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— REZUMAT —

Autorii acestui articol aduc in discutie metodele de diagnostic, tehnicile chirurgicale si ingrijirea postoperatorie in
cazul pacientilor diagnosticati cu fistula de lichid cefalorahidian (LCR). Tratamentul chirurgical depinde de o
multime de factori, printre care etiologia defectului de rinobaza, presiunea intracraniana, localizarea anatomica a
defectului de rinobaza si este strict individualizat, de toate acestea depinzand reusita actului chirurgical.

Medicii ORL-sti, impreuna cu medicii neurochirurgi, au reusit sa aiba un rol covarsitor in evaluarea diagnostica,
precum si in tratamentul patologiei de baza de craniu ce poate da fistula de LCR.

Endoscopia nazala este cea care a revolutionat tratamentul fistulei LCR, avand o rata foarte ridicata a succeselor
inregistrate.

— Cuvinte cheie: fistuld LCR, rinobaza, management —

— ABSTRACT —

The authors of this article mention the diagnostic methods, the surgery techniques and the postoperative care for
the patients diagnosed with fistula of cerebrospinal fluid (CSF). The surgery cure depends on many factors, includ-
ing here the etiology of the rhino-basis defect, intracranial pressure, anatomical location of the rhino-basis defect
and it is strictly individualized, which depends on the success of all surgery procedures. ENT physicians, together
with the neurosurgeons, were able to have a dominant role in the diagnostic evaluation and in the treatment of
skull base pathology can give us a CSF fistula. Nasal endoscopy has revolutionized the treatment of CSF fistula,

with a high rate of success.

INTRODUCERE

Rinoreea cu LCR este intotdeauna rezultatul
comunicarii dintre spatiul subarahnoidian si sinu-
surile paranazale.

Intre multitudinea de cauze ale fistulelor cu
licvoree nazala, traumatismele fetei produc mai des
fracturi ale lamei ciuruite atat de fragila, cu bresa in
dura-mater, care este foarte aderenta la acest nivel.

— Keywords: CSF, fistula, rhino-basis, management —

Rinoreea cerebro-spinala a rinologului, din ce in
ce mai des Intdlnita, este cea de origine etmoidala,
frontala, sfenoidala si petroasa.

Fistula LCR este un factor major, de risc, pentru
aparitia unei meningite sau a unui abces cerebral,
reprezentand calea de propagare a bacteriilor spre
sistemul nervos central.
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Cauzele aparitiei fistulei

Aproximativ 80% din rinoreea cu LCR apare in
urma accidentelor, desi doar 3-4% din accidentele
extremitatii cefalice se complicd cu rinoree cerebro-
spinala. (1,2)

Fistulele etmoido-durale post-traumatice cu ri-
noree cerebro-spinald pot aparea ca urmare a unor
fracturi iradiate de la bolta craniana, ce intereseaza
intre altele lama ciuruita, la nivelul careia dura-
mater este foarte aderentd de aceastd lama fragila
sau peretele posterior al sinusului frontal care este
subtire, uneori cu dehiscente ca si lama ciuruita a
etmoidului.

Fracturile faciale prin accidente de circulatie pot
duce la fracturile lamei ciuruite.

Putem intalni si fracturi izolate, cu fisuri etmoi-
dale sau ale lamei ciuruite, ori fisuri ale peretelui
posterior al sinusului frontal, fracturi labirintice cu
timpanul nchis si scurgerea LCR prin trompa lui
Eustachio.

Fracturile din rezectia meningioamelor extinse
in regiunea etmoido-frontala sau din chirurgia
sfeno-hipofizard sunt si ele frecvent la originea
fistulelor LCR.

Chirurgia iatrogena reprezintad o altd cauza a
fistulelor LCR: rezectia prea inalta a septului nazal;
rezectia prea inalta a imperforatiei choanale osoase;
etmoidectomia pe cale transnazala sau pe cale na-
zala; sondajul canalului fronto-nazal; interventiile
repetate pe sinusul frontal; chirurgia cancerului
etmoidal; rezectia osteoamelor etmoido-frontale;
chirurgia meningoencefalocelului intranazal sau
chiar chirurgia conductului auditiv intern.

Rinoreea cerebro-spinald spontana se datoreaza
dehiscentei congenitale a lamei ciuruite prin care
dura-mater se invagineaza, dar i ruperii spontane a
meningoencefalocelului intranazal sau maladiei
Crouzon.

Cauzele principale ale fistulei LCR sunt, deci,
reprezentate de traumatismele extremitatii cefalice
insotite de fracturi ale bazei craniului §i de leziuni
iatrogene in chirurgia sinusurilor paranazale. (1,2)

CLASIFICARE

Ommaya si colaboratorii au propus un sistem de
clasificare a fistulelor, care a fost acceptat de ma-
joritatea autorilor, in:

— fistule traumatice;

— fistule non-traumatice. (3)

O clasificare bazata pe fiziopatologia fistulelor
LCR are importante implicatii clinice privind prog-
nosticul si selectia sanctiunilor terapeutice. (4)

Fistulele traumatice pot fi:

— accidentale;

— chirurgicale (iatrogene).

Celeiatrogene pot fi complicatii ale interventiilor
rinosinusale sau neurochirurgicale.

Fistulele non-traumatice se impart in:

— fistule cu presiune normala a LCR;

— fistule cu presiune crescuta a LCR.

Fistulele cu presiune normala se intalnesc in:

— anomalii congenitale;

— neoplasme ale rinobazei;

— eroziuni osoase la nivelul bazei craniului. (5,6)

Fistulele LCR cu presiune crescuta sunt prezente

— hidrocefalie;

— sindromul de hipertensiune intracraniana be-
nigna;

— tumori intracraniene. (6)

Localizare

Cea mai frecventa localizare a fistulelor non-
traumatice cu presiune crescuta este la nivelul la-
mei cribriforme sau la nivelul sinusului sfenoidal.
La nivelul lamei ciuruite, fistulele se dezvolta la ni-
velul de emergenta al filetelor olfactive. (8)

Hipertensiunea intracraniand benigna este sin-
dromul de hipertensiune a LCR aparut in lipsa unor
procese intracraniene, a trombozei sinusurilor du-
rale sau a hidrocefaliei. Apare frecvent la pacientii
obezi, mai frecvent la femei, de varsta medie si se
manifesta prin: cefalee, edem papilar si doar uneori
paralizie de abducens. Majoritatea fistulelor spon-
tane sunt cauzate de acest sindrom. (6)

Fistula care apare iatrogen urmare a chirurgiei
endonazale se Intalneste la nivelul lamei lateralis,
in jurul canalului arterei etmoidale anterioare.

Fistula LCR de origine traumatica se gaseste lo-
calizata la nivelul sinusului sfenoidal, sinusului
frontal, tavanului etmoidal, placii cribriforme. (9)

DIAGNOSTIC

Diagnosticul fistulei LCR se bazeaza pe identi-
ficarea unor substante specifice LCR in lichidul re-
coltat de la nivelul foselor nazale, lichid ce prezinta
un nivel ridicat al glucozei si valori scazute ale pro-
teinelor. Beta 2 transferina este considerata in pre-
zent un marker specific pentru LCR si, de aceea,
unii autori propun ca un test negativ de beta 2
transferind la un pacient cu suspiciune de fistula
LCR sa fie un motiv care sa evite efectuarea altor
metode mai invazive de diagnostic. (8) Injectarea
intrarahidiand a unei substante de contrast radio-
logic, cum ar fi fluoresceina, in concentratie scazuta,
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pentru a evita accidentele precum criza de epilepsie
si meningita asepticd, este o altd metoda de diag-
nostic.

Examinarea imagistica este de electie in loca-
lizarea sediului fistulei LCR, si anume CT cu sub-
stantd de contrast (metrizamida sau, mai frecvent,
omnipaque sau iopamidol). Complementar exami-
narii CT, este RMN in secventa T2, cu evidentierea
detaliilor de la nivelul tesuturilor moi.

Recomandarea majoritatii autorilor este de a se
folosi urmatorul algoritm pentru a diagnostica o
fistula LCR:

1. Confirmarea diagnosticului de rinoree cere-
brospinala prin determinarea beta 2 transferinei;

2. Localizarea defectului prin CT de inalta rezo-
lutie cu sectiuni la 1 mm;

3. Examinarea endoscopica dupa injectarea in-
tratecala a trasorului.

TRATAMENT

Procedeul chirurgical este diferit si depinde de
localizarea fistulei.

1. Defectele de la nivelul lamei lateralis — in
cazul acestor defecte se procedeaza la avivarea
defectului care este acoperit de o grefa conjunctiva,
recomandat in cazul in care exista pericolul de
lezare a unor traiecte vasculare in timpul disectiei
durale de pe osul inconjurator sau in timpul ma-
noperelor de insertie a grefei. O alta varianta consta
in disectia mucoasei cornetului mijlociu care este
ancorata medial si rotarea laterald a lamboului peste
defect. Corectia acestor defecte este dificila, deoa-
rece sunt apropiate de artera etmoidald anterioara,
osul este foarte delicat, astfel incat manipularile in
aceasta zona pot mari defectul.

2. Leziunile lamei cribriforme — se procedeaza
la scheletizarea meticuloasa a bazei craniului prin
etmoidectomie endoscopica pe cale antero-poste-
rioara, se evidentiaza fistula, se disecd mucoasa de
pe marginile defectului, sub control endoscopic.
Ulterior, se aviveaza defectul dural sise completeaza
cu cauterizarea bipolard a limitei defectului. (9) De
multe ori se constatd cd defectul este mai mare
decat cel anticipat prin efectuarea CT. Grefa folosita
este grefa conjunctiva pentru defectele mici, iar
pentru cele peste 2 cm se foloseste drept suport
conjunctiv fragment de os sau de cartilaj. (10)

Sub control endoscopic grefonul se strecoara
intre dura si bresa osoasd, apoi se plaseaza inca o
grefa conjunctiva introdusa sub marginile mucoasei
nazale, Intreg ansamblul fiind sustinut de gelfoam

sau de grasime §i de tamponament anterior nazal
clasic cu materiale neresorbabile. Toate manevrele
trebuie facute cu blandete pentru a se evita pro-
ducerea unor hemoragii.

3. Defectele de la nivelul sinusului sfenoidal —
repararea acestor defecte este deosebit de dificila in
caz de pneumatizare laterala excesiva a sinusului
sfenoid in baza proceselor pterigoidiene. Majorita-
tea autorilor recomanda plasarea de fascie, endo-
sinusal in maniera overlay, si plombarea cu grasime
in Intregime a sinusului. (10)

4. Defectele de la nivelul tavanului etmoidal
se pot rezolva relativ usor, pentru ca in aceasta re-
giune osul este rigid, disectia mucoasei este facila
si grefa poate fi inseratd underlay in cele mai multe
cazuri.

Postoperator, pacientul este mentinut in pat cel
putin 2 zile, primeste tratament antibiotic cu spectru
larg intravenos cel putin 10 zile. Pacientul va evita
postoperator toate manevrele care pot creste presi-
unea endocraniana. Unii autori recomanda drenajul
lombar, in timp ce in majoritatea articolelor recent
publicate nu este recomandatd aceastd practica.
Tamponamentul nazal se suprima dupa 7 zile post-
operator. (11)

Tratamentul endonazal s-a dezvoltat dupa intro-
ducerea microscopului operator si a endoscopului
rigid. Endoscopia nazala, prin rata mare de succese
inregistrate §i prin morbiditatea minima asociata, a
revolutionat tratamentul fistulelor LCR prin ,,ve-
derea dupa colt™ si focalizarea superioara in campul
operator. Preferinta chirurgului pentru endoscop
sau microscop iIn interventie se bazeaza pe ex-
perienta si preferinta sa, ambele tehnici fiind cu rata
mare de reusitd, iar in anumite Imprejurari pot fi
complementare.

Complicatiile ce pot sa apara folosind tehnicile
endoscopice sunt: meningita in 0,3% din cazuri,
cefaleea in 0,3% din cazuri, hematomul subdural in
0,3%cazuri, tulburarile olfactive in 0,6% din cazuri
si abcesul cerebral in 0,9% din cazuri. Prevalenta
complicatiilor este mult mai scazuta folosind teh-
nicileendoscopice inraportcutehnicatranscraniana.

Hegazy si colaboratorii, In metaanaliza pe care
au publicat-o, demonstreaza ca alegerea grefei si a
tehnicii operatorii de plastie a fistulei LCR pe cale
endoscopica endonazala depinde de preferinta chi-
rurgului pentru un anumit material de grefa si
pentru o anumita tehnica chirurgicala. (6) Rata de
succes folosind tehnicile endonazale este ridicata,
succesul nefiind legat de grefa utilizatd sau de
tehnica folosita.
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