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Rezumat
Stereotaxia este una din metodele de bază în neurochirurgia modernă şi îşi găseşte aplicabilitatea în diverse pato-

logii începând cu realizarea biopsiilor tumorale profunde, ghidaj în evacuarea hematomului spontan şi în noile avansări 
de care se bucură neurochirurgia funcţională. Tehnicile stereotactice cu cadru fi x reprezintă şi astăzi un standard în rea-
lizarea intervenţiilor funcţionale asigurând o precizie submilimetrică şi o posibilitate de a integra imagini achiziţionate 
preoperatoriu  şi intraoperator pentru a verifi ca traiectoria aleasă. Aici am avut intenţia să refl ectez etapele principale ale 
evoluţiei reperajului stereotactic cât şi aplicabilitatea în funcţie de diverse patologii. Se enunţă, de asemenea, avantajele 
unei metode clasice tradiţionale cu cadru rigid, etapele principale ale unei intervenţii pentru a asigura o calitate maximă 
a procedurii şi a reduce riscurile unei complicaţii eventuale, în special, în patologia tumorala. Au fost examinate cazurile 
tumorilor de localizare profundă şi pentru care se aplică o tactică particulară cum sunt gliomul de trunchi, tumorile regi-
unii pineale, craniofaringiomul.

Summary
Sterotactical methods and prînciples are widely used in several fi elds of modern neurosurgery. It still remaîns the 

gold standard în diagnostic biopsies of profound leşions and în rapidly expandîng rate of înterventions în functional ne-
urosurgery as deep braîn stimulation and epilespia treatment. Frame based technics assure a submilimetric precision and 
the posşibilities of image întegration with the X-ray images obtained întraoperatively for trajectory verifi cation. The ad-
vantages of stereotactical prînciples are emphaşised în this rewue along with magor steps and riscs to avoid for particular 
tumoral biopsies as braîn stem  and pîneal region leşions. 

Резюме
Стереотаксис внедряется в разных направлениях современной нейрохирургии включая функциональной 

лечение двтгательных расстройств, а также для реализации точной биопсии и для введения электродов при 
хирургическом лечении биопсии. В настоящее время используются жесткие стереотаксические кадры, у которых 
точность определения является менее 1 мм но также и нейронавигационной системы для более упрощенных 
внутрихирургических вмешательств. В этой статъе мы приводим данные обобщенные за последние годы и 
рекомендации для проведения биопсии при различных труднодосягаемых опухолях мозга.      

TRATAMENTUL ENDOSCOPIC AL HIDROCEFALEEI SECUNDARE
UNEI TUMORI INTRACRANIENE

Radu Safta, cercetător ştiinţifi c, Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie

Introducere
În ultimii ani în chirurgia hidrocefaliei au fost obţinute succese semnifi cative, ceea ce a permis reducerea 

considerabilă a letalităţii şi a micşorat procentul complicaţiilor postoperatorii legate de tehnica intervenţiei 
chirurgicale [7].  Manierele moderne de explorare, diagnosticul imagistic [11], tehnica endoscopică [3, 5] au 
rezolvat cele mai difi cile situaţii clinice, fapt ce a determinat o continuă scădere a ratei morbidităţii şi a mor-
talităţii postoperatrorii. 

Alegerea procedeului chirurgical electiv este difi cilă şi depinde de un ansamblu de condiţii [1, 4, 9], care 
se precizează prin explorările preoperatorii şi/sau intraoperatorii. În urma acestui bilanţ se pot defi ni următoa-
rele alternative: abstenţie chirurgicală cu monitorizare, intervenţie chirurgicală de urgenţă pentru rezolvarea 
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eventualelor complicaţii, operaţii paleative sau operaţii planifi cate de rezolvare a hidrocefaliei. Tehnicile ope-
ratorii includ: operaţii de derivare (şuntările ventriculoperitoneale, ventriculoatriale etc.), ventriculocisternos-
tomia după Torkildsen şi ventriculocisternostomia endoscopică  [8]. 

Fiecare dintre aceste tehnici poate fi  însoţită de complicaţii intraoperatorii şi postoperatorii precoce sau 
tardive, de aceea adoptarea unei tehnici drept “primordială” este considerată proscrisă.

Actualitatea temei e condiţionată de rezultatele deseori nesatisfăcătoare ale tratamentului hidrocefaliei 
prin şuntare ventriculoperitoneală cu procentul mare de complicaţii postoperatorii sau prin ventriculocisternos-
tomie după Torkildsen, care este destul de traumatică. 

Materiale şi metode
Studiul este bazat pe analiza experienţei în tratamentul chirurgical al hidrocefaleei cauzate de diferite 

tumori intracraniene în clinica de neurochirurgie a Institutului de Neurologie şi Neurochirurgie din Moldova, 
în anii 2003 - 2008.

Au fost supuse cercetărilor rezultatele examinării clinice, paraclinice şi tratamentului chirurgical endo-
scopic 21 pacienţi cu hidrocefalee. 

Metodele de examinare ale pacienţilor cu hidrocefalee au inclus cercetările tradiţionale, efectuate pe 
un pacient chirurgical, evoluând de la cele simple la cele complicate. Au fost analizaţi parametrii generali din 
statutul clinic – acuzele, anamneza bolii şi examenul neurologic, cu marcarea şi gruparea semnelor şi sindroa-
melor neurologice, în special, al celor specifi ce hidrocefaleei. 

Un aport substanţial în diagnosticul preoperator al hidrocefaleei, inclusiv în diagnosticul diferenţial cu alte pa-
tologii a prezentat diversele studii imagistice, care, pe lângă aceasta, au avut un rol important în evoluţia postopera-
torie, precum şi pentru analiza rezultatelor la distanţă. Investigaţiile imagistice au fost răspunzătoare de diagnosticul 
corect preoperator al hidrocefaleei secundare unei tumori, precum şi în determinarea gradului şi tipului ei. 

La toţi pacienţii a fost diagnosticat un proces expansiv, de origine tumorală care a provocat hidrocefaleea 
secundară (fi g. 1). Datele obţinute la examenul clinic şi imagistic cerebral au fost utilizate pentru determinarea 
gradului hidrocefaliei, conform clasifi cării clinico-imagistice propuse de U. Kehler şi coautorii.

Scara clinico-imagistică 
Evoluţia clinică1. 
Evoluţie stabilă    1 puncta. 
Evoluţie progredientă   2 puncteb. 
Vizualizarea nivelului de ocluzie (imagistic)2. 
Nivelul nu se vizualizează   0 punctea. 
Nivelul se vizualizează  1 punctb. 
Gradul de deplasare a planşeului ventricolului III (imagistic)3. 
Nu este deplasat   0 punctea. 
Deplasat până la 5 mm  1 punctb. 
Deplasat mai mult de 5 mm  2 punctec. 

Conform punctajului obţinut, au fost determinate 5 grade de hidrocefalee.

Ventricolul III 
dilatat 

Ventricolul lateral dilatat 

Ventricolul IV normal 
dimensionat Plan eul  aplatizat 

al ventricolului III 

Tumor  de tect cerebral 
cu ocluzie la acest nivel 

Fig. 1. RMN cerebrală la pacientul O, 50 ani cu tumoră de tect cerebral cu ocluzie la nivelul regiunii posterioare a 
ventricolului III şi hidrocefalee ocluzivă triventriculară. Se determină dilatarea ventricolilor laterali şi ventricolului III. 

Ventricolul IV este de dimensiuni normale. Gradul IV clinico-imagistic.

Rezultate
În rezultatul aplicării algoritmului de diagnostic au fost stabilite următoarele cauze ale hidro-

cefaleei (tab. 1):
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Tabelul 1
Cauza hidrocefaleei secundare

Cauza hidrocefaleei Lotul de pacienţi
Tumori de tect cerebral 4 19,0%
Tumori de regiune pineală 3 14,3%
Tumori de fosă posterioară 14 66,7%

TOTAL 21

Tabloul clinic al hidrocefaleei a fost dominat de cefalee (100%), însoţită de greţuri (90,9%) şi de vomă 
periodică (50%). Cefaleea a avut caracter diferit, în majoritatea cazurilor a avut sediul bifrontal cu caracter 
constrictiv şi dureri retroorbitale. Ameţelile au fost prezente în 100% şi au fost al 2-lea semn după frecvenţă 
după cefalee. Ataxia, ca semn specifi c al hidrocefaleei, a fost constatată în 90,9%. În majoritatea cazurilor ata-
xia a fost mixtă: frontală (caracteristică hidrocefaleei) însoţită de abazie şi astazie şi cerebeloasă (preponderent 
în cazul tumorilor de fosă posterioară). Următorul simptom după frecvenţă a fost slăbiciunea generală (99%), 
care este nespecifi că hidrocefaleei şi se determină, în caz de suferinţă a organismului cauzată de tumoră. De-
reglarea micţiunii a fost stabilită în 31,8%, care s-a manifestat prin incontenenţă urinară incipientă sau lipsă 
totala a controlului sfi ncterian.

Dereglările psihoemoţionale au fost constatate în 53,8%, evoluând de la o iritabilitate moderată până la dezo-
rientare totală în timp şi spaţiu. La 1 pacient (4,7%) acuzele nu au putut fi  colectate din motivul stării de comă.

Examenul neurologic efectuat pentru toţi pacienţii şi a determinat următoarele sindroame: sindrom de hiper-
tensiune intracraniană, sindrom atactic, sindrom de dereglări sfi ncteriene, sindrom de dereglări intelectual mnestice, 
sindrom cerebelos, sindrom bulbar, sindrom de afectare a motoneuronului central, sindrom de angajare tronculară.

Analizând imaginile prin CT şi RMN cerebrală au fost efectuate calcule necesare, pentru determinarea 
uletrioară a tipului tumorii, a gradului hidrocefaliei, conform clasifi cării clinico-imagistice, precum şi alte cal-
cule utilizate în prognosticul tratamentului.

La pacienţii care au fost investigaţi prin CT cu reconstrucţie şi RMN a fost aplicată clasifi carea clini-
co-imagistică. 12 pacienţi (60%) au suferit de gradul IV de hidrocefalie. 1 (5%) pacient a avut gradul III şi 7 
pacienţi (35%) - gradul V. Gradul I şi II nu au fost stabilite. 

Pacienţii studiaţi au fost operaţi în una sau mai multe etape, etapa endoscopică fi ind efectuată, fi e înain-
te, fi e după etapa radicală de ablaţie. În 3 cazuri VCS endoscopică a fost unica metodă de tratament din motivul 
riscului foarte înalt de ablaţie a tumorii (tumori de tect cerebral şi trunchi cerebral).

Caz clinic 
Pacientul U, 57 ani, f.o. Nr. 4247 a fost internat in secţia neurochirurgie pe 25.08.2006 cu următoarele 

acuze: cefalee, greţuri, ameţeli, slabiciuni generale, hipomnezie, dereglări de mers şi incontenenţă de urină. 
Din istoricul bolii actuale debutul de aproximativ 6 luni, cu evoluţie lent progresivă. Starea la internare a fost 
de gravitate medie. Statusul neurologic la internare a evidenţiat următoarele sindroame: sindrom de hiper-
tensiune intracraniană, atactic, de dereglări sfi ncteriene şi sindrom de dereglări intelectual-mnestice, pacientul 
fi ind dezorientat în timp şi spaţiu. Pe prim plan se manifesta sindromul de hipertensiune intracraniană şi atac-
tic. A fost investigat prin CT şi RMN cerebrală (fi g. 2). După clasifi carea clinico-imagistică pacientul suferă 
de hidrocefalee de gradul V. 

Diagnostic: Tumoră infi ltrativă de tect cerebral cu hidrocefalee ocluzivă (gradul II Hamburg, gradul V 
clinico-imagistic). Sindrom HIC, atactic, de dereglări sfi ncteriene şi de dereglări intelectual mnestice. 

1

2

1

2
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3

Fig. 2. CT cerebrală (stânga) şi RMN cerebrală (centru şi dreapta). La CT se determină hidrocefalee pronunţată 
cu edem periventricular şi se presupune o tumoră. La RMN se vizualizează tumora de tectcerebral cu ocluzia apeductului 
Sylvius şi hidrocefalee secundară pronunţată (calitatea imaginilor este rea din cauza, că pacientul era agitat în timpul pro-
cedurii). Cu săgeată este însemnată tumora. (1) – ventricolii laterali, (2) – edemul periventricular, (3) – ventricolul III 
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S-a recurs la VCS şi tactica de aşteptare. Pe data de 26.08.2006 a fost operat (fi g. 3).

1

2
3

4

5

6
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8

Fig. 3. VCS endoscopică. Stânga – momentul introducerii endoscopului (se determină foramenul Monroe (1),
plexul coroid (2), vena talamostriată (3) şi talamoseptală (4)). Dreapta – stoma formată (stoma (5),

corpii mamilari (6), infundibul (7), hipotalamus (8))

Particularităţi anatomice: planşeul ventricolului III este de dimensiuni mici, dar translucid. Fapt ce ne 
vorbeşte despre evoluţie acută a hidrocefaleei. Intraoperator a fost determinată membrana Liliequist, care a 
fost penetrată.

În ziua a 5-a postoperator pacientul devine asimptomatic, total orientat în timp şi spaţiu. La a 7-a zi 
postoperator se externează la domiciliu în stare satisfăcătoare. 

Peste 3 luni efectuează RMN cerebrală, la care se determină lipsa hidrocefaliei (ventricolii laterali di-
mensionaţi normal). Prezenţa semnului „fl ow void”, la nivelul planşeului ventricolului III, care indică funcţio-
narea adecvată a stomei (fi g. 4). Tumora nu creşte în dimensiuni. Peste 6 luni repetă RMN unde se vizualizează 
creşterea în dimensiuni a tumorii, hidrocefalee a absentă (fi g. 5). Accentuăm, că în acest timp pacientul rămâne 
asimptomatic.

  

1 2

Fig. 4. RMN cerebrală efectuată la 3 luni postoperator. Săgeata neagră înseamnă tumoră de tect cerebral, săgeata roşie – 
semnul „fl ow void” la nivelul planşeului ventricolului III. (1) – ventricolii laterali, (2) – tumora infi ltrativă de tect

 

2

Fig. 5. RMN cerebrală efectuată la 6 luni postoperator. Săgeata neagră înseamnă tumora de tect cerebral. (1) – 
ventricolii laterali, (2) – tumora infi ltrativă de tect.

Concluzii: 1. În cazul tumorilor infi ltrative de tect sau altă regiune de trunchi cerebral însoţite de hidroce-
falee, ablaţia cărora poate conduce la defi cit neurologic sever sau în caz de tumori inoperabile, VCS este o metodă 
efi cientă de rezolvare a hidrocefaleei şi de ameliorare a stării pacienţilor. 2. În acest tip de tumori micşorarea 
ventricolilor în dimensiuni şi prezenţa semnului „fl ow void” la RMN este un semn cert de funcţionare a stomei.

La 5 pacienţi VCS endoscopică a fost prima etapă de tratament, după care s-a aşteptat o săptămână până la efec-
tuarea ablaţiei de tumoră. Astfel de tactică o considerăm efi cientă din motivul rezolvării hidrocefaleei în prima etapă. 

La 9 pacienţi ventriculocisternostomia endoscopică a fost efectuată ca primă etapă în aceeaşi sesiune chi-
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rurgicală. La un pacient cu hidrocefalee secundară unei tumori de fosă posterioară VCS nu a putut fi  efectuată, din 
motivul vizualizării proaste a structurilor anatomice, iar operaţia a fost fi nisată prin şuntarea ventriculoperitoneală. 
Menţionăm, că un pacient a benefi ciat de ablaţia tumorii prin metodă endoscopică (tumoră de regiune pineală).

În 4 cazuri VCS a fost efectuată după intervenţii chirurgicale. La un pacient postoperator, după ablaţia 
subtotală a tumorii de fosă posterioară s-a dezvoltat hidrocefalea acută cu sindrom de angajare a trunchiului 
cerebral. Pacientul a fost operat în regim de urgenţă, starea lui fi ind extrem de gravă. Postoperator au regresat 
sindroamele cauzate de hidrocefalee. În celelalte 3 cazuri iniţial a fost ablaţiată tumora, iar peste câteva luni 
au apărut semnele de hidrocefalee. În astfel de situaţii considerăm mult mai efi cientă efectuarea VCS ca primă 
etapă, după care va urma ablaţia de tumoră în aceeaşi sesiune sau în altă sesiune chirurgicală. 

În alte 3 cazuri de hidrocefalee secundară, cauzată de o tumoră infi ltrativă la nivelul tectului cerebral, 
VCS a fost unica metodă de tratament, cauza fi ind riscul foarte mare de defi cit neurologic, în caz de ablaţie a 
tumorii. Postoperator hidrocefalea a regresat evident şi pacienţii au devenit asimptomatici, deşi tumora nu a 
fost ablaţiată. Ambii pacienţi efectuează RMN cerebrală o dată la 3 luni, pentru a determina creşterea tumorii. 
Problema de ablaţie va fi  pusă în cazul, când vor apărea simptome de compresie cerebrală cauzate de tumoră. 
Astfel, conchidem că în tumorile de tect cu hidrocefalie secundară iniţial se manifestă sindroamele neurologice, 
cauzate de hidrocefalia ocluzivă. În astfel de situaţii recomandăm VCS endoscopică şi tactica de aşteptare.

Terapia medicamentoasă în perioada postoperatorie precoce a fost indicată pacienţilor operaţi pentru hi-
drocefalie în secţia de reanimare şi urmată în secţia de profi l. Volumul şi caracterul măsurilor terapeutice a fost 
stabilit, în funcţie de următoarele criterii: tipul intervenţiei chirurgicale, evoluţia clinică, durata intervenţiei 
chirurgicale şi volumul traumatismului operator, complicaţiile  intraoperatorii survenite, patologiile concomi-
tente existente, prezenţa  complicaţiilor postoperatorii.

Terapia complexă medicamentoasă în secţia de reanimare, indicată imediat postoperator a inclus urmă-
toarele obiective:

• Corecţia volemică;
• Lupta cu edemul cerebral postoperator;
• Antibioterapia profi lactică sau terapeutică;
• Corijarea metabolismului energetic;
• Terapie anticoagulantă şi reologică (profi laxia complicaţiilor tromboembolice);
• Terapia simptomatică şi a patologiilor concomitente.
În general rezultate bune şi satisfăcătoare au fost atinse în 95,3% caracterizate prin micşorarea sau dis-

pariţia semnelor şi sindroamelor, caracteristice pentru hidrocefalee şi confi rmate, prin investigaţii imagistice 
(CT şi RMN cerebral postoperator). Semnele caracteristice pentru procesul tumoral au regresat într-o măsură 
diferită, în dependenţă de tipul şi localizarea tumorii, precum şi de starea pacientului la internare. Un pacient 
(4,7 %), cu proces expansiv tumoral de fosă posterioară, a decedat peste 3 zile după intervenţia chirurgicală.

Discuţii: Tradiţional hidrocefaleea a fost descrisă ca o patologie carcaterizată prin 3 factori: presiune in-
tracraniană crescută, volum crescut de LCR şi dilatarea spaţiilor LCR [9]. Deşi sunt propuse mai multe noţiuni 
ale hidrocefaleei, considerăm că noţiunea propusă de Mori şi coautorii este acceptabilă şi defi neşte hidrocefa-
leea din punct de vedere a patofi ziologiei:

Hidrocefaleea este o entitate clinică în care modifi carea circulaţiei LCR provoacă acumularea lui în 
sistemul ventricular, ce are ca rezultat dilatarea progresivă a ventricolelor. [2, 9].

În cazul tumorilor, acumularea de LCR în sistemul ventricular este cauzată de obstrucţia circulaţiei lui 
de către procesul tumoral, astfel cauzând hidrocefalia clasică ocluzivă bi, tri sau tetraventriculară.

Se cunoaşte, că deşi au existat şi se elaborează şi în prezent diferite metode de tratament conservator, 
unica terapie sigură în tratamentul hidrocefaliei progresive a fost şi este chirurgia.

Tehnicile chirurgicale de rezolvare a hidrocefaleei pot fi  însoţite de complicaţii intraoperatorii şi postopera-
torii precoce sau tardive [10,12], de aceea adoptarea unei tehnici drept “primordială” este considerată proscrisă.

Pacienţii cu procese de volum intracerebral complicate, cu hidrocefalee ocluzivă fac parte din categoria pacien-
ţilor cei mai gravi [6], iar incidenţa lor manifestă o tendinţă de creştere. De asemenea, lipseşte consensul în aprecierea 
unor momente esenţiale ale managementului în aceste cazuri. În acelaşi timp, tratamentul endoscopic, în cazul hidroce-
faleei secundare unei tumori inoperabile, poate fi  unica metodă chirurgicală care va prelungi viaţa pacientului.

Concluzii
Pentru stabilirea diagnosticului de hidrocefalee secundară unei tumori va fi  utilizat algoritmul dia-1. 

gnostic, în care datele clinice vor fi  completate prin examen imagistic, care în aceste cazuri este mandatoriu.
Ventriculocisternostomia endoscopică este o metodă efi cientă, minimal invazivă de tratament al hi-2. 

drocefaleei cauzate de tumori intracraniene. 
VCS endoscopică pentru rezolvarea hidrocefaleei secundare tumorilor intracraniene poate fi  efec-3. 

tuată ca primă etapă în aceeaşi sesiune chirurgicală sau în sesiuni diferite, iar uneori este unica metodă de 
ameliorare a stării pacientului.
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Rezumat
În cadrul studiului au fost investigaţi 21 de pacienţi cu hidrocefalee secundară unei tumori intracraniene operaţi 

prin metoda endoscopică. La pacienţii studiaţi au fost diagnosticate următoarele tipuri de tumori: tumori de tect cerebral - 
4 pacienţi, tumori de regiune pineal – 3 pacienţi, tumori de fosă posterioară – 14 pacienţi. În 20 cazuri VCS a fost efectuată 
cu succes, în majoritatea cazurilor, fără complicaţii severe intraoperatorii şi postoperatorii. Un pacient a necesitat şuntare 
ventriculoperitoneală, din motivul vizualizării proaste a reperelor anatomice, operaţia fi ind efectuată în aceeaşi sesiune 
chirurgicală. În cazurile studiate, efi cienţa VCS a fost de 95%. În prezent ventriculocisternostomia endoscopică este o 
metodă de tratament de primă alegere (efectuată ca etapă operatorie) în cazul hidrocefaleei ocluzive cauzate de tumori.

Sammary
21 patients with hydrocephalus secondary to intracranial tumors treated by endoscopic technique were analyzed. 4 

patients with hydrocephalus had rumors pf tectum, 3 were suffering from a pineal region tumors, 14 had tumors of poste-
rior fossa. In all the cases, third ventriculostomy (ETV) was done in classical mode under general anesthesia, performing 
a communication between the third ventricle and interpeduncular cistern. In 20 cases ETV was done successfully without 
severe intra- and post-operative complications, 1 case was ended with shunting at the same time due to bad visualization 
of anatomic landmarks. The overall rate of neurological improvement after ETV in our cases constituted 95%. Endosco-
pic third ventriculostomy is now an accepted treatment of choice (as a stage) for obstructive hydrocephalus secondary to 
intracranial tumors. 

NAVIGAREA ULTRASONOGRAFICĂ INTRAOPERATORIE ÎN TRATAMENTUL 
CHIRURGICAL AL TUMORILOR INTRACEREBRALE. REZULTATE PRELIMINARE

Vasile Galearschi, asistent universitar Catedra neurochirurgie USMF ”Nicolae Testemiţanu”

Scopul: Scopul lucrării este de a prezenta date despre utilizarea ultrasonografi ei intraoperatorii în trata-
mentul chirurgical al proceselor expansive endocraniene.

Introducere: Pe parcursul ultimelor decenii, posibilităţile neurochirurgiei s-au largit considerabil. Succe-
sele obţinute în neurochirurgie nu se datoreză doar dezvoltării ştiinţelor medicale fundamentale. Se constată un 
salt enorm în domeniul dezvoltării tehnologiilor medicale. În practica cotidiană au fost implementate noi metode 
de examinare paraclinică. Este pe larg folosit utilajul medical, fără care este imposibilă imaginarea activităţii unui 
staţionar contemporan. Se perfecţionează manopera  microchirurgicală. Toate acestea au permis efectuarea opera-
ţiilor pe acele regiuni ale creierului care erau anterior considerate inaccesibile pentru un tratament chirurgical [4]. 
Glioamele sunt tumori cerebrale primare, ce se dezvoltă din celulele gliale. Conform datelor unor autori, acestea 




