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Summary
Neuroendoscopy- applications in medicine

Neuroendoscopy is one of the main methods in the modern neurosurgery and it is widely
used in different areas, starting with diagnostic biopsies of profound lesions, a guide in the
evacuation of the spontaneous hematoma and other advances in the functional neurosurgery.
Neuroendoscopic techniques with fixed frame is a standard today in achieving functional
interventions ensuring millimeter precision. Here I intended to reflect the main stages of
development and its applicability.

Rezumat

Neuroendoscopia este una din metodele de baza in neurochirurgia moderna si 1si gaseste
aplicabilitatea in diverse patologii, incepand cu realizarea biopsiilor tumorale profunde, ghidaj in
evacuarea hematomului spontan si in noile avansari de care se bucurd neurochirurgia functionala.
Tehnicile neuroendoscopice cu cadru fix reprezintd si astdzi un standard in realizarea
interventiilor functionale asigurand o precizie submilimetricd. Aici am avut intentia sd reflectez
etapele principale ale evolutiei neuroendoscopiei cat si aplicabilitatea ei.

Actualitatea

Morbiditatea in crestere, preponderent in randul persoanelor tinere plasate activ in
campul muncii, ponderea mare a invaliditagii timpurii la persoanele de wvarsta tanara,
etiopatogeneza obscurd, solutionarea insuficientd a problemelor de diagnostic si tratament,
genereazda un sir de probleme socio-economice, care justifici pe deplin actualitatea temei.
Endoscopul este acum folosit 1n tratarea unui spectru larg de patologie neurochirurgicala.
Neuroendoscopia urmeaza o tendinta generald in neurochirurgie de tratare a bolilor cu ajutorul
tehnicilor minim invazive, pentru a reduce trauma si de a imbunétati vizualizarea.

Obiectivele lucrarii
1. Analiza si evidentierea avantajelor endoscopului
2. Prezentarea etapelor de dezvoltare a neuroendoscopiei
3. Analiza aplicabilitatii neuroendoscopiei in medicina

Analiza si evidentierea avantajelor endoscopului: Au fost analizate 3 instrumente
utilizate in procedurile neurochirugicale: lupa, microscopul si endoscopul. Ele au fost comparate
dupa anumite criterii: cost, amplificare, iluminatie, timp de setare, tipul de incizie(expunere),
zonele supuse unui efort intens, unghiul de vedere, aprecierea ca instrument didactic,
profunzimea de vedere ( Tab nr.1). Conform tabelului dat, observam avantajele endoscopului
fata de celelalte 2 instrumente folosite in practica neurochirurgicala.
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Tab nr. 1
Analiza si evidentierea avantajelor endoscopului

Lupa Microscop Endoscop
Costul Minim Moderat Moderat
Amplificare Fixa Variabila Variabila
Iluminatie Cu faruri Superioara Superioara
Timp pentru a seta NA Minim Minim
Incizie/Expunere Variabila Variabila/Minima Minima
Sli}bl(tlllllll? Git, ochi Ochi Brat
chirurgului
Unghiul de vedere Lipseste Lipseste Prezent(30°,70°,110°)
Instrument didactic Slab Excelent Excelent
Profunzimea de 3D 3D 2D(3D posibil)
vedere
NA —neaplicabil, 3D — tridimensional, 2D — bidimensional

Istoric: Au existat patru etape majore in dezvoltarea neuroendoscopiei. Prima etapd de
dezvoltare a inceput cu aproape un secol in urma, cind urologul L’Espinasse efectua prima
procedura endoscopica pe creier (1910). Urmaétoarea perioada a neuroendoscopiei a venit in anii
1920 si 1930 cand Dandy si Mixter au incercat fenestrarea endoscopica a ventriculului III pentru
tratamentul hidrocefaliei. Al treilea salt semnificativ In neuroendoscopie a venit la Tnceputul
anilor 1970. Progresele tehnologice in optica si electronica au permis dezvoltarea atit a fibrelor
flexibile cit si a endoscoapelor rigide de inalta rezolutie, care au fost folosite cu succes pentru
operarea in ventricule. Stadiul actual al neuroendoscopiei a fost aplicarea
ventriculocisternostomiei endoscopice pentru tratamentul hidrocefaliei si a procedurilor
chirurgicale minim invazive cu ajutorul endoscopului, care a inceput in anii 1980 si 1990, si
continua la aceasta zi.

Echipament: Turnul endoscopic ar trebui sa includa: camera video, unitati de control al camerei,
sursd de lumind, video recorder, monitor video §i un sistem computerizat de stocare a
segmentelor video sau capturare a unei singure imagini. Pozitionarea endoscopului si bratele de
fixare care pot fi fixate pe masa de operatie sau tetierd ajutd chirurgului si evite oboseala
bratului, care poate perturba coordonarea ochi-mina. Instrumentele endoscopice includ o pereche
de forceps si foarfece, un dispozitiv de coagulare (fie monopolar sau bipolar), un sistem de
irigare, si un domeniu de aplicare de 90° si 30 ° .

Ventriculocisternostomia endoscopici in tratamentul hidrocefaliei: Prima tentativa de VCS a
fost realizata in 1923. Exista numeroase studii care confirma acum rata mare de succes si rata
scazuta de complicatii la VCS. Acesta este considerat un tratament sigur si eficient pentru
hidrocefalie obstructiva la pacientii selectati. in plus, VCS are numeroase avantaje asupra
procedurii standarde de suntare, care posedd propriul set de riscuri si complicatii inerente,
inclusiv (dar nu se limiteaza) la infectie, sindromul ventriculului fantd si malformatie mecanica.
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Pacientii cu hidrocefalie cauzatd de stenoza aqueductald sunt, in general, candidatii excelenti
pentru VCS. Desi controversat, 11 pacienti cu virsta mai micd de 6 luni nu s-au bucurat de
rezultate uniform bune cu VCS, iar majoritatea autorilor nu sustin procedura in acest grup.
Neuroendoscopia este folositd cu succes in tumorile pineale simultan pentru a trata hidrocefalia
asociata cu ajutorul la VCS si a face biopsia tumorii pentru diagnoza.

Etapele ventriculocisternostomiei endoscopice (VCS):

1. Pozitionarea pacientului. Pacientul este pozitionat culcat pe spate, cu capul usor flexat.

2. Gaura Burr. O gaura coronara Burr se face cu pozitia optima de intrare la 3 cm lateral de
linia mediana si 1 cm anterior de sutura coronara.

3. Intrarea in ventriculul lateral. Endoscopul este avansat in ventriculul lateral, cu sau fara
asistenta stereotactica, in functie de preferinta chirurgului.

4. Intrarea in al treilea ventricul. Sub control vizual direct, endoscopul este trecut prin
orificiul Monro in al treilea ventricul. Retineti ca orificiul de Monro poate fi identificat
cu ajutorul venei thalamostriate si a plexului coroid.Ventriculul este inspectat inainte de
perforarea podelei.

5. Ventriculocisternostomia.VCS este realizatd doar posterior de recesul infundibular,
anterior de corpul mamilar. Perforarea se face cu ajutorul endoscopului.

6. Inspectie si hemostaza. Intrarea in cisterna prepontind este efectuatd cu prudenta, astfel
incat sa se evite lezarea apexului bazilar si a vaselor perforante. Hemostaza cu irigare se
realizeaza pana cind un camp operator clar este vizualizat.

Existd mai multe masuri de precautie atunci cand se efectueaza VCS. Anatomia poate fi
modificatd de tumori, de exemplu un gliom al trunchiului cerebral. Acesta ar putea deforma
podeaua ventriculului trei si sd mute artera bazilara anterior in asa fel incit zona sigura in care se
poate de penetrat podeaua devine una limitatd. O podea groasa a ventriculului trei ar putea face
ventriculocisternostomia dificild sau imposibild. Cu toate acestea, VCS are o ratd de succes
generala de aproximativ 75% dupa 3 ani, dar depinde de selectia pacientului si de experienta
chirurgului. Esecul VCS poate sd apard mai devreme sau mai tarziu. Esecul timpuriu este
rezultatul unor factori inclusiv singerare in jurul locului fenestrat, membrane arahnoidale
aditionale neobservate care blocheazd curgerea LCR, si o marire inadecvata a fenestrarii. Esecul
intirziat este rezultatul inchiderii ulterioare a fenestrarii de cédtre membrana arahnoidala.
Complicatiile legate de procedurd includ bradicardia, disfunctii hipotalamice si hemoragie
datoratd lezarii arterelor, venelor ependimale, sau a plexului coroid. In plus, au fost raportate
cazuri de infarct al lobului frontal, hematom subdural, formarea pseudoanevrismului, epilepsie,
pneumoencefalitd, sindrom de secretie inadecvatd de hormon antidiuretic (SIADH), paralizie a
nervului III si hemoragie subarahnoidiana fatald. Cu toate acestea, In maini experimentate aceste
complicatii sunt destul de rare.

Ablatia endoscopica a chisturilor intracraniene: Neuroendoscopia oferd un mijloc simplu de
comunicare intre spatii de LCR izolate si ventricule cu ajutorul membranelor fenestrate. Acest
lucru poate fi realizat prin aceeasi gaurda Burr cit si prin plasarea unui cateter ventricular.
Fenestrarea septului pelucid pentru a conecta 2 ventricule laterale in pacienti cu ventricule
divizate va exclude necesitatea de 2 sunturi In majoritatea pacientilor. Multe tipuri de chisturi pot
exista 1n sistemul ventricular. Chisturi arahnoidale, desi de obicei extra-axiale, pot fi prezente in
ventricule, precum si chisturi ale plexului coroid, chisturi neoplazice si chisturi infectate. La
multi pacienti, chisturile arahnoidale pot fi endoscopic rezectate sau fenestrate pentru a obtine un
rezultat pozitiv. Chiar chisturi limitate la fosa pituitara sunt ideale pentru chirurgia endoscopica
transsfenoidala.

Asistarea endoscopica in neuro-oncologie: Tumoarea ideald pentru examinarea endoscopica
are urmatoarele caracteristici:

* vascularizare moderata pina la scazutd;

* consistentd moale;

* mai putin de 2 cm 1n diametru;
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« hidrocefalie secundari asociata;

» grad histologic scazut.

Principiile de chirurgie endoscopicd a ventriculului cu tumoare:

* Traiectorie care evita structurile elocvente, dar care ofera o buna imagine a tumorii;

* Irigarea abundentd este folosita atat pentru a goli de sange si resturi cit si pentru a
preveni acumularea de prea multa caldura in interiorul ventriculului. Chisturile sunt deschise si
drenate, cu continutul eliminat prin aspiratie sau fragmentar;

* Restul din perete este coagulat si eliminat treptat;

* Hemostaza este obtinuta cu ajutorul unei irigari bune.

Asistarea endoscopici 1n microchirurgie: Avantajele endoscopului ca adjuvant la
microchirurgie includ:

* O mai bund definire a anatomiei normale si patologice. Endoscopul poate fi folosit
pentru a clarifica anatomia precum structurile cheie neuronale sau vasculare. Acest lucru poate fi
deosebit de important atunci cand se lucreaza in jurul sau in trunchiul cerebral, intre vase
perforante mici, sau intre nervii cranieni;

* Identificarea unor portiuni de tumori localizate in spatele, sau aderente la structurile
vitale. Unele portiuni ale tumorii, care sunt aparent invazive in creier au interfete creier-tumorale
care pot fi identificate cdnd sunt vizualizate in unghiuri mai directe;

» Endoscopul permite coridoare foarte inguste sa fie utilizate, reducand necesitatea de a
deplasa structurile sensibile;

* Evaluarea adecvata a elimindrii tumorii.

Asistarea endoscopica in decompresie microvascularia: Decompresia microvasculara
endoscop-asistatda (DMEA) este un progres major ca vizualizare imbunatatita a perechei a cincea
de nervi cranieni. Aceastd tehnica e posibil sa creasca in importanta. Descriem tehnica:

» Pozitionare: decubit lateral sau pozitia culcat pe spate, cu capul inclinat atit cit
mobilitatea gitului permite;

e Craniotomie: o micd craniotomie retrosigmoida inferior de jonctiunea transverso-
sigmoida;

* Dura e deschisa si reflecta impotriva sinusurilor;

* Folosind tehnici microneurochirgicale, nervul trigemen este identificat prin retragerea
usoara a cerebelului, eliberind LCR din cisternele bazale si lizind benzile arahnoidale;

* Inspectie microscopicd, dupa aia cea endoscopica cu ajutorul unui domeniu de aplicare
de 30 ° rigid;

« In cazul in care vasul comprimat se vede doar cu endoscopul, DMEA este realizata sub
control endoscopic. Daca vasul nu poate fi vazut clar cu microscopul apoi endoscopul este
utilizat pentru a evalua competenta de decompresie la finalizarea procedurii;

*DMEA este realizatd prin utilizarea unui mic Dacron ® plasture plasat ferm intre
intrarea in nerv si vasul in cauza;

« Inchidere prin tehnici standard.

Cu toate acestea, vederea microscopica este limitata la linia de vizare intre craniectomie
si suprafata laterald a nervului, intrucat comprimarea pot aparea oriunde in jurul circumferintei
nervului sau oriunde de-a lungul lungimii sale.

Concluzii

Avantajele clare ale neuroendoscopiei sunt:
- Intensitatea crescutd a luminii in timpul apropierii unui obiect
- Descrierea clard a detaliilor din prim-plan
- Unghiul de vizualizare extins
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Unul dintre obiectivele de utilizare a endoscopului este de a reduce manipularea corticala
si nervoasa. Aceste caracteristici sunt traduse in avantajele potentiale in timpul procedurilor
chirurgicale pentru leziuni profunde in spatii inguste. Recompensele potentiale ale
neuroendoscopiei includ rezultate bune postoperatorii, reducerea timpului de spitalizare, si mai
putine complicatii postoperatorii. Ele sunt argumente izbitoare pentru folosirea acestei tehnici
operative pentru indicatii specifice bine definite.
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