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Streszczenie

Summary

W artykule autorzy prezentuja przeglad aktualnego piSmiennictwa dotyczacego wykorzystania technik neu-
roendoskopowych w leczeniu wodogtowia u dzieci. W pracy mozna znalez¢ krotki opis historii ich rozwoju
z uwzglednieniem trzech kluczowych dla uzyskiwanych wynikdw terapeutycznych okresow: 1) pionierskiego,
zwigzanego z wprowadzaniem technik neuroendoskopowych do neurochirurgii, ktory charakteryzowaty
niezwykle wysoka SmiertelnoS¢ i chorobowos¢ wsrod leczonych chorych; 2) nowozytnego, po opublikowaniu
odkry¢ Hopkinsa, podczas ktorego opracowano podstawowe techniki zabiegdw neuroendoskopowych;
3) wspolczesnego, ktory charakteryzuja ciagle udoskonalanie sprzetu neuroendoskopowego, rozwoj technik
wirtualnych, obnizenie Smiertelnosci i chorobowosci zwigzanych z zabiegami neuroendoskopowymi. Artykut
zawiera ponadto opis podstawowego sprzetu neuroendoskopowego uzywanego obecnie podczas zabiegdw
operacyjnych. Czytelnik moze zapoznac si¢ z aktualnie obowiazujacymi zasadami kwalifikacji do zabiegow
neuroendoskopowych, a dodatkowo znalez¢ opisy podstawowych zabiegow neuroendoskopowych wykorzy-
stywanych w leczeniu wodoglowia. Nadal nierozwigzanym problemem w przeprowadzaniu zabiegow neuro-
endoskopowych sg ograniczone ze wzgledu na aktualnie wykorzystywane instrumentarium mozliwosci hemo-
stazy. Niedoskonato$¢ dostepnego obecnie na rynku sprzetu neuroendoskopowego w sposob istotny decyduje
o jedynie paliatywnym charakterze leczenia wodogiowia z wykorzystaniem technik neuroendoskopowych
w przebiegu guzow mozgu. Wyniki leczenia operacyjnego oraz objawy uboczne s prezentowane w oparciu
o dostepne piSmiennictwo i doSwiadczenia wlasne. Autorzy ukazuja takze kierunki dalszego rozwoju technik
neuroendoskopowych i ich zastosowania w praktyce medyczne;.

SEOWA KLUCZOWE: wodoglowie, neuroendoskopowa wentrykulostomia komory ITI, akweduktoplastyka,
techniki neuroendoskopowe, wodogtowie wielotorbielowe

The authors present a review of literature connected with treatment of hydrocephalus in children with a use
of neuroendoscopic techniques. The history of neuroendoscopic procedures is divided into three, crucial for
therapeutic reasons, periods: 1) pioneering stage, connected with the introduction of neuroendoscopic pro-
cedures in neurosurgery, which was characterized by a very high level of mortality and morbidity; 2) modern
stage, when the whole technique of neuroendoscopic operative procedures were designed, after Hopkins
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discoveries; 3) contemporary stage, characterized by a refinement of neuroendoscopic equipment, virtual tech-
niques, and decrease of morbidity and mortality level connected with neuroendoscopic procedures. Addition-
ally, it could be found the description of basic neuroendoscopic equipment. The current qualification criteria for
neuroendoscopic procedures are explained. Main neuroendoscopic procedures, which are used in operative
treatment of hydrocephalus, are described in the paper. Regarding currently available neuroendoscopic equip-
ment, neurosurgeons still have dissatisfying possibilities of haemostasis. That problem seriously limits a possi-
bility of treatment hydrocephalus in a course of brain tumour with a use of neuroendoscopic treatment. Basing
on literature and own experiences, the authors present clinical results and side effects of the operative treatment.
The article is finished by future prospects for further development of neuroendoscopic procedures.

KEY WORDS: hydrocephalus, neuroendoscopic third ventriculostomy, aqueductoplasty, neuroendoscopic

techniques, multicompartmental hydrocephalus

WSTEP

przezywaja swoj renesans ze wzgledu na zainte-

resowanie zabiegami minimalnie inwazyjnymi, po
raz pierwszy zastosowano w leczeniu operacyjnym juz na
przefomie wiekow XIX i XX. W 1910 roku Lespinasse
wykorzystal uroskop w leczeniu wodogtowia poprzez
koagulacje splotow naczyniowkowych. W 1923 roku
Mixter wykonat po raz pierwszy zabieg wentrykulosto-
mii komory III, ktory do chwili obecnej jest najczesciej
wykonywanym zabiegiem w leczeniu wodoglowia nie-
komunikujacego. Na pierwsza potowe XX wieku przy-
pada okres rozwoju technik neuroendoskopowych, ktory
mozemy nazwac pionierskim. W tym czasie opracowy-
wano glowne zatozenia technik neuroendoskopowych,
ale ze wzgledu na niedoskonatos¢ sprzetu SmiertelnoSc
operowanych byta niezwykle wysoka. Wprowadzenie do
praktyki klinicznej implantacji uktadu zastawkowego
zahamowato przejSciowo dalszy rozwdj technik neuro-
endoskopowych. Do powrotu zainteresowania nimi przy-
czynita si¢ rosnaca liczba doniesien o odleglych powikta-
niach leczenia wodogtowia droga implantacji zastawek™.
Przetom przyniosly prace z dziedziny optyki brytyjskiego
fizyka Hopkinsa. Opisat on w 1959 roku zasadg budowy
i dziafania soczewek pretowych. Soczewki te znalazly za-
stosowanie w budowie endoskopow sztywnych, co po-
zwolifo na osiagniecie okoto 80-krotnej poprawy oSwie-
tlenia pola operacyjnego. Prawdziwy rozkwit technik
neuroendoskopowych datuje si¢ jednak od lat 80. Wpro-
wadzenie do powszechnego uzytku wiokien fibrooptycz-
nych (Swiattowodow) i miniaturyzacja kamer cyfrowych
(kamery mikrochipowe) pozwolily na przeprowadzenie
zabiegu operacyjnego z mozliwoScia obserwacji pola
operacyjnego na ekranie monitora o wysokiej rozdziel-
czosci, a takze dobrej jakoSciowo rejestracji obrazu®?.

SPRZET WYKORZYSTYWANY
W TECHNIKACH
NEUROENDOSKOPOWYCH

Technikj neuroendoskopowe, ktore od lat 80.

W zabiegach neuroendoskopowych wykorzystywane sa

18 dwa podstawowe typy neuroendoskopow:

1. Neuroendoskop sztywny, w ktorym obraz z pola
operacyjnego do kamery wideo badz cyfrowej i oSwie-
tlenie z zimnego Zrodia Swiatta do pola operacyjne-
g0 3 przenoszone przez sztywne soczewki pretowe.
Zaleta tego rozwigzania technicznego jest wysoka
jakos¢ obrazu, ktora charakteryzuja dobra jasnos¢
oraz rownowaga kolorow". Obraz pola operacyjne-
go mozna obserwowac w zaleznosci od typu uktadu
optycznego w granicach kata od 0 do 120 stopni”.
Istniejg takze na rynku sztywne neuroendoskopy
ze statym zagieciem katowym uktadu optycznego,
pozwalajace na uwidocznienie pola operacyjnego
w trudno dostepnych dla mikroskopu operacyjnego
miejscach®. Dodatkowa zaletg tego typu endosko-
poOw jest mozliwos¢ precyzyjnego ustalenia poloze-
nia koncowki neuroendoskopu, co umozliwia wyko-
rzystanie podczas zabiegu neuronawigacji. Jednak
brak mozliwosci jej zaginania katowego w sposob
istotny ogranicza wglad w pole operacyjne®.

2. Endoskop gietki, ktory przewodzi zarowno oSwietle-
nie pola operacyjnego, jak i uzyskiwany z niego obraz
za pomocy Swiattowodow. Mozemy wprawdzie ma-
newrowac koficowka neuroendoskopu, zaginajac ja
katowo, ale dzieje si¢ to kosztem jakoSci obrazu
(pogorszenie ostrosci, zla rownowaga kolorow)®.

Zardwno endoskopy gietkie, jak 1 sztywne wykorzysty-

wane w regulacji wodogtowia maja budowe czteroka-

natowq (kanat ptuczacy, ssacy, narzedziowy, optyczny).

Obraz przekazywany przez uktad optyczny neuroendo-

skopu rozni si¢ od obrazu przekazywanego przez mikro-

skop operacyjny. Charakteryzujg go: deformacja obra-
zu o typie ,rybiego oka”, brak poczucia glebi, obrazy
blizsze wydaja si¢ wicksze, obraz poza katem widzenia
obejmowanym przez uklad optyczny stanowi tzw.

LSlepe pole™ (rys. 1).

W skiad narzedzi wykorzystywanych w technikach neu-

roendoskopowych wchodza zazwyczaj: kleszcezyki, no-

zyczki, igta do punkcji, cewniki wykorzystywane do we-
wnatrznaczyniowej embolektomii, elektroda do koagulacji

bipolarnej®” (rys. 2).

Do hemostazy wykorzystuje sie gtownie koagulacje

bipolarng ze wzgledu na mozliwos¢ wzglednie precy-

zyjnego okreslenia giebokosci koagulacji®”'”. Kolejnym
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Rys. 1. Srodoperacyjny obraz komory bocznej prawej wy-
konany podczas zabiegu neuroendoskopowej sep-
tostomii przegrody przezroczystej. 1 (cyfra koloru
biatego) — otwor wykonany w Scianie przegrody prze-
zrocgystej. Obraz przenoszony przez uklad optyczny
czterokanatowego sztywnego nuroendoskopu jest
w sposob widoczny znieksztatcony. Obiekt polozony
blizej ukdadu optycznego (koricowka drenu dokomo-
rowego) wydaje sie wiekszy w poréwnaniu z polo-
Zonym w tle (otwor w przegrodzie przezroczystej)

sposobem opanowania krwawienia moze by¢ kompre-
sja uszkodzonego naczynia od zewngtrz przez balon
embolektomu. Jezeli krwawienie ma jednak zbyt duze
nat¢zenie, ktore utrudnia znalezienie jego zrodfa, jak
rowniez orientacje w polu operacyjnym, jedynym spo-
sobem na jego zatrzymanie jest energiczne plukanie
pola operacyjnego roztworem plynu wieloelektrolito-
wego, swoim sktadem zblizonego do fizjologicznego
plynu mézgowo-rdzeniowego. W wiekszosci osrodkow
stosuje si¢ mleczanowy roztwor ptynu Ringera o tem-
peraturze od 36-37 stopni. W skrajnych przypadkach
konieczne jest poszerzenie otwarcia koSci pokrywy
czaszki 1 zatamowanie krwawienia z wykorzystaniem
technik mikrochirurgicznych®”.

Rys. 3. Punkt Kochera (1) zaznaczony przez skaryfikacje
na skorze chorego w okolicy czotowej lewej
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Rys. 2. Sprzet neuroendoskopowy: 1 — narzedzia neuroen-
doskopowe (nozyczki, kleszczyki biopsyjne, igla
punkcyjna), 2 - elektroda do koagulacji bipolarnej,
3 — czterokanalowy sztywny neuroendoskop (GAAB,
Codman) polgczony z wideokamerq, 4 — Swiatlo-
wdd, 5 — embolektom (Fogarty, nr 3)

Do oswietlenia pola operacyjnego wykorzystuje si¢ zimne
zrodto Swiatla — ksenonowe, poniewaz najbardziej przy-
pomina ono swoim widmem Swiatto stoneczne.
Kamera mikrochipowa przenosi obraz na monitor".

KWALIFIKACJA CHORYCH
Z WODOGLOWIEM DO LECZENIA
OPERACYJNEGO Z WYKORZYSTANIEM
TECHNIK NEUROENDOSKOPOWYCH

Techniki neuroendoskopowe w leczeniu wodogtowia wy-
korzystywane sa gtownie w przypadkach braku komu-

Rys. 4. Obraz neuroendoskopowy otworu Monro i komo-
ry II: 1 - 2yla przegrodowa, 2 — splot naczyniow-
kowy, 3 — ciato suteczkowate, 4 — zachylek lejka
przysadki, 5 — brzeg grzbietu siodta, 6 — nerw oko-
ruchowy, 7 — tetnica podstawna, 8 — kolumna
sklepienia
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Rys. 5. Dno komory III: 1 — zachylek lejka, 2 — grzbiet sio-
dla tureckiego, 3 — tetnica podstawna pokryta
przeziernym guzem popielatym i blong Liliequista,
4 — tetnica tylna mozgu, 5 — nerw okoruchowy

nikacji pomiedzy poszczegdlnymi odcinkami fizjolo-
gicznych drog krazenia plynu mozgowo-rdzeniowego.
Warunkiem koniecznym unikni¢cia implantacji uktadu
zastawkowego jest dobra zdoInoS¢ absorpcyjna w obrebie
ziarnistoSci pajeczynowki. Dlatego kwalifikowanie cho-
rych z wodogtowiem leczonym uprzednio implantacja
uktadu zastawkowego uznawane jest za kontrowersyjne.
Implantacja shuntu moze stac si¢ sama w sobie przy-
czyna zastawkozaleznosci. Skutecznos¢ zabiegdw neu-
roendoskopowych u chorych, u ktorych uprzednio im-
plantowano shunt dokomorowy, moze wynosi¢ okoto
52%%". Niemniej jednak takze u pacjentow z wodogto-

Rys. 7. Inspekcja zbiornika dofu migdzykonarowego i przed-
mostowego: 1 — cewnik embolektomu, 2 — tetnica
podstawna, 3 — nerw odwodzqcy, 4 — stok

Rys. 6. Wentrykulostomia komory III: 1 — cewnik embo-
lektomu, 2 — grzbiet siodfa

wiem uprzednio leczonym implantacjg uktadu zastaw-
kowego zabieg wentrykulostomii moze stac si¢ poste-
powaniem z wyboru. W przypadku przebiegajacego
z nadci$nieniem Srodczaszkowym zespolu szczelinowa-
tych komor mozemy znormalizowac ciSnienie dzigki sku-
tecznie przeprowadzonej wentrykulostomii komory II1.
Waskie wymiary uktadu komorowego predestynuja jednak
chorych do szczegdlnego narazenia na ryzyko powi-
ktan zwigzanych z mechanicznym uszkodzeniem struk-
tur nerwowych. Ponadto podczas ptukania pola opera-
cyjnego wymagana jest niezwykla ostroznos¢ ze wzgledu
na mozliwy krytyczny wzrost ciSnienia Srodczaszkowe-
go". Przyjmuje si¢, ze wentrykulostomia komory IIT

Rys. 8. Poszerzanie otworu wentrykulostomii: 1 — cewnik
embolektomu, 2 — nerw odwodzqcy pokryty blaszkq
biony Liliequista, 3 — nerw okoruchowy, 4 — brzeg
otworu w guzie sinym, 5 — stok
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moze by¢ szczegOlnie skuteczna w przypadku pdzno
ujawnionego wodoglowia niekomunikujacego (np. w przy-
padku guzow mozgu)©.

Kolejnym warunkiem efektywnoSci wentrykulostomii
komory III w leczeniu wodogfowia jest zachowana dro-
znoS¢ przestrzeni podpajecze)®.

Zastosowanie wentrykulostomii komory III w leczeniu
wodoglowia powstatego w przebiegu zespolu chorobo-
wego prowadzacego do ciasnoty Srodczaszkowej w obre-
bie tylnego dotu czaszki wiaze si¢ z podwyzszonym
ryzykiem uszkodzenia pnia moézgu. Ciasnota w tylnym
dole czaszki przyczynia si¢ do przyparcia pnia mozgu
do stoku kosci klinowej z jednoczesnym zwezeniem dofu
miedzykonarowego"”. Zatem kontrowersje budzi kwa-
lifikowanie do zabiegow operacyjnych chorych z wodo-
glowiem towarzyszacym zespotom Chiariego I, Chia-
riego II, Dandyego-Walkera, guzom mozgu tylnego dotu
czaszki®. Co nie oznacza jednak, Ze obecnos¢ ciasnoty
w obrebie tylnego dotu uniemozliwia wykonanie zabie-
gu neuroendoskopowego, gdyz czes¢ klinicystow prze-
prowadza takie zabiegi (u pacjentéw z mielomeningo-
celem skuteczno$¢ wentrykulostomii ocenia si¢ na 50%).
Brak komunikacji pomiedzy poszczegolnymi czeSciami
uktadu komorowego prowadzi do powstania w izolo-
wanej jego czeSci miejscowej ciasnoty Srodczaszkowe;.
Stopiefi droznos$ci otworu Monro mozna okre§la¢
w czterostopniowej skali jako: petng droznos¢, zweze-
nie dajace czynnoSciowa niedroznos¢, okresowq nie-
droznos¢ i petne zamkniecie. Pomijajac guzy mozgu,
niedrozno$¢ otworu Monro moze miec charakter: po-
zapalny, przerostu splotu naczynidwkowego, pokrwo-
toczny, pooperacyjny (np. przedrenowanie jednostronne
komory bocznej). Z obustronng niedroznoscia otworow
Monro spotykamy sie najczeSciej w wyniku procesu
ekspansyjnego toczacego si¢ w obrebie Swiatta komory

Rys. 9. Neuroendoskopowa cystocysternostomia torbieli
nadsiodlowej pajeczynowki: 1 — elektroda od ko-
agulacji bipolarnej, 2 — Sciana kopuly torbieli
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1%, W przypadku wtornej niedroznosci wodociagu,
powstafej w wodogtowiu komunikujacym leczonym im-
plantacja ukfadu zastawkowego, kwalifikuje si¢ chorych
do operacji jego udroznienia, czyli akweduktoplastyki"”.

BADANIA OBRAZOWE

Podstawowymi badaniami niezbednymi do oceny cha-
rakteru wodogtowia, a tym samym przydatnoSci zabie-
gow neuroendoskopowych, sa badania tomografii kom-
puterowej (TK) i rezonansu magnetycznego (MR)“?.
W oparciu o powyzsze badania mozna stwierdzic, czy
charakter poszerzenia uktadu komorowego wskazuje
na wodogtowie niekomunikujace. W ocenie bierze si¢
pod uwage nastepujace cechy: trojkomorowy charakter
poszerzenia ukladu komorowego, potencjalnie drozng
przestrzen podpajecza, dno komory III znajdujacej sig
do tytu i ponizej siodta tureckiego”. Badanie MR poza
obrazem morfologii uktadu komorowego moze row-
niez dostarcza¢ posrednio danych co do przeplywu
ptynu mozgowo-rdzeniowego (PMR). W ekspozycji T2
i FLAIR moga by¢ widoczne zmiany sygnalu PMR
w miejscach jego intensywnego przeplywu. Bezposred-
niej rejestracji przeptywu mozna jednak dokonac jedy-
nie przy wykorzystaniu Cine MR®*?". W przypadku
powstania izolowanych przestrzeni PMR niezmiernie
przydatna jest kolejna odmiana badania MR, mianowicie
constructive interference in steady state (CISS), bedaca
w stanie ukazac istnienie nawet drobnych przegrod niewi-
docznych w konwencjonalnym badaniu’*'*. W planowa-
niu zabiegu neuroendoskopowej septostomii w wodogto-
wiu zlozonym moze pomoc program kreujacy wirtualny
obraz endoskopowy pola operacyjnego w oparciu o dane
uzyskane droga badan obrazowych"***.

Rys. 10. Dno torbieli nadsiodfowej pajeczynowki: 1 — stok
kosci klinowej, 2 — tzw. ,jednokierunkowa za-
stawka”w dolnej blaszce blony Liliequista, 3 — tet-
nica podstawna
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Rys. 11. Destrukcja jednokierunkowego mechanizmu
zastawkowego w dolnej blaszce blony Liliequista:
1 — brzeg otworu w kopule nadsiodltowej torbieli
pajeczynowki, 2 — cewnik embolektomu, 3 — per-
foracja dna torbieli, 4 — tetnica podstawna

TECHNIKI NEUROENDOSKOPOWE
WYKORZYSTYWANE W LECZENIU
WODOGLOWIA

Oprocz konwencjonalnych technik endoskopowych Per-
neczky wprowadzit takze techniki pozwalajace na prze-
prowadzenie zabiegu operacyjnego pod kontrola endo-
skopu, jak rowniez z jego asysta. Umozliwily one
podglad pola operacyjnego pod katem niedostgpnym
dla mikroskopu operacyjnego, co jednak czesSciej jest wy-
korzystywane w neurochirurgii naczyniowej niz w regu-
lacji wodogtowia®*.

e

Rys. 12. Polgczenie torbieli nadsiodlowej 7 fizjologicznymi
drogami krqzenia plynu mozgowo-rdzeniowego
(PMR): 1 — stok kosci klinowej, 2 — otwor w dnie

22 torbieli, 3 — tetnica podstawna

Aktualnie stosowana technika zabiegu neuroendosko-
powej wentrykulostomii komory III zostata opracowa-
na przez Scarffa w 1951 roku®. Ukiad optyczny neuro-
endoskopu wprowadza si¢ do uktadu komorowego przez
otwor w koSci pokrywy czaszki wykonany w punkcie
Kochera (przecigcie hipotetycznych linii, jednej rowno-
legtej do zatoki strzatkowej, przechodzacej przez Sro-
dek Zrenicy oka ustawionego na wprost i drugiej row-
nolegtej do szwu wieficowego, przeprowadzonej do
przodu w odlegtosci okoto 1 cm) (rys. 3). Neuroendo-
skop wprowadzany jest do Swiatta komory III przez rog
czotowy komory bocznej i przez Swiatto otworu Monro
(rys. 4). Perforacje dna komory III wykonuje si¢ w ob-
rebie tzw. trojkata suteczkowo-przysadkowego (rys. 5).
Uzywane sa w tym celu réznorodne narzedzia, np.
kleszczyki Decque, embolektom (np. Fogarty’ego), nisko-
energetyczna elektroda bipolarna (10 W) (rys. 6). Otwor
w trojkacie suteczkowo-przysadkowym nie powinien
byC wezszy niz 5 mm, aby zapobiec jego wezesnej oklu-
zji (rys. 7). Ponadto nalezy zadbac o to, aby perforowac
rowniez obie blaszki btony Liliequista®*'"'* (rys. 8).
W wybranych przypadkach mozna wykonac¢ zamiast
perforacji guza sinawego perforacj¢ blaszki granicznej”.
W przypadku trudnosci zwigzanych z niezwykle was-
kim Swiattem uktadu komorowego mozna postuzyc si¢
réwniez neuronawigacja celem doboru odpowiedniego
dla bezpieczefistwa zabiegu miejsca wprowadzenia
neuroendoskopu®. Przy jego doborze nalezy uwzgled-
nia¢ rozmiary komory bocznej i otworu Monro oraz,
o ile to mozliwe, unika¢ potkuli dominujgcej”.

Zabiegiem nieco zblizonym do wentrykulostomii komo-
ry 111, jednak o zdecydowanie wezszym zastosowaniu,
jest zabieg cystocysternostomii torbieli nadsiodtowe;
komory III, powodujacej wodoglowie poprzez okluzje

Rys. 13. Otwor Monro po przeprowadzeniu cystocysterno-
stomii torbieli nadsiodfowej: 1 — zrost miedzywzgo-
rzowy, 2 — zapadnieta kopula torbieli, 3 — splot
naczyniowkowy, 4 — Zyta wzgorzowo-prgzkowa
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obydwu otworow Monro i wejscia do wodociagu (rys. 9).
W przypadku torbieli nadsiodtowych dowiedziono, ze
gtownym mechanizmem przyczyniajacym si¢ do ich
progresji jest wytworzenie si¢ w dolnej blaszce bfony
Liliequista wokdt tetnicy podstawnej pofaczenia zblizo-
nego w swoim dziataniu do zastawki jednokierunkowej
(rys. 10). Celem zabiegu neuroendoskopowego jest sze-
rokie otwarcie grubej Sciany torbieli widocznej w Swie-
tle otworu Monro i po wprowadzeniu neuroendoskopu
do jej Swiatta wytworzenie pofaczenia zbiornika mig-
dzykonarowego ze zbiornikiem przedmostowym z row-
noczesng likwidacja wyzej wspomnianego mechanizmu
zastawkowego"*? (rys. 11-13).

Kolejnym zabiegiem wykorzystywanym w leczeniu wo-
dogtowia jest zabieg neuroendoskopowej akwedukto-
plastyki. Zabieg ten, rzadziej obecnie wykorzystywany
w porownaniu z wentrykulostomia komory III, nadal
znajduje zastosowanie kliniczne w przypadku zespotu
Dandy’ego-Walkera, gdzie zachodzi koniecznos¢ wyko-
nania zaréwno wentrykulostomii komory III, jak i row-
noczesnej akweduktoplastyki®. Akweduktoplastyka
znajduje rowniez swoje zastosowanie w leczeniu ope-
racyjnym izolowanej komory IV®*?". Ze wzgledow
bezpieczefstwa poprzeczny wymiar komory III powi-
nien by¢ szerszy niz 1 cm®. Neuroendoskop wprowa-
dza si¢ do Swiatta komory III podobnie jak w przypad-
ku wentrykulostomii komory III przez otwor Monro.
Okolica wejscia do wodociagu mozgu jest dostepna dla
neuroendoskopu sztywnego przy zalozeniu, ze otwor
w koSci pokrywy czaszki zostanie wykonany nieco ku
przodowi w stosunku do punktu Kochera, azeby nie
uszkodzi¢ kolumn sklepienia. Cz¢$¢ autordw zaleca
jednak zastosowanie neuroendoskopu gietkiego, ktory
ze wzgledu na mozliwoS¢ zagiecia osi koficowki pozwa-
la na penetracje Swiatta wodociagu bez dodatkowej
traumatyzacji kory nerwowej. Srednica neuroendosko-
pu gietkiego powinna by¢ mozliwie mafa, sugeruje si¢
Srednice 2,5 mm. W przypadku widocznych przegrod
zamykajacych lub zwezajacych Swiatto wodociagu do-
konuje si¢ ich perforacji i poszerzenia przy pomocy
embolektomOw wewnatrznaczyniowych. Preferowany
jest cewnik Fogarty’ego nr 37*". Poza konwencjonalnym
dojSciem od rogu czolowego mozna wykonac takze
wsteczne dojscie od komory IV™. Autorzy prac poswi¢-
conych zastosowaniu akweduktoplastyki w regulacji
krazenia PMR sugeruja implantacj¢ stentow celem
zapobiezenia restenozie®**”. Aby zapobiec dysloka-
¢ji, jego dtugos¢ powinna wynosi¢ okoto 6 cm”. Opisy-
wano fiksacje drenow wprowadzonych do wodociagu
poprzez zbiornik Rickhama®. Wada wspomnianych
zabiegOw, ze wzgledu na obecnos¢ implantow, jest eks-
pozycja chorego na powiktania zblizone do implantacji
uktadow zastawkowych®.

Zabiegi neuroendoskopowej foraminoplastyki polegaja
na przywroceniu droznosci i poszerzeniu do rozmia-
row fizjologicznych otworow taczacych poszczegdlne
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czeSel naturalnych drog krazenia ptynu mozgowo-rdze-
niowego. Przedmiotem foraminoplastyki moga byc
otwory Monro, Luschki i Magendiego”***. Foramino-
plastyke wykonuje si¢ najczesciej podczas uwalniania
zakotwiczonego w otworze Monro drenu dokomoro-
wego zakotwiczonego w splocie naczynidwkowym, co
stanowi czeste powikltanie implantacji ukiadu zastaw-
kowego®. W przypadku okluzji spowodowanej ziarni-
na zapalng lub procesem rozrostowym uzycie neuro-
nawigacji istotnie obniza ryzyko uszkodzenia struktur
anatomicznych stanowiacych obramowanie otworu
Monro™". W przypadku rzadko wykonywanej forami-
noplatyki otworow Luschki i Magendiego ze wzgledu
na duza odlegtos¢ od kosci pokrywy czaszki wykorzy-
stywany jest jedynie neuroendoskop gietki, ktory wpro-
wadza si¢ do komory IV przez Swiatto wodociggu™**.
Septostomia przegrody przezroczystej moze by¢ zabie-
giem alternatywnym w stosunku do foraminoplastyki
otworu Monro. Zabieg ten polega na wykonaniu po-
taczenia pomiedzy Swiattem rogow czotowych komor
bocznych poprzez Sciane przegrody przezroczystej. Naj-
czestszym wybieranym przez Klinicystow miejscem per-
foracji przegrody przezroczystej jest obszar znajdujacy
si¢ powyzej 1 lekko ku tytowi od przedniego ogranicze-
nia otworu Monro®”. W przypadku dostatecznie szero-
kiego Swiatta komdr bocznych mozna postugiwac sie
podczas zabiegu neuroendoskopem sztywnym, w prze-
ciwnym wypadku konieczne jest zastosowanie neuro-
endoskopu gietkiego. Azeby zapobiec ponownemu za-
rastaniu, otwor nie powinien by¢ mniejszy niz 10 mm.
Brzegi otworu powinny by¢ zdewaskularyzowane przy
pomocy koagulacji bipolarnej celem uniemozliwienia
bujania blizny glejowej i ponownej okluzji wytworzone-
go otworu™” (rys. 1).

Podobne zasady obowiazuja przy wykonywaniu septo-
stomii w przypadku taczenia izolowanych czesci uktadu
komorowego powstalych na skutek procesow pozapal-
nych i pokrwotocznych. Dodatkowa trudnos¢ podczas
wspomnianych zabiegow stanowi zmieniona anatomia
uktadu komorowego. W rozwigzaniu wyzej wspomnia-
nych probleméw moze by¢ pomocna neuronawigacja,
zwlaszcza przy zakontrastowaniu izolowanych prze-
strzeni ptynowych™”. Nawigacje w czasie rzeczywi-
stym moze zapewni¢ sonda ultrasonograficzna (USG)
zarowno przylozona zewnatrzczaszkowo, jak i wprowa-
dzona przez kanat roboczy neuroendoskopu®*®. Alter-
natywa do neuroendoskopowych septostomii moze by¢
jedynie implantacja zlozonych uktadow zastawkowych
drenujacych przez odrebne dreny dokomorowe poszcze-
golne izolowane przestrzenie plynowe, co moze zwiek-
szaC ryzyko dysfunkcji uktadow®. Dlatego zabieg neu-
roendoskopowej septostomii jest niezmiernie wazny we
wspomaganiu leczenia drogg implantacji ukfadu za-
stawkowego wodogtowia wielotorbielowatego®.
Techniki neuroendoskopowe moga rowniez znalez¢ zasto-
sowanie w zapobieganiu powstania wodoglowia, w przy-

23



SYMPOZJUM — WODOGEOWIE

padku krwawienia do uktadu komorowego. Usuni¢cie
masy skrzepu moze si¢ odbywac poprzez aspiracje droga
kanatu ssacego badz poprzez ptukanie Swiatta uktadu
komorowego, co przeci¢tnie zajmuje okoto 60 minut®”.

WYNIKI LECZENIA DROGA
ZABIEGOW NEUROENDOSKOPOWYCH

Ze wzgledu na roznorodnos¢ zabiegdow neuroendosko-
powych trudno poda¢ uniwersalng definicje oceny ich
skutecznosci. Rozpatrujac klasyczne leczenie wodogto-
wia niekomunikujacego droga wentrykulostomii komo-
ry III, za wskaznik efektywnoSci mozna uznac brak
koniecznosci implantacji uktadu zastawkowego. Istnieja
prace wskazujace na uzaleznienie tak rozumianej sku-
tecznoSci zabiegow neuroenodoskopowych od wieku
leczonych chorych, cho€ nie zostato to do chwili obecnej
W sposOb bezsprzeczny dowiedzione w oparciu o ran-
domizowane prospektywne badania kliniczne"****. Prze-
cietna skutecznos¢ zabiegdw neuroendoskopowej wen-
trykulostomii komory III dla og6tu chorych wynosi
68-84%"+*». WartoS¢ tego samego wskaznika dla ogotu
dzieci ksztattuje si¢ na poziomie okoto 57%"**. Jedynie
od 17 do 30% dzieci ponizej pierwszego miesigca zycia
nie wymagato implantacji ukladu zastawkowego***.
Nie budzi natomiast watpliwosci fakt, ze jedynie pozna
okluzja drog plynowych krazenia PMR gwarantuje wy-
soka, niemal 100% skutecznos¢®, podczas gdy jedynie
polowa chorych z wrodzonym wodogtowiem niekomu-
nikujacym moze liczy¢ na uniknigcie implantacji ukta-
du zastawkowego™'". W przypadku wczesnego usunigcia
skrzepu ze Swiatfa uktadu komorowego czgstos¢ wyste-
powania wodoglowia wymagajacego implantacji za-
stawki siega 12%"". Zastosowanie akweduktoplastyki
u 60% chorych pozwala na unikni¢cie ponownej oklu-
zji®?. W przypadku technik neuroendoskopowych wspo-
magajacych leczenie droga implantacji uktadow zastaw-
kowych wskaznikiem skutecznoSci leczenia operacyjnego
moze by¢ zmniejszenie liczby koniecznych rewizji ope-
racyjnych. Dzieki zabiegowi septostomii liczba operacji
u chorych z wodoglowiem wielotorbielowym jest w skali
roku trzykrotnie mniejsza®*. Pomimo przywroconej row-
nowagi hydrodynamicznej u chorych z wodoglowiem
niekomunikujacym u okoto 60% leczonych nie dochodzi
do redukgji poszerzonych przestrzeni plynowych®**. Dla
porownania w przypadku zastosowania uktadu zastaw-
kowego szerokos¢ uktadu komorowego wynosi prze-
cietnie od 10 do 30% ich pierwotnych rozmiarow®.

POWIKYANIA LECZENIA

W poczatkowym okresie rozwoju technik neuroendo-
skopowych powaznym ograniczeniem ich zastosowa-
nia byta wysoka, w poréwnaniu z leczeniem poprzez
implantacje uktadow zastawkowych, okotooperacyjna

24 Smiertelnos¢, siegajaca nawet 20%. Obecnie coraz cze-

Sciej przytaczane dane kliniczne dotyczace Smiertelno-
Sci towarzyszacej technikom neuroendoskopowym nie
odbiegaja od przypisywanej implantacjom uktadow za-
stawkowych i oscyluja wokot 0%“**". W prasie facho-
wej pojawiaja si¢ sporadycznie doniesienia o odleglych
nagltych zgonach zwigzanych z krytycznym wzrostem
ciasnoty Srddczaszkowej u chorych leczonych droga
wentrykulostomii komory III na skutek zamkniecia sie
potaczenia"®. Czestos¢ powiklan dotyczacych zabiegdw
neuroendoskopowych jest stosunkowo wysoka i ksztal-
tuje si¢ na poziomie okolo 14%"**. Mozna je podzieli¢
na cztery grupy: uszkodzenia struktur mozgowia (pnia
mozgu, kolumn sklepienia, torebki wewngtrznej), na-
czyniowe (uszkodzenie tetnicy podstawnej skutkujace
masywnym krwotokiem lub tworzeniem si¢ pseudotet-
niakow, masywne krwawienie z zyl przegrodowych),
endokrynologiczne bedace wynikiem uszkodzenia osi
przysadkowo-podwzgorzowej, uszkodzenia nerwow
czaszkowych (najczesciej I, rzadziej IV 1 VI)*+'+2Y, Prze-
jSciowe objawy uboczne mogg sie pojawiaC u 6-20%
chorych®"*?. Objawy przewlekle wystepujg u 1-2%"'.
Ostatnio zwracano uwagg (gfownie anestezjolodzy), ze
przyczyna groznych powiklan towarzyszacych zabie-
gom neuroendoskopowym moze byC zbyt agresywne
ptukanie pola operacyjnego prowadzace do krytyczne-
go wzrostu ciSnienia Srodczaszkowego, a w jego na-
stepstwie do nagtego zatrzymania krazenia®.

KIERUNKI DALSZEGO ROZWOIJU
TECHNIK NEUROENDOSKOPOWYCH

Kierunki rozwoju technik neuroendoskopowych wyzna-
czaja jej obecne niedomogi, takie jak np. brak widzenia
stereoskopowego®**". Nalezy rowniez spodziewac si¢
powstawania nowych programow pozwalajacych na
symulacja zblizong do warunkow rzeczywistych wirtu-
alnej neuroendoskopii 3D, Wiele wskazuje na dalszy
rozwoj zabiegow pod kontrolg endoskopu lub z jego
asysta oraz na dalsza poprawe rozdzielczoSci obrazu
uzyskanego z pola operacyjnego dzieki technologii High
Definition D®**?. W fazie prac eksperymentalnych znaj-
duje sie zastosowanie zabiegow neuroendoskopo-
wych w robotyce®?.
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