Since PD patients vary with respect to their symptoms and disease severity, individuals
will respond differently to the same treatment. Health care professionals must thus work
alongside their patients to devise the best possible care.
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ASPECTE CHIRUGICALE ACTUALE DE TRATAMENT ENDOSCOPIC AL
HEMATOAMELOR TRAUMATICE SUBDURALE CRONICE
(reviul literaturii)
Anatolie Gumeniuc
Institutui de Neurologei si Neurocirurgie

Summary
Contemporary neurosurgical treatment of cronic posttraumatic
subdural hematomas using endoscopic aproach

Chronic subdural hematoma(CSDH) is one of the commones conditions requiring
neurosurgical intervention.

A consequent choice of clinic and paraclinic methods of examination, the management and
the volume of surgical treatment, influence the reducing of lethality in treatment of late
posttraumatic supratentorial subdural hematomas from 28,6% to 1.1%.

Surgical treatments for CSDH include removal of hematoma by craniotomy,irrigation by
burr-hole with or without dranage,dranage by a closed system without irrigation,subdural-
peritoneal shunt,neuroendoscopic evacuation.

CONCLUSIONS:

-The treatment of late posttraumatic subdural hematomas using endoscopic methods raise
the visualization of hematoma cavity by penetrating visceral capsula for restoring the
licvorodinamics.

-The endoscopic coagulation is a better procedure than the classic methods, because the
new hemoragies are avoided.

-The mini invasive neurosurgical intervention offers a better medico-financial balance.

Rezumat
Hematoamele subdurale cronice este una din entitatile patologice care necesitd interventie
chirurgicala.
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Alegerea ulterioara a metodelor de examinare clinica si paraclinica, a tacticii si volumului
tratamentului chirurgical influienteaza reducerea letalititii 1n tratamentul hematoamelor
subdurale supratentoriale posttraumatice de la 28,6% la 1,1%.

Tratamentul chirurgical al hematoamelor subdurale cronice include evacuarea
hematomului prin craniotomie, lavaj prin orificiu de trepan cu sau fara drenaj, drenaj prin sistem
inchis fara lavaj, sunt subdural — peritoneal, evacuare endoscopica.

CONCLUZII:

- Tratamentul hematoamelor subdurale posttraumatice tardive utilizind metodele
endoscopice majoreaza vizualizarea cavitatii hematomului prin penetrarea capsulei viscerale
pentru restabilirea circulatiei lichidiene.

- Coagularea endoscopica este 0 metodd mai buna decat cele clasice din cauza prevenirii
sangerarilor noi.

- Interventiile neurochirurgicale minimal invazive oferd un echilibru mai bun medico-
financiar.

Introducere

Traumatismele cranio-cerebrale (TCC) ocupa primul loc intre toate traumatismele si
constituie 30 -50%( 23,27,28 ).
In structura cauzelor traumatismelor cranio-cerebrale primul loc ocupa TCC in urma accidentelor
rutiere; locul doi traumatismele la domiciliu; locul trei - traumatismele la intreprinderi si cele
sportive.( 29,31 )

Fig.1 Hematom subdural cerebral cronic (tardiv) posttraumatic temporo-parietal
pe stinga —confirmat prin examen CT
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Rata hematoamelor intracraniene dupa studiul din anii 1996-2000 a Institutului Medicinii
de Urgenta ,,N. Sklifosovschi” din oragsul Moscova ( 27 )constituie 1,7 - 3% din toate TCC. Rata
hematoamelor subdurale cerebrale cronice (tardive) posttraumatice (CSH) constituie 1,72 cazuri
din 100 000 populatie/anual cu maximum 7,35 cazuri din 100 000 populatie/anual la pacientii de
virsta inaintatd. In acelas timp CSH, din toate procesele voluminoase intracraniene ,constituie 1-
7%, dar in hemoragiile inracerebrale tratate chirugical rata se mareste pina la 12 -
25,5%/Matsumoto M.,1993/.

Peste 75% sunt pacienti cu varsta mai mare de 50 de ani, iar varsta medie a pacientilor este
de 50 - 60 ani (21,22). Numarul de cazuri de CSH in al 3-lea deceniu de viata este de 0,13 la 100
000 de locuitori pe an, in timp ce la deceniul al 7-lea este de 7.4 la 100 000 de locuitori pe an. In
total, frecventa CSH este de 1 - 2 cazuri la 100 000 de locuitori pe an, majoritatea pacientilor
sunt barbati. Cele mai frecvente cauze precizate ale CSH sunt traumatismele craniocerebrael
(TCC), cu toate ca 25 - 50% dintre pacienti in antecedente nu mentioneaza cauza.

Mai mult de 50% dintre pacienti au in antecedente abuz de alcool, ceea ce explica,
probabil, dificultati in stabilirea circumstantelor traumatismulului. Alti factori care conduc la
CSH sunt: medicatie cu anticoagulante, coagulopatie, epilepsie, suntare in caz de hidrocefalie.

Definitie: hematomul subdural cerebral cronic (tardiv) posttraumatic (CSH) este o
colectie posttraumatica de singe (proces neomogen cauzat de rezorbtie incompletd cu
prezenta capsulei) situatd subdural, verificada peste 2-3 siptiméini de la traumatismul
cranio-cerebral, si care produce compresia encefalului /Lihterman L., 1973/.

In acelasi timp CSH constituie o problema importantd de sanitate publicd, este una din
principalele preocupari ale practicii medicale si cercetarii stiintifice actuale a patologiei umane
din multe tari. Aceste preocupari sunt determinate pe de o parte de morbiditatea §i mortalitatea
ridicatd pe care le determina traumatismele cranio-cerebrale si pe de altd parte de dificultatile
diagnostice, chirugicale, terapeutice si recuperatorii.

Patogenie hematoamelor subdurale cerebrale cronice posttraumatice

CSH sunt rezultatul sangerarii din venele cortexului cerebral in spatiul subdural cauzat de
un impact, care uneori poate fi minim. De obicei, initial, hemoragia e situatd subdural de
dimensiuni mici, cu compresie minimala a creierului. La pacientii varstnici si cu alcoolism cronic
in anamneza, volumul de tesut cerebral este redusa din cauza atrofiei, astfel chiar si un hematom
relativ mare initial poate evalua fard aparitia simptomelor neurologice. Indiferent de marimea
initiala a hematomului in primele 24 de ore de reactie incepe activarea fibroblastilor in dura
mater. Aproximativ peste 7 zile fibroblastii produc membrana externd, care este organizata si
bine vizualizati. In termen de 3 sdptimani dupd traumatism se formeaza si membrana
internd/viscerala.

Decompensarea clinica a CSH este determinata de cresterea in volum, care duce la
dislocarea  structurilor mediane a encefalului §i angajarea trunchiului cerebral.
Care este mecanismul de crestere 1n volum a CSH? Pana in prezent exista urmatoarele teorii:

1. Teoria osmotica. In 1932, Gardner a sugerat ci capsula CSH se comporti ca 0o membrani
osmotica si Tn cavitatea capsulei patrunde lichid din lichidul cefalorahidian. Pentru ca hemoliza
determind o crestere a presiunii osmotice a lichidului CSH, aceasta ipoteza parea foarte logica.
Prin cercetarile efectuate s-a constatat lipsa diferentei semnificative intre osmolaritatea plasmei
sangelui si continutului lichid a CSH. ( 23,24 )

2. Teoria de permeabilitate crescutd. Albumina etichetata cu radionucleid injectat intravenos
foarte rapid apare iIn CSH lichid si nivelul sdu in mod semnificativ este mai mare decat in
plasma. Usurinta de penetrare a albuminei prin peretele membranei capilare a CSH este legata,
aparent, de lipsa barierei hemato-encefalice. In studiu prin microscopul electronic al peretelui
vascular al capsulei CSH s-au gasit protruzii citoplasmatice si fenestratii ale endoteliului
capilarelor, care este in concordantd cu teoria de permeabilitate crescuta in CSH. (9,10,15)
3. Teoria hiperfibrinolizei locale. Cresterea in volum a CSH, eventual este asociatd cu
resangerarile din capsuld. Intraoperator de multe ori in CSH se depisteaza zone cu diferentd in
vechime. S-a demonstrat o crestere semnificativa de activator plasminogen tisular in CSH. APT
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initiaza transformarea plasminogenului in plasmina. Nivelele crescute de APT pot indica o
hiperfibrinolizie locald semnificativa. Unii cercetdtori au observat activarea in lichidul CSH in
acelasi timp de coagulare si a sistemelor de fibrinoliza. Alte dovezi de hiperfibrinoliza locala
sunt: nivelul semnificativ mai redus de A2-inhibitor plasmind in lichidul pacientilor cu CSH,
nivel normal de plasmind si o crestere semnificativd a nivelului complexelor de plasmina
inactivatd - A2-inhibitor plasmind. Studiile electron-microscopice au descoperit dovezi
histologice ale unei eventuale cresteri ale CSH, ca urmare a resangerarii din capilarele capsulei:
s-a gasit extinderea intervalelor intraendoteliale, suficiente pentru penetrarea elementelor de
sange. (25,28)

Aparent, cresterea volumului hematomului este rezultatul unei combinatii de sangerari
repetate si patrunderea proteinelor plasmatice de sange in hematomul lichid prin vasele anormal
permeabile. Cu toate acestea, nu este clar de ce, In unele cazuri, hematomul a crescut, in timp ce
in altele s-a absorbit. Poate existd pentru fiecare pacient un ,,volum critic” individual de
hematom, dupa care procesele de transsudatie incep sa domine asupra proceselor de absorbtie.
Acest lucru se poate explica prin faptul ca, chiar si evacuarea partiald a CSH mari duce la
resorbtia ulterioard a acestora, in mod semnificativ mai des decat reacumularea

Manifistarile clinice al hematoamelor subdurale cerebrale cronice posttraumatice

CSH se manifesta de multe ori nespecific, ceea ce le face dificil de diagnosticat. Deseori,
istoria traumatismului este dificild, sau existd informatii despre un traumatism craniocerebral
minor de 2-3 sdptamani sau luni in urma. Pana la includerea in procesul diagnostic a examenului
encefalului prin tomografie computerizatd (CT), mai mult de 30% din pacientii cu CSH nu au
fost diagnosticati pana la autopsie. Manifestari de CSH la persoanele in varsta, cu statusul mental
scazut este adesea confundat cu dementa. Cele mai frecvente diagnostice eronate sunt: accident
vascular cerebral, atacuri ischemice tranzitorii, tumori cerebrale, meningoencefalita, psihoza
alcoolica.( 2,4,6,)

Principalele tipuri de manifestari clinice in CSH :

1) progresarea lenta a deficitului neurologic de focar, cum ar fi hemipareza;

2) simptome de crestere a presiunii intracraniene (ICP);

3) modificari ale statusului mental, cum ar fi dementa sau schimbdrile de personalitate;
4) sindromul meningean cu rigiditatea cefei si fotofobie;

5) sindromul pseudoictal cu dezvoltarea brusca de simptome neurologice;

6) sindromul asemandtor insuficientei circulatorii cerebrale, sub formd de atacuri ischemice
tranzitorii;

7) convulsii focale si generalizate;

8) sindrom care simuleaza ateroscleroza generalizata, cu cefalee, apatie, tulburdri de memorie,
schimbari ale mersului.

Diagnostic instrumental

Tomografia computerizata este metoda de electie in diagnosticul hematoamelor subdurale
cronice. La Tomografia Computerizatd pe parcursul primei saptdmani hematoamele se
vizualizeaza ca formatiuni hiperdense (mai dense decat substanta cerebrald), care inconjoara
emisfera cerebrald. Pe parcursul sdptdmanii a doua s§i a treia dupa traumatism majoritatea
hematoamelor devin isodense (au aceeasi densitate roentgenologica ca si creierul). Dupa 3
sdptamani peste 75% din hematoame devin hipodense (mai putin dense in comparatie cu
creierul).

Erori de diagnostic pot exista in prezenta hematomului izodens, sub forma de fasie
acoperind practic toata emisfera cerebrala. Cu toate cd astfel de hematoame cronice subdurale
pot s nu se vizualizeze, deplasarea sau compresia sistemului ventricular, de asemenea disparitia
santurilor subarahnoidiene pot indica prezenta hematomului izodens cu efect de masa.
Hematoamele subdurale cronice izodense unilaterale fara efect de masa si hematoamele izodense
bilaterale se diagnosticheaza destul de dificil, deoarece 1n ultima variantd deplasarea structurilor
medii poate de asemenea fi nepronuntatd, dar compresia ventriculara va fi simetrica. Se poate
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utiliza introducerea intravenoasa a substantei de contrast, ea marind densitatea roentgenologica a
membranei viscerale si vaselor corticale.

Rezonanta magnetica nucleara (RMN) de asemenea poate fi utilizatd in diagnosticul
hematoamelor subdurale cronice, mai ales a celor izodense la tomografia computerizata.

In cazurile cu diagnostic neclar, mai ales cand tomografia computerizati si rezonanta
magnetica nucleard sunt neaccesibile, se poate efectua angiografia carotidiana.

Daca este suspectat un hematom subdural cronic punctia lombard este contraindicata,
deoarece nu va clarifica situatia, ba din contra poate produce complicatii periculoase pentru viata
pacientului, legate cu dislocarea trunchiului cerebral.

Echoencefaloscopia este o0 metoda rapida, neinvaziva si accesibila pentru toti, care uneori
permite depistarea deplasarii structurilor medii in hematoamele subdurale cronice, dar, din
pacate, rezultatele acestei examinari nu sunt utile in diagnosticul nozologic.

Electroencefalografia in hematoamele subdurale cronice este putin informativa.

Tratamentul chirugical al hematoamelor subdurale cerebrale cronice posttraumatice

Alegerea minutioasd a metodelor de examinari clinice §i paraclinice, tacticii §i volumului
de tratament chirurgical influienteazd micsorarea letalitatii in cazurile tratamentului al CSH
supratentoriale din 28,6%/Orlov Iu., anii 1962-72/ pind la 1.1% /Potapov A., cu coaut.,1998/.

Tratamentul chirurgical se utilizeazd in scopul micsorarii sindromului de dislocare,
edemului cerebral, compresiei cerebrale adiacente.

Dintre metodele de tratament chirurgical a hematoamelor subdurale cerebrale tardive
supratentoriale posttraumatice sunt cunoscute urmatoarele:

[.evacuarea  hematomului  prin  defectul = osos  traditional /  trepanatie
rezectionala sau osteoplastica/;

I[I.evacuare prin doua gauri de trepan / twist-drill craniostomy/ asociatad cu drenarea inchisa;

[I.aspiratia simpla prin microtrepanatie cu drenare externa sau suntare;

I'V.evacuarea hematomului prin metoda endoscopica;

In majoritatea cazurilor se efectua evacuarea printr-o craniotomie osteoplastici cu aspirarea
hematomului si ablatia capsulei sub control vizual (9,8). Craniotomia se practica In perioada de
timp cand in procesul diagnostic al pacientului nu era examinarea prin CT sau IRM, starea
generala preoperatorie la majoritatea pacientilor a fost foarte grava si letalitatea postoperatorie
atingea 30 % /Echin F.,1956/.

Evacuarea prin doud gauri de trepan /twist-drill/ se utilizeaza in stadiul de liza a
hematomului subdural tardiv, care constd in aspirarea partii lichide a hematomului ori cheagurile
fragmentate asociata cu drenarea inchisa sau lavaj /Negron N. et al. (1975),Victoratos G., Bligh
A. (1981)/.

Aspiratia simpla a CSH prin microtrepanatie cu drenare externd sau suntare mai des se
foloseste in neurochirurgia pediatrica.

Metoda endoscopica de evacuare a hematomului subdural tardiv.

Complicatii postoperatorii

Cele mai frecvente complicatii sunt urméatoarele:

1. Recidivele postoperatorii ale hematoamelor subdurale cronice

Dupa datele diferitor autori se intalnesc in 8 — 45% din cazuri (vezi tabelul). Recidiva
postoperatorie a hematoamelor subdurale cronice de obicei este cauzatd de hemoragia din vasele
membranei parietale a capsulei si dura mater, care de obicei este dens concrescutd cu membrana
parietald. Dto HabmomaeTcst yaie, eciaM Karcyja IIMPOKO HccedeHa.Aceasta se intamplda mai
frecvent daca capsula este larg disecata.

2. Edem cerebral postoperator

Cu toate cd hematoamele subdurale cronice netratate rar se asociazd cu edem cerebral
pronuntat, ultimul poate fi rezultatul inlaturarii rapide a compresiei cerebrale. La un numar mic
de pacienti in perioada postoperatorie se poate dezvolta agravarea statusului neurologic din
cauza cresterii presiunii intracraniene pe parcursul a 24 — 72 ore. Diagnosticul se stabileste pe

163



baza tomografiei computerizate: se determind o zona cu densitatea scdzutd (edem) in regiunea
emisferei cerebrale, la hotar cu hematomul subdural cronic evacuat.

3. Pneumocefalia

Se considera cd pneumocefalia tensionatd apare in rezultatul incalzirii aerului, care a
nimerit in spatiul subdural sau intre membranele capsulei hematomului evacuat. Tomografia
computerizatd depisteazd prezenta intracraniand a aerului. Pneumocefalia tensionatd poate fi
preintampinata prin pozitia strict orizontald a pacientului in timpul operatiei, drenaj postoperator
si umplerii cavitatii hematomului cu solutie fiziologica.

4. Hemoragii intracerebrale secundare

Uneori la pacientii cu hematoame cronice subdurale, la care hematomul a fost evacuat
rapid, agravarea neurologicd postoperatoriec poate fi rezultatul hemoragiilor intracraniene
secundare, asa ca hemoragia tronculara sau hematomul intracerebral.

5. Convulsiile

Frecventa epilepsiei postoperatorii constituie de la 7 pani la 11%. In legatura cu aceasta are
sens de indicat anticonvulsivante cu tel profilactic tuturor pacientilor.

Tehnicii video-endoscopie in practica neuro-chirugicala

Pana in prezent nu este o imagine unica a metodei optime a interventiei neurochirurgicale,
care structurd, volum si localizare a hematomului subdural cerebral cronic posttraumatic necesita
tratament chirurgical, 1n special endoscopic.Dezvoltarea furtunoasa de pretutindeni a
tehnologiilor optice de 1nalta precizie Tnh medicind nu putea ocoli si neurochirurgia - una din cele
mai tehnologizate discipline medicale. In legatura cu aceasta, ultimul deceniu al secolului XX a
devenit o perioadda de schimbari principale in pozitia neurochirurgului fatd de perfectiunea
metodelor existente de abordare a tratamentului chirurgical a diferitor afectiuni ale sistemului
Nervos.

Tendinta contemporand in neurochirurgie este dezvoltarea tehnicii chirurgicale minimal
invazive, bazadu-se pe metoda video-endoscopicd, care micsoreazd volumul si traumatismul
abordului, prezervand radicalitatea lui.

Obtinerea unei vizualizari depline a interrelatiilor topografice si anatomice a structurilor
cerebrale in plaga operatorie depinde de iscusinta manipulatiilor chirurgicale si rezultatul pozitiv
al interventiei chirurgicale.

Actualitatea aplicarii tehnicii endoscopice in neurochirurgie este determinatd de
posibilitatea obtinerii unei vizualizdri amplificate a structurilor anatomice la o iluminare
optimala fara a deforma sau deregla microtopografia, precum si abilitatea manipularii in structuri
ce depasesc campul vizual direct printr-un abord chirurgical minim, dar suficient.( 11,12,14)

In afardi de aceasta, actualitatea video-endoscopiei e conditionati de dezvoltarea
bulversantd a tehnologiilor supraexacte in perfectarea tehnicii neuro-endoscopice. Gratie
producerii fibroendoscoapelor subtiri si ultrasubtiri cu diverse (0o, 300, 700) unghiuri de
directionare, au fost asigurate efectele endomicroscopiei de amplificare de 10-15 ori a obiectului
studiat, precum si vizualizarea poliproiectiald (directd, laterala si retrograda).

O valoare deosebita neuroendoscopiei 1i ofera utilizarea tehnicii video moderne, mai ales
crearea unor ministereocamere digitale trimatritiale cu o capacitatea de 800 linii televizate, ce
produce o imagine vasta.

Aparitia unui asemenea aparataj marturiseste despre inceputul unei noi etape in dezvoltarea
tehnologiilor optice in medicina, ce permit realizarea video-monitoringului endoscopic §i crearea
unui material video de 1nalta calitate cu inregistrarea interventiilor chirurgicale.

Conditiile anatomice pentru aplicarea neuroendoscopiei inglobeazd prezenta a multiple
spatii mici multietajate, ce ar contine niste repere microtopografice a structurilor cerebrale si
spinale.

Astfel, imbinarea optima a posibilitatilor tehnice si conditiilor anatomice, ce ar permite
realizarea lor, creeaza oportunitati mult mai largi de utilizare a video-endoscopiei diagnostice si
interventioniste, ca una din cele mai efective metode minimal-invazive in neurochirurgie
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(14,15,16 ). Aplicarea video-endoscopiei in neurochirurgie este posibild in scopuri diagnostice si
interventioniste.

Video-endoscopia interventionistd prezintd o metodda microchirurgicald, ce se efectucaza
printr-un canal de manipulatie endoscopic, care se introduce prin microabord (uni-, bi- si
intraoperational endoscopic, practicat in timpul interventiilor microchirurgicale obisnuite
deschise in care, manipulatiile chirurgicale clasice, cu control video-endoscopic au loc prin
introducerea microinstrumentelor alaturi de endoscop. Neuroendoscoapele mici contemporane,
rigide si flexibile, cu diametrul de la 0,4 mm pana la 6 mm, cu segment distal mobil, cu
iluminare impresionanta si un camp larg de vedere au ridicat simtitor efectivitatea cercetarilor si
interventiilor endoscopice. In prezent se produc neuroendoscoape diagnostice fard canal
instrumental cu diametrul de 0,4 - 4 mm si neuroendoscoape operatorii cu diametrul de 1,6 - 6
mm cu canal instrumental de 0,65 - 2 mm.( 25,31,32,)

In diverse patologii neurochirurgicale au fost elaborate indicatii citre aplicarea
neuroendoscopiei interventioniste si diagnostice.

Indicatii pentru videocranioscopia diagnosticd 1n interventiile efectuate prin metoda
traditionala
[.Videoendoscopie epidurala

1. Hematomul epidural supratentorial acut.

2. Hematomul epidural subtentorial acut.
II. Videoendoscopie epi-subdurala

1. Hematomul epi-subdural supratentorial acut.
II1. Videoendoscopie subdurala

1. Hematomul subdural supratentorial acut.

2. Hematomul intracerebral supratentorial acut.

3. Adenom hipofizar (acces transsfenoidal).

4. Tumori ale bazei craniului in fosa anterioard si medie §i regiunea unghiului ponto-
cerebelos.

5. Tumori cu localizare extracerebrald parasagital.

6. Aneurisme arteriale saculare intracraniene.
IV. Ventriculoscopie
1. hidrocefalie ocluziva (control videoendoscopic de instalare a partii intraventriculare a
sistemului de suntare).
2. Tumorile de ventricul III, de inalta densitate.
3. Tumori ale ventriculilor laterali de inalta densitate.
4. Tumorile ventriculului I'V.
V. Videoendoscopie endovasculara (stenoza si leziuni ocluzive ale arterelor carotide).

Indicatii pentru videocranioscopii operationale
I. Videoendoscopie epidurala
1. Hematomul epidural supratentorial subacut.

2. Hematomul epidural subtentorial subacut.

3. Hematomul epidural supratentorial cronic.

4. Hematomul epidural subtentorial cronic.

II. Videoendoscopie subdurala

. Hematomul subdural supratentorial subacut.

. Hematomul supratentorial intracerebral lateral corticalizat subacut.
. Hematomul supratentorial subdural subacut.

. Hematomul supratentorial subdural cronic.

. Hematomul supratentorial intracerebral lateral corticalizat cronic.
. Hematomul subtentorial subdural cronic.

. Higromul subdural.

. Empiemul subdural.
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III. Videoendoscopie epi-subduralad

1. Hematomul supratentorial epi-subdural subacut.

2. Hematomul supratentorial epi-subdural cronic.

IV. Videoendoscopie subarahnoidiana

1. Chist arahnoidian supratentorial.

2. Chist arahnoidian subtentorial.

V. Ventriculoscopie

1. Hidrocefalie ocluziva (triventriculostomie, endoprotezarea apeductului Sylvius).

2. Hidrocefalie arezorbtiva (coagularea plexului arterei coroidiene).

3. Procese de volum ale ventriculului III (tumorile ventriculului III de consistentd moale, chisturi
parazitare si coloide).

4. Procese de volum ale ventriculului lateral (tumorile de consistentd moale, chisturi parazitare si
coloide).

5. Hemoragiile intraventriculare cu ocluzia cailor lichidiene.

6. Ventriculitd purulenta cu ocluzia cailor lichidiene.

VI. Abcese cerebrale

1. Abcese cerebrale supratentoriale.

2. Abcese a emisferei cerebelare.

Indicatii pentru videoendoscopie in neurochirurgia spinald - interventii deschise
I.Hernie de disc.
II.Tumori extramedulare.
II1. Siringomielie.
IV. Chisturi arahnoidiene.
V. Arahnoidita spinala chistica.
VI. Traumatism vertebro-medular (interventii reconstructive si ortopedice).
VII. Spondilolisteze.
VIII. Dereglari de ortostatiune (scolioza, cifoza, hiperlordozd).
IX. Tumori primare si metastatice ale coloanei vertebrale.
X. Afectiuni infectioase ale coloanei vertebrale.
XI. Meningoradiculocele.

Indicatii pentru neurovideoendoscopia spinala
I. Hernie de disc prin metoda transcutanata.
II. Traumatism vertebro-medular (interventii reconstructive si ortopedice prin metoda
neurovideoendoscopica).
II1. Spondilolisteze.
IV. Dereglari de ortostatiune (scolioza, cifoza, hiperlordoza).
V. Tumori primare si metastatice ale coloanei vertebrale.
VI. Afectiuni infectioase ale coloanei vertebrale.
VII. Meningoradiculocele.
VIII. Dureri cronice si spasticitate - formele medicamentos rezistente - rizotomie selectiva
endoscopica.
IX. Boala lui Raynaud, hiperhidroza primara, sindroame dureri cronice, eritrodermie, astm
bronsic, angina pectorald (simpatectomie torocald endoscopica).
X. Endarteriita obliterantd si arteriite nespecifice de gradul I-IlI, angiopatia diabetica,
ateroscleroza obliterantd a membrelor inferioare (adaugator in chirurgia reconstructiva a aortei si
ramurilor sale), insuficienta cronica de gradul II-III (AV Pokrovsky), sindromul postflebitic la
venele profunde ale membrelor inferioare in stadiul III al bolii (VS Savel'ev) - simpatectomia
endoscopica retroperitoneald lombara).
XI. Epiduroscopie in cazuri de radiculopatie cu sindrom algic cronic, efectuand blocada
selectiva medicamentoasd, adgeziolizisa, instalati electrozii de stimulare
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si/sau microirigatorul pentru administrarea prelungitd medicamentoasd la sindromul algic
postlaminectomie, in leziunile neoplazice ale coloanei vertebrale si a maduvei spinarii.

XII. Neurofibroame si svanoame extravertebrale si extramedulare la nivel toracal -
videoneuroendoscopie transtoracala.

Indicatii pentru neurovideoendoscopie in patologia sistemului nervos periferic
I. Sindrom de tunel al canalului carpal

Videocranioscopie operationala ca metoda de electie in tratamentul chirugical al
hematoamelor subdurale cerebrale cronice posttraumatice

Metoda endoscopicd de evacuare a hematomului subdural tardiv a fost propusd de
Grotenhius J. /1995/, Hellwig D. si Bauer B. /1996/. Autorii (2)confirma ca, metoda este efectiva
la pacienti, cu micsorare considerabild a complicatiilor, indeosebi la pacientii agravati somatic,
cu hematoame recidivante si/sau multicamerale. Intrebarea pe care si-o pune fiecare
neurochirurg este: are oare pacientul indicatie de tratament chirurgical? Cum de evitat un pericol
de colectie recidivanta, care metoda chirurgicala va duce la succes? Indicatia efectudrii unei
interventii chirurgicale trebuie sa tind cont de forma clinica si localizarea hematomului, de varsta
bolnavului, starea somatica. Dificultatile stabilirii acestor indicatii se Intalnesc In practicd mai
ales pentru formele gigante complicate de dislocare si angajare a trunchiului cerebral, de
asemenea formele multicamerale ori bilaterale ale hematoamelor subdurale cerebrale
posttraumatice ( 28 ).

Alegerea metodei optime pentru efectuarea interventiei neurochirurgicale este importanta si
constituie adesea cheia prognosticului.

i IR =

Fig.Il. Schema de vizualizare standarda a spatiului epi- si subdural prin videoendoscopie.
(Carahan V.)
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Principiile de baza in evacuarea hematoamelor epi- si subdurale sunt: lavajul cheagurilor
moi de la centrul hematomului spre periferie, decolarea cheagurilor de pe peretii hematomului si
fragmentarea cheagurilor intracavitare cu ajutorul instrumentelor endoscopice, lavajul
cheagurilor mari de la periferia cavititii hematomului spre orificiul de trepan cu introducerea
endoscopului in zonele periferice ale hematomului cu fragmentarea ulterioard si evacuarea
fragmentelor mari nemijlocit in zona orificiului de trepan, Inlaturarea prin tractiune a cheagurilor
fixate cu ajutorul forcepsului sau cu ajutorul canalului de aspirare, disecarea membranelor
intracavitare ale hematoamelor subdurale cronice cu transformarea cavititii multicamerale in
unicamerald, decolarea membranei viscerale de arahnoida cu capatul lateral al endoscopului.

Navigarea endoscopului trebuie efectuatd prin miscari de propulsie-extragere ale tubului si
miscari de inclinare ale segmentului distal mobil sub controlul vizual permanent al structurilor
cranio-cerebrale. Instilarea-aspirarea continud a lichidului asigurd un camp vizual suficient,
evitand lezarea cortexului si vaselor. Dupa evacuarea endoscopica a hematoamelor intracraniene
optiunea optimald este drenarea prin infuzie-aspirare cu lavajul cavitatii hematomului cu solutie
fiziologica de clorura de natriu si antibiotice neepileptogene.

Recidivele hemoragiilor intracraniene traumatice dupa operatiile endoscopice constituie
3%.

Fig.3. Evacuarea hematomului.
Inspectia spatiului subdural cu coagularea vaselor si penetrarea membranei viscerale.
Echipament: neuroendoscop Karl Storz (sistemul GAAB cu 2 canale de lucru si un canal
de irigare).
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Reducerea efectului traumatic al interventiei in operatiile endoscopice este conditionat de:
1) micsorarea suprafetei expuse a durei mater de zece ori $i mai mult,
2) incizie cutanatd mai mica (pana la 4-5 cm)si hemoragie minima,
3) evitarea compresiei emisferei cerebrale in timpul evacudrii hemoragiei,
4) cicatrizarea precoce a plagii.

Datorita invaziei minimale a interventiei endocranioscopice aproximativ 70% din pacientii
operati nu necesita spitalizare Indelungata in conditiile sectiei de reanimare, ceea ce contribuie la
un efect economic considerabil al acestei metode de tratament. Caracterul crutator al interventiei
cu micsorarea duratei operatiei contribuie la micsorarea letalitatii postoperatorii, cu toate ca la
multi pacienti se observa leziuni extracraniene si patologii somatice asociate.

Evacuarea endoscopicd a hematoamelor epi- si subdurale nu este indicatd in cazul
existentei unei surse hemoragice masive si in cazul asocierii unui hematom extins de consistenta
densd cu focare de dilacerare cerebrala. Edemul cerebral nu constituie o contraindicatie pentru
efectuarea interventiei endoscopice, dacad nu existd o prolabare evidenta a creierului prin orificiul
de trepan. La necesitate abordul se poate extinde, inclusiv si orificiul de trepan poate fi
transformat intr-o bresa osoasa.

Concluzii

Tratamentul hematoamelor subdurale tardive/cronice supratentoriale posttraumatice prin
inspectie endoscopica cu aplicarea tratamentului chirurgical de electie si performant se constata
ca metoda:

- se mareste vizualizarea, ce este important in procesul de delimitare a spatiului
hematomului prin penetrarea capsulei viscerale pentru restabilirea licvorocirculatiei si
evitarea recidivei.

- in acest sens s-a subliniat avantajul identificarii surselor de hemoragie, care pot fi astfel
coagulate endoscopic, evitindu-se resangerdrile.

- interventia neurochirurgicald miniinvaziva face ca rezultatele sa fie mai bune si in aspect
medico-financiar.
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