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CAZURI CLINICE

TRAPPINGUL UNUI ANEVRISM GIGANT DE PORTIUNE
INTRACAVERNOASA DE ARTERA CAROTIDA INTERNA
SI REVASCULARIZAREA CEREBRALA PRIN HIGH-FLOW BYPASS
EXTRA-INTRACRANIAN (EC-M2). Prezentare de caz
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Rezumat

In acest articol prezentim un caz de tratament al unui anevrism gigant de artera carotidd interna, portiune intracaver-
noasa. Detaliile anatomice descoperite la CT angio si angiografie clasica au decazut anevrismul din tratamentul acestuia
prin metode clasice precum cliparea si coilingul. Astfel a fost efectuat trappingul anevrismului si revascularizarea cere-
brala printr-un bypass extra-intracranian cu flux mare de la artera carotidd externd pana la artera cerebri media, segment
M2. Studiile imagistice postoperatorie demonstreaza excluderea din circuit a anevrismului si permeabilitatea graftului.

Cuvinte-cheie: anevrism gigant, revascularizare, trapping

Summary. Left side intracavernous ICA giant aneurysm trapping and cerebral revascularization procedure
using high-flow extra-intracranial bypass (ECA-M2)

We present a case-report of an intracavernous giant unruptured aneurysm of the left internal carotid artery (ICA).
Computed tomography angiography and digital subtraction angiography revealed a giant wideneck intracavernous ane-
urysm, partially thrombosed, with ICA stenosis proximal to the aneurysm. So we planned an open surgery occlusion (ane-
urysm and anatomical variant of vessels were not suitable for endovascular options) with trapping and high flow bypass.
We performed a high-flow bypass from external carotid artery to middle cerebral artery (ECA-M2) with trapping of the
aneurysm. Graft was functional and no neurological deficit occurred.

Key words: giant aneurysm, revascularization, trapping

Pe3rome. Trapping ruraHTckoii aHeBpPHM3MbI HMHTPAKABEPHO3HOIi YacTH BHYTpPeHHell COHHOW apTepuil u
HepedpajbHasi peBacKy/JIAPH3alMH € MCNOIb30BAHNEM BbICOKOIO NMOTOKAa 3KCTPa-BHYTpHYepenHoro bypass-a
(ECA-M2)

B 37101 cTaThe MBI IpeAcTaBIIseM Cllydail JISUCHNUSI THTAHTCKOTO BHYTPUKAaBEPHO3HOTO aHEBPU3MBI COHHOM apTepHH.
AHaroMuveckue netanu, HaiineHHple Ha KT-aHTHOTpadumm M KIaccCHYecKod aHTHOrpadUu BBIABWIM YTO aHEBPH3Ma
HEBO3MO)KHO KIJIMIHPOBATH HIIM 3MOOIM3HPOBaTh. TakuM 00pa3oM, Mbl 3aIUIAHMPOBAIIN OTKPHITOE XHPYPIHs C trapping
u high-flow bypass. [TocTonepannoHHbIe UCCIIEAOBAHUS IEMOHCTPUPYET UCKITIOYCHNE aHEBPU3MBI U MIPOHUIIAEMOCTH
rpadra.

KnroueBble cii0Ba: aHEBPU3MBI COCYZOB TOJIOBHOTO MO3Ta, PEBACKyJIsIpU3anys, trapping

Introducere clipuri fenestrate in cazul anevrismelor complexe

Marea majoritate a anevrismelor intracraniene
pot fi tratate prin metodele traditionale cum sunt
cliparea microchirurgicald sau embolizarea endo-
vasculara. Optiunile chirurgiei endovasculare sunt
coilingul, asistat sau nu de un balon intravascular;
stenturile flow diverter si In cazuri rare ocluzia ar-

sunt cliparea directa si remodelarea anevrismelor cu

[3].

Existd, insd, un subset de anevrisme (anatomie
atipica, forma dolicoectatica, colet larg, trombozate,
localizare intracavernoasa, ramuri arteriale majore ce
pornesc din sacul anevrismal, anevrisme gigante, ane-
vrisme blister, anevrsime disecante) care nu pot fi ex-
cluse din circuit prin metodele traditionale sus-numite.
Respectiv, in asemenea cazuri este necesar un abord
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individualizat cu aplicarea tehnicilor suplimentare cum
ar fi trappingul cu ocluzia arterei proximale (ligaturare
Hunteriand) sau ocluzia distala. Cand este necesara si
imperativa sacrificarea unei artere magistrale intracra-
niene, de regula, este necesarad o procedura de revascu-
larizare pentru teritoriul potential afectat [2].

Rezultatele negative ale studiului international pe
determinarea eficacitatii terapeutice ale bypass-ului
extra-intracranian la pacientii cu ictus ischemic nu a
micsorat entuziasmul neurochirurgilor in a folosi by-
pass-ul 1n cazuri selectate minutios, aceasta tehnica
fiind actual folosita cu succes in managementul unor
anevrisme.

Tehnica bypass-ului, actual, este posibild pentru
revascularizarea a oricdrei artere magistrale intracra-
niene. Bypass-urile pot fi impartite in: bypass-uri cu
flux mic extra-intracranian (EC-IC low flow), cu flux
mare extra-intracraniene (EC-IC high-flow) si in-
tra-intracraniene (bypass in situ) [1].

Bypass-urile high-flow impun folosirea unui graft
de interpozitie Intre vasul donor si recipient (de regu-
12 sunt folosite artera radiald sau vena safend), necesi-
ta doud anastomoze vasculare la fiecare capat al graf-
tului si oferd un flux sangvin suficient ca sa permita
sacrificarea arterelor majore de la baza craniului [1].

In acest articol prezentim un caz clinic, cind me-
todele traditionale de tratament ale anevrismelor nu
au putut fi folosite si, am recurs la ocluzia arterei pa-
rentale si, la revascularizarea cerebrala utilizdnd un
high-flow bypass extra-intracranian.

Prezentare de caz

Pacienta D. in varsta de 71 ani a fost internatad in
clinica de Neurochirurgie a Institutului de Neurologie
si Neurochirurgie si i-a fost stabilit urmatorul diagnos-
tic clinic: BCV. Anevrism gigant de ACI pe stdanga, seg-
ment oftalmic, neerupt. Sindrom cefalalgic persistent.
Sindrom de sinus cavernos (Jefferson) pe stanga. Stra-
bism convergent pe stanga. Oftalmoplegie stanga. Dis-
functie moderata de nerv oculomotor stanga (CN I1I).
Disfunctie severa de nerv trohlear (CN 1V) si abducens
(CN V1) pe stanga. Pacienta acuza nevralgie trigemina-
1 clasica in ramurile I si II a nervului trigemen pe stan-
ga si diplopie. Mentiona aparitia dereglarilor vizuale in
urma cu 7 ani §i cu agravare severa in ultimele 6 luni.
Angiografia prin tomografie computerizata (CT-angio)
si angiografia clasica 4 vase prin subtractie digitald au
depistat un anevrism gigant de artera carotida interna
pe stanga, cu colet larg, partial trombozat. Suplimentar
la investigatii s-a depistat o stenozare patologica a arte-
rei carotide proximal de anevrism. Mai mult decat atat
pacienta era purtdtoare a unui poligon Willis asimetric
cu artera cerebrald anterioara ipsilaterald hipoplastica
si o origine fetald a arterei comunicante posterioare.
Fig. 1, Fig. 2.

Optiunile de tratament in cazul acestei paciente
au fost: clipare microchirurgicald, tratament endovas-
cular, ligaturare hunteriand a ACI, ocluzia permanen-
ta endovasculara a ACI si trappingul anevrismului cu
revascularizarea creierului printr-un highflow bypass
extra-intracranian cu grefa din artera radiald sau vena
safena.

Cliparea microchirurgicala tehnic era practic im-
posibild anatomic (anevrism gigant, colet larg, seg-
ment paraclinoid si intracavernos implicat).

Optiunile endovasculare au decazut din cauza ste-
nozei proximale anevrismului, prezentei efectului de
masa.

Fig. 1. CT angiografie cu vizualizarea asimetriei poligo-
nului Willis.

Fig. 2. Angiografie clasica demonstrand anevrismul de
arterd carotida portiune intracavernoasd partial trom-
bozat si stenoza proximala de a. carotida.

Pacientei 1 s-a efectuat tentativa de ligaturare
Hunteriana a arterei carotide interne pe stidnga, dar
presiunea retrograda in ACI stanga dupa ocluzie a
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fost insuficientd (18-22 mm Hg) pentru a permite
ocluzia permanenta a arterei fara de a induce deficit
neurologic. Ligaturarea Hunteriand este posibild de
facut fara a induce complicatii ischemice intracrani-
ene cand presiunea retrograda in artera carotida este
minim 55-60 mmHg.

Astfel, intrucat toate metodele de tratament au
fost ineficienta sau imposibilul de efectuat, am recurs
la o interventie deschisa cu trappingul anevrismului si
perfectarea unui high-flow bypass.

Initial a fost prelevata grefa din artera radiala.
Ulterior au fost preparate arterele mari ale gatului pe
stanga (ACC, ACI, ACE). Am optat pentru un abord
orbito-zigomatic dupa modificarea Spetzler si a fost
disecata fisura silviana cu depistarea arterei cerebri
media pe stanga si a trifurcatiei acesteia (in acest
caz). Diametrul graftului a fost ajustat prin tehnica

pressure-distension si ulterior a fost heparinizat. Ul-
terior au fost efectuate anastomozele vasculare end-
to-side prin bypass de la artera carotida externd pana
la portiunea M2 a arterei cerebri media. Timpul de
clipare a arterei cerebri media a fost de 30 minute.
Dupa efectuarea bypass-ului artera carotida interna
a fost clipata definitiv la emergenta, 1n regiunea cer-
vicald si distal de anevrism, anevrismul fiind astfel
exclus din circulatie. Pentru a nu induce un deficit
neurologic pe tot parcursul interventiei au fost in-
registrate potentialele evocate somatosenzoriale. Nu
au fost semnalate modificari esentiale ale undelor in
timpul interventiei.

In perioada precoce postoperatorie a fost efectua-
ta CT angio control cu vizualizarea graftului functio-
nal si a anevrismului exclus din circuit. Fig. 3, Fig. 4.

Fig. 3. CT-angiografie cu reconstructii tridimensionale pre-(in stanga) si postoperatorie (dreapta), demonstrand exclu-
derea din circulatie a anevrismului si functionalitatea bypass-ului.

Fig. 4. CT-angiografie postoperator ce demonstreaza patenta bypass-ului.
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Pacienta a fost externata la domiciliu cu recoman-
dari de a administra aspirind un an de zile sub contro-
lul indicilor coaguldrii. Dupa un an de la interventie
pareza nervilor cranieni III, IV si VI au fost in regre-
sie iar neuralgia de trigemen a disparut. Investigatiile
imagistice efectuate la 6 si 12 luni de la interventie
confirmad ca bypass-ul este functional iar anevrismul
scos din circulatie.

Concluzii

Revascularizarea ramane a fi o procedurd unica
in managementul complex al anevrismelor cerebrale,
o procedura pe care tehnicile endovasculare nu o pot
inlocui astazi. lata de ce, este foarte important ca in
epoca cand chirurgia endovasculara ia o amploare din

ce 1n ce mai mare, fiecare neurochirurg sa fie apt de a
efectua clipare microchirurgicala si anastomoze mi-
crovasculare la necesitate.
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