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2. MakcyMasbHBI [ToKas3aTeyb 3a00/1eBaeMOCTI Pernc-
tpupyercs B ATO «larays Epn» — 1466,04 0/0000, uto B 2,15 pasa
6orplie nokasatertsa no MyHmuyy Knmnay (683,2 0/0000) 11 B
1,9 pasa Bbl1Lie TOKa3aTesL 1o MyHummy banp (771 0/0000).

3. MakcuManbHbII TEMIT pOCTa MoKasarenst 3aboseBa-
€MOCTY XPOHMYECKVMI BUPYCHBIMI TeIIaTUTAMU 3a TIEPUOL
HaOJTIofieHNA OTMedeH 1o MyHuumIvy bammpb u cocTasseT 262
%. ITo mynnummym Kummnnay - 157%; no ATO «Iarays Epu»
- 124 %.

4. Temmn pocTa moKasaTens 3a601eBaeMOCTI XPOHU-
yeckuM rermatutoM C 0OroHseT TeMITbl POCTa IOKa3aTenet
3a60/1eBaeMOCTH XPOHNIECKMMI TellaTUTaMu B Bo Bcex Tpéx
paccMOTpeHHBIX 30HaX. MaKcMa nbHBI MOABEM ITOKa3aTesa
3a00/1eBaeMOCTY XpOHMYecKuM rematutoM C 3a HaHHBIN
Hepyoy, OTMedeH B MyHunmmy banup — B 3,48 pasa. mo ATO
«Tarays Epu» — B 2,11 pasa, no myaununuyu Kummnnay - B 2,01
pasa.

5. OrTuomormyeckas CTpyKTypa IoKasaress 3abojeBa-

USYYEHNS C IIeNbI0 YTOUYHEHUs (PaKTOPOB TeHETHYECKOI yc-
TOMYMBOCTY U IIPEPACIIONOKEHHOCTU K PA3BUTHIO JAHHBIX
BUPYCHBIX MHPEKIUIL.
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Ventriculocisternostomia endoscopica: particularititile anatomice
si tehnica chirurgicala

R. Safta

Institutul de Neurologie si Neurochirurgie
Catedra Neurochirurgie, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Third Ventriculostomy: Anatomical Features and Surgical Technique

The study analyzed the endoscopic treatment of 68 hydrocephalic patients. 28 patients had primary aqueduct obstruction; 21, the obstruction
secondary to tumors; 3, Chiai I malformation with hydrocephalus; 4, tetraventricular hydrocephalus; and 12, the idiopathic normal-pressure
hydrocephalus. In all cases, endoscopic third ventriculostomy (ETV) was done in the classical mode under general anesthesia, creating channel
between the third ventricle and interpeduncular cistern. In 66 cases ETV was done successfully without severe intra- and post-operative
complications. 2 cases were concluded with shunts due to poor visualization of the anatomic landmarks. The overall rate of neurological
improvement after ETV was 85%. EVS is now recognized as the most effective method of treatment for obstructive hydrocephalus and very
probably will become an alternative neurosurgical technique in treating other types of hydrocephalus as well.

Key words: endoscopic third ventriculostomy.

BHAOCKOHM‘IECKaﬂ BEHTPUKYJTIOLNCTEPHOCTOMMA: aHAaTOMN4YecKne 0COGEHHOCTN 1 Xnpyprnyeckasa TexHnkKa

SHIOCKONMYECKIIM METOLOM ObIIM IIPOOTIePMPOBAHHEI 68 MAIMEHTOB C rupouedanyeit. Y 28 nanueHTos ruppoledamia 6pu1a 00ycnosieHa
[IepBIYHOI OKKTI031elt CHIbBUEBOTO BOLOIIPOBOAA, Y 21 marenTa ruapoledais pasBIIach BTOPUIHO BCIEACTBIE OIYXOIH, Y 3 MAI[VIEHTOB
ObUT TOCTaB/IeH AnarHos Manbgopmannyu Kuapu ¢ Bropudnoii rupporedanueii, y 4 6bU1a onpezienieHa TeTpaBeHTPUKY/IsIpHas ruppouedans
n y 12 IMIAIIMEHTOB yCTaHOBHeHa NanomImaTmyIeCKasa HOpMOTeHBI/IBHaﬂ mnpoue(bam/[& BO BCeX cnyqaﬂx BeHTpI/IKy}IOCTOMI/IH 61)111a BBIIIO/THEHA B
K/TaCCHYeCKOM CTHJIE, TIOf OOIIVIM HAPKO30M, IIPOM3BOMS COOOLIEHIE MEXKY TPETHUM SKEMTYLOUKOM I MeXXHOKKOBOIT LIMCTEPHOIL. B 66 crydasx
BEHTPUKY/IOLMCTEPHOCTOMMS Ob/Ia IIPOV3BEfieHa YCIIEIIHO, 6e3 Cepbe3HbIX BHYTPUOIEPALMOHHBIX ¥ TOC/IE0NePALIVIOHHBIX OCIOKHEHNIT. Y
2 IIAIIMEHTOB, N3-3a HHOXOI?‘[ BUAVMMOCTM aHATOMMYECKUX OpI/IeHTI/IPOB, onepaum{ 61)1na 3aBepmeHa HIYHTI/IPOBaHI/IeM. B Oe/IoM peSYHI)TaTbI
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HEBPOJIOTNMYECKOrO YTyIIIEHNA COCTaBUIN 85%. QHHOCKOHI/I‘{QCKB.H BEHTPUKYTOUUCTEPHOCTOMMA ABIACTCA IIPM3HAHHBIM METOIOM B JIEIE€HUN
OKKJTIO3MIOHHO rmnpoue(bam/m I BECbMa BEPOATHO, YTO BEHTPUKYTOUVICTEPHOCTOMIA CTAHET a/IbTEPHATUBHBIM METOAOM B IEYEHNM NPYTUX

BUJOB IMApoLedaIniL.

KnroueBrbie cmoBa: IHAOCKOIINYECKAsA BEHTPUKYTONUCTEPHOCTOMIA, OKK/IIO3MMOHHAA rmnpoue(bannﬂ.

Introducere

Morbiditatea in cregstere, preponderent in randul per-
soanelor tinere plasate activ in campul muncii, ponderea
mare a invaliditatii timpurii la persoanele de vérsta relativ
tandra, etiopatogeneza obscurd, solutionarea insuficienta a
problemelor de diagnostic si de tratament genereaza un sir de
probleme socio-economice, care justifica pe deplin actualitatea
crescutd a problemei hidrocefaliei in atentia neurochirurgilor
din intreaga lume. In ultimii ani in chirurgia hidrocefaliei au
fost obtinute succese semnificative, care au permis reducerea
considerabild a letalitétii si au micsorat procentul complicatiilor
postoperatorii legate de tehnica interventiei chirurgicale
[7]. Manierele moderne de explorare, diagnosticul imagistic
[11], tehnica endoscopica [3, 5] au rezolvat cele mai dificile
situatii clinice, fapt ce a determinat o continud scadere a ratei
morbiditatii i a mortalitatii postoperatorii. Alegerea procedeu-
lui chirurgical electiv este dificila si depinde de un ansamblu de
conditii [1, 4, 9], care se precizeaza prin explorarile preopera-
torii si/sau intraoperatorii. In urma acestui bilant se pot defini
urmadtoarele alternative: abstentie chirurgicald cu monitorizare,
interventie chirurgicala de urgentd pentru rezolvarea eventu-
alelor complicatii, operatii paliative sau operatii planificate de
rezolvare a hidrocefaliei. Tehnicile operatorii includ: operatii
de derivare (suntarile ventriculoperitoneale, ventriculoatriale
etc.), ventriculocisternostomia dupa Torkildsen si ventriculo-
cisternostomia endoscopica.

Fiecare dintre aceste tehnici pot fi insotite de complicatii
intraoperatorii si postoperatorii precoce sau tardive, de aceea
adoptarea unei tehnici drept ,,primordiald” este considerata
proscrisa.

Actualitatea temei e conditionata de rezultatele deseori
nesatisficitoare ale tratamentului hidrocefaliei prin suntare
ventriculoperitoneald, cu un procent inalt de complicatii post-
operatorii sau prin ventriculocisternostomie dupa Torkildsen,
care este destul de traumatizanta.

Material si metode

Studiul este bazat pe analiza experientei in tratamentul
chirurgical al hidrocefaliei in Clinica de Neurochirurgie a
Institutului de Neurologie si Neurochirurgie din Moldova, in
aa. 2003-2008.

Analizei au fost supuse rezultatele examindrii clinice,
paraclinice §i tratamentului chirurgical endoscopic a 68 de
pacienti cu hidrocefalie.

Datele obtinute au demonstrat predominanta neesentiald
ahidrocefaliei la femei (37 de femei - 54%, 31 de barbati — 46%).
Varsta medie de afectare a fost de 36,9 ani. Cel mai frecvent a
fost afectat grupul de varsta de 49-59 de ani. Din numarul total
de 68 de pacienti cu hidrocefalie 51 (75%) bolnavi au constituit
persoanele apte de munca.

Metodele de examinare a pacientilor cu hidrocefalie au
inclus cercetarile traditionale, efectuate unui pacient chirur-
gical, evoluand de la cele simple la cele complicate. Au fost
analizati parametrii generali din statusul clinic - acuzele,

anamneza bolii si examenul neurologic cu marcarea si cu
gruparea semnelor si sindroamelor neurologice, in special, a
celor specifice hidrocefaliei.

La toti pacientii a fost efectuatd ventriculocisternostomia
endoscopica.

Anatomie endoscopica

Pentru a facilita studiul anatomiei ventriculului lateral,
neurochirurgii au impartit conventional ventriculul lateral in
6 regiuni:

Regiunea 1: regiunea cuprinsa intre cornul frontal al
ventriculului lateral si marginea anterioard a foramenului
Monro.

Regiunea 2: regiunea cuprinsa intre marginea anterioara
si marginea posterioara a foramenului Monro.

Regiunea 3: regiunea cuprinsa intre marginea posterioara
a foramenului Monro si marginea posterioara a talamusului.

Regiunea 4: triunghiul ventriculului lateral intre marginea
posterioara a talamusului si inceputul coarnelor occipital si
temporal.

Regiunea 5: cornul occipital.

Regiunea 6: cornul temporal.

Pentru VCS cea mai importantd este cunoasterea
anatomiei regiunii 2, adicd a foramenului Monro. Marginile
anterioara si superioara ale foramenului Monro sunt formate
de fornix. De asupra fornixului se afla septul pelucid, care
formeaza peretele median al ventriculului lateral si este in-
dreptat superior spre corpul calos care, la randul sau, formeaza
tavanul, unindu-se lateral cu capul si cu inceputul corpului
nucleului caudat. Talamusul anterior formeazd planseul, iar
marginea anterioard inferioara este aria septald. Intre nucleul
caudat si talamus se afld vena talamostriata, care intra prin fora-
men §i se uneste cu vena cerebrald internd. Impreuni cu vena
talamostriatd, in ventriculul III intrd plexul coroid, forméand
marginea posterioard a foramenului.

Plexul coroid este situat pe planseul ventriculului lateral
in fisura coroidald i este orientat in directie anteroposterioara.
Determinarea precoce a plexului este un factor important in
navigare, deoarece portiunea lui anterioara este indreptata
spre foramenul Monro si ventriculul III. Astfel, daca traiec-
toria initiald a endoscopului nu este orientata spre foramenul
Monro, plexul coroid va servi reper de bazd in accesul spre
orificiu. Plexul coroid se mentine reper initial si in cazul
anatomiei ventriculare modificate, asa ca spina bifida, deoarece
este intotdeauna situat in fisura coroida si conduce spre fora-
men. In imediata apropiere de plex se afld vena talamostriata
si vena talamoseptala. Prima este indreptatd anterolateral, iar
ultima - anteromedial, spre septul pelucid (fig. 1).

Fornixul formeaza marginea superioard si anterioard a
foramenului Monro. Este necesara evitarea la maxim a lezérii lui
in timpul interventiei. Totusi in timpul pasajului endoscopului
din ventriculul lateral, prin orificiul Monro in ventriculul I11,
este posibila lezarea fornixului. Riscul de lezare este cu atit mai
mare, cu cat mai frecvent este pasajul. Astfel, este obligatoriu
a minimaliza la maxim frecventa pasajului prin orificiu. Se
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Fig. 1. Reperele anatomice initiale pentru ventriculocisternostomia endoscopicd (imagini intraoperatorii).

A - depistarea foramenului Monro; B - momentul de pasaj al endoscopului prin foramenul Monro. In cimpul de vedere este
ventriculul ITI, desi endoscopul nu este in interiorul liu; C - dilatarea esentiala a recesului optic in caz de hidrocefalie. Recesul
devine translucid si sub el poate fi vizuta artera bazilara; D - imaginea endoscopica a ventriculului III; E - structurile vasculare
din cisterna interpedunculara dupa penetrarea planseului ventriculului III.

1 - foramen Monro; 2 - plexul coroid; 3 - vena talamostriata; 4 - vena talamoseptald; 5 - fornix; 6 — planseul ventriculului IIT;
7 - corpii mamilari; 8 - recesul infundibular; 9 - hipotalamus; 10 - massa intermedia; 11 - portiunea posterioara a ventriculului
III; 12 - artera bazilara; 13 - artera cerebrala posterioara; 14 - artere perforante.

cunoagte faptul ca orificiul telescopului este mai mic decat
diametrul endoscopului si exista agsa-numitul ,,unghiul orb” al
endoscopului. In astfel de conditii, in timpul trecerii prin ori-
ficiu, in cAmpul de vedere apare ventriculul III, iar endoscopul
inca nu este in interiorul lui si poate leza fornixul.

Anatomia ventriculului ITI

O cunoagtere bund a structurilor care formeaza ven-
triculul IIT si peretii lui este extrem de importanta pentru
neuroendoscopisti.

Marginile anterioara si superioard ale ventriculului III
sunt formate de citre ambele fornixuri care se unesc pe linia
mediand, intre ele fiind o fisurd ingusta. Coloanele fornixurilor
se indreapta anterior, apoi fiecare se ramificé in capatul anterior
si posterior deasupra comisurii anterioare, capétul anterior
terminandu-se in aria septald, iar cel posterior - in corpii mami-
lari. Ventral de comisura anterioara se afla lamina terminala,
care ia sfarsit in chiasma optica. Marginea superioard a chiasmei
optice formeazi o portiune anterioara a ventriculului III

Tavanul ventriculului III este format din plexul coroid,
vena cerebrald internd si din coloanele fornixurilor. In portiunea
caudald a fornixului, coloanele se indreapta lateral. O bandeleti
de tesut intre coloane, numita fimbria, formeaza portiunea
posterioard superioard a tavanului ventriculului III.

Recesul pineal si glanda pineald formeazd marginea
posterioard superioard a ventriculului III. Sub reces se afla
comisura posterioard si apeductul lui Sylvius.

Corpii mamilari si hipotalamusul formeaza plangeul
ventriculului III. Structurile cele mai importante ale hipotala-

musului sunt nucleii supraoptic si arcuat. Lezarea lor in timpul
interventiei chirurgicale endoscopice poate conduce la dereglari
endocrine severe. Traiectoria endoscopului trebuie planificatd
in aga mod, ca sd nu apara leziunea hipotalamusului (fig. 2).

Plangeul este inclinat anteroinferior — de la corpii mami-
lari spre infundibul si spre recesul pituitar. Corpii mamilari
sunt, de obicei, structuri proeminente si bine vizualizate.
Plangeul in vecinatatea imediatd anterioara a corpilor mami-
lari este intransparent, iar structurile ce se afld sub el nu pot
fi vizute. In cazul hidrocefaliei, planseul este deseori trans-
parent si structurile anatomice subiacente se vizualizeazd
cu endoscopul. Anterior peretele hipotalamusului este usor
pigmentat. Sub el se afld clinoidele posterioare. Anterior de
corpii mamilari si artera bazilard, sub planseul ventriculului III,
este situata cisterna prepontind si interpedunculard. Anterior
de membrana Liliequist se afl3 cisterna supraselara. In caz de
hidrocefalie, cele trei recese optic, pituitar si pineal isi pot mari
esential dimensiunile, devenind deseori translucide.

Marginile traditionale ale planseului ventriculului III
sunt: posterior — corpii mamilari; lateral - hipotalamusul;
anterior — infundibulul. In aceastd arie existd ,zona sigurd”
pentru efectuarea ventriculocisternostomei (fig. 2). Aceasta
zond se afla la mijlocul distantei intre corpii mamilari si infun-
dibul. In caz de perforare posterioara existi riscul de lezare a
arterei bazilare sau a arterelor cerebrale posterioare. Penetrarea
anterioard este dificila din motivul situdrii clivasului. Totusi
efectuarea stomei anterior de mijlocul distantei este mai sigura
decat mai posterior.
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Nucleul paraventricular
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Fig. 2. Raportul structurilor hipotalamusului cu ventriculul III (stdnga)

si zona sigurd de efectuare a ventri

Peretii laterali ai ventriculului ITI sunt formati din talamii
optici. Pe marginea superioara medialé a talamusului posterior
trece stria terminalis, care se termind in nucleul i in comisura
habenulara. Masa intermedia ocupa, de obicei, regiunea me-
die a ventriculului III. Ultima este o structurd noncomisurald
care conecteaza portiunile mediale ale talamilor. In caz de
malformatia Chiari de tip II, massa intermedia ocupd majori-
tatea ventriculului III.

In exteriorul ventriculului III, in spatiul subarahn-
oidian se afla cateva structuri vasculare importante. Sub
potiunea posterioard a planseului ventriculului ITI, in cisterna
interpedunculard, se afla véarful arterei bazilare si portiunile
mezencefalice ale arterelor cerebrale posterioare. De asemenea,
in aceastd cisterna mai pornesc si cateva artere penetrante. De
asupra chiasmei optice si anterior de lamina terminala se afld ar-
terele cerebrale anterioare si artera comunicantd anterioara.

Tehnica operatorie pentru VCS endoscopica

In majoritatea cazurilor VCS endoscopic este efectuata
din dreapta. In caz de hidrocefalie asimetrica, interventia poate
fi efectuata din partea ventriculului mai mare. Pacientul va
sta in pozitie supinatd, trunchiul fiind elevat cu 12-20 grade
fatd de planul orizontal. Capul pe linia mediand se fixeaza de
masd sau cu fixatorul tip Mayfield. Capul va fi elevat cu 20-

Unghiul “o.”
Punctul ,a”

Distanta ,C”

Linia ,B”

Linia ,A”

culocisternostomei (dreapta).

30 grade fatd de trunchi. Aceasta pozitie previne acumularea
LCR in spatiul subdural si scurgerea lui in timpul interventiei
si este mai comoda pentru chirurg, deoarece instrumentele
vor fi ménuite in pozitie mai aproape de cea perpendiculara
planului orizontal

Calcularea pozitiei orificiului de trepan si a traiectoriei
endoscopului

Orificiul de trepan se aplicd, de obicei, cu aproximativ 1
cm anterior de sutura coronariand si cu 2 cm lateral de linia
mediand. Pentru determinarea pozitiei punctului de trepan
si a traiectoriei endoscopului, propunem urmétoarea metoda
de calculare.

Pe imaginea RMN axiala (fig. 3).

1. Setraseazalinia, A’ care uneste glabela cu protuberanta
occipitala externa.

2. Linia ,,B” se traseaza intre foramenul Monro si mij-
locul planseului ventriculului III i se prelungeste pana la
calvarie. Punctul care unegte calvaria cu linia ,,B” va fi numit
punctul ,,a”

Obtinem distanta ,,C” intre glabeld si punctul ,,a” pe suprafata
calvariei si unghiul ,,a” format intre liniile ,A” si ,,B”

Unghiul ,8”

Punctul ,b” Distanta ,F

Linia ,,D”

Linia ,E”

Fig. 3. Calcularea pozitiei orificiului de trepan pe RMN cerebrald. Imagine RMN axiald (stdnga) si coronard (dreapta).
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Pe imaginea RMN coronara (fig. 3).

3. Se traseaza linia ,D” intre foramenul Monro si mij-
locul planseului ventriculului III i se prelungeste pana la
calvarie.

4. Linia ,E” corespunde planului axial pe linia
mediana.

Obtinem punctul ,,b” la intersectia liniei ,D” cu calvaria,
distanta ,,F” intre linia mediana si punctul ,,b” si unghiul ,,”
intre liniile ,D” §i ,,E” .

In conformitate cu scara de rezonanti se calculeazi
distanta in centimetri. Pe craniul pacientului va fi insemnat
punctul ,,a’, apoi va fi trasata o linie egala cu distanta ,F”
perpendiculard pe linia mediana. Punctul obtinut ,b” va fi
locul aplicarii orificiului de trepan.

Pérul se rade in jurul inciziei presupuse, care va avea
lungimea de circa 3 cm, 1,5 cm anterior si 1,5 cm posterior de
punctul orificiului de trepan. CaAmpul operator se prelucreaza
triplu metodic cu antispetice si se delimiteaza.

Dupid incizie se aplicd dilatatorul mecanic cutanat. Se
efectueazd hemostaza prin coagulare bipolard. Ulterior, se
incizeazd periostul si se deperiosteazd craniul. Orificiul de
trepan se aplicd cu ajutorul trepanului mecanic sau electric.

Dura mater se coaguleazd si se incizeazd cruciform.
In cazul in care pe cortex se vizualizeazi o vena de calibru
mare, orificiul de trepan se va largi usor. Scoarta cerebrald se
coaguleazd.

Pentru interventie am utilizat endoscopul rigid cu lentile
de tip Decq, cu unghiul de 0 grade sau de 6 grade, cu 2 canale
de lucru - 1 canal de irigare si unul de aspirare (produs de
compania Karl Storz din Germania).

Traiectoria de punctare a ventriculului lateral se calculeaza
conform RMN (fig. 3). Unghiul ,,a” este unghiul de inclinare
a endoscopului fata de linia imaginara care uneste glabela cu
protuberanta occipitald externd. Unghiul ,,3” este unghiul de

inclinare a endoscopului fatd de axa coronard. Distanta intre
cortex si peretele superior al ventriculului lateral se va cal-
cula, de asemenea, conform datelor imagistice. Determinand
traiectoria, trocarul se introduce la adancimea necesara. La
trecerea prin peretele superior al ventriculului lateral, apare
senzatia de ,intrare in gol”. Apoi se introduce endoscopul.
Dacé traiectoria a fost mentinuté corect, in cAmpul de vedere
va aparea foramenul Monro.

Prin migcare de propulsie, fird a leza structurile cerebrale,
endoscopul se introduce prin foramenul Monro in ventriculul
I1I. In regiunea anterioara se depisteazé planseul ventriculului
I si structurile cerebrale: corpii mamilari, infundibulul, hipo-
talamusul, recesul infundibular. De obicei plangeul este dilatat
si translucid si prin el se vizualizeazd pulsatia arterei bazilare.

Dupa vizualizarea planseului ventriculului III, se
determina zona sigurd a perforarii. Endoscopul se introduce in
ventriculul IIT pana la 4-6 mm de asupra punctului planificat
de perforare. Endoscopul poate fi fixat de asistent sau pot fi
utilizate fixatoarele speciale. Dupi fixarea endoscopului, se
efectueazd perforarea planseului ventriculului IIT cu coagula-
torul bipolar sau cu cateterul cu ac, introdus prin canalul de
lucru. In caz de hemoragie din arteriolele mici, la endoscop se
conecteazi sistemul de irigare cu sol. NaCl de 0,9% sau cu sol.
Ringer. De obicei, hemoragia se opreste dupi o irigare de citeva
minute. Orificiul format se lirgeste cu ajutorul cateterului cu
balon tip Fogarti nr. 3 sau 4 sau cu ajutorul forcepsului (in cazul
in care planseul este dur). Cateterul se umfla si se dezumfla
alternant pana la dilatarea orificiului. Orificiul se dilatd pana
la 7-8 mm. In caz de hidrocefalie ocluziva apare o pulsatie
evidenta a LCR prin stoma formata. Hemoragia nepronuntata
poate fi oprita prin umflarea balonului si mentinerea lui in aga
pozitie timp de 1-2 minute.

Dupa formarea stomei, endoscopul se introduce in cis-
terna interpeduncularé pentru a exclude prezenta membranei

Fig. 4. Etapele ventriculocisternostomiei endoscopice: 1) orificiul Monro din dreapta; 2) orificiul Monro din stinga;
3) plexul coroid; 4) vena talamostriatd; 5) vena talamoseptald; 6) corpii mamilari; 7) planseul ventriculului I1I;
8) coagulatorul bipolar pentru perforarea planseului; 9) cateterul cu balon tip Fogarti pentru dilatarea stomei;
10) stoma formatd; 11) artera comunicantd posterioard.
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Liliequist. Daca se depisteazd membrana, ea trebuie perforatd
in acelasi mod: endoscopul se extrage dupa ce prin irigare sunt
oprite hemoragiile nepronuntate. Plaga se sutureaza in straturi
anatomice: aponevroza cu stratul subcutanat si pielea si se aplicd
pansament aseptic.

Rezultate

Din lotul de 68 de pacienti operati, la 66 de pacienti (97%)
a fost efectuatd ventriculocisternostomia. La 2 pacienti (3%)
stoma nu a putut fi efectuata din motivul imposibilitatii de a
vizualiza structurile anatomice, interventia terminandu-se cu
suntare ventriculoperitoneald. Accentuam cd in aceste cazuri
o posibild suntare a fost planificatd preoperatoriu.
In aceeasi sesiune operatorie numai VCS a fost
efectuatd la 51 (75%) de pacienti. In 17 cazuri (25%), unimo-
mentan, VCS a fost completatd cu alte interventii (tab. 1).

Tabelul 1

Tipurile de interventii chirurgicale

Interventiile chirurgicale Numarul de pacientii (%)

VCS 51(77,1%)
VCS si drenaj extern 3 (4,4%)

VCS si ablatiune de tumoare 8(11,8%)
VCS, ablatiune de tumoare si drenaj extern 2 (2,9%)
VCS si decompresiune de fosa posterioara 1(1,5%)
Imposibilitate a efectudrii VCS 2(2,9%)

Consideram importanta efectuarea VCS in cazul tumor-
ilor sau al malformatiilor Chiari (MAC), asociate cu hidroce-
falie, din motivul c@ postoperatoriu, chiar $i dupd o ablatiune
totald, cu restabilirea circulatiei LCR, poate aparea o hidroce-
falie acuta din cauza edemului cerebral (in special, in tumorile
de fosd posterioara) care poate provoca ocluzia.

La 3 pacienti VCS endoscopica a fost prima etapd de trata-
ment. In 2 cazuri postoperatoriu s-a asteptat 1 saptimana dupa
care a fost efectuati ablatiunea de tumoare. In alt caz de MAC de
tip I, VCS a fost efectuata cu 3 luni inainte de decompresiunea
de fosa posterioard. In ultimul caz perioada postoperatorie
dupa decompresiune a decurs mai ugor, fard complicatii. O
astfel de tactica o considerdm eficientd din motivul rezolvarii
hidrocefaliei in prima etapa.

In 4 cazuri VCS a fost efectuatd dupa alte interventii
chirurgicale. La un pacient, postoperatoriu dupa ablatiunea
subtotald a tumorii de fosa posterioard, s-a dezvoltat hidro-
cefalia acutd cu sindrom de angajare a trunchiului cerebral.
Pacientul a fost operat in regim de urgenta, starea lui fiind
extrem de gravd. Postoperatoriu au regresat sindroamele
cauzate de hidrocefalie. In alt caz ventriculocisternostomia
a fost efectuatd in perioada precoce postoperatorie, dupi
cliparea de anurism. Cauza hidrocefaliei a fost hemoragia
in ventriculul IV cu ocluzie. In celelalte 2 cazuri initial a
fost ablatiatd tumora, iar peste cateva luni au aparut sem-
nele de hidrocefalie. In astfel de situatii considerim mult
mai eficienta efectuarea VCS ca prima etapa, dupa care va
urma ablatiunea de tumoare in aceeasi sesiune sau in alta
sesiune chirurgicala.

In alte 3 cazuri de hidrocefalie secundara, cauzatd de
tumoare infiltrativd la nivelul tectului cerebral, VCS a fost
unica metodd de tratament, cauza fiind riscul foarte mare

de deficit neurologic, in caz de ablatiune a tumorii. Postop-
eratoriu hidrocefalia a regresat evident si pacientii au devenit
asimptomatici, desi tumoarea nu a fost ablatiata. In astfel de
situatii recomanddm VCS endoscopica si tactica expectativa.
In medie durata totald a interventiei a fost de 64 de minute,
variind intre 30 si 360 de minute. Mentiondm ca durata medie
a interventiilor chirurgicale numai prin VCS a constituit 46
de minute. Etapa endoscopicé a interventiei (din momentul
introducerii endoscopului pani la extragerea lui) a variat intre 6
si 130 de minute, in medie fiind de 12 minute. Intraoperatoriu
complicatii au fost atestate la 7 pacienti (10,2%), dintre care 4
(5,8%) hemoragii din vasele de calibru mic §i o hemoragie din
arterd de calibru mare (1,5%). In general, rezultate bune au fost
obtinute la 50 de pacienti (75,8%), rezultate satisfacitoare - la
6 pacienti (9,1%) si rezultate nesatisficdtoare - in 7 cazuri
(10,6%). VCS endoscopica s-a dovedit a fi cea mai eficienta
in cazul malformatiei Arnold Chiari (100%) si a tumorilor
(95%), fiind urmata de ocluzia de apeduct (70,4%) si oclu-
zia foramenului Luschka si Magendie (75%). In hidrocefalia
normotensiva idiopaticé rezultate bune au fost obtinute numai
la 50% dintre pacienti, rezultatele satisficéitoare fiind determi-
nate in 33,3%.

Discutii

Desi sunt propuse mai multe notiuni ale hidrocefaliei,
considerdm cd notiunea propusa de Mori et al. este acceptabild
si defineste hidrocefalia din punct de vedere al patofiziologiei:
hidrocefalia este o entitate clinic in care modificarea circulatiei
LCR provoaci acumularea lui in sistemul ventricular, care are
drept rezultat dilatarea progresiva a ventriculelor. [8].

Se cunoaste faptul ci, desi au existat si se elaboreaza si
in prezent diferite metode de tratament conservator, unica
terapie sigura in tratamentul hidrocefaliei progresive a fost si
este cea chirurgicala.

Mecanismul patogenic al hidrocefaliei este complicat
si nu este studiat complet. Conform teoriilor noi, ventriculo-
cisternostomia endoscopicd ar trebui si fie eficientd in toate
tipurile de hidrocefalie, insd rdmane neexplicatd rata mica
a eficacititii in cazul hidrocefaliei normotensive idiopatice
(eficienta de 50%).

Desi realizdrile sunt incontestabile in domeniul
descifrarii mecanismelor etiopatogenice [2], al modernizérii
mijloacelor de investigatie paraclinice si ale tehnicilor
chirurgicale miniinvazive, rata esecului chirurgical este rela-
tiv inaltd. Dovada a acestei realititi sunt numeroasele sim-
pozioane si congrese internationale ale neurochirurgilor si
ale neurologilor din ultimul deceniu, care au avut ca subiect
de discutie solutionarea intrebarilor despre posibilitatile si
despre limitele rationale ale tratamentului farmacoterapeutic
complex si despre momentul optim operatoriu, astfel incat
rata complicatiilor si a recidivelor s fie minima.

Cu toate ca s-au obtinut anumite progrese in chirurgia
hidrocefaliei, letalitatea variazd in functie de etiologie si de
gravitate. Studiile contemporane constata o ratd a mortalitatii in
jurulla 1%. [11]. Principalele cauze ale letalitatii postoperatorii
sunt nu numai internarea tardiva in stationarul de profil neu-
rochirurgical specializat, ci si de alegerea judicioasa a tacticii,
a timpului optim si a volumului interventiei chirurgicale.

Cei mai gravi si cu prognostic nefavorabil sunt pacientii
cu procese de volum intracerebrale, complicate cu hidrocefalie
ocluzivd [6], incidenta lor manifestdnd o tendinta de crestere.
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De asemenea, lipseste consensul in aprecierea unor momente
esentiale ale managementului in aceste cazuri. In acelasi timp,
tratamentul endoscopic, in cazul hidrocefaliei secundare unei
tumori inoperabile, poate fi unica metoda chirurgicala care va
prelungi viata pacientului.

Concluzii

1. Hidrocefalia prezintd o maladie grava, care poate gen-
era, la raindul sau, complicatii cu pericol de viata, iar chirurgia
este singura solutie de tratament.

2. Ventriculocisternostomia endoscopicd este o metoda
eficientd, minim invaziva de tratament al hidrocefaliei. Re-
zultatele tratamentului prin metoda endoscopicéd depind de:
tipul hidrocefaliei, gradul clinico-imagistic §i de configuratia
sistemului ventricular.

3. Ventriculocisternostomia endoscopica va fi utilizatd
cu predelectie in formele ocluzive de hidrocefalie, unde eficienta
ajunge pana la 95%. Desi VCS in formele comunicante ale hi-
drocefaliei are un grad de eficientd mai mic, endoscopia riméane
o alternativé versus metoda de suntare ventriculoperitoneald
datorita procentului mai mic al complicatiilor postoperatorii.

4. Ventriculocisternostomia endoscopicd este o etapa
eficientd in tratamentul tumorilor intracerebrale, iar uneori
unica posibilitate de ameliorare a stérii pacientului.
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Neonatal Seizures: Etiology and Neurodevelopmental Outcome

The objectives of this study were to delineate the etiologic profiles and neurodevelopmental outcomes of neonatal seizures. The children with clinical
seizures underwent neurologic examination, electroencephalography, neuroimaging and extensive diagnostic tests during the newborn period. After
discharge, all infants underwent regular neurologic evaluation at 12 and 18 months. Seizure etiology remains the most important prognostic factor.
Diagnostic advances have changed the etiological distribution of neonatal seizures and improved the accuracy of outcome prediction. Global cerebral
hipoxi-ischemia, the most common etiology, is responsible for the large majority of infants with poor long-term outcomes.

Key words: neonatal seizures, neurodevelopmental outcome.

STnonornvyecknin npodunb HeoHaTaNnbHbIX CYyAOPOr N NX NCXOA,

Llenb ncnenoBaHys — OIPee/TUTb STUOIOTMYECKII IPOGIIIb 1 HeJIPOIICHXITIeCcKOe PasBUTIE HEOHATA/IbHBIX CYHOPOL. e Tt ¢ KIMHMYeCKIMM
CymOporaMy IIPOLIIN OJTHOe HeBpoyorndeckoe obcnenopannme: DT, KT, Y3V mosra. Bee ety 6611 IIOBTOPHO 06C/IeOBAHbI Yepe3 3, 6 11 12
MecsLeB. DTUONOTMYeCKNil GaKTOp CyOpOr ABJAETCA IIABHBIM IIPOTHOCTHYECKNM YC/IOBMEM. BO3MOXXHOCTV COBPEMEHHOI AMarHOCTHUKA
M3MEHIIN B3I/LAAbI HA STUOJIOTUIO CYJOPOL. IMmokcumureMudeckuit GakTop ABIAETCA CaMOl YaCTON MPUYMHOI HeOHATaIbHBIX CYLOPOT 1
IIPIYMHO TUIOXOTO HeJPONCUXMNYECKOr0 pasBUTIA peOeHKa.

KnioueBble cnoBa: HeOHaTa/IbHbIE CYIOPOTH, HEMIPOIICUXIYECKOe Pa3BUTHE.




