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Wodogtowie wielokomorowe
U chorych z wodoglowiem ztozonym (wielokomorowym)
dochodzi do powstania izolowanych zbiornikéw ptyno-
wych w przebiegu drég fizjologicznego krazenia PMR. Po-
wstate w ten sposdb zaburzenie hydrodynamiki krazenia
PMR wigze si¢ czesto z deformacja prawidlowych struktur
anatomicznych. Laczenie technik neuroendoskopowych
z neuronawigacjg i stereotaksja stuzy poprawie skuteczno-
$ci leczenia i zwigkszeniu bezpieczenstwa zabiegu [42, 48,
53, 94, 95].

Septostomie przegrody przezroczystej wykonywane
sg we wszystkich postaciach izolacji komér bocznych [2,
40]. Dodatkowo zabieg ten mozna wykorzysta¢ w celu
odbarczenia torbieli przegrody przezroczystej, blokujacej
odplyw PMR z komoér bocznych. Ta droga uzyskuje sie
polaczenie nie tylko komoér bocznych ze sobg, ale réwniez
$wiatla torbieli z komorg boczna [57]. U chorych zastaw-
kozaleznych zabieg ten moze by¢ uzupelniony implantacja
ukladu zastawkowego. Jedynym wzglednym przeciwwska-
zaniem do przeprowadzenia septostomii sg przypadki,
w ktérych zmieniony obraz komory bocznej uniemozliwia
prawidiowa orientacje w polu operacyjnym. Podczas za-
biegu mozna wykorzysta¢ zaréwno neuroendoskop gietki,
jak i sztywny [2, 57].

Przy przeprowadzaniu zabiegu septostomii otwor kost-
ny nalezy wykona¢ bardziej bocznie (2-3 cm) w stosunku
do punktu Kochera, co pozwala na uzyskanie bardziej
prostopadtej drogi dojscia do przegrody przezroczystej
[2, 24]. Kolejnym etapem zabiegu jest lokalizacja orienta-
cyjnych struktur anatomicznych. Przy trudno$ciach w jej
przeprowadzeniu pomocne moze by¢ badanie USG lub
wspomniana wczes$niej neuronawigacja [2, 94].

W pi$miennictwie istniejg rozbieznosci co do zaleca-
nych punktéw wykonania perforacji w $cianie przegrody
przezroczystej. Wedlug jednych autoréw, polaczenie na-
lezy wykona¢ 1 cm do géry w stosunku do gérnej czesci
otworu Monro oraz 2 cm ku przodowi [2]. Inni zalecajg

Ryc. 8.10. Widok komory bocznej po zabiegu septostomii u 10-letniego chorego 7 czasz-
kogardlakiem zamykajacym $wiatto otworu Monro: otwdr wykonany w przegrodzie przezro-
azystej (1), zyta przegrodowa (2), splot naczyniéwkowy (3), niedrozny otwor Monro (4). Patrz
,Atlas zdje¢ kolorowych”.

wykonanie otworu do géry i do tylu od otworu Monro.
Przy niewielkich rozmiarach przegrody przezroczystej,
jak ma to miejsce u dzieci, wykonanie otworu zbyt dale-
ko ku przodowi badz ku goérze grozi otwarciem szczeliny
podluznej mézgu [75]. Autor rozdziatu wykonuje polacze-
nie pomiedzy rogami czolowymi komdr bocznych, okoto
1 cm powyzej orientacyjnego $rodka otworu Monro, i do
1 cm do tytu od przedniego obramowania otworu Monro,
w kazdym przypadku ustalajac jego potozenie indywidual-
nie na podstawie badan obrazowych (ryc. 8.10).

W celu zmniejszenia ryzyka uszkodzenia $ciany prze-
ciwleglej komory bocznej lub kolana torebki wewnetrznej,
stosuje si¢ czasami zabieg zasysania przegrody przezroczy-
stej w celu oddalenia jej od $ciany przeciwlegtej komory
[2]. Zarastaniu otworu zapobiega koagulacja unaczynienia
jego brzegéw (dewaskularyzacja). Po przeprowadzonym
zabiegu u chorych z wodoglowiem niekomunikujgcym za-
leca sie pozostawienie na kilka dni drenazu komorowego
zewnetrznego w celu usunigcia produktéw rozpadu krwi
i innych fragmentéw tkankowych. Przez drenaz mozna
réwniez poda¢ do uktadu komorowego znacznik pozwa-
lajacy na sprawdzenie droznosci wykonanego polaczenia
[2]. Skuteczno$¢ septostomii wynosi okolo 81%, przy od-
setku powiktan siegajacym 9% [2].

W przypadku izolowania jednej z komoér bocznych,
postepowaniem alternatywnym do septostomii przegrody
przezroczystej jest zabieg ponownego udroznienia $wiatla
otworu Monro (foraminoplastyka). Wykonuje si¢ go na
drodze koagulacji splotu naczyniéwkowego blokujacego
otwér Monro lub poprzez usuniecie masy zatorowej za-
mykajacej jego $wiatlo (ryc. 8.11) [40].

W leczeniu wodoglowia wielokomorowego dazy si¢
do polaczenia wszystkich izolowanych przestrzeni plyno-
wych [40]. Dojscie operacyjne modyfikuje si¢ w zalezno$ci
od lokalizacji torbieli oraz od typu uzywanego neuroen-
doskopu. Skutecznos$¢ zabiegu zalezy od $rednicy wyko-
nanego otworu, ktéra nie powinna by¢ mniejsza niz 1 cm.

Ryc. 8.11. Zabieg foraminoplastyki u rocznej chore] z torbiela splotu naczyniéwkowego
zamykajaca Swiatto otworu Monro: splot naczyniowkowy (1), skrzep krwi powstaty w wyniku
koaqulacji Sciany torbieli (2), kleszczyki biopsyjne usuwajace skrzep ze $wiatta otworu (3).
Patrz,, Atlas zdjec kolorowych”
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Dewaskularyzacja $ciany zapobiega nawrotowemu odtwa-
rzaniu sie przegrod [24, 63].

Techniki neuroendoskopowe mozna wykorzysta¢ do
usuwania ,,utopionych” drendw, nierzadko skolonizowa-
nych przez bakterie [28, 36, 41]. W przypadku zakotwi-
czenia drenu dokomorowego mozna wykorzysta¢ fibero-
skop wraz z koagulacjg radiowa badz laserowa, w celu jego
uwolnienia i zapobiezenia krwawieniu ze splotu naczy-
niowkowego [64]. Techniki neuroendoskopowe pozwalaja
ponadto na precyzyjne umieszczanie drenéw w przestrze-
niach ptynowych [41, 64].

Torbiele pajeczynowki
W leczeniu endoskopowym torbieli pajeczynowki mozna
réwniez positkowac sie neuronawigacja, zwlaszcza gdy
orientacyjne punkty anatomiczne s3 nieczytelne lub tor-
biel polozona jest w glebokich strukturach. Nie ma jednak
potrzeby rutynowego jej stosowania [82, 83].

Najczedciej wykonywang procedurg neuroendoskopo-
wa jest zabieg cystocysternostomii torbieli szczeliny Syl-
wiusza. Chorego uklada si¢ w pozycji na plecach, z gtowa
zwrdcong do boku i ku dotowi. Takie ulozenie pozwala na
dobra ekspozycje struktur wciecia namiotu. Otwoér kostny
wykonuje sie w linii szwu wienicowego, u 0séb dorostych
okolo 5-6 cm na zewnatrz od szwu strzatkowego, mody-
fikujac dojscie w oparciu o wyniki badan obrazowych.
Otwor kostny powinien znajdowac sie tuz ponizej brzegu
szczeliny Sylwiusza [19, 80].

Istotnym etapem zabiegu jest lokalizacja orientacyj-
nych punktéw anatomicznych, do ktorych naleza: nerwy
czaszkowe (I, II, III), tetnica szyjna wewnetrzna, tetnica
naczyniéwkowa przednia i tetnica laczaca tylna. Zyta §rod-
kowa powierzchowna biegnie najczesciej po zewnetrz-
nej powierzchni $ciany torbieli; nalezy uwazac, azeby nie
uszkodzi¢ jej podczas wprowadzania neuroendoskopu.
Fenestracje $ciany torbieli do zbiornika miedzykonaro-
wego wykonuje sie pomiedzy tetnicg szyjng wewnetrzna,

Ryc. 8.12. Stan po neuroendoskopowym otwarciu torbieli szczeliny Sylwiusza
u 9-letniego chorego: otwdr w cianie wewnetrznej torbieli pomiedzy nerwem Il i wigciem
namiotu (1), nerw Il (2), tetnicataczaca tylna (3). Patrz, Atlas zdje¢ kolorowych”

tetnica faczaca tylng i nerwem okoruchowym, badz po-
miedzy nerwem okoruchowym a wcieciem namiotu (ryc.
8.12). Podczas wykonywania zabiegu otwarta zostaje bto-
na Liliequista. Pofaczenie ze zbiornikami podstawy moz-
na takze wykona¢ do zbiornikéw skrzyzowania nerwéw
wzrokowych lub do zbiornika tetnicy szyjnej [19, 75, 81].

Przy zabiegu najczesciej wykorzystuje si¢ neuroendo-
skop sztywny, z dodatkowego oprzyrzadowania stosuje si¢
koagulacje dwubiegunowa badz kontaktowa koagulacje
laserowa (Nd-Yag). Swiatto polaczenia torbieli ze zbiorni-
kami podstawy mozna poszerzy¢ przy pomocy embolekto-
moéw [19, 75, 81]. Niektorzy autorzy postulujg koniecznosé
pozostawienia drenu w miejscu wykonanego polaczenia,
aczkolwiek nie jest to powszechnie przyjety sposdb poste-
powania [19, 80, 81, 86].

W przypadku torbieli nadsiodtowej, leczenie neuro-
endoskopowe sprowadza si¢ zasadniczo do wykonania
polaczenia jej $wiatta z ukladem komorowym (wentry-
kulocystostomia). Jesli torbieli towarzyszy wodogtowie,
przeprowadzana jest wentrykulocystocysternostomia [16,
19, 75]. Do momentu wprowadzenia ukfadu optyczne-
go do komory bocznej, przebieg zabiegu jest identyczny
jak w przypadku wentrykulostomii. Nastepnie dokonuje
sie otwarcia $wiatla torbieli nadsiodlowej. Ze wzgledu na
znaczng grubo$¢ jej $ciany, zazwyczaj wykorzystuje sie
do tego celu koagulacje (ryc. 8.13) [6, 75, 76]. Po otwar-
ciu torbieli wprowadza sie do jej $wiatta neuroendoskop.
Kluczowym momentem zabiegu jest polaczenie zbiorni-
ka miedzykonarowego ze zbiornikiem przedmostowym.
Roéwnie istotnym elementem jest likwidacja ,,mechanizmu
zastawkowego’, ktory zazwyczaj jest zlokalizowany w $cia-
nie pajeczynowki pokrywajacej pien tetnicy podstawnej
6, 75, 76, 80].

W leczeniu operacyjnym torbieli nadsiodtowej z towa-
rzyszacym wodogltowiem wystarczajacy moze by¢ takze
zabieg wentrykulocystostomii, pod warunkiem jednak,
ze zachowana jest droznos¢ wodociagu. Oceny droznosci
wodociggu dokonuje sie $rédoperacyjnie przy wykorzy-
staniu neuroendoskopu gietkiego, jak i w oparciu o bada-
nia fazowo-kontrastowe RM [19]. W przypadkach torbieli
nadsiodfowych o duzych rozmiarach opisywano takze wy-
korzystanie uktadu zastawkowego do stopniowej redukcji
ci$nienia $rédczaszkowego przed planowanym zabiegiem
neuroendoskopowym [65].

Ryc. 8.13. Obraz Sciany torbieli nadsiodtowej u 9-letniej chorej z widoczng elektroda ko-
aqulacji dwubiequnowej. Patrz, Atlas zdjec kolorowych'”



