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Rezumat.

Introducere. in prezent rezectia radicala este optinea chirurgicald cea mai buna in tratamentul glioamelor cerebrale.
Riscul complicatiilor operatorii nu trebuie sa prevaleze asupra beneficiilor obtinerii unei rezectii totale, mai ales in cazuri
de localizare a tumorii in proximitatea regiunilor elocvente.

Scop. Obiectivul studiului a fost de a analiza publicatiile recente consacrate tratamentului chirurgical al tumorilor
gliale cu evidentierea complicatiilor, cauzelor, factorilor de risc dar si a metodelor moderne de reducere a frecventei aces-
tora. Review-ul dat tinde sa consolideze cunostintele despre morbiditatea postoperatorie, masurile de prevenire dar si sa
stabileasca eficacitatea utilajului contemporan in ameliorarea rezultatelor tratamentului neurochirurgical.

Material. A fost efectuata o analiza a complicatiilor postoperatorii la pacientii cu tumori gliale. Sursele bibliografice
au fost selectate in baza cuvintelor cheie "neoplasm cerebral”, “tumoare cerebrala”, ’gliom” si “complicatii”. Au fost
incluse in cercetare lucrarile care au scos la iveald rata complicatiilor. Au fost luate in consideratie particularitatile anato-
mice, fiziologice, clinice, la fel ca si metodele contemporane de investigatii.

Rezultate. Rata totald a complicatiilor documentate este de 10%-35%, iar cea a mortalitatii 1,0%-15%. Analiza loturilor
de pacienti operati pentru gliom malign a determinat prezenta cel putin a unei complicatii chirurgicale in 3,4% si un risc de
4,5% de aparitie a complicatiilor spitalicesti. Aparitia unui deficit neurologic nou sau accentuarea unui existent s-a dovedit
in pand la 20% fiind cel mai frecvent in cazuri de localizare a glioamelor 1n ariile elocvente. Complicatii dese sunt edemul
perilezional (2%-10%), fistula lichidiana (1%-15%), infectia de plaga (0%-4%), hematom postoperator (1%-5%), si convul-
siile din perioada postoperatorie precoce (1%-12%). Riscul complicatiilor cardiace este de 0.7%, complicatiilor respiratorii -
0.5%, infectiilor profunde de plaga - 0.8%, trombozei venoase profunde - 0.6%, embolismului pulmonar - 3.1%, insuficientei
renale acute - 1.3%. Localizarea infratentoriala a tumorii, reoperatiile si radioterapia anterior efectuatd au impact asupra inci-
dentei complicatiilor regionale. Varsta peste 60 ani si comorbiditatile severe sunt factori de risc pentru complicatii sistemice.

Concluzii. Morbiditatea postoperatorie in chirurgia tumorilor gliale poate fi redusa prin: incurajarea utilizarii pro-
tocoalelor standardizate pentru complicatiile regionale si sistemice; neuronavigare, care permite efectuarea unei rezectii
maximale pastrand functionalitatea neurologica; vigilenta clinica si atentie la detalii.

Cuvinte cheie: neoplasm cerebral, tumoare cerebrala, gliom, complicatii, neurochirurgie.

Summary.

Background. Nowadays extensive resection remains the best treatment for gliomas. However, postoperative com-
plications can disturb the benefits of surgery. The risk of surgical complications must be assessed against the benefits of
obtaining a total resection, especially for tumors of eloquent brain.

Object. The goal of this study was to review present evidence of glioma resection concerning the frequency of com-
plications, their causes, predictive risk factors and current methods of reducing the occurrence of these events. This review
strives to consolidate information about complications and preventive measures as well as to establish the utility of tools to
improve neurosurgical outcome.

Methods. A review of the literature concerning the main postoperative complications in patients with glial tumors
was done. We performed a search using key words "cerebral neoplasm", "cerebral tumor", "glioma" and "complications".
Papers that namely discussed complications rates were included. Anatomic, physiologic, clinical features were taken into
consideration in patients with postoperative complications as well as current methods of investigations.

Results. Documented overall complication rates ranged from 10% to 35%, with overall mortality rates of 1.0%-15%.
Studies of series undergoing surgery for malignant gliomas found at least one surgical complication in 3.4% of patients
with a 4.5% risk in patients for hospital-associated complications such as surgical site infection. There was a wide range of
types of complications. The presence of new or worsened neurological deficit was up to 20% as the highest reported rate
for treatment of eloquent arias glioma. Relatively common complications were postoperative peritumoral edema (2%-10%),
CSF fistula (1%-15%), wound infection (0%-4%), surgery-related hematoma (1%-5%) and early postoperative seizure (1%-
12%). The risk for cardiac complications was 0.7%, for respiratory complications - 0.5%, for deep wound infection - 0.8%,
for deep venous thromboses - 0.6%, for pulmonary embolus - 3.1%, for acute renal failure -1.3%. Infratentorial tumour
location, reoperations and previous radiotherapy were factors related to the incidence of regional complications. Age over 60
and severe comorbidities were risk factors for systemic complications.
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Conclusion. Postoperative morbidity in glial tumor surgery may be reduced by: encouraging use of standardized
protocols for regional and systemic complications, intraoperative navigation that allows surgeon to maximize resection
while preserving neurological function, clinical vigilance and attention to details.

Keywords: cerebral neoplasm, cerebral tumor, glioma, complications, neurosurgery.

Pesrome.

Berynuienne. B HacTosiiee BpeMs paayKaibHAs PE3SKINS SBISETCS JIyHIIM XUPYPTrHIeCKUM METOIOM JICUSHHS [JIH-
OM TOJIOBHOTO MO3ra. PHCK XUPYPrHYeCKUX OCIOKHEHHI HE JI0JDKEH IepeBEIINBATh NPEUMYIIECTBA JOCTHKEHUS! TTOITHOM
PE3eKILH, 0COOCHHO B CITyyasix JIOKaJIN3alUK OIyXOJIH B HEMOCPEACTBEHHON OJIM30CTH OT (PYyHKIIMOHAIIBHBIX 00IACTEH.

Hean. Lenbio vccnenoBanust ObUT aHATM3 MOCISTHUX MTyOIHKALMHA [0 XUPYPrUY€CKOMY JICUSHUIO TIIUAIbHBIX OIly-
XOJIeH ¢ BBISIBICHUEM OCJIOKHEHHH, NX MPHUYHNH, (PAKTOPOB PUCKA M COBPEMEHHBIX METOJJOB CHIDKEHUS! UX 4acTOThI. JlaH-
HBII 0030p TIPU3BaH HE TOIHKO OOOOIIUTH 3HAHUS O ITOCICOTIEPAINOHHON 3a00IeBaeMOCTH, Mepax MPOMHIaKTHKH, HO U
YCTAaHOBUTH 3()(PEKTUBHOCTH COBPEMEHHOTO 000PYI0BaHHMS B YIIyUIICHHH PE3yJIbTaTOB HEHPOXUPYPTrUUESCKOTO JICUCHNUSI.

Marepuai. [IpoBeseH aHanu3 MOCICONEPALMOHHBIX OCIOKHEHHH Y MAlEHTOB C TIIMAIBHBIMU OITyXOJIsIMH. broimo-
rpaduyecKkie NCTOUHUKH OBUTH OTOOPAHBI 10 KITFOUEBBIM CJIOBaM «HOBOOOPA30BaHHE TOJIOBHOTO MO3T'a, KOITYX0JIb TOJIOBHO-
TO MO3Tay, «ITIHOMa» U «OCTIOKHEHIs». B rccenoBanne ObUTH BKIIIOUSHBI pa0O0ThI, BHIIBUBIINE YACTOTY OCIOKHEHHN. YUH-
TBIBAJIMCh AHATOMUYECKNUE, (PU3HOTOTHIECKIEe, KIMHUYECKUE 0COOEHHOCTH, a TAKKE COBPEMEHHBIE METO/IbI HCCIICIOBAHMSI.

Pe3ysbrarbl. O0mMii ypoBeHb 33I0KyMEHTHPOBAHHBIX OCJIOXKHEHHH cocTaBisieT 10-35%, a ypoBeHb CMEPTHOCTH
- 1,0-15%. Ananu3 rpynn nanueHToB, NPOONEPUPOBAHHBIX 110 MTOBOAY 310KAUYECTBEHHOW ITIMOMBI, ONPENEIHI HaTHuue
XOTs OB OZJTHOTO XUPYPTUUECKOTO OCIOKHEHNUS B 3,4% M PUCK TOCIUTAIBHBIX OcioxHeHnH B 4,5%. [losBienne HOBOro
HEBPOJIOTUYECKOTO Je(GUINTa WM YCHIICHHE YK€ CYIIECTBYIONIEro ObuIo BhIsBICHO B 20%, Oyydn HauOosee yacThiM
[IPY JIOKAJIM3AIMU TIMOM B (DYHKIMOHAJIBHBIX 00JacTsIX. YacThIMU OCIOKHEHUSIMU SIBISIOTCS MepU(OKaIbHBIA OTEK
(2%-10%), ncreuerne cinHO-MO3r0BOH >kuaKocTH (1%-15%), paneBas nnpexuus (0%-4%), mocneonepannonHas reMa-
toma (1%-5%) u panane nocneoneparonnsie cygoporu (1%-12%). Puck cepreunsix ocnoxuenuit cocrasiser 0,7%,
pecnupaTopHbIX ociaoxHeHuH - 0,5%, rrybokux nHpexnmit paH - 0,8%, Tpom603a rrybokux BeH - 0,6%, TpomO03MO0IHMN
JIerouHOH apTepuH - 3,1%, ocTpoii moyeuHoi HeprocTaTogyHoCTH - 1,3%. MH(pareHTOpHaIbHOE PACTIONOKEHNE OITyXO0JIH,
MIOBTOPHBIE OTEpalMy U paHee MPOBE/ICHHAs JIyuyeBasi Tepanusl BIMAIOT Ha YAaCTOTy PETHOHANBHBIX OCIOKHEHUH. Bo3-
pact crapriire 60 JIeT U TsHKEIIbIe COMYTCTBYIONINE 3a00JIeBaHUsI SBSIFOTCS (DAaKTOPAMHU PUCKA CUCTEMHBIX OCI0KHCHHIA.

BriBoasl. IlocneonepannonHas 3a001€Ba€MOCTb MIPU XUPYPIUHU TIIHATBHBIX OITyXOJEH MOXET ObITh CHMKEHA 3a
CUET: UCTIONIB30BaHMS CTAHAAPTH3UPOBAHHBIX TPOTOKOJIOB JJIsI PETHOHAIBHBIX M CHCTEMHBIX OCIIOKHEHHH; HeHpOHaBH-
ranuy, TO3BOJISIONIEH BBIIOJIHUTH MAaKCHMAJIBHOE YaJIeHUE MPH COXPAaHEHUH HEBPOJIOTHYECKOH (DyHKIIMOHAIBHOCTH;
KIIMHUYECKOHM OIUTEIIFHOCTH M BHUMAHHIO K JICTAJISIM.

KitroueBble cii0Ba: HOBOOOpa30BaHKE F'OJIOBHOTO MO3I'a, OIyXOJIb TOJIOBHOTO MO3T'a, [NIHOMA, OCIIOKHEHHS, HEHPOXUPYPIHUsL.

Introducere.

Tesutul tumoral restant si gradul de rezectie tu-
morald sunt predicatori ai supravietuirii pacientilor
cu glioblastom [1,2], rezectia totala fiind totodata un

regiunile elocvente sau din apropierea acestora; drept
exemple pot fi parezele cauzate de lezarea cortexului
motor sau accidentele cerebrale din cauza sacrificarii
vaselor sau hematoamele postoperatorii. Complica-

factor important in pronosticul pacientilor cu glioa-
me de grad mic [3-5]. Cu toate acestea, riscul com-
plicatiilor chirurgicale nu trebuie sa prevaleze asupra
beneficiilor obtinerii unei rezectii totale, mai ales in
cazuri de localizare a tumorii in proximitatea regiu-
nilor elocvente. O analiza recentd a unui lot de peste
16000 cazuri operate pentru glioame maligne a deter-
minat prezenta cel putin a unei complicatii chirurgi-
cale in 3,4%. Rata complicatiilor este influentatd de
o multitudine de factori, printre care particularitatile
morfologice ale tumorii, experienta chirurgului, co-
morbiditatile pacientului, varsta dar si manopera de
rezectie propriu zisa [7]. Identificarea cdilor de mi-
nimalizare a riscurilor operatorii este cruciala. Com-
plicatiile postoperatorii pot fi clasificate in primare/
directe (legate de rezectia tumorii) si secundare/indi-
recte, acestea pot fi catalogate dupa severitate, timp
(acute, subacute, intarziate), localizare (locale, regio-
nale, sistemice)[8]. Complicatiile pot fi de la minore
pana la dezabilitante [9]. Complicatiile locale apar
din cauza afectarii cortexului sau cailor cerebrale din

tiile regionale includ convulsiile, fistulele lichidie-
ne, pneumocefaliile, meningitele, delirul, higromul.
Complicatiile sistemice includ dar nu se limiteaza la
tromboza venoasa profunda, embolismul pulmonar,
sepsis, pneumonii (Tabelul 1).

Tabel 1
Clasificarea complicatiilor chirurgiei glioamelor.
Locale Regionale Sistemice
. . Tromboza
Accident vascular Convulsii - “ .
venoasd profunda
H . E li |
ematom Fistule LCR mbolismu
postoperator pulmonar
Edem cerebral Pneumocefalie Sepsis
Meningita Pneumonie
. . . Insuficienta
Lezarea directa a| Hidrocefalie - >
. renala acuta
regiunilor elocven- :
. . Infectie
te (deficit motor, Delir o
. de tract urinar
verbal, vizual) -
Higrom subdural . .
- — Infarct miocardic
Infectie de plaga
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Materiale si metode

Consideratii anatomice

Substanta alba si cenugsie. Cunoasterea anatomiei
cerebrale este cruciald in neurochirurgie. Riscul de-
ficientelor neurologice postoperatorii este influentat
de localizarea tumorii si anatomia de vecinatate, in-
clusiv substanta cerebrala alba, cenusie si arhitectura
vasculard. Glioamele sunt heterotopic diverse si pot
apdrea oriunde in creier, cu toate ci existd o predi-
lectie fata de lobii frontali [10]. Glioamele de grad
mic de malignitate de asemenea pot avea localizare
diversa, dar sunt mai des depistate in “ariile functio-
nale secundare” sau in adiacenta directd a regiunilor
elocvente, in special 1anga aria motorie suplimentara
si insula [11]. Unele tumori sunt compacte si au efect
de dislocare asupra parenchimului elocvent. Altele
sunt difuze si pot contine in sine regiuni functionale
cerebrale. Tractografia a demonstrat ca caracterul in-
filtrativ agresiv de crestere a glioblastoamelor le per-
mite sd rupa cu usurintd parenchimul cerebral [12].

Deficitele verbale sunt complexe si se pot mani-
festa prin dificultati de exprimare, intelegere, volum,
intonatie, pas, ritm. Invazia centrelor verbale de catre
tumoare sau lezarea acestora in timpul operatiei poa-
te duce la deficite verbale in regiunea perisylviana a
emisferei dominante sau perturbari emotive si de ritm
a vorbirii n caz de emisferd nedominanta. Caile esen-
tiale ale substantei albe sunt fascicolul longitudinal
superior, fascicolul arcuat, fascicolul fronto-occipi-
tal inferior (Figura 1). Fascicolul subcalosal si oblic
unesc aria motorie suplimentara cu nucleul caudat si
circumvolutiunea frontala inferioara. Afectarea aces-

D Fascicolul arcuat (segmentul anterior)

Fascicolul arcuat (segmentul posterior)

. Fascicolul arcuat (segmentul lung)

tor céi poate duce la dificultati de initiere a vorbirii.
In substanta alba perisylviana, afectarea portiunii an-
terioare a fascicolului longitudinal superior rezulta in
disartrie, pe cand afectarea fascicolului arcuat, situat
mai medial, induce parafazie fonologica. Fascicolul
fronto-occipital inferior este parte a striatului sagi-
tal inferior din lobul temporal, acesta se termina in
circumvolutiunile frontald inferioara, frontalda medie
si cortexul frontal orbital. Leziunile acestui fascicul
duce la afazie vizuala si parafazii semantice. Fasci-
colul longitudinal inferior conecteaza aditional lobul
occipital cu regiunile bazale ale lobului temporal. Le-
zarea acestui fascicul rezulta in dificultati de citire.
Vorbind de substanta cenusie, leziunile circumvo-
lutiunilor frontala inferioara, temporala superioara,
supramarginald, angulara dar si a conexiunilor intre
acestea pot duce la dificultati de vorbire.

Radiatia optica transmite informatii vizuale de la
retind spre cortexul vizual si sunt emanate din nucleul
geniculat lateral. Manunchiul anterior, ce duce infor-
matie de la retina inferioard, care formeaza partea su-
perioara a cdmpului vizual, trece lateral de cornul tem-
poral al ventriculului lateral si se uneste cu manunchiul
central si posterior. Toate trei manunchiuri trec lateral
de atriumul ventricular. Afectarea oricarui manunchi
in aceasta regiune rezultd in deficite de camp vizual.
Prima ramura a fascicolului longitudinal superior se
uneste cu cortexul premotor dorsal in lobulul parietal
superior. Lezarea acestei céi duce la ataxie optica, stare
in care sunt afectate miscarile ghidate vizual.

Aria motorie suplimentara este o regiune anatomi-
ca localizata rostral de cortexul motor primar pe supra-

[ Tractul frontal oblic

|| Fascicolul uncinat

. Fascicolul longitudinal inferior

[ Fascicolul fronto-occipital inferior

Figura 1. Reconstructie prin tractografie a cdilor auditive si verbale (Courtesy of Maftei C, Soria G, Prats-Galino A,
Catani M. Imaging white-matter pathways of the auditory system with diffusion imaging tractography.
Handb Clin Neurol. 2015;129:277-288)[14]
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fata mediald a emisferei, leziunile acestei structuri in
emisfera dominanta duce la achinezie globala in extre-
mitatea controlaterald dar cu pastrarea fortei musculare
si mutism [15, 16]. Spre deosebire de alte regiuni ale
creierului, deficitele neurologice relatate ariei motorii
suplimentare sunt, de obicei, temporare si cedeaza in
cateva luni. Incidenta deficitelor legate de aria motorie
suplimentara intr-o serie de 27 cazuri de glioame a fost
de 26% cu o cedare lenta pana in luna a 6-a de supra-
veghere [17]. Tractul corticospinal trece de la cortexul
motor spre bratul posterior al capsulei interne; leziu-
nile acestor arii pot duce la hemipareze controlaterale
in cazurile cand leziunea are loc mai sus de decusatia
piramidala. Lezarea chirurgicala a lobului frontal dor-
solateral, cortexului prefrontal, cortexului orbitofrontal
rezultd in afectarea functiei de planificare si executare,
a memoriei verbale si spatiale, a controlului impulsi-
vitatii si comportamentului social. In regiunea fosei
craniene posterioare, lezarea lobului floculonodular, a
vermisului sau a emisferei cerebelare duce la alterarea
motilitatii oculare, balantei, mersului, locomotiei, co-
ordonarii si controlului miscarilor precise [13].
Cognitiv, studiile neurofiziologice demonstrea-
za cd multi pacienti cu glioame au deficiente subtile
pani la operatie [18]. Inrautitirea neurocognitiva este
frecventa 1n perioada postoperatorie precoce, iar re-

cuperarea pana la starea preoperatorie este variabila.
Deficientele cognitive sunt strans corelate cu locali-
zarea tumorii[ 18, 19].

Vasele sangvine. Leziunile de artere si vene de ase-
menea duc la deficite ireparabile a teritoriilor cerebrale
respective. Frecventa leziunilor vasculare directe este
de circa 1-2% [20]. Leziunile arteriale devin evidente
in perioada postoperatorie imediatd, pe cand leziunile
venoase se manifestd peste cateva zile prin congestie
venoasa, edem, hemoragii si convulsii. Un studiu bazat
pe analiza cazurilor din 2002 pana 1n 2011 [6] relatea-
74 o incidenta a accidentului vascular iatrogen de 10%,
pe cand analiza rezultatelor IRM postoperatorii denota
o valoare de 31% [21]. Glioamele localizate in insula,
operculum si lobul temporal superior sunt in grupul de
risc de aparitie a ariilor de restrictie a difuziei pe ima-
ginile IRM postoperatorii [22].

In timpul manoperei de ablatie a gliomului pot fi
compromise multiple structuri vasculare. Tumoarea
poate Inconjura vase majore precum artera cerebrald
anterioard, medie, posterioara dar si vase corticale de
calibru mic. Vasele perforante, talamostriate, ramuri
ale arterei coroidale anterioare, ramuri posterioare
ale arterei cerebrale medii care aprovizioneaza fibre-
le motorii din coroana radiata si capsula interna pot fi
cuprinse de tumoare. Vasele talamostriate sunt deseori

Figura 2. IRM functionala. A-imagine T1 cu contrast determina prezenta unei formatiuni isointense, fara captare, de
lob frontal drept cu efect de volum si dislocare a structurilor liniei medii. B-aceeasi formatiune, hiperintensa in T2. C-IRM
functionala denota dislocarea cailor substantei albe. D,E-IRM functionald denota relatia intre ariile verbala si de motili-
tate oculara cu tumoarea. F-IRM efectuatd peste 12 luni de la operatie determina rezectie totala si absenta recurentei [26]
(imaginea preluata din Nader, Scott, Abdulrahman, Levy, Neurosurgery Tricks of the Trade — Cranial, Thieme 2013, p 74)
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inconjurate de tumori de insuld Intrucat vasele trec din
fisura sylviana prin fascicolul uncinat spre ganglionii
bazali. Ramuri ale arterei coroidale anterioare ce trec
spre substanta perforatd posterioard pot fi aderente de
uncusul lobului temporal. Ramuri mici ale arterei cere-
brale medii ce trec prin santul central sau prin portiu-
nea posterioard a santului circular posterior Imprejurul
insulei asigura cu sange tractul corticospinal din coroa-
na radiatd; ruperea acestor vase poate duce la deficite
motorii 1n asociere cu alte afectiuni neurologice.

Atentie se va acorda tumorilor bogat vasculariza-
te si tumorilor adiacente sinusurilor venoase, tumori-
lor localizate 1n vecinatatea sau interiorul structurilor
importante, tumorilor la pacienti cu numar mare de
comorbiditati si pacientilor cu administrare anterioa-
ra de antiplachetare si anticoagulante.

Rezultate

Complicatii relatate la rezectia tumorala. Defici-
tele neurologice sunt asociate cu un pronostic prost si
longevitate postoperatorie scazutd. Existd totusi mo-
dalitati si tehnologii imagistice ce pot facilita plani-
ficarea pre- si intraoperatorie cu scop de ameliorare
a gradului de rezectie tumorala, 1n special pentru gli-
oame complexe de arii elocvente. Drept exemplu este
tractografia care permite o delimitare a substantei albe
si a construi o schita tridimensionala preoperator [23].
IRM functionala de asemenea poate fi utilizata pentru
identificarea activarii ariilor corticale si subcorticale
ce corespund creierului elocvent (Figura 2).

Asa metode ca IRM intraoperatorie, fluorescenta
cu acid 5-aminolevulinic si ultrasonografia intraope-
ratorie sunt la fel de folos intru identificarea hotare-
lor tumorale. IRM intraoperatorie, cu toate ca este
costisitoare si consumantd de timp, a fost apreciata
ca beneficd pentru atingerea unui grad optimal de re-
zectie tumorala si respectiv a unei supravietuiri fara
progresie tumorald mai indelungate in comparatie
cu neuronavigarea conventionald [2, 24]. Chiar daca
neuronavigarea conventionald este apta sa determine
localizarea initiala a tumorii si sd optimizeze abor-
dul chirurgical, acuratetea metodei este afectatd de
grosimea slice-urilor axiale, modalitatea de tracking,
inregistrarea pacientului si indeosebi de dislocarea
cerebrald intraoperatorie [25]. Platformele noi de ne-
uronavigare vor avea capacitatea de combinare multi-
modala a datelor IRM functionald, tractografie pentru
ameliorarea planificarii preoperatorii.

A fost demonstrata si utilitatea acidului 5-ami-
nolevulinic si fluorosceinei pentru atingerea unei re-
zectii tumorale optimale [27, 28]. Impactul acestora a
fost analizat intr-un studiu randomizat a 243 cazuri de
glioblastoame operate. Pacientii ce au beneficiat de
vizualizare asistata de fluoroscenta au avut o ratd mai

mare de rezectie totald tumorald (65% contra 36%) si
o rata mai mare de supravietuire fara progresie tumo-
rala de 6 luni (41,7% contra 21%)[29]. Ultrasonogra-
fia intraoperatorie poate fi combinata cu usurintd cu
oricare metodad susmentionata si poate mari probabi-
litatea obtinerii unei rezectii tumorale totale, mai ales
a leziunilor solitare si subcorticale [30].

Craniotomia asa zisd “awake”, adicd cu pacient
constient si mapping-ul intraoperator sunt benefice
pentru reducerea semnificativa a deficitelor neurologi-
ce postoperatorii, cu toate ca selectarea strictd a paci-
entilor este cheia succesului in asemenea cazuri [31].
Stimularea electrica a creierului in timpul operatiei, cu
pacient treaz sau adormit, este o unealtd obisnuitd in
mainile chirurgului si este folositd pentru delimitarea
hotarelor unei rezectii tumorale inofensive. Valoarea
mapping-ului intraoperator in pastrarea functiilor ne-
urologice a fost raportatd de un numar mare de neu-
rochirurgi. Review-ul literaturii a 90 de rapoarte pu-
blicate intre 1990 si 2010 demonstreaza o diminuare
semnificativd a deficitelor neurologice postoperatorii
si o crestere a ratei rezectiei tumorale totale in cazuri-
le cand a fost utilizata stimularea intraoperatorie [32].
Craniotomia “awake” este bine tolerata de pacienti dar
nu e infailibila, deficiente neurologice persistente pot
aparea in ciuda mapping-ului negativ. Geneza defici-
telor neurologice 1n asemenea cazuri nu e clarificata,
fie ca sunt rezultat al ischemiei, delimitérii functiei
corticale in adancimea santului cortical, traumatizarea
cailor substantei albe, fie alt mecanism.

Totodata, pentru a reduce gradul de afectare a cre-
ierului elocvent este importantd prevenirea leziunilor
vaselor ce alimenteaza acest creier. Glioamele maligne
sunt tumori bogat vascularizate si sunt acompaniate de
o0 angiogeneza intensa [33]. Pentru prevenirea compli-
catiilor provenite din leziuni vasculare, in cadrul plani-
ficarii preoperatorii pot fi utilizate CT-angiografia sau
IRM-angiografia apte sa identifice localizarea vaselor
incorporate in tumoare. In cazuri de inglobare a artere-
lor sau venelor importante este recomandata rezectia
crutatoare a tumorii. Pentru minimalizarea riscului ac-
cidentelor vasculare prin vasospasm, arterele aparent
spasmate la finele manoperei de rezectie tumorala pot
fi irigate cu remedii spasmolitice.

Ruperea vaselor adiacente unui gliom poate duce
la accident vascular iatrogen, impactul acestuia asu-
pra mortalitatii spitalicesti a fost demonstrata [6].
Este de mentionat ca ariile mici de restrictie a difuziei
nu sunt rare pe imaginile IRM postoperatorii. Aces-
tea pot fi cauzate de alterarea fluxului sanguin sau de
contuzia operatorie a parenchimului. Cu toate aces-
tea, ruperea arterelor de calibru mai mare, cum ar fi
ramurile M4 de exemplu, poate rezulta in aparitia is-
chemiei departe de hotarele tumorale. Aceste ramuri
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arteriale se localizeaza cu predilectie in santurile ce-
rebrale. Ca si in cazul malformatiilor arteriovenoase,
neurochirurgul este sfatuit sa deschida santul cortical,
sd coaguleze ramurile mici ce alimenteaza tumoarea
pastrand trunchiul arterial central ce alimenteaza pa-
renchimul cerebral. in cazurile rezectiei tumorilor cu
crestere aparent nodulara nu este neobisnuita identi-
ficarea vaselor mari localizate in santurile corticale
care ocolesc tumoarea. In tumorile gliale de grad mic
din adiacenta fisurii sylviene, chirurgul trebuie sa
efectueze initial o decompresie internd a tumorii prin
deschiderea varfului circumvolutiunii, pastrand vase-
le piale ce trec prin afara tumorii. Tumorile gliale de
grad mic localizate 1n insuld pot ingloba ramuri M2 si
M3 din fisura sylviand. Ramurile mari din interiorul
santurilor pot fi pastrate prin disecare subpiala.
Complicatii regionale. Convulsiile, edemul pos-
toperator, hematomul, infectia si scurgerea de LCR
sunt exemple a celor mai frecvente complicatii regio-
nale; rata acestora este de 1-10% dependent de studiu.
Retractia cerebrala excesiva dar si tesutul tumoral
restant pot fi cauze a edemului postoperator semnifi-
cativ, insa acesta poate sia nu atingd nivel maxim pe
parcursul primelor zile. Edemul perilezional se poate
manifesta printr-un deficit neurologic pe cand edemul
sever poate induce herniere trans-tentoriala cu pericol
pentru viatd. Edemul postoperator poate fi minimali-
zat prin limitarea retractiei cerebrale in timpul ope-
ratiei. Tesutul tumoral restant, mai ales in cazuri de
glioame maligne, este cauza edemului si hemoragiei,
astfel se va tinde spre o rezectie maximala in toate
cazurile, dar fara cauzarea noilor deficiente neurolo-
gice. Steroizii administrati postoperator reduc edemul
dar majoreaza riscul aparitiei infectiilor [34]. Eleva-
rea capului si administrarea remediilor osmotice pot
fi recomandate in cazuri de edem postoperator sever.
Hematoamele postoperatorii se intdlnesc in 1-5%
cazuri si pot fi influentate de valorile coagulogramei, he-
mostaza operatorie, varsta, comorbiditati, tesut tumoral
restant. Astfel, evaluarea minutioasd preoperatorie ce
include examenul de laborator si anamneza in combi-
natie cu hemostaza meticuloasa de la sfarsitul operatiei
pot reduce riscul aparitiei hematoamelor postoperatorii.
Pentru prevenirea convulsiilor se pot administra
remedii anticomitiale In perioada pre- si postoperato-
rie, eficienta profilaxiei convulsiilor raimane contro-
versatd [35]. De obicei, anticomitialele se adminis-
treaza profilactic doar pentru tumori supratentoriale.
Pentru reducerea ratei infectiilor perioperatorii este
importanta pastrarea sterilitatii manoperei chirurgica-
le, folosirea masinii de tuns in loc de aparatul de ras
[36], controlul preoperator al glicemiei [37], admi-
nistrarea intraoperatorie a antibioticului, inchiderea
etansa a plagii, asigurarea normotermiei [38], schim-

barea regulata a bandajului. A fost demonstrata inhi-
barea functiei neutrofilelor in caz de concentratii inal-
te a glucozei extracelulare. Astfel, pentru prevenirea
infectiilor se recomanda administrarea perioperatorie
de insulind cu mentinerea nivelului de glicemie <180
mg/dL [37]. Fistulele lichidiene sunt mai frecvente in
operatiile pentru tumori de fosa posterioara, incidenta
acestora poate fi redusa prin inchiderea etansa a durei.
Durerea postoperatorie de plaga este, de asemenea,
frecventa; aceasta poate fi prevenita prin administra-
rea preoperatorie de pregabalin. Un studiu randomi-
zat recent a demonstrat ca administrarea a 150 mg de
pregabalin de 2 ori pe zi in perioada preoperatorie
reduce anxietatea, amelioreaza calitatea somnului,
reduce valorile scorurilor de durere [39].

Complicatii sistemice. Riscul complicatiilor siste-
mice cum ar fi tromboza venoasa profunda, embolis-
mul pulmonar, infarctul de miocard, pneumonia poate
de asemenea fi redus prin practici medicale chibzui-
te. Complicatiile chirurgicale sunt asociate cu un risc
semnificativ al complicatiilor generale. Pacientii care
fac complicatii chirurgicale au comorbiditati pana la
operatie. Un review a 20000 cazuri de pacienti cu gli-
oame determina risc de complicatii cardiace in 0.7%,
complicatii respiratorii in 0,5%, infectii profunde de
plaga in 0,8%, tromboza venoasd profunda in 0,6%,
embolism pulmonar in 3,1% si insuficienta renald acuta
in 1,3% [40]. Profilaxia trombozei venoase profunde
initiatd din prima zi postoperator [41], monitorizarea
functiei respiratorii si administrarii per orale a medica-
mentelor, spirometria stimulanta si utilizarea chibzuita
a fluidelor intravenoase pot reduce aceste riscuri.

Tromboembolismul venos este mai frecvent in pe-
rioada postoperatorie la pacienti cu glioame (3,5%) de-
cat la pacientii cu alte tipuri de cancer. Riscul poate fi
redus prin profilaxie mecanica sau chimica; combinarea
compresiunii pneumatice intermitente cu administrarea
de heparina este mai eficientd decat utilizarea separa-
ta a fiecarei metode [42, 43]. Un studiu retrospectiv a
demonstrat lipsa cresterii frecventei complicatiilor he-
moragice in caz de administrare postoperatorie (24-48
ore) de heparind, dar rata trombozei venoase profunde
ascazut de la 16% la 9% [44]. Controlul valorilor tensi-
unii arteriale poate reduce riscul hemoragiilor postope-
ratorii, valorile sistolice se vor mentine sub 140 mm Hg
pe parcursul primelor 24 ore dupa operatie [45].

Discutii

Toti pacientii cu glioame cerebrale trebuie sa fie
monitorizati in perioada postoperatorie cu testare frec-
venta a statutului neurologic. CT cerebrala nativa va
fi efectuatd imediat Tn caz de aparitie a deficientelor
neurologice cu scop de depistare a cauzei agravarii
(hematom, accident vascular, hidrocefalie). Daca CT



16

Buletinul ASM

este negativa dar deficitul neurologic persista, poate fi
indicatd monitorizarea EEG pentru depistarea convul-
siilor sau IRM pentru un stroke. Din cauza incompati-
bilitatii frecvente a utilajului EEG cu IRM ultima poate
fi efectuata inaintea de instalare a dispozitivului EEG.

Perioadele unui accident ischemic vizualizat prin
CT pot fi divizate in acuta (<24 ore), subacuta (24 ore
— 5 zile) si cronica (saptamani), caracterizate prin edem
citotoxic (pierderea diferentierii substanta albd/cenusie,
stergerea santurilor corticale) sau vasogen (implicare
primordiala a substantei albe) [46]. Ca atare, CT nu este
suficient de sensibild pentru a depista un stroke super-
acut in primele 6 ore; in asemenea cazuri se va indica
IRM [47]. Difuzia IRM poate determina modificari acu-
te din primele minute de la debutul ischemiei si daca prin
CT a fost exclus un hematom, rata de depistare a unui
stroke creste de la 50% la 95% [46]. In prima saptimana
de la stroke imaginile prin difuzie IRM apar hiperintens
iar imaginile cu coeficientul difuziei aparente sunt hipo-
intense, astfel pot fi identificate ariile de infarct acut de
edemul vasogen. In perioada de trecere a stroke-ului din
perioada acuta in subacutd imaginile descrise vor arata
diametral opus [46]. Dupé cum a fost mentionat anterior,
in perioada postoperatorie pot fi vizualizate leziuni hipe-
rintense la difuzia IRM 1n jurul cavitatii tumorii, dimen-
siunile acestor leziuni pot corela cu deficitul neurologic
postoperator. Cu toate ca deficientele neurologice prin
lezarea directa a parenchimului cerebral sunt ireversibi-
le, ghidurile recente de conduitd in stroke recomanda o
scadere a valorilor tensiunii arteriale cu 15% pe parcur-
sul primelor 24 ore doar in cazurile cand tensiunea arte-
riala depaseste 220/120 mm Hg [48], 1n cazurile contrare
in ischemie este permisa cresterii tensiunii arteriale pen-
tru a asigura perfuzia cerebrala.

Prezenta hematomului postoperator poate fi in-
dicatie pentru operatie. Totusi, colectiile mici pot fi
tratate conservator cu examinare imagistica repetata,
monitorizare a tensiunii arteriale, testare neurologi-
ca frecventd si sistarea medicatiei anticoagulante.
Un studiu recent arata ca scaderea intensa a valorilor
tensiunii arteriale la pacientii cu hemoragii intrace-
rebrale la 110-130 mm Hg nu reduce dezabilitatea si
letalitatea in comparatie cu 140 -179 mm Hg [49].
Daca exista efect de volum si risc de herniere cere-
brald, este indicati interventia chirurgicald. Inainte de
operatie se administreazd manitol sau solutie salina
hipertonica. Cu toate ca ambele remedii asigura o re-
laxare cerebrald, administrarea de solutie hipertonica
s-a dovedit a fi mai efectiva [50]. Plasarea drenajului
ventricular extern pentru decompresie imediatd sau
pentru solutionarea hidrocefaliei este indicatd in caz
de largire simptomatica a ventriculelor.

Administrarea 1n perioada postoperatorie imediata
de aspirind pentru leziuni ischemice sau de heparina in

doze terapeutice pentru pacientii cu tromboza venoasa
profunda sau embolism pulmonar este deosebit de con-
troversata. Cu toate cd nu sunt ghiduri suficient de bune
in aceasta materie, un studiu pe 30 pacienti la care s-au
administrat anticoagulante in doze terapeutice pentru
tromboza venoasa profundd sau embolism pulmonar
timp de 12 zile postoperator si niciunul nu a facut com-
plicatii hemoragice [51]. 20 de pacienti din lot au primit
anticoagulante in zilele 2-7 dupa operatie.

Conduita complicatiilor sistemice la pacientii cu
glioame este similara cu cea a lotului general de pacienti
chirurgicali. Tromboza venoasa profunda si embolismul
pulmonar sunt tratate cu anticoagulante in doze terape-
utice; momentul initierii terapiei depinde de numarul
de zile scurse dupa operatie. Poate fi utilizat si filtrul
temporar de vend cava. Un studiu bazat pe compara-
rea a 92 pacienti cdrora le-a fost instalat filtru de vena
cava cu 92 pacienti tratati doar cu anticoagulante nu a
determinat diferente statistic veridice a incidentei em-
bolismului pulmonar (3% si 7% respectiv) [53]. Insufi-
cienta renala acuta este tratata prin resuscitare hidrica si
stoparea medicatiei nefrotoxice; pneumonia si sepsisul
necesita antibiotice si aport de fluide; tratamentul deli-
rului subintelege eliminarea remediilor pro-colinergice
si reducerea stimulilor externi. Delirul este o problema
in cazul pacientilor varstnici si poate fi cauza spitalizarii
indelungate si ratei inalte a altor complicatii. [54] Un
studiu ce a evaluat incidenta ti factorii de risc ai delirului
la pacientii neurochirurgicali cu varsta mai mare de 70
ani a demonstrat o incidenta de 32,4% la ziua a 3-a dupa
operatie. [55] Factorii de risc pentru delir sunt dementa
in anamneza, valori preoperatorii anormale ale glicemi-
ei, diabet preexistent, durata mare a operatiei si durerea
severa ce necesita opioizi. [55] Astfel controlul chibzuit
al durerii cu utilizare minimala a opioizilor si controlul
preoperator al glicemiei pot reduce riscul delirului.

Concluzii

Complicatiile postoperatorii dupa rezectia glioa-
melor pot fi locale, regionale si sistemice. Structurile
substantei albe sunt deseori neglijate, dar sunt impor-
tante 1n planificarea preoperatorie si pot fi localizate
prin diferite tehnici, cum ar fi tractografia. Chirurgia
“awake” este de preferintd in cazurile de localizare a
tumorii in regiunile cerebrale elocvente si poate redu-
ce deficientele neurologice postoperatorii. Chirurgia
tumorilor cerebrale este o artd delicata, ea poate fi
abordata doar prin intelegere si apreciere a anatomi-
ei si fiziologiei cerebrale. Neuronavigarea ca si alte
unelte de vizualizare intraoperatorie au facut chirur-
gia mai sigurd. In perioada postoperatorie pacientii
vor beneficia de monitorizare cu testarea frecventa a
statutului neurologic. Frecventa complicatiilor poate
fi redusa prin constientizarea riscurilor, vigilenta cli-
nica i atentie asupra detaliilor.
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