de retragere sau posturd hemiplegica

4 = retragerea bratului la stimul dureros, abductia umarului

5 = actiunea bratului de incercare a indepartarii presiunii toracice sau supraorbitale

6 = urmarea comenzilor simple.

Pentru raspunsul verbal:

1 = fara raspuns

2 = sunete ce nu formeaza cuvinte

3 = cuvinte inteligibile, dar incoerente

4 = conversatie confuza (raspunsuri sau incercari de raspunsuri gresite, neclare la

cuvintele receptionate, iar pacientul dezorientat)

5 = conversatie fluenta, pacient orientat (stie cine, unde, cand; an, anotimp, luna).

GCS cuprinde 4 grade de severitate: usoara - 13-15 puncte, moderata - 9-12 puncte,
severd - 6-8 puncte si foarte severa - 3-5 puncte [75, 173]. Este propusa si o definitie pentru
,coma”, careia i se atribuie 3 nivele de scor - deschiderea ochilor absenta (1), lipsa raspunsului
motor la comandd (scor pentru rdspuns motor maxim 5) si raspuns verbal cu cuvinte non-
recognoscibile (scor pentru raspuns verbal maxim 2). Diagnosticul de coma corespunde unui
nivel sub 7-8.

Aprecierea clinica a pacientilor cu HSA a fost efectuatd conform scalei Hunt si Hess
(tabelul 2.2) [118], scalei de severitate WFNS (tabelul 2.3) [160]), scalei Fisher (tabelul
2.4)[174].

Metode imagistice CT.CT cerebrald a fost realizatd in sectia Radiologie si Imagistica
Medicala a INN din Republica Moldova la tomograful cu scanare spiralata (elicoidald), cu
detector de 64 de randuri si cu o singurd scanare axiala (VCT Select ”General Electric” USA)
prin metoda standard. Aparatul performant permite scanare rapidd a segmentului de
investigat,timp de rotatie scurt, scanare cu sectiuni foarte fine, cu detalii excelente asupra
leziunilor sau ramurilor vasculare, dar cu un plus de iradiere.

Parametrii de scanare pentru CT axial non-contrast a inclus: tensiunea 120 KkV;

intensitatea curentului pentru imagini fara contrast — flexibila, autoreglatd de echipament in
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Tabelul 2.2. Scala de severitate a HSA (Hunt si Hess, 1968 [118])

Pacient asimptomatic sau cefalee moderatd sau redoare (rigiditate)
moderatd a cefei.

Pacient fara reactie meningeala sau cerebrald acutd dar cu deficit
neurologic stationar.

Pacient cu pareze de nervi cranieni (I11, V1), cefalee sau redoare
de ceafd moderata sau severa.

Pacientul este somnolent, confuz si prezinta deficite neurologice
minime.

Pacientul este in comd, cu hemipareza moderata sau grava, cu
rigiditate de decerebrare si tulburari vegetative.

Pacientul este in coma profunda, cu rigiditate de decerebrare,
muribund.

Gradul 1 -

Gradul 1a

Gradul 2 -

Gradul 3 -

Gradul 4 -

Gradul 5 -

Tabelul 2.3. Scala de severitate a HSA (WFNS, 1988 [160])

Gradul dupa WFNS Scorul GCS Deficit motor

Gradul 1 15 Absent
Gradul 2 14-13 Absent
Gradul 3 14-13 Prezent
Gradul 4 12-7 Prezent sau absent
Gradul 5 6-3 Prezent sau absent

Tabelul 2.4. Scala de clasificare a HSA in baza scandrii CT (Fisher, 1980 [174])

Gradul 1 Fara sange 1n cisterne.

Gradul 2 Strat subtire de sange <3 mm latime si <1 mm grosime, fara cheaguri.
Colectie densa sangvina groasd de >1 mm in plan vertical (fisura
interemisferica, cisterna insulara, cisterna ambiens) sau >5/3 mm in

Gradul 3 o . . . oo
plan longitudinal si transversal sau in plan orizontal (fisura silviana,
cisterna silviand, cisterna interpedunculara).

Gradul 4 Sange intracerebral sau intraventricular, cantitdti mici si difuze de

sange 1n cisternele bazale.

dependentd de densitatea tesuturilor scanate (functia Auto-mA) cu minimum de 100 mA si
maximum de 500 mA; tipul scanarii — axial cu Inclinarea centrului paralel cu linia orbito-
meatald; tipul rotatiei tubului — 1 rotatie pe secundd cu lungimea completd a rotatier de 360°;
datele obtinute cu grosimea sectiunii de 5 mm, 4 imagini pe rotatie; reconstructii cu grosimea
sectiunii de 0,625 mm in filtru osos (bone plus) si standard cerebral (standard); timpul total de

scanare — aproximativ 7 secunde; campul mic de vizualizare (small body) cu diametrul de 25 cm.
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Investigatia a fost efectuatd la toti pacientii inclusi in studiu la internare si dupa
interventia chirurgicald la pacientii tratati neurochirurgical deschis. Periodicitatea si numarul
examindrilor CT cerebrale de control au fost determinate de dinamica starii pacientului.

Examinarea CT cerebrald non-contrast permite aprecierea exactd a localizarii
hematomului, calculul volumului hemoragiei, masurarea dislocarii cerebrale transversale,
determinarea dislocarii axiale in dependentd de dislocarea tectului si cisternelor bazale,
examinarea in dinamicd a focarului patologic general, care include volumul hemoragiei, zona
edemului si ischemia perifocald a tesutului cerebral, preventieit HSA, modificarilor degenerativ-
atrofice, placilor ateromatoase, sechelelor AVC hemoragic sau ischemic suportat.

AngioCT a fost efectuata la acelasi aparatCT imediat dupa scanarea non-contrast.
AngioCTcerebrala a fost efectuatd in mod dinamic, utilizand urmatorii parametri: tensiunea
curentului razelor 120 kV; intensitatea curentului — flexibila, autoreglata in dependenta de
densitatea tesuturilor scanate cu minimum de 200 mA si maximum de 700 mA; tipul scanarii —
“helical” — dinamic spiralat; timpul de rotatie a tubului — 0,5 secunde cu lungimea completa a
rotatiei de 360°; datele obtinute cu grosimea sectiunii de 0,625 mm cu “pitch” (interval de
suprapunere) de 21,24 mm/sec.; detector activ — central (20 mm); timpul total de scanare — 7
secunde; inclinarea centriului 0°; cdmpul mic de vizualizare (small body) cu diametrul de 25 cm.

Achizitionarea imaginilor a fost realizatd la subiectii pozitionati culcat pe spate, cu
capul fixat si pozitionat in hiperflexie pentru a preveni artefactele de miscare. Volumul datelor a
fost obtinut de la nivelul foramenului magnum de deasupra vertexului in directie cranio-caudala
si in timpul administrarii unei cantitiati de 1 ml/kg de agent de contrast iodat neionic in
concentratie de 320 mg/ml (nu mai mult de 100 ml) prin vena antecubitala cu ajutorul unui
injector automat la un debit de 5 ml/s, urmatd de administrarea a 40 ml de solutie fiziologica cu
viteza de 5 ml/sec.Procesul de scanare era declansat dupa injectarea automata rapida a substantei
de contrast - Visipaque (iodixanol) si aparitia contrastului in artera carotida comuna pe sectiuni
de monitorizare.

Primul pas in estimarea rezultatelor AngioCTcerebrale este vizualizarea sectiunilor
primare axiale, achizitionate direct din datele neprelucrate. Ulterior, datele primare angiografice
achizitionate au fost transferate, evaluate si interpretate interactiv la statia de postprocesare a
imaginilor GE Power Workstation 4.4. Statia de postprocesare reconstruieste imaginile in orice
fel de sectiune (din sectiune transversala in sectiune coronala sau sagitald) sau direct in volum
3D, este dotatd cu aplicatii speciale pentru a obtine imagini de reconstructie (reformatare)

computerizata.
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Reformatarea imaginilor sursd a fost efectuata pe statia de lucru offline (General
Electric Power Workstation si Osirix Pro Apple Workstation)care genereaza functii avansate de
investigare. Evaluarea a fost realizata in cele trei planuri ortogonale cu grosimea feliei de 0,625
mm pentru vizualizarea ramurilor arteriale ale cercului Willis, iar in planul oblic-coronal, paralel
cu clivus, pentru vizualizarea arterei bazilaresi arterelor vertebrale la nivelul traiectului
intracranian. Timpul de procesare a variat de la 20 la 30 de minute pentru fiecare examen [150].

Pentru toti pacientii din lotul de studiu, preoperatoriu la statia de postprocesare,
imaginile de reconstructietridimensionaldau fost obtinute si evaluate prin urmatoarele procedee:
proiectie de intensitate maxima (PIM),reconfigurare volumetrica tridimensionala(RV-3D) si
neuronavigare.

PIM este un algoritm pentru vizualizarea pixelilor cu luminozitate maxima, care, cu
toate acestea, are o utilitate limitatd in AngioCT cerebrald, datoritd atenudrii mai mari a
craniului, comparativ cu arterele intracraniene,si, prin urmare, trebuie eliminate cand PIM este
utilizata pentru reconstructia imaginii.PIM este o procedura eficientd de postprocesare pentru
verificarea si confirmarea prezentei anevrismelor identificate pe imaginile sursd, pentru
detectarea anevrismele suplimentare si pentru oferireaunor date clinice. Insa, metoda nu poate
constata daca o structura este situata in partea din fata sau in partea din spate in baza unei singure
imagini PIM [150].

Tehnica RV-3D este mai putin simpld decat PIM si cere utilizatorului sd defineasca
praguri pentru selectarea de voxeli pe baza unitatilor Hounsfield. De exemplu, pentru structurile
vasculare pragul este de 150 unitati Hounsfield. Acest prag permite, in procesul dereconstituire
3D, retinerea involumul de date a tuturor voxelilor a caror densitate este mai mare de 150 unitati
Hounsfieldsi eliminarea din volum a celor cu densitatea mai mica.In termeni practici, un astfel
de prag este selecteaza voxelii corespunzitori produsului decontrast (vasele opace) si pe cele
care contin structuri osoase sau metalice.A doua posibilitate de segmentare este cunoscutasub
numele de ,dublu prag”, deoarece voxeliisunt selectati intre doud densitdti relativ
apropiate.VVoxelii cei mai apropiati sunt mai stralucitori, iar voxelii cei mai indepartati sunt mai
intunecati [138, 150].

Reconfigurarea volumetrica tridimensionalautilizeaza toate voxelurile intr-un volum
pentru a evita pierderea de informatii, tipica pentru tehnica PIM.Acest procedeu cu substractia
oaselor craniene elimina structurile osoase, frecvent suprapuse pe anevrismele cerebrale si pe
vasele poligonului Willis, si permite 0 calitate mai buna a imaginiicuvizualizarea structurilor

vasculare separat de substanta creierului si masivul osos[150]. Mai multe studii au demonstrat ca
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tehnica RV-3D cu substractia oaselor craniene poseda 0 acuratete de diagnostic semnificativ mai
mare pentru detectarea anevrismelor intracraniene, comparativ cu tehnica RV-3D fara substractie
osoasa[70].

Odata ce anevrismul este identificat, tehnica RV-3Da fost utilizatd pentru reprezentarea
pozitiei si orientarea spatiald a colului si sacului anevrismal, caracterizarea ramificarilor arteriale
de langa colul anevrismal, relatiei dintre anevrism si anatomia osoasd locala si regionala.
Evaluarea anatomica exacta este utild pentru selectarea adecvatd a tratamentului.Pentru
achizitionarea imaginilor cu substractie, din memoria statiei de lucru au fost incércate datele
non-contrast si datele imbunatatitecu contrast, care automatau fost segmentate pentru eliminarea
selectivaa suprapunerilor osoase, a clipurilor chirurgicale si a calcificatelor tesuturilor moi, care
provoaca artefacte si impiedica vizibilitatea vaselor adiacente.

Neuronavigarea 3D a anatomiei vasului si anevrismului, generata de autosegmentarea
setului de date a AngioCTcerebrale si ajustatd la vizualizarea chirurgicald, ajutd in timpul
tratamentului. Imaginea se poate roti pentru a localiza anevrismul, a intelege geometria
complexului arterd-anevrism, a intelege anatomia ramificatiilor, a limita deschiderea cisternelor,
a vizualiza structurile ascunse, a planifica traiectoria spre anevrism,a evalua proiectia domului
anevrismal, a vedea pe ecran localizarea si miscarea instrumentelor in cdmpul operator real si a
adapta abordarea chirurgicala.Astfel se reduce riscul de leziune a structurilor vitale[142].

Am utilizat sistemul de neuronavigare Medtronic Stealth 7. Imaginile preoperatorii au
fost transferate in sistemul de neuronavigare. Sistemul a reformatat imaginile axiale in coronale
si sagitale tridimensionale, care pot fi vizualizate in timp real, infiecare din cele trei
planuri.Imaginile permit planificarea chirurgicala si vizualizarea anevrismului in timpul
interventiei chirurgicale [85].

Posibilitatile tehnicilor de reconstructie a imaginilorAngio-CT ale anevrismelor
poligonului Willis au fost evaluate prinprisma urmatorilor parametri principali: forma,
localizarea,dimensiunile sacului si colului anevrismal.Drept parametri secundari de evaluare si
comparare aimaginilor au servit: directia vectorului anevrismal, volumulanevrismului,
configuratia, prezenta lobulilor secundari, modificarile patologice ale arterei materne si ale
vascularizatieigenerale cerebrale (vasospasm, stenoza, prezenta placilorateromatoase, modificari
asociate hipertensiunii arteriale),raportul anevrismului cu structurile vasculare adiacente,
prezenta ramurilor vasculare eferente din anevrism, raportulanevrismului cu structurile osoase
adiacente, cu structurileanatomice ale sinusului cavernos, cu sectoarele de AVC (ischemic si\sau

hemoragic), prezenta, localizarea, extindereatrombozei intramurale si\sau calcifierilor parietale
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ale sacului anevrismal, anatomia sinusului frontal, procesului clinoidanterior (planificarea
clinoidectomiei), pozitia planseului orbital, vizibilitatea clipsului neurochirurgical si a
structurilorvasculare, adiacente clipsului.

Evaluarea si interpretarea imaginilor imagistice si stabilirea diagnosticului au fost
efectuate independent de cétre doi neuroradiologi cu experienta de cel putin 10 ani, inclusiv si In
diagnostic vascular. Dezacordurile intre observatori au fost rezolvate prin consens.

Anevrismele au fost clasificate in functie de urmatoarele caracteristici[8, 19, 68, 92]:

1. Localizare in poligonul Willis:

- Anevrisme originare din circulatia anterioard: artera carotidd internd, artera
comunicanta anterioard, artera cerebrald anterioard (Al, A2), artera cerebrald medie (M1, M2),
artera comunicanta posterioara.

- Anevrisme provenite din circulatia posterioara: artera bazilard (regiunea apicald),
artera cerebrald posterioara (P1, P2).

2. Dimensiune:

- anevrisme gigante: > 25 mm

- anevrisme mari: 11-25 mm

- anevrisme mici: 3-10 mm

- anevrisme foarte mici (micro): <3 mm.

3. Col anevrismal:

- anevrism cu col ingust: diametru col/diametru sac <1/3

- anevrism cu col larg: diametru col/diametru sac > 1/3.

In functie de tratament anevrismele au fost clasificate ca:

1. Tratate:

- complet disparute (anevrism exclus complet din circuitul sanguin la angiografie)

- netratate (anevrismul nu a fost exclus complet din circuitul sanguin la angiografia CT)

- reziduale (anevrismul a fost partial exclus din circuitul sanguin la angiografia CT).

Calitatea imaginii AngioCT in ansamblu a fost inregistrata pe o scala de 3 puncte:
gradul 3 - imagini de calitate suficientda pentru interpretare fara artefacte, gradul 2 - imagini cu
artefacte usoare care nu au interferat cu interpretarea, gradul 1 - imagini inadecvate cu artefacte
severe care au interferat cu interpretarea [67].

Vizibilitatea eficientd a vaselor a fost apreciatd dupa masurarea acumularii contrastului

in sifonul arterei carotidiene interne bilateral in unitati absolute Housfield, apoi suma este
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divizata la 2. Vizibilitatea vaselor la angiografie a fost inregistrata ca “eficienta” daca densitatea

lumenului arterei carotidiene interne a fost mai mare de 200 unitati Housfield.

Urmatorii parametri au fost evaluati pentru fiecare examinare si pentru fiecare tehnica

de reformatare (axial, PIM si RV-3D) utilizand o scala de 1 la 5:

v

v
v

v
v

posibilitatea de urmarire a arterelor cerebrale medii, arterelor cerebrale anterioare,
arterelor cerebrale posterioare, arterei bazilare, arterelor carotide interne, portiunii
cavernoase a arterelor carotide interne si arterelor comunicante (5 - ramura arteriala
trasabild pentru intreaga lungime, 1 - ramura arteriala netrasabild sau trasabila pe o
portiune);

omogenitatea de imbunatatire a vasului (5 - excelent, 1 - nesatisfacator);
suprapunerea structurilor osoase (5 - neinfluentat, 1 - influentat spre punctul de
impiedicare a vizualizarii vasului);

identificarea calcificarilor parietale (5 - excelentd, 1 - nesatisfacatoare);

gradul de adecvare a reconstructiilor pentru recunoasterea bolii (5 - adecvate,

1 - nesatisfacatoare) [150].

Evaluarea pentru fiecare tehnica s-a efectuat pe o scala de 5 puncte [42]:

v

v

v

calitatea imaginii de ansamblu: 5 - calitate excelenta, 4 - calitate buna, 3 - calitate
adecvata, 2 - calitate acceptabild si 1 - calitate inacceptabila;

contrastul vaselor: 5 - contrast excelent, 4 - contrast bun, 3 - contrast adecvat,
2 - contrast acceptabil si 1 - contrast inacceptabil;

impactul artefactelor imaginii: 5 - absenta completa a artefactelor, 4 - artefactele usor
interfereazd cu decizia de diagnosticare, 3 - artefactele moderat interfereaza cu
decizia de diagnosticare, 2 - artefactele pronuntat interfereaza cu decizia de
diagnosticare, desi este inca posibil sa se ajungad la un diagnostic si 1 - artefactele
impiedica complet luarea deciziilor de diagnostic;

impactul artefactelor dentare: 5 - absenta completa a artefactelor, 4 - artefactele usor
interfereaza cu decizia de diagnostic, 3 - artefactele moderat interfereaza cu decizia
de diagnostic, 2 - artefactele pronuntat interfereaza cu decizia de diagnosticare, desi
nu este imposibila si 1 - artefactele impiedica complet diagnosticul;

delimitarea calcificarilor peretelui vascular cu contrastul din lumenul vasului:
5 - delimitare excelentd, 4 - delimitare buna, 3 - delimitare adecvata, fara siguranta
deplind de calcifieri vasculare, 2 - delimitare slaba si 1 - incapacitate completd de

delimitare a calcificarilor vasculare [42].
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2.4. Metode de procesare statistica a rezultatelor

In scopul procesirii statistice a materialului au fost elaborate fise speciale unde erau
codificate datele social-demografice, factorii de risc, datele anamnezei, tabloul clinic
preoperator, rezultatele examenului clinic, rezultatele explorarilor paraclinice, inclusiv
examenului CT cerebral nativ si AngioCT cerebral cu procedeele de reconstructie (axial, PIM,
RV-3D si neuronavigare), caracteristica interventiei chirurgicale, re-operatiei si tabloului
imagistic postoperator.

Materialele primare ale studiului au fost procesate computerizat cu ajutorul functiilor si
modulelor programelor ,,Statistical Package for the Social Science” (SPSS-16) si EXCELprin
metode de analiza variationala, corelationala si discriminanta.

Pentru analizarea comparativa a valorilor indicatorilor am aplicat tehnici matematico-
statistice (indicatori ai seriilor dinamice, indicatori de proportie, valori medii etc.) [4].

Pentru prelucrarea statisticd am aplicat un set de operatii efectuate prin procedee si
tehnici de lucru specifice [4]:

» sistematizarea materialului prin procedee de centralizare si de grupare statistica,
dupa parametri si niveluri, obtinand valorile indicatorilor primari si seriile de date
statistice;

» calcularea valorilor indicatorilor derivati in dependenta de forma repartizarii -
indicatorii relativi, ai tendintei centrale, dispersiei, formei de repartitie, variatiei in

timp si spatiu, coeficientul t-Student:

Xx10"
Y

e Rata; P =

(2.2)

P - rata
X - eveniment
Y - mediu care a produs acest eveniment

10" - multiplicator

YL, Xi

* Media aritmetica simpla: Xa = (2.3)
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Xa - media aritmetica a valorilor

Y - simbolul sumarii
X; - valorile unei variabile

n - numarul total de investigatii

.. . o
* Eroarea valorii medii: ES = —
vn
ES - devierea valorii medii aritmetice
o - devierea standard
\ - simbolul radicina patrata
n - numarul total de cazuri (investigatii)
X1-X2

 t - criteriul Student: t =

t - criteriul Student

/Es§+Es§

>?1 si )Zg - valorile medii aritmetice ale totalitatilor comparate

\ - simbolul ridicina patrati

(2.4)

(2.5)

ES; si ES, - erorile mediilor aritmetice ale totalitatilor comparate.

.....

» calcularea sensibilitatii si specificitatii in baza tabelului de contingenta 2x2 (tabelul

2.5). Sensibilitatea reprezinta abilitatea unui test de a detecta subiectii pozitivi

dintr-o populatie, iar specificitatea reprezinta abilitatea unui test de a depista

valorilenegative dintr-o populatie.

Tabelul 2.5. Tabelul de contingenta 2x2

Modificare

Rezultatul testului

Prezenta | Absenta | Total
Pozitiv a b a+b
Negativ C d c+d
Total a+c b+d s+b+c+d
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a

L oR) —
Sensibilitatea (%) @t

%100 (2.6)

Specificitatea (%) = ﬁ %100 2.7)

unde:

a — rezultat adevarat pozitiv
b — rezultat fals pozitiv

¢ — rezultat fals negativ

d — rezultat adevarat negativ.

calcularea frecventelor absolute (numere) si/sau relative (procente) pentru
variabilele nominale sau categoriale, valorii medii si erorii standard a mediei pentru
variabilele continue;

compararea variabilelor discrete aplicand testul y*> dupa Pearson pentru tabelele de
contingenta pe esantioane mari; testul x> dupa Pearson cu corectia lui Yates pentru
tabelele de contingentd 2x2 cu un numar mic de observatii (40-50) sau cu un numar
de observatii 20-50 dacd toate frecventele asteptate (teoretice) sunt >5; metoda
exactd dupa Fisher pentru tabelele de contingenta 2x2 care nu satisfac criteriilor
descrise anterior;

diferenta valorilor medii dintre grupuri utilizdnd testului ,,t” pentru esantioane
independente (in cazul variabilelor cu scala de interval si cu distributie normala a
valorilor) sau a testelor statisticii neparametrice (pentru variabile cu scala ordinara
sau cu scala de interval si cu distributie anormala a valorilor);

analiza de variantd cu aplicarea testelor de analiza post-hoc pentru testarea
diferentei dintre valorile medii in loturile de studiu;

compararea rezultatelor si aprecierea gradului de intensitate a legaturilor statistice si
a influentei factorilor asupra variatiei fenomenelor studiate utilizdnd procedeul
corelatiei, riscului relativ, coeficientii Student, Fisher si Spearmen;

analiza parametrilor statisticii descriptive (tabele de frecvente, grafice, indicatori
numerici - valoarea cea mai mica, valoarea cea mai mare, media etc.) si inferentiale
(estimarea caracteristicilor populatiei si testarea ipotezelor statistice);

prezentarea datelor statistice prin procedee tabelare si grafice;

statistic semnificative am considerat diferentele, cand valoarea bilaterald p<0,05.
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2.5. Concluzii la capitolul 2

1. In scopul evaluirii aspectelor de epidemiologie, localizare, evolutie si complicatii a
anevrismelor cerebrale am examinat 268 de pacienti si rezultatele CT cerebrale native si
AngioCT cerebrale a pacientilor examinati si tratati in INN in perioada 2008-2014.

2. Pentru evaluarea comparativa a tehnicilor de reconstructiec 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 a acestui grup de pacienti era de 51,51£1,1 ani.

3. Procesarea datelor primare a fost efectuatd cu ajutorul functiilor si modulelor programelor
SPSS-16 si EXCELIla calculatorul personal prin proceduri statistice descriptive si inferentiale.

Statistic semnificative am considerat diferentele, cand valoarea bilaterala P<0,05.
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3. ANGIOGRAFIA PRIN TOMOGRAFIE COMPUTERIZATA iN
DIAGNOSTICAREA ANEVRISMELOR POLIGONULUI WILLIS
3.1. Caracteristica generala a anevrismelor cerebrale in baza angiografiei prin tomografie

computerizata: aspecte de epidemiologie, localizare, evolutie si complicatii

Pacientilor din lotul de studiu au fost realizate de la 1 pana la 6 AngioCT, in medie
1,19:0,01 investigatii. In total la 268 de pacienti a fost diagnosticat anevrism intracerebral. HSA
a fost diagnosticata la 193 (72,0%) de pacienti, HIC fara HIV la 115 (42,9%) pacienti, HIC cu
HIV la 74 (27,6%) de pacienti si AVC ischemic la 35 (13,1%) de pacienti. De mentionat ca
diferite combinatii ale acestor diagnostice au fost constatate in 139 (51,8%) de cazuri.

Examenul imagistic angiografic a fost patologic la toate 268 (100,0%) de persoane,
anomalii vasculare au fost diagnosticate la 3 (1,1%) de persoane, tumori la 1 (0,4%) persoana,
anevrism pe arterele poligonului Willis la 246 (91,8%) de persoane si anevrism pe arterele extra-

Willis la 28 (10,4%) de persoane (figura 3.1).Diferite combinatii ale acestor diagnostice au fost

constatate in 10 (3,7%) cazuri.

LN AN % V. e -
Figura 3.1. Angiografie prin Computer Tomografie. Anevrism al poligonului Willis si
extra-Willis. A — barbat, 45 de ani, anevrism al poligonului arterial Willis: anevrism mic al
arterei comunicante anterioare (sdgeata), hipoplazia segmentului Al al arterei cerebrale
anterioare pe stanga. B — barbat, 44 de ani, anevrism arterial cerebral extra-Willis: anevrism mic

al arterei vertebrale pe stanga (sdgeata).
Un anevrism 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 (figura 3.2).
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Figura 3.2. AngioCT. Anevrism unic si anevrism multiplu. A — femeie, 37 de ani. Anevrism unic
gigant intraselar al arterei carotide interne pe stidnga, care simula adenom hipofizar.
B, C — barbat, 68 de ani. Anevrisme multiple cerebrale: anevrism mic al arterei comunicante
anterioare (sageata, B), anevrism mare al arterei carotide interne pe dreapta (sageata neagra, C),
micro-anevrism al segmentului A1 al arterei anterioare pe dreapta (sdgeata alba, C). Hipoplazia
segmentului Al pe stanga. D — barbat, 40 de ani. Anevrisme multiple cerebrale mici: al arterei
carotide interne si arterei cerebrale medii pe dreapta, al arterei comunicante anterioare (sagetile).
Hipoplazia segmentului A1 pe stanga.

Anevrism unic.Anevrismele unice erau localizate pe urmatoarele artere ale poligonului
Willis (in total 203): ACO0A la 108 (53,2%) de pacienti, ACoP la 8 (3,9%) pacienti, ACI la 41
(20,2%) de pacienti, ACA (al, a2) la 1 (0,5%) pacient, ACM (m1, m2) la 36 (17,7%) de
pacienti,ACP (p1, p2) la 1 (0,5%) pacient si AB, apex la 8 (3,9%) pacienti(figura 3.3).

Anevrismele unice extra-Willis (in total 22) erau plasate pe ACM (m3, m4) la 3
(13,6%) pacienti, artera pericaloasa la 6 (27,3%) pacienti, AV la 3 (13,6%) pacienti, trunchiul
AB la 2 (9,1%) pacienti, AICA, PICA, AAI la 4 (18,2%) pacienti, ACA (a3) la 3 (13,6%)
pacienti si ACP (p3, p4) la 1 (4,5%) pacient. Anevrisme pe artera oftalmica si ACS nu au fost
depistate.

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.
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Figura 3.3. Localizarea anevrismelor pe arterele poligonului Willis (%)
conform examenului prin AngioCT

In functie de dimensiune, anevrismele au fost divizate in 4 grupuri: micro (pani 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%) (figura 3.4, 3.5).
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Figura 3.4. Repartizarea anevrismelor (%) in functie de dimensiune

Anevrism multiplu. 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%) pacienti, ACI la 7 (21,9%)
pacienti, ACA (al, a2) la 2 (6,3%) pacienti, ACM (m1, m2) la 13 (40,6%) pacienti, ACP (pl1, 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 pericaloasd la 1 (33,3%) pacient si pe ACA (a3) la 1
(33,3%) pacient.
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Figura 3.5. AngioCT. Dimensiunile anevrismelor cerebrale. A — microanevrism al arterei
comunicante anterioare, B — anevrism mic al arterei medii pe stanga, C — anevrism mare al
arterei bazilare, D — anevrism gigant partial trombozat al arterei cerebrale medii pe stanga.

Anevrismele 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%) de cazuri 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%) pacienti si ACM (ml, m2) la 2
(28,6%) pacienti. A fost diagnosticat doar 1 caz de anevrism extra-Willis, localizat pe ACA (a3).

In circulatia anterioara au fost localizare 7 (87,5%) anevrisme si in circulatia posterioard - 1
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(12,5%) anevrism, 6 (75,0%) anevrisme aveau 0 dimensiune sub 3 mm si 2 (25,0%) anevrisme -
in limitele 3-10 mm.

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

In lotul de studiu a pacientilor cu anevrism au fost diagnosticate urmatoarele
complicatiiprecoce (in perioada interndrii in spital, la momentul externdrii sau consultatiei in
cazul cand pacientul nu a fost internat in spital): cefalee/deficit neurologic focal/dereglari
cognitive in 178 (66,4%) de cazuri, hemipareza/hemiplegie in 108(40,3%) cazuri, coma in 77
(28,7%) de cazuri, stop cardiac/respirator in 67 (25,0%) de cazuri, complicatii extracerebrale in
61 (22,8%) de cazuri, ischemie cerebrala acutd in 47 (17,5%) de cazuri, HIC/HIV/HSA
intraoperatorie/postoperatorie in 47 (17,5%) de cazuri, hidrocefalie in 40 (14,9%) de cazuri,
meningoencefalitd/pneumonie/sepsis in 36 (13,4%) de cazuri. Diferite combinatii ale acestor
complicatii au fost constatate la 165 (61,6%) de pacienti.Au fost constatate 68 (25,4%) de
decese. Complicatii nu au prezentat 38 (14,2%) de pacienti (tabelul 3.1).

Tabelul 3.1. Frecventa complicatiilor la pacientii cu anevrisme intracerebrale

. Frecventa
Complicatii abs. %
Cefalee/deficit neurologic focal/ dereglari cognitive 178 66,4
Hemipareza/hemiplegie 108 40,3
Coma 77 28,7
Stop cardiac/respirator 67 25,0
Complicatii extracerebrale 61 22,8
Ischemie cerebrala acuta 47 17,5
HIC/HIV/HSA intraoperatorie/postoperatorie 47 17,5
Hidrocefalie 40 14,9
Meningoencefalitd/pneumonie/sepsis 36 13,4
Fara complicatii 38 14,2

3.2. Detectarea, cuantificarea si caracterizarea anevrismelor cerebrale

Factorii de risc. Printre cei mai importanti factori de risc la pacientii cu anevrisme ale
poligonului Willis au fost diagnosticati HTA in 103 (73,6%) cazuri si obezitatea in 30 (21,4%)
de cazuri. Factori de risc nu au fost depistati doar la 28 (20,0%) de pacienti.

in functie de riscul pentru dezvoltarea complicatiilor vasculare, determinat de HTA, 65
(46,4%) de pacienti prezentau risc foarte inalt, 28 (20,0%) de pacienti prezentau risc inalt, 9

(6,4%) pacienti prezentau risc mediu si doar 1 (0,7%) pacient prezenta risc minimal.
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In lotul de pacienti cu anevrisme ale poligonului Willis au fost constatate urmatoarele
patologii asociate: DZ in 10 (7,1%) cazuri, afectiuni renale in 11 (7,9%) cazuri, boli
cardiovasculare in 63 (45,0%%) de cazuri, tumori intracraniene in 2 (1,4%) cazuri, MAV in 4
(2,9%) cazuri.

Tabloul clinic preoperator. In peste 2\3 din cazuri (96 - 68,6%) debutul clinic
preoperator al anevrismului poligonului Willis s-a manifestat pe fondalul crizeihipertensive.
Sincopd 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%) de cazuri, obnubilat in 17
(12,1%) cazuri, era in sopor sau stupor in 8 (5,7%) cazuri si in coma in 6 (4,3%) cazuri (figura
3.6).
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Figura 3.6. Debutul clinic preoperator (%) la pacientii cu
anevrism al poligonului Willis

Gradul I al scalei de severitate a HSA Hunt si Hess (1968) a fost constatat in 45 (32,1%)
de cazuri, gradul 11 - in 57 (40,7%) de cazuri, gradul III - in 29 (20,7%) de cazuri, gradul IV - in
7 (5,0%) cazuri si gradul V - in 2 (1,4%) cazuri. Valoarea medie a scalei de severitate a HSA
Hunt si Hess reprezenta 1,86+0,1 puncte.

Gradul I al scalei de severitate a HSA WFNS (1988) a fost constatat in 59 (42,2%) de
cazuri, gradul 11 - in 42 (30,0%) de cazuri, gradul Il - in 31 (22,1%) de cazuri, gradul 1V - in 7
(5,0%) cazuri si gradul V - in 1 (0,7%) caz.VValoarea medie a scalei de severitate a HSA WFNS
reprezenta 1,74+0,1 puncte (figura 3.7).
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Figura 3.7. Gravitatea anevrismului poligonului Willis (%) in functie
de scalele de severitate a HSA Hunt si Hess si WFENS

Stadializarea tulburarilor starii de constienta a fost apreciatd la admitere conform scalei
GCS. Tulburarile erau asimptomatice la 16 (11,4%) pacienti. Dereglari usoare (13-15 puncte) au
prezentat 106 (75,7%) pacienti, dereglari moderate (9-12 puncte) — 13 (9,3%) pacienti si
dereglari severe (6-8 puncte) — 5 (3,6%) pacienti.Valoarea medie a tulburarilor starii de
constientd conform scalei GCS reprezenta 12,09+0,4 puncte.

CT nativa. La 140 de pacienti au fost efectuate 373 de examinari CT nativ. 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%) cazuri si anevrismul nu era vizibil in 98 (70,0%) de cazuri (figura 3.8).
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Figura 3.8. Rezultatele examenului CT nativ(%)la pacientii
cu anevrism al poligonului Willis
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Anevrism al poligonului Willis erupt acut a fost diagnosticat la 92 (65,7%) de pacienti,
erupt suportat in antecedente la 13 (9,3%) de pacienti si neerupt la 35 (25,0%) de pacienti.

Sechele ale AVC hemoragic au fost constatate in 20 (14,3%) de cazuri, sechele ale
AVC ischemic - in 31 (22,1%) de cazuri, placi ateromatoase vizibile nativ in sifoanele arterelor
carotide interne - in 84 (60,0%) de cazuri, inclusiv exprimate la 34 (24,3%) de pacienti, moderate
la 13 (9,3%) pacienti si nesemnificative la 37 (26,4%) de pacienti, modificdri degenerative
atrofice cerebrale - in 83 (59,3%) de cazuri, inclusiv exprimate la 17 (12,1%) pacienti, moderate
la 32 (22,9%) de pacienti si nesemnificative la 34 (24,3%) de pacienti.

HSA a fost diagnosticatd la 94 (67,1%) de pacienti, HIC - la 56 (40,0%) de pacienti si
HIV - 1a 47 (33,6%) de pacienti.

In functie de gradul HSA dupa Fisher, pacientii au fost divizati in 4 grupe: gradul I — 4
(2,9%) cazuri, gradul 1l — 12 (8,6%) cazuri, gradul 11l — 10 (7,1%) cazuri si gradul IV — 68
(48,6%) de cazuri.

Deplasarea structurilor mediane varia de la 0 pana la 17 mm cu o valoare medie de
0,8+0,2 mm.

Edem cerebral au prezentat 96 (68,6%) de pacienti, inclusiv edem cerebral local 24
(17,1%) de pacienti, edem cerebral difuz moderat 57 (40,7%) de pacienti si edem cerebral global
exprimat 15 (10,7%) pacienti.

Angiografia CT. La 140 de pacienti au fost efectuate 276 de AngioCT. Fiecare pacient
a beneficiat de 1-6 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 (de la 200
pana la 585 HU).

In baza datelor AngioCT a fost efectuatd navigarea 3D si planificarea virtuald a
interventiei neurochirurgicalela toti 140 (100,0%) de pacienti cu anevrism intracranian, lucru
deosebit de util in ariile de acces chirurgical dificil, la baza craniului si In structurile cerebrale
profunde.

3D navigarea a cuprins vizualizarea tuturor structurilor vasculare, osoase si cerebrale la
fiecare pacient individual cu aprecierea anatomo-topografica a modificarilor patologice ereditare
si dobandite si include urmatorii parametri:

1. Numarul de anevrisme.

2. Localizarea anevrismului: artera materna, lateralizarea, partea poligonului Willis.

3. Directia vectorului anevrismal.

4. Dimensiunile sacului si colului anevrismal, volumul anevrismului.
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5. Forma si configuratia anevrismului.

6. Raportul anevrismului cu structurile vasculare adiacente si ramurile arteriale eferente

din sacul sau colul anevrismal.

7. Raportul anevrismului cu structurile osoaseadiacente.

8. Raportul anevrismului cu structurile anatomice ale sinusului cavernos.

9. Prezenta, localizarea, extinderea trombozei intraluminale anevrismale si calcifierilor

parietale.

10. Raportul anevrismului cu sectoarele de AVC (ischemic si/sau hemoragic).

11. Starea generala a arterelor intracraniene (vazospasm, modificari hipertensive).

12. Parametrii suplimentari necesari pentru planificarea interventiei virtuale
neurochirurgicale: anatomia individuala a arterelor poligonului  Willis
(aplazie/hipoplazie), anatomia sinusului frontal, anatomia procesului clinoidal
anterior (forma, pneumatizarea, acoperirea abordului spre anevrism, necesitatea
clinoidectomiei), pozitia planseului orbital.

Realitatea virtualda 3D a corelat bine cu aspectul intraoperator. Sistemul a contribuit
substantial la planificarea chirurgicala prin urmatoarele avantaje: 1) ofera o intelegere rapida si
mai bund a relatiilor spatiale anatomice si modificarilor patologice intracraniene, 2) simuleaza
craniotomia si manipularile necesare la baza osoasa craniand si 3) simuleaza proiectia
intraoperatorie a abordului chirurgical spre anevrism in pozitia intraoperatorie viitoare a
craniului.

Planificarea pre-operatorie se bazeaza pe imagini de reconstructiec 3D prin AngioCT.
Imaginile 3D reconstruiesc pielea, craniul, arterele si venele cerebrale, anevrismul. Diferite
forme si dimensiuni de craniotomie virtuald sunt generate pentru a optimiza vizualizarea
anevrismului-tinta. Marimea, forma si localizarea craniotomiei planificate si pozitia capului pot
fi determinate cu precizie Inaltd prin aceasta tehnica de neuronavigare. Sistemul permite de a
lucra cu datele imagistice complexe, rapid, cuprinzator si intuitiv. 3D este 0 realitate virtuala,
care corespunde anatomiei individuale la fiecare pacient, este esentiald pentru aprecierea
eficienta a ansamblului de informatii spatiale chirurgicale obtinute din masivul de
dateimagistice. Utilitatea acestui sistem este foarte dependenta de achizitia calitativa si precisa a
datelor angiografice si manipularea eficienta in spatiul tridimensional.

Dupa o scurta perioada de adaptare, sistemul este usor de operat si este in prezent
utilizat de rutind pentru planificarea preoperatorie in toate cazurile de anevrism intracranian.

Utilizarea unui model virtual a pacientului a imbunatatit semnificativ planificarea chirurgicala.
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Anatomia patologica individuald a leziunilor intracraniene complexe a pacientilor cu anevrism
este evidentiata in detalii, permitdnd determinarea cu precizie a traiectoriei abordului chirurgical
in modul cel mai minim invaziv.

Acest sistem permite manipularea cu datele 3D, evaluarea si aprecierea angio-
arhitecturii individuale, localizarii anevrismului in relatii spatiale fata de artera materna, ramurile
vasculare din vecinatate, structurile cerebrale si osoase adiacente, masurate si apreciate din
diferite unghiuri. Neuronavigarea si planificarea interventiei chirurgicale influenteaza selectarea
tacticii de tratament, oferind o mai buna intelegere a topografiei vasculare, precum si impactul
acesteia asupra increderii preoperatorii si intraoperatorii a chirurgului. Analiza detaliata si
cuprinzatoare a datelor imagistice 3D, in experienta noastra, s-a dovedit a fi foarte utila in
stabilirea unei strategii chirurgicale optimale, sporind orientare spatiald intraoperatorie a
neurochirurgului.

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%) de
pacienti, ACMla 20 (14,3%) de pacienti si AB la 7 (5,0%) pacienti. Anevrisme localizate pe
ACA si ACP nu s-au constatat (figura 3.9).
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Figura 3.9. Localizarea anevrismelor pe arterele poligonului Willis(%)
conform examenului prin AngioCT

Anevrismele erau unice la toti 140 (100,0%) de pacienti, Tn marea majoritate a cazurilor
— 129 (92,1%) — erau localizate in partea anterioara a poligonului Willis si doar in 11 (7,9%)
cazuri in partea posterioard. Anevrisme saculare prezentau 135 (96,4%) de pacienti (figura 3.10)

si anevrisme fusiforme 5 (3,6%) pacienti (figura 3.11, 3.12, 3.13). Configuratia anevrismului era

76



8.5 mm (2D) D

Figura 3.10. Angiografie prin computer tomografie. Forma saculard a anevrismelor cerebrale,
diferite configuratii. A — femeie, 43 de ani, anevrism al arterei carotide interne pe stinga.
Configuratia simpld ovoidald a anevrismului sacular. B — acelasi pacient, proiectia vizualizarii
intraoperatorii a anevrismului. C, D — femeie, 49 de ani, anevrism al arterei carotide interne pe
stanga. Configuratia complexa polilobulata a anevrismului sacular. Lobuli secundari pe suprafata
laterald a sacului anevrismal (sdgeata neagrd), vas eferent din sacul anevrismal (sdgeata albd).
E, F — barbat, 54 de ani. Anevrism complex polilobulat al arterei comunicante anterioare, lobuli
secundari pe suprafata inferioara a sacului anevrismal.

unilobulara la 75 (53,6%) de pacienti, multilobulard la 60 (42,9%) de pacienti si nu s-a
determinat la 5 (3,6%) pacienti cu anevrisme fusiforme.

Lateralizarea anevrismului spre linia mediana s-a constatat in 84 (60,0%) de cazuri, la
dreapta in 23 (16,4%) de cazuri si la stanga in 33 (23,6%) de cazuri.

Vazospasm preoperator local prezentau 43 (30,7%) de pacienti, vazospasm difuz
moderat 34 (24,3%) de pacienti si vazospasm global exprimat 6 (4,3%) pacienti. Vase
hipertensiv modificate au fost depistate in 61 (43,6%) de cazuri.

Parametrii suplimentari necesari pentru neuronavigarea 3D si planificarea virtuald a
interventiei neurochirurgicale:

1. Analiza anatomiei arterelor poligonului Willis cu aprecierea anomaliilor si

variantelor de dezvoltare, in special aplazia si/sau hipoplazia segmentelor arteriale.
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Figura 3.11. Angiografie prin computer tomografie. Forma fuziforma a anevrismului cerebral. A,
B — femeie, 40 de ani, anevrism fuziform al arterei cerebrale medii pe dreapta (sdgeata neagra),
asociatd cu meningiom de piramida a osului temporal pe stinga (sdgeata alba).

Figura 3.12. Angiografie prin computer tomografie. Forma fuziforma a anevrismului cerebral. A,
B — barbat, 57 de ani. Anevrism fuziform netrombozat al arterei bazilare cu extindere spre artera
vertebrala pe dreapta, anevrism al trifurcatiei arterei cerebrale medii pe dreapta.
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Figura 3.13. Angiografie prin computer tomografie. Barbat, 53 de ani. Anevrism fuziform al
arterei bazilare cu extindere spre artera vertebrald bilateral, trombozarea partiald a lumenului
anevrismal, calcifieri parietale ale peretelui antero-posterior anevrismal. A — rendering
volumului tridimensional. B — proiectia de intensitate maxima.

2. Anatomia sinusului frontal.
3. Anatomia individuald a osului clinoidal, in special procesului clinoidal anterior,
pentru aprecierea necesitatii clinoidectomiei.

4. Pozitia planseului orbital.

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

Aplazia/hipoplazia arterelor poligonului Willis a fost depistatd in urmatoarele cazuri:
ACoA 1n 12 (8,6%) cazuri, ACoP stanga in 105 (75,0%) cazuri, ACoP dreapta in 101 (72,1%)
cazuri, Al stangd 1n 12 (8,6%) cazuri, Al dreaptd in 23 (16,4%) de cazuri, P1 stanga in 12
(8,6%) cazuri si P1 dreapta in 8 (5,7%) cazuri.

Anatomia sinusului frontal se prezenta normal la 49 (35,0%) de pacienti, cu
aplazie/hipoplazie la 34 (24,3%) de pacienti si hiperpneumatizat la 57 (40,7%) de pacienti.

Forma procesului clinoidal anterior era normalala 62 (44,3%) de pacienti, masiva la 58
(41,4%) de pacienti, FCC era incomplet la 6 (4,3%) pacienti, FCC era in contact la 14 (10,0%)
pacienti, FCC era complet la 19 (13,6%) pacienti.Pneumatizareaprocesului clinoidal anterior s-a
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constatat in 17 (12,1%) cazuri. Procesul clinoidal anterior acoperea abordul spre anevrism la 26
(18,6%) de pacienti.

Planseul orbital era situat superior in 32 (22,9%) de cazuri, mediu in 83 (59,3%) de
cazuri si inferior in 25 (17,9%) de cazuri.

Interventia chirurgicala. La pacientii cu anevrisme ale arterelor poligonului Willis din
studiul nostru am aplicat urmatoarele interventii chirurgicale: cliparea microchirurgicald in 100
(71,4%) de cazuri, by-pass-ul extra-intracranian cu grefa de artera radiala in 1 (0,7%) caz, ablatia
tumorii/MAYV in 3 (2,1%) cazuri, ligaturahunteriana in 6 (4,3%) cazuri, punctia ventriculului cu
drenare externa in 20 (14,3%) de cazuri, evacuarea hematomului in 11 (7,9%) cazuri si nu au fost
operati 32 (22,9%) de pacienti.

Abordul neurochirurgical aplicat a fost pterional in 76 (54,3%) de cazuri (figura 3.14),

supraorbital in 22 (15,7%) de cazuri si frontotemporal in 5 (3,6%) cazuri. Abordurile parietal si

interemisferic precalosal nu au fost folosite (figura 3.15).

Figura 3.14. Reconstructie rendering a volumului tridimensional al investigatiei postoperatorii de
control. Abordurile neurochirurgicale, cele mai frecvent aplicate in tratamentul anevrismului
poligonului Willis: A — pterional, B — supraorbital.

Anevrismul a fost exclus din circuit complet la 94 (67,1%) de pacienti, partial - la 4
(2,9%) pacienti 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%) de pacienti, 3 clipuri la 3 (2,1%) pacienti, 4 clipuri la 2 (1,4%)
pacienti 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.

In functie de forma, clipurile erau drepte in 56 (40,0%) de cazuri, convexe in 42
(30,0%) de cazuri si unghiulare in 19 (13,6%) cazuri.
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Figura 3.15. Frecventa abordurilor neurochirurgicale (%) aplicate in
tratamentul chirurgical al anevrismelor arterelor poligonului Willis

Lungimea medie a primului clip era de 12,82+0,5 mm (de la 5 mm pana la 29 mm),
lungimea medie a clipului al doilea era de 11,87+0,7 mm (de la 7 mm pana la 23 mm) si
lungimea medie a clipului al treilea era de 10,5+1,3 mm (de la 7 mm pana la 13 mm).

Reoperatii in studiul nostru au fost efectuate la 29 (20,7%) de pacienti: cliparea
anevrismuluila 3 (2,1%) pacienti, plastia defectului cranian la 15 (10,7%) pacienti, punctia
ventriculului cu drenare externa la 7 (5,0%) pacienti, craniotomia decompresiva la 4 (2,9%)
pacienti si evacuarea hematomului la 6 (4,3%) pacienti. De mentionat ca diferite combinatii ale
interventiilor realizate au fost efectuate la 6 (4,3%) pacienti.

Anevrismul a fost exclus complet din circuit la 1 (0,7%) pacient, partial - la 1 (0,7%)
pacient si nu a fost exclus la 2 (1,4%) pacienti. Cate un clip drept (unul de 15 mm si altul de 18
mm) au fost instalate la 2 (1,4%) pacienti.

Tabloul imagistic postoperator. AngioCTpostoperator a fost efectuata la 106 (75,7%)
pacienti.Edem cerebral au prezentat 106 (75,7%) pacienti, inclusiv local 29 (20,7%) de pacienti,
difuz moderat 46 (32,9%) de pacienti si global exprimat 31 (22,1%) de pacienti.

Vazospasm postoperator local prezentau 35 (25,0%) de pacienti, vazospasm difuz
moderat 38 (27,1%) de pacienti si vazospasm global exprimat 15 (10,7%) pacienti.

Au fost depistate urmatoarele complicatii: Cefalee persistentd/fatigabilitate/deficit
neurologic focal/dereglaricognitive in 76 (54,3%) de cazuri, hemiparezd/hemiplegie in 39
(27,9%) de cazuri, hidrocefalie in 27 (19,3%) de cazuri, ischemie intraoperatorie/postoperatorie
in 25 (17,9%) de cazuri, HIC/HIV/HSA intraoperatorie/postoperatorie in 24 (17,1%) de cazuri,

meningoencefalita/pneumonie/sepsis n 9 (6,4%) cazuri, complicatii extracerebrale n 22 (15,7%)
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de cazuri, coma in 37 (26,4%) de cazuri, stop cardiac/respirator in 30 (21,4%) de cazuri. Au
decedat 33 (23,6%) de pacienti (tabelul 3.2).

Tabelul 3.2. Complicatiile postoperatorii la pacientii cu anevrisme ale arterelor
poligonului Willis

C Frecventa

Complicatii abs. %
Cefalee persistenta/fatigabilitate/deficit neurologic
focal/dereglari cognitive 76 54,3
Hemipareza/hemiplegie 39 27,9
Coma 37 26,4
Stop cardiac/respirator 30 21,4
Hidrocefalie 27 19,3
Ischemie intraoperatorie/postoperatorie 25 17,9
HIC/HIV/HSA intraoperatorie/postoperatorie 24 17,1
Complicatii extracerebrale 22 15,7
Meningoencefalitd/pneumonie/sepsis 9 6,4
Deces 33 23,6

3.3. Evaluarea anevrismelor poligonului Willis prin tehnicile de reconstructie ale

angiografiei prin tomografie computerizata

CT axial. Examenul CT axial a constatat anevrism vizibil in 135 (96,4%) de cazuri,

partial vizibil in 2 (1,4%) cazuri si anevrismul nu era vizibil in 3 (2,1%) cazuri (figura 3.16).
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Figura 3.16. Vizibilitatea anevrismului arterelor poligonului Willis (%)
la examenul CT axial
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Lungimea maximala a anevrismului constituia 7,83+0,5 mm (de la 2,1 mm pana la 38,4
mm), latimea maximala - 6,37+0,5 mm (de la 1,5 mm pana la 36,1 mm) si diametrul colului -
3,69+0,2 mm (de la 1,5 mm pana la 15,3 mm).

Anevrisme saculare simple rotunde prezentau 36 (25,7%) de pacienti, anevrisme
saculare simple ovoidale prezentau 63 (45,0%) de pacienti, anevrisme saculare complexe

prezentau 34 (24,3%) de pacienti si anevrisme fusiforme 4 (2,9%) pacienti (figura 3.17).
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Figura 3.17. Forma anevrismelor arterelor poligonului Willis (%)
la examenul CT axial

Aprecierea formei anevrismului nu era posibild in 27 (19,3%) de cazuri, se aprecia
dificil in 72 (51,4%) de cazuri, mediu in 22 (15,7%) de cazuri si usor in 16 (11,4%) cazuri.

Vazospasmul nu era in 57 (40,7%) de cazuri, nu se vizualiza in 10 (7,1%) cazuri, se
vizualiza slab n 72 (51,4%) de cazuri si excelent in 1 (0,7%) caz.

Calcificate nu erau in 135 (96,4%) de cazuri, se vizualizau mediu in 2 (1,4%) cazuri si
excelent in 3 (2,1%) cazuri.

Contactul os-anevrism nu era in 101 (72,1%) cazuri, nu se vizualiza in 5 (3,6%) cazuri,
se vizualiza slab in 9 (6,4%) cazuri, mediu in 16 (11,4%) cazuri si excelent in 8 (5,7%) cazuri.

Contactul vas-anevrism nu era in 97 (69,3%) de cazuri, nu se vizualiza in 9 (6,4%)
cazuri, se vizualiza slab in 20 (14,3%) de cazuri, mediu 1n 9 (5,4%) cazuri si excelent in 4 (2,9%)
cazuri.

Referinta cu sinusul cavernos nu era in 116 (82,9%) cazuri, nu se vizualiza in 1 (0,7%)
caz, se vizualiza slab in 3 (2,1%) cazuri, mediu in 9 (6,4%) cazuri si excelent in 10 (7,1%)

cazuri.
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Artefactele “efect de volum partial” nu se vizualiza in 124 (88,6%) de cazuri si se
vizualiza slab 1n 13 (9,3%) cazuri.

In studiul nostru au fost constatate urmatoarele directii ale vectorului anevrismal(figura
3.18): anterior la 82 (58,6%) de pacienti, posterior la 26 (18,6%) de pacienti, cranial la 4 (2,9%)
pacienti, caudal la 4 (2,9%) pacienti, medial la 11 (7,9%) pacienti, lateral la 77 (55,0%) de

pacienti si pe traiectul vasului de origine la 4 (2,9%) pacienti.

Figura 3.18. Angiografie prin computer tomografie. Directia vectorului anevrismal. A - femeie,
43 de ani. Anevrism al arterei carotide interne pe stdnga, directia vectorului anevrismal -
anterior, superior, lateral spre stinga (sageata neagrd). B - barbat, 54 de ani. Anevrism al arterei
comunicante anterioare, directia vectorului anevrismal - anterior, inferior, lateral spre stanga
(sageata alba).

HSA a anevrismului erupt nu era in 46 (32,9%) de cazuri, nu se vizualiza in 7 (5,0%)
cazuri, se vizualiza slab in 13 (9,3%) cazuri, mediu in 39 (27,9%) de cazuri si excelent in 35
(25,0%) de cazuri.

Extravazarea substantei de contrast nu era in 44 (31,4%) de cazuri, nu se vizualiza in 91
(65,0%) de cazuri, se vizualiza slab in 1 (0,7%) caz si mediu in 4 (2,9%) cazuri.

Sectoare dupa AVC nu erau in 80 (57,1%) de cazuri, nu se vizualizau in 4 (2,9%)
cazuri, se vizualizau slab in 12 (8,6%) cazuri, mediu in 21 (15,0%) de cazuri si excelent in 23
(16,4%) de cazuri.

Artefacte de la clipul metalic nu erau in 43 (30,7%) de cazuri, nu se vizualizau in 6
(4,3%) cazuri, se vizualizau slab in 27 (19,3%) de cazuri, mediu in 55 (39,3%) de cazuri si
excelent in 9 (6,4%) cazuri (figura 3.19).
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Figura 3.19. Angiografie prin computer tomografie. Artefact de la clipsul metalic. A — imagini
axiale primare, B — proiectie de intensitate maxima, C, D — rendering al volumului
tridimensional cu substractia osului. Pierderea regionald a vizualizarii structurilor vasculare

adiacente clipsului neurochirurgical pe AngioCT axial (A) si mai exprimat pe CT PIM (B).
Vizualizare excelenta a structurilor vasculare adiacente clipsului — integritatea si permeabilitatea.
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Trombi erau vizualizati in 9 (6,4%) cazuri. Tromboza partiald a anevrismului nu era in
131 (93,6%) de cazuri, se vizualiza slab in 3 (2,1%) cazuri, mediu 1n 4 (2,9%) cazuri si excelent
in 2 (1,4%) cazuri. Tromboza totald a anevrismului nu a fost constatata.

Lungimea maximalda medie a lumenului anevrismal contrastat constituia 15,64+2,0 mm
(de la 3,7 mm pana la 22,0 mm), latimea maximala medie a lumenului anevrismal contrastat —
12,04+1,4 mm (de la 2,7 mm pana la 16,0 mm), lungimea maximald medie a trombusului —
20,7+£3,6 mm (de la 5,7 mm pana la 37,3 mm), latimea maximala medie a trombusului —
9,81+2,3 mm (de la 2,7 mm pana la 21,0 mm) si volumulmediual sacului anevrismal — 0,5+0,1
cm® (de la 0,005 cm?® pani la 16,02 cm®).

CT MIP (maximum intensity projection). Examenul CT MIP a constatat anevrism
vizibil in 139 (99,3%) de cazuri si partial vizibil in 1 (0,7%) caz (figura 3.20).
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Figura 3.20. Vizibilitatea anevrismului arterelor poligonului Willis (%)
la examenul CT MIP

Lungimea maximala a anevrismului constituia 8,48+0,5 mm (de la 2,7 mm pana la 44,0
mm), latimea maximald a anevrismului - 6,65+0,5 mm (de la 1,8 mm pana la 36,9 mm) si
diametrul colului anevrismal - 3,66+£0,2 mm (de la 1,5 mm pana la 16,4 mm).

Anevrisme saculare simple rotunde prezentau 20 (14,3%) de pacienti, anevrisme
saculare simple ovoidale prezentau 55 (39,3%) de pacienti, anevrisme saculare complexe
prezentau 60 (42,9%) de pacienti si anevrisme fusiforme prezentau 5 (3,6%) pacienti (figura
3.21).

Forma anevrismului se aprecia dificil in 20 (14,3%) de cazuri, mediu in 85 (60,7%) de

cazuri si usor in 35 (25,0%) cazuri.
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Figura 3.21. Forma anevrismelor arterelor poligonului Willis (%)
la examenul CT MIP

Vazospasmul nu era in 57 (40,7%) de cazuri, se vizualiza slab in 5 (3,6%) cazuri,mediu
in 71 (50,7%) cazuri si excelent in 7 (5,0%) cazuri.

Calcificate nu erau in 135 (96,4%) de cazuri, se vizualizauslab in 1 (0,7%) caz si
excelent in 4 (2,9%) cazuri.

Contactul os-anevrism nu era in 101 (72,1%) cazuri, nu se vizualiza in 1 (0,7%) caz, se
vizualiza slab in 4 (2,9%) cazuri, mediu in 11 (7,9%) cazuri si excelent in 23 (16,4%) de cazuri.

Contactul vas-anevrism nu era in 97 (69,3%) de cazuri, nu se vizualiza in 1 (0,7%) caz,
se vizualiza slab 1n 12 (8,6%) cazuri, mediu in 18 (12,9%) cazuri si excelent in 12 (8,6%) cazuri.

Referinta cu sinusul cavernos nu era in 116 (82,9%) cazuri, nu se vizualiza in 2 (1,4%)
cazuri, se vizualiza slab in 2 (1,4%) cazuri, mediu in 12 (8,6%) cazuri si excelent in 8 (5,7%)
cazuri.

Artefacte “efect de volum partial” nu se vizualizau in 24 (17,1%) de cazuri,se vizualizau
slab 1n 43 (30,7%) de cazuri, mediu in 50 (35,7%) de cazuri si excelent in 23 (16,4%) de cazuri.

In studiul nostru au fost constatate urmitoarele directii ale vectorului anevrismal:
anterior la 82 (58,6%) de pacienti, posterior la 27 (19,3%) de pacienti, cranial la 51 (36,4%) de
pacienti, caudal la 51 (36,4%) de pacienti, medial la 11 (7,9%) pacienti, lateral la 69 (49,3%) de
pacienti si pe traiectul vasului de origine la 5 (3,6%) pacienti.

HSA a anevrismului erupt nu era in 46 (32,9%) de cazuri, nu se vizualiza in 89 (63,6%)
de cazuri, se vizualiza slab in 4 (2,9%) cazurisi mediu in 1 (0,7%) caz.

Extravazarea substantei de contrast nu era in 44 (31,4%) de cazuri, nu se vizualiza in 93

(66,4%) de cazuri, se vizualiza mediu in 1 (0,7%) caz si excelent in 2 (1,4%) cazuri.
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Sectoare dupa AVC nu erau in 80 (57,1%) de cazuri, nu se vizualizau in 57 (40,7%) de
cazuri, se vizualizau slab in 2 (1,4%) cazuri si mediu in 1 (0,7%) caz.

Artefacte de la clipul metalic nu erau in 43 (30,7%) de cazuri, nu se vizualizau in 40
(28,6%) de cazuri, se vizualizau slab in 47 (33,6%) de cazuri si mediu in 10 (7,1%) cazuri.

Trombi au fost vizualizati in 9 (6,4%) cazuri. Tromboza partiala a anevrismului nu era
in 131 (93,6%) de cazuri, se vizualiza slab in 1 (0,7%) caz, mediu in 3 (2,1%) cazuri si excelent
in 5 (3,6%) cazuri. Tromboza totald a anevrismului nu a fost constatata.

Lungimea maximald medie a lumenului anevrismal contrastat constituia 15,2+1,9 mm
(de la 3,5 mm pana la 22,0 mm), latimea maximala medie a lumenului anevrismal contrastat —
11,57+1,4 mm (de la 2,5 mm péana la 16,0 mm), lungimea maximala medie a trombusului —
22,2444 mm (de la 5,3 mm pana la 44,0 mm), latimea maximala medie a trombusului —
10,38+2,4 mm (de la 2,9 mm péana la 22,0 mm) si volumul mediu al sacului anevrismal —
0,88+0,2 cm® (de la 0,009 cm® pana la 2,1 cm®).

CT 3D Volume Rendering. Examenul CT 3D a constatat anevrism vizibil in 129
(92,1%) de cazuri si partial vizibil in 11 (7,9%) cazuri (figura 3.22).
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Figura 3.22. Vizibilitatea anevrismelor arterelor poligonului Willis (%)
la examenul CT 3D

Lungimea maximala medie a anevrismului era de 8,06+0,4 mm (de la 2,0 mm pana la
23,0 mm), latimea maximala medie a anevrismului - de 6,36+0,4 mm (de la 1,4 mm pana la 29,0
mm) si diametrul mediu al coluluianevrismal - de 3,93+0,2 mm (de la 1,2 mm pana la 16,2 mm).
Anevrisme saculare simple rotunde prezentau 16 (11,4%) pacienti, anevrisme saculare
simple ovoidale prezentau 40 (28,6%) de pacienti, anevrisme saculare complexe prezentau 79

(56,4%) de pacienti si anevrisme fusiforme prezentau 5 (3,6%) pacienti (figura 3.23).
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Figura 3.23. Forma anevrismelor arterelor poligonului Willis (%)
la examenul CT 3D

Forma anevrismului nu se aprecia in 6 (4,3%) cazuri, se aprecia dificil in 2 (1,4%)
cazuri si usor in 132 (94,3%) cazuri.

Vazospasm nu era in 57 (40,7%) de cazuri, se vizualiza slab in 2 (1,4%) cazuri, mediu
in 1 (0,7%) caz si excelent in 80 (57,1%) de cazuri.

Calcificate nu erau in 135 (96,4%) de cazuri, nu se vizualizau in 1 (0,7%) caz, se
vizualizau slab in 2 (1,4%) cazuri si excelent in 2 (1,4%) cazuri.

Contactul os-anevrism nu era in 101 (72,1%) cazuri, nu se vizualiza in 2 (1,4%) cazuri,
se vizualiza slab in 6 (4,3%) cazuri, mediu in 9 (6,4%) cazuri si excelent in 22 (15,7%) de cazuri.

Contactul vas-anevrism nu era in 97 (69,3%) de cazuri, nu se vizualiza in 3 (2,1%)
cazuri, se vizualiza slab in 1 (0,7%) caz, mediu in 3 (2,1%) cazuri si excelent in 36 (25,7%) de
cazuri.

Referinta cu sinusul cavernos nu era in 116 (82,9%) cazuri, nu se vizualiza in 10 (7,1%)
cazuri, se vizualiza slab in 10 (7,1%) cazuri, mediu in 2 (1,4%) cazuri si excelent in 2 (1,4%)
cazuri.

Artefacte “efect de volum partial” nu erau in 1 (0,7%) caz, nu se vizualizau in 70
(50,0%) de cazuri, se vizualizau slab in 57 (40,7%) de cazuri si mediu in 12 (8,6%) cazuri.

In studiul nostru au fost constatate urmitoarele directii ale vectorului anevrismal:
anterior la 84 (60,0%) de pacienti, posterior la 29 (20,7%) de pacienti, cranial la 52 (37,1%) de
pacienti, caudal la 58 (41,4%) de pacienti, medial la 12 (8,6%) pacienti, lateral la 84 (60,0%) de
pacienti si pe traiectul vasului de origine la 5 (3,6%) pacienti.

HSA a anevrismului erupt nu era in 46 (32,9%) de cazuri, nu se vizualiza in 93 (66,4%)
de cazuri si se vizualiza slab 1n 1 (0,7%) caz.
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Extravazarea substantei de contrast nu era in 44 (31,4%) de cazuri si nu se vizualiza in
96 (68,6%) de cazuri.

Sectoare dupa AVC nu erau in 80 (57,1%) de cazuri si nu se vizualizau in 60 (42,9%)
de cazuri.

Artefacte de la clipul metalic nu erau in 43 (30,7%) de cazuri, nu se vizualizau in 62
(44,3%) de cazuri, se vizualizau slab in 25 (17,9%) de cazuri, mediu in 9 (6,4%) cazuri si
excelent in 1 (0,7%) caz.

Trombi nu erau vizualizati in toate cazurile. Tromboza totald a anevrismului nu a fost
constatata. Tromboza partiald a anevrismului nu era in 131 (93,6%) de cazuri si nu Se vizualiza
in 9 (6,4%) cazuri.

Lungimea maximald medie a lumenului anevrismal contrastat constituia 15,59+1,9 mm
(de la 4,4 mm pana la 22,0 mm) si latimea maximald medie a lumenului anevrismal contrastat —
12,6+1,3 mm (de la 5,3 mm pana la 18,3 mm).

Aplicarea substractiei de os a permis Vvizualizarea anevrismului in 104 (74,3%) cazuri,
vizualizarea partiald a anevrismului in 27 (19,3%) de cazuri si anevrismul nu a fost vizualizat in

9 (6,4%) cazuri.

3.4.Eficienta comparativa a procedeelor de reconstructie ale angiografiei prin tomografie

computerizata 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% pacienti si 92,1% pacienti, respectiv; p<0,01). Nu
s-au constatat diferente statistic semnificative ale acestui indicator intre examenul CT MIP si
examenul CT axial (99,3% pacienti si 96,4%, pacienti, respectiv; p>0,05), intre examenul CT
axial si examenul CT 3D (96,4% pacienti si 92,1%, pacienti, 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 artera
magistrala fiziologica. La CT 3D s-au vizualizat doar partial anevrisme trombozate (in 11
cazuri), deoarece trombusul moale, necalcificat este hipodens pentru agentul de contrast in
lumenul arterial si os, astfel imaginea trombusului se pierde in procesul de formare a imaginii
3D. Noi vizualizam 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.
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Anevrism partial vizibil a fost constatat statistic semnificativ mai frecvent prin
examenul CT 3D, comparativ cu examenul CT MIP (7,9% pacienti si 0,7% pacienti, respectiv;
p<0,01) si cu examenul CT axial (7,9% pacienti si 1,4% pacienti, respectiv; p<0,01). Detectarea
anevrismului partial vizibil era similara la examenul CT axial si la examenul CT MIP (1,4%
pacienti si 0,7% pacienti, 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 maximala 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 maximald 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 3.24), pentru ca pe
sectiuni axiale sunt posibile masurdri numai in directia in care este efectuata achizitia imaginilor
primare (paralel cu linia orbito-meatald), dar aceasta directie in majoritatea cazurilor nu
corespunde planului latimii sau lungimii maximale sau planuluivectorului anevrismal.

Masurarile 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 provoaca 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
anevrismului.

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% pacienti si 14,3% pacienti, respectiv;

p<0,05) si cu examenul CT 3D (25,7% pacienti si 11,4% pacienti, respectiv; p<0,01).
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Figura 3.24. Femeie, 33 de ani. A, B — Tomografie computerizata non-contrast, hematom
intracerebral acut (A, sdgeata largd), hemoragie subarahnoidiana, gradul 4 dupa Fisher (A,
sdgeata ingustd), formatiune rotundad hipodensa la baza hematomului (B, sdgeata). Edem cerebral
global exprimat, deplasarea controlateralda a structurilor cerebrale medii. C, D, E, F — Imagini
AngioCT axiale primare. Hernierea 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, sigeata). G — AngioCT PIM,
vizualizarea mai eficientd 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, sdgeata) si raportului anevrismului cu vasul matern.
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Anevrismele saculare simple rotunde erau similar depistate prin examenul CT MIP si
examenul CT 3D (14,3% pacienti si 11,4% pacienti, 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% pacienti si 45,0% pacienti, respectiv; p<0,01) si
cu examenul CT MIP (28,6% pacienti si 39,3% pacienti, respectiv; p<0,05). Acest tip de
anevrisme au fost diagnosticate similar prin examenul CT axial si examenul CT MIP (45,0%
pacienti si 39,3% pacienti, 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% pacienti si 42,9% pacienti,
respectiv; p<0,001) si cu examenul CT 3D (24,3% pacienti si 56,4% pacienti, respectiv;
p<0,001), la examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT 3D (42,9% pacienti si 56,4%
pacienti, respectiv; p<0,05).

Frecventa anevrismelor fusiforme nu se deosebea semnificativ statistic in functie de
procedeele de reconstructie ale AngioCT: 2,9% pacienti la examenul CT axial, 3,6% pacienti la
examenul CT MIP si 3,6% pacienti 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 chirurgicalda deschisd (cliparea microchirurgicalda in 100 — 71,4% de
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 determinatd 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 consideratd mai simpla decéat 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 importantd clinica foarte
mare, deoarece reprezinta locul cel mai subtire al anevrismului unde are loc ruptura si hemoragia

anevrismala si, In majoritatea cazurilor, sunt vizualizate numai pe imaginile 3D sau
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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 apreciatd corect mai frecvent la
CT MIP decat la CT axial, dar “efectul de volum partial” des ascunde lobulii adaugatori, fapt
care incurca 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 decat la 3D, iar anevrismele saculare ovoidale cu 0,7% mai des decat la 3D, ceea ce a
constituit rata de erori 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 (in realitate).

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. Dacd planul vasului dilatat corespunde cu planul sectiunii axiale (artera
cerebrala medie, artera comunicanta posterioara, segmentul Al al arterei cerebrale anterioare),
atunci anevrismul fusiform se vizualizeazd 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 posibilda sau se aprecia dificil statistic
semnificativ mai frecvent la examenul CT axial, comparativ cu examenul CT MIP (70,7%
pacienti si 14,3% pacienti, respectiv; p<0,001) si cu examenul CT 3D (70,7% pacienti si 5,7%
pacienti, respectiv; p<0,001), la examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT 3D (14,3%
pacienti si 5,7% pacienti, respectiv; p<0,05) (tabelul 3.3).

Forma anevrismului se aprecia mediu statistic semnificativ mai frecvent la examenul
CT MIP, comparativ cu examenul CT axial (60,7% pacienti si 15,7% pacienti, respectiv;

p<0,001) si cu examenul CT 3D (60,7% pacienti si 0% pacienti, respectiv; p<0,001), la
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Tabelul 3.3. Parametrii procedeelor de reconstructie ale AngioCT in diagnosticul anevrismelor

poligonului Willis

Vizualizare Da Nu Da, partial
axial 135 (96,4%) 3(2,1%) 2 (1,4%)
MIP 139 (99,3%) 0 1 (0,7%)
3D 129 (92,1%) 0 11 (7,9%)
Dimensiuni Lungime maximala Latime maximala Diametrul colului anevrismal
axial 2,1-38,4 medie 7,82 1,5-36,1 medie 6,36 1,5-15,3 medie 3,68
MIP 2,7-44,0 medie 8,48 1,8-36,9 medie 6,64 1,5-16,4 medie 3,66
3D 2,0-23,0 medie 8,06 1,4-29,0 medie 6,36 1,2-16,2 medie 3,93
Forma Rotsl?rf:ll:'lara sz)nslfﬂ?lalﬁ Saculara complexa Fuziforma
axial 36(25,7%) | 63(45,0%) 34 (24,3%) 4 (2,9%)
MIP 20 (14,3%) | 55 (39,3%) 60 (42,9%) 5 (3,6%)
3D 16 (11,4%) | 40 (28,6%) 79 (56,4%) 5 (3,6%)

Forma, complicarea

Nu este posibila
aprecierea, se

Se apreciaza mediu

Se apreciaza usor

aprecierii o o i .
apreciaza dificil
axial 99 (70,7%) 22 (15,7%) 16 (11,4%)
MIP 20 (14,3%) 85 (60,7%) 35 (25%)
3D 8 (5,7%) 0 132 (94,3%)

T Nu se vizualizeaza, se . . « . Se vizualizeaza Este
Vazospasm, vizibilitate . . - Se vizualizeaza mediu
vizualizeazi slab excelent vazospasm
axial 82 (58,5%) 0 1 (0,7%)
MIP 5 (3,6%) 71 (50,7%) 7 (5%) 83 (59,3%)
3D 2 (1,4%) 1 (0,7%) 80 (57,1%)
Calcificate, vizibilitate | U € Vizualizeazd, se | oo o i eazs mediu | o° ViZualizeaza sunt
vizualizeaza slab excelent calcificate
axial 0 2 (1,4%) 3(2,1%)
MIP 1 (0,7%) 0 4 (2,9%) 5 (3,6%)
3D 3(2,1%) 0 2 (1,4%)
Contact os-anevrism, Nu se vizualizeaza, se . . < . Se vizualizeaza Este contact
. . A - Se vizualizeaza mediu .
vizibilitate vizualizeaza slab excelent 0S-anevrism
axial 14 (10%) 16 (11,4%) 8 (5,7%)
MIP 5 (3,6%) 11 (7,9%) 23 (16,4%) 39 (27,9%)
3D 8 (5,7%) 9 (6,4%) 22 (15,7%)
Contact vas-anevrism, Nu se vizualizeaza, se . . < . Se vizualizeaza Este contact
R . R - Se vizualizeaza mediu .
vizibilitate vizualizeaza slab excelent vas-anevrism
axial 29 (20,7%) 9 (6,4%) 4 (2,9%)
MIP 13 (9,3%) 18 (12,9%) 12 (8,6%) 43 (30,2%)
3D 4 (2,8%) 3(2,1%) 36 (25,7%)
Anevrism in
Raportul anevrismului Nu se vizualizeaza, se S < . Se vizualizeaza contact cu
- . . 9 Se vizualizeaza mediu .
CU sinus cavernos vizualizeaza slab excelent sinus
cavernos
axial 4 (2,8%) 9 (6,4%) 10 (7,1%)
MIP 4 (2,8%) 12 (8,6%) 8 (5,7%) 24 (17,1%)
3D 20 (14,2%) 2 (1,4%) 2 (1,4%)
= —
Artefact d.e ”volum Nu este Slab sau minimal Mediu sau maxim pronuntat
partial pronuntat
Axial 124 (88,6%) 13 (9,3%) 0
MIP 24 (17,1%) 43 (30,7%) 73 (52,1%)
3D 1 (0,7%) 70 (50,0%) 69 (49,3%)
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. . Traiectul
Directia corespunde
vectorului Anterior Posterior Cranial Caudal Medial Lateral Py
anevrismal arte_re_l de
origine
axial 82(58,6%) | 26(18,6%) 4(2,9%) 4(2,9%) 11(7,9%) 77(55%) 4 (2,9%)
MIP 82(58,6%) | 27(19,3%) | 51(36,4%) | 51(36,4%) | 11(7,9%) 69(49,3%) 5 (3,6%)
3D 84(60%) 29(20,7%) | 52(37,1%) | 58(41,1%) | 12(8,6%) 84(60%) 5 (3,6%)
Vizualizarea HSA Nu se vizualizeazs Se v1zu.allzez}za Se vizualizeaza Pacienti cu
slab si mediu excelent HSA
axial 7 (5%) 52 (37,2%) 35 (25%)
MIP 89 (63,6%) 5 (3,6%) 0 94 (67,1%)
3D 93 (66,4%) 1 (0,7%) 0
Vizualizarea sectoarelor Nu se vizualizeazs Se vizualizeazi Se%g;ill:gjza Pacienti cu
AVC U se izualizeaz slab AVC
excelent
axial 4 (2,9%) 12 (8,6%) 44 (31,4%)
MIP 57 (40,7%) 2 (1,4%) 1 (0,7%) 60(42,9%)
3D 60 (42,9%) 0 0
Extravazarea agentului . . < Se vizualizeaza Se vizualizeaza E posibila
Nu se vizualizeaza . .
de contrast slab si mediu excelent extravazarea
axial 91 (65%) 5 (3,6%) 0
MIP 93 (66,4%) 1 (0,7%) 2 (1,4%) 96 (68,6%)
3D 96 (68,6%) 0 0
Pierderea
Artef act-de Ie} clip Structurile vasculare se | Structurile vasculare loc?la/d.l ﬁ,lz?. a Este clipul
metalic, vizualizarea . . N . . o vepe s vizualizarii :
. vizualizeaza clar se vizualizeaza dificil . metalic
structurilor vasculare structurilor
vasculare
axial 6 (4,3%) 27 (19,3%) 64 (45,7%)
MIP 40 (28,6%) 47 (33,6%) 10 (7,1%) 97 (69,3%)
3D 62 (44,3%) 25 (17,9%) 10 (7,1%)

Tromboza partiala a . . « . . < . . < Este
. . Nu se vizualizeaza, se Se vizualizeaza Se vizualizeazi «
lumenului anevrismal, . . < . tromboza
A vizualizeaza slab mediu excelent -
vizibilitate partiala
axial 3 (2,1%) 4 (2,9%) 2 (1,4%)
MIP 1 (0,7%) 3 (2,1%) 5 (3,6%) 9 (6,4%)
3D 9 (6,4%) 0 0
Vizibilitatea
trombusului Da Nu
intraanevrismal
axial 9 (6,4%) 131 (93,6%)
MIP 9 (6,4%) 131 (93,6%)
3D 0 140 (100%)
Dimensiunile Lungime maximala a Latime maximala a Lut]glm'e L?tlme.
. . - - maximala a maximala a
trombusului si lumenului contrastat lumenului contrastat . .
. trombusului(m | trombusului
lumenului contrastat (mm) (mm)
m) (mm)
axial 3,7-22 medie 15,6 2,7-16 medie 12,04 5,7-37,3 2,7-21
medie 20,7 medie 9,81
MIP 3,5-22 medie 15,2 2,5-16 medie 11,57 5,3-44 2,9-22
medie 22,2 medie 10,37
3D 4,4-22 medie 15,6 5,3-18,3 medie 12,6
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examenul CT axial, comparativ cu examenul CT 3D (15,7% pacienti si 0% pacienti, respectiv;
p<0,001).

Forma anevrismului se aprecia usor statistic semnificativ mai frecvent la examenul CT
3D, comparativ cu examenul CT MIP (94,3% pacienti si 25,0% pacienti, respectiv; p<0,001) si
cu examenul CT axial (94,3% pacienti si 11,4% pacienti, respectiv; p<0,001), la examenul CT
MIP, comparativ cu examenul CT axial (25,0% pacienti si 11,4% pacienti, respectiv; p<0,01).

In majoritatea cazurilor aprecierea corectd detaliati 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 3.25), la care nu este posibila aprecierea formei
intregului sac anevrismal, dar numai a regiunii contrastate. Anevrismele trombozate sunt
vizualizate usor numai pe imaginile MIP, care trebuie sd fie consideratd o metoda de electie
pentru aprecierea formei anevrismelor trombozate.

Vazospasmul nu se vizualiza sau se vizualiza slab cu semnificatie statisticd mai frecvent
la examenul CT axial, comparativ cu examenul CT MIP (58,5% pacienti si 3,6% pacienti,
respectiv; p<0,001) si cu examenul CT 3D (58,5% pacienti si 1,4% pacienti, respectiv; p<0,001).
Acest parametru era similar la examenul CT MIP si examenul CT 3D (3,6% pacienti si 1,4%
pacienti, respectiv; p>0,05).

Vazospasmul se vizualiza mediu cu semnificatie statisticd mai frecvent la examenul CT
MIP, comparativ cu examenul CT 3D (50,7% pacienti si 0,7% pacienti, respectiv; p<0,001) si
cu examenul CT axial (50,7% pacienti si 0% pacienti, respectiv; p<0,001). Acest parametru era
similar la examenul CT MIP si examenul CT 3D (0,7% pacienti si 0% pacienti, respectiv;
p>0,05).

Vazospasmul se vizualiza excelent cu semnificatie statistici mai frecvent la examenul
CT 3D, comparativ cu examenul CT MIP (57,1% pacienti si 5,0% pacienti, respectiv; p<0,001)
st cu examenul CT axial (57,1% pacienti si 0,7% pacienti, respectiv; p<0,001), la examenul CT
MIP, comparativ cu examenul CT axial (5,0% pacienti si 0,7% pacienti, respectiv; p<0,05).

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% de cazuri de vazospasm). Vizualizarea vazospasmului
este dificila pe CT axial pentru ca traiectul vasului spasmat nu poate s corespundd exact cu
planul sectiunilor transversale, de aceea sectiunile vasculare se vizualizeaza preponderent
punctiform, configurat rotund sau oval, ce Impiedica aprecierea gradului de vazospasm si

lungimii segmentului spasmat. Alt factor care complica vizualizarea vaselor spasmate pe CT
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Figura 3.25. Femeie, 71 de 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 posibild pe CT axial, dimensiunile i configuratia trombusului
intraluminal §i 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 §i procesul clinoidal anterior adiacent,
regiunea colului anevrismal. C — RV-3D cu substractia manuala a osului (pe stdnga) si aplicarea
transparentei partiale a oaselor craniene (pe dreapta). Absenta vizualizdrii sectorului trombozat al
anevrismului, se evidentiaza numai lumenul contrastat (sdgeata).

axial este prezenta HSA. Sangele hiperdens 1in spatiul subarahnoidiansi cisternele
bazaleinconjoara vasele spasmate si provoacd stergerea contururilor arterelor poligonului Willis.
Ultimul factor, care explica vizualizarea dificild, 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 1n majoritatea absolutd a cazurilor era
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medie, ceea ce se explicd nu numai prin densitatea diminuata a vasului spasmat, dar si prin
“efectul volumului partial” a structurii vasculare spasmate, foarte fine, de diametru milimetric.
Totusi, la CT MIP vizualizarea vazospasmului este mai eficienta, comparativ cu CT axial, pentru
ca la CT MIP se evidentiazd imaginea intregului traiect vascular. Cea mai eficientd metoda
pentru aprecierea vazospasmului s-a dovedit a fi CT 3D (vizualizarea excelenta in 57,1% din
totalul de 59,3% din 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 neurochirurgicala si, in special, aplicarea clipului
vascular. In studiul nostru, doar la 5 pacienti a fost inregistrati prezenta calcificatelor
anevrismale, ceea ce este insuficient pentru analiza statistica corecta a acestui parametru. Totusi,
vizibilitatea minimala a fost apreciatd 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, evidentiateca
”suspendate” in structurile cerebrale, fard contact cu lumenul contrastat si imposibil de
diferentiat de calcifierile unice intracerebrale, plexurile coroidalecalcificate etc. La CT MIP
vizualizare excelenta 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.
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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% pacienti si 3,6%
pacienti, respectiv; p<0,05). Acest indicator era similar la examenul CT axial si la examenul CT
3D (10,0% pacienti si 5,7% pacienti, respectiv; p>0,05), la examenul CT MIP si la examenul CT
3D (3,6% pacienti si 5,7% pacienti, respectiv; p>0,05) (figura 3.26).

Figura 3.26. Barbat, 47 de ani. Microanevrism a arterei comunicante anterioare. A, B — AngioCT
axial, imaginea microanevrismului nu poate fi diferentiatd de la artera anterioard cerebrald
adiacenta cu diametru egal (A, sdgeata), dar se vizualizeaza 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 si
artera cerebrald anterioara bilateral, sunt usor aplicabile masurarile de lungime si latime maxima
a sacului anevrismal, diametrul colului anevrismal.

Contactul os-anevrism se vizualiza mediu similar la examenul CT axial, CT MIP si CT
3D (11,4% pacienti, 7,9% pacienti si 6,4% pacienti, 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% pacienti si 5,7% pacienti,

respectiv; p<0,01), la examenul CT 3D, comparativ cu examenul CT axial (15,7% pacienti si
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5,7% pacienti, respectiv; p<0,01). La examenul CT MIP si la examenul CT 3D acest indicator
era similar (16,4% pacienti si 15,7% pacienti, 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 fortd de compresie de lungd durata
asupra osului si provoaca eroziune osoasd, care poate fi apreciatd numai pe sectiuni axiale fine.

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 0SOase.

Contactul vas-anevrism nu se vizualiza sau se vizualiza slab cu semnificatie statistica
mai frecvent la examenul CT axial, comparativ cu examenul CT MIP (20,7% pacienti si 9,3%
pacienti, respectiv; p<0,01) si cu examenul CT 3D (20,7% pacienti si 2,8% pacienti, respectiv;
p<0,001), la examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT 3D (9,3% pacienti si 2,8%
pacienti, 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% pacienti si 6,4% pacienti,
respectiv; p<0,0) si cu examenul CT 3D (12,9% pacienti si 2,1% pacienti, respectiv; p<0,001),
si era similar la examenul CT axial si la examenul CT 3D (6,4% pacienti si 2,1% pacienti,
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% pacienti si 2,9% pacienti, respectiv;
p<0,01) si cu examenul CT MIP (25,7% pacienti si 8,6% pacienti, respectiv; p<0,001), la
examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT axial (8,6% pacienti si 2,9% pacienti, respectiv;
p<0,05).

Raportul intre vasul matern, ramificatiile arteriale adiacente si sacul/colul anevrismal
reprezinta un parametru foarte important pentru planificarea, realizarea si pronosticul interventiei
chirurgicale. In analiza acestor parametrieste foarte important traiectul 3D al arterei materne si
ramurilor adiacente (figura 3.27), 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 inregistrata mai des la CT MIP. La CT axial, de asemenea, foarte des
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Figura 3.27. Femeie, 57 de ani. Anevrism sacular cu configuratiec complexa a arterei bazilare.
A — AngioCT axial, forma anevrismului se apreciaza incorect ca fiind ovoidala (sageata). B —
AngioCT PIM, vizualizarea excelentd a formei complexe polilobulate a anevrismului,
vectorului anevrismal, colului larg al anevrismului, evidentierea raportului anevrismului cu
dorsumul selar (sageata). C, D, E — AngioCT RV-3D, aprecierea detaliata a microlobulelor
secundare pe conturul anterior al sacului anevrismal (sdgetile).

absolut nu s-au vizualizat ramurile mici arteriale, eferente din fundul sacului anevrismal si/sau
colul anevrismal.

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 3.28), comparativ cu examenul CT MIP
(14,2% pacienti si 2,8% pacienti, respectiv; p<0,001) si cu examenul CT axial (14,2% pacienti
si 2,8% pacienti, respectiv; p<0,001). Acest indicator era similar la examenul CT axial si
examenul CT MIP (2,8% pacienti si 2,8% pacienti, 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% pacienti si 1,4% pacienti, respectiv;
p<0,0), la examenul CT axial, comparativ cu examenul CT 3D (6,4% pacienti si 1,4% pacienti,
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Figura 3.28. Barbat, 22 de ani. Anevrism sacular al arterei carotide interne pe stinga.
A — AngioCT axial, diametrul maximal al sacului anevrismal se apreciaza incorect ca fiind
maximal 1n 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 in directia cranio-caudala (masurarile diametrului maximal al sacului
anevrismal), evidentierea raportului anevrismului cu dorsumul selar (B, sageata). E, F, G —
AngioCT RV-3D, aprecierea excelenta a formei tridimensionale, vizualizarea raportului
anevrismului cu artera cerebrald posterioara pe stinga. H — imaginile 3D cu substractia
manuald a osului, se vizualizeaza anevrismul (sdgeata) si anatomia detaliatd a vasului matern
— artera carotida stanga (sageata).

respectiv; p<0,05). Diferente autentice intre examenul CT axial si la examenul CT MIP nu s-au

constatat (6,4% pacienti si 8,6% pacienti, respectiv; p>0,05).
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Referinta cu sinusul cavernos se vizualiza excelent semnificativ statistic mai frecvent
doar la examenul CT axial, comparativ cu examenul CT 3D (7,1% pacienti si 1,4% pacienti,
respectiv; p<0,05). Acest indicator era similar la examenul CT axial si examenul CT MIP (7,1%
pacienti si 5,7% pacienti, respectiv; p>0,05), la examenul CT MIP si examenul CT 3D (5,7%
pacienti si 1,4% pacienti, respectiv; p>0,05).

Raportul anevrismului cu structurile sinusului cavernos este extrem de dificil de apreciat
pe CT 3D, pentru cd 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 dificila pe CT 3D in 20
(14,2%) de cazuri din totalul de 24 (17,1%) de cazuri. La CT MIP in majoritatea cazurilor
vizualizarea era medie — 12 (8,6%) din 24 (17,1%) de cazuri. In acest caz structurile venoase ale
sinusului participa 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 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% pacienti si 17,1%
pacienti, respectiv; p<0,001) si cu examenul CT 3D (88,6% pacienti si 0,7% pacienti, respectiv;
p<0,001), la examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT 3D (17,1% pacienti si 0,7%
pacienti, 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%
pacienti si 30,7% pacienti, respectiv; p<0,001) si cu examenul CT axial (50,0% pacienti si 9,3%
pacienti, respectiv; p<0,001), la examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT axial (30,7%
pacienti si 9,3% pacienti, 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% pacienti si 0% pacienti, respectiv; p<0,001), la examenul CT MIP, comparativ cu

examenul CT axial (52,1% pacienti si 0% pacienti, respectiv; p<0,001). Diferente semnificative

104



intre examenul CT 3D si examenul CT MIP nu s-au constatat (49,3% pacienti si 52,1% pacienti,
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 anatomiceimportante in
planificarea interventiei chirurgicale si prognosticul postoperator. Astfel, pentru analiza detaliata
a structurilor vasculare mici (micro-anevrisme, contactul anevrismului cu arterele perforante,
localizarea vaselor submilimetricein regiunea sacului anevrismal) trebuie evitatd 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% pacienti si 63,6% pacienti, respectiv; p<0,001) si
cu examenul CT 3D (5,0% pacienti si 66,4% pacienti, respectiv; p<0,001). Acest indicator era
similar la examenul CT MIP si la examenul CT 3D (63,6% pacienti si 66,4% pacienti, 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% pacienti si 3,6% pacienti,
respectiv; p<0,001) si cu examenul CT 3D (37,2% pacienti si 0,7% pacienti, respectiv; p<0,001).
Acest indicator era similar la examenul CT MIP si la examenul CT 3D (3,6% pacienti si 0,7%
pacienti, 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% pacienti si 0% pacienti, respectiv;
p<0,001) si cu examenul CT 3D (25,0% pacienti si 0% pacienti, respectiv; p<0,001). Acest
indicator era similar la examenul CT MIP si la examenul CT 3D (0% pacienti si 0% pacienti,
respectiv; p>0,05).

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

Sectoarele AVC se vizualizau slab statistic semnificativ mai frecvent la examenul CT
axial, comparativ cu examenul CT MIP (8,6% pacienti si 1,4% pacienti, respectiv; p<0,01) si cu
examenul CT 3D (8,6% pacienti si 0% pacienti, respectiv; p<0,001). Acest indicator era similar
la examenul CT MIP si la examenul CT 3D (1,4% pacienti si 0% pacienti, 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% pacienti si 0,7% pacienti,
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respectiv; p<0,001) si cu examenul CT 3D (31,4% pacienti si 0% pacienti, respectiv; p<0,001).
Acest indicator era similar la examenul CT MIP si la examenul CT 3D (0,7% pacienti si 0%
pacienti, respectiv; p>0,05).

In structura analizei AngioCT la pacientii cu anevrism intracerebraleste 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 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 constd In predictia puternica a
expansiunii hematomului in faza hiperacuta a HIC si reprezintd hemoragie activa ce coreleaza cu
un pronostic nefavorabil. In studiul nostru, 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% pacienti, 66,4% pacienti si 68,6% pacienti,
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% pacienti si 0%
pacienti, respectiv; p<0,05). Acest indicator era similar la examenul CT axial si la examenul CT
MIP (3,6% pacienti si 0,7% pacienti, respectiv; p>0,05), la examenul CT MIP si la examenul CT
3D (0,7% pacienti si 0% pacienti, 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% pacienti, 1,4% pacienti si 0% pacienti,
respectiv; p>0,05).

Asadar, in cazul hemoragiei anevrismale acute intotdeauna trebuie verificata prezenta

extravazarii agentului de contrast pe CT axial pentru a exclude hemoragia acuta.
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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% pacienti si
28,6% pacienti, respectiv; p<0,001) si cu examenul CT 3D (4,3% pacienti si 44,3% pacienti,
respectiv; p<0,001), la examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT 3D (28,6% pacienti si
44,3% pacienti, respectiv; p<0,01).

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

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

Cu cat artefactul de la metal este mai pronuntat, cu atat vizualizarea structurilor
vasculare este mai dificilapana la pierderea totald a vizibilitdtii arterelor. Analiza structurilor
vasculare in prezenta metalului intracerebral (clipul plasat pe colul anevrismal) este foarte
importanta 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 nostru, cea mai buni 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 efectuata in
primul rand la CT 3D.

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

(0,7% pacienti si 2,1% pacienti, respectiv; p>0,05).
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Tromboza partiald se vizualiza mediu statistic semnificativ mai frecvent la examenul
CT axial, comparativ cu examenul CT 3D (2,9% pacienti si 0% pacienti, respectiv; p<0,05).
Acest parametru era similar la examenul CT axial si la examenul CT MIP (2,9% pacienti si 2,1%
pacienti, respectiv; p>0,05), la examenul CT MIP si la examenul CT 3D (2,1% pacienti si 0%
pacienti, respectiv; p>0,05).

Tromboza partiald se vizualiza excelent statistic semnificativ mai frecvent la examenul
CT MIP, comparativ cu examenul CT 3D (3,6% pacienti si 0% pacienti, respectiv; p<0,05).
Acest parametru era similar la examenul CT axial si la examenul CT MIP (1,4% pacienti si 3,6%
pacienti, respectiv; p>0,05), la examenul CT axial si la examenul CT 3D (1,4% pacienti si 0%
pacienti, 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 chirurgicald. Masele trombotice necalcificate sunt hipodense
si nu constituie substratul pentru formarea imaginii 3D, de aceea depistarea, dimensiunile si
localizarea trombozei intraanevrismale nu era posibild in toate cazurile la CT 3D. La CT axial in
majoritatea cazurilor vizibilitatea trombusului intraluminal era medie (4 — 2,9% din 9 — 6,4%

.....

planuri a trombusului. Vizualizare excelentd a fost inregistrata 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 maximald medie a lumenului anevrismal contrastat era similard la toate 3
metode de reconstructie: 15,642,0 mm la examenul CT axial, 15,2+1,9 mm la examenul CT
MIP, 15,6+1,9 mm la examenul CT 3D (p>0,05).

Tendinte similare s-au constatat in ldtimea 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 maximala 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), latimea maximald 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 cm® la examenul CT axial si 0,88+0,2 cm® la
examenul CT MIP; p>0,05).

108



Analiza masurdrilor lumenului contrastat constituie, in linii generale, aceleasi
caracteristici ca si masurdrile 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, realizatd 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 vascularein regiunea bazei craniene
si osului clinoid. In segmentul cranian al arterelor care se afld 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 exclusd din formarea imaginii vasculare cu provocarea pierderilor
locale de vizualizare a arterelor. De aceea substractia digitala automatda nu trebuie sa fie o
metoda de electie pentru analiza anevrismelor care sunt in contact cu osul, in special
anevrismelor arterei carotide interne.

In baza rezultatelor obtinute si experientei acumulate am elaborat un algoritm de analiza
detaliatd multilaterala a datelor imagistice ale AngioCTla pacientii cu anevrism intracranian —
date necesare pentru stabilirea diagnosticului, caracteristica completd a tuturor parametrilor

pentru selectarea tacticii de tratament si planificarea virtuald a interventiei chirurgicale (anexa 1).

3.5. Concluzii la capitolul 3

1. 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), doua anevrisme - la 35
(13,0%) de pacienti (in 32 de cazuri pe arterele poligonului Willis si in 3 cazuri pe
arterele extra-Willis) si trei anevrisme - la 8 (3,0%) pacienti (in 7 cazuri pe arterele
poligonului Willis si 1 caz pe artera extra-Willis).

2. Din totalul anevrismelor au erupt acut 196 (73,1%) de anevrisme, au erupt in

antecedente 16 (6,0%) anevrisme si nu au erupt 56 (20,9%) de anevrisme.
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3. In lotul format din 140 de pacienti cu anevrisme cerebrale unice ale poligonului
Willis, examenul prin AngioCT a constatat urmatoarele localizari ale anevrismelor:
ACoA la 77 (55,0%) de pacienti, ACoP la 6 (4,3%) pacienti, ACI la 30 (21,4%) de
pacienti, ACM la 20 (14,3%) de pacienti si AB la 7 (5,0%) pacienti. Anevrisme
localizate pe ACA si ACP nu s-au constatat.

4. In baza rezultatelor obtinute si experientei acumulateam elaborat un algoritm de
analizd detaliatd multilaterala a datelor imagistice ale AngioCTla pacientii cu
anevrism intracranian — date necesare pentru stabilirea diagnosticului, caracteristica
completa a tuturor parametrilor pentru selectarea tacticii de tratament si planificarea

virtuald a interventiei chirurgicale.
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4. SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

4.1. Caracteristica generala a anevrismelor cerebrale

in prezent, Angio-CT este utilizata pe scara larga ca o tehnica de imagistica eficienta
pentru detectarea si caracterizarea anevrismelor intracraniene,mai ales la pacientii cu afectiuni
acute cu hemoragie subarahnoidiand,datoritd performantei rapide si usoare. Mai mult,
dezvoltarea tehnologica a CT cu scanere multidetector a imbunatatit semnificativ calitatea
Imagistica a Angio-CT si rata de identificare a anevrismelor intracraniene[121, 172].

Anevrismele cerebrale reprezinta o problemad importanta social-economica si de
sandtate publicdprin morbiditate inalta, mortalitate sporitd si consecinte nefaste semnificative.
Cuvantul ,anevrism” provine din latinescul ,,aneurysma”, care inseamnd dilatare. Aceste
formatiuni pseudotumorale apar prin dilatarea, de diverse forme si dimensiuni, localizata, per-
manentd a peretilor arteriali, determinatd de slabirea rezistentei parietale congenitald sau
dobandita, in special a mediei, comunica cu lumenul vasului si au o tendintd de crestere.
Anevrismele cerebrale 11 manifestatd prezenta prin HSA sau hemoragie transparenchimatoasa in
functie de localizare [77, 163, 169].

Desi este o entitate recunoscutd, o intelegere clard a formarii, cresterii, rupturii, precum
si cele mai bune strategii de tratament a anevrismelor nerupte si anevrismelor rupte inca nu sunt
cunoscute integral. Progresele recente in tehnicile de neurochirurgie si de ingrijire intensiva
neurologica au dus la ameliorarea progresivda a mortalitatii, morbiditatii si starii functionale in
HSA secundara, dupa ruptura unui anevrism cerebral [32, 57, 169].

Prevalenta anevrismelor variazd in functie de definitia formatiunii si de materialul pe
care au fost efectuate studiile (date necropsice sau angiografice). Mai multe studii anatomice de
amploare, realizate in perioada anilor "50-80, au raportat o gama largda de frecventd a
anevrismelor intracraniene nerupte (incidentale)si rupte in populatia generala: de la 0,2% pana la
9,9% [9, 22, 65, 80, 115, 165] sau, conform opiniei unor savanti, de pana la 5% [141, 165] in
functie de studiu, populatia evaluata, metodele de cercetare §i caracteristicile anevrismului.
Anevrismele cerebrale 151 manifestatd prezenta prin HSA sau hemoragie transparenchimatoasa in
dependenta de localizare [32].

Totusi, adesea anevrismele sunt asimptomatice si nu sunt detectate. Studiile clinice si
anatomice, au estimat ci 1-5% din populatie prezinti anevrisme cerebrale. In SUA, prevalenta
anuala a anevrismelor este de circa 10-12 milioane cazuri, iar incidenta anuala a sangerarilor - de

circa 25-30 mii cazuri sau 1:10.000 de populatie [44].
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Incidenta anevrismelor nerupte de novo, conform rezultatelor unor studii prospective,
este de aproximativ 0,37-4,15% pe an. Acest indicator este mai mare (de 1,5-3 ori) in
subpopulatia feminind, comparativ cu barbatii, creste cu varsta la ambele sexe, este mai mare la
persoanele 1n varstd de peste 60 de ani si alcatuieste 1,2% la persoanele in decada a saptea si
3,0% la persoanele in decada a opta. Sexul feminin este un factor de risc independent pentru
anevrismele cerebrale incidentale [84, 165].

Asadar, datele privind prevalenta anevrismelor variaza considerabil in functie de studiu,
design, populatia evaluata si caracteristicile anevrismului. Daca sunt luate in consideratie toate
dovezile disponibile privind supraestimarea si subestimarea, pentru adulti, fara factori de risc
pentru HSA, anevrisme se gasesc in aproximativ 2% cazuri, In marea majoritate de dimensiuni
mici (< 10 mm).

In scopul evaluarii caracteristicilor generale ale patologiei cerebrale in baza metodelor
Imagistice de investigatie (CT cerebrald nativd, AngioCT cerebrald) si aprecierii eficientei
procedeelor de reconstructic a AngioCT (datele primare axiale, analiza prin proiectic de
intensitate maxima, reconstructia tridimensionala §i neuronavigarea) in diagnosticul,
caracteristica si managementul microchirurgical al anevrismelor poligonului Willisam realizat un
studiu clinic, inclusiv retrospectiv.

In total, la 268 de pacienti a fost depistat anevrism intracerebral. HSA a fost
diagnosticatd la 193 (72,0%) de pacienti, HIC fara HIV - la 115 (42,9%) pacienti, HIC cu HIV -
la 74 (27,6%) de pacienti si AVC ischemic - la 35 (13,1%) de pacienti.

Anevrismele sunt unice, multiple sau ,,in oglindd”, au dimensiuni de la cativa milimetri
pana la forme gigante (>2,5 cm in diametru) [5, 116]. Anevrisme unice sunt prezente in 80-85%
din cazuri si anevrisme multiple - in 15-20% din cazuri [141].

Din punct de vedere anatomopatologic, se disting doua tipuri majore de anevrisme:

e anevrisme saculare (colet si sac anevrismal - 0 dilatatie partiala a circumferintei,
sacul comunicand cu lumenul arterial printr-un orificiu sau canal), pot fi pediculate
sau nu si sunt considerate forme congenitale;

¢ anevrisme fuziforme (dobandite) - o dilatare circulard ovoida in lungul axului arterei,
in mod obignuit asociate defectului parietal arterial, in special al mediei si al laminei
elastice, disectiei §i aterosclerozei. Anevrismele fusiforme apar, de obicei, la
pacientii mai In varstd, pot duce la efect de masa sau ischemie si se rup mai putin

frecvent. Desi disectia sau defectul peretelui arterial sunt propuse ca baza pentru
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cauza celor mai multe anevrisme fusiforme, sunt necesare studii ulterioare a
patogenezei acestor leziuni [5, 24, 26, 49, 148].

Anevrismele saculare sunt rotunde si mai frecvente, iar cele fuziforme sunt mai dilatate,
mai largi si mai rare, raportul constituind 50:1. Sacul anevrismal poate confine trombi rezultati in
urma aparitiei curgerii turbulente [5, 24, 26, 49, 148].

In studiul nostru am obtinut rezultate similare. Anevrisme saculare au fost constatate in
217 (96,4%) cazuri si anevrisme fusiforme in 8 (3,6%) cazuri. Un anevrism 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 functie de dimensiune, sunt anevrisme saculare miliare (< 3 mm in diametru), mici si
medii (4-15 mm in diametru), mari (16-25 mm in diametru) si gigante (> 25 mm in diametru)
[72]. Conform opiniei altor autori, anevrismele saculare pot fi grupate in trei tipuri: mici (< 10
mm), mari (10-25 mm) si gigante (> 25 mm), iar in functie de latimea gatului sunt anevrisme cu
gat mic (<4 mm) si cu gat mare (> 4 mm). Aceste caracteristici anatomice sunt importante pentru
decizia de abordare terapeutica si risc intraoperator [108, 148].

In functie de dimensiune, noiam divizat anevrismele la pacientii din lotul de studiu in 4
grupuri: micro (<3 mm) — 31 (13,8%) de cazuri, mici (3-10 mm) — 146 (64,9%)de cazuri, mari
(11-25 mm) — 37 (16,4%) de cazuri si gigante (>25 mm) — 11 (4,9%) cazuri.

Localizarea cea mai frecventd a anevrismelor cerebrale congenitale (85% din
anevrismele saculare) este pe arterele de la baza creierului - pe arterele poligonului Willis. Peste
85% din totalul anevrismelor si peste 90% din anevrismele nerupte apar in partea anterioara a
poligonului arterial. Nu exista diferente in localizarea anevrismelor rupte si nerupte [5, 22, 24,
64, 115]. Cel mai frecvent loc de plasare a anevrismelor (30-35%) este artera comunicanta
anterioard, urmata de artera carotidd internd, artera comunicantd posterioard, bifurcatia carotida
si artera oftalmica (30-34%), artera cerebrala medie (22-36%) [27, 71, 122]. Circa 8-10% din
anevrisme sunt situate pe partea posterioara a poligonului Willis, cel mai frecvent pe artera
bazilara [27].

In cazul anevrismelor intracraniene unice, circa 40% sunt localizate pe artera carotida
internd (majoritatea lor la nivelul emergentei arterei comunicante posterioare), circa 33% - la
nivelul cerebralei anteri—oare si comunicantei anterioare, circa 20% - la nivelul arterei cerebrale
medii (de obicei, la nivelul trifurcarii) si circa 7% - la nivelul circulatiei posterioare cerebrale cu

majoritatea la nivelul bifurcatiei arterei bazilare [27, 40, 43, 66].
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In studiul nostru, anevrismele unice erau localizate pe urmatoarele artere ale poligonului
Willis (in total 203): ACoA la 108 (53,2%) pacienti, ACoP la 8 (3,9%) pacienti, ACI la 41
(20,2%) de pacienti, ACA (al, a2) la 1 (0,5%) pacient, ACM (m1, m2) la 36 (17,7%) de pacienti,
ACP (p1, p2) la 1 (0,5%) pacient si ABla 8 (3,9%) pacienti.In 203 (90,2%) cazuri anevrismele
unice erau localizare in circulatia anterioara si in 22 (9,8%) de cazuri - in circulatia posterioara.

Asadar, anevrismul este o dilatatie arteriald permanenta, circumscrisd, cu tendinta de
crestere, care comunica cu lumenul vasului si este delimitata de toate tunicile vasculare sau de
unele dintre ele. Anevrismele intracerebrale sunt consecinta unui defect a peretelui arterial, in
special al mediei si a laminei elastice, pot fi congenitale (saculare), dobandite (fuziforme),
cauzate de boli inflamatorii (endocardita infectioasa subacutd) sau microbiene, posttraumatice,
aterosclerotice, mixomatoase sau disecante. Anevrismele cerebrale sunt localizate cel mai
frecvent pe arterele partii anterioare a poligonului Willis.

In lotul nostru de studiu, anevrism 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.

4.2. Eficienta tehnicilor de postprocesare a angiografiei prin tomografia computerizata in

diagnosticul anevrismelor poligonului Willis

Pentru evaluarea comparativa a tehnicilor de reconstructie a AngioCT, in studiu au fost
inclusi 140 de pacienti, 90 (40,7%) de barbati si 60 (59,3%) de femei in varsta de 19-78 de ani cu
anevrisme cerebrale ale poligonului Willis (lotul de studiu), evaluati prin trei procedee de
reconstructie in baza datelor AngioCT cerebrale: axial, PIM si RV-3D. Varsta medie a acestui
grup de pacienti era de 51,51%1,1 ani.

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%) de
pacienti, ACM la 20 (14,3%) de pacienti si AB la 7 (5,0%) pacienti.

Mai multe studii de amploare au raportat localizarea anevrismelor pe ACoA 1in
18,0-32,2% cazuri, pe ACoP - in 6-20,1% cazuri, pe ACA - in 6,6-16,0% cazuri, pe ACI - in
4,9-61,3% cazuri, pe ACM - in 5,8-48,0% cazuri, pe ACP - in 1,7% cazuri, pe artera
vertebro-bazilara - in 10-30% cazuri [29, 82, 141]. Peste 85% din totalul anevrismelor se

dezvolta in partea anterioara a poligonului arterial [40, 66, 22, 24, 59].
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Anevrismele erau unice la toti 140 (100,0%) de pacienti din lotul nostru de studiu. In
marea majoritate a cazurilor — 129 (92,1%) — anevrismele erau localizate in partea anterioara a
poligonului Willis si doar in 11 (7,9%) cazuri in partea posterioard. Anevrisme saculare
prezentau 135 (96,4%) de pacienti si anevrisme fusiforme 5 (3,6%) pacienti. Configuratia
anevrismului era unilobulara la 75 (53,6%) de pacienti, multilobulara la 60 (42,9%) de pacienti si
nu s-a determinat la 5 (3,6%) pacienti cu anevrisme fusiforme.

De regula, tehnica imagistica de prima linie pentru diagnosticul unui anevrism cerebral
(rupt sau nerupt) este AngioCT sau ARM, care au riscuri minime asociate. Angiografia cerebrala
prin cateterizare este cea mai efectiva metoda in diagnosticul anevrismelor cerebrale, dar, fiind o
metoda invaziva si Insotitd deseori de complicatii, este efectuatd in toate cazurile cand alte
cercetari oferd informatii dubioase sau cand cauza HSA rdmane nediagnosticatd la AngioCT.
Utilizarea CT multidetector in neuroradiologie a imbunatatit considerabil AngioCT a circulatiei
carotide, vertebrale si intracraniene datorita achizitiei imaginilor submilimetrice
cu rezolutie spatiala izotropica si posibilitatea reconstructiei multiplanare a axelor vasculare
[157].

Cu toate acestea, asa cum existd numeroase tehnici de reconstructie a imaginilor
AngioCT, disponibile in prezent pe statiile de prelucrare, si cum acestea au influentat calitatea
finala a examinarii, radiologii trebuie sa fie constienti de avantajele si limitarile diverselor
tehnici de reconstructie pentru optimizarea examinarii ACT [157].

Procesarea si reconstructia imaginilor AngioCT pe statiile de lucru permite optimizarea
calitatii examenului, diagnosticului clinic, tratamentul mai eficient si mai corect. Cel mai
frecvent sunt efectuate reconstructiile plane, frontale, sagitale sau oblice si curbilinii. Pe langa
aceste reconstructii multiplanare, in prezent sunt disponibile pe statiile de lucru de post-procesare
trei tehnici de reconstructie tridimensionale: tehnica displeului cu suprafata umbrita, PIM si RV-
3D [138].

in practica clinicd sunt utilizati, de obicei, urmatorii algoritmi de reconstructic. RMP
este prima metoda la inceputul evaluarii rezultatelor AngioCT pentru confirmarea unui anevrism
si pentru a crea sectiuni coronale, axiale, sagitale sau oblice. Imaginile RMP sunt obtinute in
timp real si, prin urmare, nu suntconsumatoare de timp, sunt direct sirapid asimilate de catre
medicul radiolog, iar selectarea orientarii planurilor de reconstructie este nelimitata [42, 150].
RMP poate fi combinata cu PIM, algoritm pentru vizualizarea pixelilor cu luminozitate maxima,

care, cu toate acestea, are o utilitate limitatd in AngioCT, datorita atenuarii mai mari a craniului,

..........
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descrierii clare a relatiilor anevrismului cu arterele adiacente, utilizarea doar a 10% din
informatiile continute intr-un volum [42, 115, 150].

Tehnica displeului cu suprafata umbrita si tehnica RV-3D sunt mai putin simple decat
PIM si cere utilizatorului sa defineasca praguri pentru selectarea de voxeli pe baza unitatilor
Hounsfield. Tehnica de RV utilizeaza toate voxelurile intr-un volum pentru a evita pierderea de
informatii tipica pentru tehnicile PIM si tehnica displeului cu suprafata umbrita [42, 138, 150].

Tehnica de RV-3Deste unul dintre cei mai avansati algoritmi de reconstructie, care
include toate datele relevante in imaginea rezultatd si produce imagini tridimensionale
angiografice de inalta calitate [42, 70, 143, 150].AngioCT-3D cu substractia oaselor craniene,
efectuata pe un multidetector, este un instrument de diagnostic corect si promitator care pare a fi
echivalent cu ASD pentru detectarea si programarea tratamentului anevrismelor intracraniene.
Tehnica reduce timpul de citire, imbunatateste delimitarea vaselor si creste rata de detectie a
anevrismelor cerebrale [70]. Odata ce anevrismul este identificat, AngioCT-3D cu substractia
oaselor craniene este utilizata pentru reprezentarea pozitiei si orientarea spatiala a colului si
sacului anevrismal, caracterizarea ramificarilor arteriale de langa colul anevrismal, relatiei dintre
anevrism si anatomia osoasa locala si regionala. Evaluarea anatomica exactd a anevrismului este
utila pentru selectarea adecvata a tratamentului [150].

Desi termenul ,,reconstructia imaginii” este frecvent utilizat in loc de ,reformatarea
imaginii”, trebuie de avut in vedere cd reconstructia imaginii este procedura care transforma
datele brute obtinute in imagini CT. Cu tehnici de proiectie, imaginea reformatata este ceea ce
observatorul doreste sda vada si sd studieze bidimensional prin intermediul volumului.
Cu aceasta tehnica, imaginile AngioCT sunt afisate bidimensional in planuri ortogonale sau
arbitrare (RMP) cu posibilitatea adaugarii algoritmilor PIM pentru a evidentia structurile
vasculare opacifiate care cu os prezintd pixeli cu luminozitate maxima. In plus, pentru a
imbunatati vizualizarea structurilor vasculare, poate fi folositd tehnica STS pentru a selecta
grupuri voxel de diferite grosimi de includere sau excludere a lor din imagine si pentru a
imbunatafi evaluarea structurii studiate prin reducerea interferentei partiale de volum si
suprapunerea altor structuri [138, 150].

Cu toate ca AngioCT a circulatiei intracraniene a suferit imbunatatiri considerabile in
ultimii ani, ca urmare a progreselor tehnologice inscanerele multidetector si software-ul de
procesare a imaginii disponibile pe statiile de lucru, exista controverse privind valoarea de
diagnostic si utilizarea clinica a diferitortehnici de reformare. Sunt realizate putine studii care

compara eficienta diferitor procedee a unei tehnici in depistarea anevrismelor cerebrale. Persista
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divergente privind influentatehnicilor de reformatare asupra calitatii finale a examinarii,
avantajele si limitarilepentru diagnostic sioptimizarea examenului AngioCT. Astfel de studii s-au
efectuat pentru evaluarea organelor toracice, vascularizatiei rinichiului, donatorilor de ficat si
stenozei arterei carotide [150].

Unele studii au comparat STS-RMP, STS-PIM si RV-3D a AngioCT multislice in
evaluarea vaselor cervico-craniene [42, 150]. Conform rezultatelor obtinute, imaginile PIM au
fost semnificativ superioare imaginilor RMP pentru toti parametrii examinati:evidentierea mai
completd a arterelor, cresterea omogenitatii vaselor, vizualizarea calcificatelor parietale si
intraluminale, definirea corecta a afectiunii (p<0,05) [42, 150]. Imaginile oblic-coronale ale RV-
3D au fost semnificativ superioare imaginilor similare ale PIM in evaluarea vaselor vertebro-
bazilare (p<0,05). In toate celelalte cazuri, imaginile RV-3D au fost echivalente cu imaginile
PIM[42, 150].Studiul a evidentiat urmatoarele constatari:

1) in evaluarea disectiei arterei carotide, imaginile PIM 1n asociere cu imaginile sursa

au fost cele mai adecvate pentru definirea lumenului dublu,

2) in evaluarea gradului de stenoza cauzata de placile de calcificate, masuratorile s-au

bazat pe imaginile sursa in toate cazurile,

3) in evaluarea anevrismelor au fost folosite imaginile PIM si RV-3D in cele trei planuri

ortogonale,

4) originile fetale ale poligonului Willis au fost cel mai bine evaluate cu imaginile PIM,

deoarece aceasta tehnica a evidentiat complet ramurile arteriale,

5) in evaluarea calcificarilor parietale ale portiunii cavernoase a arterei carotide interne,

imaginileP1Mau fost cele mai utile[150].

Conform datelor altui studiu comparativ, a fost demonstrata superioritatea metodei de
reformatare PIM, fata de metoda de reformatare RMP,pentru arterele extracraniene, arterele
intracraniene, sinusul cavernos,venele cerebrale interne,calitatea imaginii de ansamblu
sidelimitarea calcificarilor vasculare din lumenul vascular. Nu au existat diferente
semnificativeintre aceste procedee pentru vasele mari venoase (sinusul superior sagital, sinusul
transversal,sinusulsigmoid si venele jugulare), severitatea artefactelor si evaluarea vizuald a
contrastului vascular[42].

Autorii ambelor studii au concluzionat ca metoda PIM trebuie inclusa intr-un protocol
standard de analiza ca tehnica primara de reformatare a AngioCT pentru vizualizarea arterelor

cervico-craniale si trebuie utilizata in asocierecu imaginile sursa. Imaginile RV-3D au un rol
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important au un rol important, concomitent cu imaginile PIM si imaginile sursa, in interpretarea
afectiunii, mai ales in cazurile de anevrisme[42, 150].

Desi, pe imaginile PIM anevrismele mici pot fi ratate, deoarece sunt mascate de
semnalele vaselor donatoare in acelasi plan bidimensional [42, 115, 150], in studiul nostru,
anevrism vizibil a fost depistat semnificativ mai frecvent prin examenul CT MIP, comparativ cu
examenul CT 3D (99,3% pacienti si 92,1% pacienti, respectiv; p<0,01). Nu s-au constatat
diferente statistic semnificative ale acestui indicator intre examenul CT MIP si examenul CT
axial (99,3% pacienti si 96,4%, pacienti, respectiv; p>0,05), intre examenul CT axial si examenul
CT 3D (96,4% pacienti si 92,1%, pacienti, respectiv; p>0,05).

Anevrism partial vizibil a fost relevat statistic semnificativ mai frecvent prin examenul
CT 3D, comparativ cu examenul CT MIP (7,9% pacienti si 0,7% pacienti, respectiv; p<0,01) si
cu examenul CT axial (7,9% pacienti si 1,4% pacienti, respectiv; p<0,01). Detectarea
anevrismului partial vizibil era similara la examenul CT axial si la examenul CT MIP (1,4%
pacienti si 0,7% pacienti, respectiv; p>0,05).

Conform opiniei unor autori, in evaluarea morfologiei anevrismelor sunt utilizate
imaginile PIM si RV-3D in cele trei planuri ortogonale [150]. Anevrismele saculare simple
rotunde au fost constatate mai frecvent la examenul CT axial, comparativ cu examenul CT MIP
(25,7% pacienti si 14,3% pacienti, respectiv; p<0,05) si cu examenul CT 3D (25,7% pacienti si
11,4% pacienti, respectiv; p<0,01). Anevrismele saculare simple ovoidale au fost diagnosticate
mai rar la examenul CT 3D, comparativ cu examenul CT axial (28,6% pacienti si 45,0%
pacienti, respectiv; p<0,01) si cu examenul CT MIP (28,6% pacienti si 39,3% pacienti,
respectiv; p<0,05). Anevrismele saculare complexe, dimpotriva, au fost constatate autentic mai
rar la examenul CT axial, comparativ cu examenul CT MIP (24,3% pacienti si 42,9% pacienti,
respectiv; p<0,001) si cu examenul CT 3D (24,3% pacienti si 56,4% pacienti, respectiv;
p<0,001), la examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT 3D (42,9% pacienti si 56,4%
pacienti, respectiv; p<0,05).Frecventa depistarii anevrismelor fusiforme nu se deosebea
semnificativ statistic in functie de procedeele de reconstructie ale AngioCT.

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.

Tehnica de reformatare MIP este superioara tehnicii RMP 1in capacitatea de a sublinia
mai complet formele individuale ale arterelor (p<0,05), insa este echivalenta cu RV-3D [42,

150]. In studiul nostru, forma anevrismului se aprecia usor statistic semnificativ mai frecvent la
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examenul CT 3D, comparativ cu examenul CT MIP (94,3% pacienti si 25,0% pacienti,
respectiv; p<0,001) si cu examenul CT axial (94,3% pacienti si 11,4% pacienti, respectiv;
p<0,001), la examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT axial (25,0% pacienti si 11,4%
pacienti, respectiv; p<0,01).

In majoritatea cazurilor, aprecierea corectd detaliati a formei anevrismului nu era
posibila 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 absolutd a cazurilor la CT 3D (94,3%). Anevrismele
trombozate sunt vizualizate usor numai pe imaginile MIP, care trebuie sd fie consideratd o
metoda de electie pentru aprecierea formei anevrismelor trombozate.

Vazospasmul la baza creierului apare regulat dupa HSA la aproximativ 30% dintre
pacienti, poate implica Intreg sistemul arterial al poligonului Willis pand la segmentele vaselor
distale si este cauza majora a morbiditatii tardive sau decesului. Semnele de ischemie, de obicei,
apar la a 4 zi de la ruptura, sunt maxime catre ziua a 7-a, tind sa se rezolve catre ziua a 14-a, dar
pot persista si mai mult timp. Desi mecanismul exact este neclar, vazospasmul cerebral pare a fi
legat de prezenta sangelui coagulat si a produsilor de liza in jurul unei artere. Variatia genetica,
care influenteaza reglarea NO, de asemenea, contribuie la riscul vazospasmului la pacientii cu
HSA. Vazospasmul cerebral sever simptomatic prezintd semne tipice legate de teritoriile
arteriale specifice implicate [40, 66].

Gravitatea vazospasmului este proportionald cu volumul si durata de persistentd a
sangelui in cisterne. Re-sangerarile, chiar In volume mici, accentueaza puternic spasmul.
Modificarile de tip degenerativ care survin in tunicile peretelui arterial si care au ca rezultat
ingrosarea intimei si rigiditatea mediei, pot face ca revenirea sa intarzie [40, 66].

Vazospasmul se vizualiza excelent cu semnificatie statistici mai frecvent la examenul
CT 3D, comparativ cu examenul CT MIP (57,1% pacienti si 5,0% pacienti, respectiv; p<0,001)
si cu examenul CT axial (57,1% pacienti si 0,7% pacienti, respectiv; p<0,001), la examenul CT
MIP, comparativ cu examenul CT axial (5,0% pacienti si 0,7% pacienti, respectiv; p<0,05).

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% de 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 impiedica aprecierea gradului de
vazospasm si lungimii segmentului spasmat. Alti factori care complica vizualizarea vaselor

spasmate pe CT axial este prezenta HSA, care sterge contururile arterelor poligonului Willis, si
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insusi vazospasmul — diminuarea diametrului vascularcu diminuarea concentratiei si volumului
agentului de contrast.

Vizualizarea vazospasmului la CT MIP, in majoritatea absoluta a cazurilor, era medie,
ceea ce se explicd nu numai prin densitatea diminuata a vasului spasmat, dar si prin efectul
volumului partial” a structurii vasculare spasmate, foarte fine, de diametru milimetric. Cea mai
eficienta metoda pentru aprecierea vazospasmului s-a dovedit a fi CT 3D (vizualizarea excelenta
in 57,1% din totalul de 59,3% din cazuri) din cauza combinatiei de factori: vizualizare simultana
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.

In vizualizarea calcificatelor parictale si stenozelor vasculare, tehnica MIP, de
asemenea, era superioara tehnicilor MPR si RV-3D (p<0,05), prin determinarea mai exactd a
formei placutelor de calcifiate in raport cu lumenul vascular imbunatatit datoritd selectarii
pixelilor cu un prag mai mare de luminozitate [42, 150, 157].

In pofida acestui fapt, noi nu am relevat diferente statistic semnificative privind
vizualizarea calcificatelor. Totusi, calcificatele nu se vizualizau doar la examenul CT 3D (0,7%),
se vizualizau slab la examenul CT 3D (1,4%) 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 complicd semnificativ interventia neurochirurgicald si, in special, aplicarea clipului
vascular. In studiul nostru, doar la 5 pacienti a fost inregistrati prezenta calcificatelor
anevrismale, ceea ce este insuficient pentru analiza statistica corecta a acestui parametru. Totusi,
vizibilitatea minimala a fost apreciatd 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 excelenta 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
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fals-negativ), pentru ca s-a suprapus pe imaginea masivului osos al bazei craniului la un pacient
cu anevrism al 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.

Deoarece structurile osoase fac obscure anevrismele, MIP a fost prima imagine obtinuta
automat prin aplicatia pentru eliminarea osului fara postprocesare manuala. Eliminarea selectiva
a structurilor osoase poate imbunatati interpretarea anevrismelor intracerebrale [70].

Contactul os-anevrism se vizualiza excelent statistic semnificativ mai frecvent la
examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT axial (16,4% pacienti si 5,7% pacienti,
respectiv; p<0,01), la examenul CT 3D, comparativ cu examenul CT axial (15,7% pacienti si
5,7% pacienti, respectiv; p<0,01). La examenul CT MIP si la examenul CT 3D acest indicator
era similar (16,4% pacienti si 15,7% pacienti, 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 vizualizeazad suprafetele de contact, localizarea si extinderea acestora. Unica
exceptie constituie anevrismele mari si gigante, care expun fortd de compresie de lungad durata
asupra osului si provoacd eroziune osoasa, care poate fi apreciata numai pe sectiuni axiale fine.

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.

Pe imaginile RV-3D sunt bine demonstrate colul anevrismal, relatia anevrismului cu
artera materna si ramurile asociate, relatia anevrismului cu structurile osoase adiacente, cum ar fi
procesul clinoid anterior [42, 70, 143, 150].

Contactul vas-anevrism se vizualiza excelent statistic semnificativ mai frecvent la
examenul CT 3D, comparativ cu examenul CT axial (25,7% pacienti si 2,9% pacienti, respectiv;
p<0,01) si cu examenul CT MIP (25,7% pacienti si 8,6% pacienti, respectiv; p<0,001), la
examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT axial (8,6% pacienti si 2,9% pacienti, 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, care trebuie evidentiat preoperator din toti vectorii vizuali posibili n spatiul
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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
inregistrata 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.

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

Conform datelor unui studiu, imaginile PIM au fost semnificativ superioare imaginilor
RMP in delimitarea tuturor arterelor extracraniene si intracraniene, segmentelor arteriale, in
delimitarea sinusului cavernos si venelor cerebrale interne (p<0,05) [42].

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

Raportul anevrismului cu structurile sinusului cavernos este extrem de dificil de apreciat
pe CT 3D, pentru cd 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 in majoritatea cazurilor
vizualizarea era medie — 12 (8,6%) din 24 (17,1%) de cazuri. In acest caz structurile venoase ale
sinusului participad 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 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, fard 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.

In literatura de specialitate nu au fost constatate diferente semnificative pentru vasele
venoase mari, evaluarea vizuald a contrastului vascular sau impactul artefactelor de imagine intre
imaginile PIM si RMP [42].

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%
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pacienti si 0% pacienti, respectiv; p<0,001), la examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT
axial (52,1% pacienti si 0% pacienti, respectiv; p<0,001). Diferente semnificative intre examenul
CT 3D si examenul CT MIP nu s-au constatat (49,3% pacienti si 52,1% pacienti, 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 detaliata
a structurilor vasculare mici (micro-anevrisme, contactul anevrismului cu arterele perforante,
localizarea vaselor submilimetrice in regiunea sacului anevrismal) trebuie evitatd CT MIP si
conturul acestor structuri trebuie intotdeauna verificat pe CT axial.

HSA a anevrismului erupt se vizualiza excelent statistic semnificativ mai frecvent la
examenul CT axial, comparativ cu examenul CT MIP (25,0% pacienti si 0% pacienti, respectiv;
p<0,001) si cu examenul CT 3D (25,0% pacienti si 0% pacienti, respectiv; p<0,001). Acest
indicator era similar la examenul CT MIP si la examenul CT 3D (0% pacienti si 0% pacienti,
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% pacienti si 0,7% pacienti,
respectiv; p<0,001) si cu examenul CT 3D (31,4% pacienti si 0% pacienti, respectiv; p<0,001).
Acest indicator era similar la examenul CT MIP si la examenul CT 3D (0,7% pacienti si 0%
pacienti, 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 cd la CT MIP acestea, de fapt ca si toate tesuturile moi,
sunt sterse si suprapuse cu structurile 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”) reprezinta fluxul
contrastului din lumenul vascular In hematom, vizualizdndu-se hiperdensitati lineare sau

punctiforme submilimetrice, care nu sunt in contact direct cu traiectul vascular si sunt localizate
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in interiorul hematomului. Importanta clinici a extravazarii constd 1n predictia puternica a
expansiunii hematomului 1n faza hiperacuta a HIC si reprezintd hemoragie activa ce coreleaza cu
un pronostic nefavorabil. In studiul nostru, simptomul “spot sign” a fost inregistrat doar in 5
cazuri la CT axial, ceea ce este insuficient pentru analiza statistica.

Extravazarea substantei de contrast se vizualiza excelent similar la examenul CT axial,
la examenul CT MIP si la examenul CT 3D (0% pacienti, 1,4% pacienti si 0% pacienti,
respectiv; p>0,05).

Asadar, in cazul hemoragiei anevrismale acute Intotdeauna trebuie verificata prezenta
extravazarii agentului de contrast pe CT axial pentru a exclude hemoragia acuta.

Cu cat artefactul de la metal (clipul plasat pe colul anevrismal) este mai pronuntat, cu
atat vizualizarea structurilor vasculare este mai dificild pana la pierderea totald a vizibilitatii
arterelor. Analiza structurilor vasculare in prezenta metalului intracerebral este foarte importanta
pentru aprecierea excluderii totale a anevrismului din circuitul sangvin. Artefactul depinde de
numadrul 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 ficut clipul. In studiul nostru, cea mai buni vizualizare a arterelor in
prezenta clipului metalic a fost inregistrata la CT 3D (62 — 44,3% din 97 — 69,7% cazuri). La CT
MIP vizualizarea arterelor era preponderent dificild (47 — 33,6% din 97 — 69,3% cazuri) si la CT
axial a fost Tnregistrata pierderea locald si difuzd a imaginii structurilor vasculare (64 — 45,7%
din 97 — 69,3% cazuri).

Asadar, analiza postoperatorie a stdrii structurilor arteriale vasculare trebuie efectuata in
primul rand la CT 3D.

Portiunea de umplere si partea trombozata a anevrismului gigant partial trombozat pot fi
vizualizate pe aceeasi imagine RV-3D, iar portiunea de umplere poate fi mai bine apreciate cu
RV-3D [42, 70, 143, 150]. in studiul nostru, tromboza partiald se vizualiza excelent statistic
semnificativ mai frecvent la examenul CT MIP, comparativ cu examenul CT 3D (3,6% pacienti
si 0% pacienti, respectiv; p<0,05). Acest parametru era similar la examenul CT axial si la
examenul CT MIP (1,4% pacienti si 3,6% pacienti, respectiv; p>0,05), la examenul CT axial si la
examenul CT 3D (1,4% pacienti si 0% pacienti, 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 nu constituie substratul pentru formarea imaginii 3D, de aceea depistarea, dimensiunile si
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localizarea trombozei intraanevrismale nu era posibild in toate cazurile la CT 3D. La CT axial, in
majoritatea cazurilor, vizibilitatea trombusului intraluminal era medie (4 — 2,9% din 9 — 6,4%

planuri a trombusului. Vizualizare excelenta a fost inregistrata 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.

Conform opiniei unor savanti, imaginile PIM sunt mai fiabile pentru mdsurarea
dimensiunii, stenozei si colului anevrismal, deoarece acestea sunt mai putin sensibile la artefacte
[115, 143]. In studiul nostru, lungimea maximala medie a lumenului anevrismal contrastat era
similara la toate 3 metode de reconstructie: 15,6+2,0 mm la examenul CT axial, 15,2+1,9 mm la
examenul CT MIP, 15,59+1,9 mm la examenul CT 3D (p>0,05).

Tendinte similare s-au constatat in latimea 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 maximala medie a trombusului (20,7+3,6 mm la
examenul CT axial si 22,24+4,4 mm la examenul CT MIP; p>0,05), lditimea maximala medie a
trombusului (9,81£2,3 mm la examenul CT axial si 10,38+2,4 mm la examenul CT MIP; p>0,05)
st volumul mediu al sacului anevrismal (0,5+0,1 cm?® la examenul CT axial si 0,88+0,2 cem® la
examenul CT MIP; p>0,05).

Analiza masurdrilor lumenului contrastat constituie, in linii generale, aceleasi
caracteristici ca si masurdrile 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.

Actualmente pe larg este utilizatd RV-3D cu substractia oaselor craniene - instrument
de diagnostic corect si promitator, care este echivalent cu angiografia cu substractie digitala
pentru detectarea si programarea tratamentului anevrismelor intracraniene. Metoda elimina
structurile osoase, frecvent suprapuse pe anevrismele cerebrale si pe vasele poligonului Willis,
permite vizualizarea structurilor vasculare separat de substanta creierului si masivul osos,
imbunatateste semnificativ vizualizarea si interpretarea anevrismului intracerebral si a colului

anevrismal [70, 150].
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Aplicarea substractiei de os, realizatd 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 fard 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 afld 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 structurd osoasd si poate fi exclusa din formarea imaginii vasculare, ce provoaca pierderea
locala de vizualizare a arterclor. De aceea substractia digitala automatd nu trebuie si fie o
metodd de electie pentru analiza anevrismelor care sunt in contact cu osul, in special
anevrismelor arterei carotide interne.

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 tridimensionald). 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 o
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%,
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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 virtuald a interventiei
chirurgicale (anexa 1).

Asadar, rezultatele studiului nostru confirmad faptul cd imaginile PIM trebuie sa 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 sursa,
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 utilizatd Tmpreuna cu

imaginile PIM.

CONCLUZII GENERALE
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. Diferite metode de postprocesare au ardtat eficientd diferita in analiza parametrilor
anevrismali.Pe imaginile 3D se vizualizeazd mai eficient 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 §i forma lumenului
contrastat a anevrismelor trombozate, starea generald a structurilor vasculare cerebrale,
analiza angiografiei prin tomografie computerizata postoperatorie.

. 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.

. 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.

. Examenul prin angiografie prin tomografie computerizata printre 1614 persoane a
permis stabilirea unui diagnostic: HSA la 285 (17,7%) de pacienti, HIC fara HIV la 421
(26,1%) pacienti, HIC cu HIV la 135 (8,4%) de pacienti si AVC ischemic la 192
(11,9%) de pacienti. Diferite combinatii ale acestor diagnostice au fost constatate in 184
(11,3%) de cazuri.

. 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%) de pacienti si trei anevrisme - la 8 (3,0%) pacienti.

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

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

. In baza rezultatelor obtinute si experientei acumulate am elaborat un algoritm de analizi

detaliata multilaterala a datelor imagistice ale angiografiei prin tomografie

128



computerizatd - date necesare pentru stabilirea diagnosticului, caracteristica completa a
tuturor parametrilor pentru selectarea tacticii de tratament si planificarea virtuald a
interventiei chirurgicale.

. Problema stiintifica solutionata in teza constd 1n aprecierea exactitatii si eficientei
diferitor procedee ale AngioCT in diagnosticarea anevrismelor poligonului Willis, fapt
care a contribuit la perfectionarea algoritmului de diagnostic si planificdrii virtuale a

interventiei chirurgicale la pacientii cu anevrisme ale poligonului Willis.

RECOMANDARI PRACTICE
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1. Fiecare anevrism trebuie analizat detaliat prin toate 3 metode de postprocesare a angiografiei
prin tomografie computerizata cu aplicare stratificata pentru fiecare parametru de analiza (de
exemplu, anevrismele non-trombozate trebuie, in primul rand, analizate prin aplicarca 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 evitarii
complicatiilor intra- §i postoperator.

3. Orientarea spatiald cerebrald 3D este strict necesara de a fi aplicatd pentru planificarea
virtuald 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, daca este determinatd prezenta
sangelui se recomanda efectuarea imediatd a angiografiei prin angiografie computerizatd a

arterelor intra-extracraniene.
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ANEXE

Anexa 1. Algoritmul investigatiei AngioCT la pacientii cu anevrism intracranian

Faza nativa

1) AVC hemoragic
1.1 stadiul de dezvoltare AVC-ului, pe baza timpului de la debutul simptoamelor
1.1a hiperacut
1.1b acut
1.1c subacut
1.1d cronic, sechele AVC
1.2 localizarea, extinderea
1.3 tip de AVC hemoragic
1.3.1 HSA- hemoragie subarahnoidiana cu indicarea gradului Fisher 1-4
1.3.2 HIV - hemoragie intraventriculara cu enumerarea ventriculelor cu
continut sanguin, volumul sangelui intraventricular
1.3.3 HIC - hemoragie intracerebrala cu descrierea dimensiunilor
maximale in proiectie transversald, sagitala, coronala; volumul hematomului

2) Edem cerebral
2a local perilezional
2b difuz moderat
2c global exprimat

3) Deplasarea structurilor mediane cerebrale
3.1 distanta absoluta, in milimetri
3.2 partea deplasarii:
3.2a ipsilateral
3.2b contralateral

4) AVC ischemic
4.1 stadiul de dezvoltare AVC-ului, pe baza timpului de la debutul simptoamelor
1.1a hiperacut
1.1b acut
1.1c subacut
1.1d cronic, sechele AVC
4.2 localizarea, extinderea

5) Starea generala a structurilor cerebrale
5.1 modificari degenerativ-atrofice tesutului cerebral:
5.1a nesemnificativ
5.1b moderat
5.1c exprimat
5.2 placi ateromatoase calcifiate in structurile arteriale cerebrale (mai des localizate
in sifoanele arterelor carotide interne, arterele vertebrale, artera bazilara)
5.2a nesemnificativ
5.2b moderat
5.2c exprimat
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6) Alte patologii concomitente, vizibile nativ (tumori, anomalii de dezvoltare, semne de procese
inflamatorii).

Faza angiografica (cu indicarea metodei preferate de postprocesare) + 3D navigare virtuald
si planificarea interventiei chirurgicale

1)Numar anevrismelor (3D pentru majoritatea; MIP pentru anevrismele trombozate)
1a unic

1b dublu

1c multiplu

2)Localizarea anevrismului (3D pentru majoritatea; MIP pentru anevrismele trombozate)

2.1.ain poligonul Willis

2.1.b extra-Willis

2.2.ain circulatia anterioara

2.2.b in circulatia posterioara

2.3 lateralizarea
2.3.a la linia mediana (Artera bazilara, Artera Comnicantd Anterioara)
2.3.b dreapta
2.3.c stanga

3) Directia vectorului anevrismal (3D pentru majoritatea; MIP pentru anevrismele trombozate)

4) Forma anevrismului (3D pentru majoritatea; MIP pentru anevrismele trombozate)
4.1 sacular
4.1.1 simplu (unilobular)
4.1.1a rotund
4.1.1b ovoidal
4.1.2 complex (polilobular)
4.2 fuziform

5) Raportul anevrismului cu structurile vasculare adiacente (3D): descrierea detaliata a vasului
matern, ramurilor adiacente si ramurilor eferente din colul anevrismal si fundul anevrismal

6) Raportul anevrismului cu structurile osoase adiacente (3D): descrierea detaliata a suprafetelor
de contact, prezenta eroziunii 0s0ase; daca anevrismul se afld in regiunea procesului clinoidal
anterior (PCA) (necesitatea clinoidectomiei anterioare):
6.1 PCA acopera sau nu abordul neurochirurgical spre anevrism (3D)
6.2 pneumatizarea (Axial)
6.2a PCA pneumatizat
6.2b PCA nepneumatizat
6.3 forma PCA (3D)
6.3.1 norma
6.3.2 masiv
6.3.3 FCC - foramen cortico-clinoid
6.3.3a FCC incomplet
6.3.3b in contact
6.3.3c complet
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7) Raportul anevrismului cu structurile sinusului cavernos (CT axial)
8) Dimensiuni anevrismului (3D pentru majoritatea; MIP pentru anevrismele trombozate)pentru
micro-anevrisme - dimensiunile trebuie verificate pe axial, unde se exclude artefact “de volum
partial”
8.1 dimensiuni absolute in milimetri
8.1.1 lungime maximala a sacului anevrismal
8.1.2 latime maximala a sacului anevrismal
8.1.3 diametru maximal al colului
8.2 clasificarea dupa dimensiuni
8.2a micro
8.2b mic
8.2c mare
8.2d gigant

9) Volumul sacului anevrismal cm3 (3D) + (MIP) + axial: in baza datelor colectate despre
anevrism se efectueaza recomandarile 1in privinta planificarii utilizarii ~clipurilor
neurochirurgicale - numar, forma (drept, convex, unghiular), dimensiuni

10) Tromboza intraanevrismala
10.1 tromboza totala
10.2 tromboza partiala
Lumenul contrastat:
10.2.1 dimensiunile lumenului contrastat in mm (3D)
10.2.1.1 lungimea maximala
10.2.1.1 latimea maximala
10.2.2 volumul partii contrastate in cm3
10.2.3 forma partii contrastate

Trombusul
10.2.4 dimensiunile trombusului in mm (MIP)
10.2.1.1 lungimea maximala
10.2.1.1 latimea maximala
10.2.5 localizarea trombusului
10.2.6 forma trombusului
10.2.7 prezenta maselor trombotice in colul anevrismal

11) Calcifieri anevrismului (MIP)
11.1 localizarea calcifierilor
11.2 prezenta calcifierilor in colul anevrismal
11.3 dimensiuni calcifierilor

12) Raportul topografico-anatomic anevrismului cu AVC Axial

12.1 raportul cu AVC hemoragic (HIC sau HSA) Axial: pentru AVC hemoragic
hiperacut - se indica prezenta extravazarii agentului de contrast “spot-sign” (MIP)

12.2 raportul cu AVC ischemic Axial

12.3 raportul cu sectoare sechelelor post-AVC Axial

13) Starea generald a structurilor vasculare cerebrale (3D)
13.1 Vazospasm

13.1a local (se indica arterele si extinderea)
13.1b difuz moderat
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13.1c global exprimat

13.2 Anatomia poligonului Willis - se indica arterele care se prezint cu semne de
aplazie/hipoplazie (ACoA, ACoP stanga, ACoP dreapta, Al stdnga, Al dreapta, P1 stanga, P1

dreapta)
13.3 Semne de modificari hipertensive si aterosclerotice cronice arteriale

14) Parametri adaugatorii de anatomie individuala, necesare pentru planificarea abordului
neurochirurgical
14.1 anatomia sinusului frontal Axial
14.1a aplazia, hipoplazia
14.1b norma
14.1c hiperpneumatizare (diametru maximal transversal supraorbital de la linia
mediana frontald in mm)
14.2 planseul orbital (MIP)
14.2a superior
14.2b mediu
14.2c inferior

Planificarea virtuala 3D a interventiei neurochirurgicale

Analiza AngioCTpostoperatorie

1) Tipul interventiei neurochirurgicale (3D)
2) Abordul neurochirurgical (3D)
3) Excluderea anevrismului din circuit sanguin (3D)
3.1 anevrism exclus
3.1a partial
3.1b complet
3.2 anevrism persistent
4) Numar, forma, dimensiuni, localizarea clipurilor anevrismale instalate (3D)
5) Vazospasm (3D)
5a local (se indica arterele si extinderea)
5b difuz moderat
5¢ global exprimat
6) Edem cerebral, deplasarea structurilor cerebrale mediane, hernie cerebrala Axial
7) Prezenta complicatiilor
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Anexa 2. Certificat de inovator




Anexa 3. Act de implementare




Declaratia privind asumarea raspunderii
Subsemnatul, Arion Marian, declar pe rdspundere personald cd materialele prezentate in
teza de doctorat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca, in caz

contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Arion Marian

10.10.2017
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CV-ul AUTORULUI

Numele de familie si Arion Marian
prenumele:

Data si locul nasterii:

Cetitenia

Studii:

Stagii:

Activitatea profesionala:

Domenii de activitate
stiintifica:

Participari la foruri

stiintifice nationale

si internationale:

Lucrari stiintifice si
stiintifico-metodice
publicate:

Apartenenta la
societati/asociatii
stiintifice nationale,
internationale:

Cunoasterea limbilor
(limba de stat si limbile
straine — cu indicarea
gradului de cunoastere):
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Date de contact:
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