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Introducere

HIC primard (spontand, non-traumaticd) constituie o problema
majora de sdnatate publica la nivel mondial, cuprinde diverse conditii, cu
cauze fundamental diferite, dar cu rezultate similare slabe atat pe termen
scurt, cat si pe termen lung.

Incidenta HIC la nivel mondial variazé de la 10 pana la 40 de cazuri
la 100.000 de locuitori si creste concomitent cu varsta. In ultimul deceniu,
HICS reprezinta 78-88 % din toate HIC si 9-27 % din toate AVC la nivel
mondial circa 10-15 % din toate AVC din Europa, Statele Unite ale
Americii si Australia, circa 20-30 % din toate AVC din Asia.

Decesele prin HICS in primele 30 de zile de la debut alcatuiesc
30-59 %, fara modificari semnificative Tn ultimele 2-3 decenii. Jumatate
dintre aceste decese au loc in primele 2-3 zile. Supravietuirea este de doar
38 % la 1 an si sub 20 % la 10 ani. Rezultatele functionale sunt la fel de
slabe: majoritatea supravietuitorilor au dizabilitati semnificative cogniti-
ve si motorii, doar 10 % dintre pacientii cu HICS devin functional
independenti la 1 lund de la debut, 20 % - la 3 luni de la debut si circa
20 % - la 6 luni de la debut.

Asadar, HICS afecteaza o proportie importanta din populatie atét la
nivel european cat si mondial. Incidenta si mortalitatea sunt semnifica-
tive, iar pronosticul este nefavorabil si cu o ratd mare de handicap, care
creaza o sarcind social-economica, financiara si medicala destul de Tnalta,
necesitd Ingrijiri foarte costisitoare si de lungd durati, provocind
suferinte fizice si psihice importante.

In general, metodele de gestionare a HICS includ doui categorii:
management medical si interventii chirurgicale (evacuarea hematomului
prin craniotomie, aspiratia hematomului prin endoscopie cu sau fara liza
cheagurilor, evacuarea stereotaxicd a hematomului cu sau fard liza
cheagurilor, punctia si aspiratia cu trombolizd locala a hematomului,
craniectomia decompresiva sau combinatiile acestora.

Rolul interventiei neurochirurgicale, comparativ cu tratamentul
medicamentos a pacientilor cu HICS, inclusiv cu HICS supratentoriale,
este controversat, iar practica continud sa fie aleatorie la decizia chirur-
gului. Rezultatele nesatisfacatoate ale craniotomiei pentru reducerea
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mortalitatii si Tmbunatatirii rezultatelor functionale ale pacientilor cu
HICS, inclusiv cu HICS supratentorial, a condus la dezvoltarea tehnicilor
minim invazive, utilizate in ultimele 2-3 decenii pe scara larga in
tratamentul pacientilor cu HICS supratentorial. Comparativ cu
craniotomia conventionald, evacuarea hematomului prin metode minim
invazive oferd unele avantaje precum efectuarea procedurii mult mai
precoce decat in tratamentul chirurgical standard, reducerea costului
procedurii si timpului de operatie, posibilitatea efectuarii cu anestezie
locald, traumatisme tisulare reduse, in special pentru leziunile profunde,
etc. Tn ultimii ani entuziasmul pentru aspiratia endoscopica insi a scizut,
in lumina datelor care aratd rezultate favorabile cu instilarea agentilor
fibrinolitici (streptokinaza, urokinaza, APT recombinant) in nucleul
hematomului pentru tromboliza cheagului.



Tipul si durata lucrarii
lucrare practica si seminar, total - 30 ore academice (6 teme a cate 5
ore academice in corespundere cu programele aprobate de rezidentiat si
educatie medicald continua)

Scopul
Studiul bazelor teoretice si a deprinderilor practice de pozitionare
corectd a pacientului neurochirurgical in timpul interventiei chirurgicale
de minimal invazive in cadrul hematoamelor spontane intracerebrale
situate supratentorial.

Obiectivele

1. Cunoasterea clasificarilor hemaragiilor Spontane intracraniene

2. Familiarizarea cu tipurile de aborduri chirurgicale cerebrale

3. Studierea scopurilor diferitor tipuri de interventii neurochirur-
gicale in cazul hemoragiilor intracerebrale

4. Identificarea modalitatilor de aplicare adiferitor tactici chirurgicale

5. Familiarizarea cu avantajele si neajunsurile fiecarui tip de interventie

6. Cunoasterea particularitatilor fonului premorbid la pocientii cu
ictus cerebral

7. Cunoasterea principiilor de sigurantd a pacientului in timpul
operatiei

8. Elucidarea erorilor frecvente in alegerea tipului de interventie

9. Cunoasterea masurilor de prevenire a complicatiilor postoperatorii

10.Identificarea tipurilor de complicatii legate maladiile conco-
mitente

11.Diferentierea complicatiilor intra- si postoperatorii legate mala-
diile concomitente

12. Intelegerea principiilor de aplicare a diferitor metode de tratament

13.Intelegerea principiilor de selectare a metodei chirurgicale

14.Determinarea regulilor generale de tratament in cazul ictusului
hemoragic

15.Intelegerea algoritmului manifestiri clinice / date imagistice /
selectarea metodei optime chirurgicale
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Metode si materiale necesare pentru realizare
Furtuna de idei
Studii de caz clinic
Lucru individual
Lucru n echipe mici
Vizualizare cazuri video

Plan
Introducere
Verificarea initiald a cunostintelor
Vizita pacientilor
Analiza cazurilor clinice (inclusiv datele imagistice)
Vizualizarea materialului didactic (poze, video)
Selectarea metodei chirurgicale
Selectarea pozitiondrii pacientului pe masa de operatie
Verificarea finala cunostintelor

Deprinderi practice insusite la finele lucrarii
Selectarea informatiei utile cu impact asupra electiei metodei

chirurgicale

2.
3.
4.
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Interpretarea datelor imagistice preoperatorii
Propunerea tipului de pozitionare si abordului chirurgical
Participarea nemijlocita la interventia chirurgicala

Subiectele pentru pregatirea individuala
Clasificarea OMS a accidentelor cerebro-vasculare
Manifestarile clinice ale AVC dependent de localizare si tip
Particularitati evolutive a hematoamelor spontane intracerebrale
Investigatii imagistice in patologia vasculara cerebrala
Modalitati de interventii chirurgicale
Reguli generale in cadrul chirurgiei AVC
Tipuri de aborduri chirurgicale cerebrale Tn tratamentul AVC
Siguranta pacientului in timpul operatiei
Complicatii postoperatorii posibile
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Notiuni teoretice

Hemoragia intracerebrald primara (HICS primara, spontana, non-
traumatica) constituie o problemd majord de sandtate publica la nivel
mondial, cuprinde diverse conditii, cu cauze fundamental diferite, dar cu
rezultate similare slabe atat pe termen scurt, cat si pe termen lung. HIC
este o urgentd medicald, caracterizatd prin ratd mare de morbiditate si
mortalitate, care trebuie prompt diagnosticatd si agresiv gestionata.
Expansiunea hematomului si deteriorarea neurologicd precoce sunt
frecvente Tn primele cateva ore de la debut.

In ultimul deceniu, HICS reprezinta 9-27 % din toate AVC la nivel
mondial: circa 10-15 % din toate AVC din Europa, Statele Unite ale
Americii si Australia, circa 20-30 % din toate AVC din Asia, circa 10 %
din AVC in tarile cu venituri mari si circa 20 % din AVC in tarile cu
venituri medii si mici. Rata incidentei HICS, de asemenea, este de 2 ori
mai mare in tarile cu venituri medii si mici, comparativ cu tarile cu
venituri mari (22 % si 11 %, respectiv).

Conform datelor studiului INTERSTROKE, primul studiu interna-
tional, standardizat, mare, care a inclus 22 de tari din lume cu venituri
mici si medii si a fost publicat in anul 2019, AVC ischemic a constituit
78 % si AVC hemoragic intracerebral — 22 % din toate AVC (HSA,
hemoragia subarahnoidiana, a fost exclusd). HICS supratentoriale repre-
zinta 86,7 % din toate hemoragiile inracerebrale spontane.

Desi tratamentul medical modern a progresat semnificativ, pacientii
cu HICS prezinta rate ridicate de mortalitate si morbiditate si suportd
cheltuieli medicale mari. HICS reprezintd a treia cauzi principala de
deces, dupd bolile cardiovasculare si neoplazii, fiind echivalate cu
12,5-15 % din mortalitatea generald, constituind si o cauza principala de
invaliditate. In structura AVC, HICS reprezinta de la 4 % péani la 30 %,
incidenta variind intre 13 si 271 de cazuri la 100.000 de populatie pe an.
Letalitatea prin HICS atinge 40-50 %, iar invaliditatea - 70-80 %.

HICS, de asemenea, prezinta mortalitate naltd, morbiditate ridicata,
ratd mare de handicap si necesitd ingrijire medicala si sociald pe termen
lung. Incidenta anuala la nivel mondial este de aproximativ 20 de cazuri
la 100.000 de populatie. Peste 70% din pacienti decedeaza sau devin
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dependenti. Mai mult, 1n ultimele decenii incidenta HICS este constanta,
iar mortalitatea in prima luna nu se modifica.

Asadar, HICS afecteaza o proportie semnificativd din populatia
europeana si la nivel mondial. Incidenta si mortalitatea sunt semnifica-
tive, iar pronosticul este nefavorabil si cu o ratd mare de handicap, care
creeaza o sarcind social-economica, financiara si medicald mare, necesita
ngrijiri foarte costisitoare si de lunga durata, provoaca suferinte fizice si
psihice importante.

Managementul clinic de baza al HICS este complex si include
tratamentul chirurgical si tratamentul medical. Beneficiul de la interventiile
chirurgicale este inca controversat, indeosebi pentru HICS profunde. In
pofida lipsei avantajului tratamentului chirurgical, comparativ cu tratamen-
tul medicamentos, neurochirurgii sunt in cautare si implementare activa a
noilor metode de tratament Tn scopul gestionarii optime a HICS.

Desi exista realizari valoroase, rolul si termenii interventiei neuro-
chirurgicale a pacientilor cu HICS, inclusiv cu HICS supratentoriale, sunt
controversate, incerte, pe larg discutate si practica continud sa fie
aleatorie, la decizia chirurgului.

Interventiile chirurgicale pentru HICS sunt considerate benefice in
stoparea hemoragiei, prevenirea resangerarii, inlaturarea efectului de
masa i reducerea actiunii nocive a substantelor eliberate in timpul coagu-
larii, lichefierii si rezolutiei cheagului pentru prevenirea deteriorarii
secundare a creierului. Totodata, procedurile chirurgicale pot leza tesutul
cerebral si provoca complicatii.

Lipsa beneficiului dupd tratamentul chirurgical, comparativ cu
tratamentul medicamentos, Tn HICS supratentoriale, au determinat la
multi neurochirurgi o atitudine extrem de conservatoare pentru interven-
tia chirurgicald la acest grup de pacienti cu aplicarea unor criterii de
selectie mult mai rigide. Indicatiile pentru tratamentul chirurgical nu au
fost bine definite, nu exista o parere unica referitor la termenii interventiei
chirurgicale, metoda de tratament chirurgical in functie de caracterul,
localizarea si volumul hematomului, in dependentd de gravitatea
pacientului si patologia concomitenta.

Aceste dezavantaje au redus aplicarea interventiilor chirurgicale
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deschise si au contribuit la implementarea tot mai frecventd a metodelor
minim invazive. Studiile care implicd tehnici minim invazive pentru
evacuarea HICS au aratat o tendintd de ameliorare a rezultatelor, comparativ
cu tratamentul medicamentos. In prezent existi o gama larga de tehnici
minim invazive pentru indepartarea HICS. Aparitia noilor tehnologii si
implementarea noilor tehnici chirurgicale (microchirurgie, neuroendoscopie,
neuronavigare stereotaxicd) a contribuit la revizuirea indicatiilor pentru
interventiile chirurgicale in diferite tipuri de HICS. Tendinta de baza din
ultimii ani in chirurgia diverselor tipuri de HICS consta in reducerea gradului
de traumatizare si invazivitate, concomitent cu pastrarea caracterului radical
al interventiei chirurgicale. Aceasta tactica, pe langa salvarea vietii pacien-
tului, permite obtinerea unor rezultate functionale mai bune si reducerea
perioadei de reabilitare a pacientilor cu HICS.

In prezent, se exploreazi metode noi pentru sporirea efectului
curativ a tehnicilor chirurgicale minim invazive. Aplicarea neuronaviga-
tiei si neuroendoscopiei a permis efectuarea unor interventii chirurgicale
cu succes, chiar si in HICS minore si profunde din regiunea trunchiului
cerebral si talamusului. Fibrinoliza locala este utilizatd pe larg pentru
evacuarea hematoamelor intracerebrale de diferita origine.

Desi aceste metode sunt frecvent aplicate, pana in prezent nu exista
0 viziune unitara asupra tratamentului chirurgical al HICS. De asemenea,
nu sunt estimate datele despre eficienta fibrinolizei locale in functie de
localizarea hematoamelor intracerebrale. Unii autori considera eficienta
fibrinoliza pentru toti pacientii in stare subcompensatd, indiferent de
localizarea hematomului (subcortical, talamic, putamenal). Totusi, pato-
geneza HICS difera in functie de localizare. In special, hematoamele
talamice se formeaza, de regula, prin diapedeza eritrocitelor, mai frecvent
prezintd expansiune in sistemul ventricular, ceea ce conditioneaza o
reducere a eficientei metodei de fibrinoliza locala.

Studii recente au estimat cad incidenta anuald a HIC in Europa
reprezintd in mediu 329 cazuri la un milion de populatie. Mai mult ca
atat, incidenta in tarile cu un venit economic redus este aproape dubla
datoritd unei expuneri mai mari la diversi factori de risc precum fumatul,
hipertensiunea arteriala, etc. O mare parte a acestor pacienti pot beneficia

11



de diverse interventii chirurgicale, inclusiv minim invazive, insd acestea nu
sunt totdeauna executate din mai multe motive. Majoritatea interventiilor
chirurgicale sunt efectuate prin metoda clasica deschisa. Rata cea mai mare
de pacienti cu HICS sunt cu localizare putamenald, la care interventiile
chirurgicale deschise au frecvent contraindicatii din cauza traumatizarii
excesive. Lipsa criteriilor de selectare corecta si lipsa abordului diferentiat
pentru interventia chirurgicala la diferite grupuri de pacienti contribuie la
cresterea frecventei rezultatelor postoperatorii nefavorabile, fapt ce face
incerte oportunitatea si argumentarea tratamentului chirurgical.

Numarul pacientilor cu HICS operati prin metode minim invazive in
Republica Moldova este foarte mic si are un caracter sporadic. Rar este
utilizat tratamentul chirurgical al HICS prin metoda neuronavigatiei si
neuroendoscopiei.

Epidemiologie.

Incidenta la nivel mondial a HIC variaza de la 10 la 40 de cazuri la
100.000 de locuitori si creste odata cu varsta. Conform rezultatelor unei
meta-analize mondiale, bazatd pe studii populationale de incidenta a
AVC, in perioada 1970-2010 incidenta AVC a scazut cu 42 % 1in tarile
cu venituri mari si a crescut cu 100% 1in tarile cu venituri medii si mici.
Spre deosebire de incidenta in scddere de AVC ischemic in tarile
dezvoltate, incidenta HICS a fost constanta sau s-a redus nesemnificativ.
Conform estimarilor OMS, in lume apar anual 15,3 milioane de AVC,
inclusiv 2-3 milioane sunt hemoragice, iar costurile pentru tratamentul
acestor pacienti sunt enorme.

HIC este definita de pozitia sa in parenchimul cerebral: HICS ,,profun-
da” este situata in ganglionii bazali si capsula interna (35-70 %), trunchiul
cerebral (5-10 %) si cerebel (5-10 %)), iar HIC ,,lobara” (15-30 %) este situata
in zonele corticale-subcorticale ale lobilor frontal, temporal, parietal sau
occipital. HIC din fosa posterioara includ hemoragiile in trunchiul cerebral
sau 1n cerebel. HIC pot fi cu sau fara HIV si multiple. HIC profunda
reprezinta 2/3 de cazurile de HICS, iar HIC lobara sau superficiala - 1/3.

Din toate HICS, confirmate prin neuroimagistica creierului, 45,3 %
au fost lobare, 44,2 % profunde, 9,4 % in fosa posterioard (3,4 % in
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trunchiul cerebral si 6,0 % in cerebel) si 1,1 % cu HIV sau cu localizare
multipla.

HICS supratentoriale cuprind lobii cerebrali, hemoragiile Th nucleii
bazali, iar HICS infratentoriale includ hemoragiile din fosa posterioara
(trunchiul cerebral sau cerebel). Conform studiului STICH, printre HICS
supratentoriale 39-40 % au fost lobare, 42 % profunde (ganglionii bazali
si talamice), 17-19 % mixte si 1 % nu au putut fi evaluate. Tn general,
HICS supratentoriale reprezintd 80 %, iar HICS infratentoriale — 20 %.

Asadar, hemoragiile intracraniene pot fi clasificate In functie de
aspectele anatomice si etiologice. Potrivit datelor anatomice distingem
hemoragii parenchimatoase, subarahnoidiene, subdurale, epidurale,
supratentoriale si infratentoriale. Conform aspectelor etiologice sunt
constatate hemoragii primare sau spontane si hemoragii secundare.

HICS este un proces dinamic si deteriorarea clinica precoce poate
apdrea ca urmare a expansiunii hematomului. Cresterea hematomului
este un predictor independent de moarte si de rezultat. Hemoragia
intraventriculard (HIV) este, de asemenea, un predictor independent de
moarte si de rezultate nesatisfacatoare. Se estimeaza ca extensia intraven-
triculara (HIV) apare in 30-45 % din pacientii cu HICS si este legata de
volumul si localizarea hemoragiei, inclusiv HIV tardiva la 21 % din
pacientii cu HIC si fara HIV initiala [61]. Mortalitatea la pacientii cu HIV
este de 5 ori mai mare decat la pacientii cu HIC izolata,

Volumul edemului perihematomal este semnificativ corelat cu
volumul hematomului si creste cu aproximativ 75 % in primele 24 de ore
dupa HICS supratentoriald hiperacutd. Edemul perihematomal este
maxim la 72 de ore si persista, de obicei, timp de 5 zile, desi poate persista
si pand la 2 saptamani.

Inflamatia si edemul provoaca leziuni cerebrale secundare si fiecare
dintre aceste componente este un punct potential de interventie pentru a
sista procesul inflamator si a limita daunele.

Resangerarea sau cresterea volumului hematomului si expansiunea
intraventriculara sunt predictori majori de deces sau invaliditate severa in
faza acutad a HICS. Volumul HIC sau prezenta HIV sau ambele cresc in
primele 24 de ore de la debut in cel putin 70 % dintre pacienti. Cresterea
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hematomului este asociatd cu cresterea mortalitatii si a rezultatelor
functionale slabe, independent de valoarea initiala a volumului HICS si
altor factori clinici. Forma rigida a cutiei craniene limiteaza capacitatea
de expansiune volumetrica in HIC, deaceea hematoamele cu volum de
peste 150 ml duc Tn mod inevitabil la deces.

Cel putin 38 % dintre pacienti (26 % in termen de 4 ore si 12 % n
urmatoarele 21 de ore de la debutul simptomelor) au avut o crestere mai
mare de 33 % a volumului hemoragiei parenchimatoase in primele 24 de
ore de la aparitia simptomelor. Tratamentul, avind ca scop reducerea
volumului, restrictia de crestere si indepartarea HIV, poate imbunatati
semnificativ rezultatele. Cresterea tot mai mult a edemului perihema-
tomal exacerbeaza efectul de masa. Cu toate acestea, asocierea dintre
edemul perihematomal si morbiditatea/mortalitatea acutd sau subacuta
este contradictorie. Prin urmare, stoparea cresterii hematomului este o
abordare terapeutica cheie in tratamentul HICS.

Pentru determinarea cresterii HICS se utilizeaza 3 definitii: 1) orice
crestere a HICS, 2) cresterea cu 33 % si mai mult sau cu 12,5 ml si mai
mult a HICS si 3) cresterea radiald mai mult de 1 mm pe scanarea CT la
24 de ore de la debut, comparativ cu scanarea CT de baza.

Stadializarea hematomului intraparenchimatos.

HIC consta din 3 faze distincte: 1) hemoragie initiald, 2) expan-
siunea hematomului si 3) edem perihematomal.

HIC nu este un eveniment monofazic care se opreste imediat.
Progresarea bolii si rezultatele sunt influentate, in primul rand, de 2
factori: extinderea hematomului si edemul perihematomal al creierului.
Dupa producerea HICS, acesta atinge dimensiunea maxima in 15-20 de
minute. Rareori hemoragia continud pana la 6 ore de la debut, iar
prelungirea hemoragiei pana la 24 de ore este foarte rard. Radméne de
clarificat cauza extinderii hematomului: hemoragie continua, resangerare
sau hemoragie din unul sau mai multe vase. Aceasta constatare (verificata
prin monitorizare CT) este importanta pentru aprecierea starii pacientului
si estimarea tratamentului preconizat.

Se disting cinci stadii evolutive ale hematomului intraparenchimatos
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care au la bazd modificdri histopatologice la nivel celular Tn cursul
procesului de degradare si absorbtie hemoragica. Aceste stadii pot fi mai
mult sau mai putin evidentiate prin IRM: hiperacuta (sub 12 ore), acuta
(de la 12 ore pana la 2 zile), subacuta precoce (de la 2 pana la 7 zile),
subacuta tardiva (de la 8 zile pana la 1 lund) si cronica (peste 1 lund).

Pronostic.

Examenul fizic include semnele vitale, nivelul de constienta (GCS
sau scorul FOUR al Clinicii Mayo si severitatea deficitului neurologic
(NIHSS).

Mai multe studii observationale si epidemiologice au identificat o gama
larga de factori de predictie a rezultatului HICS acute. In faza acuti,
predictorii mortalitatii in primele 30 de zile sunt dimensiunea (>30 ml),
localizarea (indeosebi in fosa posterioard) si expansiunea hematomului,
varsta Tnaintata a pacientului, coma (GCS <4), hemoragia intraventriculara
si cea infratentoriald. Analiza interactiunii varsti-sex modifica rezultatul
precoce dupa HICS: pentru pacientii mai tineri sexul feminin este un factor
de protectie, iar la varste mai mari sexul feminin este un factor de risc.

Pentru HICS supratentoriale au fost determinati 6 predictori semni-
ficativi si independenti, combinatia cédrora poate estima mai exact
rezultatul functional pe termen scurt la admiterea pacientilor: scaderea
nivelului de constientd, hemipareza severa, varsta mai mare de 60 de ani,
hematom de dimensiuni mari, deplasarea structurilor liniei mediane a
creierului si extinderea intraventriculard a hemoragiei pe scanograma CT.

Acestea si alte caracteristici clinice au fost folosite pentru a elabora
un set de modele de prezicere a mortalitatii si rezultatului functional.
Caracteristicile Tn cele mai multe modele includ deficitul clinic (stabilit
de scorurile GCS si NIHSS), volumul si localizarea hematomului,
prezenta HIV si varsta pacientului.

Scorul HIC si FUNC sunt doua scéri de clasificare clinica, folosite
pentru stratificarea riscului pacientilor cu HIC la prezentare. Scorul HIC
(original si modificat) prezice mortalitatea la 30 de zile, folosind asa
factori ca varsta, volumul HIC, scorul GCS si prezenta HIV. Intervalul
scalei este intre 0 si 6 puncte (Tabelul 2). Cresterea scorului HIC a fost
asociata cu cresterea progresiva a mortalitatii la 30 de zile. Toti pacientii
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cu un scor 0 supravietuiesc §i toti pacientii cu un scor mai mare sau egal
cu 5 decedeaza in termen de 30 de zile. Scorul HIC-GS (hemoragie
intracerebrala - scala gradatd) (Tabelul 1), elaborat pentru HICS, pare sa
posede o sensibilitate mai mare in estimarea mortalitatii spitalicesti,
mortalitatii la 30 de zile si rezultatelor functionale bune, comparativ cu
scorul HIC original.

Tabelul 1
Scorul HIC si scorul HIC-GS [142]
Scorul HIC-GS Scorul HIC
Componente - .
Gradatia Puncte Gradatia Puncte

<45 1 <80 0

Varsta (ani) 45 - 64 2 >80 1
> 65 3

13-15 1 13-15 0

GCS (puncte) 9-12 2 5-12 1

3-8 3 3-4 2

Supratentorialad 1 Supratentoriala 0

Localizarea HIC Infratentoriala 2 Infratentoriald 1

Nu 1 Nu 0

HIV Da 2 Da 1

Volumul HIC (ml) <30 0

>30 1
Volumul HIC <40 1
supratentoriale, ml 40-70 2
>70 3
Volumul HIC <10 1
infratentoriale, ml 10-20 2
> 20 3

Deoarece scorul HIC nu tine cont de rezultatul functional, acesta este
frecvent utilizat in combinatie cu scorul FUNC - un alt instrument de
pronostic pentru stratificarea riscului rezultatului functional (Tabelul 2).
Pacientul este evaluat pentru riscul de insuficienta functionald la 90 de zile
dupa AVC. Scorurile FUNC variaza de la 0 1a 11 in baza volumului HIC,
varstei, localizarii HIC, scorului GCS si tulburdrilor cognitive pana la
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dezvoltarea HIC. Scorul mai mare este asociat cu o sansd mai mare de
independentd functionald, definitd ca GCS >4 la 90 de zile. Nici un
pacient cu scorul FUNC <4 nu a atins independenta functionald si peste
80 % din pacientii cu scorul FUNC maxim de 11 au atins independenta
functionala la 90 de zile. Totusi, doar scorurile de la capetele extreme par
a fi utile clinic, iar scorurile medii au putina valoare predictiva.

Tabelul 2
Scorul FUNC
Componente Gradatie Puncte

<30 4
Volumul HIC (cm?) 30-60 2
> 60 0
<70 2
Vérsta (ani) 70-79 1
>80 0
Lobar 2
Localizare HIC Profund 1
Infratentorial 0
GCS (puncte) >9 2
<8 0
Dereglari cognitive pana la HIC Nu 1
Da 0

Scorul FUNC total 0-11

Criterii de diagnostic paraclinic.

Studiile neuroimagistice sunt vitale si necesare pentru a determina
diagnosticul si a elucida etiologia HICS. Imagistica creierului este piatra
de temelie pentru diagnosticul HIC deoarece AVC hemoragic si ischemic
nu pot fi diferentiate doar prin date clinice. Studiile neuroimagistice nu
constata tipul hemoragiei, etiologia si fiziopatologia.

Investigarea radio-imagisticd include obligatoriu un examen CT
cerebral, asociat sau nu cu un examen de IRM si imagistica vasculara prin
ACT si/sau angiografia prin rezonanta magnetica.

CT cerebral reprezinta investigatia de electie pentru HICS, precizand
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diagnosticul in termen de minute de la debutul simptomelor, inclusiv
sediul si marimea leziunii, ca si monitorizarea acesteia. CT non-contrast
este ,,standardul de aur” de diagnosticare. Cu toate acestea, tehnicile
neuroimagistice noi au Tmbunatatit randamentul de diagnostic in privinta
fiziopatologiei de baza si pot fi de ajutor in determinarea pronosticului.

In baza CT este calculat si volumul total al hematomului prin douz
metode: metoda de elipsa In baza scanogramei CT si metoda planimetrica
care foloseste statia planimetrica a echipamentului de neuronavigare.

IRM identifica HIC la scurt timp dupa debut, detectand fiabil de
asemenea si depozitele de fier post-hemoragice cronice. IRM este
indicatd mai ales cand semnele clinice si aspectul CT cerebral nu permit
precizarea etiologiei, investigatia aducdnd informatii suplimentare
edificatoare. Imagistica initiala poate fi folosita si ca parte a scorurilor de
pronostic care prezic rezultatele clinice dupa HIC acuta.

ACT in faza hiperacutd, urmata de o scanare post-contrast, poate
identifica Tn peste 40 % din cazuri semnul ,,petei” - unul sau mai multe
pete hiperintense in hematom ce reprezintd o scurgere de contrast.
Prezenta acesteia este un predictor independent, recent stabilit, asociat in
60 % din cazuri cu o eventuald expansiune a hematomului si rezultat
clinic slab in HICS.

Ultrasonografia transcraniana are o corelatie excelenta cu CT in
masurarea gradului de sangerare la pacientii cu HIC hiperacuta, poate
reprezenta un instrument util pentru diagnosticarea precoce si monitori-
zarea non-invaziva a HIC. Scala clinica, care prezice rezultatul dupa HIC,
ar putea fi Imbunatdtita prin identificarea cauzei principale si incorpo-
rarea datelor imagistice mai specifice.

Angiografia carotidiand se efectueazd in cazurile in care existd
suspiciuni privind cauza hemoragiei sau existenta unei malformatii
vasculare cerebrale.

Concomitent cu nivelul scdzut de dovezi a recomandarilor interna-
tionale existente, practica clinicd variazd pe scard larga pe teritoriul
Europei, tipurile si perioada investigatiilor de asemenea variind consi-
derabil intre specialitati si tari. In general, varsta mai tinara, localizarea
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lobara a HICS si lipsa HTA pre-existente, cer mai multe investigatii de
diagnostic dincolo de imagistica CT initiald. Cu toate acestea, nici unul
dintre acesti factori nu prezic fiabil patologia vasculard. IRM si imagis-
tica vasculara prin angiografie par a fi mai importante in functie de starea
clinica a pacientului, dar disponibilitatea si alegerea acestor modalitati
vor depinde de resursele locale, standardele regionale si ale sistemelor
nationale de asistentd medicala.

Diagnosticul HICS a evoluat Tn ultimul deceniu, au crescut cunos-
tintele despre factorii de risc si fiziopatologia HIC. A avansat neuroima-
gistica. Microhemoragiile detectate prin IRM ajutd la prezicerea
fiziopatologiei si la determinarea pronosticului. Aprecierea mai ampla a
cresterii hematomului si utilitatea semnului ,,petei” la CT cu contrast au
crescut valoarea CT,.

Tratamentul hematomului intracerebral spontan

Un pacient cu HICS necesita doua tipuri de decizii: In primul rand,
metoda de gestionare a hematomului si, in al doilea rand, metoda de
prevenire a resangerarii. Tratamentul actual al HIC se concentreaza
asupra prevenirii expansiunii hematomului, reducerea efectului de masa,
minimizarea leziunilor neurologice secundare si prevenirea complica-
tiillor nozocomiale.

Metodele de gestionare a HICS sunt divizate in doua categorii:
management medical si interventii chirurgicale. Managementul medical
(optimizarea cardiorespiratorie, monitorizarea TA, terapia hemostatica
acuta, reducerea presiunii intracerebrale, inversarea defectelor de coagu-
lare, tratamentul edemului cerebral, tratamentul convulsiilor si manage-
mentul medical general) se initiaza in unitatea de terapie intensiva. Sunt
trei abordari medicale generale: controlul sau reducerea HTA, terapia
hemostatica si tratamentul neuroprotector.

Managementul chirurgical al HICS include craniotomia, liza si/sau
aspiratia stereotaxica, liza si/sau aspiratia endoscopica, ventriculostomia
si craniectomia decompresiva sau combinatiile acestora. Evacuarea
chirurgicala a hematomului intracerebral se bazeaza pe conceptul de
reducere a efectului de masa cu scaderea presiunii intracraniene,
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imbunatatirea fluxului sangvin regional, restrictionarea eliberarii produ-
selor de degradare toxice din cheag, prevenind, astfel, edemul si leziunile
secundare ale creierului.

Intervalul de la debutul HICS pana la tratament este divizat in 3
etape: ultra-precoce (sub 7 ore), precoce (de la 7 pana la 24 de ore) si
amanata (peste 24 de ore) [162]. Rata ridicata de resangerare asociata cu
chirurgia deschisa foarte timpurie (primele 4 ore de la debutul
simptomelor) la pacientii cu HICS a fost raportata in literatura de
specialitate si a fost doveditd influenta negativd asupra rezultatului
pacientului. Sunt dovezi concludente ca stadiul precoce (7-24 de ore) este
perioada optimala pentru interventia chirurgicald in HICS.

Tratamentul chirurgical al hematomului intracerebral spontan

Tn general, tehnicile chirurgicale folosite Tn evacuarea HICS pot fi
divizate in cateva grupuri:

1. Evacuarea prin craniotomie.

2. Evacuarea prin endoscopie - o tehnicd avansata care cuprinde,
concomitent cu neuroendoscopul, monitorizarea presiunii intracraniene,
microscop operator si instrumentar microchirurgical sofisticat, aparat
Laser si aparatura de liza prin ultrasunete a cheagurilor si aspiratie.

Abordarea supraorbitald printr-o incizie a sprancenei a fost folosita
de mai multi ani pentru diverse entitati patologice intracraniene. Dye si
colaboratorii, pentru prima data au publicat in 2012 aplicarea acestui
abord pentru evacuarea endoscopica a HICS. Aplicarea frezei de trepan
a osului supraorbital, lateral de sinusul frontal, prin incizia marginii
superioare a sprancenei cu ghidare stereotaxica, chirurgul introduce tubul
endoscopului de-a lungul axei lungi a hematomului si o fixeaza. Ulterior,
aplicarea aspiratiei permite eliminarea pana la 75-85 % din volumul
preoperatoriu al hematomului. Aceastd tehnicd minim invaziva este o
alternativa fezabila pentru alte mijloace de evacuare a HICS. Metoda este
destinatd pentru hematoamele ganglionilor bazali anteriori, care, de
obicei, au o forma alungita, ovoidala. Abordarea permite o traiectorie
optima pe axul longitudinal al hematomului, ceea ce face posibild
evacuarea aproape in totalitate a cheagului cu o singura trecere a tubului
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endoscopic, minimizand teoretic leziunea creierului normal.

Alte abordari endoscopice includ abordarea girusului frontal mediu,
care utilizeaza o gaura pe sutura coronala pentru hemoragiile ganglionilor
bazali anteriori mai mult de forma sferica. Gaura parieto-occipitala este
creatd pentru a trata ganglionii bazali posteriori si hemoragiile talamice.
In cazurile cu hemoragii lobare superficiale, folosim o gaura direct peste
hematom la locul unde leziunea este cel mai aproape de suprafata. Pentru
fiecare dintre aceste abordari tehnica globald ramane aceeasi - folosirea
imaginii de orientare si 2 puncte specifice de aspiratie.

3. Evacuare stereotaxica - o tehnica perfecta de ghidaj, folosind un
cadru stereotaxic, localizare directd a hematomului si calculul compu-
terizat al traseului pentru accesarea cheagului prin intermediul canulei
sau cateterului si aspirarea dupa o lizd a cheagurilor prin ultrasunete sau
irigare cu agenti fibrinolitici (streptokinaza, urokinaza, APT recombinant
etc.), actiune repetata sub control CT.

4. Punctia si aspiratia cu tromboliza locald a hematomului la
pacientii cu HICS, bazata pe CT. Unul dintre avantajele tehnicii este
posibilitatea, pentru un neurochirurg cu experienta, finalizarii procedurii
n decurs de 10 minute cu aplicarea anesteziei locale Tn departamentul de
urgenti si bazindu-se pe un studiu CT obisnuit. In plus, sistemul de
navigare pentru efectuarea punctiei si drenajului HIC este integrat in
masina angiografica si folosit pentru : 1) planificarea cdii acului in baza
scanarii CT, 2) inaintarea cateterului cu ghidaj fluoroscopic in timp real
si 3) confirmarea rezultatelor bazata pe un CT postprocedural.

Eficienta tratamentului chirurgical.

Tratamentul chirurgical al HICS este una dintre cele mai controversate
probleme in neurochirurgie. Mai mult, pana in prezent, sunt inca insuficiente
studiile de tratament chirurgical minim invaziv a pacientilor cu HICS.
Luarea deciziilor pentru pacientii cu HICS raméne problematica. Rezultatele
in acest grup de pacienti sunt, in general, slabe, pronosticul este, adesea,
nesigur si strategiile de tratament ofera beneficii limitate.

Majoritatea studiilor randomizate timpurii nu au putut demonstra
nici un avantaj a interventiei chirurgicale in HICS supratentoriale,
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comparativ cu cel mai bun tratament medicamentos. Tn anul 2000, o
meta-analiza a constatat doar o tendintd de Tmbunétatire a rezultatului
chirurgical, comparativ cu tratamentul medicamentos, la pacientii cu
realizarea precoce a interventiei.

Rolul evacudrii chirurgicale a hematoamelor profunde sau ganglio nare,
de asemenea, riméane controversat. In general, pacientii cu comd profunda
(GCS <4) sunt considerati candidati chirurgicali cu pronostic sumbru,
indiferent de modalitatea de tratament. Conform rezultatelor studiilor
anterioare, hematoamele profunde si mici (<10 cm®) sunt rareori evacuate.
Cu toate acestea, evacuarea chirurgicala a HICS este indicatd cat mai
devreme posibil pentru pacientii cu hemoragii In fosa posterioard si
diametrul maxim mai mare de 3 cm, care se agraveaza clinic sau comprima
trunchiul cerebral sau prezinta hidrocefalie prin obstructie ventriculara.

Necesitatea obtinerii unor dovezi puternice in sustinerea procesului de
luare a deciziei clinice a condus la initierea studiului STICH (Surgical Trial
in Intracerebral Haemorrhage), cel mai mare studiu prospectiv, randomizat,
controlat §i comparativ, cel mai larg citat si relevant studiu, care a fost
realizat pe 1033 de pacienti primari cu HICS supratentoriale In 83 de centre
din 27 de tari. In 2005 au fost publicate rezultatele acestui studiu, care nu au
aritat nici un beneficiu a evacudrii chirurgicale comparativ cu
managementul medical. Dupa 6 luni de urmarire, 26 % dintre pacientii din
grupul tratat chirurgical precoce, comparativ cu 24 % dintre pacientii din
grupul de tratament initial medicamentos, au avut un rezultat favorabil.
Astfel, rezultatele studiului au indicat cd evacuarea chirurgicald nu este
benefica in tratamentul HICS supratentoriale. Totusi, in acest studiu mai
putin de 25 % din interventiile chirurgicale au fost minim invazive.

In analiza de subgrup, pacientii cu hematoame lobare superficiale
(<1 cmde la cortex) si fard HIV mult mai probabil puteau avea un rezultat
favorabil in managementul chirurgical, comparativ cu HICS profunde.
Circa 49 % dintre pacientii tratati chirurgical aveau rezultate pozitive,
comparativ cu 37 % in lotul tratat medicamentos. Acest grup de
participanti a fost tinta studiului STICH II.

Conform opiniei mai multor autori, rezultatele studiului STICH au avut
un impact semnificativ asupra managementului HICS supratentoriale. Dupa
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publicarea acestui studiu, evacuarea chirurgicala a HICS supratentoriale
a devenit mai putin frecventd in mai multe centre. Alti savanti nu au
constatat modificari in rata de tratament chirurgical a acestui grup de
hemoragii. In SUA, rata interventiilor chirurgicale de evacuare a HICS a
rdmas stabild in primul deceniu al secolului XXI. Totodata, este necesar
de luat in vedere variatiile marcate in managementul international al
HICS, cu rate chirurgicale care variaza de la 2 % 1n Ungaria pana la 28
% in Marea Britanie si 74 % 1n Lituania.

Scopul studiului STICH II, studiu multicentric, international (78 de
centre din 27 de tari), prospectiv, randomizat, a fost de a stabili beneficiile
si riscurile evacuadrii chirurgicale precoce (in 12 ore de la randomizare) a
hematomului (10-100 ml) la 601 pacienti cu HICS lobare superficiale
(sub 1 cm de la cortex), fara HIV, comparativ cu cel mai bun tratament
medical combinat cu chirurgia aménata doar in cazul necesitatii acesteia.
In pofida unor dificultiti organizatorice, rezultatele studiului STICH II
confirma ca interventia chirurgicald precoce nu creste rata de deces sau
de invaliditate la 6 luni si poate avea un avantaj mic, dar relevant clinic
de supravietuire pentru pacientii cu HICS superficiald si farda HIV.
Pacientii care au beneficiat cel mai mult aveau GCS intre 9 si 12.

Rezultatele care nu au aratat nici un beneficiu al tratamentului
chirurgical, comparativ cu tratamentul medicamentos, in HICS supraten-
toriale au determinat la multi specialisti o atitudine extrem de conservatoare
si aplicarea criteriilor de selectie mult mai rigide pentru interventia
chirurgicala la acest grup de pacienti. Probabilitatea tratamentului chirurgical
la un pacient cu HICS supratentoriald variaza de la 3 % pana la 50 %.

Tratamentele concepute pentru evitarea sau atenuarea precoce a
expansiunii hemoragiei, edemului cerebral, deplasarii structurilor medii,
ischemiei cerebrale si hidrocefaliei nu s-au dovedit utile. Esecul cranio-
tomiei pentru imbunatatirea rezultatelor (lipsa ameliorarii supravietuirii
si/sau rezultatelor functionale) pacientilor cu HICS, inclusiv cu HICS
supratentoriale, a condus la dezvoltarea tehnicilor minim invazive. In
ultimii 20 de ani, tehnicile chirurgiei minim invazive, inclusiv chirurgia
endoscopica si aspiratia stereotaxica, au fost utilizate pe scara larga in
tratamentul pacientilor cu HICS supratentoriala.
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Avantajele evacudrii hematomului prin metode minim invazive,
comparativ cu craniotomia conventionald, includ 1) efectuarea mult mai
precoce decét Tn tratamentul chirurgical standard, 2) reducerea timpului
de operatie, 3) posibilitatea de performantd cu anestezie locald si
4) traumatisme tisulare reduse, in special pentru leziunile profunde. Pe
de alta parte, reducerea expunerii chirurgicale, incapacitatea tratamen-
tului leziunilor structurale (malformatii arterio-venoase, anevrisme),
potentialul de resangerare la administrarea agentilor fibrinolitici, riscul
crescut de infectare In aplicarea indelungata a cateterelor, sunt limitarile
acestei abordari [59].

Punctia si aspiratia hematomului intracerebral cu aplicarea
fibrinolizei locale se efectuaza la pacientii cu: 1) stare compensata si scor
GCS = 9, 2) lipsa semnelor de decompensare rapidd progresiva a
sindromului de dislocare cerebrald si sindromului hipertensiv, 3) tablou
clinic cu deficit neurologic de focar, conditionat de HIC, 4) progresarea
simptomelor hipertensiunii intracraniene si dislocarii cerebrale in cazul
hematoamelor de dimensiuni mici (pana la 30 cm?®), 5) stare compensata,
risc major pentru interventie chirurgicala deschisa si anestezie combinata
in legatura cu patologia concomitenta sau varsta.

Astfel, volumul hematomului nu este determinant in alegerea unei
sau altei tactici de tratament chirurgical, momentele cheie fiind gradul de
alterare a constientei si compensarea sindromului de dislocare cerebrala
si angajare cerebrala.

Punctia si aspiratia hematomului intracerebral cu aplicarea fibri-
nolizei locale se efectuaza sub anestezie generald, inclusiv si in scop de
neuroprotectie. In unele cazuri se efectuazi anestezia locald cu sedare
intravenoasa. Punctia hematomului are loc prin gaura de trepan. Metoda
punctiei se selecteaza in dependenta de localizarea si volumul hemato-
mului. In cazul hemoragiilor lobare, putaminale si mixte, locul de
aplicare a frezei de trepan, traiectoria si adancimea plasarii cateterului
este apreciata cu ajutorul datelor CT cerebral preoperator cu utilizarea
reperelor anatomice externe -meatul acustic extern si marginea laterald a
orbitei (figura 1).
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Determinarea locului de aplicare a frezei de trepan, traiectoriei
si addncimii plasarii cateterului utilizind reperele anatomice externe -
meatul acustic extern si marginea laterala a orbitei. Calculele sunt
efectuate in baza CT cerebral cu remodelarea tridimensionala a suprafetei
craniului pacientului.

Locul aplicarii frezei de trepan este selectat in asa mod, Incat sa
corespundd unui traiect cat mai scurt prin tesutul cerebral. Distantele
calculate de la reperele anatomice pana la punctul de trepanare sunt
aplicate intraoperator cu ajutorul dispozitivului pentru determinarea
abordului craniotomic (brevet de inventie 824 din 06.11.2013).

Punctia §i aspiratia hematomului intracerebral cu aplicarea
fibrinolizei locale poate fi divizatd in 4 etape.

1. Aprecierea reperelor anatomice si punctului de aplicare a
frezei de trepan. In cazul localizarii superficiale a hematomului intrace-
rebral, pentru aprecierea locului de aplicare a frezei de trepan este
suficienta utilizarea datelor CT cerebrale native. Aplicarea frezei este
efectuatd putin spre posteriorul proiectiei partii celei mai late a
hematomului pentru pozitionarea ulterioara a cateterului pe un traiect
maximal de mare si a atinge o arie cat mai mare de irigare cu preparat
fibrinolitic.
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In cazul hematoamelor cu localizare intracerebrald profunda, traseul
pentru punctia hematomului trece pe traiectoria cea mai scurtd, dar cu
evitarea zonelor cerebrale functional importante si cu vase sangvine, iar
cateterul pentru drenare trece pe diagonala cea mai mare a focarului
hemoragic si este plasat in centrul hematomului, ceea ce creeaza conditii
pentru o irigare maximald a hematomului cu preparat fibrinolitic si pentru
minimizarea riscului de re-sangerare.

In toate cazurile de punctie si aspiratie, locul de aplicare a frezei de
trepan si traiectoria plasdrii drenului in cavitatea hematomului este
calculatd preoperatoriu utilizand reperele anatomice standard, meatul
acustic extern si coltul extern al orbitei, este calculatd distanta in
centimetri de la aceste repere la punctul de aplicare a frezei de trepan.

Punctia si drenarea hematomului intracerebral. Una din
particularitatile acestei etape este plasarea corectd a cateterului in
cavitatea hematomului. Pentru punctie sunt folosite catetere standard din
silicon, radioopace, aplicate pentru drenarea externa a ventriculelor, cu
diametru intern de 1,5-2,5 mm, cu lungimea de 30 cm, cu gradatii
punctiforme la 5, 10 si 15 cm, cu capat bont si perforatii laterale care

maresc suprafata de irigare cu preparat fibrinolitic (figura 2).

Figura 2. Cateter din silicon radioopac aplicat pentru drenarea
hematomului intracerebral (diametru intern = 2,5-3,0 mm, lungime = 30
cm, gradatii punctiforme la 5, 10 si 15 cm, avand capat bont si perforatii
laterale).

2. Aspirarea partii lichide a hematomului intracerebral.

In majoritatea cazurilor, imediat dupi punctic si drenarea
hematomului se reuseste evacuarea a circa 2-10 ml din componentul
lichid al cheagului cu ajutorul unei seringi, ceea ce confirma plasarea
corectd a cateterului 1n cavitatea hematomului, in dependentéd de stadiul
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de evolutie a hematomului. In cazul hemoragiilor cu extindere intraven-
triculard aceastd cantitate poate fi mai mare, dar evacuarea excesiva a
amestecului de sange cu lichid cefalorahidian poate duce la colabarea
ventriculelor, deplasarea intraoperatorie a hematomului si structurilor
medii. Dupa aspirarea partii lichide a hematomului prin cateter, se
sutureaza ermetic plaga, se fixeaza cateterul si este introdus preparatul
fibrinolitic. (figura 3)

Figura 3 Cateter inserat pentru evacuarea hematomului si
introducerea preparatului fibrinolitic (imagine intraoperatorie)

Cateterul se extrage apoi prin contrapertura. O imagine intraopera-
torie a unui cateter inserat pentru evacuarea hematomului si introducerea
preparatului fibrinolitic.

3. Efectuarea procedeelor de fibrinoliza locald conform
protocolului elaborat.

Tn scopul fibrinolizei hematoamelor intracerebrale am utilizat un
preparat fibrinolitic din generatia a I[-a — prourokinazd recombinata
(Hemaza). Preparatul este introdus in doza de 5.000 UA cu un interval de
6-10 ore.

Preparatul fibrinolitic in forma de praf este dizolvat cu 3 ml de ser
fiziologic si introdus in cavitatea hematomului. Aceastd cantitate a
solutiei introduse permite evitarea actiunii suplimentare asupra volumu-
lui existent al hematomului si crearea conditiilor pentru repartizarea
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uniformd a preparatului fibrinolitic in cavitatea hematomului. Dupa
aspirarea sangelui din cavitatea hematomului poate fi efectuat urmatorul
procedeu de fibrinoliza.

Dupa punctia hematomului si aspirarea partii lichide a acestuia, in
cavitatea hematomului se instaleaza un cateter de silicon cu diametrul
intern de 2,5 mm si diametrul extern de 3 mm. Capatul extern al
cateterului a fost extras prin contrapertura si fixat de pielea pacientului la
o distantd de 4-5 cm de marginea plagii. In perioada postoperatorie prin
acest cateter se efectazd administrarea de fibrinolitic si evacuarea partii
lichide a hematomului. in calitate de remediu fibrinolitic a fost utilizata
solutia Hemaza (prourokinazd recombinatd). Avantajele de baza ale
acestui preparat (in comparatie cu alte preparate analogice - urokinaza si
streptokinaza) constau in faptul cd prourokinaza este preparatd din
proteind umana, posedd actiune selectiva inaltid, nu provoaca reactii
imune, este accesibilad pentru procurare si este relativ ieftind. Introducerea
prourokinazei se efectueaza fractionat la fiecare 12-24 de ore. Tot in
aceste intervale este efectuatd si aspiratia cheagurilor lezate ale
hematomului. Frecventa procedurilor de fibrinoliza variaza de la 3 la 6
procedee (durata medie a fibrinolizei fiind de 48 de ore). Decizia de
intrerupere a fibrinolizei si de inlaturare a cateterului se ea in baza datelor
CT cerebrale de control, realizata inainte de inlaturarea cateterului.

Ca si in cazul altor fibrinolitice, efectul adminstrarii locale al
Hemazei difera mult comparativ cu cel al actiunii sistemice dupa adinis-
trarea intravenoasd, fard a influienta 1n nici un mod factorii de coagulare
a sangelui. Astfel, efectul si beneficiul utilizérii locale depdseste cu mult
riscul unei hemoragii eventuale repetate.

Rezultatul tehnic al interventiei este apreciat dupa gradul de eva-
cuare al hematomului prin aprecierea raportului dintre volumul preope-
rator si volumul postoperator restant al hematomului. Eficacitatea clinica
este apreciatd dupa scérile de gradare a dizabilitétilor neurologice: scala
GOS, scorul Barthel si scala Rankin modificata.

Daca peste 24 de ore dupa interventie, volumul hematomului la CT
constituia mai putin de 1/3 din volumul initial, fibrinoliza este sistata, iar
dacd volumul era mai mare de 1/3 din volumul initial, preparatul
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fibrinolitic este introdus in continuare timp de 24 sau 48 de ore. Avand
in vedere riscul dezvoltarii complicatiilor septice si reducerea activitatii
preparatului fibrinolitic, utilizarea fibrinolizei mai mult de 72 de ore este
nejustificata.

Tabelul 3
Protocolul procedeelor de fibrinoliza

Etapele Timpul, ore |
fibrinolizei |Operatia 8 16 24 32 40 48 56 64

Sange
hemolizat 5 8 8 12 18 14 10 8 6
evacuat, ml

Introdus

preparat Hemaza | Hemaza | Hemazd | Hemaza|Hemaza| Hemaza|Hemazd|Hemaza| Hemaza
fibrinolitic, | 10000 | 10000 | 10000 | 10000 | 10000 | 10000 | 10000 | 10000 | 10000
UA

Volumul
restant al
hemoragiei la
CT, ml

Cateterul pentru punctie este indepartat in conditii sterile, in locul de
iesire s-a plasat o singura sutura si s-a acoperit cu un pansament ocluziv.

Obiectivele clinice ale punctiei si aspiratiei hematomului intrace-
rebral cu aplicarea fibrinolizei locale au includ reducerea hematomului
cu 2/3 sau 70 % din dimensiunea initiala.

In comparatie cu stereotaxia si neuronavigarea, metoda de punctie
»free hand” perfectionata in cadrul INN permite accesarea rapida a
hemorgiilor intracererbale cu un volum intre 30 si 100ml, cu o localizare
corticald si subcorticald, mentindnd in acelag timp o precizie satisfa-
catoare. Procedura este efectuatd in baza algoritmului de calcul a
punctului de trepanare disponibil la statia de lucru al aparatului CT. Unul
din scopurile elaborarii metodei ,,free hand” a fost si perfectarea unei
tehnici neurochirurgicale minim invazive care ar fi accesibila in orice
institutie specializatd din Republica Moldova, chiar si in lipsa unui utilaj
tehnic performant cum ar fi neuronavigatorul sau cadrul stereotactic. Un
exemplu al evolutiei in dinamica al unui HICS supratentorial in emisfera
cerebrala stangd tratat prin metoda punctiei si aspiratiei cu aplicarea
fibrinolizei locale este redat in figura 4.
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Figura 4. HICS supratentorial in emisfera cerebrala stinga tratat prin
metoda punctiei si aspiratiei cu aplicarea fibrinolizei locale.

A - preoperator. B - evolutie in dinamica la 12 ore, C - evolutie in dinamica la 72

ore. Se observi evacuarea treptatia a hematomului

Procesul de inlaturare a hematomului intracerebral prin metoda
punctiei si aspiratiei cu fibrinoliza ulterioara si drenare Inchisa a cavitatii
hematomului include doud componente de baza: interventia chirurgicala
nemijlocita si manipuldrile efectuate in perioada postoperatorie.

Interventia chirurgicald de inlaturare a hematomului intracerebral
spontan prin metoda punctiei si aspiratiei consta din urmatoarele etape:

1) aplicarea frezei de trepan Tn locul optim, calculat n prealabil la
CT cerebral, 2) ghidarea canulei de punctie in plan perpendicular pe
suprafata craniului si punctia hematomului, 3) aspirarea partii lichide a
hematomului cu aplicarea cateterului de silicon in cavitatea hematomului
la 0 adancime calculata prin CT cerebral. Fibrinoliza locala a continutului
restant al hematomului este efectuata in perioada postoperatorie.

Prima etapa a interventiei chirurgicale presupune determinarea
locului optim pentru aplicarea frezei de trepan. In acelasi timp este nece-
sar de a respecta anumite conditii: a) traiectoria punctiei hematomului nu
trebuie sd treacd prin sectoare cerebrale care contin vase cerebrale
magistrale extracerebrale si intracerebrale, b) gaura de trepan trebuie sa
corespundd maximal proiectiei hematomului la suprafata craniului, c)
centrul frezei de trepan trebuie sa se afle pe o linie dreapta, care trece
perpendicular prin centrul hematomului intracerebral cu un unghi minim
de inclinare cétre suprafata creierului. Prima conditie este cea mai
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importantd din punct de vedere al sigurantei procedurii de punctie. In
acest aspect ariile optimale de aplicare a frezei de trepan sunt ariile
frontala, temporald posterioara si temporoparietala.(figura 5)

In selectarea locului aplicarii frezei de trepan este necesar de a lua
in consideratie faptul ca in cazul hemoragiilor intracerebrale de volum
relativ mare, are loc deplasarea vaselor intracerebrale, care poate fi
vizualizata la examinarile prin AgCT cerebrala.

AgCT cerebrale sunt efectuate pacientilor si in scopul excluderii unor
patologii vasculare cerebrale (anevrisme cerebrale, malformatii arterio-
venoase), in cazurile de suspectii pentru afectiuni vasculare cerebrale, in
cazurile cand nu era posibil de a stabili fara echivoc originea HICS.

Asadar, in punctia hematoamelor intracerebrale, indiferent de tipul
acestora, este necesar de a lua in consideratie proiectia vaselor magistrale
pe suprafata craniului, ceea ce poate preintdmpina hemoragiile intracra-
niene in urma lezarii acestor vase.

INSTITUTUL DE NEUROLOGIE CHISINAU

>

Figura 5. HICS supratentorial tratat prin metoda punctiei si aspiratiei cu
aplicarea fibrinolizei locale.

A - calcul computerizat al traseului pentru accesarea hematomului in baza CT
cerebral. B - remodelarea tridimensionali a suprafetei craniului pacientului cu
relatarea traseului fati de reperele anatomice externe, C — CT cerebral
postoperator confirmind pozitia cateterului, D — tipul de cateter inserat

31



Una din conditiile punctiei corecte a hematomului este selectarea
corecta a locului de aplicare a frezei de trepan. In acest scop, preoperatoriu
este efectuat marcajul virtual al locului de trepanare, in baza CT cerebrale cu
remodelarea tridimensionalda a suprafetei craniului pacientului, utilizarea
reperelor anatomice rigide asa ca meatul acustic extern si marginea laterala
externa a orbitei (figura 5). Punctul de aplicare a frezei de trepan trebuie sa
corespunda diametrului cel mai mare si centrului hematomului. Traiectoria
punctiei trebuie sa treacd prin distanta cea mai scurtd de la suprafata
cortexului spre centrul hemoragiei si trebuie sa fie strict perpendiculara pe
suprafata cortexului sub un ughi de 90°. Adancimea de introducere a canulei
de punctie in cavitatea hematomului este la fel calculata in centimetri in
timpul modelarii tridimensionale preoperatorii. Drenajele de silicon poseda
gradatii punctiforme la fiecare 5 cm de la varful drenajului, ceea ce
faciliteaza calcularea si controlul intraoperator al introducerii cateterului in
cavitatea hematomului.

Un element important de finisare a interventiei chirurgicale
reprezintd instalarea exactd a adancimii si fixarea sigura a cateterului.
Adancimea plasarii cateterului este calculatd preoperator prin aprecierea
distantei de la suprafata creierului pana in centrul hematomului conform
rezultatelor CT preoperatorii. Siguranta fixarii cateterului este atinsa prin
extragerea capdatului liber al acestuia prin contrapertura (trasarea sub
piele) la suprafata pielii cu aplicarea suturilor de fixare pe piele si cateter.

Totodata intr-un anumit numar de cazuri (26 % din observatiile
noastre) la imaginile CT cerebral de control, capatul activ al cateterului
plasat in centrul hematomului, se adeverea a fi deplasat de la centru dar
continua sa se afle in hematom. Acest fenomen poate fi explicat prin
urmatorii factori: 1) schimbarea adancimii cateterului din contul micgo-
rarii volumului hematomului si schimbarea configuratiei acestuia, adica
schimbarea centrului geometric al hematomului, 2) schimbarea unghiului
dintre bratul cateterului aflat in canalul de trepanare si bratul aflat in
canalul subcutanat al traiectului cateterului, egal, de regula, cu 45°.

In primul caz cateterul nu se deplaseaza, iar schimbarea adancimii
este conditionati de modificarea centrului geometric al hematomului. In
al doilea caz deplasarea cateterului este cauzata de schimbarea unghiului
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mentionat din contul elasticitatii peretilor cateterului, care mentin
tendinta acestuia spre indreptare. Acest fapt este influentat de capacitatea

de micsorare a densitatii peretilor canalului de punctie din contul ische-
miei tesutului cerebral, ceea ce are loc In zona perifocald a hematomului.

INSTITUTUL DE NEUROLOGIE CHISINAU

Figura 6. Corectarea pozitionirii cateterului prin metoda extragerii sau
adancirii partiale (A) in functie de datele obtinute la CT cerebral de
control (B).

Tn primul caz pozitionarea cateterului poate fi corectatd prin extragerea
sau adancirea partiald, in dependenta de datele obtinute la CT cerebral de
control (figura 6). In al doilea caz, corectarea situatiei este mai dificila,
in special cand capatul de lucru al cateterului se afld in afara cavitatii

hematomului. In aceste cazuri se efectuazi repozitionarea cateterului.

In unele cazuri are loc punctia cornului lateral al ventriculului
omonim, in special Tn hemoragiile de volum mare. Aceste incidente se
explicd prin faptul ca, in rezultatul aspirarii unui volum considerabil al
hematomului, are loc deplasarea (realinierea) structurilor medii cétre
partea afectata si, in unele cazuri, are loc drenarea sistemului ventricular.
In pofida drenarii sistemului ventricular, aceasta a permis o evacuare
satisfacatoare a HIC, facilitand procesul de fibrinoliza si aspiratie.
Lichidul cefalorahidian, extras in cantitati de circa 15-20 ml cu continut
de sange degradat, creaza conditii de lavaj a cavitatii hematomului cu o
evacuare mai deplina a cheagurilor de sange.
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N
Figura 7. HICS supratentorial in emisfera cerebrali dreapta tratat prin
metoda punctiei si aspiratiei cu aplicarea fibrinolizei locale.
A, B, C — imagini preoperatorii, D — calcul computerizat al traseului pentru
accesarea hematomului in baza CT cerebral. E, F - imagini postoperatorii
demonstrind pozitia cateterului si procesul de evacuare a hematomului.

IN perioada postoperatorie, imediat dupa transferul in sectie, pacientii

Figura 8. CT cerebral a pacientului din figura 9 obtinut 30 zile postoperator.
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sunt consultati de catre medicul neuroreabilitolog si medicul kinetote-
rapeut. In lipsa contraindicatiilor (febra, HTA si tahicardie), acestea sunt
activizati din primele zile dupa transfer cu initierea curei de kinetoterapie,
fizioterapie si masaj curativ.

Exemple ale evolutiei in dinamica a hamatoamelor intracerebrale
dupa aplicarea fibrinolizei locale sunt prezentate in figurile 7 — 10

INSTITUTUL DE NEUROLOGIE CHISINAU
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Figura 9. HICS supratentorial in emisfera cerebrali stinga tratat
prin metoda punctiei si aspiratiei cu aplicarea fibrinolizei locale.
A - calcul computerizat al traseului pentru accesarea hematomului in baza
CT cerebrale. B, C - evolutie in dinamici la 12 si 72 ore demonstrind evacuarea
treptati a hematomului.
Rezultate.
Tn cadrul analizei rezultatelor utilizarii metodei punctiei si aspiratiei cu
aplicarea fibrinolizei locale pentru inlaturarea HICS, sunt luate in

considerare dou aspecte: tehnologic si clinic. in aspect tehnologic, unul
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Preoperator 12 ore R 24 ore 10 zile
postoperator . postoperator postoperator

Figura 10. Evolutie in dinamici a unui HICS supratentorial in emisfera

cerebrala stinga tratat prin metoda punctiei si aspiratiei cu aplicarea
fibrinolizei locale. Se observa evacuarea treptata a hematomului si
modificarile restante la un interval de 10 zile postoperator.

din indicii eficacitatii metodei reprezinta radicalitatea inlaturarii HICS.

Acest indiciu este apreciat prin metoda compardrii volumului
hematomului de pana la interventie cu volumul hematomului restant,
determinat dupa finisarea fibrinolizei si inlaturdrii cateterului din
cavitatea hematomului. Indicele de radicalitate al evacuarii hematomului
variazd intre 78 % si 100 % si a prezentat Tn mediu 88 %.

in pofida faptului cd aspirarea intraoperatorie a hematomului este
efectuatd in mod obisnuit (cu seringa) si fara utilizarea dispozitivelor
speciale, se reuseste de a inlatura de la 20 % pana la 35 % din volumul
hematomului. Hematomul inlaturat reprezenta o masa hemoragica lichi-
da, cu o densitate maritd, de culoare ros intunecat, care contine cheaguri
mici de sange. In alte cazuri, se reuseste de aspirat sub 10-15% din
volumul hematomului, marea parte a cdrora consta, probabil, din
cheaguri dense. O parte semnificativa a HICS tratate prin metoda punctiei
si aspiratiei constitue hemoragiile laterale sau mixte. Este cunoscut faptul
ca acest grup de pacienti reprezintd cea mai mare variatie de simptome,
modificari evolutive, conditionate de varsta pacientului, volumul
hematomului, exprimarea zonei perifocale de ischemie si edem, termenii
interventiei chirurgicale si alti factori. Spre exemplu, expresia ischemiei
si edemului cerebral perifocal este variatd la diferiti pacienti, iar
particularitatile acestor procese in cazul hemoragiilor intracraniene sunt
putin studiate. In aspectul selectirii metodei de evacuare a hematomului,
considerarea acestui factor este deosebit de importanta, deoarece trauma
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chirurgicala provocata in timpul accesului catre hematom in interventiile
chirurgicale deschise agraveaza ischemia si edemul perifocal. Metoda
punctiei este, in acest aspect, un avantaj incontestabil, deoarece punctia
nu prevede leziuni cerebrale adiacente majore si este efectuatd fara
retractie corticald, evitand astfel leziunea tesutului cerebral perifocal.

Pacienti cu HICS supratentoriale tratati prin aplicarea punctiei si
aspiratiei cu fibrinoliza locald, mortalitatea instraspitaliceasca a constitue
circa 13-15 %, mortalitatea la 14 zile — 11,9 %, iar la 21 zile — 14,9 %. Cauze-
le majore ale deceselor sunt tromboembolia pulmonara si edemul cerebral.

Perioada de spitalizare a pacientilor variaza de la 3 pana la 32 de
zile, in medie reprezentand 11,91 + 0,6 zile.

Recuperarea precoce postoperatorie se initiazd obligator la toti
pacientii. In 12 % cazuri se determina complicatii postoperatorii locale si
n 20 % cazuri - complicatii postoperatorii generale. Printre complicatiile
locale pot fi diagnosticate cazuri de hemoragie repetata, cazuri de crestere
a edemului, hemoragie repetatd si crestere a edemului, de meningoen-
cefalitd, abces si crestere a edemului (cazuri unice). Printre complicatiile
generale se constata cazuri de pneumonie, infectie urinara, pneumonie cu
infectie urinara, pneumonie, infectie urinara si sepsis.

Concluzii:

1. Datele existente demonstreaza utilitatea tratamentuli chirurgical
al HICS supratentoriale prin metoda punctiei si aspiratiei cu aplicarea
fibrinolizei locale, precum si numeroase avantaje ale acestei metode
comparativ atat cu metodele chirurgicale clasice deschise sau alte metode
minim-invazive, cat si comparativ cu tratamentul medicamentos standar-
dizat in baza protocoalelor terapeutice existente.

2. In perioada de spitalizare pacientii tratati prin metoda punctiei si
aspiratiei cu aplicarea fibrinolizei locale au o ratd de conectare la respi-
ratia dirijatd mult mai scazuta (18,2 % vs 48,2 %), o perioada de respiratie
dirijatd semnificativ mai mica (7+0,8 zile vs 12+1,7 zile), o ratd a
complicatiilor postoperatorii locale semnificativ mai redusa (11,9 % vs
27,8 %), precum si o perioadd de spitalizare mai scurta (11,91%0,6 zile
vs 17,69+1,8 zile) comparativ cu pacientii tratati prin metode chirurgicale
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clasice deschise sau alte metode minim-invazive. De asemenea metoda
permite initierea unei recuperari precoce semnificativ mai frecvent,

3. Analiza datelor evolutiei recuperarii deficitului neurologic
releva cele mai inalte valori medii ale scorului GOS pentru aprecierea
starii finale dupa o afectiune cerebrald acutd pentru pacientii tratati prin
metoda punctiei si aspiratiei cu aplicarea fibrinolizei locale la toate
etapele de evaluare. Recuperarea deficitului neurologic este de asemenea
confirmata de cele mai bune rezultate ale scorului Rankin modificat
pentru evaluarea independentei functionale, precum si ale indicelui
Barthel pentru estimarea performantei si starii functionale In activitatile
cotidiene estimat la 6 si 12 luni.

4. Analiza mortalitatii demonstreazd o mortalitate globald mult
mai redusd pentru pacientii tratati prin metoda punctiei si aspiratiei cu
aplicarea fibrinolizei locale (19,4 %) comparativ cu pacientii tratati prin
metode chirurgicale clasice (50,0 %) sau medicamentos (33,3 %).

5. Pacientii tratati prin metoda punctiei si aspiratiei cu aplicarea
fibrinolizei locale de asemenea demonstreaza o supravietuire cumulativa
la 36 de luni de 75 % fata de doar 44 % pentru pacientii tratati prin metode
chirurgicale clasice si 63% pentru cei tratati medicamentos.

6. Analiza mortalitatii In functie de localizarea hematomului a scos
in evidenta ca metoda punctiei si aspiratiei cu aplicarea fibrinolizei locale
este metoda preferentiald pentru localizarie subcorticale (lobare) ale
HICS, fiind asociatd cu o mortalitete de doar 4,8 % in aceste situatii, in
timp ce HICS subcorticale tratate prin metode chirurgicale clasice sau
medicamentos sunt asociate cu o mortalitate de peste 40 %.

7. Analiza mortalitatii de asemenea releva ca HICS cu localizare
mixta sunt asociate cu o mortalitate de 28,6 % la pacientii tratati medica-
mentos si cu o mortalitate de peste 65 % la pacientii tratati chirurgical,
inclusiv la cei tratati prin metoda punctiei si aspiratiei cu aplicarea
fibrinolizei locale. Rezultatele obtinute sugereaza ca localizarea mixta a
HICS nu reprezintda o predilectie pentru aplicarea tratamentului
chirurgical in lipsa unui pericol iminent pentru viata pacientului, precum
si un pronostic rezervat in cazurile cand interventia este absolut necesara.
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Chirurgia minim invaziva prin anestezie locala, punctia craniului si
infuzia unui agent trombolitic devine astfel o optiune atractivd pentru
pacientii care necesitd management critic al hematomului. Metoda este
utild, mai ales, pentru tarile in curs de dezvoltare cu un numar mare de
pacienti si volum limitat al resurselor medicale. Astfel, mai multi pacienti
cu venituri reduse vor avea posibilitatea de a primi tratament specializat
n timp util. Pe de alta parte, reducerea vizualizarii si a expunerii directe
a sursei de sangerare, incapacitatea tratamentului leziunilor structurale
(malformatii artero-venoase, anevrisme), potentialul de re-sangerare la
administrarea agentilor fibrinolitici, riscul crescut de infectare in
aplicarea indelungata a cateterelor, sunt limitarile abordarii minim
invazive.
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TESTE BCV. ACCIDENTE CV. ANEVRISME. MALFORMATII
ARTERIO-VENOASE. FISTULE CAROTIDO-CAVERNOASE.
HEMATOM SPONTAN. INFARCT CEREBRAL

1. Ce este un anevrism cerebral?
a) tumoare benigna
b)  defect vascular sacular
€) hernie cerebrala
d) tumoare vasculara
e) proces rudimentar
2. Locul unde se dezvolta anevrismul:
a) peretele vascular
b)  substanta cenusie a creierului
c)  meningele cerebral
d) substanta alba
e) defect pia-mater
3. Cauza primordiala a aparitiei anevrismului cerebral:
a)  congenital
b)  kinking-ul arterelor cerebrale
c) dobandit
d)  post-traumatic
e)  vasospam-ul arterelor intracraniene
4. Anevrismele dobandite apar pe fundal de:
a) hipotensiunea arteriala
b) infectia
c)  traumatismul cranio-cerebral
d)  efortul fizic intens
€)  fumat si hipertensiunea arteriald
5. Metodele de electie de diagnostic a anevrismului:
a) Radiografia craniana
b)  Angiografiaselectiva dupa Seldinger
c) Angiografia prin CT
d) RMN, secventd TOF
e) punctia lombara
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6. Manifestirile clinice evidente ale anevrismului cerebral erupt pot
apiarea la:

a)
b)
c)
d)
e)

copii pana la 5 ani
copiiintre 5 si 12 ani
adolescenti

adulti

toate varstele

7. Cea mai frecventa complicatie a hemoragiei subarahnoidiene
anevrismale:

a)
b)
c)
d)
e)

meningita reactiva
edem cerebral malign
vasospasm-ul
tulburari sfincteriene
toate

8. Ce reprezinta o fistuld carotido-cavernoasa

a)
b)

c)
d)

e)

comunicarea dintre sinusul sagital si artera carotidd externa
comunicare intre peretelui arterei carotide interne si sinusul
cavernos

ruptura peretelui arterei carotide externe Tn sinusul cavernos
comunicarea dintre un vas arterial si o malformatie arterio-
venoasa

niciuna

9. Diagnostica de electie a fistulei carotido-cavernoase:

a)
b)
c)
d)
e)

Rezonanta magnetica nucleara
Tomografie computerizata
angiografiaselectiva dupa Seldinger
dopplerografia transcraniana
oftalmoscopia

10. Ce procentaj de pacienti supravietuiesc primele 24 de ore dupa
eruperea unui anevrism cerebral:

a)
b)

c)

1%
5%
10%
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d) 50%
e) 80%
11. Care examen paraclinic permite reconstructia 3D, post-
procesarea dimensiunilor si analiza fluxului laminar:
a) angiografia prin computer tomografie
b) radiografia craniana
C) rezonanta magneticd nucleard
d) angiografia clasica
e) nuci una
12. Scilile folosite in diagnosticul anevrismului cerebral erupt:
a) Fisher
b) Karnofsky
c) WENS
d) Hunt Hess
e) Jefferson
13. Tabloul clinic al hemoragiei subarahnoidiene:
a) Cefalee de pumnal
b) greturi
C) semne meningiene pozitive
d) parapareza inferioara
e) amauroza bilaterala
14. Clasificarea generala (constitutie) a anevrismelor cerebrale:
a) sacular
b) pseudosacular
€) micotic
d) asimptomatic
e) fusiform
15. Elementele scilii WFNS in aprecierea stirii pacientului cu
anevrism sacular erupt:
a) scala Karnofsky
b) GCS
c) deficitul motor
d) dimensiunile pupilei
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e) tulburarile sfincteriene
16. Tratamentul vasospasmului datorat hemoragiei subarahnoidene
NU se trateaza cu:
a) anticoagulante
b) antihipotensive
c) vasodilatatoare
d) anticonvulsivante
e) vasoconstrictoare
17.Clinic, diagnosticul diferential a anevrismului erupt se face cu:
a) tumord cerebrald cu hemoragie
b) meningita
) boala autoimuna
d) ictus ischemic
e) hemoragie subarahnoidiand spontand
18.Ce investigatii paraclinice se efectueaza la pacienti cu hemoragie
subarahnoidiana:
a) examenul LCR
b) angiografia conventionald
c) tractografie
d) spectroscopie prin RMN
e) angiografia prin CT
19.Forme clinice a malformatiilor vasculare:
a) forma apoplecticda
b) forma epileptica
C) forma pseudotumorald
d) forma ischemica
e) forma idiopatica
20.Semnele primare (directe) a fistulei carotido-cavernoase
a) exoftalm pulsatil
b) suflu pulsatil
€) hemipareza ipsilaterala
d) oftalmoplegie
e) diplopie
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21.Semne indirecte (secundare) ale fistulei carotido-cavernoase:
a) tromboflebita venelor orbitei
b) panoftalmie
c) atrofia nervului optic
d) hemoragii nazale
e) ptoza
22.Tratamentul fistulei carotido-cavernoase:
a) tratament microchirurgical
b) aplicarea ligaturii pe artera carotida de interes
c) invelirea fistulei cu mugchi (wrapping)
d) embolizare endovasculara
e) constrictia temporard a arterei carotide comune ori interne cu
»mangeta”
23.Etiologia malformatiilor arterio-venoase nu este:
a) traumatismul cranio-cerebral
b) anomalii de dezvoltare a vaselor
C) efortul fizic si psihoemotional
d) infectiile suportate
e) bolile autoimune
24.Metoda de tratament a malformatiilor arterio-venoase in zone
elocvente:
a) excizia microchirurgicala
b) radioterapia
c) doar cliparea venei emergente
d) tratament endovascular prin embolizare
e) conservator
25.Criteriile care apreciaza indicatiile catre diverse metode
chirurgicale a malformatiilor arterio-venoase:
a) debutul clinic
b) starea pacientului
C) dimensiunile si localizarea
d) vascularizarea si drenarea
e) colateralele arteriale
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26.Asigurarea circulatiei arteriale cerebrale:
a) arterele carotide
b) arterele jugulare
c) arterele femurale
d) arterele vertebrale
e) arterele subclave
27.Factorii de risc a ictusului ischemic la adulti:
a) obezitate
b) hipertensiune arteriala
c) diabetul zaharat
d) fibrilatia atriald
e) traumatism in timpul nasterii
28.Hematomul intracerebral spontan se manifesta de obicei prin:
a) tulburari de cunostinta
b) semne meningiene
C) hemipareza controlaterald
d) polineuropatie periferica
e) migrena
29.Etiologia hematoamelor intracerebrale non-traumatice:
a) cavernomul intracerebral
b) anevrismele saculare
C) meningita aseptica
d) boala autoimuna
e) hidrocefalia
30. Tratamentul chirurgical al infarctului cerebral:
a) trombectomie mecanicd
b) anastomoza Bonnet
c) anastomoze prin by-pass low-flow
d) radioterapia fractionata
e) hemicraniectomia decompresiva
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Grila teste
Tema ,,BCV. ANEVRISME, Malformatii ARTERIO-VENOASE,

FISTULE CAROTIDO-CAVERNOASE, Hematom spontan,
Infarct cerebral™.

1.b 11.c 21.a,b,c,d
2.a 12.a,c,d 22.a,d
3.c 13.4a,b,c 23.a,,de
4. e 14.a,e 24.a,b,d
5.b 15.b,c 25.a,b,c,d
6.¢e 16.a,b, e 26.4a,d
7.c 17.a,e 27.a,b,c,d
8.b 18.a,be 28.a,b,c
9.¢c 19.a,b,c 29.a,b
10.d 20.a,b,d 30.a,b, ce
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