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Concluzii 

Dereglările congnitive-comportamentale şi neuropsihiatrice la bolnavii cu scleroză multiplă 
sunt cercetate mai puţin decât alte manifestări ale acestei maladii. Cu toate că primul episod de 
depresie majoră frecvent se instalează în perioadele de exacerbare, majoritatea modificărilor 
cognitive şi de dispoziţie nu corelează cu alte semne şi sindroame neurologice. Evidenţa 

cazurilor proprii şi celor comunicate în literatură sugerează că eutonia/euforia în scleroza 
multiplă au la bază modificări biologice. Nu există o corelaţie dintre depresie şi severitatea 

manifestărilor non-psihiatrice în scleroza multiplă. 
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Summary  
In this article are presented the analysis results of carotid arteries reconstructive surgeries 

in patients with carotid arteries occlusion and stroke. The application of the similar study (results 

surgical treatment of stroke patients) and outcome criteria are presented in stroke patients. Study 

of the concept of ischemic cerebral postconditioning during surgery on carotid arteries is 

proposed, results of this study could lead to modification of ischemic cerebral stroke treatment 

standards. 
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Ultimii ani problema diagnosticului şi tratamentului Bolilor Cerebro-Vasculare (BCV) 

capătă o actualitate tot mai mare. Potrivit datelor OMS, în ţările economic dezvoltate BCVA 
ocupă locul trei printre cauzele morţii, cedînd numai suferinţelor oncologice şi bolilor ischemice 

ale cordului şi constituie 25-30%(20). 

Din cei ce au suportat ictus cerebral în primul an decedează pînă la 20-35% pacienţi, din 
cei ce supraveţuiesc 50% nu se pot întoarce la locul precedent de lucru, iar pînă la 25% au nevoie 
de asistenţă permanentă(3).  

Nu există un tratament curativ eficient pentru stroke şi drept urmare terapia acestei 
afecţiuni se bazează pe identificarea pacienţilor cu risc şi instituirea măsurilor de prevenţie. 

Asocierea dintre ateromatoza carotidiană şi incidenţa accidentelor cerebrale acute a fost 

recunoscută încă din 1914, după descrierea de către Hunt a sindromului de ocluzie a arterei 
carotide interne, dar numai in 1952, Fischer a stabilit întreaga amploare a sindromului. Infarctul 
cerebral sever, în forma sa acută sau supraacută, este acompaniat de edem cerebral şi ocazional, 
de infarctul hemoragic, care poate fi masiv şi letal, prin el însuşi, sau asociază în evoluţie 
hernierea transtentorială a structurilor cerebrale, avînd drept rezultat compresiunea trunchiului 

cerebral şi inducerea hemoragiei secundare. 
Probabilitatea dezvoltării ictusului cerebral repetat anual constituie 10-11%(5). Acelaşi 

indice după efectuarea endarterectomiei carotidiene (EC) nu depăşeşte 1-1,62%(19). După datele 
NASCET în termeni îndepărtaţi frecvenţa ictusurilor la pacienţii carora li s-a efectuat EC, 

constituie 9%, la grupul care a suportat tratament conservator – 26%(17). 

Efectuarea EC la pacienţii cu stenoză de AC este practic singura modalitate de tratament, 
cu care au fost asociate rezultatele clinice de îmbunătăţire. Reconstructia AC conduce la 

îmbunătăţirea perfuziei cerebrale, şi previne embolismul de sucursale ale ACI, cît şi ocluzia din 
ACI. 

Studiile  ESCT şi NASCET au dovedit avantajul tratamentului chirurgical faţă de cel 
conservator în materie de prevenire a AVC la pacienţii cu stenoză carotidiană. Anterior BCV 

pentru o lungă perioadă de timp a fost o contraindicaţie pentru efectuarea EC. Tactica de evitare 
a intervenţiei chirurgicale după suportarea AVC recomandată a fost rezultatul cercetărilor 
efectuate în anii şaizeci şi şaptezeci, pe motivul riscului ridicat de transformare hemoragică a 
focarului cerebral ischemic. Cu toate acestea, frecvenţa acesteia din urmă a fost exagerată şi este 
de 0,1 - 1,2% (Cheung RTF / buc, 2006; Quriel K. / buc, 2009). 

Cel mai important rezultat în studiile din ultimii ani este stabilirea posibilitaţii regresului 
deficitului neurologic după operaţia de EC la pacienţii ce au suportat AVC ischemic în bazinul 
ACI [12,13,14,15]. În acest caz, riscul de accident vascular cerebral şi deces la pacienţii cu ictus 
ischemic cerebral nu diferă semnificativ de riscul AVC pentru populaţia generală de pacienţii 
operaţi în aceeaşi perioadă [10], (Ricco JB 2008). Potrivit lui Ponomarev E.A.[15], gradul de 
adaptare socială la pacienţii au suferit AVC, după EC este mai bună decât după tratamentul 
conservator. 

În ceea ce priveşte termenii de efectuare a intervenţiei chirurgicale după AVC, riscul EC se  
reduce în jumătate în cazul în care se efectuiază la cel puţin 2 săptămâni după AVC şi, în 
continuare se reduce la jumătate în cazul în care intervenţia este efectuată nu mai devreme de 4 
săptămâni după AVC[10]. Probabil, cea mai optimal termen de efectuare a EC este de 1 lună 
după AVC. 

Tradiţional EC se efectuiază pentru profilaxia instalării AVC. În ultimii ani au apărut date 
despre efectuarea EC cu scop de tratament al AVC. La acestea se afiliază şi termenii 
recomandaţi de efectuare a intervenţiilor chirurgicale: în primele ore de la debutul 
ictusului(Miklaschevici.R.E. şi a.2003., FokinA.A. şi a. 2003), la două săptămîni de la instalarea 
ictusului(Rantner B., Pavelka I. at all. 2005., Eremeev V.P., Shemeakina N.I. şi a. 2005), peste o 
lună(Barkauscas E., Meskauskene F. şi a. 2005, Gavrilenko A.B., şi a. 2008, Pokrovski A.V. 

2009). Studiul rezultatelor efectuării  EC în faza acută a ictusului a arătat că intervenţia permite 
accelerarea regresării deficitului neurologic, şi prevenirea AVC repetat pe perioada aşteptării 
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intervenţiei chirurgicale, însă prezintă un risc ridicat pentru transformarea focarului ischemic în 
focar hemoragic.  

Astfel problema corecţiei chirurgicale a vascularizării cerebrale la pacienţii ce au suportat 
AVC, în particular timpul efectuării, indicaţiile pentru intervenţia chirurgicală şi dinamica 

simptomalogiei neurologice după operaţie rămîn actuale şi neelucidate pînă la sfîrşit, ce necesită 
efectuarea cercetărilor suplimentare. 

Scopul studiului preconizat este cercetarea rezultatelor tratamentului chirurgical al 

patologiilor ocluzive a trunchiului brahiocefalic la pacienţii cu stroke în anamneza, şi 
determinarea caracterului curativ al acestuia în calitate de recuperare chirurgicală. 

 

Materiale şi metode 

Se preconizeaza analizarea rezultatelor tratamentului chirurgical al patologiilor ocluzive a 

aa.brahicefalice în INN. Pacienţii propuşi pentru intervenţie chirurgicală vor fi selectaţi după 
recomandările Asociaţiei Europene de Chirurgie Vasculară şi Endovasculară în termeni de la 
1lună pînă la 5 ani după stroke, cu divers deficit neurologic. 

La toţi pacienţii se va studia statutul neurologic pre- şi postoperator, şi în dinamică. 
Pentru aprecierea circulaţiei vasculare în aa.brahiocefalice va fi efectuată dopplerografia 

ultrasonoră cu aparatul Medison Sonoace X8. Gradul de stenozare a a.carotide interne(a.CI), 

structura şi lungimea plăcii ateromatoase sau fibromatoase se va determina prin scanarea duplex 
la aparatul Medison Sonoace X8 cu sensorul linear cu frecvenţa de 7,5MHz. 

Pentru determinarea toleranţei creerului la ischemie intraoperator se va determina tensiunea 

retrogradă în artera carotidă internă distal de segmentul clampat, şi la scăderea tensiunii sistolice 
mai puţin de 50mm se va aplica şunt temporar. 

Deasemeni pre-intra- şi postoperator se va determina activitatea electrica a creerului cu 

aparatul de EEG- „Nicolet one” produs de Vyasis. 
Potenţialele evocate somato-sensitive (PESS) pre- şi postoperator vor fi analizate de 

utilajul pentru electrodiagnostic Surpass, Inomed 

PESS şi PEV intraoperatorii se vor analiza la utilajul IOM system, Inomed 

Caracterul şi localizarea leziunilor intracraniene vor fi determinate de CT cerebral cu 
aparatul GE Light Speed Pro 32 VCT Select. Unul din argumentele importante la stabilirea 

indicaţiilor pentru intervenţia chirurgicală este lipsa lacunelor intracerebrale mai mari de 4 cm în 
diametru (contraindicaţie relativă), cît şi focarelor de ramolesment. 

În cazul vizionării insuficiente a porţiunii proximale şi distale a a.carotide la investigaţiile 
ultrasonore, şi suspecţia de patologie a traiectului a.carotide se va efectua CT angiografia vaselor 

magistrale ale capului. 

Pentru determinarea cantitativă a deficitului neurologic şi dinamicii pre- şi postoperatorii 
va fi folosită scala Hachinsky(1985), care permite cu pasul de 5 puncte suficient de bine 
descrierea funcţiilor motorii, intelectuale şi de vorbire la pacient (tab.1) 

Cantitatea maximală a punctajului este de 120. Criteriile de apreciere a rezultatelor clinice 
în termeni tardivi ai monitorizării sunt- însănătoşire, îmbunătăţire, fără dinamică, 
înrăutăţire(tab.2). 

Toate intervenţiile vor fi efectuate sub anestezie generală. În toate cazurile, indiferent de 
gradul iniţial de toleranţă la ischemie a creerului va fi folosită neuroprotecţia cu folosirea 
antihipoxanţilor şi stabilizatorilor de membrane celulare, precum şi creşterea moderate ale 
tensiunii arteriale (TA va fi ridicată cu 20-30 mm Hg de la cifrele iniţiale) la normotensivi şi 
conservarea nivelurile iniţiale ale TA la hipertensivi. 

Reconstrucţiile AC vor fi effectuate la diferiţi termeni de la debutul AVC.  

La alegerea metodei de reconstrucţie a AC va fi  luată în considerare natura leziunilor, în special, 
gradul şi amploarea procesului de ocluzie şi gradul de toleranţă al creerului la ischemie. Tipuri 

de reconstrucţie din CA sunt prezentate în tabelul 3. 
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Tabel 1 

Aprecierea cantitativă a deficitului neurologic(scala Hachinsky) 
Funcţii  Punctaj  

Intelectuale Dereglări sunt-5, dereglări nu-s 

Vorbirea Norma-10, deficit motor-5, deficit sensorial-0 

Asimetrie facială Nu-5, da-0 

Funcţiile motorii 

Membrele superioare(segment proximal) Norma-15, insuficienţă la efort-10, insuficienţă 
în proba Barre 

Membrele superioare(segment distal) Norma-15, insuficienţă la efort-10, insuficienţă 
în proba Barre 

Membrele inferioare Norma-15, insuficienţă la efort-10, insuficienţă 
în proba Barre 

Tonus muscular 

Membrele superioare Norma-15, ridicat, fără afectarea motilităţii-10, 

ridicat, cu afectarea motilităţii-5, ridicat, 

mişcări imposibile-0 

Membrele inferioare Norma-15, ridicat, fără afectarea motilităţii-10, 

ridicat, cu afectarea motilităţii-5, ridicat, 

mişcări imposibile-0 

 

Tabel 2 

Aprecierea efectivităţii clinice a tratamentului chirurgical 
Însănătoşire Recuperarea completă a deficitului 

corespunzător vascularizării ACI 
Ameliorare Regresul simptomatologiei neurologice cu 

trecerea într-o formă mai uşoară 

Fără dinamică Fără modificarea dinamicii neurologice, fără 
ictus repetat pe perioada studiului 

Agravare  Ictus repetat sau deces în urma ictusului pe 
perioada studiului 

 

Tabelul 3 

Tipurile operaţiilor reconstructive la AC 

1. EC eversivă 

2. EC clasică 

3. Rezecţia ACI cu protezare 

4. Rezecţia, redresarea şi reimplantarea ACI 
5. EC din ACC, plastia ACE 

6. EC din AC+ şuntare carotido-subclaviculară 

7. Şuntare aorto-carotidiană, aorto-carotido-subclaviculară 

8. Rezecţia bifurcaţiei ACC cu protezarea ACI 
 

Va fi studiat în practica chirurgicală conceptul de postcondiţionare ischemică adiţionat din 
chirurgia inimii. Spre deosebire de precondiţionarea ischemică, fenomenul neuroprotectiv, 
denumit postcondiţionare ischemică reprezintă un concept nou. Revascularizarea rapidă a 
zonelor ischemice prin vasele ocluzionate reprezintă cea mai eficientă strategie de tratament al 
AVC ischemic acut. Totuşi de repetate ori a fost demonstrat că în timpul fazei precoce de 

reperfuzie, are loc producerea radicalilor liberi de oxigen şi fluxul intracelular al ionilor de calciu 
liber, care pot agrava severitatea leziunilor ischemice. În încercarea de a atenua răspunsul 
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hiperemic al reperfuziei a fost definit fenomenul neuroprotector de postcondiţionare ischemică. 
Esenţa acestui fenomen constă în întreruperi scurte, repetitive al reperfuziei aplicate imediat 
după ischemie. Cicluri rapide de alternări ale reperfuziei cu reocluzie, au demonstrat capacitatea 
de a reduce dimensiunea infarctului de miocard atât în studii experimentale cât şi în cele clinice. 
Recent, pe modele animale, a fost demonstrată reducerea leziunii neuronale a măduvei spinării şi 
a creierului prin fenomenul de postcondiţionare ischemică. În particular, neuroprotecţia cerebrală 
indusă prin postcondiţionare se obţine prin expunerea creierului la diferite cicluri scurte, 
sublezionale de ischemie, aplicate după constituirea evenimentului ischemic.  

Efectuarea EC la pacienţii cu stenoză de AC este practic singura modalitate de tratament cu 

efectivitate demonstrată. Reconstructia AC conduce la îmbunătăţirea perfuziei cerebrale, şi 
pentru a preveni embolismul de sucursale ale ACI, şi de a preveni  de asemenea, ocluzia de ACI. 
Studiile de cercetare ESCT şi NASCET au dovedit avantajul tratamentului chirurgical 

comparative cu cel conservator în materie de prevenire a AVC la pacienţii cu stenoza 
carotidiana. Anterior AVC suportat pentru o lungă perioadă de timp a fost o contraindicaţie 
pentru EC. Tactica de evitare a EC după AVC suportat a fost rezultatul cercetărilor efectuate în 
anii şaizeci şi şaptezeci, din cauza riscului de transformare hemoragică a accidentului vascular 
cerebral ischemic. Cu toate acestea, frecvenţa acesteia din urmă sa dovedit a fi exagerate, şi este 
de 0,1 - 1,2% (Cheung RTF, 2006; Quriel K., 2009). 

Cel mai important rezultat în studiile din ultimii ani este stabilirea posibilităţii restabilirii 
deficitului neurologic după EC la pacientţii cu AVC suportat(N. Ivanova, 2002; Varukin VP et 
al, 2005 Ratner GL, 2005, Ponomarev EA , 2005). În acest caz, riscul de accident vascular 
cerebral şi deces la pacienţii cu AVC ischemic nu diferă semnificativ de riscul de AVC şi deces 
pentru populaţia generală de pacienţi operaţi în aceeaşi perioadă (Barkauskas E. et al., 2005., 

Ricco JB, 2008). Potrivit EA Ponomarev et al. (2005), gradul de adaptare socială a pacienţilor 
după care au suportat AVC după EC este mai bună decât după tratament conservator. În ceea ce 
priveşte termenii de efectuare a operaţiei după AVC, riscul EC se reduce la jumătate în cazul 
cînd se efectuiază la cel puţin  2 săptămâni după AVC, şi în continuare se reduce cu încă o 
jumătate în cazul în care operaţiunea este efectuată nu mai devreme de 4 săptămâni (Barkauskas 
E. et al, 2005) .. Unii chirurgi sunt adepţi ai operaţiilor de urgenţă în AVC (Miklashevich.R.E., 
2003, Fokin, AA, 2003, Luc Gay J., 2005, Curtil A., 2005, şi altele, Eremeev V.P . 2005., 
Antonov GI, 2009, Pokrovskii AV 2009.  

În studiul propus se va aplica intervenţia chirurgicală (EC) la pacienţii cu stroke la cel puţin 
o lună după instalarea ictusului ischemic.  

În caz de confirmare a datelor clinice de recuperare neurologică după EC la pacienţii cu 
AVC ischemic se va propune aplicarea tratamentului chirurgical (EC)ca metodă de elecţie în 
tratamentul deficitului neurologic la pacienţii cu ictus ischemic tromboembolic cu stenoză de 
ACI. Se va confirma sau infirma conceptul de poscondiţionare ischemică cerebrală în 
revascularizarea chirurgicală a sistemului vascular carotidian la pacienţii cu stroke. 
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