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REPERELE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea temei. Actualitatea temei abordate rezulta din faptul cd de aproximativ
jumatate de secol, in pofida preocuparilor constante referitoare la tratamentul tumorilor cerebrale,
chiar si astazi exista multe semne de intrebare privind terapia complexa multimodala cu scopul
tratarii, prelungirii duratei vietii si cresterii calitatii vietii pacientilor suferinzi de tumori cerebrale.
Una dintre tendintele actuale ale neurochirurgiei oncologice constd in ameliorarea calitatii vietii
pacientilor dupa interventia chirurgicald. Promovarea neurochirurgiei moderne in sec. XXI este
insotita de dezvoltarea tehnologiei intraoperatorii, neuronavigarii si neuromonitoringului
functional al starii creierului.

Descrierea situatiei din domeniul de cercetare si identificarea problemelor de studiu.
Desi au existat si sunt elaborate si astazi diferite metode de tratament conservator al tumorilor
cerebrale, la moment unica terapie sigura ramane a fi chirurgia. Totusi, majoritatea interventiilor
neurochirurgicale prezinta un risc sporit de complicatii neurologice postoperatorii.

Actualmente, strategia optima in chirurgia tumorilor cerebrale consta dintr-o combinatie
de interventii neurochirurgicale cu ablatia totald sau subtotald a tumorii, radioterapie si
chimioterapie postoperatorie. Scopul interventiei chirurgicale este de a inlatura maximal tesutul
permite selectarea terapiei adjuvante si o vizualizare mai precisa a prognosticului postoperatoriu.

Exereza tumorilor localizate In zonele elocvente motorii ale creierului reprezintd o
problema majora in operatiile neurochirurgicale. Majoritatea tumorilor intracerebrale afecteaza
zonele functional importante ale creierului care sunt localizate in regiunea frontalo-parietala
posterioard (zonele motorii si de sensibilitate) si in regiunea parietalo-temporald in emisfera
dominanta (centrul vorbirii). Astfel, 60% din oligodendrogliomuri si 11% din glioblastomuri sunt
localizate frontalo-parietal in regiunea circumvolutiunii Roland [1]. Sechelele neurologice
postoperatorii ce apar la unii pacienti au un caracter nefavorabil. Probabilitatea aparitiei deficitului
neurologic dupa operatiile neurochirurgicale in zonele elocvente motorii ale creierului este mare,
fiind estimata la circa 15-30% [2].

Una dintre metodele de profilaxie a deficitului neurologic postoperatoriu este
monitorizarea neurofiziologica intraoperatorie (MNI). Tendinta de inlaturare radicala a tumorilor
localizate in regiunea centrelor motorii, in combinatie cu tendinta de minimizare a deficitului
neurologic postoperatoriu, necesita identificarea intraoperatorie a centrelor motorii si optimizarea

accesului chirurgical catre tumorile cu aceasta localizare.



La ora actuala, literatura de specialitate contine putine publicatii consacrate controlului
neurofiziologic al operatiilor neurooncologice prin monitoringul electrofiziologic intraoperatoriu,
lar datele prezentate deseori sunt controversate.

Scopul lucrarii consta 1in evaluarea particularitatilor tratamentului chirurgical
neurofiziologic ghidat al tumorilor cerebrale supratentoriale din zonele elocvente pentru
elaborarea unui sir de recomandari de optimizare a managementului perioperatoriu al pacientilor.

Obiectivele lucrarii:

1. Aprecierea aspectelor monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii (a potentialelor
evocate somatosenzitive, potentialelor evocate motorii, stimularii corticale directe) in tratamentul
tumorilor cerebrale supratentoriale din zonele elocvente.

2. Evaluarea prin monitorizare intraoperatorie a parametrilor neurofiziologici corelati
cu manifestarile clinico-imagistice si topografice, importanti in determinarea tacticilor de
tratament neurochirurgical.

3. Determinarea importantei monitoringului neurofiziologic intraoperatoriu in
ameliorarea prognosticului neurologic postoperatoriu imediat si la distanta.

4. Elaborarea unui sir de recomandari pentru optimizarea managementului chirurgical
si monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii cu scop de crestere a gradului de ablatie a tumorii
si de scadere a deficitului neurologic postoperatoriu.

Metodologia cercetarii stiintifice. A fost efectuat un studiu observational descriptiv,
selectiv, care a avut scopul de a stabili particularitatile tratamentului neurochirurgical ghidat
neurofiziologic in timpul interventiilor de excizie a tumorilor cerebrale supratentoriale situate in
zonele elocvente. Cercetarea a fost efectuatd in baza unui protocol standardizat de examinare si de
tratament al pacientilor care au indeplinit criteriile de includere in lotul de studiu.

Noutatea si originalitatea stiintifici constau in elucidarea eficacitatii monitoringului
neurofiziologic intraoperatoriu in tratamentul neurochirurgical al tumorilor cerebrale
supratentoriale din zonele elocvente, iar rezultatele cercetarii au argumentat necesitatea ablatiei
totale in 78,6% cazuri, a celei subtotale — in 8,9%, a ablatiei partiale — in 5,4%, iar a biopsiei
tumorii —in 7,1% cazuri. In 21,4% din cazurile de interventii pe tumorile cerebrale supratentoriale
din zonele elocvente, monitoringul neurofiziologic intraoperatoriu a condus la modificarea tacticii
chirurgicale in scopul evitarii instalarii deficitului neurologic postoperatoriu.

Semnificatia teoreticia. Datele din acest studiu au extins cunostintele existente privind
potentialele evocate obtinute intraoperatoriu de pe creierul sanatos si de pe cel afectat de tumoare.
Rezultatele obtinute au completat datele referitor la principiile teoretice ale monitoringului
neurofiziologic intraoperatoriu in tratamentul neurochirurgical al tumorilor cerebrale

supratentoriale din zonele elocvente motorii, de asemenea au sugerat necesitatea aplicarii
5



masurilor curativ-profilactice de rigoare pentru scaderea brusca a amplitudinii potentialului
evocat, posibil aparut ca rezultat al dereglarilor ischemice locale din creier in timpul ablatiei
tumorii, semn ce caracterizeaza evolutia spre un final nefavorabil, cu deficit neurologic
postoperatoriu.

Valoarea aplicativa a lucrarii:

1. A fost evaluat impactul deficitului neurologic postoperatoriu si al modificarilor
parametrilor de amplitudine ai potentialelor evocate somatosenzitive, ai potentialelor evocate
motorii si ai stimuldrii corticale directe, in scopul planificarii abordului chirurgical in ablatia
tumorilor cerebrale supratentoriale din zonele elocvente.

2. Au fost stabilite avantajele si dezavantajele monitoringului neurofiziologic
intraoperatoriu in ceea ce priveste ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical al tumorilor
cerebrale supratentoriale din zonele functionale ale creierului.

3. Monitoringul neurofiziologic intraoperatoriu efectuat a permis elaborarea unui
algoritm de evaluare intraoperatorie a starii structurilor cerebrale, iar aparitia sau disparitia
intraoperatorie a modificarilor de amplitudine a potentialelor evocate arata prezenta unei iritatii a
cortexului elocvent, care necesitd intreruperea interventiei chirurgicale sau reducerea volumului
de ablatie a tumorii.

4. Prin metoda de stimulare corticala directa a fost determinata localizarea ariilor
motorii, corelatia acestora cu structurile anatomice adiacente si calea cea mai rationala de acces in
ablatia tumorii cerebrale via cortexul elocvent.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere:

1. Monitoringul neurofiziologic intraoperatoriu este 0 metoda contemporana
neinvaziva, informativa si eficienta, care amelioreaza rezultatele neurologice postoperatorii in
ablatia procesului de volum cerebral cu localizare in ariile elocvente.

2. Cartografierea ariilor elocvente motorii intraoperatoriu permite planificarea caii de
acces catre tumora localizata in apropierea ariilor functionale ale cortexului cerebral.

3. Prin stimulare corticala directa se poate determina localizarea cortexului motor si
corelatia acestuia cu structurile anatomice intacte si cu tumora.

4. Cartografierea ariilor elocvente combinata cu monitoringul neurofiziologic
intraoperatoriu conduc la reducerea deficitului neurologic postoperatoriu si contribuie esential la
inlaturarea maximald a tesutului tumoral.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Monitoringul neurofiziologic intraoperatoriu
utilizat in ablatia tumorilor cerebrale din zonele elocvente, precum si datele despre deficitul
neurologic aparut postoperatoriu vor fi implementate in activitatea cotidiana din sala de operatie a

Institutului de Neurologie si Neurochirurgie. De asemenea, datele obtinute in studiu si principiile
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de baza ale monitoringului neurofiziologic intraoperatoriu vor fi incluse in curriculumul Catedrei
de neurochirurgie a IP USMF “Nicolae Testemitanu”.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarii au fost prezentate si discutate in
cadrul Simpozioanelor XI si XII ale Neurologilor si Neurochirurgilor lasi-Chisinau (anii 2009,
2013); la Conferintele anuale stiintifice ale USMF “Nicolae Testemitanu” (2012, 2013); sedintele
ordinare ale Asociatiei Neurochirurgilor din Republica Moldova (2012, 2013, 2014); sedinta
Catedrei de neurologie (mai, 2014); Primul Simpozion moldo-roman de neurochirurgie
Dezvoltarea neurochirurgiei pe ambele maluri ale Prutului (2014); Congresul al IV-lea National
de Oncologie, consacrat aniversarii celor 55 de ani de la fondarea Institutului Oncologic din
Republica Moldova (2015); The I11-rd Ukrainian Winter Neurosurgical Skiing Meeting, Bukovel,
Ucraina (2018).

Publicatii la tema tezei. Ideile fundamentale ale studiului au fost relatate in 12 lucrari
stiintifice: 3 articole in reviste stiintifice, 9 teze ale comunicarilor internationale si nationale.

Volumul si structura tezei. Teza este expusa in limba romana cu titlu de manuscris. Este
expusa pe 143 pagini de text de baza, redactate la calculator, si contine: adnotarile in limbile
romana, engleza si rusa, introducere, actualitati in domeniul de studiu, materiale si metode de
cercetare, analiza rezultatelor obtinute, concluzii si recomandari practice, surse bibliografice cu
156 de titluri, 76 de figuri, 18 tabele, 4 anexe.

Cuvinte-cheie: tumori cerebrale in zonele elocvente motorii, deficit motor postoperatoriu,

monitoring neurofiziologic intraoperatoriu, potentiale somatosenzitive, stimulare corticala directa.

CONTINUTUL TEZEI

1. ANALIZA SITUATIEI DIN DOMENIUL TRATAMENTULUI CHIRURGICAL
NEUROFIZIOLOGIC GHIDAT AL TUMORILOR CEREBRALE
SUPRATENTORIALE DIN ZONELE ELOCVENTE

Scoarta cerebrald reprezinta zone sau campuri corticale cu structura si functii specifice,
intre care nu existad limite nete. Broodmann a descris la nivelul cortexului cerebral 52 de campuri
sau arii corticale cu functii specifice. In prezent, numarul ariilor identificate in cortexul cerebral
depaseste 200, dar un hotar strict intre ariile functionale nu a fost determinat.

Monitoringul neurofiziologic intraoperatoriu (MNI) este o tehnicd ce consta in
inregistrarea continud atdt a integritatii functionale a structurilor cerebrale, cat si a cailor
neurologice expuse riscului intraoperatoriu. MNI ofera posibilitatea de a detecta leziunile inainte
ca acestea sa devina foarte severe si sa provoace deficit neurologic postoperatoriu. Utilizarea

corespunzatoare a inregistrarii intraoperatorii a diferitor tipuri de potentiale neuroelectrice face
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posibila aprecierea functiei anumitor structuri ale sistemului nervos in mod continuu pe parcursul
operatiei si permite detectarea cu o mica intarziere a schimbarilor in functia neuronului.

Cartografierea cerebrala consta in studierea organizarii functionale individuale a ariilor
corticale. Imagistica prin rezonantd magnetica (IRM), in combinatie cu MNI, a demonstrat
existenta somatotopiei, cu prezenta centrilor motorii ai membrului superior si celui inferior. Astfel,
este posibil de a prevedea severitatea preoperatorie si postoperatorie, pentru a informa pacientul si
familia despre planificarea radicalitatii actului operatoriu.

Gliomurile cerebrale reprezinta tumori cu caracter local invaziv si duc inevitabil la deces
in termen de 1-2 ani din momentul diagnosticarii [3]. Aceste tumori raman asociate cu un
prognostic rezervat, in pofida tratamentului chirurgical maximal, completat de radioterapie si
chimioterapie.

In prezent, tratamentul tumorilor cerebrale include atit rezectia chirurgicald, cat si
tratamentul multimodal (radioterapie, chimioterapie). Tratamentul optim consta in indepartarea
cat mai extinsa a volumului tumoral, pastrand in acelasi timp un nivel minim de morbiditate. Exista
tot mai multe dovezi care demonstreaza ca o rezectie maximala (mai mult de 98% din masa initiala
a tumorii) este un factor important de prognostic pentru supravietuirea pacientului, dar acest lucru
nu este usor de realizat din cauza caracterului infiltrativ al acestor tumori, in special in zonele
elocvente.

Conform datelor mai multor autori, pacientii cu tumori cerebrale in zone elocvente motorii
au indicatii absolute pentru tratament neurochirurgical [4]. Contraindicatii relative pot sa existe

Datele contemporane despre anatomia functionala a scoartei cerebrale au demonstrat ca
centrele de sensibilitate, motorii si de limbaj au o localizare variata si ocupa o zona mult mai vasta,
comparativ cu datele studiilor efectuate in trecut. Din acest motiv, pana in prezent se mentine riscul
aparitiei greselilor in exactitatea alegerii abordului catre tumoare si in radicalismul ablatiei totale
a tumorii, in special atunci cand aceasta are un volum mic, cu hotare neclar delimitate de tesutul
cerebral si tumoral si cu localizare in zonele functionale [4].

Datorita tomografiei computerizate (TC) si imagisticii prin rezonanta magnetica a fost
posibild monitorizarea evolutiei tumorilor cerebrale de la debut pana la stadiile finale. Astfel,
datorita informatiei obtinute de la TC ori IRM cerebrale, conceptul clasic al tratamentului
chirurgical al tumorilor cerebrale cu localizare in zonele elocvente a fost modificat.

In pofida studiilor multicentrice ale problemelor de etiopatogenezi a neoplasmelor, de
diagnostic si de tratament chirurgical, conceperea medico-chirurgicala a tumorilor cerebrale cu

localizare in zonele elocvente motorii ramane a fi incerta.



Existenta unor lacune in managementul medical al bolnavilor cu tumori cerebrale in zonele
elocvente a determinat necesitatea introducerii metodei de MNI in tratamentul acestei patologii si
realizarea unui studiu in aspectul selectarii candidatilor pentru operatie, obiectivizand indicatiile

pentru interventii, cu scopul de a imbunatati rezultatele postoperatorii si nivelul reabilitarii sociale.

2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a esantionului reprezentativ

Lucrarea reprezinta un studiu observational descriptiv, selectiv, ce a avut scopul de a stabili
particularitatile tratamentului neurochirurgical ghidat neurofiziologic pe parcursul interventiilor
de excizie a tumorilor cerebrale supratentoriale situate in zonele elocvente. Studiul a fost efectuat
in cadrul Institutului de Neurologie si Neurochirurgie, sectiile de neurochirurgie spinald si
vasculard, in perioada 2008—2013. In studiu au fost inclusi 112 pacienti cu tumori cerebrale
supratentoriale cu implicarea zonelor elocvente, care au fost repartizati in doua loturi. Lotul de
cercetare (de baza) a inclus pacientii care au fost supusi interventiei chirurgicale cu utilizarea MNI.
Lotul de control a fost constituit din subiecti care au beneficiat de tratament neurochirurgical cu
utilizarea metodelor clasice (fara MNI). Toti pacientii au fost evaluati preoperatoriu,
postoperatoriu, la 1 luna, 3 luni si 6 luni, prin examen neurologic, imagistic si prin calculul gradului
de deficit functional cu ajutorul indicelui Karnofsky.

Criterii de includere au fost diagnosticul clinic si cel paraclinic (TC si/sau IRM) de tumori
cerebrale gliale, dispuse supratentorial si cu localizare in zonele elocvente (pre- sau postcentral).
Criterii de excludere au fost tumorile cu localizare cerebrald infratentoriald ori in zonele
neelocvente; modificari imagistice necaracteristice TCSZE; istoric de accidente vasculare si alte
boli somatice si/sau endocrine.

Virsta pacientilor din lotul de cercetare a fost cuprinsa intre 18 si 69 de ani. in lotul de
control, varsta pacientilor s-a situat intre 18 si 74 de ani. Varsta medie a pacientilor din lotul de
baza a fost de 44,7+1,70 ani, iar in cel de control —47,9+2,02 ani. Comparand aceste doua loturi,
nu se observa o diferenta semnificativa statistic (p>0,05).

Dintre cei 112 pacienti, 58 (51,8 %) au fost barbati si 54 (48,2%) — femei. Observam o
prevalenta neinsemnata a persoanelor de sex feminin in lotul de baza — 30 (53,6%) cazuri; in lotul
de control situatia este inversa, barbatii avand o pondere mai mare — 32 (57,1%) cazuri.

2.2. Monitoringul neurofiziologic intraoperatoriu: echipament si metodologie

MNI este utilizat pentru a minimiza deficitul neurologic postoperatoriu in urma
manipulatiilor neurochirurgicale. Scopul monitoringului este de a identifica modificarile cerebrale
inainte ca aceste structuri sa sufere leziuni ireversibile [5]. Metodele electrofiziologice de

investigare sunt considerate fundamentale in pregatirea si planificarea operatiei.
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MNI include: potentiale evocate motorii (PEM) prin stimulare electrica transcraniana,
stimulare corticala directa (SCD), potentiale evocate somatosenzoriale (PES), mappingul ariilor
corticale ale limbajului, potentiale evocate acustice (PEA) de trunchi cerebral si vizuale,
electromiografie (EMG) continua spontana sau/si obtinuta prin stimularea nervilor cranieni sau
spinali. In aceasta cercetare au fost analizati urmatorii indici: PES, PEM si SCD.

PES au fost obtinute prin stimularea electrica a nervilor periferici aferenti si inregistrarea
lor de pe electrozii plasati pe scalp. In studiu au fost inregistrati si analizati urmatorii parametri ai
PES: intensitatea curentului, amplitudinea si latenta raspunsului PES.

PEM evalueaza caile descendente de la cortexul motor prerolandic pana la musculatura
membrelor. In cercetare am utilizat ace-electrozi (corkscrew) care, datoriti formei lor speciale de
spirald, se fixeaza pe scalp conform sistemului international EEG-10-20. Tehnica de stimulare
folosita consta in aplicarea unei serii (de la cinci pana la sapte) de impulsuri electrice transcraniene,
iar raspunsurile se obtin de la nivelul musculaturii membrelor sub forma unui potential de actiune
motor compus. Muschii utilizati cel mai des sunt abductor pollicis brevis pentru membrele
superioare si muschiul abductor hallucis brevis pentru membrele inferioare. Frecventa de stimulare
este de circa 0,5-2 Hz, cu un interval de stimulare de 4 ms in cadrul trenului de impulsuri. Pe toata
durata interventiei chirurgicale are loc stimularea electrica transcraniana la interval de 30 secunde
— 1 minut cu avertizarea in prealabil a neurochirurgului (din cauza miscérii pacientului la fiecare
stimulare), cu scopul monitorizarii continue a cailor motorii.

SCD este utilizata in cazul in care cortexul motor este expus mappingului functional.
Stimularea corticala directd este consideratd 0 procedurd standard in stabilirea ariilor motorii
elocvente a caror rezectie poate cauza deficite neurologice postoperatorii. SCD s-a efectuat cu
stimulatorul bipolar. Stimulul a avut o durata de 0,3-0,6 milisecunde, frecventa de 50-75 Hz,
intensitatea curentului de 10-15 mA. In zona de cercetare, chirurgul aplic electrodul bipolar pe
cortex, in locuri diferite, pe o durata de circa 2-4 sec. Este de preferat ca timpul aplicarii
electrodului pe cortex sa nu depaseasca 4-6 secunde, pentru a evita aparitia crizelor tonico-clonice
generalizate.

Monitorizarea neurofiziologica intraoperatorie efectuatd cu un echipament performant si

cu parametrii tehnici setati corespunzator nu prezinta vreun risc pentru sanatatea pacientului.
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3. STUDIUL CLINIC AL PACIENTILOR CU TUMORI CEREBRALE
SUPRATENTORIALE IN ZONELE ELOCVENTE

3.1. Evaluarea clinica preoperatorie a loturilor de cercetare

Atat in lotul de baza, cat si in cel de control, majoritatea pacientilor au fost internati in
stationar in mod programat — 98,2% si, respectiv, 87,5% cazuri.

Starea generala a majoritatii pacientilor la internare a fost de gravitate medie, atat in lotul
de baza — 50 (89,3%) cazuri, cit si in cel de control — 46 (82,1%) cazuri. In lotul de control, 1
(1,8%) pacient era in stare grava.

La internare, toti cei 56 de pacienti din lotul de baza acuzau cefalee, pe cand in lotul de
control doar 54 (96,4%) pacienti au prezentat aceasta acuza. Sindromul convulsiv in anamneza,
cauzat de tumoare, s-a depistat la 18 (32,1%) pacienti din lotul de baza si la 24 (42,9%) din cel de
control.

S-a observat un deficit motor de grad diferit la 39 (69,6%) pacienti din lotul de baza,
comparativ cu 36 (64,3%) din lotul de control, fara diferente statistic semnificative intre loturi.
Media punctajului acumulat a fost de 3,91+0,85 in lotul de baza, comparativ cu 4,10 +0,83 in cel
de control. Dupa cum se observa, la pacientii din lotul de control functia motorie preoperatorie a
fost mai buna decat la cei din lotul de baza. Pareza severa a fost prezenta la 1 (1,8%) pacient din
lotul de baza si la 3 (5,4%) din cel de control. Pareza moderata s-a observat la 20 (35,7%) bolnavi
din grupul de baza si la 8 (14,3%) din grupul de control. Pareza usoara au avut 18 (32,1%) pacienti
din lotul de baza si 25 (44,6%) din cel de control.

Un alt aspect al statutului neurologic il constituie dereglarea sensibilitarii. Aceasta a fost
prezenta sub diferite forme in 25 (44,6%) de cazuri in lotul de baza si in 26 (46,4%) de cazuri in
cel de control. Asadar, constatam prezenta dereglarilor de sensibilitate la aproximativ jumatate din
pacientii fiecarui lot.

Un alt indicator al dereglarilor motorii este considerat deficitul motor facial. Astfel de
dereglari nu s-au inregistrat la 26 (46,4%) pacientii din lotul de baza si la 21 (37,5%) din lotul de
control. La 3 (5,4%) bolnavi din grupul de baza si la 13 (23,2%) din cel de control s-a constatat
paralizie marcata a fetei preoperatoriu.

Contactul verbal la marea majoritate a pacientilor s-a pastrat: 43 (76,8%) cazuri in lotul de
bazi si 41 (73,2%) in cel de control. in fiecare lot s-a inregistrat cite un bolnav cu afazie.

Marea majoritate a pacientilor din ambele loturi au prezentat un indice functional Karnofsky
de 70%, ceea ce sugereaza ca acestia sunt incapabili de a activa profesional, dar se pot autoingriji si au

nevoie ocazional de ajutor.
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Preoperatoriu, TC cerebrala a fost efectuata la 44 (78,1%) pacienti din lotul de control si
la 46 (82,1%) din in lotul de baza. IRM cerebrala a fost efectuata la 38 (67,9%) pacienti din lotul
de baza si la 27 (48,2%) din cel de control.

Diagnosticul histologic s-a realizat postoperatoriu la toti pacientii din ambele grupuri.
Studiul de screening histopatologic al caracterului tumorii a permis inregistrarea a doua grupe mari
de tumori, care au inclus cel mai des tumorile de origine astrocitara, ceea ce reprezinta in medie 0
jumitate din totalul de tumori cerebrale. In conformitate cu datele statistice obtinute, pacientii din
lotul de baza cel mai frecvent au fost afectati de glioblastom — 20 (35,7%) de cazuri, urmat de
astrocitom — 16 (28,6%) si oligodendrogliom — 10 (17,9%) cazuri (Tabelul 1).

Tabelul 1. Repartizarea tumorilor in functie de structura histologica

Tipul tumorii Tipul histologic Lotul de bazi Lotul de control

Abs. | P£ES, % | Abs. | P+ES, %

Tumori astrocitare Glioblastom 20 | 35,7£6,40 | 26 | 46,4+4,91
Astrocitom 16 | 28,6+6,04 | 21 | 37,5+6,47

Tumori oligodendrogliale Oligodendrogliom 10 | 17,9+6,68 6 10,7+4,13
Tumori oligoastrocitare Oligoastrocitom 8 14,3+4,68 2 3,6+2,48
Tumori oligodendroastrocitare | Oligodendroastrocitom 2 3,64+2,48 1 1,8+1,77

in lotul de control, la fel ca si in lotul de baza, in prim plan se evidentiazi glioblastomul cu
26 (46,4%) de cazuri, urmat de astrocitom cu 21 (37,5%) si oligoastrocitom cu 6 (10,7%) cazuri.
in studiul nostru nu au fost inclusi pacientii cu diagnosticul histologic de tumori meningovasculare,
tumori intraventriculare, tumori multiple, recidive.

3.2. Evaluarea clinica a pacientilor la momentul externarii

La momentul externarii, starea generald a pacientilor, in comparatie cu cea de la internare,
s-a caracterizat printr-o ameliorare la 48 (85,7%) subiecti din lotul de baza, pe cand in lotul de
control — doar la 40 (71,4%), totodata a fost constatata agravarea starii la 5 (8,9%) pacienti din
lotul de control, fenomen ce nu s-a inregistrat in lotul de baza. Asadar, putem concluziona ca
rezultatele postoperatorii au fost influentate de metoda de interventie chirurgicala aplicata,
observand ameliorarea mai pronuntata a starii generale a pacientilor din lotul de baza.

La 21 (37,5%) de pacienti din lotul de baza, intensitatea cefaleei s-a redus partial, iar in
lotul de control — la doar 17 (30,4%) pacienti. In lotul de control, la 2 (3,6%) bolnavi cefaleea a
ramas la acelasi nivel ca si la internare.

In lotul de baza, la 54 (96,4%) pacienti constiinta la externare era clar, versus 49 (87,5%)
din cel de control, fara diferenta statistic semnificativa. In lotul de control, un pacient (1,8%) a fost
externat in stare de sopor.

Au fost externati fara deficit motor 17 (30,4%) pacienti din lotul de baza si 19 (33,9%) din

cel de control. Analizand dinamica generald a deficitului motor, observam o agravare a statutului
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pacientilor in lotul de control. Deficit motor postoperatoriu de diferite grade au prezentat 37 (67%)
de pacienti din lotul de baza si 44 (78,6%) din cel de control.

Media punctajului acumulat a constituit 4,01£0,81 in lotul de bazd comparativ cu
3,67+0,98 in lotul de control, fiind semnificativa statistic.

La fel ca si in cazul pacientilor cu deficit motor, se observa o dinamica negativa in lotul de
control la bolnavii cu dereglari ale miscarilor fetei (deficit motor facial): din 21 (37,5%) de pacienti
fara deficit facial au ramas doar 16 (28,6%).

In ceea ce priveste dereglirile de sensibilitate, in ambele loturi se observi o crestere a
ponderii pacientilor cu dereglari de sensibilitate postoperatorii, dar diferentele nu au atins o
semnificatie statistica.

Evaluarea deficitului de vorbire in loturile incluse in studiu nu inregistreaza o diferenta
statistic semnificativa.

Analiza statutului functional postoperatoriu al pacientilor din loturile de cercetare,
efectuata cu ajutorul indicelui Karnofsky, a prezentat o valoare medie de 68,82+8,12% in lotul de
baza, comparativ cu 67,14+9,94% in cel de control. Analiza comparativa a rezultatelor indicelui
Karnofsky preoperatoriu versus cel postoperatoriu demonstreaza o scadere pronuntata a indicelui
functional postoperatoriu in ambele loturi. Asadar, observam o micsorare considerabila a valorii
acestui indice in dinamica in ambele loturi, ceea ce se explica prin perioada scurta de la operatie
péani la externare. Insi este important faptul cd acest indice s-a diminuat mai pronuntat in lotul de
control, demonstrand astfel ca metodele operatorii clasice sunt mai traumatizante si afecteaza mai
pronuntat statutul functional al pacientului, datele fiind statistic semnificative.

Deci, in perioada postoperatorie imediata rezectiei tumorilor cerebrale supratentoriale cu
implicarea zonelor elocvente, la pacientii din lotul de baza se atesta rezultate pozitive: ameliorarea
starii generale, pastrarea functiilor motorii, senzitive, motorii faciale si de vorbire. Statutul
functional a scazut in ambele loturi postoperatoriu, dar statistic semnificativ mai pronuntat la
subiectii din lotul de control, deoarece acestia nu au beneficiat de ghidaj neurofiziologic
intraoperatoriu.

3.3. Analiza comparativa a dinamicii pacientilor cu tumori cerebrale supratentoriale
in zonele elocvente (TCSZE) la distanta (1, 3 si 6 luni)

Pentru a analiza rolul diferitor tehnici (cu/fard utilizarea monitorizarii neurofiziologice
intraoperatorii) de rezectie a TCSZE, a fost efectuatd o analiza comparativa la distanta (1, 3 si 6
luni) a statutului clinic, a celui neurologic si a celui imagistic. Rezultatele obtinute au fost
comparate cu valorile preoperatorii si cu cele postoperatorii imediate.

Deficitul de vorbire pe parcursul cercetarii a predominat in lotul de control (la pacientii

care nu au beneficiat de MNI), comparativ cu lotul de baza. Diferenta a fost mai pronuntata imediat
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postoperatoriu, s-a egalat catre luna a 3-a si a crescut din nou catre luna a 6-a, desi nu a atins o
semnificatie statistica. Aceste rezultate arata un grad crescut de traumatizare a zonelor elocvente
pe care 0 suportd pacientii cu tumori cerebrale supratentoriale in lipsa monitorizarii
neurofiziologice intraoperatorii.

La analiza comparativd a dereglarilor de sensibilitate putem observa cd in etapa
preoperatorie, grupele de pacienti nu prezentau diferente pronuntate in ceea ce priveste tulburarile
de sensibilitate, insa imediat postoperatoriu a crescut rata dereglarilor in lotul de control si acest
decalaj s-a marit catre luna 1 si a 3-a, desi nu a atins o semnificatie statistica. Catre luna a 6-a,
valorile din loturile de cercetare s-au echivalat, ceea ce arata ca prezervarea functiilor senzitive la
subiectii din lotul de baza este mai pronuntata imediat postoperatoriu, disparand la distanta de sase
luni.

Deficitul motor postoperatoriu este un indicator important pentru evaluarea gradului de
afectare a zonelor elocvente dupad interventia chirurgicala. Totodata, acest indicator poate
determina utilitatea metodei de monitorizare neurofiziologica intraoperatorie la pacientii cu
TCSZE. In urma unei analize detaliate, observam la externare o agravare a deficitului motor in 3
(5,4%) cazuri in lotul de baza si in 34 (60,7%) de cazuri in cel de control. Asadar, in urma utilizarii
MNI, in lotul de baza, comparativ cu lotul de control, a fost evitata agravarea deficitului motor
postoperatoriu la 31 (55,4%) de pacienti.

Preoperatoriu, lotul de control se prezinta cu o pondere mai scazuta a pacientilor cu deficit
motor, comparativ cu lotul de baza, iar postoperatoriu ponderea deficitului creste, fiind cea mai
dramatica imediat dupa operatie si echivalandu-se catre luna a 6-a. Aceste date demonstreaza ca
pacientii care nu au beneficiat de ghidaj neurofiziologic in timpul interventiei chirurgicale de
rezectie a tumorii cerebrale supratentoriale din zonele elocvente au un deficit motor mai pronuntat
postoperatoriu, echivalandu-se doar spre luna a 6-a (Figura 1).

Conform datelor noastre, acest dezechilibru dispare intr-0 perioada mai indepartata (pana

la sase luni) din cauza cresterii recidivante a tumorii.

061%
050% ® |ot de baza
® Lot de...

013% 018% | 021%

POSTOPERATOR 1 LUNA 3 LUNI 6 LUNI

Fig. 1. Agravarea deficitului motor la pacientii din lotul de baza versus lotul de control
in perioada postoperatoriu (%0).
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Deficitul motor facial s-a dovedit a fi mai pronuntat in lotul de control, in special imediat
postoperatoriu, dar nu a atins o semnificatie statistica, ceea ce confirma prezenta unui grad de
atingere a zonelor elocvente in interventiile chirurgicale clasice fara ghidaj neurofiziologic.

In ambele loturi, preoperatoriu s-au constatat valori medii ale indicelui Karnofsky sub 70%,
care apoi au scazut imediat postoperatoriu, s-au ameliorat spre 1 luna, continuand trendul de
scadere la distanta de 3 si 6 luni. Aceste date demonstreaza clar rolul monitorizarii neurofiziologice
in rezectia tumorilor cerebrale supratentoriale din zonele elocvente, in vederea pastrarii functiilor
motorii postoperatorii. S-a constatat ca statutul functional al pacientilor operati scade imediat dupa
operatie, CU recuperare usoara in prima luna si cu scadere continua la 3 si la 6 luni, odata cu
recidivarea tumorilor.

Spre sfarsitul primei luni au recidivat mai pronuntat tumorile pacientilor din lotul de
control, posibil din motivul ca nu a fost utilizata monitorizarea neurofiziologica intraoperatorie,
care permite rezectia maxima a tumorii cu pastrarea zonelor elocvente intacte si determinarea mai
precisa a marginilor tumorii pentru rezectie supramaximala. Tehnicile de rezectie supramaximala
permit citoreductia tumorii si scaderea ratei de recidivare, in special in loja primara. Catre luna a
3-3, in lotul de baza rata de recidivare creste, iarcitre luna a 6-a sansele se egaleaza intre loturi.
Aceste diferente nu au atins valori semnificative statistic.

Pe parcursul perioadei de monitorizare au decedat 13 (23,2%) pacienti din lotul de baza si
14 (25%) din cel de control, fara diferente statistic semnificative intre ele. Rata deceselor este in
crestere treptata catre 3 si 6 luni, cel mai frecvent decesele fiind cauzate de glioblastomuri.

Un alt indice care reflecta starea generala postoperatorie a pacientului este pierderea
permanentd a capacitatii de munca. Astfel, in cadrul studiului prezenta dizabilitatii s-a constatat in
ambele loturi: 33 (58,9%) cazuri in lotul de baza si 38 (67.9%) in cel de control.

Rezultatele prezentei cercetari coroboreaza cu datele din literatura de specialitate, in care
existd informatii despre studiul rolului si al utilitatii diferitor tehnici de monitorizare
neurofiziologica intraoperatorie in ablatia tumorilor cerebrale supratentoriale situate in zonele
elocvente. Deoarece gliomurile invadeaza frecvent aceste zone, delimitarea functionala este foarte
importanta pentru pastrarea functiei neurologice, din care motiv MNI este utilizata tot mai des [6,
7, 8]. Totusi, rolul MNI in functia neurologica pe termen lung raméane neclar.

Becker efectueaza un studiu in anul 2016 si elaboreaza o scala de evaluare a eficacitatii
monitorizarii neurofiziologice utilizate in tumorile cerebrale supratentoriale din zonele elocvente.
Aceasta scala include evaluarea functiei motorii, a celei senzitive si a gradului de dizabilitate,
confirmand utilitatea si validitatea lor. Unele studii efectuate au prezentat rezultate pozitive ale

interventiilor ghidate neurofiziologic, comparativ cu cele fara ghidaj [9], pe cand in alte cercetari
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aplicarea MNI este considerata predictiva in multe interventii chirurgicale, desi lipsesc studii mari
randomizate ce ar confirma eficienta acestei metode [10].

In cercetarea noastrd, imediat postoperatoriu a fost inregistrati o agravare a statutului
neurologic, aceasta fiind mai pronuntata in lotul de control. Astfel de date sunt prezentate si de alti
autori, fiind constatata o varietate larga de date. Astfel, Breitkopf si coaut., intr-un studiu pe 110
persoane cu TCSZE, a utilizat MNI in combinare cu IRM functionala, observand la 30% din
pacienti agravarea deficitului senzorial-motor postoperatoriu, cu restabilirea catre luna a 3-a (18%)
[2].

O metaanaliza a studiilor efectuate in 20 de ani de interventie chirurgicala pe gliomuri a
demonstrat ca MNI scade rata deficitului neurologic postoperatoriu, creste gradul de ablatie a
tumorii si stimuleaza interventiile pe zonele elocvente [18].

Krieg si coaut. raporteaza prezenta sub 12,5% a unui deficit neurologic postoperatoriu nou
instalat la interventiile chirurgicale cu utilizarea MNI, in 9% cazuri deficitul neurologic nou
instalat fiind tranzitoriu, iar in 21% cazuri s-a atestat reducerea deficitului neurologic dupa operatie
[19]. Lima si coaut. au demonstrat ca la 52,6% pacienti in perioada postoperatorie a fost
inregistratd o agravare tranzitorie a deficitului neurologic [11]. Keles si coaut. mentioneaza ca
MNI permite rezectia sigura a tumorilor din zonele elocvente, iar Bello si coaut. au concluzionat
ca stimularea corticala directa poate mari rata de siguranta a interventiei chirurgicale si mentine
procentul de pastrare a functiilor dupa operatie [12]. Obermuelller si coaut. au evaluat 56 de
pacienti cu tumori in zonele elocvente, dintre care 21,4% au prezentat deficit postoperatoriu nou
instalat, la 12,5% deficitul a ramas permanent, la 8,9% — tranzitoriu, iar la 23,2% s-a inregistrat
reducerea postoperatorie a deficitului neurologic preexistent [13]. Shiban si coaut. au efectuat un
studiu pe 37 de pacienti cu TCSZE si au constatat ca 14% au prezentat deficit neurologic
postoperatoriu nou instalat, toti cu distanta tumorii de zona elocventd de 5 mm. Un studiu efectuat
pe 294 de pacienti cu TCSZE a demonstrat prezenta unui deficit neurologic postoperatoriu in
20,4% cazuri, 38% dintre care s-au restabilit la 1 saptamana, 20% — la 1 luna, alte 20% — la 3 luni
[14].

Un studiu recent realizat in Federatia Rusa a aratat ca la 28% din pacienti la externare s-a
constatat sporirea deficitului neurologic postoperatoriu, indicele Karnofsky fiind de 80+10% [14].
In studiul nostru, media indicelui Karnofsky la externare a constituit 68,82+8,12% in lotul de baza
si 67,14+9,94% in lotul de control, cu revenirea acestora catre sfarsitul primei luni (73,57+£9,34%
versus 72,32+11,80%). Cercetarile efectuate au demonstrat ca riscul de dezvoltare a deficitului
neurologic postoperatoriu este sub 30% [15], ca MNI permite reducerea tulburarilor de limbaj de
2 ori (de la 29% la 14%) [16], iar rata de complicatii postoperatorii a scazut sub 17% in lotul de

baza si 6% in cel de control [17]. Cu ajutorul MNI, distanta sigura de rezectie a tumorii scade de
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la 8-10 mm la 2 mm [4]. Hamer si coaut. au efectuat o metaanaliza a 73 de studii, analizand un lot
de 8091 pacienti, rata de deficit neurologic imediat postoperatoriu a fost de 47,9% cu MNI si de
14,2% fara MNI, iar deficitul la distanta fiind sub 6,4% cu MNI si 9,4% fara MNI. Astfel de
rezultate pot fi obtinute, deoarece utilizarea MNI permite o rezectic mai ampla, datele fiind

confirmate si de gradul de rezectie [18].

4. PARTICULARITAII LE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL NEUROFIZIOLOGIC
GHIDAT AL TUMORILOR CEREBRALE SUPRATENTORIALE DIN ZONELE
ELOCVENTE

4.1. Particularititile tratamentului neurochirurgical in ablatia TCSZE

Un indicator al tratamentului neurochirurgical este evaluarea volumului de ablatie a
tumorii. El poate fi determinat obiectiv, conform protocolului operatoriu descris de catre
neurochirurg in fisa de observatie a pacientului (intraoperatoriu — evaluarea vizuald a gradului de
rezectie a tumorii), sau prin examenele imagistice (IRM/TC). Metodele moderne de
neurovizualizare nu intotdeauna ne permit sa vizualizam cu exactitate volumul existent al tumorii
din structurile cerebrale si de multe ori aceasta reprezinta o sarcina dificila atat pentru un specialist
experimentat in neuroimagistica, cat si pentru un neurochirurg.

Conform protocolului de operatie, gradul de ablatie a fost total in 44 (78,6%) cazuri in lotul de
baza si in 50 (89,3%) cazuri in lotul de control, gradul subtotal —in 5 (8,9%) cazuri in lotul de baza si
in 4 (5,4%) in cel de control. Ablatia partiala s-a efectuat la 3 (5,4%) pacienti din lotul de baza si la 1
(1,8%) din cel de control. La 4 (7,1%) bolnavi din lotul baza si la 1 (1,8%) din lotul de control a fost
realizatd biopsia tumorii. O pondere mai scazutd a ablatiei totale in lotul de bazad se datoreaza,
posibil, influentei monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii, prin care s-a determinat prezenta
zonelor elocvente si s-a modificat tactica chirurgicala, pentru a reduce deficitul neurologic
postoperatoriu.

Complicatii intraoperatorii in urma carora apareau crize tonico-clonice in mana sau picior
in timpul cartografierii zonelor motorii, In perioada stimuldrii cortexului cerebral, au fost
inregistrate la 6 (10,7%) bolnavi. Complicatiile postoperatorii au fost divizate in doua subgrupe:

1 — complicatii postoperatorii care au tangenta cu actul chirurgical: la cate un pacient cu
glioblastom frontalo-parietal pe dreapta din loturile de baza si de control s-a format postoperatoriu
un hematom 1in loja operatiei. La un pacient (1,8%) din lotul de control dupa operatie a aparut
edemul cerebral, care a necesitat o reinterventie — inlaturarea voletului osos. Pneumocefalee s-a
inregistrat la 5 pacienti (8,9%) din lotul de control si la 2 (3,6%) din cel de baza.

2 —complicatii postoperatorii somatice s-au dezvoltat la cate un bolnavi (1,8%) din fiecare
lot. La o pacienta (1,8%) din grupul de control, la a 4-a zi postoperatorie, pe fond de
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hormonoterapie, a aparut simptomatica gastroduodenitei cu vome repetate cu bila, greturi, dureri
in regiunea epigastricd. Dupa excluderea preparatelor hormonale, s-a efectuat terapia cu

gastroprotectoare, dupa care acuzele respective au disparut.

4.2. Particularititile monitoringului neurofiziologic utilizat in ablatia tumorilor

cerebrale supratentoriale din zonele elocvente (PES, PEM, SCD)

Monitorizarea intraoperatorie a fost efectuata la toti pacientii din lotul de baza, dar nu la
toti a fost posibil de obtinut potentialele evocate. In timpul MNI au fost inregistrate potentiale
evocate senzoriale la 43 (76,8%) de pacienti, potentiale evocate motorii — la 48 (85,7%), iar
stimulare corticald directd — la 35 (62,5%) de pacienti. Dintre subiectii la care a fost posibila
monitorizarea neurofiziologica intraoperatorie, 24 (42,9%) au fost barbati si 32 (57,1%) — femei.
Varsta medie a constituit 44,77+12,74 de ani, cu minimul de 16 ani si maximul de 69 ani. Tumorile
la 35 (62,5%) de pacienti erau localizate in emisfera dreapta si la 22 (39,3%) — in emisfera stanga.
Au fost identificate in medie 2,15+1,40 zone elocvente per pacient examinat. Distanta medie a
tumorii cerebrale supratentoriale de la zona elocventa a constituit 1,80+0,95 cm, variind de la 1
cm la 5 cm. Tot in acest grup de pacienti, indicele functional Karnofsky a fost de 71,25+8,95%,
variind de la 50% pana la 90%.

La 12 (21,4%) pacienti, pe baza rezultatelor obtinute cu ajutorul monitorizarii
neurofiziologice, a fost modificat radical cursul operatiei, in scopul evitarii deficitului neurologic
grav postoperatoriu (a fost schimbat abordul si limitata radicalitatea ablatiei). La 14 (25%) pacienti
s-au determinat modificari intraoperatorii ale potentialelor evocate motoriii. Se considera
intensitate normala cea cuprinsa in limitele de 20-40 mA. Cresterea intensitatii cu mai mult de 20
mA, a latentei cu 10% si scaderea amplitudinii cu 50% sunt semne de afectare neurologica.

Potentialele evocate senzitive (PES). A fost analizata evolutia PES (intensitatea, latenta)
in dinamica: preoperatoriu, intraoperatoriu, postoperatoriu si la distanta de o luna. S-a constatat ca
intensitatea PES in dinamica este mai crescuta la evocarea de pe membrele superioare, comparativ
cu cele inferioare, acestea cresc minim postoperatoriu si scad la distanta de o luna, fara diferente
statistic semnificative intre masurari. Latentele PES provocate pe membrele superioare sunt mai
mici decat cele provocate pe membrele inferioare. In dinamici, latenta PES de pe membrele
inferioare scade intraoperatoriu, creste postoperatoriu si se reduce treptat la distanta de o luna.
Dinamica latentei PES de pe membrele superioare creste intraoperatoriu, in special pentru nervul
median drept, scade dupa operatie si Se mentine constanta la o luna distanta. Evolutia in dinamica
aamplitudinii PES monitorizate la pacientii cercetati este unul dintre cele mai importante rezultate,

cu urmatoarele modificari: cresterea amplitudinii la inceputul interventiei chirurgicale, scdderea la
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sfarsitul interventiei si recuperarea treptata postoperatorie si la distanta de o luna. Cele mai

evidente modificari au fost prezentate de PES de pe nervul tibial drept (Figura 2).
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Fig. 2. Evolutia in dinamica a amplitudinii PES monitorizate la pacientii cercetati (uV)

Asadar, analiza dinamicii potentialelor evocate somatosenzoriale demonstreaza fluctuatii
in special intraoperatoriu, cu ameliorarea valorilor postoperatorii, iar cel mai evident se modifica
amplitudinea PES.

Potentialele evocate motorii (PEM). PEM au fost efectuate la 48 (85,7%) de pacienti si
nu au putut fi obtinute la 8 (14,3%) pacienti. Din cele 48 de cazuri monitorizate cu ajutorul PEM,
in 36 (60,7%) cazuri s-au obtinut potentiale bune, reproductibile, in 6 (10,7%) cazuri PEM au fost
scazute de la debut, totodata in 6 (10,7%) cazuri acestea nu s-au obtinut, in pofida faptului ca s-au
aplicat parametrii de stimulare maxima. Gradul de monitoring al potentialelor evocate motorii pe
toata durata interventiei chirurgicale a constituit 82,1%.

Scaderea amplitudinii si simplificarea morfologiei potentialelor se considera criterii de
alarmare pentru PEM, in special pierderea acestora, cu necesitatea de a creste pragul de stimulare
electrica in raport cu nivelul initial. Modificarile intraoperatorii ale potentialelor evocate motorii s-au
inregistrat cu scaderi tranzitorii ale amplitudinii PEM, cu revenirea lor la sfarsitul operatiei
(ameliorare) in 6 (10,7%) cazuri. PEM au fost inregistrate la inceputul interventiei, pe parcursul
acesteia au scazut, iar la sfarsitul ei au aparut in 3 (5,4%) cazuri. S-a constatat 0 majorare patologica
cu 30 mA a intensitatii curentului in 3 (5,4%) cazuri. Niciunul din aceste cazuri nu a fost urmat de un
deficit motor nou. S-a inregistrat un singur caz cu pierderea totala si persistenta semnalelor PEM in
cursul interventiei chirurgicale (1,6%), care postoperatoriu a prezentat deficit motor agravat in
comparatie cu starea preoperatorie a pacientului.

La barbati, intensitatea potentialelor evocate motorii a fost crescutd, comparativ cu cea a
femeilor, atat la inceputul, cat si la sfarsitul interventiei chirurgicale de rezectie a tumorii cerebrale
supratentoriale din zonele elocvente cu monitorizare neurofiziologica intraoperatorie.

In cazul persoanelor la care a fost afectatd emisfera dreapti, intensitatea PEM a fost aceeasi
atat la inceputul operatiei, cat si la sfarsitul acesteia. Pentru persoanele cu emisfera stanga afectata,
intensitatea PEM a fost mai crescuta la sfarsitul interventiei chirurgicale, comparativ cu inceputul

acesteia.
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A fost efectuatd analiza individuala a potentialelor evocate motorii la inceputul si la
sfarsitul interventiei chirurgicale, apreciindu-se care PEM (indicele — intensitatea stimulului) au
crescut, au scazut sau nu s-au modificat. Ponderea cea mai mare a prezentat-o cresterea
potentialelor evocate motorii intraoperatoriu. Ipoteza presupusa de noi ar explica aparitia sau
disparitia spontana a PEM prin posibila sumatie spatiald si temporala a PEM. Datorita faptului ca
a fost supus ablatiei un tesut nervos si tumoral, probabil a scazut circuitul neuronilor implicati in
sumatia spatiala, motiv care a dus la scaderea sau la disparitia PEM. Aparitia spontana a PEM ca
rezultat al simulatiei are lor, posibil, prin cresterea numarului neuronilor adiacenti implicati in
fenomenul sumatiei, exprimat prin aparitia brusca a curbei.

Stimularea corticala directa (SCD). SCD a fost efectuata in scopul identificarii zonelor
elocvente si determinarii distantei pand la acestea. Media intensitatii SCD intraoperatorii a
constituit 13,05+3,47 mA, minim 7 mA si maxim 20 mA.

Media intensitatii SCD conform sexului pacientului a fost de 13,19+3,43 mA la barbati si
de 12,91+3,61 mA la femei. Prin calculul mediei intensitatii SCD in functie emisfera afectata s-a
determinat ca pacientii cu emisfera dreapta afectatd au prezentat o intensitate de 12,03+3,00 mA,
comparativ cu 14,75+3,64 mA la cei cu emisfera cerebrala stanga afectata (p=0,029).

SCD a fost efectuata la 35 (62,5+6,47%) de pacienti si au fost depistate zone motorii la 32
(57,1+6,61%) din ei, iar la 3 (5,443,01%) aceste zone nu au fost depistate (Tabelul 2).

Tabelul 2. Pacientii cu SCD

Datele SCD intraoperatorii Abs. P+ES, %
Zone motorii depistate 32 5,443,01
Zone motorii nedepistate 3 57,14+6,61
Total SCD efectuate 35 62,5+6,47

La 6 (10,7%) pacienti, SCD a fost dificil de utilizat in determinarea cortexului motor, din
cauza aparitiei unei activitati epileptiforme, care posibil s-a declansat din cauza pragului
convulsivant scazut. SCD a influentat direct gradul de rezectie a tumorii cerebrale supratentoriale
din zonele elocvente. Rezectia subtotala sau partiala a tumorii sub controlul SCD a fost efectuata
la 31 (55,4%) de pacienti. Prin SCD nu s-a identificat cortexul elocvent motor, ceea ce a insemnat
ca tumoarea era localizata in afara zonei functionale, astfel fiind indicata ablatia radicala a tumorii,
care s-a aplicat la 3 (5,4%) pacienti. Din motivul localizarii tumorii in zona motorie la 1 (1,8 %)
pacient, a fost efectuatd doar biopsia. Ablatia tumorii a fost realizata la o distanta de sub 1,5 cm
de la zona functionald (nu mai mica).

Rezultatele cercetarii noastre coroboreaza cu cele din studiile internationale. Marea

majoritate a studiilor efectuate au demonstrat ca interventia chirurgicald in tumorile cerebrale
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supratentoriale cu implicarea zonelor elocvente si utilizarea monitorizarii neurofiziologice {i
permit neurochirurgului o rezectie mai ampla a focarului, cu pastrarea functiilor postoperatorii la
acesti pacienti. In cercetarea efectuatd de noi, in 77,8% cazuri a fost posibild rezectia total a
tumorii, conform datelor protocolului operatoriu. Alte studii raporteaza grade diferite de rezectie:
73,3% [2], 93% [19] sau 75% [20] rezectie totala. Lima si coaut. (anul 2016) raporteaza ca media
procentului de rezectie a constituit 96,4%, rezectie supratotala — 26,3%, totala — 26,35%, subtotala
— 36,8%, partiala — 36,8% [11]. O cercetare efectuata de Moiyadi si coaut. in 2018 a demonstrat
ca rezectia maxima a fost obtinuta in 70% cazuri, iar in 35% cazuri operatia a fost stopatd din
motivul anomaliilor potentialelor inregistrate in cursul monitorizarii neurofiziologice. Crize
convulsive intraoperatorii s-au dezvoltat la 2% dintre bolnavi [21].

in lotul de pacienti cercetati de noi, 6 au dezvoltat crize convulsive generate de stimularea
electrica a creierului. Analiza a 20 de centre europene a demonstrat ca incidenta crizelor epileptice
intraoperatorii nu difera la pacientii care primesc anticonvulsivante (12% versus 12%, p=0,2). Au
fost descrise si alte complicatii posibile ale MNI: convulsii induse de stimulare, arsuri de la
electrozi, aritmie cardiaca si traumd determinata de miscarile provocate de PEM [22]. Alte
complicatii indirecte pot fi amanarea inceputului sau intreruperea interventiei chirurgicale din
cauza rezultatelor fals pozitive [23].

Obermuelller si coaut., in anul 2014 au operat 56 de pacienti cu tumori localizate in zonele
elocvente si au raportat ca a fost inregistrata o rezectie totala in 92,5% cazuri si una subtotald in
doar 7,5% cazuri. Prin rezonanta magnetica nucleara postoperatorie, in 72,0% cazuri s-a confirmat
rezectia totala a tumorii. Media supravietuirii dupad operatie a constituit 8,3+7,1 luni [24]. Un
studiu realizat in Federatia Rusa a prezentat rezectie totald in 60% cazuri, subtotald — in 24%,
partiala — in 16% cazuri [14]. In acest studiu, distanta minima de rezectie a fost de 0,5 cm, desi
alte cercetari raporteaza ca utilizarea MNI scade distanta sigura de rezectie a tumorii (de la 8-10
mm la 2 mm) [4]. Shiban raporteaza o distanta minima de 5 mm, desigur cu utilizarea metodei de
neuronavigare si a imagisticii intraoperatorii [20].

Utilizarea MNI are un rol de protectie a zonelor elocvente, de asemenea permite prezicerea
deficitului neurologic postoperatoriu. Au fost efectuate mai multe studii pentru a evalua gradul de
predictibilitate specific diferitor tehnici de monitorizare neurofiziologica intraoperatorie [25].
Nuwer si coaut. (anul 2012) au evaluat cu ajutorul MNI valoarea predictiva a deficitului neurologic
postoperatoriu [26]. Acesti parametri sunt calculati conform criteriilor stabilite de Societatea
Internationala de Neurofiziologie, unde se mentioneaza ca pot fi considerate criterii de alarma
urmatoarele modificari:

1. Scaderea amplitudinii SCD cu 30-40% [155] (clasa IlI, tipul C);

2. PEM: reducerea cu 50% a amplitudinii [68];
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3. Cresterea pragului de excitare (clasa Ill, tipul U);

4. Schimbarea morfologiei potentialului PEM e utila in localizarea cortexului motor,
tracturile subcorticale (clasele Il, 111, tipul B).

In cercetarea efectuati am evaluat si noi acesti parametri si am prezentat rezultatele, dar
din motivul designului cercetarii si al numarului mic de pacienti, a fost imposibil calculul indicilor
de sensibilitate si de specificitate a metodei.

Breitkopf si coaut. (anul 2017), intr-un studiu efectuat pe 110 pacienti cu tumori in zonele
elocvente, au utilizat MNI si IRM-f, raportand in 52,9% cazuri modificarea intraoperatorie a PES
si a PEM, ceea ce a permis sa se prezicd aparitia deficitului neurologic postoperatoriu, cu toate
acestea, la 25,8% pacienti deficitul a aparut fara modificari atestate de MNI. La 47,1% din pacienti
a fost inregistrata intraoperatoriu 0 modificare a PES si a PEM, dar fara aparitia deficitului
postoperatoriu. Astfel, a fost calculata valoarea predictiva pozitiva (52,9%) postoperatorie, precum
si cea predictiva negativa (74,2%), iar la 3 luni aceste valori au constituit 58,8% si, respectiv,
96,8%. In 13 cazuri a fost decisa modificarea gradului de rezectie datoritd MNI, iar in 25,5% cazuri
interventia a fost stopata din motivul agravirii potentialelor evocate. In acest studiu, in 21,4% din
cazuri, cursul interventiei a fost modificat din cauza modificarilor patologice inregistrate pe
parcursul monitorizarii neurofiziologice [2].

Krieg si coaut. (anul 2013) raporteaza cd in 93% din cazuri potentialele au putut fi
inregistrate intraoperatoriu, iar cazurile de insucces au avut loc posibil din cauza deficitului
neurologic preoperatoriu pronuntat. Amplitudinile PEM au fost stabilite pe parcursul interventiei
chirurgicale. A fost setat pragul de 50% de reductie a amplitudinii PE si cel de 80% pentru a
considera semnele de alarma si de a calcula sensibilitatea si specificitatea. Astfel, s-a determinat
ca la pragul <50% sensibilitatea metodei este de 60%, iar specificitatea — de 77%; pentru pragul
<80% de scadere a amplitudinii PES, sensibilitatea este de 40%, iar specificitatea — de 98%.
Autorii au mentionat ca in 87% cazuri a avut loc scaderea cu <50% a amplitudinii PE [27].

Kombos si coaut. (anul 2009) au studiat impactul clinic al MNI la rezectia tumorilor din
zonele elocvente si a demonstrat ca schimbarea latentei si a amplitudinii PEM serveste drept
criteriu de prevenire a deficitului neurologic postoperatoriu si are o valoare predictiva [28]. Nossek
si coaut. (2010) au stabilit ca instabilitatea PES sau disparitia lor este asociata cu o deteriorare
postoperatorie. In cazul in care intensitatea de stimulare este >3 mA, pacientii au un prognostic
mai favorabil (sensibilitatea = 83%, specificitatea = 95%). Instabilitatea intraoperatorie a PES are
o valoare predictiva limitata privind deficitul postoperatoriu (sensibilitatea = 62%, specificitatea
= 72%) [29]. Shiban si coaut. (2015) au efectuat un studiu pe 37 pacienti cu TCSZE. Intensitatea
medie a SCD = 24 mA (variatie 16 mA — 27 mA). PEM stabile au fost inregistrate in 83% cazuri,

PEM instabile — in 14% (sau au disparut, dar s-au restabilit) [20].
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Tindnd cont de datele monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii, localizarea
anatomotopograficd a tumorii si in scopul evitarii aparitiei deficitului senzitivo-motor
postoperatoriu, am propus o schema de abordare a acestor complicatii in care recomandam de a
incepe ablatia tumorii cat mai lateral posibil de zonele elocvente si perpendicular cortexului

cerebral (Figura 3).
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Fig. 3. Schema de ablatie a TCSZE in functie de localizarea tumorii in raport cu zona
senzitivo-motorie: pentru girusul precentral (cortexul motor) si girusul postcentral
(cortexul somatosenzitiv) [30]

In cazul localizarii tumorii in regiunea precentrala, este recomandat de a incepe ablatia din
partea regiunii frontale, pas cu pas spre zonele motorii, iar in caz de tumoare localizata in regiunea
postcentrala — din partea regiunii parietale. Pentru tumorile localizate in regiunea centrala,
recomandim de a incepe ablatia din zonele premotorii, cu directionare spre tumora. In timpul
ablatiei tumorii din apropierea zonelor motorii, se recomanda de efectuat manevra perpendicular

tesutului cerebral, in scopul evitarii afectarii cailor motorii.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE

Concluzii generale:

1. Variatiile anatomice individuale si cele patologice in cadrul tumorilor cerebrale
vizand arhitectonica si conectivitatea creierului argumenteaza importanta utilizarii monitoringului
neurofiziologic intraoperatoriu in tratamentul neurochirurgical al tumorilor cerebrale
supratentoriale din zonele elocvente, in scopul asigurarii unei ablatii maxime si minimizarii
deficitelor neurologice postoperatorii.

2. Analiza datelor privind monitoringul neurofiziologic intraoperatoriu cu
inregistrarea potentialelor evocate motorii si a potentialelor evocate somatosenzoriale a demonstrat
0 crestere a latentei potentialelor evocate somatosensoriale si o scadere a amplitudinii acestora.
Modificarile intraoperatorii ale potentialelor evocate motorii au prezentat scaderi tranzitorii la
10,7% din pacientii din lotul de baza. Media intensitatii potentialelor evocate motorii la inceputul
interventiei neurochirurgicale a constituit 106,42+35,3 mA, iar la sfarsitul interventiei —
123,44+41,4 mA. Intensitatea potentialelor evocate motorii s-a dovedit a fi mai inalta la barbati si
la pacientii cu localizare a tumorii in emisfera dreapta.

3. Utilizarea monitoringului neurofiziologic intraoperatoriu la pacientii cu tumori
cerebrale supratentoriale din zonele elocvente a permis stabilirea distantei de 1-2 cm de la tumoare
pana la hotarul zonei elocvente la 44,6% din pacienti, astfel ca tumorile cu localizare sub 1 cm au
fost intalnite preponderent la femei (68,4%), in emisfera stanga — 57,5% din cazuri. Stimularea
corticala directa a permis identificarea zonelor elocvente, argumentand efectuarea ablatiei totale a
tumorii in 5,4% cazuri, iar a celei subtotale sau partiale — in 55,4% cazuri. Media intensitatii
stimularii corticale directe intraoperatorii a constituit 13,05+3,47 mA.

4. In cercetarea efectuata a fost solutionati problema stiintifica referitor la importanta
si eficienta monitoringului neurofiziologic intraoperatoriu in determinarea particularitatilor
tratamentului neurochirurgical la pacientii cu tumori cerebrale supratentoriale in zonele elocvente,
argumentand realizarea ablatiei totale la 78,6% pacienti, subtotale — la 8,9%, partiale — la 5,4%,
iar efectuarea biopsiei tumorii — la 7,1% pacienti din lotul de baza. In 21,4% cazuri din interventiile
pe motiv de tumori cerebrale supratentoriale situate in zonele elocvente a fost posibila modificarea
traiectoriei chirurgicale, in scopul evitarii deficitului neurologic postoperatoriu.

5. Rezultatele studiului demonstreaza o imbunatatire a prognosticului neurologic
imediat dupa operatie. Utilizarea monitoringului neurofiziologic intraoperatoriu la pacientii cu
tumori cerebrale supratentoriale in zonele elocvente a permis cresterea ponderii pacientilor fara
deficit motor sau cu deficit motor usor cu o medie a punctajului pe scala MRC de 4,01+0,81 in
lotul de baza comparativ cu 3,67+0,98 in lotul de control, cu diferenta statistic semnificativa
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(p=0,025). S-a stabilit si o scadere cu 21% fata de grupul de control a ponderii deficitului motor
facial (p<0,005, t=2,32). Dereglarile de sensibilitate, memorie, vorbire nu au inregistrat o dinamica
statistic semnificativa in comparatie cu perioada preoperatorie.

6. In urma tratamentului efectuat, studiul rezultatelor postoperatorii la distanta de sase
luni atesta un rezultat pozitiv cu o pondere de 35,7% pacienti fara deficit motor si 37,5% cu pareza
usoara sau moderata (p<0,05). Dereglari de sensibilitate sub forma de hipoestezie au fost prezente
la 30,4% din pacientii din lotul de control si 53,6% din pacientii lotului de baza nu au prezentat
astfel de dereglari (p>0,05). In 75% cazuri (p>0,05), deficitul motor facial a lipsit sau s-a stabilit
o asimetrie minima, la sase luni distanta indicele Karnofsky la 64,3% din pacienti constituind 70-
90% (p<0,05). Problema stiintifica solutionatd in lucrare constd in ameliorarea rezultatelor
neurologice la distanta in urma tratamentului neurochirurgical aplicat.

Recomandari:

1. Propunem utilizarea monitoringului neurofiziologic intraoperatoriu in tratamentul
neurochirurgical al tumorilor cerebrale supratentoriale cu implicarea zonelor elocvente, care
asigura maximizarea gradului de rezectie a tumorii si diminuarea leziunilor zonelor elocvente,
reducand riscul deficitului neurologic postoperatoriu si, respectiv, scizand rata de recidiva, in
special in loja tumorala.

2. Utilizarea 1n practica medicala a cartografierii preoperatorii a zonelor elocvente pe
imaginea rezonantei magnetice si corelarea acesteia cu datele functionale obtinute in urma
monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii vor permite o rezectie mai exacta a tumorii.

3. Pentru asigurarea rezectiei tumorii conform zonelor functionale, recomandam in
caz de necesitate modificarea abordului operator si a gradului de rezectie, decizie luata in comun
de neurochirurg, anesteziolog-reanimatolog si neurofiziolog.

4. Recomandam utilizarea intraoperatorie a potentialelor evocate senzoriale, a
potentialelor evocate motorii si stimularea directa corticala, care ii ofera neurochirurgului un grad
mai mare de incredere si Sigurantd in efectuarea unei rezectii cat mai extensive a procesului

expansiv.
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ADNOTARE

Maxian Viorel. Particularitatile tratamentului chirurgical neurofiziologic ghidat al
tumorilor cerebrale supratentoriale din zonele elocvente. Teza de doctor in stiinte medicale,
Chisinau, 2019.

Structura tezei. Lucrarea este compusa din introducere, 4 capitole, concluzii generale si
recomandari, bibliografie din 156 de titluri, 4 anexe. Teza este ilustrata prin 18 tabele, 76 de figuri
si contine 143 de pagini de text de baza. Rezultatele obtinute sunt publicate Tn 12 lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: tumori cerebrale in zone elocvente motorii, deficit motor postoperatoriu,
monitoring neurofiziologic intraoperatoriu, potentiale somatosenzitive, stimulare directa corticala.

Domeniul de studiu: neurochirurgie — 321.21.

Scopul lucrérii: evaluarea particularitatilor tratamentului chirurgical neurofiziologic
ghidat al tumorilor cerebrale supratentoriale din zonele elocvente in scopul elaborarii unui sir de
recomandari de optimizare a managementului perioperatoriu al pacientilor.

Obiectivele lucrarii: aprecierea aspectelor monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii
(PES, PEM, SCD) in tratamentul tumorilor cerebrale supratentoriale din zonele elocvente;
evaluarea prin monitorizare intraoperatorie a parametrilor neurofiziologici corelati cu
manifestarile clinico-imagistice si topografice, importanti in determinarea tacticilor de tratament
neurochirurgical;  determinarea importantei utilizarii  monitoringului  neurofiziologic
intraoperatoriu in ameliorarea prognosticului neurologic postoperatoriu imediat si la distanta;
elaborarea unui sir de recomandari pentru optimizarea managementului chirurgical si a
monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii cu sScop de crestere a gradului de ablatie a tumorii si
de scadere a deficitului neurologic postoperatoriu.

Noutatea si originalitatea stiintifica constd in argumentarea utilizarii monitoringului
neurofiziologic intraoperatoriu in tratamentul neurochirurgical al tumorilor cerebrale
supratentoriale din zonele elocvente, iar rezultatele cercetarii au sugerat necesitatea efectuarii
interventiei prin ablatie totala in 78,6% cazuri, a celei subtotale — in 8,9%, a ablatiei partiale — in
5,4%, iar a biopsiei tumorii — in 7,1% cazuri. In 21,4% din cazurile interventiilor pe tumorile
cerebrale supratentoriale din zonele elocvente, monitoringul neurofiziologic intraoperatoriu (MNI)
a permis modificarea tacticii chirurgicale in scopul evitarii instalarii deficitului neurologic
postoperatoriu.

Semnificatia teoreticia. Rezultatele obtinute in studiu au completat datele privind
principiile teoretice ale MNI in tratamentul neurochirurgical al tumorilor cerebrale supratentoriale
din zonele elocvente motorii, de asemenea au sugerat necesitatea de a intreprinde masuri curativ-
profilactice de rigoare pentru scaderea brusca a amplitudinii potentialului evocat, aparut posibil ca
rezultat al dereglarilor ischemice locale in creier in timpul ablatiei tumorii, semn ce caracterizeaza
evolutia spre un final nefavorabil, cu deficit neurologic postoperatoriu.

Valoarea aplicativi a lucriarii. A fost optimizata metodica monitoringului
neurofiziologic, ceea ce permite depistarea si localizarea zonelor motorii intraoperatoriu, in scopul
ameliorarii rezultatelor tratamentului chirurgical al tumorilor cerebrale supratentoriale din zonele
functionale ale creierului.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele studiului efectuat sunt aplicate in sala
de operatii a Institutului de Neurologie si Neurochirurgie. De asemenea, datele obtinute in studiu,
precum si principiile de baza ale monitoringului neurofiziologic intraoperatoriu vor fi incluse in
curriculumul Catedrei de neurochirurgie a IP USMF “Nicolae Testemitanu ™.
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AHHOTALMS

Makcuan Buopen. Ocobennocmu  ueiipogusuonozuueckoi  Hasuzauuu  npu
HeupoXupypsu4ecKux Onepayusax Nno noeoody yOaneHus CynpameHmopuaibHblX ORyXo.iell
207106H020 MO032d, PACHOIONCEHHBIX 6 (PYHKUUOHANIbHO 3HAYUMBIX 30Hax. Jlucceprauus Ha
COMCKaHWE YYCHOU CTENEeHHU KaHauaaTa MEJUIMHCKUX HayK, Kummnay, 2019.

CrpykTypa auccepramum: padoTa COCTOMT W3 BBeACHHs, 4 TIJaB, 3aKIIOYEHUS U
pexomenanuu, oubmuorpaduu u3 156 UCTOYHUKOB, 4 MpHIOKEeHUU, 143 CTpaHUIl OCHOBHOTO
TeKCTa, 76 pucyHKoB, 18 Tabmui. Pe3ynaprarel paboThl ObUIM OMYOJMKOBaHBI B 12 Hay4YHBIX
paborax.

KimoueBble cy1oBa: onyxonu TOJOBHOIO MO3ra, PACIOJIOKEHHBIE B MOTOPHBIE 30HBI,
MOTOPHBIN Ne(PUIIUT, MHTPAOTIEPANMOHHBIN 3JIeKTpodu3nonorundeckuii. MoHuTopuHr (MDOM),
COMAaTOCEHCOPHBIE MOTEHIUAIBI, IPSAMasi CTUMYJISIUS KOPbI TOJIOBHOTO MO3Ta.

O06JacTb uccjegoBanus: Hepoxupyprus — 321.21.

Heanb HCCJIEJOBAHMS OIICHKA 3¢ (HeKTUBHOCTH HMHTPAONEePalliOHHOTO
AIIEKTPO(U3NOIOTHIECKOTO MOHUTOPUHTA KOPBI TOJIOBHOTO MO3Ta B DJIOKBEHTHBIX 30HAX MpHU
yIAJICHUU CYMPAaTeHTOPHAIBHBIX OMYyXOJeW TOJOBHOTO MoO3ra il pa3pabOTKH KOMIUIEKCa
peKOMEHAaLUK IO ONTUMU3ALMH NTEPUOIIEPALIMOHHOTO NTEPHO/a MAllUEHTaM.

3agaun HCCJICJOBAHMS U3y4eHUe aCIeKTOB HMHTPAOIEPaLMOHHOTO
HENPO(DU3HOIOTHUYECKOr0 MOHUTOPUHTA MPH XUPYPTrUUYECKOM YIAICHUH CYMPAaTEeHTOPHAIBHBIX
OMyXOJe TOJIOBHOTO MO3ra, BOBJICYCHHBIX B JJIOKBEHTHBIX 30HAaX; OIEHKA IapamMeTpoB
BHYTPHUOIEPAIMOHHOTO HEHPO(DU3UOIOTHUECKOTO0 MOHUTOPUHTA B COUYETAHUH C KIMHUYECKUMU
HPOSIBICHUSIMH, PAJMOJIOTHYECKUMHU U TONOrpauuecKUMU U300paKeHUSIMU TP ONpeAeTIeHUN
TaKTUKM  HEHUPOXUPYPTMUYECKOTO  JICUEHHUS;  ONpPENEICHHE  Ba)XHOCTH  MCIOJIB30BaHUS
MHTPAONEPalMOHHOTO HeHpo(dU3NOIOTHIECKOTO MOHHMTOPHHTA B yIIyqlIEHUN
MOCJICONEPAIIMOHHOTO ~ HEBPOJIOTMYECKOT0  MPOrHO3a;  pa3paboTka peKOMEHJIauud 1o
ONTUMM3ALMU XUPYPTUYECKOTO MEHEIKMEHTA JJIsl MMOBBIIIEHUS CTENEHU yJIaJIeHUs OIyXOIH U
CHUKEHHUSI [TOCIIEONEPAIMOHHOTI0 HEBPOJIOITMUECKOT0 AeuiuTa.

Hayunasi HOBM3Ha M OPUTMHAJIBHOCTH 3aKIIOYAIOTCS B Pa3bICHEHUU HCIIOJIBb30BAHUS
MHTPAONEPAIMOHHOTO HEHPOo(pU3HOTOTHUECKOTO MOHHUTOPHUHTA B yaajaeHue
CYMpaTeHTOPHANBHBIX OIyXOJIeH TOJIOBHOTO MO3ra B SJIOKBEHTHBIX OONACTSIX, a pe3yldbTaThl
UCCIICIOBaHMs TIOKa3ali, YTO TOTaJbHOE YyAaleHue Obla BbIMONHEHA B 78,6% ciyuaes,
cyororansHOe — B 8,9%, yactuuHoe — B 5,4% u Ouoricus omyxosm — B 7,1% cinydaes. B 21,4%
WHTPaONEePALIMOHHBIN HEeNpo(U3HOIOTrHUECKUA MOHHUTOPUHT roKasai U3MEHEHUE
XUPYPrU4ecKOW TaKTUKH, 4YTOObI H30eXkaThb HapacTaHWs HEBPOJOTHYECKOro JAeQUIUTa B
MOCIIEOTIEPAIIIOHHOM TIEPHO/IE.

IpuxiaagHoe 3HayeHue padoTbl. ONTUMHU3ALUS METOAUKH HEHpOPHU3UOIOrHYECKOTO
MOHUTOPHHTA MO3BOJISIET MHTPAOIIEPALMOHHOE OOHAPY)KEHHUE U JIOKAIN3ALUI0 MOTOPHBIX 30H, YTO
yIy4dlIaeT  pe3yJabTaTbl  XUPYPrMUECKOrO  JIEYEHMs]  CYNPATEHTOPHAIBHBIX  OIyXOJIed
(GYHKIMOHATIBHO 3HAUMMBIX 30H TOJIOBHOT'O MO3Ta.

BHenpenue mnosydeHHbIX Ppe3yJbTaToB. Pe3ynbTaTbl HCCIeOBaHUS BKIIOYEHBI B
ONEPALMOHHYIO IPaKkTUKy MHCTUTYyTa HEBPOJIOTUH U HEMPOXUpypruu. bazoseie npunnunsr MOM
B HEWPOXUPYPTrUUYECKOM JIEYEHUM OIyXOJIeH JJIOKBEHTHBIX 30H TOJIOBHOTO Mo3ra OyayT
BKJIIOUEHBI B yueOHbIH nponecc Kadenps! nelipoxupypruu ['YM® Hukonae Tecmemuyany.
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ANNOTATION

Maxian Viorel. The guided neurophysiological surgical treatment peculiarities of the
supratentorial cerebral tumors in the eloquent regions. Thesis of doctor of medicine, Chisinau,
2019.

Thesis structure. The thesis consists of introduction, 4 chapters, conclusions and
recommendations, bibliography from 156 sources, 4 annexes, 143 the main text pages, 76 figures,
18 tables. The obtained results are published in 12 scientific journals.

Keywords: cerebral tumors in the eloquent regions, postoperative neurological deficit,
intraoperative electrophysiological monitoring, somatosensitive potentials, direct cortical
electrostimulation.

Field of research: neurosurgery — 321.21.

Aim of research: assessment of the guided neurophysiological surgical treatment features
in supratentorial cerebral tumors in the eloquent regions in order to establish an optimizing
recommendation set perioperative management at in patients.

Thesis goal: the study of intraoperative neurophysiological monitoring (ESP, DCS, EMP)
in the treatment of the supratentorial cerebral tumors in the eloquent areas; the assessment of the
intraoperative neurophysiological monitoring (INM) parameters according to clinical-imaging and
topographic peculiarities in the method establishment of the neurosurgical treatment; the
determination of the INM using importance in order to improve the urgent and distantly
neurophysiological postoperative prognosis; the elaboration of the improvement recommendation
set in surgical management and intraoperative neurophysiological monitoring for the ablation
increase level of the tumor and postoperative neurological deficit decrease.

Scientific innovation and originality consist of the neurophysiological intraoperative
monitoring using in the cerebral supratentorial eloquent areas neurosurgical treatment, research
results give us the possibility to perform the total ablation in 78,6% cases, subtotal — 8,9%, partial
— 5,4% and tumor biopsy — in 7,1%. In 21,4% cases the intraoperative neurophysiological
monitoring using significantly contributes to the surgical medical tactics in order to avoid the
postoperative neurological deficit.

Theoretic significance. The results of this study completed the theoretical principles of
INM in the neurological treatment of the cerebral supratentorial tumors, in the eloguent areas
regarding to the localized anatomical variations of the motor eloquent areas and of the motor ways
in relation to tumor localization in the cerebral tissue, followed by the correct selection of the
surgical access which includes maximal resection of the tumors and minimal postoperative
neurophysiological deficit appearance.

The applicative value of the research: Optimization of intraoperative neurophysiological
monitoring methods that give the possibility to determine the localization of the intraoperative
motor regions for the improvement of surgical treatment results of the supratentorial cerebral
tumors in the functional regions of the brain.

Practical implementation. The performed results of the study are used in the operatory-
room of the Neurology and Neurosurgery Institute. Also, the obtained data from the study as well
as the main principles of INM will be included in the curriculum of Neurosurgery Chair of the
“Nicolae Testemitanu” State University of Medicine and Pharmacy.
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LISTA DE ABREVIERI

EEG — electroencefalografie

EMG — electromiografie

IRM — imagine prin rezonanta magnetica

IRM-f — imagine prin rezonanta magnetica functionala
MNI — monitoring neurofiziologic intraoperatoriu
MRC — medical research council (scala)

PEM — potentiale evocate motorii

PES — potentiale evocate senzitive

SCD - stimulare corticala directa

TC — tomografie computerizatd

TCSZE — tumori cerebrale supratentoriale in zonele elocvente
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