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INTRODUCERE 

Termenul de « chirurgie a bazei de craniu » a apărut în jurul anilor 60 ai secolului 20, 

definind expunerea LARGĂ a unor zone cerebrale, ale feţei şi gâtului pentru a exciza patologiile 

situate la nivelul diafragmei osoase şi a structurilor moi adiacente. Dezvoltarea radiologiei şi a 

microscopului au permis rafinarea disecţiei chirurgicale, cu bună înţelegere a anatomiei locale, 

dar şi diagnosticul tumorilor de dimensiuni mai mici. Prognosticul şi calitatea vieţii pacienţilor 

au fost ameliorate de maniera semnificativă. În funcţie de localizarea patologiei, au apărut tehnici 

chirurgicale ce presupuneau descrierea culoarului de lucru, cu enumerarea structurilor anatomice 

ce trebuiau îndepărtate sau deplasate: craniotomii sau rezecţii faciale care includeau şi părţi 

osoase din baza de craniu. Tehnicile au fost ameliorate de către oto-rhino-laringologi, 

neurochirurgi, chirugi maxilo-faciali.  

După cum menţionează Profesorul Sanna în prefaţa cărţii sale „Atlas of microsurgery of 

the lateral skull base”(1), schimbările şi ameliorările sunt continue; trei generaţii de pionieri cu 

şcoli de chirurgie consecutive au marcat istoria în chirurgia bazei laterale: William House, Ugo 

Fish şi Mario Sanna, toţi tributari ai unor expuneri LARGI a zonei afectate, în detrimentul unei 

rezecţii osoase importante. A patra generaţie, MINIMAL-INVAZIVĂ şi-a profilat conturul însă. 

Apariţia şi perfecţionarea endoscopului cu adoptarea lui internaţională la nivel sinusal, la 

începutul anilor 90, a marcat un alt eveniment crucial. Extensia utilizării endoscopului de la 

sinusuri la baza de craniu anterioară a fost logică şi rapidă, în doar câţiva ani, prima structură 

abordată fiind hipofiza. Neuronavigaţia şi tehnicile HD de video-endoscopie au permis accesul 

la întreaga bază de craniu anterioară şi apoi depăşirea ei, cu pătrundere în spaţiul intra-cranian, 

trans-sinusian.  Noua tehnică chirurgicală se înscrie în curentul ideologic chirurgical internaţional 

de <acces trans-orificial video-asistat>, alături de laparoscopie şi endoscopie digestivă, înlocuind 

<tomia> cu <endo> şi <laparo> cu <scopia>. 

Utilizarea abordului endoscopic ca metodă unică la nivelul bazei laterale otologice a fost 

mai lentă. Ideea abordului combinat microscop-endoscop pentru unghiul ponto-cerebelos a 

apărut tot în anii 90. Ea a întâlnit însă o opoziţie ideologică la nivel internaţional, puţin 

explicabilă. Pionierul mondial care a crezut în versatilitatea acestei tehnici şi a dezvoltat-o a fost 

H Shahinian, chirurg de bază de craniu, din Statele Unite, în 1995. El a adaptat conceptul de 

<key-hole> sau <mini-incizie unică>  abordului pur endoscopic la nivelul unghiului ponto-

cerebelos pentru rezolvarea conflictelor vasculare (din nevralgia de trigemen şi spasmul facial), 

schwannomului vestibular şi, progresiv, altor patologii locale. Actual, el rămâne expertul 

mondial, puţin recunoscut însă, în descrierea acestei tehnici chirurgicale şi care a făcut dovada 

fezabilităţii ei (mai mult de 2000 de cazuri de schwannom vestibular până în 2016 şi 7000 de 

cazuri de patologie de bază de craniu diferită). Tehnica lui începe astăzi să fie introdusă încet, 

dar sigur, în centrele de expertiză din Statele Unite, Japonia, Koreea...şi Europa. 

Din nou, contrar chirurgiei sinusiene, ideea abordului endoscopic la nivelul urechii medii 

a fost tardiva. Abia în 2000 echipele italiene au făcut publice primele cazuri. De atunci, conceptul 

a devenit mai popular, însă nu a înlocuit microscopul în totalitate. Pentru abordul mastoidian 

microscopul rămâne deocamdată o soluţie irevocabilă. Prof Marchioni şi Presutti au descris în 

ultimii ani abordul conductului auditiv intern trans promontorial (2); conform experienţei lor, 

această tehnică este aplicabilă tumorilor de dimensiuni mici, intra-canaliculare. 



6 
 

În concluzie, chirurgia bazei de craniu anterioare şi laterale a cunoscut o dezvoltare 

impresionantă de la mijlocul secolului 20; ea se înscrie în prezent în curentele ideologice 

internaţionale de <acces trans-orificial video-asistat> şi  <mini-incizie unică>. 

Structura acestei lucrări este în concordanţă cu curentele internaţionale şi maturitatea mea 

chirurgicală. Practica curentă a chirurgiei sinusiene a facilitat abordul edoscopic al bazei 

anterioare, precum şi al bazei laterale rinologice. În paralel, practica chirurgiei otologice şi neuro-

otologice, iniţial exclusiv microscopică şi apoi abordul endoscopic au facilitat o mai bună 

înţelegere a anatomiei şi evoluţia ideologică la nivelul bazei laterale.  

Relaţia de prietenie şi colaborare cu echipa de chirurgie digestivă mi-a prilejuit expuneri 

ştiinţifice comune, şi spre surprinderea mea, comentarii critice la adresa tehnicii chirurgicale 

endoscopice trans-nazale cu o singură mȃnă activă: imposibil pentru chirurgii „laparoscopişti” să 

înţeleagă „de ce” procedez în felul acesta şi să aprecieze dinamica gesturilor mele operatorii. În 

retur, am fost nevoită să recunosc „frumuseţea” intervenţiilor lor chirurgicale, cu imagini statice 

şi mişcări precise. Consider că conceptul de „minimal-invaziv” şi dezvoltarea instrumentelor 

adaptate au fost mult mai rapide în intervenţiile laparoscopice, cu siguranţă datorită unui spaţiu 

mai important de lucru. Chirurgii laparoscopişti au devenit deci avant-gardişti.  

Punerea în practică a conceptului de lucru cu 4 maini active la nivelul bazei laterale a fost 

urmarea logică; iniţial în cursul disecţiilor anatomice, şi apoi „in vivo” mi-au permis să realizez 

importanţa confortului chirurgical şi facilitatea disecţiei tumorale din timpul unui abord 

endoscopic, avȃnd, ca chirurg principal, cele doua mȃini active, endoscopul fiind ţinut de către 

partenerul chirurgical. Această situaţie şi „modus operandi” sunt foarte diferite faţă de chirurgia 

sinusiană clasică, în care operatorul principal are doar o mȃnă activă, şi este obişnuit cu mişcările 

de „dute-vino” continue de curăṭare a endoscopului. Am evaluat abordul „4 maini” ca fiind 

extrem de util în chirurgia endoscopică rinologică a bazei laterale a craniului: culoarul de lucru, 

transorificial (narinar) şi trans-septal, este satisfăcător şi în perfectă concordanţă cu instrumentele 

chirurgicale curbe (shaver, freze, decolator, pense..etc). 

Totuşi, în prezenţa unui culoar de lucru mai restrȃns, abordul 4 maini nu este adaptat; 

gesturile devin greoaie datorită încrucişării instrumentelor şi degradării imaginii endoscopice, în 

pofida sistemului de lavaj al opticii. Crearea unui culoar de lucru larg înseamnă sacrificarea părţii 

posterioare a septului, ce se justifică puţin în intervenţiile chirurgicale funcţionale, precum 

rezectia de adenoame hipofizare; pacientul prezinta frecvent cruste ce ocazioneaza infecţii la 

nivelul rezecţiei septale. Am adoptat astfel conceptul de „braţ static” pentru susţinerea sistemului 

video-endoscopic. 

Încercȃnd „braṭele statice” disponibile am realizat că „braṭul mecanic” necesită pauze 

lungi pentru reglaj, cu întreruperea gestului operator şi deci lungirea timpului chirurgical. În plus, 

braţele mecanice perturbau aspectul „unitar” al chirugiei, rezultatul obţinut nefiind superior 

mişcărilor de „dute-vino” din chirurgia cu o mȃnă activă. Braţul „ideal” a început să prindă contur 

în intuiţia mea chirurgicală. 

Alegerea braţului pneumatic a fost inspirată de către lucrarile Dr. Shahinian. Încercȃnd 

braţul, am fost convinsă de adaptabilitatea lui la punerea în practică a ideilor mele: un singur 

buton pentru a poziţiona întreg sistemul, cu multiple articulaţii ce permit maleabilitatea şi inserţia 

instrumentelor chirurgicale, fără a avea un conflict.  

În urma colaborării interdisciplinare cu echipa de chirurgi digestivi şi echipa neuro 

chirurgicală, am formulat ipoteza de punere în practică a utilizării braţului pneumatic în abordul 
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pur endoscopic retrosigmoidian al unghiului pontocerebelos şi apoi, translatarea tehnicii 

endoscopice cu braţ pneumatic la nivelul urechii medii. Secundar, am dorit compararea 

rezultatelor obţinute în lotul de pacienţi cu schwannom vestibular la care s-a utilizat abordul 

endoscopic retrosigmoidian cu braţ endoscopic cu cei la care a fost practicat un abord 

microscopic trans-mastoidian a fost evidentă. Şi terţiar, am dorit se evidenţiez evolutivitatea 

ideilor din chirurgia minimal invaziva endoscopica la nivelul bazei laterale: de la 4 mâini, la 2 

mâini şi apoi braţ pneumatic, cu lecţiile pe care l-am învăţat. 

Subiectele de referinţă sunt chirurgia schwannomului vestibular, patologie din baza 

laterală a craniului cu aplicarea unui nou concept descris în literatură, şi transpunerea acestui 

concept în chirurgia otologică de bază. 

Lucrarea este structurata în 2 mari capitole: PARTE GENERALĂ  şi CONTRIBUŢII 

PERSONALE . 

 

PARTE GENERALĂ 

 

În partea generaă este revăzuta literatura de specialitate recentă (PubMed, MEDLINE, 

Google Scholar) cu evidenţierea câtorva aspecte anatomice relevante (nervul V, nervul VII 

lanivelul unghiului pontocerebelos) şi a ultimelor avansări la nivelul bazei laterale a craniului, cu 

accent asupra unghiului ponto-cerebelos şi a patologiilor situate la acest nivel. Acest review este 

up-to-date, dar nu are un caracter exhaustiv.  

Notez ca doua articole au fost redactate utilizand informaţiile din aceasta parte „Ce que 

nous devons savoir sur les schwannomes non-vestibulaires de l’angle ponto-cérébelleux?”, M 

Horoi et al. (3)şi „Révision anatomique et pratique en cas de saignement veineux au niveau 

de l’angle ponto-cerebelleux”, M Horoi et al (4). 

Câteva elemente au fost selectate pentru prezentare succintă şi sunt listate mai jos. 

În această lucrare, termenul de <baza de craniu laterală> este definit ţinȃnd cont de 

descrierea făcută de Irish et al (5): combinarea regiunilor II şi III.   

Regiunea II se referă la zona cuprinsă între peretele posterior al orbitei şi porţiunea 

petroasa a osului temporal. Fosa infratemporală şi pterigopalatină împreună cu zonele 

corespondente la nivelul fosei craniene medii sunt incluse. Nervul facial, vestibulo-cohlear, 

maxilar (V2), mandibular (V3), precum şi artera carotidă internă sunt incluse. 

Regiunea III cuprinde segmentul posterior din fosa craniană medie şi fosa craniană 

posterioară. Nervii vag, glosofariangian, spinal-accesor, hipoglos precum şi vena jugulară internă 

sunt situaţi la acest nivel.  Unghiul pontocerebelos (UPC sau CPA – Cerebellopontine Angle) 

este un spaţiu triunghiular localizat posterior de piramidă apexului petros, sub tenctorial, 

învecinându-se lateral cu puntea (pedunculul mijlociu) şi ventral cu cerebelul. Este format de 

către partea superioară şi inferioară a fisurii cerebelopontine. 

Componentele UPC sunt cisterna UPC, membrana subarahnoidiană ce include LCR, 

structuri nervoase - nervul trigemen (V), abducens (VI), facial şi vestibulo-cohlear (VII-VIII), 

vasculare – artera cerebeloasă supero-inferioară şi artera cerebeloasă antero-inferioară (AICA), 

plexul choroid, sinusul petros superior (vena lui Dandy) şi ţesut cerebral – flocculusul cerebral. 
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Între VIII şi IX se găseşte recesus lateral al ventricului IV. Deschiderea cu drenajul sistemului 

ventricular în spaţiul sub-arahnoidian se face la nivelul aperturii laterle, sau foramen Luschka. 

Foramenul jugular, localizat latero-inferior faţă de UPC, conţine nervii gloso-fariangian 

(IX), vag (X) şi accesor (XI); în funcţie de clasificări, foramenul jugular este integrat sau nu în 

UPC. 

Conductul auditiv intern (CAI) este situat la baza apexului petros, are forma circulară şi 

o lungime medie de 1 cm. Direcţia sa este laterală, de la nivelul UPC în osul petros, fiind paralel 

cu axul conductului auditiv extern. Orificiul de deschidere la nivelul UPC se numeşte porus; 

marginea posterioară a porusului este mai ascuţită iar marginea anterioară este mai plată. 

Porţiunea internă, la nivelul fetei posterioare a osului petros, se numeşte fundus. De la porus la 

fundus, CAI este tapisat de dura-mater. Componentele CAI sunt nervul vestibulo-cochlear (VIII) 

şi nervul facial (VII).  

Arterele vertebrale se unesc la nivelul joncţiunii ponto-medulare şi formează artera 

bazilara. Sistemul vertebro-bazilar este responsabil de irigarea bazei laterale. Trei trunchiuri 

arteriale vor lua naştere: Artera Cerebeloasă Superioară (SCA), Artera Cerebeloasă Antero 

Inferioară (AICA), Artera Cerebeloasă Postero Inferioară (PICA). 

Ocluzia sau hemoragia survenită la nivelul uneia din ramurile arteriale pot determina 

infarct cerebelos sau infarct la nivelul trunchiului, cu consecinţe ce pot fi fatale pacientului. 

Incidenţa acestor complicaţii este raportată însă sub 5% (6,7); sunt descrise hematoame la nivelul 

UPC, subdurale, hidrocefalie, hemoragie la nivelul trunchiului şi infarct în teritoriul AICA/ 

PICA. 

Coagularea/ischemia în teritoriul cerebelos superior irigat de SCA se va asocia cu vertij, 

nistagmus, ataxie şi hemipareza uşoară. Radiologic zonele de ischemie vor fi identificate la 

nivelul vermisului superior, suprafaţa superioară a emisferelor cerebeloase şi substanţă albă 

cerebeloasă; vor apărea deci imagini de hipointensitate în T1 contrast şi hiperintensitate în T2 

contrast (8). În cazul ischemiei la nivelul ramurilor pontine ale SCA este posibilă apariţia unui 

sindrom lateral pontin parţial, ce se manifestă doar prin surditate parţială. Incidenţa 

traumatismului SCA este rară însă.   

Traumatismul arterial la nivelul AICA este probabil cel mai frecvent descris în literatură. 

Apariţia unei ischemii pe teritoriul AICA va fi responsabilă de sindromul lateral pontin, pacientul 

prezentând voma, greaţă, vertij, nistagmus, disartrie, cădere de partea afectată, hemiataxie, 

paralizie facială, cofoza, acufene. Datorită calibrului crescut al AICA, riscul traumatic direct este 

însă foarte redus în mâinile chirurgului experimentat. În cazul ramurilor AICA cu dispoziţie 

dificilă, lezarea poate fi realizată în profunzimea tumorii sau/şi în interior CAI sau la nivelul 

joncţiunii cu artera subarcuată.  

Schwannomul vestibular (SV) este o tumoră benignă, cu dezvoltare la nivelul CAI şi 

evoluţie lentă retrogradă, către UPC;  evoluţia anterogradă, către vestibul este deasemenea 

posibilă. În literatură şi în limbajul medical curent patologia este regăsită şi sub numele de 

„neurinom de acustic”, această denumire fiind incorectă din punct de vedere fiziopatologic; 

tumora de tip neuroectodermal se dezvoltă la nivelul fibrelor de mielină produse de către celulele 

Schwann din fibrele nervului vestibular (9), frecvent la nivelul joncţiunii între celulele gliale şi 

celulele schwann (zona denumită Obersteiner-Redlich zone). C Roosli et al, în studiul 

anatomopatologic efectuat asupra a 40 de oase de temporal, dovedeşte o origine posibilă şi la 

nivelul nervului cohlear, în 4 din cazuri (10) şi conclude că originea tumorii poate fi oriunde pe 
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traseul nervului vestibulocohlear, de la joncţiunea gliala-celule Schwann până la nivelul 

terminaţiilor auditive sau vestibulare, propunând numele de „schwannom cochleo-vestibular”. 

Studiul lui admite însă originea mult mai frecventă la nivelul fibrelor vestibulare, lateral de 

joncţiunea gliala-celule Schwann. 

Schwannoamele bilaterale din cadrul NF2 sunt excluse din această lucrare. Ele au un ritm 

de creştere diferit, şi se asociază cu alte schwannoame la nivelul altor nervi, precum şi cu alte 

tumori (tip meningioame sau glioame) (11).  

Proporţia schwannoamelor vestibulare la nivelul tumorilor intracraniene este raportată 

între 6% şi 10%. La nivelul UPC schwannoamele vestibulare reprezintă însă 90% din tumori (9), 

cu o incidenţă anuală de 1/80 000 - 100 000 (61). Vârsta frecventa de diagnostic este între 30 şi 

50 de ani, dar este admisă dezvoltarea tumorală pe tot parcursul vieţii. În literatură, a fost 

discutată incidenţa lor mai importantă la femei, suspectată fiind o influenţă hormonală, mai ales 

pe parcursul sarcinii (12). Totuşi, Brown CM et al (13), pun aceste afirmaţii sub semnul întrebării, 

dovedind că receptorii de estrogeni sunt cantitativ similari în VS cu cei din grupul de control 

(nervul mare auricular în acest caz). Studiul admite însă expresia mai importantă a formei 

fosforilate a receptorului estrogenic, comparativ cu grupul control. Samii et Matthies (6) nu 

găsesc nici o diferenţă între distribuţia femei/bărbaţi.    

Pacientul cu SV va prezenta, tipic, hipoacuzie neurosenzoarială, acufene, vertij. În cazul 

unor tumori cu volum mare şi compresie locală, pot fi asociate paralizia facială, simptomele 

neurologice legate de disfuncţia nervului trigemen (dureri faciale, hipoestezie facială), nervilor 

micşti (eg disfagie), semne cerebeloase (ataxie) şi în extremis deces.  

Diagnosticul este emis pe baza examenului clinic (audiometric, vestibular, nervi cranieni) 

şi radiologic (IRM). Desigur, confirmarea diagnosticului este făcută de examenul histopatologic 

perioperator (extemporaneu) şi definitiv. 

Examenul audiometric va expune pierderea neurosenzoariala, la nivel tonal (AT) şi vocal 

(AV). Ghidul Academiei Americane de Otorinolaringologie (AAO-HNO) prevede realizarea AT 

pe 4 frecvente (500-3000 hz) şi prezintă 4 grade: A-D. Această clasificare este adoptată la nivel 

internaţional (14). 

Conform acestei clasificări, auzul funcţional este doar la pacienţii A, B. 

O degradare mai importantă în AV faţă de AT este patognomonică pentru o patologie 

retrocohleară (forma în clopot la nivelul audiometriei vocale). De menţionat că nu toţi pacienţii 

prezintă o astfel de formă, şi că cercetările actuale pledează pentru „zonele moarte intracohleare” 

pe frecvenţele înalte ca explicaţie a formei audiogramei vocale.  

Deciziile legate de tratamentul VS se iau împreună cu pacientul, care este participantul activ. 

La începuturile chirurgiei UPC excizia chirurgicală completă era considerată „golden standard”, 

indiferent de consecinţele pe care aceasta le avea pentru pacient. Astăzi, cu dezvoltarea 

procedeelor  radioterapice/radiochirurgicale, şi, trebuie recunoscut, cu dezvoltarea implicaţiilor 

medico-legale pentru chirurgi, accentul se pune pe ameliorarea deficitelor neurologice existente, 

prezervarea celor intacte şi abia în ultimul rând pe controlul tumoral. Se consideră deci 

privilegierea calităţii vieţii pacientului.  
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Trebuie subliniat că 10% din SV pot manifesta o stabilitate radiologică (deşi, s-a văzut, pe 

termen lung scăderea auzului este incontestabilă). Doar 5% din VS vor avea o involuţie spontană. 

75% din VS vor creşte, de maniera lentă, 1-2mm/an. 10% din VS vor creşte de manierea rapidă.  

Cu aceste informaţii, alăturate examenului clinic şi radiologic, deciziile sunt luate alături de 

pacient. Este adevărat că există totuşi o influenţă a chirurgului asupra deciziilor, în funcţie de 

experienţa personală şi a centrului în care el activează. Tendinţa actuală, în multe centre, este de 

a favoriza tratamentul radioterapic/ radiochirurgical.  

Trei opţiuni sunt valabile astăzi: 

o Expectativă, cu „wait and scan”. Pentru tumorile mici, grad I sau II (Koos) cu audiţie 

prezervată sau stabilă, fără vertij deranjant. Pacienţii cu tumori grad III pot beneficia de 

acest tratament dacă au contraindicaţii pentru chirurgie. 

o Chirurgie: pentru tumorile cu creştere accentuată, său grad II cu auzul deteriorat sau grad 

III, IV. Deşi există indicaţii speciale pentru pacienţii cu tumori de grad mic şi auz 

prezervat, pentru care există o posibilitate de rezecţie tumorală cu prezervarea auzului.   

o Radiotherapie/ radiochirurgie: ca şi complement al unei chirurgii parţiale sau ca prim 

tratament; de obicei la pacienţii cu auz bun (sau nu).  

Chirurgia după radioterapie este a patra opţiune, în cazul în care tumora a continuat 

dezvoltarea. 

Ȋn ceea ce priveste abordul chirurgical, trei mari aborduri sunt descrise în literatura: 

1. Abordul transmastoidian cu trei variante : Translabirintic/Transpromontorial/ 

Retrolabirintic presigmoidian 

2. Abordul transtemporal (via fosa medie) 

3. Abordul retrosigmoidian 

Există cu siguranţă partizani cu preponderenţă ai unui abord, punându-i în evidenţă 

avantajele faţă de celelalte; ca în orice tehnică chirurgicală, rezultatele sunt influenţate de 

experienţa dobândită.  

Cel mai frecvent abord utilizat rămâne totuşi abordul transmastodian, translabirintic. El 

este pus în practică pentru pacienţi la care auzul este superior clasei B conform clasificării AAO-

HNO, şi pentru care nu se încearcă prezervarea resturilor auditive; de asemenea, tumora nu 

trebuie să exercite un efect compresiv important asupra trunchiului (9,15). Abordul permite o 

identificare precoce a nervului facial, şi, în plus, nu necesită retracţie cerebeloasă. Având în 

vedere expunerea redusă a fosei posterioare, debulkingul tumoral este un gest important, înainte 

de a detaşa capsula tumorală la nivelul trunchiului şi cerebelului (15).   

Pacientul este poziţionat în poziţie dorsală, cu capul întors contralateral; incizia este 

retroauriculară. Neuromonitoringul a devenit o procedură obligatorie. Se frezează mastoida, cu 

scheletizarea nervului facial în porţiunea a treia, punerea în evidenţă a durei mater fosei 

posterioare şi a fosei medii şi distrugerea labirintului; conductul auditiv este expus între 180° 

până la 270°. Se deschide apoi dura mater la nivelul fosei posterioare, şi se continuă rezecţia 

chirurgicală. La sfârşitul intervenţiei, cavitatea mastoidiană este umplută cu grăsime abdominală. 
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Utilizarea acestui abord cu o frecvenţă mai mare astăzi, este dată de indicaţia chirurgicală 

în cazul pacienţilor ce nu mai au un auz utilizabil; un astfel de pacient va accepta varianta 

chirurgicală mult mai uşor decât un pacient care are o bună audiţie.  

Abordul retrosigmoidian este al doilea că frecvenţă; indicaţiile sale sunt tumorile cu 

dezvoltare preponderenta extrameatală, la nivelul UPC (9). Datorită accesului posterior, în cazul 

prezenţei resturilor auditive, sau chiar a unei audiţii grad A-B conform AAO-HNO, există 

posibilitatea conservării ei (9). Pacientul este poziţionat în poziţie dorsală, capul contralateral. 

Incizia este retroauriculară posterioara îndepărtată, permiţând o bună expunere a fosei posterioare 

supra şi infratentoriale. Pentru expunerea UPC este necesară o retracţie la nivelul cerebelului.  

Abordul fosei medii est cel mai puţin utilizat astăzi, deşi există echipe care îl practică de 

rutină. Indicaţiile sale, conform Prof Sanna ar fi existenţa tumorilor la nivelul CAI sau a celor 

extracanalare cu dimesiuni reduse (grad II), la care se doreşte prezervarea audiţiei (16,17). 

Pacientul este poziţionat dorsal; incizia este preauriculară de la nivelul tragusului şi se continuă 

până la nivel temporal. Craniotomia este efectuată la nivelul frontal (9), accesul la nivelul CAI 

fiind deci superior. 

A.M. Tolisano şi P.D. Littlefield au găsit o rată a complicaţiilor similară în cele trei tipuri 

de aborduri (18), în urma analizei făcută în literatură (111 chirurgii). 

Concluziile lui Shaheryar F Ansari et al sunt diferite: abordul retrosigmoidian este asociat 

cu o incidenţă mai mare a fistulelor LCR şi a durerii (19) . 

Abordul endoscopic la nivelul UPC a fost evocat în 1917 de către Dr Doyen, fără să 

câştige adepţi (20). În anii 90, a fost popularizat de către Prof Magnan, ca instrument chirurgical 

complementar microscopului, mai ales pentru conflictele vasculare (21). Shahinian H şi echipa 

au descris primele cazuri la care s-a realizat abordul endoscopic retrosigmoid pur ca modalitate 

chirurgicală specifică de rezecţie a schwannoamelor vestibulare în 2004, după ce, din anul 2001 

raportaseră accesul la nivelul UPC pentru rezolvarea conflictelor vasculare (22–26). În anul 2011 

acelaşi autor raportează rezecţia a 527 schwannoame, pe cale endoscopică (27); în studiul său 

dimensiunile tumorale variază de la 0,3 cm la 5,8 cm. Excizia completă este efectuată în 496 din 

cele 527 de cazuri. Autorul expune în articolele sale tehnica chirurgicală minimal invazivă: 

utilizează principiul „key hole”, poziţionarea pacientului în poziţie semi-aşezată şi utilizează un 

braţ pneumatic.  

Abia în anul 2012, Dr Pieper DR, preia tehnica descrisă de către Dr Shahinian; fiind mai 

restrictiv în indicaţiile acestei tehnici la început (28), autorul este mai convins şi mai convingător 

în cel de-al doilea raport, în 2015, raportând 12 cazuri (29). Deşi metoda pe care o expune este 

identică cu cea descrisă de Dr Shahinian în 2001, acest mesaj nu este clar expus în articolele sale.  

Echipa italiană, condusă de către Prof Prezutti şi Marchioni au dezvoltat în ultimii 10 ani 

abordul endoscopic al UPC transpromontorial, iniţial fără prezervarea auzului, apoi cu 

prezervarea ultimului tur al cohleei, şi inserţia unui implant cohlear la sfârşitul intervenţiilor 

chirurgicale (2,30–33). Acest abord este adaptat schwannoamelor intracanalare şi cu dezvoltare 

redusă la nivel extracanalar. 
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CONTRIBUŢII PERSONALE 

1. Lecţii învăţate în abordul endoscopic la nivelul bazei laterale 

rinologice (fosa pterigopalatina, infratemporala) 

 

În activitatea chirurgicală, am avut posibilitatea practicării intervenţiilor sinusale de rutină 

începând cu anul 2010; evoluţia către baza de craniu etmoidală, sfenoidală şi apoi transmaxilară 

a fost făcută din anul 2013. Până în prezent (Iulie 2020), am realizat mai mult de 600 intervenţii 

chirurgicale transnazale, dintre care 95 au implicat baza craniului (Draf 3 inclus) ; dintre acestea 

24 de intervenţii au fost la nivelul bazei laterale rinologice (fosa pterigopalatina - FPT şi 

fosa infratemporala - IFT). 

Evoluţia chirurgicală a fost gradată, şi a necesitat mai multe etape : disecţii, cursuri de 

pregătire, studiu individual. Această etapă « baza de craniu laterală transnazală » a contribuit, 

firesc, la învăţarea unor lecţii, care au pus bazele dezvoltării ulterioare. 

Acest capitol nu are vocaţii statistice, sau de prezentare a unei patologii, sau de evidenţiere a 

unui raport anatomic deosebit. Doresc să subliniez etapele de pregătire, cu lecţiile învăţate, pentru 

a putea transmite mesajul tinerelor generaţii. 

 Lecţia nr 1 : Înţelegerea elementelor anatomice şi învăţarea unei noi proceduri 

necesită disecţii chirurgicale multiple  

Dacă pentru chirurgia sinusala de rutină, am avut la început persoane competente ce au 

asigurat o supervizare a intervenţiilor efectuate, la nivelul bazei de craniu transnazale, în CHU 

St Pierre abordul endoscopic a fost dezvoltat treptat, ceea ce a necesitat o pregătire minuţioasă. 

Fiecare etapă a fost iniţiată în laborator. Odată înţeleasă dispoziţia anatomică şi modul de 

abordare, s-a trecut la o altă zonă. Numărul de disecţii a variat, de la minim 2 la 5-6, pentru 

fiecare zonă. Disecţiile anatomice au fost filmate, şi revăzute de maniera critică, cu argumente şi 

idei pentru a ameliora dezvoltarea ulterioară. Câteva exemple din baza laterală rinologică sunt 

descrise mai jos : 

 Identificarea elementelor nervoase pe peretele osos posterior al sinusului maxilar: 

nervul suborbitar (ramură din V2) cu fisură infraorbitara, ganglionul sfenopalatin cu 

expunerea ramurilor palatovaginale, nazale şi palatine, după realizarea unei 

maxilectomii mediane 

 Vizualizarea nervului vidian şi relaţia lui cu foramen rotundum (V2) 

 Identificarea nervului V3 cu ramurile sale, după frezarea osului pterigoidian şi 

evidenţierea relaţiilor sale cu V2 

 Disecţia spaţiului retrofaringian cu evidenţierea muşchilor longus capitis, tensor veli 

palatini, levator veli palatini şi relaţia carotidei interne parafaringiene cu aceste 

structuri anatomice 

 Disecţia  peretelui lateral al sfenoidului cu expunerea sinusului cavernos şi a relaţiilor 

pe care acesta le are cu V2, V3, ICA (artera carotidă internă) 
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 Identificarea traseului paraclival şi parafaringian a arterei carotide interne : partea 

anteroverticală şi posteroverticală cu înţelegerea relaţiei între genunchiul anterior, 

porţiunea verticală, genunchiul posterior şi trompa lui Eustache. Pe aceeaşi specie 

anatomică a fost disecata urechea medie cu identificarea trans otologică a carotidei şi 

a trompei lui Eustache 

 

Fig. 1. Disecţie anatomică a regiunii 

parafaringiene stȃngi. Este observată 

relaţia între trompa lui Eustache (E), 

muşchiul tensor veli palatini (TVPM), 

muşchiul levator capitis (LCM), levator 

veli palatini (LVPM) şi artera carotidă 

internă ICA în partea postero-verticală 

(parafaringiana)(A). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Am pus in evidenţă ICA la marginea laterală a LCM şi medial de LVPM şi 

TVPM (B). Se observă identificarea elementelor anatomice şi la nivelul CT-

IRM (C). LP=muşchiul lateral pterigoidian, MP= muşchiul medial 

pterigoidian 

 Fig. 2.  Evidenţierea relaţiei între 

ganglionul trigeminal (Gg), 

ramurile V2, V3, nervul vidian 

(VN), canalul carotidian cu 

foramen lacerum şi genunchiul 

anterior, partea anterioară 

verticală a ICA, nervul VI şi 

glanda hipofiză (PG)(A).  
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Înţelegerea acestor aspecte anatomice şi a simulării intervenţiilor chirurgicale, a permis, 

pe de o parte inventarierea materialului chirurgical disponibil pentru îndeplinirea scopului 

stabilit, precum şi posibilitatea unei rezecţii chirurgicale complete în cazul tumorilor maligne 

sinusale, şi a disecţiei anatomice fără temeri, şi fără riscuri, în cazul tumorilor benigne 

 Lecţia nr 2: Înţelegerea interpretării semnelor radiologice 

Doresc să subliniez, din experienţa clinică, importanţa ştiinţei radiologice ; chirurgul orl-

ist are responsabilitatea verificării imaginilor radiologice, şi nu trebuie să se bazeze doar pe 

protocolul redactat de colegul său, radiologul. Această dublă specializare poate salva vieţi. Mai 

ales că fosa pterigopalatină şi infratemporală nu sunt zonele anatomice frecvent investigate. Cu 

toate acestea, ele conţin elemente nervoase bogate, care odată invadate tumoral de un proces 

malign, facilitează o diseminare perinervoasă masivă. 

Cu mult regret postez în continuare aspecte radiologice ale unor pacienţi care mi-au fost 

adresaţi prea târziu pentru intervenţie chirurgicală, şi care prezentau semne de invazie la nivelul 

fosei pterigopalatine şi infratemporale, încă de la primul CT. Diagnosticul de „sinuzită cronică” 

cu „polipoză unilaterală” sau „polip antro-coanal” au reprezentat concluziile radiologice, ceea ce 

a întârziat mult (în medie 2 luni) biopsia, realizarea IRM şi intervenţia chirurgicală. 

În cele două luni evoluţia procesului neoplazic a fost fulminantă, pacienţii nemaiputând 

beneficia de intervenţia chirurgicală, şi trecând deci de la stadiul „pacient cu potenţial de 

vindecare” la stadiul „pacient cu chimioterapie paleativă”.   

Acest subiect a făcut obiectul câtorva prezentări susţinute la Societatea Belgiană de ORL 

(2017) şi Congresul Internaţional de ORL Bruxelles din 2019.  

 

 

Fig.3. Corelaţie anatomică otologică şi radiologică a încrucişrii traseului ICA la nivelul 

porţiunii orizontale cu trompa lui Eustache (A,B). 
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Fig.4. Semne radiologice CT de invazie precoce la nivelul fosei pterigopalatine şi 

infratemporale. A: în pofida semnelor de calcificare a pereţilor maxilari anteriori şi 

posteriori (semn de proces inflamator cronic), se poate observa o asimetrie la nivelul 

FPT, cu largirea conţinutului, faţă de partea opusă. B: eroziunea evidentă a pereţilor 

în faţa fosei FPT şi începutul FIT. C: distrugerea completă a parţii maxilare a osului 

palatin, cu suspiciunea invaziei canalului palatin.   

Fig.5.  Imaginea IRM T2 enhanced fat-sat a pacientului descris anterior. A : se observă 

proximitatea periorbitei. B: schimbarea captării la nivelul FPT şi IFT, cu apariţia 

contrastului la nivelul grăsimii, semn de invazie tumorală.  
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 Lecţia nr 3: Munca în echipă pentru dezvoltarea abordului 4 mâini 

Conceptul abordului endoscopic trans-nazal utilizând 4 sau 6 mâini a fost enunţat în 

literatura de specialitate în urmă cu  mai mult de 10 ani (34). 

Progresiv, am adoptat acest „modus operandi”: împreună cu Dr Rodriguez A, chirurg 

cervico-facial, au fost realizate disecţii anatomice pentru a avea o bună coordonare a mişcărilor 

şi un acces trans-septal în partea opusă, utilizând instrumente curbate şi optici de 45-70°. Au fost 

necesare multe antrenamente, deoarece, dacă operatorul principal este confortabil cu cele două 

mâini active, operatorul de la capul bolnavului, care este responsabil cu aspiratorul şi ţinutul 

camerei, trebuie să îşi coordoneze mişcările având o imagine inversată. Acest lucru necesită o 

stimulare cerebrală de durată pentru a obţine un „tot unitar” sincronizat şi mobil, precum şi 

cunoaşterea etapelor chirurgicale de către cei doi operatori. 

Aceste deprinderi au fost foarte benefice, asigurând un nivel echivalent de pregătire 

partenerului chirurgical. Ceea ce a facilitat, în cursul intervenţiilor „în vivo”, schimbarea 

rolurilor: operatorul principal devine operator secundar pentru anumite etape chirurgicale. 

 

 

 

 

Fig.6. Evoluţia invaziei tumorale IRM T1 

enhanced fat-sat. A: invazia orbitară evidentă, 

cu afectarea muşchilor şi grăsimii oculare. B: 

invazia laterală a muşchiului temporal. C: 

invazia perineurală MASIVĂ de la nivelul 

ganglionului sfenopalatin – invazia sinusului 

cavernos, a nervului vidian, a V2, a nervilor 

palatini şi invazia durei-mater a lobului 

temporal. 

Fig.7. Coordonarea mişcărilor utilizȃnd tehnica « 4 maini » în laborator şi punerea lor în 

apliocatie « in vivo ».  
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 Lecţia nr 4: Confortul muncii cu 2 mâini active 

Experimentarea acestei situaţii, atât în laborator, cât şi practic (majoritatea intervenţiilor 

expuse în acest capitol fiind efectuate în echipa – 4 mâini), mi-au permis să dimensionez 

importanţa libertăţii celor 2 mâini active, dacă endoscopul este ţinut „de altcineva” sau „altceva”. 

 Lecţia nr 5: În cazul spaţiului restrâns de lucru, o mana poate fi înlocuită cu ...un 

braţ pneumatic 

Ideea braţului pneumatic a survenit în timpul intervenţiilor trans-nazale, cu precădere 

trans-sfenoidale, la nivelul glandei hipofize; am fost încurajată de expuneri similare în literatură, 

precum cele ale Dr Shahinian (35).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Lecţia nr 6: Familiarizarea cu dura-mater; breşele durale şi scurgerile de LCR 

sunt situaţii clinice particulare, dar rezolvabile 

Într-adevăr, există o „frică” a tinerilor chirurgi ORL de a nu depăşi dura-mater şi a creea 

o breşă la nivelul bazei de craniu, în perioada în care gesturile nu au devenit suficient de mature. 

Fără a dori promovarea practicării intervenţiilor chirurgicale fără discernământ şi cunoştinţe, 

subliniez faptul că apariţia breşelor durale perioperatorii în cursul rezecţiilor chirurgicale 

tumorale, nu reprezintă un obstacol chirurgical; breşele şi scurgerile durale trebuie însă 

recunoscute şi reparate corespunzător. Complementar gestului chirurgical de reparare, trebuie să 

se administreze pacientului o antibioterapie profilactică timp de 48h, spaţiul de lucru intranazal 

nefiind steril. Se va converti deci Augmentinul către Rocefina 2gx2 ori/zi timp de 2 zile.    

Repararea breşelor durale este diferită în funcţie de talia şi localizarea lor. Există în 

literatură numeroase lucrări cu acest subiect, şi care încearcă să standardizeze gesturile necesare 

pentru rezolvarea lor (36–38): flap local vascularizat, grăsime, fascia-lata într-un singur strat sau 

mai multe, cartilaj acoperit de mucoasă sau fascia lată...sau doar Tachoseal. 

Fig.8.  Utilizarea braţului pneumatic în cadrul unei intervenţii trans-nazale, ce nu 

permitea munca tip « 4 maini » 
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Cum situarea breşelor durale la nivelul bazei laterale rinologice este extrem de rară, voi 

utiliza câteva exemple din baza anterioară şi va fi ilustrată utilizarea locală a fluoresceinei pentru 

identificarea scurgerilor de LCR şi verificarea etanşeităţii montajului realizat. 

LCR fiind constituit din 98% apă, va dilua flouresceina şi va provoca schimbarea culorii 

din brun în verde fluorescent. Nu este vorba despre o reacţie chimică, ci doar o dilutie ce modifică 

lungimea de undă a indicelui de refracţie a substanţei. În comparaţie cu administrarea intra-tecala 

a fluoresceinei, descrisă în literatură în anii 1960 (39), şi care a devenit ulterior « off label » 

datorită efectelor secundare, metoda aplicării locale este fără riscuri. Câteva cazuri au fost 

descrise în literatura : Jones et al  - 3 pacienţi (40), Saafan et al – 25 pacienţi (41), Liu et al – 15 

pacienţi (42), Ozturk – 24 pacienţi (43). M-am inspirat din aceste publicaţii şi am verificat 

eficacitatea utilizării topice a substanţei.    

 

 

 

 

 

 

 

 

Fluoresceina locală poate fi folosită şi în ambulator, cu condiţia uscării minuţioase în 

prealabil a mucoaselor, pentru a evita fals-pozitivul. 

Deşi dura-mater nu este o structură anatomică frecvent întâlnită în chirurgia ORL, la 

nivelul bazei craniului ea a devenit un „partener” constant, care trebuie „respectat” de fiecare 

dată. 

 Lecţia nr 7: Chirurgia minimal invazivă endoscopică necesită „inovare” si 

„adaptare continuă” 

Aceasta ar fi suma tuturor concluziilor expuse. Procesul tehnologic şi cercetările medicale 

sunt continue, necesitând un „perpetuum mobile” şi din partea echipelor chirurgicale. 

Transmiterea se face rapid, utilizând reţelele sociale şi youtube-ul, precum şi motoarele de 

căutare care facilitează accesul gratuit la articole. Mare parte din tânăra generaţie de chirurgi, 

odată ce a învăţat tehnicile chirurgicale obişnuite, va căuta „up to date-ul”. Vechiul model, de 

reproducere indefinită a modelului Maestrului, este cel mai frecvent obsolet în secolul nostru. 

Fig.9. Utilizarea locală a fluoresceinei 

5%. A: vizualizarea fracturii peretelui 

sfenoidal superior - CT şi a existenţei 

unui meningocel- IRM T2. B : Detecţia 

cu acurateţe a breşei, utilizȃnd 

fluoresceină local 
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2. Punerea în practică a abordului pur endoscopic retrosigmoid la nivelul 

unghiului ponto-cerebelos utilizând braţul articulat pneumatic 
 

2.1. Obiective 

Efectuarea unui studiu anatomic pentru adaptare a tehnicii endoscopice retrosigmoide 

pure, minimal invazive, fără retracţie cerebeloasă, la nivelul unghiului pontocerebelos, descrisă 

de Dr Shahinian H. Ulterior, adaptarea în vivo a tehnicii sus menţionate pentru pacienţii ce 

prezintă o patologie tumorală la nivelul unghiului pontocerebelos, tip schwannome vestibular.  

2.2. Materiale si metode 

2.2.1 Disectii anatomice preliminarii pentru intelegerea anatomiei locale si descrierea 

culoarului de lucru 

  Sunt expuse noţiunile importante legate de poziţia efectuării craniotomiei faţă de suturile 

craniene, asterion, şi sinusurile sigmoide şi lateral, poziţionarea pacientului cu înclinarea  capului 

necesară pentru a facilita abordul chirurgical al culoarului subtentorial retrosignoidian 

retromastoidian.  

2.2.1.1. Disecţia a 5 oase temporale formolizate în laboratorul de disecţii  anatomice 

 

 

 

 

Este descrisă în literatura superpoziţia asterionului cu joncţiunea sinus sigmoid- sinus 

lateral (transvers) cu o frecvenţă foarte mare ( 87% din cazuri de către Ucerler et Govsa (44),  

82,4% din cazuri în studiul lui Galindo-de Léon S et al (45)). Asterionul reprezintă punctul de 

unire al oaselor occipital şi parietal cu partea mastoidiană a osului temporal; el se afla deci la 

confluenta suturilor lambdoida, parieto-mastoidiana şi occipito-mastoidiana (Figura 10 A). 

Luarea lui ca reper ar putea fi importantă în plasarea craniotomiei, pentru a accede culoarul 

subtentorial retrosigmoidian retromastoidian. 

Examinând oasele temporale disponibile în cele 5 cazuri, nu s-a găsit o relaţie de 

corespondenţă semnificativă între prezenta asterionului că marcaj extern şi poziţia anatomică a 

joncţiunii sinusului sigmoid şi lateral (transvers) (figura 10B.). La nivel intern, a existat o 

corespondenţă în unul din cele 5 exemplare. 

Fig.10. Evidenţierea asterionului (situat la vârful instrumentului din figura A ), a 

congruentei sinusurilor sigmoid si transvers (B) si a relatiei craniotomiei cu 

prelungirea liniei zigomatce si mastoidiene (C).  

 

A B C 
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Dupa poziţionarea liniilor zigomatice şi mastoidiene (perpendiculară pe linia zigomatică 

şi reunind incizura mastoidiană) se observă poziţia craniotomiei în perimetrul aşteptat, însă la 

o distanţă de 3 cm posterior faţă de linia mastoidiană şi respectiv 3 cm inferior faţă de linia 

zigomatică (Fig.10C). Poziţionarea craniotomiei, având ca reper joncţiunea sinusurilor vizibilă 

la nivelul suprafeţei interne. Se observă poziţia superioară a asterionului (reprezentat în culoare 

verde) faţă de craniotomie (reprezentata în culoarea bleu). Diferenţa dintre centrul craniotomiei 

şi asterion este de 2 cm. Se conclude ca nu există o corespndenţă perfectă între reperele externe 

si congruenţa sinusurilor, chiard dacă se iau în considerare linia zigomatică şi mastoidiană.  

În urma acestei concluzii, autoarea a concis că, pentru a minimiza gradul de eroare în 

poziţionarea craniotomiei, să însumeze reperelor morfometrice şi reperele radiologice, 

identificate pe CT de os temporal, rezumate in Fig. 11. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2.1.2. Disecţia unilaterală a 6 capete proaspăt-îngheţate, imediat după 

decongelarea acestora.   

2.2.2. Aplicarea abordului endoscopic retrosigmoid subtentorial la nivelul UPC pentru 

rezectia chirurgicala a schwannoamelor vestibulare „in vivo” 

 

Acest studiu prospectiv a fost demarat după obţinerea aprobării comitetului de etică a 

spitalului St Pierre şi acordul managerului de protecţie internaţională a datelor (documentele sunt 

expuse în Anexe, la sfârşitul tezei). Menţionez că CHU St Pierre est un centru de referinţă terţiar. 

Studiul urmăreşte principiile STROBE.  

Fig.11. Reprezentarea schematică a părţii mastoidiene din osul temporal drept. Urechea 

externă cu CAE precum şi vârful mastoidei sunt punctele de reper. Radiologic, pe CT de os 

temporal se vor lua următoarele repere : A (verde) distanţa de la nivelul CAE la nivelul 

părţii posterioare a sinusului sigmoid, B (roşu) distanţa de la nivelul CAE la nivelul părţii 

anterioare a sinusului sigmoid, C (galben) distanţa de la nivelul vârfului mastoidian la 

nivelul joncţiunii venoase sinus sigmoid-sinus transvers  
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În studiu sunt incluşi şaptesprezece pacienţi diagnosticaţi cu schwannom vestibular situat 

predominant la nivelul unghiului pontocerebelos, fără compresie la nivelul trunchiului cerebral 

(grad II şi III conform clasificării Koos), în urma aplicării criteriilor de selecţie, expuse în tabelul 

1. Toţi pacienţii incluşi au beneficiat de explicaţii referitoare la patologia şi la posibilităţile 

terapeutice în funcţie de stadiul lor de evoluţie clinică. Intervenţia chirurgicală a fost explicată 

atât în varianta clasică, microscopică, cât şi în varianta minimal invaziva, endoscopica.  

 

 

Criterii de selecţie a pacienţilor 

A. Criterii de includere 1. Pacienţi cu patologie tumorală la nivelul 

UPC, tip schwannom vestibular 

2. Acordul pentru  interventia chirugicală 

3. Alegerea tehnicii minimal invazive 

4. Tumora predominant UPC 

5. Grad inferior IV Koos 

6. Urmarire clinică de cel puţin 6 luni 

 

B. Criterii de excludere 1. Alte patologii UPC (chist epidermoid, 

schwannom de nerv V la nivelul REZ...) 

2. Grad tumoral IV Koos cu compresia 

trunchiului cerebral 

3. NF2 

4. Urmărire clinica inferioară a 6 luni 

Datele colectate sunt sintetizate în tabelul 2. 

Au fost excluşi din studiu pacienţii cu un alt diagnostic paraclinic radiologic la nivelul 

unghiului pontocerebelos faţă de schwannom vestibular, precum chist epidermoid, schwannom 

trigeminal, meningiom de mare aripa sfenoidală...,etc. Deasemenea, au fost excluşi pacienţii cu 

schwannom vestibular cu o dezvoltare tumorală preponderent la nivelul CAI sau cu compresie a 

trunchiului cerebral (grad IV după clasificarea Koos), pacienţii cu NF2, precum şi pacienţii care 

nu au optat pentru abordul endoscopic minimal invaziv retrosigmoidian. 

Toţi pacienţii au beneficiat de un CT scan şi de un IRM injectat, revăzut cu radiologul 

referent al serviciului de ORL (dr Kampouridis S). La nivelul CT scanului s-au măsurat distanţele 

A, B şi C expuse anterior, respectiv distanţă de la nivelul CAE la nivelul părţii posterioare a 

sinusului sigmoid (A), distanţă de la nivelul CAE la nivelul părţii anterioare a sinusului sigmoid 

(B), şi distanţă de la nivelul vârfului mastoidian la nivelul joncţiunii venoase sinus sigmoid-sinus 

transvers (C). La nivelul IRM s-a urmărit omogenitatea conţinutului tumoral, notându-se 

pacienţii care prezentau un aspect chistic. Dimensiunile tumorale au fost descrise de fiecare dată 

în cele trei axe; pentru uşurarea reprezentării, în lucrare s-a însemnat o medie a celor trei 

dimensiuni. Deasemenea, fiecare caz a beneficiat de o analiză minuţioasă a anatomiei locale: 

relaţia tumorală cu AICA, PICA, existenţa unui contact cu nervul V sau nervii micşti, 

proximitatea nervului VI.  

Tabelul 1.  Criterii de selecţie a pacienţilor incluşi în studiu 
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Fiecare pacient a beneficiat de o evaluare a funcţiei vestibulare (examen clinic, 

vestibulonistagmografie) ce a permis aprecierea globală a deficitului vestibular şi gradul de 

compensare centrală. În funcţie de rezultate, pacienţilor li s-au expus aşteptările asupra 

recuperării post operatorii la nivel vestibular; cei la care funcţie vestibulară a fost diagnosticată 

ca fiind redusă şi există o compensare centrală deja instalată, teoretic, prezintă post operator o 

incidenţă mai redusă a simptomelor vestibulare (vertij, greaţă, vărsături). Aceste date nu au fost 

colectate însă, autoarea tezei nefocalizandu-se asupra datelor paraclinice vestibulare.  

 

 

 

Date colectate 

 

1. 1.Demografice (vârsta, sex) 

2. 2.Partea afectată (stânga/dreapta) 

3. 3.Simptomele otologice la prezentare (vertij, hipoacuzie, acufene, paralizie facial, durere) 

4. 4.Datele audiometrice pre-operatorii : 

            - media matematică în Audiometrie Tonală la nivelul frecventelor 125 - 8000 Hz    

            - media matematică în Audiometrie Vocală 

              

5. 5.Diagnosticul pre-operator imagistic 

6. 6.Aspectul chistic sau omogen al tumorii la nivel imagistic (IRM) 

7. 7.Durata intervenţiei chirurgicale 

8. 8.Diagnosticul anatomopatologic extemporaneu 

9. 9.Tipul rezecţiei chirurgicale (complet pentru rezecţie>90% /incomplet<90%) 

10.Complicaţiile peroperatorii 

11.Evaluarea subiectivă a durerii în ziua a treia postoperator (1-10) 

12.Ziua mobilizării pacientului post operator 

13.Evaluarea funcţiei nervului facial în ziua 3 post operatorie (HB) 

14.Durata spitalizării în terapie intensivă 

15.Durata totală a spitalizării 

16.Calitatea subiectivă a vieţii la o lună post operator 

17.Complicaţiile post operatorii tardive, la mai mult de o lună post operator  

Tabel 2. Datele colectate în cadrul studiului abordului endoscopic retrosigmoidian la 

nivelul UPC pentru rezecţia chirurgicală a schwannomului vestibular, utilizand braţul 

pneumatic Point-Setter Mitaka (Storz). 
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18.Durata de urmărire medie 

19.Rezultatul IRM la ultimul control (absenţa/prezenta recidivei, sau caracter 

staţionar/evolutiv al reziduului tumoral) 

20.Evaluarea funcţiei nervului facial la ultimul control (HB) 

 

 

 

Înainte de debutarea primului caz, a fost elaborat un protocol al intervenţiei chirurgicale, care a 

fost expus anesteziştilor, infirmierilor, rezidenţilor, intensivistilor (Tabel 3). 

 

 

 

 

Protocol de derulare a interventiei endoscopice retrosigmoidiene cu braţul pneumatic 

articulat 

 

1. 1. Pacient în poziţie dorsală pe saltea dublă (prevenţie escare) : Intubare orotraheala, tub 

lung. Sondaj vezical. Termometru rectal. 2g Rocefina. Artera/vena centrală. Ciorapi de 

compresie. 

2. Raderea părului în zona chirurgicală. Desenarea reperelor A, B, C. 

2. 3. Poziţionare semi-asezata laterală cu fixarea craniului în Mayfield : cap ridicat la 30° şi 

întors la 45°. Pacient poziţionat cât mai aproape de chirurg. Suport pentru braţe şi picioare 

(gel, burete). 

3. 4. Poziţionarea braţului pneumatic/ Coloanei Storz 

4. 5. Poziţionarea suport cot chirurg 

5. 6. Neuromonitoring  

6. 7. Dezinfecţie, punerea câmpurilor operatorii 

7. 8. Incizie, coagulare bipolară /monopolara. Frezaj (motor Medtronic cu irigaţie) cu 

craniotomie dop osos. Astuparea cu ceară a celulelor mastoidiene.  Administrarea 1g 

Mannitol/kg, 20mg Furosemid + 125mg Solu-Medrol. Dopul osos pus în izobetadina 

Tabelul 3. Etapele logistice în derularea intervenţiei chirurgicale, cunoscute de tot 

pesonalul medical şi infirmier în sala de operaţie 
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8. 9. Deschidere durala arciforma cu dura înclinată în posterior. Cotonoid îmbibat în ser 

fiziologic pus peste dura  

9. 10. Aşteptat câteva minute scurgerea LCR. Presiunea parţială a CO2 trebuie menţinută  

la 28mmHg (anestezişti).  

11. Poziţionarea sistemului braţ/video-endoscop 0°/sistem de curăţare a opticii (cu ser 

fiziologic la 37°) în spaţiul os petros, tentorium, cerebel. Cotonoide pe suprafaţa cerebeloasă. 

12. Avansarea montajului cu aspiraţia LCR. Diminuarea intensităţii aspiraţiei pentru a nu 

traumatiza suprafaţa cerebeloasă. 

13. Expunerea UPC cu vizualizarea tumora : identificarea porus şi traiectul de ieşire a 

nervilor din trunchi : facial/vestibulocohlear, V şi IX,X,XI 

14. Stimularea nervoasă cu stiletul la nivelul capsulei pentru a exclude traiectul aberant al 

nervuluiVII. 

15. Disecţie tumorală cu pensele drepte/45. Prelevare pentru examenul anatomopatologic 

extemporaneu. Coagulare pe surgicel. Disecţie/rezecţie cu disectorul bleu, croşet. Verificarea 

repetată a nervului facial. Mare atenţie pentru a nu leza AICA. 

16. Frezare porus cu freza diamantată. Deschiderea durei-mater. Disecţie lentă. Optică 30° 

17. Odată terminată rezecţia tumorală : lavaj ser fiziologic. Surgicel pe suprafaţa cerebrală 

(trunchi). Control sângerare. 

18. Retragere montaj. 

19. Închidere dura-mater cu prolene 4.0. Dura-path eventual. Fixare dop. 

20. Închidere planuri cutanate cu agrafe la piele. 

21. Transfer terapie intensivă  

 

Redau in continuare câteva aspecte per-operatorii sugestive: 

 

 

 Fig.12. Luarea măsurilor şi determinarea zonei de incizie 
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Fig.13. Crearea osteotomiei « dop osos » si deschiderea durală arciformă 

Fig.14. Schwannom vestibular stang grad III. A se observă bucla arterială AICA 

inferioară, în jurul pachetului vestibulo-cohleo-facial, reprezentarea importantă a 

sinusurilor petroase, în faţa nervului V, precum şi PICA. Inferior, se observă nervii micşti. 

Coagulare cu pensa Calvian. 
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Fig.15. Rezecţie completă tumorală. A se observa prezervarea vascularizaţiei : AICA, 

PICA, sinusurile venoase   

Fig.16. Aspect al poziţiei chirurgului intraoperator 
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2.3. Rezultate: Şaptesprezece intervenţii chirurgicale au fost realizate pentru tumori ce 

prezentau un aspect radiologic de schwannom vestibular, cu dimensiuni medii de 2,16±0,74 cm 

(gradul II si III conform clasificarii descrise de Koos). Diagnosticul anatomopatologic 

extemporaneu şi final, a confirmat diagnosticul paraclinic în toate cazurile cu excepţia unuia 

(94,12%). Rezecţia chirurgicală a fost considerată „totală” în cazul în care mai mult de 90% din 

tumoră a fost îndepărtată; 82,35% din pacienţi au beneficiat de o rezecţie completă iar actul 

chirurgical a fost lipsit de complicaţii în 88,24%. Durata medie a intervenţiei chirurgicale a fost 

de 264 minute. Durata totală de spitalizare a pacienţilor a fost în medie de 3,12±0,33. La ultimul 

control clinic şi radiologic 82,35% din pacienţi erau lipsiţi de recidivă tumorală şi 88,24% aveau 

o funcţie facială de grad 1 (HB). 

 

 

Variabile Lotul studiat 

(n=17) 

Evaluarea subiectivă a durerii in ziua 3 postoperator 

(scara 1-10), scor 2 (%) 

3 (17,65%) 

Ziua mobilizarii pacientului dupa interventie 2,82±0,63 

Evaluarea functiei nervului facial in ziua 3 

postoperator (HB), scor 1 (%) 

14 (82,35%) 

Durata spitalizarii in terarie intensiva (zile) 1 

Durata totală de spitalizare (zile) 3,12±0,33 

Fig.17. Flapul dural este repoziţionat şi suturat cu Prolen 4.0 pentru a obţine o bună 

etanşeitate. Ȋn cazul unei  discontinuităţi locale se utilizează substitut dural (duralpatch). 

Osteotomia este fixată cu placă de titan. 

 

Tabelul 4. Sintetizarea rezultatelor de urmărire post operatorie imediată şi la distanţă în 

lotul studiat. 
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Evaluarea subiectivă a calitatţii vietii la 1 luna 

postoperator (scara 1-10), scor 8 (%) 

7 (41,18%) 

Complicaţii postoperatorii , Absente (%) 14 (82,35%) 

Durata medie de urmarire (luni) 15,41±5,76 

Rezultat IRM urmărire post operator, Absentă 

recidivei (%) 

14 (82,35%) 

Evaluarea functie nervului facial la ultimul control 

(HB), grad 1 House Brackmann (%) 

15 (88,24%) 

 

 

Legat de funcţia nervului facial în post -operator sunt aspecte importante de remarcat: 

evaluarea post operatorie imediată, până la 48 de ore nu este definitorie. Marea majoritate a 

pacienţilor au prezentat o disfuncţie minimă în această perioadă (grad 2 HB) (Figura 18 A), cu 

recuperare completă în ziua 3-4 (Figura 18 B).  De aceea am ales evaluarea funcţiei facialului în 

ziua 3 (ce a corespuns frecvent cu momentul externării), considerând-o mai adaptată. Din contră, 

în lotul studiat paralizia grad 3 HB imediată a fost semn de prognostic rezervat asupra funcţiei 

facialului (Figura 19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.18. Exemplu de discordanţă între 

evaluarea funcţiei facialului imediat post 

operator (A) şi la 3 zile (B):o paralizie 

facială gr 2 HB poate dispărea complet. 

Rezecţie chirurgicală completă. 

 

Fig.19. Alt exemplu de discordanţă între 

evaluarea functiei facialului post operatorie 

imediată (A) şi la distanţă (B). Evoluţia de 

la o paralizie facială de grad 2 (3) către o 

paralizie facială grad 5 la pacientul ce a 

prezentat un aspect chistic al tumorii cu 

dificultatea disecţiei chirurgicale la nivelul 

nervului facial. Rezecţie chirurgicală 

completă.  
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Prezentarea câtorva corelatii statistice semnificative: 

A. Se doreşte investigarea existenţei unei corelaţii statistice între „funcţia nervului 

facial preoperator (HB)” şi  „funcţia nervului facial în ziua 3 postoperator (HB”) şi „funcţia 

nervului facial la ultimul control (HB)”. 

 Se utilizeaza metoda Spearman deoarece variabilele nu sunt normal distribuite, conform 

testului Kolmogorov-Smirnov. Am obţinut  cu pragul de semnificaţie 

p=0,116>0,05 cea ce înseamnă că între variabilele Evaluarea funcţie nervului facial la ultimul 

control şi Evaluarea funcţiei nervului facial în ziua 3 postoperator nu există nicio corelaţie 
(concluzie foarte pertinentă, având în vedere rezultatele clinice). 

 

B. Se doreşte investigarea unei corelaţii între « tipul rezecţiei chirurgicale » şi 

« dimensiunile medii tumorale (cm) » 

Se aplică testul ANOVA, şi se observa că există nici o corelaţie între variabile 

studiate, se observă că dimensiunile medii ale tumorii nu influenţează tipul de rezecţie. 

 

C. Se doreşte investigarea unei corelaţii între « complicaţiile per-operatorii » şi 

« complicaţiile post-operatorii ». 

Pentru aceasta este utilizat  testul Chi-patrat, cu , ceea ce 

dovedeşte existenţa unei asocieri statistice între complicaţiile per-operatorii şi complicaţiile 

post-operatorii. De asemenea, acest lucru este dovedit în activitate clinică. 

 

2.4. Discutii si concluzii parţiale ale acestui capitol : Punerea în practică a abordului 

endoscopic retrosigmoidian al UPC utilizând braţul pneumatic a necesitat un proces de „learning 

curve”, cu o ameliorare continua dar lentă. Rezecţia chirurgicală a fost făcută cu instrumente 

”reci”, ceea ce a determinat o tensiune la nivelul ţesutului tumoral şi a nervului facial; aceasta 

poate explica, parţial, apariţia paraliziilor faciale post operatorii precoce, grad 2HB, ce au 

dispărut în mare parte sub influenţa tratamentului corticosteroid. Procurarea unui instrument de 

disecţie tumorală ultrasonica va permite ameliorarea rezultatelor în viitorul apropiat.  

Un alt punct ce merită menţionat este faptul că au fost excluşi din acest studiu pacienţii 

cu tumori infracentimetrice ce aveau o dezvoltare exclusiv intracanalara, precum şi pacienţii la 

care marea masă tumorala se afla la nivelul CAI. Acest fapt se datorează lipsei materialului 

adecvat pentru o rezecţie corectă; am considerat periculoasă utilizarea unei freze clasice, datorită 

Fig.20. Un al treilea exemplu de 

discordanţă în evaluarea nervului 

facial : normală în post operator 

imediat(A,B), paralizie gr 2 HB la 3 

săptămâni(C,D), cu dispariţia 

completă la 6 luni (E,F).  
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spaţiului redus şi posibilităţii de a leza suprafaţa cerebeloasă, provoca hemoragii; înfăşurarea 

accidentală a cotonoidului în freză, spre exemplu, putea fi un scenariu plauzibil, cu un rezultat 

fatal pacientului.  

Excluderea voită a acestor pacienţi poate să fi avut un efect de „autoselecţie favorabilă” 

a cazurilor. Aceşti pacienţi excluşi au fost orientaţi către abordul microscopic tipic, pentru a 

realiza rezecţia chirurgicală maximalista. Urmând principiul „fiecare abord are avantajele şi 

indicaţiile lui” şi „pentru fiecare pacient se va face cea mai bună alegere”, autoarea nu considera 

că procesul decizional a fost deficitar. 

Recent, au fost dezvoltate freze speciale piezoelectrice, ce permit abordul endoscopic şi 

deschiderea CAI folosind culoarul de lucru retrosigmoidian. Lucrările de disecţii sunt în curs, şi 

autoarea spera obţinerea acestui echipament chirurgical. 

Aceste achiziţii, reprezintă investiţii ale spitalului şi necesită un buget consecvent. 

Am exclus din lucrare detaliile funcţiei vestibulare, cu testele efectuate în perioada pre-

operatorie, precum şi testele post operatorii şi rezultatele recuperării; acest aspect reprezintă o 

limitare dorită a complexităţii lucrării, autoarea focalizându-se asupra aspectele chirurgicale. În 

CHU St Pierre, echipele de investigaţii şi reorientare vestibulară sunt „complementare” echipelor 

chirurgicale. Aceste echipe realizează investigarea, evaluarea şi tratarea completă a bolnavului 

vertiginos. 

Testul BERA a fost voluntar omis din culegerea datelor deoarece prezenţa sa este de 

maniera inconstanta în CHU St Pierre, diagnosticul peroperator fiind realizat la nivelul IRM.  

Analizele statistice au permis evidenţierea lipsei de corelaţie între evaluarea funcţiei 

nervului facial precoce şi evaluarea finală, precum şi lipsa corelaţiei între dimensiunile tumorale 

şi tipul rezecţiei chirurgicale (>90% sau <90%). A fost pusă în evidenţă o corelaţie statistică între 

complicaţiile per operatorii şi post operatorii; disecţia tumorală dificilă a antrenat o paralizie 

facială persistenta şi dificultatea suturii durala o scurgere de LCR cu meningita secundară.   

Având în vedere aceste considerente, se poate conclude că abordul endoscopic pur 

retrosigmoidian al unghiului ponto-cerebelos, descris de către Dr Shahinian H, este adaptat 

pentru rezecţia tumorală a schwannomului vestibular de dimensiuni medii (grad II şi III Koos), 

utilizând braţul articulat pneumatic şi instrumente chirurgicale specifice. 

 

3. Studiu comparativ al abordului UPC transmastoidian translabirintic 

microscopic cu abordul endoscopic retrosigmoidian utilizând braţul 

pneumatic 
 

3.1. Context: Chirurgia microscopică transmastoidiana este actualmente intervenţia cel mai 

frecvent practicată pentru abordul UPC în cadrul rezecţiei de schwannom vestibular. 

3.2. Obiective : compararea rezultatelor din grupul „martor” de 56 de pacienţi diagnosticaţi cu 

schwannom vestibular, pentru care s-a practicat abordul microscopic transmastoidian, cu 

rezultatele obţinute în lotul precedent, la cei 17 pacienţi care au beneficiat de abordul endoscopic 

retrosigmoidian, utilizând un braţ pneumatic. 
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3.3. Materiale şi metode : Studiu tip retrospectiv şi prospectiv ce a inclus 56 de pacienţi 

diagnosticaţi cu schwannom vestibular (grade I -IV Koos)  şi la care abordul chirurgical a fost 

transmastoidian. Au fost colectate date similare studiului endoscopic, pentru a facilita 

comparaţia. Ȋn tabelul 5 sunt descrise criteriile de includere şi excludere. 

 

 

 

Criterii de selecţie a pacienţilor 

A. Criterii de includere 1. Pacienţi cu patologie tumorală la nivelul 

UPC, tip schwannome vestibular 

2. Prima modaliatate terapeutică 

3. Acordul pentru  interventia chirugicală 

4. Alegerea teghnicii microscopice 

5. Tumora CAI sau UPC 

6. Grad I- IV Koos 

7. Urmarire clinică de cel puţin 6 luni 

 

B. Criterii de excludere 1. Existenta unei alte modalităţi de tratament 

anterioare (radioterapie, intervenţie 

chirurgicală, etc...) 

2. Alte patologii UPC (chist epidermoide, 

schwannome du nerf V au niveau du REZ...) 

3. Grad tumoral IV Koos cu compresia majoră a 

trunchiului cerebral, necesitand abord 

retrosigmoidian microscopic 

4. NF2 

5. Urmărire clinică inferioară a 6 luni 

 

Protocolul chirurgical şi etapele de derulare a intervenţiei microscopice transmastoidiene 

translabirintice sunt redate în tabelul 6. 

Incizia retroauriculara este pozitonata la 1 cm posterior faţă de pliul urechii, şi are o 

lungime de 10 la 12 cm. Urmează apoi decolarea planurilor cu frezajul extensiv. Este important 

de menţionat necesitatea neuromonitoringului nervului facial, în timpul frezajului extensiv ; este 

pusă în evidenţă dura mater a fosei posterioare, precum şi dura mater a fosei medii, se 

îndepărtează osul deasupra sinusului sigmoid, cu păstrarea unei insule osoase (pentru a preveni 

traumatizarea lui şi pentru a-l putea compresa parţial în caz de necesitate). 

Urmează scheletizarea nervului facial în porţiunea a treia, frezarea labirintului, cu 

păstrarea ampulei părţii superioare a canalului semicircular superior, pentru protejarea nervului 

facial la nivelul primei porţiuni, deschiderea largă a vestibulului, până la individualizarea platinei 

scăritei, individualizarea sinusului petros superior la confluenta durei mater fosei medii cu cea 

posterioară, identificarea canalului osos al CAI şi frezarea lui. În funcţie de situaţia anatomică, 

Tabelul 5. Sintetizarea criteriilor de selectie a pacientilor pentru abordul microscopic 

transmastoidian translabirintic din lotul “martor” 
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este necesară identificarea golfului venei jugulare, ceea ce reprezintă o situaţie delicată, datorită 

fragilităţii sale, cu risc de rupere.   

 

 

 

Intervenţia clasica transmastoidiana translabirintica pentru rezecţia schwannomului 

vestibular 

 

1. 1.Pacient în poziţie dorsală pe saltea dublă (prevenţie escare) : Intubare orotraheala, tub 

lung. Sondaj vezical. Termometru rectal. 2g Rocefina. Artera/vena centrală. Ciorapi de 

compresie. 

2.Raderea părului în zona chirurgicală. 

2. 3.Neuromonitoring  

3. 4.Dezinfecţie, poziţionarea capului în rotaţie 45 contralaterala, punerea câmpurilor operatorii 

4. 5.Incizie retroauriculara la 1 cm posterior de pliul urechii, decolare planuri cu crearea unui 

flap musculo-aponevrotic, coagulare bipolară /monopolara. 

5. 6.Decolarea cutanată la nivelul CAE până la nivelul anusului timpanic  

6. 7.Frezaj mastoidian (motor Medtronic cu irigaţie) extensiv cu evidenţierea tuturor 

elementelor anatomice importante (detalii text): nerv facial porţiunea a treia, dura mater fosa 

posterioară cu sacul endolimfatic, dura mater fosa medie, sinusul petros superior, sinusul 

sigmoid, reperele osoare ale CAI. Urmărirea neuromonitoring este importantă în această 

perioadă. 

7. 8.Frezajul extensiv 180° la nivelul CAI. Îndepărtarea tumorii la acest nivel, având ca reper 

creasta transversalis (text). Identificarea nervului facial cu neuromonitoringul 

8. 9.Deschidere durala în jurul CAI  

9. 10.Aşteptat câteva minute scurgerea LCR şi aspirarea lui 

11.În funcţie de dimensiunile tumorale, se continua disecţia urmărind nervul facial, şi 

neuromonitoringul 

12.Expunerea UPC cu vizualizarea restului tumoral : identificarea porus şi traiectului de 

ieşire a nervilor din trunchi : facial/vestibulocochlear, eventual V şi IX,X,XI 

13.Stimularea nervoasă cu stiletul la nivelul capsulei pentru a exclude traiectul aberant al 

nervuluiVII. 

14.Disecţie tumorală cu pensele drepte/45. Prelevare pentru examenul anatomopatologic 

extemporaneu. Coagulare pe surgicel. Disecţie/rezecţie cu disectorul bleu, croşet, coagulare 

bipolară clasică, utilizând surgicel. Mare atenţie pentru a nu leza AICA.  

15.Odată terminată rezecţia tumorală : lavaj ser fiziologic. Surgicel suprafaţa cerebrală 

(trunchi). Control sângerare. 

Tabelul 6. Protocolul de desfasurare a interventiei clasice transmastoidiene 

translabirintice pentru rezectia schwannomului vestibular  



33 
 

16.Prelevare grăsime abdominală 

17.Ceară osoasă şi muşchi pentru astuparea trompei lui Eustache (retragerea nicovalei) 

18.Umplerea cavităţii create cu grăsimea abdominală, după desinfectia acesteia cu 

isobetadina 

19.Închidere planuri musculare 

20.Închidere planuri cutanate cu agrafe la piele. Pansament compresiv 

21.Transfer terapie intensivă  

 

Dura-mater va fi deschisă mai mult, la nivelul fosei posterioare, pentru a se vizualiza UPC 

şi anatomia din jur; se verifică traseul nervos al facialului, şi vascularizaţia locală. Se va continua 

disecţia tumorală, asigurând controlul hemostazei, sub supravegherea neuromonitoringului.  

  Câteva aspecte reprezentative din timpul interventiei chirurgicale sunt redate mai jos. 

 

 

 

 

 

Odată disecţia tumorală terminată, se va practica un lavaj local abundent cu ser fiziologic 

la 37°C. Surgicel va fi aplicat pe suprafaţa cerebrală, la nivelul trunchiului, pentru efectul său 

hemostatic. 

A B 

C D 

Fig. 21. Identificarea şi frezarea osului labirintic (A). Vârful instrumentului arată partea 

membranoasă a canalului semicircular extern. Inferior se observă canalul semicircular 

posterior. Disectia tumorala dupa deschiderea CAI (B). Au fost utilizate instrumente reci, 

tip decolor, pense, croşet. Excizia completa tumorală (C). Cavitatea mastoidiană este 

umplută cu grasime abdominală (D). 
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La nivelul mastoidei, este retrasă nicovala pentru a avea un bun acces în casa timpanului 

şi a putea astupa deschiderea trompei lui Eustache cu ceară (bone wax) şi muşchi, evitându-se 

astfel o scurgere de LCR locală (prin nas). 

Grăsimea abdominală prelevata în paralel de către doctorul rezident este dezinfectată în 

izobetadina şi aplicată pentru a umple cavitatea. 

Se închid planurile locale (muscular, subcutanat, piele) şi se aplică un pansament 

compresiv. Pacientul este trezit şi transferat în terapie intensivă.  

3.4. Rezultate : Cum scopul acestui capitol este comparaţia cu abordul endoscopic, nu 

sunt prezentate analizele statistice detaliate pentru lotul martor (sinteza in tabelul 7), ci direct 

rezultatele comparaţiei cu interpretarea lor. 

 

 

Variabile Lotul studiat 

(n=56) 

Dimensiuni medii tumoră (cm) 2,25±0,71 

Aspect chistic (%) 10 (17,9%) 

Durata interventiei chirurgicale (minute) 202,41±66,69 

Diagnostic anatomopatologic, Schwannome vestibular (%) 56 (100%) 

Tipul rezecţiei chirurgicale, Totala (%) 42 (75%) 

Complicatii peroperatorii, Absente (%) 40 (71,4%) 

Evaluarea subiectiva a durerii in ziua 3 postoperator (scara 

1-10), scor 2 (%) 

2 (5,4%) 

Ziua mobilizarii pacientului dupa interventie 5±0,78 

Evaluarea functiei nervului facial in ziua 3 postoperator 

(HB), scor 1 (%) 

1 (1,8%) 

Durata spitalizarii in terarie intensiva (zile) 1,84±0,37 

Durata totala de spitalizare (zile) 6,46±0,76 

Evaluarea subiectiva a calitatii vietii la 1 luna postoperator 

(scara 1-10), scor 8 (%) 

3 (5,4%) 

Tabelul 7. Rezultatele obţinute în urma analizei variabilelor din lotul martor 
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Complicatii postoperatorii tardive, Absente (%) 40 (71,4%) 

Durata medie de urmarire (luni) 35,73±21,30 

Rezultat IRM urmarire post operator, Absenta recidivei (%) 47 (83,9%) 

Evaluarea functie nervului facial la ultimul control (HB), 

grad 1 House Brackmann (%) 

1 (83,9%) 

 

Prezentarea câtorva corelatii statistice semnificative: 

A. Se doreşte investigarea existenţei unei corelaţii statistice între „Durata intervenţiei 

chirurgicale (minute) »  în cele două loturi de pacienţi 

Testul t aplicat pentru eşantioane independente (t=-7,644, df=71, sig.<0,001) conduce la 

indicii de marime a efectului (omega-patrat=0,44) indică o asociere importanta între durata 

intervenţiei chirurgicale (minute) din cele două loturi în sensul că aceasta este semnificativ mai 

MICĂ în lotul pacienţilor care au beneficiat de tehnica minimal invazivă endoscopică.  

B. Se doreşte investigarea existenţei unei corelaţii statistice între „Evaluarea subiectivă 

a durerii în ziua 3 postoperator (scara 1-10)” în cele două loturi de pacienţi. 

 

Tabelul Rank ofera informaţii sintetice despre variabila “Evaluarea subiectivă a durerii în 

ziua 3 postoperator (scara 1-10)”. Media rangurilor grupului pacienţilor care au beneficiat de un 

abord microscopic trans-mastoidian (lotul 2) este sensibil mai mare decat cea a lotului pacienţilor 

care au beneficiat de tehnica minimal invazivă endoscopică (mean ranklotul2=38,32, mean 

ranklotul1=19,62. Această înseamnă că valorile din lotul 1 au tendinţa de a fi mai mici decȃt cele 

din cel de-al doilea lot. 

Testul U Mann-Whitney ne arată ca la pacienţii din lotul 1 există o tendinţă semnificativ 

statistică (p<0,0001) cu valori mai mici ale variabilei « Evaluarea subiectivă a durerii în ziua 

3 postoperator » , ceea ce înseamnă că a existat un mai bun control al durerii în abordul 

minimal invaziv. 

C. Se doreşte investigarea existenţei unei corelaţii statistice între „Ziua mobilizarii 

pacientului dupa intervenţie” în cele două loturi de pacienţi 

 

Testul t aplicat pentru eşantioane independente (t=-10,410, df=71, sig.<0,001) conduce 

la indicii de mărime a efectului (omega-pătrat=0,59) indică o asociere puternică a varibilei Ziua 

mobilizării pacientului dupa intervenţie din cele două loturi în sensul că aceasta este semnificativ 

mai mică în lotul pacienţilor care au beneficiat de tehnica minimal invazivă endoscopică.  

D. Se doreşte investigarea existenţei unei corelaţii statistice între „Durata spitalizării în 

terapie intensivă (zile)” în cele două loturi de pacienţi 

 

Testul t aplicat pentru eşantioane independente (t=-16,948, df=55, sig.<0,001) conduce 

la indicii de marime a efectului (omega-patrat=0,79) indică o asociere foarte puternică a 
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varibilei Durata spitalizării în terapie intensivă (zile) după intervenţie din cele două loturi în 

sensul că aceasta este semnificativ mai mică şi constantă la pacienţii care au beneficiat de 

tehnica minimal invazivă endoscopică.  

E. Se doreşte investigarea existenţei unei corelaţii statistice între „Durata totală de 

spitalizare (zile)” în cele două loturi de pacienţi 

Testul t aplicat pentru eşantioane independente (t=-16,948, df=55, sig.<0,001) conduce 

la indicii de mărime a efectului (omega-pătrat=0,90) indică o asociere foarte puternică a 

varibilei Durata totală de spitalizare (zile)  după intervenţie din cele două loturi în sensul că 

aceasta este la jumătate pentru pacienţii care au beneficiat de tehnica minimal invazivă 

endoscopică faţă de cei care au beneficiat de un abord microscopic trans-mastoidian.  

F. Se doreşte investigarea existenţei unei corelaţii statistice între „Evaluarea subiectivă 

a calităţii vieţii la 1 lună postoperator (scara 1-10) » în cele două loturi de pacienţi 

Testul U Mann-Whitney ne arată că la pacienţii din lotul 2 există o tendinţă semnificativ 

statistică (p<0,0001) cu valori mai mici ale variabilei Evaluarea subiectivă a calitaţii vieţii la o 

lună postoperator care conduce la concluzia ca pacienţii care au avut abordul endoscopic au 

apreciat calitatea vieţii lor ca fiind mai bună. 

G. Se doreşte investigarea existenţei unei corelaţii statistice între „Complicaţii 

postoperatorii tardive » în cele două loturi de pacienţi 

Ȋn urma efectuării testului Chi-square se observă o semnificaţie statistică (p=0,011<0,05) 

între complicaţiile postoperaţii apărute în cele două loturi, complicaţiile din lotul 1 fiind mai 

reduse. 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

H. Se doreşte investigarea existenţei unei corelaţii statistice între „Durata medie de 

urmărire (luni)” în cele două loturi de pacienţi 

Testul t aplicat pentru eşantioane independente (t=-16,948, df=55, sig.<0,001) conduce 

la indicii de marime a efectului (omega-pătrat=0,84) indică o asociere foarte puternică a 

variabilei durata medie de urmărire (luni) după intervenţie din cele două loturi în sensul că 

Fig. 22.   Reprezentarea grafică a 

complicaţiilor per-operatorii a 

celor două loturi  
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aceasta este semnificativ mai mică pentru pacienţii care au beneficiat de tehnica minimal 

invazivă endoscopică faţă de cei care au beneficiat de un abord microscopic trans-mastoidian.  

3.5. Concluzii parţiale ale acestui capitol : Ţinând seama de aspectele analizate, se poate 

conclude că tehnică endoscopică minimal invaziva retrosigmoidiana utilizând un braţ pneumatic 

prezentată anterior reprezintă o alternativă ce poate fi luată în considerare în dezvoltarea 

chirurgicală in abordul schwannomului de vestibular de talie medie. 

 

4. Extinderea utilizării braţului pneumatic în intervenţiile endoscopice 

otologice. Studiu de fezabilitate a tehnicii « două mȃini libere » 
 

4.1. Context: Chirurgia endoscopică la nivelul urechii a avut o dezvoltare importantă în ultimii 

10 ani, fiind adoptată din ce în ce mai mult de către echipele chirurgicale. Endoscopul convinge 

prin vizualizarea facilă a zonelor anatomice ascunse microscopului. Cu toate acestea, tehnicile 

endoscopice actuale la nivelul urechii utilizează o singură mȃnă activă, urmȃnd exemplu dat de 

către chirurgia sinusală.  

4.2. Obiective : descrierea fezabilităţii şi eficacităţii chirurgiei endoscopice la nivelul urechii, cu 

două maini libere, utilizȃnd un braţ pneumatic. 

4.3. Materiale şi metode : Din Ianuarie 2018 în Ianuarie 2020, 30 de pacienţi cu otită cronică 

non-colesteatomatoasă asociată sau nu perforaţiilor timpanice şi/sau lizelor osiculare, şi/sau 

deplasării de proteze osiculare, sau cu perforaţii post traumatice persistente, au fost incluşi în 

studiu de manieră prospectivă. Toţi pacienţii au beneficiat de o chirurgie otologică utilizȃnd 

tehnica endoscopică în CHU Saint Pierre Bruxelles. Sistemul video-endoscopic a fost susţinut de 

catre braţul pneumatic Point Setter Mitaka (Storz), ceea ce a facilitat munca cu “două maini 

libere» , situaţie similară microscopului. 

 

 

Criterii de selecţie a pacienţilor 

A. Criterii de includere 1. 1. Pacienţi ce au beneficiat de o chirurgie 

endoscopică pură 

2. 2. Patologiile incluse : 

-otite medii cronice non-cholesteatomatoase 

cu sau fără perforaţie timpanică sau liză 

osiculară sau deplasare protetică 

-perforaţii timpanice post traumatice 

3.   Tipul chirurgiilor efectuate : 

      - Timpanoplastii 

      - Osiculoplastii 

4.   Urmărire clinică de cel puţin 6 luni 

 

Tabelul 8. Criteriile de selecţie a pacienţilor pentru studiu de fezabilitate privind chirurgia 

endoscopică la nivelul urechii 
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B. Criterii de excludere 6. 1.Toate chirurgiile non endoscopice pure 

7. 2. Exploraţiile chirurgicale endoscopice 

pentru fistulele perilimfactice 

8. 3. Otospongioza 

9. 4. Otitele medii chronice cholesteatomatose 

5. Alte patologii otologice în afara celor 

listate în criteriile de includere  

 

Datele colectate sunt sintetizate mai jos. 

 

 

Date colectate 

1. 1. Demografice (vȃrstă, sex) 

2. 2. Partea afectată (stȃnga/dreapta) 

3. 3. Numărul de intervenţii chirugicale anterioare 

4. 4. Examenul clininic otologic : 

     -Perforaţie timpanică 

     -Timpan intact 

5. Datele audiometrice pre-operatorii : 

            - media matematică în AT la nivelul frecvenţelor 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000,    

               6000,  8000 Hz    

             - media matematică în AV 

             - Rinnul (surditatea de transmisie) mediu matematic calculat la 500, 1000, 2000,  

                4000 Hz 

6. Diagnosticul pre-operatoriu : 

             - Perforaţii timpanice simple 

             - Perforaţii timpanice cu liză osiculară sau deplasare protetică 

             - Timpan intact cu liză osiculară sau deplasare osiculară sau protetică (confirmate  

                prin CT de ureche) 

7. 7. Gestul operator : 

-       -Timpanoplastii simple 

-       -Timpanoplastii asociate osiculoplastiilor (utilizȃnd capul ciocanului, corpul nicovalei,  

-         ciment tip Otomimix, proteze totale sau parţiale) 

- -Osiculoplastii simple (cu timpan intact) 

8.       -Durata intervenţiei chirurgicale (luȃnd în considerare doar actul chirurgical) 

9.       -Numărul de retrageri al montajului endoscop-camera video-braţ articulat de la      

10.         nivelul conductului auditiv extern pentru a fi curaţat, datorită unei imagini neclare. 

      - Complicaţiile peri-operatorii : fistulă perilimfatică, secţionarea corzii timpanului,  

        fistulă meningee, secţionarea nervului facial 

8. Gradul de satisfacţie al chirurgului în ceea ce priveşte actul chirurgical ( cu definirea   

    EVA 0 : lipsa oricărei satisfaceri-5 satisfacţie maximă) 

Tabelul 9. Datele colectate în cadrul studiului de fezabilitate privind chirurgia 

endoscopică la nivelul urechii medii 
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- 9. Nivelul audiometric mediu post-operator în urma ultimului control 

10. Închiderea sau persistenţa perforaţiilor timpanice 

11. Alte complicaţii post-operatorii: apariţia unei acufene, infecţia locală, paralizie facială 

secundară, etc. 

 

4.4. Rezultate : treizeci-şi-patru de chirurgii au fost realizate la cei 30 de pacienţi. Rezultatele 

sunt schematizate in Tabelul 10.   

 

 

Rezultate Număr, procent 

1. Pacienţi 

      -Vȃrsta medie 

      -Bărbaţi/Femei 

2 .Patologie 

      -Stȃnga/Dreapta  

      -Bilateral 

      -Perforaţii timpanice 

      -Timpan intact  

3. Examene audiometrice preoperatorii 

              -SAT 

              -SAV 

              -Rinne audiometric 

4. Diagnostic peroperator : 

      -Perforaţii timpanice simple 

      -Timpanoscleroză 

      -Perforaţii timpanice + Liză osiculară  

     -Deplasare protetică 

      -Liză osiculară fără perforaţii  timpanice 

     -Deplasare protetică fără perforaţie timpan 

5. Chirurgie 

  -Timpanoplastii simple cu : 

        - Pericondru tragian 

        -Fascia  

  -Timpanoplastii + Osiculoplastii 

 

40 (min 10-max 68) 

12/18 (40%, 60%) 

 

13/13 (50%, 50%) 

 2 (6,6%) 

29 O/34 (85,29%), 27/32 P (84,37%) 

5 O/34 (14,28%), 5/32 P (15,62%) 

 

55 dB (min26-max86) 

45 dB (min25-max75) 

28 dB (min5-max55)  

 

21/34 O (61,76%), 21/32 P (65,62%) 

2/34 O (5,88%), 2/32 P (6,25%) 

7/34 O (20,58%), 7/32 P (21,87%) 

1/34 O (2,94%), 1/32 P (3,12%) 

4/34 O (11,76%), 4/32 P (12,5%) 

1/34 O (2,94%), 1/32 P (3,12%) 

 

 

19/34 O (55,88%), 19/32 P (59,37%) 

2/34 O (5,88%), 2/32 P (6,25%) 

 

Tabelul 10. Schematizarea rezultatelor obţinute în urma studiului de fezabilitate 
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       -PORP  

      -TORP 

      -Nicovala 

      -Ciocan 

  -Osiculoplastii - Timpanoplastii 

     -Ciment (Otomimix) 

     -Nicovala 

    -Ciocan 

 6. Durata 

 7. Nr de retrageri montaj 

  8. Adaptarea montajului 

 9. EVA 

10. Complicaţii peroperatorii 

      -Secţionarea corzii timpan 

11. Complicatii postoperatorii (<6 luni) 

      -Hematome tragus  

      -Perforatii timpanice 

12. Complicatii la distanta (>6 luni) 

      -Perforatii timpanice 

13. Examene audiometrice postoperatorii  

     -SAT 

     -SAV 

    -Rinne audiometric 

2/34 O (5,88%), 2/32 P (6,25%) 

1/34 O (2,94%), 1/32 P (3,12%) 

3/34 O (8,82%), 3/32 P (9,37%) 

1/34 O (2,94%), 1/32 P (3,12%) 

 

2/34 O (5,88%), 2/32 P (6,25%) 

1/34 O (2,94%), 1/32 P (3,12%) 

1/34 O (2,94%), 1/32 P (3,12%) 

41 min (min28-max76) 

2,7 (min1-max5) 

4,02 (3min-max6) 

4,7 (min3-max5) /5 (94%) 

 

1/34 O (2,94%), 1/32 P (3,12%) 

 

1/34 O (2,94%), 1/32 P (3,12%) 

3/34 O (8,82%), 3/32 P (9,37%) 

 

2/34 O (5,88%), 2/32 P (6,25%) 

 

36 dB (min20-max65) 

30 dB (min20-max50) 

10 dB (min0-max30) 

 

 

 

 

 
Fig. 24. Utilizarea bratului 

articulat pneumatic  Point Setter 

Mitaka (Storz) pentru lucrul cu 

doua maini active la nivelul 

urechii medii. 



41 
 

 

 

 

 

În perioperator, s-a demonstrat că 21 de pacienţi (61,76% din cele 34 de intervenţii) au 

prezentat perforaţii timpanice simple şi au beneficiat de timpanoplastii cu pericondru tragian (19 

pacienţi) sau fascia temporalis (2 pacienṭi). 

Printre cei 20 de pacienţi cu timpanoplastii, 2 pacienţi aveau o timpanoscleroză 

importantă cu afectarea mobilităţii lanţului osicular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pentru cei 8 pacienţi ce asociau perforaţiilor timpanice liza osiculară sau deplasare 

protetică (23,52%) : 2 pacienţi au beneficiat de o reconstrucţie osiculară utilizȃnd proteze parţiale 

(PORT HA Alto), la 2 pacienţi li s-au inserat proteze totale (TORP HA Alto), la 3 pacienţi s-au 

realizat transpoziţii de nicovală şi la un pacient transpoziţie de cap de ciocan. Timpanul a fost 

reconstruit cu pericondru şi cartilaj tragian pentru toate cele 8 cazuri. 

Durata medie a intervenţiilor chirurgicale endoscopice cu două mȃini active şi braţul 

pneumatic a fost de 41 de minute (luȃnd în considerare doar actul chirurgical, fără partea 

preparatorie, anesteziologică şi de trezire a pacientului), cu un timp minim de 28 de minute şi 

maxim de 76 de minute. 

Fig.25. Ureche stânga. Ȋndepărtarea fibrozei de la nivelul articulaţiei incudo-stapediene 

utilizând tehnica 2 maini active. Se observă stabilizarea articulaţiei pentru a preveni 

eventualul traumatism la nivelul scăriţei şi urechii interne 

Fig. 26. Reprezentarea grafică a diagnosticului 

perioperator, chirurgical, în lotul studiat   
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La nivelul conductului auditiv extern pentru a clarifica imaginea au fost necesare, în 

medie 3 curaţări pe intervenţie chirurgicală. 

Sistemul a necesitat o adaptare cu repoziţionare în cursul diferitelor etape chirurgicale, în 

medie de 4 ori. 

O singură complicaţie peri-operatorie a fost înregistrată  – secţionarea accidentală a corzii 

timpanului în timpul creerii lamboului timpano-meatal la un pacient cu antecedente chirurgicale 

otologice (3 intervenţii anterioare) şi o fibroză locală importantă.  

Pacientul la care s-a secţionat accidental coarda de timpan a avut o rezoluţie completă a 

disgheziei în 6 luni (fenomen cunoscut de compensare centrală). 

Coeficientul mediu de satifacţie (EVA) a fost 4,7 (minim 3-maxim 5), deci 94%. 

Valorile auditive medii în urma ultimelor controale audiometrice au fost de 36 dB (minim 

20-maxim 65) în AT, 30dB (min 20-max50) în AV cu un Rinne audiometric mediu de 10 dB 

(minim 0- max 30). Există o ameliorare medie de 20 dB in Av, 15dB in AT şi 8 dB la nivelul 

Rinnului audiometric. Toţi pacienţii au ameliorat valorile auditive medii, cu excepţia a 4, care au 

păstrat o audiţie similară: în 2 cazuri s-au înregistrat perforaţii timpanice persistente şi ceilalţi 

doi pacienţi prezentau un fenomen de timpanoscleroză importantă cu diminuarea mobilităţii 

osiculare. Nu a existat o degradare auditivă sau apariţia unei noi acufene, sau alte complicaţii. 

Complicaţiile post operatorii întȃlnite au fost hematom la nivelul tragusului (zona 

anatomică utilizată ca donor pentru pericondru şi cartilaj), care s-a resorbit în 24 de ore. 3 pacienṭi 

au avut o persistenţa a perforaţiilor timpanice ; printre ei, un pacient a prezentat o închidere 

spontană după 3 luni de urmărire clinică şi ceilalţi doi au necesitat o nouă intervenţie chirurgicală 

(5,8%). Nu au fost înregistrate perforaţii timpanice iatrogene (la pacienţii care prezentau timpan 

intact în preoperator). 

Urmărirea medie a pacienţilor a fost de mai mult de 10 luni. 

Ţinȃnd cont doar de cele două cazuri de perforaţii reziduale, din cele 34 de intervenţii 

chirurgicale efectuate, rata de succes a intervenţiei chirurgicale a fost de 94,12%. 

Prezentarea câtorva corelatii statistice semnificative: 

A. Se doreşte verificarea unei eventuale corelaţii statistice între Timpanoplastie şi  

Numărul de curăţări al endoscopului 
Se va aplica testul ANOVA si se obţine o valoare a p = 0.030 < 0.05, ceea ce semnifică 

existenţa unei corelaţii statistice între media numărului de curăţări a endoscopului şi pacienţii 

cărora li s-a efectuat timpanoplastia. 

 

B. Se doreşte verificarea unei eventuale corelaţii statistice între osiculoplastie şi 

Numărul de curăţări ale endoscopului. 

Se va utiliza testul ANOVA. Cum valoarea p <0,0001, denotă existenţa unei corelaţii 

statistice, se observă că pentru cazurile unde s-a efectuat osiculoplastie a fost necesar un 

număr mediu mai mare de curăţări a endoscopului. 

C. Se doreşte verificarea unei eventuale corelaţii statistice între Osiculoplastie şi 

Numărul de manevre efectuat pentru adaptarea montajului. 

Cum p =0,015, si deci <0,05, există o corelaţie statistică între osiculoplastie şi 

numărul de manevre efectuat pentru reglarea montajului, cu necesitatea unui număr mai 

mare în cazul osiculoplastiilor.  
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D. Se doreşte verificarea unei eventuale corelaţii statistice între EVA 

şi Număr de manevre efectuat pentru adaptarea montajului  şi Număr de curăţări al 

endoscopului. 

Cum dispersiile sunt omogene, se analizează tabelul Anova care conţine rezultatele 

testului F cu valoarea F=21,074 pentru Număr curăţări endoscop pentru un prag p<0,0001. 

Acesta confirmă că sunt diferenţe semnificative statistic între numărul de curăţări al 

endoscopului între cele trei subgrupe ale variabilei EVA.  

 

4.5. Concluzii : Chirurgia endoscopică la nivelul urechii, utilizȃnd tehnica a două mȃini libere 

este fezabilă, cu o rată de succes şi o eficacitate subiectivă a gestului chirurgical superioare a 

90%, fără complicaţii intrinseci evidenţiate. 

O primă particularitate a studiului este înregistrarea numarului de curăţări a sistemului 

optic şi a numarului de repoziţionari a sistemului în cursul intervenţiilor chirurgicale – măsuri 

unice actualmente în literatură. În medie, a fost necesar să se cureţe de 3 ori lentila endoscopului 

(cu păstrarea endoscopului fixat pe braţul pneumatic), înafara conductului auditif extern, şi să se 

repoziţioneze axul montajului de 4 ori, în relaţie cu etapele chirurgicale. 

O a doua particularitate a studiului este dată de către măsurarea „eficacităţii subiective 

chirurgicale”, definită ca o auto-evaluare a preciziei gesturilor chirurgicale, în relaţie cu 

bimanualitatea. Gradul de satisfacţie al chirurgului la sfȃrşitul intervenţiei chirurgicale a fost 

excelent, cu un scor mediu de 4,7/5. Bineînţeles, entuziasmul dat de utilizarea acestei noi tehnici 

chirurgicale ar putea constitui un factor de evaluare eronată (bias) şi merită realizarea unor studii 

ulterioare în sȃnul echipelor antrenate ce utilizează tehnici chirurgicale concurente. 

Limitarea acestui studiu este numărul restrȃns de cazuri şi absenţa actuală a unui grup 

control. Totuşi, obiectivul acestui studiu a fost de a evalua fezabilitatea actului chirurgical înainte 

de a-l evalua prin compararea cu un grup control. Studii viitoare sunt necesare şi sunt în curs de 

desfăşurare. 

Locul tehnicii chirurgicale otologice cu două mȃini active rămȃne să fie definită, fie ca o 

tehnică principală şi concurentă altor tehnici, fie ca o tehnică alternativă, indicată doar pentru 

anumite intervenṭii chirurgicale şi situaţii clinice. Luȃnd în considerare practica chirurgicală a 

autoarei tezei, eu consider că gesturile chirurgicale în cursul acestei tehnici endoscopice cu două 

mȃini active sunt precise şi puţin traumatice. De altfel, tinerii chirurgi otologi par a aprecia 

această tehnică datorită maniabilităţii şi fiabilităţii.  

În cazul studiului prezentat, chirurgia endoscopică otologică cu două mȃini libere, 

consecinţă a utilizării braţului pneumatic este fezabilă şi are o rată de succes similară tehnicilor 

convenţionale. Ea poate fi asociată unei ameliorări a preciziei gesturilor chirurgicale datorită 

utilizării tehnicii „două mȃini active” în realizarea actului chirurgical. Riscul scăzut al 

complicaţiilor raportat în studiu şi rata de succes crescută încurajează realizarea studiilor viitoare, 

pentru a compara această tehnică chirurgicală cu tehnicile chirurgicale validate actual şi utilizate 

pe scară largă.  
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CONCLUZII FINALE 

 

1. Schimbările şi ameliorările în tehnicile chirurgicale sunt continue 

În ultimii 20 de ani, cu dezvoltarea tehnicilor medicale şi chirurgicale, şi apariţia 

endoscopului, conceptul de „minimal invaziv”  se alătură ideii de „prezervare a functionalităţii” 

organelor şi vizează ameliorarea calităţii vieţii bolnavului. 

2. Punerea în practică a schimbărilor necesită reflecţii şi pregătire  

Schimbarea completă a unui sistem de operare şi gȃndire necesită documentare şi 

experimentare prealabilă. Autoarea tezei îşi expune ideile şi evoluţia lor, cu disecţii anatomice 

prealabile, identificarea greşelilor şi corectarea acestora. Experienţa chirurgicală de la nivelul 

bazei laterale rinologice, a influenţat tehnica chirurgicală din baza laterală otologică. 

Aceste aspecte au necesitat o investitie financiară, dar mai ales personală, traducȃndu-se 

în ani de munca. 

 

3. Chirurgul principal necesită 2 mȃini active în intervenţiile complexe pentru o mai bună 

acurateţe a gesturilor  

Tehnica „4 mȃini active” dezvoltate în chirurgia bazei laterale rinologice, prin crearea 

unui culoar de lucru cu îndepărtarea părţii posterioare a septului şi utilizarea instrumentelor 

curbate, a permis rezecţiile complete în cazul tumorilor complexe. Diviziunea muncii în echipă, 

permite chirurgului principal să aibă mai puţine sarcini şi execuţia lor precisă, utilizȃnd 

bimanualitatea. 

 

4. Braţul pneumatic este o soluţie fiabilă într-un culoar restrȃns de lucru, ce necesită 

imobilitate prelungită, precum culoarul retrosigmoidian sau conductul auditiv extern 

Odată inţelese relaţiile anatomice şi poziţionarea culoarului de lucru, am pus în aplicare 

utilizarea braţului pneumatic asociat tehnicii endoscopice la nivelul bazei laterale, pentru abordul 

schwannomului vestibular la nivelul UPC. Rezultatele locale sunt incurajatoare: o bună 

vizibilitate locală a elementelor vasculo-nervoase din jurul tumorilor, cu un acces facil, utilizand 

instrumente chirurgicale adaptate. Un mare accent este pus pe identificarea şi explicarea 

complicaţiilor peroperatorii şi la distanţă, tipul rezecţiei chirurgicale (completă sau incomplete), 

evoluţia radiologică a tumorilor, precum şi pe funcţia nervului facial în perioada imediat 

operatorie, post operator şi la ultimul control. 

Consider ca la nivelul urechii medii, utilizare bratului pneumatic in cursul abordului 

endoscopic pentru interventiile frecvente, aduce un plus de stabilitate gesturilor chirurgicale, mai 

ales asupra lanţului osicular. Am evidentiat un succes de mai mult de 90% pentru cele 34 de 

intervenţii chirurgicale efectuate, cu ameliorarea semnificativ statistică a caracteristicilor 

audiometrice. 

 

5. Utilizarea braţului pneumatic aduce un confort sporit pacientului ce a beneficiat de 

chirurgia endoscopică retrosigmoidiană cu braţ pneumatic şi o diminuare a duratei 

spitalizării, comparativ cu chirurgia microscopica transmastoidiana translabirintica 

In urma rezultatelor expuse, s-a observat existenta corelatiilor statistice cu o valoare 

reprezentativa intre cele doua loturi in ceea ce priveste durata interventiei chirurgicale, evaluarea 



45 
 

subiectiva a durerii, ziua mobilizarii, durata de spitalizare in terapie intensiva, durata totala de 

spitalizare precum si evaluarea calitatii vietii la o luna post operator, dovedind rezultate 

semnificativ mai bune pentru tehnica endoscopica minimal invaziva. De asemenea insa, s-a 

dovedit ca durata de urmarire clinica in lotul endoscopic este semnificativ mai mica fata de durata 

de urmarire in lotul microscopic; acest aspect este demn de luat in seama, putind fi limitativ la 

un studiu mai indelungat. Pentru a elucida acest aspect, autoarea pregateste studii de durata, 

prospective, pentru a conclude asupra evolutivitatii in timp a constantelor analizate.  

In urma studiului comparativ, se poate conclude ca tehnica endoscopica prezentata 

anterior reprezinta o alternativa ce poate fi luata in considerare in dezvoltarea chirurgicala a 

abordului patologiilor situate la nivelul unghiului ponto cerebelos. 

6. Braţul pneumatic asociat tehnicii endoscopice nu înlocuieşte complet microscopul 

Microscopul îşi păstrează utilitatea sa, fiind de neînlocuit de către endoscop/braţ 

pneumatic în anumite situaţii, deocamdată.  

Pacienţii incluşi în studii au fost atent selecţionaţi, în funcţie de talia şi situarea tumorală, 

pentru cei cu schawnnom vestibular sau cu patologii cu un grad redus de complexitate la nivelul 

urechii medii. Excluderea voită a acestor pacienţi poate să fi avut un efect de „autoselecţie 

favorabilă” a cazurilor. Aceşti pacienţi excluşi au fost orientaţi către abordul microscopic tipic, 

pentru a realiza rezecţia chirurgicală maximalista. Urmând principiul „fiecare abord are 

avantajele şi indicaţiile lui” şi „pentru fiecare pacient se va face cea mai bună alegere”, autoarea 

nu considera că procesul decizional a fost deficitar. 

Desigur, pentru pacienţii cu tumori de dimensiuni crescute la nivelul UPC, sau cu 

colesteatom şi invazia mastoidiană, utilizarea microscopului este indispensabilă.  

 

7. Ideile expuse necesită verificare la scară mai largă şi utilizȃnd loturi comparative cu mai 

mulţi operatori 

Limitarea acestui studiu este reprezentată de numărul redus de pacienţi incluşi; fiind o 

tehnică nouă şi adresȃndu-se unei patologii cu incidenţă redusă (1 / 100 000/ an pentru 

schwannomul vestibular), pentru care abordul chirurgical este alternativ, evaluarea acestei 

tehnici necesită un timp mult mai îndelungat. La nivelul urechii medii, cum patologiile sunt 

frecvente, tehnica va câstiga probabil o poupularitete mai rapidă. Autoarea tezei îşi continuă 

activitatea de cercetare în domeniu şi prevede publicarea observaţiilor sale pe viitor.   
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