Stiinte Medicale 233

ACCIDENTUL VASCULAR CEREBRAL REPETAT LA ADULT DUPA
INLATURAREA MALFORMATIEI ANGIOCAVERNOASE
LA NIVEL PONTIN. (Caz clinic)
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Institutul de Medicina Urgenta’,
Universitatea de Medicini si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”’

Rezumat

Aceasta lucrare a fost efectuatd cu scopul elucidarii factorilor etiologici, patogenetici si a manifestarilor clinice ale
accidentului vascular cerebral hemoragic dat de malformatia cavernoasa la nivel pontin. S-a observat clinica neurologica
caracteristica leziunii portiunii laterale a puntii Varolio, manifestata prin afectarea nervului oculomotor, nervului abdu-
cens, nervului facial, tractului piramidal si cdilor spino-talamice. S-a confirmat superioritatea rezultatelor Imagisticii prin
Rezonanta Magnetica comparativ cu alte metode de investigatie.

Summary. Repeated hemorrhagic stroke in a patient which underwent surgical removal of pontine cavernous
malformation. Case report

This article has ought to elucidate the etiological and pathogenetic factors, as well as the clinical manifestations of
hemorrhagic stroke caused by pontine cavernous malformation. Neurological symptoms of lateral pontine deficits such as
lesions of oculomotor, facial nerves, pyramidal tract and spino-thalamic pathways have been assessed. It has also confir-
med the superiority of IRM findings compared to other imagistic investigations.

Pesome. IloBTOpHBI reMopparu4ecKuii HHCYJBT, IOCJ€ MEPEHECEHHOr0 XHMPYPru4ecKoro yaajeHHs
KABEPHO3HO AHTHOMBI CTBOJIA I0JIOBHOTO Mo3ra. Knnmnuyecknii cayyai

JanHasi cTarbs ObUIAa BBIMIOJIHEHA C LIEJIBIO aHAIN3a 3THOJIOTHYECKHX M MaTOreHETHYeCKUX (haKTOpPOB, a TaKKe
KIIMHUYECKUX TPOSIBIICHUH reMOpPParn4eckoro MHCYJIbTa BbI3BAHHBIM KaBEPHO3HOI MasihopMariveil cTBoa TOJIOBHOTO
Mo3ra. bbutn oTMedeHbl HEBPOJIOrMYECKUE CUMITOMBI OPaKeHUs IPEUMYIIECTBEHHO MPaBOi MOJOBUHBI MOCTa MO3Ta
B BUJIE CUMIITOMOB CO CTOPOHBI MEIUAIBHOIO MPOJONBHOIO Imyuka, VII HepBa, CHMHOTaIaMUUYECKOTO U MHUPAMHJIHOTO
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IIyTH. A Taxxe ObLIO TIOATBEPKACHO IIPEBOCXOACTBO MPT B MOJYy4YCHUC PE3YIIbTAaTOB HCO6XOI[I/IMLIX JUAarsOCTHKH

JaHHOTI'O 3a00JICBaHMS.

Introducere

Malformatiile cavernoase (MC) reprezintd zone
de angiocapilare cu lumen dilatat si peretele vascular
foarte subtire. Aceste zone nu contin tesut cerebral si
deseori sunt asimptomatice. Rata afectarii populatiei
variaza intre 0,4%-0,9% si reprezinta 8-15% din toate
malformatiile vasculare. La nivelul trunchiului cere-
bral (bulbul rahidian, punte, mezencefal) incidenta
angiocavernoamelor este cuprinsd intre 9% si 35%,
cu predilectie afectdnd puntea [4]. MC sunt depistate
la aproximativ 0,5% din autopsiile de rutina, in juma-
tate de cazuri se localizeaza in substanta alba sau cor-
tex, in 1/3 cazuri in fosa posterioara si 1/6 la nivelul
ganglionilor bazali sau talamus. In cazul in care MC
devine simptomaticad, raportul manifestarii clinice
primare sub forma de crize epileptice convulsive sau
hemoragie este practic egal. Riscul anual de hemora-
gie la pacientii cu manifestare primara sub forma de
crizd convulsiva sau deficit neurologic de focar este
cuprins intre 0,25% si 0,6%. lar in cazul manifesta-
rii primare sub forma de hemoragie, riscul anual de
resangerare reprezinta 4,5% per an [3].

Obiectivele studiului:

Evaluarea teoretica a aspectelor etiologice, pato-
genice si clinice ale accidentelor vasculare cerebrale
hemoragice la nivelul trunchiului cerebral in caz de
malformatie cavernoasa in baza analizei literaturii si
prezentéarii unui caz clinic.

Material si metode

Pacienta S., in varsta de 37 ani, cu AVC repetat,
hemoragic, punctiform la nivelul puntii lui Varolio.
Sechele ale AVC hemoragic in trunchiul cerebral cu
evacuarea hematomului la nivel pontin. Sdr. altern
Foville inferior. Metode de examinare: examenul ne-
urologic, investigatii de laborator, Electrocardiogra-
fie, Electroencefalografie si imagistice (MRI-cerebra-
l1a, CT cerebrala, Ultrasonografia Doppler-duplex a
vaselor magistrale extra- si intra-craniene, Ultrasono-
grafie abdominald, Radiografie pulmonara) in cadrul
Institutului de Medicina Urgenta (IMU).

Prezentarea cazului clinic:

Pacienta S., In varsta de 37 ani, a fost spitalizata
in mod urgent in sectia Neurologie Boli Cerebro-Vas-
culare a Institutului de Medicina Urgenta (IMU) cu
urmatoarele acuze: dereglari de vorbire, miscari in-
voluntare a hemifetei stangi, limitarea miscarilor in
hemicorpul stang (mai pronuntat in membrul supe-
rior), asimetrie faciald pe dreapta. Debutul maladiei
acut, cand, din spusele rudei, a fost gasitd in pat, cu
dereglari de vorbire. A fost solicitat serviciul AMU,

internata la IMSP IMU, unde s-a efectuat CT-cerebra-
la care a pus in evidentd: Hemoragie punctiforma la
nivelul puntii Varolio. Chist porencefalic al trunchiu-
lui cerebral comunicant cu ventriculul IV. Hidrocefa-
lie interna nepronuntata.

Din anamneza: In anul 2012 a suportat un AVC
hemoragic in portiunea laterald dreapta a puntii cere-
brale. Pe 20.12.2012, la Institutul de Neurochirurgie
N.N.Burdenco (or. Moscova, Federatia Rusa) — a fost
efectuatd interventia neurochirurgicald de inlaturare
a hematomului portiunii laterale drepte a puntii cere-
brale. Suferd de pieloneftita cronicd. Anamneza ere-
docolaterala agravata — AVC (mama).

Obiectiv: Starea generald a pacientei - gravitate
medie. Pozitia pasiva. Hiperemia tegumentelor fetii.
Miscari involuntare a musculaturii hemifetii stangi.
Temperatura corporala — 37,3°C. Edeme moderate
gambiene, reci, nu lasd godeu. Constitutia hiperste-
nica: indicele masei corporale (IMC) — 38,7 kg/m?.
In pulmoni respiratie veziculara, FR=18 respiratii pe
minut. Zgomotele cardiace ritmice, atenuate, FCC=90
batai pe minut, TA = 160/100 mmHg.

Examenul neurologic: Asimetria fantelor palpe-
brale, D <S. Motilitatea ochiului drept (OD) limita-
ta spre exterior - pareza n.abducens. Pareza privirii
spre dreapta, limitatd pronuntat spre stanga. Nistag-
mus spontan rotator pe stanga, mai exprimat vertical.
Convergenta OS - pastratd, OD - absenta. Diplopie
la privire cu ochiul drept. Reflexul cornean la OS
diminuat, la OD - absent. Fata asimetrica pe dreapta
- pareza n.facial de tip periferic, scorul House—Brac-
kmann III. Semnul Bell pozitiv pe dreapta. Disfonie.
Dizartrie. Sensibilitatea - hemihipoestezie pe stan-
ga. Forta musculard — 3 puncte In m.superior stang,
3-4 puncte in m.inferior stang, 5 puncte pe dreapta.
Tonusul muscular - hipertonus de tip piramidal pe
stanga. Proba Barre/ Mingazzini pozitiva pe stanga.
In p.Romberg — instabila. Mersul spastic. Probele de
coordonare incorect pe stanga. Reflexele osteotendi-
noase superioare si inferioare Inviorate, D < S. Clo-
nus plantar pe stanga. Reflexele patologice - Babinski
spontan pe stanga. Reflexele automatismului oral —
Marinescu-Radovici pozitiv bilateral. Semnele me-
ningiene, semnele de elongare nu se provoaca.

Examene complementare:

1. Analize de laborator: Hemoleucograma:
trombocite - 150*10%/1 (norma 180.00 - 320.00*10°/1);
Examenul biochimic al sangelui: colesterol total -
6,80 mmol/l (norma 3,50-6,80 mmol/l), trigliceride
- 1,80 mmol/l (norma 0,45-1,80 mmol/l); Examenul
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sistemului de hemostazd: Raportul International Nor-
malizat (INR) — 1,06 (norma 2,00-3,50); Examenul
sumar al urinei: epiteliu plat 10-13 in ¢/v, leucocite
20-25 in ¢/v, mucozitati +, urati +, bacterii +, celule
levurice +;

2. CT-cerebrala: Focare hiperdense punctiforme
(0,3 - 0,4 cm) la nivelul puntii lui Varolio. Chist po-
rencefalic al trunchiului cerebral (1,2x 0,7cm) ce co-
munica cu ventriculul IV (Fig. 1).

3. Ultrasonografia Doppler-duplex a vaselor
magistrale extra- §i intra-craniene: Arterele verte-
brale (AV), segmentul V2 - cu traiect vascular mo-
derat neregulat. Hipoplazie de AV dreapta, segmentul
V2 (diametrul 2,5 mm).

4. MRI cerebral: Modificari postoperatorii chisti-
co-gliotice in regiunea puntii cerebrale. Focare in re-
giunea puntii Varolio — caracteristice mai mult pentru
angioame cavernoase (tipl Zabramski — hemoragii
punctiforme subacute si tip2 Zabramski — ’popcorn
ball” lesion). Modificari RM caracteristice pentru en-
cefalopatie discirculatorie. Focare multiple de glioza
nespecificd 1n substanta alba bilateral (semne de an-
giopatie cerebrald). Semne RM caracteristice pentru

formatiune chistica a glandei pineale. Chist al cavita-
tii septului pelucid si cavitatii vergae (Fig. 2).

5. Electroencefalografie: Modificarile bioelec-
tricitatii generale ale creierului moderat exprimate.
Traseul EEG cu caracter iritativ. Ritmul de baza alfa
subdominant, cu frecventa 10 Hz, amplitudinea 5-40
mcV, voltaj mediu fragmentat, fusiform, simetric inte-
remisferial D=S, predominant posterior. Unde iritative
localizate temporo-occipital stanga, periodic tempo-
ro-occipital dreapta. Proba cu fotostimulare mentine
unde iritative T-O stanga, periodic T-O dreapta.

6. Electrocardiografie: Ritm sinusal, fcc = 95/
min, AEC cu deviere axiala stangd, hipertrofia mio-
cardului ventriculului stang, cu suprasolicitarea mio-
cardului. Sindrom Wolft-Parkinson-White tip B.

7. Radiografia toracica: Congestie venoasa pul-
monara. Cord hipertensiv.

8. Ultrasonografia organelor abdominale: He-
patomegalie, steatoza hepatica considerabild. Coles-
teroloza moderat pronuntata a peretilor colecistului.
Modificari infiltrative lipidice considerabile in paren-
chimul pancreasului, fara dereglare de pasaj prin duc-
tul Wirsung, fara modificari parapancreatice.

Fig. 2. Imagini MRI Magnetom Skyra 3T fara contrast, in sectiune sagitala si axiald pe care se observa in regiunea
puntii Varolio focare (cantitativ minim 4) de intensitate RM semnalului modificata — neomogen hiper-hipointensa cu
halou hipointens in T2 si Tl cu incluziuni hiperintense in T1 ("’popcorn ball” lesion si hemoragii punctiforme subacute)
de forma neregulata cu dimensiunile pana la 0,82 x 0,54 cm, fara edem perifocal si efect de masa.
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Diagnosticul reprezentatd de MC). La pacientii cu deficit neuro-

Boala cerebrovasculara acuta. AVC repetat, he-
moragic, punctiform la nivelul puntii lui Varolio. Se-
chelele AVC hemoragic in trunchiul cerebral cu eva-
cuarea hematomului la nivel pontin. Sindrom altern
Foville inferior. Crize convulsive, partiale, motorii
simple la nivelul hemifetii drepte.

Tratamentul administrat

Sol. phenhydan 5ml; comp. timonil retard 150
mg; sol. vazonat 10%-5ml; comp. comp. enalapril
20 mg; sol. magneziu sulfat 25%-10 ml; caps. spi-
ronolactona 50 mg; comp. alprazolam 0,25 mg; sol.
cefuroxim 750 mg; paracetamol 500 mg; sol. acid as-
corbic 10%-2 ml; Magnetoterapie, Fizioterapie.

Discutii

Malformatiile cavernoase sunt considerate une-
le din cele mai periculoase malformatii vasculare ce
afecteaza sistemul nervos [4]. Rata afectarii pe varste
reprezinta 25-30% pentru varsta < 20 ani; 60% pen-
tru varsta 20-40 ani si 10-15% pentru varsta >40 ani.
Aproximativ 40% din MC pot asocia si malformatii
venoase [1]. Manifestarile clinice neurologice depind
de localizare si/ sau prezenta hemoragiei. Cele mai
des intalnite semne neurologice sunt date de afectari-
le nervilor oculomotori si faciali [7]. Pacientii asimp-
tomatici cu angiocavernoame situate la nivelul trun-
chiului cerebral prezinta un risc scazut de dezvoltarea
deficitului neurologic — in mediu riscul fiind estimat
la 4%, iar la efectuarea interventiei chirurgicale ace-
lasi risc creste la >10%. Motiv din care unii autori
considerd interventia chirurgicald la acesti pacienti
ca una cu beneficiu scazut sau chiar absent [1]. Insa,
riscul de hemoragie este de aproximativ 30 de ori mai
inalt comparativ cu alte localizari, iar specificul neu-
ro-anatomic al acestor structuri cerebrale induce un
grad inalt de severitate al afectiunii in cauza. In dia-
gnosticul imagistic locul preferential este acordat MRI
cu/ fara contrast. Modificarile determinate la MRI
sunt reprezentate de o zona cu heterointensitate (cres-
cutd si scazutd) inconjurata de un halou hipointens de
hemosiderind. Diagnosticul diferential include un sir
de afectiuni precum: hemoragie in neoplasm, leziuni
inflamatorii, teleangectazii capilare si alte malforma-
tii venoase [5]. Tactica tratamentului MC se stabileste
in dependenta de prezenta sau absenta manifestarilor
clinice si a complicatiilor. Astfel, in cazul pacienti-
lor asimptomatici se recomanda tactica conservativa
cu efectuarea MRI anual pentru 2 ani, iar ulterior la
fiecare 5 ani. La pacientii cu simptomatica de focar
(crize epileptice) tratamentul chirurgical trebuie con-
siderat In urmatoarele situatii: 1. Lipsa raspunsului
pozitiv la tratament medicamentos anticonvulsivant;
2. MC este localizata intr-un loc ugor accesibil; 3. A
fost determinata cert sursa crizelor convulsive (fiind

logic progresiv interventia chirurgicala poate agrava
simptomatica neurologica, iar decizia trebuie luatd in
fiecare caz individual, evaluand riscul afectarii tesu-
tului cerebral adiacent in timpul interventiei neuro-
chirurgicale si/ sau a unei resangerari [4].

Analizand datele din literaturd si recomandarile
protocoalelor internationale de management al Acci-
dentului Vascular Hemoragic am confirmat prezenta
factorilor de risc care au dus la resdngerare la pacienta
in cauza, precum: nerespectarea tratamentului antihi-
pertensiv, cu pusee tensionale periodice (TA=160/100
mmHg) - recomandare clasa Ila, nivel B, confirmata
prin datele studiului PROGRESS (SUA) in care va-
lorile recomandate ale TA sunt <140/90 mmHg [2];
lipsa controlului nivelului de colesterol (valorile co-
lesterolului si trigliceridelor — la limita de sus a nor-
malului); lipsa unui tratament adecvat de reabilitare
in sectia specializata (dupa AVC-ul hemoragic supor-
tat in 2012) — recomandare clasa Ila, nivel B [6].

Pe parcursul aflarii pacientei in stationar, am
monitorizat si mentinut valorile tensionale <140/90
mmHg; nivelul glicemiei - normoglicemie (bazan-
du-ne pe recomandarile internationale clasa I, nivel
C; care califica fluctuatiile profilului glicemic hypo/
hyper ca factori de risc de resangerare la pacientii cu
AVC hemoragic); a fost administratd medicatie an-
tiepileptica (activitate confirmata prin EEG) conform
recomandarilor AHA/ASA — clasa I, nivel A [2].

La momentul externarii la pacientd au diminuat
semnificativ miscarile involuntare la nivelul hemifetii
stangi, s-a ameliorat vorbirea (dizartrie la momentul
internarii), s-a ameliorat mersul si miscarile Th mem-
bre pe stanga, Insd se mentineau sechelele AVC-ului
suportat in 2012. Pacienta a fost invitata pentru con-
trol In dinamica peste 30 de zile.

Concluzii:

1. Incidenta malformatiilor cavernoase la nive-
lul trunchiului cerebral este cuprinsa intre 9% - 35%,
cu afectarea preferentiald a puntii.

2. In cazul pacientilor la care manifestarea pri-
mara este datd de hemoragie, riscul anual de resange-
rare reprezintd 4,5% /an.

3. Malformatiile cavernoase se intdlnesc mai
des la persoanele cu varsta cuprinsa intre 20 si 40 de
ani.

4. Prezenta unei HTA necontrolate duce inevita-
bil la cresterea riscului de resangerare la pacientii cu
AVC hemoragic in anamneza, iar nivelul TA la acesti
pacienti trebuie mentinut <140/90 mmHg.

5. Standardul de diagnostic este reprezentat de
MRI cu/ fara contrast (recomandare clasa I, nivel A

[2D).
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