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TRATAMENTUL
ADENOMULUI HIPOFIZAR



Medicamentos

Chirurgical
Radioterapie (RXT)
Combinat



TRATAMENT MEDICAL




PROLACTINOAME

www.neurochirurgie4.ro

Recomandat in cele mai multe cazuri cu PRL> 500

ng/ml
Agonisti dopaminergici: pees
= Bromocriptina (Parlodel) s e

Inhiba sinteza si secrefia de PRL
In 75% din pacientii cu macroadenoame reduce dimensiunea
tumorii in 6-8 saptdmani

Doar la cca 1% dintre pacienttii cu prolactinoame continud sa
creascd tumora sub tratament

Tratamentul indelungat scade sansa unei interventii chirurgicale

Start: 1,25 mg PO; se adaugd 2,5 mg/zi in functie de nivelul
PRL; doza vzuald este de 5-7,5 mg/zi



PROLACTINOAME
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= Pergolide:
Reduce nivelul de PRL

Start: 0,05 mg PO si apoi doza se creste cu 0,0025-
0,05 pané la o doz& maxima 0,25 mg/Zi

= Carbegoline:

Start: 0,25 mg PO de 2x/s@pt&mand si se creste
5 fiecare doza cu 0,25 mg la fiecare 4 saptdmani sub
m controlul PRL

('

Doza uzual& este de 0,5-1 mg PO de 2X/saptaménd

Contraindicatii:

Eclampsie, preeclampsie

Insuficientd hepaticd



ACROMEGALIA

www.neurochirurgie4.ro

Pacientii varstnici, asimptomatici nu necesita tratament
Dacd nu prezinta contraindicatie atunci tratamentul
chlrurglcql (de preferat ’rransfenmdal) este terapia de
electie si care duce la scaderea rapida a nivelului de
GH prin decompresiunea structurilor nervoase

Este indicata la:

= Pacientii care prezinta contraindicatii pentru tratamentul
chirurgical

" Esecul tratamentului chirurgical

= Recurentd dupda RXT sau chirurgie
Rodlo’reraplo este indicata in esecul tratamentului
medicamentos (nu este recomandat ca tratament initial)



ACROMEGALIA

Agonisti dopaminergici:
* Bromocriptina:

Reduce secretia de GH <10 ng/ml in 54% din cazuri i
<5 ng/ml in cca 12% din pacienti

Doza vzual&: 20-60 mg/zi. Doza maximd: 100 mg/zi

= Alti agonigsti:

ot ot Vo~ g

Carbegoline
Pergolide

Lisuride

20 Trtiet




ACROMEGALIA

Pegvisomant:

= Utilizat in esecul tratamentului cu agonisti
dopaminergici

* Antagonist de GH receptor

= Administrarea >12 luni duce la normalizarea IGF-1
la 97% din pacienti

" Reducerea in dimensiuni a tumorii nu a fost
observata

* Doza: 5-40 mg/zi S.C. (in functie de IGF-1)



ACROMEGALIA

www.neurochirurgie4.ro

Octreotide (Sandostatin):

= Utilizat ih cazul e§ecu|ui celorlalte medicamente

= Tn 71% din cazuri nivelul de GH se reduce, iar
nivelul de IGF-1 in cca 93%

* La 30% din pacienti se reduce si volumul tumorii

= Start: 50-100 Pg S.C./8h si care poate fi
crescut& pénd la maxim 1500 Ug/zi

OCTREOTIDE ™

ACETATE INJECTION 5!

FOR SUBCUTANEOUS 5
INJECTION '

¥
50 meg/mk ¥,

(0.05 mg/mL)

» Efecte secundare: diaree, steatoree, flatulentd,
discomfort abdominal, bradicardie, litiaza
biliara

Pegvisomant sau Octreotide + agonist

dopaminergic




BOALA CUSHING
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Chirurgia (abordul transfenoidal) este
tratamentul de alegere

Indicat la pacientii la care chirurgia este
contraindicatd

Ocazional utilizatd preoperator pentru
controlul hipercortizolismului
Ketoconazol (Nizoral):

o
Ketoconazole

» Antifungic care blocheazd sinteza hormonilor o
steroidieni

" Medicament de primad intentie

= >75% dintre pacienti prezintd normalizarea
cortizolului liber urinar si 17-hidroxicorticosteroid

= Doza initiald: 200 mg PO; doza vzuald 400-
1.200mg/zi



BOALA CUSHING

Aminoglutetimida:

Inhiba sinteza steroizilor din colesterol

In cca 50% din cazuri cortizolul liber urinar se

normalizeazad

Doza initiald: 125-250 mg PO, fard a depdsi 1.000
mg/zi

Efecte secundare: anorexie, rash, hipotiroidism

Metyrapone:

Inhiba 11-B-hidroxilaza
Utilizat singur sau in combinatie cu alte medicamente
Normalizarea cortizolului plasmatic se face 1n cca

75% din cazuri
Doza: 750-6.000 mg/zi

Efecte secundare: letargie, ataxie, hirsutism, acnee

www.neurochirurgie4.ro

NOC 00TH0488-1T
Metopirone” 250
metyrapone USP

18 capsules

Rx only

L
) NOVARTIS




BOALA CUSHING
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Mitotane:

* Inhiba sinteza glucocorticoizilor si citotoxic
pentru celulele adrenocorticale

= Start: 250-500 mg PO apoi dozele se cresc e
lent

500 =«

B oy

» Efecte adverse: anorexie, letargie,
hipercolesterolemie, insuficientd adrenaliand

Cyproheptadine:
= Antagonist de receptori pentru serotonind
= Eficacitate redusa '.5 —
= Asociat cu bromocriptina prezintd o eficacitate| g8 A
mai crescutd >
] ‘m \sYPRo
= Doza: 8-36 mg/zi ~7 &




BOALA CUSHING

www.neurochirurgie4.ro

e

Radiochirurgia stereotactica:

= Normalizeaza cortizolul seric - -

= Util pentru recurente dupad chirurgie, tumori ;’
inacesibile (sinus cavernos) ~. |

Adrenalectomia: B b

= Adrenalectomia bilaterald nu este la fel de 3 % 5

bine toleratd ca si chirurgia transsfenoidald

» Corecteazad hipercortizolismul dar necesitd
administrarea de lungd durata de gluco- si
mineralocorticoizi

= 30% dezvoltd sindrom Nelson

» Poate fi indicata dupa chirurgia
transsfenoidald dacd hipercortizolismul
persista




ADENOAME SECRETANTE DE TSH

(TYROTROPIN)

Frecvent acest tip de tumori sunt mari,
agresive si invazive

In cca 40% din cazuri chirurgia+RXT are
efect curtativ

Ocazional in tratament pot fi addugate 3
blocantele sau doze mici de antitiroidiene
Octreotidul (Sandostatin)

* Necesitd doze mai mici ca in acromegalie

= Nivelul TSH se normalizeaza la cca 75% din
pacienti

= Start: 50-100 Ug S.C. la 8h, sub controlul
nivelului TSH, T4, T3

> Sandostatin




ADENOAME NONFUNCTIONALE

rurgied.ro

Chirurgia si/sau RXT — optiunea terapeutica
Bromocriptina reduce moderat dimensiunea
tumorii in cca 20% din pacienti (rezultatele slabe
sunt datorate probabil nr. scazut de receptori
dopaminergici de la nivelul membranei tumorale)
Octreotidul reduce dimensiunea tumorii doar in
cca 10% din cazuri

La tumorile secretante de h. gonadotropici (FSH,
LH) - nu produc sindroame clinice, nu s-a
evidentiat reducerea volumului tumoral



RADIOTERAPIA (RXT)
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Doza vzuala: 45-50 Gy, 4-6 saptdmani

Efecte adverse:

= 40-50% determina hipocortizolism, hipogonadism,
hipotiroidism la 10 ani dupad iradiere

= Afectarea nv. optici, chiasma (posibil orbirel)

= Letargie

= Tulburari de memorie

= Pareze de nv. cranieni

= Necrozd tumorald cu hemoragie

= Apoplexie pituitard

Indicatii: la pacienti cu recurentd tumorald la

care chirurgia este contraindicata

Nu trebuie indicatd de rutind dupd tratamentul

chirurgical

Recurenta tumorald trebuie tratata chirurgical




RADIOTERAPIA (RXT)

Tumorile nonfuncjrionc:le:

* Doze recomandate: 40-45 Gy
Acromegalia:

= Nu are indicquie

* La cei mai multi pacienti scaderea nivelului de GH
nu s-a produs in primul an dupd RXT

Boala Cushing:

= Corecteaza hipercortizolismul in 20-40% si 1l
amelioreaza in 40%



TRATAMENT CHIRURGICAL




INDICATII
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Prolactinoame cu:

=  PRL< 500 ng/ml, tumori non-invazive, la care nivelul PRL se poate normaliza

= PRL> 500 ng/ml, care nu pot fi controlate medicamentos (ccal8% din tumori
nu raspund la bromocriptind); reluarea medicatiei dupd chirurgie poate
normaliza nivelul PRL

Boala Cushing (medicatia pe termen lung este inadecvatd)
Acromegalia
Macroadenoame:

=  Prolactinoame

= Tumori non PRL simptomatice prin efectul de masa

* Tumori non PRL care determind compresie asupra chiasmei optice, in absenta
tulburarilor endocrine

* Tumori invazive
Deteriorare rapida vizuala sau neurologica (ischemia chiasmei sav 25
hemoragie /infarct tumoral — apoplexie tumorald). é“ p

. . o , y , > d
* Pierderea vederii necesitd decompresie de urgentd — prin abord & h/
transsfenoidal sau transcranial

Obtinere de tesut patologic pentru precizare de diagnostic




TRATAMENTUL RECOMANDAT PENTRU

ADENOAMELE INVAZIVE, MARI

Prolactinoame:
= Agonisti dopaminergici (AD)

= Abord transfenoidal dacd esueazd AD apoi reluarea
terapiei cu AD

Tumori secretante de ACTH sau GH:

= Tratament chirurgical

= Toti pacientii cu ftumori GH secretant necesita
preoperator terapie cu analogi de somatostatin

= Varstnici sau tumori >4cm: abord transfenoidal si/sau
terapie adjuvantd (RXT si/sau medicatie)

* Tineri si tumori <4cm: chirurgie



TRATAMENTUL RECOMANDAT PENTRU

ADENOAMELE INVAZIVE, MARI

Adenoame non functionale:

= Pacienti varstnici: urmarire si interventie chirurgicala
dacd apar semne de progresie tumorala (clinica
sau radiologica)

= Pacienti varstnici cu progresie tumorala: abord
transfenoidal si/sau RXT

= Tumori paraselare si/sau pacienti tineri: chirurgie
radicald



EVALUARE PREOPERATORIE

Examen clinic

Evaluare endocrinologica

Examen oftalmologic cu determinarea
cdmpului vizual

Examen ORL

RMN (N+K) centrat la nivelul regiunii centrale
pentru evidentierea leziunii si relatiile acesteia
cu structurile paraselare

CT al cavitatii nazale si paranazale, cu
reconstructie 3D



CAl DE ABORD

Abord transfenoidal:

Endonazal, transeptal transfenoidal
Endonazal transfenoidal
Sublabial transfenoidal
Endonazal transfenoidal endoscopic

Abord transcranian:

Pterional

Subfrontal

Subfrontal extins
Orbitozigomatic
Bifrontal interemisferic
Transcalosal anterior

Aborduri combinate

www.neurochirurgie4.ro

sphenoid
sinus

TN !
X ‘

\

= \

© septum

Q,GOQ -~ P
A0
e“ \

@ Mayfield Clinic

@ Mayfield Clinic




FACTORI DE DECIZIE IN ALEGEREA

ABORDULUI

Dimensiunea §eii ’rurce§’ri

Dimensiunea si gradul de
pneumatizare al sinusului sfenoid | 3.

Pozitia art. carotide -
Prezenjro §i extensia tumorii 4 <

intfracranian

Incertitudinea histologica a leziunii
Experienta chirurgului



ABORDUL TRANSSFENOIDAL
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Avantaje: este un abord extradural si care nu necesita

retractia parenchimului cerebral

Indicatii:

= Este abordul preferat pentru majoritatea tumorilor pituitare,
incluzénd si macroadenoamele

= Tumori pituvitare cu invazia sinusului sfenoid si fistula LCR

= Apoplexie pituitard cu decompresiunea rapida a chiasmei
optice

Contraindicatii:

* Infectii ale sinusului sfenoid

= Tumori supraselare cu sea turceascd normald

= Tumori cu extensie predominant intracraniand



MANAGEMENT PREOPERATOR

rochirurgie4.ro

Important de evaluat starea pacientului dpdyv
cardiovascular, respirator, renal, hepatic si
endocrin

Cefalosporind gen. a ll-a administratd inainte de
inferventia chirurgicala si 24 h postoperator

100 mg hidrocortizon preoperator (la pacientii cu
adenoame nonsecretante), apoi intraoperator

100 mg IV/8h

Cateter lombar dupad ce pacientul este anesteziat



Intubatie

endotra
endotra
partea

gurii)

neala (tubul
neal fixat pe

aterala a

Rx intraoperator

pentru evidentierea

sinusului

sfenoidal

(preselar sau concal)

www.neurochirurgie4.ro

€ 1991 Tho American Assecistion of Newslogical Smrzeces




POZITIONAREA PACIENTULUI

ww.neurochirurgie4.ro

Capul este inclinat
spre stanga si in
flexie la 10°

Chirurgul

pozitionat la

dreapta

pacientului

Capul fixat in | S/
cadrul Mayfield \Fs:}i\ :,




TEHNICA CHIRURGICALA

Solutii antiseptice in
cavitatile nazala si
bucala

Solutii antiseptice in N
cadranul abdominal |
inferior sténg e
(recoltare tesut
adipos — plombare
sinus sfenoid si seaua
turceascaq)

1991 The American Asscciation of Newsological Surgecns




CAl DE ABORD

Sublabial transfenoidal: in prezent
abandonata

Transseptal transsfenoidal
Endonazal transsfenoidal

Endonazal transsfenoidal endoscopic



ABORDUL TRANSSPETAL TRANSFENOIDAL
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Septul cartilaginos se
abordeaza prin nara
dreaptd

Disectie submucosald pe
partea stdngd a septului
Reperaj RX

Dupd ce fata anterioard a
sfenoidului este identificata,

se inserd speculul nazal, se

deschide si roteaza si se
pdtrunde in planul submucos
Peretele ant. al sinusului
sfenoid este usor de
recunoscut prin aspectul
caracteristic de “chila de
nava”

Instalarea microscopului

operator




ABORDUL TRANSSPETAL TRANSFENOIDAL
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Peretele anterior al
SS este de obicei
subtire

Rezectia se face cu
ajutorul unei pense
Kerrison si incepe
de la nivelul
ostiumului sinusului
Ablarea mucoasei
sinusului sfenoid
(previne formarea
mucocelului)

[ Sella




ABORDUL TRANSSPETAL TRANSFENOIDAL
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Rezectia peretelui anterior
al seii cu ajutorul unei pense
Kerrison

Deschiderea este larga:
lateral pana la sinusul
cavernos, inferior - planseul
seii si superior - sinusul
intercavenos

Incizie cruciatd a durei
mater

Crearea unui plan de clivaj
intre tumora si dura mater
cu ajutorul unui carlig Hook
Atentie: deschiderea durei
nu trebuie facutad in lateral
si superior foarte mult,
pentru a nu intra Tn recesul
supraselar sau sinusul
cavernos

Anterior face
"-:pl‘.&;rnr el

Remove floor of selia

with rongeurs

Ht:rlll we flo "
of salla




ABORDUL TRANSSFENOIDAL ENDONAZAL
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Sinusul sfenoid este abordat direct prin peretele
anterior

Ostiumul sfenoidal este localizat la nivelul cornetului
mijlociu

Se sectioneazd mucoasa de aceeasi parte a
abordului si se mobilizeaza septul osos fragil




REZECTIA TUMORII
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Majoritatea tumorilor sunt moi si
se pot aspira
Macroadenoamele de obicei
erodeazd peretele anterior al
seii turcesti si apoi invadeaza SS
Uzual tumora este usor de
evidentiat si excizat cu ajutorul
unei chiurete circulare boante
si/sau prin aspiratie

Nu se recomandad coagularea
(evita lezarea glandei sau tijei
pituitare)

De obicei glanda pituitara este
deplasata posterior si superior




REZECTIA TUMORII
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In cazul in care tumora prezintd extensie supraselard,
aceasta va fi rezecatd dupd evacuarea portiunii intraselare
Tumora de la nivelul diafragmei va fi “curatata” cu grija
prin aspiratie (se evitd lezarea ei — risc de fistulad LCR)
Dupa rezectia tumorii in totalitate sGngerarea in patul
tumoral se va opri

O metodad optionald pentru distrugerea resturilor de celule
tumorale este aplicarea de alcool absolut (humai dacd nu
exista fistula LCR)

Plombare cu tesut adipos in patul tumoral si in SS
Retragerea speculului nazal

Sutura mucoasei gingivale

Suprimarea drenajului lombar



POSTOPERATOR

Detubarea pacientului

Diabet insipid?

Demesarea foselor nazale la 24 ore postoperator
Irigarea cavitdtii nazale de 3 ori/zi cu solutie
salind izotond — pentru indepadrtarea cheagurilor
Dozare electroliti si cortizol imediat postoperator
si a 2-a zi

Reevaluat postoperator la 15 zile dpdyv clinic si la
3 luni clinic (neurologic si oftalmologic) si

paraclinic (RMN N+K)



COMPLICATIILE ABORDULUI

TRANSFENOIDAL
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Mortalitate: 0,5%
Morbiditate: 2,2%
Afectare hipotalamica:

" Mecanism: directd sau prin manevre chirurgicale ce produc hemoragie
sau ischemie

» Clinic: tulburari de memorie, de termoreglare, obezitate morbidg,
diabet insipid, coma, deces
Tulburari vizuale:

= Afectarea nv. optici, chiasma prin manevre chirurgicale ce produc
hemoragie, ischemie, leziune

Complicatii vasculare:

» Ruptura, dilacerareaq, avulsia, perforarea art. carotide (tumora poate fi
aderenta !)

* Hemoragia intracraniand, stoke trombotic sau embolic si dezvoltarea de

false anevrisme sau fistule carotido-cavernoase pot apare dupd astfel
de leziuni



COMPLICATIILE ABORDULUI

TRANSFENOIDAL
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Fistula LCR:
= Incidenta: 3,5%
= Cea mai frecventd complicatie

* Apare prin ruperea diafragmului sellar care este subtire, aderent de
tumord, sensibil la tractiuni

= Pentru prevenire, cavitatea intraselard si sinusul sfenoid se plombeazd cu
grdsime

Afectarea sinusului cavernos:

= Art. carotidd si nv. VI sunt cel mai frecvent afectate

Hipopituitarismul iatrogen:

= Tulburdri de ADH: postoperator se intdlneste frecvent. Se manifestd prin
diabet insipid

= | cortizol = hipocortizolism - criza Addisoniana

= | TSH = hipotiroidism = mixedem (rar)

= ' hormoni sexuali: hipogonadism



COMPLICATIILE ABORDULUI

TRANSFENOIDAL
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Afectarea trunchiului cerebral

Infectii:

= Abces pituitar

"  Meningitd

Hidrocefalie si coma:

= In cazul tumorilor cu extensie supraselard
= Cavuze posibile:

Tractiune n cazul tumorilor atasate de V. I

Edem cerebral prin eliberare de vasopresina in urma manipuldrii gld. sau tijei pituitare
Edem cerebral dupd rezectie tumorald
Complicatii nazale:

= Perforarea septului nazal

= Anosmie (probabil prin afectarea terminatiilor nervoase din mucoasa nazald)

= Afectarea ramurilor distale ale nv alveolar si/sau vaselor care duc la
desensibilizarea dintilor, gingiei de la nivelul maxilarului

=  Sinuzitd
= Mucocel



INDICATIILE ABORDULUI TRANSCRANIAN

Tumori cu extensie supraselard predominantd, in
special daca diafragma selard este comprimatad
de tumord iar componenta supraselarda determina
compresia chiasmei optice

Extensie extraselard in fosa medie

Complicatii aparute dupa abordul transsfenoidal
(anevrism paraselar)

Tumord de consistentd durd, fibroasa (5%)
Recidiva tumorala dupa rezectie transsfenoidald



MANAGEMENT PREOPERATOR
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Evaluare endocrind completa:

» Corectarea deficitelor hormonale cat mai rapid
datorita faptului cd abordurile transcraniene au risc
crescut de deficit hormonal postoperator comparativ cu
abordul transfenoidal

* Nivelul hormonal preoperator vs. postoperator

Doze de stress de hidrocortizon 300 mg/zi in ziva

interventiei care apoi scad progresiv cu 50-100

mg/zi

Linie arteriala

Cateter central

Sondad urinard



ALEGEREA TIPULUI DE ABORD
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Alegerea celui mai scurt traseu tegument —
tumord, fara afectarea structurilor neurovasculare
critice

Folosirea unui coridor anatomic chirurgical
Retractie minima a creierului

Planificarea inciziei tegumentului astfel incat sa-i
fie prezervata circulatia

Control asupra surselor de vascularizatie ale
tumorii

Aspect cosmetic

Reinterventie



ABORDUL PTERIONAL
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Popularizat de Yasargil si Fox

Cel mai frecvent abord utilizat
Recomandat pentru tumorile cu
extensie laterald care pot fi abordate
prin spatiul optico-carotidian

Pacient in pozitie supind, capul fixat in
cadrul Mayfield, ridicat, rotat
contralateral la 20° — 309, in extensie
Incizia tegumentard porneste de la

marginea superioard a arcului
zigomatic (<1 cm ant. de tragus), apoi
se extinde superior de linia temporala
superioard, cand se indreaptd anterior
si se termind pe linia mediand in

Temp. Fascia

spatele liniei pdroase a capului
Prezervarea art. temporale superficale




ABORDUL PTERIONAL
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-

Disectia interfasciald a m.
temporal evita lezarea ram.
frontal al nv. facial

Detasarea m. temporal de pe linia
temporala superioard si
rabatarea sa spre antero-inferior
Gaura de trepan (key hole) —
deasupra suturii fronto-zigomatice
Dimensiunea craniotomiei depinde
de extensia tumorii:

= Componentd supraselard — catre
osul frontal

= Extensia tumorii catre fosa medie
sau posterioard — craniotomie
extinsa spre posterior

/Kéyhole Site 5




ABORDUL PTERIONAL
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Drilarea aripii de sfenoid medial pana la
fisura orbitald superioarq, iar in timpul
acestei manvere art. meningo-orbitard
este coagulata si taiata

Deschiderea durei mater paralel cu
marginea posterioard a craniotomiei
Disectia vaii Sylviene sub microscop

operator
Disectia vaii incepe la nivelul pars
triangularis unde spatiul dintre lobul Sup. Orb, Figs S «

frontal si temporal este mai larg, pe fata
frontala a v. sylviene superficiale
Deschiderea cisternelor chiasmatice si -
carotidiene

|dentificarea tumorii si decompresiune
intratumorald

Componenta chistica (daca exista) va fi
drenatd cu scopul de a micsora

dimensiunile tumorii




ABORDUL PTERIONAL
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Ablatia tumorii se poate face prin unul din
urmdtoarele spatii:

nteroplic space

= Interoptic: asigurd o bund expunere a tumorii
intraselare, iar disectia laminei terminalis
permite accesul in V. lll

Upticocarolid space

Sup. hypophyseal |
Pecomm

= Opticocarotidian:

Carolid-oculomotor
space

trebuie drilat procesul clinoidian anterior

Atentie la complexul arterial hipofizar
superior care asigurd vascularizatia
chiasmei optice, nv. optici, tija pituitard

= Carotido - oculomotor:

Lamina lerminahs
Cel mai ngust spatiu
Risc crescut de afectare a oculomotorului, Choroidal &
ACoP, art. coroidala

Dupd ce decompresiunea intratumorald a fost

efectuatd se practica disectia pseudocapsulei de

structurile invecinate




ABORDUL ORBITOZIGOMATIC

www.neurochirurgie4.ro

Folosit in special pentru tumorile cu
extensie in:

= Sinusul paranazal
= Orbita
=  Sinus cavernos

= Regiune pe'rroclivalé

Pozmq pacientului si craniotomia —
similare cu abordul pterional
Osteotomia mai include:

*= Rebordul orbital

* Peretele lateral si tavanul orbitei

=  Arcul zigomatic

Accesul spre sinusul cavernos necesitd
expunerea portiunii pietroase a art.
carotide interne

Acest abord expune larg si sigur orbita,
fosa medie, baza fosei infratemporale




ABORDUL BIFRONTAL INTEREMISFERIC
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Asigurd o expunere excelentd a regiunii selare si controlul bilateral
al nv. optici si art. carotide interne

Util pentru tumorile cu extensie anterioard mediand

Pozitie: supind, capul fixat in cadrul Mayfield in usoard extensie
Incizie tegumentard bicoronard

Lamboul miocutanat reflectat anterior cu evidentierea rebordurilor
orbitale (nu este necesard expunerea nv. supraorbitalil)
Craniotomie centratd pe osul frontal

Incizia durei mater in forma de “U”

Sutura sinusului sagitar superior (SSS) anterior si apoi sectionarea
lui

Microscop operator (MO)

Retractia lobilor frontali si identificarea crista galli si nv. olfactivi
Detasarea nv. de suprafata orbitald a lobilor frontali

|dentificarea jugum sphenoidale si tuberculum sellae
Decompresiune tumorald

Fiecare art. perforantd din acestd zond trebuie conservatd
deoarece reprezinta sursa de vascularizatie pentru chiasmg, tija
pituitard, hipotalamus




ABORDUL BIFRONTAL INTEREMISFERIC

Deschiderea laminei terminalis
asigurd accesul spre V. llI
Tractiunea tijei pitvitare
trebuie evitata

|dentificarea structurilor
anatomice este aproape
imposibila in tumorile mari
Ablatia in totalitate a tumorii
poate face vizibila art.
bazilara si suprafata ventrala
a trunchiului cerebral




ABORDUL SUBFRONTAL EXTINS
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Folosit atunci cdnd tumora invadeaza:

Sinusul sfenoid

Sinusul etmoid
=  Orbita

= Clivusul
Pozitie supind, capul in usoard extensie
Incizie bicoronard

Lamboul cutanat este rabatat anterior

Expunerea rebordurilor orbitale si suturii fronto-nazale
Disectia periorbitei de peretele lateral, superior si
medial al orbitei

Craniotomia poate include si peretele superior al
sinusului frontal

Exenteratia mucoasei sinusului frontal si separatia durei
mater de crista galli

Osteotomie orbito-fronto-etmoidala

Drilarea sub MO a planum sphenoidale

Drilarea peretelui anterior al sinusului sfenoid

|dentificarea tumorii si ablarea ei dupd tehnica descrisd



ABORDUL TRANSCALOSAL
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Abord folosit pentru tumorile cu extensie in V.III
Pacient in pozitie supind, fixat in cadrul Mayfield

Incizie cutanatd (bicoronard, “2”) pe emisferul nedominant RHOTON

(expunerea suturii coronale si linia mediand)
Craniotomia: 2

= 2 cm in spatele suturii coronale

* 5cminfata ei

* 5 cm de linia mediand (de aceeasi parte cu voletul)

= 2 cm de linia mediand (controlateral)

Expunerea SSS

Montarea MO (structurile venoase si granulatiile pachioni
trebuiesc disecate cu atentie si prezervate)

Disectia lobului frontal de falx cerebri

|dentificarea art. pericalosale si calosal marginale si corpului
calos

Practicarea unei calosotomii anterioare de 2,5 cm si

horoid Plexus

evidentierea ventriculului

Tenia Chorordea

Identificarea pelxului coroid

Third Ventnicle

Internol Cerebrol Veir

Identificarea foramen Monro, V. llI
Ablatia tumorii

Thalomus =

Hemostazd minutioasd (previne dezvoltarea unei hidrocefalii!)
Componenta selard va fi abordatd ulterior intr-un alt timp
operator utilizand o altd cale de acces



ABORDUL SUBFRONTAL

Poate asigura 2 cdide | 2\ .
acces: A AR

* Median

= Lateral

Dezavantaj: sava
turceasca nu este
vizibila in totalitate
deoarece chirurgul
lucreazd de partea
ipsilaterald a nv. optic




ABORDURI COMBINATE
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Folosite in special in tumori gigante cu extensie
supraselard

Abordul supra/infraselar:

" Folosit pentru tumori cu extensie in fosa craniand medie

= Echipa I: abord pterional cu expunerea tumorii, disectia
de structurile invecinate

= Echipa Il: rezectia tumorii prin abord microchirurgical
transfenoidal (echipa | impinge tumora in jos care va fi
rezecatd de echipa ll)

Abordul pterional/transcalosal:
» Folosit pentru tumorile extinse in V. I
» Preferat la persoane tinere fdara factori de risc majori



INGRIJIRI POSTOPERATORII

Transfer in sectie ATI

Detubarea pacientului se face cat mai rapid
postoperator

Control electroliti

Ct cerebral control

Suprimarea drenului la 24-48h



COMPLICATII

Infectia

Hematom

Crize comitiale
Fistula LCR

Deficite vizuale
Leziune hipotalamica



PROGNOSTIC

In cazul compresiunii aparatului optic
postchirurgical se observa o imbunatdtire a
acvitatii vizuale

Normalizarea hormonilor s-a observat la cca
25% dintre pacientii cu prolactinoame si la cca
20% dintre pacientii cu tumori secretante GH
12% din pacienti prezintd recurentd la 4-8 ani
postoperator

In boala Cushing cura chirurgicald se obtine la
85% dintre pacientii cu microadenoame (<1cm)
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