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Patologia vasculard, in special patologia aneurismelor circulatiei cerebrale anterioare, a fost
abordatd in Clinica Neurochirurgie cu sediul in Centrul Stintifico-Practic de Neurologie si Neuro-
chirurgie(CSPNN), care a devenit apoi Institut de Neurologie si Neurochirurgie (INN), conform prin-
cipiilor microchirurgiei din anul 2000, iar rezultatele favorabile nu au Incetat sa apara. Numarul nu
foarte mare de cazuri (89) operate pand in prezent se explicd, in primul rand, printr-o adresabilitate
scazutd, precum si prin informarea insuficientd despre serviciile care vin in contact cu astfel de bol-

Din totalul aneurismelor intracraniene, cele de circulatie anterioara a poligonului Willis repre-
zinta 85-90% si constituie, pe de o parte, o importantd cauza a morbiditatii i mortalitatii, in special
pentru adultul tanar, iar, pe de alta parte, o provocare chirurgicald, pentru tratamentul specific, fiind
obligatorii o foarte bund cunoastere si detinere a tehnicilor microchirurgicale, precum si vaste cunos-
tinte Tn domeniile anatomiei, fiziologiei, fiziopatologiei si farmacologiei.

Lucrarea de fatd prezinta atitudinea terapeutica in cazul aneurismelor circulatiei anterioare a
poligonului Willis si vertebro-bazilare in Clinica Neurochirurgie, constituind, totodata, un mijloc de
informare adecvata a colegilor din serviciile de neurologie n vederea stabilirii unei conduite comune
in folosul acestor cazuri de multe ori disperate.

Materiale si metode. Studiul s-a realizat pe un lot de 89 de pacienti internati in Clinica Neu-
rochirurgie a INN in perioada ianuarie 2000 - aprilie 2006, cu diagnosticul de aneurism in teritoriul
circulatiei anterioare a poligonului Willis, ceea ce predomina si in sistemul vertebro-bazilar. Diagnos-
ticul pozitiv s-a realizat in baza datelor clinico-anamnestice, CT-scan craniocerebral, RMN cerebral,
angiografie cerebrald si CT-Angio. Toti pacientii diagnosticati cu aneurism de circulatie anterioara
(87) si vertebro-bazilara [1] au fost operati, dintre care 87 de cazuri (97,7%) — operatie microchi-
rurgicald; 85 de cazuri (95%) — clipate, 2 cazuri (3%) - wrapping (invelire cu muschi sau material
sintetic), 2 cazuri (3%) — embolizare endovasculara cu balon (Serbinenko).

Rezultate. In cadrul lotului de pacienti aflati in studiu se observd o predominare a patologiei
aneurismale a genului feminin - 50 de cazuri (56,8%) fatd de cel masculin - 39 de cazuri (43,2%) pana
la varsta de 50 de ani, peste aceasta varsta constatandu-se o predominare neta a genului feminin (tab.
1), aceasta explicandu-se prin statusul hormonal specific varstei, care poate interfera cu patogeneza
aneurismelor intracraniene.

Tabelul 1
Sub 30 ani 8 cazuri (9%)
31-40 ani 12 cazuri (12.5%)
41-50 ani 28 cazuri (31,8%)
51-60 ani 27 cazuri (30,6%)
61-70 ani 11 czuri (12,5%)
Peste 70 ani 3 cazuri (3.4%)

TABLOUL CLINIC. In acest compartiment am considerat utili nu atit analiza existentei si
extinderii deficitului neurologic, cét a intervalului de la debut la internare, stabilirea modului de pre-
zentare a hemoragiei, dacd existd sau nu complicatii la momentul internarii.

1. Modul de debut. Analiza retrospectiva a cazurilor releva urmatoarele tipuri de debut:

e Hemoragie subarahnoidiand in 61 de cazuri (68%), ceea ce constituie modalitatea clasica de
debut descrisa in literatura [1;2;3;8;9;10;11].
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e Hemoragie subarahnoidiana si hematom intraparenchimatos 1n 16 cazuri (18%)[1;3].

e Hemoragie subarahnoidiana si hemoragie intraventriculara in 10 cazuri (11%);[1;3].

e Hemoragie subarahnoidiand si hematom subdural 1n 2 cazuri (2.3%).[1;3].

2. Complicatii neurologice. Din totalul de 89 de pacienti internati i operati de anevrism 1n
clinica noastra, in 19 cazuri (21%) au aparut complicatii:

1) resangerare - 3 cazuri;

a) hemoragie subarahnoidiana - 2 cazuri (2,3%);
b) hemoragie intraventriculara - 1 caz (1%);

2) vasospasm clinic semnificativ - 10 cazuri (10%);
3) hidrocefalie acuta - 6 cazuri (8%).

Astfel, 3 pacienti (4%) au prezentat agravare neurologica datoritd resangerarii. in 10 cazuri
(10%) prezenta sangelui in cisternele bazale a determinat aparitia vasospasmului.

Hidrocefalia a fost constatata in 6 cazuri (8%), la toti 6 pacienti hidrocefalia fiind obstructiva,
acut instalata, prin inundatie ventriculara, in care tabloul clinic este profund afectat prin aparitia
semnelor de hipertensiune intracraniand, care a impus investigarea pacientilor prin CT-scan cere-
bral. Trebuie subliniat faptul cd aceasta reprezintd o complicatie redutabild, care necesita sanctiune
chirurgicala rapida (drenaj), pe de o parte, pentru ca hipertensiunea intracraniand progresiva pune in
pericol viata bolnavului, iar, pe de alta parte, fiindcd presiunea intracraniana crescutd reduce perfuzia
cerebrala, care si asa este afectatd de prezenta vasospasmului. Manopera de drenaj ventricular fie ex-
tern, fie intern (ventriculoperitoneal) poartd cu sine un risc ridicat ca prin decompresiune sa produca
resangerarea. Acesta este motivul pentru care am preferat sa efectudm drenajul ventricular extern ca
prima etapa a operatiei de clipare a anevrismului. Ulterior, daca nu existau semne de reducere a hi-
drocefaliei, s-a practicat drenajul ventriculoperitoneal.

3. Intervalul de la debut la internare. Intervalul de la debut la internare reprezinta aspectul
cel mai important, in ceea ce priveste pronosticul acestor bolnavi. Desi in literatura de specialitate se
mentioneaza ca investigarea si tratamentul specific trebuie sa fie efectuate in primele trei zile de la
debut, doar 27 de pacienti (30%) au fost internati in ziua debutului si 37 de pacienti (40%) in prima
saptamana de la debut. Primele trei zile sint importante, deoarece in acest interval de timp au loc ma-
joritatea resangerarilor, riscul vital fiind maxim in primele 24 de ore. Pe de alta parte, din ziua a patra
apar complicatii ischemice legate de vasospasm, care, de reguld, remit dupa ziua a 12-a. Dupa acest
interval, pot aparea insa complicatii legate de dezvoltarea hidrocefaliei. In paralel, datoriti faptului
ca acesti bolnavi sint imobilizati, ei sint predispusi la aparitia complicatiilor bronhopulmonare si a
leziunilor de decubit, care le complica si mai mult pronosticul.

Intervalul de la debut la internare in clinica Neurochirurgie:

e la debut (prima zi) - 27 cazuri (30%);
e prima saptamana - 37 cazuri (40%);
e primele doud sdptamani - 16 cazuri (18%);
e prima luna - 5 cazuri (5,6%);
e peste o luna - 4 cazuri (4,5%).

4. Starea neurologica la internare. Din totalitatea pacientilor aflati in studiu doar 11% au
avut la ora interventiei starea generala si statusul neurologic bune, majoritatea pacientilor au fost
internati 1n stare grava sau foarte grava, neexistand conditia ideald pentru a fi operati. Aceasta s-a
rasfrant, desigur, asupra pronosticului acestor bolnavi.

Starea neurologica la internare s-a apreciat conform scalei Hunt si Hess:

1. Fara simptome sau cefalee minora si usoara redoare a cefei - 10 cazuri (11%).

2. Cefalee moderata sau severa +/- pareza de nervi cranieni - 48 de cazuri (53%).

3. Somnolentd, confuzie, deficit motor usor - 22 de cazuri (25%).

4. Stuporos, hemipareza severa - 4 cazuri (4,5%).

5. Coma profunda, rigiditate de decerebrare, muribund - 5 cazuri (5.6%).

5. Diagnosticul paraclinic. Suspiciunea de hemoragie intracraniana de origine aneurismala
s-a ridicat in majoritatea cazurilor dupa examinarea prin CT-scan cerebral, care a evidentiat hemora-

27



gia subarahnoidiand in cisternele bazale sau hemoragia intracraniana cu localizare elocventd pentru
un anumit tip de aneurism.

In unele cazuri diagnosticul de hemoragie subarahnoidiani s-a realizat si in baza rahicentezei
lombare, ceea ce este gresit si periculos [6].

Diagnosticul pozitiv de aneurism s-a stabilit pana nu demult prin angiografie cerebrala, efec-
tuata 1n clinica noastrd prin cateterism femural (cu o afinitate de 80-85%). O alta investigatie foarte
informativa si mai superioara angiografiei (afinitate de 95%) [10], recent implementatd in INN, este
CT-angiografia cu reconstructie tridimensionald si substractie digitald (prin aceastd metoda au fost
depistate ultimile 7 cazuri de aneurisme cerebrale, fapt care a schimbat radical tactica si abordul chi-
rurgical).

Repartitia dupa localizarea aneurismelor a fost urmatoarea:

= de artera cerebrala anterioara - 5 cazuri (5,6%);

= Jocalizate pe artera cerebrald medie -28 de cazuri (31%);
= de artera carotida interna - 20 de cazuri (23%);
= de arterd comunicanta anterioara - 31 de cazuri (35%);
= PICA - 1 caz (1%);

=  multiple - 4 cazuri (4.5%).

6. Tratament. Toti pacientii studiati au fost operati, tratamentul neurochirurgical avand ca scop
excluderea din circulatie a aneurismului cu mentinerea permiabilitatii vaselor paterne, in toate cazu-
rile s-a utilizat microscopul de operatie, cu exceptia cazurilor de embolizare.

In 76 de cazuri de aneurisme de artera comunicanti anterioara (85%) operatia a fost efectuati
prin abord pterional clasic cu extensie frontald. La 6 pacienti (6,8%) s-a efectuat abordul supraorbital
,keyhole” (metoda noud, minimal invaziva, recent implementata in clinica noastrd), fiind prezent
anevrism de ACI, ACoA, ACM .

In cazurile de aneurisme multiple, 4 la numdr (4,5%), s-a efectuat cliparea tuturor aneurismelor
prin abord combinat: pterional + parasagital, pterional controlateral, supraorbital. Intr-un singur caz
(1%) a fost depistat anevrism PICA, care a fost abordat suboccipital lateral. La 2 pacienti s-a efectuat
embolizarea endovasculard prin metoda Serbinenko.

Nu vom insista asupra detaliilor tehnice legate de interventia chirurgicala, aceasta nefiind obi-
ectul prezentului studiu, insa trebuie sa subliniem ca pentru abordarea acestor leziuni sint obligatorii
o foarte bund cunoastere si detinere a tehnicilor microchirurgicale, precum si existenta utilajului nece-
sar pentru microchirurgie: coagulare bipolara, microinstrumente, aspirator intraoperator, dril electric,
imobilizator cranian, clipuri de diferite dimensiuni si forme.

Nu 1n ultimul rdnd de mentionat faptul ca trebuie sa existe o echipa competenta de operatie si
de evaluare postoperatorie a pacientului, in urmatoarea componenta (ca un exemplu): neurochirurg
si anesteziolog experimentati, asistentd de operatie competenta, unitate de terapie intensiva, neuro-
radiolog, reabilitolog.

Conceptul chirurgical a constat in imaginea 5-dimensionald a leziunii si structurilor adiacente,
imaginea tridimensionald a anatomiei normale + schimbari patologice + variatiile individuale.

Tactica chirurugicald, constand in abordarea directd a tintei - aneurismul, s-a folosit retractia
manuald sau mecanica cu ajutorul retractorului Yasargil a lobilor frontal si temporal, optional s-a uti-
lizat rezectia partiald a lobului cerebral.

In privinta timpului operatiei, nu suntem adeptii temporizarii cazurilor cu hemoragie intracra-
niand de origine aneurismald, temporizare, care reprezintd, practic, o selectie naturald a cazurilor, ci
suntem pentru o atitudine chirurgicala de urgenta in toate cazurile de aneurism intracranian documen-
tat angiografic, cu exceptia cazurilor in care functiile vitale sint mentinute artificial.

O mentiune aparte necesitd cazurile cu vazospasm documentat angiografic, la care clinic se
constati o alterare neurologicd progresiva. In aceste cazuri s-a temporizat interventia chirurgicald si
s-a instituit tratament cu blocanti ai canalelor de Ca (Nimodipind), pand cand se constatd o tendinta
de ameliorare neurologica.

In afard de tratamentul neurochirurgical specific, o atentie deosebita a fost acordata tratamen-
tului profilactic sau curativ al vasospasmului cu nimodipina in doza de 60 mg la interval de 4 ore,
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administrarea facandu-se fie pe cale naturala, fie prin sonda nazogastrala la pacientii in stare de coma.
In prezent avem mari rezerve cu privire la administrarea i/v a nimodipinei datoriti experientei in urma
a doua cazuri la care imediat dupa administrarea acesteia s-a constatat intraoperator un marcat edem
cerebral, care a remis cu dificultate dupa administrarea manitolului 20 % asociat cu furosemid intr-un
caz, 1n celdlalt caz edemul cerebral fiind ireductibil. Postoperator toti pacientii au primit tratament
antibacterial profilactic, precum si terapie cortizonica (Dexametazona) in doze descrescatoare timp de
5-6 zile. S-a efectuat, de asemenea, terapia specificd a afectiunilor concomitente. Mobilizarea precoce
postoperatorie s-a practicat in toate cazurile cand starea neurologica a permis acest lucru.

Rezultatele tratamentului neurochirurgical. Aprecierea rezultatului operator s-a efectuat
conform criteriilor scdrii pronostice Glasgow Outcome Score la externare:

= gradul 5 — restabilire excelenta - 59 de cazuri (67%);
= gradul 4 — disabilitate moderata - 15 cazuri (16%);

= gradul 3 — disabilitate severa - 7 cazuri (8%);

= gradul 2 — stare vegetativa persistenta - 1 caz (1%);

= gradul 1 — deces - 7 cazuri (8%).

Discutii: Tratamentul neurochirurgical comporta in prezent unele discutii in ceea ce priveste
indicatia de temporizare a tratamentului operator, eficienta tratamentului si modalitatea cea mai potri-
vitd de combatere a vasospasmului odata instalat, indicatia de interventie in cazurile de extrema gra-
vitate, precum si modalitatea mai nouad si mai efectiva de tratament, chirurgical sau prin embolizare.

Existenta unui anevrism in circulatia cerebrald constituie un permanent pericol pentru viata
bolnavului. Evolutia naturald a bolii a demonstrat ca peste 50% la din pacienti resangereaza in pri-
mele 6 luni, iar dintre acestia 70% decedeaza. Dupa 6 luni, rata de resangerare este de 3% pe an [§].
Concluzia fiind evidenta: un anevrism odatd diagnosticat trebuie exclus din circulatie. Dacd pentru
neurochirurgi acest lucru este evident mai sigur pe cale sangeranda, neuroradiologii considera embo-
lizarea o metoda cu riscuri mai reduse. Aceastd metoda prezinta insa riscul resangerarii precoce dupa
embolizare, precum si riscul de embolizare la distanta.

In ceea ce priveste temporizarea tratamentului chirurgical, discutii persista intre adeptii chi-
rurgiei precoce, in primele trei zile de la debut, si cei ai temporizarii cazurilor pentru o perioada mai
indelungata, pana la trecerea acestora intr-un grad superior pe scara de apreciere a starii neurologice,
in acest fel majorandu-se sansele unei reusite chirurgicale, dar crescand, in acelasi timp, si riscul
resangerarii [8]. Pe de alta parte, dupa patru zile apar semnele clinice ale vasospasmului, care reduc
simtitor sansele obtinerii unui rezultat postoperator favorabil, motiv pentru care unii autori sint Tm-
potriva interventei chirurgicale in timpul vasospasmului. Nu sint putini insa cei care intervin chiar si
in aceasta perioadd, sustindnd ca riscul de resangerare in saptdmana a 2-a este mai mare decat riscul
de agravare prin vasospasm [1,2,3]. Nu trebuie neglijat nici faptul ca dupa trei sdptamani de la de-
but exista riscul dezvoltarii hidrocefaliei, complicatie redutabila care necesita un tratament specific
[2,3,5,8].

In prezent nu existd un tratament sigur si eficient al vasospasmului [11]. Administrarea nimo-
dipinei a fost documentatd pe largi studii ca fiind eficientd In doza de 60 mg la fiecare 4 ore, admini-
stratd p.o. pe o duratd de cel putin 3 saptdmani. Administrarea intravenoasa nu este admisa in SUA
din cauza complicatiilor (edem cerebral), desi a fost documentatd in toate trialurile terapeutice in
Europa [11]. Noi nu recomandam administrarea i.v. Metoda de combatere a vasospasmului prin cele
3 ,,H” (hipertensiune arteriald, hipervolemie, hemodilutie) nu a rezistat la proba timpului [1,2,3,11].
Manitolul 20% in afard de efectul depeletiv, hiperosmolar bine cunoscut are si un rol de chelator de
radicali liberi, avand deci efecte benefice in profilaxia tulburdrilor ischemice induse de vasospasm.
In plus, reducerea secretiei de LCR are un efect triplu asupra mecanismelor patogenetice implicate in
suferinta cerebrala n cadrul hemoragiei subarahnoidiene [1,2,10,11].

O discutie separata o comporta indicatia de investigare angiografica si tratamentul chirurgical
al cazurilor in stare neurologica foarte grava. Daca riscul general de agravare dupa angiografie este
sub 2 %, putem afirma ca, practic, nu existid contraindicatie pentru examenul angiografic. In plus,
aparatele moderne de investigare angiografica permit chiar administrarea intravenoasa a substantei de
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contrast, cu ajutorul substractiei digitale putand fi puse in evidentd aneurismele cerebrale cu o acura-
tete de pana la 95 % de cazuri, iar angio-RMN este o metoda complet lipsita de risc [2,5,9].

Sunt Tnsa autori la care subscriem §i noi, care sustin cu tarie necesitatea interventiei de urgenta
in aceste cazuri si, In special, in cazurile care prezintd hematoame intracerebrale sau hidrocefalie
acuta prin inundatie ventriculard, la care se pot obtine rezultate spectaculoase, care justifica aceasta
atitudine agresiva. Aceasta este i motivul pentru care intr-o cazuistica relativ redusa ca cea prezenta-
ta 1n acest articol se regasesc 7 decese (8%), mortalitate care nu este chiar laudabila.

Concluzii

e Orice cefalee atroce aparuta in plind stare de sanatate aparenta trebuie sa ridice suspiciunea de
aneurism intracranian erupt.

e Orice suspiciune de hemoragie subarahnoidiana trebuie investigatd de urgenta prin examen
CT-scan.

e Orice hemoragie intracerebrald sau subarahnoidiana intr-o zona elocventa demonstrata prin
CT-scan trebuie investigatd angiografic de urgentd pe toate vasele cerebrale, de preferintd prin CT-
Angiografie.

¢ Orice aneurism odata diagnosticat trebuie tratat fie chirurgical, fie prin metoda neurointerven-
tionala.

¢ Orice intarziere de diagnostic sau tratament poate duce la pierderea bolnavului.
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Rezumat

Pana in ianuarie 2000 au existat doar cazuri sporadice de aneurisme intracraniene diagnosticate
si tratate specific in clinica Neurochirurgie a CSPNN. Dupa aceasta data, pe baza datelor clinice si a
investigatiilor neuroimagistice, au fost diagnosticati si operati pacienti prezentdnd aneurisme in teri-
toriul arterelor circulatiei cerebrale.

Lucrarea reprezinta reflectarea experientei autorului in acest domeniu, fiind luati in studiu 89 de
pacienti internati in intervalul ianuarie 2000 — aprilie 2006, cu un raport M:F de 1:2, pacientii avand
varste cuprinse intre 16 si 74 de ani.
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Summary
Until January 2000 only sporadic cases of intracranial aneurisms have been existed,
diagnosticated, specifically treated in Clinic of Neurosurgery in Practical and Scientific Center of
Neurology and Neurosurgery. After this date, patients with aneurism of cerebral arteries had been
operated on, the diagnosis being based on clinical and neuroimaging data.
This article reflects author’s experience in this area. The study includes 89 cases of patients
hospitalized from January 2000 till April 2006, relation male : female being 1:2, at the 16-74 age

group.

INPOBJIEMA CO3JAHUA U BHEJAPEHUSA AITUIIPEITAPATOB
B YKPAUHE

A.N. Tuxono, 1okTOp PapmalneBTUYECKUX HaykK, podeccop, T.I. ApHbIx,
O.C. HInuuyak, HanmonanbHbiN (hapmMarieBTHUECKUN YHUBEPCUTET, I. XapbKOB

KiroueBsble ciioBa: MpUPOAHOE CHIPHE, MPOMOIKNC, OOHOKKA MUETMHAs, OTHEBKA MTUEIIHHAs, Jie-
KapCTBEHHas hopMa.
ITpoyKThI TUEIOBOJICTBA — MPOTIOJIHC, MBUTBIIA [BETOYHAS, ITYSITUHBIN 51, MeJl, MATOYHOE MO-
JIOYKO — SIBJISIFOTCSI OJJHUM M3 OOTraThIX MCTOUHUKOB NMPHPOTHOTO CHIPHsI AJISi IPOU3BOJCTBA BBICOKO-
3¢ (EeKTUBHBIX JEKapCTBEHHBIX CPeACTB (Puc. 1).

IIpoayKTHI NYEJI0BOACTBA — IPUPOIAHBIA HCTOYHHUK
AOCTYIIHOI'0 OTEYECTBEHHOI'0 ChIPbs 1JIS1 CO31aHUA
JIEKAPCTBEHHBIX NPENapaTos

4

O0BEMBI 3ar0TOBOK B YKpanHe (B roj)

— =

IMpomosmc J' ——— | 10 Tonn

[BeTouHasi NbLIbIA . —— | 10 30 Tonn

ITyeuHBII HHJ ' ——— | 100-200 kr

Men . —— | 50 ToHH

MarouHoe MOJIO‘IKOJ . —— | 100-150 kr

Bock : ——— | 80 ToHH

Puc. 1. OObeMbI 3ar0TOBOK MPOIYKTOB MYEIOBOJICTBA HA YKPAUHE B TOJ
B mpoGnemy u3ydeHHs: MHOTHX BOIIPOCOB TEOPUHM U IPAKTHKH IMPOIYKTOB MUYEIOBOACTBA
OTPOMHBIN BKJIaJ| BHEC/IM BblAatomuecs yuenole B.M. Aprémona, B.I1. KuBankuna, C.A. Ilonpasko,
b.H. Opmog, IlII.M. Omapos, A.U. Tuxonos, T.H. Baxonuna, JI.. bonnapuyk u ap., NpruOpUTETHBIM
HANpaBI€HUEM KOTOPBIX OBLIO U3yUYEeHUE XUMUIECKON MPUPOIBI U JI€4eOHOTO ISHCTBUS JIEKapCTBEH-
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