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INTRODUCERE

Aceastd lucrare de doctorat urmareste sd abordeze probleme complexe din domeniul
neurochirurgiei, cu un accent specific pe anevrismele cerebrale, o problema de sanatate publica
semnificativd datoritd potentialului lor catastrofal si complexittii asociate cu diagnosticul si
tratamentul. In aceasti lume in continui evolutic a medicinei, experienta in practica
microchirurgicala si dobandirea temeinicd a notiunilor teoretice se dovedesc a fi vitale pentru a
atinge si mentine performanta in patologia neurochirurgicald vasculara.

Pe langa acest fapt, rolul simularii in formarea neurochirurgicald este de necontestat, chiar
daca niciun model existent nu ofera o simulare perfecta a realitatii. Cu toate acestea, fiecare model
de simulare oferd avantaje si dezavantaje unice, iar dobandirea de experientd in trainingul
microchirurgical presupune utilizarea mai multor astfel de modele.

In acest context, aceastd teza isi propune si contribuie la literatura existentd printr-0
abordare bazata pe elaborarea unor modele experimentale de anevrisme la sobolani, menite sa
promoveze deprinderea tehnicilor microchirurgicale de baza. Aceasta se va realiza prin
structurarea cercetarii in trei etape distincte: insusirea tehnicilor microchirurgicale de baza,
trainingul microchirurgical complex si elaborarea unor modele microchirurgicale de anevrisme,
urmate de studiul anatomopatologic al acestora.

Aceastd abordare vine in intdmpinarea necesitdtii de Tmbundtdtire constantd a abilitatilor
intraoperatorii, in ciuda dezvoltdrii rapide a terapiilor interventionale endovasculare. Cu toate
acestea, avand in vedere anumite situatii particulare care impun interventia chirurgicald, pregatirea
constanta a neurochirurgilor raimane esentiala.

In plus, ne propunem si exploram particularititile clinice si evolutive ale anevrismelor
cerebrale in functie de localizarea lor in creier, aspect care este deosebit de relevant, dar inca
insuficient explorat in literatura de specialitate. Aceastd abordare multidisciplinard ne va permite
sa analizam datele pacientilor din Romania intr-un context international, evidentiind orice
particularitati sau diferente relevante.

In ansamblu, aceastd lucrare isi propune si aduca contributii relevante la intelegerea
complexitdtii anevrismelor cerebrale si la imbundtatirea strategiilor de diagnostic si tratament, prin
integrarea formarii chirurgicale cu investigarea particularitatilor clinice si evolutive ale

anevrismelor cerebrale.
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CAPITOLUL 1. PATOGENEZA ANEVRISMELOR
INTRACRANIENE

1.1. EPIDEMIOLOGIE SI FACTORI DE RISC

Anevrismele intracraniene reprezintd leziuni vasculare dobandite ce se dezvolta
preponderent la nivelul ramificatiilor arterelor cerebrale si Tn marea majoritate a cazurilor la nivelul
circulatiei cerebrale anterioare, in apropierea poligonului Willis. Prevalenta raportata a
anevrismelor intracraniene detectate radiologic sau la autopsie este de aproximativ 3.2% la nivel
mondial, cu o varsta medie la diagnostic de 50 de ani, si repartizare egala pe sexe [1]. Dupa varsta
de 50 de ani, secundar modificarilor hormonale, prevalenta la femei este mai ridicata [2].
Descoperirea anevrismelor intracraniene este de multe ori incidentald i pe masura utilizarii tot
mai frecvente a investigatiilor imagistice non-invazive, a crescut numarul acestora. De asemenea,
in 20% din cazuri pacientii sunt diagnosticati cu anevrisme cerebrale multiple si reprezintd un
factor de risc suplimentar ce contribuie la cresterea riscului de ruptura.

Desi ruptura anevrismelor este rard, este o complicatie severa, grevatd de o mortalitate de
pana la 10% in pre-spital. Ruptura anevrismelor poate conduce la hemoragie intraparenchimatoasa
sau, mai frecvent, la hemoragie subarahnoidiana (HSA). Dintre supravietuitorii unei HSA, doar o
treime au si rezultate favorabile pe termen lung in urma tratamentului [3]. Tn ciuda numeroaselor
cercetari epidemiologice si a factorilor de risc, estimarea cu acuratete a riscului de rupturd si

selectarea pacientilor pentru interventia chirurgicala sau endovasculara ramane o decizie dificila.

1.2. LOCALIZARE, DIMENSIUNI SI MORFOLOGIE

Majoritatea anevrismelor saculare sunt localizate la nivelul circulatiei cerebrale
anterioare. Distributia variaza intre diferitele populatii si de asemenea, diferd intre anevrismele
rupte si nerupte. Anevrismele rupte au cea mai frecventa localizare la nivelul arterei comunicante
anterioare (ACoA), urmate de anevrismele la nivelul arterei carotidiene interne (ACI) si arterei
cerebrale medii (ACM). La nivelul circulatiei posterioare, bifurcatia trunchiului bazilar reprezinta

cea mai comuna localizare [4].



1.3. FIZIOPATOLOGIA ANEVRISMELOR INTRACRANIENE

Anevrismele cerebrale reprezintd dilatatii anormale, dobandite, ale peretelui arterial.
Majoritatea anevrismelor intracraniene sunt de tip sacular [13], desi anevrisme fusiforme sau
infectioase pot fi identificate la anumiti indivizi. Acestea sunt descoperite la aproximativ 1-2% din
pacientii care efectueaza investigatii imagistice cerebrale, insd, studiile anatomopatologice
efectuate indica o prevalentd in randul populatiei adulte cuprinsa intre 1% si 5%. Reprezinta o
patologie extrem de rard la copii, la aceastd varsta fiind cel mai probabil cauzata de bolile de tesut
conjunctiv [14].

Aspectele fiziopatologice ale formarii anevrismelor intracraniene au condus la aparitia
controverselor in managementul acestora, dat fiind faptul cd majoritatea anevrismelor nu
sangereaza niciodata pe parcursul vietii. Riscul anual de ruptura este de aproximativ 1%, dar poate
fi grevat de o sangerare masiva si respectiv de un prognostic nefavorabil [15]. Anevrismele

intracraniene sunt responsabile de aparitia HSAe in 80-85% din cazuri [4].

1.4. EVOLUTIA SPRE RUPTURA 4 ANEVRISMELOR SACULARE

Evolutia unui anevrism sacular intracerebral este imprevizibila si variabila. Acesta poate
sa ramana stationar dimensional o bund perioada de timp, dar pot aparea episoade de crestere
rapida, cand riscul de rupturda creste semnificativ [1], [24]. Studiile sugereaza ca progresia
anevrismelor este cel mai probabil discontinud si stocastica decat liniard [25]. Desi unele
anevrisme raman asimptomatice pe tot parcusul vietii, exista si situatii in care acestea apar, cresc
si se rup intr-un interval de timp foarte scurt, de ordinul saptamanilor sau lunilor. Acest lucru a
fost observat cu precddere la pacientii cu risc familial crescut si la cei cu antecedente de HSA

cauzata de ruptura unui alt anevrism [26], [27].



CAPITOLUL 2. METODE DE DIAGNOSTIC SI STRATEGII
TERAPEUTICE

2.1. CONSIDERATII GENERALE

Scopul primar in managementul anevrismelor este prevenirea rupturii. Pand la aparitia
optiunilor endovasculare de tratament, metoda preferata de tratament a fost cliparea chirurgicala.
In primele stadii, abordarea endovasculari a fost rezervata numai situatiilor in care cliparea nu era
posibili din cauza dimensiunii sau a localizarii. In timp, beneficiile tratamentului endovascular s-
au dovedit a fi superioare in anumite situatii si reprezinta astdzi optiunea preferatd in cazuri
selectate [14]. Preferinta pentru o metoda sau cealalta este influentatd de numeroase aspecte,
aspecte care pot simplifica sau ingreuna decizia, pornind de la particularitatile cazului pana la
dorinta pacientului si nivelul de experienta al centrelor disponibile. Optiunea de a monitoriza si de
a nu interveni asupra unui anevrism intracranian este un aspect intens dezbatut dat fiind faptul ca,
asa cum a fost mentionat si anterior, un procent semnificativ vor rdmane asimptomatice pe

parcursul vietii.

2.2. TRATAMENTUL NEUROCHIRURGICAL

Scopul deciziei de a trata un anevrism nerupt este acela de a izola anevrismul de restul
circulatiei, prin cliparea coletului anevrismal, fard a afecta patenta vaselor arteriale perforante mici
din jurul anevrismului. In cazul unui anevrism rupt, interventia chirurgicald opreste sursa
sangerarii si previne recurenta acesteia [44]. Tehnicile sunt variate si depind nu doar de
caracteristicile anevrismului ci si de nivelul de experientd al centrului In care se va realiza
interventia neurochirurgicala.

Noi tendinte in sfera interventiilor chirurgicale moderne au ca scop realizarea de
»interventii chirurgicale de o zi”. Acest lucru presupune externarea pacientului in aceeasi zi in care
este realizata interventia, pentru a reduce costurile si povara asupra centrelor medicale specializate,
fara a pune in pericol viata pacientului. Un studiu observational atat retrospectiv cat si prospectiv
efectuat pe o cohorta de pacienti care au beneficiat de clipare microchirurgicald a unui anevrism

intact, a ardtat ca si in cazul acestui tip de interventie poate fi luata in calcul spitalizarea de scurta



durata a pacientilor selectati [45]. Aceasta tendinta necesita perfectionarea strategiilor terapeutice
si optimizarea monitorizarii pacientilor in afara spitalului.

Chirurgia anevrismelor intracraniene s-a dezvoltat foarte mult prin intermediul
procedurilor microchirurgicale, proceduri care permit astdzi accesul in majoritatea localizarilor.
Din punct de vedere al tehnicilor chirurgicale aplicate, o prima clasificare poate fi facuta in functie
de localizarea anatomica a anevrismelor si a modului de acces. Craniotomia poate fi efectuata
in multiple moduri, in functie de localizarea anevrismului si de experienta neurochirurgului. Pentru
anevrismele situate la nivelul arterelor din circulatia cerebrala anterioara, craniotomia frono-sfeno-
temporald este cea mai comuna si presupune incizie frontotemporald si disectia subfasciala a
muschiului temporal, urmatd de efectuarea controlatd a unei mici gauri la nivelul craniului si
deschiderea curbiliniara a durei. Alte tipuri de craniotomii includ: craniotomia frontala sau
interemisferica cu incizie bicoronala [46].

Pentru anevrismele localizate in circulatia cerebrala posterioara, lucrurile se pot complica
semnificativ, mai ales daca anevrismul este situat la nivelul segmentului P2 al ACP. Acest segment
este divizat intr-un segment anterior P2a si unul posterior P2p de catre portiunea posterioara a
peduncului cerebral. Craniotomia poate fi efectuata de asemenea la nivel pterional, interemisferic
subtemporal si occipital. Desi abordarea subtemporala permite vizualizarea segmentului P2a,
expunerea adecvata pentru interventia microchirurgicald este limitata din cauza localizarii in
cisterna superioard. Pentru segmentul P2p abordarea preferatd este cea transtentoriald

interemisfericd unde artera poate fi manipulatd cu usurinta.

2.3. TRATAMENTUL ENDOVASCULAR

Tratamentul endovascular a fost la Tnceput utilizat numai in cazul leziunilor
inaccesibile din punct de vedere neurochirugical, cu precadere la nivelul circulatiei cerebrale
posterioare. Pe masura dezvoltarii de tehnici, device-uri si dobandirea experientei, terapia
endovasculard si-a extins indicatiile, devenind o alternativa redutabila tratamentului chirurgical
[14]. Prezinta numeroase avantaje, dar in continuare existd anumite limitari in alegerea acestei
proceduri, limitari ce tin de cele mai multe ori de localizarea anatomica, dimensiunea anevrismului
sau geometria nefavorabila dar si de expertiza si experienta echipei de radiologie interventionala.

Desi cercetarile au ardtat rezultate mai bune in cazul procedurilor de embolizare, acestea prezinta
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n continuare dezavantajul unei rate de recanalizare mai mare comparativ cu terapia chirugicala,
rata ce depinde si de tehnica endovasculara aleasa.

Tehnicile endovasculare sunt realizate sub anestezie generald si heparinoterapie iar
principiile de baza sunt similare, indiferent de tipul de device utilizat. Prin cateterul ghid este
inserat un microcateter de care este atasata o spirald metalicd, pand la nivelul anevrismului. Spirala
metalica este detasatd de cateter cu ajutorul unui curent electric transmis prin acesta si sigileaza
deschiderea anevrismului. Spirala va rdimane definitiv in aceasta pozitie. Exista situatii in care mai
multe spirale sunt necesare pentru izolarea completd a anevrismului de restul circulatiei. Toate
procedurile sunt realizate sub ghidaj fluoroscopic. Managementul post-procedural include
continuarea heparinoterapiei timp de 48h si monitorizarea atenta pentru prevenirea vasospasmului.
Pacientul se externeaza cu indicatia de tratament antiagregant plachetar cu aspririna in doza mica

sau clopidogrel timp de cel putin 3 luni, in functie de particularitatile pacientului [68].

CAPITOLUL 3. MODELE PATOGENICE ANEVRISMALE

Trainingul in specialititile chirurgicale si in special in chirurgia cerebrovasculara, o
subspecialitate a neurochirurgiei, este extrem de dificil de realizat din cauza numarului de
departamente neurochirurgicale in crestere si a lipsei centrelor cu experientd asupra patologiilor
specifice. Pentru a face fata noilor cerinte este acordatd o atentie particulard investitiei in modele
experimentale de anevrisme pentru instruirea tinerilor specialisti. Desi existd numeroase modele
de anevrisme descrise in literatura, pentru elucidarea patogenezei si a terapiei optime, nu toate sunt

reproductibile. Fiecare model experimental prezinta avantajele si dezavantajele Sale in materie de

ege v,
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STUDIUL 1: MODELE PATOGENICE ALE GENEZEI
ANEVRISMELOR INTRACRANIENE. STUDIU EXPERIMENTAL
LA SOBOLANI.

METODOLOGIE STUDIULUI

Scopul studiului

Elaborarea unui model microchirurgical de anevrisme la sobolan, fezabil in trainingul

neurochirurgical si n studiul anatomopatologic al anevrismelor.

Designul Studiului

Studiul a fost realizat in cu ajutorul biobazei pentru microchirurgie a Spitalului al
Spitalului Clinic de Urgenta Floreasca din Bucuresti. Animalele experimentale folosite au fost
sobolani de sex masculin din rasa Brown Norway, cu vérste cuprinse Intre 10 si 16 saptamani
(media de 13 saptamani) si cu o greutate cuprinsa intre 250 si 400 de grame (media de 320 de
grame). Am efectuat n=10 replantari de membre posterioare la sobolani. Etapele chirurgicale si
managementul preoperator sunt descrise In detaliu. Am evaluat permeabilitatea vasculard prin
evaluare clinicd - culoare, temperaturd, timp de reumplere capilara. Sobolanii au fost inspectati
zilnic pentru semne de infectie. Regenerarea nervoasd a fost evaluatd prin metoda amprentei
piciorului. Pentru anestezie, animalele au fost plasate in camera de inductie, cu un flux de gaz
anestezic. Sobolanii au fost anesteziati cu Xilazina (0,02 ml) si Ketamina (0,01 ml). Monitorizarea
pe parcursul anesteziei a fost efectuata folosind reflexul la ciupirea cozii, rata respiratorie, rata
pulsului si culoarea tesuturilor. Intreaga operatiune a fost efectuatd in conditii aseptice, iar
profilaxia cu antibiotice a fost administratd folosind Clavulox 0,1 ml/100 g s.c. la inceputul
operatiei. Pierderea de fluide in timpul operatiei a fost compensata cu 6-7 ml solutie de clorura de
sodiu 0,9%, administratd prin injectie intraperitonealda. Nu au fost utilizate medicamente

vasodilatatoare sau anticoagulante, cu exceptia perfuziei membrelor.
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DISCUTII

Desi cu cateva decenii In urma, tehnica de suturd microvasculard era domeniul
neurochirurgilor, astdzi aproape fiecare specialitate chirurgicald foloseste aceasta tehnica pentru
patologia sa. Multe programe au integrat instruirea in tehnici de anastomoza microvasculara in
programele lor. Chirurgii sunt instruiti fie In institutia lor, daca aceasta are un laborator animal de
microvasculara, fie sunt trimisi la centre care organizeaza cursuri de microsuture.

Materialele initial utilizate pentru invatarea tehnicilor de sutura si nod microchirurgical
sunt tuburile de latex si silicon. Cu toate acestea, senzatia de manipulare a tesutului biologic viabil
se obtine numai in laboratoarele cu animale mici. Modelele disponibile pentru instruirea tehnicilor
de anastomoza microvasculard pot fi clasificate in trei categorii: cele non-biologice si non-
functionale, cele biologice si non-functionale si modelul animal mic vital, care necesitad investitii
si Intretinere. Fiecare dintre aceste modele are avantaje si dezavantaje, care sunt foarte cunoscute.
Abouod si colab. au propus un model de cap de cadavru perfuzat pentru instruirea procedurilor
neurochirurgicale. Succesul unei suture microvasculare, indiferent de tehnicd, poate fi dovedit
numai prin supravietuirea partilor replantate in experimente cronice, de exemplu, replantarea cozii
s1 a membrelor sau transplantul de organe la sobolani.

In concluzie, instruirea in tehnicile microchirurgicale este cruciald pentru pregitirea
chirurgilor in specialitati diverse. Utilizarea modelului de laborator pe sobolani este popularad in
microchirurgia vasculara si oferd o oportunitate valoroasa pentru dezvoltarea abilitatilor necesare

n acest domeniu complicat.
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STUDIUL 2: EVALUARE PARTICULARITATILOR CLINICE SI
EVOLUTIVE LA PACIENTII CU ANEVRISME CEREBRALE iN
RAPORT CU LOCALIZAREA

SCOP SI OBIECTIVE

Scopul studiului a fost evaluarea particularitatilor diagnostice si evolutive la pacientii cu

anevrisme cerebrale n raport cu localizarea acestuia.
Obiectivele specifice ale acestui studiu au fost:

e Compararea caracteristicilor clinice si imagistice ale pacientilor cu anevrisme cerebrale

e Evaluarea evolutiei anevrismelor cerebrale in raport cu localizarea lor

e Investigarea factorilor de risc si a factorilor prognostici care pot influenta evolutia
anevrismelor cerebrale in functie de localizarea acestora, incluzand varsta pacientilor si
comorbiditatile asociate

e Elaborarea unui set de recomandari si ghiduri clinice pentru diagnosticul, monitorizarea si
managementul anevrismelor cerebrale in functie de localizare, cu scopul de a imbunatati

deciziile clinice si prognosticul pacientilor.
METODOLOGIA STUDIULUI

Pe baza scopului si obiectivelor cercetarii au fost definit designul si metodologia cercetarii,
principalele caracteristici ale acestuia fiind:
= Retrospectiv — datele au fost colectate Tn perioada 1 noiembrie 2020 — 1 iunie 2022
pentru paciente internate intr-un interval de 22 ani - 1 ianuarie 2000 — 30 iunie 2022
= Unicentric — a inclus paciente internate Tn cadrul Spitalului Bagdasar Arseni din
Bucuresti
= Descriptiv

= Non-interventional

14



Criterii de eligibilitate
- Diagnosticul de anevrism cerebral la externare
- Varsta peste 16 ani

- Prezenta tuturor datelor necesare

REZULTATE

Localizarea anevrismala

Analizand datele obtinute, se poate observa ca anevrismele cerebrale prezintd o variatie
semnificativd in functie de localizarea lor. Printre localizarile cu frecvente mai mari se numara
comunicanta anterioara, carotida internd si cerebrala medie. Comunicanta anterioara inregistreaza
cea mai mare frecventd, cu un numdr impresionant de 1037 de cazuri, urmata de carotida interna
cu 370 de cazuri si cerebrala medie cu 399 de cazuri. In contrast, cerebeloasa posterioard si

cerebrala posterioara prezinta cele mai mici numere de cazuri, cu 25 si, respectiv, 41 de cazuri.

DISCUTII

Scopul si obiectivele studiului, care sunt de a examina caracteristicile diagnosticului si
evolutia anevrismelor cerebrale in functie de localizare, sunt congruente cu directia actuald a
cercetdrii Tn domeniul neurochirurgiei. Existd o multime de studii care se concentreaza pe
caracteristicile clinice si imagistice ale anevrismelor cerebrale, dar abordarea acestui studiu este
unica, deoarece include un lot important de pacienti - 2840.

Observatiile noastre se aliniaza cu tendintele existente in literatura de specialitate privind
localizarea anevrismelor cerebrale. Similar cu studiile anterioare, am descoperit ca anevrismele
cerebrale sunt frecvente in regiunea comunicantei anterioare, carotidei interne si cerebrale medii.
In particular, frecventa mare a anevrismelor in regiunea comunicantei anterioare, evidentiati de

cele 1037 de cazuri Inregistrate in acest studiu, confirma constatarile anterioare [102].
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Distributia varstelor pacientilor studiati reflectd un model de incidenta pe larg acceptat in
literatura medicala existentd. Conform studiilor anterioare, varsta medie a pacientilor cu anevrisme
cerebrale este adesea situatd in jurul a cincizeci de ani. Mediana noastrd de 58 de ani si varsta
medie de 57.702 ani se aliniaza cu aceste constatari, sugerand ca acest studiu este reprezentativ
pentru populatia mai larga a pacientilor cu anevrisme cerebrale.

Observatiile noastre ca anevrismele basilare si cerebrale interne apar de obicei la pacientii
mai in varstd, in timp ce anevrismele cerebeloase posterioare sunt mai comune la pacientii mai
tineri [103].

Examinarea datelor a dezvaluit o prevalenta crescuta a anevrismelor cerebrale la populatia
de sex feminin (57,465% din cazuri) in comparatie cu cea de sex masculin (42,535% din cazuri),
aceste rezultate sunt similare cu literatura [104]. Acest rezultat este consistent pentru majoritatea
locatiilor anevrismelor analizate, indicand o posibild predilectie a anevrismelor cerebrale catre
sexul feminin, indiferent de locatia acestora.

Cu toate acestea, se impune precautie in interpretarea acestor rezultate. Desi datele indica
o tendintd, acestea nu oferd dovezi de cauzalitate. Factori cum ar fi variatiile genetice,
comportamentul de stil de viata si factorii de mediu pot fi de asemenea implicati in influentarea
diferentelor observate.

Hipertensiunea este recunoscuta in literatura medicald ca un factor de risc major pentru
dezvoltarea si ruperea anevrismelor cerebrale [105]. In ceea ce priveste localizarea anevrismelor,
studiile au indicat ca exista anumite asocieri intre HTA si localizarea anevrismelor cerebrale, dar
aceste asocieri pot varia in functie de mai multi factori, inclusiv etnicitate, sex, istoricul familial si
alti factori de risc individuali [106]. In cazul studiului nostru procentul de pacienti cu istoric de
hipertensiune arteriald a fost aproximativ 19%, cu variati in raport cu localizarea anevrismului
areterial.

Diabetul zaharat de tip 1l (DZ) este, de asemenea, un factor de risc important pentru
anevrismele cerebrale. Cu toate acestea, unele studii au sugerat ca DZ poate avea un efect de
"protectie" impotriva dezvoltarii anevrismelor cerebrale, desi mecanismele exacte nu sunt pe
deplin intelese [107]. Analiza cazurilor inclus 1n cercetare indica ca DZ este prezent intr-un procent
mai mic dintre cazurile de anevrism cerebral comparativ cu HTA, ceea ce este in concordanta cu
literatura medicala existenta. De asemenea, desi exista diferente in raport cu localizarea, datele nu

aratd o evolutia mai severa in cazul acestor pacienti.
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Din picate, multe anevrisme cerebrale riman asimptomatice pana la momentul rupturii. in
literatura de specialitate, se estimeazd ca aproximativ 50% pana la 80% dintre anevrismele
cerebrale sunt asimptomatice, n functie de localizare, dimensiune si pacientul individual. Acestea
sunt adesea descoperite in mod accidental, in timpul investigatiilor pentru alte afectiuni [108].

Analizand datele colectate, observam ca majoritatea pacientilor cu anevrisme cerebrale,
indiferent de localizarea acestora, se afla intr-o stare generald bund la momentul prezentarii la
spital. Concret, 75.81% din totalul de 2840 de pacienti se incadreaza in aceastd categorie. Pe de
alta parte, doar 9.824% din pacienti se afla intr-o stare grava. Aceste cifre reflectd tendinta generala
observatd in literatura de specialitate, care sugereaza cd majoritatea anevrismelor cerebrale sunt
asimptomatice pand in momentul ruperii, motiv pentru care pacientii pot avea o stare generala
buna la momentul diagnosticarii.

Pe de altd parte, observam o diferenta semnificativa in functie de localizarea anevrismului.
Pacientii cu anevrisme situate la nivelul arterei cerebeloase posterioare se deosebesc semnificativ,
cu 96.000% dintre ei aflati in stare buna si niciunul in stare grava. Pe de altd parte, pacientii cu
anevrisme cerebrale medii si posterioare prezinta cel mai mare procent de cazuri in stare stari
grave, respectiv 12.030% si 12.195%. Acest lucru sugereaza ca localizarea anevrismului poate
influenta semnificativ starea generala a pacientilor la prezentare, un aspect care trebuie luat in
considerare Tn managementul acestora.

Din picate, multe anevrisme cerebrale riman asimptomatice pand la momentul rupturii. In
literatura de specialitate, se estimeaza ca aproximativ 50% pand la 80% dintre anevrismele
cerebrale sunt asimptomatice, in functie de localizare, dimensiune si pacientul individual. Acestea
sunt adesea descoperite Tn mod accidental, in timpul investigatiilor pentru alte afectiuni [109].

In cadrul studiului nostru cele mai multe anevrisme au fost diagnosticate in urma
manifestarii simptomelor (63,169%), restul fiind descoperite incidental. Localizarile cu cel mai
mare procentaj de diagnosticare pe baza simptomelor sunt artera cerebeloasa posterioara (72%) si
artera oftalmica (70,588%). Anevrismele pericaloase prezinta cel mai mic procentaj de
diagnosticare pe baza simptomelor (54,286%) si cel mai mare procentaj de diagnosticare
incidentala (45,714%,).

Este important de retinut cd diagnosticarea incidentald a anevrismelor cerebrale poate
indica lipsa simptomelor evidente sau faptul cd pacientii nu constientizeaza severitatea

simptomelor pe care le au. Pe de altd parte, un procent mai mare de diagnosticare pe baza
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simptomelor sugereaza o prezentd mai mare a manifestdrilor clinice care determina pacientii sa
caute ingrijire medicald. Decizia de tratament poate fi influentatd de modul in care a fost descoperit
anevrismul, starea generald a pacientului si riscul potential de rupturd a anevrismului.

Cand anevrismele cerebrale devin simptomatice, pot provoca o varietate de simptome, in
functie de localizarea lor exactd in creier si de dimensiunile lor. Simptomele pot varia de la cele
mai putin specifice, cum ar fi durerile de cap si ametelile, pana la simptome neurologice specifice
localizate, cum ar fi paralizia fetei sau a membrelor, tulburari de vedere, dificultati de vorbire,
confuzie sau chiar pierderea starii de constienta [110].

Durerile de cap sunt de departe cel mai frecvent simptom raportat si sunt adesea descrise
ca fiind cele mai severe dureri de cap pe care un individ le-a avut vreodata. Acestea sunt adesea
insotite de simptome precum greatd, varsaturi si sensibilitate la lumind. Aproximativ 50% dintre
pacientii cu anevrisme cerebrale rupte raporteaza dureri de cap severe [111]. Cefaleea a fost cel
mai frecvent simptom, cu 51,725% dintre pacienti raportind prezenta acestui simptom.
Anevrismele cerebeloase posterioare (64%) si cele la artera oftalmicd (61,76%) au prezentat cea
mai mare frecventi a cefaleei. In cazul anevrismelor cerebrale interne, 52,67% dintre pacienti nu
au prezentat cefaleea.

Vertijul sau senzatia de instabilitate este mai putin frecventd si este raportata de
aproximativ 10% dintre pacientii cu anevrisme cerebrale. Cu toate acestea, acest simptom poate fi
mai frecvent in cazul anevrismelor care afecteaza anumite artere cerebrale care furnizeaza sange
catre regiunile cerebrale responsabile cu echilibrul si coordonarea [112]. Vertijul este un simptom
mai putin frecvent, prezent la doar 7,465% dintre pacienti. Anevrismele bazilare (11,719%) si cele
la artera oftalmica (14,706%) au inregistrat procente mai mari de pacienti cu vertij.

Pareza sau slabiciunea musculard este un alt simptom comun care apare atunci cand un
anevrism afecteaza zonele motorii ale creierului sau caile neuronale asociate. Studiile arata cd intre
20% si 30% dintre pacientii cu anevrisme cerebrale pot avea parezd la momentul diagnosticului
[8]. Pareza a fost prezentd la 20,317% dintre pacienti. Cele mai multe cazuri de pareza s-au
Tnregistrat la anevrismele cerebrale posterioare (26,829%), urmate de cele cerebrale anterioare
(22,059%) s1 bazilare (21,094%).

Criza epileptica si pierderea constientei sunt considerate simptome severe si sunt adesea
asociate cu anevrisme cerebrale rupte sau cu dimensiuni mari. Acestea sunt mai putin frecvente,

fiind raportate de mai putin de 10% dintre pacienti [8]. Criza epileptica nu este o complicatie
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comuna la pacientii cu anevrisme cerebrale, fiind prezenta in doar 1% dintre cazuri. Nu s-au putut
trage concluzii clare in functie de localizarea anevrismului, dat fiind numarul redus de cazuri.

Pierderea starii de constientd a fost raportatd in doar 2% dintre cazuri. Cea mai mare
incidenta a acestui simptom a fost in cazul anevrismelor arterei pericaloase (5,71%), In timp ce
cea mai micd incidentd a fost la anevrismele cerebrale localizate in artera cerebrald anterioara
(1.471%).

Cand comparam aceste rezultate cu literatura de specialitate, putem observa cad existd o
variatie semnificativa in prezentarea simptomelor in functie de localizarea anevrismului. Cefaleea
pare sd fie mai comuna la anevrisme in anumite locatii, cum ar fi artera cerebeloasa posterioara si
artera oftalmica. De asemenea, studiul nostru sugereaza ca vertijul si pareza pot fi mai comune in
anumite localizari ale anevrismului, cum ar fi artera bazilara si artera oftalmica pentru vertij si
artera cerebrala posterioara pentru pareza.

Conform rezultatele studiului nostru, majoritatea pacientilor (67%) au avut un scor GCS
de 15 la prezentare, indicand un nivel de constientd neafectat. Datele sugereaza ca pacientii cu
anevrisme in artera comunicanta posterioara si cei cu anevrisme 1n artera cerebeloasa posterioara
au avut scoruri GCS mai mici, indicand un nivel mai mare de afectare neurologica.

Pacientii cu scoruri GCS de 13-15 au fost considerati a avea afectare usoard sau fara
afectare, cei cu scoruri GCS de 9-12 au fost considerati a avea afectare moderata, iar cei cu scoruri
GCS sub 9 au fost considerati a avea afectare severa. In general, aceste date sunt in concordanti
cu tendintele observate in literatura de specialitate [113].

Rezultatele analizei efectuate pe esantionul de 2,840 de pacienti cu anevrisme cerebrale
indica o distributie heterogena a duratei de internare, cu o valoare medie de 10.526 de zile si o
deviatie standard de 13.816. Aceastd variatie semnificativa sugereaza o dispersie mare a datelor,
cu internari variind de la mai putin de o zi panad la un an.

Tn plus, localizarea anevrismului s-a dovedit a fi un factor determinant in durata de
internare. Pacientii cu anevrisme situate In carotida interna sau Tn zona comunicantd posterioara
au inregistrat cele mai lungi durate de internare, cu o durati maxima de 367 de zile. In contrast,
anevrismele situate in regiunile cerebeloasd posterioard, cerebrald anterioard, cerebrald medie si
pericaloasd au prezentat interndri mai scurte, cu valori medii sub 10 zile.

In ceea ce priveste mortalitatea, 15.528% dintre pacienti au decedat in timpul internarii.

Distributia deceselor a variat in functie de localizarea anevrismului, cu procente mai ridicate in
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cazul anevrismelor bazilare, carotida interna si comunicantd anterioard, in timp ce localizarile
cerebeloase posterioare, cerebrale anterioare si cerebrale interne au inregistrat procente mai

scazute de decese.

CONCLUZII GENERALE

1. Exista o nevoie crescutd de instruire in tehnici de anastomoza microvasculara, cu multe
programe de formare integrand astfel de cursuri. Instruirea poate avea loc fie in institutii
care dispun de laboratoare de microvasculara, fie la centre specializate care organizeaza
cursuri de microsuture.

2. Instruirea microchirurgicald de laborator pe sobolani a devenit un model popular in
chirurgia microvasculara, oferind oportunitatea de a exersa si a invata din greseli intr-un
mediu simulat Tnainte de a efectua operatii pe oameni.

3. Instruirea in tehnicile microchirurgicale este cruciald pentru pregétirea chirurgilor in
diverse specialitati, contribuind la imbunatatirea rezultatelor clinice.

4. Procedura de replantare a membrelor posterioare la sobolani s-a dovedit a fi fezabila intr-
un context de laborator, cu un timp operator mediu de 183 minute si un timp de ischemie
de aproximativ 25 minute.

5. Procedura a avut o ratd de supravietuire pe termen lung de peste 90 de zile pentru toti
sobolanii inclusi in studiu, indicand un succes clinic considerabil al tehnicilor de
microchirurgie utilizate.

6. Regenerarea nervoasa a progresat in mod constant pe parcursul unei perioade de 6 luni, cu
toti sobolanii demonstrand o regenerare nervoasa completa la 6 luni postoperator.

7. Modelul microchirurgical de anevrisme la sobolan este un instrument valoros pentru
trainingul neurochirurgical si pentru studiul anatomopatologic al anevrismelor. In plus,
acesta ar putea servi drept model pentru alte studii viitoare de microchirurgie.

8. 1nstudiul privind pacientii diagnosticati cu anevrisme cerebreale, varsta medie a se aliniaza
cu datele literaturii de specialitate, confirmand reprezentativitatea esantionului studiat.
Existd diferente de varstd semnificative in functie de localizarea anevrismelor, cu
anevrismele basilare si cerebrale interne fiind mai frecvente la pacientii varstnici, iar cele

cerebeloase posterioare la cei mai tineri.
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10.

11.

12.

13.

14.

Anevrismele cerebrale au fost mai frecvente in populatia de sex feminin, indicand o

potentiala predispozitie pentru sexul feminin.

Hipertensiunea arteriala si diabetul zaharat de tip II pot fi factori de risc importanti pentru
dezvoltarea anevrismelor cerebrale, insd influenta lor variazd in functie de localizarea
anevrismului si de alti factori individuali.

Majoritatea pacientilor cu anevrisme cerebrale se afld intr-o stare generalda buna la
prezentare, cu o diferentd semnificativa in functie de localizarea anevrismului.

Cefaleea este cel mai frecvent simptom raportat de pacientii cu anevrisme cerebrale, cu
variatii in functie de localizarea anevrismului. Alte simptome, precum vertijul si pareza,
sunt mai putin frecvente, insd au fost observate in proportii mai mari la anevrismele
bazilare si la cele la artera oftalmica.

In ceea ce priveste mortalitatea, 15.26% din pacientii studiati au decedat, cea mai mare
parte a acestora fiind In grupul de pacienti cu stare grava la prezentare (34.62%).
Rezultatele acestei cercetari reconfirma importanta vitald a neurochirurgiei vasculare ca
domeniu major in contextul neurostiintelor. In ciuda avansurilor tehnologice care au
diversificat si imbogatit tehnicile de tratament complementare, pregatirea riguroasd a
tinerilor neurochirurgi ramane un pilon fundamental in managementul afectiunilor
cerebrovasculare. Tehnologia poate fi un adjuvant, dar nu inlocuieste necesitatea unei
pregatiri solide si aprofundate in neurochirurgie vasculara, aceasta fiind in mod esential o
disciplind hands-on. Tinerii neurochirurgi trebuie sd fie echipati cu abilitatile necesare
pentru a face fata oricarei complicatii care ar putea aparea In cursul evolutiei pacientilor cu
patologie vasculard cerebrald. Abordarea holistica, care combind cunostintele tehnice,
dexteritatea manuala, si aplicarea judicioasa a tehnologiilor de varf, va continua sa fie un
reper pentru excelenta In neurochirurgia vasculara, asigurdndu-ne ca pacientii vor beneficia

de cel mai Tnalt nivel de Tngrijire.
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