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Summary
Contemporary diagnosis of cerebral aneurysms

Cerebral aneurysm is one of the most frequent cerebrovascular disease that affects central
nervous system. Early diagnosis of cerebral aneurysm can reduce a high morbidity and mortality
of this illness. There are three main methods of diagnosis of cerebral aneurysm nowadays:
computed tomographic angiography (CTA), magnetic resonance angiography (MRA) and
conventional angiography by direct intra-arterial catheterization (catheter angiography). Many
medical institutions are using: CTA and MRA as non-invasive methods, although catheter
angiography, invasive one, is the most sensitive method in diagnosis of cerebral aneurysm.
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Rezumat

Anevrismul cerebral este una din cele mai frecvente patologii cerebro-vasculare care
afecteza sistemul nervos central. Diagnosticul precoce al anevrismelor cerebrale poate reduce
morbiditatea si mortalitatea Tnaltd asociatd acestei maladii. Actualmente se folosesc trei metode
majore pentru diagnosticul anevrismelor: CT angio, angiografia prin rezonantd magnetica
nuclerd (MRA) si angiografia clasica prin cateterizare. In conditiile orientarii medicinei moderne
spre tehnicile minimal invazive, majoritatea institutiilor de profil folosesc in diagnostic CT angio
si MRA. Angiografia clasica avind cea mai mare sensibilitate, Tnsa fiind asociatd si cu cele mai
mari riscuri, este utilizatd cind alte metode de diagnostic ofera informatii neclare.

Actualitatea temei

Anevrismul cerebral este o afectiune cerebro-vasculard in care modificarile locale a
peretelui vascular cauzeaza dilatatii anormale ale acestuia. Se considerd ca 1-5% din populatia
generala are un anevrism cerebral (15-33% din purtitori au doud sau mai multe).!'”’

Faptul ca nu existd masuri care ar preveni 100% aparitia unui anevrism (nefiind elucidate
complet cauzele aparitiei), si cd aceastd patologie este insotitd de morbiditate si mortalitate
inalta, atrage, in prezent, atentia a tot mai multi specialisti in domeniu.!'

Un anevrism nerupt in cele mai multe cazuri este asimptomatic si trece neobservat.
Astfel, pacientul poate trdi mai multi ani, sau chiar toatd viata (unele anevrisme nu erup
niciodatd) fard a banui citusi de putin prezenta unui anevrism.”! Un anevrism nerupt depistat la
timp, de regula este tratat cu succes, pacientii prezentind o recuperare completa.

Pericolul major generat de orice anevrism cerebral reiese din faptul el poate erupe.
Clinica unui anevrism erupt variazd in limite foarte largi:de la o cefalee si redoare moderata a
cefei pind la afectiuni cerebrale si chiar moarte. Probabilitatea ca o persoand cu anevrism
cerebral sa aibd o rupturd este de 0,2-3% 1in fiecare an, acest procentaj avind un caracter
cumulativ pe parcursul anilor.*”'! Astfel incidenta in populatia generald pentru o rupturd de
anevrism in fiecare an este de 10:100.000.!"*'*]

In ciuda progresului si a perfectiondrii in domeniul microchirurgiei si anesteziei,
anevrismele rupte sunt insotite de rate foarte inalte de morbiditate si mortalitate. Aproximativ
10-15% din persoanele cu anevrisme rupte mor instantaneu, i aproximativ 50% mor in prima
luna de la erupere.””! in final doar 30% din oameni supravetuiesc unui anevrism cerebral rupt,
jumatate din cei ramasi in viatd fiind incapabili sa se intoarca la locul de munca si sa duca o viata
independenta (prezintd diverse grade de deficite neurologice).

Intrucit atit tratamentul cit si gradul de recuperare diferd considerabil la pacientii cu
anevrism cerebral rupt sau nerupt, diagnosticul este o etapa cheie In evolutia acestei patologii.
Metodele contemporane de diagnostic ofera informatii pretioase referitor la: localizarea, forma,
mdrimea anevrismului, relatiile cu artera parentald si cu tesuturile din jur.

Din totalul pacientilor doar 10% sunt diagnosticati cu anevrisme nerupte ( la 3%
anevrismul este determinat Intimplator, si la 7% este descoperit pe baza simptomelor aparute n
urma compresiei parenchimului cerebral), iar Tn 90% pacientii sunt diagnosticati cind anevrismul
este deja rupt.

Scopul cercetarii este de a elucida metodele cele mai eficiente in diagnosticul
contemporan al anevrismelor cerebrale.

Materiale si metode

In procesul de lucru am folosit publicatiile de specialitate autohtone si internationale.
Metodele utilizate in colectarea si analiza informatiilor au fost: analiza si sinteza, statistica.

Rezultate si discutii

In prezent se folosesc trei metode de bazi pentru depistarea unui anevrism cerebral:
tomografia computerizatd efectuatd in paralel cu introducerea intravenoasd a unei mase
contrastante — CT angio, angiografia prin rezonantd magnetica nucleard — MRA, si angiografia
cerebrala clasicd (angiografia prin cateterizare).
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Metode suplimentare de diagnostic pot servi: analiza lichidului cefalo-rahidian (punctia

lombara) si ultrasonografia transcraniana Doppler.
CT Angio. Angiografia cu scanare CT este o metoda mai exacta de evaluare a vaselor decat un
CT simplu. CT angio foloseste o combinatie intre tomografia computerizata, tehnici speciale
computerizate(reconstructii tridimensionale) si injectarea substantei de contrast. CT angio ofera
informatii valoroase despre morfologia si localizarea anevrismului, relatiile acestuia cu vasele
adiacente si particularitatile circulatiei sangvine in interiorul lui.

Aceastd metoda de diagnostic presupune injectarea a 80-100 ml de substantd contrastanta
neionicd, de reguld prin vena cubitald, cu o ratd de 2,5-3 ml/sec, si efectuarea ulterioard a
tomografiei. Imaginile obtinute prin scanarea in “felii” a encefalului sunt procesate de un
calculator si in citeva minute obtinem fotografii tridimensionale a vaselor cerebrale. Imaginile de
inalta rezolutie reconstruite in 3D pot fi rotite sub orice unghi dorit, si ofera posibilitatea de a
vizualiza sistemul arterial al creierului in raport cu oasele si tesuturile adiacente, facilitind
planificarea, alegerea cailor de acces si orientarea in timpul interventiei chirurgicale.

Totusi CT angio are si unele dezavantaje: nu depisteaza arterele perforante cu un
diametru mai mic de 1,2 mm , ceea ce impune o atentie sporitd a neurochirurgului in timpul
interventiei (pentru a preveni eventuale hemoragii si ischemia/necroza tesuturilor afectate). Din
cauza structurilor osoase, anevrismele cu localizarea in apropierea bazei craniene pot fi
invizibile. Deasemenea datorita efectului pulsatil al arterelor, imaginile obtinute pot fi neclare,
fiind necesard o metoda suplimentard de diagnostic.'! Cu o atentie sporiti CT angio trebuie
efectuata la pacientii cu functii renale compromise, din cauza administrarii de substante
contrastante. In cazuri rare reactiile adverse pot aparea din cauza formarii radicalilor liberi si
superoxizi in urma expunerii la razele X.

Sensibilitatea CT angio In depistarea unui anevrism cerebral e egald cu 77-97%, in
dependentd de localizare si marime.”*! Gradul de sensibilitate scade brusc in detectia
anevrismelor mici; pentru anevrismele mai mici de 3 mm in diametru variaza intre 40-91%.!*'¢

CT angio este unica metodda de diagnostic a anevrismele cerebrale care permite
evidentierea hemoragiilor subarahnoidiene, intraventriculare, intraparenchimatoase si ofera
informatii precise privitor la mdrimea acestora.

Intrucit este o metodd neinvazivd, necesiti putin timp pentru indeplinire (poate fi

efectuatd si la pacientii in stari grave), are o sensibilitate Tnaltd si depisteazd hemoragiile
intracraniene, CT angio este Tn majoritatea institutiilor medicale de profil primul test de
diagnostic cind se presupune un anevrism cerebral.
MRA. MRA este o tehnica neinvaziva care foloseste un cimp magnetic puternic (sunt necesari
magneti cu o inductie de cel putin 1,5 T) si unde radio pentru a produce imagini detailate a
vaselor sangvine cerebrale. Aceasta tehnica permite, deasemenea, reconstructia 3D imaginilor.
Posibilitatea rotirii anevrismului folosind proiectii tridimensionale ofera informatii privitor la
dimensiunile colului si relatiile anevrismului cu vasul parental si vasele adiacente.

In comparatie cu CT angio si angiografia clasica, MRA prezintid urmitoarele avantaje:
diagnosticul anevrismului cerebral pacientilor predispusi alergiei cu substante de contrast si cel
cu insuficiente renale, i aceasta tehnicd nu presupune expunerea pacientului la raze ionizante.
Deasemenea MRA poate demonstra anevrismele din apropierea bazei craniene, interferenta
structurilor osoase fiind exclusa.

MRA, asemenea CTA, prezintd un grad inalt de sensibilitate in depistarea anevrismului
cerebral, evaluata la 69-99%."*! Insa pentru anevrismele cu un diametru mai mic de 3 mm
sensibilitatea MRA scade pini la 38-45%."!

Principalul dezavantaj al MRA: timpul necesar pentru realizarea procedurii este cu mult
mai mare decit pentru CT angio(30-60 minute). Iatd de ce MRA este contraindicata la pacientii
in stare gravd, care necesitd respiratie mecanica §i cu tensiune arteriald instabild. MRA ofera
foarte putine informatii privitor la hemoragiile subarahnoidiene, si comparativ cu CT angio
deseori imaginile obtinute prin MRA sunt mai putin clare.
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Angiografia. Angiografia cerebrald prin cateterizare ramine a fi ,,standardul de aur” in
depistarea si descrierea particularitdtilor unui anevrism cerebral. Aceastd metoda de diagnostic
presupune introducerea unui cateter, sub anestezie locald, in sistemul arterial (de regula prin
artera femurald) si navigarea acestuia pind la circulatia cerebrala. Apoi se injecteazd o substanta
de contrast in una sau mai multe din arterele principale ale encefalului si are loc efectuarea
examenului imagistic cu ajutorul razelor X. De reguld substantele contrastante sunt injectate in
patru artere - doua artere vertebrale si doua carotide interne, insa in cazuri speciale substantele de
contrast se introduc si in arterele carotide externe.

In anul 1998 este introdusi o noua forma de angiografie — angiografia tridimensionala,
care permite rotirea imaginilor obtinute in spatiu tridimensional. Avantajul acestei tehnici in
comparatie cu angiografia bidimensionald, caracteristica anilor 1990, reiese din faptul, ca ea
oferai o mai mare acurateti in descrierea anevrismului.'”’ Este posibili localizarea si
determinarea marimii anevrismului, relatiilor acestuia cu vasul parental si cu vasele perforante
adiacente, determinarea unei potentiale circulatii colaterale a creierului (uneori necesard in
tratamentul chirurgical al anevrismelor), estimarea vasospasmului cerebral. In cazul identificarii
unui anevrism este posibila alegerea acelei metode de tratament care ar preveni cel mai bine
ruperea lui.

Angiografia prin cateterizare este cea mai sensibild metodd in diagnosticul anevrismelor
cerebrale, oferind posibilitatea depistarii lor, inclusiv a celor cu diametru mai mic de 3 mm, in
proportii de 95-100%. Angiografia, este astfel, metoda definitivd in detectia si caracterizarea
anevrismelor cerebrale.

Aceasta tehnicd, in comparatie cu MRA si CT angio este mai costisitore $i mai invaziva.
Angiografia in 1,0-2,5% cauzeaza complicatii neurologice, dintre care in 0,1-0,5% au caracter
permanent./*! Alte complicatii:leziuni ale arterei femurale (0,05-0,55%),reactii trombo-embolice
cu caracter local (6,9-10,7%), efecte adverse renale datoritd substantelor de contrast sau reactii
alergice (1-2%), si in cazuri foarte rare hemoragii intracraniene letale pentru pacient.!'?
Predispusi la complicatiile, expuse mai sus, sunt pacientii cu virsta peste 60 ani, si cei bolnavi de
ateroscleroza.!'"!

Angiografia nu reuseste sa depisteze anevrismele cerebrale in 10-20% din cazurile cu
hemoragii subarahnoidiene masive. In cazul, cind se presupune existenta unui anevrism se
recomanda de repetat aceastd procedura peste 1-2 saptamini.!'!!

Fiind cea mai invaziva metoda de diagnostic angiografia clasicd prin cateterizare este
indispensabild in depistarea si descrierea particularitatilor anevrismelor mici (cu un diametru mai
mic de 5 mm).

O metodd accesorie n diagnosticul anevrismelor cerebrale este punctia lombard. Ea
presupune extragerea unei mici cantitdti de lichid cefalo-rahidian si analiza acestuia. Punctia
lombara de regula se efectueaza in prezinta simptomelor clare ale ruperii unui anevrism, cind
rezultatele CT angio privitor la prezenta anevrismului sau a unei hemoragii subarahnoidiene sunt
negative.[6] In cazul unei hemoragii subarahnoidiene (rezultati in urma ruperii anevrismului)
lichidul cerebro-spinal este xantocrom. Culoarea galbend se datoreste bilirubinei, care este
produsul de degradare a hemoglobinei, si care apare dupa aproximativ 6 ore de la hemoragie.

O modalitate suplimentara in depistarea si localizarea anevrismelor este si ultrasonografia
transcraniana Doppler.'"”) Aceasta tehnicd este des folositd in cazurile urgente, deoarece pentru
efecturea ei este nevoie de doar 30-60 secunde. Insd imaginile obtinute prin ultrasonografie sunt
deseori neclare, oferind foarte putine informatii privitor la relatiile anevrismului cu artera
parentala si structurile adiacente. Dar cu aceasta metoda de diagnostic este posibila evaluarea
fluxului sangvin in interiorul anevrismului. Deasemenea ultrasonografia transcraniand Doppler
este principala metoda in determinarea gradului de vasospasm cerebral, ce apare la 3-21 zile
dupa ruperea anevrismului.

Concluzii

Diagnosticul este o etapd cruciald in evolutia si tratamentul anevrismelor cerebrale. In
functie de un sir de factori, printre care se numara virsta si starea generald a pacientului, maladii
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somatice ale acestuia (insuficientd renald, alergii,aterosclerozd) se alege una sau mai multe
metode de diagnostic a anevrismului cerebral

De reguld prima investigatie care se efectueazd este CT angio sau MRA, din cauza

riscurilor minime asociate. Angiografia cerebrald prin cateterizare este cea mai efectivd metoda

in

diagnosticul anevrismelor cerebrale, dar fiind o metoda invaziva, insotitd deseori de

complicatii, este efectuata cind alte cercetari ofera informatii Indoielnice.
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