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CAPITOLUL I
ISTORIC

Chirurgia craniana este asociatd istoriei umanitatii existdnd dovezi
materiale in privinta cunoasterii, din epoca de piatrd, a tehnicii trepanatiei.
Opera anticului parinte al medicinei, Hipocrat, cuprinde o remarcabild
descriere a plagilor craniene si a indicatiiilor trepanatiei. Neglijata in perioada
evului mediu, chirurgia craniand renaste prin contributia lui Ambroise Pare
care defineste principiile tehnice ale trepanatiei si realizeazd primul trepan cu
coroani utilizat pana in anul 1895 cand Doyen a inventat trepanul modern.
Pana in secolul al XIX-lea interventiile craniene au rédmas apanajul cétorva
chirurgi indrazneti care se limitau la curdtarea plégilor cranio-cerebrale,
trepanatii in cazul traumatismelor craniene grave si tentative de extragere a
proiectilelor intracraniene. Sférsitul secolului XIX si inceputul secolului XX,
prin descoperirile fundamentale, vor crea premizele nasterii medicinii moderne
si uneia dintre cele mai recente specialitdti, neurochirurgia.

Abordarea chirurgiei sistemului nervos a fost conditionatd de
inféptuirea unor descoperiri fundamentale:

- Teoria ariilor cerebrale a lui Broca a permis, incepand cu 1861, o
cunoastere mai exacta a functiilor centrilor nervosi. Chirurgia maduvei nu ar fi
fost realizata fara sistematizarea cailor sensitive de catre Brown- Sequard
(1817-1894), a reflexelor tendinoase de catre Erb (1840-1921) si descoperirea
semnului halucelui de cétre Babinski (1857-1932).

Calea investigatiilor complementare ale sistemului nervos central si
periferic, a fost deschisd in 1895 odatd cu descoperirea razelor X de cétre
Roentgen.

- infectia, complicatia postoperatorie cea mai frecventa si mai grava nu
a putut fi redusa decat prin aplicarea principiilor antisepsiei stabilite de Lister
in 1867 si asepsiei demonstrate de Pasteur in 1878.

- inainte de descoperirea anesteziei, tehnica chirurgicalé era conceputa
pentru a scurta la maximum durata interventiei chirurgicale din cauza durerii.
Dar chirurgia sistemului nervos nu se preteaza unei chirurgii ultra-rapide si
aceasta nu doar din teama de durerea provocata (doar incizia scalpului si durei
mater este dureroasd), cdt si din grija pentru evitarea traumatizarii
parenchimului cerebral prin gesturi precipitate. Prima anestezie generald cu
ether a avut loc la 16 octombrie 1846 in Boston. Cu toate acestea riscurile
anesteziei prin inhalatie, sdngerarea si edemul cerebral, au impus, pentru o
lunga perioada, recurgerea la anestezia locala introdusa in neurochirurgie de
catre Thierry de Martel (1876-1940).

- in ciuda primelor succese obtinute, chirurgii tentati de provocirile
neurochirurgiei au fost, la inceput, descurajati de esecuri si mediocritatea
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rezultatelor. Se cuvine, in acest context, si omagiem striddania unor mari
neurologi, care au fost la originea primelor succese ale neurochirurgiei prin
colaborarea lor cu ilustrii chirurgi:

- SUA: Ch. Spiller-Ch. De Frasier

- Franta: Babinski-Th. de Martel

- Anglia: W. Gowers -V. Horsley

- Germania: H. Oppenheim-F. Krause

- Rusia: W. M. Bechterew -L. Pussepp

- Roménia: Gh. Marinescu -D. Bagdasar

Aceastd muncéd de pionerat are meritul de a fi subliniat necesitatea
nasterii unei noi specialititi chirurgicale: neurochirurgia. Aspiratiile
predecesorilor s-au implinit odata cu introducerea noilor metode de explorare
a sistemului nervos: punctia lombari si suboccipitala, pneumoencefalografia si
ventriculografia, mielografia gazoasé si cu substantd de contrast, angiografia
carotidiani si vertebrald. Neurochirurgia moderna a fost triita si dezvoltata pas
cu pas de nume celebre: Harvey Cushing (1869-1939), Walter Dandy (1886-
1946), Ch. Frasier (1870-1936), Thierry de Martel (1876-1940), Clovis Vincent
(1879-1947), H. Olivecrona, W. Tonnis.

In anul 1950, anestezia generali in neurochirurgie, a fost pusa la punct,
principiile generale ale acesteia fiind in vigoare §i astazi.

Neuroradiologia a progresat, incepand din 1960, in mod spectaculos.
Miniaturizarea cateterelor utilizate in angiografie a permis explorari
angiografice selective atat cerebrale, cat si medulare. Tehnicile de embolizare
permit tratamentul fistulelor carotido-cavernoase, a malformatiilor
arteriovenoase inoperabile, a anevrismelor intracraniene §i un real suport in
chirurgia tumorilor hipervascularizate. '

In sfarsit, punerea la punct a scanirii sistemului nervos, de citre
Hounsfield in 1973 si apoi introducerea imageriei cu rezonantd magnetica
nucleard, au permis depagirea unor noi bariere in diagnosticul si tratamentul
patologiei neurochirurgicale.

In Romania, primele servicii de neurochirurgie s-au organizat in Iasi
1933 si Bucuresti 1935 sub conducerea Prof. Al. Moruzzi i respectiv Prof. Dr.
Bagdasar.

Universitatea de Medicina “ Carol Davila” din Bucuresti beneficiaza de
una din cele mai mari clinici de neurochirurgie din lume, intemeiata de Prof. C.
Arseni (1912-1994 ) in anul 1975 si continuatoare a traditiilor scolii romanesti
de neurochirurgie.




CAPITOLUL 11
NEUROANATOMIE

Sistemul nervos uman este divizat in sistem nervos periferic si sistem
nervos central. Creierul si maduva spinarii formeazé sistemul nervos central
(SNC), iar nervii cranieni, spinali si ganglionii acestora formeazé sistemul
nervos periferic (SNP).

SNC integreaza si controleazd intregul sistem nervos, primeste
informatii asupra modificdrilor din mediul intern i extern, interpreteaza si
integreaza aceastd informatie si furnizeaza semnale pentru efectuarea
diferitelor activitati precum miscarea sau secretia glandulara.

SNP conecteaza SNC cu organele si tesuturile corpului uman. El este
raspunzator de trimiterea semnalelor catre si dinspre SNC. Semnalele ce sosesc
catre SNC se numesc aferente, iar cele ce pornesc de la SNC citre periferie-
eferente.

SNC este sustinut si protejat de catre meninge, format din 3 membrane
conjunctive, situate intre creier si oasele craniene si intre maduva spinarii si
coloana vertebrald. Acestea sunt, de la exterior citre interior: dura mater,
arahnoida si pia mater. Meningele din jurul creirului si maduvei spinarii se
continui la nivelul foramen magnum, care este deschiderea situat la nivelul
bazei craniului si unde creierul se continud cu maduva spinérii.

O deosebitd importantd clinicdi o au spatiile meningeale. Spatiul
epidural este situat intre tablia interna a craniului §i dura mater, iar spatiul
subdural este situat intre dura si arahnoidid. In mod normal, atat spatiul
epidural, cat si spatiul subarahonidian, sunt spatii potentiale ale cavitatii
craniene. Ambele pot deveni spatii reale prin acumularea sangelui ca urmare a
hemoragiilor epidurale sau subdurale cauzate de traumatisme. La nivelul
maduvei spindrii, spatiul subdural este de asemenea potential, dar spatiul
epidural este real si contine tesut adipos semifluid si vene. Spatiul
subarahnoidian este situat intre arahnoida si pia mater si contine lichid cefalo-
rahidian sau cerebro-spinal (LCR-LCS).

Spatiul subarahnoidian comunicéd cu cavitétile ventriculilor cerebrali,
care este locul de formare al LCS. De asemenea, in acest spatiu se afld
portiunile initiale ale nervilor cranieni si spinali si vasele sanguine situate pe
suprafetele creierului si maduvei spindrii. Accidentele vasculare ce implica
aceste vase produc hemoragia subarahnoidiana. :

ANATOMIA TOPOGRAFICA A PROSENCEFALULUI
Prosencefalul este format din diencefal si emisferele cerebrale.

TR
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Diencefalul contine centrii pentru integrarea tuturor informatiilor ce
trec de la trunchiul cerebral si méduva spinarii cétre emisferele cerebrale
precum si integrarea activitatilor motorii §i viscerale.

Cele doud emisfere integreazé cele mai inalte functii mentale, precum
constientizarea senzatiilor si emotiilor, invatarea §i memoria, inteligenta si
creativitatea, limbajul.

Diencefalul primeste nervii optici si este subdivizat in 4 parti: talamus,
hipotalamus, subtalamus si epitalamus.

Emisferele cerebrale primesc nervii olfactivi. ,

Diencefalul contine ventriculul III, iar emisferele cerebrale contin
ventriculii laterali, care sunt separati prin septul pelucid.

Prosencefalul este situat in fosa craniand anterioard si medie si este
pozitionat supratentorial, deasupra cortului cerebelului. Este orientat aproape
perpendicular pe cerebel si maduva spinarii.

DIENCEFALUL

Diencefalul contine ventriculul IIl, cavitate plind cu LCR, si care se
continua posterior cu apeductul cerebral Sylvius. Anterior acesta comunicé cu
ventriculii laterali, la nivelul orificiului interventricular a lui Monro. Santul
hipotalamic traverseazi peretele lateral al ventriculului 111, de la orificiul Monro
la apeductul Sylvius §i separa talamusul, superior, de hipotalamus, inferior.

Talamusul este o masa nucleard largd ce formeaza partea dorsald a
peretelui ventriculului III. Este format din dou# pérti in forma de ou ce
marginesc ventriculul III.

Talamusul drept si cel stdng sunt uniti prin masa intermediara sau
adhesio- interthalamica. La nivelul orificiului Monro se afla o dilatatie numita
tuberculul anterior, iar pe fata dorsomediala a talamusului se géseste un fascicul
de fibre stria medullaris thalami. Posterior, este dispus pulvinarul lipit de
mezencefal.

Talamusul este format dintr-un numar de nuclei ce formeaza opt mase
nucleare. Lamina medulara interna, un fascicul subtire de fibre mielinice,
separa talamusul in trei subdiviziuni majore: anterioard, mediala si laterala.

Hipotalamusul este singura subdiviziune a diencefalului situatd pe
suprafata ventrald a creierului. Este dispus in partea mediani a fosei craniene
mijlocii, deasupra diafragmei seii turcesti.

Hipotalamusul este subdivizat in trei arii principale in planul antero-
posterior. Asezatd posterior se afla regiunea mamilara care este legata de corpii
mamilari situati in partea rostrala a fosei interpedunculare.

Anterior se géseste regiunea supraoptica situata dorsal de chiasma optica.

Intre regiunile mamilara si supraoptici este dispus tuber cinereum dupi
care este numitd regiunea tuberala. Partea anterioard a regiunii tuberale
contine infundibulum sau tractul glandei hipofize si este numitd regiunea
infundibulara.
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Subtalamusul are forma unei arii cuneiforme situate ventral de talamus
si lateral de hipotalamus. Contine mai multi nuclei, dintre care cel mai
important este nucleul subtalamic.

Epitalamusul constd din glanda pineald si habenula si alcituieste
portiunea posterioara a suprafetei dorsale a diencefalului.

EMISFERELE CEREBRALE

Cele doua emisfere cerebrale sunt alcatuite din partile corticala,
medulara si nucleard. Regiunea corticali a fiecarei emisfere este situati extern
si constd din substanta cenusie ce este convolutd pentru a forma girusuri
separate prin santuri. Sub cortex se afla substanta albd sau regiunea medulara
alcatuita din mase de fibre nervoase ce formezd centrum semiovale. Fixati
profund in substanta alba se afld nucleii telencefalici, dintre care cei mai
proeminenti sunt nucleii caudat si lentiform.

Suprafata laterald a emisferelor cerebrale este convexa si se muleaza pe
concavitatea boltei craniului. Cea mai proeminentd fisurd pe suprafata
cortexului este santul lateral sau fisura lui Sylvius care incepe la baza creierului,
se intinde cétre suprafata laterald a emisferului si are traiect posterior si usor
ascendent. Aceasta separa lobii frontal si parietal, superior, de lobul temporal
inferior.

O alta fisura proeminentd este santul central sau santul lui Rolando,
care se afla intre lobii frontal §i parietal. Acest sant este orientat in directie
dorsoventrala in spatele girusului anterior, ce se intinde de la santul lateral cétre
marginea superioard a emisferei. Peretii anterior si posterior ai fisurii lui
Rolando, sunt formati de cétre girusul precentral si respectiv, postcentral.

Lobul frontal se intinde anterior de la santul central cétre polul frontal.
Lobul parietal este situat superior de santul lateral Sylvius si in spatele santului
central Rolando. Lobul temporal este situat inferior de santul lateral.

Posterior, lobii parietal si temporal se continua cu lobul occipital. Lobul
occipital este separat de lobii temporal si parietal printr-o linie imaginar trasata
intre santul parieto-occipital si incizura parieto-occipitala.

Polul occipital este partea cea mai posterioaré a emisferei cerebrale.

Suprafata mediala a emisferelor cerebrale este verticald si aplatizata,
forménd peretii fisurii longitudinale dintre cele doud emisfere. La acest nivel,
cele mai proeminente fisuri sunt doui santuri orientate orizontal, calosal si
cingular si santul parieto-occipital orientat vertical.

Santul calosal este situat dorsal de corpul calos ce conecteazi cele doua
emisfere cerebrale. Santul cingulat inconjoara girusul cingulat, care este situat
dorsal de santul calosal. Santul parieto-occipital situat la micd distantd
posterior de corpul calos, separd lobii parietal si occipital. Santul central
ajunge la suprafata mediald a emisferei in partea posterioard a lobului
paracentral.

Intre lobul paracentral si santul parieto-occipital se afld precuneus.
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ANATOMIA TOPOGRAFICA A CEREBELULUI

Cerebelul este voluminos, simetric, situat bilateral in fosa craniani
posterioard. Prin conexiunile sale aferente si eferente, cerebelul influenteaza
momentul si forta contractiei musculare voluntare ce produce miscéri fine si
coordonate.

Cerebelul este divizat sagital in 3 arii §i orizontal in 3 lobi, fiind conectat
la trunchiul cerebral prin 3 perechi de pedunculi.

Suprafata cerebelului este dispusd in numeroase pliuri paralele,
foliate, orientate in plan transvers. In plan sagital este format dintr-o parte
mediand, vermisul §i expansiunile laterale ale acestuia, emisferele. Fiecare
emisfera este divizatd in parti paravermiene sau intermediare si parti laterale.
In plan transvers, doui fisuri majore separd grupurile de folii in 3 lobi
cerebelosi. Fiecare lob are propriile caracteristici anatomice, filogenetice si
functionale.

Lobul floculonodular, este unic si situat inferior, sub fisura postero
laterald. Din punct de vedere filogenetic este cea mai veche parte a cerebelului
si este numit arhicerebel. Ea primeste aferente de la aparatul vestibular.

Lobul anterior este cel mai superior si este situat anterior de fisura
primara. Evolutiv, apare mai tdrziu decat arhicerebelul, iar principalele sale
aferente provin de la nivelul membrelor, via conexiunile spinale. De aceea,
lobul anterior este numit paleocerebel.

Intre fisurile posterolaterald i primara se afla cea mai mare parte a
cerebelului, lobul posterior care este cea mai noué parte din punct de vedere
filogenetic, de aceea este denumit neocerebel.

Trei perechi de pedunculi cerebelosi, ce contin aferente si eferente,
conecteaza cerebelul si trunchiul cerebral.

Pedunculul cerebelos inferior, se arcuieste dorsal dinspre suprafata
dorsolaterala a bulbului. Structura sa este formatd in principal din fibre
aferente §i mai putin eferente. Este alcatuit dintr-o parte laterald mare, corpul
restiform §i o parte mediald micé, corpul juxtarestiform.

Pedunculul cerebelos mijlociu sau brachium pontis, este cel mai mare
peduncul si conecteaza partea bazilara a puntii la cerebel. Fibrele sale sunt in
intregime aferente.

Pedunculul cerebelos superior sau brachium conjunctivum conecteaza
cerebelul la mezencefal, contine un numair limitat de fibre aferente, cea mai
importanta si voluminoasa parte fiind constituitd din fibre eferente.

Cerebelul influenteaza centrii nervosi motori situati la diferite niveluri
aproape exclusiv prin nucleii cerebelosi. Aceste mase neuronale pereche,
situate in substanta albd din apropierea acoperigului ventricului IV, sunt
numite, dinspre medial spre lateral: nuclei fastigiali, interpusi (globos si
emboliform) si dintati. Fiecare nucleu cerebelos isi exercita influenta motorie
pe calea anumitor paérti ale trunchiului cerebral si talamusului motor.
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ANATOMIA TOPOGRAFICA A TRUNCHIULUI CEREBRAL

Trunchiul cerebral reprezinté partea creierului asemanétoare unui tract
ce este localizata in fosa craniana posterioara.

Este format din bulb, punte si mezencefal. Bulbul sau medulla oblogata
este continuarea miduvei spindrii la nivelul foramen magnum iar mezencefalul
se continua cu prosencefalul la nivelul incizurii tentoriale.

‘Trunchiul cerebral este acoperit posterior de cétre cerebel, cu care este
conectat prin pedunculii cerebelosi. Suprafata sa anterioard este in proxima
vecindtate a clivusului, suprafata bazald interna a fosei craniene posterioare,
intre dorsum sellae si foramen magnum.

Trunchiul cerebral contine centrii functionali asociati tuturor nervilor
cranieni cu exceptia nervului olfactiv. De asemenea contine tracturile lungi ce
transmit informatia somato-senzoriald din toate regiunile corpului cétre
prosencefal, precum si impulsurile motorii pentru miscérile voluntare ce isi au
originea in prosencefal. Datoritd naturii vitale a multora dintre centrii situati in
trunchiul cerebral, leziunile acestora sunt frecvent fatale.

Bulbul sau medulla oblongata, se intinde de la maduva spinérii pana la
punte. Suprafata posterioard a acestuia este legatd anatomic de cerebel prin
pedunculii cerebelosi inferiori.

Jumitatea caudald a bulbului contine o prelungire a canalului medular
central si este cunoscuta ca partea “ inchisd “ a bulbului. Suprafata posterioara
a jumitétii rostrale a bulbului formeazd partea caudald a planseului
ventriculului IV, cavitatea plina cu LCS dintre cerebel, punte si bulb. Jumétatea
rostrald a bulbului este consideratd bulbul “deschis”. Bulbul contine nucleii
nervilor cranieni vestibulocohlear VIII, glosofaringian 1X, vag X., partea
craniana a nervului accesor VI, hipoglos XII, si de asemenea contine centrii ce
sunt asociati cu auzul, tusea, voma, deglutitia, echilibrul, salivatia, miscarile
limbii, respiratia si circulatia.

Pe jumitatea anterioara a bulbului se afld piramidele, proeminente si
elongate, de fiecare parte a fisurii mediane anterioare. Lateral de fiecare
piramida se gaseste o proeminentd numitd oliva bulbara. Santul superficial
dintre olive si piramide este santul preolivar unde se afld emergenta nervului
hipoglos XII. Santul posterior olivelor este santul postolivar unde sunt situate
radacinile nervilor glosofaringian IX si vag X. Rddéacinile nervului accesor ies
pe aceeasi linie cu cele ale vagului, dar inferior de santul postolivar. '

Suprafata posterioard a portiunii inchise sau jumatatea caudald a
bulbului contine tuberculii gracili de fiecare parte a santului median posterior.
Lateral de fiecare tubercul gracil se afld tuberculul cuneat.

Suprafata posterioard a jumatatii deschise a bulbului si suprafata
posterioara a puntii formeaz4 planseul ventricului IV.

Puntea se intinde de la bulb pana la mezencefal. Posterior formeaza
planseul partii rostrale a ventriculului IV si este acoperita de cerebel, cu care
este legata prin pedunculii cerebelosi mijlocii sau brahii pontis. Puntea contine

7



Neurochirurgie - Mircea Gorgan

nucleii nervilor cranieni trigemen V, abducens VI, facial VII si de asemenea
centrii asociati cu masticatia, miscérile oculare, expresia faciala, clipitul,
salivatia, echilibrul §i auzul.

Portiunea anterioard a puntii este partea bazilard. Suprafata sa consta
din benzi transverse formate din fascicule de fibre ce devin continue spre lateral
cu pedunculii cerebelosi mijlocii. Santul bazilar superficial este ocupat de

~artera bazilara.

Nervul abducens VI, iese la nivelul jonctiunii ponto-bulbare in
apropierea marginii laterale a piramidelor. Lateral de jonctiunea ponto-bulbara
se afla nervii facial VII si vestibulo-cohlear VIII, situati pe fata anterero-laterala.
La jumatatea distantei dintre bulb §i mezencefal se gaseste nervul trigemen V.
Acest nerv este format dintr-o radacina mare, infero-laterala, senzoriald, partio
major si una micé, subtire, supero-mediald, motorie, partio minor.

Suprafata posterioard a puntii si suprafata posterioard a bulbului
deschis formeaza planseul ventricului IV.

Ventriculul IV, la nivelul planseului poate fi divizat in regiunile pontina
si bulbara, prin trasarea unei linii orizontale imaginare, intre recesele laterale.

Santul median, divide planseul ventricului IV, in jumadtati simetrice.
Fiecare jumadtate este subdivizata in partile laterala si mediala de catre foveele
superioara si inferioard, ce reprezintd mici depresiuni la nivelul pontin si
respectiv bulbar. Aceste structuri indica limita dintre formatiunile neuronale
motorii, care sunt situate medial si cele senzoriale situate lateral.

Extinzdndu-se lateral dinspre cele doua fovee spre recesele laterale, se
afla aria vestibulard, iar in recesul lateral se gaseste o micd eminentd -
tuberculul acustic. Améandoud sunt structuri senzoriale.

intre foveea inferioara si santul median se afla doui arii triunghiulare
mici, trigonul hipoglosului-medial §i trigonul vagului-lateral, ambele fiind
structuri motorii.

Intre foveea superioara si santul median se afli eminenta mediani.
Partea sa caudald se mareste si reprezinta coliculul facial, o structurd motorie.

Terminatia caudald a ventricului IV se afla intre tuberculii gracili §i este
numitd obex.

Mezencefalul: este situat intre punte si prosencefal §i este asezat in
incizura tentoriului. este cea mai scurtd parte a trunchiului cerebral si contine
nucleii nervilor cranieni oculomotor III, trohlear IV precum si centrii asociati
cu auzul, vazul si reflexele pupilare. Contine apeductul cerebral al lui Sylvius ce
reprezintd singura cale prin care LCS-ul poate iesi cétre ventriculul IV. O linie
imaginard ce trece dintr-o parte in alta prin apeductul cerebral, divizeaza
mezencefalul intr-o portiune posterioard sau acoperisul (tectumul) §i una
anterioara, pedunculul cerebral.

Suprafata anterioard a mezencefalului este formati de cétre pedunculii
cerebrali. Acestia sunt alcatuiti prin convergenta crus cerebri, pértile cele mai
anterioare ale pedunculilor cerebrali, care sunt separate una de alta prin fosa
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interpedunculara. Nervul oculomotor III iese prin peretii fosei
interpedunculare.

Suprafata posterioard a mezencefalului este formatd din tectum.
Tectumul constd din douad perechi de formatiuni supradenivelate, corpii
cvadrigemeni sau coliculii inferiori §i superiori. Nervul trohlear IV iese caudal
de coliculii inferior. Aria micd situatd rostral de coliculii superiori este
pretectum.

ANATOMIA TOPOGRAFICA A MADUVEI SPINARII

Maduva spindrii reprezintd structura prin care creierul comunicid cu
toate segmentele corpului sub nivelul cranian. Impulsurile pentru senzatiile

-generale precum cea tactila si cea dureroasd, ce iau nastere la nivelul
membrelor, gatului si trunchiului, au traiect prin maduva spinérii inainte de a
ajunge la creier, unde acestea sunt percepute.

In mod asemainitor, comenzile pentru migcérile voluntare ale
membrelor, trunchiului si gatului au originea la nivelul creierului i au traiect
prin maduva spinarii pentru a ajunge la nervii spinali ce inerveazid muschii
corespunzatori. Drept urmare, afectarea maduvei spinarii poate produce
pierderea senzatiilor generale si paralizia miscérilor voluntare in regiunile
corpului inervate de nervii spinali.

Méduva spindrii este situatd in canalul vertebral, format de catre
foraminele celor 7 vertebre cervicale, 12 toracice, 5 lombare si 5 sacrate ce
formeaza coloana vertebrala. Ea se intinde prin foramen magnum, situata la
nivelul bazei craniului, catre discul intervertebral situat intre prima si a doua
vertebrd lombarad. Superior méduva se continud cu substanta cerebrald si
inferior, se termina abrupt prin formarea conului medular. Rareori, terminatia
inferioara se poate situa la nivelul T12 sau chiar L3.

Existd 31 de perechi de segmente spinale: 8 cervicale, 12 toracice, 5
lombare, 5 sacrate si 1 coccigian. Segmentele sunt numite si numerotate in
concordanta cu relatia lor cu nervii spinali.

Nervii spinali sunt numiti si numerotati in functie de iesirea lor din
canalul vertebral. Nervii spinali C1-C7 ies prin orificiile intervertebrale,
deasupra vertebrelor corespunzitoare. Deoarece existdi numai 7 vertebre
cervicale, nervul spinal C8 iese intre vertebra C7 si T1. Restul nervilor spinali
prezintd iesirile sub vertebrele corespunzatoare.

La nastere, méduva spinarii se termina la nivelul discului intervertebral
L2/L3.

Pana in luna a treia de dezvoltare fetald, pozitia fiecdrui segment al
maduvei spindrii corespunde cu pozitia fiecirei vertebre aflate in dezvoltare.
Dupé aceasta perioad, coloana vertebrald creste in lungime mai rapid decat
maduva. Aceasta crestere a coloanei vertebrale conduce in perioada maturitatii,
la situarea terminatiei caudale a maduvei, la nivelul discului dintre vertebra L1
si L2,
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Relatia dintre nivelurile spinale si cele vertebrale este importanta in
diagnosticul clinic. Nivelul leziunilor medulare este intotdeauna localizat in
acord cu segmentul spinal. Cele mai multe niveluri spinale nu corespund totusi
nivelurilor vertebrale. In cazul interventiilor chirurgicale, nivelurile spinale
trebuie corelate cu nivelul vertebral corespunzator.

Miduva spinérii este inconjuratd de 3 membrane conjunctive numite
meninge spinale. De la interior spre exterior, ele sunt pia mater, arahnoida si
dura mater.

Pia mater inconjoara complet si aderd la maduva spinérii. Arahnoida
inconjoard maduva s§i se ataseaza la suprafata internd a durei mater.

Maiduva spindrii este ancoratd la dura mater prin ligamentul dintat si
prin radacinile nervilor spinali. Ligamentul dintat este format din 21 perechi de
teci fibroase situate in partile laterale ale maduvei spinarii. Medial ligamentele
formeazd o legatura continui longitudiald cu pia mater. Datorita legaturilor
piale la mijlocul céii dintre supafetele anterioard si posterioard ale maduvei
spindrii, ligamentul dintat poate fi utilizat ca reper pentru interventiile
chirurgicale. Maduva spinarii este de asemenea ancoratd prin radicinile
nervilor spinali, care sunt acoperiti de o teac& a durei mater la locul unde o
perforeazd, in apropierea foramenului intervertebral.

Dura mater spinald inconjoard maduva spindrii. Aria dintre dura si
periostul ce tapeteazd canalul vertebral reprezintd spatiul epidural. Acesta
contine tesut conjunctiv, tesut adipos si plexul venos vertebral intern. Inferior
sau caudal de maduva spinérii, dura mater formeaza sacul dural, care se intinde
citre marginea inferioara a celei de-a doua vertebre sacrate. Caudal de acest
punct, inconjoari filum terminale, extensia filamentoasa a piei mater si coboara
citre coccige sub forma ligamentului coccigian, care se intrepatrunde cu
periostul. Sacul dural este situat intre marginea superioaré a vertebrei L2, unde
maduva spindrii se termind sub forma conului medular §i marginea inferioara a
vertebrei S2, unde se termina dura.

Deoarece arahnoida este atasatd de suprafata internd a durei ce
tapeteaza sacul dural, continutul sacului se afla in spatiul subarahnoidian. Sacul
dural contine astfel: filum terminale, coada de cal formata din radacinile
nervilor lombosacrali si LCR.

Fiecare nerv spinal, cu exceptia primului si ultimului, este atasat unui
segment spinal prin réddéacinile posterioare si anterioare. Rddacinile posterioare
si anterioare au un traiect lateral si descendent in interiorul spatiului
subarahnoidian si sunt inglobate in dura mater pe masura ce se apropie de
foramenele intervertebrale. Radacina posterioard sau ganglionul spinal este
dispus la nivelul foramenelor intervertebrale toracice, lombare si sacrate, dar
ugor distal fatad de foramenele cervicale. Radicinile posterioare si anterioare se
unesc imediat dincolo de ganglion pentru a forma nervii spinali, care ies apoi
prin foramenul intervertebral §i incep imediat s& se ramifice.
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Pe suprafata maduvei spinarii existd mai multe santuri longitudinale. Cel
mai proeminent dintre acestea este fisura mediand anterioard, ocupatid de
artera spinala anterioard si partile proximale ale ramificatiilor acesteia. De
partea opusd, santul median posterior este mult mai putin proeminent.
radacinile mai mici anterioare si posterioare ale nervilor spinali ies lateral de
aceste santuri mediane la nivelul santurilor antero-lateral si respectiv postero-
lateral. Arterele spinale posterioare mici sunt situate in santul postero-lateral.

Arterele spinale anterioard si posterioard, proprii maduvei spinarii
superioare, sunt completate in segmentele mai caudale, de arterele radiculare.
Dintre ele, se distinge prin importanta artera lui Adamkiewicz care are originea
variabild, intre artera radiculara T9 si L1.

Drenajul venos este asigurat de plexul lui Batson, format din plexul
vertebral extramedular, plexul venos extravertebral si venele proprii ale
sistemului osos vertebral. Acest plex venos formeazd o comunicare avalvulara
intre sinusurile durale craniene, care colecteazd singe provenit de la venele
cerebrale si de la venele cavitétilor toracicd, abdominald si pelviana. In
concluzie, se creeaza o cale directd pentru diseminarea infectiilor, emboliilor
sau celulelor canceroase de la viscere, catre creier si maduva.

11




CAPITOLUL Il
PATOLOGIA NEUROCHIRURGICALA
CRANIO-CEREBRALA

III. 1. TRAUMATISMELE CRANIOCEREBRALE

Traumatismele cranio-cerebrale (TCC) intereseazd preferential
populatia tandra, activa si sexul masculin. Traumatismele cranio-cerebrale se
pot prezenta izolat sau asociat cu alte leziuni majore. Leziunile
craniocerebrale sunt determinate de sumatia factorilor fizico-mecanici si
biologici ce se exercitd asupra structurilor capului: scalp, craniu, meninge,
creier, vase sanguine.

CLASIFICAREA TCC

Clasificarea traumatismelor cranio-cerebrale se face dupé urmaitoarele
criterii:
I. NATURA EFECTELOR TRAUMATICE INDUSE:
Imediate:
1. primare: comotia, contuzia, dilacerarea
2. secundare: hematom extradural, subdural, intraparenchimatos
3. subsecvente: edem cerebral, colaps cerebro-ventricular
Tardive:
1. evolutive: encefalopatia posttraumatica
2. sechelare: afazie, hemiplegie, epilepsie
I1. EVOLUTIA TCC:
1. acute < 3 zile
2. subacute < 3 sdptimani
3. cronice > 3 sdptdmani
III. PREZENTA SOLUTIEI DE CONTINUITATE:
1. inchise;
2. Deschise: plégi ale scalpului, plagi craniocerebrale, fistule LCS.
IV. PATOGENIA TCC:
1. Leziuni primare
2. Leziuni secundare

12
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ETIOPATOGENIA LEZIUNILOR CEREBRALE POSTTRAUMATICE

LEZIUNI PRIMARE

Sunt direct legate de producerea traumatismului. Ele pot fi:

1. leziuni directe: sunt leziuni cerebrale in relatie directd cu impactul
produs asupra craniului de catre agentul traumatic.

2. leziuni indirecte: sunt produse prin deplasarea rapidd a capului,
secundara unor procese de acceleratie, deceleratie sau rotatie.

Leziunile directe si indirecte se asociazd frecvent. TCC determina
leziuni celulare (neuronale sau gliale)sau vasculare.

Leziunile primare pot fi:

a. focale, cand leziunile celulare se dezvoltd in jurul unei zone de
distructie tisulara cu aspect ischemic sau edematos;

b. difuze, cand leziunea initiala intereseaza membrana axonala ce determina
ulterior alterare a transmisiei nervoase si o disfunctionalitate neurologica mergand
péna la coma. Aceste leziuni ale membranei axonale pot fi reversibile sau nu.

LEZIUNI SECUNDARE

Pot apirea din primele minute posttraumatic si vor agrava leziunile
primare ale tesutului cerebral si ale ischemiei cerebrale. Evolutia leziunilor
secundare determind instalarea edemului cerebral si a ischemiei cerebrale.
Edemul cerebal poate fi: 1. vasogenic, prin ruptura barierei hemato-encefalice;
2. citotoxic, secundar lizérii celulelor nervoase. Mecanismele de producere a
leziunilor secundare sunt complexe si intricate: eliberarea de
neurotransmitétori excitatori; producerea de radicali liberi.

ETIOLOGIA TCC
1. Accidente de circulatie
2. Agresiune prin: - fortad fizica, arme albe, arme de foc, obiecte
contondente
Céderi accidentale si / sau provocate
Lovire de animal
Accidente casnice
Accidente sportive
7. Accidente de joaca la copii
Mecanismele de producere ale TCC pot fi:
A. Mecanisme directe:
1. prin acceleratie
2. prin deceleratie
3. prin compresiune bilaterala si simultana
B. Mecanisme indirecte:
1. cu impact extracranian-masiv facial, membre, coloana vertebrald
2.1n absenta oricarui impact: “whiplash”

ok
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LEZIUNI ANATOMO-CLINICE PRODUSE DE TCC
I. Leziunile scalpului: a. plégi ale scalpului; b. hematomul epicracian; c.
echimoze §i escoriatii;
II. Leziunile craniului: a. fracturi de bolta craniana (liniare, cominutive,
dehiscente, orificiale); b. fracturi de bazi de craniu; c. fracturi mixte.
III. Leziunile menigelui si creierului:
a. Comotia cerebrala
b. Contuzia cerebrala
c. Dilacerarea cerebrala
d. Hematomul extradural
e. Hematomul subdural: 1. acut; 2. subacut; 3. cronic;
f. Hematomul intraparenchimatos posttraumatic;
g. Revarsate lichidiene intracraniene subdurale:
1. Hidroma: colectie lichid clar fara membrana delimitanta
2. Higroma: colectie lichid xantocrom cu neo-membrana
3. Meningita seroasa:
h. Plagile craniocerebrale: prin actiune directd (cui, cutit) sau indirecta (eschi-

le), care pot fi: tangentiale, penetrante oarbe, transfixiante, prin ricogare;
i. Fistule LCS.

COMA TRAUMATICA

Coma reprezintd abolirea totald a starii de constientd insotitd de
alterarea functiilor de relatie, senzitivo-senzoriale si a motilitatii active si de
tulburari vegetative mai mult sau mai putin accentuate.

Cea mai larg utilizatd scala de evaluare a starii de constientd este
GLASGOW COMA SCALE (GCS-1974 TEASDALE si GENETT), care
evalueaza raspunsul la 3 probe rezultdnd scorul GCS:

1. Deschiderea ochilor Puncte
- Deschidere spontana 4
- Deschidere la comanda 3
- Deschidere la stimuli durerosi 2
- Absenta deschiderii la stimuli 1

2. Activitate motorie la stimuli durerosi
- Activitate spontand normala
- Reactie motorie de apéarare
- Retragerea membrului stimulat
- Raspuns motor in flexie
- Réspuns motor in extensie
- Absenta oricérui raspuns motor
3. Raspuns verbal
- Raspuns orientat temporo-spatial
- Réspuns confuz 4
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- Réaspuns inadecvat 3
- Sunete neinteligibile 2
- Lipsa raspunsului 1

Scorul GCS este cuprins intre 3-15 puncte, un scor GCS mai mic sau
egal cu 8 puncte semnificand stare de coma.

in functie de scorul GCS, traumatismele cranio-cerebrale pot fi
clasificate in:

1. TCC minor grad 1: GCS 15 p;

2. TCC minor grad 2 cu risc: GCS = 14 sau GCS = 15 + pierderea
constientei< 5 minute sau + amnezie

3. TCC mediu: GCS = 9-13; pierderea constientei > 5 minute; deficit
neurologic;

4, TCC grav: GCS = 5-8;

5. GCS = 3-4 insemnand moarte cerebrala

DIAGNOSTICUL PARACLINIC DE TCC

A. EXAMINARI RADIOLOGICE

1. Radiografia simpla de craniu isi pastreaza importanta, mai ales cand
nu poate fi efectuat un examen CT cerebral, evidentiind fracturi craniene
(lineare sau depresive ), pneumocefalie, nivel lichidian in sinusurile aeriene,
corpuri straine penetrante.

2. Examenul CT cerebral nativ este investigatia de electie in TCC,
evidentiind:

-sange (hemoragii sau hematoame): hematom epidural, hematom
subdural, hemoragie subarahnoidiand, hemoragie intracerebrald, contuzie
hemoragica, hemoragie intraventriculara;

- hidrocefalie;

- edem cerebral (obliterarea cisternelor bazale, ventriculi de dimensiuni
mici, disparitia santurilor corticale);

- semne de anoxie cerebrala: stergerea interfetei subtanta alba-substanta
cenusie; edem;

- fracturi (examinare cu fereastra osoasi) ale bazei craniene, incluzand
fractura osului temporal, ale orbitei, ale calvariei;

- infarct ischemic (semnele sunt minime dac examinarea este sub 24 de
ore de la AVC);

- pneumocefalie: poate indica o fractur# (in bazi sau de convexitate deschisa);

- deplasarea structurilor liniei mediane (datoritd unui hematom sau
edemului cerebral asimetric);

3. Examinarea IRM nu este necesara in leziunile acute (desi examinarea
IRM este mai precisa decdt CT, nu existd leziuni traumatice chirurgicale
demonstrate IRM care sa nu fie evidente si pe CT). Examinarea IRM este utila
mai térziu, dupa stabilizarea pacientului, pentru evaluarea leziunilor
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trunchiului cerebral, a leziunilor din substanta albd (de exemplu punctele

hemoragice din corpul calos in leziunea axonala difuza).
4. Angiografia cerebrala: este rar indicatd in TCC (obiecte penetrante,
situate 1n preajma unor artere mari cerebrale sau in apropierea sinusurilor durale).
B. EXAMENUL LCS (punctia lombara): nu este indicat in TCC acute.
C. MONITORIZAREA PRESIUNII INTRACRANIENE este deosebit
de importantd, mai ales in cazul politraumatizatilor.

PRINCIPII DE TRATAMENT IN T. C. C.

EVALUAREA TRAUMATIZATULUI CRANIO-CEREBRAL se face

prin:

1. Examenul neurologic: nivelul constientei (scor GCS); semne de
lateralitate (asimetrie pupilard, deficit senzitiv, deficit motor); semnele
suferintei de trunchi cerebral;

2. Examenul clinic complet (evidentierea altor leziuni traumatice in
cazul politraumatismului);

3. Examenul CT cerebral: permite realizarea unui diagnostic lezional si
urmaérirea evolutiei leziunilor;

4. Mésurarea presiunii intracraniene.

Prespitalicesc:

- Bilant clinic: evaluarea leziunilor externe; evaluarea parametrilor
vitali (frecventa respiratorie, frecventa cardiaca, presiunea arteriala), scorul GCS;

- intubatie orotraheald + ventilatie + sedare, daca scorul GCS < 8;

- transport rapid;

La camera de garda:

- Examen clinic repetat i complet

- Bilant radiologic: radiografie craniu, coloana cervicald, radiografie
pulmonara, examen CT cerebral, ecografie abdominala.

Transferul in serviciul de neurochirurgie: se decide in cazul deteriorarii
starii de constientd, lipsa posibilitatii de examinare CT, fracturd a bazei
craniului, plagd craniocerebrald, politraumatism, examen CT cu semne
tomodensimetrice de HIC.

HEMATOAMELE INTRACRANIENE POSTTRAUMATICE

Hematoamele intracraniene posttraumatice cuprind hematomul
extradural, hematomul subdural acut, hematomul subdural cronic si
hematomul intracerebral.

HEMATOMUL EXTRADURAL
Hematomul extradural este o colectie sanguind constituita intre tablia
interna a craniului §i dura mater.

16




Patologia neurochirurgicald cranio-cerebrald

ETIOPATOGENIE

Cauza hematomului extradural este cel mai frecvent o leziune arteriala
posttraumatica, in mod particular a arterei meningee mijlocii. Aceasta explica
predilectia hematomului extradural pentru fosa temporald, unde dura-mater are
aderentd minima (zona Gerard-Marchand). Mult mai rar, etiologia hematomului
extradural este de origine venoasé (plaga a unui sinus venos) sau osoasa (lacune
venoase din diploe) cauzate de un focar de fractura. Este de mentionat faptul ca
in 5-10% dintre hematoamele extradurale nu se evidentiaza o fractura a cranjului.

Hematomul extradural afecteaza preponderent sexul masculin si tinerii.
Dura-mater fiind mai greu decolabild la persoanele in vérstd, hematomul
extradural este rar intélnit dupa 65 de ani.

TABLOUL CLINIC

Evolutia clinicd a hematomului extradural este stadiald: initial se
produce, de reguld, o pierdere a constientei apoi, o revenire la starea de
constientd normala (interval liber) pentru ca, ulterior, sé reapard tulburdrile de
constientd ce evolueazi spre coma. In absenta diagnosticului si a tratamentului
apare un deficit motor controlateral ce se agraveaza progresiv, o midriaza
homolaterala (angajarea temporalului cu suferintd de nerv oculomotor comun)
si semne de decerebrare (suferinta de trunchi cerebral).

EXPLORARI COMPLEMENTARE

Examenul CT cerebral este examenul de electie, evidentiind aspectul
unei lentile spontan hiperdensa biconvexa, dispusa imediat sub tablia interna.
CT-ul cerebral precizeazé localizarea: temporal, frontal, parietal, occipital sau
subtemporal, formele rare bilaterale §i cele localizate in fosa posterioard.
Examinarea cu fereastrd osoasa evidentiaza fractura craniului.

N
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Fig. 3. 1. 1. Aspect CT de hematom extradural.
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TRATAMENT

Tratamentul este chirurgical, hematomul extradural fiind o mare
urgentd neurochirurgicala.

Mortalitatea globala este de aproximativ 5%. Dacé semnele neurologice
sunt minore, vindecarea postoperatorie este obtinutd in 100% din cazuri. Din
contrd, dacéd sunt prezente semne de deficit sau midriaza, procentul reusitei
scade la 90%. In prezenta semnelor de decerebrare sau decorticare anterior
interventiei, mortalitatea este de 60-75%, cu doar 10% vindecare fara sechele.

Interventia chirurgicala consté in efectuarea unui volet osos centrat pe
hematomul extradural, evacuarea colectiei sanguine formatd din cheaguri si
hemostaza sursei hemoragice. Suspendarea perifericd a durei-mater la os
completeazd hemostaza i evita decolarea extradurala postoperatorie; un
drenaj aspirativ extradural si repunerea voletului osos cu sutura scalpului
incheie actul chirurgical.

Tinand cont de caracterul grav al leziunii si maxima urgenta pe care
hematomul extradural o reprezintd, multi chirurgi generalisti nu ezitd sa
practice o singurd gaurd de trepan pe traiectul fracturii, in scop explorator.
Evidentierea hematomului extradural permite aspirarea lui partiala si transferul
ulterior intr-o clinica de specialitate.

HEMATOMUL SUBDURAL ACUT
Hematomul subdural acut este o colectie sanguina constituita intre dura- ‘
mater si creier.

ETIOPATOGENIE

Cauza este Intotdeauna traumatica, substratul etiologic fiind ruptura
unei vene (temporala anterioard sau posterioard, venda emisard, sinusul
longitudinal superior), a unei artere sau un focar de dilacerare cerebrala.

TABLOUL CLINIC

Manifestarile clinice survin imediat posttraumatic. Cel mai adesea,
hematomul subdural acut se manifesta printr-o coma brutal instalatd. Alteori
copiaza evolutia hematolului extradural, cu interval liber, urmat de tulburéri de
constienta, deficit controlateral, midriazd homolaterald, coma, si in final
decerebrare. Uneori, hematomul subdural acut este relativ bine tolerat,
pacientul prezentdnd semne minime de HIC si tulburdri minore de constienta.

EXPLORARI COMPLEMENTARE

Examenul CT cerebral este esential, intrucat diagnosticul hematomului
subdural acut nu se poate baza doar pe tabloul clinic.

Hematomul subdural acut apare sub forma unei colectii spontan
hiperdensa, falciforme, dispuse emisferic, cu contururile slab definite, asezaté
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imediat sub calotd. Examenul CT cerebral evalueazd volumul hematomului,
localizarea, efectul de masa si leziunile asociate. '

TRATAMENT

Nu existd un tratament chirurgical univoc al hematomului subdural
acut, conduita terapeutica fiind adeseori scolastica.

Atunci cand hematomul este voluminos, cu intindere mare §i contuzie
cerebrald limitatd (pacient varstnic, traumatism minor), o craniotomie largé
prin volet permite evacuarea hematomului si hemostaza. Deseori, edemul
cerebral asociat impune o plastie durald in scop decompresiv si inldturarea
voletului osos.

Daca hematomul subdural acut este limitat, cu volum mic, iar contuzia
cerebrala este extinsa (pacient tanar, traumatism major), o craniotomie minima
cu trefind este suficientd pentru evacuarea hematomului, contuzia cerebrala
nefiind tributara tratamentului chirurgical.

Prognosticul este sumbru, mortalitatea globala fiind de 40%. Daca
pacientul traumatizat este operat in primele patru ore, mortalitatea scade la
30%. Dupi acest interval de patru ore, mortalitatea creste la 90%.

Volumul hematomului subdural acut, vérsta pacientului si efectul de
masa sunt in corelatie directd cu un prognostic nefavorabil. Mortalitatea
pacientilor tineri, sub 40 de ani, este de 18-20%, in timp ce vindecarea cu
sechele este de 60%.
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HEMATOMUL SUBDURAL CRONIC

Hematomul subdural cronic este o colectie sanguind cu sediul intre
dura-mater si creier. \

ETIOPATOGENIE

Hematomul subdural cronic se constituie lent, in mai multe saptdmani,
uneori luni, ca urmare a unui traumatism minor, ce trece adeseori neobservat.
Afecteaza varstele extreme: nou-néscut, copil mic si batranii.

TABLOUL CLINIC

Simptomatologia apare posttraumatic dupd mai multe sdptaméni,
pacientul acuzénd cefalee, tulburédri de comportament cu alura de dementa sau
lentoare in gindire si activitate. Semnele de focar sunt frecvente. Adesea
pacientul acuza simptome de iritatie meningeana.

Anamnestic se deceleazid factori predispozanti, cum sunt etilismul
cronic, deshidratarea, tratament anticoagulant sau factori mecanici (tuse,
constipatie) ce intretin si cresc volumul hematomului subdural cronic.

La nou-néscut, apare o crestere a perimetrului cranian si o bombarea a
fontanelei. Copilul plange, nu are apetit si nu creste in greutate. Ulterior apar
tulburérile de constienta si semnele neurologice de focar.

Diagnosticul clinic se bazeazd pe secventialitatea clasica: traumatism
minor-interval liber lucid de sdptdméini, sau luni-agravare cu instalarea
simptomelor neurologice de focar §i a fenomenelor de HIC.

EXPLORARI COMPLEMENTARE

Examenul CT cerebral este investigatia de electie, rapida, ce permite
aprecierea localizarii, volumului §i efectului de masd produs de colectia
sanguina.

Aspectul imagistic este al unei colectii izodense la debut, panemisferice
si care devine ulterior hipodensid. O hiperdensitate heterogend in aceasta
colectie indicd o resangerare recentd. Injectarea de substantd de contrast
incarca contururile membranei hematomului.

TRATAMENT

In hematoamele subdurale cronice, atitudinea terapeuticd este in
corelatie cu tabloul clinic si aspectul CT cerebral. Hematoamele subdurale
cronice cu volum mic (lamd de hematom subdural) sunt in general sdrace ca
simptomatologie. Abstinenta chirurgicald, supravegherea clinica si
reexaminarea CT este regula. Tratamentul medical: corticoterapie, rehidratare,
dietd cu regim alimentar sarat poate da satisfactie. Eficacitatea tratamentului
conservativ este controlati si doveditd de examenele CT repetate.
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In hematoamele subdurale cronice cu volum mare si simptomatologie
patentd, tratamentul este chirurgical si incununat de rezultate spectaculoase.
Evacuarea hematomului se realizeazd prin una sau doud géuri de trepan.
Lavajul abundent al cavitatii cu ser fiziologic §i drenajul postoperator permite
o buni reexpansiune cerebrald. Prognosticul este in general excelent, dar
ramane tributar starii generale a pacientului.

HEMATOMUL INTRACEREBRAL POSTTRAUMATIC
Hematomul intracerebral este o colectie sanguind intraparenchimatoasa
provenind dintr-un focar de contuzie hemoragica sau dilacerare corticala.

ETIOPATOGENIE ‘

Hematoamele intracerebrale posttraumatice in forma puré sunt rare i
intélnite in plégile cranio-cerebrale produse prin arme de foc. Mecanismele
traumatice prin impact direct, contralovitura, prin fenomene de acceleratie sau
deceleratie produc leziuni focale si axonale difuze ce pot domina tabloul clinic.

EXPLORARI COMPLEMENTARE
Examenul CT cerebral poate aprecia caracterul tuturor leziunilor
traumatice intracraniene, localizarea si volumul hematomului intracerebral.
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Imagistic, colectia sanguina intracerebrald apare spontan hiperdensa
localizaté intraparenchimatos.

TRATAMENT

Atitudinea chirurgicala este in corelatie cu gravitatea tabloului clinic,
importanta volumului hematomului intracerebral §i a efectului de masé indus
de acesta. Evacuarea colectiei sanguine se realizeaza printr-o craniectomie sau
prin volet osos urmata de hemostaza focarului operator.

Hematoamele necompresive se vor temporiza, fiind reevaluate prin
examene CT repetate. Agravarea simptomatologiei sau cresterea volumului
colectiei sanguine determind interventia chirurgicala.

FISTULE L.C.R. POSTTRAUMATICE

Fistula LCS reprezintd un traiect de comunicare directi a LCS intre
spatiile subarahnoidiene si exterior, avand ca substrat anatomic existenta unei
fracturi craniene §i a unei leziuni meningeene. Apar la 2-3% din totalul
pacientilor cu TCC, 60% in primele zile, 95% in primele trei luni; 70% se opresc
spontan in prima saptdmana si uzual in sase luni, in rest.

Clasificarea fistulelor LCS

A. Dupa locul de exteriorizare a LCS:
1. Rhinoliquoree
2. Otoliquoree
3. Plagd cranio-cerebrald

B. Dupa timpul de aparitie post-traumatism:

1. Precoce: aparitie imediata sau la scurt interval
2. Tardive: aparitie la cateva saptaméni sau luni

in practica neuro-traumatologiei majoritatea problemelor sunt puse de
leziunile etajului anterior a bazei craniului.

Principii de tratament: Combaterea scurgerii LCS prin rezolvarea leziunii
osteo-durale §i prevenirea sau combaterea meningitei (5-10%, procentul crescand
daca fistula persista peste sapte zile).

Sediul leziunii este in 80 % din cazuri la nivelul etmoidului; in rest la
nivelul peretelui posterior al sinusului frontal si plafonului sinusului sfenoidal.

Tipul leziunii durale variazid dupi traiectul fracturii: perforarea
meningelui de o eschila osoasé, ruptura prin forfecare in focarul unei fracturi,
invaginare in traiectul fracturii, dilacerare prin fragmente intruzive (frecvent in
fracturile fronto-etmoidale cu infundare).

DIAGNOSTIC
-clinic: scurgerea LCS nazala uni sau bilaterala
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-radiologic:

a. argument indirect =prezenta unei linii de fracturé‘cu riscce trece prin
zona de granita dintre cavitatea cerebrala si cavitatile aerice cranio-
faciale: sinus frontal, sinus etmoidal 45 %, sinus sfenoidal 1- 2 %;
radiografia standard este utild pentru studiul calotei si sinusului frontal;
examenul CT cerebral si cu fereastrd osoasd permite evidentierea
leziunilor cerebrale, a sinusului frontal si etmoido-sfenoidale.

b. argument direct al fistulei = pneumocefalia; radiografia standard
evidentiaza prezenta aerului intracranian in 10-20%; examenul CT
cerebral evidentiaza aerul intracranian in 50 %.

In cazul meningitelor posttraumatice precoce sau tardive aderentele
subarahnoidiene limiteazad exteriorizarea LCS si diagnosticul topografic al
leziunii devine dificil. In acest caz se recomandid urmitoarele exploriri:
cisternografia cu izotopi (I 131 este pozitivd in 10 - 20 % din cazuri);
cisternografia computerizata cu metrizamid (pozitivd> 30 % ).

TRATAMENT

Imediat dupa traumatism, observarea este cea mai justificata, deoarece
majoritatea fistulelor se inchid spontan.

Antibioterapia profilacticd este controversatd, nu s-au demonstrat
diferente in morbiditatea datoratd meningitei intre pacientii care au primit si cei
care nu au primit antibiotice. Mai mult, tratamentul antibiotic administrat de
rutind duce la selectarea unei flore microbiene rezistente.

Tratamentul conservator

1. Profilaxia si tratamentul meningitei posttraumatice

Agentul patogen cel mai frecvent intalnit este pneumococul (83% ), ceea

ce impune vaccinarea antipneumococica. Pacientul va fi monitorizat clinic si in
cazul aparitiei semnelor de iritatie meningeald punctia lombara si examenul
LCS vor alege antibioticul. Plagile cranio-cerebrale si fracturile cu infundare vor
fi tratate cu antibiotice.

2. Monitorizarea pacientului cu fistula LCS

a. pozitie in decubit cu capul ridicat la 30-45 %;

b. supraveghere clinicd, neurologicd si radiologicd pentru a depista:
deteriorarea neurologica, aparitia semnelor de iritatie meningeala,
pentru evidentierea aerului intracranian se efectueaza radiografie de
craniu de profil zilnic

c. punctii lombare zilnice sau montarea unui cateter lombar:
150-200 ml/zi

d. administrarea de inhibitori ai anhidrazei carbonice-acetazolamida
(diamox), faciliteaza, dupa unii autori, inchiderea fistulei.

Tratament chirurgical: daca fistula persistd mai mult de doué saptamani,

in ciuda tratamentului conservator sau dacé se complicd cu meningita.
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IiI. 2. TUMORILE CRANIENE

RAPEL ANATOMIC
I. CALOTA CRANIANA: din punct de vedere didactic prezinta o fati
superioara si una laterald.
1. FATA SUPERIOARA:
- in sens antero- posterior se descriu urméatoarele elemente anatomice:
a. pe linia mediana: bosa frontald mijlocie sau glabela cu sutura
metopica si mai posterior, sutura sagitala
b. in lateral: sutura parieto - occipitald sau lambdoida
Jonctiunea suturilor sagitala si coronala se numeste bregma, iar locul de
unire al suturilor sagitala si lambdoida poarta numele de lambda.
2. FATA LATERALA:
Dinainte inapoi se descriu urmatoarele structuri:
a. zona de unire a osului frontal, parietal §i aripa mare a sfenoidului
poartd numele de pterion
b. jonctiunea suturilor, ce delimiteazd osul parietal, occipital si
temporal se numeste asterion '
II. BAZA CRANIULULI didactic este impartita in 3 etaje:
1. ETAJUL ANTERIOR: separd structurile intracraniene de fosele
nazale, factor important in patologia traumatica
2. ETAJUL MIJLOCIU: este separat de cel anterior, de aripa mica a
sfenoidului si clinoida anterioara, contin gaura ovala §i conductul
auditiv intern ‘
3. ETAJUL POSTERIOR sau fosa posterioard este limitata anterior de
fata posterioard a sténcii, solzul osului occipital inferior si cortul
cerebelului superior.

A. TUMORILE CALOTEI CRANIENE

Frecventa localizérilor tumorilor primitive la nivelul calotei craniene,
variazi intre 0,8 si 2%.

Descoperirea si diagnosticul acestor tumori este relativ simpla. Pacientul
acuza cefalee mai mult sau mai putin localizata, spontand sau provocata si
remarcd o tumefactie cu evolutie progresivid, descoperitd accidental sau cu
ocazia unui traumatism.

Examenul clinic aduce informatii asupra caracterelor formatiunii
tumorale: consistentd, fluctuentd, mobilitate si starea invelisului cutanat.

Deosebit de important este bilantul investigatiilor radiologice:

- radiografia craniului evidentiazd modificarile de structura osoasa a calotei
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- examenul computer-tomografic cu fereastrd osoasa este indispensabil:
el permite precizarea extensiei la nivelul partilor moi, spre meninge si
structurile cerebrale

-imageria cu rezonantd magneticd nucleard are avantajul evidentierii
extensiei intracraniene, raporturile tumorii cu structurile cerebrale si sinusurile
venoase ale durei mater

- scintigrafia izotopica cu Technetium este valoroasa prin posibilitatea
de relevare a caracterului unic sau multiplu a leziunii

- angiografia in scop diagnostic sau terapeutic este utila in leziunile
extinse sau cind banuim o tumorad hipervascularizatd. In aceste cazuri
embolizarea preoperatorie permite reducerea semnificativi a sa@ngerarii
intraoperatorii.

Deoarece frecventa tumorilor este caracteristica unei anumite etape de
varstd, din punct de vedere didactic se pot imparti in forme lezionale ale
copilului si adultului.

1. TUMORILE COPILULUI

In ordinea frecventei si din punct de vedere etiologic, leziunile tumorale
sunt urmatoarele:

CHISTELE DERMOIDE S$I EPIDERMOIDE

Sunt tumori embrinare dezvoltate din insule epiteliale intra-osoase cu
evolutie lentd. Diferenta intre termenul dermoid si epidermoid constd in
prezenta sau absenta elementelor reziduale dermice. La nivelul diploiei, chistul
amprenteaza tiblia externa §i interna si da nastere unei tumefactii moi, uneori
renitentd, nedureroasa. Aspectul radiologic este de lacuna policiclicd, incercuita
de un fin lizereu de condensare. Examenul computertomografic si imageria cu
rezonantd magneticd nucleard confirma absenta extensiei intradurale si
caracterul grasos al tumorii. Tratamentul este chirurgical.

GRANULOMUL EOZINOFIL-HISTIOCITOZA X

Se intdlneste cel mai frecvent izolat. Descoperirea este accidentala,
urmare a aparitiel unei dureri localizate sau unei tumefactii, examenul
radiologic relevind o lacund osoasd, cu contururi neregulate, densitate
neomogena, eroziunea interesind ambele tablii ale calotei. Existd posibilitatea
infiltrarii tumorale a meningelui. Tratamentul chirurgical este singura
posibilitate certa terapeutica si de diagnostic.
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SEITALUL DR.D.EBARGLA

0soasa.

OSTEOMUL

Se remarca ca o tumefactie durd, nedureroasd, imobild. Aspectul
radiologic este a unei opacitati omogene, dense, dezvoltata de la nivelul tabliei
externe si respectand diploea. Tratamentul este chirurgical.

OSTEOSARCOMUL

Este o tumord malignd, afectdnd predominant adolescentul. Se
caracterizeazd prin aparitia rapid evolutivd, a unei tumefactii dureroase. .
Extensia subcutanatd este importanta, meningele putand fi invadat. Aspectul
radiologic este de lizd cu margini neregulate, afectand toate structurile osoase.
Caracterul hipervascularizat al tumorii recomanda explorarea angiografica.
Imageria cu rezonantd magneticA va ardta prezenta sau absenta invaziei
sinusurilor durale. Tratamentul chirurgical este ideal dacé sinusurile venoase
sunt neinvadate. In caz contrar, o biopsie urmati de radioterapie si/sau
chimioterapie pot fi o alternativd legitima. Prognosticul osteosarcomului
rimane oricum prost.

ALTE TUMORI SUNT RARE:
- osteoblastomul
- neurofibromul
- metastaze de neuroblastom
- metastaze de sarcom Ewing
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II. TUMORILE ADULTULUI

1. TUMORI DE ORIGINE VASCULARA:

Au caractere histologice inrudite.

a. Hemangiomul: apare ca o tumefactie moale si dureroasa, care
infiltreazd calota, dar respectd tiblia internd. Aspectul, relevat de
examenul CT, este caracteristic: fagure sau lacuna cu raze de soare.

b. Chistul osos anevrismal: este rar si apare secundar unei leziuni
preexistente. Morfologic aspectul este de lacuné policiclicé localizata
in diploe.

c. Hemangiopericitomul: se dezvolta lent si poate atinge dimensiuni cu
extindere importanta.

In toate formele tumorale tratamentul este chirurgical.

2. MENIGIOMUL HIPEROSTOZANT:

Determina aparitia progresivd a unei veritabile tumori osoase,
evidentiata printr-o tumofactie durd, ce se dezvoltd lent. Localizarea cea mai
frecventa se intalneste in regiunea temporald, la nivelul bregmei si asterionului.
Tratamentul este numai chirurgical si constd in exereza hiperostozei si a
meningelui invadat tumoral urmaté de plastia durala si a defectului osos.

3. OSTEOSARCOMUL.: .

Apare independent sau pe fondul preexistent al unei maladii Paget.
Secundar radioterapiei pentru o tumord cerebrala, se poate produce o
degenerescenta sarcomatoasa a calotei.

4. LIMFOMUL:

Ca forma de tumora primitivé a calotei este foarte rar. Malignitatea este
mare §i necesitd tratament multimodal: chirurgie + radioterapie +
chimioterapie.

5. DETERMINARI SECUNDARE ALE ALTOR NEOPLASME

a. METASTAZELE: sunt cele mai frecvente tumori ale calotei intalnite
la adult. Toate cancerele viscerale pot metastaza la nivelul calotei si
indeosebi neoplasmul mamar, pulmonar si de prostata.

b. MIELOMUL MULTIPLU - BOALA KAHLER: aceastd hemopatie
malignd produce afectarea calotei in 50 % din cazuri.- Se produc
tumefactii osoase dureroase §i geode osoase multiple pe fondul
alterarii starii generale. Biopsia certifici diagnosticul. Forma de
plasmocitom solitar al calotei este rara.

c. BOALA PAGET: Afecteaza intreaga structura osoasa subtiind tabliile
interna si externa si remaniind diploia. Lacunele osoase au marginile
netede si sunt dispuse bilateral. Tratamentul este conservator.
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6. MODIFICARI DE ORIGINE METABOLICA

a. DISVITAMINOZE: hipervitaminoza A, hipo sau hipervitaminoza D
pot produce hiperostoza.

b. HIPERPARATIROIDISMUL: determinad aparitia unei osteite
fibrochistice realizdnd un aspect vatuit si lacunar al calotei.
Diagnosticul este biologic §i necesitd cadutarea unei tumori
paratiroidiene.

c. HIPEROSTOZA FRONTALA INTERNA: este frecventd la femei
dupa 50 ani. Asociatd cu obezitate si tulburari hormonale, ea face
parte din sindromul Morgagni-Morel. -

B. TUMORILE BAZEI CRANIULUI

fn mod clasic, aceasti nomenclaturi vizeaza tumorile cu origine in
meninge sau structura osoasi a bazei craniului. In afara acestora exista procese
expansive cu origine endocrina (adenomul hipofizar), nervoasa (neurinomul de
nerv trigemen) sau de origine O. R. L. benigna (fibrom nazo-faringian) sau
malignd (adenocarcinom etmoido-sfenoidal) care prin extensia lor imbracé
tabloul clinic al unei veritabile tumori de bazé a craniului.

Semnele clinice sunt variabile, in functie de sediul leziunii si extensia sa
care produce compresiunea structurilor invecinate: creier, hipofiza, trunchi
cerebral, nervi cranieni, orbitd, sinus cavernos.

Simptomele de debut ce conduc la descoperirea bolii, pot fi in functie de
localizare:

Obstructia nazala sau epistaxisul

Exoftalmia unilaterald sau dezaxarea unui glob ocular

Scaderea acuitétii vizuale

Pareza progresiva oculomotorie

Nevralgie facial

. Hipoacuzie

Vertij

Pareza faciald periferica

. Tulburari de echilibru

10 Tulburari de deglutitie

11. Insuficienta hipofizara

12. Afectarea nervilor cranieni contureazd urmitoarele sindroame
neurologice:
- sindromul de apex orbitar: leziune unilaterala de nervi III - IV

- V - VI si scaderea acuitétii vizuale

- sindromul de fantad sfenoidald: afectare unilaterald de nervi

HI-1V-VIsi V 1

©0NOU R LN
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- sindromul de sinus cavernos: leziune unilaterala de nervi IlI-
IV-VI -V1s5i V2

- sindromul de varf de stancé: afectare unilaterald de nervi VI i V
cu nevralgie faciald atipica

- sindromul de petro-sfenoidal: prinderea unilaterala a nervilor II-
HI-IV-V-VI

- sindromul géurii rupte posterioare: leziune unilaterala a nervilor
[X-X-XI

- sindromul GARCIN: paralizia unilaterala progresiva a tuturor
nervilor cranieni

Examenele complementare primordiale in diagnosticul tumorilor de
bazi sunt C. T si I. R. M. Examenul computer- tomografic este mai performant
in aprecierea leziunilor osose prin procedeele de reconstructie tridimensionala.
Imagistica cu rezonantd magneticd ilustreazd tridimensional extensia
intracraniand si infrabazald a tumorii.

Angiografia carotidiand, internd si externa si vertebrald completeaza
diagnosticul radiologic prin evidentierea hipervascularizatiei tumorale care
poate necesita embolizare preoperatorie.

Din punct de vedere etiologic si al frecventei, leziunile tumorale ale
bazei craniului sunt urmétoarele:

1. CORDOMUL:

Se intdlneste mai frecvent la copil si adolescent. Este o tumora

embrionara dezvoltatd din resturi ale notocordului, primul schelet embrionar.

Aspectul macroscopic este al unei tumori plurilobate de consistenta

variabila. Initial a aparut extradural, cordomul perforeazé si invadeazé planul
meningean.

Semnele clinice depind de sediul si directia extinderii tumorii.

Principalele forme sunt:

a. Cordomul selar sau paraselar: se caracterizeazd prin tulburari
endocrine (amenoree) si oculare (scaderea acuitatii vizuale, afectarea
campului vizual, pareze oculomotorii)

b. Cordomul de clivus: pareza unilaterala de nervi cranieni VI-VII-VIII-
IX-X-XI-XII si sindrom piramidal consecintd a compresiunii pe
trunchiul cerebral sau la nivelul jonctiunii bulbo- medulare.

c. Cordomul dezvoltat spre faringe: se manifestd prin tulburari de
deglutitie si obstructie respiratorie.

Caracteristic cordomului este evolutia in pusee, spontan regresiva.

Tratamentul este chirurgical urmat de radioterapie.
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2. DISPLAZIA FIBROASA-BOALA JAFFE-LICHTENSTEIN

Este o maladie osoasd de etiologie necunoscuta afectand primordial
copilul si adolescentul. Boala se caracterizeaza printr-o proliferare intraosoasa
de tesut celular fibros.

Simptomatologia este variabild in functie de localizare §i de gradul de
remaniere osoasd. Predomind suferinta vizuald, scdderea acuitdtii vizuale,
exoftalmie si hipertelorism, care se instaleazd progresiv.

Transformarea acutd, chistici sau hemoragicd a tumorii produce
diminuarea brutala a vederii.

Diagnosticul radiologic clasifica boala in 3 forme principale: compacta,
chistica si mixta.

Scintigrafia osoasa cu izotopi radioactivi de metilen-difosfonat de
Technetiu este utila in depistarea altor localizéri.

Tratamentul este numai chirurgical §i vizeazd primordial eliberarea
nervilor optici.

3. CONDROMUL SI CONDROSARCOMUL

Originea tumorii este in celulele reziduale cartilaginoase embrionare si
se localizeaza in toate etajele bazei. Localizarile anterioare isi au originea la
nivelul peretilor cavitétilor sinusurilor. Simptomatologia este variabila in functie
de localizare.

Afectarea vederii, pareza oculomotorie si interesarea sinusului
cavernos, sunt simptomele cele mai frecvente. Aspectul radiologic este
caracteristic: leziune de lizd osoasad cu remaniere si portiuni de calcificare.
Tumora este voluminoasa dispusa median sau paramedian. Tratamentul este
chirurgical, asociat cu radioterapie in caz de condrosarcom.

4. MENINGIOMUL HIPEROSTOZANT ‘ EN PLAQUE*

Se caracterizeaza printr-o ingrosare a osului, la locul de contact cu
tumora, ce imbraca aspectul de tumora osoasa. Localizarea preferentiald este
sfenoidul. Simptomatolgia clasica cuprinde: exoftalmie, scidderea acuitatii
vizuale §i tumefactia temporalului. Aspectul CT este relevant: hiperdensitate
omogena cu ingrosarea masiva a osului. Tratamentul este chirurgical si vizeaza
exereza hiperostozei si tumora meningee.

5. OSTEOMUL
Este o tumord benignd, lent evolutivd cu sediul preferat la nivelul

sinusurilor paranazale si indeosebi a sinusului frontal. Tratamentul este
chirurgical.

6. OSTEOBLASTOMUL
Este o tumord rard si benignd. Se localizeazd in etajul anterior si
comprimd nervii optici. Tratamentul este chirurgical.
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7. TUMORI CU CELULE GIGANTE

Predominant benigne prezinta si caractere de malignitate in 20 % din
cazuri. Se localizeazd mai frecvent la nivelul osului temporal si sfenoid.
Tratamentul este chirurgical.

8. EXTENSII BAZALE ALE TUMORILOR ADIACENTE BAZEI:
Aceste leziuni tumorale au importanta deoarece pun aceleasi probleme
de diagnostic si tratament ca si procesele expansive ale bazei craniului. Aceste
tumori in cursul evolutiei lor erodeaza si distrug o parte din baza dezvoltandu-
se ulterior intracranian.
In aceastd categorie se incadreazi:
tumori etmoido-sfenoidale
extensia nazald a meningioamelor
adenoamele hipofizare gigante
neurinomul de trigemen

o o

31




Neurochirurgie - Mircea Gorgan

IIl. 3. TUMORILE CEREBRALE

IIl. 3. A. CLASIFICARE, FIZIOPATOLOGIE, SEMIOLOGIE

Manifestarile clinice si evolutia tumorilor cerebrale este tributara faté de
doud caractere neuropatologice legate de natura histologicd si topografia
acestora. Descrierea acestor doud elemente conferd particularitatea acestor
procese expansive. Specificul acestor leziuni rezidd din conflictul ce se naste
intre masa tumorald, ce produce un efect mecanic de compresiune si
distorsiune a elementelor anatomice invecinate si spatiul inextensibil al cutiei
craniene.

CLASIFICAREA TUMORILOR CEREBRALE

I. CLASIFICAREA TOPOGRAFICA:
Dupi sediul tumorii situat deasupra sau sub tentoriului cerebelului se
impart in:
a. TUMORI SUPRATENTORIALE cuprinzand
1. tumorile lobilor cerebrali: frontal, parietal, temporal, occipital
2. tumorile profunde de emisfer: ventriculi laterali, nuclei bazali
3. tumorile de linie mediana: corp calos, regiune selara, ventricul I,
regiune pineala
b. TUMORI INFRATENTORIALE sau de FOSA POSTERIOARA
cuprind:
1. tumorile de linie mediana: vermis si ventricul IV
2. tumorile lobilor cerebelosi
3. tumorile de trunchi cerebral

4. tumorile extra- parenchimatoase: unghi pontocerebelos, ganglion
Gasser, clivus

¢. TUMORILE EXTINSE INTRE DOUA NIVELE:

1. tumorile tentoriului si ale incizurii tentoriale dezvoltate supra si
subtentorial ' :

2. tumorile géurii occipitale dezvoltate in fosa posterioara si deasupra
maduvei cervicale

I1. CLASIFICAREA HISTOLOGICA
Tumorile cerebrale se impart in douid mari grupe: tumori primitive si
tumori secundare sau metastaze. Tumorile primitive pot fi clasificate in functie
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de elementele histologice din care derivé: celule gliale, celule Schwann, celule
arahnoidiene, melanocite, pinealocite, celule germinale etc.

in practics, pentru a stabili prognosticul general si functional, criteriile
de apreciere opun tumorile benigne celor maligne si tumorile
intraparechimatoase, tumorilor extraparenchimatoase.

FIZIOPATOLOGIA TUMORILOR INTRACRANIENE

Tumorile intracraniene se manifestd clinic ca o consecintd a masei
tumorale, specificitatea lor fiziopatologicd tinand de conflictul spatial nédscut
din dezvoltarea unui proces expansiv in interiorul cavitatii craniene
inextensibile. Simptomatologia clinicd ce rezultd din acest conflict este
consecinta acestor tulburari locale sau globale induse de aceste efecte
mecanice: compresiuni, hipertensiune intracraniana si distorsiunea elementelor
functionale nobile. Semnele de hipertensiune intracraniand formeaza
majoritatea acuzelor ce alcituiesc tabloul clinic al tumorilor cerebrale.

In functie de sediul si de natura sa histologica, evolutia tumorii este
insotitd de complicatiile expansiunii, edemul si/sau hidrocefalia interna, care
agraveazd considerabil efectul de masi legat de volumul tumoral. Neovolumul
intracranian rezultat din sumarea masei tumorale si rezultatul complicatiilor
induse, nu se poate dezvolta intracranian, decat cu pretul unei dislocari a
structurilor normale si o redistribuire a structurilor normale si a volumelor
normale din cavitatea canianid. Modificarea presiunii intracraniene locala,
regionald si adesea globala produce un ansamblu fiziopatologic ce cuprinde
edemul cerebral, hipertensiunea intracraniana, hidrocefalia interna si
deplasarea cu angajarea diferitelor structuri nervoase. Natura fenomenelor
neurologice depinde de topografia leziunii si mai ales de viteza cu care
evolueaza dependenta de caracterul histologic al tumorii.

Creierul si ansamblul invelisurilor sale au o extraordinara toleranta la

efectul mecanic produs de procesele expansive ce se dezvolta lent. O tumora a
cérei timp de crestere se masoard in ani determina deplasari importante fara
mare rasunet clinic, fenomenele de hipertensiune intracraniand putind fi
absente sau apdrand foarte tarziu. Pe de altd parte, o tumora ce se dezvolta in
citeva sdptamani, produce deplasdri parenchimatoase minime, dar fiind
insotitd de un edem cerebral considerabil, este greu toleratd din punct de
vedere functional si se acompaniazé timpuriu de fenomene de hipertensiune
intracraniand importante.

COMPLICATIILE CARACTERULUI EXPANSIV AL TUMORILOR

CEREBRALE

Caracterul continuu expansiv al tumorilor cerebrale induce un
ansamblu de tulburari functionale ce cuprinde: edemul cerebral, hidrocefalia,
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hipertensiunea intracraniana, dislocérile parenchimului §i angajarea unor zone
de parenchim sanatos sub presiunea unei mase expansive.

A. EDEMUL CEREBRAL

Anumite meningioame, glioamele maligne si mai ales metastazele, sunt
acompaniate de o reactie edematoasd considerabild, care adaugd efectul
volumului propriu la efectul de masa al tumorii.

Acest edem peritumoral este de tip vasogenic. Lichidul edemului
provine din tumord la nivelul capilarelor neoplazice ce prezintd anomalii
structurale grosiere. Aceasta tulburare a permeabilitatii capilare ce conduce la
aparitia edemului favorizeaza de asemenea exteriorizarea markerilor proteici
utilizati ca mijloc de contrast in neuro-imagistica.

Volumul edemului depinde de un echilibru hidrostatic ce se realizeaza
intre presiunea intravasculard ce tinde sa extravazeze lichid si presiunea
intratisulard care opune aceste extravazdri, o rezistentd progresiva, ce creste
odatd cu edemul. In plus, la tumorile cu evolutie lentd, intervin in mod
secundar si fenomene de resorbtie: drenajul lichidului din edem in ventriculi §i
resorbtia proteinelor extravazate de catre astrocite. Permanent-se realizeaza
un echilibru dinamic intre factorii ce produc edemul si factorii care-l limiteaza.
Volumul edemului peritumoral poate varia in functie de conditiile locale:
gradientul de presiune generat de cresterea tumorii, fenomene toxice generate
de necroza tisulara ori de tulburéri sistemice: variatia osmolaritatii serice, ale
presiunii venoase de reintoarcere si a pCO,.

Din punct de vedere anatomic, edemul se dezvolta in substanta alba.
Substanta gri a emisferelor cerebrale, trunchiul cerebral si cerebelul, unde
rezistenta hidraulica tisulara este mai mare, sunt neafectate.

B. HIDROCEFALIA TUMORALA:

Cea mai are parte a hidrocefaliilor tumorale sunt de tip obstructiv, fiind
conditionate de obstructia circulatiei LCS la nivelul ventriculilor laterali sau
mai frecvent in ventriculii III si IV. Hidrocefaliile de tip comunicant sunt rare
si apar in cursul invadarii neoplazice a leptomeningelui sau ca o consecinta a
hiperalbuminorahiei marcate ce iinsoteste evolutia unor tumori intracraniene
ori intrarahidiene. Dilatatia ventriculara se poate instala in citeva ore
incepand cu coarnele frontale §i se extinde apoi la ansamblul cavitatilor
ventriculare.

Expresia anatomicd i clinica a hidrocefaliei depinde de: viteza
evolutivd a tumorii, localizarea topograficd a leziunii si vérsta pacientului.
Hidrocefalia cu sindrom de hipertensiune intracraniana tipic si sever este
intalnitd la copii §i tineri. La pacientii in varstd cu compliantd cerebrala
crescutd, hidrocefalia imbracd adesea aspectul clinic §i imagistic al unei
«hidrocefalii cu presiune normaléd», dominante fiind tulburarile de mers si cele
sfincteriene.
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C. HIPERTENSIUNEA INTRACRANIANA (H.1. C.)

O tumori intracraniana evolueaza adesea in séptamaani, luni sau ani de
zile. Fenomele de adaptare si compensare a structurilor intracraniene sunt
fundamental diferite de contextul patologic al unui hematom intracranian ce
evolueazi in citeva minute sau ore. In patologia tumorilor intracraniene
expansiune rapidd nu se intdlneste decat in circumstante particulare: blocajul
total al unei hidrocefalii sau hemoragia intratumorald. Leziuni tumorale cu
dezvoltare mai putin acuta sau asociata cu edem peritumoral si hidrocefalie pot
genera o hipertensiune intracraniana globald. Cel mai adesea cresterea lenta a
tumorii permite adaptarea parenchimului cerebral, hipertensiunea
intracraniana survenind numai in stadiul terminal. In concluzie:

1. cu cét leziunea este mai acuta cu atat HIC este mai precoce, globala

si severa.

2. cu cét leziunea are o evolutie mai indelungata, cu atit fenomenele de

distorsiune locald sunt mai semnificative si HIC mai tardiva.

D. DISLOCARILE PARENCHIMULUI CEREBRAL

Dezvoltarea unei tumori produce impingerea mai intai a structurilor
normale de vecindtate si apoi din aproape in aproape, structurile mai
indepértate. Directia §i amploarea acestor deplasari astfel produse sunt
conditionate de arhitectura spatiului intracranian, de dispozitia topografica a
tumorii si de viteza sa evolutiva.

Parenchimul cerebral, datorit proprietatilor sale viscoelastice, se scurge
in fata presiunii tumorale spre zonele de minimé rezistentd ce contin LCS:
santuri, cisterne, ventriculi. Acestea sunt colabate si apoi deplasate impreuna cu
elementele vasculo-nervoase care le stribat.

Aceste deplasdri sunt limitate si dirijate prin prezenta formatiunilor
osteodurale ce organizeaza spatiul intracranian. Coasa, mai ales in portiunea sa
anterioara, si cortul cerebelului pot fi deplasate de cétre tumori de consistenta
ferma si evolutie lenta. Cel mai adesea aceste doua structuri rdman fixe, astfel
incat, la nivelul orificiilor circumscrise de marginile lor libere, deplasérile
parenchimului cerebral devin fenomene de angajare.

Atunci cand existd un gradient de presiune ce comunica printr-un spatiu
ingust: lojele emisferice dreapta si stang4, loja cerebrald si fosa posterioari, fosa
posterioara si canalul rahidian, anumite structuri parenchimatoase pot fi
impinse prin aceste orificii care se angajeaza. Conul de presiune astfel format
comprimé formatiunile de vecinétate si in final se straguleazd realizédnd o
veritabild hernie cerebrald internd. Riscul de angajare depinde de topografia
tumorii in raport cu rebordul osteodural.

Modele de angajare ale unor structuri sub presiunea expansiunii
tumorale:

- girusul cingular: se angajeaza sub marginea libera a coasei in cisterna
pericaloasa
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-uncusul hipocampului si uneori intreaga portiune infero-interna a
lobului temporal se angajeazd in cisterna ambiens intre marginea libera a
tentoriului §i pedunculul cerebral

-una sau ambele amigdale cerebeloase se angajeazd in cisterna magna
in fata rebordului osos al foramenului magnum spre fata dorsala a jonctiunii
bulbomedulare.

- culmenul cerebelos se angajeazd in cisterna cvadrigeminald in fata
marginii libere a jonctiunii falcotentoriale spre fata posterioard a
mezencefalului

- exista posibilitatea ca o tumora din vecinétate, in cursul dezvoltarii ei,
sd se angajeze ea insdsi intr-un orificiu: de exemplu angajarea unui
meduloblastom vermian in gaura occipitala. ‘

Angajarile sunt considerate ca fiind complicatii ale hipertensiunii
intracraniene in contextul clinic al unei impingeri directionate a parenchimului
normal de cétre o masi tumorali expansiva. Cand parenchimul deplasat ajunge
la marginea deplasirii el realizeaza obstructia orificiului, la inceput intermitenta
cu efect de valva, apoi permanent si complet, intre cele douad compartimente.
Din acest moment gradientul de presiune se dezvoltd intre compartimentele din
amonte si din aval de blocaj. Continuarea expansiunii volumului tumoral
determina rapid o crestere a presiunii in amonte, rezervele de spatiu utilizate la
acest nivel fiind rapid epuizate. Parenchimul deplasat se transformé in con de
presiune completand progresiv blocajul. In aceasti situatie critica, orice fenomen
ce creste gradientul de presiune va fi responsabil de angajarea propriu-zisa cu
trecerea tesutului cerebral dintr-un compartiment in altul si compresiunea acuta
a continutului normal invecinat. Un astfel de eveniment nedorit poate fi punctia
lombara sau o hiperpresiune toracicid ce blocheaza reintoarcerea venoasa si
creste in mod trazitoriu volumul sangvin cerebral.

In leziunile tumorale cu evolutie lenta se constat dislocari considerabile
de substanta cerebrala si angajari propriu-zise se pot constitui prin alunecare,
fara modificari ale presiunii intracraniene.

Frecventa angajarilor in patologia tumorala este dificil de apreciat, fiind
totusi ridicatd deoarece reprezintdi o modalitate comund de agravare a
tumorilor cerebrale in faza terminala.

SEMIOLOGIA TUMORILOR SUPRATENTORIALE

Tabloul clinic al tumorilor supratentoriale se caracterizeaza prin:

1. Sindroame neurologice de focalizare in raport cu sediul leziunii si
anume sindroame de: lob frontal, temporal, parietal, occipital etc.

2. Simptome legate de tipul si natura histologicd a tumorii: gliom,
meningiom, metastaze.

3. Simptome comune produse de hipertensiunea intracraniana (HIC)
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TUMORILE LOBULUI FRONTAL

Lobul frontal, din punct de vedere functional este alcatuit din trei zone
distincte: circumvolutiunea frontala ascendentd, aria premotorie si aria
prefrontala.

Tumorile lobului frontal sunt cele mai frecvente tumori cerebrale,
afecteazi preponderent sexul masculin si segmentul de varsta al decadei V-VI,
majoritatea fiind tumori maligne.

TABLOUL CLINIC

Tabloul clinic al tumorilor de lob frontal variaza dupé natura histologica
a tumorii, rapiditatea evolutiei si intinderea ei in profunzime sau suprafata.

Simptomatologia este dominati de sindromul neurologic de localizare si
sindromul HIC.

Sindromul tumoral de lob frontal.

a. In tumorile de lob frontal se pot constata urmitoarele simptome de
focar:

1. Epilepsia: se constatd la aproximativ 60 % din cazuri, manifestarea
dominanta fiind criza de tip grand mal cu care debuteaza 30 % din
tumori. Alte crize epileptice imbraca caracterul crizelor de tip
jacksonian, urmate de generalizare si crize adversive.

2. Tulburarile motorii: sunt cu atat mai accentuate cu cat se dezvoltd mai
aproape de aria motorie. Tumorile de arie motorie produc marcat
deficit motor contralateral: hemipareza sau hemiplegie.

3. Afazie si agrafia: apar in leziunile tumorale din emisferul dominant ce
lezeaza ariile F2 si F3

4. Simptome extrapiramidale se constatd in leziuni ale ariei premotorii
si prefrontale sub forma grasping- reflexului, semnul rotii dintate si o
hipertonie plastica.

5. Tulburari psihice-apar in majoritatea cazurilor, deseori reprezentand
forma de debut a simptomatologiei tumorale.

Modificarea afectivitdtii apare in prima etapa si consta in euforie,
labilitate afectiva. Excitatia psthomotorie determind tendinta spre glume si
calambururi neadecvate, adeseori cu tentd sexuald, context ce poartd
denumirea de moria.

Progresiv apare faza de indiferentd, cu scaderea randamentului
profesional, tulburari de memorie, si atentie slabité. Indiferenta faté de propria
persoand si familie este frecvent diagnosticatid eronat drept stare depresiva.
Ulterior se constatd diminuarea controlului sfincterian prin lezarea centrilor
frontali ai vezicii urinare si rectului cu instalarea gatismului.

In perioada de stare a bolii se constatd un sindrom pseudodemential
asemandtor schizofreniei. Glioamele maligne si metastazele au procentul cel
mai mare de tulburéri psihice.
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6. Tulburdrile de echilibru: se manifestd in urma lezérii conexiunile
fronto-cerebelo-vestibulare si se materializeazd sub forma de latero
sau retropulsie, instabilitate in mentinerea trunchiului pe verticald,
laterodeviere si uneori derobare bruscd a membrelor inferioare.

Simptomatologia tumorilor frontale se constituie progresiv, debutul
fiind dominat de tulburdrile psihice.

b. Sindromul de HIC. Semnele de HIC domina tabloul clinic in
perioada de stare intalnindu-se la 2/3 din cazuri. Manifestarile difera in functie
de localizarea tumorii in lobul frontal: localizarea tumorii in polul frontal va
genera tardiv fenome de HIC. Tumorile de dimensiuni mari i edem
peritumoral, cu sindrom marcat HIC genereazéd consecinte grave, producénd
hernia de girus cinguli si de girus rectus ce determina instalarea brutald a
tabloului clinic. :

Bogatia simptomelor generate de tumorile lobului frontal, permite
frecvent stabilirea unui diagnostic in baza semnelor clinice.

TUMORILE LOBULUI PARIETAL

Localizarea parietald a tumorilor cerebrale se intalneste preponderent
intre decada a IV s§i VI de viata afectdnd preponderent adultii de sex masculin.

TABLOUL CLINIC

In faza de debut crizele focale reprezinti adeseori primul simtom.
Dezvoltarea tumorii contureaza in perioada de stare caracteristici specifice
lobului parietal:

Sindromul tumoral de lob parietal contureazé diferite variante clinice in
functie de localizarea si extinderea tumorii. :

1. Tumorile parietale dezvoltate strict in lobul parietal se caracterizeaza
prin marea frecventd a tulburdrilor de sensibilitate: parestezii si hipoestezii
superficiale si profunde.

Crizele epileptice sunt focare de tip senzitiv sau motor. Tulburarile
motorii constau in pareze frecvent grave si semne piramidale constante.
Sindromul de HIC este prezent in perioada de stare. '

Semnele clinice cele mai frecvente pentru diagnosticul neurologic al
tumorilor parietale sunt: inatentia tactila si vizuala, apraxia contructiva,
tulburarile somato-gnozice si agnozia spatiala.

Extensia tumorii spre structurile invecinate conferd particularitati
semiologice ce tin de corelatiile anatomo-clinice.

2. Tumorile parieto-frontale se caracterizeazd prin semne de HIC
modeste, tulburari ale sensibilitatii cutanate epicritice, crize senzitivo-motorii si
parestezii.

3. Tumorile parieto-temporale: produc simptome diferite in functie de
emisfer: localizarea tumorii in emisferul dominant este caracterizatd de
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elementele sindromului Gerstmann si alexiei care au valoare de localizare
pentru girusul angular, Impreuna cu afazia ele dau indicatie de leziune de
emisfer major.

Tumorile din emisferul minor sunt caracterizate de apraxia de
imbracare si sindromul Anton- Babinski. Crizele epileptice sunt senzitivo-
motorii sau crize focale temporale. Sindromul de HIC este mai constant decét
in cele parieto-frontale.

4. Tumorile de raspantie parieto-temporo-occipitala.

Aceasta localizare a tumorii produce modificari complexe ale gnoziilor
si praxiilor. Caracteristice sunt asomatognozia, apraxia constructiva, agnozia
vizuald si indiferenta vizuala fatd de spatiu, sindrom Gerstmann (acalculie,
agrafie, agnozia degetelor, dezorientare dreapta/stdnga), tulburari in
desenarea, manipularea hartiilor si a planurilor. Se mai pot intélni tulburari
vestibulare, pareza si tulburdri de sensibilitate obiectivd superficiald i
profunda, sindromul HIC este frecvent.

TUMORILE LOBULUI TEMPORAL

Simptomatologia difera in functie de localizare si directia de extindere a
tumorii, precum si de natura sa histologica. Asociarea simptomelor si evolutia
acestora este tributara in principiu caracterului benign sau malign al tumorii.

TABLOUL CLINIC
Semnele clinice se datoreazd sindromului de HIC si sindromului
neurologic de localizare temporala.

a. Sindromul de HIC

Simptomatologia apare de obicei mai tarziu decat in alte localizari.
Semnul cel mai caracteristic il constituie modificirile fundului de ochi de la
edem papilar, pana la atrofie opticd secundara.

b. Sindromul tumoral de lob temporal

Acest sindrom neurologic de localizare asociaza urmatoarele tulburéri:

1. Tulburarile motorii sunt frecvente si sunt importante in determinarea
lateralitatii leziunii. Clinic se constatd pareza faciald si a extremitétilor.
Reprezentarea corticald a fetei este in vecinétatea directd a polului temporal.
Deficitul motor al membrelor este consecinta interesarii tractului cortico-spinal
in capsula interna. O pareza facialéd singulara sau care progreseazé la membrul
superior este rezultatul suferintei corticale. Debutul unui deficit motor la
membrul inferior denoti o leziune in capsula interna.

In tumorile profunde sau extinse spre nucleii bazali apar miscéri
involuntare.

39




Neurochirurgie - Mircea Gorgan

2. Tulburari auditive pot apare ca tulburari subiective sub forma
acufenelor

3. Tulburari vestibulare se constata sub forma acceselor paroxistice de
vertij, latero-deviatii §i retropulsiuni

4. Tulburari olfactive si gustative: apar paroxistice in cadrul crizelor
uncinate

5. Tulburari vizuale ce constau in modificari de camp vizual, halucinatii
vizuale ambliopii pasagere sau permanente

6. Tulburiri psihice. In tumorile temporale aceste tulburari au o mare
frecventa. Ele pot fi: modificari ale caracterului, modificari ale starii de
constientd, tulburari ale afectivitatii, activitétii si intelectului.

Specifice localizarii temporale a tumorii sunt scaderea activitatii si
vitezei gandirii, labilitatea afectiva, tulburari de memorie si scdderea capacitétii
auditiv-verbale de invatare si modificarea caracterului in sensul instalérii unei
iritabilitati cu reactii colerice.

TUMORILE LOBULUI OCCIPITAL.
Este localizarea cea mai putin frecventa.

TABLOUL CLINIC

Tulburérile vizuale apar in faza de debut si constau in tulburéri de camp
vizual si halucinatii vizuale elementare sau complexe.

a. Sindromul tumoral de lob occipital:

Simptomele focale reunesc tulburari vizuale, tulburari motorii, tulburari
de echilibru si crize epileptice:

- tulburdrile vizuale constau in modificarile de cdmp vizual i halucinatii
vizuale elementare (scotoame luminoase sau flash tranzitorii) sau complexe
(obiecte luminoase).

- tulburérile motorii apar prin afectarea nervului oculomotor extern si
nervului trigemen.

- tulburarile de echilibru sunt nesistematizate §i constau in tendinta de
deviere sau latero si retropulsie.

b. Sindromul de HIC - in forma completé este rar intalnit. Consecinta
hipertensiuii intracraniene este in principal diminuarea globalad si lentd a
functiilor psihice.

Diagnosticul clinic al tumorilor’ occipitale este dificil din cauza lipsei
semnelor de focar propriu - zise. Bolnavul cu tumora cerebrala de lob occipital
spre deosebire de cel cu afectiune vasculara este rareori constient de deficitul
vizual. Deoarece tumora se dezvolta lent hemianopsia se instaleaza treptat iar
celelalte semne pot fi mascate de alterarea psihicé a pacientului.
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SEMIOLOGIA TUMORILOR INFRATENTORIALE

Spatiul intracranian subtentorial contine doua entitéti anatomice cu
rasunet clinic: fosa cerebrala posterioara si unghiul pontocerebelos.
Existd doud grupe de leziuni: a) extraaxiale; b) intraaxiale.

A. LEZIUNILE NEUROCHIRURGICALE EXTRAAXIALE

I. UNGHIUL PONTOCEREBELOS

In unghiul pontocerebelos se pot dezvolta urmitoarele procese
expansive:

1. Neurinomul acustic - 80-90%

2. Meningiomul - 5-10%

3. Tumori ectodermale: a) tumora epidermoida-colesteatomul; b)
tumora dermoida
Metastaze
Alte neurinoame
Chist arahnoidian
Anevrism
Ectazie de arterd bazilarad
Extensii tumorale: gliom de trunchi cerebral sau cerebel; adenom
pituitar; craniofaringiom; chordom sau tumori ale bazei craniului;
tumori de ventricul IV (ependimom, meduloblastom); papilom de
plex choroid - ventricul IV - foramen Luschka; tumori glomus
jugular; tumori primare ale osului temporal (sarcom, carcinom).

© 0N o U A

SEMIOLOGIA UNGHIULUI PONTOCEREBELOS

Existd o disociere anatomoclinica: tumora gigantd prezintd semne
minime.

Tabloul clinic este alcatuit din urmatoarele simptome:

A. Simptome otologice:

I. Auditive: hipoacuzie unilaterala care poate fi progresiva in 95 % din
cazuri, cu instalare brutald in 2 %, cu evolutie fluctuantd 2 %. Audiometria
evidentiazi surditate de perceptie. In 20 % din cazuri pacientii prezinta
acufene.

II. Vestibulare: instabilitate sau tulburdri de echilibru (65 %), mers
ebrios, cédere laterala. ’

Semne pozitive: Romberg, Barany, Unterberger, Babinski-Weil. Alte
semne vestibulare sunt vertij (20 %), nistagmus (25 %).

III. Auriculare: senzatie de plenitudine auriculara, dureri otice, dureri
retro- mastoidiene.

B. Simptome neurologice care reflectd suferinta nervilor cranieni, a
cerebelului §i a trunchiului cerebral.
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Semne de afectare a nervilor cranieni:
1. N. Trigemen: amorteala hemifetei 30 %; nevralgie; reflex corneean
diminuat sau abolit 30 %; hipoestezie cutanata;
2. N. Facial: 10 %: pareza, hemispasm, hipoestezia conductului auditiv
extern, abolirea reflexului nazo-lacrimal;
3. N. IX, X, XI: tulburari de fonatie si/sau deglutitie, sincope, atrofia
muschiului trapez si/sau sternocleidomastoidian.
Afectarea cerebelului: in 10 % din cazuri apare un sindrom kinetic.
Semne de afectare a trunchiului cerebral: sindrom piramidal, voce
bulbard, mers cu pasi mici.
C. Simptome de HIC: sunt frecvente si cu consecinte grave: blocarea
LCS in unghiul pontocerebelos, bascularea trunchiului cerebral, cefalee, voma,
deficit intelectual, edem papilar.

[I. FORAMEN MAGNUM

Foramen magnum reprezintd granita dintre continutul cranian si
coloana vertebrald. Procesele expansive de la acest nivel vor genera simptome
mixte. Procesele expansive de foramen magnum pot fi:

-tumorale: meningiom, cordom, neurinom, tumora epidermoida,
condrom, condro-sarcom, metastaze.

-netumorale: anevrism de arterd vertebrala, fractura odontoidei, chist
sinovial al ligamentului atlanto-occipital.

Semne clinice:

1. Tulburirile senzitive sunt caracterizate prin: dureri cranio-cervicale,
tulburdri de sensibilitate distala

2. Tulburari motorii: pareza spastica rotatorie

Semne neurologice:
1. senzitive:
a. disociatie senzitiva contralaterala
b. tulburdri de postura si in perceperea vibratiilor (ména mai
mult decét piciorul)
2. motor:
a. pareza spastica a extremitatilor
b. atrofia musculaturii mainii
c. sindrom cerebelos (in tumori gigante)
3. afectarea tracturilor piramidale:
a. Hiperreflexie, spasticitate;
b. disparitia reflexelor cutanate abdominale
. sindrom Horner ipsilateral
. nistagmus

(S0 N
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B. LEZIUNI NEUROCHIRURGICALE INTRAAXIALE

Procesele expansive dezvoltate intra-axial pot fi unice sau multiple.

I. Leziuni unice: metastaza, hemangioblastomul 7-12%, astrocitomul
pilocitic, gliomul de trunchi, abcesul, hemangiomul cavernos, hemoragia,
infarctul.

II. Leziuni multiple: metastaze, hemangioblastomatoza (boala Von
Hippel-Lindau), abcese, hemagioame cavernoase.

La tineri si copii sub 18 ani sunt intélnite tumori P.N.E.T. (primitive
neuroendodermal tumor, care includ si meduloblastomul - 27%), astrocitomul
cerebelos, glioamele de trunchi cerebral (28%), ependimom, papilom de plex
coroid, metastaze (neuroblastom, rabdomiosarcom).

SEMIOLOGIA TUMORILOR DE TRUNCHI CEREBRAL

Tumorile de trunchi cerebral sunt tumori specifice copilului, la adult
reprezentand doar 3-5% din tumorile cerebrale. Evolutia este latentd luni de
zile.

Semne de debut: dureri nucale, parestezii ale extremitatilor, afectarea
izolatd a unui nerv cranian (cel mai frecvent nervul VI), tulburiri de mers,
tulburéri de comportament, semne piramidale sau cerebeloase.

Evolutie in tumorile benigne este de 6-24 luni, in cele maligne sub 3
luni.

in perioada de stare sunt prezente urmatoarele semne neurologice:
afectare de nervi cranieni, sindrom cerebelos, sindrom piramidal, semne de
HIC (tardiv).

Semnele neurologice prezente diferd, in functie de localizarea
procesului tumoral: tumori ponto-mezencefalice: sindrom piramidal, afectarea
multipla si asimetricd a nervilor cranieni; tumori bulbo-medulare: torticolis

recidivant, contracturé cervicald dureroasi, postura anormala a capului, parezi
de nervi IX, X, XI.

SEMIOLOGIA TUMORILOR CEREBELOASE LA ADULT

1. Hipertensiunea intracraniana: cefalee, greatd, vomd, edem papilar,
torticolis, atitudine de ceremonie, crize tonice, crizd cu rigiditate in
hiperextensie a trunchiului si membrelor, tulburari vegetative,
midriaza bilaterala.

2. Sindroame cerebeloase:

a. Sindromul median (vermian): tulburari de echilibru (instabilitate in
ortostatism, instabilitate la impingere, mers ebrios, baza larga de sustinere)

b. Sindromul lateral (emisferic): tulburari de coordonare si tonus
muscular (dismetrie, adiadocokinezie, asinergie, hipotonie, tremor intentional,
dizartrie - voce exploziva, sacadata)

c. Nistagmusul-nu exista tumora de fosé posterioard fara nistagmus
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SEMIOLOGIA TUMORILOR INTRA-AXIALE LA COPIL

Tumorile infratentoriale reprezinta 50-55 % din tumorile cerebrale ale
copilului. Ele sunt reprezentate de: tumori de emisfer cerebelos - 35-45 %
(astrocitom chistic, meduloblastom, ependimom); tumori de vermis - 15-20 %
(meduloblastom, astrocitom); tumori de ventricul IV - 15-20 % (ependimom,
meduloblastom, astrocitom), tumori de trunchi cerebral - 13-18 % (glioame
astrocitare infiltrative).

Fig. 3. 3A. 2a, 3. 3A. 2b. Aspect IRM de gliom infiltrativ de trunchi cerebral.
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Simptomatologie clinica:

1. La nou-ndscut: hidrocefalie cu evolutie acutd (perimetrul cranian
creste brutal, fontanela bombeazd, “ochii in apus de soare” prin pareza
miscarilor de verticalitate), hipotonie, refuzul alimentatiei, degradarea starii
generale, atrofie optica, miscari dezordonate ale ochilor, ambliopie. In faza
terminald apare hipertonie prin angajarea amigdalelor.

2. Copilul mai mare acuzi cefalee nocturna care se calmeaza la voma,
trezire, alimentatie; prezintd vomd (apare brusc, fara greata), dureri
abdominale, iar tusea provoaca cefalee.

Alte semne ale HIC:

a. Tulburdri de comportament si dispozitie: apatie, indiferentd sau
agresivitate

b. Scaderea randamentului scolar

c. Tulburari de somn cu inversarea ritmului nictemeral

d. Pareza de nervului VI - diplopie

e. Edem papilar in 90 % din cazuri, ulterior atrofie optica si cecitate

f. Hernierea amigdalelor cerebeloase sau culmenului cerebelos se
manifestd prin: torticolis, laterocolis, crize tonice - opistotonus, tulburari
cardiorespiratorii, tulburari vegetative, deces prin compresiunea acutd a
trunchiului.

Sindrom cerebelos median: sindrom cerebelos static (tulburiri de mers,
largirea bazei de echilibru, hipotonie, reflexe pendulare, sindrom vestibular
caracterizat de nistagmus orizontal sau multidirectional.

Sindrom cerebelos lateral: dismetrie, adiadokokinezie, hipermetrie,
tulburari de scris,

Deoarece tumorile sunt voluminoase la copii, sindroamele cerebeloase
se intrica frecvent.

IIl. 3. B. TUMORILE PRIMITIVE INTRACRANIENE

Tumorile primitive se clasificd in functie de elementele histologice din
care deriva, caracterul lor benign sau malign si dupid localizarea lor
intraparenchimatoasa.

TUMORILE PRIMITIVE SUPRATENTORIALE

1. TUMORILE GLIALE

Gliocamele reprezinta aproximativ 50% din toate tumorile adultului si
90% dintre glioame sunt de origine astrocitard. Formele maligne (astrocitoame
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anaplazice si glioblastoame) reprezintd peste 50%. Astrocitoamele benigne
formeaza 20-30% din glioame. Celelalte tumori gliale sunt reprezentate de
oligodendroglioame (5-10%) si de cétre ependimoame (5-10%).

LOCALIZAREA TOPOGRAFICA

Astrocitoamele predomind in regiunea frontald, in timp ce
glioblastoamele sunt intélnite mai frecvent in regiunea temporala si zona de
jonctiune fronto-temporo-parietald. Caracterul infiltrativ al acestor tumori este
responsabil de tendinta de extensie controlaterald prin corpul calos si dintr-o
parte in alta a véii silviene, invadénd insula. Un procent de 2-3% dintre glioame
au localizari multiple si atunci sunt cel mai adesea maligne (glioblastoame
multifocale). Oligodendroglioamele predomina ca localizare in lobul frontal.

Véarsta medie de manifestare a astrocitoamelor benigne si a
oligodendroglioamelor se situeazd in jur de 40 de ani. Astrocitoamele
anaplazice si glioblastoamele se descoperé intre 45 si 65 de ani.

CLASIFICAREA HISTOPATOLOGICA

Sistemul Kernohan imparte tumorile liniei astrocitare in patru grade
histologice ce au si caracter prognostic, bazat pe urmétoarele criterii: numarul
mitozelor, polimorfismul nuclear, necroza si proliferarea endoteliala:

Gradul I - este cel mai benign si ii corespunde histologic astrocitomul
pilocitic;

Gradul Il - corespunde tumorilor benigne din care fac parte:
astrocitomul fibrilar, protoplasmatic, si gemistocitic, care este mai agresiv;

Gradul III - este reprezentat de astrocitomul anaplazic

Gradul IV - corespunde glioblastomului

Clasificarea Organizatiei Mondiale a Sanatatii grupeazé tumorile gliale
in trei categorii: glioame benigne (gradul I si II), glioame anaplazice (gradul III)
si glioblastoame (gradul 1V).

GLIOAMELE MALIGNE

TABLOU CLINIC

Istoricul bolii, intre aparitia primului simptom i diagnostic este in jur de
trei luni. Simptomele la debutul bolii sunt: cefalea, epilepsia, tulburérile de
comportament si deficitul senzitivo-motor controlateral. in perioada de stare
cele mai frecvente semne clinice sunt deficitul senzitivo-motor controlateral,
afectarea nervilor cranieni, tulburrile de comportament si edemul papilar.

EXPLORARI COMPLEMENTARE

Examenul CT cerebral evidentiazd o leziune hipodensd cu prizd de
contrast adesea neregulata. Frecvent leziunea este inconjurata de edem. Fixarea
substantei de contrast este direct proportionala cu gradul de neovascularizatie.
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Fig. 3. 3B. 1a, 3. 3B. 1bh. Aspect IRM de astrocitom anaplazic gradul 111

Examenul IRM este superior, permitand definirea limitelor tumorii.
Examinarea in T1 aratd un hiposemnal iar in T2, hipersemnal cu priza
periferica de gadolinium.

Fig. 3. 3B. 2a, 3. 3B. 2b. Aspect IRM de glioblastom

TRATAMENT

Tratamentul este multimodal si include: tratamentul chirurgical,
radioterapia si chimioterapia.

Tratamenul chirurgical este de prim# intentie. Cand contim
postoperator pe o calitate satisfacatoare a vietii si o supravietuire de cel putin
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trei luni, se va tenta o rezectie radicald. In cazul tulburdrilor neurologice grave
ce nu se vor ameliora postoperator sau la batrani, se va efectua o biopsie in scop
diagnostic. Reinteventia pentru recidiva este justificatd in conditiile unei starl
clinice satisfacétoare.

Fig. 3. 3B. 3a, 3. 3B. 3b. Aspect CT de glioblastom.

Radioterapia. Majoritatea protocoalelor recomandé administrarea unei
doze de 60 Gray fractionatd pe durata a sase sdptdmani. Tratamentul
prelungeste supravietuirea medie cu 50-100%, adicé in jur de sase luni. in
cazuri de recidiva tumorald, radioterapia interstitiala cu lod 125, este eficienta.

Chimioterapia. Cei mai eficienti agenti chimiterapeutici sunt
nitrozoureele. Procentul de rispuns terapeutic este de aproximativ 50%, cu
ameliorarea starii clinice sau stabilizarea starii generale cu o durata de sase-
noua luni.

GLIOAMELE BENIGNE

Intervalul ce separd aparitia primului simptom de momentul
diagnosticului pozitiv este mult mai mare decét in cazul glioamelor maligne,
fiind in general de peste doi ani.

TABLOU CLINIC

Primul simptom este in majoritatea cazurilor, o crizad epileptica.
Prognosticul leziunii depinde de precocitatea diagnosticului, de vérsta
pacientului, de durata evolutiei pana la diagnosticarea leziunii §i de prezenta
sau absenta unui deficit neurologic preoperator.
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EXPLORARI COMPLEMENTARE

Examenul CT cerebral evidentiaza o imagine hipodensa care nu fixeaza
contrastul, cu exceptia astrocitomului pilocitic care fixeazd substanta de
contrast in mod regulat. O zond cu prizd de contrast in mijlocul unei
hipodensitati este suspecta de malignitate.

Examenul IRM arata emisia unui semnal hipointens in T1 si hiperintens
in T2.

Fig. 3. 3B. 4a, 3. 3B. 4b. Aspect IRM de astrocitom gradul .

TRATAMENT

Atitudinea terapeuticd depinde de starea pacientului, localizarea si
intinderea leziunii, varsta si deficitul neurologic.

Extirparea radicald a tumorii este idealul si confera sansa unui rezultat
pozitiv cu efect pe termen lung.

La pacientii in varsta de peste 40 de ani, rezectia partiald asociata cu
radioterapia este eficienta.

In cazul astrocitoamelor clar delimitate si situate in profunzime sau
zone elocvente, este recomandata radioterapia interstitiala.

Atitudinea difera in cazul astrocitoamelor care se manifesta prin crize
epileptice, fard deficit neurologic si la care examenul CT sau IRM nu
evidentiazé efect de masa. Acestea beneficiazéd de tratament antiepileptic i vor
fi evaluate prin examene CT la interval de trei luni timp de doi ani §i la sase luni
in urmatorii ani.

Supravietuirea medie este de aproximativ cinci ani. Pacientii cu factori
de prognostic favorabil pot avea o duratd de supravietuire de peste 15 ani.
Numai astrocitomul pilocitic are un prognostic bun, cu conditia realizarii unei
exereze complete.
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OLIGODENDROGLIOMUL

TABLOU CLINIC

Caracterele evolutive si semiologice ale oligodendroglioamelor sunt
asemanitoare cu cele ale glioamelor benigne. Prima manifestare clinicé este in
mod obignuit (90 %) o criza epileptica.

EXPLORARI COMPLEMENTARE

Examenul CT cerebral aratd o masé hipodenséd ce fixeazd putin sau
deloc substanta de contrast. Caracteristica tomodensitometricd a
oligodendrogliomului este prezenta calcificarilor intratumorale, ce dovedesc
evolutia lor lenta. Examenul IRM precizeaza mai bine limitele tumorii. Anumite
caracteristici histologice, in particular prezenta necrozei §i anaplaziei, au un
impact negativ important asupra prognosticului.

Fig. 3. 3B. 5. Aspect CT de oligodendro-
gliom cu calcificari.

TRATAMENT

Abordarea leziunii este dictatd de localizarea anatomica evidentiata prin
examenul CT si IRM. In tumorile situate strict in lobul frontal, temporal sau
occipital este recomandaté lobectomia. Cel mai adesea, in localizdri profunde si
arii elocvente se asociaza rezectia subtotald cu radioterapia si chimioterapia.

2. PAPILOMUL DE PLEX COROIDIAN

Papiloamele de plex coroidian sunt tumori ale copilului si reprezinta
mai putin de 1 % din tumorile cerebrale.
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Sunt tumori cel mai adesea benigne, avand drept caracteristici
localizarea intraventriculara si asocierea in evolutie, a unei hidrocefalii.

Pand la vérsta de 16 ani, papiloamele se intilnesc in general in
ventriculul lateral, iar la adult frecventa maxima este intalnita in ventriculul III
si IV.

Macroscopic au un aspect conopidiform, bine delimitate, de culoare
rosietica, de consistentd moale, inserate pe plexul coroid.

Hidrocefalia se instaleaza progresiv paralel cu evolutia tumorii afectdnd
totalitatea sistemului ventricular si cisternele bazale. Cauzele dilatatiei
ventriculare sunt: blocajul circulatiei lichidiene de céatre tumora si hipersecretia
de LCS. Hiperproteinorahia, frecventa in papiloamele de plex coroid, concura
la acumularea LCS, prin blocarea cisternelor bazale si afectarea vilozitatilor
arahnoidiene.

TABLOUL CLINIC

Simptomatologia difera in functie de varsta. La copil tabloul clinic este
dominat de hidrocefalie aceasta fiind de reguld singurul sindrom. Céand se
asociazd semne neurologice de focar trebuie suspicionatd existenta unui
carcinom coroidian.

Originea tumorald a hidrocefaliei este diagnosticatd antenatal prin
ecografie si postnatal prin examen CT cerebral.

La adolescent si adult este dominant sindromul de hipertensiune
intracranian3, la care se pot adauga si semne de focar in functie de topografia
tumorii.

EXPLORARI COMPLEMETARE

Diagnosticul paraclinic se bazeazd pe examenul CT cerebral si IRM,
care definesc topografia leziunii, volumul ei, gradul hidrocefaliei, contribuind
hotarator la precizia diagnsticului si diminuarea morbiditatii si mortalitatii
operatorii.
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Fig. 3. 3B. 6a, 3. 3B. 6b. Aspect CT de papilom de plex coroid.

TRATAMENT

Exereza chirurgicald totala este tratamentul de electie. Alegerea caii de
abord este conditionatd de localizarea tumorii: abord direct al ventriculilor
laterali, abord frontal transventricular sau interemisferic transcalos al
ventricului III si abord suboccipital al ventriculului IV.

Este preferabil abordul direct al tumorii si pastrarea resurselor
terapeutice ale derivatiei LCS prin sunt ventriculo-peritoneal pentru
hidrocefalia persistenta postoperator.

Radioterapia si chimioterapia au indicatie in cazul carcinomului coroidian.

3. CHISTUL COLOID

Chistul coloid reprezinta intre 0,5 si 2 % din tumorile intracerebrale si
este cea mai frecvent intalnita tumora a ventricului IIL.

Localizarea predilecta este situata in portiunea anterioara si superioara
a ventricului III pe linia mediana intre orificiile Monro.

Originea acestui chist de tip disembrioplazic sunt celulele
neuroectodermice si mai ales endodermice.

Chistul coloid este o tumora congenitala care poate ramane fara rasunet
clinic, iar daca se manifesta, afecteazi varsta adulta.

Macroscopic chistul coloid are o forméa ovalard si este alcatuit dintr-o
capsulad find translucida ce addposteste in interior o substantd gelatinoasa.
Continutul tumoral are densitate si fluiditate variabild ce poate face dificila
evacuarea sa prin punctie.
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TABLOUL CLINIC
Existenta chistului coloid este relevata de asocierea urmatoarelor semne
neurologice:

- sindrom HIC fara semne de localizare

- tulburari psihice (dementa), acompaniate de cefalee si staza papilara

- crize paroxistice de cefalee §i de derobare a membrelor inferioare
asociate unei staze papilare; in cursul unui astfel de atac paroxistic
este posibil decesul subit.

EXPLORARI COMPLEMENTARE

- examenul CT cerebral constituie examinarea de prima intentie, care
permite evidentierea leziunii si modificarile sistemului ventricular:
hidrocefalie ce afecteaza ventriculii laterali §i cruta ventriculul III sau
dilatatia ventriculara unilaterala.

Aspectul tumorii la examinarea nativd este de formatiune rotunjita
dispusd pe linia mediana intre orificille Monro, cu densitatea egald sau
superioari cu cea a parenchimului cerebral. Dupa administrarea de substanta
de contrast tumora devine moderat hiperdensa.

- examenul IRM ameliorezd precizia diagnosticului de localizare a
tumorii §i a structurilor invecinate prin posibilitatea examinarii
imagistice in plan axial, coronal si sagital.

- angiografia carotidiand este absolut necesara in conditiile unei
interventii stereotaxice.

TRATAMENT

Descoperirea incidentald a unui chist coloid nu justifica indicatia de
tratament chirurgical.

Interventia chirurgicala, indiferent de metoda aleasd, este justificatd
atunci cand simptomatologia certificd o hipertensiune intracraniana. Metodele
terapeutice chirurgicale reunesc doua grupe de manopere:

- abordul direct al chistului cu evacuarea sau rezectia sa totald prin:

- punctie in conditii de stereotaxie
abord microchirugical ghidat endoscopic
abord chirurgical trascalos sau trans frontal
tratamentul hidrocefaliei secundare printro derivatie ventriculo-peritoneala

4. EPENDIMOMUL

Ependimoamele intracraniene sunt tumori derivate din celulele
ependimare si apartin grupei de tumori gliale, reprezentdnd 3% din tumorile
intracraniene si 10% din tumorile de fosa posterioara. Originea ependimara a
acestui tip de tumord implica in general o localizare intraventriculard supra sau
subtentoriala, desi in literatura au fost descrise si forme intraparenchimatoase.
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ANATOMIE PATOLOGICA

Desi acest tip de tumor# poate apare la orice varstd, ependimoamele
sunt mult mai frecvente la copil si adolescent. Ele isi pot avea sediul in oricare
segment al sistemului ventricular, localizarile supratentoriale fiind mai rare
(aproximativ 40%), decat localizarile subtentoriale (aproximativ 60%),
indeosebi la nivelul ventriculului IV.

Din punct de vedere macroscopic, sunt tumori bine delimitate, rosiatice,
nodulare si polilobate. Extensia in structurile invecinate a acestor tumori este
posibild, prin contiguitate sau pe cale lichidiana. Au fost raportate cazuri de
metastazare la distantd, in structurile sistemului nervos si chiar, exceptional, in
afara structurilor nevraxiale. La examenul microscopic, arhitectura si
celularitatea ependimoamelor variaza in functie de regiune.

Ependimoamele sunt de reguld tumori benigne din punct de vedere
histologic. Pot exista insa si ependimoame maligne care macroscopic au aspect
infiltrativ, dificil de diferentiat de un glioblastom. Existenta intre ependimoame
a unor tumori cu atipii celulare, mitoze si hiperplazii endoteliale sau
adventiceale, in structura vascularizatiei tumorale, a impus necesitatea unei
clasificari histologice, ce variaza de la gradul I la gradul III.

O tumori aparte este ependimoblastomul, care este o tumora de origine
neuroectodermica §i prezintd numeroase mitoze cu monstruozitati nucleare.

Subependimomul sau astrocitomul subependimar este o tumora
dezvoltatd din astrocitele subependimare, ceea ce 1i conferd aspectul unui
astrocitom fibrilar cu insule de celule ependimare. Aceasta tumoré are de reguld
o evolutie benigna, foarte lenta si adesea sunt descoperite doar la necropsie.

TABLOU CLINIC

Originea ependimomului la limita dintre structura sistemului ventricular
si cea a parenchimului, explicd de ce ependimomul se comportéd ca o tumora
intraventriculard, care va perturba scurgerea LCS. Anatomia sistemului
ventricular explicd de ce ependimomul poate sd se dezvolte in doua forme,

supra si subtentorial. Indiferent de forma topografica, sindromul dominant este
cel de HIC.

EPENDIMOMUL INFRATENTORIAL

Este dezvoltat la nivelul ventriculului IV, de unde se poate extinde catre
cisterna magna prin gaura Magendie si in continuare cétre spatiile
subarahnoidiene perimedulare. Extensia lor spre unghiul ponto-cerbelos si
gaura rupta posterioara este posibila prin giurile Luska. Extensia tumorala in
sus, catre ventricului III, se poate produce prin apeductul lui Sylvius.

HIC este sindromul major, care se intalneste cel mai frecvent.

La copil, o crestere a perimetrului cranian, poate fi unicul simptom al
evolutiei unui ependimom. Simptomele ce pot sugera un ependimom localizat
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la nivelul fosei cerebrale posterioare pot fi reprezentate de diplopie, tulburiri
ale mersului, nistagmus si prezenta unui sindrom cerebelos.

Unele ependimoame evolueaza in pusee urmate de episoade de
remisiune a simptomatologiei, altele sunt evidentiate ca urmare a unei
hemoragii ventriculare care creste brutal HIC, evoluand rapid cétre angajarea
structurilor cerebrale.

EXAMINARI COMPLEMENTARE

Odata cu aparitia tomodensitometriei cerebrale si a imagisticii prin
rezonantd magnetica, examinarile traditionale au fost reevaluate ca importanté
si semnificatie.

radiografia simplé a craniului poate evidentia, indeosebi la copil, semne
de HIC, variabile in functie de varsta si rar, calcificari intratumorale, element
necaracteristic ependimoamelor.

EEG-ul poate releva o suferinta difuza in raport direct cu HIC, sau in
cazul extinderii paraventriculare a tumorii, semne de focar;

CT-ul cerebral, nativ si cu contrast, constituie elementul cheie al
diagnosticului. Examinarea se face initial in incidentd axiald, ea putand fi
completatd cu incidenta coronard. Examinarea CT permite evaluarea
urmatoarelor elemente:

-evidentierea tumorii: CT nativ- proces expansiv izodens, ce poate
prezenta cateva calcificdri intratumorale; dupd administarea substantei de
contrast incarcarea tesutului tumoral este moderata si heterogena.

-gradul hidrocefaliei secundare;

-edemul peritumoral nu este caracteristic unui ependimom; prezenta sa
ridicand suspiciunea unei tumori maligne;

Fig. 3. 3B. 7a, 3. 3B. 7b. Aspect CT de ependimom supratentorial.
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Examinarea IRM, in secventa T1: tumora apare hipo sau izodensd in
raport cu cortexul; in T2 tumora pare neregulatd si heterogend cu
hipersemnal. Examinarea IRM este fundamentala pentru determinarea zonei
de insertie a tumorii, indeosebi dupi injectarea de gadoliniu. In cazul
ependimoamelor de ventricul IV, IRM-ul permite precizarea insertiei tumorale
la nivelul plafonului ventricular si triunghiului pontin. Importanta deosebita a
imagisticii prin rezonantd magnetica constd in detectarea metastazelor de-a
lungul cailor de scurgere a LCS, spre compartimentul medular si spatiile
subarahnoidiene.

Angiografia- beneficiul acestei investigatii este infim.

DIAGNOSTIC

Nici unul din semnele clinice si radiologice nu este patognomonic
pentru ependimom. In localizarile subtentoriale, diagnosticul diferential se
face cu meduloblastomul, papilomul de plex coroid, hemangioblastomul,
metastazd si alte tumori gliale.

TRATAMENT

Odata stabilit diagnosticul de proces expansiv localizat la nivelul
ventriculuil IV, se impune tratamentul chirurgical. Atitudinea terapeutica
trebuie sd ia in considerare urmitoarele elemente:

1. Exereza tumorii. Ablarea totald a tumorii constituie solutia ideald.
Cu toate acestea, actul chirurgical poate fi limitat de posibila infiltrare a
planseului ventricului IV. Cu cat ependimomul este de un grad mai mic, cu atat
straduinta de a practica o exereza totald este mai importanta.

2. Montarea unui sunt ventriculo-peritoneal pentru derivatia LCS: se
impune ca necesitate in raport direct cu gravitatea HIC. Acesta se constituie
intr-un act chirurgical pregétitor ce trebuie urmat de extirparea tumorii,
intrucat aceasta va produce o distrugere a parenchimului nervos ce evolueaza
independent de rezolvarea hidrocefaliei.

3. Biopsia cerebrala are indicatie limitatd strict la formele foarte
maligne fatd de care, actul chirurgical nu aduce decdt un slab beneficiu
raportat la riscurile interventiei si in cazul leziunilor cu dimensiuni mici si
localizare profunda. In aceste cazuri, biopsia va fi realizati stereotaxic.

4. Radioterapia are o eficacitate recunoscutd de majoritatea autorilor.
Succesul ei depinde de gradul exerezei tumorale si de gradul histologic al
tumorii. La copilul mic péna la 3-5 ani, radioterapia genereazi sechele. Dozele
uzuale sunt intre 50-60 gray (5000-6000 razi). In cazul ependimoamelor de
grad II si III, care dau intr-un procent ridicat metastaze pe cale lichidian, se
va practica si o iradiere spinald. Radioterapia focald in conditii stereotaxice se
recomanda in cazul unui rest tumoral mai mic de 30 mm in diametru.

5. Chimioterapia are o eficacitate insuficient demonstrata. Indicatia ei
este rarad si se adreseazéd ependimoamelor de gradul III.
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Recidivele tumorale impun montarea unui sunt ventriculo-peritoneal in
cazul aparitiei unei hidrocefalii, urmata de o reinterventie chirurgicala si, dacé
starea pacientului permite, radioterapie.

PROGNOSTIC

Prognosticul ependimoamelor raméne si la ora actualda sumbru,
supravietuirea peste 5 ani fiind intre 18 si 38%. Prognosticul poate fi ameliorat
de doui elemente: gradul I al tumorii i varsta pacientului (copil), elemente ce
par generatoare de optimism. Prognosticul grav rezidd din frecventa
recidivelor si din metastazarea lichidiana.

Dezvoltarea ependimomului in cavitatea ventricului IV face ca exereza
completd sa fie extrem de dificila. Desi ablarea completa a tumorii este cea mai
bund modalitate de a asigura o supravietuire lungd, ea poate produce sechele

grave prin lezarea structurilor, indeosebi de la nivelul planseului ventricului
Iv.

5. MENINGIOAMELE

Menigiomul este in general o tumora benigna dezvoltatd din celulele
menigoteliale ale arahnoidei.

Ca frecventa reprezinta 20 % din tumorile primitive intracraniene, fiind
pe locul doi dupa glioame. Este o tumord a viarstei medii si afecteaza
predominant femeile.

in mod obisnuit meningiomul este o tumora solitara, dar uneori se
descoperd multiple meningioame, putand alcétui o veritabila meningiomatoza
cu numeroase tumori de talie variabila.

Topografia dispozitiei intracraniene a meningiomului conditioneazi
semiologia neurologica si este la originea diverselor clasificdri anatomo-clinice.
Dupa aceste criterii meningioamele se impart in:

- meningioame ale convexitatii emisferice

- meningioame ale bazei craniului

- meningioame parasagitale (baza de implantare este in raport cu

sinusul longitudinal superior)

- meningioame ale coasei creierului, cu dezvoltare uni sau bilaterala

- meningioame ale tentoriului

- meningioame ale fosei cerebrale posterioare

Clasificarea histologica a Organizatiei Mondiale a Sénatétii imparte
meningioamele in 3 tipuri principale:

- meningiom meningotelial

- meningiom fibroblastic

- meningiom psamomatos cu prezenta calcosferitelor
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TABLOUL CLINIC:

Intreaga semiologie neurologica depinde de marimea meningiomului si
de sediul raportat la baza de implantare a tumorii.

Debutul este frecvent monosimptomatic cu cefalee, crize epileptice
jacksoniene motorii sau senzitivo- motorii sau nevralgie faciala.

Semnele de HIC sunt rare in versiunea triadei clasice, ele apérand doar
in cazul meningioamelor intraventriculare cu hidrocefalie.

In functie de topografia tumorii se contureazi un sindrom neurologic
focal cu extensie progresivé si evolutie lenta, alcatuit din mai multe tulburéri
clinice: hemiplegie controlaterald, sindrom Gerstmann (leziune parietald
stingd) sau sindrom Anton-Babinski (leziune parietala dreapta), tulburari
afazice, hemianopsie laterald homonima, tulburari psihiatrice, epilepsie
tardivi si focalizatd, sindrom cerebelos.

Meningioamele bazei craniului afecteazd nervii cranieni prinsi in
vecinitatea zonei de implantare:

- meningiom de sant olfactiv: anosmie (n. I).

- meningiom de clinoidd anterioard sau canal optic: cecitate

unilaterald, sindrom Foster- Kennedy (n. II).

- meningiom de treime internd de aripa de sfenoid: sindrom de sinus
cavernos.

- meningiom de varf de stincd temporald-nevralgie trigeminala si
parezd masticatorie (n. V).

- meningiom de unghi ponto-cerebelos: surditate unilaterala de
perceptie, progresiva (n. VIII) sau afectarea nervilor géurii rupte
posterioare in localizarile inferioare ale unghiului

- meningiomul de clivus: simuleazd o tumord de trunchi cerebral
afectdnd progresiv, mai mult sau mai putin, toti nervii cranieni.

Meningioamele mai pot produce aparitia unor semne clinice tributare
reactiilor osoase de vecinatate. Ele pot fi primele semne ale tumorii §i se
materializeaza printr-o tumefactie osoasé a calotei in general nedureroasé sau
exoftalmie unilaterala in cazul meningioamelor ,,en plaque”.

EXAMINARI COMPLEMENTARE:

-radiografia  craniand  evidentiazd frecvent  calcificarile
meningioamelor, hiperostoza sau distructiile tibliei interne

- examenul CT cerebral este examinarea esentiald suficientd, de cele mai
multe ori, pentru diagnostic. Examenul nativ araté o leziune izodensa sau discret
hiperdensa. Dupa injectarea substantei de contrast tumora apare intens
hiperdensa. Examenul CT cerebral precizeaza talia tumorii, baza de implantare,
topografia, edemul peritumoral si efectul de masé produs de tumora.

-examenul IRM este indicat in meningioamele de baza pentru
precizarea raporturilor cu vasele si nervii cranieni.
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Fig 3.3.C.2a, 3.3.C.2b, 3.3.C.2¢, 3.3.C.2d. Aspect IRM de meningiom frontal.
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- angiografia este necesard pentru studiul preoperator si evaluarea
vascularizatiei tumorale. Ea poate fi primul timp terapeutic permitidnd
embolizarea pediculilor arteriali prin cateterism supraselectiv.

- alte examene complementare pot fi necesare in functie de tabloul
clinic: examen ORL, examen oftalmologic, potentiale evocate auditive.

Fig 3.3.C.3a, 3.3.C.3b, 3.3.C.3c,
3.3.C.3d, 3.3.C.3e. Aspect IRM de
meningiom de treime internd de aripa
de sfenoid.
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TRATAMENT

Fiind vorba despre o tumord in general benigna, exereza chirurgicala
este singurul tratament curativ.

Meningioamele de talie micd, cu simptomatologie modesta, la un
pacient in vérsta sau tarat, pot beneficia de o simpla supraveghere clinica i CT.

Radioterapia conventionala este recomandata recidivelor, in cazul
meningioamelor anaplazice si atunci cidnd s-a efectuat doar o biopsie.
Radioterapia multifasciculara ,gamma knife” se adreseazd micilor
meningioame cu diametrul sub 3 c¢m, a céror localizare presupune un abord
chirurgical riscant. Terapia hormonald este consideratd un tratament de
sustinere dupa o exereza incompletd sau in cazul recidivelor.

6. TUMORILE DE REGIUNE SELARA

1. ADENOMUL HIPOFIZAR

Odata cu progresele endocrinologiei, clasificarea adenoamelor
hipofizare se face in baza unor criterii din ce in ce mai precise, gratie dozajelor
radio-imunologice si imunohistochimiei.

Actualmente, adenoamele hipofizare se impart in adenoame secretante,
nesecretante sau secretante de hormoni incompleti.

TABLOU CLINIC
Simptomatologia adenoamelor hipofizare reuneste doud sindroame
majore: endocrin si tumoral.

A. SINDROMUL ENDOCRIN este alcatuit din semne de insuficientd
hipofizara si semne de hipersecretie hormonala.

a. Insuficienta hipofizard se asociazd cel mai frecvent cu sindromul
tumoral sau se instaleazi in cursul unei apoplexii acute. Ea poate fi completa
sau incompleta si ilustreaza leziunea lobului anterior al hipofizei.

Apoplexia hipofizara acuté este o hemoragie sau necroza intra-tumorala
brutala, ce produce cefalee i instalarea rapidd a scaderii acuitétii vizuale si
campului vizual sau declansarea unui sindrom de sinus cavernos cu afectarea
oculomotorului comun si trigemenului. Gravitatea tabloului clinic impune o
interventie chirurgicala de urgenta.

b. Sindroamele de hipersecretie clasificd adenoamele hipofizare in:

1. Adenoame secretante de prolactind, reprezintd 30-40% din totalul
adenocamelor. Aceste tumori realizeazd la femeie sindromul amenoree-
galactoree. La birbat, semnele sunt mai tardive, cu o scadere a libidoului,
impotentd sexuald, ginecomastie si exceptional galactoree.

2. Adenoamele somatotrope realizeaza tabloul clinic al acromegaliei.

3. Boala Cushing se manifestd clinic prin modificarea repartitiei
tesutului adipos, atrofie musculara si cutanata, vergeturi abdominale, hirsutism
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si o hipereritoza a fetei. Boala reprezintd 70% din cauzele hipercorticismului.
Consecintele biologice ale acestuia: diabetul, poliglobulia si hipertensiunea
arteriald, contureazd o boald gravd cu prognostic infaust in absenta unui
tratament eficace.

4. Alte adenoame secretante dau in mod cu totul exceptional un
sindrom clinic. Este cazul adenomului tireotrop care produce o hipertiroidie.

5. Adenoamele mixte. Asocierea cea mai freceventd este adenomul
secretant de prolactind si hormon gonadotrop. Caracterul mixt este confirmat
prin examenul imunohistochimic al adenomului. Mai rar se intélneste
hiperprolactinemia in unele cazuri de boala Cushing.

B. SINDROMUL TUMORAL este cu atdt mai frecvent cu cat
simptomatologia endocrind este mai estompatd. Acest sindrom carcterizeaza
adenoamele nesecretante. Simptomatologia asociazd semnele de HIC cu
tulburérile vizuale.

- Hipertensiunea intracraniand este generatd de o extensie foarte
voluminoasé in sus a tumorii, mergdnd péna la obstruarea gaurii Monro si
aparitia hidrocefaliei. Tulburérile vizuale constau in hemianopsie bitemporala,
hemianopsie lateralda homonima, scdderea acuitatii vizuale, hemiacromatopsie.
Semnele vizuale depind de diversitatea expansiunii supraselare a tumorii.

EXPLORARI COMPLEMETARE

Radiografia de sa turceascd riméane un examen util in toate cazurile de
macro-adenom.

Examenul CT cerebral rdméne examinarea de referintd in toate
adenoamele cu diametrul mai mare de 1 cm.

Examenul IRM a devenit investigatia de electie, mai ales in
microadenoame. Este posibild o analiza precisd a caracterelor morfologice ale
tumorii §i extensiilor sale, in special spre sinusul cavernos, permiténd totodata
alegerea caii optime de abord chirurgical.

TRATAMENT

Rezultatele foarte bune si rata micé de complicatii postoperatorii fac din
abordul chirurgical al adenomului hipofizar singura solutie pentru vindecarea
definitivd. Calea trans-sfenoidald este abordul cel mai folosit in tratamentul
chirurgical al adenoamelor hipofizare. in cazuri neglijate, de adenoame
gigante, eate indicat abordul pe cale intracraniand, subfrontal sau pterional.
Tratamentul hormonal vizeaza protectia contra insuficientei cortizonice si a
diabetului insipid. Radioterapia completeazé in mod util chirurgia adenoamelor
gigante sau invazive atunci cand exereza este incompleta.
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Fig. 3. 3D. 1a, 3. 3D. 1b, 3. 3D. Ic.
Aspect IRM de adenom hipofizar.

2. CRANIOFARINGIOMUL

Craniofaringiomul este o tumora epiteliald benigna, ce ia nastere la
nivelul tijei pituitare sau din hipofizad si se dezvoltd in regiunea selara si
supraselara. El reprezinta intre 3 si 4% din tumorile intracraniene.

Din punct de vedere macroscopic tumora este alcatuita din 3 elemente,
in proportie variabila: o parte parenchimatoasd, chiste mai mult sau mai putin
voluminoase si calcificari.

TABLOUL CLINIC
Simptomatologia asociazd in proportie variabild tulburéri endocrine,
semne de HIC, tulburéri oftalmologice si semne neurologice de focar.
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Tulburérile endocrine se traduc printr-un hipopituitarism mai mult sau
mai putin complet. in cazul invadarii planseului venticulului III, se mai asociaza
tulburéri metabolice §i neurovegetative.

Semnele HIC sunt frecevente la copil, fiind un element revelator.
Hipertensiunea intracraniana este consecinta hidrocefaliei obstructive produse
de tumora.

Tulburarile oftalmologice sunt frecvente si sunt in raport cu
compresiunea directa pe ciile optice sau secundar hipertensiunii intracraniene
cronice. Semnul revelator este scdderea uni sau bilaterald a acuitétii vizuale si
alterarea campului vizual, care este progresiva.

Semnele de focar depind de volumul tumorii, putdndu-se intalni
sindroame frontale, crize epileptice, hemipareza prin compresiunea emisferelor
cerebrale sau trunchiului cerebral.

Fig. 3. 3D. 2a, 3. 3D. 2b, 3. 3D. 2c.
Aspect IRM de craniofaringiom chistic.
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In cazul compresiunii hipotalamo-pedunculare, apar tulburari de reglare
termicd sau ale somnului. Afectarea corpilor mamilari (craniofaringiom
retrochiasmatic) produce tulburéri de memorie, bradipsihie si apatie.

EXPLORARI COMPLEMENTARE

Radiografia craniului poate ardta cresterea volumului seil turcesti,
erodarea marginii superioare a dorsum sellae, calcificari intra si supraselare.

Examenul CT cerebral delimiteazd conturul tumorii, extensiile sale,
raporturile cu arterele poligonului Willis, dispozitia tumorii in raport cu
ventriculul IH si evidentiazd o eventuala hidrocefalie. Calcificarile apar sub
forma de hiperdensitati.

Examenul IRM este examinarea de electie, ce permite analiza
caracterelor tumorale, raportul cu elementele vasculare si nervoase ale regiunii
selare si hipotalamice. Un studiu angio-IRM permite vizualizarea vaselor mari
de la baza craniului, ramurile lor §i eventualele dislocari vasculare. Examinarea
permite vizualizarea chiasmei si ventriculul III.

Angiografia carotidiana si vertebrala isi pastreazi valoarea in bilantul
radiologic preoperator al craniofaringiomului.

TRATAMENT

Craniofaringiomul este o tumord benignd si in consecintd trebuie
incercata exereza completd care este singura sansid de vindecare. Exereza
tumorii trebuie uneori precedata de tratamentul de urgenta al hidrocefaliei si
corectarea deficitelor hormonale. Radioterapia sub forma conventionald,
radioterapia interstitiald (P32, Y90, Aul98) si radiochirurgia stereotaxica
(gamma-unit, accelerator liniar) si-au demonstrat eficacitatea.

Chimioterapia se bazeazd pe injectarea intrachisticd a bleomycinei,
cunoscandu-se eficacitatea sa in tratamentul tumorilor de origine epiteliala.

7. TUMORILE DE REGIUNE PINEALA

Pineala este o glandd functionald endocrind cu celule specifice, cu
urmitoarele caracteristici: nucleu enorm cu nucleol voluminos, prelungiri
citoplasmatice in contact cu spatiile perivasculare, mitocondrii voluminoase,
microtubule.

Pineocitele sunt celule cu functii neuro-endocrine si fotosenzoriale.
Fluxul sangvin in pineala depaseste pe cel al majoritatii glandelor endocrine.
Principalii produsi ai pinealei sunt eliberati in sistemul vascular §i nu in LCS din
ventriculului II1.

Inervatia este bogatd si provine din sistemul simpatic prin fibrele
aferente postganglionare cu origine in ganglionul cervical superior. Fibrele
postganglionare primesc impulsuri descendente prin sistemul limbic si
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fasciculul mamilo-talamic. Impulsurile provin din celule ganglionare retiniene si
se transmit nucleului hipotalamic supra-chiasmatic si la glanda pineala.

REGIUNEA PINEALA
Glanda pineala este in centrul regiunii inconjurata de cisterna ambiens.
A. LIMITELE REGIUNII PINEALE
inainte: portiunea posterioari si baza ventricului I1I situate intre fetele
interne ale talamusului
In sus: fornixul corpului calos a cirui pilieri posteriori ecartati
delimiteazd un triunghi pe care se intinde pénza coroidiand superioard
deasupra ventricului I1I
Inapoi: spleniul corpului calos, apexul incizurii (unghiului) falco-
tentorial, vermisul superior
In jos: lama tectala cu cei patru coliculi
In lateral: superior-pulvinarul talamusului, inferior-coliculii
cvadrigemeni superiori
B. CONTINUTUL REGIUNII PINEALE este format din:
- glanda pineald mésoara aproximativ 10/5 mm si are baza, corp si varf
orientat in jos si posterior. Pozitie: in partea posterioara a ventricului
I1I, sub pénza coroidiand superioara deasupra comisurii albe
posterioare si a coliculilor superiori.
- cisterna cvadrigeminala (ambiens) prelungeste posterior cisternele
pedunculare
- glanda habenulara
- arterele regiunii pineale, formate din:
- ramuri ale arterei cerebrale posterioare: arterele cvadrigeminale,
talamice, coroidiene postero-laterale, coroidiene postero-mediane.
Toate aceste artere sunt anastomozate intre ele.
~ ramuri ale arterei cerebeloase superioare
- sistemul venos: ampula venei Galen (marea veni cerebrald) formeaza
cu afluentii séi o retea densd deasupra glandei pineale si a lamei
tectale. Afluentii venei Galen: venele bazale Rosenthal, venele
pericaloase posterioare, venele occipitale interne, venele precentrale,
venele cerebeloase superioare.

HISTOPATOLOGIE

Exista 3 grupe mari de tumori ale regiunii pineale:

A. tumori germinale

B. tumori specifice parenchimului pineal: pinealocitomul;
pinealoblastomul

C. tumori nespecifice parenchimului pineal

A. TUMORILE GERMINALE reprezintd aproximativ 50 % din
tumorile regiunii pineale, sunt tumori reprezentative copilului si adolescentului
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de sex masculin. Exista 6 tipuri histologice, corespunzéand unui stadiu diferit de
dezvoltare embrionara si unei malignitati crescande: teratomul matur benign,
germinom, teratomul imatur-malign, carcinomul embrionar, tumora de sinus
endodermic, corio-carcinomul. Mai existd si forme mixte care asociazi
caractere tisulare diferite in aceeasi tumord, fiind responsabile de secretia
markerilor tumorali

B. TUMORILE SPECIFICE PARENCHIMULUI PINEAL reprezinta 20
% din tumorile pineale. Frecventa este egala intre cele doud sexe. Exista doua
forme: pinealocitom si pinealoblastom (forma maligna). Clasificarea OMS
imparte tumorile in 4 grade (gradul IV - pinealoblastom).

Clasificarea Rubinstein clasificd tumorile pe criteriul benign-malign:
pinealocitom (1. pinealocitom pur = malign; 2. pinealocitom cu diferentiere
astrocitard-malign; 3. pinealocitom cu diferentiere neuronala si astrocitara-
benign; 4. pinealocitom cu diferentiere neuronald unica-benign);
pinealoblastom (1. forma purd cu diferentiere pinealocitard; 2. cu diferentiere
retinoblastomatoasa).

C. TUMORILE NESPECIFICE PARENCHIMULUI PINEAL reprezinta
30 % din tumorile regiunii pineale si sunt reprezentate de: 1. glioame; 2.
astrocitoame (frecvente de grad mic); 3. glioblastoame (rar); 4. ependimoame;
5. oligodendroglioame; 6. papiloame de plex coroid; 7. meningioame; 8.
hemangio-pericitoame; 9. tumori melanice; 10. metastaze.

D. PROCESELE EXPANSIVE NETUMORALE sunt reprezentate de: 1)
formatiuni chistice: chiste gliale, chiste dermoide, chiste epidermoide, chiste
arahnoidiene; 2) procese inflamatorii: tuberculoza, sarcoidoza; 3) malformatii
vasculare: angioame, anevrism al ampulei Galen.

TABLOUL CLINIC AL TUMORILOR REGIUNII PINEALE

- HIC datorita hidrocefaliei secundare este principala simptomatologie
la debutul bolii (85 %);

- manifestéri neuro-oftalmologice: sindrom Parinaud (50 %), pareza
nervului Il si/sau nervului VI, modificarea cdmpului vizual prin
prinderea radiatiilor optice;

- manifestari neuro-endocrine: diabet insipid, pubertate precoce,
insuficientd hipofizara, tulburari de termoreglare, tulburdri de
comportament alimentar, tulburari de somn prin afectare diencefalic

- manifestdri neurologice: cerebeloase, piramidale, extrapiramidale,
crize comitiale, tulburari de auz;

- manifestdri in raport cu metastaze loco-regionale (diseminarile prin
LCR apar in proportie de 10- 30 %).

EXPLORARI COMPLEMENTARE
CT cerebral nativ si cu contrast evidentiazd procesul expansiv de
regiune pineald, hidrocefalia interna secundara.
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Examinarea IRM este examenul de electie permitdnd evidentirea
raporturilor tumorii cu structurile invecinate;

Angiografia permite diagnosticul diferential cu un anevrism al venei
Galen pseudotumoral.

Markerii tumorali: gonadotrofina chorionicd umana (clasic asociatd cu
choriocarcinomul), alfa-fetoproteina (in tumorile sinusului endodermal,
carcinomul embrionar si ocazional in teratoame) si antigenul carcinoembrionic.
Cand sunt pozitivi, acesti markeri por fi urmaériti seriat pentru observarea
recurentei (atat in ser cét i in LCS ). Acesti markeri nu sunt suficienti pentru a
pune un diagnostic definitiv de tumoré de regiune pineala, deoarece multe din
aceste tumori sunt formate din tipuri celulare mixte.

SPITHLUL DF.L. ERSDASAR

Fig. 3. 3E 1a, 3. 3E 1b, 3.
3E 1c. Aspect CT
cerebral de tumord de
regiune pineal.

TRATAMENT

Strategia optima de tratament pentru tumorile regiunii pineale trebuie
inca definitivata.

1. Pacientii care prezintd hidrocefalie acutd au indicatie de drenaj
ventricular extern: acesta permite un control riguros al cantitatii de LCR
drenat, previne diseminarea tumorald peritoneald si poate preveni un sunt
ventriculo-peritoneal definitiv la un numair de pacienti la care hidrocefalia se
remite dupa indepartarea chirurgicald a tumorii.
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2. Procedurile stereotaxice pot fi in scop diagnostic (biopsie) sau de
rezectie tumorald. Rata complicatiilor biopsiei stereotaxice este de 1,3%
mortalitate si 7% morbiditate datoritd faptului ca regiunea pineald cuprinde
multe vase (vena lui Galien, venele bazale Rosenthal, venele cerebrale interne,
arterele coroidiene postero-mediale), vase care pot fi dislocate din pozitia lor
normala datorita procesului tumoral.

Radiochirurgia stereotaxica poate avea indicatii in unele leziuni.

3. Radioterapia este controversatd. Germinoamele sunt foarte sensibile
la radioterapie (si chimioterapie), si sunt probabil cel mai bine tratate astfel.
Daci tumora are aspect IRM de germinom, unii chirurgi administreaza o doza
de 5 gray si daca tumora isi reduce dimensiunile, diagnosticul de germinom este
aproape sigur si se continud radioterapia fara chirurgie. Alti chirurgi preferd un
diagnostic sigur obtinut prin biopsie stereotaxicd. Radioterapia ca test
terapeutic de rutina trebuie evitata, mai ales cand aspectul IRM este de teratom
sau chist epidermoid (tumori radiorezistente). Chimioterapia poate fi utila
pentru copii sub trei ani, pana copilul va depasi varsta de 3 ani de la care poate
sa suporte radioterapia.

4. Tratamentul chirurgical. Indicatiile sunt controversate. In principiu
majoritatea tumorilor (exceptdnd germinoamele, care sunt radiosensibile), se
preteazd la chirurgie deschisd: tumorile radiorezistente (nongerminoame
maligne), cat si tumorile benigne (meningioame, teratoame).

PRINCIPALELE ABORDURI CHIRURGICALE SUNT:

abordul transcalosal posterior: Dandy-1921

abordul transventricular posterior: Van Wagenen-1931

abordul occipital infratentorial: Krause 1926, Stein-1971

abordul occipital supratentorial: Poppen-1966, Jamieson-1971

Rezultate postoperatorii: complicatii: defecte vizuale supraadaugate,
revarsate epidurale, infectii, ataxie cerebeloasa. Mortalitatea este de 5-10%.

TUMORILE PRIMITIVE INFRATENTORIALE

1. MEDULOBLASTOMUL

Meduloblastomul reprezintd aproximativ 30 % din tumorile
infratentoriale ale copilului. Este o tumord maligna localizatd in general la
nivelul vermisului si care ocupa ventriculul IV.

Tumora manifestd o tendintd marcatd de extensie in vecinétate si de
diseminare in spatiile subarahnoidiene, in particular spre regiunea rahidiana.
Aceasta capacitate de diseminare secundara implicé intotodeauna, completarea
exerezei chirurgicale printr-o chimioterapie si radioterapie complementara.
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TABLOU CLINIC

Frecventa maxima a meduloblastomului se intalneste intre 5 si 10 ani.
Simptomatologia asociazd cel mai adesea semnele unei hipertensiuni
intracraniene cu evolutie acuté si un sindrom cerebelos de linie mediané sau
mixt.

EXPLORARI COMPLEMENTARE

Examenul CT cerebral si IRM pun in evidentd o leziune de linie
mediana, de reguld in vermis, rotunjita, ce umple ventriculul IV si determina o
hidrocefalie activa. Administarea substantei de contrast delimiteazd tumora si
evidentiaza frecvent zone de necrozd intratumorald, indeosebi la examenul
IRM. Cand existd suspiciunea de meduloblastom va trebui continuati
investigarea pacientului si cu un examen IRM spinal in cautarea diseminarilor
spinale.

Fig. 3. 3G. 1a, 3. 3G. 1b. Aspect CT de meduloblastom de vermis si ventricul IV

TRATAMENT

Tratamentul initial va fi in toate cazurile o exerezd chirurgicald a
tumorii, cat mai radicald. Daca starea generald a pacientului este alterata,
hidrocefalia importanta si activé iar fenomenele de HIC sunt severe, o derivatie
a lichidiului cefalo-rahidian interni sau externé, este salutara.

In toate cazurile, tindnd cont de malignitatea tumorii si riscul frecvent
de diseminare prin LCR, un tratament complementar prin chimioterapie si
radioterapie va fi necesar.
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La copilul mic, sub 3 ani, se va efectua doar chimioterapie din cauza
efectelor nefaste asupra dezvoltarii fizice si psihice produse de radioterapie.

La copilul mare si adult, radioterapia va viza intreg axul sistemului
nervos central: encefal, fosa posterioard, coloani.

Urmarirea evolutiei postoperatorii necesitd examene IRM de control
timp de 3 ani, aceasta fiind perioada cu risc maxim de recidivé.

2. SCHWANOMUL SAU NEURINOMUL

Este o tumor# benigna care ia nastere din celule Schwann. De regula
tumora este unica. In cadrul neurofibromatozei von Recklinghausen tip II se
gasesc neurinoame multiple (leziune bilaterald de nerv VIII). Schanoamele
intracraniene cele mai frecvente sunt cele ce afecteaza nervii cranieni VIII, V,
VI, IX i X,

A. SCHWANOMUL VESTIBULAR (VIIII)

Denumit §i neurinom acustic deoarece primul simptom este
hipoacuzia, isi are originea in celulele schwanoide situate in jurul ganglionului
Scarpa. Reprezinta 90 % din tumorile unghiului pontocerebelos.

TABLOUL CLINIC

Clasic simptomatolgia evolueaza in trei stadii:

- otologic: cu semne auditive (hipoacuzie unilaterald si acufene),
vestibulare (instabilitate, vertij) si auriculare (senzatie de plenitudine
auriculard, otalgie, durere retromastoidiana)

- neurologic: cu semne de suferinta a nervilor cranieni V, VI, IX si X,
sindrom cerebelos si semne de afectare a trunchiului cerebral.

- hipertensiune intracraniana: cefalea, voma si degradarea intelectuala,
asociate edemului papilar denota obstructia pasajului LCR.

Practic trebuie insistat pe frecventa mare a disocierii anatomo-clinice
intalnite la aceastd tumord ce poate fi descoperita avind o talie impresionanta
si minimum de semne clinice (hipoacuzie discreta sau vertij izolat). Dezvoltata
la originea nervului VII de la nivelul conductului auditiv intern, tumora creste
lent in 4 stadii:

STADIUL I: intracanalar cu diametrul tumoral < 1 cm

STADIUL II: depaseste porul acustic intern, fara a comprima trunchiul
cerebral si nervul trigemen in unghiul ponto-cerebelos in care se extinde
<lcm

STADIUL III: tumora vine in contact cu nervul trigemen si trunchiul
cerebral fara a le amprenta, dezvoltandu-se 1-2 cm in unghiul ponto-cerebelos

STADIUL IV: tumora se extinde > 2 cm in unghiul ponto-cerebelos,
deforménd si torsionénd trunchiul cerebral prin compresiunea exercitata la
nivelul puntii
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Un aspect important pentru neurochirurg este caracterul histologic, schwa-
noamele putand fi de 2 feluri principale: tipul I sau Antoni A care este dur si tipul I
sau Antoni B care este moale, precum si o categorie mica de tip III, cu caractere mixte.

EXPLORARI COMPLEMENTARE

- Examenul CT-cerebral nativ, cu contrast si cu fereastrd osoasd este
examinarea decisivd pentru evidentierea tumorii in unghiul ponto-cerebelos,
raporturile cu trunchiul cerebral si cerebelul, extensiile tumorii §i hidrocefalia
secundara.

Examenul nativ arata o leziune izodensd care la administrarea
substantei de contrast devine hiperdenséd, omogend, bine delimitata, de forma
ovalara, fixata de stanca si centratd pe conductul auditiv intern pe care il ocupa.

Examinarea cu fereastra osoasa evidentiaza remanierea stancii cu dilatarea
conductului auditiv intern si a porului acustic, osteocondensare sau osteoliza.

Examenul L.LR.M. este util pentru finetea imaginilor axiale, coronale si
sagitale §i depistarea micilor tumori intracanalare ce nu sunt vizibile in
examinarea CT-cerebral.

k

W

Fig. 3. 3G. 2a, 3. 3G. 2b. Aspect CT si IRM de neurinom de acustic.

- Angiografia carotidiana si vertebrala precizeaza aferentele arteriale ale
tumorii i vascularizatia sa.

- Audiometria, potentialele evocate auditive si electromiografia faciald
demonstreaza afectarea nervilor cranieni in unghiul pontocerebelos.
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TRATAMENT

Criteriile de selectie a mijloacelor terapeutice tin cont de caracteristicile
tumorii (Antoni A sau B, volumul si topografia leziunii), ale pacientului (starea
generald, varsta, boala von Recklinhausen) si de experienta chirurgului.

Interventia chirurgicald poate fi apanajul neurochirurgilor prin abord
suboccipital, O.R.L.-stilor prin abord translabirintic sau in tumorile mici sub
2,5 cm diametru, se poate apela la radiochirurgie in conditii stereotaxice.

B. SCHWANOMUL DE TRIGEMEN

Este o tumor4 rara reprezentand aproximativ 2% din tumorile unghiului
ponto-cerebelos. Tumora poate avea diverse localizéri, in functie de originea ei,
care le clasifica in 3 tipuri:

Tipul A are sediul in fosa mijlocie, ludnd nastere din ramurile
ganglionului Gasser si putdnd invada sinusul cavernos.

Tipul B isi are originea din rddécinile nervului sau ganglionului si se
dezvolta in unghiul ponto-cerebelos.

Tipul C se dezvoltd cilare pe creasta stancii.

TABLOU CLINIC

Cel mai adesea primul semn relevat de pacient este hipoacuzia,
secundard cointeresérii nervului VIII, in timp ce nevralgia sau paresteziile
faciale sunt semnalate doar la o treime din cazuri. Examenul neurologic insa,
descoperid constant o hipoestezie faciala si o alterare a reflexului cornean.

EXPLORARI COMPLEMENTARE:

Examenul CT-cerebral si .LR.M. se aseaménd cu cele din schwanomul
vestibular, dar dispozitia tumorii este mai interioard in raport cu conductul
auditiv intern si lipseste dilatarea porului acustic intern. Diagnosticul imagistic
este mult mai precis daca tumora apare célare pe creasta stancii sau prezinta un
mugur tumoral extins spre fosa temporala.

PRINCIPII DE TRATAMENT

Principiile terapeutice sunt aceleasi ca la schwanomul vestibular cu
precizarea cd exereza chirurgicald este apanajul neurochirurgiului.
Radiochirurgia in conditii stereotaxice, fie in focar de convergenté a 201 surse de
raze gamma perfect concentrice si eliberand 20 grays/tumora in cateva minute,
fie printr-un fascicul al unei surse de radiatii deplasate de-a lungul unor arcuri de
cerc centrat pe tumora, isi pastreaza indicatiile si valoarea ei in tumorile mici.

C. SCHWANOMUL DE NERV FACIAL

Este foarte rar, literatura mentionand mai putin de 200 de cazuri.
Tumora poate fi localizatd pe oricare segment al nervului: in unghiul
pontocerebelos, in canalul pietros sau pe traiectul extracranian.
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TABLOUL CLINIC

Simptomele evocatoare proprii schwanomului facial sunt: hemispasmul
progresiv si paralizia faciala periferica. Tulburarile acustico-vestibulare apar in
contextul dezvoltarii tumorii in unghiul pontocerebelos.

EXPLORARI COMPLEMENTARE

Numai examenul EMG, ce relevd o importantad denervare a facialului
poate conduce diagnosticul spre o leziune de facial §i nu vestibulo-cohleara
dezvoltatd in unghiul pontocerebelos sau conductul auditiv intern.

D. SCHWANOAMELE NERVILOR GAURII RUPTE POSTERIOARE

Reprezintd 1-1,5% din tumorile unghiului pontocerebelos. Sunt citate
mai putin de 200 cazuri in literatura neurochirurgicala.

Dupi localizare se clasificd in patru tipuri:

- tip A: cu localizare intracraniand

- tip B: cu localizare intraosoasé in foramenul jugular

- tip C: extracranian, localizata in spatiile infratemporale

- tip D: in bisac, in egald masura intracraniene §i infra- temporale,

traversand foramenul jugular

TABLOUL CLINIC

Simptomatologia reuneste semnele caracteristice leziunilor unghiului
pontocerebelos cu cele tipice de suferintd a nervilor IX, X, XI: disfonie,
disfagie, atrofia trapezului sau a sterno-cleido-mastoidianului.

EXPLORARI COMPLEMENTARE

Examenul CT cerebral si IRM araté o tumora in unghiul pontocerebelos
situata inferior si dilatdnd foramenul jugular mai ales in partea sa anterioari,
nervoasa. Cupele coronale s§i sagitale vizualizeazid extensiile tumorale
extracraniene in bisac (tip D).

TRATAMENT

Exereza tumoral este idealul. In caz de ablare subtotali a tumorii, se va
asocia radiochirurgia stereotaxica.

3. HEMANGIOBLASTOMUL

Hemangioblastomul este o tumorid vasculard a sistemului nervos
benigna din punct de vedere histologic.

Hemangioblastomul poseda caractere anatomice, clinice, biologice si
epidemiologice care il diferentiaza de alte tumori vasculare ale SNC
(meningioame angioblastice, hemangioendotelioame, hemangiopericitoame):
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1. Dezvoltare posibilé la toate nivelurile SNC, cu localizare preferentiald
in cerebel;

2. Frecventa formelor multifocale manifeste simultan sau secundar;

3. Existenta formelor familiale;

4. Producerea si eliberarea unui factor eritropoetic responsabil de o
poliglobulie secundara;

5. Asocierea potentiald cu hemangioblastomul retinian (tumora VON
HIPPEL) si/sau leziuni viscerale de natura distroficd sau tumorald (complexul
LINDAU).

Termenul de hemangioblastom defineste “stricto senso” tumora
vasculard a SNC si a retinei.

Termenul de maladie VON HIPPEL LINDAU este utilizat la pacienti
prezentand mai mult de un hemangioblastom al nevraxului cu sau féra leziuni
viscerale LINDAU si in caz de antecedente familiale caracteristice.

EPIDEMIOLOGIE

Reprezintd 2,3% din tumorile SNC, 1,3% din tumorile intracraniene,
8% din tumorile fosei posterioare. Sediul preferential (92%) in fosa posterioara.
Apar mai frecvent la adult, rar pana la 10 ani si peste 65 de ani, raportul
femei-barbati este de 1/1,5. In formele familiale segmentul de vérsta in care se
manifestd boala scade, fiind intre 25-30 de ani.

CLASIFICARE

A. TOPOGRAFICA

1. Hemangioblastomul supratentorial reprezintd sub 1% din tumorile
supratentoriale. Odatd cu examinarea IRM frecventa lor a crescut in cadrul
bolii VON HIPPEL -LINDAU.

2. Hemangioblastomul subtentorial in 94% din cazuri este localizat in
cerebel.

B. ANATOMO-PATOLOGICA

Indiferent de localizare, hemangioblastomul se géseste in mod obisnuit
in contact cu invelisul leptomeningeal. Hemangioblastomul cerebelului se poate
prezenta sub patru aspecte macroscopice:

-tip I: chist simplu

-tip II: chist cu nodul tumoral mural

-tip III: tumora duré (densa);

-tip IV: tumord solidd cu mici chiste intratumorale.

LEZIUNILE ASOCIATE

EXTRACEREBRALE: 1. Hemagioblastomul retinian (tumora VON
HIPPEL) este o tumora cu sediul la periferia retinei. Existd si forme situate
parapapilar.
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2. Hemangioblastomul intramedular se localizeaza cel mai frecvent la
nivelul cordoanelor posterioare in contact cu invelisul leptomeningeal.

LEZIUNILE EXTRANEVRAXIALE

Leziunile extranevraxiale se pot asocia cu orice tip de hemangioblastom,
indiferent de localizarea acestuia sau se pot intdlni asociate numai cu
hemangioblastomul retinian. Tinand cont de formele asimptomatice, prezenta
acestora variazd, conform literaturii de specialitate, intre 22,5% si 26,5% din cazuri.

a. afectarea renald este prima suferintd manifestata in boala LINDAU,
conturandu-se mai multe entitéti patologice: malformatii congenitale (rinichi in
potcoava, ureter dublu), leziuni distrofice (angiomul, chiste solitare sau
multiple, rinichi polichistic), tumori (caracteristic si esential fiind carcinomul cu
celule clare, care este principala cauza de deces a maladiei LINDAU);

b. afectarea pancreasului imbraca mai multe tipuri patologice: distrofii
(chiste unice sau multiple, boala polichisticd a pancreasului), tumori benigne
(chistadenomul papilifer microchistic), tumori cu originea in celulele
Langerhans (adenoame, blastoame).

c. afectarea glandelor suprarenale. Aproape in totalitate suferinta este
localizatd la nivelul medulo-suprarenalei, sub forma de chiste, hiperplazia
medulo-suprarenald, feocromocitom.

d. afectarea epididimului (chiste simple, chistadenom papilifer);

e. afectarea altor organe (piele, schelet, etc. ).

ASPECTE GENETICE

Boala VON HIPPEL LINDAU este o afectiune autozomal dominanta, cu
penetrare incompletd (existd purtatori asimptomatici) si expresivitate variabila.
In 1988 s-a demonstrat ci gena responsabili este o geni supresoare tumoral,
situata pe bratul scurt al cromozomului 3, locus 25-26. La 20 % din pacienti nu
se poate identifica exact mutatia.

DIAGNOSTIC

ASPECTE CLINICE. Hemangioblastomul cerebelului este o tumora cu
o simptomatologie séracd, dar care se decompenseaza rapid, evolutia fiind mai
scurtd la femei decat la barbati. Sindromul dominant este de HIC, intalnita in
aproape 100% din cazuri, ce contrasteaza cu sdracia semnelor neurologice de
acompaniament. Examenul fundului de ochi araté frecvent edem papilar.

Examenul neurologic poate evidentia: un sindrom vestibular central, un
sindrom cerbelos, mult mai rar un sindrom piramidal sau semne de suferinta a
nervilor cranieni ai géurii rupte poaterioare. Toate aceste semne nu sunt specifice.

Hemangioblastoamele trunchiului cerebral se pot manifesta prin
hipotensiune ortostatica, sindrom vestibular central, diplopie.

76



Patologia neurochirurgicala cranio-cerebrali

Este de subliniat faptul ca in ciuda hipervascularizatiei hemangioblastoa-
melor, descoperirea acestor tumori ca urmare a unui accident hemoragic este
exceptionala.

EXPLORARI COMPLEMENTARE

Examinarea CT cerebrala demonstreazd prezenta hidrocefaliei si
evidentiazd formatiunea tumorald. Hemangioblastomul macrochistic: chistul
tumoral apare la examenul nativ ca o hipodensitate spontand cu marginile
regulate, dupi injectarea substantei de contrast se poate observa o dunga
hiperdensa inconjurénd cavitatea chistului. Nodulul tumoral nativ este izodens,
cu contrast apare hiperdens fatd de tesutul cerebelos.

Hemangioblastoamele solide nativ sunt izodense sau usor hiperdense; cu
contrast apar hiperdense.

Examinarea IRM este examenul de electie pentru fosa posterioard, in
special pentru evaluarea tumorilor trunchiului cerebral si a tumorilor multifocale.

Fig. 3. 3G. 3a, 3. 3G. 3b, 3. 3G. 3c.
Aspect IRM de hemangioblastom.
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Angiografia digitala cu substractie este utild pentru vizualizarea
pediculilor vasculari ai tumorilor si confirma nodulii tumorali cu diametrul sub
5 mm evidentiati de IRM.

TRATAMENT

Singurul tratament eficace este exereza completd. Tehnica operatorie,
dificultétile si riscurile depind de localizarea si tipul hemangioblastomului.
Indicatia chirurgicald se adreseazd hemangioblastoamelor SNC prezentind
caractere patologice patente. Localizérile asimptomatice descoperite accidental
necesitd o simpla supraveghere.

Metode de tratament. Hemangioblastomul macrochistic al cerebelului.
Intrucat acest tip de tumora determina o marcata hipertensiune, este uneori util
ca inainte de deschiderea durei-mater sa se practice o punctie transdurald a
chistului cu aspirarea unei parti din continutul lichidian, ceea ce permite
colabarea progresiva a cerebelului i evitarea unei decompresiuni brutale a
fosei posterioare in momentul deschiderii durei. Dupa deschidera durei-mater,
uneori se poate vizualiza direct nodulul tumoral situat subpial. Daca tumora nu
este vizibila, cavitatea chistica este deschisd, evidentiindu-se nodulul mural ce
poate fi excizat, practicandu-se ablarea pe o circumferintd de minim 5 mm in
jurul lui a tesutului cerebelos peritumoral. Extirparea peretelui chistului nu este
necesara.

Hemangioblastoamele solide vor fi abordate prin exerezd progresiva
dupa coagularea sau cliparea pediculilor arteriali, urmati de cea a venelor de
drenaj. Pe cat posibil, nu este indicaté incizia tumorii in scopul reducerii masei
tumorale, deoarece este posibila declansarea unei hemoragii masive, dificil de
oprit, dacéd tumorii nu i-au fost intrerupte principalele surse arteriale.

Hemangioblastomul de trunchi cerebral. Din punct de vedere chirugical
este necesard diferentierea hemangioblastomului de ventricul IV de cele
localizate in bulb §i de cele localizate la jonctiunea bulbo-medulara.
Hemangioblastoamele ventricului IV pot fi eliberate de planseu. Controlul
actului chirurgical prin potentiale evocate este benefic. In general este necesar
incizia vermisului postero-inferior pentru a obtine o buna expunere a tumorii.
Sub microscop, portiunea tumorald aderenta de trunchi este disecata progresiv
dupéd deschiderea invelisului pial. Aceastd disectie necesita o coagulare bipolara
pas cu pas a vaselor nutritive. Sectionarea acestora, una dupé alta, trebuie sa
conducd la eliberarea progresivi si ablarea in masa a tumorii.

4. EPENDIMOMUL INFRATENTORIAL (vezi capitolul
IIL. 3. B. 4. Ependimomul)
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III. 3. C. TUMORILE INTRACRANIENE SECUNDARE -
METASTAZELE

Metastazele unui cancer visceral primitiv sunt cu certitudine una din
varietdtile histologice cele mai frecvente (aproximativ 20%) ale tumorilor
intracraniene. Ele se pot localiza in sistemul nervos central, in nervii periferici
sau la nivelul invelisurilor meningeale.

1. METASTAZELE CEREBRALE

Metastazele intracraniene pot fi unice sau cel mai adesea multiple,
avind un volum variabil. Ele se prezintad de reguld sub aspectul unor noduli
bine delimitati, de consistentd moale sau ferm4, in functie de prezenta sau
absenta unei hemoragii intratumorale, a unei necroze sau a unei
degenererescente chistice.

Cancerul bronho-pulmonar la barbat si cancerul de san la femeie sunt,
pentru metastaze, etiologia principald, urmata apoi de melanoamele maligne,
cancerul renal, digestiv si de prostata.

Histologic, metastazele reproduc grosolan caracterele cancerului
primitiv. In 20% din cazuri, cancerul primar rimane necunoscut. Frecventa
aparitiel metastazelor cerebrale depinde nu numai de afinitatea neurologica a
cancerului primitiv, ci si de frecventa acestei tumori: de exemplu, melanomul
malign metastazeaza intracranian in 70% din cazuri, dar furnizeazd doar 5%
din metastazele cerebrale, intrucat tumora este rard (sub 1% din tumorile
maligne).

Localizarea metastazelor cerebrale este direct proportionald cu aportul
sanguin §i volumul regiunii respective. Aproximativ 80% din metastazele
cerebrale au localizare infratentoriald. Un alt criteriu cu importantd in
localizarea metastazelor este caracterul primitiv al tumorii. Astfel, cancerele
abdomino-pelvine, metastazeazd in 50% din cazuri in fosa cerebrald
posterioara.

Metastazele cerebrale se dezvolta in grosimea parenchimului cerebral,
la jonctiunea substantei cenusii cu cea albd. Matastazele melanomului malign
au tendinta de a invada substanta cenusie invecinata.

PATOGENIE

Conditiile metastazarii cerebrale ale unui cancer primitiv sunt:

-celulele maligne trebuie eliberate in circulatia generala;

-celulele maligne trebuie si depaseasca filtrul pulmonar. In 2/3 din
cazuri metastaza cerebrala este precedatd de cea pulmonara;

79



Neurochirurgie - Mircea Gorgan

-odatd trecute de filtrul pulmonar, celulele maligne urmeaza fluxul
arterial, blocdnd arterele distale la jonctiunea dintre substanta alba si cea
cenusie;

in continuare, celulele maligne necesitd gasirea unui teren fertil,
propice dezvoltérii lor.

Odata metastaza fixata, ea se va dezvolta In detrimentul tesutului
cerebral invecinat, fie direct prin distrugere, compresiune sau ischemie produsa
de embolul metastatic, fie indirect, prin edem peritumoral si ischemie
secundard compresiunii vasculare.

TABLOU CLINIC

In 50% din cazuri, prezenta metastazei se manifestd printr-o
simptomatologie brutald: cu crize comitiale (15-40%) sau simptome pseudo-
vasculare (15-20%), ce evolueazd in 3 timpi: deficit motor postembolizare
metastaticé, recuperare totala sau partialad si agravare secundara progresiva.

In perioada de stare se asociaza fenomenul de HIC, ce va conduce in
final la deces.

EXAMENE COMPLEMENTARE

Examenul CT cerebral are o sensibilitate de diagnosticare de
aproximativ 90% si o specificitate de aproximativ 75%.

Metastazele apar hipodense (50%), hiperdense (40%), de exemplu cénd
prezintd hemoragii intratumorale- ca melanomul sau coriocarcinomul, sau
izodense (10%). Administrarea de substantd de contrast le incarca in proportie
de 90% din cazuri. Examenul CT cerebral evidentiazd edemul cerebral
peritumoral si efectul de masa.

NTTZEN =

Fig. 3. 3F. 1. Aspect CT cerebral de metastaza chisticd occipitald.

Examenul IRM cu substanta de contrast are o mare sensibilitate §i o
deosebitd valoare in anumite circumstante:

-cdnd examenul CT cerebral relevd o metastazd unicd potential
operabild, examenul IRM poate descoperi una sau mai multe localizéri ce vor
modifica atitudinea terapeutica;
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-cand tabloul clinic este relevant pentru o metastaza supratentoriald, dar
CT-ul cerebral este normal;

-cand simptomatologia este de metastaza infratentoriala se va efectua
direct IRM, acesta avind un randament superior pentru investigatia fosei
cerebrale posterioare.

TRATAMENT

Atitudinea terapeutica fata de o metastaza cerebrala variaza in functie de
prezenta sau absenta amenintarii vietii bolnavului intr-un interval de timp scurt.

Tratamentul chirurgical are indicatie in:

-metastazi cerebrald unicéd sau doua, trei leziuni cu localizare grupaté;

-metastaza are localizare accesibild si nu existd riscuri vitale sau
functionale;

-cancerul primitiv este sub control;

-starea generald a pacientului este buna.

Radioterapia conventionala presupune iradierea intregului creier, doza
totala fiind de 40 Gray.

Chimioterapia se bazeazd pe administrarea de nitrozouree (CCNU,
BCNU). Calea de administrare arteriala nu este superioara celei venoase.

2. METASTAZELE DURALE

Localizarea unei metastaze la nivelul durei mater craniene se poate
realiza pe cale hematogend de la nivelul unei localizari craniene sau de la
nivelul ganglionilor limfatici ai gatului prin gaurile bazei craniului. Odata
dezvoltata, metastaza va comprima parenchimul cerebral; poate obstrua un
sinus venos sau poate provoca un hematom subdural. Cancerul de sin,
plamaan, melanomul si cancerul digestiv sunt etiologia cea mai frecventa.

Diagnosticul se bazeazé pe explorarile imagistice si biopsie. Examenul IRM
este mult mai performant decét CT-ul cerebral, in localizérile proximale calotei sau
bazei craniului. Tratamentul consta in exereza chirurgicala si radioterapie.

3. METASTAZELE LEPTOMENINGEE

Se mai numesc meningite carcinomatoase si sunt secundare cancerului
mamar (33%), melanomului (28%) si cancerului pulmonar (15 %).

TABLOU CLINIC

Simptomatologia este polimorfa, afectand:

1. sistemul nervos central: hidrocefalie, sindrom meningean, ischemie prin
compresia spatiilor perivasculare sau invazia directd a parenchimului cerebral;
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2. sistemul nervos periferic: comprimarea sau infiltrarea nervilor spinali
si cranieni.

Examenul IRM permite vizualizarea nodulilor diseminati in axul
nevraxial (cupe sagitale) si aprecierea hidrocefaliei secundare.

Tratamentul este paliativ.

4, METASTAZELE HIPOFIZARE

Metastazele hipofizare reprezintd mai putin de 5% din metastazele
intracraniene ale bolnavilor cancerosi. In 85%din cazuri ele sunt
asimptomatice. Cand se manifestd, ele afecteaza lobul posterior si determina
diabet insipid in 70% din cazuri.

Vederea poate fi rar afectatd, pacientul acuzdnd hemianopsie
bitemporala.

In cazul afectirii ciilor optice, indicatia chrurgicali este justificata.

Radioterapia si tratamentul hormonal se recomandad in absenta
tulburarilor oftalmologice.
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II1. 4. ANEVRISME SI MALFORMATII VASCULARE
EREBRALE

ANEVRISMELE CEREBRALE

DEFINITIE
Anevrismele cerebrale sunt deformari ale peretelui arterial insotite de
modificarea structurald a acestuia.

ETIOLOGIE

Peretele unei artere intracraniene este format din 4 straturi: adventicea,
tunica medie, tunica elasticd internd si intima. Spre deosebire de vasele
extracraniene, cele cerebrale nu au tunicd elasticé externa. Tesutul elastic este
mult mai redus cantitativ in medie si adventice, tesutul muscular este de
asemenea redus, iar adventicea este mult mai subtire, in timp ce limitanta
elasticé interna este mult mai proeminenté. Factorii care predispun la formarea
anevrismelor sunt stressul hemodinamic si prezenta vaselor in spatiul
subarahnoidian unde tesutul de sustinere este foarte redus. Ele se dezvolta de
obicei in puncte maxime de stress vascular, adicé la nivelul curburilor vaselor si
in unghiurile de ramificatie.

CLASIFICARE

Anevrismele se clasifica in functie de mai multe criterii:

- tipul histologic al leziunii peretelui arterial

- frecventd

- localizare, etc.

Cele mai comune sunt cele saculare de origine degenerativd sau
malformativa si reprezintd 97% din totalul leziunilor.

Cele rare pot fi saculare sau fuziforme si au mai multe etiologii:

- prin insdmanttare infectioasd in peretele arterial: bacteriene,
micotice, tuberculoase, sifilitice, etc

- anevrismele disecante sunt considerate a fi asociate cu disectia
arteriala spontana

- anevrisme posttraumatice

- anevrisme cu origine hemodinamicd asocitate malformatiilor
vasculare cerebrale

- anevrisme asociate unor colagenoze

- anevrisme grefate pe megadolicoartere.

Anevrismele exceptionale sunt descoperite in afectiuni tumorale si
metastatice diferite (coriocarcinoame sau mixoame atriale) sau pot fi asociate
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cu arteriopatii obliterante, boala Moyamoya, stenoze arteriale ateromatoase.
De asemenea mai pot fi si congenitale in afectiuni ca neurofibromatoza, anemia
falciforma.
Anevrismele se clasificé si in functie de mérime:
- anevrisme mici cu dimensiuni intre 15-20 mm
- anevrisme mari cu dimensiuni intre 20-30 mm
- anevrisme gigante cu dimensiuni peste 30 mm. Cele mari si gigante se
asociaza cu prezenta de trombi intra-anevrismali si a diferitelor grade
de remanieri ateromatoase sau proliferative ale peretelui anevrismal.

EPIDEMIOLOGIE, FRECVENTA

Incidenta anevrismelor este dificil de estimat, studiile efectuate pe cazuri
autopsiate releva o frecventa intre 0,2 si 7,9%. Prevalenta este aproximativ 5%.
Simptomatologia principala la descoperirea bolii este ruptura anevrismala iar
rata de anevrisme rupte fatd de cele nerupte este de 5:3 pana la 5:6. Existd in
medie 2 purtétori de anevrism la 10.000 de locuitori cu vérste medii intre 40-60
de ani, iar in copildrie incidenta este numai de 2%. Se remarcd o discretd
prevalenta a sexului feminin, majoritatea pacientilor suferind de hipertensiune
arteriald pre-existentd rupturii, in proportie 3545 % din cazuri.

Peste 70 % dintre anevrisme au mérime mica sub 10 mm. Cele rupte sunt
de asemenea de marime mica, sub 10 mm. Anevrismele gigante si mari sunt rare.

92 % dintre anevrisme sunt localizate in portiunea anterioard a
poligonului Willis si numai 8 % apartin sistemului vertebro-bazilar. Nu exista o
predilectie pentru dezvoltarea pe dreapta sau pe stidnga, si un procent de 15-
20 % dintre pacienti, au anevrisme multiple.

SIMPTOMATOLOGIE

Modalitatea principald de debut este prin ruptura anevrismala insotita
de hemoragia subarahnoidianad, hemoragii intraventriculare sau intracerebrale
si/sau revarsate sanguine in spatiile subdurale. Starea clinicd a pacientului
depinde de cantitatea de sange extravazat si localizarea acumularilor sanguine.

Ruptura majora a unui anevrism este insotitd de un tablou clinic brutal care
cuprinde cefalee brutald, pierderea constientei pané la stare comatoasd, mai rar
crize comitiale, urmate sau nu, de aparitia deficitelor neurologice. Tabloul clinic este
dominat de sindromul meningean insotit de semne de hipertensiune intracraniana
(cefalee, redoarea cefei, greata si varsaturi). in functie de brutalitatea si amploarea
hemoragiei mai pot apare cresteri brutale ale tensiunii arteriale, modificari de ritm
cardiac, modificari ale traseelor electrocardiogramei, aceste efecte fiind explicate de
revarsarea brutald in torentul sanguin a catecolaminelor. Anevrismele pot sa se
prezinte clinic §i prin rupturi minore aparute inainte de o ruptura majora, printr-o
serie de semne clinice sugestive: pareze de nervi cranieni, crize de cefalee
unilaterale, pierdere tranzitorie a vederii, nevralgii faciale, crize comitiale.
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Fig. 3. 4. 1. Aspect CT de hemoragie subarahnoidian secundara unui anevrism sylvian rupt.

Stressul de orice fel, modificarea posturii si efortul fizic accentueazi
simptomele si reprezinta de cele mai multe ori cauze favorizante ale rupturii.

Aprecierea gravitétii cazului se face in baza unor scale de prognostic,
cea mai utilizatd fiind Scala Federatiei Mondiale a Neurochirurgilor (WENS)
care combind scorul de profunzime al comei pe baza scalei Glasgow cu
prezenta deficitului motor. incadrarea in gradele 4 si 5 conform acestei scale
este asociaté cu risc major de complicatii si deces.

Gradul WFNS Scorul Glasgow Deficit focal major
O (anevrism intact) 15 absent

1 15 absent

2 13-14 absent

3 13-14 prezent

4 7-12 prezent sau absent
5 3-6 prezent sau absent

DIAGNOSTIC

Confirmarea rupturii anevrismului se face prin examinare computer
tomograficad (CT) cerebrald. Imaginile CT arata prezenta sangelui in cisternele
arahnoidiene sau in parenchimul cerebral in aproximativ 95% din cazuri, iar la
45% se poate determina artera pe care se afld anevrismul rupt.

In situatiile in care examinarea CT este neconcludenti pentru sangerare
se practicd punctie lombara in scop diagnostic. Aceasta relevd lichid
cerebrospinal hemoragic, sau, dupd caz xantocrom, in functie de vechimea
sangerdrii, dar, prezinta si risc de rezultat fals pozitiv. Punctia lombara nu se
efectueazia la pacienti comatosi, cu deficite neurologice majore recente sau cu
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tulburdri de coagulare cunoscute, intrucdt poate provoca sindroame de
herniere cerebrala si deces.

Confirmarea prezentei si localizérii anevrismului se face prin angiografie
digitald cu substractie- “4 vase”, care presupune injectarea cu substantd de
contrast iodata a arterelor carotide si vertebrale pe rénd, prin cateterism selectiv.
Tehnica este invazivd §i presupune existenta unui serviciu dedicat s§i cu
experientd in efectuarea investigatiei si interpretarea datelor. Angiografia este
cea mai relevanta investigatie: ea precizeazd morfologia si modul de implantare
a anevrismului pe vasul purtdtor si raportul cu arterele invecinate. Limitele
angiografiei in sensul rezultatelor fals negative (lipsa injectarii anevrismului) sunt
date fie de prezenta unor trombi in anevrism, fie de prezenta vasospasmului,
motiv pentru care in situatia angiogafiei negative dar in prezenta unor simptome
clare de hemoragie subarahnoidiana, se recomanda temporizarea pacientului si
repetarea investigatiei la 3 sdptdmani sau efectuarea unei angiografii prin
rezonanta magneticd nucleard (Angio-IRM).

Fig. 3. 4. 2a, 3. 4. 2b, 3. 4. 2c. Aspect
IRM si angio-IRM de anevrism gigant de
artera carotida internd stanga.
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Examenul IRM si Angio-IRM sunt recomandate in urmatoarele situatii:
ca test screening pentru anevrisme nerupte la persoanele cu risc, sau, in situatia
anevrismelor trombozate si a celor gigante. Examinarea angiograficd prin IRM
nu atinge performantele diagnostice si topografice cu relevantd chirurgicala,
fata de angiografia clasicd “4 vase”, care este consideratd standardul de aur
pentru diagnostic.

Examenul Doppler transcranian este metoda cea mai recomandata
pentru urmarirea evolutiei pacientului, masurand viteza circulatiei sdngelui
prin vasele cerebrale §i putdnd aprecia dezvoltarea i progresia spasmului
arterial. Accelerarea vitezei de circulatie pledeazd pentru instalarea sau
agravarea vasospasmului, corelandu-se cu agravarea neurologica si/sau cu
dezvoltarea fenomenelor ischemice.

Forme clinice

In functie de marime, forma cea mai comund este reprezentatd de
anevrismele mici, rupte. Cele mai numeroase sunt situate in ordinea frecventei
pe urmatoarele artere: complexul arterial cerebral anterior, artera cerebrala
medie, artera comunicanta posterioard, arterele sistemului vertebrobazilar.

Anevrismele gigante reprezintd numai 5 % din totalul anevrismelor, sunt
saculare, au colete largi si se manifestd in principal prin efectele
pseudotumorale datorate compresiunii structurilor cerebrale adiacente. Au risc
scazut de rupturd si prezintd frecvent tromboze si calcificari, constituind o
sursd de embolii cerebrale.

In functie de localizare, simptomatologia neurologici a anevrismelor
nerupte poate fi foarte variata.

Anevrismele carotido-cavernoase, situate in portiunea intracraniang a
arterei carotide interne ce traverseaza sinusul cavernos, reprezinta sub 20 %
din cazuri. Se manifestd cu deficite de nervi oculomotori si iritatie de nerv
trigemen (III, IV, VI v1).

Anevrismele localizate pe artera oftalmica sau pe artera comunicanta
anterioard se pot prezenta pentru sindrom optochiasmatic sau suferintd
hipofizara.

Anevrismele situate in sistemul vertebrobazilar pot prezenta semne
clinice de compresiune cronica pe trunchiul cerebral, sindrom pseudobulbar,
hipersomnie pané la coma. Ruptura anevrismelor din sistemul vertebrobazilar
este consideratd deosebit de gravd datoritd suferintei acute a trunchiului
cerebral si riscului major de afectare a functiilor vitale (tulburéri respiratorii,
edem pulmonar neurogen, comd precoce si profunda, tulburéri de ritm cardiac,
hidrocefalie acuti).

Anevrismele cu agregare familalda sunt prezente in contextul unei
patologii genetice; sunt raportate in cursul unor afectiuni autozomal dominante
sau recesive ca: rinichiul polichistic, displazia fibromusculara, colagenoza de tip
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IV Ehler-Danlos, sindromul Marfan, pseudoxanthoma elasticum, coarctatia de
aortd, sindromul Osler-Rendu-Weber, ateroscleroza.

Anevrismele traumatice sunt in relatie directd cu plégi penetrante sau
traumatisme craniene inchise. Sunt situate in teritorii arteriale distale in relatie
cu locul impactelor iar la nivelul bazei craniului intereseazd artera carotida
interna in segmentele pietros, cavernos sau supraclinodinan. Se manifesta la
distanta de traumatism prin hemoragii cerebrale, epistaxis repetat, paralizii de
nervi cranient, fracturi craniene progresive sau cefalee marcata in crize.

Anevrismele micotice sunt cel mai frecvent intalnite la pacienti cu
endocardite bacteriene sau septicemii provocate de diferiti germeni, la pacienti
imunodeprimati, cu sindroame de imunodeficientd dobandita sau secundara.
Se mai numesc anevrisme infectioase, si, in contextul bolii de baza beneficiaza
de tratament antibiotic si medical care duce dupi 4-6 saptdmani, in functie de
caz, la vindecare, operatia fiind rezervata numai pentru cazuri speciale.

Evolutia si complicatiile hemoragiei subarahnoidiene anevrismale

Anevrismele nerupte sau incidentale prezintd risc de hemoragie
subaranhoidiand care se coreleazi cu mirimea anevrismului §i varsta
pacientului. Anevrismele care se rup cel mai frecvent au in medie in jur de 10
mm, iar cu ct pacientul este mai tandr, riscul de sangerare creste in raport cu
durata medie de viatd estimatd. Pentru aceste anevrisme se recomanda
tratatment chirurgical. Tratamentul §i complicatiile operatorii sunt mult mai
reduse comparativ cu cel al anevrismelor rupte.

Evolutia anevrismului rupt poate fi deosebit de gravda. Odata produsa
prima rupturd, care la un numar de 30% din cazuri este fatala, pacientul
prezintd un risc crescut de resdngerare care se mentine maxim in primele 6 ore
si in prima saptdmana; a doua singerare adaugéd o morbiditate si mortalitate
suplimentare la inca 18-20% dintre cazuri. Reséngerarea se poate produce la fel
de brutal ca si prima.

Prezenta hemoragiei subarahnoidiene dupid rupturd anevrismala
conduce la o serie de complicatii precoce sau tardive, cauzate de suferinta
vaselor sau a tesutului cerebral.

Hidrocefalia se poate dezvolta atat precoce, cit si tardiv. Hidrocefalia
acutd este produsa de prezenta masiva a sangelui in spatiile subarahnoidiene
care blocheaza circulatia si resorbtia lichidului cerebrospinal. Apare la 3-6 ore
de la debut, la circa 15 % din pacienti, este insotitd de deteriorare neurologicé
cu alterarea starii de constientd. Se confirmé imagistic printr-un nou examen
CT si poate fi tratatd printr-o interventie chirurgicald de urgenta-drenajul
ventricular extern sau peritoneal, care are scopul de a deriva circuitul LCS,
scdzand presiunea intracraniand. Hidrocefalia tardivd beneficiazd de drenaj
ventriculo-peritoneal cu evolutie favorabila si ameliorare reald a pacientului.

Vasospasmul arterial este cea mai redutabild complicatie a rupturii
anevrismale. Se manifestd prin ingustarea anatomicid a calibrului vaselor
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cerebrale in vecinétatea anevrismului, sau la distanta, fiind cauzata in cea mai
mare parte de produsii de degradare ai sangelui din spatiile subaranhoidiene,
asociatd cu modificarile structurale vasculare si cu agresiunea imunologica
declangata de reactia inflamatorie periarteriala. Se instaleaza intre ziua a 5-a si
a 12-a de la rupturd si are consecinte dramatice. Se reduce drastic lumenul
arterial, endoteliul devine discotinuu, se pierde vasomotricitatea normala,
scade debitul sanguin cerebral regional si apare hipercoagulabilitea. Toate
acestea conduc la ischemie cerebrald acutd sau tardiva si afecteaza de cele mai
multe ori ireversibil parenchimul cerebral dependent de teritoriul arterial
afectat. Examinarea dinamicd prin CT cerebral a pacientului in situatii de
agravare asigurd un diagnostic diferential intre o eventuald resingerare sau
aparitia infarctelor. Vasospasmul se trateazé medical in servicii specializate de
terapie intensiva, el putdnd evolua chiar si la pacientul operat, in pofida unei
interventii chirurgicale corecte.

Rupturile anevrismale insotite de hemoragii §i hematoame
intracerebrale sau intraventriculare sunt deosebit de grave, deoarece in afara
cauzei care le-a produs, au efect de masé asupra tesutului cerebral din jur, pun
in pericol viata pacientului si, ca urmare beneficiazé de interventii chirurgicale
de urgenta in scop vital si decompresiv.

Hemoragia subarahnoidiand anevrismald are rasunet general fiind
insotita de manifestari hidroelectrolitice si hemodinamice: hiponatremie,
oscilatii marcate ale tensiunii arteriale, aritmii cu modificari elecrocardiografice,
etc. Nu trebuie neglijata patologia generald a pacientului si tarele asociate, ele
constituind factori de agravare a evolutiei, fapt pentru care diagnosticul si
tratamentul acestor manifestari satelite este complex, in servicii specializate.

TRATAMENT

Tratamentul anevrismelor este chirugical si medical. Optiunea
terapeutica se face in functie de mai multe criterii: starea neurologicd a
pacientului, anatomia anevrismului, abilitatea neurochirurgului, prezenta altor
metode alternative, evaluarea rationald a raportului risc-benficiu in conditiile
aprecierii istoriei naturale a bolii.

Tratamentul medical este pre si postoperator si cuprinde masuri si
miljloace menite s& sustind functiile vitale ale pacientului, s& combata
vasospasmul si hipertensiunea arteriald severd, si corecteze tarele biologice
preexistente sau cele cauzate de hemoragie, sé previna complicatiile generale
cauzate de suferinta complexd a tesutului cerebral.

Tratamentul chirurgical curativ este reprezentat de cliparea transversala
a coletului anvrismului si excluderea acestuia din circulatie. Este singura
modalitate radicala care inlaturd riscul de hemoragie.

Presupune o tehnica neurochirurgicala laborioasa sub microscop operator,
ce are ca scop conservarea maximé a tesutului cerebral si a vaselor adiacente
leziunii.
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In functie de starea neurologici a pacientului i in functie de experienta,
unii neurochirurgi opteaza pentru chirurgia precoce in primele 48-96 de ore de
la ruptura, altii preferd depasirea perioadei clinice de vasospasm (dupa 14 zile
de la rupturd). Statisticile efectuate pana in momentul de fata nu au putut
transa care este cea mai buna atitudine, decizia chirurgicalad fiind
individualizatd in mod concret, pentru fiecare caz in parte.

Tehnicile endovasculare, paleative, presupun ocluzia sacului anevrismal
cu diferite materiale (spirale metalice, baloane detasabile, etc) si sunt efectuate
pe cale endoluminald sub control angiografic radiologic. Aceste procedee sunt
rezervate unor anevrisme mici cu colete Inguste, anevrismelor care nu au putut
fi clipate prin chirurgie deschisa, sau pacientilor cu vérste Inaintate sau stare
neurologica foarte grava. Rezultatele sunt grevate de unele complicatii pe
termen lung, dar pe termen scurt si mediu asigurd inlaturarea riscului de
reséngerare.

MALFORMATIILE VASCULARE CEREBRALE

DEFINITIE

Malformatiile vasculare cerebrale sunt leziuni congenitale netumorale,
rezultate din dezvoltarea anormald a retelei primitive vasculare, caracterizate
de artere si vene displazice care nu au capilare intemediare §i nu inglobeaza
tesut neural.

CLASIFICARE

Malformatiile vasculare (MV) se impart in urmatoarele tipuri:

-malformatii arteriovenoase (MAV)

-angioame venoase

-angioame cavernoase

-telangiectazii capilare

fistule arteriovenoase (malformatia de vena Galen, MAV durale, fistule
carotido-cavernoase)

O categorie aparte o reprezintd boala Sturge-Weber care este o
malformatie vasculara situaté in leptomeninge, cu flux lent, nevizualizabil prin
angiografie, insotitd de calcificarea substantei cenusii cerebrale, glioza si
degenerare a substantei albe. Boala este epileptogend, cauzeazi retard psihic si
intelectual §i are sanctiune chirurgicala precoce in copilarie.

Malformatiile vasculare se clasificd dupa fluxul sanguin in MV cu flux
rapid si presiune crescuta si cu flux lent si presiune scézuta. Pot avea evolutie
progresivé de la flux lent in copilérie la flux rapid odata cu inaintarea in vérsta,
fapt care creste implicit si riscul de hemoragie.

Malformatiile vasculare se mai clasifica si in functie de localizare: piale,
subcorticale, paraventriculare, combinate, etc.
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FRECVENTA

MAV sunt afectiuni rare reprezentind aproximativ 0,14% din totalul
leziunilor neurochirurgicale cerebrale, fiind de exemplu, de 10 ori mai rare ca
anevrismele. 64% sunt descoperite inaintea varstei de 40 de ani, si se remarci
o ugoard predominanta a sexului masculin.

SIMPTOMATOLOGIE

Cea mai frecventd modalitate de debut este hemoragia cerebrald, 50%
dintre MAV fiind descoperite la prima rupturd. MAV mici sangereazd mai
frecvent decit cele mari si au presiune si flux sanguin crescut. Riscul de
hemoragie depinde de marimea MAV, fluxul sanguin si presiunea exercitati pe
peretii vaselor. Se coreleazad cu vérsta si creste cu cat virsta este mai mica.
Riscul anual de hemoragie cumulat calculat este constant, de circa 4% pe an,
mortalitatea este de 1% pe an, iar morbiditatea §i mortalitatea cumulate in
evolutia naturald ating 2,7% pe an. Riscurile cresc la copii §i pentru MAV
localizate in fosa craniana posterioara.

Crizele comitiale sunt frecvent asociate leziunilor mari, §i cu céat varsta
de diagnostic este mai micé cu atat riscul de a dezvolta epilepsie este mai mare.
Dupa ruptura unei MAV creste de asemenea si riscul epileptogen. MAV se mai
pot prezenta clinic ca leziuni cu efect de masé, cu deficite neurologice focale,
oscilante, cu nevralgii trigeminale, cu accidente vasculare cerebrale ischemice
datorate furtului sanguin. Pot produce de asemenea zgomote perceptibile la
auscultatia carotidelor, sau semne de presiune intracraniani crescuta. La copii
se remarca hidrocefalia mai ales in malformatii de vena Galen, sau insuficienta
cardiaca si cardiomegalie, dezvoltatd la varste mici, in contextul clinic al
prezentei unor vene dilatate pe scalpul frontal.

FORME CLINICE

Angioamele venoase sunt reprezentate de conglomerate de vene cu
perete modificat care dreneazd printr-un trunchi comun in sistemul venos
profund sau superficial al creierului. Angiografic apar sub forma unui “cap de
meduza”, au presiune si flux scazute, sdngereaza rar si se opereazd numai daca
crizele epileptice pe care le produc devin intratabile.

Angioamele cavernoase sunt considerate hamartoame vasculare, sunt
leziuni bine circumscrise, benigne care contin vase mici cu perete modificat,
nedemonstrabile angiografic. Au flux sanguin scézut, nu au surse arteriale si nu
contin in interiorul lor tesut cerebral. Pot fi mutiple, pot prezenta hemoragii si
calcificari. Riscul de hemoragie este scdzut in comparatie cu MAV. Se opereaza
atunci cand provoacé simptome neurologice.

Teleangiectaziile capilare sunt incadrate aldturi de cavernoame in
leziuni vasculare oculte angiografic, cel mai adesea sunt descoperite incidental
la necropsii iar semnificatia lor clinic este putin cunoscutd. O parte din
telengiectazii sunt in relatie directa cu diferite boli congenitale sau de sistem.
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Fistulele durale sunt gasite exclusiv in relatie cu dura mater §i sunt
alimentate de ramuri din arterele carodide sau vertebrale inainte de
patrunderea lor in dura. Se gasesc de obicei in apropierea sinusurilor durale.
Beneficiaza de tratament neurochirurgical sau endovascular.

Fistulele carotido-cavernoase sunt comunicari anormale intre artera
carotidad internd si sinusul cavernos, spontane sau traumatice §i creazad un
tablou clinic impresionant cu exoftalmie si chemosis, dureri oculare si pierderea
progresiva a vederii pana la amauroza. Tratamentul modern se face prin ocluzie
endovasculard a comunicarii vasculare anormale.

Malformatia de vend Galen este o dilatare congenitald anormalad a
sistemului de drenaj venos profund al encefalului care devine compresivad pe
apeductul Sylvius §i provoaca precoce in copildrie hidrocefalie i impiedicarea
fluxului saguin venos cu staza retrograda. Copiii cu aceasta afectiune dezvolta
insuficienta cardiaca congestivé in primele luni de viatd. Leziunea are indicatie
de embolizare sau de excizie neurochirurgicald. Prognosticul este nefavorabil.

DIAGNOSTIC

Examinarea CT in caz de rupturd aratd colectii sanguine intracerebrale
cu sau fara efect de masad. MAV nerupte sunt leziuni heterogene cu densitate
mixta, uneori cu calcificari. Examinarea cu contrast aratd un aspect vermicular
hiperdens specific incércarii vasculare a MAV cu substanta iodata.

Examinarea angiograficd, este investigatia cea mai relevantd, ea
precizand structura malformatiei, arterele nutritive, venele de drenaj precum si
fluxul sanguin.

Examenul IRM si angiolRM evidentiazd foarte bine elementele
constitutive ale nidusului, precum si relatiile §i impactul MAV asupra tesutului
cerebral invecinat.

Toate aceste investigatii paraclinice completeaza alaturi de datele clinice
bilantul complet care conduce la evaluarea cazului §i planificarea procedurii de
tratament.

TRATAMENT

Tratamentul MAV este neurochirurgical, radiochirurgical si
endovascular.

Scopul interventiei neurochirurgicale este de a elimina riscul de
hemoragie prin ablarea malformatiei.

Tratamentul chirurgical de urgentd se adreseazd MAV rupte care au
produs colectii sanguine intracerebrale amenintétoare de viata, care necesita
decompresiune rapida.

Tratamentul de orice tip se aplica individual numai dupa evaluarea
completa a cazului. Cea mai utilizaté scald de dignostic §i prognostic este scala
Spetzler-Martin care incadreazd MAV in leziuni operabile si neoperabile in
functie de punctajul realizat.
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A

Fig. 3. 4. 3a, 3. 4. 3b, 3. 4. 3¢, 3. 4. 3d. Aspect angiografic pre si post operator al unei
malformatii vasculare parietale drepte, scala Spetzler-Martin III

Categoria evaluata Punctaj
Marimea MAV -micd sub 3 cm 1
-medie intre 3-6 cm 2
-mare peste 6 cm3 3
Elocventa creierului adiacent
- arii neelocvente 0
-arii elocvente 1
Tipul de drenaj venos
- drenaj superficial 0
- drenaj profund 1
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Miérimea nidusului se apreciaza angiografic, la fel ca §i drenajul venos.
Elocventa ariilor cerebrale este determinatd in primul rand de emisferul
dominant, ariile motorii, senzitive, vizuale, talamusul, hipotalamusul, capsula
internd, trunchiul cerebral, nucleii cenusii profunzi. Suma punctelor realizate
pe aceastd scald incadreazd leziunile in proceduri de tratament dupad cum
urmeaza:

Gradele I-1II ale MAYV rupte si nerupte se opereaza deschis. Exceptie o
fac leziunile mici situate in arii elocvente sau profunde care se trateaza prin
radiochirurgie (cand au sub 3 cm).

Gradele 1V §i V sunt reprezentate de leziuni care beneficiazd de
tratament mixt chirugical, embolizare si/sau radiochirurgie.

Gradul VI este reprezentat de leziuni inoperabile care pot beneficia de
embolizare multistadiala si, in functie de caz, de alte procedee terapeutice.

‘

Fig. 3. 4.4a.3. 4. 4b, 3. 4. 4c. Aspect de
MAV de emisfer sting inoperabila.
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Embolizarea endovasculara este o procedurd de finete care consti in
ocluzia endoluminala a vaselor anormale cu diferite materiale (spirale metalice,
polimeri acrilici, etc), cu scopul de a elimina riscul de rupturi si de a micsora
dimensiunile malformatiei, de aga maniera ca ea sa poata deveni accesibila altor
metode de tratament.

Radiochirurgia constd in iradierea focalizatd a leziunilor prin
concentrarea unor surse multiple de radiatii gamma care produc in timp
inflamatie, urmatd de ocluzie si tromboza malformatiei (gammaknife). Se
adreseaza leziunilor cu nidus sub 3 cm, iar rezultatele aratéd ocluzia totala in 90-
95% dintre cazuri la un interval de circa 1-3 ani, timp in care pacientul nu este
protejat contra hemoragiei.

Fig. 3. 4. 5a, 3. 4. 5b. Aspect IRM de cavernom frontal sting paraventricular.
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I11. 5. HEMORAGIA INTRACEREBRALA
SPONTANA

Este definitd ca hemoragie aparuta in parenchimul cerebral, reprezinta
circa 10% din accidentele vasculare cerebrale si are drept cauze hipertensiunea
arteriald, arteriopatiile, tulburari de coagulare sau tratamentul anticoagulant.
Termenul de hemoragie este desemnat sangerarilor difuze, iar termenul de
hematom, hemoragiilor circumscrise cu acumulare de cheaguri.

FACTORI DE RISC

Virsta peste 55 de ani este asociatd cu o crestere semnificativd a
incidentei bolii, incidenta care se dubleaza cu fiecare decadd pand la varsta de
80 de ani. Frecventa este mai mare la barbati. Prezenta unor accidente
vasculare cerebrale de orice tip in antecedente este de asemenea un factor
semnificativ de risc, ca si alcoolismul, consumul de droguri, disfunctiile
hepatice (prin trombocitopenie, reducerea factorilor de coagulare,
hiperfibrinoliza).

LOCALIZAREA

Cele mai frecvente surse arteriale ale acestor hemoragii care provoaca
leziunile profunde sunt: arterele lenticulo-striate, arterele talamoperforante, si
ramurile paramediane-ale arterei bazilare.

Hemoragiile lobare, care apar la 10-32% din cazuri, constau in
acumulari sanguine in principalii lobi ai creierului (frontal, parietal, temporal,
occipital), si pot fi corticale sau subcorticale, spre deosebire de cele profunde
care sunt localizate in ganglionii bazali, talamus sau structurile infratentoriale.
In hemoragiile mari distinctia originii hemoragiei este dificila. Hemoragiile
lobare sunt mai frecvente la consumatorii de alcool, se pot asocia cu anomalii
structurale vasculare §i au prognostic mai bun fata de cele profunde.

ETIOLOGIA

1) Hipertensiunea arteriald este incd un factor dezbatut: este cauza care
determind boala sau efectul acesteia. Poate avea semnificatie etiologica
hipertensiunea acuta, iar cea cronica prin angiopatia degenerativd pe care o
produce. Riscul relativ al pacientului hipertensiv de a dezvolta hemoragii
cerebrale, este in raport cu metoda de definire a hipertensiunii arteriale si a
faptului cd peste 66 % dintre pacientii peste 65 de ani suferd de aceasti
afectiune. La sosire, pacientii cu hemoragii cerebrale prezintd pusee dramatice
de hipertesiune arteriald secundare cresterii presiunii intracraniene.
Hipertensiunea arteriald este consideratd factor de risc primar numai in
hemoragiile pontine i cerebeloase si mai putin in cele de nuclei bazali si
talamice.
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2) Cresterea fluxului sanguin local sau global intra in discutie ca factor
etiologic atunci cand se produce in tesuturi ischemiate anterior, dupd
endarterectomii carotidiene, dupa repararea defectelor septale cardiace la
copii, in recanalizéri dupa ocluzii arteriale, in transformari hemoragice ale unor
infarcte. Acelasi fenomen se produce dupa atacuri de migrena, dupé expunerea
excesivd la frig, sau, postoperator dupa ablarea malformatiilor vasculare
cerebrale.

3) Anomaliile vasculare pot cauza si ele hemoragii si hematoame, fie cé
este vorba despre malformatii vasculare, anevrisme rupte, angioame venoase,
microanevrisme Charcot-Bouchard.

4) Angiopatiile vaselor cerebrale cel mai frecvent incriminate in
etiologia hemoragiilor sunt: angiopatia amiloidd, necroza fibrinoida,
lipohialinoza, si arteritele cerebrale inclusiv angeita necrozanta.

Angiopatia amiloidd sau congofild consta in depunerea de amiloid in
media vaselor mici cerebrale, fard semne de amiloidozéd generale. Creste ca
incidentd la vérstele peste 70 de ani, §i trebuie suspectatd la pacientii cu
hemoragii recurente. Angiopatia amiloida produce de obicei hemoragii lobare
iar examinarea IRM aratd hemosiderind cu varste de degradare si localizari
diferite, corespunzatoare hemoragiilor succesive simptomatice sau
asimptomatice, produse intr-un interval de timp.

5) Tumorile primare ale creierului pot produce séngerdri intra sau
peritumorale care pot fi sursd de confuzie etiologica. Cele mai frecvente tipuri
de tumori maligne capabile sd provoace in evolutie hemoragii sunt:
glioblastomul multiform, limfoamele, meduloblastomul, metastazele de
melanom, de coriocarcinom, de carcinom bronsic. Exista si tumori benigne care
pot provoca hemoragii: meningioamele angioblastice, adenomul hipofizar,
oligodendroglioamele, hemangioblastoamele.

6) Tulburarile de coagulare iatrogene in terapia tromboliticd si
anticoagulanta efectuata pentru diferite boli, ca si leucemiile, trombocitopeniile
sunt cauze frecvente ale sangerérilor cerebrale. Circa 10% dintre pacientii
consumatori cronici de anticoagulante dezvoltd anual o hemoragie cerebrala.
Riscul complicatiilor hemoragice este la initierea terapiei, in primele 3 luni, si
creste odatd cu Inaintarea in varsta si asocierea cu angiopatia amiloida.

7) Infectiile sistemului nervos central ca encefalita herpetics,
granulomatozele, abcesele cu fungi sunt si ele recunoscute a produce
complicatii hemoragice prin eroziunile vaselor adiacente.

8) Trombozele de sinusuri durale venoase cu infarcte i hemoragii
secundare sunt cauze mai rare ale acestei suferinte.

9) Abuzul de alcool si droguri simpatomimetice (cocaina, amfetaminele)
cresc de 7 ori riscul de hemoragie.

10) Hemoragiile post-traumatice tardive, progresia contuziilor
hemoragice ca leziuni secundare in cursul evolutiei pacientului traumatizat
craniocerebral.
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11) Eclampsia

12) Dupéd proceduri neurochirurgicale: dupd endarterectomia
carotidiand, dupa craniotomii la nivelul bresei operate, sau la distantd de
craniotomii ca urmare a efectului de evacuare rapida a colectiilor intracraniene
(hematoame subdurale, evacuare de LCS dupa drenaje ventriculare, lobectomii
temporale, rezectii subtotale ale leziunilor tumorale, etc.)

13) Existd un procent de hemoragii care se incadreaza in asa-zisele
hemoragii idiopatice a cédror cauzd nu poate fi precizatd in contextul
investigatiilor actuale.

SEMNE CLINICE

Debutul afectiunii este progresiv, in decurs de minute sau ore, spre
deosebire de accidentul ischemic la care deficitul neurologic este maxim chiar
de la inceput. Aparitia hematomului este insotitd de semne de hipertensiune
intracraniand cu cefalee marcatd, greatd si varsaturi si cu alterarea starii de
constientd pand la comd. Debutul prin comé este mult mai frecvent in
hemoragii fatd de accidentele vasculare cerebrale ischemice sau embolice.

Hemoragiile putaminale sunt cele mai frecvente §i evolueaza cu
hemiparezd (plegie) contralaterald, deficitul neurologic este lent, gradat si
nefluctuant, iar evolutia este catre coma sau deces. Pot apare hemoragii retiniene.

Hemoragiile talamice pot evolua cu deficit senzitiv controlateral, cu deficit
motor iar cand se insotesc cu nistagmus, paralizii de convergenta sau de nervi
oculomotori au caracter de gravitate, sugerand extinderea cétre trunchiul cerebral.
Pot produce hidrocefalii secundare, sau la diametre mai mari de 3 cm pe imaginea
CT, inundatii ventriculare. Deficitul produs de aceste hemoragii este definitiv.

Hemoragiile cerebeloase produc compresiunea directd a trunchiului
cerebral fapt pentru care pacientul intrd in coméd de la debut fird s& mai
prezinte deficite motorii, aga cum se intampla in localizérile supratentoriale.

Hemoragiile lobare evolueaza in functie de localizare, cu urmatoarele
semne clinice focale:

in lobul frontal apare predominant hemipareza controlaterala mai
accentuata faciobrahial

in lobul parietal apare deficit senzitiv contralateral cu usoara
hemipareza, iar daca este in emisferul dominat se insoteste si de afazie.

in lobul occipital apare durere ocularid ipsilaterald si hemianopsie
homonima cu conservarea cadranului superior.

in lobul temporal, mai ales dacd este cel dominant, apare afazia
expresiva de diferite grade si tulburéri de intelegere a limbajului vorbit.

EVOLUTIE

Degradarea neurologica a pacientului dupa episodul acut de singerare
se datoreazd urmatorilor factori: resdngerarea, edemul cerebral, hidrocefalia
secundara inundatiei ventriculare, crizele epileptice.
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Resangerarea poate fi precoce sau tardiva. Cea precoce apare de obicei
in primele 24 de ore, mai ales la pacientii cu coagulopatii si are prognostic
nefavorabil. De asemenea mai poate apare si dupa evacuarea chirurgicald a
leziunii, desi hemostaza intraoperatorie a fost satisfacatoare.

Resédngerarea tardivd in acelasi loc are o frecventd care depinde de
timpul de urmirire, intre 1,8 si 5, 3% pe an. Riscul de resdngerare creste la
pacienti hipertensivi cu tensiune diastolicd peste 90 mmhg si la cei care
abuzeazid de alcool. Recurenta hemoragiei poate fi pusa in legaturd cu o
malformatie vasculara sau cu angiopatie amiloida.

Edemul si necroza ischemicd in jurul focarului de hemoragie sunt
cauzate pe de o parte de efectul de masa, iar pe de alta de efectul edematogen
si toxic al cheagurilor. Este incriminatd de asemenea concentratia crescuta de
trombina, care creste permeabilitatea barierei hematoencefalice si este un
puternic factor vascoconstrictor si edematogen.

DIAGNOSTIC

Examenul CT este relevant pentru diagnostic si urmarirea evolutiei.
Prezenta sangelui apare ca hiperdensa in parenchimul cerebral, iar volumul
hematomului poate fi calculat matematic, prin aproximarea volumului unui
elipsoid. La examenul CT se apreciaza efectul de masa, tendinta hemoragiei de
a diseca parenchimul cerebral, prezenta inundatiei ventriculare. In evolutie se
apreciazd marimea edemului ca si rata de resorbtie a hematomului.

Fig.3. 5. 1. Aspect CT de hematom intraparenchimatos de emisfer drept.
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Examenul IRM nu este util in prima fazd de diagnostic, iar ulterior
imaginile pot fi dificil de interpretat din cauza artefactelor create de degradarea
hemosiderinei, suprapusa cu elementele ischemice si edematoase perilezionale.
Tardiv, IRM este util in diagnosticarea angiopatiei amiloide. Angiografia
cerebrala se impune in situatiile topografice ale hematoamelor sugestive pentru
anevrisme sau malformatii vasculare rupte. Angiografia negativd nu poate
exclude prezenta acestor leziuni si nici a angiopatiei amiloide, necesitdnd
repetarea dupa resorbtia hematomului.

ATITUDINEA IN URGENTA

La prezentare in camera de garda, in functie de starea neurologica, se
apreciaza semnele vitale si se iau masuri de echilibrare pentru continuarea
investigatiilor.

Pacientul comatos necesita intubatie si ventilatie mecanica si corectarea
cat mai eficientd a tensiunii arteriale cu cel putin 20% mai micé fatd de valoarea
de la prezentare. In cazul crizelor epileptice se aplici tratament anticritic, apoi
se face bilantul complet respirator, cardiologic si biologic al pacientului. Dupa
examinarile preliminare se efectueazd examenul CT si ulterior pacientul critic
este tratat in terapie intensiva. Se practica corectarea dezechilibrelor biologice,
a tulburirilor de coagulare, se scade presiunea intracraniani. In situatiile in
care este necesara interventia chirurgicald de urgenté, aceasta trebuie efectuaté
cat mai rapid in scop vital si decompresiv, urménd ca o serie de investigatii
etiologice (angiografie, IRM) si fie efectuate dupa scoaterea pacientului din
sfera riscurilor vitale.

TRATAMENT

Indicatiile chirurgicale sunt individualizate, in functie de varsta
pacientului, de starea neurologicd, de marimea si localizarea hematomului, de
dorinta familiei de a aplica méasuri eroice intr-o boala cu evolutie catastrofala.
Indicatia pentru operatie fatd de cea de tratament conservator incé reprezinta
o sursd de controverse majore, dar analizele statistice au putut preciza cateva
dintre criteriile care ne pot orienta mai usor in decizia terapeutica.

Criteriile pentru tratamentul conservator sunt:

-leziuni minime simptomatice la pacienti cu CGS>10 puncte

-leziuni masive cu deteriorare neurologicd semnificativd, CGS<5 puncte

-leziuni masive in emisferul dominant

-coagulopatie severd secundara unei afectiuni medicale

-leziunile situate in nucleii bazali si talamus

- varsta peste 75 de ani.

Criteriile pentru tratamentul chirurgical sunt:

-hematoame lobare in emisfer nedominat, cu efect de masa si iminenta
de angajare, la care simptomele sunt datorate in principal efectului de masa,
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stiindu-se faptul cd simptomele cauzate de distructia substantei cerebrale prin
hemoragie raman ireversibile.

-hematoamele cerebeloase cu diametru peste 3 cm si CGS< 13 puncte.

-pacienti cu varsta sub 50 de ani

Elementele asociate cu un prognostic bun pentru supravietuire sunt
hematoamele lobare, corticalizate cu volume sub 80 ml, si starea neurologica
stabila la un pacient cu varsta sub 50 de ani.

Elementele asociate cu prognosticul nefavorabil al decesului sunt:
hematoamele supratentoriale cu volum peste 85 ml mai ales la pacienti varstnici
si tarati, si peste 30 ml in fosa posterioar, localizérile in trunchiul cerebral,
prezenta de la debut a comei cu suferintd profundd de trunchi cerebral,
agravarea rapida in decurs de 24 de ore. Interventia chirurgicala la peste 24 de
ore de la debut nu aduce pacientului beneficii semnificative.

Tehnologia moderna pune la dispozitie o serie de metode combinate
medicale si chirugicale cu rezultate incd incomplet validate, menite si
amelioreze evolutia acestei suferinte cerebrale acute cauzatoare de deces sau de
deficite neurologice permanente si invalidante.

Interventia neurochirurgicala deschisé cu scopul evacuirii cheagurilor si
al hemostazei, poate fi insotita de volet decompresiv.

Abordul stereotaxic sau endoscopic sunt considerate mai putin invazive
si se folosesc pentru aspiratia cheagurilor i administrarea terapiei trombolitice
(activator recombinat de plasminogen- rtPA).

Drenajul ventricular extern sau intern are ca scop combaterea
hidrocefaliei acute si evacuarea cheagurilor intraventriculare in cazul
hemoragiilor cu inundatie intraventrculara. Toate tipurile de interventii sunt
grevate de riscuri §i complicatii care cresc morbiditatea si mortalitatea, ce
atinge pana la 44% din cazurile spitalizate in primele 30 de zile de la debut.
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II1. 6. HIDROCEFALIA

Definitia morfologicé a hidrocefaliei consta in dilatatia uneia sau mai
multor péarti ale structurilor anatomice intracraniene ce contin lichid
cefalorahiadian. Volumul total al LCS este de aproximativ 150 de ml, cu 75 de
ml in cisterne, 50 ml in spatiul subarahnoidin §i 25 ml in ventriculi. LCS se
formeazd cu o ratd de aproximativ 0,5 ml pe minut, rezultand un volum de 450-
600 ml in 24 de ore. Deci cantitatea de LCS este inlocuita de 3-4 ori pe zi.

CLASIFICAREA HIDROCEFALIEI

Dupa criteriul functional, hidrocefalia se clasifica in doud tipuri:
obstructiva si comunicanta.

Hidrocefalia obstructivd defineste orice afectiune care restrictioneaza
fluxul in sau din sistemul ventricular. Deci un blocaj situat oriunde de-a lungul
céilor ventriculare (orificiul interventricular Monro, apeductul Sylvius, orificiile
Magendie din ventriculul IV), produce hidrocefalie obstructiva cu largirea
ventriculilor situati proximal de obstructie.

Orice intrerupere a fluxului lichidian dupa iesirea LCS din sistemul
ventricular, este numitd hidrocefalie comunicantd. Ea survine in cazul
obstructiei cisternelor, de-a lungul spatiului subarahnoidian sau la nivelul
vilozitatilor arahnoidiene.

Vechea clasificare care imparte hidrocefaliile in congenitale si dobéndite
isi mentine si astazi valabilitatea. In prezent hidrocefalia congenitald se poate
diagnostica in mod curent prin ecografia intrauterind a fatului. Presiunea in
spatiul intracranian este in mod normal sub 100 mm coloani de apa. Presiunea
intracraniand este determinatd de volumul tesutului cerebral, volumul LCS,
volumul de sénge circulant ca si de volumul celorlalte tesuturi intracraniene. O
crestere a volumului oricareia dintre componente conduce initial la scdderea
compensatorie a volumului celorlalte, iar in final produce cresterea constanta a
presiunii intracraniene.

Continutul cutiei craniene poate fi impértit in trei compartimente:
parenchimul cerebral, arborele vascular si sectorul lichidian. Sistemul vascular
este singurul sector deschis spre exterior prin intemediul arterelor carotide,
arterelor vertebrale §i venelor jugulare. El poate fi comprimat si in consecinta
isi poate varia rapid volumul.

Parenchimul cerebral isi poate si el modifica volumul, dar in termen mai
lung, fie prin multiplicare celulard in timpul dezvoltérii creierului, fie prin
distructie celulara, indiferent de mecanismul care o produce.

Sistemul lichidian se compune din LCS si lichidul extracelular. Aceste
doud componente sunt in interdependentd de o parte si de alta a peretelui
ependimar si a spatiilor perivasculare.
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In context, hidrocefalia se defineste ca totalitatea tulburarilor
hidrodinamice ale lichidului cerebrospinal care duce la cresterea volumului
lichidian din cutia intracraniana.

Existd situatii in care volumul lichidului creste anormal, cum este cazul
atrofiilor cerebrale si porencefaliilor focale; in aceste cazuri LCS umple in mod
pasiv golul produs de distrugerea parenchimului cerebral. Aceste situatii nu
sunt consecinta unei tulburdri a dinamicii LCS §i nu contureazd entitati
patologice care fac parte din hidrocefalie.

Definitia actuald a hidrocefaliei implicé dilatatia uneia sau mai multor
parti ale sistemului ventricular datorat unei acumuléri anormale a LCS.

Incidenta aceste afectiuni in populatia generald este de 1-1,5%, iar
pentru hidrocefaliile congenitale este de 0,2-3,5/ 1000 nasteri.

FIZIOPATOLOGIE

Hidrocefalia este rezultatul a trei mecanisme: hiperproductia de LCS,
instalarea unei rezistente in calea curgerii LCS si aparitia unui deficit de
resorbtie al LCS prin cresterea presiunii venoase. Consecinta acestor
mecanisme este cresterea presiunii LCS in vederea mentinerii echilibrului intre
debitul de secretie si debitul de resorbtie. Dilatatia ventriculard nu este
rezultatul inegalitdtii intre secretie si resorbtie, ci este secundard cresterii
presiunii hidrostatice a LCS.

Mecanismele ce determin dilatarea sistemului ventricular in amonte de
obstacolul aflat in calea circulatiei LCS sunt numeroase si ele intervin in diferite
momente de evolutie a bolii. Dilatatia ventriculard este rezultatul unei
compresiuni a sectorului vascular sau a unei modificéri a repartitiei LCS si a
lichidului extracelular in interiorul craniului.

Intrun interval mai lung, sub efectul compresiunii, parenchimul
cerebral suferd distructii celulare si concuré la dilatatia ventriculilor. La copil,
exercitarea unei presiuni anormale asupra suturilor craniului inca neosificate,
determind secundar o crestere a volumului cranian.

ETIOPATOGENIE

HIDROCEFALIA COPILULUI prezinta doud cauze principale:
prenatale si postnatale.

Cauzele prenatale sunt reponsabile de hidrocefalia congenitala, dar si
de cea apdruta postnatal sau manifestatd numai tardiv in adolescenta. Etiologia
este de obicei malformativd, infectioasé sau vascular, si uneori idiopatica.

Cauzele malformative sunt: stenoza apeductului Sylvius, malformatia
Chiari tip I si II, malformatia Dandy-Walker, agenezia orificiilor Monro.

Cauzele infectioase cele mai comune sunt meningitele purulente,
inclusiv meningita TBC si parazitozele.

Cauzele vasculare determind hidrocefalia in urma hemoragiilor
subarahnoidiene sau intraventriculare de diferite cauze.
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Cauzele postnatale ale dezvoltérii hidrocefaliei sunt cele mai frecvent
intalnite. Acestea sunt reprezentate de:

Procese expansive tumorale si netumorale care la copil sunt cauza a
peste 20% din hidrocefalii. Boala poate fi secundara evolutiei urmatoarelor
tipuri de tumori: chistul coloid, papilomul de plex coroid, meduloblastomul,
ependimomul, tumorile de regiune selard cu extensie supraselard, chistele
arahnoidiene.

Procesele netumorale sunt reprezentate de malformatii vasculare,
anevrisme de vena Galen.

Pacientii de véarsta pediatricad dezvoltd in 20% din cazuri hidrocefalie
dupa interventii neuorchirurgicale.

HIDROCEFALIA ADULTULUI are o etiologie foarte variata,
congenitald sau dobénditd. Cauzele cele mai frecvente sunt: hemoragiile
menigiene, meningitele, traumatismele craniene, interventiile neurochirurgicale
cu deschiderea sistemului ventricular, tumori intracraniene (chiste coloide,
craniofaringioame, adenoame hipofizare, chiste epidermoide, tumori de
regiune pineald, tumori ale fosei cerebrale posterioare, tumori ale meningelui
dezvoltate pe incizura tentoriului) §i tumori intrarahidiene.

Alte cauze rare la adult sunt stenoza netumorala a apeductului Sylvius,
malformatiile Dandy-Walker si Chiari, sarcoidoza, maladia Paget (care creaza
compresiuni venoase de origine osoas), etc.

TABLOUL CLINIC difera in functie de véarsta pacientului.

La copilul mic apare macrocefalie, iritabilitate, bombarea fontanelelor,
accentuarea desenului vascular al scalpului, pareze de abducens, sindrom Parinaud,
tulburari de ritm respirator si crize de apnee, dehiscenta suturilor craniene.

Copilul mare si adultul dezvolta sindroame de hipertensiune
intracraniana evolutiva, pareze de abducens, tulburari psihice si oftalmologice.
O categorie aparte de hidrocefalie a adultului este hidrocefalia cronicd cu
presiune normald. Ea se caracterizeaza printr-o triadd de semne, descrisd de
Hakim si Adams in 1965 care cuprinde: tulburdri de mers (ataxie), tulburari
psiho-intelectuale si tulburari sfincteriene (gatism).

EXPLORARI PARACLINICE

Aparitia §i raspandirea tomografiei computerizate §i a imagisticii prin
rezonantd magneticd nucleard au revolutionat diagnosticul §i urmarirea
postoperatorie a hidrocefaliilor.

Examenul CT cerebral constituie prima etapa de diagnostic. In afara de
faptul ca evidentiaza o posibild cauzi a hidrocefaliei, permite aprecierea dilatatiei
ventriculare si aspectul cisternelor bazale si a celorlalte spatii subarahnoidiene.

Examenul IRM completeazd examenul CT permitdnd descrierea cu
precizie a eventualei leziuni obstructive. Exemplul tipic este evidentierea stenozei
de apeduct Sylvius care nu se poate evalua prin CT. Pe langa aspectele morfologice
foarte detaliate, examenul IRM permite exporarea dinamica a fluxului LCS.
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TRATAMENTUL HIDROCEFALIEI

Tratamentul se bazeaza pe mai multe metode:

Tratamentul preventiv este important tinand cont de riscul hidrocefaliei
postoperaratorii dupi orice interventie neurochirurgicald. In hemoragiile
meningee si traumatismele craniene tratamentul preventiv vizeaza limitarea
sdngerdrii intracraniene si consecintele ei prin drenaje externe, punctii
lombare, lavajul intraoperator al cisternelor.

Tratamentul cauzei constd in indepértarea obstacolului (excizia
tumorilor responsabile) sau repermeabilizarea unor structuri care in afara
prezentei obstacolelor, sunt permeabile (plafonul ventriculului IV).

Derivatiile extratecale ale LCS pot fi de mai multe tipuri: drenaj
ventricular extern controlat, drenaj ventriculo-peritoneal, drenaj ventriculo-
atrial. Valvele utilizate in prezent sunt valve cu presiune de deschidere
prestabilitd (joasd, medie si inaltd), valve cu deschidere modulara si valve
programabile cu rezistente variabile.

Derivatiile intratecale ale LCS constau in ventriculostomie practicata
endoscopic in planseul ventriculului III, urmérindu-se restabilirea unei
comunicatii intre sistemul lichidian intraventricular si cel subarahnoidian.

Tratamentul medical vizeaza stoparea evolutiei hidrocefaliei, reducand
productia de LCS prin administrarea inhibitorilor de anhidraz& carbonicé
(acetazolamida) si a diureticelor, sau urmérind cresterea resorbtiei prin
administrarea de izosorbid-dinitrat. Indicatiile tratamentului medical sunt:
infectiile sunturilor care impun ablarea lor, urméarindu-se controlul hidrocefaliei
pani la urmatoarea interventie de derivatie; de asemenea tratamentul medical
este util si in tratamentul simptomatic al hidrocefaliei secundare hemoragiilor
subarahnoidiene.

Tratamentul aplicat la timp in cazul unei hidrocefalii acute cu sindrom
de hipertensiune intracraniand este intotdeauna incununat de succes, facdnd
bineinteles abstractie de cauza care a provocat boala. Prognosticul
tratamentului hidrocefaliilor este direct legat de frecventa si gravitatea
eventualelor complicatii ale suntului si anume: complicatii mecanice (obstructii
ale tubulaturii, detasarea si migrarea tubulaturii, etc), complicatii infectioase,
complicatii cauzate de drenajul excesiv al LCS (hematoame subdurale).

Fig. 3. 6. 1. Aspect CT pre si postoperator al unei hidrocefalii interne a adultului
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CAPITOLUL IV
PATOLOGIA NEUROCHIRURGICALA
VERTEBRO-MEDULARA

1. TRAUMATISMELE VERTEBRO-MEDULARE

Traumatismele vertebromedulare reprezintd 1% din totalul traumatis-
melor si 43% din patologia vertebrala.

EPIDEMIOLOGIE

Frecventa maxima este inregistrata la barbati intre 15-35 de ani, iar cele
mai frecvent lezate segmente sunt C5-C6 si T12 - L1. Leziunile vertebrale sunt
insotite si de leziuni neurologice care se incadreaza in urmaétoarele frecvente:
40% cervicale, 10 % toracale, 35 % toraco-lombare. Numai 5% dintre
traumatismele vertebrale afecteazé copii, iar sub varsta de 9 ani aceste leziuni
au localizare predilectd la nivelul coloanei cervicale C1-C3. Gravitatea
leziunilor cervicale este mult mai mare la copii fata de adulti.

ETIOLOGIE

Cele mai frecvente tipuri de accidente soldate cu traumatisme vertebrale
izolate sau asociate altor leziuni sunt in ordinea frecventei: accidentele rutiere,
céderile, agresiunile, accidentele sportive, accidentele de munca.

MECANISME DE PRODUCERE

Se apreciazd in functie de dinamica accidentului s§i de rezultanta
directiei fortelor care au actionat la nivelul coloanei pentru a produce leziunile.
Principalele mecanisme sunt:

- Telescoparea

- Hiperextensie-rotatie

- Hiperflexie-rotatie

- Telescopare-hiperextensie-hiperflexie-rotatie

- Rotatie-hiperextensie-hiperflexie

- Whiplash = hiperflexie + hiperextensie

Tipul de mecanism traumatic poate fi apreciat §i dupé investigatiile
radiologice, intrucét fiecare dintre mecanismele enumerate mai sus se asociaza
cu anumite tipuri de leziuni.
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CLASIFICAREA TVM

Traumatismele se clasifica in primul rand dupa nivelul osos al leziunilor
in traumatisme vertebromedulare cervicale, toracale, lombare.

Traumatismele vertebromedulare se mai clasifici in traumatisme inchise
si deschise, dupa cum existd sau nu solutii de continuitate cétre exterior la
nivelul focarelor traumatice, prin care se poate exterioriza substanta nervoasa
sau LCS. Cele mai frecvente traumatisme vertebromedulare deschise sunt
plagile prin impuscare si plagile penetrante la nivelul gatului.

Dupé cum leziunea intereseazad sau nu maduva spinérii acestea sunt
denumite mielice §i amielice.

Dupa tipul de leziune produsa la nivelul continutului sau contindtorului
spinal putem decela:

Leziuni intrinseci:

1. Hematom subdural
2. Hemoragia subarahnoidiana
3. Contuzia medulara
4. Transectiunea medulard
5. Edemul medular
6. Dilacerarea durala
7. Avulsia radiculara
Leziuni extrinseci:
1. Hematomul extradural
2. Fractura corpului vertebral
3. Luxatiile vertebrale
4. Hernia de disc traumatica

Dupa mecanismul de producere, aspectele radiologice si tabloul
clinic TVM sunt asociate cu:

Leziuni vertebro-discoligamentare:
a. Fracturile corpului vertebral:

1. Liniare

2. Parcelare

3. Tasari

4. Cominutii

5. Fracturi - luxatii

b. Fracturile arcului vertebral:
1. Pediculi vertebrali
2. Masiv articular
3. Lame articulare
4. Apofize spinoase
5. Apofize transverse
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c. Forme particulare ale fracturilor vertebrale

1. Dislocatia atlanto- occipitald

2. Fractura cominutiva a atlasului sau fractura Jefferson

3. Fractura de odontoida

4. Fractura bipediculara a axisului sau fractura spanzuratilor
d. Hernia de disc traumatica

Leziuni vasculare:

a. leziuni ale arterelor vertebrale care pot suferi comprimari, forfecari si
rupturi

b. leziuni ale arterelor spinale

c. leziuni ale arterelor radiculare

Leziuni complexe duro-medulo- radiculare
a. Ruptura sacului dural prin eschile osoase
b. Leziuni medulare:

1. Comotia medulara

2. Contuzia medulara

3. Compresia medulara prin discuri rupte sau eschile osoase

4. Dilacerarea medulara
c. Leziuni radiculare:

1. Compresiunea

2. Contuzia

3. Sectiunea

4. Smulgerea

TVM se mai clasificd si dupa caracterul fracturilor de coloand in TVM
cu leziuni stabile si instabile.

Teoria Denis emisd in 1983 imagineaza stabilitatea coloanei vertebrale
in functie de integritatea anatomica a trei coloane reprezentate de:

- coloana anterioard care cuprinde 1/2 anterioard a corpului vertebral,
1/2 anterioara a discului intervertebral si ligamentul vertebral anterior

- coloana mijlocie care cuprinde 1/2 posterioard a corpului vertebral,
1/2 posterioard a discului intervertebral si ligamentul vertebral posterior

- coloana posterioard care cuprinde arcul vertebral si complexul
ligamentar posterior format din articulare, ligamente galbene, ligamentul
interspinos si ligamentul supraspinos

Instabilitatea este datd de interesarea a doua sau trei coloane in
totalitate

Teoria White si Panjabi imagineaza stabilitatea biomecanicé a coloanei
vertebrale in functie de integritatea a doua coloane
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-coloana anterioaré formaté din corpul vertebral, ligamentele vertebrale
anterior si posterior

-coloana posterioard formata din arcul vertebral, sistemul osteoarticular
si sistemul ligamentar posterior

CLINICA TVM

Traumatismele vertebrale sunt insotite de durere regionald, tulburari
motorii si senzitive si dupd caz, tulburari sfincteriene. Localizarea clinica
probabila a leziunii este definitd de nivelul osos si neurologic, adica de nivelul
senzitiv si motor.

Nivelul osos se identifici cu certitudine numai dupd examinare
radiologica. Nivelul senzitiv este reprezentat de segmentul cel mai caudal al
méiduvei la care functia senzitiva este normala pentru ambele parti ale corpului.
Nivelul motor este reprezentat de segmentul cel mai caudal pentru care functia
motorie este normald bilateral. La examenul local al pacientului se evidentiaza:

- durere rahidianid accentuata de mobilitate, presiune locala, tuse

- contractura musculaturii paravertebrale

- rigiditate si impotenta functionala a segmentului vertebral

- deformarea coloanei: scolioza, gibozitate, stergerea lordozei

- discontinuitatea sirului apofizelor spinoase

- atitudini particulare: torticolis, sustinerea barbiei cu méana (in leziuni
cu nivel C1-C2).

Clasificarea Frankel este cea mai utilizata clasificare clinica si defineste
gravitatea si implicit prognosticul evolutiv al leziunilor vertebromedulare. Scala
Frankel are urmatoarele categorii:

Frankel A - leziune completa, functii motorii si senzitive abolite sub
nivelul neurologic

Frankel B - leziune incompletd - functii motorii abolite sub nivelul
neurologic

- functii senzitive prezente sub nivelul neurologic

Frankel C- leziune incompleta - functii senzitive prezente sub nivelul
neurologic

- activitate motorie voluntard prezentd sub nivelul neurologic, dar
ineficienta cu deficite mari

Frankel D - leziune incompletd - functii senzitive prezente sub nivelul
neurologic

- activitate motorie voluntard prezenté sub nivelul neurologic, eficienta,
dar nu cu forta normala

Frankel E - fara deficite neurologice motorii sau senzitive

Sindroamele de interesare traumatica vertebromedulara sunt
urmatoarele: sindromul de transsectiune medulard sau sindrom medular
transvers complet, sindroame medulare incomplete sau partiale si sindroame
particulare.
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Transectiunea medulard este cea mai gravd formd de afectare
neurologica si cuprinde 3 faze:

a. Faza de soc medular cu durata medie de 3 saptamani

b. Faza de automatism medular cu durata de 4-8 séptdmani

c. Faza sechelara care se definitiveaza dupé luni sau ani

Sindroamele medulare incomplete reprezintd afectdri partiale ale
maduvei spindrii si sunt definite in functie de gradul de afectare transversala al
maduvei spinarii la un anumit nivel neurologic in:

a. Sindrom de hemisectiune medulard numit Brown - Sequard

b. Sindrom de contuzie centromedulara numit Schneider I

¢. Sindrom medular anterior numit Schneider I1

Sindroame particulare sunt definite in functie de afectarea anumitor
structuri medulare in:

a. Sindrom de con medular

b. Sindrom de coada de cal

c. Sindrom radicular

Explorarea paraclinica a traumatismelor vertebromedulare se
efectueazé pentru continédtorul osos prin radiografii vertebrale standard sau cu
incidente speciale, mielografii, examinari CT vertebrale si Mielo-CT urmate de
reconstructii spatiale ale segmentelor examinate. Cea mai fidela si completd
examinare pentru maduva si rddacinile spinale este examinarea prin IRM.

ATITUDINEA TERAPEUTICA

Cauza cea mai frecventad de deces in TVM este sindromul de aspiratie
traheald a continutului gastric si socul medular. La locul accidentului pacientul
trebuie imobilizat in timp ce este extras din mediul respectiv cu scopul de a
preveni orice miscari pasive sau active ale coloanei vertebrale fiind apoi
transportat pe suprafete rigide cu capul fixat i cu guler cervical. Sunt apreciate
functiile vitale si in caz de hipotensiune se administreazd agenti de combatere
a socului cardiovascular si se administreaza fluide pentru compensare
volemicd. Se mentine oxigenarea adecvatd cu sau faréd intubatie orotraheald.
Intubatia se executd cu precautie cdnd se suspicioneaza o leziune cervicala, fira
a manevra coloana pacientului. Apoi se face un prim bilant al nivelului lezional
si al leziunilor asociate in caz de politraumatisme. Pacientul este transportat in
unitati spitalicesti pentru continuarea procedurilor de sustinere, diagnostic si
tratament.

La nivelul spitalului se executd urmatoarele manevre:

-se mentine imobilizarea pacientului pe parcursul transportului la
investigatii

- se combate hipotensiunea din socul spinal folosindu-se agenti inotropi
si atropina

- se mentine oxigenarea adecvata

- se evalueaza neurologic complet pacientul
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- se introduce tub nazogastric pentru drenaj

- se introduce sonda urinara

- se combate hipertermia

-se corecteaza tulburdrile hidroelectrolitice in functie de probele
biologice.

- se efectueaza evaluarea radiologica

-se instituie tratamentul cortizonic specific cu metilprednisolon in
primele 8 ore de la traumatism, in functie de indicatiile §i contraindicatiile
fiecirui caz in parte in doze de 30 mg/kg corp in 15 minute §i apoi 5,4 mg /kg
corp in urmatoarele 24-48 de ore.

Dupi ce se efectueaza bilantul pacientului si se precizeaza diagnosticul
se instituie masuri terapeutice speciale pentru fiecare tip de leziune.

INDICATII TERAPEUTICE DE URGENTA

Indicatiile pentru chirurgie decompresivd de urgentd sunt limitate
deoarece se pot asocia cu agravarea deficitelor neurologice. La pacienti cu
leziuni complete s-a demonstrat cd decompresiunea si stabilizarea de urgenta
nu aduce beneficii semnificative. Exista cateva situatii cu indicatie de urgenta
care se adreseazd pacientilor cu leziuni incomplete, la care dupa
decompresiune se practicd reducerea si stabilizarea leziunii osoase. Acestea
sunt:

- leziuni incomplete cu agravare progresiva

- stop mielografic sau mielo-IRM

-prezenta de fragmente osoase si hematoame compresive in canalul
spinal

- necesitatea decomprimarii unei rédécini cervicale vitale

- fracturi complexe si plagi penetrante ale coloanei

- sindrom acut traumatic de artera spinalad anterioara

- fracturi ireductibile compresive

FRACTURILE COLOANEI CERVICALE

1) Dislocarea atlanto-occipitala este frecventd la copii, poate avea
semne neurologice minime sau foarte grave péna la disociatie cervico-bulbara
care duce rapid la deces. Nu se deceleaza leziuni osoase ci numai leziuni de
ligamente alare, transverse si de membrana tectoriald. Se trateaza chirurgical
prin procedee de fuziune occipito-cervicala, sau conservator prin imobilizare
12 luni.

2) Dislocarea atlanto-axiala poate apare dupa traumatisme minore, este
insotita de durere si torticolis cu limitarea mobilitétii. Ex radiologic este dificil,
poate ardta dislocari rotatorii sau anterioare. Se trateaza prin reducere sub
tractiune §i imobilizare, iar cand sunt asociate fracturi se practicd fuziunea
chirurgicala C1-C2.
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3) Fractura de atlas este rar izolatd, de obicei se asociaza si cu alte
fracturi cervicale. Se mai numeste fractura Jefferson. Consté in fracturarea in 2
sau 4 puncte ale arcurilor vertebrale, este o fractura instabila si de obicei nu da
semne neurologice. Se trateaza prin imobilizare externa.

4) Fracturile combinate C1-C2. In aceste fracturi tratamentul
chirurgical este dictat de prezentta lezinilor la nivelul odontoidei si de tipul
fracturii de odontoida. Se poate trata prin imobilizare externa sau prin fuziuni
chirurgicale.

5) Fracturile de axis. Cea mai reprezentativd este “fractura
spanzuratilor” care de obicei nu dd semne neurologice. Consté in rupturi de
ligamente, deplasari cu angulatie ale vertebrelor C2-C3 si fracturi de apofize
articulare. In functie de gradul de instabilitate se trateazi prin reducere si
imobilizare externa sau prin procedee de stabilizare chirurgicala.

6) Fractura de odontoida este de 3 tipuri dupa nivelul la care este
fracturat dintele axisului (la varf, la bazd, impreuna cu o portiune din corpul
C2). Se produce prin mecanisme de flexie. 40% din pacienti decedeaza in
momentul accidentului. Fracturile de tip II si IIl se asociaza rar cu semne
neurologice. Se opereaza fracturile cu deplasare la copii si batrani, sau cele la
care imobilizarea externa nu a fost eficienta.

7) Sindromul SCIWORA (spinal cord injury without radiologic
abnormality) sau traumatism medular fiara anomalii radiologice este
caracteristic copiilor intre 2-16 ani care in pofida unor deficite aparute
posttraumatic nu prezintd evidente radiologice de leziuni vertebrale sau
ligamentare, dar pot prezenta leziuni medulare §i durale. De obicei
posttraumatic existd o perioada de latentd variabild p&na la instalarea
deficitelor, de la cédteva ore péna la 4 zile. Tratamentul chirurgical este
ineficient. Cazurile cu semne neurologice minore se trateaza prin imobilizari
externe.

8) Fractura de apofiza spinoasia C7 sau Clay-Shoveler este o fractura de
stress fizic in care muschiul trapez smulge la o contractie violentd apofiza
spinoasa de la C7. Prin natura ei este benign, dar se poate asocia cu leziuni ale
bratelor sau altor vertebre. Pacientii fara semne neurologice se imobilizeaza in
gulere.

9) Fractura “teardrop”sau “in lacrima” este o fractura de corp vertebral
cervical la nivelul platoului inferior care se poate deplasa extern sau intern in
canalul spinal. Afecteaza integritatea discului intervertebral, a ligamentelor
si/sau a proceselor articulare. Se trateaza chirugical in functie de gradul de
instabilitate prin proceduri anterioare sau posterioare.

10) Fracturile verticale sau oblice de corp vertebral cu sau fara
deplasare beneficiazd de tratament chirurgical de stabilizare prin procedee
combinate anterioare §i posterioare. Se insotesc de deficite neurologice.
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11) Luxatiile cervicale unilaterale sau bilaterale se asociazd cu leziuni
ale discurilor cervicale care pot fi compresive. Au indicatie de reducere si fixare
chirurgicala.

Fig 4.1.1. Aspect radiologic de
luxatie anterioard bilaterald cu
angulatie C5/C6.

12) Leziunile ligamentare si
discale pure apar prin mecanisme de
tractiune si flexie si duc la anguléri
cifotice, subluxatii ingustéri de spatii
discale, largiri ale distantelor
interspinale. Se evalueazi si se stabi-
lizeaza chirurgical in functie de tipul
de instabilitate si de aparitia
deficitelor neurologice.

Tratamentul traumatismelor
vertebromedulare cervicale se
decide ca urgentd si amploare in
functie de deficitul neurologic al
pacientului. Pacientii cu leziuni
complete nu beneficiazd din punct
de vedere al evolutiei ulterioare de
interventia chirurgicalda deoarece
leziunile medulare sunt ireversibile. Stabilizarea chirurgicala permite insa o
mobilizare rapida si previne diformitatile si angulatiile secundare. Pacientii cu
leziuni incomplete neurologic beneficiaza de interventii decompresive si de
stabilizare care 1i ajutd sa recupereze o parte din functiile maduvei spinarii.

FRACTURILE COLOANEI TORACOLOMBARE

Circa 70% dintre fracturile coloanei toracolombare se insotesc de
deficite neurologice. Leziunile minore rezultate in urma traumatismelor care
nu au indicatie chirugicald sunt: 1) fracturile de apofize transverse, ce pot
interesa la nivel cervical si lombar plexurile brahial si lombosacrat; 2) fracturile
de procese articulare; 3) fracturi izolate de apofize spinoase care sunt de obicei
rezultatul traumatismelor directe.

Leziunile majore constau in 4 tipuri de fracturi, dupa cum urmeaza:

Fracturi cu tasare, produse prin compresiune, situate anterior sau
lateral si de obicei neinsotite de leziuni neurologice
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Fracturi asa-zise explozive care se produc prin sarcini axiale si
compresuni ale corpurilor vertebrale. Constau in tasari si fracturi de platouri
vertebrale insotite de diferite grade de rotatie ale fragmentelor rezultate.
Sindroamele neurologice depind de localizare, 50% dintre pacienti fiind fara
semne neurologice posttraumatic, iar 5% fiind paraplegici de la debut.

Fractura centurii de siguranta frecventa in accidentele rutiere, care se
produce prin mecanisme de flexie si poate interesa unul sau doud nivele osoase
si toate cele 3 coloane de stabilitate.

Fracturi-luxatii care afecteaza toate cele 3 coloane de stabilitate si se
datoreazd unor mecanisme complexe de compresiune si rotatie si care se
asociaza cu alte leziuni traumatice de vecinitate.

Tratamentul chirurgical al fracturilor toracolombare se indica in functie
de gradul de instabilitate. _

Leziunile coloanei mijlocii se considerd instabile si se opereaza cu
urmatoarele exceptii: fracturi deasupra vertebrei T8 dacé coastele si sternul
sunt intacte, fracturi sub L4 dacd coloana posterioard este intactd, tasarile
anterioare izolate, afectarea coloanei anterioare cu afectare minima a coloanei
mijlocii.

Fracturile stabile se trateaza prin repaus la pat §i medicatie
antiinflamatoare, mobilizarea ficindu-se in corset. Prezintd risc de cifoze si
angulatii.

Fracturile cu instabilitate mecanicd, considerate de gradul I, fara deficite
neurologice prezinta risc de cifoze progresive mai ales in zona lombaré. Se pot
trata prin imobilizari externe cu exceptia a 4 situatii cand se indicd operatia:
1) prezenta a 3 fracturi la rénd; 2) fracturi cu pierderea a peste 50% din
indltimea vertebrei si cu angulatie; 3) angulatii cifotice de peste 40 de grade pe
un segment; 4) cifozé progresiva.

Fracturile cu instabilitate de gradul I, mecanica §i neurologica sunt de
obicei fracturile explozive care pot deveni periculoase la mobilizare. In functie
de situatie se imobilizeaza la pat si in gips, iar dacé se detecteaza angulatii se
opereaza.

Fracturile cu instabilitate de gradul III adicd instabilitate mecanica si
neurologica sunt fracturile luxatii insotite de deficite neurologice care se
trateaza chirugical prin decompresiuni si stabilizéari cu sau fira folosirea unor
grefoane osoase recoltate din creasta iliacd §i impactate in zona respectiva
pentru a favoriza consolidarea.

O consideratie aparte o constituie fracturile pe os osteoporotic care sunt
frecvente la batrani. Pentru a scurta perioada de durere si imobilizare in
anumite tipuri de fracturi la care nu se pierde mai mult de 10% din iniltimea
vertebrei, se poate efectua vertebroplastia percutand cu polimeri acrilici.

Pacientii cu traumatisme vertebromedulare, mai ales cei cu deficite
neurolgice trebuie sa beneficieze de ingrijire cronicé sub aspectul kinetoterapiei
si reludrii maxime a functiilor neurologice in segementele intacte. Pacientii
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cervicali mai ales, se confruntd cu tulburari respiratorii, tromboze venoase
profunde si fenomene de disreflexie autonoma, tulburéari trofice, tulburari de
evacuare a fecalelor, infectii urinare cronice, toate aceste complicatii putand fi
prevenite prin tratament si educatie adecvata a pacientului si anturajului.

2. TUMORILE VERTEBRALE S$I INTRARAHIDIENE

Tumorile vertebro-medulare se clasifica in functie de localizare in trei
categorii: tumori vertebrale primitive si secundare, tumori intrarahidienne
extradurale si subdurale si tumori intramedulare.

A. TUMORILE VERTEBRALE

TABLOUL CLINIC

Tumorile vertebrale se manifesta clinic in primul rdnd prin asocierea
durerii ca simptom principal, cu semne neurologice de compresiune medulara
si deformarea coloanei vertebrale de catre masa tumorala. Durerea este
constanta precedand adesea cu mai multe saptaméani precizarea diagnosticului.
Ea se datoreazd infiltrdrii si distructiei osoase, fracturilor patologice sau
compresiunii mieloradiculare.

Localizare durerii corespunde topografiei tumorii, avind intensitate
progresiva in timp, fiind predominat nocturna, agravatd de pozitia decliva si
diminuata la mers. Durerea poate fi accentuati de efortul fizic, de tuse sau de
defecatie.

Semnele neurologice apar tardiv si sunt caracterizate de un deficit
motor sau senzitiv, asociat sau nu, cu tulburari sfincteriene. Rareori tumora
vertebrald se manifestd printr-o tumefactie durereoasa palpabild (sarcomul
Ewing), sau poate produce deformari vertebrale de tipul scoliozelor sau
cifozelor.

EXPLORARI COMPLEMENTARE

Bilantul radiologic este esential pentru diagnostic, precizénd tipul si
extensia tumorii intra si extravertebrald si gradul de compresiune asupra
maduvei si radécinilor spinale.

Radiografia vertebrald simpla in incidentele de fata, de profil, profil 3/4
stanga sau dreapta, ca si tomografiile conventionale pot evidentia urmatoarele
aspecte: leziuni osteolitice, leziuni de osteocondensare, tasiri vertebrale cu
angulatii secundare sau demineralizari difuze.

Examenul CT vertebral permite precizare limitelor superioard si
inferioara ale tumorii, extensia intrarahidiana si gradul de invadare
paravertebrala. Tumora vertebrald apare ca zona osteoliticad, cu efractia
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corticalei osoase, cu sau fird reactii de condensare osoasd. Asocierea
mielografiei cu examenul CT vertebral precizeazd mai bine compresiunea
medulo-radiculara si permite aprecierea pasajului substantei de contrast iodate
introdusa intratecal, prin spatiile lichidiene perimedulare.

Scintigrafia osoasa efectuata de obicei cu Technetiu 99-polifosfat evidentiaza
leziunile vertebrale tumorale primare sau metastatice ca zone hipercaptante.

Examenul IRM vertebromedular este deosebit de performant in
aprecierea tridimensionald a leziunilor osoase §i impactului acestora asupra
structurilor medulare si paravertebrale.

Angiografia vertebrald se efectueazd preoperator atunci cand se
presupune c#& tumora este hipervascularizata (hemangiom, tumord cu
mileoplaxe, metastaze), permitdnd in anumite situatii embolizarea pediculilor
arteriali tumorali, in paralel cu identificarea unor artere nutritive medulare de
o deosebitd importantd care trebuie conservate intraoperator (artera
Adamkievicz, artera spinald anterioard).

TUMORILE VERTEBRALE PRIMITIVE BENIGNE

OSTEOMUL OSTEOID este o leziune tumorald bine delimitatd cu
diametre sub 1,5 cm, intélnita frecvent la tineri cu predominantd pentru sexul
masculin. Localizarea preferentiala este la nivelul vertebrelor cervicale sau
lombare in arcul posterior. Tabloul clinic este dominat de durerea vertebrala cu
acutizare nocturni la care se asociazd scolioza. Diagnosticul radiologic se
efectueaza prin radiografii simple si examen CT vertebral, tumora aparénd ca
zona osteoliticd radiotransparentd inconjuratd de o reactie perifericd de
osteocondensare, hiperdensa. Scintigrafia osoasa araté leziunea hipercaptanta.
Tratamentul este chirurgical, fiind necesaré o exereza completa.

OSTEOBLASTOMUL este o tumora mai voluminoasi decat osteomul
osteoid cu aceleasi caractere radiologice. Leziunea este osteoliticd §i expansiva
cu calcificari intratumorale. Localizarea este similard, in arcul vertebral
posterior. Tabloul clinic adauga la durere si scolioza si semne de compresiune
medulo-radiculard in 25% din cazuri. Tratamentul este chirurgical fiind
necesard o exereza totald, altfel, riscul recidivei este foarte crescut.

TUMORA CU CELULE GIGANTE este o tumor# a adolescentului si
adultului tdnar facand parte din complexul numit histiocitoza X. Este localizata
in mod frecvent la nivelul sacrului, a corpurilor vertebrale, pe care le invadeaza
afectdnd toate cele 3 coloane de stabilitate. Tumora are caracter agresiv,
provoaca distrugeri osoase intinse §i are evolutie capricioasd si imprevizibila.
Clinica este dominata de durerea vertebrala sau sacrata cu aparitia in evolutie
a semnelor de compresiune medulard sau a sindromului de coada de cal.
Investigatiile radiologice evidentiazid tumora osteolitica §i amplitudinea
distrugerilor osoase. Tratamentul este chirurgical si implica o rezectie cat mai
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radicald, dat fiind riscul crescut al recidivei. Leziunea beneficiaza de
radioterapie complementara.

HEMANGIOMUL este cea mai frecventd tumord vertebrala benigna.
Leziunea este de obicei unica, dar poate avea localizari multiple. Afecteaza
corpurile vertebrale in special in regiunea toracald. Tabloul clinic este variabil,
de la asimptomatic pané la durere si compresiune medulo-radiculara in situatia
aparitiei unor hematoame epidurale. Imaginile radiografice aratd in pod
patognomonic striatii vertebrale care dau corpulul un aspect alveolar, cu
respectarea integritatii corticalei osoase si a discului intervertebral.
Tratamentul este chirurgical, vertebroplastie percutana sau radioterapie.

OSTEOCONDROMUL este o tumora cartilaginoasa benigna care
apare la adolescenti afectdnd arcul vertebral posterior.

GRANULOMUL EOZINOFIL este forma cea mai putin agresiva a
histiocitozei X cu predilectie pentru varsta copilariei si localizarea in corpurile
vertebrale. Tratamentul poate fi chirurgical sau conservator prin imobilizare in
corset.

ALTE TUMORI BENIGNE sunt: fibromul osos, condroblastomul,
fibromul condromixoid.

TUMORILE VERTEBRALE PRIMITIVE MALIGNE

PLASMOCITOMUL apare de obiecei in jurul varstei de 50 de ani, are
localizare vertebrald preponderent toracala in 25-50% din cazuri, leziunea putind
fi unicd sau multipla. Face parte din categoria hemopatiilor maligne.
Simptomatologia debuteaza prin dureri vertebrale urmate dupé un interval de
timp de semne de compresiune meduloradiculard in 25-30% din cazuri.
Examenele radiologice evidentiaza leziuni osteolitice, iar scintigrafia osoasé poate
fi negativd. Tratamentul chirurgical este indicat in cazul tumorilor care produc
compresiuni medulare sau distructii vertebrale ce pun in pericol stabilitatea
coloanei. Cazurile faréd compresiuni beneficiaza de tratament oncologic.

MIELOMUL MULTIPLU este forma agresivi de plasmocitom, cu
localizari multiple osoase la nivelul vertebrelor si altor portiuni ale scheletului,
cu leziuni intinse osteolitice, distructia osoasd fiind manifestarea majora. La
aceasta se adauga durerile si aparitia semnelor de compresiune medulara odata
cu deformarile vertebrale. Explorérile radiologice confirma leziunile osteolitice
multiple de dimensiuni variate, iar testele sanguine si urinare precizeaza tipul
de proteind monoclonald produsd de mielom. Tratamentul este chirurgical in
formele cu compresiuni neurologice §i asociazd de asemenea tratament
oncologic pentru consolidarea vindecarii si alungirea remisiunilor.

CORDOMUL este o tumord maligna situatd de obicei la nivelul liniei
mediane a scheletului cu cele mai frecvente localizdri in regiunea sacro-
coccigiand, sfeno-occipitala si mai raré in corpurile vertebrale localizate cranial
de sacru (15%). Poate apare la orice varstd dar frecventa maxima se
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inregistreaza dupa 50 de ani. Simptomatologia este caracterizatd de dureri
lombare §i sacrate cu agravare progresivé in decurs de cateva luni. Ulterior apar
semne de suferintd ale cozii de cal cu tulburéri sfincteriene (retentie urinara si
constipatie), tenesme rectale, dureri perineale. Explorarile radiologice arati
leziuni osteolitice cu diparitia mai multor segmente sacrate sau vertebrale cu
reactie de osteocondensare care delimiteazd periferic lizele osoase. Examenul
IRM evidentiazd masa tumoral ce infiltreaza tesuturile invecinate. Tratamentul
constd in ablatie chirurgicald largita, completatd cu radioterapie. Tumora are
potential crescut de recidivé rapidé in pofida tratamentului.

OSTEOSARCOMUL cu localizare vertebrala este rar, fiind intalnit doar
la 5% dintre tumorile vertebrale maligne. Simptomele sunt dominate de durere,
urmata de aparitia deficitelor neurologice. Aspectul radiologic este dominat de
asocierea unor leziuni osteolitice cu leziuni de osteocondensare. Tratamentul
chirurgical in scop decompresiv se asociaza cu radio si chimioterapia.

CONDROSARCOMUL este o tumori cartilaginoasd a cédrei malignitate
este variabila si care se localizeazi foarte rar la nivel vertebral. Poate avea caracterul
unei tumori primitive dar in 20% din cazuri reprezinta degenerarea maligna a unui
osteocondrom. Examenul radiologic aratd aspectul unei leziuni osteolitice cu
calcificari intratumorale situate la nivelul corpurilor vertebrale. Tratamentul este
chirurgical, exereza cat mai largita scézénd riscul de recidiva locala.

SARCOMUL EWING se localizeazd rar la nivel vertebral si
caracterizeazd varsta copildriei si adolescentei. Localizarea cea mai frecventa
este sacrul, unde apar aspecte radiologice de leziuni osteolitice. Tratamentul
este chirurgical §i oncologic.

ALTE TUMORI VERTEBRALE MALIGNE cu frecvente mult mai
reduse sunt: limfomul osos, angiosarcomul, hemangiopericitomul, fibrosarco-
mul, liposarcomul, histiocitomul fibros malign.

TUMORILE VERTEBRALE SECUNDARE

Metastazele vertebrale sunt cele mai frecvente tumori vertebrale,
reprezentdnd 70% din totalul leziunilor vertebrale tumorale. Leziunea
metastaticd poate apare la un pacient cu un cancer cunoscut, sau poate releva
un cancer ocult. Tumorile primitive care metastazeazd la nivelul coloanei
vertebrale sunt in ordinea frecventei, urmatoarele: tumorile mamare, tumorile
pulmonare, tumorile prostatice, tumorile renale si mult mai rar, tumorile
tiroidiene, digestive si hemopatiile maligne.

Localizarea cea mai frecventa a metastazelor este la nivelul coloanei toracale
si lombare. Metastazarea se poate produce pe cale arteriala, pe cale venoasa, prin
extensie regionald si discutabil, pe cale limfatica. Sediul principal al metastazei este
de obicei in corpul vertebral unde distruge in mod preogresiv structura osoasa
producénd tasari si luxatii cu angulatie. Tabloul clinic debuteazd cu durere
vertebrala care precede cu mai multe sdptdméni semnele de compresiune medulara.
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Compresiunea medulard se poate instala progresiv in decurs de zile, sau brutal in
24-48 de ore, ultima varianti fiind specifica localizarilor toracale. In momentul de
fatd examinarea IRM este cea mai performantd pentru efectuarea bilantului
leziunilor metastatice vertebrale, putdndu-se aprecia numérul si localizarea
leziunilor, extensiile tumorale, amploarea compresiunilor mieloradiculare.
Tratamentul metastazelor vertebrale este multimodal si implicd interventia
chirugicala, radio si chimioterapia. Indicatia terapeutica va depinde pentru fiecare
pacient de starea generala de impregare neoplazicd, de extensia leziunilor si gradul
de afectare neurologicéd. Rezultatele depind intr-o mare masura de tipul si evolutia
tumorii primitive. In metastazele cancerelor pulmonare prognosticul este grav, in
leziunile secundare tumorilor mamare evolutia poate fi variabila uneori cu
supravietuire mai lungd, iar in leziunile prostatice evolutia pe termen lung este cu
atat mai bun cu cat tumora este hormono-sensibila.

Fig. 4. 2. 1a, 4. 2. 1b. Aspect IRM de tumora vertebrald cu invazie intrarahidiana.

B. TUMORILE INTRARAHIDIENE

Procesele tumorale extradurale si subdurale extramedulare produc
sindroame de compresiune medulard cu evolutie lentd. Orice compresiune
medulard evolutivd poate produce leziuni ireversibile si sechele neurologice
majore daca diagnosticul §i tratamentul sunt tardive.

Tabloul clinic cuprinde semne si sindroame neurologice a céaror
intensitate, cronologie si grupare difera dupa natura si topografia leziunii.

Sindromul lezional este dominat de durerea radiculara cu topografie
fixd, lancinantid, declansatd sau exacerbati de manevrele care cresc
presiunea intrarahidiana.
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Sindromul sublezional este reprezentat de:

Tulburéri senzitive prezente caudal de leziune ce sunt la originea unor
manifestiri lipsite de caractere topografice: dureri, parestezii, crampe. Intro
fazd mai avansatd apar hipoestezii globale sublezionale a céror limita
superioara indica polul inferior al compresiunii.

Tulburérile motorii evolueazd cu dificultati de mers, claudicatii
nedureroase urmate de aparitia paraparezei sau tetraparezei spastice cu intreg
cortegiul de semne piramidale.

Tulburérile sfincteriene apar tardiv si se limiteaza la afectarea mictiunii,
polakiurie, mictiuni imperioase sau episoade de retentie urinara.

Tulburérile vasomotorii §i simpatice afecteaza teritoriile cutanate
sublezionale producénd vasodilatatie si tulburdri de sudoratie. Tulburarile
trofice sunt absente chiar in faze evoluate ale compresiunilor.

Sindromul vertebral poate fi evidentiat de contracturi musculare
paravertebrale, rigiditatea segmentelor afectate §i durere provocatid la
presiunea apofizelor spinoase. Scolioza sau cifoza apar mai frecvent in
compresiunile medulare ale copilului.

Sindromul lichidian este constituit din modificarile LCS induse de
leziune, si obtinute prin examenele de laborator ale lichidului recoltat prin
punctia lombara. Se contureazad un tablou devenit clasic in care LCS este
xantocrom, prezintd disociatie albumino-citologicd, cu proteinorahie crescutd
(uneori de ordinul gramelor/ml), si cu blocaj la proba de manometrie
Quickenstadt-Stokey.

Tabloul clinic este determinat de topografia segementara a leziunilor.

Compresiunea medulara cervicala intre foramen magnum si vertebra
C7 se manifesta prin sindrom radicular caracterizat de cervicobrahialgii si un
sindrom sublezional cu tetrapareza sau parapareza si afectare partiala a
membrelor superioare. In formele inalte poate apare o pareza de nerv frenic
sau spinal. Localizarile joase pot produce sindrom Claude-Bernard-Horner.

Compresiunea maduvei toracale corespunde nivelului vertebral
C7-T10. Simptomatologia reuneste dureri radiculare de tip nevralgie
intercostala sau hipoestezie in banda, parestezii si parapareze spastice.

Compresiunea maduvei lombosacrate si a conului medular corespunde
nivelului vertebral T10-L2, se caracterizeaza prin dureri nevralgice in centurd
sau de tip nevralgic abdomino-genital, tulburéri sfincteriene cu incontinenta si
impotenta sexuald. Tulburérile motorii mixte sunt de asemenea posibile cu
deficit flasc al coapsei si semne pirmidale ale extremititii membrului.

Exista si sindroame partiale ce traduc leziuni asimetrice sau disociate
care pot fi individualizate. Cel mai caracteristic este sindromul Brown-Sequard
mai mult sau mai putin complet. El este dovada compresiunii lente a unei
jumatdti a maduvei aflate in contact cu tumora situatd in lateral, si este
caracterizat prin tulburdri motorii si ale sensibilitatii profunde controlateral
leziunii si tulburari de sensibilitate superficiala ipsilaterale leziunii.
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Compresiunile localizate strict epidural sunt rare si se pot datora unor
tumori de reguld diagnosticate precoce, cum sunt: meningioamele,
schwanoamele in contextul bolii Recklinghausen, limfoamele, metastazele,
hemangioblastoamele.

Compresiunile intradurale se disting prin cateva trasaturi carcateristice:

1) Simptomatologia clinicé este dominaté de sindromul Brown-Sequard.

2) Sindromul lichidian este prezent in mod constant.

3) Bilantul radiologic arata lipsa modificérilor osoase, stop mielografic,
aspect tumoral la examenul IRM, independent de gravitatea semnelor clinice.

4) Exereza chirurgicald este delicatd si necesitd ablarea leziunilor sub
microscop operator.

Meningioamele si schwanoamele reprezintd principalele leziuni
subdurale extramedulare.

SCHWANOAMELE INTRARAHIDIENE

Schwanoamele sau neurinoamele intrarahidiene reprezintd 20-30% din
compresiunile tumorale medulare. Repartitia topograficé le diferentiaza net de
menigioame. Schwanomul este localizat preferential in regiunea cervicala
inferioara si are o frecventa topografica crescanda cranio-caudal in segmentele
toracal si lombar. Cel mai des apare la adultul tanir de sex masculin. In cazul
localizérilor multiple se vor céuta semnele bolii Recklinghausen.

Fig. 4. 2. 2a, 4. 2. 2b. Aspect IRM de schwanom intradural.

Tabloul clinic este dominat de sindromul radicular cu durere agravata
de decubit. Proteinorahia poate atinge valori considerabile pana la 10 gr %.
Bilantul radiologic al coloanei vertebrale poate ardta o dilatare a gaurilor de
conjugare, uneori cu erodare completd a pediculilor. Aspectul in clepsidra al
tumorii este bine evidentiat de examenul mielo-CT pe sectiuni axiale.
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Mielografia releva stop cu aspect de dom caracteristic compresiunilor
extramedulare. Examenul IRM cu contrast aratd o fixare a contrastului mai
putin omogend decét in cazul meningioamelor.

Tratamentul implici o exerezd chirurgicalda completd prin abord
posterior limitat la maxim trei laminectomii. Formele extradurale si cele cu
extensie extrarahidianad impun interventii chirurgicale mari sau stadiate si
rahisinteze pe cale anterioara.

MENINGIOAMELE INTRARAHIDIENE

Meningiomul reprezintd 15-20% din cauzele compresiunilor medulare.
Tumora predomind la sexul feminin §i apare frecvent dupd 60 de ani.
Localizarea topografica afecteazi mai ales segmentul toracal superior T1-T4 si
mai rar la nivel cervical sau inferior de T10.

Tabloul clinic este necaracteristic, intdlnindu-se timp indelungat un
sindrom radicular inconstant si dureri de tip reumatismal sau pseudo-vascular.

Explorérile complementare pot evidentia discrete calcificéri vizibile pe
radiografii. Mielografia araté blocaje ale substantei de contrast iodate cu aspect
neregulat, usor boselat.

Examenul IRM releva o masa tumorala extramedulara ce fixeaza
omogen substanta de contrast. Proteinorahia este moderata, in jur de 1 gr %.
Tratamentul este chirurgical, laminectomia limitata la trei nivele asigura o cale
suficienta de abord pentru expunerea si rezectia tumorii. Formele cu localizare
antero-laterald si premedulard comportd mai multe dificultati tehnice.
Utilizarea microscopului operator usureaza respectarea structurilor medulare
si radiculare precum si exereza completi a leziunii si hemostaza. Sacrificarea
unei radécini spinale este uneori indispensabild iar sectionarea ligamentelor
dintate permite accesul la nivelul tumorilor situate premedular. Nu trebuie
neglijat riscul vital crescut in formele cervicale inalte. Recidivele sunt rare si se
datoreazé in mare parte rezectiilor incomplete.

TUMORILE INTRAMEDULARE

Tumorile intramedulare sunt afectiuni rare ce evolueaza spre deficite
neurologice importante inainte de a putea fi diagnosticate. Descoperirea IRM
a revolutionat explorarea leziunilor intrarahidiene permitind diagnosticul facil
al tumorilor intramedulare.

Leziuile tumorale intramedulare reprezintd 5% din tumorile primitive
ale sistemului nervos central si aproximativ 30% din tumorile intrarahidiene
subdurale.

Cele mai numeroase tumori intramedulare sunt tumorile primitive gliale
care reprezintd 80%. Dintre acestea astrocitomul §i ependimomul detin pon-
derea principald. Existd si alte tumori intramedulare ca hemangioblastoamele,
lipoame intramedulare, teratoamele, metastazele.
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ASTROCITOMUL INTRAMEDULAR

Localizarea preferentiald a acestei tumori este maduva cervico-toracalé
(80%), tumora extinzandu-se in medie pe 6 segmente medulare. Astrocitoamele
se clasificd in 4 grade de malignitate crescandd in functie de celularitate,
anomaliile cito-nucleare, neovascularizatie si necroze intratumorale. Tumorile
cu grad inalt de malignitate au o evolutie mai rapida, posibilitati de exereza
chirurgicald totald mai reduse si ratd de recidivi mare. Astrocitomul se
intalneste mai frecvent la adultul tdnir, media de varsta fiind de 30 de ani.

Fig. 4. 2. 3a, 4. 2. 3b. Aspect IRM de astrocitom intramedular.

EPENDIMOMUL INTRAMEDULAR

Afecteaza de regula pacienti adulti cu media de varsté in jur de 40 de ani,
dar poate apare si la copil, mult mai rar decat astrocitomul. Tumora are localizare
preferentiald in méduva cervico-toracala (90%) unde se intinde pe aproximativ 5
segmente. De reguld forma tumorala spinala este benign, formele maligne fiind
exceptionale. Se dezvolta din celulele canalului ependimar §i pastreaza un plan de
clivaj cu tesutul medular invecinat pe care il comprima si il disloca.

TABLOUL CLINIC AL TUMORILOR INTRAMEDULARE

in 50% din cazuri simptomul de debut este durerea. Ea poate fi de tip
vertebral, profundd, tenace, exacerbatd la efort sau poate avea caractere
radiculare (cervico-brahialgii, sciatalgii). Uneori pot apare dureri cordonale si
parestezii. In evolutia tumorii apar progresiv toate semnele clinice ale unei
suferinte medulare cu deficite motorii, senzitive i tulburéri sfincteriene.

EXPLORARI COMPLEMENTARE
Inainte de era imagisticd a IRM tumorile medulare erau leziuni greu de
diagnosticat. Actualmente mielografia, examenul mielo-CT si angiografia
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vertebrald si-au pierdut din valoarea diagnostici. Examenul IRM este
examinarea de primd intentie prin sensibilitatea sa. Radiografiile simple au
valoare de orientare si de diagnostic diferential al anomaliilor vertebrale ce sunt
frecvent intalnite la copil si adultul tanar.

Potentialele evocate somestezice (PES) si motorii (PEM) permit
cuantificarea suferintei medulare, precizare nivelului medular afectat si a
evolutiei postoperatorii.

TRATAMENTUL TUMORILOR INTRAMEDULARE

Singurul tratament eficient al tumorilor intramedulare este cel
microchirurgical, care prevede ablatia totala.

Tratamentul chirurgical al astrocitoamelor este dificil, intrucét tumora
invadeaza tesutul medular §i rezectia chiar totald, demonstratd de IRM, se
asociazd cu rata crescutd de recidiva.

In cazul ependimomului care este bine delimitat in raport cu maduva,
exereza lui radicald este posibild. Un caz aparte il reprezinta ependimomul
panmedular care necesitd interventie stadiald in mai multi timpi operatori.
Postoperator pacientul trebuie sa beneficieze de toate mijloacele posibile de
recuperare.

Radioterapia acestor tipuri de leziuni este rezervata numai cazurilor de
recidivd postoperatorie.

3. PATOLOGIA DEGENERA]'IVA VERTEBRO-
MEDULA

HERNIA DE DISC CERVICALA (HDC)

INCIDENTA
Reprezintd 3-5% din patologia discala.

A. ETIOPATOGENIA HERNIEI DE DISC CERVICALE

PARTICULARITATI ANATOMICE: segmentul cervical al coloanei
vertebrale are o mare valoare functionald prin caracteristicile anatomice
particulare ale vertebrelor ce o alcatuiesc, cat si a structurilor nervoase pe care
le adaposteste. Principalele elemente anatomice de care depinde
simptomatologia produsé de o hernie de disc la acest nivel sunt:

Réadacini scurte, fixe in canalul rahidian

Maduva cervicald, care contine structuri nervoase de importanta vitala.

Hernia de disc cervicald poate evolua pe o coloanid normalé sau pe o
coloana cu modificéri spondilartrozice.
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ETIOLOGIE

Ca factori predispozanti sau cauzatori ai leziuniulor discale la nivel
cervical pot fi incriminati: procese degenerative, micro-traumatisme repetate,
fracturi-luxatii cervicale.

Discurile cele mai afectate sunt C4-C5 si C5-C6.

B. CLINICA HERNIEI DE DISC CERVICALE:

Aspectul clinic depinde de sediul herniei de disc cervicale i de
amploarea fenomenelor compresive. Simptomul dominant este nevralgia
cervico-brahiald (N.C.B.), caracterizata prin: durere cervicala si radiculalgie a
membrului superior. Identificarea corectd a proiectiilor fenomenelor dureroase
conduce la precizarea topografiei discului afectat.

SIMPTOMATOLOGIA contureazd doué sindroame majore:

SINDROMUL DE COMPRESIUNE RADICULARA, caracterizat prin
durere si deficit senzitivo-motor. Din punct de vedere topografic, rddacina
corespunde vertebrei subiacente si fiecdrei radécini i corespunde un miotom,
un dermatom si un arc reflex.

Hernia discului C4-C5 comprima radacina C5 si produce:

a. durere in ceafd, deltoid, piept, fata laterala a bratului;

b. deficit motor la nivelul muschilor supraspinos, subspinos, deltoid,
biceps;

c. modificarea reflexului bicipital.

Hernia discului C5-C6 comprima radacina C6 si cauzeaza:

a. durere in ceafd, regiunea scapulard, deltoid, fata laterala a bratului
si antebratului, police si index;

b. deficitul motor este localizat la nivelul bicepsului si radialului
extern;

c. diminuarea reflexelor bicipital si stiloradial.

Hernia de disc C6-C7 comprima rédacina C7 si produce:

a. durere in ceafd, omoplat, deltoid, fata dorsala a antebratului, index
si medius;

b. deficit motor al muschiului triceps;

c. diminuarea reflexului tricipital.

Hernia de disc C7 comprima radacina C8 si determina:

a. durere in ceafd, regiunea interna a bratului si antebratului, degetul
mic si uneori mediusul;

b. deficit motor al muschilor extensori ai pumnului;

c. modificarea reflexului tricipital.

Examenul obiectiv al pacientului cu sindrom de compresiune radiculara
evidentiazd limitarea miscarilor gatului, contractura musculaturii cervicale,
pozitii antalgice, pana la torticolis. Simptomatologia dureroasa este exacerbati
de manevra Spurling, care se efectueaza exercitdnd o compresiune progresivi
in vertex si tractiunea membrului superior afectat.
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2. SINDROMUL DE COMPRESIUNE MEDULARA este expresic a
unei hernii de disc cervicale cu evolutie acuta sau subacutd. Tabloul clinic este
caracterizat prin deficit motor de tip tetrapareza, tetraplegie, sindrom Brown-
Sequard si tulburdri sfincteriene.

EXAMENELE COMPLEMENTARE urmaresc stabilirea nivelului anato-
mic al leziunii si impactul herniei asupra structurilor nervoase medulo-radiculare.

a. Examenele radiologice:

1. Radiografia standard isi pastreaza valoarea, putand fi efectuatad in
incidente dinamice de flexie, extensie, permitdnd evaluarea
elementelor anatomice §i depistarea unei patologii vertebrale asociate;

2. Examenul CT si mielo-CT al coloanei cervicale permite vizualizarea
herniei de disc si aprecierea marimii acestei, evidentiazd prezenta
unui fragment migrat si dimensiunile lui, analizeazd calibrul
canalului rahidian si dispozitia rédacinilor cervicale.

3. Examinarea imagisticd prin rezonantd magnetica (IRM), este de
electie in diagnosticul leziunilor discului cervical si permite evaluarea
suferintei medulo-radiculare.

Fig 4.3.1a, 4.3.1b, 4.3.1¢. Aspect IRM
de hernie de disc cervicala.
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DIAGNOSTIC DIFERENTIAL AL HERNIIEI DE DISC CERVICALE
Se face cu afectiuni ce produc in evolutia lor diferite simptome cuprinse
in tabloul clinic al patologiei discale de la nivel cervical:
1. Nevralgiile cervico-brahiale secundare:
a. afectiuni intrarahidiene: tumori intramedulare, siringomielie
b. afectiuni vertebrale: tumori, spondilodiscite, traumatism, reumatism
inflamator, guta.
Radiculite infectioase in contextul bolilor: zona zoster, HIV, borelioze
Leziuni neurologice cu manifestéri presudo-articulare
a. afectarea plexului brahial:
- sindromul Pancoast-Tobias (tumord de apex pulmonar)-
compresiune C7, C8, D1;
- sindromul Claude-Bernard-Horner;
- plexita brahiala postiradiere;
- sindromul defileului toraco-brahial-C8
b. afectarea nervilor periferici, din tabloul clinic lipsind durerile
cervicale
- sindromul de canal carpian- nervul median;
- sindromul canalului Guyon- nervul cubital;
- compresiune la nivelul cotului-nervul median si cubital;
Pseudo-radiculalgii intélnite in epicondilita §i periartrita scapulo-humerala.

C. TRATAMENTUL HERNIEI DE DISC CERVICALE

Atitudinea terapeutica este in concordanta cu tabloul clinic si rezultatele
conferite de explorarile complementare imagistice.

Tratamentul conservator se adreseaza patologiei discale cu sindrom
iritativ radicular, cu debut relativ recent si la care examinarea IRM nu
evidentiazd un conflict disco-radicular. Repausul fizic cu imobilizarea coloanei
cervicale in guler, asociat unui tratament antialgic, antiinflamator si
decontracturant va fi instituit in primele trei saptdmani de la debutul bolii.

Tratamentul chirurgical se adreseaza cazurilor rebele la tratamentul
conservator si la care repetarea investigatiilor imagistice releva aparitia unui
conflict discoradicular. Instalarea unui deficit senzitivo-motor obligd la o
reevaluare imagisticd a leziunii si optarea pentru tratamentul chirurgical.
Rezolvarea chirurgicala a herniei de disc cervicale poate fi realizata prin abord
cervical anterior, ce permite ablarea discului intervertebral afectat, urmata de
osteosinteza cu grefon osos iliac omolog recoltat extemporaneu.

CERVICARTROZA

Afecteaza predominant barbatii peste 45 ani. Este o boala evolutiva cu
debut insidios. Printre factorii favorizanti se numaéra: canal strdmt congenital,
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disco-uncartoza compresiva, proliferarea osteofitica (C5-C6), artroza
interapofizard posterioara, hipertrofia ligamentului galben, cifoza, lordoza,
listezisul degenerativ.

FIZIOPATOLOGIE

Mecanismul este plurifactorial: compresiunea anterioard a maduvei,
fibroza si aderente meningeale, scleroza arteriald - ischemie medulard, staza
venoasa la nivelul plexurilor epidurale.

TABLOU CLINIC

Anamnestic 15 % din pacienti au prezentat un traumatism vertebral.
Simptomatologie: tulburéri de mers (claudicatie medulara); la membrele superioare
parestezii, sldbiciune predominant distala, neindeménare; tulburari sfincteriene.

FORME CLINICE
. Clasica: medulo -radiculara
. Cu debut acut
. Cu amiotrofie
. Hemiplegicé
. Paraplegica pura
. Ataxo -spasmodica
. Brahiala diplegica
. Evolutiva cu pusee

EVOLUTIA poate fi rapida (in decurs de cateva sdptamani se ajunge la
deficit motor major- tetraplegie) sau lentd (evolutie care se intinde pe o
perioadd de mai multi ani). Ameliorarea spontana este rard. Uneori se poate
obtine stabilizarea (rar) prin repaus si tratament simptomatic.

EXAMENE COMPLEMENTARE

Sunt necesare investigatii radiologice (radiografia standard, mielografia
si mielo-CT -ul, IRM-ul) si electrofiziologice (EMG, potentiale evocate
somestezice) pentru stabilirea stadiului de evolutie si tratamentul indicat.

00~ Oy AN —

TRATAMENT
a. Medical-simptomatic: antialgic, antiinflamator, minerva
b. Chirurgical: abord posterior (aboulker), abord anterior.

HERNIA DE DISC TORACALA

Reprezintd 0,25-0,75% din toate discurile herniate. 80% apar intre
decadele a treia si a cincea. Regiunea toracald inferioard este zona de
predilectie (75% sunt sub T8, cu un varf de 26% la T11-T12).

Forma cea mai frecventa este hernia laterala.
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DIAGNOSTIC

In 25% din cazuri este prezent un istoric de traumatism.
Simptomatologia poate sa se manifeste sub forma de compresiune radiculara
sau compresiune medulard lenta. Cele mai frecvente simptome sunt: durerea
(60%), tulburdri senzitive (23%), tulburiri motorii (18%).

Examene complementare: Examenul de electie este investigatia IRM.

Diagnosticul diferential se face cu compresiunea medulara de alta
etiologie, nevralgia intercostald, angina pectoralda, pleurita, pneumonia,
afectiuni abdominale.

TRATAMENT

Tratamentul chirurgical este preferabil sa se efectueze in faza radiculara.
Chirurgia in hernia de disc toracicd este problematica datorita: dificultatii
abordului anterior in aceasta regiune, spatiu mic intre maduva si canalul
rahiadian comparativ cu coloana cervicald sau lombaré, riscul lezarii
pediculilor vasculari ai maduvei, hernia de disc toracici este adeseori
calcificata.

Aborduri: posterior, posterolateral, costotransversectomia, alterolateral,
transtoracic.

HERNIA DE DISC LOMBARA

Simptomul cardinal al suferintei degenerative a discului intervertebral
lombar este sciatica. Sciatica radiculara prin hernie de disc afecteaza 1/100.000
loc/an din populatia adulta.

-95% din cazuri apare prin afectarea radacinii L5 sau S1 printr-o hernie
de disc lombara.

-5% afectarea radiculara este de origine non-discala:

-sciatica prin suferintd centro-medulara

-sciatica de origine cordonala
-sciatica datoratd afectarii plexului lombo-sacrat

-sciatica tronculara
-La copii sciatica discala este rara, predominénd etiologia tumorala.
-Cruralgia desemneaz afectarea radicinilor L3 si L4.

A. PATOGENIA HERNIEI DISCALE

Discul intevertebral este format din nucleul pulpos si inelul fibros
periferic. Limita posterioard a discului intervertebral este reprezentatd de
ligamentul vertebral posterior care este foarte bogat inervat si intim aderent de
inelul fibros. Compresiunea herniei discale asupra ligamentului vertebral
produce durerea rahidian si contractura musculara reflex3, conturand tabloul
clinic cunoscut sub numele de LUMBAGO. Migrarea unui fragment din nucleul
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pulpos prin portiunea posterioara a inelului fibros, acompaniatd uneori de
ruptura ligamentului vertebral posterior, determind compresiunea unei radacini
nervoase. Acest conflict disco-radicular produce SCIATICA.

Localizarea cea mai frecventd a acestul conflict disco-radicular sunt
spatiile intervertebrale L4-L5 si L4-S1.

Hernia nucleului pulpos delimitatd de inelul fibros poarta denumirea de
protruzie discald. Ruperea inelului fibros produce hernia exteriorizata
subligamentar. Ruptura ligamentului vertebral comun posterior caracterizeaza
hernia de disc exclusa sau migratd. Hernia de disc este rar median. Varianta
anatomica majoritard o reprezinta hernia de disc laterala ce comprima radécina
de vecinatate. Hernia de disc rupté poate favoriza migrarea unui fragment discal
in gaura de conjugare, realizind contextul anatomo-clinic al herniei de disc
intraforaminale §i uneori o poate traversa producdnd o hernie de disc
-extraforaminald. Uneori hernia poate migra cranial sau caudal de spatiul
intervertebral de origine. Herniile mari, mediane sau paramediane comprima
mai multe rddicini, determindnd un sindrom de coadi de cal (2,5% dintre
herniile de disc operate). Foarte rar, herniile voluminoase, perforeazd dura
mater si se localizeaza intradural.

Exista veritabile hernii de disc posttraumatice, dar numérul lor este
redus, intalnindu-se intr-un procent de 1-1,5%. Cel mai frecvent hernia de disc
este ultima fazd de deteriorare a unui disc deshidratat, fisurat, care se
dezorganizeazi si fragmenteazi. Imbatréanirea discului debuteazi intre 25-30 de
ani, fiind agravatd de eforturi repetate profesionale sau sportive. Aceste
modificdri sunt frecvent asociate unei deficiente a musculaturii lombo-
abdominale. La adulti si varstnici, suferinta discalé este agravata de strdmtorarea
canalului rahidian sau de aparitia unei artroze interapofizare posterioare.

B. CLINICA HERNIEI DE DISC LOMBARE

In cazul unui pacient cu sciatici trebuie dovedit ci este radiculara si de
origine discald. Anamneza asigura practic diagnosticul, confirmat ulterior de
examenul clinic: durere lombara veche, evoluand in crize din ce in ce mai lungi
si la intervale tot mai mici. Sciatica apare ca o agravare a stérii pacientului, fie
fard o cauza evidenta, fie favorizatd de un efort chiar modest (ras, tuse,
defecatie, stranut). Se constituie faza de lombo-sciaticd. Spre finalul evolutiei,
radiculalgia este cel mai adesea izolata, lombalgia dispare, confirméand ruptura
ligamentului vertebral posterior de cétre hernie.

Durerea radiculara este persistentd, fiind foarte precisa ca traiect:

Ridécina L5: fata posterioara a fesei, fata postero-laterald a coapsei,
fosa poplitee, fata externa a gambei, fata dorsalé a plantei catre haluce, durere
frecventi in bolta plantara.

Radacina S1: fata "posterioard a fesei §i coapsei, fosa poplitee, fata
posterioarad a gambei, calcéiul, zona submaleolari externi, marginea externa a
piciorului si ultimele degete.
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Durerea radiculard este impulsiva, fiind agravatd de: eforturi fizice,
contracturd abdominala, eforturile provocate de tuse, compresiunea jugularelor
(semnul Naffziger), flexia capului (semnul Neri), manevrele de extensie a
sciaticului (semnul Lasseque). Durerea diminué in repaus. Fiind de origine
mecanicd, durerea este frecvent insotitd, de la declansare, de parestezii in
acelasi dermatom si senzatie de “picior rece”.

Anamneza precizeazd absenta sau prezenta tulburarilor genito-
sfincteriene (golirea vezicii, defecatia, potenta). Istoricul bolii confirma in 80%
din cazuri etiologia discald a sciaticii radiculare.

EXAMENUL CLINIC SI PARACLINIC AL HERNIEI DE DISC
LOMBARE

EXAMINAREA COLOANEI VERTEBRALE

Examenul clinic al pacientului se efectueazd in ortostatism sau /si
clinostatism.

Se observi atitudinea de posturia antalgica: cifoza, scolioza, rectitudinea
coloanei lombare. Daca durerea permite, se verifica posibilitatea de miscare in
plan sagital si frontal, de cele mai multe ori evidentiindu-se un blocaj vertebral
ce limiteaza anteflexia. Presiunea exercitatd la doua laturi de deget lateral de
linia spinoaselor corespunzator spatiilor L4-L5 sau L5-S1 declangeaza durerea
pe partea afectatad (semnul soneriei).

EXAMENUL NEUROLOGIC

in absenta deficitului motor, mersul este posibil, pe varfuri si calcaie.

Musculatura antero-externd a gambei depinde de radacina L5, iar
tricepsul sural depinde de radéacina S1. Pareza extensorului propriu al halucelui
denota o leziune radiculara L5.

Sensibilitatea se examineazd in dermatoamele corespunzatoare.
Verificarea sensibilitatii perineului si organelor genitale este obligatorie.

Reflexele osteotendinoase nu sunt patognomonice pentru radacina L5;
suferinta radéacinii S1 produce alterarea reflexului achiliean si reflex medio-
plantar.

Semnul Lasseque se noteaza de la 0 la 90de grade, sub 20 de grade
indicand o leziune radiculara severa.

In final se vor evalua musculatura abdominal, a feselor si a coapselor,
urmarindu-se depistarea amiotrofiilor si tulburarilor trofice. Examinarea
soldurilor §i a articulatiilor coxo-femurale este obligatorie pentru excluderea
unei patologii asociate ce poate genera o sciaticd non-discald.

EXAMINARI COMPLEMENTARE:
a. Examinarea radiologicd standard este indispensabild, permite
verificarea coloanei vertebrale din punct de vedere al: staticii, prezenta sau
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absenta anomaliilor de tranzitie, calitatea osului, inéltimea discurilor, prezenta
artrozelor, starea articulatiilor coxo-femurale, sacro-iliace si a sacrului.

b. Examinarea computer tomografici (CT) permite: vizualizarea
herniei, marimea herniei, suprafata utila a canalului rahidian; cupele efectuate
adiacent spatiului discal verificd prezenta unui fragment migrat §i marimea lui.
Examinarea mielo-CT poate evidentia cu finete topografia discului si a
fragmentului migrat, precum si in cazul examinarilor post-operatorii, o posibila
suferintd radiculard secundaré unui cheloid stenozant.

c. Examinarea imagistica prin rezonantd magneticd (IRM) este
investigatia de electie.

d. Mielografia cu substantd de contrast este utild si ieftina, permitand
realizarea unei examinari dinamice i evidentierea unei anomalii radiculare.

e. EMG nu este indispensabild diagnosticului unei hernii de disc
lombare.

Fig 4.3.2a, 4.3.2b, 4.3.2c. Aspect IRM
de hernie de disc lombara.
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ASPECTE CLINICE ALE HDL

Tabloul clinic este dominat de simptomatologia subiectiva centratd pe
durere si de deficitul motor secundar compresiunii exercitate de disc asupra
radacinii. Asocierea diferitelor simptome generate de suferinta radiculard,
contureazd urmatoarele forme clinice:

CRURALGIA: este caracterizatd printr-un traiect al durerii care
intereseaza fata anterioard a coapsei si uneori iradiazd spre fata interna a
gambei. Reflexul rotulian poate fi diminuat sau abolit. Manevra Lasseque este
negativd. Durerea poate apdarea la extensia coapsei pe bazin. Eventualul deficit
motor intereseazd cvadricepsul. Cauza cruralgiei este suferinta lombara
superioard L1, L2, L3.

SCIATICA PARETICA este o urgenti neurochirurgicala. 14% din herniile
de disc lombare prezintd deficite motorii. Deficitul motor poate fi localizat pe
traiectul sciaticului popliteu extern (SPE), prin suferinta rddécinii L5, produsa de
o0 hernie discala L4 sau in teritoriul sciaticului popliteu intern (SPI), secundara
afectdrii radacinii S1 printr-o hernie discald L5. Necesita, in functie de dotare,
examen CT, mielo-CT, mielografie lombara sau IRM de urgenta.

SCIATICA PARALIZANTA este forma cea mai severid a suferintei
radiculare, in care deficitul motor este franc, adesea instalat brutal, cu disparitia
durerii radiculare. Prognosticul functional este rezervat, chiar dupid o
interventie chirurgicala de urgenta.

SCIATICA HIPERALGICA este dominata de simptomatologia
subiectiva, context in care durerea acuta tintuieste pacientul la pat. Inteventia
chirurgicala de urgentd este justificatd, fiind vorba de o hernie mare cu
fragment intraforaminal.

SINDROMUL DE COADA DE CAL este definit prin aparitia de tulburari
sfincteriene asociate cu tulburari senzitive ale perineului si deficit motor, ce poate
fi uni sau bilateral. Suferinta radiculara este extins, afectand radacinile cozii de
cal. Substratul anatomic al acestei forme clinice este reprezentat de herniile
mediane, exteriorizate masiv in canalul rahidian. Chiar si in cazul unei interventii
chirurgicale de urgentd, prognosticul functional este rezervat.

SCIATICA IN BASCULA caracterizeazi prezenta unei hernii mari,
rupte, neexteriorizate, produsa intr-un canal rahidian ingust, ce poate apare la
orice nivel lombar.

Sciatica la femeia gravida este frecventd in timpul sarcinii si este
consecinta modificdrilor de statica ale coloanei lombare. Dispare de obicei
dupé nastere. Dar prezenta unei autentice hernii de disc lombare, invalidante
si rebeld, nu trebuie neglijata. Interventia chirurgicala este posibila colaborand
cu obstreticianul.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL AL HERNIEI DE DISC LOMBARE
Este necesar a se lua in consideratie si alte cauze ce pot genera o
simptomatologie aseménatoare.
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1. Alte sindroame dureroase ale membrelor inferioare produse de
afectiuni articulare (coxartroza, gonartroza) si vasculare (arterite).

2. Sciatica nediscald reprezintd doar 5% din cazuri. Cauza cea mai
frecventa este cea tumorald, de regula in contextul bolii Recklinghausen
(schwanoame ale nervului sciatic si ale ramurilor sale, schwanoame ale
radacinilor rahidiene) sau al tumorilor de vecinatate ce comprimé secundar
traiectul nervului sciatic (lipoame, sarcoame, etc). Foarte rar, durerea
membrului inferior poate avea drept cauza dilatatia anevrismald a arterei
femurale sau a ramurilor sale.

TRATAMENTUL HERNIEI DE DISC LOMBARE

In functie de tabloul clinic, tratamentul poate fi:

MEDICAL: se adreseaza discopatiei lombare la primul puseu dureros,
in faza de lumbago, cu sciatica moderata, ce confera pacientului libertatea de
miscare limitatd, dar insotit de incapacitatea unei vieti socio-profesionale
normale. Conduita terapeuticd presupune repaus la pat, administrarea unei
medicatii antiinflamatorii, decontracturante musculare, antialgice, sedative,
proceduri de fizioterapie. In caz de ineficientd a tratamentului medical si in
cazul In care pacientul refuzd indicatia chirurgicala, se poate practica
peridurala continud sau rahianestezia.

CHIRURGICAL: Este imperativ necesar in cazul persistentei
simptomatologiei dupé o perioada de trei pana la sase sdptdmani de tratament
conservativ sustinut. Instalarea unui deficit motor partial sau complet, insotit
sau nu de tulburari sfincteriene, la un pacient aflat in tratament medical sau
avand in antecedente episoade de suferinte discale, constituie o urgenta
neurochirurgicala.

Rezolvarea chirurgicala a herniei de disc lombare implicd abordul la
nivelul coloanei lombare prin fenestratie, hemilaminectomie §i laminectomie
asociatd sau nu cu foraminotomia sau foraminectomia uni sau bilaterald,
urmatd de ablarea herniei de disc prin discectomie. Alegerea tehnicii
chirurgicale si a caii de abord se va face in functie de rezultatul explorarilor
imagistice care evidentiazd gradul de suferintd medulo-radiculara, de
caracteristicile anatomice ale pacientului: staturd, greutate, conformatia
coloanei lombare, varsta si boli asociate.

SPONDILOLISTEZIS-SPONDILOLIZIS

DEFINITIE
Spondilolistezis: subluxatia anterioara a unui corp vertebral pe celalalt,
uzual la L5 /S1, ocazional L4/ L5;
Spondilolizis: este un termen alternativ pentru spondilolisteziul istmic, o
solutie de continuitate la nivelul istmului inter-articular al arcului vertebral posterior.
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Stabilitatea vertebrala: mentinerea coeziunii vertebrelor in toate
pozitiile si migcarile fiziologice ale corpului.

Instabilitatea vertebrald: proces patologic degenerativ ce induce miscari
intervertebrale anormale sau de amplitudine marita, conform axelor de rotatie,
flexie laterala si de translatie antero-posterioara.

CLASIFICAREA SPONDILOLISTEZISULUI

1. spondilolistezisul istmic, poate fi intalnit in 5-20% din examinarile
radiologice ale coloanei,

2. displastic (congenital)

3. degenerativ: intilnit in 5, 8% la barbati §i 9, 1% la femei (multe fiind
asimptomatice);

4. traumatic

5. patologic (in boli osoase generalizate sau locale).

Gradarea spondilolistezisului: gradul I - subluxatie <25%, gradul II -
subluxatie 25-50%, gradul III- subluxatie 50-75%, gradul IV - subluxatie 75%-
completa.

SIMPTOMATOLOGIE

1. Lombalgie

2. Radiculalgie sciatica

3. Agravarea posturald a durerii

4. Slabiciunea membrelor inferioare

5. Contractura dureroasd a muschilor ischio-gambieri.

TRATAMENT

A. Conservativ: reeducarea capacitatii functionale, adaptarea
profesionald, schimbarea obiceiurilor sportive, imobilizare in corset,
antiinflamatorii.

B. Chirurgical - principii:

-decompresiunea: laminectomia largd, deschiderea recesului lateral,
foraminotomia

-reducerea spondilolistezisului cand alunecarea > 50%

-stabilizarea: grefd osoasad intervertebrald, osteosinteazd metalici
posterioara, artrodeza lombara intersomatica posterioara.

STENOZA DE CANAL LOMBAR (5. C. L. )

Stenoza de canal lombar (S. C. L. ) duce la un conflict anatomic intre
continator (canal rahidian) si continut (sacul dural si radécinile cozii de cal).
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ETIOPATOGENIE

SCL poate fi:

-S.C.L. congenitala, cand este intdlnitd la nivelul intregii coloane
(cervico-toracolombara);

-S.C.L. constitutional, este o tulburare de crestere osoasa;

-S.C.L. dobandita, ce afecteazd decadele 3-5.

In etiologia S. C. L. sunt implicati factori degenerativi: osteofite, hernie
discald, spondilolistezis, hipertrofia ligamentului galben, sindromul de fateta
articulara.

S.C.L. poate fi: globald (regulatd, simetricd cu diminuarea ambelor
diametre), centrald (diametrul sagital este micsorat), laterald (sindromul de
fateta articulara cu micsorarea recesului lateral), mixtd (centrala si laterala).

Afectarea canalului lombar de S.C.L. poate fi la un nivel (37 %), la doud
nivele (45 %), la trei nivele (17 %). Nivelele L4 si L5 sunt interesate in 80 % din
cazuri.

SIMPTOMATOLOGIE
Apare in jur de 60 ani, profesiunile cele mai solicitate sunt: zidar, taran,
sofer, hamal etc

1. Claudicatie neurogenad, uni sau bilaterala;

2. Radiculalgie - monoradiculari, pluriradiculara, uni sau bilaterala;

3. Sindrom de coadd de cal, care este intens, simetric, cu afectare
sfincteriand. Are un prognostic grav si reprezmta o urgenta
neurochirurgicala.

4. Sindromul dureros amiotrofic: pacientul acuzd o durere lombara
veche, prezintd amiotrofie de cvadriceps sau triceps sural,
progresivd, uni, rar bilaterala si scaderea fortei fizice

EXAMENUL CLINIC

La un istoric al bolii bogat se gaseste un examen clinic sarac (1a18% din
cazuri examenul neurologic este normal).

Afectiuni  asociate: congenitale (achondroplazia), dobandite
(spondilolistezis, acromegalie, post-traumatic, boala Paget, spondilita
ankilopoeticd, osificarea ligamentului galben).

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL:

1. Arterita membrelor inferioare (diferentierea fatd de claudicatia
vasculara);

2. Claudicatia intermitentd medulard (nu este dureroasd, semne

piramidale);

. Neuropatiile periferice: polinevrita diabetici

4. Pseudo - miopatii iatrogene (tratament cu anti- colesterolemiante,
dispar la sistarea medicatiei);

(]
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5. Sindromul ,, picioarelor fara odihna”: dizestezii si parestezii
nocturne in repaus care dispar la miscari;

EXAMENE COMPLEMENTARE

Radiografia standard de coloani: evidentiazd spondilolistezisul, un
diametru antero-

posterior al canalului redus cu distanta interpediculara normala.

CT-ul (fie normal, fie mielo-CT) demonstreazd reducerea diametrului
AP al canalului, hipertrofia ligamentelor, hernia de disc, hipertrofia
articularelor.

Mielografia este examenul de electie in S. C. L.

Examinarea IRM demonstreaza afectarea structurilor nervoase.

TRATAMENT

Prin tratament medicamentos se obtine in 60 % o ameliorare temporara.
in crizd se recomandi repaus la pat, antialgice, antiinflamatorii nesteroidiene,
infiltratii intratecale cu corticoizi retard (diprophos), kinetoterapie in piscina.

Tratamentul chirurgical este indicat cdnd simptomele devin severe, in
ciuda tratamentului conservator. Scopul chirurgiei este inlaturarea durerii,
impiedicarea progresiunii simptomelor s§i posibila remisie a unor deficite
neurologice existente. Multi chirurgi nu pun indicatia chirurgicala mai devreme
de trei luni de evolutie. Aborduri: in stenoza globala: laminectomie cu
artrectomie, spino-laminectomie, recalibrare de canal; in stenoza laterala: se
trateazd strict partea afectatd prin fenestratie, foraminotomie- foraminectomie.
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CAPITOLUL V
MALFORMATII CONGENITALE ALE
SISTEMULUI NERVOS

CLASIFICARE

A.Dupa gravitatea afectiunii
1. Malformatii incompatibile cu viata:
- Anencefalia
- Rabhischizisul total
2. Malformatii cu risc vital: mielomeningocel fistulizat
3. Malformatii féra risc vital:
- Necesita tratament precoce:
a. Encefalomeningocel de convexitate
b. Mielomenigocel
- Permit temporizarea tratamentului: encefalo-meningocel anterior
4. Malformatii compatibile cu viata normal
- Spina bifida oculta
- Sinusul dermal
5. Malformatii descoperite incidental
- Chist de sept pellucid
- Agenezia de corp calos

B. Dupa defectul dezvoltarii embriologice
L. Tulburéri de inchidere a tubului neural-malformatii disrafice
Cranium bifidum: '
- Cranioschizisul total (anencefalia, exencefalia)
- Encefalo-meningocele
Spina bifida
-Rahischizisul total
-Spina bifida oculta
-Spina bifida aperta (mielo-meningocel)
-Sinusul dermal cranial si spinal
IL. Tulburari de diferentiere si migrare sistematizati a elementelor SNC
1. Agenezia de corp calos
2. Sindromul Dandy-Walker
3. Malformatia Arnold-Chiari
4. Siringomielia
5. Diastematomielia

138




Malformatii congenitale ale sistemului nervos

I1. Tulburéri cauzate de factori metagenici in primele luni de sarcina
1. Chisturi arahnoidiene
2. Agenezia corticala
3. Microgiria
4, Hipoplazia coasei creierului
5. Hipoplazia tentoriului
6. Hidrocefalia congenitala
7. Stenoza de apeduct Sylvius

MALFORMATII DISRAFICE

1. CRANIUM BIFIDUM

Cranioschizisul total presupune absenta calotei craniene, creierul fiind
expus si afectat. Malformatia este incompatibild cu viata. Are doua forme:
anencefalia si exencefalia.

Anencefalia: practic exista doar baza craniului.
Calota craniana este deschisa
Creierul este o masa spongioasd, vascularizata, aria cerebrovasculara
Este preponderenta la sexul feminin 2-4/1

- Este de obicei letala imediat dupa nastere

- Frecvent se asociazi cu spina bifida

Exencefalia este hernierea printr-un mare defect cranian, a unor
ramasite de tesut cerebral.

- Este incompatibila cu viata

- Este o formi anatomicd de trecere de la anencefalie la encefalo-

meningocel

2. ENCEFALO-MENINGOCELUL

Reprezinta o herniere de continut intracranian (meninge, tesut cerebral,
ventricul) printr-un orificiu anormal congenital. Linia mediand a craniului
reprezinta localizarea cea mai frecventa a defectului osos.

CLASIFICARE:

I. DUPA LOCALIZARE

Encefalo-meningocele de convexitate care pot fi: occipitale, superioare,
mixte, parietale, frontale, interfrontale, pterionale. Encefalo-meningocele de
bazd care sunt vizibile la suprafata craniului. Pot fi nazo-frontale, nazo-
etmoidale, nazo-orbitare. Encefalo-menigocelele pot fi si nevizibile la suprafata
craniului cum sunt cele sfeno-orbitare, sfeno-maxilare, nazo-faringiene, sfeno-
etmoidale.
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1. DUPA CONTINUTUL PUNGII HERNIATE:

Encefalocele au continutul format din tesut cerebral. Meningocele au
continut format din meninge §i LCS. Encefalo-meningocele au continut mixt,
format din tesut cerebral si meninge. Encefalo-ventriculocele contin si portiuni
de ventricul iar encefalo-meningo-ventriculocele: contin LCS, tesut cerebral si
portiuni de ventricul.

TRATAMENTUL ENCEFALO-MENINGOCELELOR

Principiile tratamentului urméresc:

1. Suprimarea comunicarii endo-exocraniene

2. Rezectia tesutului nervos degenerat

3. Prevenirea ulcerarii si fistulizarii leziunii

4. Tratarea complicatiilor ulcerative

5. Corectarea estetica

Contraindicatii operatorii sunt reprezentate de stérile plurimalformative
grave, imaturitate, leziunile gigante anterioare ulcerate, leziunile infectate ca §i
de lipsa perspectivelor vitale si functionale.

Complicatii postoperatorii sunt: epilepsia, hidrocefalia, fistula LCS,
recidiva leziunii.

3. SPINA BIFIDA
Este o forma de disrafism spinal ce constd dintr-un defect de fuziune a
lamelor vertebrale pe linia mediana si care determinéd absenta uneia sau mai
multor apofize spinoase sau aparitia unei spinoase bifide.
Embriologic este consecinta unei tulburari in dezvoltare a neuroporului
posterior prin:
1. Defect de inchidere a jgheabului neural citre a 3-4 saptdméana de
viata fetald
2. Redeschiderea tubului neural deja format sub efectul unei
hidrocefalii evolutive cétre a 2-3 luna fetala

CLASIFICARE
Spina bifida este aperta (deschisd) si oculta.
SPINA BIFIDA APERTA este o malformatie intotdeauna diagnosticata
de la nastere. Frecventa sa depinde de trei factori:
1. Factori etnici:
- Rasa neagra + rasa galbena < rasa alba
- Locul I apartine anglo-saxonilor
2. Factori genetici:
- Numarul pacientilor de sex femini > numarul pacientilor de sex
masculin
- In familia unui purtitor de spina bifida, virul primar are risc
potential de 10 ori mai mare.
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3. Factori exogeni:
- Incidenta crescuta in anotimpul rece
- Carente in vitamine
- Carenta acidului folic

Forme anatomice:

1. Meningocelul

2. Mielo-meningocelul

3. Rahischizisul

MENINGOCELUL

Meningocelul este hernierea singulard a invelisului meningeal,
continutul fiind LCS. Elementele nervoase sunt in canalul rahidian si nu
prezintd malformatii.

- Hernierea menigelui proemina prin bresa musculoaponevroticd si

osoasa a spinei bifida realizand o tumefactie mediana posterioara.
- In mod obisnuit, menigocelul este acoperit de tegument sinitos.
- Din nefericire reprezinta doar 10 - 15 % din cazuri.

MIELO- MENINGOCELUL

~ Este mult mai grav si mult mai frecvent

- Sacul menigeal contine tesut nervos malformat

- Cel mai frecvent, maduva se termina si se etaleazi pe fata profunda a
sacului meningeal-placard medular din care pleacd rédacini
malformate

- In amonte maduva poate prezenta siringomielie sau diastematomielie

- Frecvent invelisul cutanat lipseste partial, fiind inlocuit de dura-mater
sau arahnoida iar méduva poate fi vazuta in domul malformatiei

- Frecvent apare fistula LCS

RAHISCHIZISUL

Rahischizisul este forma extremd a mielo-meningocelului. Pe linia
spinoaselor existda un mare defect tegumentar §i menigeal permitand
vizualizarea maduvei malformate.

Dupad gravitate se clasifica in 3 forme:

1. Hernierea exclusivd a amigdalelor cerebeloase

2. Herniere a amigdalelor si trunchiului si/sau a cerebelului

3. Encefalocel occipital se poate asocia cu malformatia Arnold-Chiari.

Mielo-meningocelul se asociaza 80 % cu malformatia Arnold-Chiari II.

Consecinte clinice ale anomaliilor asociate: »

1. Hidrocefalia-practic constanta-prin blocaj LCS la nivelul:

- Orificiului de iesire a ventriculului IV

- Spatiilor subarahnoidiene ale maduvei cervicale superioare sau ale
bazei craniului
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2. Pareza nervilor cranieni IX, X, XI +/- XII ceea ce inseamnai clinic
prezenta unui stridor prin pareza glotei, a tulburérilor de deglutitie si de
fonatie.

3. Compresiunea maduvei cervicale superioare care poate duce la
aparitia unui sindrom piramidal al membrelor superioare insotit de deficite
motorii.

4. Siringomielie si/sau siringobulbie.

Aceste malformatii congenitale se pot constata cu precizie la nastere,
cand se poate face bilantul complet diagnostic, terapeutic si prognostic al
copilului si se pot stabili prioritatile de tratament pe termen scurt si indelungat.
Se efectueaza obligatoriu:

1. Radiografia vertebrala si a toracelui pentru:

a. Precizarea nivelului §i intinderii spinei bifida.
b. Depistarea altor malformatii

2. Radiografia bazinului si articulatiilor coxo-femurale si depistarea
luxatiilor

3. Radiografia picioarelor

4. Radiografia craniului

5. Echografia, CT si IRM cerebral si medular.

Postperator se efectueaza ecografia renald si vezicala cu urografie si
cistografie retrogradd si laringoscopia pentru evaluarea stridorului si
tulburdrilor de deglutitie, insotite de examenul corzilor vocale.

Conduita terapeutica: In perioada prenatald si in maternitate se evitd
ruptura §i infectarea malformatiei, §i se practici pansament ocluziv al
malformatiei. Se efectueazd bilantul leziunilor printr-o evaluare
pluridisciplinara si se stabileste indicatia operatorie. Teoretic o malformatie
ruptd are indicatie operatorie de urgentd, iar atunci cand este epitelizatd se
practica interventii planificate. Practic indicatia este modulata de gravitatea
leziunii, dorinta familiei si posibilitatile tehnice existente, tinand cont de faptul
cd nu se poate spera in ameliorarea paraliziei existente preoperator.

Scopul interventiei si tratamentul complementar:

- Reintegrarea in canalul rahidian a elementelor nervoase continute in

sacul herniar

- Inchiderea etansi a meningelui si tegumentului

-~ Tratamentul hidrocefaliei

- Prevenirea deformarilor articulare prin kinetoterapie, atele de

posturd, perne de abductie

- Prevenirea si tratarea infectiilor urinare prin sondaje vezicale

intermitente in caz de reflux vezico- ureteral

Tratamentul pe termen lung are ca obiectiv evitarea, depistarea si
tratamentul complicatiilor.

Complicatiile sunt: ortopedice, urologice §i neurochirurgicale.

142




Malformatii congenitale ale sistemului nervos

1. Complicatiile ortopedice sunt: deformarile articulare, vicierile de
statica vertebrala, fracturile patologice, mal perforant plantar.

2. Complicatiile urologice sunt: infectiile urinare, refluxul ureteral,
hidronefroza si litiaza.

3. Complicatiile neurochirurgicale sunt infectia sau obstructia valvei,
decompensarea tardivdi a malformatiei Arnold-Chiari, siringomielia,
diastematomielia, maduva fixata.

Diagnosticul prenatal si preventia constau in diagnosticul antenatal si
intreruperea terapeuticd a sarcinii. Ecografia fetald poate diagnostica cu
precizie o gama largd de malformatii congenitale ale sistemului nervos.
Amniocenteza efectuatd in sdptdméana a 16-a aratd in cazul malformatiilor o
crestere constantd a alfa-fetoproteinei.

Spina bifida poate fi prevenitd prin administrarea de acid folic in
perioada care se presupune céd precede o sarcind doritd, sau la femei anglo-
saxone.

SPINA BIFIDA OCULTA este diagnosticatd radiologic, radiografia
simpla aratand lipsa spinoasei sau lamei transverse la unul sau doué nivele. Este
prezentd la 10-20% din populatie. Poate fi simpld, complexa sau asociatad cu
lipoame sau fistule LCS. Lipoamele pot fi prezente atdt intra céat si
extrarahidian si se pot asocia cu angioame cutanate, hipertricoza sau aplazii
cutanate. Anomaliile nervoase asociate spinei bifida oculte sunt legate de
coboréirea maduvei spinale si modificarea traiectului radacinilor, cu sau fara
malformatii radiculare. Tulburirile neurologice care insotesc aceastd
malformatie ocultd sunt legate de afectarea joasad a cozii de cal, cu tulburéari
sfincteriene si deficit senzitivo-motor al membrelor inferioare.

De asemenea se remarcd si tulburéri ortopedice ca piciorul scobit si
amiotrofia moletului.

Tratamentul prevede decomprimarea si eliberarea maduvei.

Fistulele secundare spinei bifida sunt localizate cel mai frecvent in
regiunea lombara. Ele cauzeazd meningite repetate, abcese peridurale prin
prelungirile pe care le au anatomic pana in sacul dural. Tratamentul chirurgical
prevede excluderea fistulei, inchiderea durei mater §i ablarea chistului
epidermoid de insotire. O forma aparte o constituie fistula sacro-coccigiana
care prezintd un traiect de insertie pand la varful sacrului. Beneficiazd de
excizie chirurgicald in cazul in care este insotitd de chiste pilonidale infectate.

4. DIASTEMATOMIELIA

Este o malformatie disrafica congenitald caracterizata prin diviziunea
maduvei sau a cozii de cal in doua segmente paralele distincte, printr-un sept
o0sos, cartilaginos sau fibros, acoperit de sac dural, imaginea IRM fiind asociata
unei duplicatii a structurilor, completa sau incompleta. Leziunea afecteazéd un
numdr limitat de metamere, intre T4 si L4. Tratamentul chirurgical prevede
eliberarea méduvei spinale tensionate fie la nivelul defectului, fie la nivelul
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filumului terminal sau a spinei bifide asociate, in functie de simptomele
pacientului.

5. MALFORMATIA ARNOLD-CHIARI

Malfomatia Arnold-Chiari este reprezentatd de 4 tipuri de anomalii ale
tesutului cerebral din fosa craniané posterioara.

- Tipul I se referd la o anomalie rard in care amigdalele cerebeloase
herniazd sub nivelul géurii occipitale. Bulbul rahidian nu este deplasat, nervii
cranieni nu sunt tractionati. Se poate asocia cu hidromielie sau siringomielie
cervicala. Diagnosticul de precizie se face prin IRM, iar sanctiunea chirurgicald
prevede efectuarea unei craniectomii suboccipitale decompresive cu ridicarea
arcului C1-C3 la cazurile simptomatice.

- Tipul II se refera la asocierea dislocarii jonctiunii cervicomedulare, a
puntii, a ventriculului IV §i a bulbului, care impreuné cu amigdalele cerebeloase
se afla herniate inferior de foramen magnum. Suferinta se asociazd cu
hidrocefalie, uneori cu meningomielocele sau spina bifida ocultd, sau cu alte
malformatii ale coloanei cervicale superioare. Este asociatd cu semne
neurologice severe de suferintd a nervilor cranieni si a cordoanelor lungi.
Rezultatele chirurgiei decompresive sunt in functie de gradul de suferintd
ischemica cronicd trunchiului cerebral.

-Tipul IIl este cea mai severd formi de malformatie in care toate
structurile fosei posterioare se afla coborate in canalul spinal, fiind insotitd de
meningoencefalocel si de suferinte marcate de trunchi care de cele mai multe
ori devin incompatibile cu viata.

-Tipul IV constd in hipoplazie cerebeloasa de diferite grade, fara
herniere a cerebelului.

6. MALFORMATIA DANDY-WALKER

Atrezia orificiilor Magendie si Luska conduc la agenezia vermisului i la
formarea unor chiste mari, comunicante cu un ventricul IV gigant, hidrocefalia
fiind in 90% din cazuri un element constant de insotire. Poate fi asociata cu
agenezia de corp calos, malformatii ale coloanei cervicale, spina bifida, etc.
Tratamentul se adreseaza drenarii prin sunt a chistului din fosd, drenajul numai
al hidrocefaliei supratentoriale fiind asociat cu riscul hernierii ascendente a
culmenului prin incizura tentoriala.

7. STENOZA APEDUCTULUI SYLVIUS

Conduce la hidrocefalie supratentoriala triventriculard si poate fi
congenitald sau dobanditd. Dupd diagnosticul de precizie prin IRM se pot
practica diferite procedee de drenaj al LCS, fie prin sunturi ventriculo-
peritoneale, fie prin drenaje tip Torkildsen, care deviaza lichidul din ventriculi
in spatiile subarahnoidiene.
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8. SINDROMUL KLIPPEL-FEIL

Consta in fuziunea congenitald a doua sau mai multe vertebre cervicale
la nivelul corpurilor sau chiar a intregii vertebre si rezulta din tulburarile de
segmentare ale somitelor cervicale. Poate fi asociat cu prezenta de
hemivertebre, iar gatul este scurtat si rigid. Tratamentul chirurgical este util
pentru decompresiuni sau stabilizari atunci cidnd malformatia devine
simptomatica si pacientul prezintd semne neurologice.

CRANIOSTENOZELE

DEFINITIE

Craniostenozele sunt deforméri ale scheletului cranian datorate unor
perturbari ale dezvoltarii sale. Craniostenozele implica intr-o singurad entitate
doud probleme: una morfologic iar cealaltd functionala.

Aspectul morfologic al craniostenozelor este dismorfismul cranian si
adesea cranio-facial, care determind, pe plan functional, aparitia unei
hipertensiuni intracraniene cronice ca urmare a conflictului de crestere dintre
craniu si encefal. Aceastd situatie poate avea un rasunet negativ asupra
dezvoltarii mentale si a functiei vizuale dacd tratamentul nu este instituit
suficient de precoce.

FIZIOPATOLOGIA CRANIOSTENOZELOR:

Elementul anatomic esential al craniostenozelor este absenta uneia sau
mai multor suturi ale calotei craniene. Aceasta determind o deformare a
craniului ce consta in diminuarea dimensiunilor sale in sens perpendicular pe
sutura afectatd si dintr-o crestere in sens paralel cu suturile normale restante.

CLASIFICAREA CRANIOSTENOZELOR
Are la baza consideratii morfologice ce contureaza caracterul fiecérei
entitati.

I. CRANIOSTENOZELE IZOLATE (SIMPLE)

A. CRANIOSTENOZE CONGENITALE:

1. SCAFOCEFALIA: este craniostenoza cea mai frecventa. Elementul
dominant este afectarea suturii interparietale, craniul fiind micsorat in 1atime si
alungit.

Diminuarea largimii craniului este elementul comun al tuturor
scafocefaliilor.

Alungirea craniului se produce astfel: 1) anterior, producand bombarea
fruntii. 2) posterior, cu marirea exageratd a bosei occipitale. 3)in ambele
directii egal.
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2. TRIGONOCEFALIA este rezultatul afectirii suturii metopice. In
aceastd craniostenozd, fruntea este ingustatad si triangulard, sugerand forma
unei prove de corabie si prezintd o creasta mediand de la nazion la bregma.

Largimea craniului este micsorata si extinsa si la fatd determinind un
hipotelorism.

3. PLAGIOCEFALIA este o asimetrie fronto-parietala datoratd
sinostozei uneia dintre suturile coronale.

De partea afectata, bosa frontala este stearsa, orbita este infundata si
ridicatd si existd o bombare temporald, rddécina nasului fiind deplasatéa spre
partea afectata.

Rezultatul acestei craniostenoze in plan morfo-functional este o
dezaxare faciald, axa orbitarid pierzdndusi orizontalitatea, iar axa nazala
verticalitatea.

4, BRAHICEFALIA corespunde afectérii bilaterale a suturii coronale
rezultdnd un defect al expansiunii frontale cétre Inainte, predominant la nivelul
bazei, in regiunea supraorbitara.

Arcadele sprincenoase sunt infundate, portiunea inferioard a fruntii
aplatizata sau chiar concava anterior.

Portiunea superioara a fruntii are tendinta sd bombeze inainte ca o
streasind a fetei sau se poate inalta in mod exagerat determinand varianta
numitda TURICEFALIE. Existd o bombare temporald bilaterala, craniul in
ansamblu fiind aplatizat si largit.

B. CRANIOSTENOZELE DOBANDITE

5. OXICEFALIA este rezultatul unei sinostoze bicoronale, asociata
frecvent cu afectarea suturii interparietale.

Arcadele sprancenoase sunt infundate, iar fruntea este aplatizata si
inclinatd anormal spre inapoi, peretii laterali ai craniului suferd aceeasi
inclinatie spre centru, culminind intr-un punct bregmatic iar unghiul fronto-
nazal este foarte deschis, asociat constant cu exorbitism.

6. PAHICEFALIA apare prin sinostoza suturii lambdoide si este foarte
rard. Sinostoza unilaterala a lambdoidei determind o aplatizare parieto-
occipitald cu dezvoltarea exageratd a bosei parietale controlaterald. Afectarea
bilaterald a suturii lambdoide duce la turtirea intregului pol posterior al
craniului.

7. CRANIOSTENOZELE ASOCIATE au frecventa foarte mica. Pot fi
asociate cu scafocefalie, plagiocefalie, trigonocefalie, pahicefalie.

II SINDROAMELE PLURIMALFORMATIVE:

Sindroamele plurimalformative cuprinzdnd §i o craniostenoza sunt
numeroase, de ordinul zecilor. Majoritatea lor sunt foarte rare, descrierea fiind
facuta in baza catorva cazuri.

Cele mai frecvente si mai cunoscute sunt:
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1. SINDROMUL CROUZON sau DISOSTOZA CRANIOFACIALA:

Tipul craniostenozei poate fi variabil, dar cel mai frecvent intalnita este
sinartroza bicoronald. Dismorfismul facial este caracteristic, fiind intalnite:
hipertelorismul, exorbitismul legat de dublul recul al maxilarului superior si al
fruntii si prognatismul datorat hipoplaziei maxilarului superior. Sindromul,
putin vizibil, sau absent la nastere, apare catre varsta de 2 ani si se agraveaza
progresiv. Exista si forme precoce, congenitale, in care hipoplazia maxilarului
superior este foarte importanta, ea fiind resposabila de:

1. dificultatile respiratorii
2. exorbitismul major ce poate reprezenta o amenintare majora
pentru globii oculari printr-un defect de ocluzie palpebralad

2. SINDROMUL APERT SAU ACROCEFALOSINDACTILIA

Este o malformatie majord, ce asociazd o facio-craniostenozd cu
sindactilia celor patru extremitati.

Sindromul APERT este constituit in momentul nasterii. Sinostoza
craniand este bicoronala si respectad sutura metopica si interparietald care se
mentine deschisa in primele luni de viata. Maxilarul superior este hipoplazic cu
inversarea articuldrii dentare. Fata este largd cu hipertelorim constant si un
exorbitism major.

3. SINDROMUL PFEIFFER

Rezulta din asocierea unei brahicefalii cu o sindactilie membranoasa a
mainilor si picioarelor si mai ales cu o largire si o deviere caracteristicé a primei
falange a policelui si halucelui.

4. DISPLAZIA CRANIO-FRONTO-NAZALA

Consta in asocierea unei brahicefalii cu un hipertelorism important si
simetric, la care se adauga uneori bifiditatea extremitatii nazale.

5. SINDROMUL SAETHRE- CHOTZEN

Reuneste o brahicefalie prin sinostoza coronali asimetrica ce determina
devierea nasului ca in plagiocefalie si o ptozd palpebrald bilaterald
caracteristicd. Degetele 2 si 3 de la mé&na si picior prezintd o sindactilie
membranoasa.

6. DISMORFIA CRANIANA ,, IN TRIFOI ” KLEEBLATTSCHADEL

Este expresia sinostozarii intrauterine a suturilor craniene §i anomaliilor
de osificare precoce a compartimentelor bazei craniului. Aceasta determina
bombarea considerabild a foselor temporale, care impreunad cu micsorarea
laterala a zonei fronto-parietald, realizeaza aspectul trilobat caracteristic.
Hidrocefalia congenitala este asociatd in mod constant.

ETIOPATOGENIA CRANIOSTENOZELOR

Frecventa este de aproximativ 1/ 2000 nasteri.

Suferintele au determinism genetic dupa cum urmeaza:

- sindroamele CROUZON, SAETHRE-CHOTZEN si PFEIFFER au
transmisie autosomal dominanta
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- sindromul APERT este o mutatie dominanta, dar gravitatea acestei
afectiuni determind imposibilitatea acestor bolnavi de a avea
descendenti

Craniostenozele izolate prezinta unele caracteristici din punct de vedere
genetic, din care meritd a fi subliniate urmétoarele:
1. scafocefalia intereseazd intr-un procent de aproximativ 80%
sexul masculin
2. trigonocefalia intereseaza 90 % sex masculin
3. brahicefalia intereseaza 60 % sex feminin
Craniosinostozele presupun o serie de tulburari metabolice ca:
1. rahitismul carential-poate determina frecvent oxicefalia
2. rahitismul vitamino-rezistent hipofosfatemic familial
3. hipofosfatazemia
4. hipertiroidismul neonatal
Craniosinostozele se asociazd cu alte tipuri de malformatii ca
hidrocefalia internd care se intilneste frecvent in dismorfia craniana in trifoi,
sindromul APERT, sindromul CROUZON, malformatia ARNOLD - CHIARI.
In sindromul APERT apar anomalii ale structurilor liniei mediane, de
exemplu anomalii de corp calos si agenezii de sept pellucidum. Se recunosc de
asemenea asociatii cu malformatii de c&i urinare si de cord.

DIAGNOSTIC

A. Diagnosticul clinic:

- in fiecare tip de craniostenoza, dismorfismul este suficient de
caracteristic pentru a reliefa sutura sau suturile sinostozate,
diagnosticul diferential fiind rar necesar

- diagnosticul formelor complexe ( sindromice) este de asemenea clinic

B. Diagnosticul imagistic:

1. Examenul radiologic standard

Diagnosticul radiologic al craniostenozei se bazeaza pe aspectul
suturilor calotei si bazei craniului.

In sinostozele coronale se impune analiza atenti a anatomiei aripilor
mici a sfenoidului iar in trigonocefalie aspectul orbitelor este patognomonic. in
craniostenozele evolutive, radiografia standard poate arata existenta
impresiunilor digitiforme localizate difuz sau in zonele de sinostoza.

2. Examenul IRM si CT

Ambele examindri sunt utile in depistarea anomaliilor cerebrale asociate
frecvent in cadrul sindroamelor. Studiul CT cu fereastra osoasé permite, printre
altele, examinarea suturilor calotei si a bazei craniului mai bine decét o face
examenul radiologic standard.
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COMPLICATIILE FUNCTIONALE ALE CRANIOSTENOZELOR:

A. Hipertensiunea intracraniana (HIC)

toate craniostenozele prezintd riscul aparitiei HIC, dar frecventa
acesteia creste direct proportional cu numaérul suturilor afectate
frecventa HIC creste cu varsta

intrucét corelarea aspectelor radiologice si examenul oftalmologic nu
este relevanta, indicatia operatorie in cazurile incerte se va pune prin
monitorizarea presiunii intracraniene (PIC)

B. Manifestarile oftalmologice:

1

Hipertelorismul este o trdsdturd comund a majoritatii

craniostenozelor care determina:

2.

tulburarea paralelismului ocular (exoforie) in sindroamele
CROUZON si APERT

strabism vertical in plagicefalie

Edemul papilar ce evolueaza spre atrofie opticd constituie una din

problemele majore ale craniostenozelor neglijate.
C. Complicatiile neuropsihice.

Sunt stréns legate de hipertensiunea intracraniané cronica.
Retardarea mentald este rar intdlnitd in sinostozele singulare si
frecvent intalnita in formele complexe.

Gravitatea afectiirii intelectuale este intalnitd in oxicefalie si in
sindromul APERT.

Cu cat diagnosticul va fi mai tardiv pus, cu atat retardul mintal al
copilului va fi mai grav.

TRATAMENTUL CRANIOSTENOZELOR

INDICATII SI PRINCIPII DE TRATAMENT

in craniostenozele complexe, riscul functional este important si indicatia
chirurgical este indiscutabila. In craniostenozele simple riscul functional este
redus si indicatia operatorie se bazeazd pe considerente morfologice si
repercursiunile psihologice ce apar la vérsta scolard. Craniostenozele cu risc se
opereazi cédt mai precoce posibil:

1.

Brahicefalia izolaté sau in cadrul unui sindrom se opereaza la 3 luni

2. Sindromul CROUZON si oxicefalia au o conturare clinici mai

tardiva si vor fi operate imediat dupa diagnostic - aproximativ la
varsta de 2 ani.

. Trigonocefalia si plagiocefalia se opereaza optim intre 6- 12 luni, osul

fiind incd usor de modelat, iar capacitatea de reosificare fiind
optima.
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4. In cazul scafocefaliei, tehnica aleasd depinde de vérsta copilului si de
forma dismorfiei dupa cum urmeaza:

- in forma cu slabd bombare a fruntii se vor practica craniectomii
liniare cu sau férd volet occipital in functie de bombarea
posterioara a craniului, la o varsta intre 3 si 4 luni

- in forma cu bombare frontald accentuatd se vor practica
craniectomii liniare parietale sau parieto-occipitale si reconstructie
frontald cétre varsta de 5-6 luni, daca suferinta a fost diagnosticata
precoce.

- in formele diagnosticate tardiv se va efectua reconstructia calotei
craniene prin transpozitia de volete a zonelor afectate; aceastd
operatie devine dificil realizabila dupa véarsta de 2 ani. Dupa
aceasta varstd corectarea completd a defectelor este cel mai adesea
imposibild, interventia chirurgicald urmarind corectarea regiunii
celei mai dismorfice, de reguld regiunea frontala.

TRATAMENTUL HIDROCEFALIEI ASOCIATE

Tratamentul hidrocefaliei asociatd craniostenozei ridicd multiple
dificultati intrucat tratamentul acesteia vizeaza rezolvarea unei probleme opuse
total celei generate de craniostenozad. Drendnd ventriculii, se diminueaza
volumul intracranian, pe cand tratamentul craniostenozei vizeaza realizarea
unei expansiuni a continutului cranian. Tratamentul simultan al celor doud
afectiuni ar duce la crearea unu spatiu mort, ce ar deveni sursa unui hematom
extra sau subdural. Acesta ar impiedica reexpansiunea cerebrali si ar favoriza
reosificarea montajului osos intr-o pozitie vicioasa. De aceea se prefera tratarea
cu prioritate a hidrocefaliei dacad este in evolutie accentuatd, craniectomia
urménd a fi rezolvati dupi ce volumul ventriculilor s-a stabilizat. in cazul unei
hidrocefalii moderate si stabile se va practica rezolvarea craniostenozei prin
osteotomie craniand s§i se va supraveghea evolutia hidrocefaliei. Nu rareori
aceasta se stabilizeaza spontan.

B. TEHNICI CHIRURGICALE:

1) TEHNICI TRADITIONALE

Ele vizeazi tratarea sau prevenirea HIC si constau din craniectomii mai
mult sau mai putin largite, mergdnd de la simpla deschidere a suturii
sinostozate panad la craniectomia extinsi la intreaga calotd. Aceste tehnici lasa
pe loc si intact rebordul orbitar superior, ceea ce explici mediocritatea
rezultatelor, din punct de vedere morfologic, in cazul tuturor craniostenozelor
cu interesarea regiunii frontale.

Se pot cita:

1. Craniotomia liniara sagitala: utild in unele scafocefalii, ea permite
ablarea suturii sinostozate, de la bregma la lambda si trebuie completata de o
craniectomie inapoia suturii coronale si una inaintea suturii lambdoide, pentru
a favoriza alungirea craniului in ax antero-posterior. Cand bombarea
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posterioard a craniului este excesiva craniectomia sagitala se va completa cu un
volet occipital liber. Zonele craniectomizate vor fi partial umplute cu fragmente
de os libere pentru a se evita defectele de reosificare.

2. Voletele libere decompresive sunt utile in cazul semnelor de HIC
aparute in cadrul unei craniostenoze fard dismorfism sau cu un dismorfism
moderat. Tehnica se adreseazd anumitor oxicefalii uneori in sindromul
CROUZON si in cazuri rare de scafocefalie diagnosticate tardiv.

2) TEHNICI RECONSTRUCTIVE FACIALE

Ele asociazd, in acelasi timp, decompresiunea structurilor cerebrale si
reconstructia anatomica. Principiul acestor tehnici se bazeaza pe desfiintarea
tuturor zonelor anormale ale craniului, inclusiv peretii orbitelor atunci cand
sunt interesati de un dismorfism si reconstructia lor cu ajutorul unor volete
osoase.

In scafocefalie: calota cranianid este impartitd intr-o serie de volete
sectionate in functie de modificarea curburii si incluzand cel mai adesea
regiunea frontald care este portiunea cea mai vizibila a dismorfiei si uneori si
rebordul orbitar superior. Aceste volete sunt transpozitionate, de maniera a
realiza largirea craniului si micsorarea lungimii sale.

In craniostenozele cu interesarea uneia sau ambelor suturi coronare,
rebordul orbitar trebuie inlaturat, remodelat si apoi repus la loc, ceea ce
implica:

a. In TRIGONOCEFALIE: o miscare de redresare care si steargi

aspectul anormal in "V’ al fruntii

b. In PLAGIOCEFALIE: o inaintare de partea afectatd, ingloband si
apofiza orbitard externa.

in brahicefalia operatd ideal, inainte de 6 luni, trebuie tinut cont de
necesitatea facilitarii unei expansiuni cerebrale rapide §i importante, pe care
craniostenoza a jugulat-o. De aceea reconstructia frontala implicd nu doar o
avansare ci si o fixare unicad a voletului la masivul facial (oasele proprii ale
nasului si apofizele orbitare externe) fara nici o fixare craniana este asa numita
tehnicd a ,fruntii flotante plutitoare” care lasa liberd expansiunea cerebrald
inainte de durata fazei de crestere fiziologica rapida.

c. In OXICEFALIE: o miscare de basculare inainte, fruntea va fi apoi
reconstruitd cu ajutorul unui volet de mérime si curburd
corespunzatoare, rezultat din caloté.

3) OSTEOTOMIILE FACIALE: nu intereseaza propriu-zis tratamentul

craniostenozelor

Hipoplazia faciald poate fi tratatd prin avansarea maxilarului superior
tip LE FORT III iar in cazuri particulare prin avansarea fronto-faciald
monobloc. Pentru hipertelorism, dupa caz, se aplica tehnica osteotomiei cranio-
nazo-orbitofaciald de apropiere a orbitelor TESSIER sau faciotomie mediana
VAN DER NEULEN.
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REZULTATE
In afara formelor complexe si grave prognosticul postoperator al
craniostenozelor este foarte bun, atat din punct de vedere functional cat si
estetic.
a. Rezultate functionale: chirurgia craniostenozelor este din punct de
vedere functional, o chirurgie preventiva.
- HIC dispare in cvasitotalitatea cazurilor atat cu manifestare clinica,
cat si radiologica si oftalmologica
- Rezultatele pe plan mintal depind de nivelul preoperator si sunt cu
atat mai bune, cu cét interventia este mai precoce
- Copiii operati inainte de un an au rezultate semnificativ mai bune
decat ceilalti
- Interventia chirurgicala nu amelioreazé nivelul mintal dacad QI era
deja scazut, ceea ce dovedeste ca QI preoperator are o importantd
valoare prognostica.
b. Rezultatele morfologice sunt foarte bune in majoritatea cazurilor
mentinandu-se §i In cursul cresterii copilului
- cand interventia este precoce (inainte de 12 luni) dismorfia faciald
satelitd din craniostenozele pure se corecteaza progresiv
- este cazul hipertelorismului din trigocefalie cat si asimetriei orbito-
nazale din plagiocefalie
Din contrd, malformatiile faciale vor necesita reinterventia intr-un al
doilea timp.

COMPLICATII POSTOPERATORII

Riscul principal este hemoragia. Mortalitatea este de 0,7 % - fiind strans
legatd de hemoragie. Defectele de reosificare sau rezorbtia osului sunt rare,
aprox 5 % si impun o cranioplastie secundari. Riscul recidivei craniostenozei
este de aproximativ 3 % si vizeaza mai ales formele sindromice.

PROGNOSTICUL FORMELOR GRAVE

1. Sindromul APERT

- gravitatea dismorfiei este atdt de mare incdt redobandirea unei
anatomii cranio-faciale normale este rar obtinuti

- rezultatele functionale sunt mediocre, doar aprox. 20 % din copii
atingdnd un QI > 80

- numai copiii operati inainte de 1 an au o sansd de a se dezvolta

normal
2. Sindromul CROUZON
- are un pronostic prost atat pe plan functional, cit si morfologic
- problemele respiratorii ridicd un mare risc vital
3. Dismorfia craniana ,, in trifoi”
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Malformatii congenitale ale sistemului nervos

- din cauza hidrocefaliei antenatale cu care se asociazd, are un
pronostic functional defavorabil chiar si dupé drenaj precoce

- din fericire este un sindrom foarte rar

4. Craniostenozele din sindroamele cu transmitere autosomal
dominantd: SAETHRE - CHOTZEN si PFEIFFER au un prognostic mintal
dezastruos, incat indicatia operatorie este discutabild. Din fericire sunt si ele,
foarte rare.
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CAPITOLUL VI
PATOLOGIA NEUROCHIRURGICALA
A NERVILOR PERIFERICI

Nervii periferici sunt structuri nervoase cu deosebitd importanta
functionald in controlul motilitatii, sensibilitatii si troficitatii membrelor.
Leziunile ce afecteaza structura si implicit capacitatile functionale ale unui nerv
periferic antreneaza alterarea capacitatii de munca si modalitatea de integrare
sociald a individului.

1. TRAUMATISMELE NERVILOR PERIFERICI
CLASIFICAREA TRAUMATISMELOR NERVILOR PERIFERICI

Clasificarea leziunilor traumatice in functie de criteriile: etiologic, clinic
si anatomic:

A.CLASIFICAREA ETIOLOGICA:

1. leziunile deschise sau plagi soldate cu sectiunea completd sau partiald
a nervului. Sunt produse de arme albe, cioburi de geam, proiectile, fragmente
metalice.

2. leziunile inchise sau contuzii: afectarea nervului se produce prin
elongatie, compresiune sau sectiune, rar completd, in focarul de fractura
printr-un fragment osos.

3. leziuni ischemice: in cadrul sindromului Volkmann, ca o complicatie
secundard unei ischemii acute prin afectarea fluxului arterial in membrul
traumatizat.

4. avulsia radacinilor plexului brahial: este insotitd de ruptura durei
mater si formarea unui meningocel posttraumatic.

5. leziuni iatrogene, manevre de reducere a fracturilor sau luxatiilor,
imobilizare in pozitie vicioasd, garou, punctionarea nervului sau lezare directa
in cursul unei interventii chirurgicale.

B. CLASIFICAREA CLINICA:

In concordanti cu momentul aparitiei semnelor clinice de paralizie,
putem diferentia:

1. paralizii posttraumatice imediate

2. paralizii posttraumatice tardive produse dupd luni de zile de la
accident, nervul fiind afectat prin fibroza, hematom organizat sau calus vicios

C. CLASIFICAREA ANATOMICA:

Are la bazi leziunile anatomice suferite de structura nervului periferic.
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Dupa Seddon (1942) leziunile posttraumatice ale nervului se impart in
3 categorii:

1. neurotmesis: reprezinta sectiunea totald a nervului. Regenerarea este
imposibila fara interventie chirurgicala

2. axonotmesis: are ca substrat anatomic distrugerea cilindraxonului cu
pastrarea tecii lui Schwann si a epinervului si este consecinta unei contuzii

Clinic aceste doua tipuri lezionale se manifesta ca o paralizie completa
in teritoriul nervului respectiv.

3. neuropraxia este o disfunctie benigné cu substrat anatomic la nivelul
tecilor de mielind. Afectarea motorie se remite spontan in 2 pand la 3
saptamani.

in 1968 Sunderland a propus o noui clasificare a leziunilor
anatomo-patologice ale nervilor periferici, ce cuprinde 5 grade:

Gradul I: corespunde neuropraxiei

Gradul II: corespunde axonotmesisului

Gradul III: corespunde axonotmesisului la care se adaugd
dezorganizarea intrafasciculard a nervului. Macroscopic nervul este de aspect
normal.

Gradul IV: corespunde  axonotmesisului, plus dezorganizarea
intrafasciculara si a aranjamentului fascicular al nervului. Desi, macroscopic
nervul este normal, fibroza endoneurald face regenerarea spontana a nervului
imposibila.

Gradul V: corespunde neurotmesisului.

TABLOU CLINIC
Patru grupe mari de simptome definesc clinica leziunilor traumatice ale
nervilor periferici.

1. Tulburarile de motilitate sunt de tipul leziunilor de neuron motor
periferic: paralizia parcelard, hipotonia si atrofia muschilor inervati de nervul
lezat si abolirea reflexelor osteotendinoase (ROT) in teritoriul de distributie a
nervului afectat.

Consemnarea deficitului motor se face separat pentru fiecare muschi,
conform unei scale de gradare:

Grad O - absenta oricarei migcari

Grad 1 - contractie foate redusa

Grad 2 - este posibild efectuarea unei miscari simple cu conditia
eliminarii gravitatiei

Grad 3 - pot fi efectuate migcari impotriva gravitatiei

Grad 4 - exista capacitatea miscarilor impotriva gravitatiei i opunerea
unei rezistente

Grad 5 - motilitatea voluntard este normala
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2. Tulburarile de sensibilitate: pot fi subiective sau obiective:

a. Tulburarile de sensibilitate subiectivéd: constau in durere ce apare
imediat dupé traumatism si parestezii ce insotesc leziunile de tip neuropraxie si
sectiunile incomplete ale nervului. Dupa séptdméni sau luni pot apare
sindroame algice: durerea din bontul de amputatie, durerea din ‘membrul
fantoma’‘, cauzalgia, sindromul algic disestezic.

b. Tulburarile de sensibilitate obiectivi: constau in abolirea sensibilitatii
superficiale si profunde in teritoriul de distributie a trunchiului nervos lezat.

3. Tulburirile vegetative: sunt consecinta lezarii fibrelor vegetative din
structura trunchiului nervos. Caracterizeazi leziunile traumatice ale nervilor
median, cubital si sciatic.

Principalele tulburari vegetative sunt:

a. abolirea sudoratiei in teritoriul tributar nervului lezat

b. tulburari vaso-motorii precoce, instalate imediat dupa lezarea
nervului, tegumentele fiind congestionate si calde si tardiv, dupa 3-4
sdptamani, cand tegumentele devin cianotice si reci

4. Tulburari trofice:

in prima fazi posttraumatic tegumentul din zona de distributie a
nervului lezat, devine neted si lucios, apoi se descuameazi si ulterior se
produce atrofia tesutului subcutanat. Ulterior, pot apare ulceratii si flictene.
Fanerele se modifica ducind la caderea parului, iar unghiile isi pierd luciul si
devin casante.

Din punct de vedere neurologic, tramatismele nervilor periferici se pot
incadra in 3 sindroame:

1. sindromul de iritatie radiculara

2. sindromul de intrerupere partiala

3. sindromul de intrerupere totala

EXPLORARI COMPLEMENTARE

Examenul clinic si neurologic efectuat in conditii de urgenta este dificil,
din cauza durerii pe care o acuzd pacientul. Este imperativ necesard
reexaminarea completd a pacientului pané in sdptdmana a 3-a cind se poate
constata recuperarea totala a deficitului sau se pot inventaria exact tulburérile
produse de sectiunea nervului.

Foarte utild este electromiografia (EMG). Explorarea se bazeazid pe
inregistrarea potentialelor de actiune a unitatii motorii la nivel muscular: un
muschi normal este din punct de vedere electric «linistit» in repaus, iar cind se
contracta potentialele devin inregistrabile.

Cand s-a produs o leziune de nerv periferic muschiul tributar este
denervat si in repaus apar pe EMG potentiale de fibrilatie. Incercirile de
contractie musculara voluntara nu modifica aspectul inregistrarii. Fibrilatia nu
apare decat dupa 2-3 saptaméni de la traumatism, cdnd degenerescenta
walleriana este completa.
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In leziunile radiculare, examenul EMG permite precizarea topografiei
leziunii. Examinarile EMG repetate permit urmérirea evolutiei si furnizeaza
informatii pretioase pentru stabilirea tehnicii chirurgicale reparatorii prin
neurolizd, neurorafie sau grefd nervoasd, ori optarea pentru o interventie
paliativa.

EMG permite, de asemenea, evidentierea primelor semne de
reinervare, evaluarea efectelor terapeutice si de reeducare motorie. In fine,
asocierea EMG cu electrostimularea nervoasé permite diferentierea leziunilor
organice de afectiunile isterice sau simulate.

In cazurile particulare de avulsii ale plexului brahial sau lombar,
explordrile imagistice (mielografia, mieloscanner-ul si IRM-ul) furnizeaza
informatii morfologice utile prin vizualizarea radacinilor.

TRATAMENT

Indicatiile tratamentului chirurgical variaza in functie de natura
traumatismului si tipul leziunii nervoase.

1. In traumatismele nervoase deschise restabilirea continuitatii nervului
este obligatorie. Dacé pacientul se prezintd intr-un serviciu de specialitate in
primele 24 ore, se va efectua interventia primara. Aceasta atitudine chirurgicala
este imperativéd in urmatoarele imprejurari:

1- in sectiunile nervoase nete, cu plagé fara zone tisulare anfractuase sau
strivite

2- in leziunile produse intraoperator

3-in sectiunile nervilor la gatul mainii prin tentativa de suicid

4-in plégile ce intereseaza nervii degetelor

5- in scopul reperirii capetelor nervului sectionat §i ancoarea lor pentru
evitarea retractiilor pana la sutura secundard

Dezavantajele suturii primare sunt:

1- riscul infectiei primare

2- fragilitatea structurilor nervoase ce face dificila sutura

3- riscul de a subestima amploarea distrugerilor nervoase

4- riscul unei infectii latente asociata cu scleroza zonei de sutura

Din aceste motive, majoriatea autorilor considerd interventia secundara
superioara celei primare. Sutura secundar se efectueaza intre 3 si 6 sdptdmani
de la traumatism.

In functie de tipul leziunii nervoase, tratamentul chirurgical consti in
urmatoarele interventii: neuroliza, neurorafia si grefa nervoasa.

Neuroliza: este indicatd in cazurile unde continuitatea nervului este
pastrata. Interventia consta in eliberarea nervului dintr-o cicatrice stenozanta si
plasarea lui prin transpozitie intr-un pat tisular sanatos.

Neurorafia: este indicata in leziunile ce implica o solutie de continuitate
la nivelul trunchiului nervos de tip neurotmesis. Ea consté in sutura celor doud
capete ale nervului sectionat.
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Din punct de vedere tehnic existd doui tipuri de neurorafie:

1. sutura epineurald: este cea mai usoard modalitate de refacere a
continuitdtii nervoase si consta in suturarea epinervului. Este metoda clasica
avand avantajul evitarii introducerii de material strain in interiorul nervului.
Dezavantajul tehnicii rezida din vizualizarea inadecvata a structurilor nervoase
ce conduce la erori de pozitionare a capetelor nervului.

2. sutura perineurald consta in sutura celor doué capete nervoase prin
puncte de suturd aplicate pe perinerv si suturand fascicul cu fascicul. Tehnica
impune folosirea microsopului operator si are avantajul unei mai bune afrontari
si 0 bund aliniere a fasciculelor.

Grefa nervoasi: este indicatd cand lipsa de subsantd nervoasd nu
permite o suturd fara tensiune. Se folosesc autogrefele libere si pediculate.

Prognosticul leziunilor traumatice ale nervilor periferici este conditionat
de asocierea, la actul chirurgical, a unui sustinut program recuperator.

Intervalul optim dintre traumatism si interventia chirurgicala este intre
3-6 saptimani. Localizarea proximala a leziunii nervoase are un prognostic
mai rdu. Capacitatea de vindecare §i recuperare functionald este mai bund
pentru leziunile nervului radial si sciatic popliteu extern.

2. TUMORILE NERVILOR PERIFERICI

Tumorile nervilor periferici constituie adeseori o descoperire
accidentala in cadrul unui examen clinic al diverselor specialitéti chirurgicale -
ortopedie, chirurgie generald, chirurgie plasticd, neurochirurgie, ORL etc.
Desi, in aparentd rare, ele reprezinta intre 2 si 6% dintre tumorile méinii si
aproximativ 10% din sarcoamele tesuturilor moi. In réndul bolnavilor de
neurofibromatoza von Recklinghausen depistarea acestor tumori este un lucru
obisnuit, pana la 25% din cazuri evoluand spre forme maligne.

Ca localizare, tumorile nervilor periferici se intalnesc mai frecvent la
nivelul membrului superior. Cele mai afectate sunt plexul brahial, nervul
median, ulnar, ischiadic, tibial, femural si radial. In cazul neurofibromatozei
von Recklinghausen, nervul ischiadic este sediul unor forme tumorale maligne,
tendinta de localizare vizand segmentul proximal, iar dispozitia
neurofibroamelor multiple intereseaza ramurile nervoase superficiale.

A. TUMORILE BENIGNE ALE NERVILOR PERIFERICI:

Majoritatea provin din celulele tecilor nervilor periferici.

1. schwanomul isi are originea in celulele lui Schwann

Macroscopic se prezinta ca o tumoré bine delimitata, dispusé excentric
in mijlocul fasciculelor nervului. Pe sectiune tesutul tumoral apare galben,
turgescent, adesea cu zone hemoragice. Nu infiltreaza fasciculele, iar epinervul
ii serveste drept capsula.
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2. neurofibromul este suportul histologic al neurofibromatozei. Este
constituit din celule Schwann ce produc o cantitate importanta de colagen si
contin numerosi fibroblasti. Macroscopic tumora nu are o limita de demarcatie
netd cu fasciculele nervoase, dar este bine delimitatd in raport cu tesuturile
invecinate. Pe sectiune, tumora este omogend, gelatinoasa, de culoare gri.

3. alte tumori benigne: au origine extra-neurologicd, sunt rare si se
aseamini schwanoamelor: lipomul, hemangiomul, hamartomul.

B. TUMORILE MALIGNE ALE NERVILOR PERIFERICI:

O perioadd indelungatd evolueazd dupa modelul schwanoamelor, fiind
bine delimitate, dar ulterior invadeaza rapid epinervul si tesuturile invecinate.
Tumorile maligne nu pot fi disecate si extirpate din trunchiul nervos purtitor.
Principalele tipuri histologice sunt:

1. tumori maligne cu celule fusiforme, din punct de vedere statistic sunt
cele mai importante. Initial bine delimitate, ele devin rapid neregulate si
infiltreaza tesuturile de vecinatate. Sunt tumori de tip schwannom, prezentand
numeroase metaplazii osoase, cartilaginoase si epiteliale.

2. tumorile maligne cu celule mici sunt mult mai rare si se aseaména cu
neuroblastomul periferic sau neuroepiteliomul. isi au originea in celulele
nervoase embrionare.

3. metastazele: sunt rare, invadeaza trunchiul nervului si apar in cadrul
leucozelor.

Tumorile maligne pot disemina in mod centripet de-a lungul trunchiului
nervos. In formele rizomielice poate apare afectarea medulari. Metastazarea
este precoce si cel mai frecvent pulmonara, foarte rar ganglionara.

TABLOU CLINIC

Durerea si paresteziile domina tabloul clinic, deficitele senzitive si
motorii se instaleaza tardiv.

Examenul clinic se bazeaza pe palparea trunchiului nervos céutandu-se
motivatia unui sindrom troncular sau radicular atipic. Tumora isi are sediul pe
traiectul unui nerv periferic, nu se mobilizeazd decét in sens transversal si
adesea apare durerea la palpare. Depistarea semnelor cutanate ale
neurofibromatozei von Recklinghausen si antecedentele familiare au o
importanta capitald in depistare si diagnostic.

EXPLORARI COMPLEMENTARE

1. echografia: - este examenul complementar de electie. Tumora este
hipoechogeni, isi are localizarea pe un trunchi nervos, iar echoul sdu intern
este redus.

2. scintigrafia: - evidentiaza leziunile tumorale multiple
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3. CT-scanner are meritul de a descoperi tumorile profunde, aprecieaza
intinderea §i gradul de invadare a tesuturilor de vecinatate, indeosebi in
neurofibroamele de plex nervos. Nu poate preciza natura histologicé a tumorii.

4. IRM - are aceeasi indicatie cu CT-scannerul, fiind o investigatie de
rezerva

5. angiografia - are valoare prognostica, ilustrarea unei vascularizatii
anarhice intratumorale fiind un semn de malignitate.

TRATAMENT

1. TRATAMENTUL CHIRURGICAL: implicd folosirea microscopului
operator si este in functie de tipul tumorii

a. Enucleerea - incizia epinervului permite clivajul tumorii care impinge
fasciculele sanatoase. Fasciculul purtétor, de regula senzitiv, se rezeca. Exereza
este totald, iar trunchiul nervos isi reia, in timp, forma initiala.

b. Rezectia trunchiului nervos se realizeaza in tesut sanatos si trebuie
completata, in functie de tabloul clinic §i varstd, de o grefd nervoasa.

c. Rezectia tesuturilor invecinate este obligatorie in tumorile maligne,
putand fi necesar concomitent aportul chirurgiei vasculare.

d. Amputarea, atunci cand este unica solutie, trebuie ficutd cat mai
proximal.

2. CHIMIOTERAPIA: nu este specifica tumorilor nervilor periferici.

3. RADIOTERAPIA POSTOPERATORIE: este discutabila in leziunile
tumorale extirpabile. In ce priveste leziunile inextirpabile, cum sunt
neurofibroamele plexiforme, radioterapia poate induce o transformare
maligna.

In cazul tumorilor unice, tratamentul chirurgical are indicatie majora.
Daci leziunea este enucleabils, tumora este un schwannom. In caz contrar,
poate fi vorba de un neurofibrom sau de o tumord maligna primitivd sau
secundard. Cel mai adesea se recomanda biopsia si supravegherea clinicd si
radiologica a leziunii tumorale. Numai un puseu evolutiv va hotdri exereza
radicald, eventual urmata de grefé, pacientul fiind prevenit asupra deficitului
functional postoperator.

Tumorile maligne necesitd exereza largd a tumorii §i tesuturilor
invecinate. Localizarea distald poate pune in discutie amputarea membrului.
Chimioterapia si radioterapia sunt postoperator metode terapeutice adjuvante.

Rezultatele postoperatorii sunt dependente de natura tumorii, de
posibilitdtile de enucleere §i de localizare topografica la nivelul trunchiului
nervos purtator.

Exereza larga este singurul tratament rational in tumorile maligne.
Supravietuirea postoperatorie la 5 ani este de 50% pentru tumorile maligne
unice. Asocierea cu neurofibromatoza von Recklinghausen greveazd dramatic
prognosticul - doar 15% supravietuire la 5 ani.
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3. PATOLOGIA DEGENERATIVA A NERVILOR
PERIFERICI

Neuropatia de canal - entrapment neuropathy - se defineste drept
rasunetul clinic al unui conflict intre continut - trunchiul nervos periferic si
contindtor - o regiune anatomicd aflata pe traiectul sdu, unde conditiile locale
expun nervul la multiple microtraumatisme ce produc fenomene iritative si
inflamatorii. Se contureaza astfel un sindrom de suferinté progresiva a nervului
periferic. Cel mai clasic exemplu este sindromul de canal carpian.

Indiferent de regiunea anatomicé sau de caracterul nervului periferic,
sindroamele de canal au in comun urmétoarele caracteristici:

A. din punct de vedere histologic, fenomele inflamatorii vor produce, in
mod progresiv, o ingrosare locala a nervului, realizdnd in final, un veritabil
nevrom. Procesul lent de fibrozé cicatriceald determind o degenerescentd a
fibrelor nervoase la care se asociaza frecvent leziuni ischemice, prin suferinte
vasculare la nivelul microcirculatiei intraneurale.

B.In plan etiologic, se intAlnesc mai multi factori predispozanti:
profesiuni cu risc, antecedente traumatice, factori endocrini, dar cea mai marte
parte a sindroamelor de canal ramén idiopatice, fard a se putea preciza o
anumita cauza.

C. Clinic: caracterele semiologice ale durerii §i paresteziile au localizare
tipic tronculard in teritoriul senzitiv al nervului interesat. Crizele survin
predominant noaptea iar semnul Tinel este pozitiv in zona de conflict
continut-continator.

D. Din punct de vedere terapeutic, simplitatea actului chirurgical si
eficacitatea remarcabild in disparitia fenomenelor dureroase, este caracteristica
generala.

SINDROMUL DE CANAL CARPIAN

Este sindromul cel mai frecvent, intélnindu-se predominant la adult si
preponderent la femei.

Canalul carpian reprezintd o regiune ingustd unde nervul median este
asezat in teaca tendoanelor mugchilor flexori ai degetelor. Limitele anatomice
ale canalului carpian sunt reprezentate inapoi de canalul osos al carpului si
inainte de ligamentul inelar anterior intins de la o margine la alta a santului
0sO0s.

Suferinta nervului este cauzata de o leziune mecanica produsi in acest
canal osteo-fibros inextensibil ce se ingusteazi prin hipertrofia unuia din
elementele de structurd care formeaza peretii sau, a uneia din componentele
anatomice care il traverseaza. Leziunile nervului sunt consecinta unui obstacol
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in reintoarcerea venoasa ce produce un edem al nervului, urmat de anoxie ce
afecteazd precoce fibrele senzitive.

Ca factori etiologici clasici al sindromului de canal carpian, se numaéra:

1. traumatismele recente sau vechi, majore sau minore repetate

2. anomalii congenitale: flexorul comun superficial sau palmarul mic
hipertrofiat sau mai lung - frecvent la muncitorii manuali

3.cauze generale, cum este amiloidoza secundard dializelor renale
indelungate.

TABLOU CLINIC

Afectiunea se intélneste predominant la femei dupa 50 ani.

Durerea: este simptomul cardinal avand sediul caracteristic la nivelul
fetei palmare a primelor 3 degete ale mainii, dar putand iradia pe toatd ména si
fata anterioard a antebratului. Exacerbarea nocturna a durerii este reguld,
trezind pacientul, frecvent cu caracter orar. Durerea este calmatd de anumite
gesturi: agitarea mainii sau atdrnarea ei la marginea patului.

Tulburérile vaso-motorii: sunt frecvente. Se manifestd prin
hipersudoratie si edem al mainii.

Formele bilaterale sunt frecvente, dar au predominanta neta pentru o
mana.

Sindromul evolueaza clinic in 3 stadii:

Stadiul I: simptomatologia este strict subiectiva

Stadiul II: apar tulburari senzitive obiective in teritoriul medianului, in
mod particular la nivelul pulpei primelor 3 degete

Stadiul III: se instaleazd tulburarile motorii ce afecteaza primele 3
degete si se constatd amiotrofia eminentei tenare

DIAGNOSTIC

Se bazeazd pe caracterul fenomenelor algice cu exacerbari nocturne
caracteristice. Examenul EMG evidentiaza alungirea latentei motorii in
teritoriul distal al medianului, in timp ce viteza de conducere intre cot §i pumn
este normala.

TRATAMENT

Tratamentul este in functie de stadiul bolii.

In stadiul I, pur senzitiv subiectiv, se preferd imobilizarea in ateli si
administrarea de antialgice si antiinflamatoare.

Eventual in caz de persistentd a simptomatologiei se poate recurge la
infiltratii locale cu corticoizi.

In stadiul II si Il indicatia chirurgicala este formald si vizeazid
sectionarea ligamentului inelar anterior al carpului asociatd cu neurolizd in
functie de aspectul intraoperator.
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Rezultatele postopeatorii sunt excelente in 80 % din cazuri cu conditia
ca suferinta nervului sa nu fie prelungita inutil printr-un tratament conservator
ineficace.

SINDROMUL DE TUNEL CUBITAL LA COT

Se situeaza pe locul doi, ca frecvents, dupa sindromul de canal carpian.

La nivelul jonctiunii brat-antebrat, nervul cubital este extrem de
vulnerabil datorita urmatoarelor considerente:

1. cotul este o zona de tranzitie unde nervul se gaseste practic subcutan

2. traiectul nervului implicé traversarea unui tunel osteofibros

3.1intreaga regiune are o veritabild anatomie dinamica care concur la
realizarea unor miscari sau pozitii periculoase

Nervul cubital este situat, la nivelul cotului, intr-un veritabil tunel format
de complexul epitrohlee-olecran. Acest tunel este format inainte de fata
posterioard a epitrohleei - ce prezintd un sant vertical §i inafara fata interna a
olecranului tapetat de ligamentul lateral intern. Inapoi si in jos se giseste
aponevroza brahiala intéritd de bandeleta epitrohleo-olecraniand dispusa in
portiunea superioara, iar in portiunea inferioara arcada cubitalului anterior.

In acest canal osteofibros, nervul cubital este foarte vulnerabil. Peretii
acestui tunel sunt intr-o miscare continud: de pilda bandeleta epitrohleo-
olecraniana este laxd, cand cotul este in extensie si, din contra, in tensiune cand
cotul este in flexie, pozitie in care nervul cubital are tendinta s& bombeze
inafara.

PATOGENIE

1. sindroamele posttraumatice

Sunt cele mai frecvente, instalarea lor fiind in raport direct cu
traumatismele directe sau indirecte ale cotului.

Exista un unghi fiziologic, intre brat si antebrat numit cubitus valgus.
Orice traumatism al cotului sau al extremitdtii distale a humerusului, va
modifica acest unghi accentuéindu-l. Nervul cubital intins prin deschiderea
acestui unghi, va suferi multiple traumatisme, in contact cu relieful epitrohleei.

Sumarea acestor microtraumatisme va sfirsi in final, sd constituie o
neuropatie - Tardy Ulnar Palsy - uneori dupa multi ani de la traumatismul initial.

2. luxatia nervului cubital

Cauza acestei forme particulare de neuropatie a nervului, este fie
existenta unui tunel epitrohleo-olecranian aplatizat, fie o deficienta a
bandeletei epitrohleo-olecraniene.

La fiecare miscare de flexie si de extensie a cotului nervul cubital se
luxeaza inaintea epitrohleei, producéndu-se tot atitea traumatisme la acest
nivel. Repetarea acestor microtraumatisme conduc in final, la instalarea
neuropatiei.
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3. alte cauze:

Printre celelalte cauze, mai rare, pot fi enumerate: artroza de cot si
chistul sinovial. Intr-un procent de 10-30 % neuropatia nervului cubital ramane
de cauzi idiopatica.

TABLOU CLINIC

Semnele de debut a paraliziei de nerv cubital sunt:

1. disestezii si parestezii in ultimele 2 degete si pe marginea cubitala a
mainii, senzatia perceputé de pacient, fiind de arsura

2. aparitia progresivé a unei hipoestezii

3.semnele tulburdrilor motorii precoce sunt sldbiciunea maéinii si
degetelor la executarea miscarilor fine, inabilitate, dificultatea crescinda de a
departa degetele si deficitul de adductie a auricularului

Examenul clinic al pacientului urmareste evidentierea gradului de
suferintd a nervului.

1. palparea cubitalului in santul epitrochleo-olecranian permite
aprecierea mobilitatii nervului comparativ cu cotul opus si gradul de inflamatie
al cubitalului

2. apasarea ,punctului cubital” la intrarea sub arcada cubitalului
anterior va produce exacerbarea durerii - semnul Tinel.

3. manevra cubitala, indoirea cotului in flexie fortatd, umérul in
abductie si rotatie externd, accentueazé simptomatologia.

Evolutia neuropatiei este in 3 stadii de gravitate progresiva:

Stadiul I - forma minoré a sindromului, este caracterizat prin dizestezii
si parestezii fara tulburdri motorii; prognosticul este intotdeauna favorabil.

Stadiul II - forma intermediara, sunt prezente tulburarile senzitive
subiective §i obiective minore, tulburdri motorii discrete la efort; prognosticul
este bun cu conditia unui tratament chirurgical precoce.

Stadiul III - forma grava, cu tulburdri senzitive si motorii evidente;
prognostic postoperator nefavorabil.

EXPLORARI COMPLEMENTARE

1. radiografia cotului: trebuie efectuatd sistematic pentru pentru
depistarea unei cauze traumatice sau a unei artroze. De asemenea, permite
evaluarea conformatiei anatomice a santului epitrohleo-olecranian

2. electromiografia: (EMG) permite depistarea precoce a suferintei
nervului si precizeaza sediul exact al leziunii

TRATAMENT

Trebuie efectuat cat mai precoce posibil deoarece decompensarea
functionald a nervului este rapida. Tratamentul consta in deschiderea tunelului
epitrohleo-olecranian si neuroliza trunchiului venos.
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SINDROMUL DE CANAL RADIAL

Afectiunile nervului radial la nivelul cotului si portiunii superioare a
antebratului reprezinta o cauza frecventa a parezei de nerv radial.

Nervul radial isi are originea in trunchiul secundar posterior al plexului
brahial. Coboara in loja posterioara a bratului infasurandu-se in jurul santului
radial al humerusului, unde este frecvent lezat dacé se produce o fractura. La
nivelul cotului se divide in doud ramuri terminale: anterioara senzitivd si
posterioard - motorie. In aceastd regiune, cea mai vulnerabild este ramura
motorie posterioara.

ETIOLOGIE

Cauzele sindromului de canal radial pot fi:

1. traumatice: plagi, fracturi, contuzii, elongatii

2. non-traumatice: survin spontan, debutul este caracterizat printr-o
simptomatologie frusta si realizeaza in final o paralizie distald a nervului radial

PATOGENIE

Mecanismele neuropatiei nervului radial sunt diverse, dar cele mai
importante sunt urmaétoarele trei:

1. compresiunea in defileul fibro-muscular

In acest context anatomic, ramura posterioard motorie este strivita fie
prin ingrosarea marginii externe a muschiului in cursul miscérilor de pronatie
fortata, fie de catre arcada fibrosa intinsd intre epicondil si aponevroza
flexorilor antebratului.

Distal, la trecerea nervului printre cele doud fascicule ale muschiului
supinator scurt, compresiunea se exercita prin ingrosarea marginii superioare
a fasciculului superficial al muschiului- arcada lui Frohse. In cursul miscarilor
de pronatie - supinatie, canalul radial se micsoreaza in timpul pronatiei
indeosebi la nivelul arcadei lui Frohse.

2. compresiunile tumorale sunt datorate tumorilor proprii ale nervului
radial, mai rare §i indeosebi tumorilor de vecinatate aflate pe tracietul nervului

Tumorile de vecindtate se dezvoltd cel mai adesea avdnd originea in
elementele conjunctive ale partilor moi: lipoame, fibroame, chiste sinoviale.

3. poliartita reumatoida produce suferinta nervului, printr-un mecanism
dublu ce asociazad compresiunea nervului prin dislocarea articulatiei si luxarea
capului radiusului i actiunea factorilor inflamatori locali.

TABLOU CLINIC
Simptomatologia clinicd este in functie de mecanismele ce produc
neuropatia.
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1. compresiunile tumorale realizeazd tabloul clinic al unui deficit
neurologic marcat prin slabirea fortei extensorilor degetelor, articulatiei
pumnului. Examenul clinic va urmari depistarea unei tumefactii pe traiectul
nervului. In anumite cazuri, diagnosticul nu este stabilit decit prin explorarea
chirurgicala.

2.1n poliartita reumatoida diagnosticul suferintei nervoase este dificil.
Clinic se constatd un deficit progresiv al miscérilor de extensie a degetelor.
Diagnosticul diferential trebuie facut cu ruptura tendoanelor extensoare ce se
poate produce in egala masura.

3. compresiunea fibromusculard produce o pareza radiald distala pe
fondul dureros al unei epicondilite cu caracter tenace, cronicd, predominant
nocturna, accentuatd de presiunea asupra radiusului sau extensia degetului 3.

EXPLORARI COMPLEMENTARE

1. radiografia cotului este obligatorie, cdutdnd descoperirea unor vechi
leziuni traumatice sau prezenta calcificarilor

2. electromiografia: evidentiazd prezenta s§i nivelul leziunii prin
masurarea vitezei de conducere nervoasi

TRATAMENT

Tratamentul este intotdeauna chirurgical, in leziunile tumorale vizeaza
extirparea tumorii cu minimé explorare a nervului radial, iar in compresiunile
fibro - musculare se va efectua deschiderea largé a arcadei lui Frohse.

Trebuie mentionat cazul particular al unei suferinte specifice nervului
radial, localizata la nivelul santului radial al humerusului si denumita ,,paralizia
indragostitilor”. Cel mai adesea, la trezire, se constatd o paralizie completa a
nervului radial, cu respectarea tricepsului si cu ména in ,gat de lebada”. Acest
deficit neurologic este izolat, neinsotit de nici un fenomen dureros. Cauza este
fragilitatea nervului comprimat de capul partenerei pe brat, la care se asociaza
tulburdri vasculare. Nu existd un tratament specific in afara de reeducarea
motorie si doar 60 % din cazuri recupereaza deficitul.

SINDROMUL DE COL PERONIER AL SCIATICULUI POPLITEU
EXTERN (SPE)

Acest sindrom este cea mai frecventd neuropatie a membrului inferior.

La nivelul colului peronier, nervul SPE traverseazd o stramtoare
intermusculara si trece din loja posterioard a gambei, in loja externd la acest
nivel. Nervul este asezat intr-un veritabil tunel osteo - muscular si in contact
direct cu fata externd a colului peronier. Muschiul lung peronier lateral acopera
nervul si formeazad cu cele doua insertii: superioard epifizard si inferioarad
diafizara, un tunel in care nervul pitrunde si se divide in doud ramuri
terminale: nervul tibial anterior si cel musculo - cutanat.
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ETIOLOGIE

Factorul etiologic obisnuit este compresiunea nervului in zona de
inconjurare a capului peroneului produsa in timpul somnului, prin mentinerea
prelungita a unei pozitii ghemuite ori cu gambele incrucisate sau in cazul
purtérii indelungate a unor cizme stramte.

PATOGENIE

Mecanismele de producere ale neuropatiei sunt diverse:

1. traumatismul: cel mai frecvent suferinta nervului este secundara unei
fracturi de col peronier; plagile si contuziile cu aceastd localizare ocupd un
procent mult mai scazut.

2. chistele SPE pot avea originea in sinoviala articulatiei peroneo - tibiale
si insotesc nervul intraarticular, fie sunt chiste intraneurale. Diagnosticul este
facilitat de palparea unui nerv gros la nivelul colului peronier

3. pareza de posturd: este cauza cea mai frecventd. Suferinta nervului
survine ca urmare a mentinerii prelungite a unor pozitii ghemuite sau cu
picioarele incrucisate. Mecanismul asociaza factorul mecanic compresiv si
factorul vascular de tip ischemic pe fondul unei cauze anatomice locale la
nivelul tunelului osteo - muscular.

TABLOU CLINIC

Simptomatologia contureaza doua tablouri clinice:

1. simptomatologia predominant motorie: instalatd brutal dupa pozitii
vicioase sau rapid progresiva interesand extensorul halucelui, peronierii laterali
si ridicatorii piciorului.

2. 0 simptomatologie mixtd motorie si senzitivd in cursul careia apare
durerea, dizesteziile §i paresteziile fetei externe a gambei si fatei dorsale a
piciorului. Suferinta motorie apare mai tarziu si este progresiva.

DIAGNOSTIC

Descoperirea la examenul clinic al unui nerv ingrosat, sugerand un chist
de SPE impune explorarea chirurgicala.

Interventia chirurgicala este indicata in toate parezele ,, medicale” ce nu
evolueazd spontan spre recuperare clinicd si electromiograficd, tindnd cont de
ipoteza unui conflict de tip continut - continator. Recuperarea postoperatorie
este foarte adesea spectaculoasa.

SINDROMUL DE CANAL TARSIAN
Acest sindrom prezinta multe analogii cu sindromul de canal carpian,

desi este mult mai rar. Suferinta intereseazad nervul tibial posterior, ramura
terminald a SPE.
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Tunelul tarsian este reprezentat anatomic de canalul calcanean, care
este locul unde nervul tibial posterior se imparte in cele doud ramuri terminale:
nervul plantar intern, comparabil cu nervul median §i nervul plantar extern
comparabil cu cubitalul.

Tunelul tarsian se continua cu santul retromaleolar intern si este limitat
inainte de planul osos cu tendoanele gambierilor posteriori i flexorul comun al
halucelui, inferior, in afard de sus in jos ligamentul lateral intern, fata interna a
calcaneului si induntru, ligamentul inelar intern.

PATOGENIA implicd mecanisme indeosebi traumatice: fracturi de
maleold, astragal, calcaneu; inflamatorii - tenosinovite sau patologia vasculara
venoasa - varice.

TABLOUL CLINIC al sindromului este caracterizat de o
simptomatologie dureroasa de tip arsura si de parestezii cu sediu la nivelul
célcaiului, plantei si halucelui. Durerile sunt frecvent nocturne si calmate de
miscérile piciorului sau de pozitia atdrnata in afara patului.

TRATAMENTUL este in mod esential chirurgical si constd in sectiunea
ligamentului lateral intern.
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CAPITOLUL VII
PATOLOGIA INFECTIOASA SI PARAZITARA
NEUROCHIRURGICALA

VII. 1. SUPURATIILE NEUROCHIRURGICALE
CRANIO-CEREBRALE $1 VERTEBRO-MEDULARE

SUPURATIILE INTRACRANIENE

Colectiile purulente intracraniene se manifestd clinic dupd modelul
proceselor expansive. Dupd sediul lor ele se impart in abcese cerebrale
dezvoltate in parenchimul cerebral §i mai rar in cerebel sau trunchiul cerebral
si empieme extra sau subdural.

ABCESUL CEREBRAL
Abcesul cerebral este o afectiune raré, in stransé dependenté cu starea
de sanatate a populatiei.

ETIOPATOGENIE:

In afara abceselor posttraumatice si cele post-operatorii care au o
patogenie particulard, majoritatea abceselor sunt datorate infectiilor de
vecindtate: sinuzite, mastoidite. Mai rar, abcesele sunt de origine metastatica
sau cardiacd in cadrul cardiopatiilor cianogene cu sunt dreapta-stanga, care scot
din circuit filtrul pulmonar.

Izolarea germenului patogen este esentiald conditiondnd alegerea
antibioticului ideal si garantand eficacitatea tratamentului.

TABLOUL CLINIC:

Abcesele cerebrale se pot intalni la orice varstd dar cu incidenta maxima
la adolescent si tanar, predomindnd la sexul masculin. Simptomatologia
depinde de calea de propagare a infectiei, de virulenta germenului cauzal, de
rezistenta pacientului si de localizarea abcesului.

Foarte rar se intalnesc toate semnele clinice, care asociazé:
hipertensiunea intracraniana, sindromul infectios, semnele de focar, epilepsia si
un focar infectios cunoscut.

De aceea un context febril, cu fenomene de hipertensiune intracraniana
rapid evolutiva si epilepsie focaléd trebuie sa ridice suspiciunea unei supuratii
endocraniene.
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Evolutia anatomopatologicad a abcesului cerebral strdbate mai multe
stadii:

STADIUL I: de encefalita presupurativa acuta

STADIUL II: de encefalitd supurativd inconjuratéd de tesut cerebral cu
reactie inflamatorie

STADIUL III: de abces colectat inconjurat de o capsula fina

STADIUL IV: este ultimul stadiu, de abces incapsulat, capsula groasa
delimitand net abcesul de tesutul cerebral

Durata evolutiei unui abces cerebral este de 3-4 saptaméani. Capsula
reprezintd o reactie a creierului impotriva infectiei, dar este in acelasi timp o
piedici in calea antibioticelor. In cazul in care ablarea capsulei este incomplet3,
resturile de capsula sunt responsabile de recidive.

Fig. 7. 1a, 7. 1b, 7. lc. Aspect IRM de
abces cerebral occipital.
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EXPLORARILE COMPLEMENTARE:

EX CT - CEREBRAL: constituie metoda de electie in diagnosticul
abcesului cerebral. Abcesul apare ca o imagine tipica inelara ce prinde contrast,
cu centrul izo sau hipodens inconjurati de un halou important de edem.

Diagnosticul diferential trebuie facut cu alte leziuni cerebrale ce pot da
imagini aseméanatoare: glioame chistice, hematoame intraparenchimatoase
vechi, metastaze necrozate, chist hidatic.

EX. IRM permite un diagnostic mai precoce al abcesului, o mai buna
diferentiere in raport cu alte procese expansive si in depistarea abceselor din structurile
nervoase mediane: nuclei bazali, trunchi cerebral §i fosé craniana posterioara.

Simptomatologia clinicd fiind rareori completd, suspiciunea unui abces
cerebral este frecvent luata in considerare, desi nici un criteriu radiologic nu este
patognomonic acestei leziuni. Dar dacé, examenul CT cerebral si IRM evidentiaza
asocierea unui astfel de aspect imagistic cu existenta unor focare infectioase la
nivelul urechii sau sinusurilor, examinarile imagistice sunt relevante.

TRATAMENT
Tratamentul abcesului cerebral este complex si asociazé tratamentul
chirurgical, cel al focarului primar de infectie si cel medical.

TRATAMENTUL CHIRURGICAL

Exereza sistematica in urgentd a abcesului cerebral a fost abandonata in
favoarea punctiei directe sau stereotaxice daca abcesul este profund sau de talie
mica.

Odata ridicata suspiciunea de abces cerebral, tratamentul prin punctie
trebuie pus rapid in practicd, deoarece riscul decesului prin angajare este foarte
mare. Punctionarea abcesului §i aspirarea colectiei purulente intracapsulare va
permite: confirmarea diagnosticului de abces, izolarea germenului sau
germenilor responsabili, reducerea hipertesiunii intracraniene si diminuarea
riscului de epilepsie tardiva.

Aceastd manevra chirurgicala se poate face sub anestezie locald, daca
starea pacientului o permite. Punctia se poate efectua printr-o gaura de trepan
sub control CT sau printr-un volet osteoplastic cu ajutorul unui ecograf
intraoperator pentru ghidarea trocarului de punctie. In cavitatea abcesului se
poate plasa un tub de dren sau se vor face controale prin CT cerebral in zilele
urmatoare si dacad este necesar, se va repeta punctia evacuatoare. in cazul
abceselor cerebrale multiple este necesard punctionarea tuturor abceselor mai
mari de 2 cm diametru.

Dezavantajele punctiei in abcesul cerebral sunt: riscul diseminarii
infectiei la nivelul altor zone din parenchimul cerebral sdnétos si al meningelor
si pericolul recidivei de la nivelul capsulei restante.
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Exereza totald a abcesului cerebral isi mentine valoarea in cazul
abceselor multiloculare si a celor multiple grupate. Ea permite rezolvarea totald
a focarului supurativ cerebral si evita recidivele.

TRATAMENTUL FOCARULUI INFECTIOS PRIMAR:

Depistarea si tratamentul sursei infectioase este capitala. Nu putem
spera intr-un succes dacé lasam s& evolueze o supuratie de vecinétate (sinuzita,
otomastoiditd) sau sursa metastazelor septice. In concluzie, numai dupi
asanarea focarului infectios primar se poate considera vindecat pacientul cu
abces cerebral operat.

TRATAMENTUL MEDICAL

Imediat dupé prelevarea puroiului din cavitatea abcesului, se va institui
un complex terapeutic ce asociazé: tratamentul antibiotic bazat pe examenul
microbiologic si antibiograma, tratamentul antiedematos vizand combaterea
fenomenelor de HIC si tratamentul anticomitial, care este indispensabil. La
acestea se adaugi tratamentul general de sustinere al unui pacient aflat de cele
mai multe ori in stare septica.

EMPIEMELE INTRACRANIENE
Dupé localizare se clasifica in empieme extradurale si subdurale.
Frecventa empiemelor este mai mica decat a abcesului cerebral.

EMPIEMELE EXTRADURALE

Empiemul extradural este o colectie purulenta localizatd intre fata
internd a calotei craniene si dura mater.

Ca si in cazul abcesului cerebral afecteazd predominent populatia
tanara sub 30 ani si cu precédere sexul masculin.

ETIOPATOGENIE

Empiemul extradural are un mecanism patogenic similar abceselor
adiacente, sursa infectioasa fiind in vecinitate iar modul de propagare ce se
realizeaza prin continuiate sau pe cale venoasé (tromboflebita retrograda).

Etiologia este dominata de flora gram-pozitivé si provine dintr-un focar
otogen, rinogen, osteomielitic sau traumatic.

Empiemul extradural poate fi unic sau asociat unui abces cerebral, in
apropierea focarului infectios primar.

TABLOUL CLINIC

Simptomatologia este datd de sindromul infectios local si general,
sindrom meningean clinic si biologic, fenomene marcate de HIC si semne
neurologice de localizare minime si in legatura directd cu intensitatea suferintei
cerebrale.
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EXPLORARI COMPLEMENTARE

Examenul radiologic standard poate evidentia osteomielita craniului sau
o fracturd craniana.

Examenul CT cerebral cu fereastrd osoasd nativ si cu contrast releva
empiemul extradural si efectul de masé asupra parenchimului cerebral. De
asemenea pune in evidentd eventualele abcese cerebrale coexistente.

Evolutia empiemului extradural este spre agravare progresiva, datoritd
colectiei purulente si comprimarii tesutului cerebral.

Prognosticul depinde de precocitatea tratamentului, de potentialul
biologic al pacientului de agresivitatea florei microbiene, de varsta si de
eficienta terapeutica.

TRATAMENT

Atitudinea terapeuticd este in principal chirurgicala. Ea consta in
evacuarea larga a colectiei purulente, chiuretarea tesutului inflamator epidural
si ablarea in acelasi timp operator a focarului septic primar. Tratamentul
antibiotic pe cale generalé va fi instituit dupa prelevarea puroiului, la inceput
cu o asociere de spectru larg si apoi conform antibiogramei.

EMPIEMUL SUBDURAL
Empiemul subdural este o colectie purulenta situata in spatiul subdural.
Este consideratd o mare urgenta chirurgicala.

ETIOPATOGENIE

Afecteaza populatia sub 30 ani. Este intotdeauna secundar unei infectii
de vecinatate, localizate indeosebi in cavitatile sinusale ale fetei si mai putin, la
nivelul urechii.

Infectia se propaga in spatiul subdural de la un focar de osteita sau pe
cale venoasa catre sinusul venos intracranian, sursa fiind o tromboflebita.

Etiologia este de reguld monomicrobiana: stafilococ, streptococ,
proteus, coli.

Localizarea este de reguld limitatd la suprafata unui emisfer cerebral.
Alteori pot fi bilaterale sau, mai rar, in fosa cerebrald posterioard. Empiemul
subdural se poate asocia cu abcesul cerebral.

TABLOUL CLINIC

Simptomatologia este zgomotoasa, marcatd in ordine crescatoare de: un
sindrom infectios patent, tulburari de constienta, crize epileptice, sindrom HIC
si semne de focar.

EXPLORARI COMPLEMENTARE

CT CEREBRAL: permite diagnosticul acestei colectii purulente
evidentiind o colectie pericerebrala hipodensd a carei pereti grosi prind
contrast.
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EXAMENUL IRM: este explorarea imagistica de electie, atat pentru
diagnostic cét si pentru urmérirea postoperatorie. IRM permite un diagnostic
mai precoce si in acelasi timp delimiteazd mai bine diferitele localizari ale
puroiului pe emisferul cerebral sau in scizura interemisferica. De asemenea
prin examenul IRM se face cu usurintd diagnosticul diferential cu hematomul
subdural.

TRATAMENT

Tratamentul empiemului subdural este chirurgical si consta in evacuarea
colectiei purulente §i indepértarea falselor membrane de pe suprafata creierului
si durei mater.

Tratamentul antibiotic se va efectua in functie de rezultatul
antibiogramei §i se asociaza cu terapia antiepileptica si antiedematoasa.

Cura chirurgicald a focarului primar trebuie efectuatd, preferabil,
concomitent sau imediat dupé rezolvarea empiemului subdural pentru a evita
o noud insaméantare septica.

SUPURATIILE INTRARAHIDIENE
Colectille purulente intrarahidiene se localizeaza extradural forméand
epidurite sau adevérate abcese epidurale.

ETIOPATOGENIE

Supuratiile epidurale sunt responsabile de compresiuni medulare foarte
grave ce pot determina sechele functionale importante, dacé tratamentul este
tardiv.

Incidenta supuratiilor epidurale este in concordanta cu starea sanatatii
populatiei si se produc secundar unei infectii de vecinatate, pe fondul scéderii
imunitétii la toxicomani si in contextul infectiei cu HIV. Nu trebuie neglijata si
cauza iatrogend cum sunt manevrele de punctie lombarad sau cateterismul
peridural.

Agentil infectiosi cel mai adesea responsabili sunt stafilococul auriu,
bacilii gram negativi, streptococul si anaerobii.

TABLOUL CLINIC

Simptomatologia este elocventé cand intalnim un sindrom rahidian intr-
un context febril, ce evolueaza rapid in céteva zile, uneori ore, spre un deficit
motor si senzitiv major (paraparezd, paraplegie, sindrom de coada de cal).

In alte cazuri sindromul septicemic poate domina tabloul clinic si
semnele neurologice la debut pot trece neobservate.

Alteori semnele infectioase evolueazd silentios intr-un context de
alterare a starii generale, cu semnele unei compresiuni medulare lent-
progresive, realizand forma de epidurita cronicd inflamatorie.
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EXPLORARI COMPLEMENTARE

EXAMENUL RADIOLOGIC STANDARD: poate evidentia modificéri
vertebrale dupd o evolutie clinicd a bolii de 2-8 saptaméni. Radiografia
vertebrald poate evidentia pensarea spatiului intervertebral cu platourile
vertebrale erodate asociata unei opacitéti paravertebrale fuziforme.

EXAMENUL CT CEREBRAL: cu fereastrd osoaséd permite detectarea
precoce a eroziunii platourilor verebrale §i precizeazd topografia abcesului
paravertebral si a colectiei purulente epidurale. Este posibila sub ghidaj CT o
punctie percutani cu scop de diagnostic bacteriologic.

TRATAMENT

Tratamentul abcesului peridural este chirurgical si constd intr-un abord
posterior al coloanei vertebrale printr-o laminectomie urmatd de evacuarea si
drenajul colectiei purulente. Alegerea antibioterapiei trebuie sd tind cont de
capacitatea de difuzare a medicamentului in LCS si os. Administrat conform
antibiogramei, tratamentul pe cale parenterald va fi mentinut 3-4 séptimani in
cazul epiduritei izolate si 6-8 sédptdmani daca se asociaza si o spondilodiscita.

Imobilizarea este adesea necesara, interventia chirurgicala pe mai multe
nivele putand genera instabilitate.

VIIL. 2. PARAZITOZELE SISTEMULUI NERVOS

Urmaitoarele parazitoze pot afecta sistemul nervos central, unele dintre
ele avand indicatie neurochirurgicala.

- cisticercoza produsa de larvele teniei solium

- toxoplasmoza produsa de un protozoarul toxocara gondii

- echinococoza produsé de tenia echiococcus

- amoebiaza produsa de amoeba proteus

- schistostomiaza produsd de trematodele schistostoma hematobium,
japonicum si masoni.

- trichineloza produsa de trichinella spiralis

- malaria cerebrala produsa de plasmodii

- tripanozomiaza cerebrald produsé de tripanosoma brucei

Parazitozele sistemului nervos se coreleazd cu incidenta generald a
parazitozelor in diferite arii geografice considerate endemice si sunt in legdtura
stransd cu nivelul de igiena si de educatie al populatiei.

1. NEUROCISTICERCOZA

Este cea mai frecventa parazitoza a sistemului nervos cauzata de larva
teniei solium care are predilectie pentru tesutul nervos. Este endemicd in
Mexic, Europa de Est, Asia, Africa, America Centrald si de Sud. in unele zone
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geografice incidenta (prezenta larvei in sistemul nervos) atinge 4% din
populatie.

Perioada de incubatie variaza de la cateva luni la zeci de ani, insa, boala
apare in medie dupa circa 7 ani de expunere.

Tenia solium are un ciclu biologic care contine 3 stadii: de larvd, de
embrion §i de adult. Infectarea se produce fie prin tenia adulta fie prin larve.

Infectarea tractului digestiv este prima etapd si se produce dupa
consumul de carne de porc insuficient preparatd. Embrionii sunt eliberati in
intestinul subtire unde se maturizeaza si se transforma in adult. Parazitul se
atageazd prin 4 cérlige de peretele intestinal care devine noul lui habitat. Aici
creste, se dezvoltd si produce proglote care sunt elemente mature cu organe
reproductive ale céror oua se elimina prin fecale.

Boala ca atare, apare cand omul sau animalul devin gazde intermediare
pentru forma larvara a teniei. Ingestia de oua in tractul digestiv este urmata de
o digestie partiala a lor si de trecerea in torentul sanguin. Predilectia de
localizare a acestor larve este: creier 60-92%, muschiul scheletic, ochi, tesut
subcutanat.

Ciaile cele mai frecvente de inoculare sunt reprezentate de alimente
contaminate cu oud din fecale, autocontaminarea fecal-orala, autoinfectia din
proglote regurgitate si digerate in stomac.

Larva odata ajunsa in tesuturi produce un perete propriu in aproximativ
2 luni, iar dupa 4 luni devine embrion. Embrionul triieste in medie 5-7 ani dupa
care se calcificd. La porc embrionii rdméan pentru multd vreme in stare
dormanta pana la reluarea ciclului biologic.

TIPURI DE AFECTARE NEUROLOGICA

Afectarea méaduvei spinérii si a nervilor periferici este deosebit de rara.
In creier se dezvolta doui tipuri de leziuni chistice:

-cisticercus celulosae-care are intre 3-20 mm, este rotund ovalar, cu
perete subtire, contine scolex, este insotit de o usoari inflamatie si este localizat
cu predilectie in parenchimul cerebral.

-cisticercus racemosus care are intre 4-12 c¢cm, nu contine larve, creste
activ producénd aglomerari “in ciorchine” in spatiile subarahnoidiene i este
insotit de o reactie inflamatorie marcata.

Chistele se pot incadra dupé localizare in 4 tipuri:

-meningeale in 26% din cazuri, aderente sau libere, localizate fie pe
convexitate fie in cisternele bazale pe care le pot bloca producand hidrocefalie
-parenchimatoase in 30-63% din cazuri, cauzand crize epileptice

-ventriculare in 18% din cazuri, producind hidrocefalie sau pusee
intermitente de hipertensiune intracraniana

-leziuni mixte in 23%din cazuri.
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SEMNE CLINICE $I DE LABORATOR

Pacientii prezinta crize, semne de hipertensiune intracraniana, deficite
focale in raport cu localizarea leziunilor, tulburari mentale, paralizii de nervi
cranieni. Uneori pot fi gasiti noduli subcutanati.

Examinarea probelor sanguine aratd o eozinofilie care este
necaracteristicd, LCS poate fi normal dar se pot gési eozinofile, iar in fecale in
33 % din cazuri exista oua de tenie.

Anticorpii anticisticercozd determinati prin ELISA sunt considerati
semnificativi pentru infectie la un titru sanguin de 1: 64 siin LCS la 1: 8.

SEMNE PARACLINICE

Tesuturile moi pot prezenta caclificari la radiografii simple mai ales in
musculatura umerilor. De asemenea se pot observa calcificari anormale si pe
radiografiile craniene, unice sau multiple, ovalare sau circulare.

Examinarea CT poate arata o varietate mare de leziuni in functie de
forma bolii:

-chistele de marimi variate, inconjurate de edem, cu pereti care prind
intens contrast, au semnificatia faptului cd parazitul este activ

-cand priza de contrast a peretelui este mai slaba si incep sa apara
calcificdri, se poate spune cad determindm un stadiu incipient de formare a
granuloamelor, in care parazitul incepe sa devina inactiv.

-calcificdrile punctate fird priza de contrast sunt caracteristice
parazitilor morti.

-hidrocefalia este in multe cazuri semn de afectare secundard a
circulatiei LCS.

TRATAMENT

Tratamentul medical prevede administrarea de steroizi (dexametazona
8-16 mg pe zi) cu scopul de a combate edemul cerebral asociat cu droguri
antihelmintice. Drogurile antihelmintice cele mai utilizate sunt: praziquantrel
50 mg /kg corp, albendazol 15 mg /kg corp, niclosamid 2 gr oral.

Tratamentul chirurgical este rezervat cazurilor care necesitd dignostic
histologic (stereotaxie pentru leziuni unice §i profunde) sau pentru evacuarea
chistelor intraventriculare (pe cale endoscopicd), atunci cand acestea nu
raspund la tratamentul medical. De asemenea mai pot fi folosite procedurile de
drenaj ventricular atunci cand hidrocefalia secundara devine simptomatica.

Contactii pacientilor cu cisticercoza necesitd proceduri de screening
serologic, in functie de acesta, aplicdndu-se tratamentul adecvat.

2. ECHINOCOCOZA

Numitd si boald hidaticd, este cauzatd de larva de echinococcus
granulosa. Boala este endemicd in Australia, Noua Zeelanda si Uruguay. Gazda
primard si definitivd a larvei este céinele, iar gazdele intermediare sunt
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reprezentate de oi si oameni. Larva se excretd prin fecalele céinelui si
contamineaza iarba consumata de oi. Acestea ingurgiteaza parazitii care din
duoden patrund in torentul sanguin si se raspandesc in toate organele. Cdinele
poate consuma aceste organe, moment in care parazitul reintré in intestinul lui.
Omul se poate contamina fie direct cu oua, sau prin contact direct cu un céine
infectat.

Sistemul nervos este afectat in aceastd parazitozi in proportie de 3 %
din cazuri, leziunile hepatice apar in 60% din cazuri, iar cele pulmonare in 30
% din cazuri. Sunt raportate un numir mic de cazuri cu localizari
vertebromedulare.

Echinococoza produce in creier chiste primare situate in substanta alba,
de obicei solitare, cu dimensiuni variabile. Chistele secundare sunt de obicei
multiple si se datoreazd embolizarii de la chisturi cardiace sau rupturii
iatrogene intraoperatorii a chistelor primare.

La examinarea CT densitatea acestora este aceeasi cu a LCS, ele fiind
delimitate de o membrana care nu prinde contrast, iar in interior poate fi
vizualizat “nisipul hidatic”care contine particule de paraziti germinanti (peste
400.000 de scolecsi /ml). Examinarea IRM poate aduce detalii suplimentare in
localizarile multiple si profunde, sau in cele spinale.

Fig. 7. 2a, 7. 2b. Aspect IRM de chist hidatic frontal.

Chistul hidatic creste in medie in diametru cu 1 c¢cm pe an, la copii
cresterea putand fi mult mai rapida.
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Semnele clinice devin evidente odatd cu cresterea in dimenisiuni,
semnaldndu-se hipertensiune intracraniana, crize epileptice, deficite focale.
Pacientii prezintd eozinofilie si au teste serologice pozitive pentru boala
hidatica.

Tratamentul este in principal neurochirurgical, si prevede ablarea
intactd a chistului, cu evitarea rupturii acestuia intraoperator, fapt care este
deosebit de periculos intrucat se produc contaminari secundare si recurente ale
bolii sau pot apare reactii alergice majore. Drogul de electie pentru tratamentul
medical al hidatidozei este albendazolul in doza unicd (400 mg ) sau repetat in
functie de necesitati.

Chistul hidatic vertebromedular se dezvoltd cu predilectie in zona
toraco-lombarad si are in principal determinare osoasa, invadand secundar
continutul canalului rahidian si structurile osteomusculare invecinate. Clinic
apare un sindrom de compresiune medulard lentd caracteristic localizérii.
Tratamentul chirurgical este de cele mai multe ori paleativ, cu scop
decompresiv, ablarea chistelor multiloculate fiind deosebit de dificila si insotita
de ruptura si diseminare secundara.

179




CAPITOLUL VIII
CHIRURGIA EPILEPSIEI SI
PATOLOGIA FUNCTIONALA
NEUROCHIRURGICALA

1. CHIRURGIA EPILEPSIEI

MAPPINGUL CEREBRAL

Este reprezentat de un complex de tehnici menite sa identifice ariile
cerebrale expresive sau pe cele de interes in chirurgia epilepsiei. Majoritatea
tehnicilor presupun chirurgie deschisé cu pacient vigil sub anestezie locald cu
sedare. Ariile motorii si senzitive pot fi determinate si la pacientul sub anestezie
profunda folosind agenti de contracarare a efectelor curarizarii, administrati cu
20-30 minute inainte de stimularea cu electrozi speciali.

Circa 20% dintre pacientii epileptici care continué sé prezinte crize in
pofida tratamentului corect condus, timp de peste un an, pot deveni candidati
pentru proceduri chirurgicale menite sd le controleze crizele. O parte din
tratamente sunt distructive, menite sd iIntrerupa cidile de propagare si
generalizare ale stimulilor epileptogeni, iar altele, cele mai moderne, au rol
stimulator. '

Selectia pacientilor epileptici pentru chirurgie sau stimulare se face
dupa criterii riguroase clinice si paraclinice §i dupa evaluare completa invaziva
si neinvaziva.

STIMULAREA VAGALA

Este un procedeu stimulator si constd in implantarea subcutani la
nivelul nervului vag stdng a unui generator de impulsuri cu frecventa,
intensitate s§i duratd reglabile. Acesti stimuli produc o desincronizare a
ritmurilor talamocorticale pe calea fasciculului solitar, blocdnd descircérile
epileptice.

REZECTIA FOCARULUI EPILEPTOGEN

Presupune determinarea cu precizie §i rezectia acestuia, cu gsanse
maxime de a vindeca pacientul, atunci cind crizele au debut unifocal. Se face
numai in arii cerebrale neelocvente. Constd in: lobectomii temporale,
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amigdalohipocampectomii, ablarea displaziilor neocorticale din ariile de
migrare anormald a neuronilor.

REZECTIA LOBULUI TEMPORAL

80% dintre pacientii cu crize epileptice intratabile au focare situate in
treimea anterioard a lobului temporal. O parte din leziuni sunt date de glioza
sau de scleroza meziald temporald, ca urmare o rezectie standard de pol
temporal asociatd sau nu cu amigdalohipocampectomie poate duce la disparitia
crizelor.

Lobul temporal poate fi rezecat in proportii diferite, in functie de
apartenenta la emisferul dominat (4-5 cm) sau nedominant (6-7 cm). Rezectiile
se fac subpial cu scopul de a conserva ramurile arterei cerebrale medii, si
pentru cresterea preciziei, sunt ghidate intraoperator de electrocoticografii.

HEMISFERECTOMIA

Se adreseazd formelor de epilepsie intratabila la copii cu deficite
neurologice definitive si majore. Metoda constd in rezectia anatomicad sau
functionald, partiala sau totald a emisferului responsabil de producerea crizelor
epileptice.

CALOSOTOMIA

Metoda este eficientd in tratamentul crizelor generalizate motortii,
crizelor atone sau crizelor generalizate fara focar electric demonstrabil. Este
preferatd calosotomia anterioard cu conservarea comisurii albe anterioare,
deoarece minimalizeaza sindromul de disconexiune. Acest sindrom rar intélnit
in alte afectiuni, constd pentru cei care au emisferul dominat pe stdnga in:
anomie tactild stdngd, dispraxie, pseudohemianopsie, anomia mirosului,
tulburari de integrare spatiald a mainii drepte, scaderea spontaneitatii, gatism.
Semnele dispar in cateva saptdmaéni, dar pacientii riman cu diferite de grade de
retard neuropsihic.

TRANSECTIUNEA PIALA MULTIPLA

Constd in sectionarea conexiunilor nervoase orizontale de la nivelul
cortexului si se adreseazd pacientilor cu focare epileptogene situate in
apropierea sau chiar in ariile elocvente, efectuadndu-se in incizii paralele
longitudinale (in raport cu girusul de electie) subpial, cu o adadncime maxima de
4-5 mm. Se practica numai dupa electrocorticografii preoperatorii riguroase.
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2. TRATAMENTUL BOLII PARKINSON
SI AL ALTOR FORME DE TREMOR

Boala Parkinson rezistentd la tratamentul corect cu droguri
antiparkinsoniene beneficiaza in proportii variabile de tratament chirurgical.

Acesta constd in transplant de tesut medulosuprarenal si procedee
stimulatorii sau distructive adresate globului palid posteroventral.

Transplantul de tesut este rezervat centrelor de cercetare si presupune
implantarea sterotaxica de tesut fetal dopaminergic sau de medulospurarenala
in globus pallidus cu scopul de a reduce severitatea bolii §i de a creste
eficacitatea preparatelor de levodopa. Rezultatele au fost incurajatoare pe
termen scurt, dar, pe termen lung efectele s-au dovedit modeste.

Alte tipuri de tremor ca tremorul esential, tremorul cerebelos si cel
posttraumatic beneficiaza de talamotomii sau stimulari talamice.

Palidotomia stereotaxicd pentru tratamentul bolii Parkinson, prin
radiochirurgie, radiofrecventd sau crioprobe consta in distrugerea segmentului
intern al globului palid si intreruperea fibrelor palidofugale asociati cu
scadderea impulsurilor de la nucleii subtalamici. Apreciata initial ca utila, a fost
parasitd in favoarea procedeelor de stimulare electrici a globului palid si
nucleului subtalamic, care scad sensibil intensitatea simptomelor bolii
Parkinson fara a produce distrugeri ireversibile de tesuturi.

3. TRATAMENTUL SPASTlClTA'!'ll

Spasticitatea este secundara leziunilor de neuron motor central la
diferite nivele anatomice, urmatd de disparitia reflexelor inhibitorii ale
neuronilor alfa si gama. Rezultd o stare de hipertonie musculard cu clonus,
insotitd uneori de miscéri involuntare. Cauzele care produc spasticitate sunt
reprezentate de distructiile cerebrale sau spinale ajunse in fazi sechelara,
sclerozd multipla, diferite anomalii congenitale cerebrale sau spinale.

Spasticitatea se gradeaza dupa scorul Ashworth in cinci grade dupéd cum
urmeaza:

-gradul 1-fdrd crestere de tonus muscular- considerat normal

-gradul 2-usoari crestere a tonusului in flexie sau extensie

-gradul 3-crestere mai mare de tonus cu miscari pasive efectuate cu
usurinta

-gradul 4-crestere marcata a tonusului care face miscérile pasive dificile

-gradul 5-partea afectati este rigida in flexie sau extensie

Tratamentul medical prevede efectuarea unor proceduri de
kinetoterapie asociate cu administrarea de droguri ca: dizepam, baclofen,
dantrolen, progabid, etc.
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Tratamentul chirugical se adreseaza cazurilor refractare la tratamentul
medical, sau la care efectele adverse ale medicatiei au devenit intolerabile.

Procedeele folosite sunt:

-procedee neablative

-procedee ablative cu prezervarea potentialului de migcare

-procedee ablative cu sacrificarea potentialului de migcare

1) Procedeele neablative constau in administrarea intratecald de
baclofen, de morfina (cu dezvoltarea secundara a tolerantei si dependentei) sau
procedee de stimulare electricd pe cale percutana prin implantarea de electrozi
in spatiul epidural.

2) Procedeele ablative cu prezervarea potentialului de miscare sunt:
neuroliza intramusculard cu fenol, blocul nervos cu fenol, neurotomiile
selective (sciatice, obturatorii, pudendale), rizotomii foraminale percutane prin
radiofrecventa, mielotomia Bichoff, mielotomia mediana, rizotomii selective
dorsale, talamotomii stereotaxice.

3) Procedeele ablative fara conservarea potentialului de miscare
cuprind: injectarea de fenol intratecal, rizotomii anterioare selective,
neurectomii combinate cu tenotomii, cordectomii si cordotomii folosite
actualmente foarte rar.

TRATAMENTUL TORTICOLISULUI

Este o forma de distonie din care rezultd incapacitatea de control a
pozitiei capului. Cauzele acestei afectiuni sunt foarte diferite si se impune un
diagnostic diferential riguros cu:

-torticolisul congenital din distonia musculara deformanta

-torticolisul din leziuni extrapiramidale care cedeazi in repaus

-torticolisul psihogen

-torticolisul din subluxatiile rotatorii atlanto-axiale

-torticolisul rezultat din compresiunea neurovasculara a nervului XI

-hemoragiile din muschiul sternocleidomastoidian

-infectiile coloanei cervicale si adenopatiile cervicale

-torticolisul din siringomielia cervicald

-torticolisul fixat specific tumorilor cerebeloase la copii

-paraliziile bulbare

-pseudotorticolisul aparut ca si corectie inconstienta a diplopiei

Tratamentul nechirurgical include tratamente de relaxare, evaluare
neuropsihiatrica si neurostimulare transepidermici la nivelul gatului.

Tratamentul chirurgical este rezervat cazurilor invalidante i refractare
si constd in stimularea cordoanelor dorsale cervicale, injectii locale de toxina
botulinicd utile mai ales in retrocolis si radicotomii selective ale nervului

accesor spinal. Un alt tratament rar utilizat este electrocoagularea campului
Forel 1I.
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Afectiunea este dificil de tratat si rezultatele tratamentului nu sunt
intotdeauna cele scontate.

TRATAMENTUL HEMISPASMULUI FACIAL

Hemispasmul facial constd in contractii spasmodice involuntare si
nedureroase ale unor grupe de muschi inervate de nervul facial, unilateral.
Incepe prin contractii ale orbicularilor ochiului si se poate extinde la intreaga
hemifatd. Se diferentiazd de miochimiile faciale care sunt continue, de
blefarospasm care este limitat la orbiculari §i apare la batrani cu diferite
suferinte de trunchi cerebral, si de miocloniile palatale care persista in somn.

Hemispasmul facial poate fi insotit de nevralgie trigeminala sau
geniculatd, sau de disfunctii acustice si vestibulare. Este mai frecvent la femei,
apare mai ales pe stanga si varsta de electie este dupa adolescenta.

Este cauzat de compresiunea nervului facial la nivelul orginii sale
aparente din trunchiul cerebral (REZ = root entry zone = zona de intrare a
nervului) de un ram arterial sinuos din trunchiul vertebrobazilar, cel mai adesea
implicata fiind artera cerebeloasa antero-inferioard. Vasul incriminat poate
comprima si alti nervi cranieni, addugand simptome suplimentare. Alte cauze
mai rare de hemispasm facial sunt: chiste arahnoidiene in cisterna
pontocerebeloasd, tumori benigne de unghi pontocerebelos, scleroza multipla,
diformitéti ale endocraniului. Suferintele indelungate ale nervului facial pot
provoca suferinta nucleului de origine ipsilateral sau sinchinezii contralaterale.
Diagnosticul de precizie se pune prin IRM si angiografie vertebrald care
evidentiaza compresiunea vascularad responsabild de simptome.

Tratamentul medical prevede administrarea locald de toxiné botulinica
in muschii interesati iar formele rezistente beficiaza de decompresiune
neurochirurgicala microvasculara cu rezultate favorabile in 85-93% din cazuri.

4. CHIRURGIA DURERII

Tipurile majore de durere care necesitd tratament sunt:

-durerea somaticd, intensd s§i bine localizata care raspunde la
tratamentul etiologic al cauzei care o provoaca

-durerea viscerald care este mai slab localizati si raspunde mai dificil la
tratament

-durerea de dezaferentare descrisd ca parestezie dureroasd sau
hiperpatie, este slab localizata si rdspunde greu chiar la procedurile ablative

-cauzalgia

Selectarea unui pacient pentru o procedura chirurgicald de combatere a
durerii se face numai dupé ce s-a escaladat gama de medicamente si dozele
maxime pani la limita efectelor adverse.
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Initial se incepe cu proceduri modulative, care dacéd sunt ineficiente,
pacientul devine candidat pentru proceduri ablative sau distructive.

METODELE MODULATIVE

1. NEUROSTIMULAREA

Neurostimularea electricd se realizeazd cu ajutorul curentilor de
frecventa inalta si intensitate crescutd. Poate fi efectuatd periferic transcutan,
pentru durerea acutd bine localizatd postoperatorie, metabolica, herpetica sau
neuropati care nu raspunde la opiacee.

2. STIMULAREA MADUVEI SPINARII

Initial a fost dezvoltatd ca procedeu de stimulare al coloanelor dorsale,
dar s-a constatat cd si stimularea ventrald poate duce la disparitia durerii.
Indicatiile majore de stimulare a maduvei spinarii sunt: durerea
postlaminectomie, distrofia reflexd simpaticd (cauzalgia), durerile dupa
toracotomii, durerile din scleroza multiplad si uneori durerile postherpetice.
Stimularea se face dupé implantarea de electrozi prin laminectomie sau pe cale
percutana. Rata de succes este in medie de 50%.

3. STIMULAREA CEREBRALA PROFUNDA

Este utilizatd in doud tipuri de durere: durerea de dezaferentare
(anestezia dureroasa, durerea dupa traumatismele spinale si durerea talamica)
si in durerea nociceptiva.

In primul caz se practici implantarea stereotaxica de electrozi in nucleii
ventral posteromedian sau ventral posterolateral al talamusului.

Durerea nociceptiva raspunde la implantari de electrozi in substanta
cenusie periapeductald, procedura fiind folositd cu precautie din cauza
efectelor adverse.

4. ADMINISTRAREA DE NARCOTICE IN SISTEMUL NERVOS

CENTRAL

Este folositd pentru infuzia de substante medicamentoase cu scop de a
combate durerea cronicéd benigni sau neoplazica.

Administrarea de droguri in ventriculii cerebrali are indicatie in cancere
ale capului si gatului cu sperantd de supravietuire mai mica de 6 luni.

Administrarea spinaléd este preferatd pentru dureri prezente inferior de
regiunea cervicald, durerile produse supraombilical ceddnd mai eficient la
administrarea intravenoasa de opioizi. Dupd durata de administrare estimata,
administrarea poate fi pe termen scurt, prin injectéri locale, pe termen mediu,
beneficiind de implantarea de catetere epidurale sau intratecale, si pe termen
lung, prin implantarea de pompe cu rezervoare subcutanate.
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Substantele folosite sunt diferite derivate de opioizi sau
decontracturante de tip central (baclofen), cu concentratii variabile in functie de
scopul urmarit. Durerea neoplazici este amelioratd in 90% din cazuri, iar cea
neuropatica in proportie de 25-50%.

Procedurile prezintd o serie de complicatii ca: meningita, insuficienta
respiratorie, fistule de LCS, complicatii mecanice legate de materialele folosite.

METODE DISTRUCTIVE

Procedeele distructive sunt adresate atdt unor structuri nervoase
intracerebrale cat si spinale.

Procedeele intracerebrale cuprind: cingulotomia bilaterald care reduce
componenta afectivdi a durerii, talamotomia mediald folositd in durerea
canceroasa, si mezencefalotomia stereotaxicé folositd pentru dureri cauzate de
cancere unilaterale ale capului si gatului. Procedeele sunt disputate sub aspectul
rezultatelor obtinute.

1. CORDOTOMIA

Cordotomia deschisd sau percutand, prin radiofrecventd, constd in
intreruperea tractului spinotalamic lateral pentru dureri unilaterale cu nivel
inferior mamelonului (T5), la pacienti terminali. Este utila in dureri acute §i mai
putin utild in dureri de tip central sau cauzalgii. Accentueazéd tulburérile
sfincteriene, iar atunci cind este practicatd bilateral stadial, poate duce la
tulburari respiratorii. Initial durerea cedeaza in 94% din cazuri, dar in timp
nivelul analgeziei scade, ajungnd la un an sub 60 %, iar la 2 ani sub 40 %.

2. MIELOTOMIA COMISURALA

Consta in sectionarea longitudinala a fibrelor incrucisate din comisura
albd anterioara inainte de intrarea lor in tractul spinotalamic. Are indicatie in
durerile bilaterale sau de linie mediana prezente sub nivelul toracal. Circa 60%
din pacienti rdspund la tratament, insa complicatiile nu sunt neglijabile, putand
apare parapareze, tulburiri de sensibilitate si tulburari sfincteriene.

3. RADICOTOMIILE DREZ

Termenul de DREZ este folosit pentru a defini zona de origine aparenta
a radécinii spinale sau a unui nerv cranian (dorsal root entry zone). Este locul
de electie pentru sectionarea radacinilor spinale senzitive.

Are urmatoarele indicatii:

-durerea de dezaferentare dupa smulgerea radécinilor spinale

-traumatismele maduvei spinarii cu dureri prezente in jurul ultimului
segment medular intact.

-nevralgia herpetica

-durerea din membrul fantoma dupé amputatii.
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Procedura poate fi urmata de deficite motorii ipsilaterale temporare sau
definitive la 50% din pacienti.

Rezultatele sunt favorabile la pacientii cu avulsii de plex brahial i la
pacientii paraplegici. In durerile dupd amputatii sau post herpetice rezultatele
sunt mai putin favorabile.

4. TALAMOTOMIILE

Talamotomiile sunt proceduri controversate si utilizate foarte rar pentru
anumite dureri nociceptive din cancere ale capului si gétului. Sindromul algic
de tip neuropatic nu raspunde la aceastd procedura. 50% dintre pacientii
cancerosi raspund la acest tratament, insé dupa 6 luni durerea reapare la 60 %
din cazuri. Procedeul este insotit de complicatii ca afazia si tulburérile
cognitive.

CAUZALGIILE

in formele lor minore sau majore, denumite si distrofii reflexe
simpatice, constau intr-un complex de simptome aparute ca efect cel mai adesea
posttraumatic, precoce sau tardiv. Simptomul principal este durerea sub forma
de arsurd exacerbatd de orice alt stimul senzitiv (alodinie). Examenul fizic
relevd de multe ori modificdri vasculare si trofice ale segmentelor afectate
insotite de articulatii rigide si tulburari de sudoratie. Diagnosticul este dificil din
punct de vedere obiectiv iar tratamentul cuprinde o serie de méasuri cu rezultate
variabile ca: administrarea de antidepresive triciclice, blocurile nervoase
regionale, simpatectomiile chirurgicale, stimularea maduvei spinarii.

SIMPATECTOMIILE

Simpatectomia cardiacd constd In rezectia bilaterala a ganglionului
stelat la nivel C7, este rezervaté cazurilor de anginé pectorald refractara la alte
forme de tratament. Progresele recente in cardiologie au restrans drastic
indicatiile acestei proceduri.

Simpatectomia extremitatii brahiale consta in ablarea celui de al doilea
ganglion simpatic toracal cu scopul de a evita sindromul Claude-Bernard-
Horner (ptozd palpebrald, mioza, enoftalmie si voce bitonald). Indicatiile
acestei interventii chirurgicale sunt: hiperhidroza esentiald, boala Raynaud
primard, sindromul algic umar-mén3, cauzalgia majora. Interventia se poate
face endoscopic, prin radiofrecventd sau prin chirurgie deschisa.

Simpatectomia lombara consté in ablarea ganglionului simpatic L2 si
L3, putdndu-se uneori extinde pana la nivel T12. Indicatia principald este
cauzalgia majord a membrului inferior.

SINDROAMELE ALGICE CRANIOFACIALE
Evaluarea sindroamelor algice craniofaciale poate fi efectuata conform
urmétoarei scheme:
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¢ nevralgiile faciale

-nevralgia trigeminala

-nevralgia glosofaringiana

-nevralgia geniculata

-ticul convulsiv (nevralgie geniculatd si hemispasm facial)
-nevralgia occipitala

-nevralgia de laringeu superior cu durere laringiana si auriculara
-nevralgia sfenopalatina

-nevralgia postherpeticd sau sindromul Ramsay-Hunt
-durerea atipicé faciala sau prosopalgia

¢ durerile oftalmice

-sindromul Tolosa-Hunt

-nevralgia paratrigeminald Raeder
-pseudotumora orbitara

-nevrita diabetica

-nevrita optica

-irita

-glucomul

-uveita anterioara

e otalgia

e tulburérile masticatorii

-suferinte odontale sau periodontale

4njurii de nervi alveolari

-boli ale articulatiei temporo-mandibulare
-elongatii de proces stiloid

-miozitele maseterine si temporale

¢ sindroamele algice vasculare

-migrena simpla si complexa

-arterita temporala

-migrene toxice sau metabolice

-cefaleea hipertensivului '

-cefaleea din anevrisme sau maformatii vasculare
e sinuzitele

neoplaziile intra sau extracraniene

cefaleea psihogeni sau idiopatica

cefaleea de efort

cefaleea posttraumatica.

NEVRALGIA DE TRIGEMEN

Se caracterizeaza prin dureri paroxistice, lancinante, cu duratad de
cateva secunde, declansate de stimuli senzitivi, care se propagé in teritoriul de
distributie al uneia sau mai multor ramuri ale nervului trigemen. Status
trigeminus este caracterizat de succesiunea rapidé a acestor dureri provocate de
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orice tip de stimuli. Incidenta este de 4 cazuri al 100. 000 de locuitori, durerea
nu se remite spontan, iar 18% dintre pacienti prezintd forme bilaterale.

Nevralgia trigeminalé poate fi esentiala sau secundara altor afectiuni ca:
tumori de fosd posterioard, compresiuni vasculare, scleroza multipla, etc.

Tratamentul medicamentos prevede administrarea de carbamazepina,
baclofen si gabapentin. Mai pot fi asociate fenitoin, capsaicin, clonazepam,
amitriptilina.

Tratamentul chirurgical este rezervat pacientilor care nu raspund la
medicatia adecvata in doze considerate eficiente. Tratamentul chirurgical are
mai multe variante care se aleg in functie de situatia clinicd a fiecarui pacient.

1) Neurectomia periferica este rezervata cazurilor cu puncte trigger in
nervul supraorbitar, in nervul infraorbitar si in nervii alveolari. Se foloseste la
pacienti varstnici sub anestezie locald si se asociaza cu pierderea sensibilitatii in
teritoriul de distributie sau reaparitia durerii dupa regenerarea nervului.

2) Rizotomia percutana se foloseste la pacienti cu risc anestezic crescut,
la cei care doresc sé evite o procedura chirurgicalda majora, sau in cazul unor
tumori nerezecabile cind speranta de viata este sub 5 ani. Necesitd un pacient
cooperant, iar recurentele pot fi tratate prin repetarea procedurii. Rata de
recurentd si disesteziile sunt comparabile cu alte procedee. Leziunile se pot
efectua prin microcompresii sau prin radiofrecventa.

3) Decompresiunca microvasculara este tratamentul de electie pentru
pacientii sub 65 de ani, cu speranta de viatd peste 5 ani, fara riscuri majore
medicale si chirurgicale. Se poate indica si la pacientii care nu se incadreazi in
aceste criterii si au prezentat esecuri ale rizotomiei. Nu se opereaza pacientii cu
afectare izolatda numai a ramului oftalmic datoritd riscului inacceptabil al
keratitei care poate duce la orbire, si al anesteziei faciale.

Toate procedeele au rate de succes intre 60-80%, dar si ratele de
recurente minore sau majore sunt semnificative, ajungénd pana la 5% pe an. Cu
cat suferinta este mai veche, cu atit sansa de succes a tratamentului este mai
scazuta.

NEVRALGIA GLOSOFARINGIANA

Este de 70 de ori mai rara decat nevralgia de trigemen si se manifesta
prin dureri severe, lancinante, in gat si la baza limbii, insotitd uneori de otalgie,
salivatie si tuse. Poate fi declansatd de inghitire, vorbire sau de mestecat.
Rareori poate fi insotitd de hipotensiune, sincope, oprire cardiacé, convulsii.
Tratamentul medical prevede administrarea de cocainé la nivelul amigdalelor
palatine, iar in cazurile severe se practicd decompresiuni microvasculare ale
nervului glosofaringian prin chirurgie deschisd in fosa posterioara. Se
sectioneaza fibrele preganglionare ale nervului impreunid cu 2-3 filete din
nervul vag. -

189




Neurochirurgie - Mircea Gorgan

NEVRALGIA GENICULATA

Este numitd si nevralgia Hunt §i este caracterizata de otalgii lancinante
paroxistice cu iradiere in ochiul si obrazul de aceeasi parte. Poate fi declansata
de frig, zgomot sau de inghitire. Se poate asocia cu infectii herpetice ale
ganglionului geniculat sau cu hemispasm facial. Raspunde uneori la combinatii
de carbamazepin si fenitoin, iar in cazurile severe se practicé sectiunea nervului
intermediar al lui Wrisberg.

NEVRALGIILE POSTHERPETICE

Virusul herpetic raméne dormant in ganglionii senzitivi spinali sau
trigeminali dupd prima infectie, pentru ca, in momentul scaderii imunitatii
pacientului, sd erupd din nou. Eruptia herpeticd este insotita de durere
persistenta chiar si dupé vindecarea anatomici a veziculelor. Durerea persista
sub forma de hiperestezie, hipoestezie, parestezii sau disestezii.

Tratamentul medical al nevralgiei postherpetice cuprinde o serie de
medicamente ca gabapentinul, capsaicina, amitriptilina.

Tratamentul chirurgical comportd o serie de proceduri care se aleg in
functie de forma clinica si de localizare. Acestea sunt: cordotomia percutana,
rizotomia retrogaseriana, neurectomiile, simpatectomiile, procedeele DREZ,
acupunctura, stimularea cordoanelor spinale. Rezultatele sunt variabile.
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