UNIVERSITATEA ”LUCIAN BLAGA” SIBIU
FACULTATEA DE MEDICINA ”VICTOR PAPILIAN”

Optiuni terapeutice si strategii de reinsertie sociala in hemoragia intracerebrala
primara supratentoriala

(Rezumatul tezei de doctorat)

Coordonator stiintific: Doctorand:

Prof.univ.dr. MARCEL PEREANU VICENTIU MIRCEA SACELEANU

2011



PARTEA GENERALA
CAPITOLUL 1. Consideratii generale

In acest capitol sunt abordate date generale despre incidenta, epidemiologia, etiologia, factorii
de risc implicati. Astfel hemoragia intracerebrald spontand, poate fi definitd ca gi aparitia unei colectii
sanguine in parenchimul cerebral, supra sau infratentorial, in absenta unei cauze chirurgicale sau
traumatice [1]. Debuteaza prin ruptura paroxistica a peretilor vasculari, alterati patologic pe fond de
hipertensiune arteriald (HTA) sau angiopatia amiloida.

Clasificarea hemoragiilor spontane :

A. Hemoragia intracerebrala spontana primara (HISP) (70%), apare datorita rupturii
spontane a vaselor mici in contextul HTA sau a angiopatiei amiloide.

B. Hemoragia intracerebrala spontand secundard (30%), asociatd cu malformatii vasculare,
tumori, discrazii sanguine.

Incidenta, este de aproximativ 12-15 cazuri la 100.000 de locuitori/an [3].

Conform WHO, aproximativ 15 milioane de cazuri de stroke sunt inregistrate in fiecare an.
Frecventa este mai mare la negri si la asiatici, si predomina per total la barbati (13,9/100.000/an) decat
la femei (12,3/100.000/an) [1]. Incidenta creste cu varsta, si se dubleaza cu fiecare decada dupa 35 ani.

Impartirea clasica a stroke, este in cel de naturd ischemica si cel de naturd hemoragica, din
care 80-87% au ca si cauzd fenomenul ischemic, infarctul hemoragic reprezentand diferenta, cu o
variatie mica datorita cauzelor anevrismale [11].

Hemoragia intracerebrald cea mai frecventa este cea hipertensivda [1], mai ales la adulti [14],
HTA fiind cel mai important factor modificabil. Aproximativ 75% din pacientii cu hemoragie
intracerebrala, recunosc in antecedente HTA [23]. Angiopatia amiloidd este responsabila de
aproximativ 5-15% din cazuri, dar peste 50% din cazurile la pacientii peste 75 de ani, fiind prezentd in
mod tipic ca forma lobard de hemoragie [24].

CAPITOLUL 2. Corelatii anatomice

Prezintd aspecte anatomice, cu privire la sediul hemoragiei intracerebrale primare spontane
supratentoriale in corelatie cu structurile vasculare implicate.Astfel din datele analizate s-a constatat ca
sediul cel mai frecvent de aparitie al hemoragiei intracerebrale spontane este la nivelul nucleilor
aparitie care Tnsa nu vor face obiectul studiului nostru.

Arterele implicate in vascularizatia structurilor anatomice afectate in hemoragia intracerebrala

spontana sunt:

1. Artera cerebrald anterioard (ACA), prin colateralele sale, ramura mediala de diviziune a
arterei carotide interne, ia nastere sub substanta perforata anterioara, diametrul sau fiind mai mic decat
cel al arterei cerebrale medii.

2. Artera cerebralda medie (ACM), prin arterele perforante, artere lenticulo-striate, care iau
nastere din M1, M2, patrunzand prin substanta perforata anterioard. Arterele lenticulo-striate se impart
intr-un grup lateral, unul intermediar, unul medial, fiecare avand o origine, morfologie, distributie
caracteristicd, unica [37]. Existd aproximativ 10,4 artere lenticulo-striate [38].

3. Artera cerebrala posterioarda (ACP), ramurd din trunchiul bazilar, se uneste cu artera
comunicantd posterioara la nivelul marginii laterale a cisternei interpedunculare, ocoleste trunchiul
cerebral trecand prin cisternele crurald i ambientd, asigurdnd vascularizatia portiunii posterioare a
emisferelor cerebrale. Ramurile se distribuie si talamusului, trunchiului cerebral, plexul coroid.

CAPITOLUL 3. Aspecte clinice

Prezintd manifestdrile clinice generale prin care se manifestd hemoragia intracerebrald
spontand supratentoriald, simptomatologia clinicd fiind expresia teritoriului anatomic afectat.
Localizarea hipertensivda, In mod tipic apare In putamen, talamus, cerebel, punte dar, un numar
important, pot fi si lobare [41]. Procentul hemoragiilor lobare creste odatd cu inaintarea in varsta,
datorita cresterii prevalentei CAA la varstnici. Aparitia la un pacient tanar, sau in locatii atipice ridica
suspiciunea unei cauze secundare, in prezenta sau absenta HTA [35].
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Debutul paroxistic, aparitia unui deficit focal, asociat cu cresterea presiunii intracraniene,
ridicd suspiciunea unei hemoragii cerebrale [42]. Semnele asociate cuprind cefaleea, varsaturile,
alterararea stdrii de constientd, comitialitatea, cresterea TA, specificd debutului, redoarea cefei,
tulburdri ale ritmului cardiac, subfebrilitdti, modificdrile vegetative de tip febrd de tip central,
hiperventilatie, tahicardia, bradicardia, pot aparea in hemoragiile talamice sau de trunchi cerebral [45],
aparitia starii de coma, sugereaza un hematom masiv supratentorial, singerarea in trunchiul cerebral,
sau diencefal, cerebeloasd, sau compresiunea acutd a trunchiului cerebral datd de hidrocefalia acuta,
secundara hemoragiei intraventriculare Progresia spre agravare a simptomelor apare in 63% din
cazuri, comparativ cu 14% din cazurile cu hemoragie subarahnoidiana, 5-20% la cele cu ischemia
cerebrala [43].

Hemoragia intracerebrald apare in substanta albd a emisferelor cerebrale, Tn lobii frontal,
temporal, parietal, occipital, putind ajunge pana la cortex. De multe ori datoritd volumului mare,
Tnglobeaza atét structurile profunde cat si cele superficiale astfel incat nu se mai face o distinctie clard
intre teritoriul profund si cel lobar. Aceastd hemoragie apare in proportie de 10-32% din totalul
cazurilor netraumatice [3] iar localizarea este la nivelul substantei albe subcorticale sau la jonctiunea
dintre substanta alba si substanta cenusie emisferica [46].

Cel mai frecvent se asociaza cu consumul de alcool, iar din punct de vedere evolutiv au
prognostic bun. Localizarea cea mai frecventa este la nivelul regiunii temporo-parieto-occipitale,
urmata de: temporal, frontal, parietal, occipital, expresia clinicd fiind urmarea afectarii structurilor
anatomice corespunzatoare.

La nivelul nucleilor bazali manifestarea clinica cuprinde o varietate de semne corespunztoare
afectdrii putamenului, nucleului caudat, talamusului sau a implicarii simultane a acestor structuri.

CAPITOLUL 4. Aspecte imagistice

Debutul acut al simptomatologiei focale neurologice, sugereaza natura vasculard dar originea
ischemicd sau hemoragicd nu se poate diagnostica decit pe baza examindrilor paraclinice, semnele
neurologice (varsaturile, cefalea puternica, scaderea nivelului constientei, cresterea valorilor TA, cu
evolutie ascendentd 1n cateva minute), putand doar sugera natura hemoragicd [49]. Examindrile
utilizate 1n practica curenta sunt examenul CT, RMN, Angio-CT.

Examenul CT cranian este o0 metoda de examinare cu sensibilitate si specificitate foarte mare
in depistarea hemoragiei intracerebrale, care apare ca o zona spontan hiperdensa, cu variatia unitatilor
Hounsfield (HU), intre 40-60, cu exceptia zonelor cu concentratie scazuta de hematocrit unde
hemoragia intracerebrald apare izodensa, aspectul depinzand de timpul de la debut.

Examinarea prin rezonantd magnetica nucleard (RMN), mai ales gradient echo, secventele T2,
sunt la fel de sensibile Tn diagnosticul hemoragiei dar foarte utile in depistarea hemoragiilor anterioare
[54, 55]. Timpul lung de examinare, costurile mari, toleranta pacientului, statusul clinic,
accesibilitatea, sunt factori care exclud examinarea la o mare parte din cazuri [56].

Aspectul hemoragiei este variabil, Tn functie de vechimea sangerdrii, datoritd modificarii
tipului si distributiei substantelor paramagnetice 1n parenchimul cerebral afectat, folosindu-se
secventele T1 si T2 pentru examinare [57, 58, 59, 60]. De asemenea examinarea este superioard
computer tomografiei, in evidentierea edemului perihemoragic, efectului de masa, hernierii cerebrale
si a compresiunii parenchimatoase.

Odatd identificati, pacientii cu risc de resangerare, CT angiografia sau examenul CT cu
contrast aratd extravazarea substantei de contrast in patul hemoragiei [67, 68, 69, 70].

Examinarea este astazi utilizatd doar la cazurile la care pe examenul CT se ridica suspiciunea
unui anevrism rupt, o malformatie vasculara, hemoragie subarahnoidiana, calcificdri anormale, singe
localizat 1n fisura interemisferica, valea sylviand, sau singerare izolatd in ventricolii cerebrali [71].
Valoarea angiografiei cerebrale scade odata cu varsta: pacienti peste 45 ani, care au istoric de HTA,
sau cu sangerari putaminale, talamice sau de fosd posterioarda [72]. Angio CT, este sensibild In
diagnosticul cauzelor secundare care pot provoca hemoragie intracerebrald ca si malformatii arterio-
venoase, tumori cerebrale, moyamoya, tromboza venoasa cerebrala [73, 74].

CAPITOLUL 5. Optiuni terapeutice

Cuprinde tendintele actuale in tratamentul hemoragiei intracerebrale spontane supratentoriale
astfel incat pentru tratamentul rapid si corect al hemoragiei intracerebrale trebuie respectate anumite
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etape, de la educarea populatiei cu risc, a familiilor acestora precum si a personalului medical care
acordd primele masuri, pand la personalul medical din urgentd si terminidnd cu echipa de
psihoterapeuti care va asigura integrarea totald a pacientului in societate.

Cei mai importanti factori implicati in prognosticul pacientiilor sunt CGS la internare, varsta,
volumul hematomului, localizarea, asocierea hemoragiei intraventriculare [79, 80, 81, 82, 83, 84, 85,
86, 87].

Factorul cel mai important si cu posibilitatea interventiei directe si imediate asupra sa este
volumul hematomului, reducerea dimensiunilor sale, sau evacuarea completd are ca si consecinta
scaderea efectului de masa si a presiunii intracraniene, teoretic influentind favorabil evolutia
neurologica.

Scara de prognostic, scorul Hemphill,este bazatd pe criterii clinice, scorul CGS la internare,
varsta, volumul hematomului, hemoragia intraventriculara, nivelul supra sau infratentorial. Astfel se
poate obtine un punctaj intre 0-6, putind aprecia gradul de mortalitate . Scorul CGS este cel mai
important factor de prognostic, fiind Tmpartit in trei subgrupe [89].

Tratamentul este mixt, atdt medicamentos cat si chirurgical [77]. Tratamentul medicamentos
este complex cuprinzand: tratamentul presiunii intracraniene, crizelor comitiale, hipertensiunii
arteriale (HTA), hiperglicemiei, hemostatic, anticoagulant, profilaxia trombozei venoase profunde,
controlul temperaturii, administrarea de fluide si nutritia, tratamentul hemoragiei intraventriculare si
hidrocefaliei, tratamentul cu celule stem, administrarea de fier, nursingul,

In practica neurochirurgicald se cunosc 4 proceduri prin care se poate evacua un hematom
intraparenchimatos:

+ aspiratia simpla;

% craniotomia, craniectomia (chirurgia deschisa);

+ abordul endoscopic;

+ abordul stereotactic.

Interventia chirurgicald are ca si obiective principale:
reducerea volumului hematomului [158, 159, 160];
reducerea efectului de masa al colectiei hemoragice, implicit a presiunii intracraniene
[161];
cresterea perfuziei sanguine a emisferului afectat [162, 163];
oprirea sangerarii [164, 165];
eliminarea trombinei si a produsilor de degradare sanguini, cu reducerea sansei de formare
a edemului neurotoxic [166, 167, 168].
in luarea deciziei operatorii trebuie tinut cont de mai multi factori: starea neurologicd; volumul

VVV VYV

investigatie si dotare a sectiei.

Calculul volumului hematomului se face cu ajutorul formulei V = , unde A=diametrul

cel mai mare al hematomului, masurat pe imaginea computerizatd, B=diametrul antero-posterior
maxim, pe aceeasi imagine, C=numadrul de imagini pe care apare hematomul, metoda Broderick [88,
177, 178].

CAPITOLUL 6. Strategii de reinsertie sociald in hemoragia intracerebrala spontani

In general recuperarea este mai rapida in primele siptimini de la debut dar poate continua
pana la cateva luni dupa externarea pacientului [211, 212], peste jumatate din cei care supravietuiesc
ramanand dependenti de familie. S-a incercat un scor de predictie care sa arate gradul de independenta
la 90 de zile, cuprinzand varsta, volumul hematomului, localizarea, nivel constientei in momentul
internarii, tulburarile cognitive preexistente [83]. Avand in vedere cd unele hemoragii lobare se pot
complica cu hemoragia intraventriculard, unii pacienti necesitd misuri specifice de reabilitare. In
ultimii ani se pune accent tot mai mare pe recuperarea fizicd cit mai completd, fara a neglija
recuperarea functiilor cognitive rezultatul final fiind integrarea completa a pacientului 1n societate dar
cu costuri cat mai mici. S-au Incercat programe de reabilitare, la pacientii stabili, cu derulare la
domiciliul pacientului [213], aceasta avind acelasi rezultat ca si terapia ocupationald derulatd in centre
specializate [214, 215]. Acestea includ modificari ale stilului de viatd, combaterea tulburarilor
cognitive si psihice, implicarea pacientilor in activitdti aldturi de persoane specializate Tn ingrijire si
recuperare. In general, practica actuali in tratamentul pacientilor cu hemoragie intracerebrald primara
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constd 1n recuperarea neuromotorie minimalizandu-se partea psihologicd a pacientului, considerandu-
se Incheiatd recuperarea, de cele mai multe ori acesta fiind transferat dintr-o sectie 1n alta. Un succes
deosebit a fost obtinut prin utilizarea metodei Feuerstein, bazata pe conceptele de potential de invatare
si de modificabilitate cognitiva structurald, urmata de o interventie practica dinamica.

PARTEA SPECIALA

CAPITOLUL 7. Investigatii experimentale si strategii privind reinsertia sociala a pacientilor cu
hemoragie intraparenchimatoasa supratentoriala

Investigatia experimentald a urmadrit ca prin validarea ipotezei, sd contribuie la Tmbunétatirea
modalitatilor concrete de reinsertie socio-profesionala a pacientilor cu hemoragie
intraparenchimatoasd supratentoriala, in vederea integrarii In viata de familie, profesionald si sociala.

Scopul investigatiei:

1. Elaborarea unui algoritm de tratament in functie de factorii de risc, aspect paraclinic
(calculul volumului hematomului preoperator - Metoda proprie de Calcul a Volumului Hematomului
preoperator - MCVH), medicamentos sau chirurgical;

2. Reinsertia socio-profesionald a pacientilor cu hemoragie intraparenchimatoasa
supratentoriald, in vederea integrarii in viata de familie, profesionald si sociald prin aplicarea
instrumentelor din Programul de Imbogitire Instrumentald elaborat de Reuven Feuerstein.

Ipotezele cercetarii:

I1: Presupunem cd diagnosticul corect al pacientului cu hemoragie intraparenchimatoasa
supratentoriald prin examen clinic si paraclinic (volumul hematomului calculat prin metoda proprie de
calcul - MCVH, CT scan) permite aplicarea tratamentului medicamentos sau chirurgical adecvat;

I2: Presupunem ci aplicarea instrumentelor corespunzitoare din Programul de imbogitire
Instrumentala elaborat de Reuven Feuerstein favorizeaza reintegrarea socio-profesionald rapida a
pacientilor cu hemoragie intraparenchimatoasa supratentoriala.

Obiective:

O1: Stabilirea unui algoritm de diagnostic clinic si paraclinic corect prin aplicarea unei
metode proprii de calcul al volumului hematomului - MCVH;

02: Implementarea Programului de imbogitire Instrumentald Reuven Feuerstein;

03: Creearea unui algoritm de tratament in HISP.

Design-ul cercetarii

In ceea ce priveste tipologia cercetdrii, in functie de metodologia adoptatd, investigatia
desfasurata prezintd caracteristicile unei cercetdri experimentale, deoarece 1si propune implementarea
unor programe de interventie psiho-socio-relationald si actiuni de recuperare si reabilitare, ale caror
rezultate vor fi Tnregistrate si evaluate pentru a demonstra eficienta lor in reintegrarea socio-
profesionala rapida a pacientilor cu hemoragie intraparenchimatoasa supratentoriala.

In functie de scopul si problematica abordati, demersul investigativ este de tip cercetare-
actiune, vizand o problematica actuala, complexa si deosebit de necesard, aceea a dificultatilor de
reinsertie socio-profesionald rapida a pacientilor cu hemoragie intraparenchimatoasa supratentoriala.

Cercetarea s-a desfasurat in Spitalul Clinic de Urgenta din Sibiu, n perioada 2008-2011, in
cadrul sectiei de neurochirugie. Conform schemei clasice a experimentului, s-au constituit cele doua
esantioane necesare desfasurarii cercetarii, astfel:

+ esantionul experimental - din care fac parte pacientii cu hemoragie
intraparenchimatoasd supratentoriald, cérora 1li s-a stabilit diagnosticul clinic si
paraclinic si cdrora li s-a aplicat un set de instrumente corespunzatoare din Programul
de Imbogitire Instrumentald elaborat de Reuven Feuerstein menite si favorizeze
reintegrarea  socio-profesionald  rapida a  pacientilor cu  hemoragie
intraparenchimatoasd supratentoriala;

* esantionul de control sau martor - din care fac parte pacientii cu hemoragie
intraparenchimatoasa supratentoriala, cdrora li s-a stabilit diagnosticul clinic si
paraclinic, dar care nu au beneficiat de aplicarea instrumentelor din cadrul
Programului de Imbogatire Instrumental (Reuven Feuerstein).

In experimentul desfasurat, variabilele independente, ca modificari ale situatiei recuperativ-
reabilitativa, introduse Tnh mod intentionat, planificat §i sistematic de catre cercetatori, pentru a sesiza



dacd efectele pe care le produc coincid cu rezultatele prognozate si formulate in cadrul ipotezei, se
concretizeaza in urmatoarele interventii:

» elaborarea unei metode proprii de calcul al volumului hematomului (MCVH),
care sa contribuie la evaluarea rapidd si completa a pacientilor cu HISP,
permitind adaptarea strategiei terapeutice;

» derularea programului de interventie recuperativ-reabilitativa, asupra pacientilor;

» proiectarea si implementarea unor activitati specifice de dezvoltare si Tmbunatatire
a functiilor cognitive i metacognitive, care sd vind in Intimpinarea nevoilor reale
ale pacientilor in demersul de reinsertie socio-profesionala.

Variabilele dependente reprezintd ansamblul modificarilor ce s-au produs ca urmare a
interventiilor realizate (variabilele independente) si care urmeazd sd fie masurate si explicate. In
experimentul realizat, variabilele dependente se exprima in capacitatea pacientilor de a se adapta din
punct de vedere cognitiv, relational, afectiv la solicitdrile specifice mediului de interventie. Variabilele
dependente au fost studiate pe ambele esantioane, constatindu-se ‘“starea” lor Tnainte si dupa
introducerea factorului experimental (variabilelor independente).

Interpretarea rezultatelor se va face prin:

» comparatia dintre variabilele dependente din etapa constatativa si etapa de control,
la esantionul experimental;

» comparatia dintre variabilele dependente din etapa constatativa si etapa de control,
la esantionul de control;

» comparatia intre starea finala a variabilelor dependente la esantionul experimental
cu starea finala a acestor variabile la esantionul de control.

Metodele de cercetare utilizate

In vederea testarii ipotezei si a realizarii obiectivelor propuse, au fost utilizate urmitoarele
metode:

4+ observatia sistematica;

4+ metoda de calcul volumetric al hematomului —- MCVH;
4 analiza statistica a datelor;

4 studiul de caz;

+ metoda cercetdrii documentelor medicale.

Desfasurarea experimentului

Experimentul s-a desfasurat conform procedurii clasice n trei etape: etapa constatativa (pre-
experimentald), etapa experimentala si etapa de control (post-experimentald).

A. Etapa constatativa (pre-experimentald): 1n care se selecteaza cele doua esantioane si se
studiaza variabilele dependente, in starea lor initiald, pentru ambele esantioane, aplicand instrumentele
elaborate in conformitate cu tema, obiectivele si indicatorii operationali ai cercetdrii. Perioada de
desfisurare a experimentului este 10 ianuarie 2008 - 30 august 2011. Inainte de aplicarea
instrumentelor adaptate indicatorilor operationali pentru cuantificarea acestora, au fost utilizate cinci
instrumente pentru obtinerea unor date preliminare referitoare la dificultatile de reinsertie socio-
profesionald pe care le intimpind pacientii cu hemoragie intraparenchimatoasi supratentoriald. In
vederea asigurdrii unei baze pentru reintegrarea socio-profesionald rapidd a pacientilor cu hemoragie
intraparenchimatoasd supratentoriald, este necesara implicarea pacientilor Intr-un program de
interventie, prin utilizarea instrumentelor din cadrul Programului de Imbogatire Instrumentala elaborat
de profesorul Reuven Feuerstein.

Criteriile de selectie a subiectilor din cele doua esantioane implicate Tn cercetare sunt
relevante in urmarirea etapelor demersului investigativ realizat.

Au fost inclusi 1n studiul realizat 160 de pacienti cu hemoragie intracerebrald supratentoriala,
din care la 125 de pacienti s-au aplicat comparativ metoda de calcul al volumului Broderick cu
MCVH. La un numar de 11 pacienti s-au aplicat instrumentele de interventie din cadrul Programului
de Imbogitire Instrumentala elaborat de Reuven Feuerstein. Criteriile de selectie care sustin aplicarea
acestui tip de interventie la acest esantion de subiecti sunt:
abilitarea aplicarii tuturor instrumentelor in Romania incepand din anul 2009;
perioada de timp extinsd pe care o presupune aplicarea acestui set de instrumente;
volumul maxim al hematomului 35 cm3;
scorul CGS > 5;
costurile financiare substantiale ale aplicarii instrumentelor din cadrul
Programului de Tmbogatire Instrumentala;

VVVYY

6



» starea de constienta si coerenta psihicd a subiectilor implicati in cercetare
» consimtdmantul informat si acceptat al familiei.
Tabel cu datele lotului studiat

An Masculin Feminin Total
studiat | Rural | Urban | Total | Rural | Urban | Total Rural Urban Total

2007 2 1 3 3 3 2 4 6
2,1% 1,0% 3,1% 4,7% 4,7% 1,3% 2,5% 3,8%

2008 7 8 15 6 2 8 13 10 23
7,3% 83% | 15,6% | 9,4% 3,1% 12,5% 8,1% 6,3% 14,4%

2009 20 21 41 13 9 22 33 30 63
20,8% | 21,9% | 42,7% | 20,3% | 14,1% | 34,4% 20,6% 18,8% 39,4%

2010 14 7 21 8 6 14 22 13 35
14,6% | 73% | 21,9% | 12,5% | 9,4% 21,9% 13,8% 8,1% 21,9%

2011 8 8 16 8 9 17 16 17 33
8,3% 83% | 16,7% | 12,5% | 14,1% | 26,6% 10,0% 10,6% 20,6%

Total 51 45 96 35 29 64 86 74 160
53,1% | 46,9% |100,0% | 54,7% | 45,3% | 100,0% | 53,8% 46,3% | 100,0%

B. Etapa experimentala: Investigatiile si demersurile realizate in etapa constatativa, ne-au
determinat sd propunem implementarea unor strategii investigative care a vizat:

a. Metoda proprie de calcul al volumului hematomului - MCVH;

b. Programul de interventie a instrumentelor metodei Feuerstein, care sd contribuie la
reinsertia socio-profesionald rapida a pacientilor cu hemoragie intraparenchimatoasa supratentoriala.

C. Etapa de control (post-experimentald): constd in re-evaluarea starii variabilelor
dependente atit pe grupul experimental, cit si pe grupul de control, prin analiza caracteristicilor
prezentate si 1n etapa constatativa. Se va realiza o comparatie intre variabilele dependente din etapa
constatativa si cele din etapa de control pentru ambele esantioane si se va determina diferenta dintre
cele doud esantioane 1n etapa de control. Dacd aceasta este semnificativd, se confirma ipoteza
cercetarii.

Metoda proprie de calcul al volumului hematomului - MCVH

Comparand trei metode cu segmentarea manuald observam faptul ca GVF detecteaza cel mai
bine zonele de interes, pe locul doi situdndu-se Watershed, iar Region Growing este pe ultimul loc.
Totusi, datoritd timpului de executie necesar, precum si a inifializarii mai greoaie algoritmul GVF nu
poate fi implementat intr-o aplicatie cu caracter comercial. Segmentarea Watershed in schimb are un
timp de executie destul de apropiat de cel al Region Growing dar suferd de faptul ca in unele cazuri
datorita zgomotelor din imagine si a imperfectiunilor creeaza o supra-segmentare. Algoritmul Region
Growing are cele mai slabe rezultate, dar pe de altd parte exceleaza printr-o inifializarea si executie
rapida. Pentru dezvoltari ulterioare ar fi de mentionat combinarea Region Growing cu algoritmul GVF
astfel: se va executa Region Growing pentru detectia aproximativa a zonei cu hematom, se seteaza o
zona ROI (pentru a nu se calcula GVF pentru toatd imaginea) si apoi se aplicd segmentarea GVF.
Teoretic acest lucru ar trebui sd Tmbunatateasca viteza de executie a segmentdrii. Ne propunem sa
studiem si rezultatele obtinute cu alte metode, cum ar fi metoda lui Otsu sau Mean Shift. De asemenea
pentru partea de vizualizare a hematomului in mod 3D ne propunem o integrare a algoritmului Ray
Casting.
Etapele prelucrarii unui set de imagini:

1. incircarea poze

Incarcarea pozelor in format Jpeg sau DICOM. Daci se incarca poze in format DICOM datele

legate de pacient se vor completa automat. Estimare Yolum
Imagini | Yolum  Incarca/3alveaza prelucrare

= Incarca imagini

= Incarca imagini DICOM
= | Incarcaimagini DICOM Model vechi
B | Inchide toate imaginile
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2. Segmentare

Pentru o imagine selectatd se da click pe zonele cu hematon neconexe. Se seteaza valoarea de
threshold. Dupa care se apasa pe butonul de “Proceseazd imagine”. In partea dreapta se va vizualiza
rezultatul.

Imagini Vol arcajSalveaza prelucrare
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3. Calcul volum

Pentru calcul volum se va selecta din meniul Volum -> Calcul volum.

Se va completa distanta din slice-uri, precum si aria unui pixel. Aceste date de obicei sunt
standard pentru fiecare CT 1n parte.

Estimare yolum

Diztanta intre slice-ur 5% mm
Aria intr-un pixel: 0.23 & | mrme
Yalum clazic: B4365.432 | mm3
& AR
L: C:5

O

E ztimeaza E xit

Figura cu calcul volum



4. Vizualizare volum
Pentru calcul volum se va selecta din meniul Volum -> Vizualizare volum 3d

Figura cu vizualizare 3D volum

Programul de Interventie a Instrumentelor Metodei Feuerstein

Organizarea Punctelor

Rezolvarea exercitiilor instrumentului Organizarea Punctelor presupune proiectarea relatiilor
virtuale pentru identificarea si reproducerea unor figuri date ca model, in interiorul unui nor de puncte.
Prin intermediul copertii se transmite pacientilor ideea cd omul face ordine 1n univers, care altfel poate
aparea ca dezordonat. Pacientul face conexiuni, legdturi ntre obiecte, evenimente care au o
semnificatie datoritd organizdrii realizate de el. Proiectarea relatiilor virtuale presupune existenta unor
capacitati de gasire a legaturilor semnificative dintre fenomene, aparent fara legaturd intre ele.
Rezolvarea exercitiilor din acest instrument favorizeaza utilizarea functiilor cognitive si 1n viata de zi
cu zi. Fara capacitatea de proiectare a relatiilor virtuale omul ar avea o intelegere episodica a realitatii;
obiectele si evenimentele ar fi percepute intdmplator, ar fi lipsite de legdturi si semnificatii. Activitatile
propuse prin intermediul acestui instrument constd in Tmbunatatirea prin intermediul strategiilor
cognitive a unor functii carentiale de tip perceptiv. Pentru a realiza acest lucru este necesara punerea in
practicd a strategiilor planificate, care sd permitd stabilirea conexiunilor existente Intre punctele care
sunt cautate.

Orientare Spatiala I

Utilizarea dimensiunilor si a relatiilor spatiale este fundamentald in organizarea si descrierea
realitatii Tnconjurdtoare. Reprezentarea dimensiunilor si a relatiilor spatiale este foarte utild atunci
cand acestea nu sunt prezente. Utilizarea spatiilor reprezentative devine evidentd mai ales atunci cand
capacitatea de orientare spatiala este separatd de actiunile imediate si trebuie sa se utilizeze un punct
de referinta extern.

Prin intermediul acestui instrument este furnizat un sistem relativ de referinta bazat pe
termenii: ,,in fatd”, ,In spate”, ,,stdnga” si ,,dreapta”.

Capacitatea de a localiza obiecte in spatiu si de a gasi relatii Intre ele este determinatd nu
numai de activitatile perceptive dar si de aspectele conceptuale care implicd o mare varietate de functii
cognitive. Prin intermediul simturilor noastre primim informatii fie din mediul imediat apropiat noua,
fie dintr-un mediu mai indepartat. Stimulii, odatd receptati prin intermediul simturilor, sunt supusi
unui proces de elaborare.

Cele mai multe exercitii din acest instrument presupun identificarea sau construirea unei relatii
intre doud sau mai multe obiecte. Una dintre dificultati Tn proiectarea spatiului se refera la schimbarile
in perceptia unui obiect care acompaniazd schimbdrile punctelor de vedere, si constanta proprietatilor
certe ale obiectelor care raman invariate in ciuda schimbarilor de perspectiva.
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Comparatii

Capacitatea de a compara sta la baza fiecarui proces cognitiv. Comparatia este necesard nu
numai pentru recunoasterea si identificarea lucrurilor care sunt percepute, ci este o preachizitie
esentiald pentru construirea de relatii, conexiuni care sd conducad la gandirea abstractd. Prin
intermediul comparatiei sunt organizate si integrate informatii separate si distincte intr-un sistem de
gandire coordonat.

In situatia expunerii la mai multe surse de stimuli, prin intermediul comportamentului
comparativ spontan se pot obtine rezultate, in sensul ca informatiile noi sunt organizate, comparate,
relationate Intre ele si integrate in sistemele ce existd deja Tn gandirea subiectului. Daca o persoana nu
organizeaza si nu elaboreaza fenomenele separate, incercand sa le relationeze intre ele prin intermediul
comparatiei, experientele sale vor fi limitate la o simpla secventa de evenimente.

Pentru a favoriza comportamentul comparativ spontan, vor fi mediate: sensul de competenta
prin intermediul dezvoltdrii limbajului si a functiilor cognitive specifice; regulile de comportament
pentru a frina impulsivitatea.

Absenta sau inadecvarea comportamentului comparativ spontan se evidentiaza intr-o perceptie
episodica a realitatii astfel Tncét obiectele si evenimentele sunt percepute Tn mod izolat, separat ca
experiente singulare.

Aceasta nu Tnseamna ca o persoand care nu realizeaza comparatii spontane nu este Tn masura
sd le facd. Se intampla foarte rar ca un pacient sd fie incapabil sd& compare. Comportamentul
comparativ este o prescurtare mentala a unui proces motoriu cu care doud elemente sunt suprapuse
pentru a se gasi punctele comune si cele diferite. Asemandrile si deosebirile sunt utilizate pentru a
descrie relatiile dintre obiecte. Dimensiunile utilizate sunt determinante in producerea actului
confruntdrii. Actul comparatiei pentru individ determina natura perceptiei, configurarea elementelor
care sunt percepute si precizia cu care sunt Inregistrate.

Un numadr considerabil de functii cognitive sunt in mod automat utilizate in momentul 1n care
are loc actul comparatiei. Cele mai importante sunt:

e Perceptie clara si stabild care trebuie sa se mentina asa pe tot timpul comparatiei;

e Mentinerea constantelor, pentru a intelege ca un obiect raméne acelasi chiar daca
sufera anumite modificari;

e Explorarea sistematicd si completd care permite stringerea cit mai multor date
necesare comparatiei;

e Precizie atat in faza de intrari cat si In faza de iesiri care permite diferentierea
(observatiile neclare devin simpliste si produc puncte de vedere globale si
nediscriminatorii);

¢ Achizitia de definitii, concepte §i operatii, deoarece comportamentul comparativ va
depinde de aceasta. Cultura specificd a unui individ, sistemul lui de nevoi §i
familiaritatea sa cu obiectele supuse comparatiei influenteazad numarul de asemanari si
deosebiri pe care le percepe.

Imagini

Instrumentul Imagini este format dintr-un ansamblu de situatii care presupun recunoasterea
existentei unei probleme care creeaza un echilibru. Trebuie depus un efort pentru a reda echilibrul,
gasind solutii corespunzatoare. Atat perceperea problemei cat i gasirea solutiei presupune utilizarea
unei strategii de gindire. Congtientizarea faptului cd problema existd este posibild numai prin
intermediul perceperii schimbarii produsa intre o figura a unei secvente si cea urmatoare. Dat fiind
faptul ca termenul de schimbare implicd mentinerea unor aspecte constante, in timp ce altele se
modificd, trebuie perceputd legatura existentd Intre evenimentele reprezentate in diferite imagini ale
aceleiasi pagini. Aceasta legdtura poate fi de tipul cauza - efect.

Pentru a Intelege relatia intre figuri si pagina trebuie sd se realizeze si o percepere clard a
detaliilor, capacitatea de a utiliza mai multe surse de informare si de comportament comparativ
spontan. Informatiile care sunt furnizate trebuie s fie decodificate si evaluate pentru a individualiza
importanta si semnificatia lor. Cauza care determind transformadrile produse intre prima si ultima
figura trebuie sd fie reconstruitd pentru a permite extragerea concluziilor fie din informatiile
disponibile Tn imagini, fie din propriul bagaj cultural. Atit gandirea inferentd cit si rationamentul
analogic sunt necesare pentru a determina cauzele schimbarilor.

Perceptia Analitica

Obiectivele instrumentului sunt: Invatarea strategiilor pentru explorarea campului §i
diferentierea lui, Tmpartirea intregului in partile sale; invatarea strategiei pentru integrare, sinteza
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partilor intregului dupa necesitati; exercitii pentru restructurarea campului; incurajarea utilizarii
proceselor perceptive, personale pentru dezvoltarea strategiilor cognitive.

Adaptarea la lume depinde de echilibrul dintre procesele de diferentiere si integrare. Functiile
cognitive adecvate presupun, fie abilitatea de a divide intregul Tn mai multe parti (diferentiere), fie
aceea de a conjuga partile unui intreg (integrarea). In timpul prescolaritatii perceptia este de tip global,
in timp ce in perioada adolescentei predomina perceptia de tip analitic. Se poate Tnsd ntdmpla sa
ramanad o perceptie globala si dupa varsta copildriei. Aceasta nu indica obligatoriu o carenta 1n posesia
abilitatilor necesare.

Perceptia Analiticd utilizeaza procesul perceptiv pentru dezvoltarea unor strategii cognitive
variate ce conduc la schimbadri atitudinale si motivationale 1n apropierea cu realitatea. Prin intermediul
exercitiilor instrumentului se achizifioneaza o capacitate analitica care permite punerea limitelor intre
sine si lume. O datd ce eul este separat de non eu si diferenta intre izvoarele de referintd interne si
externe este recunoscutd, ne aflam 7n situatia de a forma si utiliza referinte interne pentru procesul
informativ.

Restructurarea implica efectuarea de schimbari in cAmpul perceptiv precum si a informatiilor
date. Poate implica unul sau mai multe din urmatoarele aspecte: organizarea cimpului Tn mod diferit
de cel uzual; divizarea si organizarea campului agsa incat partile sale sunt separate; organizarea unui
camp care nu e structurat. Persoana capabild de a structura cAmpul este mai atentd la elementele
ascendente dintr-o situatie. In restructurarea cognitiva sunt prezenti mai multi factori perceptivi decat
de rezolvare a problemelor, printre care: noninserarea: constd in localizarea si identificarea formelor
simple 1n interiorul unui camp organizat; finalizarea: constd In completarea unei figuri bazatd pe
imaginea mentala a unui obiect care trebuie sa fie identificat; decentrarea: consta in abilitatea de a
recunoaste ca perspectiva se schimba dupd punctul de vedere; verificarea ipotezelor: constd in
capacitatea de a supune la probe ipoteze formulate: «daca atunci», «atunci», sunt elemente importante
atat Tn analiza structurald cat si Tn cea operationala.

CAPITOLUL 8. Interpretarea rezultatelor

Pentru prelucrare statistica s-a utilizat programul SPSS v. 10 [293].

Pentru compararea a doua variabile calitative s-a folosit tabelul de asociere (Crosstabs). S-a
considerat nivelul de semnificatie (p) a testului Likelihood ratio.

Sexul si mediul de provenienti al pacientilor

In urma analizei, lotul de 160 de pacienti, cu hemoragie intracerebrald spontand, cuprinsi in
studiul derulat, s-a observat o predominanta a aparitiei acestei boli la sexul masculin (60%), fata de cel
feminin (40%). Proportia s-a mentinut pe Intreaga perioada a studiul si anume 96 pacienti de sex
masculin, fatd de doar 64 pacienti de sex feminin. Procentul este comparat cu datele internationale [1].
Punctul de incidentd maxim este Tn anul 2009, cu un numar total de 41 pacienti de sex masculin in
raport cu 22 pacienti de sex feminin. Datele sunt insd raportate la un numar mai mare de pacienti
internati si investigati cu hemoragia intracerebrald spontana, in anul 2009, si anume 63 de pacienti,
comparativ cu 6 pacienti in 2007 (perioada cuprinsa fiind Intre octombrie-decembrie), 23 pacienti in
anul 2008, 35 1n anul 2010 si 33 pacienti in anul 2011 (perioada ianuarie-octombrie).

Mediul de proveninta

Majoritatea pacientilor din lotul de 160 studiat, provin din mediul rural, in proportie de
53,75%, fatd de cei proveniti din mediul urban, 46,25%. Astfel un numar de 86 de pacienti provin din
mediul rural, fatd de 74 din mediul urban. Numarul mare de hemoragii intracerebrale spontane aparute
la pacientii din mediul rural se poate explica printr-o adresabilitate mai scazuta a acestora la serviciile
medicale, pentru diagnosticarea si tratamentul factorilor de risc medical cu impact direct si imediat in
declansarea HISP.

Varsta

Incidenta hemoragiei intracerebrale spontane creste cu varsta si se dubleaza cu fiecare decada
dupd 35 de ani, fiind mai frecventa la adulti [14]. Valorile obtinute Tn urma studiului pacientilor sunt
apropiate de valorile internationale [6, 7], si anume se observd o crestere a numarului Tn raport cu
varsta astfel ca la grupa de varstd sub 50 de ani au fost identificati 21 de pacienti (13,1%), intre 51-60
de ani, 36 de pacienti (22,5%), intre 61-70 de ani se observa aproape o dublare a numarului si anume
53 de pacienti, iar peste 70 de ani se mentine acelasi numar crescut de pacienti, 50 (31,3%).

Ocupatia

In lotul studiat, s-a constatat o predominanta neta a pacientilor pensionari, 99 (61,9%), urméand
apoi cei incadrati Tn grupa celor ce presteazd munca fizica, 52 (32,5%). Din categoria pacientilor ce
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desfdsoara munca intelectuald fac parte 3 pacienti (1,9%), 1n rest 6 (3,8%) pacienti neavand o ocupatie
permanenta. Numarul mare de pensionari se coreleaza in mod direct cu varsta Tnaintatd a pacientilor cu
HISP. Numadrul maxim de pacienti pensionari si muncitori, 58, a fost Tnregistrat in anul 2009, in
concordantd cu numarul mai mare de pacienti internati i investigati.

Asocierea cu HTA

Conform ASA/AHA ghidului de preventie 2011, la toti pacientii cu risc de aparitie a stroke
hemoragic, pe fond de tensiune arteriald madritd, se recomanda scdderea si mentinerea acesteia la
140/90 mmHg, dar la pacientii la care se asociaza si diabet zaharat sau patologia renala pana la 130/80
mmHg [93]. Hipertensiunea arteriala este cel mai important factor modificabil implicat in recidive
[291, 2962.

In urma analizei lotului de 160 de pacienti s-a constatat asocierea HTA cu hemoragia
intracerebrala spontand la 157 de pacienti (98,1%), fiind un factor etiologic important. Studiile
internationale au demonstrat importanta HTA cronice in declansarea HISP [15, 16]. Studiul efectuat
cu Perindopril, a ardtat scaderea riscului de stroke hemoragic cu 76% [17]. De asemenea studiul
,Systolic Hypertension in the Elderly Program”, a demonstrat efectul benefic al scaderii tensiunii
arteriale Tn preventia AVC hemoragic [18], demonstrand importanta prevenirii aparitiei HISP prin
tratamentul corect si precoce al HTA. AHA/ASA 2010, recomandd ca toti pacientii cu hemoragie
intracerebrala, dupa debutul acut sa fie sub control strict al tensiuni arteriale [77].

Un numdr impresionant de studii, PROGRESS (Perindopril Protection Against Recurrent
Stroke Study) [293], ALLHAT (The Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent
Heart Attack Trial) [294], LIFE (The Losartan Intervention for Endpoint Reduction in Hypertension
Study) [295], MOSES (The Morbidity and Mortality after Stroke, Eprosartan Compared with
Nitrendipine for Secondary Prevention) [296], cel mai recent SPARCL (Stroke Prevention with
Aggressive Reductions in Cholesterol Levels) [79], au demonstrat necesitatea si eficacitatea reducerii
HTA 1n preventia HISP.

Fumatul

Rezultatul obtinut In urma analizei statistice demonstreaza ca nu exista o asociere Tntre fumat
si starea la externare (p = 0,238). Astfel, conform datelor analizate, dintre cei care au decedat, 60,6%
au fumat, dar 1n acelasi timp si 61,6% din cei la care starea la externare a fost ameliorata, au fumat.
Datele obtinute sunt In concordantd cu datele din publicatiile internationale care introduc alcoolul ca si
factor de risc in aparitia HISP [26].

Alcoolul

Din totalul pacientilor, 86 au consumat alcool anterior internarii, 53,8%, din acestia, 40
pacienti decedand, 56,3%, iar 74 pacienti nu consumd alcool, 46,3%, dintre acestia decedand 31 ,
aproximativ 43,7%. Nu existd o diferentd semnificativa retinand insa alcoolul ca un factor de risc
major prezent la pacientii cu hemoragie intracerebrald. Conform datelor recente, alcoolul este implicat
in cresterea riscului de aparitie a hemoragiei intracerebrale spontane, mai ales la pacientii care
consuma 1n medie 3 pahare/zi [25].

Obezitatea

Starea la externare nu este asociata cu obezitatea 1n cazul lotului studiat (p = 0,411). Din 160
pacienti doar 34 (21,3%), au avut acest factor de risc prezent, fatd de 126 pacienti Incadrati in greutate
corporala cuprinsa in limite normale 78,8%. Pacientii cu indice de masa corporal mare au Tnsd un risc
crecut de aparitie a HISP. Conform datelor recente din literatura de specialitate, un studiu din 2011
[297], a demonstrat In urma analizei a 384 de pacienti cu hemoragie intracerebrald spontand (188
lobara, 196 in structurile profunde), riscul crescut de aparitie a HISP la pacientii cu indicele de masa
corporal marit, mai ales la nivelul nucleilor bazali.

Boli asociate

In urma analizei patologiei asociate la cei 160 de pacienti cu HISP, s-a observat predominanta
cardiopatiei ischemice cronice (CIC), 114 pacienti (71,3%), in raport direct cu numarul mare de
pacienti cu varsta peste 60 de ani. CIC nu se asociaza cu starea la externare (p = 0,085), dar se poate
trage concluzia cd este un factor de risc major pentru patologia tratatd, in contextul patologiei asociate
specifice varstei. In afard de HTA si CIC, restul patologiei asociate este nereprezentativa din punct de
vedere al frecventei cazurilor, ca sa se poata face o asociere cu starea la externare. Se observa prezenta
epilepsiei la 4 pacienti (2,5%), a diabetului zaharat la 16 pacienti (10%), accidentului vascular cerebral
ischemic la 13 pacienti (8,1%), anemiei la 7 pacienti (4,4%), tumori cerebrale operate in antecedente la
5 pacienti (3,1%), hepatopatiei cronice la 17 pacienti (17%), si a insuficientei cardiace la 2 pacienti
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(1,3%). Toate aceste date sunt apropiate ca valoare de datele publicate in alte lucrari cu privire la
factori de risc in aparitia HISP [3, 28, 29].

Asocierea cu modalitatea de debut

Se poate spune cu o confidentd de 99% ca exista o asociere intre starea la externare si debutul
bolii (p = 0,000). Toti cei decedati au avut un debut acut, iar toti cei care au avut un debut insidios, la
externare starea lor a fost ameliorata. Din totalul de 160 pacienti cu hemoragie intracerebrald, 148
(92,5%), au avut un debut paroxistic al bolii, doar 12 pacienti avand un debut insidios (7,5%). Din
totalul de 160 pacienti cuprinsi 1n studiu 71 au decedat, avind un debut acut sau supraacut al bolii, 5
au avut evolutie agravanta, 7 stationara, diferente intre modalitatea de debut si starea la externare
aparand doar la pacientii cu debut insidios unde 12 au prezentat o evolutie bund cu externare in stare
amelioratd, iar 61 din cei cu debut acut au avut o evolutie bund cu externare in stare amelioratd. De
mentionat ca modalitatea de debut s-a raportat la momentul internarii, sau la momentul evaluarii de
personalul medical specializat, de multe ori pacientii fiind adusi, fara a se putea preciza timpul efectiv
de la debut, cauzele sau conditiile in care s-a declansat hemoragia.

Asocierea cu starea neurologica, CGS

Din totalul de 160 pacienti, 106 au avut un CGS la internare < 8§, restul de 54 prezentind un
CGS > 8. Astfel doar in 2007, 4 pacienti au avut CGS > 8 (66,7%), 2 fiind cu CGS < 8 (33,3%), in
restul anilor procentul pacientilor cu CGS < 8, predominand fata de cei cu CGS > 8. Exista o corelatie
evidentd intre CGS la internare si starea la externare a pacientilor, un CGS scazut asociindu-se cu o
evolutie negativa, pe cand un CGS mai mare se asociazd cu o evolutie mai bund, CGS fiind un factor
de prognostic important. Ceea ce se poate vedea din rezultatele prezentate, existd o crestere a
Tmbunatatirii starii de sanatate, chiar la un CGS scazut.

Varful de frecventda maxima a fost in 2009, 49 pacienti cu CGS < 8§, raportat insa la un numar
mai mare de pacienti internati.

Scorul CGS reprezintd un factor de prognostic important in evolutia pacientilor cu HISP,
facand parte din scorul Hemphill de prognostic, unde este cuantificat astfel: pacientii cu CGS intre 3-4
primesc 2 puncte, cei cu CGS intre 5-12 primesc 1 punct, iar cei cu CGS mai mare ca 12 nu primesc
nici un punct fiind notati cu 0 [89]. Astfel, adunind punctele obtinute Tn urma cuantificdrii se obtine
un scor care asociat la scorul total va indica prognosticul pacientului cu HISP.

Corelatii intre starea la externare si metoda de recuperare aplicata.

Metoda de recuperare clasicd a pacientilor cu HISP, in practica actuald este cea kinetoterapica,
accentul fiind pus pe recuperarea motorie, minimalizandu-se sau pur si simplu uitindu-se recuperarea
functiilor psihice care va avea ca rezultat final integrarea completd a pacientul in viata sociald. In
general recuperarea este mai rapida 1n primele sdptamani de la debut dar poate continua pand la citeva
luni dupd externarea pacientului [210, 211], peste jumdtate din cei care supravietuiesc ramanand
dependenti de familie. S-a Tncercat un scor de predictie care sa arate gradul de independenta la 90 de
zile, cuprinzand varsta, volumul hematomului, localizarea, nivel constientei In momentul internarii,
tulburdrile cognitive preexistente [212]. Avand 1n vedere cd unele hemoragii lobare se pot complica cu
hemoragia intraventriculara, unii pacienti necesiti masuri specifice de reabilitare. In ultimii ani se
pune accent tot mai mare pe recuperarea fizica cat mai completa, fard a neglija recuperarea functiilor
cognitive rezultatul final fiind integrarea completd a pacientului Tn societate dar cu costuri cdt mai
mici. S-au Incercat programe de reabilitare, la pacientii stabili, cu derulare la domiciliul pacientului
[83], aceasta avand acelasi rezultat ca si terapia ocupationala derulata in centre specializate [213, 214].
Acestea includ modificdri ale stilului de viata, combaterea tulburdrilor cognitive si psihice, implicarea
pacientilor in activitati alaturi de persoane specializate in Tngrijire si recuperare.

Metoda Feuerstein a fost aplicatd pe un numar de 11 pacienti, din care se observa cd un
procent de 90,9% au avut evolutie buna, doar 9,1% au Inregistrat regresii datorate unor complicatii
survenite in cursul tratamentului, independentd de metoda de recuperare folosita. Metoda a fost testata
si pe un pacient cu evolutie stationard cu rezultate satisfacatoare, dar va fi prezentatd intr-un studiu
separat 1n lucrare fiind o noutate absoluta in practica neurochirurgicald din Romania. Se poate spune
cu o precizie de 95% ca existd o asociere intre anul investigdrii §i starea la externare (p = 0,018).
Astfel, in anul 2009 frecventa deceselor este mai mare decat in ceilalti ani (49,3%). in primii ani de
studiu (2007-2010), frecventa deceselor (59,2%) (42 pacienti) si a starii de externare agravate (80%)
este mai mare, decat in ultimii ani de studiu (2010-2011). Acest lucru se poate explica prin metodele
moderne de investigatie si tratamentele efectuate.

Dupa cum am mentionat mai sus in functie de valoarea CGS la internare se poate face un
prognostic al evolutiei pacientului cu HISP, astfel ca s-a observat o legdtura directa intre durata de
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spitalizare si CGS la internare, explicata prin numarul mai mare de complicatii aparute la pacientii cu
un CGS mic, dar si cu o perioadd mai lungd necesard recuperdrii. Durata medie de spitalizare la
pacientii decedati a fost de 8,39, apropiatd de durata medie la pacientii externati stationar 8,14, pe cand
durata cea mai mare a fost intdlnita la pacientii la care spitalizarea s-a prelungit, avind o rata medie de
21, 20 zile. In cazul pacientilor externati ameliorat durata medie nu depaseste 15, 63 zile, pe cind la
pacientii externati vindecati aceasta atinge nivelul de 11, 25 zile.

CAPITOLUL 9. Studiu comparativ privind eficienta metodei de calcul volumetric in terapia
hemoragiei intracerebrale spontane

Volumul hematoamelor la internare

Factorul cel mai important si cu posibilitatea interventiei directe si imediate asupra sa este
volumul hematomului, reducerea dimensiunilor sale, sau evacuarea completd are ca si consecintd
scdderea efectului de masd si a presiunii intracraniene, teoretic influentdnd favorabil evolutia
neurologicd. Cei mai importanti factori implicati in prognosticul pacientiilor cu HISP sunt CGS la
internare, varsta, volumul hematomului, localizarea, asocierea hemoragiei intraventriculare [80, 81].

In urma analizei datelor a 160 de pacienti cuprinsi in studiu, am exclus pe cei care nu au avut
examindri CT concludente, sau artefactate, aplicand pe un numar de 125 pacienti, calculul volumului
prin doud metode comparativ, urmarind 1n functie de acesta corelatia cu starea la internare, CGS,
predominanta emisfericd, metoda operatorie aplicatd, complicatiile survenite, metoda Feuerstein de
recuperare. Volumul hematomului a fost calculat prin metoda clasicd, cu ajutorul formulei

V:ABC

, in paralel urmdrind comparativ volumul calculat prin metoda proprie experimentala.

Din rezultatele volumetrice obtinute Tn corelatie cu localizarea si predominanta emisferica, se
poate trage concluzia cd volumul hematomului nu depinde de emisfera (p = 0,701/0,677), dar se
observa o predominanta de emisfera dreapta cu un volum mai mare (v = 64,3/73,0 cm3), decat cea de
emisfera stinga (v = 60,9/68,2 cm3).

Interesant este corelatia Intre CGS si predominanta emisferica astfel incat la subiectii cu un
CGS < 8, volumul hematoamelor este mai mare pe emisfera stangd, fatd de emisfera dreapta (79,577
cm? fatd de 70,227 cm3 valoare medie calculatd prin metoda proprie), spre deosebire de cei cu CGS 2
8, unde volumul hematoamelor este mai mic la nivelul emisferei stangi decat la emisfera dreapta,
respectiv 27,817 cm?3 fata de 37,020 cm?3, de asemenea calculate prin metoda proprie.

Datele obtinute Tn urma analizei, conform deviatiilor standard, sunt omogene, existand o
predominanta a HISP pe emisferul drept, media volumetrica 64,3 cm3, fata de emisferul stang, media
volumetrica, 60,82 cm3.

Corelatia volum - CGS

Volumul celor care au avut la internare un CGS < 8 a fost ~ 80 cm?, pe cand a celor CGS = 8
a fost de ~ 30 cm3. Se poate spune cu o precizie de 99% ca exista o diferentd semnificativ statistica (p
= (0,000) intre volumul hematoamelor si CGS la internare.

Datele obtinute sunt apropiate de datele comunicate international, in raport cu CGS ca factor
de prognostic negativ la valori > 30 cm? [88].

Am obtinut patru grupe de pacienti, in functie de valorile CGS la internare. Astfel la un CGS
cuprins intre 3-4 media obtinutd prin MCVH este de 104,417 cm3, comparativ cu metoda de calcul
clasica 124,36 cm3. Cu cat volumul este mai mare cu atit starea neurologica va fi mai grava, scorul
Glasgow avand un punctaj mai mic, cu o medie de 104,4 cm3, prin metoda noua, pentru un CGS
cuprins intre 3-4. La un volum MCVH mediu de 57,087 cm3, scorul CGS la internare corespunzator
este cuprins intre 5-8, intre 9-12 puncte CGS, valoarea medie a volumului obtinutd prin MCVH este de
30,246 cm3, 32,64 cm3 prin metoda clasicd. Cu cat volumul este mai mic cu atdt CGS ul corespunzator
asociat este mai mare astfel ca la un volum MCVH mediu de 13,538 cm3, CGS este > 12. Aceeasi
concordantd se observa si in cazul valorilor obtinute prin metoda clasica, pe acelasi lot de pacienti, si
anume un CGS > 12 corespunde unui volum mai mic al hemoragiei intracrebrale asociate, valoarea
medie de 70,36 cm3. Valorile medii ale hematoamelor calculate prin cele doud metode, la un numar de
125 de pacienti, diferd astfel incat cele obtinute prin metoda clasicd sunt mai mari, decat cele calculate
prin MCVH, indicand un grad de precizie superior al metodei experimentale. Media generala prin
MCVH este de 62,380 cm3, fata de 70,36 cm3 prin metoda clasica.

Existd o corelatie semnificativa (p = 0,000) intre CGS si volumul calculat in urma examinarii
CT si anume un CGS mic corespunde unui volum al hematomului mare.
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Relevanta scorului Hemphill

Scara de prognostic, bazatd pe criterii clinice, scorul CGS la internare, varsta, volumul
hematomului, hemoragia intraventriculara, nivelul supra sau infratentorial [89]. In functie de punctajul
obtinut se poate face un prognostic al pacientului si anume la un scor de O puncte, se asociazd o
mortalitate de 0%, pe cand la un scor de 6, maxim, mortalitatea va fi si ea de 100%, variatiile fiind
intre aceste doud extreme.

Din datele obtinute s-a observat cd un numar de 62 de pacientii au decedat, dintre acestia 28
avand un CGS cuprins intre 3-4 (45,2%), 34, dintre decedati avand un CGS intre 5-12 (54,8%), in
grupa pacientiilor cu CGS 13-15 neexistand nici un deces (Tab. nr. 36).

Dacad facem corelatia cu volumul obtinut prin cele doud metode se constatd un procent al
pacientilor decedati de 88,7%, la un volum > 30 cm?3, si de 11,3%, la un volum mediu < 30 cm3,
valorile fiind aproximativ egale la embele metode de calcul aplicate. Diferentele apar evident la
pacientii cu evolutie de la stationar spre vindecare, astfel cd la un volum de > 30 cm3, MCVH, s-a
raportat un numar de 34 pacienti, 29 avand un volum < 30 cm? (valoare p = 0,000). Comparativ, la
metoda clasicd aplicata, valorile corespunzatoare acelorasi volume sunt de 39, la un volum de > 30
cm?, si 24 la un volum mediu de < 30 cm? (valoare p = 0,000).

Valorile obtinute sunt apropiate de cele comunicate in alte lucrdri internationale, care au
urmarit eficacitatea scorului de prognostic la pacientii cu hemoragie intracerebrala spontana [89]. Se
poate spune cu o confidentd de 95% cd existd o corelatie intre starea la externare si hemoragia
intraventriculard (p = 0,010), observandu-se un procent de 24% de pacienti care au hemoragie
intraventriculard fata de 76% care nu au efractie ventriculard. Din datele obtinute insa nu se poate
spune ca existd o corelatie intre starea la externare §i varsta pacientilor (p = 0,748). Acest lucru se
poate datora si faptului cd pacientii > 80 de ani reprezintd doar 7,2% din totalul lotului, Tn numar de
doar 9 pacientii raportat la 125 de subiecti.

La cei 125 pacienti, la care s-au aplicat comparativ cele doud metode de calcul al volumului
hematomului, s-a calculat Scorul Hemphill obtindndu-se valoare maxima de 4 in cadrul ambelor
metode cu diferente dupd cum urmeaza:

» La punctaj O rezultatele sunt egale, pentru fiecare metoda fiind cate 2 pacienti cu
evolutie buna;

» La punctaj 1 apare o diferenta in favoarea metodei MCVH, 24 pacienti, fata de 21 in
cazul celeilalte metode de calcul;

» La punctaj 2 diferenta aparuta se schimba in favoarea metodei Broderick, 54 fatd de
52 prin MCVH;

» La punctaj 3-4, rezultatele sunt aproximativ egale.

Conform datelor analizate la cei 125 de pacienti, se observa specificitatea mai mare a metodei
noi (0,87), in calcularea volumului corespunzator scorului de prognostic, in comparatie cu metoda
clasica (PPV% = 0,83, NPV = 0,71%, LR+ = 4,95). Curba ROC (calculata mai sus si evidentiata prin,
arata gradul de performanta al calculului volumului hematomului comparativ prin cele doua metode pe
lotul de 125 de pacienti analizati, observandu-se acuratetea crescutd a metodei noi de calcul al
volumului.

Analiza tehnicii operatorii aplicate in raport cu volumul

Din cele 4 proceduri prin care se poate evacua un hematom intraparenchimatos folosite in
practica curentd neurochirurgicala s-au utilizat, in tratamentul HISP la cei 125 de pacienti cuprinsi in
studiu, urmatoarele:

» craniotomia;
» craniectomia si aspiratia (chirurgia deschisd);

Din totalul de 125 pacienti, au fost tratati chirurgical 84 de pacienti, din care 79 au fost operati
prin abord deschis, respectiv craniotomie asociatd cu evacuarea hematomului, la 2 pacienti s-a
practicat craniectomie decompresivd adaptatd evolutiei neurologice si complicatiilor survenite
intraoperator, iar la 3 pacienti s-a practicat drenaj ventricular extern. Utilizarea acestor metode in
practica curenti este inconstanta [152]. In U.S.A, de exemplu se folosesc in proportie de aproximativ
20%, In Germania sau Japonia in proportie de 50%, sau chiar mai mult [153]. Aceasta variatie larga, in
practica, reflecta incertitudinea cu privire la eficacitatea si riscurile de chirurgie, din cauza lipsei de
dovezi adecvate. Exista diferente de volum la pacientii tratati prin craniotomie si anume: prin MCVH
valoarea medie a volumului calculat este de 68,779 cm?3, fata de 76,02 cm? la cei la care s-a calculat
volumul prin metoda clasica. Aceeasi diferentd in favoarea MCVH apare si la pacientii neoperati si
anume un volum mediu prin MCVH de 51,07 cm3, fata de 60,95 cm3 volum mediu calculat prin
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metoda clasica. Nu se poate spune ca exista o diferentd semnificativ statisticd intre tehnica operatorie
folositd si volumul hematoamelor (p = 0,339).

Complicatii in raport cu volumul hematomului

Exista o diferentd semnificativ statistica intre volumul hematoamelor 1n functie de
complicatiile avute (p = 0,002/0,012)

Corelat cu volumul hematomului la internare s-a observat ca 57 pacienti au prezentat stop
cardiac (eventual asociat cu bronhopneumonie, tromboflebitd, leziuni de decubit), la un volum mediu
cuprins ntre 49,40 cm3 si 92,14 cm3, MCVH, comparativ cu un volum mediu cuprins intre 48,56 cm3
si 105,91 cm?3, calculat prin metoda Broderick.

Resangerarea asociatd cu meningitd, bronhopneumonie, leziuni de decubit a fost prezentd la 4
pacienti cu un volum mediu al hematomului cuprins intre 36,5 cm3 si 99,7 cm®> (MCVH).

Infectia urinard a fost prezentd la un numdr de 5 pacienti cu volum mediu cuprins intre 30,47
cm? si 46,1 cm3 (MCVH).

Bronhopneumonia fara deces a fost diagnosticatd la un numar de 12 pacienti cu un volum
mediu cuprins intre 30,47 cm3 si 74,18 cm® (MCVH).

Au fost diagnosticate 2 hemoragii digestive de stres, o infectie a pldgii operatorii, o
tromboflebita la un volum cuprins intre 15,46 cm? si 42,85 cm3 (MCVH).

Un numar de 47 de pacienti nu au avut nici o complicatie, avand un volum mediu calculat prin
MCVH cuprins intre 39,66 cm? si 43,85 cm?.

Corelatii volum-metoda de recuperare aplicata

In studiul nostru am experimentat metoda de reinsertie socio-profesionald Feuerstein, pentru a
obtine recuperarea completd a pacientiilor cu HISP, scopul final fiind reintegrarea socio-profesionala
rapida si completd. S-a constatat o diferentd semnificativ statisticd Intre volumele hematoamelor
calculate in functie de metoda de recuperare (p = 0,020). Se observa cd o metodad de recuperare a fost
folositd pentru un volum mic al hematoamelor ~ 30 cm3 fatd de cei care nu au avut tratament
recuperator ~ 70 cm3. Metoda Feuerstein a fost aplicatd la un numar de 11 pacienti, cu un volum
mediu cuprins Intre 29,673 cm3 si 33,390 cm3 volum calculat prin metoda MCVH, fatd de 43,30 cm3 si
33,84 cm?, calculat prin metoda clasica. In capitolul urmitor vor fi prezentate citeva cazuri la care s-a
aplicat metoda Feuerstein.

In general recuperarea este mai rapida in primele siptiméni de la debut dar poate continua
pana la cateva luni dupa externarea pacientului [210, 211], peste jumatate din cei care supravietuiesc
ramanand dependenti de familie. In general se pune accent mai mare pe recuperarea fizici cit mai
completd, neglijand recuperarea functiilor cognitive. S-au Incercat programe de reabilitare, la pacientii
stabili, cu derulare la domiciliul pacientului [83], aceasta avand acelasi rezultat ca si terapia
ocupationald derulatd in centre specializate [213, 214]. Acestea includ modificari ale stilului de viata,
combaterea tulburarilor cognitive si psihice, implicarea pacientilor n activitati aldturi de persoane
specializate in ingrijire si recuperare.

CAPITOLUL 10. Aplicatia practica a Programului de imbogﬁgire Instrumentala Feuerstein

In acest capitol sant prezentate citeva cazuri clinice investigate, la care s-a aplicat Programului
de Tmbogitire Instrumentald Feuerstein. Prezentim in continuare rezulatatele onbtinute la cazurile
prezentate.

M. L

Rezultate importante au fost obtinute si in urma activitatilor de interventie realizate cu
pacientul M. L, care a recuperat deficitul functiilor cognitive si metacognitive intr-o perioada de timp
optimd. Acest fapt a permis implicarea deosebit de activd in realizarea sarcinilor caracteristice
instrumentelor aplicate. Procesul de mediere a fost bine realizat, astfel incat cele mai importante
criterii ale medierii au fost aplicate cu succes: medierea intentionalitatii, reciprocitatii, semnificatiei si
transcendentei pentru a introduce un sistem de referinta spatial relativ, pentru a evidentia necesitatea
de reprezentare si existenta traseelor alternative pentru a ajunge la acelasi rezultat.

In strategiile de lucru utilizate au fost atinse elemente deosebit de importante pentru implicarea
activd si constientd a pacientului. Observatia focalizatd, conversatia euristicdi si metoda
braistormingului au constituit metodele cele mai des utilizate in acdrul strategiilor de lucru cu
pacientul M. L.

De asemenea, au fost elaborate o serie de principii care demostreaza nivelul ridicat de
abstractizare al gandirii pacientului.
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Acestea sunt:

Exista multe alternative pentru a ajunge la acelasi rezultat.

Este posibila prevederea unor aspecte din viitor fard a fi ghicite.

Este necesara eliminarea comportamentului de tip incercare-eroare prin evaluarea datelor ce
exista la dispozitia si in planificarea traseului.

E necesar sa ne gdandim cu atentie §i sa cautam sda prevedem toate alternativele inainte de a
lua o decizie.

Constientizarea de cétre pacient a progresului realizat Tn urma activitdtilor de interventie
desfasurate au contribuit la implicarea deosebit de eficientd a acestuia 1n realizarea sarcinilor. De
asemenea, subiectul si-a manisfestat dorinta manifestd de a continua seria de activitdti din cadrul
Programului de Tmbogitire Instrumentald elaborat de Reuven Feuerstein si dupa finalizarea seriei de
interventii, deoarece a devenit constient de rolul benefic al aplicdrii instrumentelor si Tn activitatea
profesionala a acestuia.

L.I

Traseul evolutiv al pacientului L.I. a fost unul specific in sensul ca progresul realizat a fost
lent, ceea ce a presupus foarte multe interventii precaute din partea terapeutului. Dacd instrumentele
utilizate In procesul de mediere al celorlalti pacienti au fost parcurse in ordinea recomandatd de
specialisti, Tn cazul pacientului L.I. s-au identificat o serie de componente, care s-au utilizat in functie
de traseul sinusoidal al acestuia. Sunt relevante progresele realizate la finalul interventiei, care au
culminat cu elaborarea de catre subiect a unui set de principii care demonstreaza nivelul ridicat de
constientd si nivelul mediu de recuperare a deficitelor functiilor cognitive. In acest sens, mentionim
unele din ideile — cheie elaborate si argumentate de pacientul L.L.:

Este mereu necesarda controlarea tuturor datelor furnizate, dar cdnd trebuie sa se actioneze
bazdndu-se pe informatiile implicite, acest lucru este indispensabil.

Analiza unui fenomen dintr-un singur punct de vedere nu permite culegerea tuturor datelor
despre acel fenomen.

L.S.

In cazul pacientului L.S. s-au inregistrat o serie de aspecte evolutive semnificative, care au fost
evidente in cele trei etape de interventie: input, elaborare si output.

La nivel de input, pacientul a identificat cu usurinta figurile continute in model, a reusit cu
usurintd sa conserve constantele si a generat spontan strategii de cdutare a figurilor.

La nivel de elaborare s-au observat unele dificultati de planificare a activitatii. Treptat franarea
impulsivitatii a fost realizatd prin stabilirea strategiilor de lucru necesare 1n realizarea sarcinilor
problema. Comportamentul de tip incercare si eroare a fost inlocuit cu tendinta manifesta a unei nevoi
crescutd de precizie. S-a remarcat o buna capacitate de reglare a comportamentului propriu si
capacitatea de auto-reflectie.

Obiectivele urmdrite si atinse in cadrul activitdtilor de interventie in cazul pacientului L.S. au vizat:
Generalizarea informatiilor deduse din alegorii transferandu-le apoi experientelor umane;
Extragerea semnificatiei semnelor utile si identificarea gandurilor, senzatiilor si atitudinilor;
Recunoasterea constantei unor caracteristici in conditiile transformarilor care intervin;
Diferentierea intre o aspiratie realizabila si o ambitie nerealizabila

Se subliniaza necesitatea preciziei si exactitatii Tn reproducerea figurilor.

Subordonat acestei serii de obiective au fost elaborate urmatoarele principii de catre subieect:
Avand un model acesta ne ajuta in rezolvarea unei sarcini, in consecintd ne ajutd sa invagam.
Avand un model acesta ne ajuta in rezolvarea unei sarcini §i deci trebuie sa-l valorificam.
F.L

Pacientul F.I. a inregistrat progrese semnificative, sustinute de amploarea si calitatea elaborarii
principiilor.

Pentru a putea vorbi despre un lucru este necesar ca acesta sa aibda un nume.

Limbajul este o conventie care poate fi acceptata de putine sau de multe persoane, dar, care
ramdne o conventie deschisa modificarilor.

O strategie care nu mai este utild trebuie modificatd.

Flexibilitatea este necesard pentru a putea sd te adaptezi intr-o lume in continua evolufie.

Se recomanda utilizarea atdt a ajutoarelor explicite cdt §i a celor implicite.

Evidentierea unor date esentiale ale unei situatii permite gasirea elementelor, care faciliteaza
desfasurarea activitatii.

Punctele de referinta personale ne determind sa fim siguri §i autonomi in activitate.

YVVVYVYYYVY
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Un punct de referinta usor perceptibil faciliteaza activitatea; cu cdt punctul este mai izolat de
context, cu atdt este perceput mai usor.

Au fost relevante discutiile si nivelul de implicare al pacientului dupa prima parte a
interventiilor, cind tratamentul medicamentos coroborat cu activitatile psiho-terapeutice au condus la
rezultate semnificative.

H.S.

Un traseu evolutiv caracterizat de rezultate remarcabile a fost identificat in cazul pacientului
H.S.. Pacientul a fost supus unei examinari psihologice complexe, prin utilizarea unor probe si teste
relevante pentru configurarea profilului psihologic. Rezultatele obtinute au permis identificarea
caracteristicilor esentiale pe baza carora s-a prefigurat traseul de interventie ulterioara.

Procesul de mediere a fost focalizat pe urméatoarele directii de actiune:

» frinarea impulsivitatii;

» eliminarea executiilor de tipul incercare-eroare;

» stimularea pacientului in observarea atenta a paginii;

» recomandarea de a utiliza timpul necesar pentru a intelege ce trebuie sa faca.

Au fost elaborate unele principii relevante pentru operatiile gandirii pacientului, care au scos
1n evidenta un nivel de congtienta ridicat, asociat cu cresterea calitativa a stimei de sine:

Este mereu necesara controlarea tuturor datelor furnizate, dar cdnd trebuie sa se actioneze
bazandu-se pe informatiile implicite, acest lucru este indispensabil.

Analiza unui fenomen dintr-un singur punct de vedere nu permite culegerea tuturor datelor
despre acel fenomen.

Obiective urmadrite Tn parcurgerea paginilor instrumentelor au vizat:

» crearea relatiilor virtuale prin intermediul reproducerii figurii-model;
» invatarea modului de elaborare si utilizarea strategiei de rezolvare;
» dezvoltarea abilitatilor de organizare si orientare spatiala.

CAPITOLUL 11. Contributii originale relevante

Metoda MCVH.

Acuratetea testului depinde de cét de bine acesta separa lotul in cei bolnavi sau indemni de
boald. Acuratetea este masuratd de aria de sub curba (AUROC). Conform datelor studiate si analizate
pe esantionul de 125 de pacienti, la care s-au aplicat comparativ cele doud metode de calcul, se

observa gradul de specificitate mai crescut al metodei noi aplicate 0,46 fata de 0,38.

Tabel Caracteristicile performantei volumului hematomului in functie de metoda utilizati

Volum calculat dupi metoda proprie
Metoda MCVH Metoda Broderick
Valoare Cut-off > 30 > 30
Sensibilitate (%) 0,89 0,89
Specificitate(%) 0,46 0,38
PPV (%) 0,62 0,59
NPV (%) 0,81 0,77
LR+ 1,64 1,43
LR- 0,24 0,30
Acuratete 0,67 0,63
AUROC (95% CI) 0,778 0,769
0,698 + 0,857 0,688 + 0,851
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In cursul aplicarii metodelor de calcul volumetric, pentru a gisi metoda care ofera timpul cel
mai scurt de calcul volumetric (factorul timpul juciand un rol important in tratamentul HISP), s-au
comparat trei metode cu segmentarea manuala si s-a observat ca GVF detecteaza cel mai bine aria
cerebrald afectatd, urmata de Watershed, iar Region Growing este pe ultimul loc. Totusi, datorita
timpului de executie necesar, precum si a initializarii mai greoaie algoritmul GVF nu poate fi
implementat Intr-o aplicatie cu caracter comercial. Segmentarea Watershed 1n schimb are un timp de
executie destul de apropiat de cel al Region Growing dar suferd de faptul cd in unele cazuri datorita
zgomotelor din imagine si a imperfectiunilor creeaza o supra-segmentare. Algoritmul Region Growing
are cele mai slabe rezultate, dar pe de altd parte exceleaza printr-o initializarea si executie rapida.
Pentru a stabili care dintre metodele prezentate va fi aplicatd, s-a mdsurat aria obtinutd in urma
segmentdrii manuale. Metoda cea mai buna din cele trei prezentate a fost GVF, dar timpul de
procesare al acesteia este prohibitiv. Pe locul doi s-a clasat metoda Watershed observandu-se
constanta in aproximarea ariei hematomului, uneori ducind la suprasegmentare si deci la analizd mai
greoaie a rezultatelor obtinute. Dupd cum se poate observa Region growing este metoda mai slaba din
punct de vedere al rezultatelor, dar diferenta dintre ea si GVF Snake este nesemnificativa dacd se ia in
considerare ca valorile sunt exprimate Tn cm3.

Astfel am aplicat comparativ metoda proprie de calcul al volumul (MCVH, region growing),
comparativ cu metoda clasica de calcul al volumelor, pe un lot de 125 de pacienti. Rezultatele obtinute
si cuantificate prin analiza statistica, au evidentiat o specificitate de 0,46 a metodei MCVH, fata de
doar 0,38, a metodei clasice, restul indicatorilor fiind net in favoare MCVH: PPV 0,62 MCVH/0.59
metoda clasicd; NPV 0,81 MCVH/),0,77 metoda clasica, LR+ 1,64, fatd de 1,43; LR- 0,24 comparativ
cu 0,30; acuratetea MCVH fiind de 0,67 comparativ cu 0,63, metoda clasica, iar valoarea AUROC
0,778 pentru MCVH, si 0,769 metoda clasica. Rezultatel testelor efectuate au demonstrat
superioritatea metodei proprii ceea ce ne face sa credem cd va putea fi aplicatd In continuare pe scara
mai larga.

Metoda Feuerstein in domeniul neurochirurgical

Scopul final al tratamentului oricdrui pacient este de a reusi integrarea acestuia in societate cat
mai rapid si complet cu costuri minime. S-au Tncercat programe de reabilitare, la pacientii stabili, cu
derulare la domiciliul pacientului [83], aceasta avind acelasi rezultat ca si terapia ocupationala
derulatd in centre specializate [213, 214]. Acestea includ modificari ale stilului de viatd, combaterea
tulburarilor cognitive si psihice, implicarea pacientilor 1n activitti alaturi de persoane specializate in
ingrijire si recuperare.
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In cercetarea experimentald, au fost inclusi 76 de pacienti cu HISP, aplicandu-se Programul de
Imbogitire Instrumentald Reuven Feuerstein la 11 pacienti care au corespuns criteriilor mentionate.
Metoda a fost aplicatd cu succes la un pacient cu un hematom al carui volum a depasit criteriul de
selectie maxim (inclus In studiu datorita insistentelor familiei), volum calculat prin MCVH, 62 cm?3.
Rezultatul obtinut Tn urma aplicérii metodei Feuerstein a fost foarte bun, ceea ce a permis reintegrarea
socio-profesionala rapida si completa, pacientul parasind spitalul, continuand recuperarea la domiciliu,
scazand astfel costurile unei spitalizari prelungite. Acest caz scoate in evidentd faptul ca fiecare
pacient are sanse de recuperare, Insd evolutia (perioada de timp, eficientd, costuri, servicii) fiecarui
pacient este particulara depinzand de factori obiectivi dar mai ales de cei subiectivi, specifici fiecaruia.

Rezultate bune sau foarte bune s-au obtinut la 9 pacienti cu un volum al hematomului cuprins
intre 20,828 cm3 si 58,500 cm3® (MCVH). Numarul instrumentelor utilizate, ritmul de aplicare al
acestora si perioada de timp, in care s-a aplicat interventia au fost diferite, particularizate
caracteristicilor individuale ale fiecdrui pacient, astfel Incét rezultatele obtinute au permis reintegrarea
optima in familie, societate si profesie a acestora, In concordantd cu obiectivele planificate de membrii
echipelor terapeutice. Scorul CGS al pacientilor care au beneficiat de Programul de Imbogitire
Instrumentala este > 8, fatd de cei care au beneficiat de kinetoterapie al caror CGS a fost < 8§, iar
media scorului de prognostic calculat la cei 11 pacienti a fost de 1,09. In ceea ce priveste functionarea
intelectuala a pacientilor s-a reusit activarea functiilor psihice deficitare fiind inregistrate rezultate
semnificative in etapa de output in care s-a inregistrat un scor ridicat al nivelului de functionare
cognitiva si metacognitivd dupd etapele de input, in care s-au Inregistrat carentele datorate afectiunilor
neurologice, si etapa de elaborare in care s-a intervenit prin aplicarea unei serii de instrumente
apartinand Programului de Imbogatire Instrumentald elaborat de Reuven Reuerstein. Programul de
Interventie nu afost finalizat in cazul unui pacient care desi in etapa intiald manifesta caracteristicile
unei evolutii favorabile, din cauza unor complicatii colaterale, a decedat. Durata medie a spitalizarii
celor 11 pacienti inclusi in studiu a fost de 16,67 de zile, metoda de recuperare Feuerstein
continudndu-se la domiciliul pacientilor.
recuperare rapida si cu costuri minime (programul putind fi derulat si la domiciliul pacientului) si a
altor pacienti care pe langa tratamentul chirurgical si medicamentos pot opta pentru serviciile
alternative oferite de specialisti in domeniul terapiei cognitive.

CAPITOLUL 12. Concluzii
1. Scopul investigatiei a vizat:

» elaborarea unei metode proprii de calcul al volumului hematomului (MCVH) la
pacientii cu hemoragie intraparenchimatoasd supratentoriald, in functie de care s-a
aplicat tratamentul chirurgical respectiv medicamentos.

» reinsertia sociala in vederea integrarii in viata de familie, profesionald si sociala prin
aplicarea instrumentelor din Programul de Imbogitire Instrumentald elaborat de
Reuven Feuerstein.

2. Ipotezele cercetarii au fost:

» diagnosticul corect al pacientului cu hemoragie intraparenchimatoasd primard
supratentoriald, prin examen clinic si paraclinic (volumul hematomului calculat prin
metoda proprie de calcul, MCVH, CT scan), permite aplicarea tratamentului adecvat.

> aplicarea instrumentelor corespunzitoare din Programul de Imbogatire Instrumentald
elaborat de Reuven Feuerstein favorizeaza reintegrarea sociala rapida a pacientilor cu
hemoragie intraparenchimatoasd primara supratentoriald.

3. Obiectivele investigatiei au constat in:

» stabilirea unui diagnostic clinic si paraclinic corect prin aplicarea unei metode proprii
de calcul al volumului hematomului-MCVH.

> implementarea Programului de imbogitire Instrumentald Reuven Feuerstein.

» creearea unui algoritm de tratament in HISP.

4. Studiul s-a desfasurat In Spitalul Clinic de Urgentd din Sibiu, in perioada 2008-2011, 1n
cadrul sectiei de neurochirugie. Au fost investigati un numdr de 160 pacienti. La un numar de 125
subiecti s-a aplicat comparativ metoda proprie de calcul al volumului hematomului, comparativ cu
metoda Broderick, calculandu-se scorul Hemphill. Au fost implicati in experimentul Feuerstein un
numir de 11 pacienti, cirora li s-au aplicat instrumente din cadrul Programului de Imbogitire
Instrumentala, pe o perioada de 3 ani cuprinsa intre 2009-2011.
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5. Dupa mediul de provenientd, majoritatea pacientilor provin din mediul rural (53,75%), fatd
de cei proveniti din mediul urban (46,25%).

6. Se constatd o predominantd a prezentei bolii la sexul masculin (60%), fatd de cel feminin
(40%).

7. Majoritatea hemoragiilor intracerebrale spontane supratentoriale au aparut la persoane
cuprinse 1n grupa de varstd 61-70 ani (33,1%), urmata de decada a 8 a (31,3%), si de grupa de varsta
51-60 ani (22,5%).

8. Din punct de vedere al asocierii factorilor de risc cu starea la externare a pacientilor cuprinsi
in studiu s-a constatat cad aceasta este semnificativdi cu HTA (p = 0,211), fumatul (p = 0,238),
consumul de alcool (p = 0,680), obezitatea (p = 0,411), cardiopatia ischemica cronica (p = 0,085).

9. Se poate afirma cu o confidentd de 99% cé existd asociere intre starea la externare si
modalitatea de debut a bolii (p = 0,000) in sensul cd pacientii cu debut insidios al hemoragiei
intracerebrale spontane supratentoriale au un prognostic mult mai bun decét in cazul celor cu debut
paroxistic.

10. Din analiza datelor obtinute s-a constatat o corelatie semnificativda (p = 0,000) intre
valorile CGS la internare si starea la externare a pacientilor, astfel cd la un scor CGS mic la internare
se asociaza un prognostic nefavorabil.

11. In lotul studiat s-a constatat o corelatie foarte semnificativa (p = 0,000) intre starea la
externare si metoda de recuperare aplicatd. De mentionat ca In sublotul pacientilor care nu au
beneficiat de nici o metoda de recuperare procentul celor decedati sau externati agravat a fost foarte
mare (64,9%).

12. Existd o corelatie ntre numarul zilelor de spitalizare si CGS la internare astfel ca la un
CGS mare la internare, durata de spitalizare va fi mai mica (p = 0,024).

13. Algoritmul Region Growing a excelat printr-o initializare §i executie rapida. Pentru
dezvoltari ulterioare este utila combinarea Region Growing cu algoritmul GVF astfel: se va executa
Region Growing pentru detectia aproximativa a zonei cu hematom, se seteaza o zona ROI (pentru a nu
se calcula GVF pentru toata imaginea) si apoi se aplicd segmentarea GVF.

14. Din datele analizate s-a observat o predominantd a bolii la nivelul emisferului drept, cu un
volum mai mare (64/73 cm?3), fata de emisferul sting unde volumul a fost mai mic (60,9/68,2 cm3).

15. Exista o corelatie semnificativa intre volumul calculat si scorul CGS la internare (p =
0,000), astfel ca la un CGS mare se asociaza un volum mai mic al hematomului.

16. Se poate spune cu o confidentd de 99% ca exista o diferentd semnificativ statistica intre
volumul hematoamelor la internare si starea la externare (p = 0,000), astfel ca la un volum mai mic al
hematomului la internare se asociaza un prognostic si o evolutie mai buna.

17. S-a constatat cu o precizie de 99% ca exista o corelatie intre starea la externare si scorul
ICH (p = 0,000). La cei 125 pacienti cuprinsi in lotul de studiu, si la care s-au aplicat comparativ cele
doua metode de calcul al volumului hematomului, s-a calculat scorul Hemphill obtindndu-se valoare
maxima de 4 in cadrul ambelor metode.

18. S-a constatat, la nivelul lotului studiat, ca exista o corelatie intre volumul hematomului la
internare si complicatiile aparute (p = 0,002), astfel cd la un volum mai mare s- au asociat un numar
mai mare de complicatii, dintre acestea predominand stopul cardiac, bronhopneumonia.

19. Exista o diferentd semnificativ statisticd intre volumul hematomului la internare si metoda
de recuperare aplicata (p = 0,020), observandu-se cd la un volum mediu de 30 cm3 s-a aplicat o metoda
de recuperare, pe cand la un volum mediu de > 70cm3 nu s-a aplicat nici o metoda de recuperare.

20. Din punct de vedere al specificitatii metodei aplicate, s-a constatat o specificitate mai mare
a metodei noi (valoare auroc = 0,778).

21. Metoda Feuerstein a fost aplicata la un numar de 11 pacienti, din care se observa ca un
procent de 90,9% au avut evolutie buna, doar 9,1% au Inregistrat regresii datorate unor complicatii
survenite in cursul tratamentului, independenta de metoda de recuperare folosita. Metoda a fost testatd
i pe un pacient cu evolutie stationard cu rezultate satisfacdtoare. Traseul de interventie Feuerstein a
fost realizat in colaborare cu un specialist format prin International Center for the Enhacement of
Learning Potential Israel, care a permis aplicarea pentru prima oard a Programului de Imbogdtire
Instrumentala in domeniul medical romdnesc.

22. Pentru dezvoltari ulterioare ar fi de mentionat combinarea Region Growing cu algoritmul
GVF astfel: se va executa Region Growing pentru detectia aproximativd a zonei cu hematom, se
seteaza o zona ROI (pentru a nu se calcula GVF pentru toata imaginea) si apoi se aplicd segmentarea
GVF. Teoretic acest lucru ar trebui sa Tmbunatateasca viteza de executie a segmentarii. Ne propunem
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sa studiem si rezultatele obtinute cu alte metode, cum ar fi metoda Iui Otsu sau Mean Shift. De
asemenea pentru partea de vizualizare a hematomului iIn mod 3D ne propunem o integrare a
algoritmului Ray Casting.

23. Implementarea noii metode de calcul volumetric si a algoritmului propus, asigurd
rapiditatea Tn diagnosticul precoce al hemoragiei intracerebrale primare, finalitatea fiind o eficientizare
a conduitei terapeutice.

24. Propunem perfectionarea metodei de calcul volumetric aplicata in lucrare si implementarea
acesteia in centrele neurochirurgicale, fiind de un real folos in adoptarea unei strategii terapeutice
adecvate volumului hematomului.

25. Rezultatele obtinute in urma aplicarii metodei Feuerstein prefigureazad infiintarea unui
centru de cercetare interdisciplinara (stiinte neurologice, stiinte psihologice si sociologice).

26. Propunem in etapa imediat urmatoare realizarea unui studiu comparativ privind rezultatele
obtinute la pacientii implicati Tn cercetare si pacientii cuprinsi in acelasi program terapeutic din
clinicile de specialitate din Israel (unde programul de interventie a fost implementat Tn practica
curenta medicala).
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