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Tntroducere

Lucrarea data este consacratd particularitatilor de pozitionare a pacientului
pentru operatia de rezectie a tumorii cerebrale ludnd in consideratie cele mai
frecvent utilizate aborduri chirurgicale si tipuri de neoplazii. Cu toate ca
localizarea tumorii are rol important in alegerea unui anumit tip de pozitionare, in
timpul planificarii abordului chirurgical se vor lua in consideratie particularitatile
histopatologice, probabilitatea edemului cerebral, vascularizarea tumorii, drenajul

venos si utilizarea metodelor de reperaj intraoperator.

Tumorile cerebrale pot fi clasificate in diverse moduri. Acestea pot fi intra-
sau extraaxiale. Cele intraaxiale pot fi primare sau metastatice. Tumorile

extraaxiale cresc din nvelisurile creierului sau baza craniana.

In pofida complexitatii pozitionarilor in neurochirurgie, in perioada
preoperatorie se vor lua in consideratie principiille de bazd ale sigurantei
pacientului. Pozitionarea ideald a pacientului este esentiald pentru efectuarea cu

succes a operatiei.

Din pacate, deseori pozitionarii pacientului i se ofera putinad atentie, ea e
lasatd pe seama chirurgului asistent sau anesteziologului fard a se tine cont de
comorbiditdti, presupusa histologie si alte particularitati. Urmeazd expunerea
siretlicurilor” Tn diferite tipuri de pozitionari, erorilor si masurilor de prevenire a

acestora.
Tipul si durata lucrarii

lucrare practica si seminar, total - 30 ore academice (6 teme a cate 5 ore academice
in corespundere cu programele aprobate de rezidentiat si educatie medicald

continud)



Scopul

Studiul bazelor teoretice si a deprinderilor practice de pozitionare corecta a
pacientului neurochirurgical in timpul interventiei operatorii de rezectie a tumorii
cerebrale dependent de cele mai frecvent utilizate aborduri chirurgicale si tipuri de

neoplazii
Obiectivele

Cunoasterea clasificarilor tumorilor cerebrale

Familiarizarea cu tipurile de aborduri chirurgicale cerebrale
Studierea scopurilor pozitionarii corecte a pacientului

Identificarea modalitatilor de pozitionare a capului

Familiarizarea cu avantajele si neajunsurile fiecarui tip de pozitionare
Cunoasterea particularitatilor histologice ale tumorilor cerebrale
Cunoasterea principiilor de siguranta a pacientului in timpul operatiei

Elucidarea erorilor frecvente in pozitionare
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Cunoasterea masurilor de prevenire a complicatiilor legate de pozitionare

10.Identificarea tipurilor de complicatii legate de pozitionare

11.Diferentierea complicatiilor intra- i postoperatorii legate de pozitionare

12.Intelegerea principiilor de aplicare a fixatorului cranian

13.Intelegerea principiilor de selectare a abordului chirurgical

14.Studierea impactului patologiei concomitente n selectarea tipului de
pozitionare

15.Determinarea regulilor generale de pozitionare in neurochirurgie

16.Determinarea regulilor specifice pentru fiecare tip de pozitionare

17.Intelegerea algoritmului manifestari clinice / date imagistice / pozitionarea

pacientului / selectarea abordului
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Metode si materiale necesare pentru realizare

Furtuna de idei

Studii de caz clinic
Lucru individual

Lucru Tn echipe mici
Vizualizare cazuri video

Plan

Introducere

Verificarea initiald a cunostintelor

Vizita pacientilor

Analiza cazurilor clinice (inclusiv datele imagistice)
Vizualizarea materialului didactic (poze, video)
Selectarea abordului chirurgical

Selectarea pozitionarii pacientului pe masa de operatie
Verificarea finald cunostintelor

Deprinderi practice insusite la finele lucrarii

Selectarea informatiei utile cu impact asupra pozitionarii si abordului

chirurgical
Interpretarea datelor imagistice preoperatorii
Propunerea tipului de pozitionare si abordului chirurgical

Participarea nemijlocita la pozitionarea pacientului
Subiectele pentru pregatirea individuala

Clasificarea OMS a tumorilor cerebrale

Manifestarile clinice ale tumorilor cerebrale dependent de localizare

Particularitati histologice ale tumorilor cerebrale
Investigatii imagistice in neurooncologie

Modalitati de pozitionare a capului



Reguli generale de pozitionare in neurochirurgie
Tipuri de aborduri chirurgicale cerebrale

Siguranta pacientului in timpul operatiei
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Complicatii legate de pozitionare

Surse de literatura pentru pregatirea independenta
Martin Lehecka. Helsinki Microneurosurgery Basics and Tricks. 2011
Lumenta, C.B. Neurosurgery (European Manual of Medicine) 2010
Richard G. Ellenbogen, Principles of Neurological Surgery, 4th ed. 2020
Mark S. Greenberg Handbook of neurosurgery 9™ ed. 2020

o ~ w0 Dnp e

Nithin Agawal, Neurosurgery Fundamentals, 2019

Notiuni teoretice

La general vorbind, in neurochirurgie se utilizeaza cinci tipuri de
pozitionare: dorsald, ventrala, ventrald — oblicd, laterala si pe sezute. Existd variatii
pentru fiecare din aceste pozitii. Fiecare are avantaje dar si precautii, cum ar fi
modificarile circulatorii sau respiratorii ce pot afecta schimbul de gaze, acesta cu

Impact direct asupra hemodinamicii cerebrale (1).

Pozitionarea corectd a pacientului are doud scopuri de baza. Primul este
asigurarea sigurantei pacientului pe durata interventiei chirurgicale prin aplicarea
pernutelor pe punctele proeminente pentru prevenirea decubitdtilor si traumarii
nervilor periferici. Al doilea tine de alegerea unei pozitii optime a capului pentru o
traiectorie $i expunere optima a tumorii cerebrale (2). Existda doua modalitati de
pozitionare a capului in neurochirurgie: fixata (de ex. scoaba Mayfield) si nefixata
(de ex. pe suport — potcoava). Pentru efectuarea cu succes a interventiei, de electie
este imobilizarea capului in fixatorul cranian Mayfield. Aceasta creste siguranta
operatiei dar si este necesara in caz de utilizare a metodelor de reperaj
intraoperator fara cadru. Durata unei manopere de rezectie tumorala depaseste, de
obicei, pragul de 3 ore, astfel imobilizarea capului pentru a preveni ulceratiile

epicraniene este benefica. Alegerea locului de introducere a cuielor este cruciala



din cauza existentei locurilor slabe (ex. sinusul frontal, sinusul maxilar, scuama
osului temporal) ce se pot fractura la aplicarea presiunii. Cuiele se vor aplica
departe de ochi si urechi. La pacientii cu sisteme de derivare lichidiana se va lua in
consideratie pozitia valvei si portiunii extracraniene a suntului. La copii se aplica
cuie mai mici §i presiune redusd. La alegerea unei pozitiondri ideale se va lua in
consideratie si traiectoria de accesare a tintei, de preferinta se va reduce la minim
grosimea traversatd a parenchimului cerebral intact, se vor ocoli regiunile
elocvente, va fi precautata si actiunea fortei de gravitatie pentru a reduce retractia
cerebrald si a ameliora refluxul venos, astfel micsorand hemoragia intraoperatorie
si hipertensiunea intracraniand. Pozitia incorecta a capului si corpului pacientului
pe durata operatiei poate avea impact asupra perioadei postoperatorii. Pozitionarea
corecta este, deci, o masura de profilaxie a complicatiilor postoperatorii prin
reducerea incidentei ulceratiilor, decubitatilor, neuropatiilor periferice,
rabdomiolizei, micsorand astfel durata de aflare a pacientului in stationar si

perioada de reabilitare (3-6).
Tumorile intracraniene
Tumorile intracerebrale

Neoplaziile intra-axiale pot fi considerate parte a creierului; acestea apar din
celulele parenchimului cerebral sau din celulele metastazate intr-acesta. Cele mai
frecvente tumori intra-axiale sunt glioamele (astrocitom, glioblastom), acestea
cresc din celule non-neuronale si constituie circa 80% din toate neoplaziile
cerebrale primare la adulti (7,8) (fig. 1 A). Tratamentul standard pentru glioamele
cerebrale este rezectia chirurgicald dupa care, dependent de rezultatul histologic
urmeaza radio- si/sau chimioterapia (9,10). Ablatia metastazelor cerebrale solitare,
in special a celor de dimensiuni mari, se asociazd cu o supravietuire mai

indelungata a pacientilor cu cancer (11, 12) (fig. 1 B).



Fig. 1. IRM cerebrala. A - glioblastom in regiunea nucleilor bazali stdnga. B - metastaza de
carcinom parietal cu edem periofocal marcat. C - meningiom convexital temporal dreapta.
D - meningiom de aripa sfenoidala dreapta.

Accesarea chiar a unei tumori superficiale de asemenea necesita o selectare
corecta a pozitiondrii pacientului si locului de aplicare a inciziei. Pozitionarea este
importantd pentru planificarea unui coridor catre o tumoare profunda intra-axiala
si protejarea zonelor elocvente. Traiectoria de acces este cruciala pentru asigurarea
unei iluminari adecvate in adancimea lojei tumorale, fie de la microscop sau lupa.
Pozitia corectd a capului va asigura si o retractie gravitationald reducand-o pe cea
mecanica. Pozitia elevata a capului reduce, de obicei, edemul parenchimatos prin
retractie sau manipulare mecanica, mai ales in cazuri de glioame maligne deoarece
acestea sunt in contact intim cu substanta cerebrald, provoacd mai des edem
perifocal si au o crestere infiltrativa. Metastazele intra-axiale deseori cauzeaza
edem cerebral prin dislocarea, compresia parenchimului cerebral si a venelor
drenante. Astfel, in caz de tumori intra-axiale, este importanta elevarea capului
mai sus de nivelul inimii pentru asigurarea refluxului venos si reducerea edemului

cerebral deopotriva cu retractia gravitationald. Totodata, se va tine cont de faptul



ca rotirea exageratd a capului poate compromite drenajul venos prin compresia

venelor jugulare.
Tumorile extracerebrale

Tumorile extra-axiale sunt localizate Tn interiorul cutiei craniene, uneori la
baza craniului, dar in afara parenchimului cerebral. Acestea au punct de plecare
meningele cerebral sau sunt metastaze atasate de dura mater, rareori au origine
osoasa. Neoplaziile extra-axiale, de obicei, deplaseaza creierul, invadarea acestuia
se constata rar. Astfel, acest tip de tumori pot cauza edem cerebral si efect de
volum semnificative (fig. 1 C). Dificile pentru chirurgie sunt tumorile aderente de
sinusurile durale venoase sau de venele drenante majore (de ex. vene spre sinusul
sagital superior, vena Labee, vena Trolard). Lezarea intraoperatorie a acestor vene
rezultd in edem cerebral progresiv si accidente vasculare ischemice, traduse prin
deficiente neurologice severe sau chiar deces. Este cruciala identificarea
preoperatorie a venelor drenante in timpul planificarii pozitionarii capului, aceasta
din urma trebuie sa asigure un coridor chirurgical ce ocoleste structurile vasculare.
Tumorile atasate de dura mater pot primi alimentare din vasele durale,
identificarea intraoperatorie precoce a acestor artere, coagularea si sectionarea
acestora reduce marimea hemoragiei si durata operatiei. Totusi, arterele de
alimentare a tumorii, Tn mod normal, vor fi identificate in perioada preoperatorie,
bazéndu-se pe imagistica, iar pozitionarea pacientului va asigura accesul la aceste

artere.
Tumorile de baza craniana

Acest tip de tumori impune dificultdti de tratament operator prin aderarea
lor de structuri vitale (nervi cranieni, vase) ce trec prin baza craniana (fig. 1 D).
Nervii si vasele sunt, deseori, intim atasate de peretii canalelor osoase, astfel cea
mai mica retractie poate cauza leziuni ireparabile. Cele mai frecvente tumori de
baza craniana sunt meningioamele (de ex. de tubercul selar, petro-clivale) in toate

cele trei fose craniene, svanoamele (de ex. vestibular), carcinoamele primare sau
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secundare de baza sau nazofaringe ce pot invada dura mater sau chiar parenchimul
cerebral. Baza craniand poate fi accesata din toate partile (ex. trans-sfenoidal,
lateral retrosigmoidian), abordul chirurgial selectandu-se dependent de tumoare si
relatia acesteia cu structurile adiacente. Fiecare dintre cele cinci aborduri
chirurgicale au particularitati ce vor fi discutate ulterior. La general vorbind, se vor
aplica principiile comune de pozitionare a pacientului. Suplimentar, luand in
consideratie durata mai mare a acestor operatii, dar si complexitatea lor, atentie
deosebitd se va acorda aplicdrii minutioase a pernutelor de suport. De exemplu,
pozitia laterald necesitd aplicare adecvata a suportului regiunii axilare pentru
prevenirea luxatiei umarului, excludere a presiunii pe punctele de compresie a
nervilor periferici (median, ulnar, peroneu). In caz de operatii indelungate
pacientul este supus si unui risc mai mare de aparitie a trombozei venoase
profunde si embolismului pulmonar. Se recomandd, deci, o pozitie elevatd a
extremitdtilor pentru a asigura reintoarcerea venoasd si a exclude sechestrarea

venoasa in extremitati.
Patologia concomitenta

Metastazele cerebrale reprezintd cele mai frecvente tumori intracraniene.
Acesti pacienti, deseori, au manifestari clinice extracraniene care trebuie luate in
consideratie la alegerea pozitionarii. De exemplu, pacientii diagnosticati cu cancer
pot avea metastaze nu doar cerebrale dar si pulmonare, sau insdsi tumoarea
primard poate fi localizatd in pldmani (fig. 2). Functia pulmonara afectatad va
necesita ventilare suplimentara iar aceasta poate influenta pozitionarea pacientului.
Statutul respirator afectat poate fi un obstacol pentru pozitia ventrala din cauza
presiunii exagerate aplicate pe plimani. In asemenea cazuri poate fi aleasa pozitia
lateralda cu capul rotit pentru accesarea, de exemplu, a regiunii occipitale sau a

fosei posterioare.

Pacientii cu tumori primare sau metastatice pot fi dependenti de steroizi.

Tumorile cerebrale sunt asociate de edem perilezional semnificativ, Th combaterea
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caruia se administreaza steroizi. Acestia din urmd au efecte adverse, printre care
Imunosupresia ce poate afecta Cicatrizarea plagii postoperatorii. Astfel, atentie se
va acorda si suturarii adecvate a plagii, se recomandd lavaj cu preparate
antibacteriene in timpul suturdrii si extragerea firelor nu mai devreme de 2

saptamani.

Fig. 2. CT pulmonara. A — cancer central plamanul drept. B — tumoare de mediastin

Este de mentionat ca unii pacienti necesitd operatii repetate pe motiv de
recurentd tumorald, cazuri in care complicatiile infectioase apar mai frecvent (13).
De obicei, nu se face planificarea craniotomiei pentru operatiile repetate, dar
impactul acestora asupra pronosticului pacientilor cu recidive tumorale a fost
demonstrat (14,15). Astfel, in cadrul planificarii lungimii inciziei si dimensiunilor
craniotomieil se va lua in consideratie necesitatea unei operatii repetate pentru

recidivarea tumorii.
Reguli pentru toate tipurile de pozitionare

Consideratiile generale pentru orice abord chirurgical includ siguranta
pacientului si aranjarea salii de operatie. Securizarea pacientului pe masa de
operatie este cruciald, in timpul operatiei aceasta poate fi rotitd/inclinata in orice
directie, exista riscul de cadere a pacientului. Alt moment important este aranjarea
pacientului pe masa inainte de a incuia fixatorul cranian; orice schimbare cu

fixatorul inchis poate disloca cuiele, ceea ce va duce la leziuni de tesuturi moi sau
12



craniu. Se va tine in minte ca in inductia Tn anestezie se folosesc remedii paralitice
ceea ce poate duce la obtinerea unei pozitii vicioase a capului, dar cand actiunea
acestor remedii se termina poate aparea o tensiune musculara asupra capului, ceea
ce duce la dislocarea cuielor. Odata ce pacientul este imobilizat poate fi aplicata
pozitia Trendelenburg (pentru a cobori capul) sau Trendelenburg invers (pentru a
eleva capul). Pentru atasarea cadrului de referintd este importanta si plasarea
corectd a camerei de neuronavigare si a fixatorului cranian cu trei puncte de fixare.
Daca cadrul de referinta este acoperit de cuvertura, masa asistentei sau chirurg,
neuronavigarea devine inaptd. Un alt moment important este selectarea mesei de
operatie, sau a salii de operatie dotatda cu o anumitd masa de operatie. Majoritatea
meselor permit aplicarea pozitiei Trendelenburg sau Trendelenburg invers care
sunt critice pentru diferite pozitiondri dar si faciliteaza refluxul venos (de ex.
elevarea capului in caz de aparitie intraoperatorie a edemului cerebral). De
asemenea mesele contemporane permit inclinarea stanga/dreapta, astfel se vor lua

masuri de prevenire a caderii pacientului.

Pozitia dorsala

Fig. 3. A - IRM cerebrala, formatinue chistica frontotemporal stanga. B — decubit dorsal,
capul rotit controlateral. C- abord frontotemporal stanga.

Aceasta este cea mai frecvent utilizata pozitionare in neurochirurgie, ea are
cele mai mici riscuri anesteziologice si chirurgicale, este usor de aplicat si nu
presupune pozitii incomode a pacientului anesteziat (1). Fata si tubul endotraheal
sunt usor accesibile. Pozitia dorsald este mai comodad si din considerente de
orientare spatiala a chirurgului (fig. 3). Exista totusi un risc mic de afectare a

refluxului venos si crestere a tensiunii intracraniene in caz de rotire exagerata a
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capului. Un alt neajuns este riscul de aspirare In comparatie cu decubitul lateral
sau ventral (16). De reguld capul pacientului este elevat, coapsele usor flectate,
picioarele ridicate pentru prevenirea trombozei venoase profunde. Proeminentele
osoase (coatele, calcaiele) si punctele de presiune pe nervii periferici (ulnar,
peroneal) vor fi protejate prin aplicare de pernute si centuri (cu lacat sau adezive).
Exista situatii cand pozitia dorsala este de preferinta chiar daca ea nu ofera accesul
cel mai bun spre tumoare. La pacientii cancerosi cu posibila suferintd pulmonara
sau mediastinala, ventilarea mecanica ar fi mai dificila in decubit lateral sau
ventral. Este importanta consultarea cu anesteziologul pentru a alege o pozitie

inofensiva pentru functiile vitale ale pacientului.
Abordul trans-sfenoidal

Acesta este mai frecvent efectuat pe cale trans-nazala decat trans-labiala.
Abordul dat este de electie pentru adenoame pituitare intraselare (fig. 4), chisturi
Rathke, craniofaringioame. De obicei se foloseste fixatorul Mayfield cu doua cuie
pe stanga si unul pe dreapta. Pozitia capului poate varia dependent de localizarea
exacta si dimensiunile tumorii, dar in majoritatea cazurilor capul pacientului este
rotit spre chirurg cu 5-10 grade si retroflectat usor. Camera neuronavigatorului
este amplasata la capul pacientului. Capul pacientului se va eleva usor pentru a
reduce hemoragia si a facilita refluxul venos, moment important in accesarea

regiunilor adiacente sinusurilor cavernoase.

4. . : ;"" 1.7:t: 7 rix
Fig. 4. A - IRM cerebrala, adenom hipofizar intraselar. B — abord transnazal transsfenoidal
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Pentru accesarea trans-sfenoidala a regiunii clivale se recomandd o usoara
flexie a capului (15 grade) (17), acesta permite a mari inghiul de expunere a
tumorii. Accesarca fosei anterioare necesitda o extensie de 10-15 grade (18) pentru
a obtine o traiectorie mai anterioara si a preveni lovirea toracelui pacientului cu

endoscopul sau instrumentele chirurgicale (19).
Abordul frontal

De obicei se foloseste o incizie bicoronara. Acest abord oferd o expunere
excelentd a tumorilor de linie medie cu crestere bilaterald (de ex. meningioame de
bazd), de orbitd mediala, de sinus frontal (carcinom de naso-faringe) mai ales in
cazurile cand se presupune ca abordul orbito-zigomatic sau pterional nu vor
asigura e expunere suficienti in directie controlaterald. Inainte de pozitionare a
pacientului, cu scop de relaxare cerebrald, poate fi instalat un drenaj spinal.
Pacientul este aranjat pe spate cu capul elevat asupra nivelului inimii. Cuiele
fixatorului cranian sunt plasate dorsal de urechi pentru a nu limita lungimea
inciziei cutanate. Capul este ridicat usor, flectat usor spre torace si extins usor in
gat (20), aceasta extensie variaza dependent de localizarea exacta a tumorii. Pentru

excluderea compresiei globilor oculari in timpul retractiei anterioare a acesteia, se

va exclude aplicarea cuverturilor grosolane pe sprancene (fig. 5).

Fig. 5. A - IRM cerebrala glioblastom frontal bazal drapta. B — decubit dorsal. C — abord
frontal dorsal transcortical.

Abordul orbito-zigomatic si pterional

Abordul orbito-zigomatic este un abord pterional extins si poate fi efectuat

in unul sau doua lambouri 0soase (21). Acesta este cel mai des utilizat in chirurgia
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vasculara si cea a bazei dar si In accesarea tumorilor petro-clivale, sfeno-orbitale
(22) si celor din vecinatatea apexului bazilar (fig. 6). Pacientul este pozitionat pe
spate; daca este nevoie de rotire suplimentara a capului sub umarul ipsilateral se
plaseaza o pernutd, capul este rotit de obicei in directie controlaterald la 30-60
grade. Rotatia este mai mare pentru tumori de fosa anterioara si medie, $i mai mica
pentru tumorile de clivus sau fosa posterioara. Capul este usor extins spre podea,
acesta va face ca punctul cel mai superior al campului operator sa devind
proeminenta malard (22,23). Se procedeaza identic cu pozitionarea pentru abordul
pterional, proeminenta malara fiind cel mai Tnalt punct se asigura localizarea fisurii
Sylviene, se foloseste forta de greutate pentru retractie atat a lobului frontal cat si
temporal, se reduce retractia mecanica si, respectiv, leziunea prin retractie a

parenchimului cerebral.

Fig. 6. A, B - IRM cerebrala, tumoare cranioorbitala dreapta C — CT de control, cavitate
postrezectionald. D — decubit dorsal, capul rotit stdnga. E — incizia cutanata pentru abord
orbitozigomatic.
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Pe langd abordul combinat pterional/orbito-zigomatic, abordul fronto-
temporal (pterional) sinestdtator este unul din cele mai frecvent folosite pentru
anevrismele de carotida internd si cerebrald medie si un sir de tumori de lobi
frontal si temporal, de fisura Sylviana, aripa sfenoidala, tubercul selar, ventricul
III. De obicei, in aceste situatii capul este usor extins si rotit cu 30 grade in sens

opus tumorii.
Abordul temporal

Pentru accesarea unei tumori re regiune temporald poate fi selectatd o ruta
trans-temporala (fig. 7) sau subtemporald. Pacientul este pozitionat pe spate cu o
pernutd sub umarul ipsilateral, ceea ce asigurd posibilitatea unei rotatii a capului
cu 60-80 grade controlateral. Pentru abordul subtemporal se recomanda o inclinare
mai mare a capului, de aceea in acest caz poate fi folosita pozitia laterala a
pacientului. Abordul cdtre o tumoare temporald, mai ales dacd este nevoie de
accesat regiunile mediale ale lobului temporal, uncusul, necesitd o inclinare usoara

a vertexului spre podea. Tn caz de efectuare a abordului subtemporal spre trunchiul

cerebral poate fi benefica instalarea drenajului spinal.

Fig. 7. A - IRM cerebrala, gliom temporal dorsal dreapta.. B — decubit dorsal oblic, capul rotit
controlateral. C — abord temporal dreapta.

Pozitia laterala

Decubitul lateral este folosit pentru pacientii ce necesitd abord subtemporal,
baza craniand, peripetros si spre fosa posterioara (fig. 8). Pozitia laterald poate fi
utilda in caz de tumori supratentoriale, mai ales localizate parasagital. Aranjarea

pacientului pe partea tumorii, in aceste cazuri, poate facilita retractia cerebrala,
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forta de gravitatie tragand emisfera de la coasa cerebrala (fig. 7). Riscurile pozitiei
laterale sunt: leziunea de plex brahial, leziuni prin intindere (fosa axilard),

neuropatii compresive (nervul suprascapular), afectarea perfuziei extremitatii

superioare din cauza pernutei axilare, afectarea ventilarii/perfuziei pulmonare (1).

Fig. 8. A— CT cerebrald, meningiom convexital suboccipital dreapta. B — decubit lateral
stanga. C — abord suboccipital paramedian dreapta

In comparatie cu pozitia dorsald, cea laterald poate duce la sciderea presiunii
arteriale medii, a refluxului venos, a fractier de ejectie, a capacitatit pulmonare
totale si a rezistentei venoase jugulare. Ca rezultat creste frecventa contractiilor
cardiace, rezistenta vasculard sistemicd s1 ca rezultat creste discrepanta
ventilare/perfuzie pulmonara (1). Astfel, mai ales daca capul este flectat
semnificativ, poate creste dramatic presiunea intracraniand. Atentie necesitd
pozitionarea membrului superior (pe care std pacientul) din cauza riscului leziunii
plexului brahial si arterei axilare. De obicei, se plaseaza o pernutd sub partea
superioard a toracelui pentru a exclude comprimarea directd a fosei axilare, iar
mana de jos se aranjeazd mai jos de nivelul mesei de operatie pe un suport cu
pernutd sau se atdrnd in “broboadd”. Dupd aranjarea pacientului se va verifica
functionarea cateterelor arteriale si venoase; cateterul nefunctional indicd pozitia
vicioasid a membrului superior. Intre picioare se pune o pernuti. Corpului
pacientului 1 se confera o configuratie in ”V”, asta pentru elevarea capului mai sus
de nivelul inimii si facilitarea reintoarcerii venoase din membrele inferioare pentru

reducerea riscului trombozelor venoase profunde.

Abordul retrosigmoid
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Fig. 9. A - IRM cerebrala, tumoare de unghi pontocerebelos dreapta. B — decubit lateral
stdnga. C — abord retrosigmoid dreapta.

Acest abord este folosit pentru tumori de unghi cerebelopontin (svanom

vestibular, chist epidermoid, meningiom) (fig. 9) (24). Unii chirurgi prefera
decubitul dorsal sau pe sezute, dar cel mai des se utilizeaza pozitia laterala sau
ventrala oblica pentru a reduce rotirea capului. Se aplica fixatorul Mayfield. Capul
este rotit controlateral, vertexul este inclinat spre podea, gatul se flecteaza usor
pentru a deschide unghiul cervical-suboccipital (25). Astfel se va reduce din
adancimea tesuturilor moi deasupra gaurii occipitale mari si va permite un acces
mai direct pentru drenarea lichidului cefalo-rahidian. Cum s-a mai mentionat,
atentie se va acorda plasarii corecte a pernutei in regiunea axilare si impaturirii
umadrului de sus si directionarea acestuia spre picioarele pacientului fard a cauza
leziuni prin tractie a plexului brahial. Se vor plasa centuri peste bazin si picioare

pentru a securiza pacientul in caz de inclinare a mesei in timpul operatier.
Abordul lateral ("’far lateral”)

Abordul lateral este o extindere a celui retrosigmoid. Pozitia pacientului
este, ca reguld, laterala (park bench) sau ventrald oblica. Acest abord este folosit
pentru tumori para- sau anterotruncale, de foramen magnum, foramen jugular (26).
Capul pacientului este usor inclinat spre podea si ridicat putin in sus pentru a mari
spatiul intre varful mastoidei si apofiza transversald a atlasului (26). Tumorile
abordate in asemenea mod sunt, deseori, localizate in intima adiacenta cu nervii
cranieni, deci este recomandata utilizarea neuromonitoringului operator; pana a
incepe operatia se vor testa si securiza electrozii. Electrozii pot fi dislocati in caz

de repozitionare a pacientului; semnalul de la electrozi poate disparea daca
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pacientul este pozitionat incorect (compresia arterei axilare). Deci testarea

functionalitatii utilajului electrofiziologic se va face dupa pozitionarea definitiva a

pacientului dar pana la inceperea operatiei propriu-zise (fig. 10).

)\ WU W e Y e

Fig. 10. A - IRM cerebrala, tumoare de jonctiune craniocervicald. B — pozitie ventrala. C —
incizia cutanatd pentru abord suboccipital lateral dreapta.

Abordul parieto-occipital

Tumorile regiunii parieto-occipitale pot fi accesate in decubit ventral sau
ventral oblic. Pentru pozitia ventrala oblica se aplica aceleasi reguli ca si pentru
pozitia laterala. Pentru pozitionare se vor utiliza pernute, atentie se va atrage la

mana de jos si umadr, se va exclude presiunea pe fosa axilara. Daca tumoarea este

aproape de linia medie, capul pacientului va fi rotit semnificativ.

Fig. 11. A - IRM cerebrala, tumoare intraventriculara stanga. B — pozitie laterala stanga,
capul rotit dreapta. C — CT cerebrala,rezectia totala a tumorii.

Fixatorul Mayfield va fi plasat cu precautie: partea cu un cui se aplica pe
regiunea frontalda ipsilaterala, evitand lezarea nervului supratrohlear; partea cu
doua cuie — pe regiunea mastoidului controlateral, cat mai departe de linia medie.
Astfel se preintampina blocarea liniei de incizie peste lina medie in caz de tumori

de linie medie (ex. meningiom de sinus sagital superior). Se va tine cont si de
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evitarea lezarii cateterelor ventriculo-peritoneale in cadrul introducerii cuielor in

regiunea retro-auriculara sau mastoidiana, in caz de prezenta a acestora (fig. 11).
Pozitia ventrala si pe sezute
Abordul suboccipital

Craniotomia suboccipitald este cel mai des efectuata in pozitia ventrala a
pacientului, mai rar pe sezute. Alegerea pozitiei tine de preferintele chirurgului dar
existd si nuante de securizare si monitorizare a pacientului in pozitia pe sezute

(risc de embolism aerian, necesitatea monitorizarii precordiale Doppler).

Fig. 12. A - IRM cerebrala, tumoare de fosa posterioard. B — pozitie ventrala. C — incizie
pentru abord suboccipital median.

Decubitul ventral este de electie pentru accesarea fosei craniene posterioare,
regiunii suboccipitale, jonctiunii craniocervicale, regiunii cervicale (fig. 12). Prin
acestea pot fi inlaturate tumori de vermis, regiune mediala de emisfera cerebelara,
tumori dorsale si dorsolaterale de foramen magnum si jonctiune craniocervicala.
Pozitia ventrala ofera expunere excelenta a regiunilor anatomice mentionate si este
lipsitd de riscul emboliei venoase aeriene in comparatie cu pozitia pe sezute (1).
Dar pozitia ventralda este si una din cele mai provocatoare din punct de vedere
anesteziologic, ea necesitd deconectare si rasturnare a pacientului intubat pe masa
de operatie. Pozitionarea ventrala a pacientului poate influenta asupra
hemodinamicii; pot fi dislocate cateterele arteriale, venoase, Foley, tubul
endotraheal, electrozii de neuromonitoring. Alte avertismente sunt accesul la caile

respiratorii, escoriatiile prin presiune, compresia vasculara, restrangerea excursiei
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cutiei toracice (legare prea stransa a pacientului de masa de operatie), leziuni de

plex brahial, compresia globilor oculari (1,27).

Résturnarea pacientului in decubit ventral mdreste presiunea intra-
abdominald, micsoreaza reintoarcerea venoasd spre inima si poate mari rezistenta
vasculard sistemica si pulmonara (28). Raspunsul sistemului cardiovascular la
pozitia ventrald este caracterizat prin instalarea sindromului de distresa respiratorie
acuta (29), fractia de ejectie a ventricolului stang si indicele cardiac pot descreste,
astfel cauzand instabilitate hemodinamica (30). Oxigenarea tesuturilor periferice
poate, totusi, fi ameliorata prin setarea potrivita a ventilarii si perfuziei (1,29,31).
Pacientul este anesteziat in pozitie pe spate, apoi intors in decubit ventral, capul
mentindndu-se in pozitie neutrala. Pot fi folosite dispozitive de suport a cutiei
toracice, astfel se va reduce din presiunea asupra abdomenului, se va ameliora
ventilarea, se va preveni hipercapnia si hemoragia intraoperatorie prin ameliorarea
reintoarcerii venoase (32). Pentru pacientii obezi pot fi folosite mese de operatie
corespunzatoare. Pentru pozitia ventrald se vor utiliza pernute late aplicate sub

toracele pacientului si sub cristele iliace.

Pozitia pe sezute a fost utilizatd, de obicei, pentru chirurgia fosei craniene
posterioare si abordurile cervicale posterioare (fig. 13). Multi neurochirurgi, totusi,
se dezic de aceastd pozitionare din cauza riscurilor aditionale de instabilitate
hemodinamicd si embolism aerian venos (33,34), care la randul lor impun
monitorizare suplimentara prin Doppler precordial sau chiar instalarea cateterului
venos intraatrial pentru aspirarea embolilor aerieni. Pozitia pe sezute ofera putine
beneficii in comparatie cu cea ventralda cu exceptia unei presiuni venoase
intracranene scazute si deci a hemoragiei intraoperatorii mai mici (32). Pozitia pe
sezute poate facilita retractia gravitationala, mai ales in caz de abord infratentorial
supracerebelos. Totusi, presiunea venoasda mai micd deopotriva cu sechestrarea
sangelui venos 1in extremitatile inferioare mareste riscul hipotensiunii,
embolismului aerian si a trombozei venoase profunde (35). Este mai mare si riscul
pneumocefaliei si  hematomului subdural (36), de aceea, majoritatea
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neurochirurgilor considera ca pozitia pe sezute aduce mai multe riscuri decéat
beneficii. Mecanismul emboliei aeriene venoase este presiunea venoasa negativa si
expunerea la contact cu aerul in timpul operatiei a venelor si sinusurilor venoase.
O embolie aeriand majora poate induce scaderea fractiei de ejectie prin formarea
unui dop aerian ventricular (37), contractare exageratd a ventriculului drept si
ischemie semnificativd a miocardului. Incidenta embolismului aerian venos,
stabilitd la pacientii carora li s-a aplicat monitorizare precordiala Doppler este
estimata la 20-50% (33), iar la cei cu echocardiografie transesofagiana — 76% (38).
Manopera neurochirurgicala se va face dupa excluderea patentei orificiului oval
(39) deoarece acesta este o sursa paradoxala de embolism aerian si stroke (40). Pe
langd monitorizarea standard, cum ar fi oximetria si presiunea dioxidulu de
carbon, pentru depistarea precoce a embolismului aerian venos poate fi folosit
Doppler precordial transtoracic (41). Daca acesta nu este disponibil se va atrage
atentia la scaderea concentratiei dioxidului de carbon in prezenta hipotensiunii ca
semn de alarmd a emboliei aeriene. In caz de embolism aerian venos plaga
chirurgicala va fi irigatd abundent cu solutie iar locul de acces al aerului in
sistemul venos va fi cobordt mai jos de nivelul inimii (de obicei prin plasarea
pacientului in Trendelenburg), pacientul va fi culcat pe partea stanga pentru
eliberarea fluxului sanguin din inima dreapta, la posibilitate aerul din atriul drept

va fi aspirat prin cateterul venos central, iar Tn caz de hipotensiune se vor

administra vasopresori (42).

Fig. 13. A - IRM cerebrala, tumoare de regiune pineala. B — pozitie pe sezute. C — incizie
pentru abord supracerebelar infratentorial.
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In pofida riscurilor asociate, pozitia pe sezute este preferatd de unii chirurgi
pentru accesarea fosei posterioare si sectoarelor posterioare ale coloanei cervicale,
cunoscand fiziopatologia si semnele embolismului dar si fiind pregatiti sa
actioneze in caz de aparitie a acestei complicatii pentru a duce la bun final

interventia chirurgicala.
Craniotomia ”awake”

Acest tip de operatii se discutd separat din cauza cerintelor speciale. De
obicei pacientul este pozitionat dorsal sau lateral cu un suport sub umarul
ipsilateral. Este foarte importantd asigurarea, pand la intubare, a unei pozitii
comode pentru pacient. Pentru decubitul dorsal, se plaseazd o pernuta sub umarul
ipsilateral, astfel incat pacientul sd stea cu un unghi de 45 grade. Apoi capul este
rotit in partea controlaterala. Intre picioare se plaseazi o perni. Pentru diminuarea
disconfortului din umarul si coapsa aflate in contact cu masa de operatie, sub ele
pot fi plasate pernute pneumatice care se vor umfla periodic pe durata operatiei.
Dupa ce pacientul este aranjat si nu prezinta disconfort, poate fi inceputa anestezia.
In unele clinici se prefera masca laringeala in loc de tub endotraheal, aceasta este
mai confortabild. Cu precautie este efectuata si invelirea pacientului cu cuverturi
sterile, se va pastra accesul liber spre fatd. Capul poate fi un pic extins pentru a
permite plasarea/scoaterea facila a mastii laringiene. Pozitia neutrala a capului tot
este favorabila. Ca si pentru majoritatea operatiilor, fa vi folosit fixatorul
Maytield, doar ca cuiele vor fi plasate in asa mod ca campul vizual al pacientului
si nu fie acoperit. In timpul operatiei, dupa inliturarea mastii laringiene, se
asteaptd ceva timp ca pacientul sa se trezeasca si sa devina cooperant. De obicel,
pacientul se tine treaz nu mai mult de doua ore deoarece oboseala instalata poate
afecta cooperarea. Daca nu mai este nevoie de cooperare cu pacientul se anunta

anesteziologul, acesta modifica tactica de anestezie.
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Concluzii

e Pozitionarea pacientului pentru operatii de inldturare a tumorilor cerebrale are
anumite particularitati.

e Pozitionarea adecvata are impact direct asupra sigurantei si eficientei
manoperei chirurgicale si a perioadei perioperatorii, dar si asupra morbiditatii
postoperatorii si supravegherii de lunga durata a pacientilor.

e O serie de pacienti se prezintd cu semne de hipertensiune intracraniand. Deci,
alegerea unei pozitiondri ce scade edemul cerebral este importanta.

e Este utild folosirea beneficiilor fortei de gravitatie prin aranjarea pacientului
intr-un mod corespunzator.

e De folos este si pozitionarea in asa mod ca tumoarea sd fie usor accesibila,
deseori tumoarea fiind punctul cel mai Tnalt al cAmpului operator.

e Localizarea tumorii este factorul decisiv in alegerea pozitionarii si dicteaza
selectarea abordului chirurgical.

e Spre deosebire de alte tipuri de manopere neurochirurgicale, cea mai mica
variatie a localizarii tumorii poate duce la modificarea radicald a pozitionarii

pacientului si a abordului chirurgical.

In neurochirurgie pozitionarea corectd a pacientului este parte a unei
interventii reusite. Principiile fundamentale ale neurochirurgiei cum sunt
imobilizarea capului in fixatorul Mayfield, functionarea corecta a sistemului de
reperaj intraoperator, iluminarea campului operator, expunerea adecvata a tumorii
cerebrale, beneficierea de forta de gravitatie pentru a reduce din retractia
mecanica, hemostaza, drenarea lichidului cefalo-rahidian, relaxarea cerebrala,
optimizarea hemodinamicii, crearea conditiilor pentru o anestezie sigura, toate
depind de pozitionarea potrivita a pacientului pe masa de operatie si planificarea

preoperatorie atenta.
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