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INTRODUCERE

Termenul de « chirurgie a bazei de craniu » a aparut in jurul anilor 60 ai secolului 20,
definind expunerea LARGA a unor zone cerebrale, ale fetei si gatului pentru a exciza patologiile
situate la nivelul diafragmei osoase si a structurilor moi adiacente. Dezvoltarea radiologiei si a
microscopului au permis rafinarea disectiei chirurgicale, cu bund intelegere a anatomiei locale,
dar si diagnosticul tumorilor de dimensiuni mai mici. Prognosticul si calitatea vietii pacientilor
au fost ameliorate de maniera semnificativa. In functie de localizarea patologiei, au aparut tehnici
chirurgicale ce presupuneau descrierea culoarului de lucru, cu enumerarea structurilor anatomice
ce trebuiau indepartate sau deplasate: craniotomii sau rezectii faciale care includeau si parti
osoase din baza de craniu. Tehnicile au fost ameliorate de catre oto-rhino-laringologi,
neurochirurgi, chirugi maxilo-faciali.

Dupa cum mentioneaza Profesorul Sanna 1n prefata cartii sale ,,Atlas of microsurgery of
the lateral skull base”(1), schimbarile si ameliorarile sunt continue; trei generatii de pionieri cu
scoli de chirurgie consecutive au marcat istoria in chirurgia bazei laterale: William House, Ugo
Fish si Mario Sanna, toti tributari ai unor expuneri LARGI a zonei afectate, in detrimentul unei
rezectii osoase importante. A patra generatie, MINIMAL-INVAZIVA si-a profilat conturul insa.

Aparitia si perfectionarea endoscopului cu adoptarea lui internationala la nivel sinusal, la
inceputul anilor 90, a marcat un alt eveniment crucial. Extensia utilizarii endoscopului de la
sinusuri la baza de craniu anterioara a fost logica si rapida, in doar cativa ani, prima structura
abordata fiind hipofiza. Neuronavigatia si tehnicile HD de video-endoscopie au permis accesul
la intreaga baza de craniu anterioara si apoi depdsirea ei, cu patrundere in spatiul intra-cranian,
trans-sinusian. Noua tehnica chirurgicala se inscrie in curentul ideologic chirurgical international
de <acces trans-orificial video-asistat>, alaturi de laparoscopie si endoscopie digestiva, inlocuind
<tomia> cu <endo> si <laparo> cu <scopia>.

Utilizarea abordului endoscopic ca metoda unica la nivelul bazei laterale otologice a fost
mai lentd. Ideea abordului combinat microscop-endoscop pentru unghiul ponto-cerebelos a
aparut tot in anii 90. Ea a intalnit Insd o opozitie ideologicd la nivel international, putin
explicabila. Pionierul mondial care a crezut in versatilitatea acestei tehnici si a dezvoltat-0 a fost
H Shahinian, chirurg de baza de craniu, din Statele Unite, in 1995. El a adaptat conceptul de
<key-hole> sau <mini-incizie unicd> abordului pur endoscopic la nivelul unghiului ponto-
cerebelos pentru rezolvarea conflictelor vasculare (din nevralgia de trigemen si spasmul facial),
schwannomului vestibular §i, progresiv, altor patologii locale. Actual, el ramane expertul
mondial, putin recunoscut insa, in descrierea acestei tehnici chirurgicale si care a facut dovada
fezabilitatii ei (mai mult de 2000 de cazuri de schwannom vestibular pand in 2016 si 7000 de
cazuri de patologie de baza de craniu diferitd). Tehnica lui incepe astdzi sa fie introdusa incet,
dar sigur, in centrele de expertiza din Statele Unite, Japonia, Koreea...si Europa.

Din nou, contrar chirurgiei sinusiene, ideea abordului endoscopic la nivelul urechii medii
a fost tardiva. Abia in 2000 echipele italiene au facut publice primele cazuri. De atunci, conceptul
a devenit mai popular, insd nu a inlocuit microscopul in totalitate. Pentru abordul mastoidian
microscopul ramane deocamdata o solutie irevocabila. Prof Marchioni si Presutti au descris in
ultimii ani abordul conductului auditiv intern trans promontorial (2); conform experientei lor,
aceasta tehnica este aplicabila tumorilor de dimensiuni mici, intra-canaliculare.



In concluzie, chirurgia bazei de craniu anterioare si laterale a cunoscut o dezvoltare
impresionantd de la mijlocul secolului 20; ea se inscrie In prezent in curentele ideologice
internationale de <acces trans-orificial video-asistat> i <mini-incizie unica>.

Structura acestei lucrari este in concordanta cu curentele internationale si maturitatea mea
chirurgicald. Practica curentd a chirurgiei sinusiene a facilitat abordul edoscopic al bazei
anterioare, precum si al bazei laterale rinologice. In paralel, practica chirurgiei otologice si neuro-
otologice, initial exclusiv microscopica si apoi abordul endoscopic au facilitat o mai buna
intelegere a anatomiei si evolutia ideologica la nivelul bazei laterale.

Relatia de prietenie si colaborare cu echipa de chirurgie digestiva mi-a prilejuit expuneri
stiingifice comune, si spre surprinderea mea, comentarii critice la adresa tehnicii chirurgicale
endoscopice trans-nazale cu o singura mana activa: imposibil pentru chirurgii ,,Japaroscopisti” sa
inteleagi ,,de ce” procedez in felul acesta si si aprecieze dinamica gesturilor mele operatorii. In
retur, am fost nevoita sa recunosc ,,frumusetea” interventiilor lor chirurgicale, cu imagini statice
si miscari precise. Consider ca conceptul de ,,minimal-invaziv” si dezvoltarea instrumentelor
adaptate au fost mult mai rapide in interventiile laparoscopice, cu sigurantd datoritd unui spatiu
mai important de lucru. Chirurgii laparoscopisti au devenit deci avant-gardisti.

Punerea 1n practica a conceptului de lucru cu 4 maini active la nivelul bazei laterale a fost
urmarea logica; initial in cursul disectiilor anatomice, si apoi ,,in vivo” mi-au permis sa realizez
importanta confortului chirurgical si facilitatea disectiei tumorale din timpul unui abord
endoscopic, avand, ca chirurg principal, cele doua maini active, endoscopul fiind tinut de catre
partenerul chirurgical. Aceasta situatie si ,,modus operandi” sunt foarte diferite fata de chirurgia
sinusiana clasica, in care operatorul principal are doar o mana activa, si este obisnuit cu miscarile
de ,,dute-vino” continue de curatare a endoscopului. Am evaluat abordul ,,4 maini” ca fiind
extrem de util in chirurgia endoscopica rinologica a bazei laterale a craniului: culoarul de lucru,
transorificial (narinar) si trans-septal, este satisfacator si in perfectd concordanta cu instrumentele
chirurgicale curbe (shaver, freze, decolator, pense..etc).

Totusi, In prezenta unui culoar de lucru mai restrans, abordul 4 maini nu este adaptat;
gesturile devin greoaie datorita incrucisarii instrumentelor si degradarii imaginii endoscopice, in
pofida sistemului de lavaj al opticii. Crearea unui culoar de lucru larg inseamna sacrificarea partii
posterioare a septului, ce se justifica pufin in interventiile chirurgicale functionale, precum
rezectia de adenoame hipofizare; pacientul prezinta frecvent cruste ce ocazioneaza infectii la
nivelul rezectiei septale. Am adoptat astfel conceptul de ,,brat static” pentru sus{inerea sistemului
video-endoscopic.

Incercand ,,bratele statice” disponibile am realizat ca ,,bratul mecanic” necesitd pauze
lungi pentru reglaj, cu intreruperea gestului operator si deci lungirea timpului chirurgical. In plus,
bratele mecanice perturbau aspectul ,,unitar” al chirugiei, rezultatul obtinut nefiind superior
miscarilor de ,,dute-vino” din chirurgia cu o mana activa. Bratul ,,ideal” a inceput sa prinda contur
in intuitia mea chirurgicala.

Alegerea bratului pneumatic a fost inspirata de catre lucrarile Dr. Shahinian. Incercand
bratul, am fost convinsd de adaptabilitatea lui la punerea in practica a ideilor mele: un singur
buton pentru a pozitiona intreg sistemul, cu multiple articulatii ce permit maleabilitatea si insertia
instrumentelor chirurgicale, fara a avea un conflict.

In urma colabordrii interdisciplinare cu echipa de chirurgi digestivi i echipa neuro
chirurgicald, am formulat ipoteza de punere in practica a utilizarii bratului pneumatic in abordul
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pur endoscopic retrosigmoidian al unghiului pontocerebelos si apoi, translatarea tehnicii
endoscopice cu brat pneumatic la nivelul urechii medii. Secundar, am dorit compararea
rezultatelor obtinute in lotul de pacienti cu schwannom vestibular la care s-a utilizat abordul
endoscopic retrosigmoidian cu brat endoscopic cu cei la care a fost practicat un abord
microscopic trans-mastoidian a fost evidenta. Si tertiar, am dorit se evidentiez evolutivitatea
ideilor din chirurgia minimal invaziva endoscopica la nivelul bazei laterale: de la 4 maini, la 2
maini §i apoi brat pneumatic, cu lectiile pe care 1-am invatat.

Subiectele de referintd sunt chirurgia schwannomului vestibular, patologie din baza
laterala a craniului cu aplicarea unui nou concept descris in literatura, si transpunerea acestui
concept in chirurgia otologica de baza.

Lucrarea este structurata in 2 mari capitole: PARTE GENERALA si CONTRIBUTII
PERSONALE .

PARTE GENERALA

In partea generai este revizuta literatura de specialitate recentd (PubMed, MEDLINE,
Google Scholar) cu evidentierea catorva aspecte anatomice relevante (nervul V, nervul VII
lanivelul unghiului pontocerebelos) si a ultimelor avansari la nivelul bazei laterale a craniului, cu
accent asupra unghiului ponto-cerebelos si 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 informatiile din aceasta parte ,,Ce que
nous devons savoir sur les schwannomes non-vestibulaires de I’angle ponto-cérébelleux?”, M
Horoi et al. (3)si ,, Révision anatomique et pratique en cas de saignement veineux au niveau
de I’angle ponto-cerebelleux”, M Horoi et al (4).

Citeva elemente au fost selectate pentru pregentare succintd si sunt listate mai jos.

In aceastd lucrare, termenul de <baza de craniu lateral@> este definit tinand cont de
descrierea facuta de Irish et al (5): combinarea regiunilor 11 si II1.

Regiunea II se referd la zona cuprinsa intre peretele posterior al orbitei si portiunea
petroasa a osului temporal. Fosa infratemporald si pterigopalatina impreund cu zonele
corespondente la nivelul fosei craniene medii sunt incluse. Nervul facial, vestibulo-cohlear,
maxilar (V2), mandibular (V3), precum si artera carotidd interna sunt incluse.

Regiunea III cuprinde segmentul posterior din fosa craniand medie si fosa craniana
posterioara. Nervii vag, glosofariangian, spinal-accesor, hipoglos precum si vena jugulara interna
sunt situati la acest nivel. Unghiul pontocerebelos (UPC sau CPA — Cerebellopontine Angle)
este un spatiu triunghiular localizat posterior de piramida apexului petros, sub tenctorial,
invecinandu-se lateral cu puntea (pedunculul mijlociu) si ventral cu cerebelul. Este format de
catre partea superioara si inferioara a fisurii cerebelopontine.

Componentele UPC sunt cisterna UPC, membrana subarahnoidiand ce include LCR,
structuri nervoase - nervul trigemen (V), abducens (VI), facial si vestibulo-cohlear (VI1I-VIII),
vasculare — artera cerebeloasa supero-inferioara si artera cerebeloasa antero-inferioara (AICA),
plexul choroid, sinusul petros superior (vena lui Dandy) si tesut cerebral — flocculusul cerebral.
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Intre VIII si IX se gdseste recesus lateral al ventricului IV. Deschiderea cu drenajul sistemului
ventricular in spatiul sub-arahnoidian se face la nivelul aperturii laterle, sau foramen Luschka.

Foramenul jugular, localizat latero-inferior fata de UPC, contine nervii gloso-fariangian

(IX), vag (X) si accesor (XI); in functie de clasificari, foramenul jugular este integrat sau nu in
UPC.

Conductul auditiv intern (CAI) este situat la baza apexului petros, are forma circulara si
o lungime medie de 1 cm. Directia sa este laterald, de la nivelul UPC in osul petros, fiind paralel
cu axul conductului auditiv extern. Orificiul de deschidere la nivelul UPC se numeste porus;
marginea posterioara a porusului este mai ascufitd iar marginea anterioara este mai plata.
Portiunea interna, la nivelul fetei posterioare a osului petros, se numeste fundus. De la porus la
fundus, CAl este tapisat de dura-mater. Componentele CAI sunt nervul vestibulo-cochlear (VI11)
si nervul facial (VII).

Arterele vertebrale se unesc la nivelul jonctiunii ponto-medulare si formeaza artera
bazilara. Sistemul vertebro-bazilar este responsabil de irigarea bazei laterale. Trei trunchiuri
arteriale vor lua nastere: Artera Cerebeloasa Superioara (SCA), Artera Cerebeloasa Antero
Inferioara (AICA), Artera Cerebeloasa Postero Inferioara (PICA).

Ocluzia sau hemoragia survenitd la nivelul uneia din ramurile arteriale pot determina
infarct cerebelos sau infarct la nivelul trunchiului, cu consecinte ce pot fi fatale pacientului.
Incidenta acestor complicatii este raportata insa sub 5% (6,7); sunt descrise hematoame la nivelul
UPC, subdurale, hidrocefalie, hemoragie la nivelul trunchiului si infarct in teritoriul AICA/
PICA.

Coagularea/ischemia in teritoriul cerebelos superior irigat de SCA se va asocia cu vertij,
nistagmus, ataxie si hemipareza usoard. Radiologic zonele de ischemie vor fi identificate la
nivelul vermisului superior, suprafata superioard a emisferelor cerebeloase si substantd alba
cerebeloasa; vor apdrea deci imagini de hipointensitate in T1 contrast si hiperintensitate in T2
contrast (8). In cazul ischemiei la nivelul ramurilor pontine ale SCA este posibila aparitia unui
sindrom lateral pontin partial, ce se manifesta doar prin surditate partiald. Incidenta
traumatismului SCA este rara insa.

Traumatismul arterial la nivelul AICA este probabil cel mai frecvent descris in literatura.
Aparitia unei ischemii pe teritoriul AICA va fi responsabila de sindromul lateral pontin, pacientul
prezentand voma, greatd, vertij, nistagmus, disartrie, cadere de partea afectata, hemiataxie,
paralizie faciald, cofoza, acufene. Datorita calibrului crescut al AICA, riscul traumatic direct este
insd foarte redus in mainile chirurgului experimentat. In cazul ramurilor AICA cu dispozitie
dificila, lezarea poate fi realizatd in profunzimea tumorii sau/si in interior CAl sau la nivelul
jonctiunii cu artera subarcuata.

Schwannomul vestibular (SV) este o tumora benigna, cu dezvoltare la nivelul CAI si
evolutie lentd retrograda, catre UPC; evolutia anterograda, cétre vestibul este deasemenea
posibila. In literatura si in limbajul medical curent patologia este regasiti si sub numele de
,heurinom de acustic”, aceastd denumire fiind incorectd din punct de vedere fiziopatologic;
tumora de tip neuroectodermal se dezvoltd la nivelul fibrelor de mielind produse de catre celulele
Schwann din fibrele nervului vestibular (9), frecvent la nivelul jonctiunii intre celulele gliale si
celulele schwann (zona denumitd Obersteiner-Redlich zone). C Roosli et al, in studiul
anatomopatologic efectuat asupra a 40 de oase de temporal, dovedeste o origine posibild si la
nivelul nervului cohlear, in 4 din cazuri (10) si conclude ca originea tumorii poate fi oriunde pe
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traseul nervului vestibulocohlear, de la jonctiunea gliala-celule Schwann péana la nivelul
terminatiilor auditive sau vestibulare, propunand numele de ,,schwannom cochleo-vestibular”.
Studiul lui admite insd originea mult mai frecventd la nivelul fibrelor vestibulare, lateral de
jonctiunea gliala-celule Schwann.

Schwannoamele bilaterale din cadrul NF2 sunt excluse din aceasta lucrare. Ele au un ritm
de crestere diferit, si se asociaza cu alte schwannoame la nivelul altor nervi, precum si cu alte
tumori (tip meningioame sau glioame) (11).

Proportia schwannoamelor vestibulare la nivelul tumorilor intracraniene este raportata
intre 6% si 10%. La nivelul UPC schwannoamele vestibulare reprezinta insa 90% din tumori (9),
cu o incidenta anuald de 1/80 000 - 100 000 (61). Varsta frecventa de diagnostic este intre 30 si
50 de ani, dar este admisd dezvoltarea tumorald pe tot parcursul vietii. In literaturd, a fost
discutatd incidenta lor mai importanta la femei, suspectata fiind o influentd hormonala, mai ales
pe parcursul sarcinii (12). Totusi, Brown CM et al (13), pun aceste afirmatii sub semnul intrebarii,
dovedind ca receptorii de estrogeni sunt cantitativ similari in VS cu cei din grupul de control
(nervul mare auricular in acest caz). Studiul admite nsd expresia mai importantd a formei
fosforilate a receptorului estrogenic, comparativ cu grupul control. Samii et Matthies (6) nu
gasesc nici o diferenta intre distributia femei/barbati.

Pacientul cu SV va prezenta, tipic, hipoacuzie neurosenzoariald, acufene, vertij. In cazul
unor tumori cu volum mare si compresie locald, pot fi asociate paralizia faciald, simptomele
neurologice legate de disfunctia nervului trigemen (dureri faciale, hipoestezie faciald), nervilor
micsti (eg disfagie), semne cerebeloase (ataxie) si in extremis deces.

Diagnosticul este emis pe baza examenului clinic (audiometric, vestibular, nervi cranieni)
si radiologic (IRM). Desigur, confirmarea diagnosticului este facutd de examenul histopatologic
perioperator (extemporaneu) si definitiv.

Examenul audiometric va expune pierderea neurosenzoariala, la nivel tonal (AT) si vocal
(AV). Ghidul Academiei Americane de Otorinolaringologie (AAO-HNO) prevede realizarea AT
pe 4 frecvente (500-3000 hz) si prezinta 4 grade: A-D. Aceasta clasificare este adoptata la nivel
international (14).

Conform acestei clasificari, auzul functional este doar la pacientii A, B.

O degradare mai importanta in AV fatd de AT este patognomonica pentru o patologie
retrocohleara (forma in clopot la nivelul audiometriei vocale). De mentionat ca nu toti pacientii
prezintd o astfel de forma, si ca cercetarile actuale pledeaza pentru ,,zonele moarte intracohleare”
pe frecventele inalte ca explicatie a formei audiogramei vocale.

Deciziile legate de tratamentul VS se iau impreuna cu pacientul, care este participantul activ.
La inceputurile chirurgiei UPC excizia chirurgicala completa era considerata ,,golden standard”,
indiferent de consecintele pe care aceasta le avea pentru pacient. Astdzi, cu dezvoltarea
procedeelor radioterapice/radiochirurgicale, si, trebuie recunoscut, cu dezvoltarea implicatiilor
medico-legale pentru chirurgi, accentul se pune pe ameliorarea deficitelor neurologice existente,
prezervarea celor intacte si abia in ultimul rand pe controlul tumoral. Se considerd deci
privilegierea calitatii vietii pacientului.



Trebuie subliniat cd 10% din SV pot manifesta o stabilitate radiologica (desi, s-a vazut, pe
termen lung scaderea auzului este incontestabild). Doar 5% din V'S vor avea o involutie spontana.
75% din VS vor creste, de maniera lentd, 1-2mm/an. 10% din VS vor creste de manierea rapida.

Cu aceste informatii, alaturate examenului clinic si radiologic, deciziile sunt luate alaturi de
pacient. Este adevarat ca exista totusi o influentd a chirurgului asupra deciziilor, in functie de
experienta personala si a centrului in care el activeaza. Tendinta actuala, in multe centre, este de
a favoriza tratamentul radioterapic/ radiochirurgical.

Trei optiuni sunt valabile astazi:

o Expectativa, cu ,,wait and scan”. Pentru tumorile mici, grad I sau II (Koos) cu auditie
prezervata sau stabila, fara vertij deranjant. Pacientii cu tumori grad 111 pot beneficia de
acest tratament daca au contraindicatii pentru chirurgie.

o Chirurgie: pentru tumorile cu crestere accentuata, sau grad Il cu auzul deteriorat sau grad
I, IV. Desi exista indicatii speciale pentru pacientii cu tumori de grad mic si auz
prezervat, pentru care exista o posibilitate de rezectie tumorala cu prezervarea auzului.

o Radiotherapie/ radiochirurgie: ca si complement al unei chirurgii partiale sau ca prim
tratament; de obicei la pacientii cu auz bun (sau nu).

Chirurgia dupa radioterapie este a patra optiune, in cazul in care tumora a continuat
dezvoltarea.

In ceea ce priveste abordul chirurgical, trei mari aborduri sunt descrise in literatura:

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

2. Abordul transtemporal (via fosa medie)
3. Abordul retrosigmoidian

Existd cu sigurantd partizani cu preponderentd ai unui abord, punandu-i in evidentd
avantajele fata de celelalte; ca in orice tehnica chirurgicald, rezultatele sunt influentate de
experienta dobandita.

Cel mai frecvent abord utilizat ramane totusi abordul transmastodian, translabirintic. El
este pus in practicd pentru pacienti la care auzul este superior clasei B conform clasificarit AAO-
HNO, si pentru care nu se Incearcd prezervarea resturilor auditive; de asemenea, tumora nu
trebuie sa exercite un efect compresiv important asupra trunchiului (9,15). Abordul permite o
identificare precoce a nervului facial, si, in plus, nu necesitd retractie cerebeloasd. Avand in
vedere expunerea redusa a fosei posterioare, debulkingul tumoral este un gest important, Tnainte
de a detasa capsula tumorala la nivelul trunchiului si cerebelului (15).

Pacientul este pozitionat in pozitie dorsala, cu capul intors contralateral; incizia este
retroauriculara. Neuromonitoringul a devenit o procedura obligatorie. Se frezeaza mastoida, cu
scheletizarea nervului facial in portiunea a treia, punerea in evidentd a durei mater fosei
posterioare si a fosei medii si distrugerea labirintului; conductul auditiv este expus intre 180°
pana la 270°. Se deschide apoi dura mater la nivelul fosei posterioare, si se continud rezectia
chirurgicala. La sfarsitul interventiei, cavitatea mastoidiana este umpluta cu grasime abdominala.
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Utilizarea acestui abord cu o frecventda mai mare astazi, este data de indicatia chirurgicala
in cazul pacientilor ce nu mai au un auz utilizabil; un astfel de pacient va accepta varianta
chirurgicald mult mai usor decat un pacient care are o buna auditie.

Abordul retrosigmoidian este al doilea ca frecventd; indicatiile sale sunt tumorile cu
dezvoltare preponderenta extrameatala, la nivelul UPC (9). Datorita accesului posterior, in cazul
prezentei resturilor auditive, sau chiar a unei auditii grad A-B conform AAO-HNO, exista
posibilitatea conservarii ei (9). Pacientul este pozitionat in pozitic dorsala, capul contralateral.
Incizia este retroauriculara posterioara indepartata, permitdnd o buna expunere a fosei posterioare
supra si infratentoriale. Pentru expunerea UPC este necesara o retractie la nivelul cerebelului.

Abordul fosei medii est cel mai putin utilizat astazi, desi exista echipe care 1l practica de
rutind. Indicatiile sale, conform Prof Sanna ar fi existenta tumorilor la nivelul CAI sau a celor
extracanalare cu dimesiuni reduse (grad II), la care se doreste prezervarea auditiei (16,17).
Pacientul este pozitionat dorsal; incizia este preauriculara de la nivelul tragusului si se continua
pana la nivel temporal. Craniotomia este efectuata la nivelul frontal (9), accesul la nivelul CAl
fiind deci superior.

A.M. Tolisano si P.D. Littlefield au gasit o ratd a complicatiilor similara in cele trei tipuri
de aborduri (18), in urma analizei facuta in literatura (111 chirurgii).

Concluziile lui Shaheryar F Ansari et al sunt diferite: abordul retrosigmoidian este asociat
cu o incidenta mai mare a fistulelor LCR si a durerii (19) .

Abordul endoscopic la nivelul UPC a fost evocat in 1917 de catre Dr Doyen, fara sa
castige adepti (20). In anii 90, a fost popularizat de citre Prof Magnan, ca instrument chirurgical
complementar microscopului, mai ales pentru conflictele vasculare (21). Shahinian H si echipa
au descris primele cazuri la care s-a realizat abordul endoscopic retrosigmoid pur ca modalitate
chirurgicala specifica de rezectie a schwannoamelor vestibulare in 2004, dupa ce, din anul 2001
raportaseri accesul la nivelul UPC pentru rezolvarea conflictelor vasculare (22—26). In anul 2011
acelasi autor raporteaza rezectia a 527 schwannoame, pe cale endoscopica (27); in studiul sau
dimensiunile tumorale variaza de la 0,3 cm la 5,8 cm. Excizia completa este efectuatd in 496 din
cele 527 de cazuri. Autorul expune in articolele sale tehnica chirurgicald minimal invaziva:
utilizeaza principiul ,,key hole”, pozitionarea pacientului in pozitie semi-agezata si utilizeaza un
brat pneumatic.

Abia 1n anul 2012, Dr Pieper DR, preia tehnica descrisd de catre Dr Shahinian; fiind mai
restrictiv in indicatiile acestei tehnici la inceput (28), autorul este mai convins si mai convingator
in cel de-al doilea raport, in 2015, raportand 12 cazuri (29). Desi metoda pe care o expune este
identica cu cea descrisd de Dr Shahinian in 2001, acest mesaj nu este clar expus 1n articolele sale.

Echipa italiand, condusa de catre Prof Prezutti si Marchioni au dezvoltat in ultimii 10 ani
abordul endoscopic al UPC transpromontorial, initial fard prezervarea auzului, apoi cu
prezervarea ultimului tur al cohleei, si insertia unui implant cohlear la sfarsitul interventiilor
chirurgicale (2,30-33). Acest abord este adaptat schwannoamelor intracanalare si cu dezvoltare
redusa la nivel extracanalar.
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CONTRIBUTII PERSONALE

1. Lectii invatate in abordul endoscopic la nivelul bazei laterale
rinologice (fosa pterigopalatina, infratemporala)

In activitatea chirurgical, am avut posibilitatea practicarii interventiilor sinusale de rutini
incepand cu anul 2010; evolutia catre baza de craniu etmoidala, sfenoidala si apoi transmaxilara
a fost facutd din anul 2013. Pana in prezent (Tulie 2020), am realizat mai mult de 600 interventii
chirurgicale transnazale, dintre care 95 au implicat baza craniului (Draf 3 inclus) ; dintre acestea
24 de interventii au fost la nivelul bazei laterale rinologice (fosa pterigopalatina - FPT si
fosa infratemporala - IFT).

Evolutia chirurgicald a fost gradata, si a necesitat mai multe etape : disectii, cursuri de
pregatire, studiu individual. Aceastd etapd « baza de craniu laterald transnazald » a contribuit,
firesc, la Tnvatarea unor lectii, care au pus bazele dezvoltarii ulterioare.

Acest capitol nu are vocatii statistice, sau de prezentare a unei patologii, sau de evidentiere a
unui raport anatomic deosebit. Doresc sa subliniez etapele de pregatire, cu lectiile invatate, pentru
a putea transmite mesajul tinerelor generatii.

e Lectia nr 1: Intelegerea elementelor anatomice §i invdtarea unei noi proceduri
necesita disectii chirurgicale multiple

Daca pentru chirurgia sinusala de rutind, am avut la inceput persoane competente ce au
asigurat o supervizare a interventiilor efectuate, la nivelul bazei de craniu transnazale, in CHU
St Pierre abordul endoscopic a fost dezvoltat treptat, ceea ce a necesitat o pregatire minutioasa.

Fiecare etapa a fost initiata in laborator. Odata inteleasa dispozitia anatomica si modul de
abordare, s-a trecut la o alta zond. Numarul de disectii a variat, de la minim 2 la 5-6, pentru
fiecare zona. Disectiile anatomice au fost filmate, si revazute de maniera critica, cu argumente §i
idei pentru a ameliora dezvoltarea ulterioara. Cateva exemple din baza laterald rinologica sunt
descrise mai jos :

e ldentificarea elementelor nervoase pe peretele osos posterior al sinusului maxilar:
nervul suborbitar (ramura din V2) cu fisurd infraorbitara, ganglionul sfenopalatin cu
expunerea ramurilor palatovaginale, nazale si palatine, dupa realizarea unei
maxilectomii mediane

e Vizualizarea nervului vidian si relatia lui cu foramen rotundum (V2)

e Identificarea nervului V3 cu ramurile sale, dupd frezarea osului pterigoidian si
evidentierea relatiilor sale cu V2

e Disectia spatiului retrofaringian cu evidentierea muschilor longus capitis, tensor veli
palatini, levator veli palatini si relatia carotidei interne parafaringiene cu aceste
structuri anatomice

e Disectia peretelui lateral al sfenoidului cu expunerea sinusului cavernos si a relatiilor
pe care acesta le are cu V2, V3, ICA (artera carotida interna)
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Fig. 1. Disecyie anatomica a regiunii
parafaringiene stangi. Este observata
relasia intre trompa lui Eustache (E),
muschiul tensor veli palatini (TVPM),
mugchiul levator capitis (LCM), levator
veli palatini (LVPM) si artera carotida
interna ICA in partea postero-verticala
(parafaringiana)(A).

Am pus in evidenta ICA la marginea laterald a LCM §i medial de LVPM i
TVPM (B). Se observa identificarea elementelor anatomice si la nivelul CT-
IRM (C). LP=muschiul lateral pterigoidian, MP= muschiul medial

Fig. 2. Evidenyierea relayiei intre
ganglionul trigeminal (Gg),
ramurile V2, V3, nervul vidian
(VN), canalul carotidian cu
foramen lacerum si genunchiul
anterior, partea anterioara
verticala a ICA, nervul VI si
glanda hipofiza (PG)(A).

e ldentificarea traseului paraclival si parafaringian a arterei carotide interne : partea
anteroverticala si posteroverticald cu intelegerea relatiei intre genunchiul anterior,
portiunea verticald, genunchiul posterior si trompa lui Eustache. Pe aceeasi specie
anatomica a fost disecata urechea medie cu identificarea trans otologica a carotidei si
a trompei lui Eustache
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Fig.3. Corelazie anatomica otologica si radiologica a incrucisrii traseului ICA la nivelul
por¢iunii orizontale cu trompa lui Eustache (A,B).

Intelegerea acestor aspecte anatomice si a simulirii interventiilor chirurgicale, a permis,
pe de o parte inventarierea materialului chirurgical disponibil pentru indeplinirea scopului
stabilit, precum si posibilitatea unei rezectii chirurgicale complete in cazul tumorilor maligne
sinusale, si a disectiei anatomice fara temeri, i fara riscuri, in cazul tumorilor benigne

e Lecria nr 2: Ingelegerea interpretdrii semnelor radiologice

Doresc sa subliniez, din experienta clinica, importanta stiintei radiologice ; chirurgul orl-
ist are responsabilitatea verificarii imaginilor radiologice, si nu trebuie sd se bazeze doar pe
protocolul redactat de colegul sau, radiologul. Aceasta dubla specializare poate salva vieti. Mai
ales ca fosa pterigopalatind si infratemporald nu sunt zonele anatomice frecvent investigate. Cu
toate acestea, ele confin elemente nervoase bogate, care odatd invadate tumoral de un proces
malign, faciliteazad o diseminare perinervoasa masiva.

Cu mult regret postez in continuare aspecte radiologice ale unor pacienti care mi-au fost
adresati prea tarziu pentru interventie chirurgicald, si care prezentau semne de invazie la nivelul
fosei pterigopalatine i infratemporale, inca de la primul CT. Diagnosticul de ,,sinuzita cronica”

cu ,,polipoza unilaterald” sau ,,polip antro-coanal” au reprezentat concluziile radiologice, ceea ce
a Intarziat mult (in medie 2 luni) biopsia, realizarea IRM si interventia chirurgicala.

in cele doui luni evolutia procesului neoplazic a fost fulminanta, pacientii nemaiputand
beneficia de interventia chirurgicala, si trecand deci de la stadiul ,,pacient cu potential de
vindecare” la stadiul ,,pacient cu chimioterapie paleativa”.

Acest subiect a facut obiectul catorva prezentari sustinute la Societatea Belgiand de ORL
(2017) si Congresul International de ORL Bruxelles din 2019.
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Fig.4. Semne radiologice CT de invazie precoce la nivelul fosei pterigopalatine si
infratemporale. A: in pofida semnelor de calcificare a perefilor maxilari anteriori si
posteriori (semn de proces inflamator cronic), se poate observa o asimetrie la nivelul
FPT, cu largirea conginutului, faza de partea opusa. B: eroziunea evidenta a pererilor
in faza fosei FPT si inceputul FIT. C: distrugerea completa a par¢ii maxilare a osului
palatin, cu suspiciunea invaziei canalului palatin.

Fig.5. Imaginea IRM T2 enhanced fat-sat a pacientului descris anterior. A : se observa
proximitatea periorbitei. B: schimbarea captarii la nivelul FPT si IFT, cu aparitia
contrastului la nivelul grasimii, semn de invazie tumorala.
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Fig.6. Evoluzia invaziei tumorale IRM T1
enhanced fat-sat. A: invazia orbitara evidenta,
cu afectarea mugchilor si grasimii oculare. B:
invazia laterala a mugschiului temporal. C:
invazia perineurald MASIVA de la nivelul
ganglionului sfenopalatin — invazia sinusului
cavernos, a nervului vidian, a V2, a nervilor
palatini si invazia durei-mater a lobului
temporal.

o Lectia nr 3: Munca in echipd pentru dezvoltarea abordului 4 mdini

Conceptul abordului endoscopic trans-nazal utilizdind 4 sau 6 maini a fost enuntat in
literatura de specialitate in urma cu mai mult de 10 ani (34).

Progresiv, am adoptat acest ,,modus operandi”: impreuna cu Dr Rodriguez A, chirurg
cervico-facial, au fost realizate disectii anatomice pentru a avea o buna coordonare a miscarilor
siun acces trans-septal In partea opusa, utilizand instrumente curbate si optici de 45-70°. Au fost
necesare multe antrenamente, deoarece, daca operatorul principal este confortabil cu cele doud
maini active, operatorul de la capul bolnavului, care este responsabil cu aspiratorul si tinutul
camerei, trebuie sa isi coordoneze miscarile avand o imagine inversatd. Acest lucru necesita o
stimulare cerebrald de duratd pentru a obfine un ,.tot unitar” sincronizat si mobil, precum si
cunoasterea etapelor chirurgicale de catre cei doi operatori.

Aceste deprinderi au fost foarte benefice, asigurand un nivel echivalent de pregatire
partenerului chirurgical. Ceea ce a facilitat, in cursul interventiilor ,,in vivo”, schimbarea
rolurilor: operatorul principal devine operator secundar pentru anumite etape chirurgicale.

Fig.7. Coordonarea migscarilor utilizand tehnica « 4 maini » in laborator §i punerea lor in
apliocatie « in Vivo ».
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o Lectia nr 4: Confortul muncii cu 2 mdini active

Experimentarea acestei situatii, atat in laborator, cat si practic (majoritatea interventiilor
expuse in acest capitol fiind efectuate in echipa — 4 maini), mi-au permis sa dimensionez
importanta libertatii celor 2 maini active, daca endoscopul este tinut ,,de altcineva” sau ,,altceva”.

e Lectia nr 5: In cazul spatiului restrins de lucru, 0 mana poate fi inlocuiti cu ...un
brat pneumatic

Ideea bratului pneumatic a survenit in timpul interventiilor trans-nazale, cu precadere
trans-sfenoidale, la nivelul glandei hipofize; am fost incurajata de expuneri similare in literatura,
precum cele ale Dr Shahinian (35).

Fig.8. Utilizarea bragului pneumatic in cadrul unei intervenyii trans-nazale, ce nu
permitea munca tip « 4 maini »

e Lectia nr 6: Familiarizarea cu dura-mater; bresele durale si scurgerile de LCR
sunt situatii clinice particulare, dar rezolvabile

Intr-adevir, exista o ,,frica” a tinerilor chirurgi ORL de a nu depasi dura-mater si a creea
o bresa la nivelul bazei de craniu, in perioada in care gesturile nu au devenit suficient de mature.
Fara a dori promovarea practicarii interventiilor chirurgicale fara discernamant si cunostinte,
subliniez faptul cd aparitia breselor durale perioperatorii in cursul rezectiilor chirurgicale
tumorale, nu reprezintd un obstacol chirurgical; bresele si scurgerile durale trebuie insa
recunoscute si reparate corespunzator. Complementar gestului chirurgical de reparare, trebuie sa
se administreze pacientului o antibioterapie profilactica timp de 48h, spatiul de lucru intranazal
nefiind steril. Se va converti deci Augmentinul catre Rocefina 2gx2 ori/zi timp de 2 zile.

Repararea breselor durale este diferitd in functie de talia si localizarea lor. Existd in
literatura numeroase lucrari cu acest subiect, si care Incearca sa standardizeze gesturile necesare
pentru rezolvarea lor (36—38): flap local vascularizat, grasime, fascia-lata intr-un singur strat sau
mai multe, cartilaj acoperit de mucoasa sau fascia lata...sau doar Tachoseal.
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Cum situarea breselor durale la nivelul bazei laterale rinologice este extrem de rara, voi
utiliza cateva exemple din baza anterioara si va fi ilustrata utilizarea locala a fluoresceinei pentru
identificarea scurgerilor de LCR si verificarea etanseitatii montajului realizat.

LCR fiind constituit din 98% apa, va dilua flouresceina si va provoca schimbarea culorii
din brun in verde fluorescent. Nu este vorba despre o reactie chimica, ci doar o dilutie ce modifica
lungimea de unda a indicelui de refractie a substantei. In comparatie cu administrarea intra-tecala
a fluoresceinei, descrisa in literatura in anii 1960 (39), si care a devenit ulterior « off label »
datorita efectelor secundare, metoda aplicarii locale este fara riscuri. Cateva cazuri au fost
descrise in literatura : Jones et al - 3 pacienti (40), Saafan et al — 25 pacienti (41), Liu et al — 15
pacienti (42), Ozturk — 24 pacienti (43). M-am inspirat din aceste publicatii si am verificat
eficacitatea utilizarii topice a substantei.

Fig.9. Utilizarea locala a fluoresceinei
5%. A: vizualizarea fracturii peretelui
sfenoidal superior - CT si a existengei
unui meningocel- IRM T2. B : Detectia
Ccu acuratefe a bregel, utilizand
fluoresceina local

Fluoresceina locald poate fi folositd si in ambulator, cu condifia uscarii minutioase in
prealabil a mucoaselor, pentru a evita fals-pozitivul.

Desi dura-mater nu este o structura anatomica frecvent intalnita in chirurgia ORL, la
nivelul bazei craniului ea a devenit un ,,partener” constant, care trebuie ,,respectat” de fiecare
data.

= Lectia nr 7: Chirurgia minimal invaziva endoscopica necesita ,,inovare” si
wadaptare continua”

Aceasta ar fi suma tuturor concluziilor expuse. Procesul tehnologic si cercetarile medicale
sunt continue, necesitdnd un ,,perpetuum mobile” si din partea echipelor chirurgicale.
Transmiterea se face rapid, utilizand retelele sociale si youtube-ul, precum si motoarele de
cautare care faciliteaza accesul gratuit la articole. Mare parte din tanara generatie de chirurgi,
odatad ce a invatat tehnicile chirurgicale obisnuite, va cauta ,,up to date-ul”. Vechiul model, de
reproducere indefinitd a modelului Maestrului, este cel mai frecvent obsolet in secolul nostru.
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2. Punerea in practica a abordului pur endoscopic retrosigmoid la nivelul
unghiului ponto-cerebelos utilizand bratul articulat pneumatic

2.1. Obiective

Efectuarea unui studiu anatomic pentru adaptare a tehnicii endoscopice retrosigmoide
pure, minimal invazive, fara retractie cerebeloasa, la nivelul unghiului pontocerebelos, descrisa
de Dr Shahinian H. Ulterior, adaptarea in vivo a tehnicii sus mentionate pentru pacientii ce
prezintd o patologie tumorald 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 notiunile importante legate de pozitia efectudrii craniotomiei fatd de suturile
craniene, asterion, si sinusurile sigmoide si lateral, pozitionarea pacientului cu inclinarea capului
necesara pentru a facilita abordul chirurgical al culoarului subtentorial retrosignoidian
retromastoidian.

2.2.1.1. Disectia a S oase temporale formolizate in laboratorul de disectii anatomice

Fig.10. Evidenyierea asterionului (situat la varful instrumentului din figura A ), a
congruentei sinusurilor sigmoid si transvers (B) si a relatiei craniotomiei cu
prelungirea liniei zigomatce si mastoidiene (C).

Este descrisa in literatura superpozitia asterionului cu jonctiunea sinus sigmoid- Sinus
lateral (transvers) cu o frecventa foarte mare ( 87% din cazuri de catre Ucerler et Govsa (44),
82,4% din cazuri in studiul lui Galindo-de Léon S et al (45)). Asterionul reprezintd punctul de
unire al oaselor occipital si parietal cu partea mastoidiana a osului temporal; el se afla deci la
confluenta suturilor lambdoida, parieto-mastoidiana si occipito-mastoidiana (Figura 10 A).
Luarea lui ca reper ar putea fi importanta in plasarea craniotomiei, pentru a accede culoarul
subtentorial retrosigmoidian retromastoidian.

Examinand oasele temporale disponibile in cele 5 cazuri, nu s-a gasit o relatie de
corespondentd semnificativa intre prezenta asterionului cd marcaj extern si pozitia anatomica a
jonctiunii sinusului sigmoid si lateral (transvers) (figura 10B.). La nivel intern, a existat o
corespondenta in unul din cele 5 exemplare.
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Dupa pozitionarea liniilor zigomatice si mastoidiene (perpendiculara pe linia zigomatica
si reunind incizura mastoidiand) se observa pozitia craniotomiei in perimetrul asteptat, insa la
o distantd de 3 cm posterior fatd de linia mastoidiana si respectiv 3 cm inferior fatd de linia
zigomatica (Fig.10C). Pozitionarea craniotomiei, avand ca reper jonctiunea sinusurilor vizibila
la nivelul suprafetei interne. Se observa pozitia superioara a asterionului (reprezentat in culoare
verde) fatd de craniotomie (reprezentata in culoarea bleu). Diferenta dintre centrul craniotomiei
si asterion este de 2 cm. Se conclude ca nu exista o corespndenta perfecta intre reperele externe
si congruenta sinusurilor, chiard daca se iau in considerare linia zigomatica si mastoidiana.

In urma acestei concluzii, autoarea a concis ci, pentru a minimiza gradul de eroare in
pozitionarea craniotomiei, sa insumeze reperelor morfometrice si reperele radiologice,
identificate pe CT de os temporal, rezumate in Fig. 11.

Sinusul longitudinal

Fig.11. Reprezentarea schematica a par¢ii mastoidiene din osul temporal drept. Urechea
externa cu CAE precum i varful mastoidei sunt punctele de reper. Radiologic, pe CT de os
temporal se vor lua urmatoarele repere : A (verde) distanta de la nivelul CAE la nivelul
partii posterioare a sinusului sigmoid, B (rosu) distanta de la nivelul CAE la nivelul partii
anterioare a sinusului sigmoid, C (galben) distanza de la nivelul vdarfului mastoidian la
nivelul joncyiunii venoase sinus sigmoid-sinus transvers

2.2.1.2. Disectia unilaterala a 6 capete proaspat-inghetate, imediat dupa
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 dupa obtinerea aprobarii comitetului de etica a
spitalului St Pierre si acordul managerului de protectie internationala a datelor (documentele sunt
expuse in Anexe, la sfarsitul tezei). Mentionez ca CHU St Pierre est un centru de referinta tertiar.
Studiul urméreste principiile STROBE.
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In studiu sunt inclusi saptesprezece pacienti diagnosticati cu schwannom vestibular situat
predominant la nivelul unghiului pontocerebelos, fara compresie la nivelul trunchiului cerebral
(grad I1 si III conform clasificarii Koos), in urma aplicarii criteriilor de selectie, expuse in tabelul
terapeutice in functie de stadiul lor de evolutie clinica. Interventia chirurgicala a fost explicata
atat 1n varianta clasica, microscopica, cat si in varianta minimal invaziva, endoscopica.

Tabelul 1. Criterii de selectie a pacienyilor inclugi in studiu

Criterii de selectie a pacientilor

Criterii de includere Pacienti cu patologie tumorala la nivelul
UPC, tip schwannom vestibular
Acordul pentru interventia chirugicala
Alegerea tehnicii minimal invazive
Tumora predominant UPC

Grad inferior 1V Koos

Urmarire clinica de cel putin 6 luni

Criterii de excludere Alte patologii UPC (chist epidermoid,
schwannom de nerv V la nivelul REZ...)
Grad tumoral 1V Koos cu compresia
trunchiului cerebral

NF2

Urmarire clinica inferioara a 6 luni

Datele colectate sunt sintetizate in tabelul 2.

Au fost exclusi din studiu pacientii cu un alt diagnostic paraclinic radiologic la nivelul
unghiului pontocerebelos fatd de schwannom vestibular, precum chist epidermoid, schwannom
trigeminal, meningiom de mare aripa sfenoidala...,etc. Deasemenea, au fost exclusi pacientii cu
schwannom vestibular cu o dezvoltare tumorala preponderent la nivelul CAI sau cu compresie a
trunchiului cerebral (grad IV dupa clasificarea Koos), pacientii cu NF2, precum si pacientii care
nu au optat pentru abordul endoscopic minimal invaziv retrosigmoidian.

Toti pacientii au beneficiat de un CT scan si de un IRM injectat, revazut cu radiologul
referent al serviciului de ORL (dr Kampouridis S). La nivelul CT scanului s-au masurat distantele
A, B si C expuse anterior, respectiv distantd de la nivelul CAE la nivelul partii posterioare a
sinusului sigmoid (A), distanta de la nivelul CAE la nivelul partii anterioare a sinusului sigmoid
(B), si distanta de la nivelul varfului mastoidian la nivelul jonctiunii venoase sinus sigmoid-sinus
transvers (C). La nivelul IRM s-a urmarit omogenitatea continutului tumoral, notandu-se
pacientii care prezentau un aspect chistic. Dimensiunile tumorale au fost descrise de fiecare data
in cele trei axe; pentru usurarea reprezentdrii, in lucrare s-a Insemnat o medie a celor trei
dimensiuni. Deasemenea, fiecare caz a beneficiat de o analiza minutioasa a anatomiei locale:
relatia tumorald cu AICA, PICA, existenta unui contact cu nervul V sau nervii micsti,
proximitatea nervului V1.
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Fiecare pacient a beneficiat de o evaluare a functiei vestibulare (examen clinic,
vestibulonistagmografie) ce a permis aprecierea globald a deficitului vestibular si gradul de
compensare centrald. In functie de rezultate, pacientilor li s-au expus asteptirile asupra
recuperarii post operatorii la nivel vestibular; cei la care functie vestibulara a fost diagnosticata
ca fiind redusa si existd o compensare centrald deja instalata, teoretic, prezinta post operator o
incidenta mai redusa a simptomelor vestibulare (vertij, greata, varsaturi). Aceste date nu au fost
colectate insd, autoarea tezei nefocalizandu-se asupra datelor paraclinice vestibulare.

Tabel 2. Datele colectate 7n cadrul studiului abordului endoscopic retrosigmoidian la
nivelul UPC pentru rezecyia chirurgicala a schwannomului vestibular, utilizand bragul
pneumatic Point-Setter Mitaka (Storz).

Date colectate

1.Demografice (varsta, sex)
2.Partea afectata (stanga/dreapta)
3.Simptomele otologice la prezentare (vertij, hipoacuzie, acufene, paralizie facial, durere)
4.Datele audiometrice pre-operatorii :
- media matematica in Audiometrie Tonala la nivelul frecventelor 125 - 8000 Hz

- media matematica in Audiometrie Vocala

5.Diagnosticul pre-operator imagistic

6.Aspectul chistic sau omogen al tumorii la nivel imagistic (IRM)
7.Durata interventiei chirurgicale

8.Diagnosticul anatomopatologic extemporaneu

9.Tipul rezectiei chirurgicale (complet pentru rezectie>90% /incomplet<90%)
10.Complicatiile peroperatorii

11.Evaluarea subiectiva a durerii in ziua a treia postoperator (1-10)
12.Ziua mobilizarii pacientului post operator

13.Evaluarea functiei nervului facial in ziua 3 post operatorie (HB)
14 Durata spitalizarii in terapie intensiva

15.Durata totala a spitalizarii

16.Calitatea subiectiva a vietii la o luna post operator

17.Complicatiile post operatorii tardive, la mai mult de o luna post operator
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18.Durata de urmarire medie

19.Rezultatul IRM Ia ultimul control (absenta/prezenta recidivei, sau caracter
stationar/evolutiv al reziduului tumoral)

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

Inainte de debutarea primului caz, a fost elaborat un protocol al interventiei chirurgicale, care a
fost expus anestezistilor, infirmierilor, rezidentilor, intensivistilor (Tabel 3).

Tabelul 3. Etapele logistice in derularea intervenyiei chirurgicale, cunoscute de tot
pesonalul medical si infirmier in sala de operayie

Protocol de derulare a interventiei endoscopice retrosigmoidiene cu bratul pneumatic
articulat

1. Pacient in pozitie dorsala pe saltea dubla (preventie escare) : Intubare orotraheala, tub
lung. Sondaj vezical. Termometru rectal. 2g Rocefina. Artera/vena centrald. Ciorapi de
compresie.

2. Raderea parului in zona chirurgicala. Desenarea reperelor A, B, C.

3. Pozitionare semi-asezata laterala cu fixarea craniului in Mayfield : cap ridicat la 30° si
intors la 45°. Pacient pozitionat cat mai aproape de chirurg. Suport pentru brate si picioare
(gel, burete).

4. Pozitionarea bratului pneumatic/ Coloanei Storz
5. Pozitionarea suport cot chirurg

6. Neuromonitoring

7. Dezinfectie, punerea campurilor operatorii

8. Incizie, coagulare bipolara /monopolara. Frezaj (motor Medtronic cu irigatie) cu
craniotomie dop osos. Astuparea cu ceara a celulelor mastoidiene. Administrarea 1g
Mannitol/kg, 20mg Furosemid + 125mg Solu-Medrol. Dopul osos pus in izobetadina
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9. Deschidere durala arciforma cu dura inclinata in posterior. Cotonoid imbibat in ser
fiziologic pus peste dura

10. Asteptat cateva minute scurgerea LCR. Presiunea partiala a CO2 trebuie mentinuta
la 28mmHg (anestezisti).

11. Pozitionarea sistemului brat/video-endoscop 0°/sistem de curatare a opticii_(Cu ser
fiziologic la 37°) 1n spatiul os petros, tentorium, cerebel. Cotonoide pe suprafata cerebeloasa,

12. Avansarea montajului cu aspiratia LCR. Diminuarea intensitatii aspiratiei pentru a nu
traumatiza suprafata cerebeloasa.

13. Expunerea UPC cu vizualizarea tumora : identificarea porus si traiectul de iesire a
nervilor din trunchi : facial/vestibulocohlear, V si IX, X, XI

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

15. Disectie tumorala cu pensele drepte/45. Prelevare pentru examenul anatomopatologic
extemporaneu. Coagulare pe surgicel. Disectie/rezectie cu disectorul bleu, croset. Verificarea
repetata a nervului facial. Mare atentie pentru a nu leza AICA.

16. Frezare porus cu freza diamantata. Deschiderea durei-mater. Disectie lenta. Optica 30°

17. Odata terminata rezectia tumorala : lavaj ser fiziologic. Surgicel pe suprafata cerebrala
(trunchi). Control sdngerare.

18. Retragere montaj.
19. inchidere dura-mater cu prolene 4.0. Dura-path eventual. Fixare dop.
20. inchidere planuri cutanate cu agrafe la piele.

21. Transfer terapie intensiva

Redau in continuare cateva aspecte per-operatorii sugestive:

Fig.12. Luarea masurilor si determinarea zonei de incizie
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Fig.14. Schwannom vestibular stang grad I11. A se observa bucla arteriala AICA
inferioard, in jurul pachetului vestibulo-cohleo-facial, reprezentarea importanta a
sinusurilor petroase, in faga nervului V, precum si PICA. Inferior, se observa nervii micsti.

Coagulare cu pensa Calvian.
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Fig.15. Rezectie completa tumorala. A se observa prezervarea vascularizatiei
PICA, sinusurile venoase

- AICA,

Fig.16. Aspect al pozigiei chirurgului intraoperator
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Fig.17. Flapul dural este repozigionat si suturat cu Prolen 4.0 pentru a obyine o buna
etangeitate. /n cazul unei discontinuitayi locale se utilizeaza substitut dural (duralpatch).
Osteotomia este fixata cu placa de titan.

2.3. Rezultate: Saptesprezece interventii chirurgicale au fost realizate pentru tumori ce
prezentau un aspect radiologic de schwannom vestibular, cu dimensiuni medii de 2,16+0,74 cm
(gradul 11 si Il conform clasificarii descrise de Koos). Diagnosticul anatomopatologic
extemporaneu si final, a confirmat diagnosticul paraclinic in toate cazurile cu exceptia unuia
(94,12%). Rezectia chirurgicala a fost considerata ,,totala” in cazul in care mai mult de 90% din
tumora a fost indepartata; 82,35% din pacienti au beneficiat de o rezectie completa iar actul
chirurgical a fost lipsit de complicatii in 88,24%. Durata medie a interventiei chirurgicale a fost
de 264 minute. Durata totala de spitalizare a pacientilor a fost in medie de 3,12+0,33. La ultimul
control clinic si radiologic 82,35% din pacienti erau lipsiti de recidiva tumorala si 88,24% aveau
o functie faciala de grad 1 (HB).

Tabelul 4. Sintetizarea rezultatelor de urmarire post operatorie imediata si la distanza in
lotul studiat.

Variabile Lotul studiat
(n=17)
Evaluarea subiectiva a durerii in ziua 3 postoperator 3 (17,65%)

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

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

Evaluarea functiei nervului facial in ziua 3 14 (82,35%)
postoperator (HB), scor 1 (%)

Durata spitalizarii in terarie intensiva (zile) 1

Durata totala de spitalizare (zile) 3,12+0,33
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Evaluarea subiectiva a calitattii vietii la 1 luna

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

7 (41,18%)

(HB), grad 1 House Brackmann (%)

Complicatii postoperatorii , Absente (%) 14 (82,35%)
Durata medie de urmarire (luni) 15,41+5,76
Rezultat IRM urmarire post operator, Absenta 14 (82,35%)
recidivei (%)

Evaluarea functie nervului facial la ultimul control 15 (88,24%)

Legat de functia nervului facial in post -operator sunt aspecte importante de remarcat:
evaluarea post operatorie imediatd, pana la 48 de ore nu este definitorie. Marea majoritate a
pacientilor au prezentat o disfunctie minima in aceasta perioada (grad 2 HB) (Figura 18 A), cu
recuperare completa in ziua 3-4 (Figura 18 B). De aceea am ales evaluarea functiei facialului in
ziua 3 (ce a corespuns frecvent cu momentul externdrii), considerand-o mai adaptatd. Din contra,
in lotul studiat paralizia grad 3 HB imediata a fost semn de prognostic rezervat asupra functiei

facialului (Figura 19).

B\
\
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Fig.18. Exemplu de discordansa
evaluarea funcriei facialului imediat post
operator (A) si la 3 zile (B):o paralizie
faciala gr 2 HB poate disparea complet.
Rezectie chirurgicala completa.

completa.

Fig.19. Alt exemplu de discordansa intre
evaluarea functiei facialului post operatorie
imediata (4) si la distansa (B). Evolugia de
la o paralizie faciala de grad 2 (3) catre o
| paralizie faciala grad 5 la pacientul ce a
prezentat un aspect chistic al tumorii cu
dificultatea disectiei chirurgicale la nivelul
nervului  facial.

Rezectie
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Fig.20. Un al treilea exemplu de
discordana i evaluarea nervului
facial : normala in post operator
imediat(A,B), paralizie gr 2 HB la 3
saptamani(C,D), cu disparifia
completa la 6 luni (E,F).

|

Prezentarea catorva corelatii statistice semnificative:

A. Se doreste investigarea existentei unei corelatii statistice intre ,.,functia nervului
facial preoperator (HB)” si ,.functia nervului facial in ziua 3 postoperator (HB”) si ,.functia
nervului facial la ultimul control (HB)”'.

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

testului  Kolmogorov-Smirnov. Am obtinut p(17) = 0395 ¢y pragul de semnificatie
p=0,116>0,05 cea ce inseamna ca intre variabilele Evaluarea functie nervului facial la ultimul
control si Evaluarea functiei nervului facial in ziua 3 postoperator nu exista nicio corelatie
(concluzie foarte pertinenta, avand in vedere rezultatele clinice).

B. Se doreste investigarea unei corelatii intre « tipul rezectiei chirurgicale » si
« dimensiunile medii tumorale (cm) »

Se aplicd testul ANOVA, si se observa ca existd nici o corelatie intre variabile
studiate, se observa ca dimensiunile medii ale tumorii nu influenteaza tipul de rezectie.

C. Se doreste investigarea unei corelatii intre « complicatiile per-operatorii » si
« complicatiile post-operatorii ».
ili i * =34, p <0,0001
Pentru aceasta este utilizat testul Chi-patrat, cu £ » P . , Ceea ce
dovedeste existenta unei asocieri statistice intre complicatiile per-operatorii si complicatiile
post-operatorii. De asemenea, acest lucru este dovedit in activitate clinica.

2.4. Discutii si concluzii partiale ale acestui capitol : Punerea in practica a abordului
endoscopic retrosigmoidian al UPC utilizand bragul pneumatic a necesitat un proces de ,,learning
curve”, cu o ameliorare continua dar lenta. Rezectia chirurgicala a fost facutd cu instrumente
’reci”, ceea ce a determinat o tensiune la nivelul tesutului tumoral si a nervului facial; aceasta
poate explica, partial, aparitia paraliziilor faciale post operatorii precoce, grad 2HB, ce au
disparut in mare parte sub influenta tratamentului corticosteroid. Procurarea unui instrument de
disectie tumorald ultrasonica va permite ameliorarea rezultatelor in viitorul apropiat.

Un alt punct ce meritd mentionat este faptul ca au fost exclusi din acest studiu pacientii
cu tumori infracentimetrice ce aveau o dezvoltare exclusiv intracanalara, precum si pacientii la
care marea masa tumorala se afla la nivelul CAI Acest fapt se datoreaza lipsei materialului
adecvat pentru o rezectie corectd; am considerat periculoasa utilizarea unei freze clasice, datorita
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accidentala a cotonoidului in frezd, spre exemplu, putea fi un scenariu plauzibil, cu un rezultat
fatal pacientului.

Excluderea voita a acestor pacienti poate sa fi avut un efect de ,,autoselectie favorabila”
a cazurilor. Acesti pacienti exclusi au fost orientati catre abordul microscopic tipic, pentru a
realiza rezectia chirurgicald maximalista. Urmand principiul ,,fiecare abord are avantajele si
indicatiile lui” si ,,pentru fiecare pacient se va face cea mai buna alegere”, autoarea nu considera
ca procesul decizional a fost deficitar.

Recent, au fost dezvoltate freze speciale piezoelectrice, ce permit abordul endoscopic si
deschiderea CAI folosind culoarul de lucru retrosigmoidian. Lucrarile de disectii sunt in curs, si
autoarea spera obtinerea acestui echipament chirurgical.

Aceste achizitii, reprezinta investitii ale spitalului si necesita un buget consecvent.

Am exclus din lucrare detaliile functiei vestibulare, cu testele efectuate in perioada pre-
operatorie, precum i testele post operatorii i rezultatele recuperarii; acest aspect reprezinta o
limitare doritd a complexitatii lucrarii, autoarea focalizandu-se asupra aspectele chirurgicale. In
CHU St Pierre, echipele de investigatii si reorientare vestibulara sunt ,,complementare” echipelor
chirurgicale. Aceste echipe realizeaza investigarea, evaluarea si tratarea completd a bolnavului
vertiginos.

Testul BERA a fost voluntar omis din culegerea datelor deoarece prezenta sa este de
maniera inconstanta in CHU St Pierre, diagnosticul peroperator fiind realizat la nivelul IRM.

Analizele statistice au permis evidentierea lipsei de corelatie intre evaluarea functiei
nervului facial precoce si evaluarea finala, precum si lipsa corelatiei intre dimensiunile tumorale
st tipul rezectiei chirurgicale (>90% sau <90%). A fost pusa in evidenta o corelatie statistica intre
complicatiile per operatorii si post operatorii; disectia tumorala dificild a antrenat o paralizie
faciala persistenta si dificultatea suturii durala o scurgere de LCR cu meningita secundara.

Avand 1n vedere aceste considerente, se poate conclude ca abordul endoscopic pur
retrosigmoidian al unghiului ponto-cerebelos, descris de catre Dr Shahinian H, este adaptat
pentru rezectia tumorald a schwannomului vestibular de dimensiuni medii (grad IT si IIT Koos),
utilizand bratul articulat pneumatic si instrumente chirurgicale specifice.

3. Studiu comparativ al abordului UPC transmastoidian translabirintic
microscopic cu abordul endoscopic retrosigmoidian utilizand bratul
pneumatic

3.1. Context: Chirurgia microscopica transmastoidiana este actualmente interventia cel mai
frecvent practicatd pentru abordul UPC in cadrul rezectiei de schwannom vestibular.

3.2. Obiective : compararea rezultatelor din grupul ,,martor” de 56 de pacienti diagnosticati cu
schwannom vestibular, pentru care s-a practicat abordul microscopic transmastoidian, cu
rezultatele obtinute in lotul precedent, la cei 17 pacienti care au beneficiat de abordul endoscopic
retrosigmoidian, utilizand un brat pneumatic.
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3.3. Materiale si metode : Studiu tip retrospectiv si prospectiv ce a inclus 56 de pacienti
diagnosticati cu schwannom vestibular (grade I -IV Koos) si la care abordul chirurgical a fost
transmastoidian. Au fost colectate date similare studiului endoscopic, pentru a facilita
comparatia. In tabelul 5 sunt descrise criteriile de includere si excludere.

Tabelul 5. Sintetizarea criteriilor de selectie a pacientilor pentru abordul microscopic
transmastoidian translabirintic din lotul “martor”

Criterii de selectie a pacientilor

Criterii de includere Pacienti cu patologie tumorala la nivelul
UPC, tip schwannome vestibular

Prima modaliatate terapeutica

Acordul pentru interventia chirugicala
Alegerea teghnicii microscopice
Tumora CAl sau UPC

Grad I- IV Koos

Urmarire clinica de cel putin 6 luni

Criterii de excludere Existenta unei alte modalitati de tratament
anterioare (radioterapie, interventie
chirurgicala, etc...)

Alte patologii UPC (chist epidermoide,
schwannome du nerf V au niveau du REZ...)
Grad tumoral IV Koos cu compresia majora a
trunchiului cerebral, necesitand abord
retrosigmoidian microscopic

NF2

Urmarire clinica inferioara a 6 luni

Protocolul chirurgical si etapele de derulare a interventiei microscopice transmastoidiene
translabirintice sunt redate in tabelul 6.

Incizia retroauriculara este pozitonata la 1 cm posterior fata de pliul urechii, si are o
lungime de 10 la 12 cm. Urmeaza apoi decolarea planurilor cu frezajul extensiv. Este important
de mentionat necesitatea neuromonitoringului nervului facial, in timpul frezajului extensiv ; este
pusd in evidentd dura mater a fosei posterioare, precum si dura mater a fosei medii, se
indeparteaza osul deasupra sinusului sigmoid, cu pastrarea unei insule osoase (pentru a preveni
traumatizarea lui §i pentru a-1 putea compresa partial in caz de necesitate).

Urmeaza scheletizarea nervului facial in portiunea a treia, frezarea labirintului, cu
pastrarea ampulei partii superioare a canalului semicircular superior, pentru protejarea nervului
facial la nivelul primei portiuni, deschiderea larga a vestibulului, pand la individualizarea platinei
scaritei, individualizarea sinusului petros superior la confluenta durei mater fosei medii cu cea
posterioara, identificarea canalului osos al CAI si frezarea lui. In functie de situatia anatomica,
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este necesard identificarea golfului venei jugulare, ceea ce reprezinta o situatie delicata, datorita
fragilitatii sale, cu risc de rupere.

Tabelul 6. Protocolul de desfasurare a interventiei clasice transmastoidiene
translabirintice pentru rezectia schwannomului vestibular

Interventia clasica transmastoidiana translabirintica pentru rezectia schwannomului
vestibular

1.Pacient in pozitie dorsala pe saltea dubla (preventie escare) : Intubare orotraheala, tub
lung. Sondaj vezical. Termometru rectal. 2g Rocefina. Artera/vena centrala. Ciorapi de
compresie.

2.Raderea parului in zona chirurgicala.
3.Neuromonitoring
4.Dezinfectie, pozitionarea capului 1n rotatie 45 contralaterala, punerea cAmpurilor operatorii

5.Incizie retroauriculara la 1 cm posterior de pliul urechii, decolare planuri cu crearea unui
flap musculo-aponevrotic, coagulare bipolara /monopolara.

6.Decolarea cutanata la nivelul CAE pana la nivelul anusului timpanic

7.Frezaj mastoidian (motor Medtronic cu irigatie) extensiv cu evidentierea tuturor
elementelor anatomice importante (detalii text): nerv facial portiunea a treia, dura mater fosa
posterioara cu sacul endolimfatic, dura mater fosa medie, sinusul petros superior, sinusul
sigmoid, reperele osoare ale CAIL. Urmarirea neuromonitoring este importantd in aceasta
perioada.

8.Frezajul extensiv 180° la nivelul CAI. Indepartarea tumorii la acest nivel, avand ca reper
creasta transversalis (text). Identificarea nervului facial cu neuromonitoringul

9.Deschidere durala in jurul CAI
10.Asteptat cateva minute scurgerea LCR si aspirarea lui

11.In functie de dimensiunile tumorale, se continua disectia urmarind nervul facial, si
neuromonitoringul

12.Expunerea UPC cu vizualizarea restului tumoral : identificarea porus si traiectului de
iesire a nervilor din trunchi : facial/vestibulocochlear, eventual V si IX,X,XI

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

14.Disectie tumorali cu pensele drepte/45. Prelevare pentru examenul anatomopatologic
extemporaneu. Coagulare pe surgicel. Disectie/rezectie cu disectorul bleu, croset, coagulare
bipolara clasica, utilizand surgicel. Mare atentie pentru a nu leza AICA.

15.0data terminata rezectia tumorala : lavaj ser fiziologic. Surgicel suprafata cerebralad
(trunchi). Control sangerare.
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16.Prelevare grasime abdominala
17.Ceara osoasa si muschi pentru astuparea trompei lui Eustache (retragerea nicovalei)

18.Umplerea cavititii create cu grasimea abdominala, dupa desinfectia acesteia cu
isobetadina

19.inchidere planuri musculare
20.inchidere planuri cutanate cu agrafe la piele. Pansament compresiv

21.Transfer terapie intensiva

Dura-mater va fi deschisd mai mult, la nivelul fosei posterioare, pentru a se vizualiza UPC
si anatomia din jur; se verifica traseul nervos al facialului, i vascularizatia locala. Se va continua
disectia tumorala, asigurand controlul hemostazei, sub supravegherea neuromonitoringului.

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

Fig. 21. Identificarea si frezarea osului labirintic (A). Varful instrumentului arata partea
membranoasa a canalului semicircular extern. Inferior se observa canalul semicircular
posterior. Disectia tumorala dupa deschiderea CAl (B). Au fost utilizate instrumente reci,
tip decolor, pense, croset. Excizia completa tumorala (C). Cavitatea mastoidiana este
umpluta cu grasime abdominala (D).

Odata disectia tumorala terminata, se va practica un lavaj local abundent cu ser fiziologic
la 37°C. Surgicel va fi aplicat pe suprafata cerebrald, la nivelul trunchiului, pentru efectul sau
hemostatic.
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La nivelul mastoidei, este retrasa nicovala pentru a avea un bun acces in casa timpanului
si a putea astupa deschiderea trompei lui Eustache cu ceard (bone wax) si muschi, evitandu-se
astfel o scurgere de LCR locala (prin nas).

Grasimea abdominala prelevata in paralel de catre doctorul rezident este dezinfectata in
izobetadina si aplicata pentru a umple cavitatea.

Se inchid planurile locale (muscular, subcutanat, piele) si se aplicd un pansament
compresiv. Pacientul este trezit si transferat in terapie intensiva.

3.4. Rezultate : Cum scopul acestui capitol este comparatia cu abordul endoscopic, nu
sunt prezentate analizele statistice detaliate pentru lotul martor (sinteza in tabelul 7), ci direct
rezultatele comparatiei cu interpretarea lor.

Tabelul 7. Rezultatele obrinute 7n urma analizei variabilelor din lotul martor

Variabile Lotul studiat
(n=56)
Dimensiuni medii tumora (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 rezectiei chirurgicale, Totala (%) 42 (75%)
Complicatii peroperatorii, Absente (%) 40 (71,4%)
Evaluarea subiectiva a durerii in ziua 3 postoperator (scara 2 (5,4%)
1-10), scor 2 (%)

Ziua mobilizarii pacientului dupa interventie 540,78
Evaluarea functiei nervului facial in ziua 3 postoperator 1(1,8%)
(HB), scor 1 (%)

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 3 (5,4%)

(scara 1-10), scor 8 (%)
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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), 1 (83,9%)

grad 1 House Brackmann (%)

Prezentarea catorva corelatii statistice semnificative:

A. Se doreste investigarea existentei unei corelatii statistice intre ,,Durata interventiei
chirurgicale (minute) » in cele doua loturi de pacienti

Testul t aplicat pentru esantioane independente (t=-7,644, df=71, sig.<0,001) conduce la
indicii de marime a efectului (omega-patrat=0,44) indica o asociere importanta intre durata
interventiei chirurgicale (minute) din cele doua loturi in sensul ca aceasta este semnificativ mai
MICA in lotul pacienyilor care au beneficiat de tehnica minimal invaziva endoscopica.

B. Se doreste investigarea existentei unei corelatii statistice intre ,,Evaluarea subiectivi
a durerii in ziua 3 postoperator (scara 1-10)” in cele doua loturi de pacienti.

Tabelul Rank ofera informatii sintetice despre variabila “Evaluarea subiectiva a durerii in
ziua 3 postoperator (scara 1-10)”. Media rangurilor grupului pacientilor care au beneficiat de un
abord microscopic trans-mastoidian (lotul 2) este sensibil mai mare decat cea a lotului pacientilor
care au beneficiat de tehnica minimal invaziva endoscopica (mean rankiowi2=38,32, mean
rankio1=19,62. Aceasta inseamna ca valorile din lotul 1 au tendinga de a fi mai mici decat cele
din cel de-al doilea lot.

Testul U Mann-Whitney ne arata ca la pacientii din lotul 1 exista o tendinga semnificativ
statistica (p<0,0001) cu valori mai mici ale variabilei « Evaluarea subiectiva a durerii in ziua
3 postoperator » , ceea ce inseamna ca a existat un mai bun control al durerii in abordul
minimal invaziv.

C. Se doreste investigarea existentei unei corelatii statistice intre ,,Ziua mobilizarii
pacientului dupa intervengie” in cele doua loturi de pacienti

Testul t aplicat pentru esantioane independente (t=-10,410, df=71, sig.<0,001) conduce
la indicii de marime a efectului (omega-patrat=0,59) indica o asociere puternica a varibilei Ziua
mobilizarii pacientului dupa interventie din cele doua loturi in sensul ca aceasta este semnificativ
mai mica in lotul paciengilor care au beneficiat de tehnica minimal invaziva endoscopica.

D. Se doreste investigarea existentei unei corelatii statistice intre ,,Durata spitalizarii in
terapie intensiva (zile)” in cele doua loturi de pacienti

Testul t aplicat pentru esantioane independente (t=-16,948, df=55, sig.<0,001) conduce
la indicii de marime a efectului (omega-patrat=0,79) indicé o asociere foarte puternica a
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varibilei Durata spitalizarii in terapie intensiva (zile) dupa interventie din cele doua loturi in
sensul ca aceasta este semnificativ mai mica gi constanta la paciengii care au beneficiat de
tehnica minimal invaziva endoscopica.

E. Se doreste investigarea existentei unei corelatii statistice intre ,,Durata totala de

spitalizare (zile)” in cele doua loturi de pacienti

Testul t aplicat pentru esantioane independente (t=-16,948, df=55, sig.<0,001) conduce
la indicii de marime a efectului (omega-patrat=0,90) indica o asociere foarte puternica a
varibilei Durata totala de spitalizare (zile) dupd intervengie din cele doua loturi in sensul ca
aceasta este la jumadatate pentru pacientii care au beneficiat de tehnica minimal invaziva
endoscopica faga de cei care au beneficiat de un abord microscopic trans-mastoidian.

F. Se doreste investigarea existentei unei corelatii statistice intre ,,Evaluarea subiectivi
a calitarii vierii la 1 luna postoperator (scara 1-10) » in cele doua loturi de pacienti

Testul U Mann-Whitney ne arata ca la pacientii din lotul 2 exista o tendinta semnificativ
statistica (p<0,0001) cu valori mai mici ale variabilei Evaluarea subiectiva a calitatii vietii la o
luna postoperator care conduce la concluzia ca pacientii care au avut abordul endoscopic au
apreciat calitatea vietii lor ca fiind mai buna.

G. Se doreste investigarea existentei unei corelatii statistice intre ,,Complicarii
postoperatorii tardive » in cele doua loturi de pacienti

In urma efectuirii testului Chi-square se observi o semnificayie statistica (p=0,011<0,05)
intre complicariile postoperarii aparute in cele doua loturi, complicatiile din lotul 1 fiind mai
reduse.
Bar Chart

Complicatii
postoperatarii tardive
Absent
Preumencefalie si halucinatii
vizualefauditive
Meningita, fistula LCR
paralizie faciala grac <}
30+ Parance facis b Sort
Fistula LCR
Paralizie faciala

40

Count

20

Fig. 22. Reprezentarea grafica a
complicatiilor per-operatorii a
107 celor doua loturi

Leotul pacientilor care au beneficiat de Lotul pacientilor care au beneficiat de un
tehnica minimal invaziva endoscopica abord microscopic trans-mastoidian

Lot pacienti

H. Se doreste investigarea existentei unei corelatii statistice intre ,,Durata medie de

urmarire (luni)” in cele doua loturi de pacienti

Testul t aplicat pentru esantioane independente (t=-16,948, df=55, sig.<0,001) conduce
la indicii de marime a efectului (omega-patrat=0,84) indica o asociere foarte puternica a
variabilei durata medie de urmarire (luni) dupa interventie din cele doua loturi in sensul ca
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aceasta este semnificativ mai mica pentru paciengii care au beneficiat de tehnica minimal
invaziva endoscopicd fata de cei care au beneficiat de un abord microscopic trans-mastoidian.

3.5. Concluzii partiale ale acestui capitol : Tinand seama de aspectele analizate, se poate
conclude ca tehnica endoscopica minimal invaziva retrosigmoidiana utilizand un brat pneumatic
prezentatd anterior reprezintd o alternativd ce poate fi luatd in considerare in dezvoltarea
chirurgicala in abordul schwannomului de vestibular de talie medie.

4. Extinderea utilizarii bratului pneumatic in interventiile endoscopice
otologice. Studiu de fezabilitate a tehnicii « doua maini libere »

4.1. Context: Chirurgia endoscopica la nivelul urechii a avut o dezvoltare importanta in ultimii
10 ani, fiind adoptata din ce in ce mai mult de catre echipele chirurgicale. Endoscopul convinge
prin vizualizarea facila a zonelor anatomice ascunse microscopului. Cu toate acestea, tehnicile
endoscopice actuale la nivelul urechii utilizeaza o singura mana activa, urmand exemplu dat de
catre chirurgia sinusala.

4.2. Obiective : descrierea fezabilitatii si eficacitatii chirurgiei endoscopice la nivelul urechii, cu
doua maini libere, utilizand un brat pneumatic.

4.3. Materiale si metode : Din lanuarie 2018 in lanuarie 2020, 30 de pacienti cu otita cronica
non-colesteatomatoasa asociata sau nu perforatiilor timpanice si/sau lizelor osiculare, si/sau
deplasarii de proteze osiculare, sau cu perforatii post traumatice persistente, au fost inclusi in
studiu de maniera prospectiva. Toti pacientii au beneficiat de o chirurgie otologica utilizand
tehnica endoscopica in CHU Saint Pierre Bruxelles. Sistemul video-endoscopic a fost sustinut de
catre bratul pneumatic Point Setter Mitaka (Storz), ceea ce a facilitat munca cu “doua maini
libere» , situatie similara microscopului.

Tabelul 8. Criteriile de selectie a pacientilor pentru studiu de fezabilitate privind chirurgia
endoscopica la nivelul urechii

Criterii de selectie a pacientilor

Criterii de includere 1. Pacienti ce au beneficiat de o chirurgie
endoscopica pura
2. Patologiile incluse :
-otite medii cronice non-cholesteatomatoase
cu sau fara perforatie timpanica sau liza
osiculara sau deplasare protetica
-perforatii timpanice post traumatice
3. Tipul chirurgiilor efectuate :

- Timpanoplastii

- Osiculoplastii
4. Urmarire clinica de cel putin 6 luni
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Criterii de excludere 1.Toate chirurgiile non endoscopice pure

2. Exploratiile chirurgicale endoscopice
pentru fistulele perilimfactice

3. Otospongioza

4. Otitele medii chronice cholesteatomatose
5. Alte patologii otologice in afara celor
listate in criteriile de includere

Datele colectate sunt sintetizate mai jos.

Tabelul 9. Datele colectate in cadrul studiului de fezabilitate privind chirurgia
endoscopica la nivelul urechii medii

Date colectate

-

. Demografice (varsta, sex)
2. Partea afectata (stanga/dreapta)
3. Numarul de interventii chirugicale anterioare
4. Examenul clininic otologic :
-Perforatie timpanica
-Timpan intact
5. Datele audiometrice pre-operatorii :
- media matematica in AT la nivelul frecventelor 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000,
6000, 8000 Hz
- media matematica in AV
- Rinnul (surditatea de transmisie) mediu matematic calculat la 500, 1000, 2000,
4000 Hz
. Diagnosticul pre-operatoriu :
- Perforatii timpanice simple
- Perforatii timpanice cu liza osiculara sau deplasare protetica
- Timpan intact cu liza osiculara sau deplasare osiculara sau protetica (confirmate
prin CT de ureche)
. Gestul operator :
-Timpanoplastii simple
-Timpanoplastii asociate osiculoplastiilor (utilizand capul ciocanului, corpul nicovalei,
ciment tip Otomimix, proteze totale sau partiale)
-Osiculoplastii simple (cu timpan intact)
-Durata interventiei chirurgicale (luand in considerare doar actul chirurgical)
-Numarul de retrageri al montajului endoscop-camera video-brat articulat de la
nivelul conductului auditiv extern pentru a fi curatat, datorita unei imagini neclare.
- Complicatiile peri-operatorii : fistula perilimfatica, sectionarea corzii timpanului,
fistulda meningee, sectionarea nervului facial
8. Gradul de satisfactie al chirurgului in ceea ce priveste actul chirurgical ( cu definirea
EVA 0 : lipsa oricarei satisfaceri-5 satisfactie maxima)

()]

\l
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9. Nivelul audiometric mediu post-operator in urma ultimului control

10. Inchiderea sau persistenta perforatiilor timpanice

11. Alte complicatii post-operatorii: aparitia unei acufene, infectia locala, paralizie faciala
secundara, etc.

4.4. Rezultate : treizeci-si-patru de chirurgii au fost realizate la cei 30 de pacienti. Rezultatele
sunt schematizate in Tabelul 10.

Tabelul 10. Schematizarea rezultatelor obginute in urma studiului de fezabilitate

Rezultate Numar, procent

1. Pacienti

-Varsta medie
-Barbati/Femei
.Patologie
-Stanga/Dreapta
-Bilateral
-Perforatii timpanice
-Timpan intact
. Examene audiometrice preoperatorii
-SAT
-SAV
-Rinne audiometric
. Diagnostic peroperator :
-Perforatii timpanice simple
-Timpanoscleroza
-Perforatii timpanice + Liza osiculara
-Deplasare protetica
-Liza osiculara fara perforatii timpanice
-Deplasare protetica fara perforatie 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 0/34 (85,29%), 27/32 P (84,37%)
5 0/34 (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%)
434 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%)
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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. Complicatii peroperatorii
-Sectionarea 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 0 (5,88%), 2/32 P (6,25%)
1/34 0 (2,94%), 1/32 P (3,12%)
3/34 O (8,82%), 3/32 P (9,37%)
1/34 0 (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 (minl-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.




Fig.25. Ureche stanga. /ndepdrtarea fibrozei de la nivelul articulayiei incudo-stapediene
utilizand tehnica 2 maini active. Se observa stabilizarea articulayiei pentru a preveni
eventualul traumatism la nivelul scarizei si urechii interne

in perioperator, s-a demonstrat ci 21 de pacienti (61,76% din cele 34 de interventii) au
prezentat perforatii timpanice simple si au beneficiat de timpanoplastii cu pericondru tragian (19
pacienti) sau fascia temporalis (2 pacienti).

Printre cei 20 de pacienti cu timpanoplastii, 2 pacienti aveau o0 timpanoscleroza
importanta cu afectarea mobilitatii lantului osicular.

Diagnosticul chirurgical

W Perforatii timpan simple
asa si perforatie

Per & timpan si

L] depl & protetica

O Deplasaree protetica fara
perforatie timpan

Fig. 26. Reprezentarea grafica a diagnosticului

perioperator, chirurgical, in lotul studiat

Pentru cei 8 pacienti ce asociau perforatiilor timpanice liza osiculara sau deplasare
protetica (23,52%) : 2 pacienti au beneficiat de o reconstructie osiculara utilizand proteze partiale
(PORT HA Alto), la 2 pacienti li s-au inserat proteze totale (TORP HA Alto), la 3 pacienti s-au
realizat transpozitii de nicovala si la un pacient transpozitie de cap de ciocan. Timpanul a fost
reconstruit cu pericondru si cartilaj tragian pentru toate cele 8 cazuri.

Durata medie a interventiilor chirurgicale endoscopice cu doua maini active si bratul
pneumatic a fost de 41 de minute (luand in considerare doar actul chirurgical, fara partea
preparatorie, anesteziologica si de trezire a pacientului), cu un timp minim de 28 de minute si
maxim de 76 de minute.
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La nivelul conductului auditiv extern pentru a clarifica imaginea au fost necesare, in
medie 3 curatari pe interventie chirurgicala.

Sistemul a necesitat o adaptare cu repozitionare in cursul diferitelor etape chirurgicale, in
medie de 4 ori.

O singura complicatie peri-operatorie a fost inregistrata — sectionarea accidentala a corzii
timpanului in timpul creerii lamboului timpano-meatal la un pacient cu antecedente chirurgicale
otologice (3 interventii anterioare) si o fibroza locala importanta.

Pacientul la care s-a sectionat accidental coarda de timpan a avut o0 rezolutie completa a
disgheziei in 6 luni (fenomen cunoscut de compensare centrala).

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

Valorile auditive medii in urma ultimelor controale audiometrice au fost de 36 dB (minim
20-maxim 65) in AT, 30dB (min 20-max50) in AV cu un Rinne audiometric mediu de 10 dB
(minim 0- max 30). Exista o ameliorare medie de 20 dB in Av, 15dB in AT si 8 dB la nivelul
Rinnului audiometric. Toti pacientii au ameliorat valorile auditive medii, cu exceptia a 4, care au
pastrat o auditie similara: in 2 cazuri s-au Inregistrat perforatii timpanice persistente si ceilalti
doi pacienti prezentau un fenomen de timpanoscleroza importantd cu diminuarea mobilitatii
osiculare. Nu a existat o degradare auditiva sau aparitia unei noi acufene, sau alte complicatii.

Complicatiile post operatorii intalnite au fost hematom la nivelul tragusului (zona
anatomica utilizata ca donor pentru pericondru si cartilaj), care s-a resorbit in 24 de ore. 3 pacienti
au avut o persistenta a perforatiilor timpanice ; printre ei, un pacient a prezentat o inchidere
spontana dupa 3 luni de urmarire clinica si ceilalti doi au necesitat 0 noua interventie chirurgicala
(5,8%). Nu au fost inregistrate perforatii timpanice iatrogene (la pacientii care prezentau timpan
intact in preoperator).

Urmadrirea medie a pacientilor a fost de mai mult de 10 luni.

Tinand cont doar de cele doua cazuri de perforatii reziduale, din cele 34 de interventii
chirurgicale efectuate, rata de succes a interventiei chirurgicale a fost de 94,12%.

Prezentarea cdatorva corelatii statistice semnificative:

A. Se doreste verificarea unei eventuale corelatii statistice intre Timpanoplastie si

Numdrul de curagari al endoscopului

Se va aplica testul ANOVA si se obtine o valoare a p=0.030 < 0.05, ceea ce semnifica
existenta unei corelatii statistice intre media numdrului de curatiri a endoscopului si pacientii
carora li s-a efectuat timpanoplastia.

B. Se doreste verificarea unei eventuale corelatii statistice intre osiculoplastie si
Numdrul de curagari ale endoscopului.

Se va utiliza testul ANOVA. Cum valoarea p <0,0001, denota existenta unei corelatii
statistice, se observa ca pentru cazurile unde s-a efectuat osiculoplastie a fost necesar un
numdar mediu mai mare de curagari a endoscopului.

C. Se doreste verificarea unei eventuale corelatii statistice intre Osiculoplastie si

Numdarul de manevre efectuat pentru adaptarea montajului.

Cum p =0,015, si deci <0,05, exista o corelagie statistica intre osiculoplastie si
numarul de manevre efectuat pentru reglarea montajului, cu necesitatea unui numar mai
mare in cazul osiculoplastiilor.
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D. Se doreste verificarea unei eventuale corelatii statistice intre EVA
si Numadar de manevre efectuat pentru adaptarea montajului si Numar de curatgari al
endoscopului.

Cum dispersiile sunt omogene, se analizeaza tabelul Anova care contine rezultatele
testului F cu valoarea F=21,074 pentru Numar curatari endoscop pentru un prag p<0,0001.
Acesta confirma ca sunt diferenfe semnificative statistic intre numarul de curdgari al
endoscopului intre cele trei subgrupe ale variabilei EVA.

4.5. Concluzii : Chirurgia endoscopica la nivelul urechii, utilizand tehnica a doua maini libere
este fezabila, cu o rata de succes si 0 eficacitate subiectiva a gestului chirurgical superioare a
90%, fara complicatii intrinseci evidentiate.

O prima particularitate a studiului este Tnregistrarea numarului de curatari a sistemului
optic si a numarului de repozitionari a sistemului in cursul interventiilor chirurgicale — masuri
unice actualmente in literatura. in medie, a fost necesar s se curete de 3 ori lentila endoscopului
(cu pastrarea endoscopului fixat pe bratul pneumatic), inafara conductului auditif extern, si sa se
repozitioneze axul montajului de 4 ori, in relatie cu etapele chirurgicale.

O a doua particularitate a studiului este datd de catre masurarea ,,eficacitatii subiective
chirurgicale”, definitd ca o auto-evaluare a preciziei gesturilor chirurgicale, in relatie cu
bimanualitatea. Gradul de satisfactie al chirurgului la sfarsitul interventiei chirurgicale a fost
excelent, cu un scor mediu de 4,7/5. Bineinteles, entuziasmul dat de utilizarea acestei noi tehnici
chirurgicale ar putea constitui un factor de evaluare eronata (bias) si merita realizarea unor studii
ulterioare 1n sanul echipelor antrenate ce utilizeaza tehnici chirurgicale concurente.

Limitarea acestui studiu este numarul restrans de cazuri si absenta actuald a unui grup
control. Totusi, obiectivul acestui studiu a fost de a evalua fezabilitatea actului chirurgical Tnainte
de a-l evalua prin compararea cu un grup control. Studii viitoare sunt necesare si sunt in curs de
desfasurare.

Locul tehnicii chirurgicale otologice cu doud maini active ramane sa fie definitd, fie ca o
tehnicd principald si concurenta altor tehnici, fie ca o tehnicd alternativa, indicata doar pentru
anumite interventii chirurgicale si situatii clinice. Luand in considerare practica chirurgicala a
autoarei tezei, eu consider ca gesturile chirurgicale in cursul acestei tehnici endoscopice cu doua
maini active sunt precise si putin traumatice. De altfel, tinerii chirurgi otologi par a aprecia
aceastd tehnica datoritd maniabilitatii si fiabilitatii.

In cazul studiului prezentat, chirurgia endoscopicd otologici cu doud maini libere,
consecin{a a utilizarii bratului pneumatic este fezabila si are o rata de succes similara tehnicilor
conventionale. Ea poate fi asociatd unei ameliorari a preciziei gesturilor chirurgicale datorita
utilizarii tehnicii ,,doud maini active” in realizarea actului chirurgical. Riscul scazut al
complicatiilor raportat in studiu si rata de succes crescuta incurajeaza realizarea studiilor viitoare,
pentru a compara aceasta tehnica chirurgicala cu tehnicile chirurgicale validate actual si utilizate
pe scara larga.
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CONCLUZII FINALE

1. Schimbadrile si ameliorarile in tehnicile chirurgicale sunt continue

In ultimii 20 de ani, cu dezvoltarea tehnicilor medicale si chirurgicale, si aparitia
endoscopului, conceptul de ,,minimal invaziv” se aldtura ideii de ,,prezervare a functionalitaii”
organelor si vizeaza ameliorarea calitatii vietii bolnavului.

2. Punerea in practica a schimbdrilor necesita reflectii si pregitire

Schimbarea completd a unui sistem de operare si gandire necesitd documentare si
experimentare prealabila. Autoarea tezei isi expune ideile si evolutia lor, cu disectii anatomice
prealabile, identificarea greselilor i corectarea acestora. Experienta chirurgicald de la nivelul
bazei laterale rinologice, a influentat tehnica chirurgicala din baza laterala otologica.

Aceste aspecte au necesitat o investitie financiara, dar mai ales personald, traducandu-se
in ani de munca.

3. Chirurgul principal necesita 2 mdini active in interventiile complexe pentru o mai buna
acuratere a gesturilor

Tehnica ,,4 maini active” dezvoltate in chirurgia bazei laterale rinologice, prin crearea
unui culoar de lucru cu indepartarea partii posterioare a septului si utilizarea instrumentelor
curbate, a permis rezectiile complete in cazul tumorilor complexe. Diviziunea muncii in echipa,
permite chirurgului principal sd aiba mai putine sarcini si executia lor precisa, utilizand
bimanualitatea.

4. Bragul pneumatic este o solugie fiabila intr-un culoar restrans de lucru, ce necesita
imobilitate prelungita, precum culoarul retrosigmoidian sau conductul auditiv extern

Odata intelese relatiile anatomice si pozitionarea culoarului de lucru, am pus in aplicare
utilizarea bratului pneumatic asociat tehnicii endoscopice la nivelul bazei laterale, pentru abordul
schwannomului vestibular la nivelul UPC. Rezultatele locale sunt incurajatoare: o buna
vizibilitate locald a elementelor vasculo-nervoase din jurul tumorilor, cu un acces facil, utilizand
instrumente chirurgicale adaptate. Un mare accent este pus pe identificarea si explicarea
complicatiilor peroperatorii si la distanta, tipul rezectiei chirurgicale (completa sau incomplete),
evolutia radiologicd a tumorilor, precum si pe functia nervului facial in perioada imediat
operatorie, post operator si 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 lantului osicular. Am evidentiat un succes de mai mult de 90% pentru cele 34 de
interventii chirurgicale efectuate, cu ameliorarea semnificativ statisticd a caracteristicilor
audiometrice.

5. Utilizarea bragului pneumatic aduce un confort sporit pacientului ce a beneficiat de
chirurgia endoscopica retrosigmoidiand cu brat pneumatic §i 0 diminuare a duratei
spitalizarii, 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
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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. Bratul pneumatic asociat tehnicii endoscopice nu inlocuieste complet microscopul

Microscopul 1si pastreaza utilitatea sa, fiind de neinlocuit de catre endoscop/brag
pneumatic in anumite situatii, deocamdata.

Pacientii inclusi in studii au fost atent selectionati, in functie de talia si situarea tumorala,
pentru cei cu schawnnom vestibular sau cu patologii cu un grad redus de complexitate la nivelul
urechii medii. Excluderea voita a acestor pacienti poate sa fi avut un efect de ,,autoselectie
favorabila” a cazurilor. Acesti pacienti exclusi au fost orientati catre abordul microscopic tipic,
pentru a realiza rezectia chirurgicala maximalista. Urmand principiul ,.fiecare abord are
avantajele si indicatiile lui” si ,,pentru fiecare pacient se va face cea mai buna alegere”, autoarea
nu considera ca procesul decizional a fost deficitar.

Desigur, pentru pacientii cu tumori de dimensiuni crescute la nivelul UPC, sau cu
colesteatom si invazia mastoidiana, utilizarea microscopului este indispensabila.

7. Ideile expuse necesita verificare la scara mai larga si utilizand loturi comparative cu mai
multi operatori

Limitarea acestui studiu este reprezentata de numarul redus de pacienti inclusi; fiind o
tehnicad noua si adresandu-se unei patologii cu incidentd redusa (1 / 100 000/ an pentru
schwannomul vestibular), pentru care abordul chirurgical este alternativ, evaluarea acestei
tehnici necesitd un timp mult mai indelungat. La nivelul urechii medii, cum patologiile sunt
frecvente, tehnica va castiga probabil o poupularitete mai rapida. Autoarea tezei isi continud
activitatea de cercetare in domeniu si prevede publicarea observatiilor sale pe viitor.
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