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Rezumat

Hidrocefalia normotensiva idiopaticd (HNTI) este o maladie caracterizatd prin tulburari de mers, incontinenta uri-
nara, si dementa, care afecteaza persoanele varstnice. Diagnosticul si managementul acestor pacienti necesitd o abordare
multidisciplinara cu o echipa formata din medici neurologi, neurochirurgi si neuro-imagisti. Punctul de pornire este un
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istoric cuprinzator si examenul neurologic detaliat, cu revizuirea imagisticei cerebrale si efectuarea diagnosticului dife-
rential. Testarea specificd a HNTI include evaluarea raspunsului pacientului la scurgerea unei cantitati mici de lichid cefa-
lorahidian (LCR) prin punctie lombara. La pacientii selectati corect, toate simptomele, inclusiv dementa, se pot ameliora
dupa interventia neurochirurgicala de plasare a suntului si drenare ventriculara.

Cuvinte-cheie: hidrocefaliei cu presiune normala idiopatica, tulburare de mers, incontinentd, dementa, suntare.

Summary

Idiopathic normal pressure hydrocephalus (iNPH) is a disease characterized by gait disorders, urinary incontinence,
and dementia, and mainly affects the elderly population. The diagnosis and management of these patients requires a
multidisciplinary approach with a team of neurologists, neurosurgeons and neuroimaging specialists. The starting point
is a comprehensive history and detailed neurological examination, with a review of brain imaging and a differential di-
agnosis. Specific NPH testing includes evaluating the patient’s response to a small drainage of cerebrospinal fluid (CSF)
by lumbar puncture. In correctly selected patients, all symptoms, including dementia, may improve after shunt placement
and ventricular drainage.

Key-words: hydrocephalus with normal idiopathic pressure, gait disorder, incontinence, dementia, shunting.

Pesrome

Wnmonarudeckas rupporedanns HopmansHoro gasinerns (MITHJ) — ato 3aboneBanme, xapakTepu3yromieecs Hapy-
LIEHUSIMU TIOXO/IKM, HEJIEp’)KaHWEM MOYH U JIEMEHIMEH, 1 B OCHOBHOM IOPa)KaeT MOXHUJI0e HaceneHue. JlnarHocTuka n
BEJ/ICHHE TAKNX TAMEHTOB TPeOyeT MYJIBTUANCIMIUIMHAPHOTO TTOJX0/1a C Y4aCTHEM KOMaH/1bl HEBPOJIOTOB, HEHPOXHUPYP-
TOB M CIICIHAJIMCTOB T10 Heiipo-paanonoruii. OTIpaBHOI TOUYKOW SBISIETCS ITOAPOOHBIH aHaMHE3 M OpoOHOE HEBPOJIO-
FHYECKOe 00CIIeIoBaHNEe ¢ 0030pOM HM300paKeHU TOJ0BHOrO Mosra u auddepeHunanbabiM auarao3oM. Crenudude-
ckoe tectupoBanne MI'H/] BKimIo9aeT OMEHKY peakiiy ManrueHTa Ha HEeOOMBIIoN qpeHak CIIMHHOMO3TOBOM KHUIKOCTH
(ICXK) mpu mromMOanpHOM MYHKINH. Y TPABIIBFHO MOJ00PaHHBIX MTAIIMEHTOB BCE CHUMITTOMBI, BKITIOUAs IEMEHITHIO, MOTYT
YIIy4IINTBCS TIOCIIE pa3MEIIEHHS IIIyHTa 1 JKeITy/I0YKOBOTO JIpeHasKa.

KuarodeBble cjioBa: npnonaruueckas rujiponedanis ¢ HOpMaJIbHBIM JIaBICHHEM, HapyIIeHNe TIOXO0/IKH, HellepyKaHne
MOYH, IEMEHIINs, ITyHTHPOBAHHE.

Introducere

Hidrocefalia normotensiva idiopatica (HNTI)
este o maladie care afecteaza, de obicei, persoanele
in varsta, si se manifesta prin tulburdri de mers si mo-
bilitate deteriorate, urgenta si incontinenta urinara,
deficit cognitiv minor sau dementa, iar explorarile
imagistice cerebrale denota prezenta ventriculomega-
liei. Doar prezentarea clinica nu este suficienta pentru
diagnosticarea HNTI si recomandarea tratamentu-
lui neurochirurgical invaziv, deoarece fiecare dintre
simptomele primare ale HNTI poate avea multiple
etiologii, iar ventriculii mariti pot fi observati fie in
cadrul hidrocefalie, fie in contextul atrofiei cerebra-
le. Termenii hidrocefalie si ventriculomegalie nu sunt
sinonime. Desi toti pacientii cu HNTI ar trebui sa
aiba ventricule marite in dimensiuni, nu toti pacientii
varstnici cu ventricule largite au HNTI. Scopul evalu-
arii pacientilor suspecti pentru HNTI este de a prezice
beneficiul tratamentul neurochirurgical de instalare
a suntului si drenare ventriculard, si daca ameliora-
rea starii este suficientd pentru justificarea riscurilor
interventiei chirurgicale si a posibilelor complicatii
postoperatorii. Pasii necesari pentru a lua o decizie,
necesita o abordare complexa, si anume:

Evaluarea clinica; Tratamentul altor maladii ina-
inte de a efectua teste specifice pentru HNTI; Testarea
specificd pentru prognosticarea raspunsului la trata-
ment in HMTI; Tratament chirurgical prin suntare;
Urmarirea evolutiei simptomelor in dinamica.

Materiale si metode

Am efectuat o revizuire a literaturii care vizeaza
articole, ghiduri si protocoale despre metodele de di-
agnostic si management a hidrocefaliei normotensiva
idiopatica publicate in ultimii ani, in limba engleza,
in bazele de date PubMed si Google Scholar.

Rezultate si discutii

Simptome clinice. Prezentarea clinica clasica
a HNTI este cea a unei tulburdri de mers insidios
progresiva, urgentd urinard urmatd de incontinen-
ta si afectare cognitiva (triada Hakim). Sensibilita-
tea simptomelor clinice si a testelor preoperatorii in
HNTI, depind de varsta pacientului, viteza cu care
apar simptomele si evolutia acestora, de etiologie si
starea generald a pacientului. Un singur simptom sau
test nu este considerat o dovada a HNTI.
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Tulburarea de mers. De obicei, initial apare o
incertitudine de mers, raportatd doar de pacienti. Pe
parcurs se dezvoltd un model de mers deosebit de ti-
pic, incetinit, pe baza larga, cu pasi mici si ridicarea
redusa a picioarelor (mersul magnetic) cu miscarea
simultana a bratelor pastrata sau chiar putin exagerata
[1]. Pana la 56% dintre pacientii cu HNTI avansata
descriu episoade frecvente de inghetare a mersului
»freezing” [2, 3]. Pacientii au dificultati la intoarcere
(de exemplu, fac mai multi pasi pentru a se intoarce
la 180 sau 360 de grade) si sunt foarte vulnerabili la
caderi 1n timpul Intoarcerii. Pacientii se plang de in-
stabilitate, adesea cu tendinta de a cidea inapoi. in
afara de tulburarea mersului, poate aparea un reflex
palmomental (Marinescu-Radovici) ca semn al dez-
inhibdrii frontale. Reactiile motorii sunt intarziate si
lente. Implicarea preponderenta a picioarelor in com-
paratie cu bratele este explicatd prin cursul tractului
piramidal spre picioare, care este situat in vecinatatea
ventriculilor cerebrali, In timp ce conexiunile pentru
brate si fatd sunt situate mai lateral. Uneori se pot
observa semne de afectare ale tractului piramidal, cu
spasticitatea extremitatilor inferioare, hiperreflexie
si raspuns plantar extensor. In cazuri avansate, poate
apdrea si apraxia extremitatilor superioare.

Dementa. Tulburarile cognitive in HNTI evolu-
eaza de la cateva luni la ani si, de obicei, se dezvolta
dupa aparitia dereglarilor de mers. Pacientii prezin-
ta dereglari caracteristice disfcuntiei subcorticale si
frontale, ca Incetinirea psihomotorie, scaderea aten-
tiei si a concentrdrii, afectarea functie executive, si
apatie.

Pentru aprecierea tulburarilor cognitive este re-
comandat testul MOCA (Montreal Cognitive Assess-
ment Test). In stadiul avansat al bolii, pot aparea defi-
cite cognitive mai globale si severe, care pot include
tulburdri de memorie semnificative si alte deficiente
corticale.

In general, 52-80% dintre pacienti beneficiaza de
suntarea ventriculard, in special iIn domeniile memo-
riei verbale (invatare, regasire) si viteza psihomoto-
rie, mai putin in functiile executive [4]. Performanta
primara redusa in testul Stroop si in regésirea verbala
imediata coreleaza cu un raspuns mai slab dupa in-
terventia chirurgicala [5]. Daca nu exista nicio imbu-
natatire a memoriei verbale dupa trei zile de drenaj,
aceasta are o valoare predictiva negativa crescuta in
ceea ce priveste imbunatatirea dupa trei pana la sase
luni [6].

Incontinenta urinard. Incontinenta urinara, care
poate fi observata la aproximativ 43% dintre pacienti
[7], nu este o expresie a dementei, ci a unei tulbu-
rari de golire a vezicii urinare 1n sensul unui simptom
autonom, prin hiperactivitatea muschiului detrusor
vezical [8]. Odatd cu progresia bolii, un deficit de
functie a lobului frontal impiedica nevoia de a consti-
entiza acest simptom. Incontinenta maselor fecale se
intalneste rar in cazuri severe.

Examinari imagistice

* Foramen Monroi

Imaginea 1. Indicele Evans.

Prezenta ventriculomegaliei. Primul pas pentru
diagnosticarea HNTI este stabilirea prezentei ventri-
culomegaliei pe CT sau IRM, 1n absenta sau cu lar-
gire sulcald moderata si fard dovezi de obstructie la
nivelul ventriculului trei sau patru. Ventriculomegalia
este considerata a fi prezenta daca indicele Evans este
mai mare de 0,3 (imaginea 1). Indicele Evans este
raportul dintre latimea maxima a coarnelor frontale
ale ventriculelor laterale dintr-o sectiune axiala (CT
sau IRM) si diametrul interior maxim al creierului
la acelas nivel. Dacd valoarea indicelui Evans este
>(,3, ventriculele sunt considerate dilatate. Cu toate
acestea, un indice Evans >0,3 nu este specific pen-
tru HNTI, dar indica o dilatare ventriculard in sine,
indiferent de cauza (ex.: hidrocefalia ex-vacuo sau
obstructiva).
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Ebene 1

Imaginea 2. Unghiul corpului calos, nivel 1.

O alta metoda pentru stabilirea ventriculomegali-
ei este calcularea unghiului corpului calos (imaginea
2). Acest unghi este masurat intr-o sectiune corona-
rianad perpendiculard pe Ac-Pc la nivelul comisurei
posterioare (nivel 1). Valorile normale sunt cuprinse
intre 100° si 120°, la pacientii cu HNTI valorile sunt
cuprinse intre 50° si 80° (valoare limita 90°). Acest
unghi nu poate fi masurat in secventele coronare stan-
dard, dar este efectuat pe seturi reformatate corespun-
zatoare 3D (CT-spiralat sau secventd MR-3D). S-a
putut arata cd pacientii care au beneficiat de o opera-
tie de sunt au avut unghiuri semnificativ mai mici ale
corpului callosum preoperator [8]. In plus, un unghi
suplimentar (imaginea 3) prin corpus callosum poate
fi, de asemenea, determinat pe incizia standard coro-
nariana prin centrul corpus callosum (nivel 2). Cag-
nin si colab. au ardtat ca un unghi <123° indica un
HNTI [8]. Aceasta masurare necesita studii suplimen-
tare pentru validare.

Imaginea 3. Unghiul corpului calos, nivel 2.

Excluderea atrofiei corticale. Urmatorul pas este
examinarea gradului de atrofie corticald pentru a ajuta
la distingerea HNTI de maérirea ventriculara legata de
varsta sau neurodegenerare (hidrocefalia ex-vacuo).
Marirea ventriculara are loc in mod normal odaté cu
varsta ca urmare a atrofiei corticale progresive; rata de
extindere creste dupi varsta de 60 de ani. In general,
atrofia asociatd varstei sau dementei neurodegenera-
tive produce o marire proportionald atat a dimensiunii
ventriculare, cat si a celor sulcale [9]. Atrofia cortica-
1a proeminenta, manifestata prin marirea sulcala difu-
za, nu este compatibild cu diagnosticului de HNTI si

prezice o probabilitate mai mica de imbunatatire cu
suntarea (imaginea 2).

Confirmarea DESH. Pec langd masuratorile
obiective descrise mai sus, diagnosticul HNTI poa-
te fi confirmat prin extinderea suplimentara dispro-
portionatd a spatiilor subarahnoidiene externe [10].
Acronimul DESH (engl. Disproportionately Enlarged
Subarachnoid space Hydrocephalus) introdus 1n acest
scop defineste, pe langa un indice Evans de >0,3, o
expansiune disproportionata, in special a fisurii Syl-
viene, cu spatii subarahnoide Inguste, foarte convexe.
Deci, DESH se caracterizeaza prin: ventriculomega-
lie, spatii subarahnoidiene cu convexitate ridicata si
mediald (cel mai usor de vizualizat pe IRM-ul coro-
nal) (imaginea 3), marirea disproportionata a fisurilor
Sylviene, sulcusuri dilatate, fara atrofie corticala adi-
acenta (imaginea 4).

Imaginea 4. IRM cu ventriculomegalie atroficd (hidroce-
falie ex-vacuo) versus HNTIL. (A) Secventd T2 la nivelul
ventriculelor laterale la un pacient cu boald Alzheimer
demonstreaza o dimensiune crescuta a sistemului ven-
tricular in proportie cu dilatatia sulcala, in concordanta
cu pierderea de volum a parenchimului creierului. (B)
Secventa T2 la nivelul ventriculelor laterale la un pacient
cu HNTI prezinta dilatarea ventriculara proportionala cu
sulcusurile.

Imaginea 5. Descoperiri tipice HNTI la IRM. Sectiuni T1
coronale, selectate de la un pacient care prezinta ventri-
cule largite (*), convexitate stransa si spatii subarahnoide
cu suprafata mediala (inel oval) si fisuri Sylviene extinse
(sageata).



Stiinte Medicale

17

Mai multe studii observationale au descoperit ca
DESH este asociat cu cresterea probabilitatii unui
raspuns pozitiv la suntare, DESH fiind incorporat in
protocoalele internationale pentru HNTI [11].

Modificari ale materiei albe periventriculare.
La pacientii cu HNTI, pe IRM se poate observa hi-
persemnal in jurul ventriculelor, ceea ce reprezintda
modificari ale materiei albe periventriculare. Acestea
se considerd a fi un efect transependimal al leziunilor
vaselor de sange mici. Cu toate acestea, este dificil
sa distingem aceste schimbari omniprezente ale sub-
stantei albe la adulti in varstd sau de cea care repre-
zinta dementa vasculara subcorticald. Gradul afectarii
materiei albe poate corela cu gradul de afectare cog-
nitiva [12].

Asocierea dintre leziunile substantei albe si ras-
punsul la suntare au fost variabile. Majoritatea studi-
ilor au descoperit cd, cu cat leziunile de materie alba
sunt mai extinse, cu atat este mai putin probabilad si
semnificativa imbunatatirea dupa suntare [13]. Cu
toate acestea, exista studii care aratd un raspuns bun
la suntare la astfel de pacienti [ 14] sau nicio corelatie
cu rezultatul [15]. In cel putin doua serii, au existat
dovezi de reducere a leziunilor periventriculare ale
materiei albe in jurul lobilor frontali dupa interven-
tia chirurgicala la pacientii care s-au imbunatatit in
comparatie cu cei care nu, ceea ce sugereaza ca mo-
dificarile observate de substanta alba pot reprezenta,
cel putin partial, o reversibilitate, fenomen secundar
al HNTI [14]. Este, de asemenea, posibil ca leziunile
de materie alba sa nu se produca datorita HNTI, ci sa
coexiste Tn mod obisnuit [15].

Lipsa fluxul in apeduct (engl. flow void) - exami-
narea IRM a pacientilor cu HNTI demonstreaza frec-
vent pierderea semnalului in apeductul lui Sylvius, o
constatare care a fost numita gol de apeduct si se cre-
de ca reprezinta viteza de curgere mai mare decat cea
normala a lichidului cefalorahidian (LCR) 1n apeduct
(imaginea 5). Totusi, aceastd constatare nu este utild
in diagnosticul sau predictia raspunsului la suntare.

Pe langa CT, examinarea IRM ofera urmatoa-
rele informatii utile:

- IRM-ul permite vizualizarea mai buna a fosei
posterioare decat CT, detectand posibil stenoza ape-
ductald sau o malformatie Chiari care poate provoca
hidrocefalie obstructiva.

- IRM-ul permite evaluarea volumetrica a
structurilor lobului temporal medial, ceea ce poate fi
important, deoarece atrofia temporala medie sugerea-
za diagnosticul de Morb Alzheimer.

- IRM-ul este sensibil pentru diagnosticul bolii
cerebrovasculare; cu toate acestea, distinctia intre flu-
xul de lichid transependimal si ischemia subcorticala
a substantei albe este dificila.

Imaginea 6. Fluxul apeductului. (A) Secventa axiald T2 la
un pacient cu HNTIIa arata un gol in apeductul cerebral.
(B) Secventa axiald T2 care prezinta semnalul normal
(fara gol) in apeductul cerebral.

Teste de confirmare a diagnosticului. Avand in
vedere natura invaziva a tratamentului pentru HNTI
si o rata de esec substantiala, se recomanda efectuarea
unui test suplimentar pentru a determina probabilita-
tea pacientului de a raspunde la interventia chirur-
gicald. Aceste teste variaza considerabil prin inva-
zivitatea, cerintele lor pentru spitalizare si expertiza
tehnica, si niciunul nu are definite clar sensibilitatea
sau specificitatea [16]. Se utilizeaza testul de scurgere
a LCR prin punctie lombard, sau drenajul lombar.

Punctia lombara. Se dreneaza 30-50 ml de LCR
si se documenteaza mersul pacientului Tnainte si 30
pana la 60 de minute dupa procedura. Parametrii exa-
minati ai mersului inainte si dupa indepartarea LCR-
ului includ viteza de mers, lungime pasilor si numarul
de pasi pe care 1i efectueaza pacientul la intoarcerea
de 180 si 360 de grade. Este utild inregistrare video
a mersului inainte si dupa punctie. Imbunatitirea in
una sau mai multe aspecte sugereaza ca pacientul va
avea un rezultat bun plasarea suntului ventriculoperi-
toneal (VP) [17]. Majoritatea studiilor sugereaza ca
acest test are o valoare predictiva pozitiva excelenta
(90 pana la 100 Ia suta), dar o valoare predictiva ne-
gativa limitatd (30 pana la 50 la sutd), cu un numar
de pacienti care nu aratd niciun raspuns la eliminarea
LCR, dar ulterior se imbunatdtesc cu interventia chi-
rurgicala [18].

Drenarea continud a LCR. O metoda alternati-
va implica drenarea continud a LCR cu o ratd de 5
pana la 10 ml/ora printr-un cateter temporar la nivel
lombar. Clinicienii, pacientii si membrii familiei eva-
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lueaza raspunsul clinic pe o perioada de observatie in
spital de doua pana la sapte zile. Imbunitatirea clinica
dupa drenarea LCR nu este asociata cu modificarea
dimensiunii ventriculare; prin urmare, neuroimagis-
tica nu este o parte de rutina a acestei evaluari [19].
In serii mici (<20 de pacienti), aceasta tehnici a avut
100% procente de sensibilitate si specificitate in a
prezice raspunsul ulterior la suntare [20].

Cu toate acestea, altii raporteaza ca, In timp ce
identificim corect respondentii de sunt, valoarea
predictivi negativa este scazuta [21]. Intr-o serie,
de exemplu, la 38 de pacienti cu raspuns negativ la
punctia lombara li s-a instalat un drenaj lombar, care
a demonstrat o valoare predictiva pozitiva de 87 la
sutd pentru raspunsul chirurgical [22]. Cu toate aces-
tea, 63 la suta dintre pacientii cu raspuns negativ s-au
imbunatatit dupa suntare. Meningita si hematomul
subdural sunt complicatii grave ale acestor teste, in
special al drenajul lombar prelungit. Acestea sunt, in
general, rare, dar au aparut la 2 din 38 de pacienti
dintr-o serie de cazuri [22].

Evaluarea LCR. Atunci cand este efectuatd o
punctie lombara sau un test de drenare lombara, este
rezonabil sd se efectueze teste de rutina LCR (numar
de celule, proteine, glucozd). In majoritatea cazurilor
de HNTI, este de asteptat ca aceste rezultate ale tes-
telor sa fie normale, desi o crestere usoard a proteinei
este o constatare nespecificd comuna.

Diagnostic diferentiat. In absenta unei cauze
secundare cunoscute de hidrocefalie (traumatism, he-
moragie s.a.), HNTI este un diagnostic de excludere
care necesita o examinare atenta a cauzelor neurode-
generative ale dementei, mai ales cand afectarea cog-
nitiva este un simptom proeminent

Dementa cu corpuri Lewy (DLB) - sunt asociate
cu anomalii de mers care seaméana cu cele ale HNTI.
Caracteristicile clinice suplimentare care sugereaza
un diagnostic alternativ de DLB includ simptome
psihotice proeminente, in special halucinatii vizu-
ale, fluctuatii cognitive si tulburari in faza REM a
somnului.

Dementa in boala Parkinson — dereglarile cog-
nitive si dementa 1n boala Parkinson apar intr-un sta-
diu tardiv al bolii, cand caracteristicile motorii tipice
(tremorul, bradikinezia, rigiditatea) sunt proeminen-
te. Prin urmare, pacientii cu o triada de dementa, tul-
burari de mers si incontinenta urinard in cadrul bolii
Parkinson, manifestd semne parkinsoniane suplimen-
tare.

Paralizia supranucleard progresiva (PSP) - pa-
cientii cu PSP prezinta o deficientd voluntara a privi-
rii (oftalmoplegie supranucleard), rigiditate axiala si
caderi frecvente. Desi deficienta privirii este un semn
distinctiv, poate crea confuzie in diagnosticarea in
stadiile incipiente la pacientii cu ventricule marit. In
plus fatd de dereglarea miscarii ochilor, dificultatile
de vorbire si inghitire sunt caracteristici ale PSP care
nu sunt prezente la pacientii cu HNTI.

Atrofia multisistemica (MSA) - se caracterizeaza
prin disfunctie autonoma care duce la hipotensiune
ortostaticd, disfunctie a vezicii urinare sau a intesti-
nului, impotenta la barbati si transpiratie anormala.
In plus, pacientii pot avea fie ataxie cerebeloasa, fie
o forma parkinsoniana de disfunctie a mersului. Ca-
racteristicile autonome, precum si stridorul inspirator,
dizartria pot ajuta la distingerea MSA de HNTI.

Degenerescenta cortico-bazala (CBD) - caracte-
risticile clinice care sugereaza sindromul corticobazal
includ o prezentare asimetrica a rigiditatii membre-
lor sau a akineziei, distonia membrelor, mioclonus,
fenomenul membrului strdin si tulburarea sensibili-
tatii tip cortical. Desi majoritatea pacientilor au dis-
functie de mers si ventriculele pot aparea largite din
cauza atrofiei striatale, natura asimetrica a semnelor
si simptomelor corticale distinge de obicei sindromul
corticobazal de HNTIL.

Boala Alzheimer (BA)- varsta medie a pacienti-
lor care sunt supusi unei interventii chirurgicale de
sunt pentru HNTI este de obicei 70-75 de ani. Pana
la aceasta varsta, seriile de autopsie gasesc dovezi
ale patologiei Alzheimer semnificative la aproxima-
tiv o treime din indivizii farda dementa clinicd. Ast-
fel, este comun sd existe BA comorbid in HNTI. Desi
BA 1in sine nu afecteazd mersul timpuriu in cursul
bolii, deprecierea mersului dintr-o varietate de cau-
ze este frecventa la adultii in varsta si poate coexista
cu BA. In mod similar, incontinenta urinara din alte
cauze (de exemplu, hipertrofia prostatei, prolapsul or-
ganului pelvin) este frecventd la adultii in varsta si
poate coexista cu AD. Cand dementa incepe inainte
de anomalia de mers sau are caracteristici de afazie,
clinicienii ar trebui sa suspecteze BA ca fiind factorul
predominant in dementa, mai degraba decat HNTI.

Boala cerebrovasculara: Bolile cerebrovasculare
si factorii de risc vascular sunt deseori comorbizi cu
HNTI. Totusi, comorbiditatea vasculara nu ar trebui
sd descurajeze interventia de suntare dacd nu se ga-
sesc explicatii alternative pentru triada HNTI clasica.
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Mangementul HNTI (Suntarea ventriculara).
Suntarea ventriculara este indicatd pentru pacientii
care au raspuns la scurgerea sau drenarea LCR si este
recomandatd de ghidurile internationale [1-4]. Tipuri-
le de suntare au ratd de succes si complicatii similare,
insa ventriculostomia endoscopica a ventriculului trei
nu s-a dovedit eficientd in tratamentul HNTI. Ghidu-
rile internationale propun utilizarea valvelor ajusta-
bile, din motiv ca ofera avantajul de a putea scadea
treptat presiunea pana la Imbunatatirea simptomelor
si de a creste presiunea daca apar simptome sau com-
plicatii legate de scaderea presiunii intracraniene sau
hiperdrenare [1-4]. Complicatii severe, cum ar fi he-
matomul subdural cu efect de masa semnificativ, in-
fectia de sunt si obstructia de sunt, necesita de obicei
interventie neurochirurgicald. Sunturile reglabile pot
fi utilizate pentru a gestiona in siguranta pacientii cu
HNTI care au nevoie de anticoagulare cronica [21].
Alegerea valvei si plasarea suntului (de exemplu,
ventriculoperitoneal, ventriculoatrial, lumboperito-
neal) depind de recomandarea neurochirurgului si de
preferinta pacientului. In comparatie cu alte proceduri
intracraniene, riscul operator in interventii de suntare
este relativ mic. Nu exista tratamente medicale efici-
ente iIn HNTI [4].

Urmarirea pacientilor in dinamica. Toate simp-
tomele HNTI se pot ameliora dupa suntare. Imbuni-
tatirea in sfera cognitiva nu este apreciatd pe scard
larga, desi s-a demonstrat in mai multe studii [9-11,
22]. Diagnosticului diferential este esential pentru
managementul pacientilor dupa suntare. Daca un pa-
cient se agraveaza dupd imbunatatirea initiala, cauza
poate fi o defectiune a suntului sau dezvoltarea unor
maladii concomitente. Unii pacienti recupereaza unul
sau 2 simptome dupa suntare, in timp ce un simptom
ramane in urma. In majoritatea circumstantelor, o alta
afectiune este responsabild si ar trebui investigatd in
continuare. Dupa imbunatatirea initiald, unii pacienti
vor avea o agravare tranzitorie a simptomelor HNTI
in asociere cu o altd boala (de exemplu, infectia trac-
tului urinar) legate cu spitalizare sau cu interventia
chirurgicald. Acest fenomen este similar cu agravarea
tranzitorie a simptomelor observate in multe afecti-
uni neurologice atunci cand pacientii dezvolta mala-
dii concomitente. Inrautitirea insidioasi a simptome-
lor in decurs de sdptamani sau luni poate rezulta din
defectiuni ale suntului sau din aparitia sau agravarea
unei comorbidititi. In aceasta situatie, este indicata
evaluarea defectiunii de sunt.

Concluzii

Diagnosticul si managementul HNTI pot fi rea-
lizate printr-o abordare multidisciplinara care sa in-
cluda principiile obisnuite, inclusiv diagnosticul dife-
rential. De asemenea, implica tratamentul maladiilor
concomitente inainte de testarea specificd pentru
HNTI si utilizarea testelor specifice HNTI, iar pentru
pacientii tratati prin suntare, care se prezinta cu inra-
utatirea simptomelor HNTI, se recomanda revizuirea
suntului si tratamentul maladiilor concomitente.
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