Concluzii

Dereglarile congnitive-comportamentale §i neuropsihiatrice la bolnavii cu scleroza multipla
sunt cercetate mai putin decat alte manifestari ale acestei maladii. Cu toate cd primul episod de
depresie majora frecvent se instaleaza in perioadele de exacerbare, majoritatea modificarilor
cognitive si de dispozitie nu coreleaza cu alte semne si sindroame neurologice. Evidenta
cazurilor proprii si celor comunicate in literaturd sugereaza ca eutonia/euforia in scleroza
multipla au la bazd modificari biologice. Nu exista o corelatie dintre depresie si severitatea
manifestarilor non-psihiatrice in scleroza multipla.
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RECONSTRUCTIA ARTERELOR CAROTIDE CU SCOP DE RECUPERARE A
DEFICITULUI NEUROLOGIC LA PACIENTII CU ICTUS ISCHEMIC-PERSPECTIVE
DE IMPLIMENTARE
Adrian Bodiu, Mihai Gavriliuc, Constanta Bodiu, Alexandru Grumeza, Eduard Eftodiev
Institutul de Neurologie si Neurochirurgie

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 si tratamentului Bolilor Cerebro-Vasculare (BCV)
capatd o actualitate tot mai mare. Potrivit datelor OMS, in tarile economic dezvoltate BCVA
ocupa locul trei printre cauzele mortii, cedind numai suferintelor oncologice si bolilor ischemice
ale cordului si constituie 25-30%(20).

Din cei ce au suportat ictus cerebral In primul an decedeaza pina la 20-35% pacienti, din
cei ce supravetuiesc 50% nu se pot intoarce la locul precedent de lucru, iar pind la 25% au nevoie
de asistentd permanenta(3).

Nu existd un tratament curativ eficient pentru stroke si drept urmare terapia acestei
afectiuni se bazeaza pe identificarea pacientilor cu risc §i instituirea masurilor de preventie.

Asocierea dintre ateromatoza carotidiana si incidenta accidentelor cerebrale acute a fost
recunoscutd 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 in evolutie
hernierea transtentoriald a structurilor cerebrale, avind 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 in termeni indepartati frecventa ictusurilor la pacientii carora li s-a efectuat EC,
constituie 9%, la grupul care a suportat tratament conservator — 26%(17).

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

Studiile ESCT si NASCET au dovedit avantajul tratamentului chirurgical fatd de cel
conservator in materie de prevenire a AVC la pacientii cu stenozd carotidiana. Anterior BCV
pentru o lunga perioada de timp a fost o contraindicatie pentru efectuarea EC. Tactica de evitare
a interventiei chirurgicale dupa suportarea AVC recomandatd a fost rezultatul cercetarilor
efectuate in anii saizeci si saptezeci, 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% (Cheung RTF / buc, 2006; Quriel K. / buc, 2009).

Cel mai important rezultat in studiile din ultimii ani este stabilirea posibilitatii regresului
deficitului neurologic dupa operatia de EC la pacientii ce au suportat AVC ischemic in bazinul
ACI [12,13,14,15]. In acest caz, riscul de accident vascular cerebral si deces la pacientii cu ictus
ischemic cerebral nu difera semnificativ de riscul AVC pentru populatia generald de pacientii
operati Tn aceeasi perioada [10], (Ricco JB 2008). Potrivit lui Ponomarev E.A.[15], gradul de
adaptare sociala la pacientii au suferit AVC, dupa EC este mai bund decat dupd tratamentul
conservator.

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

Traditional EC se efectuiazi pentru profilaxia instalirii AVC. In 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(Miklaschevici.R.E. si a.2003., FokinA.A. si a. 2003), la doua saptamini de la instalarea
ictusului(Rantner B., Pavelka L. at all. 2005., Eremeev V.P., Shemeakina N.I. si a. 2005), peste o
luna(Barkauscas E., Meskauskene F. si a. 2005, Gavrilenko A.B., si a. 2008, Pokrovski A.V.
2009). Studiul rezultatelor efectuarii EC in faza acuta a ictusului a aratat cd interventia permite
accelerarea regresarii deficitului neurologic, si prevenirea AVC repetat pe perioada asteptarii
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interventiei chirurgicale, insa prezintd un risc ridicat pentru transformarea focarului ischemic in
focar hemoragic.

Astfel problema corectiei chirurgicale a vascularizarii cerebrale la pacientii ce au suportat
AVC, in particular timpul efectudrii, indicatiile pentru interventia chirurgicald si dinamica
simptomalogiei neurologice dupa operatie ramin actuale si neelucidate pina la sfirsit, ce necesita
efectuarea cercetarilor suplimentare.

Scopul studiului preconizat este cercetarea rezultatelor tratamentului chirurgical al
patologiilor ocluzive a trunchiului brahiocefalic la pacientii cu stroke 1n anamneza, si
determinarea caracterului curativ al acestuia 1n calitate de recuperare chirurgicala.

Materiale si metode

Se preconizeaza analizarea rezultatelor tratamentului chirurgical al patologiilor ocluzive a
aa.brahicefalice in INN. Pacientii propusi pentru interventie chirurgicald vor fi selectati dupa
recomandarile Asociatiei Europene de Chirurgie Vasculara si Endovasculard in termeni de la
11luna pina la 5 ani dupa stroke, cu divers deficit neurologic.

La toti pacientii se va studia statutul neurologic pre- si postoperator, si in dinamica.

Pentru aprecierea circulatiei vasculare in aa.brahiocefalice va fi efectuata dopplerografia
ultrasonord cu aparatul Medison Sonoace X8. Gradul de stenozare a a.carotide interne(a.CI),
structura si lungimea placii ateromatoase sau fibromatoase se va determina prin scanarea duplex
la aparatul Medison Sonoace X8 cu sensorul linear cu frecventa de 7,5MHz.

Pentru determinarea tolerantei creerului la ischemie intraoperator se va determina tensiunea
retrograda 1n artera carotidd interna distal de segmentul clampat, si la scaderea tensiunii sistolice
mai putin de 50mm se va aplica sunt temporar.

Deasemeni pre-intra- si postoperator se va determina activitatea electrica a creerului cu
aparatul de EEG- ,,Nicolet one” produs de Vyasis.

Potentialele evocate somato-sensitive (PESS) pre- si postoperator vor fi analizate de
utilajul pentru electrodiagnostic Surpass, Inomed

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

Caracterul si localizarea leziunilor intracraniene vor fi determinate de CT cerebral cu
aparatul GE Light Speed Pro 32 VCT Select. Unul din argumentele importante la stabilirea
indicatiilor pentru interventia chirurgicala este lipsa lacunelor intracerebrale mai mari de 4 cm in
diametru (contraindicatie relativa), cit si focarelor de ramolesment.

In cazul vizionarii insuficiente a portiunii proximale si distale a a.carotide la investigatiile
ultrasonore, si suspectia de patologie a traiectului a.carotide se va efectua CT angiografia vaselor
magistrale ale capului.

Pentru determinarea cantitativa a deficitului neurologic si dinamicii pre- §i postoperatorii
va fi folositd scala Hachinsky(1985), care permite cu pasul de 5 puncte suficient de bine
descrierea functiilor motorii, intelectuale si de vorbire la pacient (tab.1)

Cantitatea maximald a punctajului este de 120. Criteriile de apreciere a rezultatelor clinice
in termeni tardivi ai monitorizdrii sunt- insandtosire, Imbunatatire, fard dinamica,
inrdutatire(tab.2).

Toate interventiile vor fi efectuate sub anestezie generala. In toate cazurile, indiferent de
gradul initial de tolerantd la ischemie a creerului va fi folositd neuroprotectia cu folosirea
antihipoxantilor si stabilizatorilor de membrane celulare, precum si cresterea moderate ale
tensiunii arteriale (TA va fi ridicatd cu 20-30 mm Hg de la cifrele initiale) la normotensivi si
conservarea nivelurile initiale ale TA la hipertensivi.

Reconstructiille AC vor fi effectuate la diferiti termeni de la debutul AVC.
La alegerea metodei de reconstructie a AC va fi luatd in considerare natura leziunilor, 1n special,
gradul si amploarea procesului de ocluzie si gradul de toleranta al creerului la ischemie. Tipuri
de reconstructie din CA sunt prezentate in tabelul 3.
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Tabel 1

Aprecierea cantitativa a deficitului neurologic(scala Hachinsky)

Functii Punctaj
Intelectuale Dereglari sunt-5, dereglari nu-s
Vorbirea Norma-10, deficit motor-5, deficit sensorial-0

Asimetrie faciala

Nu-5, da-0

Functiile motorii

Membrele superioare(segment proximal)

Norma-15, insuficienta la efort-10, insuficienta
in proba Barre

Membrele superioare(segment distal)

Norma-15, insuficienta la efort-10, insuficienta
in proba Barre

Membrele inferioare

Norma-15, insuficienta la efort-10, insuficienta
in proba Barre

Tonus muscular

Membrele superioare

Norma-15, ridicat, fara afectarea motilitatii-10,
ridicat, cu afectarea motilitatii-5, ridicat,
migcari imposibile-0

Membrele inferioare

Norma-15, ridicat, fara afectarea motilitatii-10,
ridicat, cu afectarea motilitdtii-5, ridicat,
miscari imposibile-0

Tabel 2
Aprecierea efectivitatii clinice a tratamentului chirurgical
Insanatosire Recuperarea completa a deficitului
corespunzator vascularizarii ACI
Ameliorare Regresul simptomatologiei neurologice cu

trecerea intr-o forma mai usoara

Fara dinamica

Fara modificarea dinamicii neurologice, fara
ictus repetat pe perioada studiului

Agravare

Ictus repetat sau deces in urma ictusului pe
perioada studiului

Tabelul 3

Tipurile operatiilor reconstructive la AC

EC eversiva

EC clasica

Rezectia ACI cu protezare

Rezectia, redresarea si reimplantarea ACI

EC din ACC, plastia ACE

EC din AC+ suntare carotido-subclaviculara

Suntare aorto-carotidiana, aorto-carotido-subclaviculara

el e I Rl Rl Il o

Rezectia bifurcatiei ACC cu protezarea ACI

Va fi studiat in practica chirurgicala conceptul de postconditionare ischemica aditionat din
chirurgia inimii. Spre deosebire de preconditionarea ischemica, fenomenul neuroprotectiv,
denumit postconditionare ischemica reprezintd un concept nou. Revascularizarea rapida a
zonelor ischemice prin vasele ocluzionate reprezintd cea mai eficientd strategie de tratament al
AVC ischemic acut. Totusi de repetate ori a fost demonstrat ca in timpul fazei precoce de
reperfuzie, are loc producerea radicalilor liberi de oxigen si fluxul intracelular al ionilor de calciu
liber, care pot agrava severitatea leziunilor ischemice. In incercarea de a atenua raspunsul
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hiperemic al reperfuziei a fost definit fenomenul neuroprotector de postconditionare ischemica.
Esenta acestui fenomen constd in intreruperi scurte, repetitive al reperfuziei aplicate imediat
dupa ischemie. Cicluri rapide de alternari ale reperfuziei cu reocluzie, au demonstrat capacitatea
de a reduce dimensiunea infarctului de miocard atat in studii experimentale cat si in cele clinice.
Recent, pe modele animale, a fost demonstratad reducerea leziunii neuronale a maduvei spindrii si
a creierului prin fenomenul de postconditionare ischemica. In particular, neuroprotectia cerebrala
indusd prin postconditionare se obtine prin expunerea creierului la diferite cicluri scurte,
sublezionale de ischemie, aplicate dupa constituirea evenimentului ischemic.

Efectuarea EC la pacientii cu stenoza de AC este practic singura modalitate de tratament cu
efectivitate demonstratd. Reconstructia AC conduce la imbunatatirea perfuziei cerebrale, si
pentru a preveni embolismul de sucursale ale ACI, si de a preveni de asemenea, ocluzia de ACIL.
Studiile de cercetare ESCT si NASCET au dovedit avantajul tratamentului chirurgical
comparative cu cel conservator in materie de prevenire a AVC la pacientii cu stenoza
carotidiana. Anterior AVC suportat pentru o lungd perioadd de timp a fost o contraindicatie
pentru EC. Tactica de evitare a EC dupa AVC suportat a fost rezultatul cercetarilor efectuate in
anii saizeci si saptezeci, din cauza riscului de transformare hemoragica a accidentului vascular
cerebral ischemic. Cu toate acestea, frecventa acesteia din urma sa dovedit a fi exagerate, si este
de 0,1 - 1,2% (Cheung RTF, 2006; Quriel K., 2009).
deficitului neurologic dupa EC la pacienttii cu AVC suportat(N. Ivanova, 2002; Varukin VP et
al, 2005 Ratner GL, 2005, Ponomarev EA , 2005). In acest caz, riscul de accident vascular
cerebral si deces la pacientii cu AVC ischemic nu diferd semnificativ de riscul de AVC si deces
pentru populatia generald de pacienti operati in aceeasi perioada (Barkauskas E. et al., 2005.,
Ricco JB, 2008). Potrivit EA Ponomarev et al. (2005), gradul de adaptare sociala a pacientilor
dupa care au suportat AVC dupd EC este mai buni decat dupa tratament conservator. In ceea ce
priveste termenii de efectuare a operatiei dupd AVC, riscul EC se reduce la jumatate in cazul
cind se efectuiaza la cel putin 2 saptamani dupa AVC, si in continuare se reduce cu inca o
jumatate in cazul in care operatiunea este efectuatd nu mai devreme de 4 saptamani (Barkauskas
E. et al, 2005) .. Unii chirurgi sunt adepti ai operatiilor de urgenta in AVC (Miklashevich.R.E.,
2003, Fokin, AA, 2003, Luc Gay J., 2005, Curtil A., 2005, si altele, Eremeev V.P . 2005.,
Antonov GI, 2009, Pokrovskii AV 2009.

In studiul propus se va aplica interventia chirurgicala (EC) la pacientii cu stroke la cel putin
0 lund dupa instalarea ictusului ischemic.

In caz de confirmare a datelor clinice de recuperare neurologica dupa EC la pacientii cu
AVC ischemic se va propune aplicarea tratamentului chirurgical (EC)ca metoda de electie in
tratamentul deficitului neurologic la pacientii cu ictus ischemic tromboembolic cu stenoza de
ACIL Se va confirma sau infirma conceptul de posconditionare ischemicd cerebrald in
revascularizarea chirurgicala a sistemului vascular carotidian la pacientii cu stroke.
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