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Rezumat

In literatura de specialitate ictusul criptogenic este interpretat ca un eveniment neurologic de focar, survenit acut,
in absenta unei cauze identificabile (ateroscleroza arterei carotide, fibrilatia atriala, trombi intracardiaci). Accidentul vas-
cular cerebral criptogenic reprezintd dupa diferite surse 25-30% din toate accidentele vasculare cerebrale ischemice, in
ciuda metodelor moderne de diagnostic. El este mai des intalnit la persoanele tinere si cel mai des este determinat de
cardioembolism, angiopatie sau coagulopatie. Strategii specifice de profilaxie si tratament a ictusului criptogenic inca nu
sunt intocmite. In prezent se deruleaza studii clinice promitatoare care tind sa determine tactici de diagnostic adecvate si
masuri terapeutice eficiente.
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Summary. The cryptogenic stroke. Literature review
The cryptogenic stroke is defined as a sudden focal neurological event in the absence of an identifiable cause such
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as ipsilateral carotid lesion, atrial fibrillation, intracardiac thrombus. Cryptogenic strokes account for almost a quarter of
ischemic strokes despite modern diagnostic evaluation. They are more frequent in younger than older patients and most
frequently due to cardiac embolism, vasculopathy and coagulopathy. Specific strategies for prevention and treatment of
cryptogenic stroke are still not elaborated. At the moment, promising clinical trials are on going that tend to appropriate
diagnostic tactics and effective therapeutic measures.
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Pe3rome. Kpunrorennslii macynsT. O030p JIMTEPATYPHI

B cneunnanu3upoBaHHOHN JTUTEpaType KPUIITOTEHHBIN MHCYIBT MHTEPIPETUPYETCS KaK O4aroBbIM HEBpPOJIOTHYE-
CKuil caydaif, OCTPOro MPOUCXOAKACHUS IIPU OTCYTCTBHH OINIPEICIIEHHON IPUUUHEI, KaK HalIpHUMep aTepoCKIepo3 COHHOI
apTepuu, MeplaTeIbHas apUTMUS, BHYTPHCEPACYHBIA TPOMO. KpunToreHHbIH HHCYIBT COCTABIISET TOYTH YE€TBEPTD HIIIe-
MUYECKHUX MHCYJIBTOB, HECMOTpPS Ha COBPEMEHHBIE METO/Ibl TUAarHOCTUKHU. Yalre BCTpedaeTcsl y MOJIOABIX JIFOAEH U 4acTo
olpeeNseTcs KapAuodIMOOoIneii, anrnonaruel min koaryiaonarieid. Ha naHHbI MOMEHT HET KOHKPETHOW CTPATeruy s
MPOQUIAKTUKY | JICYSHUs] KPUIITOTEHHOTO MHCYIbTa. B HacTosiee BpeMst BeyTcsl KIIMHIUYECKHE UCCIIeJOBaHMUs, KOTO-

PbI€ JOJKHBI COCTAaBUTH COOTBCTCTBYIOIYIO TAKTUKY JUArHOCTUKU U S(b(i)eKTI/IBHLIX TCPACBTUICCKUX MEP.
KaroueBrnle ciioBa: KpI/IHTOFeHHLIﬁ HHCYJBT, MapOKCU3MajibHasA (I)I/I6pI/IJ'IJ'IHI_[I/I$I npe,ucep,unfxi, OTKPBITOC OBAJILHOC

OTBEpCTHE

Introducere

Accidentul vascular cerebral (AVC) reprezinta
una dintre cauzele principale de morbiditate si mor-
talitate pe plan mondial [1]. Cauza ictusului ischemic
nu este determinata in 25-30% cazuri, dupa evaluarile
de rutina [1-3]. Ictusul criptogenic (IC) conform cla-
sificarii TOAST poate fi in urmatoarele cazuri: cand
sunt doud sau mai multe cauze identificate sau cand
factorul etiologic este nedeterminat, sau cand evalua-
rea pacientului este incompleta [3].

In prezent nu existd o definitie unanima privind
ictusul criptogenic. Cel mai des el este definit ca un
eveniment cerebral de focar survenit acut in absenta
unei cauze cunoscute.

Studiile imagistice au aratat ca ictusul criptoge-
nic are multe aspecte topografice asemanatoare cu cel
cardioembolic. Infarctele corticale au avut o pondere
mai mare la pacientii cu IC decat la pacientii cu alte
subtipuri de ictus, sugerand prezenta unei surse em-
bolice. Survenirea recurentelor ischemice in diferite
bazine, moment caracteristic pentru IC, sustine ipote-
za mecanismului embolic [3].

In rezultatul multiplelor studii clinice efectuate
s-au determinat posibilele cauze ale IC, care pot fi
grupate in:

- cardiace (foramen ovale persistent (FOP), aneu-
rism de sept interatrial, fibrilatia atriald paroxismala,
diskinezia regionald a miocardului, dilatarea atriului
stang, valvulopatiile rare, tromb intraventricular,
cardiomiopatia dilatativa, mixom atrial etc.);

- pulmonare (teleangiectazia ereditard Ren-
du-Osler, in care se afecteaza si plaméanii, prin em-
bolismul paradoxal din sunturile arterio-venoase pul-
monare se poate provoca IC);

- vasculare (trombii murali din disectiile de aorta/
artere cerebrale, maladia Fabry si ateroscleroza vase-
lor mari si mici);

- coagulopatii ereditare si dobandite, venoase
si arteriale (sindromul anticorpilor antifosfolipidici,
lipoproteina A majorata, factorul V Leiden, hiper-
homocisteinemia, deficitele de antitrombina-III, pro-
teina-C, proteina-S, factor II; mutatia genei de protro-
mbind, polimorfismul factorului XIII si cancerul) [3].

Material si metode

Au fost analizate publicatiile de specialitate ce
vizeaza ictusul criptogenic din anul 1993 pana in
prezent, In care sunt prezentate rezultatele si conclu-
ziile diferitor studii clinice si recomandarile privind
conduita terapeutica a pacientilor cu ictus de cauza
neclara.

Discutii

Presupusele mecanisme ale IC pot fi divizate in 3
categorii: 1) stari de hipercoagulabilitate cu sau fara
FOP, 2) ateroscleroza aortei sau a vaselor supraaorta-
le si 3) aritmiile oculte. Aceste categorii au o corelatie
cu varsta, in aga fel ca starile de hipercoagulabilitate
si FOP mai des se intalnesc la persoanele tinere, pe
cand aritmiile ascunse si boala aterosclerotica sunt
detectate la persoanele mai In varsta [4].

Emboliile paradoxale via FOP si fibrilatia atria-
la paroxismald sunt considerate cele mai frecvente
conditii ce provoaca ictusul criptogenic [3,4]. Desi in
multe studii a fost raportatd prevalenta mare a FOP
si a aneurismului de sept interatrial la pacientii cu
IC, incd nu a fost demonstrata o corelatie clara dintre
prezenta FOP si incidenta ictusului ischemic [5]. La
pacientii numai cu FOP riscul total de recurenta este
scazut. Totusi, daca FOP se asociaza cu un anevrism
de sept interatrial, o valva Eustache, o retea Chiari
sau la pacientii care au suferit mai mult de un AVC,
riscul de recurenta poate fi substantial [6].

Intr-un sudiu retrospectiv a 132 pacienti cu ictus
criptogenic cu varsta mai micad de 60 ani au fost
inregistrati pacienti cu FOP izolat la 52%, cu anevrism
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de sept interatrial izolat 19%, si cu ambele patologii
45%. Rezultatele acestui studiu au demonstrat ca la
pacientii cu ambele anomalii riscul de a face un ictus
recurent era mai mare decat la pacientii purtatori de o
singura patologie cardiaca [3,5]. Aneurismul de sept
interatrial cu dimensiunea >10mm este asociat cu un
risc mai mare pentru ictus [4,5].

Sunt descrise cazuri clinice de ictusuri criptoge-
nice la pacientii cu FOP si sindromul May-Thurner,
acesta din urma fiind o conditie rara de tromboza ve-
noasa profunda, determinatd de comprimarea venei
iliace comune stangi de catre artera iliacd comuna
dreapta [8].

Conform studiului EMBRACE (30-day Cardiac
Event Monitor Belt for Recording Atrial Fibrillati-
on) 1in care pacientii cu IC au fost monitorizati prin
electrocardiografie (ECG) timp de 30 zile fibrilatia
atriala (FA) s-a depistat la 16% pacienti comparativ
cu grupul de control, la care FA a fost determinata
doar la 3,2% pacienti, evaluati prin Holter monitoring
de 24 ore. Un alt studiu multicentric CRYSTAL AF
(Cryptogenic Stroke and Underlying Atrial Fibrilati-
on) a testat timp de 3 ani un cardiomonitor implantat
care inregistra ECG. Astfel, la sfarsitul studiului, la
30% din pacientii cu IC s-au depistat paroxisme de
fibrilatie atriald cu duratd mai lunga de 6 minute [3,9].
Rezultatele acestor doud studii au fost publicate in
New England Journal on Medicine pe 26 iunie 2014,
Importanta lor consta in posibila schimbare a condui-
tei terapeutice la pacientii depistati cu FA. Astfel pro-
filaxia secundara poate fi efectuata cu anticoagulante
orale (ACO) la bolnavii depistati cu paroxisme de FA
cu o duratd de cateva ore si la care tabloul imagistic
are un pattern embolic al ictusului [10]. La adminis-
trarea ACO 1n aceste cazuri riscul recurentei se redu-
ce cu 2-8% pe an [9,10].

Opinia expertilor difera in ceea ce priveste sta-
bilirea duratei minime de FA necesare pentru justifi-
carea terapiei cu anticoagulante. Se stie ca FA de 5-6
minute este un predictor semnificativ pentru riscul
eventualului ictus [9].

Investigatiile utile in evaluarea pacientilor cu IC
s-au dovedit a fi: echocardiografia transesofagiana
(ETE), monitorizarea ECG 1indelungatd, angio-CT
si angio-RMN a aortei si vaselor cerebrale, doppler
transcranial, ultrasonografia venoasa, venografia, fle-
bografia, testele de coagulare (profilul antifosfolipi-
dic, homocisteinemia) [4].

Echocardiografia are o importantd mare in de-
terminarea trombusului intracardiac si anomaliilor
structurale ale cordului. La pacientii cu IC echocar-
diografia transesofagiand (ETE) a identificat o sursa
potentiald de embol cardiac in 57% in comparatie
cu 15% depistate prin echocardiografia transtoracica

(ETT). RMN cordului poate fi valoroasa in evaluarea
pacientilor pentru defectele cardiace venoase, anoma-
liile venelor pulmonare, tromb de atriu stang si tu-
mori cardiace [7].

Profilaxia secundard in majoritatea cazurilor
se recomanda a fi efectuatd cu dezagregante [9]. In
cazul pacientilor cu IC sau FOP asociat cu anevrism
de sept interatrial profilaxia secundari se recomanda
a fi facutd cu ACO. Terapia cu ACO la pacientii doar
cu FOP nu este justificata [9,12]. Intr-un studiu com-
parativ, in care au fost inclusi 576 pacienti cu FOP,
profilaxia secundara cu aspirina s-a dovedit a fi la fel
de eficientd cu cea efectuata cu warfarina [14]. Nu a
fost demonstrata superioritatea ACO vs. agentilor an-
tiplachetari si in cazurile pacientilor cu ateroscleroza
vaselor magistrale si la cei cu sindrom antifosfolipi-
dic [11,16].

Inchiderea endovasculari a FOP cu sau fard
anevrism septal este rezonabila la pacientii cu AVC
recurent pe fondal de doze terapeutice de ACO si
la cei la care tratamentul cu ACO este contraindicat
[17].

Concluzii:

Dificultatea stabilirii factorului etiologic la paci-
entii cu ictus criptogenic poate fi explicata prin:

- faptul ca acesta poate fi reversibil si, investiga-
rea este efectuata nu in timpul potrivit;

- cauzele ictusului nu sunt indeajuns studiate;

- unele cauze raman a fi necunoscute.

Literatura de specialitate relateaza ca ictusurile
criptogenice sunt mai frecvent provocate prin me-
canismul cardioembolic in cadrul paroxismelor de
fibrilatie atriald si embolii paradoxale. Din acest mo-
tiv unii savanti propun schimbarea notiunii de ,,ictus
criptogenic” n ,,ictus ischemic de cauza embolica ne-
cunoscuta” [18].

Studiile CRYSTAL AF si EMBRACE sugereaza
ca fibrilatia atriald este un factor de risc modificabil
important pentru recurentele de ictus ischemic si pre-
zenta ei trebuie tintit monitorizata la persoanele cu
riscul Tnalt. Din acest considerent, pacientii cu IC
trebuie sa fie monitorizati prin ECG cel putin cateva
saptamani.

Avand 1n vedere ca rata ictusului criptogenic este
de 25-30% si afecteaza cel mai des populatia tanara,
este necesara elaborarea unui ghid standardizat pen-
tru diagnosticarea, tratamentul si profilaxia ictusului
criptogenic.
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