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Introducere

De la activitatea de pionierat a maestrilor Cushing si Dandy din prima jumatate a
secolului XX se constatd o evolutie semnificativa a manoperei neurochirurgicale. Acest fapt se
datoreaza ameliordrii calitdtii investigatiilor imagistice, intelegerii fiziologice a sistemului nervos
si implementarii a asa utilaj ca microscopul de operatie, mapping-ului cortical, metodelor de
reperaj. Aceste progrese au oferit posibilitatea inlaturarii radicale a tumorilor cerebrale cu
pastrarea functiilor neurologice in majoritatea cazurilor. Introducerea acestor accesorii, totusiare
intentia de a fi cuplata cu tehnica chirurgicala meticuloasa, judecata si intelepciune, care vin cu
experienta. Limitarile operabilitatii tumorilor cerebrale au fost largite pentru a include toate
cazurile cu unele exceptii, rolul chirurgiei are valoare in continud crestere in conditiile atingerii
starii de platou relativ a metodelor adjuvante de tratament [11]. Respectarea strictd a principiilor
de baza de conduitd pentru obtinerea beneficiilor rezectiei tumorale nu poate fi supraestimata.

Tumorile intracraniene in raport cu celelalte afectiuni tumorale ale organismului sunt
apreciate la 8% dupd datele obtinute necropsic. Dependent de virsta se estimeazd circa 4 - 20
cazuride tumori intracraniene primare pe an la 100 000 locuitori [17]. Din toate statisticile reiese
preponderenta tumorilor neuroepiteliale (45-70%), din acestea 45-50% sunt glioblastoame,
astrocitoamele variaza de la 10 la 30%. Metastazele cerebrale reprezinta 15-20% din toate
tumorile intracraniene, procent in continud crestere. Se considerd ca circa 25% de pacienti cu
cancer sunt purtatori de metastaze cerebrale [10].

In pofida succeselor considerabile obtinute in microchirurgie, gradul de invalidizare a
pacientilor cu glioame cerebrale ramine a fi Tnalt, iar supravietuirea, din pacate, de scurtd durata.
Pind la momentul de fatd nu este elaborata o strategie neta de tratament a pacientilor cu tumori
neuroepiteliale, in particular nu este atinsd o parere unanim acceptatd privind rationalitatea
tratamentului chirurgical radical al acestor pacienti [6].

Deoarece diagnosticul tisular ramine a fi acel standard pe care se bazeazi tactica de
tratament, intervetia chirurgicald ramine a fi misura importanti pentru majoritatea pacientilor. In
conditiile tratamentului complex, la etapa actuala de dezvoltare a neurooncologiei, ce subintelege
ablatie a tumorii cu o ulterioara radio- sau chimioterapie ramine neclara influenta radicalitatii
rezectiei tumorii asupra supravietuirii si calitatii vietii pacientilor [20].

Nivelul contemporan al asistentei medicale, ce include metode de diagnostic si tratament
de inaltd tehnologie, permite dar si impune respectarea principiilor invazivitdtii minimale in
cadrul neurooncologiei. La baza acestor principii std tendinta de efectuare a rezectiei totale cu o

lezare minimala a substantei cerebrale intacte.



intr-un numar mare de cazuri de tumori intracerebrale evolutia perioadei postoperatorii
este problematizata pe de o parte de lezarea structurilor cerebrale in timpul abordului si pe de o
alta parte de edemul perifocal progresiv si hemoragia in tesutul tumoral restant [16]. De aici
provine intrebarea care tactica de tratament este insotitd de risc maximal pentru pacient; este
argumentatd oare tendinta spre radicalism in caz de localizare a tumorii intr-o regiune elocventa
sau este mai rationald rezectia partiala a tumorii. Pind in prezent mulfi neurochirurgi pledeaza
pentru o tacticd mai putin radicald de tratament a tumorilor intracerebrale, dar nu este exclus ca
la etapa contemporana de dezvoltare a microchirurgiei si instrumentarului microchirurgical in
conditiile utilizarii metodelor de neurovizualizare intraoperatorie apare posibilitatea elaborarii
unei noi viziuni asupra acestei probleme.

Aceastd lucrare dezvaluie intelegerea si abordarea curenta a tratamentului chirurgical a

tumorilor cerebrale.



Strategii generale

Independent de simptomatologie, pacientul se adreseaza la neurochirurg cu imagine CT
sau IRM care denotd prezenta neoplaziei. La luarea deciziei de tratament la aceasta etapa se va
lua in consideratie necesitatea si fezabilitatea efectudrii craniotomiei si rezectiei tumorii. Astfel,
colectarea atentd a anamnezei, examenul fizical si analiza detaliatd a investigatiei neuro-
imagistice sunt esentiale intru atingerea deciziei corecte.

Evaluarea studiilor imagistice este 0 etapa critica in aprecierea tacticii de tratament. Ca
reguld, de preferinta este IRM cu si fara contrast (Figura 1), de rezolutie inaltd, cu exceptia
afectdrii structurilor osoase a bazei craniului, cazuri care necesitd investigare atit prin CT cit si
IRM. CT are valoare practica si pentru vizualizarea calciului si singelui in interiorul tumorii.
Angiografia cerebrald poate fi ocazional de folos prin determinarea gradului de vascularizare
tumorald dar si efectuarea diagnosticului diferential. Totusi, IRM si in masurda mai micd ARM
vor servi pentru ambele scopuri in majoritatea cazurilor. IRM spectroscopia (analiza integritatii
neuronale si a turnover-ului celular) (Figura 2) si PET (captarea glucozei marcate cu
radiofarmaceutic) (Figura 3) au valoare tot mai mare in aprecierea gradului de activitate celulara,
dar nu au depasit ca valoare diagnosticul prin biopsie stereotaxica. IRM functionald (analiza
modificarilor fluxului sanguin ca indicator al activitatii neuronale) (Figura 4) ofera preoperator
posibilitatea determindrii relatiei dintre tumoare si o regiune cerebrald elocventd, astfel poate
aprecia gradul potentialului risc chirurgical. Totusi, aceastd procedurd nu poate fi considerata
drept alternativa mapping- ului intraoperator. Tehnica DTI (tractografie) (Figura 5) se bazeaza pe
restrictia difuziei apei de cdtre membrana axonald si de cétre fibra de mielind si poate oferi
informatie despre cdile conductorii dar si gradul de comprimare/infiltrate tumorald a acestora.
Magnetoencefalografia (MEG) (Figura 6) este o metoda neinvaziva de verificare a functiei
cerebrale prin masurarea cAmpurilor magnetice care insotesc activitatea neuronala.

In cadrul analizei imaginilor atentia va fi directionatd spre efectuarea diagnosticului
diferential. Afectiunea poate fi una nonneoplasica (inflamatorie in sarcoidoza, vasculara in AVC,
autoimuna in scleroza multipld). Fiecare din aceste situatii necesitd investigare prin metode
specifice ce nu includ craniotomia. Ce tine de tumori, se va aprecia beneficiul craniotomiei
asupra altor modalitati de conduitd cum ar fi supravegherea dinamica sau dezicerea de tratament
operator, ca in cazul unei leziuni asimptomatice calcifiate fira comprimare a parenchimului
cerebral adiacent. Pentru majoritatea leziunilor ce necesitd interventie chirurgicald atentie se
ofera situatiilor care au de beneficiat mai putin prin operatie decit prin alte modalitati de
tratament. Drept exemple pot servi limfomul, germinomul, carcinomul pulmonar microcelular.

in caz de dubii diagnosticul in asemenea situatii va fi efectuat prin biopsie stereotaxica [3].
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La aceasta etapa 1n luarea deciziei efectudrii craniotomiei se apreciazi beneficiul rezectiei
tumorale contra riscul pentru calitatea vietii pacientului. Dupa excluderea entitatilor rar intilnite,
expuse mai sus, mentiondm ca majoritatea neoplaziilor cerebrale sunt cel mai bine controlate
dupd efectuarea unei rezectii radicale. Aceasta se refera la glioamele de orice grad, metastaze,
meningioame, nosologii care impreund reprezintd aproximativ 90% din toate neoplaziile
intracraniene. Rolul metodelor adjuvante de tratament nu va fi elucidat in lucrarea prezenta.
Beneficiul rezectiei tumorale este bazat pe fisibilitatea acesteia.

IRM ofera informatie certd despre dimensiuni, localizare, proximitatea parenchimului
elocvent, edem perifocal, necroza intrastromala, hotare tumorale, captarea de contrast. Circa 9%
tumori intracerebrale sunt localizate in regiuni cerebrale nefunctionale, 49% - in adiacenta
regiunilor elocvente si42% - in regiuni elocvente [1]. Edemul perilezional este indus cel mai
frecvent de metastaze cerebrale (70,6%), apoi glioblastoame (55,2%) si recidive de glioame
(55,0%). Cu cit tumoarea gliala este mai diferentiata cu atit edemul este mai slab pronuntat. Cele
mai captante sunt recidivele de glioame (65,4%) si glioblastoamele (64,6%). Astrocitoamele
anaplazice si metastazele cerebrale sunt insotite de o captare moderatd de contrast (52,0% si
64,7% corespunzator). Pentru astrocitoamele diferentiate este specificd captare nelnsemnata
(45,7%). Necroza intrastromald a fost determinata in 75,8% de glioblastoame, ceva mai rar in
recidivele de glioame (46,7%) si metastaze cerebrale (42,8%).

Fiecare din acesti parametri are valoarea sa. Spre exemplu in caz de depistare a unei
formatiuni expansive cu diametrul sub 5 mm pacientul va fi supravegheat dinamic si investigat
prin IRM peste o anumita perioada de timp. O leziune in centrul puntii fira exteriorizare la
suprafata trunchiului cerebral va fi consideratd avind risc chirurgical maximal Totodata,
proximitatea intima a parenchimului elocvent nu este o contraindicatie absolutd pentru rezectie
pentru ca majoritatea pacientilor (85%) nu vor avea deficiente neurologice de novo ca rezultat al
operatiei [1]. Caractere imagistice descurajante pentru interventie chirurgicald sunt hotarele
tumorale prost definite, formatiune tumorald multicentricd, proximitatea zonelor elocvente,
traversarea tumorald a structurilor anatomice critice cum ar fi fisura silviana sau nucleii bazali.

Indicatii pentru operatie

Glioamele de grad mic si cele de grad mare sunt diverse in ceea ce priveste biologia
acestora, manifestarile clinice si pronosticul; intelegerea eficacitatii intervengiei chirurgicale
ramine egal importantd pentru fiecare din acestea [8].

Existd doud categorii de indicatii chirurgicale pentru tumorile cerebrale: practice si
teoretice.

Indicatiile practice:



1. Ameliorarea starii neurologice prin diminuarea efectului de volum

Deformarea parenchimului cerebral si compresia cailor conductorii explica simptomele
att generale cit si locale. Rezectia chirurgicald asigurd o ameliorare a stirii pacientului prin
diminuarea efectului de masa si solutionarii obstructiei cailor lichidiene [12].

2. Prin acelasi mecanism, chirurgia este indicatd sipentru a amina instalarea noilor semne
neurologice in cazurile de documentare imagisticd a cresterii tumorale, si pentru ameliorarea
supravietuirii prin inlaturarea imediata a formatiunii de volum.

3. Obtinerea diagnosticului histologic

In conditiile lipsei unei specificititi absolute a metodelor neuroimagistice contemporane
interventia chirurgicald ramine a fi unica metoda de obtinere a diagnosticului histologic. Biopsia
stereotaxica poate fi utilizatd pentru managementul initial al tumorilor intracerebrale [22], dar
erorile de selectare a regiunilor de preluare a materialului histologic si analiza doar a unui
fragment tumoral pot fi cauza stabilirii diagnosticului incorect [3]. Insusi metoda de biopsie
poate majora riscul de hemoragie intratumorald sau poate potentia cresterea necoplasmului. Rata
de discrepanta intre biopsie siprobele capatate prin chirurgie deschisa atinge valoarea de 38%.

Indicatiile teoretice ramin controversate, dar sunt, in general, gindite si amelioreze
raspunsul organismului la terapia adjuvanta.

Cu cit mai putine celule tumorale ramin dupa interventie chirurgicald cu atit maibun este
pronosticul deoarece va fi necesard distrugerea ulterioara a unei cantitdti mai mici de celule prin
terapie adjuvanta sau prin propriile forte ale organismului [15]. Reducerea numarului de celule
care sunt rezistente fata de tratamentul adjuvant sau care pot suferi transformare maligna sau pot
produce factoride stagnare a mecanismelor de apdrare rdimine avantajoasa.

Recurentele tumorale au loc de obicei in apropierea hotarului de rezectie. Astfel o
rezectie mai radicald a marginilor tumorale 1n asociere cu terapia adjuvanta va retine procesul de
recidivare si va ameliora supravietuirea.

Se considera de asemenea ca printr-o rezectie radicald se inlatura sectoarele tumorale
prost oxigenate si rezistente pentru radioterapie cit si sectoarele rau vascularizate, care nu sunt
accesibile pentru remediile chimioterapice administrate parenteral [11].

Cauzele controverselor in determinarea gradului preconizat de rezectie sunt

1. Pronosticul prost al glioamelor cerebrale

Supravietuirea postoperatorie la pacientii cu glioame diferentiate variaza de la 32% Ila
68% (5 ani) side la 19% la 39% (10 ani) [7]. Supravietuirea pacientilor cu glioame anaplastice

este de pind la un an — 85,5%, pind la 2 ani — 70,9%, pind la 3 ani — 27,3%. In caz de



glioblastoame aceste valori constituie: pind la unan— 68,1%, pina la 2 ani — 23,7%, pina la 3 ani
—4,3% [21].

2. Caracterul invaziv de crestere

Tumorile gliale de grad mic sunt caracterizate printr-o inalta diferentiere celulara,
crestere lentd si o infiltrare difuza a parenchimului cerebral adiacent, deci lipseste un hotar clar al
tumorii ceea ce face ablatia dificila. Aspectul macroscopic al glioamelor nediferentiate, din
contra, este reprezentat de un hotar bine vascularizat $i necroza intrastromala [9].

3. Riscul deficientelor neurologice

Preferintele de tratament a glioamelor diferentiate se dovedesc a fi destul de diversificate
cu opinii contrare in una si aceeasi clinicd de neurochirurgie, toate influentate de riscul
complicatiilor neurologice postoperatorii.

In ceea ce priveste neoplaziile cu crestere nodulard, cum ar fi metastazele cerebrale,
interventia chirurgicald are priorititi nete asupra altor metode de tratament. In primul rind,
rezectia completd a unei metastaze elimind unimomentan sursa efectului de volum, a iritarii
cerebrale si a edemului cerebral. Deoarece metastazele cerebrale cresc preponderent prin
expansiune decit prin invadare a parenchimului cerebral adiacent, excizia poate diminua
disfunctiile neurologice create de comprimarea cortexului elocvent sau a cailor subcorticale [5].
In al doilea rind, operatia permite obtinerea probelor tisulare pentru investigare histologica in
cazurile cind sursa metastazei nu este cunoscutd. 15% de pacienti cu cancer solicitd asistentd
medicald pentru un deficit neurologic inainte de a se diagnostica maladia primara; aproape 10%
de pacienti sunt tratati in baza diagnosticului histologic dupa interventie neurochirurgicali. In al
treilea rind, deoarece 10-15% pacienti cu diagnostic clinic de tumoare metastatica $i o tumoare
sistemica cunoscuta se dovedesc a avea un proces expansiv non-metastatic, cum ar fi o neoplazie
primara, interventia chirurgicald reprezintd initierea tratamentului adecvat, astfel excluzindu-se
tratamente inutile [18]. Si in final, chirurgia ofera oportunitatea obtinerii unui tratament local
prin excizia completd a tumorii. Beneficiile interventiei chirurgicale vor fi precautate la un loc cu
riscurile operatorii, intr-un mod individual. Tehnologiile moderne au redus mortalitatea
chirurgicald la 3% [19]. Interventia chirurgicald este indicatd la pacientii la care aceasta ofera
supravietuire sibeneficiu functional [14].

De-a lungul evaluarii caracterelor imagistice neurochirurgul va lua in consideratie starea
generald de sandtate fizica dar si fiziologica a pacientului cit si nivelul propriei experiente intru
abordarea tumorii. O discutiec deschisd si onestd va ajuta pacientul si rudele acestuia in
intelegerea deciziei necesititii interventiei chirurgicale. In cazuri dificile este salutabild si o

opinie separata a centrelor de excelentd in domeniu.
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Pregatire preoperatorie

Dupa cum s-a mai mentionat, o anamneza atent colectatd si IRM de rezolutie inaltd sunt
esentiale in evaluarea preoperatorie a pacientului. Pregatirea pentru interventie include EKG si
Rx pulmonard. Testele de laborator includ hemograma, biochimia sangvina, coagulograma,
ionograma, grupa de singe si Rh factor. Evaluare imagisticd sistemica este necesara pentru
pacientii cu cancer in anamneza; se va efectua CT pulmonara si abdominald, in unele cazuri —
scintigrafie osoasa. Angiografia cerebrald nu este indicatd pentru tumorile intrinseci, dar are
valoare pentru tumorile de baza craniana si cele intra-axiale.

Tratamentul medicamentos in perioada preoperatorie include remediile antiepileptice
pentru pacientii cu crize comitiale la adresare (Fenitoind 100 mg in 3 prize). Anticonvulsivantele
nu sunt indicate ca rutind cu exceptia cazurilor cind operatia tinteste lobul temporal sau poate
avea rezultat formarea cicatricelor corticale extinse. Steroizii sunt indicati In caz de prezentd a
edemului vasogenic perilezional (Dexametazon 4 mg fiecare 6 ore, insotit de un H2 blocator).
Administrarea acestora pe o durata de 48 ore preoperator poate diminua gradul edemului cerebral
sia tensiondrii cerebrale depistate inraoperator.

Acordul pentru operatie se explica detaliat si este semnat de pacient sau ruda acestuia. Ca
supliment poate fi necesar si acordul pentru hemotransfuzie. Pacientul va fi expediat spre blocul
de operatii cu fisa de observatii medicale sirezultate neuroimagistice. Echipa anesteziologica va
fi anuntata despre modul de pozitionare a pacientului si necesitatea efectudrii mapping-ului
cortical. Asistenta de operatii va fi instiintata din timp despre setul de instrumente dar si
retractoare cerebrale, dril, coagulare necesare.

Tehnica chirurgicala

Anestezia

Scopurile de baza ale managementului anesteziologic pentru pacientii cu patologie
intracraniand sunt: mentinerea presiunii de perfuzie cerebrald, mentinerea homeostazei
neuronale, obtinerea relaxarii cerebrale optimale si asigurarea unei tranzitii netede in perioada
postoperatorie. Valorile hemodinamice sunt monitorizate permanent pentru depistarea precoce a
modificarilor perfuziei cerebrale. Totodatd monitoringul EKG este folosit pentru depistarea
ischemiei si disritmiilor. Monitoringul hemodinamic prin presiunea venoasa centrala,
termometria, oximetria si efluxul urinar sunt utilizate ca rutind.

Inductia in anestezie este de obicei efectuata printr-o combinare de benzodiazepine de
scurtd duratd (midazolam), agenti hipnotici si miorelaxanti nedepolarizanti, administrate
intravenos. Barbituratele (tiopental 3- 5 mg/kg) sunt frecvent utilizate in neurochirurgie prin

beneficiul acestora de a reduce rata metabolica cerebrald a oxigenului si presiunea intracraniana.
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Narcoticele (fentanil) sunt administrate dupa instalarea blocajului neuromuscular deoarece
rigiditatea toracicd asociatd chiar cu doze mici a acestor remedii poate majora semnificativ
presiunea intracraniand. Dexametazonul (10 mg, i¥v) este administrat pind la inductia in
anestezie. Odatd cu obtinerea inductiei, la starea stabild a pacientului, se administreaza 1g de
cefazolind si antiepileptice la necesitate. Se instaleazi cateterul Foley si ciorapii antitrombotici.
Cateterul urinar este necesar in majoritatea cazurilor prin durata, de obicei mare, a operati€li,
volume mari de urind dupa administrarea diureticelor osmotice, dar si evaluare a statusului
cardiovascular pe parcursul operatiei.

Anestezia este mentinutd prin combinarea agentilor volatili, doze mici de narcotice si
miorelaxante. Isofuranul este remediul de electie in neurochirurgie deoarece produce doar o
usoard crestere a fluxului cerebral, in acelasi timp diminuind rata metabolicd cerebrald a
oxigenului mult mai semnificativ decit halotanul sau enfuranul, astfel oferind efect de protectie
cerebrala similar celui dat de tiopental. Suplimentar, isofuranul nu da crestere semnificativa a
presiunii intracraniene.

In trecut se practica limitarea aportului lichidian la un pacient neurochirurgical pentru
asigurarea stabilititii hemodinamice. Totodatd, prin prisma intelegerii contemporane a
mecanismelor responsabile de transferul apei printr-o bariera hematoencefalicd intactd si una
afectatd, managementul fluidelor s-a schimbat. Pentru asigurarea unei stabilitati hemodinamice,
mentinerea perfuziei cerebrale adecvate si asigurarea homeostazei neuronale, in prezent sunt
utilizate doar fluide izo-osmolare. Solutiile cu continut de glucoza, ca si hiperglicemia sunt
evitate prin efectele sale negative asupra rezultatelor neurologice dar si leziunile cerebrale
ischemice.

lesirea neteda a pacientului din anestezie este probabil cel mai important si provocator
scop in practica neuroanestezicd. Hipertensiunea arteriald, incordarea musculard, tusea la un
pacient intubat poate afecta hemostaza delicata din plaga postoperatorie cu hemoragie si
consecinte nefaste. Pentru prevenirea acestor momente nedorite este beneficd administrarea
intravenoasa a lidocainei si dozelor micide propofol. Stabilitatea hemodinamica poate fi obtinuta
farda prejudiciu pentru circulatia cerebrala prin utilizarea chibzuitda a p-blocatorilor sau
blocatorilor canalelor de calciu.

Pozitionarea

Pentru efectuarea cu succes a unei interventii microchirurgicale de ablatie a tumorilor
cerebrale este importanta asigurarea unei pozitii corecte si confortabile a pacientului pe masa de

operatie (Figura 7).



In caz de tumori frontale si de regiuni anterioare a corpului calos pacientul este pozitionat
pe spate cu o elevare a corpului cu aproximativ 20 grade si retroflexie usoard a capului. In caz de
localizare a tumorii in lobul temporal, parietal si regiunile posterioare ale lobului frontal
pacientul este pozitionat in decubit dorsal, sub omoplat si torace de partea tumorii se plaseaza
pernute, capul este usor elevat si intors in parte opusa cu circa 40-45 grade; 1n unele cazuri este
utilizata si pozitia laterald. Aceasta impune rotirea fixatorului cranian n asa mod ca bratul cu un
pin sa fie plasat in regiunea frontald, iar cel cu doua pinuri — pe occiput. Pentru abordarea
tumorilor localizate in lobul parietal si occipital pacientul se pozitioneaza lateral cu intoarcerea
capului cu fata in jos la 45 grade. Pentru accesarea tumorilor de fosd craniand posterioard sunt
utilizate pozitionarile ventrale si pe sezute. Atentie deosebitd se acorda imobilizarii capului in
fixator cranian, mai ales in cazurile cind se preconizeazi utilizarea microscopului de operatie. La
posibilitate capul pacientului se pozitioneazd in asa mod ca fortele de gravitatie sa asigure o
tractie cerebrala suficientd, iar pe de altd parte marginile defectului osos preconizat sunt intr-un
plan cit mai apropiat cu cel orizontal.

Astfel, dupa intubare, cu permisiunea dar si participarea anesteziologului se pozitioneaza
pacientul. Principiul de bazi a acestei etape este expunerea adecvatd a tumorii mentinind
confortul si siguranta pacientului. Fixatorul cranian Mayfield este ferm atasat pe capul
pacientului prin plasarea a trei pinuri cit de departe posibil de locul inciziei preconizate. Bratele
verticale ale fixatorului se vor tine perpendicular cu podeaua independent de gradul de rotire al
capului. Atentie se atrage in caz de prezentd a sunturilor, acestea pot fi perforate de un pin. Capul
pacientului este aranjat mai sus de nivelul cordului si in asa fel ca sa fie asiguratd o pozitie
fiziologica a gitului fara alterarea efluxului venos prin venele jugulare. Capul va fi orientat spre
cea mai apropiata pozitie standard anatomica (pentru excluderea dezorientarii chirurgului in
timpul procedurii de rezectie). Ulterior fixatorul Myfield este atasat la masa de operatie. Prin
plasarea pernutelor se securizeaza regiunile cu risc de dezvoltare a leziunilor de nervi (cotul,
axila). Spinarea si extremitatile pacientului sunt usor flectate, Intre genunchi se plaseazi pernute.

Din acest moment pacientul si masa de operatie devin un tot intreg, care poate fi miscat si
centrat conform necesitatilor. Este cruciald vizualizarea amplasdrii utilajului complementar
(aspirator, coagulator, dril) in jurul mesei de operatie pentru comoditatea echipei chirurgicale dar
si asigurarea libertdtii de deplasare a echipei prin sala de operatii. Este la fel de importanta si
pozitionarea diverselor monitoare in asa mod ca sa fie vazute de chirurg fara intoarcere excesiva
a capului. Acum masa de operatie poate fi imobilizata, iar capul pacientului pregitit pentru
operatie (Figura 8). Barbieritul este, de obicei, minim dar va include expunerea intregii plagi

preconizate si marginile acesteia. Dupad examinarea repetatd a imaginilor IRM sau CT, pe capul
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pacientului este desenat traiectul inciziei, proiectia tumorii pe piele, craniotomia si reperele
osoase (de preferinta de folosit marcatoare colorate). Aceasta etapd impune efectuarea anumitor
masurari, cu rigla In miind, a corelatiei spatiale a tumorii in trei planuri oferite de IRM. Pozitia
pacientului si marcajul de pe cap sunt fotografiate cu scop de documentare dar si didactic.

Urmeaza amplasarea utilajului de reperaj intraoperator si celui electrofiziologic. Capul
pacientului este prelucrat metodic cu antiseptic, timp in care chirurgul se spald pe mini si este
imbracat in halat chirurgical.

Manopera

Capul este acoperit cu prosoape situate imprejurul inciziei. Ulterior pe cap se aplicd o
pelicula transparentd adezivd impregnatd cu antiseptic. Lingd pacient se plaseaza masa pentru
instrumente chirurgicale cu coltul siu mai jos de umirul pacientului. Intreg cimpul de operatie
este acoperit cu o coalad de craniotomie, aceasta separa anesteziologul de arena chirurgicala.
Acest cearsafare un buzunar plastic incorporat la 0 margine pentru colectarea lichidelor de lavaj.
Orice utilaj adjuvant plasat in apropierea chirurgului va fi acoperit intr-un mod cuvenit (bratul
retractorului cerebral, bratul de neuronavigare, transductorul ultrasonografic). Urmeaza plasarea
tubului de aspirare (la necesitate — 2 aspiratoare) si firului de coagulare la indemina chirurgului si
asistentului.

Pornind de la faptul ca tumorile intracerebrale sunt practic considerate incurabile, la
selectarea traiectului inciziei se va lua in consideratie posibila interventie chirurgicald repetata si
efectul compromititor asupra cicatrizarii tesuturilor produs de terapia adjuvantd. Luind in
consideratie vascularizarea tesuturilor, efectul cosmetic sunt, In general acceptate inciziile
liniare, arcuate sau in lambou cutanat. Incizia tesuturilor moi se efectueaza luind in consideratie
proiectarea tumorii cit si dimensiunile preconizate ale defectului cranian. De preferinta sunt
inciziile ,,in potcoava” cu bazi largd pentru prezervarea vascularizarii. Din considerente
cosmetice incizia cutanata se efectueaza doar pe partea piloasa a capului.

Incizia cutanata este efectuatd de obicei cu lama N10, clamele Raney sunt plasate pe
marginile plagii. Tesuturile moi epicraniene sunt indepartate de la scalpul deperiostat cu ajutorul
cirligelor Fisch.

Acum poate fi efectuatd craniotomia. Numarul si localizarea gaurilor de trepan depind de
proximitatea voletului osos preconizat cu un sinus venos. In regiunea parasagitali de obicei se
efectueaza doua orificii de ambele parti ale sinusului. In lipsa vecinatatii sinusurilor venoase este
suficientd o singura gaura de trepan. Pentru efectuarea orificiului de trepan de preferinta este
drilul de viteza inaltd. Dura mater va fi detasata ulterior de suprafata interna a osului, manopera

efectuatd chibzuit in caz de adiacenta a unui sinus venos. Cu ajutorul craniotomului se creeaza
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un volet osos care ar asigura expunerea doritd a suprafetei creierului. Pentru racirea osului si a
drilului dar si preintimpinarea formarii prafului osos este necesard irigarea permanenta pe durata
craniotomiei. Deoarece numarul orificiilor de trepan este redus la minim este important de a
efectua craniotomia in directie opusa unui sinus venos. Uneori aceasta presupune efectuarea a
jumatate de craniotomie, dupa care drilul este glisat Tnapoi, apoiefectuatd a doua jumatate prin al
doilea orificiu de trepan. Sectorul de os ce acopera un sinus venos va fi taiat in ultimul rind.

Dimensiunile defectului osos corespund dimensiunilor si localizérii tumorii. Craniotomia
se efectucazi in asa fel ca dimensiunile defectului osos sa depaseasca dimensiunile tumorale cu
circa 2 cm. Conform canoanelor clasice, abordul transcortical se face din punctul superior al
defectului osos, dar in caz de localizare a tumorii la nivelul jonctiunii lobilor frontal, temporal si
parietal, pentru asigurarea unei libertati de selectare a abordului transcortical neproiectional prin
regiuni neelocvente, consideram utild efectuarea craniotomiilor mai largi. Este de mentionat si
faptul ca tumoarea cerebrald recidiveaza din punctul anatomic in care chirurgul a avut mai putin
acces in timpul primei operatii, fapt legat fie de adiacenta regiunilor elocvente, fie de adincime.
in cadrul aprecierii dimensiunilor craniotomiei se va lua in consideratie posibila recidivare
tumorala dar siprolabarea tesutului cerebral cu risc de strangulare a venelor corticale.

Dupa decolarea durei mater de la suprafata internd a voletului osos, acesta poate firidicat.
Pentru aceastd procedurd sunt suficiente instrumentele Penfield si elevatorul periostal. Voletul
0s0s este transmis asistentei medicale care -1 inveleste Intr-0 mesd umeda si -1 plaseaza intr-un
borcan. Dupd expunerea durei mater, pentru determinarea localizarii tumorii, vizualizarii
structurilor anatomice intacte dar si aprecierii corectitudinii craniotomiei va fi efectuata
ultrasonografia intraoperatorie. Daca se decide ca tumoarea nu va fi expusd suficient,
craniotomia se lirgeste in directia necesard. Uneori aceasta subintelege si prelungirea inciziei
cutanate. Pind la deschiderea durei mater se va aprecia gradul de tensionare a acesteia si se va
decide daca este necesard elevarea capului pacientului. In majoritatea cazurilor administrarea
diureticelor poate fi evitatd. Dura mater se deschide circumferentiar, lamboul fiind orientat cu
baza sa inspre un sinus venos. Incizia initiald se face cu lama N15, dura fiind tensionatd cu pensa
chirurgicald sau o sutura. Incizia se face cu foarfeca Metzenbaum de-a lungul voletului osos dar
cu pastrarea unei fisii suficiente pentru ulterioara suturare. Pe durata durotomiei atentie deosebita
se atrage venelor care traverseaza sau adera la dura mater. De asemeni la pacientii care au
suportat operatii in acelasi loc, aderentele vor fi separate gentil si negrabit, mai ales daca
regiunile cerebrale subiacente sunt elocvente. Odata taiata, dura mater este rasuflecata in directia
sinusului venos, peste un cotonoid umed care preintimpina uscarea acesteia pe durata operatiei.

Se aplica suturile durale de mentinere pentru asigurarea uneiexpunericorticale dorite. La aceasta
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etapa poate fi aplicatd orice manevrd de localizare tumorald sau functionala (ultrasonografie,
mapping) (Figura 9). In caz de tumoare corticalizati, inspectia vizuali va determina suprafata
extinderii patologiei. Altfel, proba ultrasonografica este plasatd direct pe suprafata creierului.
Uneori astfel se obtin imagini mai informative decit cele efectuate prin dura mater [2]. Pentru
abordarea leziunilor subcorticale este criticd ocolirea ariilor corticale functionale. Mapping-ul
cortical si stimularea corticala directd sunt esentiale in atingerea acestui scop.

Tehnicile chirurgicale specifice aplicate pentru rezectie depind in mare masurd de natura
sibiologia tumorii cerebrale. La general, si la particular pentru tumorile intrinseci, de preferinta
este rezectia in bloc, mai ales in cazurile cind hotarele tumorale pot fi diferentiate de
parenchimul cerebral, adesea elocvent.

In caz de localizare a tumorii in substanta albi sau cenusie ablatia se efectueazi
transcortical (printr-un tunel in substanta alba, la apexul unei circumvolutiuni, printr-o fisura,
transsulcal) (Figura 10). Pentru tumorile profunde, uneori este utilizat abordul prin regiunea
dorsald a circumvolutiunii medii a lobului frontal, prin cornul anterior al ventriculului lateral,
lobulul temporal superior si interemisferic. in unele cazuri de planificare a abordului
interemisferic, pe motiv de prezenta a colectoarelor venoase se selecteaza un abord de alternativa
cu utilizarea USIO. In caz de localizare a tumorii in ventriculul lateral este efectuat abord prin
cornul anterior al acestuia sau prin lobulul temporal superior.

Un canal care trece direct prin creierul normal poate fi facut, cu conditia ca aceasta este
intr-adevar calea unica de conexiune cu tumoarea. Pentru a pastra functia tesutului, acest canal
urmeaza calea cea mai atraumaticd, care nu neaparat este si cea mai scurtd. Calea de-a lungul
unui sulcus cite odatd este foarte lungd, dar avantajele acestui abord chirurgical depasesc cu mult
orice dezavantaj. Pentru tumorile superficiale corticotomia se efectucaza dependent de
localizarea neoplaziei Pentru tumorile profunde de preferintd este abordul transsulcal.
Determinarea localizarii pentru o asemenea incizie impune cunoasterea anatomiei regiunii care
poate fi mult alteratd prin efectul de masa al tumorii. Interpretarea de catre chirurg a culorii si
consistentei tesutului patologic, la un loc cu cunoasterea anatomiei sunt momentele importante in
aprecierea gradului de rezectie. Scopul principal al operatiei este rezectia tesutului captant,
manopera efectuata chiar in caz de localizare in regiune elocventd prin lipsa neuronilor in
tumoare. Cel mai frecvent chisturile se deceleazi in caz de glioblastoame, ceva mai rar in
recidive de glioame siastrocitoame anaplazice, si rar in glioame diferentiate. In caz de prezentd a
chistului tumoral se considerd rationala efectuarea punctiei si evacuarii continutului chistului,
ceea ce ofera spatiu suplimentar, astfel facilitind ablatia ulterioara a componentului tumoral

solid.
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Pentru efectuarea etapei de craniotomie este suficientd iluminarea externa cu lampa de
operatie sau lupa binoculard. Uneori si la etapa cerebrald a operatiei este suficientd lupa
binoculara cu iluminare prin fibre optice si majorare de 3,3 ori, atit pentru corticotomie cit si
pentru ablatia tumorilor, mai ales cind tumoarea este localizati superficial. In majoritatea
cazurilor, conform cerintelor contemporane, pentru anumite etape ale operatiei de ablatie a unei
tumori cerebrale este utilizat microscopul de operatie, care poseda anumite prioritati: distanta
micd intre obiectiv si oculare, focusare si zoom variabile, vedere binoculard, prezenta
varioscopului, lampi Xenon. Deoarece in cazurile de tumori localizate profund sau in adiacenta
regiunilor elocvente doar o tehnica fina poate asigura un control vizual optimal al manipularilor
chirurgicale, consideram deosebit de importantd utilizarea microscopului in aceste cazuri.

Pentru tumorile de dimensiuni mari dar si cele profunde este beneficd utilizarea
retractoarelor cerebrale. Existd o varietate de retractoare cerebrale Leyla (Medicon eG.,
Tuttlingen, Germany), Greenberg (Codman Inc., Raynham, MA), Sugita (Mizuho. lkakogyo Co.,
Ltd., Tokyo, Japan), and Budde Halo (Ohio Medical Instruments Co., Cincinnati, OH).
Avantajul acestor sisteme constd in capacitatea lor de retractic neobosita, echilibrati a
parenchimului cerebral asigurind un acces liber spre tumoare. Toate acestea intr-un mod relativ
egal asigura un abord stabil spre tumorile cerebrale profunde fara a afecta libertatea manoperei
chirurgicale, fapt important pentru operatiile asistate de vizualizare prin microscop. Instalarea si
imobilizarea retractoarelor si spatulelor cerebrale este efectuatd cu prudentd, deoarece aplicarea
sistemelor de retractie subintelege un eventual risc prin hipertensiune venoasa, hemoragii, focare
de contuzie cerebrald. Aceste complicatii sunt evitate prin plasarea fina, evitind compresia
venelor corticale, cit si slabirea periodica a spatulelor pe parcursul operatiei.

Existd doud metode principial diferite de rezectie a tumorilor cerebrale: 1) excentrica, 2)
circumferentiald - delimitare la periferie cu aspirarea tesutului In regiunea perifocald a tumorii.
La posibilitate, de preferintd este a doua metoda. O asemenea abordare ne permite sd majoram
gradul de radicalitate al ablatiei tumorale fard afectarea calitatii vietii pacientului deoarece o
asemenea metoda subintelege o delimitare din start a tumorii de tesutul cerebral adiacent deja
afectat de procesul neoplazic. Microscopul de operatie se aplica la etapa de delimitare a tumorii
si coagulare a vaselor alimentante, mai ales in caz de localizare in regiune elocventi. In caz ca
tumoarea are dimensiuni mari se permite micsorarea in dimensiuni a acesteia, ceea ce poate fi
efectuat si cu ajutorul lupei binoculare. La etapa ulterioard, dupa rezectia sectoarelor tumorale
centrale, si respectiv aparitia spatiului suplimentar de lucru, utilizarea microscopului ne permite
sa delimitam cu o mai mare acuratete sectoarele tumorale reziduale de tesutul cerebral intact.

Spre regret, delimitarea tumorii pe regiunea edemului perifocal este posibila doar in tumori cu
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crestere nodulard, cind hotarul intre tumoare si tesut cerebral este cert. In cazuri de tumori mari,
cu implicare a doi si mai multi lobi, crestere infiltrativd pronunfatd este utilizatd ablatia
excentricd cu o delimitare si rezectie ulterioard a fragmentelor reziduale in regiunile periferice pe
masurd posibilitafii. Dacd neoplasmul afecteazd difuz tesutul cerebral din regiunile elocvente,
gradul radicalitatii chirurgicale este decis intraoperator cu luare in consideratie a riscului major
de invalidizare a pacientilor.

Majoritatea tumorilor intracerebrale, in special cele gliale, au o consistentd moale, acestea
sunt ablatiate atraumatic cu ajutorul coagulatorului bipolar, setului de aspiratoare si penselor
fenestrate. Dar 1n anumite cazuri, in special in caz de tumori dense si bogat vascularizate este
rationala utilizarea aspiratorului ultrasonor. Efectele benefice ale acestuia sunt: diminuarea
gradului de hemoragie si micsorarea duratei operatiei; posibilitatea efectudrii mai facile si rapide
a manipulatiei chirurgicale de ablatie a tumorilor profunde printr-un canal Ingust si adinc,
excluzind astfel necesitatea tractiei cerebrale excesive; posibilitatea prezervarii arterelor si
venelor corticale din zona de rezectie.

In caz de tumoare necorticalizati, prost delimitati de parenchimul cerebral, poate fi
utilizatd una din metodele de reperaj intraoperator: radiografia intraoperatorie (C-arm),
stereotaxie, anfiografia intraoperatorie, ultrasonografia intraoperatorie, CT intraoperator, IRM
intraoperator, neuronavigatia. Consideram prioritara USIO prin avantajele sale: determina
majoritatea tumorilor cerebrale cu o calitate acceptabila a imaginii; operatia ghidata de USIO
oferd sigurantd; permite aprecierea gradului de rezectie; poate fi cuplatd cu neuronavigarea;
permite vizualizarea vaselor cerebrale

Dupa efectuarea rezectiei tumorale, atentie deosebitd se atrage hemostazei. Aceasta e
facilitata prin efectuarea unei rezectii circumferentiare a tumorii. In caz contrar tesutul rezidual
poate prezenta dificultdti considerabile de asigurare a hemoragiei atit in timpul chirurgiei dar si
in perioada postoperatorie precoce. Cea mai utila unealtd de asigurare a hemostazei ramine a fi
coagularea bipolara. Orice tentativd de stopare a hemoragiei va incepe cu coagulare bipolara,
daca aceasta esueaza — se aplica agenti hemostatici [1]. Alegerea cea mai reusita a agentului
hemostatic depinde de natura hemoragiei, totusi pentru majoritatea tumorilor intrinseci celuloza
oxidata (Oxycel) asigura rezultate cele mai satisficatoare. Daca persista singerarea activa este cel
mai probabil ca aceasta se datoreaza tesutului tumoral restant; aceasta impune continuarea
rezectiei tumorale cu conditia aplicarii reperajului ultrasonografic dar si cunoasterii reperelor
anatomice si functionale. Hemostaza este consideratd sigurd dupd crearea unei presiuni
respiratorii pozitive pe o duratd de 30 secunde. La aceastd etapa loja tumorii trebuie sa fie curata

siuscata.
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Suturarea durei mater se efectueazd etans. La necesitate se utilizeaza pericraniu sau
alogrefon dural. Aceasta conduitd de inchidere a plagii minimalizeaza posibilitatea strangularii
tesutului cerebral in perioada postoperatorie. Pentru prevenirea fistulelor lichidiene, inchiderea
etansd a durei este deosebit de importantd in caz deschidere intraoperatorie a sistemului
ventricular sau reoperatie pe o regiune cerebrald anterior iradiatd. Dura mater este ancorata spre
marginile defectului osos pentru a asigura hemostaza epidurald. Dupa suturarea durei dar pind la
plasarea voletului osos, cu scop de asigurare a lipsei unui hematom in loja, poate fi efectuata
ultrasonografia. Osul va fi fixat prin suturare, aplicare de placi sau craniofix dependent de
regiunea anatomica si uniformitatea voletului. Voletul osos din regiunile anterioare ale craniului
va fi imobilizat prin placi pentru asigurarea rezultatelor estetice dorite. Ulterior se extrag clamele
Raney, hemoragia activa din tesuturile moi este stopatd prin coagulare bipolard. Urmeaza
suturarea in doua straturi. Galea aponeurotica este inchisa cu suturi 3-0 absorbabile. Pielea este
suturatd in fir continuu sau intrerupt; poate fi utilizat si capsatorul. Dacé pielea e find sau iradiata
atentie se atrage apropierii simetrice a marginilor. Dupa inlaturarea scutecelor capul pacientului
va fi spilat, apoi aplicat pansament aseptic. In general se vor evita sistemele de drenaj inchis si
pansamentele epicraniene grosolane.

ingrijire postoperatorie

Pacientul este trezit in neuroreanimare sau sala de operatii si este verificat neurologic.
Dupa rezectia tumorilor adiacente regiunilor cerebrale elocvente starea neurologica a pacientului
nu trebuie sd fie mai proastd decit preoperator. Dacad deficitul neurologic este unul de focar si
prevazut, supravegherea permanentd si lenta ameliorare a stirii neurologice pot exclude
necesitatea examindrii urgente prin CT. Totodatd, dacd starea de constiintd nu se restabileste
sV/sau apare un deficit neurologic neprevazut va fi efectuatd CT cerebrala nativd in mod urgent.

Pacientul este supravegheat si monitorizat continuu pe parcursul primei nopti dupa
operatie. Aportul intravenos este reprezentat de solutii iso-osmolare fara continut de glucoza cu
doza 60-80 ml/ora. Medicatia include steroizi, anticonvulsivante, antibiotice, antalgici codeinici
si alte remedii conform necesititilor dependent de acuze si semne fizicale. Aportul per os este
limitat la jetoane de gheatd sau apa in inghitituri mici. Ciorapii elastici sunt aplicati pe picioare.
Starea neurologica si vitala este inregistratd fiecare ora.

A doua zi dimineata pacientul este transfereat in sectie unde poate incepe mobilizarea
acestuia. Cateterul Foley este extras. Este prescrisd dieta corespunzitoare. Antibioticele sunt
administrate pe o duratd de 24 ore, steroizii continud cu doza de 4 mg fiecare 6 ore. Ciorapii
elastici persista atit timp cit pacientul sta la pat. Pentru aprecierea gradului de rezectie tumorala

dar si excluderea complicatiilor imprevizibile pacientul este investigat prin IRM cu contrast in
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primele 48 ore dupa operatie. Dacd se constata deficiente de vorbire, motorii, Senzitive,
pacientului 1 se prescrie terapie ocupationald si reabilitare precoce. Durata de aflare in stationar
in perioada postoperatorie constituie 3-7 zile. Indicatiile de la externare includ instructiuni de
prelucrare a plagii, descrierea restrictiilor de activitate, informatie despre importanta recuperarii
sociale. Data vizitei urméatoare corespunde cu ziua extragerii firelor. Tot atunci vor fi revazute
rezultatele histopatologice si IRM de control, care si vor dicta conduita ulterioara.

Complicatii

La general existd trei tipuri de complicatii care se pot dezvolta dupa craniotomie pentru
tumoare cerebrala: neurologice, regionale (de plagd) si sistemice [1]. Complicatiile neurologice
sunt cele mai frecvente si sunt datorate efectelor directe a manoperei chirurgicale asupra
parenchimului cerebral sau alimentarea sangvina a acestuia sau sunt cauzate indirect de edemul
cerebral. In mediu acestea apar in 5-8% cazuri.

Conform datelor CT si IRM se depisteazi urmatoarele complicatii: hematom ep/subdural
(2,5%), pneumocefalie (5,8%), edem cerebral (10,7%), modificari ischemice in regiunea
abordata (4,5%), hematom in loja tumorald (4,9%) [1]. Diferentierea in baza CT a edemului
cerebral de modificarile ischemice este una dificila prin similaritatea imagistica dar si asocierea
frecventda a acestor complicatii. Criterii de diferentiere: edemul perifocal are aspect
circumferential prin natura sa perilezionald, se dezvoltd mai lent si afecteazd preponderent
substanta alba; modificarile ischemice ocupa de obicei un teritoriu vascular, are predilectie de
afectare a substantei cenusii si se dezvoltd mai rapid. Mai mult ca atit, disparitia sau regresarea
focarelor hipodense in cadrul investigatiilor repetate pledeaza pentru natura edemica a acestora.

Numédrul complicatiilor este mai mare decit numarul pacientilor la care se constatd
agravare a starii In perioada postoperatorie. Agravarea starii pacientilor in perioada
postoperatorie precoce este cauzatd, cel mai frecvent, de dezvoltarea modificarilor ischemice in
regiunea abordata sau a edemului cerebral. Dinamica negativa in perioada postoperatorie poate fi
cauzatd si de hematoame in loja tumorii, colectii epi- i subdurale sau pneumocefalie dar cu o
probabilitate mai mica.

Tehnicile chirurgicale gentile si adjuvantele operatorii cum ar fi mapping-ul cortical
faciliteaza activitatea neurochirurgului in materia de protejare a regiunilor elocvente pe durata
rezectiei tumorale. Este de notat, totusi, ca gindirea si experienta chirurgului rdmin a fi factorii
decisivi iIn maximalizarea favorabild a gradului de rezectie si obtinerea beneficiului prin
minimalizarea riscului deficientelor neurologice permanente. Complicatiile neurologice apar
preponderent la pacientii cu tumori de regiuni cerebrale functionale sau de adiacenta a acestora.

Totusi, rezectia radicald poate fi efectuata si pentru tumorile de regiuni elocvente cu un nivel
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acceptabil de deteriorare neurologica, ceea ce sugereazi ca simpla prezentd a tumorii intr-0
regiune elocventd nu Inseamnd in mod automat contraindicatie pentru operatie. Se determind o
crestere a valorilor de agravare a stdrii pacientilor odatd cu micsorarea gradului de radicalitate a
interventiei chirurgicale de la 10% pentru rezectie totala la 29% pentru cea partiald. Posibilitatea
aparifiei deficientelor neurologice in caz de ablatie totald si subtotald a unei tumori de regiune
elocventa de asemeni nu este indreptatita.

Dupd cum s-a mai mentionat, in perioada preoperatorie pacientul este avertizat despre
posibilitatea aparitiei unui anumit tip de deficiente dar si despre faptul regresarii majoritatii
deficientelor in perioada reabilitarii.

Complicatiile legate de plagd includ infectii, dehiscente si fistule lichidiene si sunt
estimate la valori de 2-3 % [13]. Astfel de rezultate sunt obtinute, in primul rind, prin
administrare adecvatd a remediilor antibacteriene cu atingerea unei concentrafii maximale a
acestora la momentul formarii lamboului cutaneo-aponeurotic si mentinere pe toatd durata
operatiei si primele ore postoperator, si in al doilea rind, prin suturare etansd in straturi
anatomice, ceea ce preintimpind infectarea de pe tegument. Fistula lichidiand reprezintd o
complicatie mai periculoasd prin riscul dezvoltirii meningitei Frecvent suturile suplimentare
aplicate pe locul de scurgere a LCR pot corija situatia. Totusi, in caz de nereusitd este necesara
plasarea unui drenaj lombar pentru o perioada de 3-5 zile. Fistula lichidiana poate fisi rezultat a
stagnarii circulatiei LCR, caz in care se va efectua suntare ventriculoperitoneald, daca drenul
lombar nu a solutionat problema.

Complicatiile sistemice sunt de obicei minore, cum ar fi o infectie de tract urinar sau o
trombozd a venelor superficiale; totusi, rar aceste complicatii pot avea risc vital, cum ar fi
septicemia, embolismul pulmonar sau o pneumonie la un pacient virstic. Aceste complicatii sunt
destul de rare (1-2 %). Majoritatea complicatiilor acestei categorii sunt tratate prin metode
standarde necontroversate cu exceptia trombozei venoase profunde si embolismului pulmonar.
La general, utilizarea monitorizata a terapiei anticoagulante pe o durata de 5 zile este inofensiva
dupa efectuarea craniotomiei [4].

Pronostic

La aprecierea pronosticului valoare au tipul histologic al tumorii, prezenta necrozei
intratumorale, virsta inaintata a pacientului si scor Karnofsky mic la internare.

Concluzii

Neurochirurgia este o specialitate Tnalt tehnica. Afirmatia este in particular justificata in
chirurgia tumorilor cerebrale. Lucrarea prezenta descrie abordarea pas cu pas a unei neoplazii

cerebrale. Evaluarea initiald prin IRM este etapa cea mai valoroasa in selectarea pacientilor dar si
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a unui abord chirurgical corect. Analiza diagnosticului diferential faciliteazad excluderea
operatiilor inutile si nepotrivite, considerarea minutioasda a particularititilor anatomice si
functionale majoreaza probabilitatea unei interventii reusite. Pentru realizarea acestui scop pot fi
utilizate multiple utilaje si instrumente. Tehnica de operatie descrisd poate fi aplicatd pentru
marea majoritate a pacientilor cu tumori intrinseci. Relatia stabilitd intre chirurg si pacient sau
rudele acestuia este esentiald in crearea unei increderi care poate influenta benefic tempoul
vindecrii. In mod similar, dezvoltarea unei comuniciari cooperante cu anesteziologul si echipa
de operatic va asigura disponibilitatea instrumentarului chirurgical, set-up corect al salii de
operatii dar si buna dispozitie a Intregii imprejurari operatorii. Alt moment important - abordarea
detaliata si individualizata va exclude erori si complicatii dar si va facilita recuperarea
pacientului. Aceasta se referd la efectuarea craniotomiei in strictd corespundere cu localizarea
tumorii, manipulare delicata a tesutului cerebral adiacent tumorii dar si la tehnicile de hemostaza
si suturare a plagii Pe final, ingrijirea continud si disponibilitatea echipei chirurgicale in
perioada postoperatorie va majora calitatea recuperdrii mai ales in caz de aparitie a

complicatiilor.
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Fig. 1. IRM 3,0 Tesla in incidente sagitald, axiala si coronara. Proces expansiv subcortical in aria parieto-occipitala
stinga cu edem perilezional marcat.
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Fig. 3. Doud exemple de PET intr-un caz de leziune cerebrala rolandica stinga in proictia ariei motorii.
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Fig. 6. Mappingul limbajului folosind MEG si IRMf la acelasi pacient. Lateralizarea limbajului este clar
reprezentatd prin ambele metode.Totusi MEG pledeazd mai mult pentru rolul dominant al lobului temporal,
IRM fsugereaza activarea predominent a lobului frontal.
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Fig. 8. Set-up al salii de operatie pentru neoplazie cerebrala
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Fig. 9. Localizare intraoperatorie topografica (ultrasonografie) si functionald (mapping cortical) a unei neoplazii
in adiacenta regiunii elocvente
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Fig. 10. Tipuride abordare dependent de localizarea tumorii
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