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REPERE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea temei. Ultimii ani problema diagnosticului si tratamentului bolilor cerebro-
vasculare (BCV) capata o actualitate tot mai mare. Potrivit datelor Organizatiei Mondiale a
Sanatatii (OMS), in tarile economic dezvoltate BCV ocupa locul trei printre cauzele mortii, cedand
numai suferintelor oncologice si bolilor ischemice ale cordului si constituie 25-30% [20].

Din cei ce au suportat ictus cerebral in primul an decedeaza pana la 20-35% pacienti, din cei
ce supravietuiesc 50% nu se pot intoarce la locul precedent de lucru, iar pana la 25% au nevoie de
asistenta permanenta [3].

La moment nu existda un tratament curativ eficient pentru Accidentul Vascular Cerebral
Ischemic si drept urmare terapia acestei afectiuni se bazeaza pe identificarea pacientilor cu risc si
instituirea masurilor de preventie.

Asocierea dintre ateromatoza carotidiana si incidenta accidentelor cerebrale acute a fost
recunoscuta inca din 1914, dupa descrierea de catre Hunt a sindromului de ocluzie a arterei carotide
interne, dar numai in 1952, Fischer a stabilit intreaga amploare a sindromului. Infarctul cerebral
sever, in forma sa acuta sau supraacuta, este acompaniat de edem cerebral si ocazional, de infarctul
hemoragic, care poate fi masiv si letal, prin el insusi, sau asociaza 1n evolutie hernierea
transtentoriala a structurilor cerebrale, avand drept rezultat compresiunea trunchiului cerebral si
inducerea hemoragiei secundare.

Probabilitatea dezvoltarii ictusului cerebral repetat anual constituie 10-11% [5]. Acelasi indice
dupa efectuarea endarterectomiei carotidiene (EC) nu depaseste 1-1,62% [19]. Dupa datele
NASCET (North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) Th termeni indepartati
frecventa ictusului la pacientii carora li s-a efectuat EC, constituie 9%, la grupul care a urmat
tratament conservator — 26% [17].

Efectuarea EC la pacientii cu stenoza de AC este practic singura modalitate de tratament, cu
care au fost asociate rezultatele clinice de imbunatatire. Reconstructia AC conduce la imbunatatirea
perfuziei cerebrale, si previne embolismul de sucursale ale ACI, céat si ocluzia din ACI.

Studiile ESCT si NASCET au dovedit avantajul tratamentului chirurgical fata de cel
medicamentos Tn materie de prevenire a AVC la pacientii cu stenoza carotidiana.

Anterior AVC suportat pentru o lunga perioada de timp a fost o contraindicatie pentru
efectuarea EC. Tactica de evitare a interventiei chirurgicale dupa suportarea AVC recomandata a
fost rezultatul cercetarilor efectuate in anii saizeci si saptezeci ai secolului XX, pe motivul riscului
ridicat de transformare hemoragica a focarului cerebral ischemic. Cu toate acestea, frecventa
acesteia din urma a fost exagerata si este de 0,1 - 1,2% [1-4].
deficitului neurologic dupa operatia de EC la pacientii ce au suportat AVC ischemic Tn bazinul ACI
[12, 13, 14, 15]. Tn acest caz, riscul de accident vascular cerebral si deces la pacientii cu ictus
ischemic cerebral nu difera semnificativ de riscul AVC pentru populatia generala de pacientii
operati n aceeasi perioada [10]. Potrivit lui E. Altinbas [21, 22], gradul de adaptare sociala la
pacientii care au suferit AVC, dupa EC este mai buna decat dupa tratamentul conservator.

Tn ceea ce priveste termenii de efectuare a interventiei chirurgicale dupa AVC, riscul EC se
reduce in jumatate in cazul in care se efectueaza la cel putin 2 saptamani dupa AVC si, in
continuare se reduce la jumatate in cazul in care interventia este efectuata nu mai devreme de 4
saptamani dupa AVC [10]. Probabil, cel mai optimal termen de efectuare a EC este de 1 luna dupa
AVC.

Traditional EC se efectueaza pentru profilaxia instalarii AVC. Tn ultimii ani au aparut date
despre efectuarea EC cu scop de tratament al AVC. La acestea se afiliaza si termenii recomandati
de efectuare a interventiilor chirurgicale: in primele ore de la debutul ictusului [5, 6], la doua
saptamani de la instalarea ictusului [7], peste o luna [8].
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Astfel problema corectiei chirurgicale a perfuziei cerebrale la pacientii care au suportat AVC
pe fundal de stenoza de artera carotida, in particular timpul efectuarii, indicatiile pentru interventia
chirurgicala si dinamica simptomatologiei neurologice dupa operatie raman actuale si neelucidate
pana la sfarsit, ce necesita efectuarea cercetarilor suplimentare.

Scopul lucrarii consta in cercetarea beneficiului endarterectomiei carotidiene la bolnavii cu
stenoza de ACI in perioada de reabilitare dupa AV C ischemic supratentorial constituit.

Pentru realizarea scopului au fost stipulate urmatoarele obiective de explorare:

1. Identificarea conduitei chirurgicale optimale in tratamentul AVC-ului ischemic constituit la
pacientii cu stenoza de artera carotida.

2. Elaborarea algoritmului diagnostic optimal de selectare a pacientilor cu AVC ischemic
constituit pe fundal de stenoza de artera carotida pentru tratamentul chirurgical, in baza datelor de
ecografie duplex a vaselor brahiocefalice, CT angiografie, perfuzie cerebrala, rezonanta magnetica
si datele examenului de laborator.

3. Studierea efectului de pre- si postconditionare ischemica la pacientii cu AVC ischemic
supratentorial constituit tratati prin EC pe motiv de stenoza de artera carotida.

4. Evaluarea rezultatelor clinice ale EC la pacientii cu AVC ischemic constituit Tn perioada
subacuta si de recuperare.

5. Studierea metodelor de profilaxie a complicatiilor postoperatorii recente si tardive.

Metodologia cercetarii stiintifice. Teza a fost realizata in sectiile Neurochirurgie Vasculara,
Neurochirurgie Spinala, Neurourgenta si Stroke, si sectia Neurorecuperare a Institutului de
Neurologie si Neurochirurgie din Moldova. Cercetarea a inclus analiza rezultatelor examinarii
clinice si paraclinice a 100 pacienti adulti cu stenoza de artera carotida pe fundal de AVC ischemic
constituit, spitalizati in perioada anilor 2010-2014. Grupul de cercetare a inclus 50 de pacienti cu
stenoza de artera carotida tratati prin endarterectomia arterei carotide. Grupul martor a fost
constituit din 50 de pacienti cu stenoza de artera carotidida pe fundal de AVC ischemic constituit,
care au beneficiat doar de tratament medicamentos si neurorecuperare.

O analiza comparativa a rezultatelor obtinute a permis evaluarea detaliata a acestora.

Noutatea si originalitatea stiintifica. Au fost studiate rezultatele EC realizate la bolnavii cu
stenoza de ACI la diferiti termeni de instalare a AVC-ului ischemic.

A fost In premiera monitorizat procesul de evolutie a deficitului neurologic la pacientii cu
AVC ischemic suportat si tratati prin EC.

Au fost determinate tehnicile si metodele perioperatorii de evitare a fenomenului de
“reperfuzie generoasa” la bolnavii cu AVC ischemic constituit pe fundal de stenoza de ACI.

Au fost aduse dovezi convingatoare in sustinerea fenomenului de pre- si postconditionare
ischemica la bolnavii cu AVC ischemic pe fundal de stenoza de ACI.

A fost elaborat algoritmul diagnostic optimal la pacientii cu patologie ocluziva si stenozanta a
arterelor magistrale ale creierului cu AVC ischemic constituit.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a studiului. A fost elaborat algoritmul optim
de investigatii, etapizarea chirurgiei reconstructive in patologia stenozanta a vaselor magistrale ale
creierului, aplicarea tehnicilor microchirurgicale si microscopului chirurgical.

A fost implimentat procedeul chirurgical de reconstructie a arterelor bazinului carotidian in
practica INN.

Rezultatele stiintifice principale Tnaintate spre sustinere

1. Pacientii cu AVC ischemic constituit beneficiaza de rezultate pozitive superioare prin
reducerea deficitului neurologic in cazul cand sunt supusi interventiei chirurgicale pe motiv de
stenoza de ACI comparativ cu pacientii tratati conservativ.

2. Beneficiul obtinut dupa EC la pacientii cu AVC ischemic constituit sustine existenta
fenomenului de preconditionare ischemica cerebrala.
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3. Utilizarea preconditionarii ischemice combinate (la distanta si imediate) la bolnavii operati
n mod urgent si programat pe vasele magistrale cerebrale reduce riscul complicatiilor cerebrale
ischemice perioperatorii.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Principalele rezultate ale studiului sunt implementate
n activitatea practica a Institutului de Neurologie si Neurochirurgie.

Aprobarea rezultatelor tezei. Rezultatele cercetarii au fost prezentate in cadrul unor
conferinte stiintifice, simpozioane si in reviste de specialitate: Buletinul Academiei de Stiinte a
Moldovei: Stiinte Medicale, 2011, 2013, 2014; Analele USMF ,N. Testemitanu”, 2011; Revista
,Stiinta Culturii Fizice”, USEFS, 2015; EFNS European Journal of Neurology 2010, 2011, 2012;
Al XlllI-lea Simpozion al Neurologilor si Neurochirurgilor, Chisinau-lasi, 2014; Asian Congress of
Neurological Surgeons, Astana, Kazakhstan, 2014; 5-th European Teaching Course on
Neurorehabilitation, Cluj-Napoca, Romania, 2015; 5" Munich Vascular Conference (MVC), 2015;

25th European Stroke Conference ,Venice (Italy), 2016.

Volumul si structura tezei. Teza este expusa pe 165 pagini, din care text de baza 142 pagini,
procesate la calculator, fiind constituita din: adnotari in limbile roméana, engleza si rusa, lista
abrevierilor, introducere, 5 capitole, concluzii generale si recomandari, bibliografie 258 titluri, 35
tabele, 78 figuri si 2 anexe. Rezultatele obtinute sunt publicate in 14 lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie:accident vascular ischemic, stenoza de artera carotida, boala aterosclerotica a
vaselor, preconditionarea ischemica, fenomenul de stupefiere cerebrala, postconditionarea
ischemica.

CONTINUTUL TEZEI

1. ANALIZA SITUATIEI IN DOMENIUL DE STUDIU

Patologia cerebrovasculara ocupa locul trei dupa mortalitate si locul unu dupa invalidizare in
tarile economic dezvoltate, ceea ce determina importanta economica, medicala si sociala a acestei
probleme. Tn Republica Moldova anual accidentul vascular cerebral se dezvoltd la mai mult de
12000 oameni, dintre care aproximativ 35% decedeaza in perioada acuta a bolii. Incidenta AVC
este de 2.5-3,0 cazuri la 1000 populatie pe an.

Doua treimi din cazurile de AVC ischemic sunt corelate cu patologia stenozanta si/sau
deformanta a arterelor carotide. Circa 30% le constituie AVC datorate patologiei sistemului
vertebro-bazilar, AVC tip cardioembolic si AVC lacunar, cauzat de ocluzia arterelor perforante de
calibru mic [9-12]. Printre pacientii care au suportat un AVC, riscul recurentei acestuia in urmatorii
5 ani este prezent la 25% dintre cazuri, cel mai frecvent (3-8%) — in prima luna dupa primul AVC
[13].

Pana in prezent, sunt foarte putine comunicari referitor la efectul endarterectomiei carotidiene
asupra tulburarilor neurologice si neuropsihice de durati la pacienti. Ramane, de asemenea,
discutabila problema efectului terapeutic al endarterectomiei carotidiene dupa ictusul ischemic
constituit. Studiile privind evaluarea impactului endarterectomiei carotidiene asupra functiilor
compromise de accidentul vascular cerebral la pacientii cu stenoza aterosclerotica a arterei carotide
interne (ACI) in marea lor parte sunt fragmente din studii mari angiologice, astfel incat nu pot oferi
solutii clare in problema efectului terapeutic al endarterectomiei carotidiene.

Multe cercetari stiintifice sunt dedicate studiului fenomenului de stupefiere cerebrala, entitate
noua, actualitatea ei fiind Tn decursul ultimului deceniu in ascensiune. Tn acest context interesul fata
de recuperarea dupa efectuarea EC la pacientii cu ictus ischemic instalat comporta un interes
deosebit. Obtinerea unor rezultate clinice pozitive in cazul pacientilor dupa operatii reconstructive a
vaselor pre- si intracerebrale in perioada de dupa instalare a deficitului neurologic ar servi un



argument pentru demonstrarea existentei fenomenului de stupefiere cerebrala. Cercetarile din
ultimii ani, care confirma aceste ipoteze au servit o provocare pentru initierea acestui studiu.

2. MATERIALE SI METODE DE STUDIU

Studiul este bazat pe analiza experientei in tratamentul chirurgical si conservativ al patologiei
stenozante a arterelor carotide la pacientii cu AVC ischemic constituit in clinica de neurochirurgie
si neurorecuperare a Institutului de Neurologie si Neurochirurgie din Moldova, n a.a. 2010 - 2014.

Tn studiu au fost inclusi 100 de pacienti cu AVC ischemic constituit pe fon de patologie
stenozanta a vaselor carotidiene: 50 pacienti cu unul si mai multe AVC-uri ischemice in anamneza,
carora li s-a aplicat tratamentul operator plus cel medicamentos si kinetoterapie, constituind grupul
de baza si alti 50 pacienti cu 1 sau mai multe AVC-uri ischemice in anamneza, care au beneficiat
numai de tratamentul medicamentos si kinetoterapie, fiind inclusi in lotul de control.

Design-ul studiului este prezentat in Figura 2.1.

Confirmarea clinica si
imagistica a diagnozei 100 pacienti cu patologie
| stenozanta a ACI pe fond de AVC
i ischemic constituit confirmati clinic
Evaluare neurologica la si imagistic
spitalizare

Evaluare neurologica la

externare 50 pacienti supusi S :
; nti i
Gaarenia | 0gacerisups
chirurgical +
neurorecuperator
Evaluare la 1 luna QouforsuLporate

Evaluare la 6 luni

Grup cercetare Grup martor

Evaluare la 12 luni

Evaluare la 18 luni

Fig. 2.1. Design-ul cercetarii

Varsta medie a pacientilor inclusi in lotul de baza la momentul efectuarii interventiei
chirurgicale a constituit 58 ani, limitele de varsta fiind intre 44 si 70 ani. Termenii de adresare dupa
AVC erau de la o luna pana la 2 ani dupa ultimul AVC (Tabelul 2.1).

Tabelul 2.1. Caracteristica loturilor

Caracteristica Lotul de baza Lotul de control P10
(n1=50) (no=50) t
Abs. P1£ES; Abs. PoxESy
Barbati 46 92.0+3.84 36 72.0+6.35 2.6958 <0.01
Femei 4 8.0+3.84 14 28.0+6.35 2.6958 <0.01

Tn lotul de baza al cercetarii au fost inclusi 50 de pacienti, care au fost operati pentru stenoza
de artera carotida pe fundal de AVC ischemic constituit. Tn lotul de control au fost inclusi 50 de
pacienti cu stenoza de artere carotide, care nu au fost supusi tratamentului chirurgical. Criteriile de
includere in studiu au fost urmatoarele:



1. Pacienti cu ictus ischemic suportat cauzat de stenoza carotidiana (reprezentand o stenoza a
lumenului carotidian nu mai mica de 60%), sau stenoza arterei carotide cu placi instabile (prezenta
calcificatelor in placa, disectie, ulcer in placa, potential emboligen inalt, identificate in cursul
diagnosticarii prin metodele imagistice), clinic si imagistic confirmat cu simptomatica neurologica
prezentata prin deficit motor sau senzitiv (Figura 2.2).

[ Pacient cu AVC ischemic constituit ]

[ Risc marcat pentru ] [ Neurolog ] [Tratament medicamentos]

tratament chirurgical D

USG Duplex a vaselor brahiocefalice ]
.

ﬂ Q:> [ Stenoza mai mica de 60% ]

Stenoza mai mare de 60%, deformare patologica
hemodinamic semnificativa, sau ocluzie de ACC,

4 ACI
N\ Patologie stenozants a
Gat anatomic scurt, [ CT angiografia vaselor brahiocefalice ] emergentei de ACC, ocluzia
bifurcaie Tnalta, placa portiunii extra- si
extinsa, cerc Willis deschis <:E Q> intracraniene a ACl, stenoza
\ J de ACI ,inalts” chirurgical
[ RMN cerebral ] inaccesibila
( o )
Focar masiv de ischemie, Procese expansive
focare multiple dé glioza, intracraniene F.’:meurisme
focare ischemice bilaterale ceret;rale

\ J 3
Evaluarea riscului operator(ece, ECHO
ECHO CARDIO, FGDS, CONSULTATIA MEDICULUI
INTERNIST, ANESTEZIOLOG)

[l

( )
Tratament chirurgical al patologiei stenozante

L a arterei carotide )

J

Fig. 2.2. Conduita de evaluare a pacientilor

2. Prezenta deformarilor patologice de artera carotida hemodinamic semnificative.

3. Pacienti cu varsta cuprinsa de la 18 ani si mai mult

Drept criterii de excludere din grupul de studiu (baza), au servit urmatoarele:

1. Dereglarile cognitive pronuntate la pacient, ce servesc impediment pentru aplicarea
tratamentului chirurgical.

2. Patologiile somatice grave asociate decompensate.

3. Perioada scurta de evaluare a cazului.

4. Refuzul pacientului pentru tratament chirurgical.

Evaluarea pacientilor s-a efectuat la spitalizare, la externare, la 1, 3, 6, 12 si 18 luni. La fiecare
interval mentionat, pacientii au fost evaluati prin scalele de evaluare Kinetoterapeutice, prin
examenul neurologic standart precum si prin rezultatele examenelor imagistice si de laborator in
vederea obiectivizarii dinamicii dupa tratamentul aplicat conform apartenentei la unul dintre
grupele din studiu.

Pe parcursul cercetarii s-a aplicat un algoritm de conduita pentru pacientii cu patologie
stenozanta a arterelor carotide.

Patologia somatica asociata a fost frecvent intalnita la pacientii ambelor grupe in proportii
substantiale dupa cum urmeaza: HTA (HTA de gradul I- 4% 1in lotul de baza si 2% in lotul de
control, HTA de gradul I1- 46% in lotul de baza si 56% in lotul de control, HTA de gradul I11- 30%
n lotul de baza si 32% in lotul de control), diabetul zaharat (22% in lotul de baza si 42% in lotul de
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control), obezitatea (10% in lotul de baza si 10% in lotul de control), dislipidemiile (70% in lotul de
baza si 50% in lotul de control).

Tabagismul este unul dintre cei mai frecventi factori de risc modificabili, constituind 62% la
pacientii lotului de baza si 56% la pacientii lotului de control.

Pentru lotul de baza au fost aplicate urmatoarele tipuri de tratament chirurgical: EC clasica, EC
eversiva, plastia deformarilor patologice a ACI prin rezectie, plastie, redresare si reimplantare in
bifurcatia ACC (ultima Tn cazul prezentei deformarilor patologice), precum si EC clasica cu plastie
cu "patch" vascular in prezenta indicatiilor de rigoare.

Prima vizita de la primul AVC s-a produs la 9,82 luni, iar interventia chirurgicala - la 72,98
zile de la prima adresare post-AVC.

Starea pacientilor se aprecia pana la operatie, la externare, la 1, 3 si 6 luni dupa operatie si in
termeni pana la 12-18 luni dupa interventie. Examinarea pacientilor se efectua dupa protocolul, care
includea acuzele, anamnesticul, evaluarea statutului neurologic, examinarea dupa scalele de
evaluare a dizabilitatii fuctionale, efectuarea USG duplex si CT angio a vaselor brahiocefalice
(postoperator s-a efectuat rar), RMN cerebral, RMN sau CT perfuzia cerebrala, ECG si ECHO
cardio, analiza séngelui cu evaluarea lipidogramei si coagulogramei, consultatia internistului.

2.2. Metodele de diagnostic

2.2.1. Evaluare clinica

Evaluarea statutului neurologic al pacientilor s-a facut apeland la examenul neurologic
standart, a dereglarilor de vorbire (testul screening pentru identificarea dereglarilor disfazice), a
stabilirii gradului de spasticitate (Scala MAS = ,,Modyfied Ashworth Scale™), a prezentei durerii
neuropate si a altor forme de manifestare a deficitului neurologic.

Gradele de deficit neurologic erau evaluate dupa scalele specifice de circulatie internationala -
Scala Fugl-Meyer, Scorurile Barthel, Ashworth si Rivermead superior, fiecare dintre acestea vizand
anumite aspecte ale functionalitatii organismului pierdute in legatura cu boala.

1. Scorul Barthel (Anexa 1, Tabelul Al.3)a fost utilizat in cercetare pentru crearea unei viziuni
fapt gradul de dependenta externa a pacientului.

2. Scala Rivermead (Anexa 1, Tabelul Al.4)a fost introdusa in calitate de instrument pentru
aprecierea tratamentului de suport si reabilitare.

3. Scala Ashworth (,,Modyfied Ashworth Scale”) (Anexa 1, Tabelul Al.1)am folosit-o pentru
evaluarea gradului de spasticitate in membre.

4. Scala Fugl-Meyer (Anexa 1, Tabelul Al.5)a fost aplicata la pacientii intrati in cercetare

.....

5. Pentru aprecierea fortei musculare, s-a utilizat scala MRC (Medical Research Council)
(Anexa 1, Tabelul A1.2) claséand forta musculara intre 0 si 5 puncte (minim - O puncte, maxim - 5
puncte). Forta musculara in membrul paretic a fost apreciata pentru fiecare segment mobil al
membrului in parte, In sens proximal-distal, pentru fiecare grup de muschi in parte, prin opunerea
rezistentei de catre pacient la incercarea examinatorului de a se opune miscarii In segmentu dat
(ex.flexia apoi extensia in articulatia cotului), comparativ cu aceleasi segmente ale membrul
neafectat.

2.2.2. Metodele instrumentale de diagnostic au inclus:

a) USG duplex a vaselor brahiocefalice

Toti pacientii din aceasta cercetare au beneficiat de investigatia prin USG duplex a vaselor
brahiocefalice, prin intermediul careia s-a depistat patologia stenozanta a arterelor carotide (Tabelul
2.2).

Cuantificarea rezultatelor investigatiei ultrasonografice era facuta dupa criteriile recomandate
de Societatea Radiologilor in sonografie din SUA si indicele ultrasonografic NASCET (Figura 2.3).
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Tabelul 2.2. Criteriile ultrasonografice de stabilire a gradului de stenoza dupa NASCET, unde
ICPSV - indicii velocimetrici pe ACI in maxima stenoza, Ratio(r) ICA/CCA - raportul vitezei in

AClI si ACC
Gradul de Indicele Frecventa de Raportul (r),
stenoza, % velocitar (v), cm/s lucru a sondei (f), kHz ICA/CCA
<70 v<250 <8 r<3.0
70-79 250<v<375 8<f<12 3.0<r<4.5
80-89 375<v<500 12<f<16 4.5<r<6.0
90-99 v>500 >16 >6.0
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Fig. 2.3. Metodele de masurare a gradului de stenoza a arterelor carotide

Studiul ultrasonografic era efectuat atat in scala gri, cat si folosind parametrii spectrali.

Au fost evaluate atat gradul de stenoza al arterelor carotide, starea fluxului pe acestea, dar si
alte particularitati.

Investigate erau arterele carotida comuna, carotida externa si carotida interna segmentul
cervical bilateral, precum si artera oftalmica in cazurile in care a fost necesara precizarea
diagnosticului ultrasonografic. Precautate erau si arterele vertebrale.

Indicatorii urmariti in cadrul examinarii ultrasonografice au fost: masurarea indicelui IMT
carotidian, grosimea si morfologia placii de aterom, aprecierea gradului de stenoza arteriala stabilit
automat dupa spatiul rezidual, prezenta, dupa caz a ulcerelor, hematoamelor in placa si a
calcificatelor la nivelul acesteia, alaturi de alte semne ale prezentei unei placi cu potential
emboligen.

Examenul ultrasonografic era efectuat la aparatul MEDISON SONOACE X8 ultrasound
system, Coreea de Sud folosind sonda lineara 7-12mHz (Figura 2.4). Investigatia ultrasonora in
100% cazuri a fost realizata de medicul specialist ultrasonografist certificat, cu stagiu de activitate
mai mare de 10 ani, cu participarea nemijlocita a autorului in majoritatea cazurilor.

Stabilirea gradului de stenoza mai mare de 70% a lumenului arterei carotide comune sau
interne sau deformarea patologica cu efect hemodinamic sever servea indicatie pentru efectuarea
CT angiografiei vaselor brahiocefalice.




Fig. 2.4. Ultrasonograful si imaginea pe monitor in regim Duplex

b) CT angiografia vaselor brahiocefalice

Investigatia prin CT angiografie a fost aplicata tuturor pacientilor din grupul de cercetare
preoperator pentru confirmarea diagnosticului stabilit la USG duplex, pentru vizualizarea
portiunilor distale ale ACI extracraniene si evaluarea poligonului Willis.

CTA a fost realizata cu un GE Light Speed Pro 32 VCT Select multisection scanner elicoidal
(General Electric) (Figura 2.5). Mediul de contrast neionic (100 ml de Omnipaque, 300 mg de iod /
ml; GE Healthcare). Grosimea sectiunii a fost de 2,5 mm, pasul a fost 1.35: 1, camp de vedere a fost
larg, de 120 kV si 250 mA. 2.5 mm de date native axiale consecutive au fost transformate in 1,25
mm sectiuni axiale (Figura 2.6).

Gradul de stenoza a ACI a fost analizat in conformitate cu criteriile NASCET.

Imaginile axiale de 1,25 mm prelucrate, cu reformare in MIP si software-ul de analiza
vasculara a fost utilizat pentru a determina gradul de stenoza a ACI conform criteriilor NASCET.

T

Fig. 2.5. Computer Tomograful si imaginile CT angio

Software-ul detecteaza automat linia centrala a vasului si calculeaza aria sectiunii
transversale minim, maxim, si diametrele medii in fiecare punct de referinta. Programul calculeaza
procentul de stenoza (Figura 2.7).
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47 mm (2D)

Fig. 2.6. Evaluarea gradului se stenoza a arterei carotide interne la CT angiografie a imaginilor
axiale dupa parametrii: A - Stenoza maximala de ACI stanga, B - Diametru normal al vasului

Fig 2.7. A - Evaluarea nivelului de stenoza prin CTA. Se vad artefactele determinate de implanturile
dentare. B - Metoda automata de stabilire a gradului de stenoza. Se vad artefactele determinate de
implanturile dentare. C - DSA imagine (angiografia cu substractie digitala)

b e S a2 — o i bon. et suca 1. INRONT Nicolal, i

04 10083116
960

\""-\:- —— -

ul Diagnostic German - 12_tirm_tra_flair_pa

NOT FOR MEDICAL USAGE RMN cerebrala - protocol st

PLI

Fig. 2.8. Imaginile RMN cerebrale cu focare de ischemie

¢) RMN cerebral

Investigatia a fost utilizata in studiu cu scopul confirmarii focarelor de AVC ischemic,
focarelor de glioza paraventriculara, excluderea proceselor de volum intracerebral si altor patologii
care ar servi drept contraindicatii pentru interventia chirurgicala, dar si totodata a comportat un
caracter analitico-comparativ, completand datele paraclinice obtinute de la celelate investigatii
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suplimentare (Figura 2.8). Erau identificate focarele lezionale, confirmate focarele acute si cronice,
evolutia acestora in timp si a complicatiilor acestora sau a prezentei unor leziuni concomitente.

Datele acumulate au fost prelucrate la calculatorul individual. Analiza datelor a fost realizata
utilizand componenta Excel al suitei Microsoft Office 2003 si programul Epilnfo 7.1. cu ajutorul
functiilor si modulelor acestor programe.

Veridicitatea cercetarii efectuate a fost asigurata prin aplicarea metodelor clinico-
epidemiologice, de investigatii clinice si paraclinice, matematico-statistice in cercetarea
esantionului selectat si evaluarea rezultatelor obtinute.

3. TRATAMENTUL CHIRURGICAL

Din 50 pacienti din grupul chirurgical, la 32(64%) pacienti li s-a aplicat EC clasica, la 17(34%)
EC eversiva. 3(6%) pacientii cu deformare patologica a arterelor carotide hemodinamic
semnificative au beneficiat de tratament chirurgical prin excizia portiunii proximale ale ACI cu
redresarea ulterioara si remodelarea bifurcatiei de ACC. Intr-un caz s-a efectuat protezare de ACI
cu proteza din PTFE. La 4 pacienti cu stenoza bilaterala de ACI li s-a efectuat EC bilaterala in doi
timpi.

Pacientilor spitalizati pentru tratamentul chirurgical al patologiilor ocluzante ale arterelor
carotide la 18-20 ore inaintea interventiei chirurgicale li se aplica procedura de preconditionare
ischemica la distanta. Procedura era efectuata prin aplicarea garoului arterial la nivelul bratului
bilateral concomitent pentru 5 minute, dupa care se facea o pauza de reperfuzie de 5 minute.
Metoda era efectuata de 3 ori. Controlul se facea prin auscultatia arterei brahiale sau radiale la
nivelul distal garoului aplicat (Figura 3.1).

Tn ajunul operatiei, seara se efectueaza premedicatia pacientului (sol. Diazepam 2.0ml. i/m,
sol. Fraxiparini 0.3s/c).

Fig. 3.1. Aplicarea garoului arterial

Metoda de anestezie aplicata a fost anestezia generala. Anestezia generala se efectua cu
amestec de N20O cu O2 in raport de 3:1 si introducerea fractionata a solutiei de fentanil 1,2-8
mcg/kg/h si la necesitate a droperidolului, midazolamului. Etapa de baza a interventiei (timpul de
clampare a ACC) se efectueaza in conditii de hipertensiune controlata (+10-30% din tensiunea
arteriala initiala). La bolnavii hipotensivi la etapa de baza a operatiei, pentru cresterea tensiunii
arteriale se foloseste mezaton, doza caruia se determina prin titrare (1,0 g mezaton in 400ml solutie
NaCl 0,9%).

Pentru atingerea unui grad scazut de activitate metabolica cerebrala se administra intravenos
solutie Thiopental Na 0,05% 5-10mg/kg.

Tn toate cazurile sa efectuat monitoringul ECG in 3 derivatii, pulsoximetria, capnografia
aerului inhalat, termometria, masurarea invaziva a tensiunii arteriale.

Pentru aprecierea gradului de risc pentru complicatiile ischemice cerebrale la clamparea
temporara a ACI se utiliza monitoringul intraoperator multimodal, care includea: dopplerografia
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transcraniana Tn segmentele M1 M2 a arterei cerebrale medii (profunzimea 46-52mm) din partea
operata si oximetria cerebrala, cat si aprecierea fluxului retrograd in ACI determinat prin masurarea
invaziva a TA.

Pentru masurarea velocitatii fluxului sanguin al vaselor cerebrale magistrale pe perioada etapei
de baza si evaluarea riscului unui sindrom de hiperperfuzie cerebrala postoperator sa utilizat
aparatul de doppler transcranian cu 2 probe (2 si 16 Mhz, produs de Rimed Ltd.), de care au
beneficiat 27 pacienti operati (Figura} 3.2).

Fig. 3.2. Dopplerul transcranian (TCD). Aplicarea castii cu plasarea probelor de monitorizare in
regim real al parametrilor velocitari din a.c.m. pe partea operatiei. Imaginea in regim real a fluxului
ina.c.m.

Dupa conectarea aparatului erau introduse datele pacientului, metoda si segmentul arterial
pentru monitoring, urmat de aplicarea castii cu aplicarea probei in fereastra temporala pe partea
operatiei. Utilajul folosit permitea automat de stabilit parametrii evaluarii velocitatii in segmentul
M1 sau M2 a arterei cerebrale medii pe partea operatiei. La clamparea ACC se evolua viteza in
a.c.m. Daca parametrii velocitari coborau mai jos de 30% de la indicii initiali se recurgea la
aplicarea suntului intraluminal temporar. Aproximativ la 10% din pacienti lipsa ferestrei temporale
pentru insonare nu a permis utilizarea metodei.

Pentru monitorizarea sectorala a oxigenarii cortexului cerebral (aria cerebrala cu utilizare
sporita de oxigen si deci foarte susceptibila modificarilor hipoxice), care are ca baza masurarea
gradului de oxigenare a hemoglobinei in dependenta de diferenta de lungime de unda dintre
fascicolul emis si cel reflectat (spectroscopie cu raze apropiate de spectrul infrarosu) s-a utilizat
oximetrul cerebral.

Intraoperator, dupa intubarea si pozitionarea pacientului erau aplicate probele pentru oximetria
cerebrala. Detectorii cu sursele de lumina se plasau prin intermediul unor benzi adezive pe pielea
fruntii in proiectia lobilor frontali drept si stang.

Oximetria cerebrala a fost efectuata cu oximetrul cerebral cu 2 canale Invos Somanetics (SUA)
si a fost aplicata la 41 dintre pacientii lotului de baza (Figura 3.3).

SUmMAN —_—

Fig. 3.3. Oximetrul cerebral
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Datele oxigenarii scoartei frontale Tn regim real

Fig. 3.4. Microscopul Zeiss Vario S88

Fig. 3.5. Setul de instrumente folosit pentru chirurgia arterelor carotide
Tn toate interventiile de reconstructie la nivelul arterelor carotide ca prima etapa era:
1. Formarea accesului la fascicolul vasculo-nervos la nivelul marginii anterioare a muschiului
sternocleidomastoidian.

Fig. 3.6. Linia de incizie
2. Determinarea localizarii ACC, ACE si ACI si mobilizarea lor.
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Fig. 3.7. Arterele carotide mobilizate
3. Inducerea preconditionarii ischemice directe se efectua prin sistarea intermitenta a circulatiei

sangelui proximal de bifurcatia ACC in trei etape — 30 sec, 1 min, 1,5 min cu pauze de reperfuzie
similare.

.- ol . s
Fig. 3.8. Clamparea ACC proximal de placa

4. Pe parcursul clamparii ACC se aprecia si necesitatea folosirii suntului intraluminal
temporar.

Indicatii pentru folosirea suntului intraluminal temporar au servit urmatorii factori:

- scaderea vitezei lineare a fluxului sanguin cu mai mult de 60% decat nivelul initial in artera
cerebrala medie din partea operatiei la compresia ACC.

- scaderea valorii minime a vitezei lineare a fluxului sanguin mai putin de 30 cm/s in artera
cerebrala medie din partea operatiei la compresia ACC.

- scaderea vitezei lineare a fluxului sanguin Tn artera cerebrala medie cu 30-40% din cel initial
in combinatie cu scaderea presiunii partiale a oxigenului in tesutul cerebral mai mult de 10%
(conform oximetriei cerebrale).

- flux sanguin retrograd slab in ACI distal de ACC clampata.

Endarterectomia carotidiana se efectua dupa urmatoarele metode:

1. Varianta clasica de endarterectomie direct cu arteriotomie longitudinala a ACC cu trecere pe
ACI. Dupa inlaturarea placilor aterosclerotice, orificiul arteriotomic se sutura continuu cu sutura
vasculara cu fire prolen 6.0 sau 7.0. Tn cazul diametrelor mici a ACI (mai putin de 3mm) pentru
inchiderea orificiului arteriotomic se folosea plastia cu petec vascular din PTFE(Producator
Compania "ECOFLON", Rusia).
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Fig. 3.9. Formarea defectului arteriotomic

2. Eversia nivelului de origine a ACI dupa sectiunea transversala a bifurcatiei cu decalotarea
placilor aterosclerotice din lumenul ACI. Dupa inlaturarea placilor aterosclerotice se aplica
anastomoza intre ACI si ACC, anastomoza de tip termino-laterala.

= ¢ » & \

s

Fig. 3.10. Excizia ACI de la bifurcatie

3. Eversia la nivelul bifurcatiei ACC (dupa M.E. de Bakey). Se efectua incizia transversa a
ACC mai jos de bifurcatie. Se efectua eversiunea adventitiei vasului cu inlaturarea placilor
aterosclerotice din bifurcatia ACC, ACE si ACI si din ACC, in directia proximala a inciziei dupa
Tnlaturarea placilor aterosclerotice se aplica anastomoza vasculara termino-terminala a ACC.

4. Endarterectomia combinata care includea eversiunea ACI cu endarterectomie directa din
ACC si ACE dupa incizia longitudinala suplimentara a ACC in directie proximala si distala de locul
inserarii ACI.

Varianta endarterectomiei se decidea intraoperator in dependenta de particularitatile topografo-
anatomice, amplasarii placilor aterosclerotice, necesitatii aplicarii suntului intraluminal temporar.

Indicatii pentru endarterectomia carotidiana clasica au fost:

1. Placa aterosclerotica in ACI mai lunga de 2cm.

2. Amplasarea Tnalta a bifurcatiei ACC (la nivelul C2-C3).

3. Afectarea ACC (cu 2,5 cm proximal de bifurcatie).

4. Necesitatea aplicarii suntului intraluminal temporar.

Endarterectomia carotidiana izolata se efectua in cazul prezentei unei placi aterosclerotice la
nivelul de origine a ACI cu raspandire distala 2-2,5 cm si absenta schimbarilor severe n intima
vaselor la nivelul bifurcatiei ACC. Varianta combinata de endarterectomie carotidiana se realiza
cand erau prezente placi aterosclerotice la nivelul bifurcatiei ACC care se raspandeau spre nivelul
de origine a ACI cu 2-2,5 cm in combinare cu prelungire suplimentara a portiunii extracraniene a
ACI.

Eversia din bifurcatia ACC se efectua in caz de localizare a placii aterosclerotice in portiunile
distale a ACC, la nivelul bifurcatiei, fara raspandire in ACI si ACE mai distal cu 1-1,5 cm, n
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combinatie cu lipsa prelungirii izolate suplimentare a portiunii extracraniene a ACI. Este posibila
efectuarea acestui fel de reconstructie prin eversiune in caz de combinare a placilor aterosclerotice
la bifurcarea ACC si tortuozitatii suplimentare atat a ACI, cat si a ACE.

Rezectia si redresarea ACI se efectua in cazul deformarilor semnificative hemodinamice a
ACI. Segmentul extracranial al ACI se menaja pe tot parcursul acestuia, inclusiv deformarea
patologica si portiunea mai distala de aceasta. Dupa corijarea deformarii si efectuarea unei sectiuni
longitudinale suplimentare a ACI si ACC, se efectua hidroprepararea portiunii distale a ACI, urmata
de aplicarea unei anastomose largi de tip termino-lateral cu fir Prolene 6,0-7,0. Daca era necesar se
efectua o rezectie suplimentara a excesului de lungime a ACI din segmentul proximal.

Metodologia moderna de abordare chirurgicala a acestui tip de tratament impune folosirea
utilajului modern, cum ar fi microscopul chirurgical, TCD si oximetria cerebrala, preconditionarea
la distanta, preconditionarea ischemica intraoperatorie, postconditionarea ischemica intraoperatorie.

Microscopul operator ofera un sir de avantaje comparativ alt tip de optica operatorie, si anume:
lucrul intr-un camp operator limitat util mai ales in cazul leziunii Tnalte, suturarea defectului
arteriotomic cu bord minimal, pastrarea diametrului optimal al arterei reconstruite, posibilitatea
ancorarii intimei in cazul placilor prolongate mai calitative, fara risc de strictura la acest nivel.

Utilizarea TCD si oximetriei cerebrale permit depistarea tolerantei ischemice joase si
micsorarea frecventei utilizarii suntului temporar, precum si pentru determinarea unui eventual
sindrom de hiperperfuzie in faza initiala a lui.

EC la pacientii cu AVC ischemic constituit a inclus si procedee perioperatorii noi:
preconditionarea  ischemica la distanta, preconditionarea  ischemica intraoperatorie,
postconditionarea ischemica.

Pe parcursul anilor 2010-2014 n-au fost constatate cazuri de deces perioperator. Alte
complicatii au fost urmatoarele: accident vascular cerebral ischemic perioperator la 2 (4%) de
cazuri. Lezarea intraoperatorie a nervilor cranieni VII, IX, XII nu se determina. Instabilitate
hemodinamica cu o tendinta de hipertensiune arteriala in perioada intraoperatorie a fost inregistrata
in 15 (24%) de cazuri, dintre care in 10 cazuri simptomele au persistat Tn perioada postoperatorie
precoce. Tulburari de ritm cardiac Tn 6 (9,6%) cazuri, de regula la etapa mobilizarii bifurcatiei de
ACC. Infarct miocardic acut la pacientii din studiu nu a fost constatat. Complicatii respiratorii s-au
observat la 2 (4%) pacienti: simptome de insuficienta respiratorie intr-un caz a aparut pe fundalul de
fibroza, intr-un alt caz, pe fonul pneumoniei. Complicatiile plagilor au fost prezentate in 4 cazuri
(8%) prin hematom tensionat acut dupa endarterectomie carotidiana, care a servit motiv pentru
revizia plagii in urmatoarele cateva ore dupa operatie [14]. Tinem sa mentionam, ca cu Tnceperea
utilizarii drenurilor tubulare de evacuare cu presiune negativa acest tip de complicatie nu s-a mai
repetat.

Tabelul 4.1. Complicatiile tratamentului chirurgical
Lotul de baza
Caracteristica (n;=50) P12
Abs.| P;+ES;

Hematom in loja 4 | 8.0+5.54 <0.05
Ocluzie de ACI +AVC ischemic 2 | 4.0+£2.77 >0.05
Infarct miocardic acut 0 0
Lezarea intraoperatorie a nervilor cranieni VII, IX, X1l | 0 0

4. REZULTATELE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL
Tn cercetarea noastra, studierea dinamicii neurorecuperarii la grupul pacientilor care au
beneficiat de tratament chirurgical, kinetoterapie si medicamentos comparativ cu grupul caruia i s-a
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aplicat doar tratament medicamentos si kinetoterapie a stabilit - tendinta pozitiva sub forma de
regres a tulburarilor motorii, senzoriale si de coordonare, recuperarea partiala a memoriei si atentiei,
o imbunatatire considerabila a starii functionale.

Printre pacientii din lotul de baza regresul simptomatologiei neurologice determinat de AVC a
fost observat atat la pacientii operati la termenul de 3 saptamani dupa catastrofa cat si la cei operati
la doi ani dupa AVC. Un alt aspect al actiunii EC este prevenirea accidentului vascular cerebral
recurent. Tn pofida perioadei relativ scurte de timp si numarul de observatii, am gasit o diferenta
semnificativa a numarului de evenimente ischemice intre cele doua grupuri de pacienti: 1 - in lotul
de baza (AVC minor), 6 - in lotul de control (4 - AVC, 2 - AIT). Din numarul total de pacienti
operati pe artera carotida pe fon de AVC ischemic constituit indicele "mortalitate + accident
vascular cerebral”, a fost de 2,77%, iar in grupul de pacienti din lotul de control selectat initial au
fost exclusi 8 pacienti, care au suportat pe parcursul cercetarii evenimente ischemice grave si nu au
putut fi cercetati in dinamica, o diferentd de evenimente ischemice finregistrate pe fonul
tratamentului antiplachetar continuu administrat la pacientii ambelor loturi.

Efect clinic subiectiv exprimat se datora prin reducerea numarului si caracterul plangerilor. La
12 luni de la EC cefaleea a persistat doar la 9 pacienti din 33, zgomotul in urechi la 1 din 31 si
vertijul in 25 din 40 pacienti, respectiv, au regresat durerile neuropate in 11 din 17 cazuri. S-a redus
labilitatea emotionala.

Programul de kinetoterapie a fost desfasurat pe etape cu transferul calitatilor si deprinderilor de
la 0 etapa la alta, unitatile educationale utilizate avand orientare eclectica. Ea a vizat obiective,
mijloace, metode si forme de evaluare specifice pentru fiecare etapa.

Analiznd datele indicilor testelor clinice de evaluare functionala din Tabelul 4.1 si Figura 4.1,
putem remarca ca ambele loturi incluse in studiu la internare au fost omogene.

Tabelul 4.1. Prezentarea datelor statistice a scalelor clinice de evaluare functionala a pacientilor
incadrati in studiu la internare (n = 50)

Scale clinice Lotul de baza Lotul de control t P
functionale (puncte) xxm sxm
Fugl-Meyer 77,2170 74,812 47 0,80 >0,05
Barthel 57,7x1,74 56,89+1,56 0,34 >0,05
Ashworth 2,0+0,17 1,9+0,14 0,45 >0,05
Rivermed 5,9+0,34 5,81+0,42 0,16 >0,05

Nota: n —50: P -0,05; 0,01;

0,001
t-2,009 2,678 3,505

Teste clinice
functionale (puncte)

>0,05 >0,05
Fugl-Meyer

>0,05 >0,05
Barthel Ashworth Rivermed

m Lotul de baza

Lotul de control

Fig. 4.1. Evolutia scalelor clinice de evaluare functionala a pacientilor grupei experimentale si a
grupei martor la internare
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Dupa efectuarea tratamentului chirurgical la pacientii lotului de baza, putem evidentia
diferente statistice semnificative la 2 teste dintre cele 4 realizate de noi in aceasta cercetare, in
comparatie cu pacientii lotului de control. Punctajul obtinut de lotul de baza la testul ,,Barthel” este
semnificativ. mai mic (64,6+1,79) in comparatie cu punctajul acumulat de lotul de control
(52,8+1,42), ceea ce evidentiaza crestere importanta a dinamicii indicilor functionali (Tabelul 4.2).
Rezultatele testului ,,Rivermed”, la fel au prezentat acumularea unui punctaj mai mare pentru lotul
de baza (7,4+0,37) in comparatie cu datele evidentiate de lotul de control (5,7+0,43). La testele
,»Fugl-Meyer”si ,,Ashworth”, ambele grupe luate in studiu nu au evidentiat diferente statistice
semnificative dupa efectuarea intreventiei chirurgicale, unde P>0,05 (Figura 4.2).

Tabelul 4.2. Prezentarea datelor statistice a scalelor clinice de evaluare functionala a pacientilor

incadrati Tn studiu dupa tratamentul chirurgical (n = 50)

Scale clinice Lotul de baza Lotul de control t P
functionale xtm sm
(puncte)
Fugl-Meyer 81,8+1,74 77,8+2,49 1,31 >0,05
Barthel 64,6+1,79 52,8+1,42 5,16 <0,001
Ashworth 1,5+0,19 1,4+0,12 0,44 >0,05
Rivermed 7,4+0,37 5,7£0,43 2,99 <0,01

Notd: n-50: P -0,05; 0,01, 0,001
t-2,009 2,678 3,505

Teste clinice
functionale (puncte)

951 5
90+ W Lotul de baza
85+
80+ | Lotul de control
75 |
70+
65 81,8 77,8
60+
551 |
50 -
451 64,6 528
40+ -
35+
30+
25+
20 -
157' ', — | [T—
10+ 15 14 — 74 57

51 T e B

ol )

>0,05 <0,001 >0,05 <0,01
Fugl-Meyer  Barthel Ashworth Rivermed

Fig. 4.2. Evolutia scalelor clinice de evaluare functionala a pacientilor grupei experimentale si a
grupei martor dupa tratamentul chirurgical

Atéat lotul de baza, care a dispus de tratament chirurgical, cat si lotul de control careia i s-a
administrat tratament medicamentos, au prezentat rezultate mai bune in comparatie cu datele
acumulate pana la internare. Tnsa, la compararea rezultatelor punctajului scalelor clinice de evaluare
dintre grupe, putem remarca o diferenta statistica semnificativa la majoritatea parametrilor pentru
lotul de baza (Figura 4.3). Astfel, remarcam Tmbunatatirea proceselor psihomotrice Tn timpul
executarii activitatilor utilitare prin sporirea punctajului scalelor ,,Fugl-Meyer”, , Barthel”si
,,Rivermed”. Analiza valorilor inregistrate la testul ,,Ashworth”, grupele luate in studiu nu au
prezentat diferente statistice semnificative, pentru lotul de baza au constituit 1,4+0,18, iar pentru
lotul de control —1,5+0,10 (Tabelul 4.3).
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Tabelul 4.3. Prezentarea datelor statistice a scalelor clinice de evaluare functionala a pacientilor
incadrati in studiu dupa 1 luna de la tratamentul chirurgical (n = 50)

Scale clinice Lotul de baza Lotul de control t P
functionale (puncte) xxm sxm
Fugl-Meyer 86,5+1,76 79,5+2,49 2,29 <0,05
Barthel 70,6x1,74 56,8+1,43 6,12 <0,001
Ashworth 1,4+0,18 1,5+0,10 0,48 >0,05
Rivermed 8,5%0,39 6,2+0,43 3,96 <0,001
Nota: n - 50: P-0,05; 0,01; 0,001
t—2,009 2,678 3,505
Teste clinice
functionale (puncte)

gg: ® Lotul de bazi

85

80 | Lotul de control

75 |

[y 86,5 795

60 ‘

55 |

e 70,6 56.8

40
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25

20

%g: 14 | 15 . 85 62

g’ . e )
<0,05 <0,001 >0,05 <0,001
Fugl-Meyer  Barthel ~Ashworth Rivermed

Fig. 4.3. Evolutia scalelor clinice de evaluare functionala a pacientilor grupei experimentale si a
grupei martor dupa 1 luna de la tratamentul chirurgical

Pentru analiza evolutiei proceselor psihomotrice Tn procesul de recuperare functionala dupa
efectuarea tratamentului chirurgical realizat de noi la pacientii cu AVC ischemic, am evaluat
grupele cercetate la o perioada de 6 luni de la interventia endarterectomiei carotidiene. Evolutia
datelor testelor efectuate la ambele grupe in aceasta perioada au evidentiat o dinamica pozitiva, nsa
pentru lotul de baza valorile inregistrate la testul ,,Fugl-Meyer” au constituit 90,8+1,88, iar pentru
lotul de control — 81,5+2,49; la testul ,,Barthel” pentru lotul de baza 75,9£1,56, iar pentru lotul de
control — 58,6+1,43; la testul ,,Ashworth” pentru lotul de baza 1,1+0,17, iar pentru lotul de control —
2,1+0,16; la testul ,,Rivermed” pentru lotul de baza 9,5+0,43, iar pentru lotul de control — 6,7+0,45
(Tabelul 4.4). Diferenta statistica dintre grupe la testele ,,Barthel”, ,,Ashworth “si ,,Rivermed” au
evidentiat P<0,001, iar pentru testul ,,Fugl-Meyer” diferenta a constituit — P<0,01 (Figura 4.4).
Aceste date evidentiaza sporirea independentei functionale, imbunatatirea sensibilitatii, cresterea
prehensiunii membrului superior si scaderea hipertonusului muscular.

Tabelul 4.4. Prezentarea datelor statistice a testelor clinice de evaluare functionala a pacientilor
incadrati in studiu dupa 6 luni de la tratamentul chirurgical (n = 50)

Scale clinice Lotul de baza Lotul de control t P
functionale (puncte) xxm zxm
Fugl-Meyer 90,8+1,88 81,5+2,49 2,98 <0,01
Barthel 75,9+1,56 58,6%1,43 8,17 <0,001
Ashworth 1,1+0,17 2,1+0,16 4,28 <0,001
Rivermed 9,5+0,43 6,7+0,45 4,49 <0,001
Noti: n—50: P-0,05; 0,01; 0,001

t-2,009 2,678 3,505
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Fig. 4.4. Evolutia testelor clinice de evaluare functionala la pacientii grupei experimentale si a

Daca comparam datele rezulatelor testelor clinice dintre lotul de baza si lotul de control din
Figurile 4.5 si 4.6, putem observa o dinamica pozitiva mai pronuntata la pacientii carora li s-a oferit
tratament chirurgical dupa 12 luni si 18 luni de la efectuarea testarilor initiale, ceea ce indica

Teste clinice
functionale (puncte)

m Lotul de baza

Lotul de control

|
90,8 815
|
|
759 58,6
11 21 95 6,7
<0,01 <0,001 <0,001 <0,001
Fugl-Meyer  Barthel Ashworth Rivermed

grupei martor dupa 6 luni de la tratamentul chirurgical

diferenta statistica — P<0,001 (Tabelele 4.5 si 4.6).
Tabelul 4.5. Prezentarea datelor statistice a testelor clinice de evaluare functionala la pacientii

Incadrati in studiu dupa 12 luni de la tratamentul chirurgical (n = 50)

Scale clinice Lotul de baza Lotul de control t P
functionale (puncte) xtm sm
Fugl-Meyer 94,2+1,89 82,3+2,47 3,82 <0,001
Barthel 82,3+1,35 61,2+1,39 10,88 <0,001
Ashworth 0,9+0,14 2,5+0,10 9,29 <0,001
Rivermed 10,5+0,42 7,3£0,42 5,38 <0,001
Noti: n—50: P-0,05; 0,01; 0,001

t-2,009 2,678 3,505

Teste clinice
functionale (puncte)

M Lotul de baza

Lotul de control

09 | 25 — 105 73

<0,001

Fugl-Meyer

<0,001 <0,001 <0,001

Barthel Ashworth Rivermed

Fig. 4.5. Evolutia testelor clinice de evaluare functionala la pacientii grupei experimentale si a
grupei martor dupa 12 luni de la tratamentul chirurgical

Analizédnd evolutia datelor testelor ,,Fugl-Meyer”, ,,Barthel”, ,Rivermed” si ,,Ashword”,
putem coinchide ca efectuarea tratamentului chirurgical la pacientii cu patologie stenozanta a
arterelor bazinului carotidian cu accident vascular cerebral ischemic influenteaza pozitiv asupra
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procesului de recuperare a capacitatilor psihomotrice reduse sau pierdute, fapt confirmat prin
evolutia valorilor cantitative si diferentele statistice inregistrate.
Tabelul 4.6. Prezentarea datelor statistice a testelor clinice de evaluare functionala la pacientii
incadrati in studiu dupa 18 luni de la tratamentului chirurgical (n = 50)

Scale clinice Lotul de baza Lotul de control t P
functionale (puncte) xxm sxm
Fugl-Meyer 94,3+1,76 83,3+2,47 3,62 |<0,001
Barthel 86,9+1,29 62,2+1,43 12,82 | <0,001
Ashworth 0,8+0,14 2,6+0,14 9,09 |<0,001
Rivermed 10,6+0,46 7,920,45 4,19 <0,001

Notd: n-50: P -0,05; 0,01, 0,001
t-2,009 2,678 3,505

Teste clinice
functionale (puncte)

m Lotul de baza

Lotul de control

943 833

62,2

08 26 - 106 79
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Fugl-Meyer  Barthel Ashworth Rivermed

Fig. 4.6. Evolutia testelor clinice de evaluare functionala la pacientii grupei experimentale si a
grupei martor dupa 18 luni de la tratamentul chirurgical

Cel mai important test ce arata independenta functionala este testul ,,Barthel”, care a evidentiat
recuperare ambelor grupe luate in studiu. Tnsi, daca analizam rezultatele datelor testului, vom
observa o diferenta mai importanta a evolutiei de refacere pe parcursul intregii perioade testate de
noi la lotul de baza in comparatie cu lotul de control. Punctajul acumulat de lotul de baza fiind ntre
57 si 89 de puncte, ceea ce demonstreaza eficacitatea tratamentului chirurgical la pacientii cu
patologie stenozanta a arterelor bazinului carotidian. La lotul de control putem urmari o dinamica
constanta, fara cresteri semnificative ale evolutiei punctajului, pacientii acumuland intre 56 si 62 de
puncte pe parcursul a 18 luni de la initierea tratamentului (Figura 4.7).

Indexul Barthel
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80 /”82,3/

75 s
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45

40 ! ! ! ! ! ! Interval post-AVC

Lainternare Laexternare Lalluna La 6 luni La12 luni  La 18 luni

Fig. 4.7. Evolutia scorului Barthel in functie de intervalul post-AVC ischemic constituit la pacientii
loturilor de baza si de control
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Astfel, putem conchide ca, pacientii cu patologie stenozanta a arterelor bazinului carotidian cu
accident vascular cerebral ischemic, care au fost operati se recupereaza intr-o perioada mai scurta si
deplina in comparatie cu pacientii care au fost tratati doar medicamentos.

Datele statistice prezentate mai sus sunt rezultatele analizei comparative a valorilor Tnregistrate
prin teste clinice de evaluare functionala pe parcursul a 18 luni, dintre pacientii care au fost operati
si cei care au primit tratament medicamentos. Ca rezultat al studiului desfasurat, putem remarca
eficacitatea endarterectomiei carotidiene la pacientii cu patologie stenozanta a arterelor bazinului
carotidian cu accident vascular cerebral ischemic prin: cresterea rezultatelor performantelor fizice
atat in membrul superior cét si in membrul inferior, precum si a gradului de expresie a tulburarilor
de sensibilitate, de la 77,2 la 94,3 de puncte, date confirmate de testul ,,Fugl-Meyer”; scaderea
tonusului muscular Tn membrele paretice, fapt reflectat de testul ,,Ashworth”, unde punctajul la
internare a constituit 1,5, iar dupa 18 luni de la tratamentul chirurgical 0,8 puncte; recuperarea
deprinderilor motrice in timpul executarii unor activitati functionale in membrul superior afectat,
confirmarea datelor sunt evidentiate prin dinamica rezultatelor punctajului acumulat la testul
,»Rivermed”, de la 5,9 la 10,6 puncte; analiza rezultatelor in recuperarea activitatilor cotidiene a
scos 1n evidenta o crestere a independentei functionale prin valorile testului ,,Barthel” de la 57,7 la
86,9 puncte.

Totodata putem remarca ca, pacientii cu patologie stenozanta a arterelor bazinului carotidian
cu accident vascular cerebral ischemic, care au fost operati s-au recuperat intr-o perioada mai scurta
si deplina Tn comparatie cu pacientii care au fost tratati doar medicamentos.

Unul de motourile cercetarii noastre este implimentarea si studierea metodelor de
preconditionare la distanta si intraoperatorii, cat si aplicarea Tn practica a postconditionarii
ischemice.

La toti pacientii operati la arterele carotide pe parcursul anilor 2010-2014 li s-a aplicat
procedura de preconditionare intraoperatorie cu scop de anihilare a posibilelor complicatii
ischemice perioperatorii. Complicatii urmate de aceste proceduri nu au fost stabilite. Tn acelasi timp
vrem sa remarcam, ca lipsa mortalitatii postoperatorii, numarul mic de AVC-uri postoperatorii la
asa contingent de pacienti (risc perioperator marcat prin complicatii ischemice estimat intre 8-14%
cu rata de mortalitate 2-3% descrise in literatura) [2, 15, 16], am putea si 0 motivam prin
implementarea preconditionarii ischemice, metoda folosita pe larg in cardiochirurgie.

Postconditionarea ischemica aplicata inainte de restabilirea fluxului in artera reconstruita se
efectua cu scop de reducere a expresiei fenomenului de hiperperfuzie cerebrala si riscului de
evaluare intr-un hematom intracerebral perioperator.

Mentionam, ca pe parcursul cercetarii complicatii perioperatorii vizdnd hematomul
intracerebral perioperator nu a fost determinat nici intr-un caz.

Sindromul de hiperperfuzie cerebrala evoluiaza la 6 pacienti prin cefalee moderata intre zilele
3-5 postoperator. Factor de pronostic la 4 din 6 pacienti sunt datele TCD si CO intraoperatorii, care
indica viteza sistolica peste datele preoperatorii si indicii oxigenarii exagerati. Cefalea regresa de
regula la a 8-9 zi postoperator la externarea pacientului.

Printre pacientii din grupul de cercetare regresul simptomatologiei neurologice determinat de
AVC a fost observat atat la pacientii operati la termenul de 3 saptamani dupa accidentul vascular,
cat si la cei operati la doi ani dupa AVC. Un alt aspect al actiunii EC este prevenirea accidentului
vascular cerebral recurent. Tn pofida perioadei relativ scurte de timp si numarului de observatii, am
gasit o diferentda semnificativa a numarului de evenimente ischemice intre cele doua grupuri de
pacienti: 1 - in lotul de cercetare (AVC minor), 6 - in grupul de control (4 - AVC, 2 - AIT). Din
numarul total de pacienti operati pe artera carotida pe fon de AVC ischemic constituit indicele
"mortalitate + accident vascular cerebral”, a fost de 4%, iar in grupul de pacienti din grupul de
control selectat initial au fost exclusi 8 pacienti, care au suportat pe parcursul cercetarii evenimente
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ischemice grave, o diferenta de evenimente ischemice finregistrate pe fonul tratamentului
antiplachetar continuu administrat la pacientii ambelor grupuri [17].

Trebuie de remarcat faptul ca pana in prezent, intrebarea raméne deschisa referitor la
eficacitatea tratamentului chirurgical al leziunilor aterosclerotice ale arterei carotide interne la
pacientii cu focare ischemice mari si deficit neurologic grav. Pe parcursul studiului din 50 pacienti
operati pe artera carotida, AVC ischemic perioperator in numar de doua cazuri s-a dezvoltat anume
la asa pacienti. Cu toate acestea, acest numar de pacienti mic cat si termenii de cercetare redusi au
nevoie de dezvoltare in continuare a cercetarilor in acest domeniu.

Daca evaluam dinamica de recuperare dupa accidentul vascular cerebral, putem sublinia cativa
factori care o determina. Desigur, aceasta este, in primul rand, marimea si localizarea leziunii
tesutului cerebral si acest fapt, noi, din pacate, nu-l putem influenta. Un alt factor este un termen
relativ tanar, care poarta denumirea de fenomen de stupefiere a tesutului cerebral.

Acesta este punctul de vedere contemporan asupra metodelor de neurorecuperare la pacientii
dupa un accident vascular cerebral de majoritatea neurologilor, folosind doar metode conservatoare
de corectare a hemodinamicii cerebrale. Anume aceasta stare a problemei face actuala necesitatea
dezvoltarii unui sistem de reabilitare precoce a pacientilor, si aplicarea lui demonstreaza eficienta
ridicata [18, 19].

Factorul recuperarii hemodinamice si metabolismului creierului ih perioada post-accident
vascular cerebral determina activizarea proceselor de reparare dupa evenimentul ischemic, cét si
revenirea tesutului cerebral "stupefiat" la activitate. Ar fi naiv sa ne asteptim la revenirea
indicatorilor pentru un corp sanatos, cu toate acestea, accidentul vascular cerebral "excizeaza" zona
cea mai ischemizata de creier, crednd conditiile pentru restructurizarea metabolismului in substanta
mai putin afectata ramasa la un alt nivel, restabilind functionalitatea. Cu toate acestea, fara
utilizarea reconstructiei de artera carotida, a realiza o schimbare substantiala a hemodinamicii
cerebrale dupa accidentul vascular cerebral este problematica. Anume studierii rezultatelor
reperfuziei cerebrale dupa operatiile reconstructiei de bifurcatie de artera carotida este dedicata
cercetarea noastra.

Observatia pe parcursul cercetarii a celor doua grupe de pacienti cu accident vascular cerebral
ischemic si stenoza aterosclerotica a ACI unilaterala si bilaterala, a constatat ca schimbarile n
starea si dinamica recuperarii pacientilor supusi corectiei chirurgicale a fluxului sanguin cerebral
prin EC, este fundamental diferita de statutul grupului supus doar tratamentului medical si
Kinetoterapie [17]. Trebuie remarcat faptul ca, la momentul includerii pacientilor in studiu grupurile
formate erau aproape n intregime comparabile dupa principalii parametri clinici si paraclinici, P>
0,05.

Efectul clinic subiectiv exprimat se datora prin reducerea numarului si caracterul plangerilor.
La 12 luni de la EC cefalea a persistat doar la 9 pacienti din 33, tinnitus la 1 din 31 si vertijul in 25
din 40 pacienti, respectiv, au regresat durerile neuropate in 11 din 17 cazuri. S-a redus labilitatea
emotionala [14].

Tn majoritatea cazurilor se mentioneaza Tmbunatatirea statutului neurologic, numai la 3
pacienti nu se determina schimbari comparativ cu datele preoperatorii. Lipsa dinamicii neurologice
este Tn corelatie cu marimea si severitatea focarului ischemic, dereglarile cognitive substantiale.

Aceste schimbari Tn starea functionala, desigur, au avut un efect benefic asupra calitatii vietii
pacientilor, deoarece reprezintd o unitate de aspecte subiective si obiective, care depind de
severitatea anumitor simptome, printre care si factorilor emotionali si sociali.

La pacientii grupului de control dinamica neurologica a fost mai modesta.

Acest studiu ne permite sa facem urmatoarele concluzii si dau urmatoarele recomandari
practice.
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CONCLUZII GENERALE

Tn urma studiului efectuat, vizand stabilirea eficacitatii EC in cadrul patologiilor ocluzive ale
arterelor brahiocefalice la pacientii cu AVC ischemic Tn anamneza ca metoda de tratament
chirurgical si de preventie a recurentei AVC, au fost cristalizate urmatoarele concluzii:

1. Utilizarea combinata a USG duplex si CT angiografiei la etapa de diagnostic prezinta
metoda optimala de stabilire a localizarii, caracterului morfologic, importanta hemodinamica,
raspandirea procesului aterosclerotic si starea circulatiei comunicante.

2. Tn urma selectiei cazurilor cu AVC ischemic constituit ce ar putea beneficia de EC, care a
fost elementul cheie al studiului, rezultatul final a constatat 48 cazuri (96%) de ameliorare, 1 caz
(2%) fara evolutie pozitiva, 1 caz (2%) agravare.

3. Ameliorarea deficitului neurologic la 48 pacienti cu AVC ischemic constituit dupa EC pe
motiv de stenoza confirma existenta fenomenului de preconditionare ischemica a tesutului cerebral,
lar utilizarea procedurii de preconditionare ischemica la distanta si imediata, cat si
postconditionarea ischemica si-au demonstrat inofensivitatea.

4. Chirurgia reconstructiva a stenozelor de artere carotide are importanta curativa si de
profilaxie secundara indiferent de durata si expresia AVC-ului ischemic constituit.

5. Terapia de recanalizare utilizand EC, urmata de terapia de neurorecuperare la 50 de pacienti
al studiului dat reprezinta modalitate optimala de terapie activa a AVC -ului ischemic constituit,
putand produce regrersarea deficitului neurologic.

6. In calitate de metoda efectiva de determinare a dereglarilor hemodinamice in bazinul
carotidian temporar deconectat serveste combinarea TCD si Oximetria cerebrala intraoperatorie.

7. Utilizarea neuromonitoringului multimodal intraoperator permite reducerea riscului de
complicatii perioperatorii si identificarea pacientilor cu pronostic neurologic nefavorabil.

RECOMANDARI PRACTICE

Tuturor pacientilor, care au suportat AVC le este recomandat examenul prin USG duplex a
vaselor brahiocefalice pentru excluderea patologiei stenozante.

1. RMN cerebral se recomanda in toate cazurile de patologie stenozanta a arterelor carotide
pentru evaluarea impactului embolizant.

2. Evaluarea postoperatorie a indicilor velocimetrici in bazinul AC operate este necesar la o
luna, 3 luni si fiecare an pentru a depista restenoza.

3. Recomandat utilizarea microscopului chirurgical Tn reconstructia vaselor bifurcatiei
carotide cu scopul perfectionarii calitatii EC si abordul spre regiunile greu accesibile

4. Recomandat neuromonitoringul multimodal intraoperator cu scopul reducerii
complicatiilor perioperatorii de caracter ischemic si limitarii indicatiilor pentru aplicarea suntului
temporar.

5. Recomandata aplicarea preconditionarii la distanta cu 24 de ore Tnainte de interventia
chirurgicala, cat si a preconditionarii intraoperatorii pentru evitarea complicatiilor ischemice fatale.

6. Recomandata aplicarea postconditionarii ischemice inainte de reperfuzie pentru a micsora
expresia sindromului de hiperperfuzie cerebrala.
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ADNOTARE
Bodiu Adrian: ,,Chirurgia reconstructiva a arterelor carotide la pacientii cu ictus ischemic
constituit™: teza de doctor in stiinte medicale. Chisinau, 2017.

Structura tezei: Introducere, 5 capitole, concluzii generale si recomandari, bibliografie 258
titluri, 165 pagini, 142 pagini text de baza, 35 tabele, 78 figuri si 2 anexe.Rezultatele obtinute sunt
publicate Tn 14 lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: accident vascular ischemic, stenoza de artera carotida, boala aterosclerotica a
vaselor, preconditionarea ischemica, fenomenul de stupefiere cerebrala, postconditionarea
ischemica.

Domeniul de studiu: stiinte medicale.

Scopul lucrarii consta in cercetarea beneficiului endarterectomiei carotidiene la bolnavii in
perioada de reabilitare dupa AVC ischemic supratentorial constituit.

Obiectivele lucrarii:

1. Identificarea conduitei chirurgicale optimale in tratamentul AVC-ului ischemic constituit la
pacientii cu stenoza de artera carotida.

2. Elaborarea algoritmului diagnostic optimal de selectare a pacientilor cu AVC ischemic
constituit pentru tratament, comparand datele de ecografie, CT angiografie, perfuzie cerebrala,
rezonanta magnetica si datele examenului de laborator.

3. Studierea fenomenului de pre- si postconditionare ischemica la pacientii cu AVC ischemic
supratentorial constituit tratati prin EC.

4. Evaluarea efectelor EC la pacientii cu AVC ischemic constituit in perioada subacuta si de
recuperare.

5. Studierea metodelor de profilaxie a complicatiilor postoperatorii recente si tardive.

Noutatea si originalitatea stiingifica.A fost studiat in practica neurochirurgicala fenomenul de
preconditionare si postconditionare ischemica in dependenta de termenii de efectuare a interventiei
chirurgicale dupa debutul ictusului.

A fost valorificat fenomenului de recuperare a deficitului neurologic la pacientii cu AVC
ischemic constituit postoperator, ce poate duce la randul sau la confirmarea fenomenului de
stupefiere cerebrala.

De asemenea, au fost elaborarate metodele optimale intra- si postoperatorii pentru evitarea
fenomenului de “reperfuzie generoasa”.

S-a studiat efectul preconditionarii ischemice la distanta asupra rezultatelor operatorii.

A fost elaborat algoritmului diagnostic optimal la pacientii cu patologie ocluzanta si stenozanta
a arterelor magistrale ale creierului cu AVC ischemic constituit.

Problema stiintifica importanta solutionata rezida in confirmarea efectivitatii terapeutice a
chirurgiei reconstructive, a patologiei stenozante, a arterelor carotide la pacientii cu ictus ischemic
constituit ca materie de recuperare a deficitului neurologic.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa. A fost elaborat algoritmul optim de investigatii,
etapizarea chirurgiei reconstructive in afectarea vaselor magistrale ale creierului, aplicarea
tehnicilor microchirurgicale si microscopului chirurgical, posibilitatea pronosticului pentru pacientii
cu patologie ocluzanta si stenozanta a arterelor carotide.

Utilizarea operatiilor de reconstructie a arterelor bazinului carotidian in practica zi de zi a INN.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Datele rezultate din investigarea stiintifica au fost
prezentate Tn culegerile conferintelor stiintifice nationale si internationale. Rezultatele au fost
utilizate Tn implementarea si optimizarea tratamentului chirurgical al stenozelor de artere carotide la
pacientii cu AVC ischemic constitui in cadrul Institutului de Neurologie si Neurochirurgie.
Rezultatele cercetarii sunt reflectate in 14 lucrari ce au fost publicate in reviste de specialitate si
prezentate la sesiuni de comunicari stiintifice din Chisinau, Bucuresti, lasi si Cluj (Romania).
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AHHOTAIMUA
Boxro Anpuan: ,,PeKOHCTPYKTHBHAsI XUPYPI'Hsl COHHBIX apTepHil Y NAMEHTOB NEePeHeCnX
HIIeMHYeCKUI MHCYJIbT . TUCCepTalMsl Ha COUCKAaHUE YUEHOU CTeNeHH KaHIuAaTa MEAULIIMHCKUX
Hayk. Kumunes, 2017.

Crpykrypa auccepramuu. Beegenue, 5 rias, o0niyue BEIBOABI M peKOMEH 1Ay, oudimorpadus
258 wucrounukoB, 165 crpanun, 142 crpaHui] OCHOBHOrO Tekcra, 35 Tabnwmil, 78 pUCYHKOB U 2
npuioxkenus. I lonydeHHble pe3ynbTaThl ObUIH OIyOIMKOBaHbI B 14 HayuHBIX paboTax.

KuaroueBble cjioBa: HIIEMUYECKUH HHCYJIBT, CTEHO3 COHHOM apTepuH, aTepoCKIepoTHYecKas
00JIE3Hb COCYNIOB, HIIEMUYECKOE MPEKOHIUIMOHUPOBAHUE, TEOpHUsl (PEHOMEHA OrJIyIIeHHON
UIIeMHYECKOM MO3TOBOM TKaHH, HIIEMHYECKOE MOCTKOHIUIIMOHUPOBAHNUE.

O0JacTh Mcci1e1I0BAHUS . MEIUIIMHCKIE HAYKH.

Henbto nanHOW padoThHI SBISIETCS HUCCIEIOBAHHUE PE3YIbTaTOB IMPOBEACHHBIX COHHBIX
SHAAPTEPIKTOMHUI y TMAlMEHTOB B pPeaOMIMTAlMOHHOM NEPUOAE TOCIe CYNpPaTeHTOPUAIHLHOIO
UHCYJbTA.

3agauu uccjIeJOBAHUA:

1. Onpenenenre onTUMAIBHON XUPYPIUUECKON TAKTUKHU MPH JICUCHUH HUIIEMHUYECKOT0 UHCYNbTA Y
OOJIBHBIX CO CTEHO30M COHHOI apTepuHu.

2. Pa3paboTka ONTHMANBHOIO JUATHOCTUYECKOTO airopuT™Ma Juis OTOOpa TAalHMeHTOB C
UIIEMUYECKUM HMHCYJIBTOM TpEOYIOLMX JallbHEHIIero jeueHusi, cpaBHuMBas naHHele ¢ Y3U, KT-
anruorpadueit, nepdysueil roaOBHOrO  MO3ra, MarHMTHO-PE30HAHCHOM  ToMmorpadueil u
71a00paTOPHBIMU JaHHBIMU.

3. H3ydeHue sBICHHS MIIEMHYECKOrO TMpe- M IOCTKOHIUIIMOHHUPOBAHUS Y TMAIUEHTOB C
MPOBEJICHHOMN 2HIaPTEPIKTOMUEHN MOCIE CYIPATEHTOPHAILHOTO HHCYIIbTA.

4. OueHka BIUSHHUS SHAAPTEPIKTOMHHM y OOJMBHBIX C HIIEMUYECKHMM HHCYJIBTOM B MOJOCTPHIN
NEPHUOJ U IEPUOJT BOCCTAHOBIICHUS.

5. PazpaGoTka MeTONOB MNPOPHUIAKTUKH ONMXKANIIMX H OTAAJICHHBIX MOCIEONEepalMOHHBIX
OCJIO)KHEHUH.

Hayuynass HOBH3HA M OPUTMHAJBHOCTH. M3ydeHO B HEMpPOXUPYPrHUECKON MpPaKTUKE BIMSHHE
UIIEMHYECKOr0 TMpe- W TMOCTKOHAWLMOHMPOBAHUS B 3aBUCHMOCTH OT CPOKOB XHUPYPTUYECKOIO
BMeENIaTeIbCTBA MOCIIE Ae0I0Ta HILIEMUYECKOT0 HHCYJIIbTA.

BbisiBIeHO sBIeHME BOCCTAHOBIJIEHUS HEBPOJIOTMYECKOro JepuuuTa y OOJIBHBIX IOCIe
MEPEHECEHHOI0 HILEMUYECKOT0 HHCYJAbTa B IOCIEONEPALMOHHBIM IMEpHOJ,, YTO B CBOIO OYepelb,
MOJTBEPXKIACT TEOPHIO ()EHOMEHA OrJIyHICHHOW MIIEMHYECKOH MO3roBod TkaHu. Kpome Toro,
pa3paboTaHbl ONTUMAJIbHBIE METOMABI Ul NPEJOTBPALICHUS] MHTpa- U MOCTONEPALIMOHHOTO SIBJICHHS
"Mo3roBoii runepnepdy3un’. UzyueHo Biusaue 3¢gpdexra HIeMruueckoro npeKOHIMIIMOHUPOBAaHUS HA
JaNbHENIINEe MOCIEeONepallMOHHbIe pe3yibTarhl. Pa3paboTaH ONTHUMANbHBIA  AMArHOCTUYECKHI
QITOPUTM JUIsl MALMEHTOB IEPEHECIINX HIIEMHYECKUH HHCYIbT € OKKIIO3MOHHOM NAaTONOrHed u
CTEHO30M MarucTpajibHbIX apTepuil TOJIOBHOI'O MO3ra.

Hayuynas mnpoOJema, pemeHHass B JaHHOH 00JIaCTH 3aK/IOYaeTcsl B MOATBEP)KACHUU
TepaneBTHYECKOH 3(PPEeKTUBHOCTH PEKOHCTPYKTUBHON XUPYPIHH, MATOJIOTUU CTEHO3a COHHBIX apTepuil
y OOJBHBIX MEPEHECIINX HIIEMUYECKH MHCYJIBT, OCKOIbKY HAaOII0aeTCsl SBJIEHUE BOCCTAHOBJICHHUS
HEBPOJIOrMYECKOro aeduuura

Teoperuyeckassi W MNpakTHYecKasi HeHHOCTb. Pa3paboTaHbl ONTHUMANbHBIA  ANTOPUTM
UCCIIEIOBAHMS], D3Tallbl PEKOHCTPYKTUBHOW XHUPYPrUHM Ha MOPAKEHHBIX MaruCTPaJbHBIX COCyJax
TOJIOBHOTO MO3ra ¢ NPUMEHEHHEM MHUKPOXHPYPrHUYECKOH TEXHUKHM M ONEPAaLlMOHHOTO MHKPOCKOIA,
BO3MOKHOCTH MPOTHO3MPOBAHMS [UISl NMALIUEHTOB C OKKJIFO3MOHHOM MaTOJOTMEd M CTEHO30M COHHBIX
aprepuii. [IpoBeneHHe pPEKOHCTPYKTHBHBIX OIepanuii OacceiiHa COHHBIX apTepuil B IOBCEIHEBHOM
npaktuke MHH.

BHenpenne HayyHbIX pe3y/bTaToB. J[aHHbIE HAYUYHBIX HCCIEIOBAaHUS OBLIM IPEICTABICHBI B
Hay4yHbIX COOpPHHMKAax HAIMOHAIbHBIX U MEXIAYHApPOJAHBIX HAay4HbIX KoH(pepeHuuid. [lomydeHHbie
JlaHHbIe ObUIM HCIIOJIb30BAaHbl B pealM3alliM M ONTHUMM3ALMN XUPYPTUYECKOr'O JEUEHHUS CTEHO3a
COHHBIX apTepuil y OOJNIbHBIX MEPEHECHINX MIIEMHUYECKU MHCYIbT Ha 06a3e MHctutyra HeBponoruu u
Heiipoxupypruu. Pe3ynbrathl uccienoBanus oOTpakeHbl B 14 pa0oTax, OMyOJMKOBAaHBIX B
CIEIHMAIIM3UPOBAHHBIX JKYpHAJaX M MPEACTAaBIEHbl Ha Hay4yHbIX KOH(pepeHuusx B KummHese,
byxapecre, fccax u Kinyxe (Pymbiaus).
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ANNOTATION
Bodiu Adrian ,,Reconstructive surgery of the carotid arteries in patients with constituted
ischemic stroke”: PhD thesis in medical sciences. Chisinau, 2017

Thesis structure: Introduction, 5 chapters, general conclusions and recommendations,
bibliography, 258 titles, 165 pages, 142 pages of main text, 35 tables, 78 figures and 2 annexes. The
obtained results are published in 14 scientific papers.

Keywords: ischemic stroke, carotid artery stenosis, atherosclerotic vessel disease, ischemic
preconditioning, stupefaction phenomenon of cerebral tissue, ischemic postconditioning

Field of study: medical sciences.

The purpose of this paper is to research the advantage of carotid endarterectomy in patients
with constituted supratentorial ischemic stroke during rehabilitation period.

Objectives of the study:

1. Identification of the optimal surgical management for the treatment of ischemic stroke in
patients with carotid artery stenosis.

2. Realization of an optimal diagnostic algorithm for selecting ischemic stroke patients for
surgical treatment, comparing data from ultrasound examination, CT angiography, brain perfusion,
magnetic resonance examination and laboratory results.

3. Analysis of the phenomenon of cerebral ischemic pre- and postconditioning in patients with
constituted supratentorial ischemic stroke with endarterectomy (EC).

4. Assessment of EC effects in patients with constituted ischemic stroke in the sub acute and
recovery period.

5. Study of early and delayed postoperative complications preventions methods.

Scientific novelty. We have studied the phenomenon of cerebral ischemic pre- and
postconditioning in the neurosurgical practice depending on the timing of the surgery after the
stroke onset.

It was appreciated the phenomenon of neurological deficit recovery in constituted ischemic
stroke patients after surgery, which, in turn, can confirm the phenomenon cerebral stupefaction?

We have been also developing optimal intra- and postoperative methods to avoid the
phenomenon of “generous reperfusion”.

We studied the effect of the remote ischemic precondition on surgery results.

It was realized an optimal diagnostic algorithm for constituted ischemic stroke patients with
occlusive and stenotic disease of the main supplying arteries of the brain.

The important solved scientific problem resides in confirming the therapeutic effectiveness
of the reconstructive surgery of carotid arteries stenotic pathology in patients with constituted
ischemic stroke as recovery method of the neurological deficit.

Theoretical significance and practical value. We have developed an optimal algorithm for
diagnosis, staging of reconstructive surgery of main brain vessels, application of microsurgical
techniques and surgical microscope, prognosis for patients with occlusive and stenotic disease of
carotid arteries.

Application of carotid arteries reconstructive surgery in the daily practice of the Institute of
Neurology and Neurosurgery.

Implementation of scientific results. The obtained data were presented at national and
international scientific conferences. The results were used for the implementation and optimization
of carotid stenosis surgical treatment in patients with constituted ischemic stroke within the Institute
of Neurology and Neurosurgery. The research results (14 works) were published in professional
journals and presented at scientific sessions from Chisinau, Bucharest, lasi and Cluj (Romania).
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