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ADNOTARE

Maxian Viorel. Particularititile tratamentului chirurgical neurofiziologic ghidat in
tumorile cerebrale supratentoriale in 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 137 de pagini de text de baza. Rezultatele obtinute sunt publicate in 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 lucririi: evaluarea particularitatilor tratamentului chirurgical neurofiziologic
ghidat al tumorilor cerebrale supratentoriale din zonele elocvente in scopul elaborérii unui sir de
recomandari de optimizare a managementului perioperatoriu al pacientilor.

Obiectivele lucririi: 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  utilizdrii  monitoringului  neurofiziologic
intraoperatoriu in ameliorarea prognosticului neurologic postoperatoriu imediat si la distanta;
elaborarea unui sir de recomanddri pentru optimizarea managementului chirurgical si a
monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii cu scop de crestere a gradului de ablatie a tumorii
si de scadere a deficitului neurologic postoperatoriu.

Noutatea si originalitatea stiintificad constd in argumentarea utilizarii monitoringului
neurofiziologic intraoperatoriu in tratamentul neurochirurgical al tumorilor cercbrale
supratentoriale din zonele elocvente, iar rezultatele cercetarii au sugerat necesitatea efectuarii
interventiei prin ablatie totald 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 teoretici. Rezultatele obtinute in studiu au completat datele privind
principiile teoretice ale MNI 1in 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 bruscd a amplitudinii potentialului evocat,
aparut posibil 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 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.



AHHOTALMS

Maxkcuan Buopen. Ocobennocmu  neiipoguzuonozuueckoit  Hasucauyuu  npu
HeupoXupypeu4ecKux Onepayusx no noeoody yoaneHus CynpameHmopuaibHblX Onyxosell
207106H020 M032a, PACHOIONCEHHBIX 6 (PYHKUUOHATIbHO 3HAUUMBIX 30Hax. Jluccepranus Ha
COMCKaHME YUCHOMW CTENEeHU KaHau1aTa MeIUIIMHCKUX HayK, Kumunay, 2019.

CTpykTypa amccepramuMu. padoTa COCTOMT W3 BBEICHUS, 4 TIJIaB, 3aKIIOYCHUS U
pexomenanuu, oudmuorpaduu u3 156 mcTouHUKOB, 4 TpHIOKeHH, 137 cTpaHHUIl OCHOBHOTO
TekcTa, 76 pucyHkoB, 18 tabmui. Pe3ynpraTel paGoThl ObUIM OMYOJMKOBAHBI B 12 HaydHBIX
paborax.

KimroueBble cj10Ba: Onmyxojid TOJIOBHOTO MO3ra, PAacHoOJIOKEHHbIE B MOTOPHBIE 30HBI,
MOTOPHBIA JAe(PULIUT, MHTpAONEPAllMOHHBIA 3JeKTpodu3nogorndeckuii MoHutopunr (MOM),
COMAaTOCEHCOPHbIE IOTEHIIUAIIBI, IPSIMasi CTUMYJISLIMS KOPBI TOJIOBHOT'O MO3ra.

O6aactp uccenoBanms: Heiipoxupyprus — 321.21.

Hean HCCJICI0BAHNS : OLICHKA 3¢ (dEeKTUBHOCTH MHTPAOIIEpallHOHHOTO
ANIEKTPOU3UOIOTHUECKOTO MOHMTOPUHIA KOPBI TOJIOBHOTO MO3ra B 3JOKBEHTHBIX 30HAX MpHU
yAaJeHUN CYNPaTeHTOPHAIBHBIX OIyXO0JIed TOJIOBHOTO MO3ra ajsi pa3paboTKH KOMILIEKca
peKOMEHAALNN IO ONTUMU3AINH ITEPUOTIEPAIIMOHHOTO MEPHO/a MaleHTaM.

3agauu HCCJIeJOBAHMS U3y4eHUe aCIeKTOB MHTPAOTIEPALMOHHOTO
HENpO(PU3HOIOrHIECKOr0 MOHUTOPUHTA MPH XUPYPrUUY€CKOM YIAIEHUU CYMpPAaTeHTOPHUAIbHBIX
OMyXO0JeH TOJOBHOTO MO3ra, BOBJICYEHHBIX B JJOKBEHTHBIX 30HAX; OIIEHKAa IapamMeTpoB
BHYTPHOTIEPALMOHHOTO HEHPO(DU3HOIOrHYeCKOro MOHUTOPUHTA B COYETAHUM C KIMHUYECKUMU
MPOSIBIICHUSIMH, PAIMOJIOTUYECKUMHU U TOMOTpadUIecKUMH U300paKeHUSIMU TIPU OIIPEEICHUN
TaKTUKH  HEHPOXUPYPTUYECKOTO  JICUCHHUS;  OMNpeAeiieHHEe  BaXXHOCTH  HCIOJIb30BaHUS
MHTPAONEPAIMOHHOTO HEeNpo(U3H0IOrHIecKOro MOHHMTOPHHTA B YAyUYIIeHUH
MOCJIEOTIEPAIIMOHHOTO ~ HEBPOJIOTMYECKOTO  IMPOTHO3a;  pa3paboTka peKOMEHJaluud 1o
ONTUMM3ALMHU XUPYPTUYECKOTO MEHEPKMEHTA JUIS TOBBIIICHUS CTETEHU YAAJIeHHUS OMyXOJu U
CHIDKEHHUSI [TOCIIEOTIEPAIMOHHOTO HEBPOJIOTHUECKOT0 Aedunura.

HayuyHast HOBM3HAa M OPUTMHAJIBHOCTb 3aKJIIOYAIOTCS B Pa3bSICHEHUU HCIIOJIb30BAHUS
HMHTPAOEPALIUOHHOTO HEeNpo(HU3UOIOTHUECKOTO MOHUTOPUHTA B yJajieHue
CYIPAaTeHTOPHUANIBHBIX OITyXOJIeH TOJIOBHOTO MO3ra B IOKBEHTHBIX OONACTAX, a PE3yIbTaThbl
HCCIIEIOBAaHUS TOKa3alld, 4YTO TOTajbHOE YyjAajdeHue Oblia BhIMONHEHA B 78,6% ciydaes,
cyorotansHOe — B 8,9%, yactuuHoe — B 5,4% u Ouorncus omyxonu — B 7,1% ciyqaes. B 21,4%
MHTpPaONepaMOHHBIN HeHpohU3noIornuecKuit MOHHUTOPHHT nokasain U3MEHEHUE
XUPYPru4ecKOd TaKTHUKU, YTOObI H30ekaThb HApacTaHUS HEBPOJOTUYECKOro JeuIUTa B
MIOCJICOTIEPAIIMOHHOM TIEPHO/IE.

IIpuknaangnoe 3HavyeHue padoTbl. ONTUMU3ALUS METOIUKU HEHPO(DU3HOIOrHYECKOTO
MOHHUTOPHHIa TO3BOJISIET MHTPAOINEPAIIMOHHOE OOHAPYXKEHUE M JIOKAIHU3AIMI0 MOTOPHBIX 30H,
YTO YIy4lIaeT pe3yabTaTbl XUPYPTUYECKOTO JIEUEHUS CYNPATeHTOPHAIBHBIX OIMyXOJei
(YHKIIMOHATBFHO 3HAYUMBIX 30H T'OJIOBHOTO MO3Ta.

BHenpenue mnosydeHHBIX Ppe3yJbTaTOB. Pe3ynpTaThl HCCIEIOBaHUS BKIIOYCHBI B
OTICPAIlMOHHYIO TPaKTUKy MHCTUTyTa HEBPOJIIOTMH M HEHpOXupypruu. ba3oBbie NPUHITUIIBI
NDOM B HEelpoXupyprudeckoMm JEUEHUU OMYXOJeH SJIO0KBEHTHBIX 30H TOJOBHOTO MO3ra OyayT
BKIIIOUEHBI B yueOHbIN mpotiecc Kadenpor neiipoxupypruu ' YM® Huxonae Tecmemuyany.



ANNOTATION

Maxian Viorel. The guided neurophysiological surgical treatment peculiarities of the
supratentorial cerebral tumors in the eloquent regions. Thesis of doctor of medicine, Chisinau,
20109.

Thesis structure. The thesis consists of introduction, 4 chapters, conclusions and
recommendations, bibliography from 156 sources, 4 annexes, 137 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 eloquent 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.



LISTA DE ABREVIERI

AA — astrocitom anaplazic

AGc — angiografie cerebrala

Angio-RM  —angiografie prin rezonanta magnetica

DM — dura mater

DTI — diffusion tensor imaging (tractografie)
EEG — electroencefalografie

EMG — electromiografie

ESI — electrostimulare intraoperatorie

GBM — glioblastom malign

HIC — hipertensiune intracraniana

IDH — izocitratul dehidrogenazei

IS — intervalul interstimulului

IRM — imagistica prin rezonanta magnetica
IRM-f — imagistica prin rezonanta magnetica functionala
LCR — lichid cefalorahidian

MNI — monitoring neurofiziologic intraoperatoriu
MRC — medical research council (scala)

PE — potentiale evocate

PEM — potentiale evocate motorii

PES — potentiale evocate senzitive

SC — sulcul (santul) central

SCD — stimulare corticala directa

SNC — sistem nervos central

TA — tensiune arteriala

TC — tomografie computerizata

TCSZE — tumori cerebrale supratentoriale in zonele elocvente
TIVA — anestezie totald intravenoasa

USG i-op — ultrasonografie intraoperatorie

WHO/OMS - World Health Organization / Organizatia Mondiala a Sanatatii



INTRODUCERE

Actualitatea temei. Actualitatea temei abordate rezulta din faptul ca 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 este ameliorarea
calitatii vietii pacientilor dupa interventia chirurgicald. Promovarea neurochirurgiei moderne in
sec. XXI este 1insotitd de dezvoltarea tehnologiei intraoperatorii, neuronavigarii si
neuromonitoringului functional al starii creierului [1]. Introducerea in practica clinica a
metodelor de neurovizualizare (tomografia computerizata si imagistica prin rezonanta
magneticd) a permis o diagnosticare mai ampla a formatiunilor de volum intracerebral intr-o
etapa timpurie [2, 3].

Tumorile cerebrale reprezintd una dintre problemele cele mai complexe din patologia
neurochirurgicald, atat prin frecventa mare si incidenta crescuta, cat si prin prognosticul deosebit
de nefast, cu afectarea unui segment al populatiei active. Patologia tumorilor de origine
astrocitara sau gliala, in special, este una dintre problemele centrale si de interes major ale
neurochirurgiei. Tumorile cerebrale constituie 1,8-2,3% din numarul total de pacienti oncologici,
iar frecventa lor este de 14,1 cazuri la 100.000 populatie [4]. Glioblastomul este cea mai
frecventa tumora cerebrald, reprezentand 50-60% din tumorile astrocitare si aproximativ 12-20%
din toate neoplasmele intracraniene, varsta medie de aparitie este de 55 de ani, barbatii fiind mai
frecvent afectati, iar raportul de sex M:F este de 1,5:1, varful incidentei fiind in decada a sasea,
intre 50 si 60 de ani. Conform datelor mai multor autori, tumorile cerebrale de origine gliala
depistate primar constituie 40-50% cazuri, 90% din ele sunt cu localizare in emisferele cerebrale
mari, iar 55-60% din ele sunt de origine maligna [4]. La adulti, tumorile cerebrale maligne
reprezintd 2% din totalitatea neoplasmelor, deoarece incidenta creste odata cu varsta pacientului
si indica un declin peste varsta de 75 de ani [5].

Tumorile primitive ale sistemului nervos central (SNC), in pofida raritatii lor relative,
constituie o sursd semnificativd de morbiditate si mortalitate si reprezintd in continuare o
problema majora de sanatate [4, 6].

Sarcina acestei lucrari consta nu numai in descrierea tehnicii neurochirurgicale de ablatie
a tumorilor cerebrale supratentoriale din zonele elocvente motorii, ci si in prezentarea

metodologiei ce permite evaluarea in timp si spatiu a activitatii structurilor cerebrale, cu analiza



informatiei multimodale — inregistrarea potentialelor evocate (PE) ale creierului. in acest context
vom dezvalui procedurile de prelucrare statisticd a PE utilizate in cercetarile electrofiziologice
contemporane [7]. Analiza vizuald a semnalului electrofiziologic cu estimarea caracteristicilor
este considerata cea mai rezonabild abordare in cercetarea PE ale creierului [8]. Modificarile
induse de dezvoltarea unor procese patologice sau de anumite manipuldri operatorii s-au dovedit
a fi de mare utilitate si extrem de valoroase in diagnosticul pre- si intraoperatoriu al tulburarilor
functionale ale sistemului nervos central. Acestea sunt complementate de informatiile obtinute la
inregistrarea potentialelor motorii [9].

Odata cu implementarea tehnicii microchirurgicale moderne a microscoapelor
Operationale, a tomografiei computerizate (TC) si a imaginilor prin rezonanta magnetica (IRM),
S-a obtinut o ameliorare considerabild a rezultatelor operatiilor neurochirurgicale si o majorare a
duratei medii a vietii bolnavilor. Aceste metode de diagnostic ne permit determinarea localizarii
exacte a tumorii, aprecierea dimensiunilor §i a interactiunii procesului tumoral cu structurile
cerebrale, nervii cranieni si vasele cerebrale. De rand cu utilizarea tehnicilor microchirurgicale,
ele solutioneazd una dintre problemele de baza ale neurochirurgiei — accesibilitatea anatomica a
tumorii [10].

Totusi, majoritatea interventiilor neurochirurgicale prezinta un risc sporit de complicatii
neurologice postoperatorii. Interventiile asupra emisferelor cerebrale mari sunt precedate
frecvent de deregliri motorii si de vorbire. In cazul majordrii volumului rezectiei formatiunii
tumorale, acest risc poate fi diminuat prin aplicarea metodelor de monitorizare neurofiziologica
intraoperatorie. Acest aspect este deosebit de important in chirurgia tumorilor cerebrale cu
localizare in zonele elocvente, deoarece dislocarea si compresarea structurilor cerebrale de catre
neoformatiunile tumorale pot modifica considerabil topografia acestor structuri [2, 11, 12].

Succesul exerezei totale a tumorilor intracerebrale de origine gliala este considerat o
sarcind dificild 1n operatiile neurochirurgicale. Chiar si utilizarea intraoperatorie a microscopului
nu asigura ablatia radicala a tumorii, fapt ce este confirmat postoperatoriu la TC sau IRM in 40-
50% cazuri [13, 14]. Conform opiniei mai multor specialisti in domeniu, ablatia subtotala este
efectuata in 25-65% cazuri, iar cea partiala constituie pana la 25% cazuri [15, 16, 17]. In pofida
eforturilor neurochirurgilor si cercetatorilor, mortalitatea postoperatorie ramane destul de sporita,
constituind 6,5-7,4% [18].

Volumul procedurii chirurgicale are prognostic diferit, dar supravietuirea postoperatorie a
pacientului este direct proportionala cu radicalismul operatiei. Sarcina primordiala in ablatia
tumorilor cerebrale din ariile elocvente motorii este calitatea si durata vietii pacientului in

perioada postoperatorie [19].
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La moment, strategia optimd acceptata in chirurgia tumorilor cerebrale este considerata
interventia neurochirurgicald cu eliminarea totald sau subtotald a tumorii, combinatd cu
radioterapie si chimioterapie postoperatorie [20]. Scopul interventiei chirurgicale este de a
maximiza inlaturarea tesutului tumoral, cu respectarea accesibilitatii fiziologice admisibile,
stabilirea diagnozei histologice, care permite selectarea terapiei adjuvante si o vizualizare mai
precisa a prognosticului postoperatoriu [21].

Exereza tumorilor localizate in zonele elocvente motorii ale creierului reprezintd o
problemd majora in operatiile neurochirurgicale. Majoritatea tumorilor intracerebrale afecteaza
zonele functional importante ale creierului care sunt localizate in regiunea frontalo-parietala
posterioara (zonele motorii si de sensibilitate) si in regiunea parietalo-temporala in emisfera
dominantd (centrul vorbirii). Astfel, 60% din oligodendrogliomuri si 11% din glioblastomuri
sunt localizate frontalo-parietal in regiunea circumvolutiunii Roland [22]. Sechelele neurologice
postoperatorii ce apar la unii pacienfi 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% [23, 24].

Indiferent de tipul histologic al tumorilor intracerebrale, tratamentul primar constd in
maximizarea calitatii ablatiei glioamelor cerebrale [25,26]. Scopul dublu al operatiei consta in
maximalizarea calitatii rezectiei si in acelasi timp minimalizarea riscului operator [27]. Cu toate
acestea, datorita localizarii frecvente a gliomurilor supratentoriale langa sau in cadrul “ariei
elocvente”, ele mult timp au fost considerate nesemnificativ demarcate, datorita particularitatilor
lor infiltrative, deoarece schimbarile intracerebrale in ablatia gliomului extensiv erau diminuate
si riscul aparitiei consecintelor neurologice postoperatorii era destul de mare. Interventiile
chirurgicale in tumorile cerebrale cu localizare in ariile elocvente motorii au demonstrat o rata de
deficit motor permanent si sever, care variaza intre 13% si 27,5% [23, 28, 29]. Prin urmare,
indicatiile rezectiei gliomului sunt deja controversate [30] si necesita un studiu mai aprofundat.

Rolul exerezei radicale a tumorii cerebrale In ameliorarea prognosticului de viatd al
pacientilor raimane in continuare discutabil. Daca in perioada lui Cushing (1938) se pleda pentru
utilizarea unei ablatii radicale maxime a tumorii, atunci in anii 1950-1960 se sustinea ideea
eficacitatii scazute si a pericolului in ablatia radicald a tumorii. Conform datelor cercetatorilor
contemporani, rezectia maximala a tumorii are mai multe avantaje [31]. Aceastd abordare poate
majora speranta de viatd a pacientului, reduce presiunea intracraniand §i evitd necesitatea
utilizarii tratamentului cu steroizi. Mai mult decét atat, sunt prezentate rezultate favorabile in
chimioterapie ca urmare a penetrabilitatii barierei hematoencefalice in zona perifocala, ceea ce

duce la o sensibilitate mai pronuntata la tratamentul medicamentos [31].
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Astédzi, majoritatea neurochirurgilor opereazd in limita cunostintelor despre anatomia
topografica a creierului si a imaginii in spatiu a tumorii cerebrale [32]. Datele contemporane
privind anatomia functionald a scoartei cerebrale au demonstrat ca centrele de sensibilitate,
motorii $i de vorbire au 0 localizare variata si ocupa o zona mult mai vasta, comparativ cu datele
studiilor clasice efectuate in trecut, motiv care pana in prezent confirma riscul aparitiei greselilor
in exactitatea alegerii abordului catre tumoare si al radicalismului ablatiei totale a tumorii, in
special atunci cand ele sunt de volum mic, cu hotare neclar delimitate de tesutul cerebral si cu
localizare in zonele functionale [33, 34].

Tendintele de a unifica exactitatea stereotaxiei cu conditiile optime intraoperatorii la
pacientii cu patologie neurochirurgicald cu localizare preponderent in regiunile functionale au
impulsionat dezvoltarea diferitor sisteme de navigatie [35] si cartografierea cortexului
intraoperatoriu [36, 37].

Dereglarile motorii postoperatorii, care uneori pun sub semnul intrebarii rationalismul
interventiei chirurgicale, sunt considerate una dintre consecintele grave in cazul operatiilor
neurochirurgicale. Acest fapt este considerat destul de important in cazul tumorilor cerebrale ale
emisferelor mari la bolnavii cu o simptomatologie neurologici minima 1in perioada
postoperatorie. In ultimii ani, numarul acestor pacienti a crescut considerabil datorita
posibilitatilor de diagnostic timpuriu al tumorilor si implementérii TC si IRM. Una dintre
metodele de profilaxie a dereglarilor motorii in perioada postoperatorie 0 constitue monitorizarea
neurofiziologica intraoperatorie (MNI) [12].

Postoperatoriu, atat pacientul, cat si medicul sunt satisficuti de rezultatul ablatiei
tumorilor cerebrale supratentoriale din zonele elocvente (TCSZE), in urma careia la bolnav nu se
determina deficit motor dupa interventie [38].

Tendinta de inlaturare radicala a tumorilor cu localizare 1n regiunea cortexului motor, in
combinatie cu cea de minimizare a deficitului neurologic postoperatoriu, necesitd identificarea
intraoperatorie a centrelor motorii si optimizarea accesului chirurgical catre tumorile din aceste
localizari [39].

Letalitatea sporita, handicapul postoperatoriu, pagubele sociale si economice provocate
societdtii de pacientii din aceastd categorie trezesc interesul deosebit al cercetatorilor. Ablatia
totald a tumorilor cerebrale este o sarcind dificila. Ea poate fi realizabila la 40-50% din pacienti,
iar leziunea chirurgicala a creierului, provocata in timpul interventiei neurochirurgicale, duce
frecvent la invaliditate sau chiar la decesul pacientilor [12, 40].

In reducerea traumei creierului in interventiile neurochirurgicale are o importanti

deosebita planificarea preoperatorie a abordului chirurgical catre tumoare, care include nu numai
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utilizarea navigdrii si stimularea electrofiziologica intraoperatorie, Ci si cartografierea
preoperatorie a centrelor motorii pe imaginea TC sau IRM. IRM-f in combinatie cu reconstructia
tridimensionala a campului operatoriu presupus, vizualizarea structurilor anatomice ale vaselor
mari si a corelatiei corticale a acestor structuri cu tumora permit planificarea abordului
chirurgical optim in etapa preoperatorie [29, 30, 41, 42].

La ora actuala, literatura de specialitate contine putine publicatii referitoare la controlul
neurofiziologic al operatiilor neurooncologice prin  monitoringul electrofiziologic
intraoperatoriu. Deseori datele expuse sunt controversate. Nu sunt studiate suficient schimbarile
potentialelor evocate privind limitele fiziologice de permisibilitate a interventiilor
neurochirurgicale. Din cauza dificultatilor tehnice, cercetari complexe ale activitatii bioelectrice
spontane a creierului sunt efectuate foarte rar, motiv din care aceste date nu sunt reflectate in
raport cu interventiile neurochirurgicale complicate [7, 39, 43, 44].

Astfel, evaluarea intraoperatorie a modificarilor parametrilor de amplitudine a
potentialelor evocate somatosenzoriale (PES) si a potentialelor evocate motorii (PEM), a
stimularii corticale directe (SCD), cu cartografierea zonelor motorii ale creierului, va permite o
planificare mai reusita a ablatiei TCSZE, iar in consecintd se va reduce riscul de crestere a
deficitului neurologic postoperatoriu [43, 45].

Studiul efectuat de noi vizeazd o problema de patologic neurochirurgicala frecvent
intalnitd in practica medicald, si anume tumorile cerebrale maligne, cu modalitati moderne de
terapie neurochirurgicala a acestora.

Scopul lucririi 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 studiului:

1. Aprecierea aspectelor monitorizarii  neurofiziologice intraoperatorii (@
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.
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4. Elaborarea unui sir de recomandari pentru optimizarea managementului
chirurgical si a monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii cu scop de crestere a gradului de
ablatie a tumorii si de Scadere a deficitului neurologic postoperatoriu.

Problema stiintifica solutionata in teza consta in elucidarea eficacitatii monitoringului
neurofiziologic intraoperatoriu in tratamentul neurochirurgical al tumorilor cerebrale
supratentoriale din zonele elocvente. Rezultatele cercetarii au argumentat necesitatea ablatiei
totale in 78,6% cazuri, celei subtotale — in 8,9%, a ablatiei partiale — in 5,4%, iar a biopsiei
tumorii — in 7,1% cazuri. in 21,4% cazuri de interventii pe motiv de tumori cerebrale
supratentoriale din zonele elocvente, monitoringul neurofiziologic intraoperatoriu a condus la
modificarea tacticii chirurgicale in scopul evitarii instalarii deficitului neurologic postoperatoriu.

Rezultate obtinute:

o S-a demonstrat utilitatea monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii in scopul
evaluarii hotarului functional al tumorii cerebrale supratentoriale, cu ghidarea intraoperatorie a
neurochirurgului, pentru a permite o rezectie maxima cu minim de dizabilitate postoperatorie.

o Cartografierea preoperatorie si cea intraoperatorie au demonstrat devierea zonelor
functionale, variabilitatea lor anatomopatologica si individuald la persoanele cu tumori cerebrale
supratentoriale. S-a determinat o corelatie intre datele imagistice preoperatorii si datele
intraoperatorii in ceea ce priveste localizarea si corelatiile anatomotopografice, fiind similare cu
datele intraoperatorii in 27 de cazuri (48,2%).

. Monitorizarea neurofiziologicd intraoperatorie efectuata in timpul ablatiei
tumorilor cerebrale supratentoriale permite scaderea gradului de deficit motor, deficit facial, de
dereglari de sensibilitate si vorbire imediat postoperatoriu.

. Utilizarea monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii a permis ablatia totala a
tumorii in 78,6% cazuri, iar in 21,4% cazuri a fost modificat cursul operatiei pentru a evita
deficitul neurologic postoperatoriu.

. Analiza evolutiei in dinamica a parametrilor studiati postoperatoriu si la distanta a
demonstrat ca monitorizarea neurofiziologica intraoperatorie asigura pacientilor din lotul de baza
un statut functional, motor, senzitiv si de vorbire mai favorabil pe parcursul primelor sase luni
postoperatorii.

. S-a demonstrat améinarea recidivarii in lotul de baza, comparativ cu cel de
control, cu egalarea lor doar spre luna a sasea.

Importanta teoretici si valoarea aplicativi a lucrdrii constau in confirmarea

eficacitatii monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii, care poate reduce deficitul motor
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postoperatoriu in urma ablatiei tumorilor cerebrale supratentoriale cu localizare in zonele
elocvente. Totodata, am evaluat impactul deficitului neurologic postoperatoriu si al modificarilor
parametrilor de amplitudine ai potentialelor evocate somatosenzoriale (PES), ai potentialelor
evocate motorii (PEM) si ai stimularii corticale directe (SCD), cu scopul planificarii abordului in
ablatia tumorilor cerebrale supratentoriale din zonele elocvente.

In baza acestui studiu a fost elaborat un algoritm de evaluare intraoperatorie a starii
structurilor cerebrale, iar aparitia sau disparitia intraoperatorie a modificarilor de amplitudine ale
potentialelor evocate demonstreazd, de reguld, o iritare a cortexului elocvent, care necesitd
intreruperea interventiei chirurgicale sau limitarea volumului de ablatie a tumorii. SCD a stabilit
localizarea ariilor motorii, corelatia acestora cu structurile anatomice adiacente si calea de acces
in ablatia tumorii cerebrale via cortexul elocvent.

Aprobarea rezultatelor obtinute. Rezultatele cercetarii au fost prezentate, discutate si
publicate in cadrul unor conferinte stiintifice, simpozioane si in reviste de specialitate: Buletinul
Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte medicale, anii 2011, 2015; Anale stiintifice ale
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, 2009; Simpozioanele XI
si XII ale Neurologilor si Neurochirurgilor Iasi-Chigindu, 2009, 2013; Conferintele anuale
stiintifice ale USMF N. Testemitanu, 2012, 2013; sedintele ordinare ale Asociatiei
Neurochirurgilor din Republica Moldova, 2012, 2013, 2014; Sedinta Catedrei de neurologie,
perfectionare, mai, 2014; Abstract of the 8th Black Sea Neurosurgical Congress. Thilisi,
Georgia, 2013; Culegere de rezumate stiintifice. Conferinta stiintifica anuala a colaboratorilor si
studentilor. Chisinau, 2014; Primul simpozion moldo-roman de neurochirurgie Dezvoltarea
neurochirurgiei pe ambele maluri ale Prutului, 2014; Congresul 1V National de Oncologie,
consacrat aniversarii celor 55 de ani de la fondarea Institutului Oncologic din Republica
Moldova, 2015; Digital Posters of 15" Inter Meeting of the World Federation of Neurosurgical
Societies. Roma, Italia, 2015; The IlI-rd Ukrainian Winter Neurosurgical Skiing Meeting.
Bukovel, Ucraina, 2018.

La tema tezei au fost publicate 12 lucrari stiintifice: 3 articole in reviste stiintifice, 9 teze
ale comunicarilor internationale si nationale.

Sumarul compartimentelor tezei

Capitolul 1 — Analiza situatiei din domeniul tratamentului chirurgical neurofiziologic
ghidat al tumorilor cerebrale supratentoriale din zonele elocvente — prezinta datele actuale din
literatura de specialitate vizand zonele elocvente ale cortexului cerebral si impactul actului
chirurgical asupra tesutului cerebral. In acest compartiment sunt prezentate studiile

electrofiziologice, cartografierea electrostimulatoare a zonelor functionale importante ale
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scoartei cerebrale, care, datoritd imagisticii contemporane, permit o planificare mai reusitd a
abordului chirurgical. De asemenea sunt descrise realizarile actuale ale studiilor neuronavigarii i
electrofiziologice din domeniul oncologiei cerebrale. Sunt prezentate publicatii stiintifice si
rezultatele evaluarii monitoringului neurofiziologic intraoperatoriu la diferiti autori, incepand cu
primele tentative de aplicare pana in prezent.

Capitolul 2 — Materiale si metode de cercetare — include designul studiului, unde se
determind esantionul de studiu, metodologia cercetarii, parametrii clinici, imagistici si
electrofiziologici evaluati. Sunt descrise criteriile de includere si de excludere utilizate. Este
definit lotul de comparare. Pacientii care au fost operati cu monitoring neurofiziologic
intraoperatoriu au constituit lotul de studiu, iar cei operati fara MNI au format lotul de control.
Ambele loturi au fost urmarite in timp (1, 3, 6 luni) cu scopul determinarii metodei de tratament
ce ar conduce la rezultate mai bune. Este descrisda metodologia utilizarii potentialelor evocate

senzitive, motorii si a stimularii corticale directe.

Capitolul 3 — Studiul clinic al pacientilor cu tumori cerebrale supratentoriale in zonele
elocvente — descrie evolutia clinica, imagistica si histologica a pacientilor cu tumori cerebrale
supratentoriale in zonele elocvente. In acest capitol se face caracteristica medico-sociala a
pacientilor inclusi in studiu. De asemenea sunt prezentate metodele de diagnostic aplicate in
perioada preoperatorie, ce au permis localizarea tumorii, aprecierea dimensiunilor si a
interactiunii procesului tumoral cu structurile cerebrale. Sunt oglindite structura si dinamica
deficitului neurologic atat in perioada preoperatorie si in cea postoperatorie, cat si rezultatele la
distanta — la o lund, 3 si 6 luni postoperatorii. Studiind dependenta dinamicii statutului
neurologic, am depistat rezultate mai bune in lotul de baza. In cadrul analizei comparative au fost
determinate datele imagistice si cele clinice postoperatorii. Acest capitol demonstreaza ca
pacientii operati cu ajutorul MNI au un impact neurologic postoperatoriu mai mic, comparativ cu
cei din grupul de control.

Capitolul 4 — Particularititile tratamentului chirurgical neurofiziologic ghidat al
tumorilor cerebrale supratentoriale din zonele elocvente — elucideaza particularitatile
tratamentului chirurgical neurofiziologic ghidat al tumorilor respective. Sunt oglindite metoda de
tratament chirurgical, complicatiile intraoperatorii si cele postoperatorii. Este redata importanta
managementului anesteziologic in pregatirea pacientilor catre monitoringul neurofiziologic. O
atentiec deosebita Se atribuie monitoringului neurofiziologic intraoperatoriu, care a permis
depistarea ariilor motorii in tesutul cerebral neafectat si in cel patologic. S-a demonstrat ca MNI

este o metoda de prevenire a aparitiei complicatiilor in perioada postoperatorie.
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1. ANALIZA SITUATIEI DIN DOMENIUL TRATAMENTULUI
CHIRURGICAL NEUROFIZIOLOGIC GHIDAT AL TUMORILOR
CEREBRALE SUPRATENTORIALE DIN ZONELE ELOCVENTE

1.1. Zone elocvente: definitie, anatomie, scurt istoric

Scoarta cerebrala reprezintd zone sau campuri corticale cu structura si functii specifice,
intre care nu exista limite nete. Broodmann a descris la nivelul cortexului cerebral 52 de campuri
sau arii corticale cu functii specifice, bazandu-se pe citoarhitectonica creierului. in prezent,
numarul ariilor identificate in cortexul cerebral depaseste 200, dar un hotar strict intre ariile
functionale nu a fost determinat [2].

Prin metode experimentale au fost delimitate trei categorii de zone corticale ce apartin
neocortexului: neocortexul motor, cel senzitiv si cel de asociatie. Din punct de vedere
morfofunctional, ariile corticale se pot clasifica conform urmatoarelor criterii (Figura 1.1) [49]:

1. Arii motorii (efectoare) sau somatomotorii (eferente);

2. Arii somestezice sau somatosenzoriale, sau receptoare ori aferente;

3. Arii senzoriale;

4. Arii asociate.

Ariile motorii analizeaza, selecteazd si elaboreaza comenzi transmise catre efectori.
Caile de conducere sunt fascicule de substantd alba descendente. Neocortexul motor este
reprezentat de ariile corticale de unde pornesc axonii cdilor motorii piramidale si unii axoni ai
cailor extrapiramidale. Unele dintre aceste fibre ajung in piramidele bulbare si de aceea se
numesc tracturi piramidale, iar altele fac releu cu diversi nuclei subcorticali si datorita faptului
ca ele nu trec prin piramide, au primit denumirea de cai extrapiramidale. Ariile motorii includ:
cortexul motor, cortexul premotor, cortexul motor suplimentar, cAmpul frontal ocular, centrul
limbajului articulat — Broca, centrul limbajului scris. Cortexul motor ocupa cea mai mare parte a
girusului precentral, in lobul frontal. El are grosimea de 4-5 mm. Stratul al V-lea contine
aproximativ 30.000 de celule piramidale Betz, axonii carora participa la formarea tractului
piramidal. Acest strat reprezintd aria motorie a miscarilor de partea opusa si are o reprezentare
corticala motorie intr-un aranjament de “homuncul motor”, adica reprezentarea tuturor grupelor
musculare ale organismului cu urmétoarele caracteristici:

- contralaterala — emisfera stangd este responsabild de partea dreapta a corpului,

iar emisfera dreapta — de partea stanga a corpului;
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- rasturnata — partea superioard raspunde de miscarile membrului inferior, partea
inferioara controleaza miscarile trunchiului, membrului superior si ale capului;

- deformata — partile dens inervate ale corpului, cu functii motorii diferentiate, au o
reprezentare corticala mai extinsa (fata, gura, mana) [47].

Cortexul premotor se afld inaintea celui motor, in girusul frontal superior si cel mijlociu. El
are conexiuni cu nucleii bazali, talamici si cerebelari, avind un rol functional de prelucrare a
informatiilor motorii si de programare a miscarilor. Cortexul premotor se mai numeste si centru de
elaborare a miscarilor. Cortexul motor suplimentar se afla in partea mediald a emisferei in girusul
frontal medial si are un rol important in programarea miscarilor si in modificarea miscarilor de
postura. Campul frontal ocular ocupa partea posterioarda a girusului frontal mijlociu din apropierea
girusului precentral si controleaza miscarile voluntare oculare. Centrul limbajului articulat Broca se
afla in girusul frontal inferior, ocupand partea operculara si cea triunghiulard a emisferei dominante.
Acest centru este responsabil de articulatia cuvintelor, controland miscarile implicate in vocalizare si
vorbire. Lezarea acestui centru provoacd afazia motord — pierderea capacitatii de pronuntare a
cuvintelor. Centrul limbajului scris este localizat in partea posterioard a girusului frontal mijlociu si

asigurd miscdrile in timpul scrisului [48].

Zona motarie

Zona senzitiva

Zona de ascociers
a simturilor

Zona motoare
pentru vorhire
Zona centrilor
vizuali

Zona centrilor
auditivi

— Loh frontal
-~ Lob parietal
Zona de intelegere Lob occipital
a limbajului — Lob temporal

Fig. 1.1. Ariile corticale [49]

Ariile somatosenzoriale (somestezice) primesc informatii din exterior si elaboreaza

senzatii specifice, fiind prezente in cortexul somatosenzitiv primar si in cortexul somatosenzitiv
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secundar. Cortexul somatosenzitiv primar se afld in girusul postcentral, lobul parietal. Cortexul
somatosenzitiv secundar este o arie micad situatd posteroinferior de cel primar, in cortexul
operculului frontalo-parietal. Cortexul somatosenzitiv primar receptioneaza excitatiile tactile, de
presiune, vibratie, durere, temperatura si le transformd in senzatii. Sensibilitatea mai puternica,
cum ar fi cea legata de durere si temperatura, este localizata in adancime pe portiunea posterioara
a santului central, iar alte sensibilitati sunt dispuse mai spre suprafatd, in girusul postcentral.
Conexiunile acestui cortex sunt de proiectie prin intermediul nucleilor talamici. Proiectia
corticala senzitiva reprezintda “homunculul senzitiv”, ce reprezinta proiectia intregii suprafete
cutanate a corpului cu urmadtoarele caracteristici: contralateral, rdsturnat si neproportional.
Cortexul somatosenzitiv secundar realizeaza interpretarea senzatiilor primare si perceperea
elementului ce le-a generat.

Ariile senzoriale sunt formate din arii vizuale, arii auditive, vestibulare, gustative,
olfactive. Ariile vizuale sunt situate pe fata medialad a lobului occipital in jurul santului calcaneu.
Aria primara vizuald ocupd cea mai apropiata regiune de santul calcaneu. Ea primeste proiectii
vizuale talamice si geniculate. Aici se integreazd imaginile din ambii ochi, se analizeaza si se
sintetizeazd semnalele vizuale. La lezarea totald a acestei arii are loc orbirea. Aria secundard
vizuald inconjoara aria vizuald primara, la rAndul siu fiind inconjurati de aria de asociatie. In
aceste arii are loc decodificarea informatiei si recunoasterea obiectelor. La lezarea acestor arii se
pierde capacitatea de a se orienta intr-un mediu necunoscut. In cuneus este situati regiunea
responsabild de memoria vizuald. Leziunile din aceastd regiune determind amnezia vizuald —
bolnavul vede obiectul fara a-si da seama ce reprezinta. Centrul optic al limbajului scris este
localizat in girusul angular al emisferei dominante. Leziunile acestui centru determina alexia —
incapacitatea Intelegerii cuvintelor scrise.

Ariile acustice sunt localizate in lobul temporal. Ele cuprind cortexul auditiv primar si cel
auditiv de asociatie. Cortexul auditiv primar ocupa regiunile din apropierea santului lateral. Aici
se proiecteazd informatia de la organul Corti. Lezarea acestei regiuni duce la surditate totala.
Cortexul auditiv de asociatie este situat in girusul temporal superior, unde are loc interpretarea
sunetelor. Centrul auditiv al limbajului (Wernicke) se afla in emisfera dominanta, in partea
posterioara a girusului temporal superior, ce reperezinta sediul intelegerii cuvintelor auzite. La
lezarea acestui centru apare surditatea verbala. Aria vestibulara este localizatd in girusul
temporal superior, in apropierea girusului postcentral; aria gustativa este situatd in partea
inferioara a girusului postcentral si Cuneus, iar aria olfactiva ocupa regiunea hipocampului si

uncusului.
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Ariile de asociatie reprezinta 95% din suprafata cortexului cerebral. Ele sunt alcatuite
din neuroni mici, care fac legatura intre diferite regiuni corticale, asigurand procesele integrative
superioare. Cortexul de asociatie al functiilor senzitive, senzoriale si motorii este localizat in
apropierea ariilor primare. El reprezintd sediul personalitatii, al abilitatilor intelectuale si al
comportamentului [48].

Studiul localizirii zonelor elocvente in cortexul cerebral

in secolul al V-lea i.H., Hippocrates, in prelegerile sale referitoare la epilepsie, a relevat
cateva momente ce tin de functia creierului. El cunostea faptul ca creierul este organul cu
ajutorul cdruia omul gandeste si1 cd afectarea unei emisfere a lui poate provoca paralizia
piciorului sau a mainii din partea opusa. Aceste observatii atrag atentia asupra problemei Cu
privire la localizarea functiilor in cortexul cerebral. Chiar dacad observatiile lui Hippocrates sunt
primar importante, adevdratele cercetdri referitoare la organizarea functionald a cortexului
cerebral au fost realizate abia in secolul al XIX-lea [33].

In anul 1836, la cursurile din Montpel, Mark Dax a constatat faptul ci pierderea
capacitatii de miscare a membrelor drepte apare ca rezultat al afectarii emisferei stangi. Aceasta
lucrare a fost publicata mai tarziu (in 1865) de catre fiul sau, fapt ce a determinat initierea
studierii localizarii functiei motorii a cortexului cerebral, care a demonstrat prezenta
circumvolutiei precentrale, in urma distrugerii cdreia apare hemiplegia. Aceastd observatie
clinica a jucat un rol central in studierea organizarii functionale a creierului uman.

in anul 1897, G. Lolelson, in articolul sau Starea contemporand a cortexului cerebral, se
pronunta impotriva ipotezelor psihomorfologice si locationiste inguste ale savantilor straini,
mentionand cd ,,functia motorie si cea de vorbire constituie un proces inteligent si depinde de
intreg cortexul cerebral”. Un aport deosebit in studierea acestei probleme a avut-o0 fondatorul
neuropsihologiei ruse A.R. Luria, ingloband rezultatele obtinute in cartea sa Functiile corticale
superioare ale omului [2].

Wilder Penfield (1897-1959) a fost printre primii neurochirurgi-savanti care au cercetat
functiile cortexului cerebral. El este considerat fondatorul cercetarilor neurofiziologice
intraoperatorii, aducand un aport considerabil in domeniul neurostiintei, ceea ce este reflectat in
special in lucrarea sa despre sistemul somatosenzorial. In anul 1950, savantul a folosit stimularea
electrica in scopul identificarii focarelor epileptice. Datorita acestor operatii, el a efectuat studii
extensive ale lobului temporal, in special in interventiile ce se refera la memorie [34].

Un alt neurochirurg cu renume, ce a preluat traditia lui Penfield, a fost si George A.
Ojemann, care a contribuit esential la cercetarea patologiei lobilor parietotemporali si a studiat

centrele motorii si de limbaj folosind curentii electrici in scopul inactivarii regiunilor specifice
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ale creierului la pacientii constienti, capabili s raspunda si sd efectueze operatiuni legate de
memorie [34].

Ojemann, in colaborare cu cercetatorul Otto Creutzfeldt din Germania, au conceput
metode de inregistrare a PE prin microelectrozi cerebrali la pacientii constienti. Ei au studiat
activitatea neuronald in timpul recunoasterii faciale, in acelasi timp studiile lor au contribuit
semnificativ la dezvoltarea utilizarii microelectrozilor [33, 34].

Neurologul Gaston Celesia a extins orizontul privind organizarea cortexului cerebral
uman prin inregistrarea raspunsurilor evocate direct de pe suprafata cortexului auditiv uman [50].
El a ilustrat cortexul uman si a studiat potentialele evocate somatosenzoriale din talamus si din
cortexul primar somatosenzorial [51, 52]. Alti cercetatori au descris mai multe structuri, cum ar
fi: nucleile coloanei dorsale, nucleul cohlear la pacientii care au suportat operatii in diverse
maladii. Metodele folosite pentru inregistrarea de pe suprafata nucleului cohlear, prin inserarea
unui electrod in recesul lateral al ventriculului IV, au devenit utile in monitorizarea integritatii
nervului auditiv in operatiile pentru neurinomul acustic (denumit si schwannom vestibular), unde
se opta pentru pastrarea auzului, precum si in interventiile de decompresie microvasculara pentru
nevralgia de trigemen, spasmul hemifacial si vertigopozitional [53, 54].

La inceputul anilor 1980, monitorizarea raspunsurilor auditive din trunchiul cerebral a
fost utilizata in operatiile de decompresie microvasculara pentru spasmul hemifacial si nevralgia
trigeminald. Alti initiatori care si-au adus aportul in acest domeniu au fost savantii B. Grundy si
R.A. Raudzens [55, 56]. Inregistrarea directd de la structurile intracraniene expuse, cum este
nervul cranian VIII si nucleul cohlear, reduce durata obtinerii unei inregistrari interpretabile [57].
Asemenea inregistrari au fost folosite mai devreme in scop de cercetare [58].

Neurochirurgul Fred Lenz a studiat raspunsurile din celulele nervoase ale talamusului la
pacientii constienti utilizind microelectrozi si a ilustrat talamusul, editand apoi un atlas ce

include raspunsul dolor la stimularea somatosenzoriald inofensiva [59].

1.2. Monitorizarea neurofiziologica intraoperatorie (PES, PEM, SCD)

Monitorizarea neurofiziologica intraoperatorie (MNI) este o tehnica ce constd in
inregistrarea continua 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. Introducerea

MNI a redus riscul deficitelor invalidante postoperatorii [44].
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In MNI, potentialele evocate (PE) reprezinta un raspuns electric al structurilor nervoase
la un stimul, inregistrat la distantd de locul stimularii. Inregistrarea se face cu ajutorul unor
electrozi aplicati In locuri predefinite pentru a obtine cele mai clare potentiale. Potentialele
evocate au fost descrise pentru prima datd in 1875. Ele reprezintad niste raspunsuri electrice ale
sistemului nervos la un stimul periferic [60].

Potentialele evocate somatosenzoriale (PES)

Pionieratul primului raspuns senzorial care a fost inregistrat in anul 1913 1i apartine lui
Richard Caton (Liverpool, Anglia). In anul 1947, George Daxon a facut prima relatare referitor
la PES ale scalpului la pacienti cu mioclonus, iar mai tarziu (1954) a utilizat tehnica de formare
coerentd a semnalului senzitiv. Utilizarea PES 1in sala de operatie a fost posibila pentru prima
data 1n anul 1980 [28, 61].

Comisia de evaluare a tratamentului si a tehnologiei a Asociatiei Americane a
Anesteziologilor a constatat (1990) ca utilizarea MNI este confirmata, prin dovezi certe, drept un
instrument sigur si eficace in situatiile clinice in care exista riscuri semnificative de afectare a
sistemului nervos. Din anii 1991-1995, Grupul European pentru Cercetarea Scoliozei a efectuat
multiple studii clinice de tip trial asupra utilizarii PES, conform normelor elaborate in anul 1999
de Federatia Internationala de Neurofiziologie Clinica [9].

Stimularea corticala directa (SCD)

In anul 1870, G. Fritsch si E. Hitzig au utilizat curentul electric in scopul excitarii
nemijlocite a cortexului cerebral la caini. In 1909, H. Cushing a fost primul care a demonstrat ca
stimularea circumvolutiei postcentrale a pacientului in stare de constientd genereaza senzatii
bruste in terminatiile partii adverse ale corpului. In scopul identificirii cortexului motor la
pacientii cu epilepsie, utilizarea SCD a avut loc in anul 1930. Referitor la aceastd problema s-a
pronuntat si Penfield (1936), care a relatat despre reactiile psihice ale pacientului la excitarea
partii posterioare a cortexului temporal din emisfera dreapta.

In anul 1960, D.J. Albert a demonstrat ca stimularea poate afecta functiile creierului prin
modificarea excitabilitatii corticale. Aceastd tehnica a inceput sa fie utilizatd pe scara larga
incepand cu anul 1980 [33, 39].

Potentialele evocate motorii (PEM)

Bazele stiintifice pentru PEM au fost stabilite in anul 1954 de catre Patton si Amassian,
care au descoperit ca un singur impuls electric aplicat pe cortexul motor la maimute evocd mai
multe serii de contractii. In 1980, Merton si Morton au descoperit ci un singur impuls provoaci
contractii musculare la oamenii in constientd. La mijlocul anilor 1980, Barker si coaut. au

dezvoltat metoda de stimulare magneticd transcraniand, introducand diagnosticul PEM fard a
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crea disconfort asupra scalpului. In scopul monitorizarii activitatii tractului corticospinal si
prezicerii deficitului motor postoperatoriu, PEM incep sa fie folosite pe larg incepand cu anul
1990. in ultimii ani, metodologia a evoluat semnificativ, trecandu-se la monitorizare prin retele

de computere si sisteme de comunicare integrata [44].

1.2.1. Utilizarea metodelor electrofiziologice in salile de operatie

Neurochirurgia poate fi privita, in general, ca o metodd de risc in tratarea maladiilor
neurologice, deoarece poate cauza diferite leziuni ale SNC. Din motivul ca leziunile de acest gen
nu sunt detectate de catre chirurg prin inspectia vizuald a cAmpului operatoriu, acestea pot aparea
si progresa fara ca chirurgul sd-si dee seama de existenta lor [21].

Inregistrarea intraoperatorie a potentialelor neuroelectrice face posibili aprecierea
functiei creierului pe tot parcursul operatiei. Chiar dacd potentialele evocate sunt considerate
importante in stabilirea diagnosticului clinic, ele sunt adesea metode de alternativa pentru
obtinerea informatiei clinice necesare. In timp ce metodele electrofiziologice estimeaza
schimbdrile de functie, metodele imagistice detecteaza doar schimbari in structura, fiind motivul
si avantajul principal care ne este oferit de monitorizarea intraoperatoric. Utilizarea
corespunzatoare a inregistrarii intraoperatorii a diferitor tipuri de potentiale neuroelectrice face
posibild 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 [29, 62].

Depistarea timpurie a schimbarilor functionale poate reduce riscul deficitelor
postoperatorii, cauzate de leziunile iatrogene ale sistemului nervos. Beneficiul pacientului si al
chirurgului in utilizarea MNI consta in faptul ca tesutul neural nu risca sa fie afectat in procesul
interventiei chirurgicale. Chiar dacé era efectuata monitorizarea zonelor motorii ale pacientului,
monitorizarea functiei sistemului nervos pe parcursul operatiei era considerata o inovatie relativ
noud, incluzand pe langa functia de monitoring si un sir larg de alte aplicatii [38].

La inceputul anilor 1960, dupa operatiile pe schwannomul vestibular, monitoringul
nervului facial a fost considerat prioritar in reducerea riscului parezei periferice faciale. Spre
sfarsitul anilor 1970 — inceputul anilor 1980, aplicarea metodelor electrofiziologice in sala de
operatie a fost introdusa atat in cadrul centrelor universitare, cat si in unele spitale mari. In
curand a devenit evident ca tehnicile de laborator standardizate, transferate in sala de operatie,
pot reduce riscul leziunilor tesutului neural, astfel reducand riscul deficitelor neurologice

permanente. Aceasta utilizare noua a tehnicilor de laborator a devenit cunoscuta ca monitoring
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neurofiziologic intraoperatoriu (MNI). Aplicarea de rutina a MNI pe parcursul anilor 1980 a
condus la formarea Societatii Americane de Monitoring Intraoperatoriu [12, 63].

Un alt savant care a folosit inregistrarile potentiale evocate aplicate pe cortexul senzorial
a fost neurochirurgul Leonid Malis, care a sustinut ideea ca este indicat de utilizat monitoringul
intraoperatoriu doar in salile de operatie [54].

In anii 1970, neurofiziologul Richard Brown a redus riscul leziunilor maduvei spinarii in
operatiile de scolioza utilizand inregistrari ale potentialelor evocate somatosenzoriale [62]. In
urmatoarele decade, monitoringul neurofiziologic intraoperatoriu a fost folosit cu succes in multe
alte tipuri de operatii neurochirurgicale [28, 55].

MNI din silile de operatie reprezinta 0 oportunitate de cercetare a functiilor normale ale
sistemului nervos central. Sala de operatii ofera posibilitati de studiu care in alte conditii nu ar fi
posibile. Inregistrarea functiilor sistemului nervos intr-un mod unic face posibila utilizarea MNI
in salile de operatie.

Exista doua tipuri de cercetari stiintifice care pot fi efectuate in sala de operatie. Primul il
constituie cercetarea de baza, scopul careia consta in obtinerea unor noi cunostinte, dar in cadrul
careia nu se asteaptd vreun beneficiu direct adus pacientului. Cu toate acestea, experienta ne-a
dovedit cd chiar si1 o cercetare de baza poate oferi pe neasteptate un beneficiu imediat sau pe
termen lung 1n tratamentul pacientului. Al doilea tip de cercetare are ca scop imbunatatirea
imediata a tratamentului, inclusiv reducerea deficitelor postoperatorii. Este cert faptul ca ambele
tipuri de studiu pot aduce beneficii pacientului prin oferirea unui efect terapeutic mai bun sau
prin reducerea riscului deficitului neurologic permanent postoperatoriu.

Efectuarea cercetirilor in sala de operatie are unele avantaje. In primul rand, oamenii sunt
diferiti de animale si deci rezultatele sunt aplicate direct oamenilor. In al doilea rand, este mai
simplu de a studia fiziologia sistemelor afectate direct la oameni. Comparativ cu animalele,
fiintele umane pot s raspunda si sd ne spuna cum se simt. Acest fapt este considerat un avantaj
primordial ce tine de reducerea deficitelor postoperatorii [64].

Metodele electrofiziologice se axeaza si pe inregistrarile de pe suprafata corticald. Astfel,
potentialele somatosenzoriale au fost utilizate pe larg in cadrul rezectiei tumorii din regiunea
centrald [27, 65]. Cu toate acestea, siguranta lor nu este optima in timp ce localizarea exacta a
sulcusului central este de numai 91-94% [28]. Mai mult decat atat, inregistrarea fazei reverse
identifica doar sulcusul central, dar nu furnizeaza si informatie directa despre organizarea precisa
a cortexului pre- si postcentral. In ceea ce priveste potentialele evocate motorii, pot fi

monitorizati doar anumiti muschi, tehnicd care nu ne permite detectarea si evitarea deficitelor
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motorii in muschii nemonitorizati. Astfel, potentialele evocate intraoperatorii nu pot fi utilizate
in mappingul vorbirii, memoriei sau al altor functii superioare [66, 67].

Pe langd acestea, mai existd avantajele recente 1in interpretarea semnalelor
electrofiziologice, cum ar fi, de exemplu, analiza spectrala electrocorticografica, care evalueaza
sincronizarea evenimentelor relatate in benzile cu frecventa specifica, permit o intelegere mai
clara si mai exacta a cortexului functional studiat cu conectivitatea ei, in special via
inregistrarilor ’potentialului cortico-cortical evocat” [68].

Monitoringul neurofiziologic intraoperatoriu este considerat o metoda eficienta si mai
putin costisitoare, deoarece se reduce riscul deficitelor permanente postoperatorii in multe
interventii chirurgicale in care este manipulat tesutul nervos. Metoda monitorizarii in timp real 0
face mult superioara metodelor imagistice, care ofera informatie doar despre structura si sunt
impracticabile in sala de operatie. MNI are ca devizd cuvintele din juraméntul lui Hipocrate —
,»oa nu daunezi”. Chiar daca nu suntem capabili sd inldturdm suferinta, cel putin sd ne straduim

sa nu daunam pacientului [43].

1.2.2. Cartografierea electrostimulatorie a zonelor functionale ale scoartei cerebrale

Cartografierea cerebrala consta in studierea organizarii functionale individuale a ariilor
corticale. Mai intai, IRM in combinatie cu MNI au demonstrat existenta somatotopiei, cu
prezenta centrilor motorii ai membrului superior si celui inferior. Astfel, este posibil de a
prevedea severitatea preoperatorie si postoperatorie, cu informarea pacientului si a familiei sale
despre planificarea radicalitatii actului operatoriu [73]. Totodata, MNI a demonstrat implicarea
emisferei dominante stangi (insulei) in planificarea complexa a actului vorbirii, explicand in
acest mod anartria secundara leziunii insulare. Mai mult decat atat, MNI a confirmat includerea
ariei premotorii dominante in vorbire prin inducerea anomiei in partea sa dorsala si a anartriei in
partea ventrala. Aceasta a demonstrat rolul girusului angular stang in procesul de calculare si a
facut posibila distingerea ariilor incluse [54]. MNI de asemenea a demonstrat complexitatea
organizarii functionale a ariei Wernicke cu participarea acesteia in procesul fonetic [74].

Cercetarile privind localizarea cailor motorii cu ajutorul cartografierii stimulator-electrice
in timpul operatiilor neurochirurgicale cu anestezie locald au demonstrat perspectivele
semnificative ale acestei abordari. In scopul excitirii nemijlocite a cortexului cerebral la caini, in
anul 1870, G. Fritsch si E. Hitzig pentru prima data au utilizat curentul electric. Astfel au aparut
miscari ale extremitatilor in partea adversi a corpului. In anul 1909, H. Cushing a fost primul

care a demonstrat ca stimularea circumvolutiei postcentrale a pacientului in stare de constienta
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genereaza senzatii bruste in hemicorpul contralateral. in anul 1936, Penfield a evidentiat reactiile
psihice ale pacientului la excitarea partii posterioare a cortexului temporal din emisfera dreapta
(amintiri sub forma de retrairi ale unui episod din frageda copilarie si fobia din momentul
intdmplarii unui eveniment).

Propunerile lui Penfield si Robert din anii 1930 referitoare la cartografierea zonelor
elocvente au fost bazate pe anumite cercetari. De exemplu, stimularea electricd a anumitor
regiuni corticale intrerupea enumerarea obiectelor de catre pacient. Acesti autori au prezentat
rezultatele cartografierii stimulatorii ale cailor motorii in 110 cazuri (90 cazuri cu afectarea
emisferei stangi si 20 cu afectarea emisferei drepte), insa doar in 50% cazuri stimularea electrica
a zonelor considerate responsabile de vorbire (zona lui Broca, parietalo-inferior, temporalo-
posterior) a generat dereglarea vorbirii. Bazandu-se pe aceste cercetari, cartografierea
stimulatorie a devenit o parte a operatiei in chirurgia epilepsiei, in scopul localizarii centrilor
motorii [75], servind mai tarziu ca subiect pentru un sir de comunicari ulterioare. In cazul
utilizarii cartografierii intraoperatorii se reduce semnificativ posibilitatea aparitiei deficitelor
neurologice postoperatorii [34, 76].

W. Penfield demonstreaza existenta unor campuri ,secundare” si ,,suplimentare”, la
stimularea cdrora apare senzatia simtului sau acea a miscdrilor in extremitati, prin Inlaturarea
carora nu se pierde din capacitatea vizuald, cinetica, motorie sau de vorbire. Conform parerii
sale, cea mai importanta zona a creierului responsabila de functia vorbirii este considerata cea
localizata posterior de zona temporalo-parietala [41].

M.S. Berger si G.A. Ojemannau au continuat cercetarile in acest domeniu, demonstrand
ca cortexul motor la anumiti pacienti este organizat in mozaic si ocupa o zond mult mai mica
decat zonele traditionale descrise anterior [33, 69]. Ariile responsabile de motorica situate in
lobul parietal au fost identificate la 10% din pacienti, la 11% — in zona temporalo-parietala, in
comparatie cu 13% descrise in observatiile lui P. Holder [77]. In pofida similitudinii organizarii
cailor motorii relevatad in aceste doud cercetari, existd si anumite diferente atdt la pacientii cu
tumori, cat si la cei fara tumori. Principala deosebire dintre bolnavii cu tumori si cei fara tumori
este numarul mic al cdilor motorii in circumvolutia precentralda a pacientilor cu tumori
comparativ cu ceilalti.

Mappingul preoperatoriu ne ofera posibilitatea schitarii structurilor subcorticale, in timp
ce gliomurile migreaza de-a lungul liniilor (tracturilor) materiei albe [40, 69-72].

La copiii de varsta frageda, caile motorii din emisfera dominanta sunt arajate sub forma

de mozaic. Cercetarea localizarii cailor motorii la copii a demonstrat ca zonele responsabile de
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miscarea extremitatilor pot fi identificate cu electrodul-grid introdus subdural [34, 69]. Copiii au

o cantitate mai mica de arii motorii in comparatie cu pacientii fara tumori [77, 78].

1.3. Tumorile cerebrale supratentoriale. Gliomurile cerebrale: clasificare, tabloul clinic si

cel imagistic, tactici modere de tratament chirurgical

Gliomurile cerebrale reprezinta tumori cu caracter local invaziv, care duc inevitabil la
deces in termen de 1-2 ani din momentul diagnosticarii [4, 6, 25]. Aceste tumori raman asociate
Cu un prognostic rezervat, in pofida tratamentului chirurgical maximal, completat cu radioterapie
si chimioterapie. Primul caz de gliom cerebral in care s-a efectuat rezectia tine de numele
chirurgului Rickmann Godlee, anul 1884. Gliomurile reprezinta aproximativ 50% din toate
tumorile adultului si 90% din ele sunt de origine astrocitard. Formele maligne (astrocitoame
anaplazice si glioblastomuri) reprezinta peste 50%. Astrocitoamele benigne formeaza 20-30%
din gliomuri. Celelalte tumori gliale sunt reprezentate de oligodendrogliomuri (5-10%) si
ependimoame (5-10%) [4, 70].

Astrocitoamele predomina in regiunea frontald, pe cand glioblastomurile sunt intalnite
mai frecvent in regiunea temporald si in zona de jonctiune frontalo-temporalo-parietala.
Caracterul infiltrativ al acestor tumori determind tendinta de extensie controlaterald prin corpul
calos si dintr-o parte in alta a fisurii interemisferice (sylviene), invadand insula. O cota de 2-3%
dintre gliomuri au localizari multiple si cel mai frecvent sunt de origine maligna
(glioblastomurile multifocale). Oligodendrogliomurile predomina ca localizare in lobul frontal
[4].

In prezent, tratamentul tumorilor cerebrale include atat rezectia, cat si tratamentul
multimodal (radioterapie, chimioterapie). Tratamentul optim constd in indepartarea cat mai
extinsd a volumului tumoral, pastrand in acelasi timp un nivel minim de morbiditate. Exista tot
mai multe dovezi care demonstreaza ca o rezectie chirurgicala maximala (mai mult de 98% din
masa initiald a tumorii) este un factor de prognostic important pentru supravietuirea pacientului,
dar acest lucru nu este usor de realizat din cauza caracterului infiltrativ al acestor tumori, in
special in zonele elocvente [6].

Principalele sisteme de clasificare a tumorilor SNC se contin in clasificarea Organizatiei
Mondiale a Sanatatii (WHO, 2007) [79, 80], revizuitd in 2016 (Tabelul 1.1) [81]. Noua
clasificare include pentru prima data criterii histologico-moleculare (vechea clsasificare se baza
doar pe criterii histologice). Parametrii moleculari contribuie la cresterea preciziei diagnosticului

si a prognosticului tumorilor sistemului nervos.
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Tabelul 1.1. Clasificarea tumorilor sistemului nervos central revizuita de
Oraganizatia Mondiala a Sanatatii in 2016 [81]

Tumori difuze astrocitare si oligodendrogliale

Astricitom difuz, IDH-mutant ]

Neurocitom extraventricular I

Astrocitom anaplazic, IDH-mutant Il

Liponeurocitom cerebelar Il

Glioblastom, IDH-wildtype \Y/ Tumorile regiunii pineale
Glioblastom, IDH-mutant IV | Pineocitom I
Gliom difuz median, H3K27M-mutant IV | Tumora parenchimului pineal cu diferentiere

intermediara i

Oligodendrogliom, IDH-mutant si 1p/19q-
codeleted ]

Pineoblastom AV

Ologidendrogliom anaplazic, IDH-mutant si Tumora papilara a regiunii pineale Il ori Il
1p/19g-codeleted Il
Alte tipuri de tumori astrocitare Tumori embrionale
Astrocitom polichistic I Meduloblastom (toate subtipurile) [\
Astrocitom subependimar cu celule gigante I Tumori embrionale cu multiple straturi rozete,
C19MC-alterate v
Xantoastrocitom pleomorfic I Meduloepiteliom [\
Tumori ependimare Tumori embrionale ale SNC v
Subependimom | Tumori teratoide/rabdoide atipice [\
Subependimom mixopapilar I Tumori embrionale ale SNC cu particularitati
rabdoide v

Ependimom I

Tumorile nervilor cranieni si paraspinali

Ependimom, RELA pozitiv-fuzuionat 1l ori Il

Schwanom I

Ependimom anaplazic Il

Neurofibrom I

Gliomuri de alte tipuri

Perineurom I

Gliom angiocentric I

Tumorile maligne ale nervilor periferici I, I11
ori IV

Gliom coroid al ventriculului trei I

Meningioame

Tumorile plexului coroid

Meningiom I

Papilomul plexului coroid I

Meningiom atipic Il

Papilomul atipic al plexului coroid ]

Meningiom anaplazic (malign) i

Carcinomul plexului coroid Il

Tumorile mezenchimale si nemeningoteliale

Tumori gliale neuronale si neuronale mixte

Tumori fibroase solitare / hemangipericitom 1,
Il ori Il

Tumora neuroepiteliald disembrioplastica I

Hemangioblastom I

Gangliocitom I

Tumorile regiunii selare

Gangliogliom I

Craniofaringiom I

Gangliogliom anaplazic 11

Tumori celulare granulare I

Gangliogliom displastic de cerebel
(Lhermitte-Ducios) I

Pituicitom I

Astrocitom si gangliom dismoplastic infantil |

Oncocitom cu celule spiralate I

Tumora glioneuronald papilara 1

Tumora glioneuronald cu rozete
(rosette-forming I

Neurocitom central I

Notd. |, 11, 111, IV — grade conform OMS.

m IDH 1-/2 — un factor important predictiv pentru prognostic: gliomurile difuze cu mutatii
IDH sunt asociate cu 0 supravietuire semnificativ mai mare decat IDH de tip silbatic (wild-type)
cu acelasi grad WHO [81].
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m Co-deletia 1p-19q — absenta bratului scurt al cromozomului 1 si a bratului lung al
cromozomului 19. Este o mutatie specifica oligodendrogliomurilor, se insoteste, de regula, de
mutatia IDH 1/2 si indicd un prognostic favorabil suplimentar, n special datoritd sensibilitatii
crescute la citostatice.

m Statusul de metilare a enzimei MGMT — marker predictiv important pentru evaluarea
efectului terapeutic al chimioterapiei alchilante sau metilante, cum ar fi temozolomida in
tratamentul glioblastomului si al altor tipuri de tumori IDH de tip salbatic.

m Alti markeri genetici moleculari:

° H3-K27M — mutatie in gliom;

o WNT-, SHH- si TP53 — mutatie in meduloblastom;

o C19MC 1in tumori embrionare.

Conform aspectului imagistic cerebral TC sau IRM, poate fi utilizata scala Kernohan
pentru gradarea gliomurilor (Tabelul 1.2) [82].

Tabelul 1.2. Scala Kernohan de gradare a gliomurilor in functie de aspectul TC sau IRM
[82]

Grad Kernohan Aspecte imagistice tipice

| Hipodensitate TC, semnal anormal T2WI, fara efect de masa, fara priza de contrast

1 Hipodensitate TC, semnal anormal T2WI, cu efect de masa, fara priza de contrast

11 Priza de contrast complexa, uneori fara priza de contrast

AV Priza de contrast inelard, cu necroza centrala sau chisturi

In aceasta categorie este inclus astrocitomul anaplazic (AA) si glioblastomul (GBM).
Desi ambele sunt considerate tumori maligne, ele sunt incluse in compartimente diferite in ceea
ce priveste supravietuirea pacientului. Intr-un studiu din literatura pe un lot de 1265 de pacienti
diagnosticati cu astrocitoame maligne, se constata o medie a varstei de aparitic a AA de 46 si de
56 de ani pentru GBM. Intervalul clinic pana la prezentarea la medic este de 5,4 luni pentru
GBM si de 15,7 luni pentru AA. Glioblastomul subtentorial este rar, dar adesea reprezinta
diseminarea subarahnoidiana a GBM supratentorial. Conform clasificarii OMS, astrocitomul
anaplazic se incadreaza in tumorile de gradul Ill, avand un caracter invaziv si infiltrativ, fiind
imposibila rezectia sa in scop curativ [80]. Chiar si in urma unui tratament optim, media duratei
de supravietuire este de 2-5 ani. Varsta medie de manifestare a astrocitoamelor benigne si a
oligodendrogliomurilor la bolnavi este de aproximativ 40 de ani. Astrocitoamele anaplazice si

glioblastomurile se descopera la o varsta intre 45 si 65 de ani [83].
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Glioblastomul reprezintd cel mai frecvent tip de tumord cerebrald primard si este
considerat astrocitomul cu cel mai inalt grad de malignitate. Poate fi primar sau secundar prin
malignizarea unui alt tip de tumora. Una dintre explicatiile mortalitatii in acest tip de tumora este
caracterul ei invaziv, ce duce la limitarea eficientei chirurgiei si a celorlalte metode de tratament.
Pe modele experimentale s-a demonstrat faptul ca celulele gliale maligne au 0 mobilitate sporita.
Studiile morfopatologice post-mortem au demonstrat ca gliomurile de grad inalt se dezvolta de
obicei 1n teritoriul de distributie a unei artere, deseori diseminandu-se prin lichidul cefalorahidian
(LCR), si se pot extinde cu mai mult de 2 centimetri peste limita prizei de contrast pe
examinarile TC sau IRM [4].

Conform clasificarii OMS, gliosarcomul este considerat 0 tumora cu gradul IV de
malignizare, fiind multicentrica, si se disemineaza prin LCR in ventriculi, in leptomeninge si in
maduva spinarii [84]. Gliosarcomul se dezvoltd cu predilectie pe suprafata cortexului si adera la
dura mater. In comparatie cu astrocitomul anaplazic si glioblastomul, gliosarcomul are tendinta
de invazie durala in aproximativ jumatate din cazuri. O alta caracteristica 0 constituie faptul ca
metastazeaza extracranian cu o frecventd mai mare decat glioblastomul, si anume 15-30% din
bolnavii cu gliosarcom cerebral vor dezvolta diseminari secundare la distanta. Imagistic (Figura
1.2.) apare ca o masa bine delimitatd, uneori atasatd de dura mater, si poate fi identica cu un
meningiom, frecvent contine zone de necroza, iar componenta sarcomatoasd este durd si bine

circumscrisa [85].

Fig. 1.2. Imagine IRM in secventa T1 cu contrast a unui meningosarcom ce mimeaza
un meningiom; A — sectiune axiali, B — sectiune coronara [85]

Diagnosticul clinic al tumorilor cerebrale supratentoriale
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Clinica tumorilor cerebrale supratentoriale este determinata in mod semnificativ de masa
tumorald, de edemul adiacent sau de infiltrarea si distructia tesutului cerebral normal.
Simptomele si semnele clinice sunt prezentate in functie de localizarea formatiunii tumorale si de
rata de crestere tumorala.

Tabloul clinic al tumorilor supratentoriale se caracterizeaza prin:

1) sindroame neurologice de focalizare in raport cu sediul leziunii, in special sindroamele
lobilor frontal, temporal, parietal, occipital etc.;

2) simptome legate de tipul si natura histologica a tumorii: gliom, meningiom, metastaze;

3) simptome comune produse de hipertensiunea intracraniana (HIC).

Tumorile localizate in zonele functionale ale cortexului cu o ratd mare de crestere se
manifesta clinic in timp scurt de la debut, spre deosebire de cele situate in zonele neelocvente si
cu manifestare tirzie. In concluzie, nu existdi semne sau simptome patognomonice pentru
depistarea tumorilor cerebrale [86].

Tumorile cerebrale pot determina o disfunctie neurologici focald sau generalizati. In
grupul disfunctiilor generalizate sunt incluse semnele si simptomele ce determind cresterea
presiunii intracraniene si prezenta crizelor comitiale. Cresterea presiunii intracraniene este
determinata de edemul cerebral (lezarea tesutului cerebral normal cauzata de infiltratia
tumorala), edemul vasogenic (determinat de scurgerea lichidului de la nivelul barierei hemato-
encefalice), obstructia lichidului cefalorahidian sau a sistemului circulator venos. Pacientul va
prezenta cefalee, greata, varsaturi, urmate de tulburdri vizuale (edem papilar sau diplopie).
Cresterea brusca a presiunii intracraniene este determinatd de obstructia lichidului cefalorahidian
sau de hemoragia de la nivelul tumorii, urmata de modificarea nivelului de constienta. In cazul in
care presiunea intracraniana este prea mare, pacientul va dezvolta 0 hernie cerebrala.

La pacientii cu tumori cerebrale, cefaleea este prezentd in aproximativ 50% de cazuri.
Aceasta de obicei nu este severa si se manifesta dimineata, reducandu-se pe parcursul zilei, dar
agravandu-se odata cu tusea, cu mersul sau la efectuarea oricarei activitdti ce impune cresterea
presiunii intracraniene. Cefaleea unilaterald indica partea leziunii tumorale in 80% de cazuri.
Cefaleea poate aparea si fara cresterea presiunii intracraniene: prin tractionarea de catre tumora a
structurilor senzitive de la nivelul meningelui si al vaselor sangvine. Cefaleea insotitd de
tulburari de personalitate, deficit motor sau crize necesitd o adresare urgenta la medic in scopul
unei conduite terapeutice adecvate [4].

Incidenta crizelor epileptice in patologia tumorald variaza cu subtipul histologic, astfel
ajung sa fie prezente la aproximativ 90% din pacientii diagnosticati cu astrocitom de grad mic

(LGG) si la 30% din cei diagnosticati cu gliom de grad inalt (HGG).
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In literatura de specialitate existd studii in care nu este recomandati medicatia
anticonvulsivanta la pacientii diagnosticati cu tumora cerebrald care nu prezinta crize [87].
Crizele sunt prezente mai frecvent in tumorile corticalizate, care au 0 incidentd scazuta.
Medicatia anticonvulsivanta induce cresterea enzimelor hepatice si scade nivelul sangvin al
medicatiei antitumorale. Tumorile localizate supratentorial pot provoca deficit motor sau
senzitiv, tulburari de camp vizual, disfazie sau toate la un loc, tulburari cognitive sau de
personalitate apar in localizarile frontale, in gliomatoza sau in diseminarea meningeala. in cazul
tumorilor localizate infratentorial sau in fosa posterioard, acestea in general determind atingeri
ale nervilor cranieni, disfunctii cerebeloase sau semne de afectare neuronald pe tracturile lungi
[6].

Tumorile localizate la nivel frontal adesea determina declin cognitiv si labilitate
emotionala. In cazul in care este implicat girusul frontal inferior stang, pacientul prezinta afazie,
crize focale motorii sau parestezii prin implicarea girusului precentral. Anosmia se intalneste la
pacientii cu tumora cerebrald ce provoaca compresiune pe nervul olfactiv. Gliomurile din
regiunea parietala pot cauza deficit motor controlateral, manifestat prin instabilitate posturala,
hemipareza sau hemiplegie [6].

Diagnosticul imagistic al tumorilor cerebrale supratentoriale

In scopul determinarii schimbarilor anatomomorfologice ale procesului de volum
(marimea, dislocatia, edemul cerebral, determinarea localizarii si extinderii tumorii, raportul ei
cu zonele cortexului cu valoare functionala, vascularizarea), este indicatd examinarea imagistica
de performantda — tomografia computerizata (TC) si/sau imagistica prin rezonantd magnetica
(IRM).

TC permite vizualizarea imagistica a structurii creierului, a limitelor tumorii
intracraniene, calcularea coordonatelor tumorilor cerebrale in spatiu nu numai in baza datelor din
atlasele anatomice, ci si din imaginile reprezentate pe calculatorul tomografic [88]. Tomografia
computerizata craniocerebrald cu substantd de contrast reprezintd o investigatie de electie in
urgentd, in cazul In care apare o tumoare cerebrald suspectd si cdnd IRM nu este disponibila.
Glioblastomurile de cele mai multe ori sunt diagnosticate imagistic intr-un stadiu tardiv. Deseori
au margine subtire, neregulatd, ce capteaza substanta de contrast, si un centru necrotic care de
asemenea poate avea o componentd hemoragica. Tumora este inconjuratd de edem vasogenic,
care de fapt contine celule tumorale [42, 89].

Studiul naturii gliomului sugereaza ca aceste tumori reapar de obicei in zona de rezectie
primara sau in imediata apropiere, intr-o regiune de periferie pana la 2 cm, fiind detectate prin

TC sau IRM cu contrast. Glioblastomul multifocal constituie aproximativ 20% din cazuri si este
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reprezentat imagistic de zonele multiple ce capteaza contrastul. Acestea, fiind conectate prin
zone de materie albd cu semnal modificat, reprezintd de fapt disemindri microscopice ale
tumorii. Totodatd, in glioblastomul multicentric nu se observa zone de conexiune intre
formatiunile tumorale [79].

Examenul cerebral prin TC evidentiaza o leziune hipodensa cu priza de contrast adesea
neregulata. Foarte frecvent leziunea este inconjurata de edem. Pacientilor cu tumori cerebrale le
este obligatoriu indicata investigarea prin TC cu contrast (urografin sau verografin), care se
introduce intravenos cu 5-10 minute pana la investigare. Fixarea substantei de contrast este direct

proportionala cu gradul de neovascularizatie (Figura 1.3).

|

Fig. 1.3. Aspect de glioblastom pe imaginea TC cerebrale [material propriu]

Dezavantajele tomografiei computerizate in explorarea glioblastomurilor consta in faptul
ca nu se Vvizualizeaza tumorile de mici dimensiuni si gliomurile de grad mic pot fi omise la
examinare, acestea transformandu-se ulterior in glioblastomuri. Este posibil ca un glioblastom
multifocal sau multicentric cu tumori asociate de mici dimensiuni si nu fie bine caracterizat, iar
diseminarea acestuia prin LCR (de obicei foarte devreme) este dificil de diagnosticat cu ajutorul
acestei metode imagistice. TC este mai putin utilizata intraoperatoriu din cauza prezentei unei
sarcini suplimentare cu raze X asupra pacientului i echipei de operatie. Mai mult decat atat,
intraoperatoriu exista limitari in ceea ce priveste vizualizarea imagisticii [20].

IRM reprezinta o investigatie de electie in tumorile cerebrale [89], fiind considerata o
explorare mult mai sensibild decat TC in ceea ce priveste caracterizarea unei tumori si mai ales
in cazul leziunilor asociate sau determinate de prezenta tumorii, cum ar fi edemul. Glioblastomul

este o tumord infiltrativa in care celulele tumorale pot fi gasite si dincolo de limita elementelor
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patologice depistabile prin IRM. Metastazele in SNC sunt intdlnite destul de frecvent. Dupa
interventie, diferentierea dintre restul tumoral si cicatricea postoperatorie poate fi dificila, motiv
pentru care se efectueaza un control fie in primele 24 de ore, fie dupa doua luni. Din motivul
variabilitatii imagistice, glioblastomul poate usor confundat cu accidentul vascular, abcesul
cerebral, placa din scleroza multipld etc. Glioblastomul cu celule mari, cel cu celule mici si

glioblastomul multiform, desi sunt considerate subtipuri ale glioblastomului, ele au caracteristici

imagistice similare (Figura 1.4).

Fig. 1.4. Aspect IRM de glioblastom frontalo-parietal dreapta (T1 — stinga, T2 — dreapta)
[material propriu]

Tratamentul chirurgical al tumorilor cerebrale supratentoriale

Problema tratamentului chirurgical al tumorilor cerebrale gliale, care se extind si
afecteaza caile motorii ale cortexului cerebral, este permanent in atentia stiintei medicale.
Ignorand specificul chirurgical si cel anatomic-functional al anumitor arii cerebrale, se ajunge la
un radicalism neintemeiat, insotit adesea de leziuni functionale ale zonelor corticale importante.
Tratamentul chirurgical al tumorilor neuroepiteliale de lob parietal dominant constituie un aspect
aparte al tratamentului chirurgical al tumorilor neurogliale ale creierului. Referitor la aceasta
problema exista doua puncte de vedere: tendinta spre radicalism [86] si limitarea indicatiilor
pentru tratament operatoriu [68, 92].

In anul 1939, P. Batley si colegii sai au descris tratamentul gliomurilor cerebrale drept
“un capitol pesimist” in istoria neurochirurgiei. Dupd 30 de ani, D.D. Matson a constatat

urmatoarele: ”Conform histologiei, toate tumorile cerebrale trebuie sa fie clasificate ca tumori
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maligne, chiar daca prin localizarea lor sunt inoperabile”. Traditional, toate tumorile situate in
creier au fost considerate infiltrative, cu o proliferare gliala difuza [91].

Utilizarea metodelor de cartografiere intraoperatorie in tratamentul chirurgical al
tumorilor cerebrale reprezinta una dintre cele mai importante sarcini ale neurochirurgiei
moderne. Astfel, succesul operatiei depinde de gradul de radicalitate a ablatiei tumorii, de
pastrarea zonelor importante functional, de numarul minim de complicatii postoperatorii posibile
si de riscul redus de aparitie a deficitelor neurologice [93].

Rezectia partiald a tumorilor intracraniene, in special in formele maligne, este insotita de
o ratd sporita de complicatii postoperatorii si de rezultate minime de supravietuire. Sustinatorii
rezectiei radicale a tumorii publica date imbucuratoare ce se refera la ablatia tumorilor localizate
in apropierea cortexului motor, celui senzorial si de limbaj [94]. Potrivit lui N. Dorward si coaut.
(2002), dislocarea cerebrala este prezentd cel mai frecvent in ablatia tumorilor cu continut
lichidian (chist) si meningioame [95]. Gradul de deplasare a cortexului cerebral depinde de
volumul tumorii indepartate chirurgical, insd nu existd o corelatie directa intre gradul de
deplasare a structurilor cerebrale profunde si a celor superficiale ale creierului [12, 25, 26].

Pe de o parte, extirparea radicala a gliomului atat cu un nivel scazut, cét si cu un nivel
inalt de malignitate asigurd o prelungire esentiald a duratei vietii si o imbunatatire a calitatii ei
[95]. Pe de alta parte, ca urmare a caracteristicilor infiltrarii gliomului in materia adiacenta
normald a creierului, se majoreaza riscul cresterii sSimptomaticii neurologice postoperatorii [97].

In ultimul timp, existd 0 tendintd spre radicalism maxim in ceea ce priveste rezectia
tumorilor intracraniene. Adeptii acestei abordari de extirpare a gliomului consemneaza cateva
prioritati fatd de abordarea mai putin radicald, deoarece aceastd abordare permite cresterea
duratei vietii, micsoreaza tensiunea intracraniana, minimizeaza necesitatea terapiei steroidiene,
imbunatiteste rezultatele chimioterapiei, ca wurmare a dereglarii integritatii barierei
hematoencefalice in zona perifocald, ceea ce face tumorile mai sensibile la tratamentul
radioterapic [42]. Rezectia partiala a tumorilor intracraniene de diferite forme histologice este
insotitd mai frecvent de complicatii operatorii si rezultate nefavorabile de supravietuire in
comparatie cu rezectia totala [86]. Adeptii rezectiei agresive a tumorii vorbesc despre extirparea
cu succes a tumorilor din zonele corticale ce monitorizeza functia motorie si cea senzoriala. In
majoritatea acestor cercetdri nu s-a folosit cartografierea functionald, iar rezectia s-a efectuat
pornind de la imaginea generala privind localizarea valorii functionale a cortexului [98].

In scopul micsorarii riscului deficitului neurologic ca urmare a rezectiei cortexului in

emisfera dominanta, la extirparea tumorii situate in apropierea zonei parasilvius sunt propuse
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diferite variante de rezectic. La abordarea traditionala, indicii locali pentru rezecare sunt
structurile anatomice care se presupune cd nu sunt responsabile de deficitul neurologic. De
exemplu, se recomandd ca rezecarea temporald sa fie limitata din fatd pana la 4-5 cm de la
punctul anterior-inferior al marginii cortexului Roland sau pana la punctul ce apartine nemijlocit
venei Labbé. De asemenea, drept indicator in rezecarea frontala-inferioar, ca limita posterioara a
rezectiei se propune pterionul, cu scopul de a pastra integritatea circumvolutiei temporale
superioare. Totusi, acesti indicatori nu pot fi considerati ca puncte de reper pentru rezectarea
tumorilor in apropierea nemijlocitd a zonei parasilvius, in cazul in care tumoarea ocupa regiunea
temporald posterioard si cea parietala inferioard. Mai mult decat atat, rezectia in limitele sus-
numitei ”zone mai putin periculoase” poate fi insotita de afazie, in special la localizarea tumorii
in lobul temporal [99].

In tratamentul gliomului, cartografierea intraoperatorie a cortexului i permite chirurgului
sa pastreze functiile intacte, sd efectueze o rezectie mai larga si mai sigura decat cea posibild prin
rezectia traditionald in limitele permise. Cartografierea functionala in procesul extirparii
gliomului de asemenea i permite chirurgului sa efectueze o rezectie radicalda nu doar a tumorii,
ci si a tesutului adiacent nefunctional, neextirparea caruia poate conditiona cresterea in
continuare a tumorii [80, 100].

Analiza caracterelor recidivelor gliomului arata ca aceste tumori recidiveaza de obicei fie
in zona primei rezectii, fie nemijlocit In zona adiacentd pand la 2 cm periferic, fapt care se
determina prin TC cu substanta de contrast sau prin IRM cerebrala [101]. Infiltrarea tumorala
care se extinde departe de bariera hematoencefalica, in imaginea T2 la rezonanta magnetica, are
intensitatea semnalului destul de inalta [32]. In literatura de specialitate se discutd despre natura
gliomului cerebral si despre pluricentrismul tumorilor primare sau recidivele ce se intilnesc in
5% cazuri [102, 103].

Chimioterapia, radioterapia si noile metode molecular-terapeutice pot imbunatati
seminifcativ viata pacientului dupa tratamentul chirurgical. Totusi, majoritatea bolnavilor cu
gliom cerebral decedeaza din cauza imposibilitatii de a evita recidiva tumorii locale [104].

Conform datelor pre- si postoperatorii ale TC, la analiza retrospectivd a volumului
tumorii s-a depistat ca o rezectie radicala a gliomului cu un nivel scazut de malignitate mareste
timpul recidivarii tumorii pana la cinci ani [105]. Conform datelor altor autori, tumorile extirpate
permit tot mai mult efectuarea rezectiei radicale impreuna cu tesutul adiacent, in care s-a infiltrat

tumoarea [106].
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Conform datelor mai multor autori, pacientii cu tumori cerebrale in zonele elocvente
motorii au indicatii absolute pentru tratament neurochirurgical [10, 107]. In grupa pacientilor cu
indicatii relative sunt inclusi pacientii cu ictus ischemic, hemoragic, cu stari de dislocare cu
angajare tronculara. Contraindicatii absolute in tratamentul neurochirurgical la pacientii cu
tumori cerebrale in zonele elocvente motorii nu sunt, deoarece localizarea acestor tumori din
start determind necesitatea absolut vitala a ablatiei tumorii. Contraindicatii relative pot exista
doar 1n cazul urgentelor medicale ce tin de limita compatibilitatii cu viata [23, 26].

Asadar, in scopul optimizarii beneficiului, este necesar sa se respecte rata interventiei si
metodele mappingului functional, care au fost pe larg utilizate in ultimele decade. O variabilitate
anatomofunctionala considerabila a fost demonstrata la voluntarii sanatosi. Mai mult decat atat,
aceasta variabilitate este mai pronuntata in cazurile de gliom. Astfel, ea este considerata
mandatara in studierea fiecarui pacient si consta in organizarea functional-corticald, conectivitatea
efectiva, potentialitatea plasticitatii creierului, in scopul rezectiei gliomului, care este nu numai de
ordin oncologic, dar care depinde si de hotarele functionale cortico-subcorticale [16, 108].

Utilizarea cartografierii electrostimulatorii la extirparea gliomului cerebral

La inceputul sec. XXI, electrocorticostimularea era consideratd metoda ,,de aur” sau
standard in determinarea zonelor functionale ale cortexului, iar introducerea in practica clinica a
noilor metode de investigare (mai ales TC si IRM) permite depistarea in etapa preoperatorie a
zonelor functionale ale cortexului si a relatiei lor cu fragmentul lezat al creierului [109].

Gliomul prevaleaza printre tumorile intracraniene (40-50%) si adesea este localizat in
lobul parietalo-temporal. Gliomul lobului parietalo-temporal reprezinta circa 40% din cazurile
tuturor gliomurilor supratentoriale. In ultimii ani s-a modernizat abordarea tratamentului
chirurgical al tumorilor situate in zonele cu valori functionale, In special In zonele corticale
responsabile de caile motorii si de vorbire. Ultimele cercetdri au sustinut aceastd abordare,
demonstrand ameliorarea vietii si marirea duratei ei dupa interventia chirurgicala [24]. Conform
datelor imagistice postoperatorii ale TC si IRM, la momentul actual, studiile efectuate
demonstreaza o legatura directd intre volumul interventiei operatorii i durata vietii pacientului
[110]. Pentru a stabili zona de rezectie a infiltratiilor tumorale in zona subcorticala a substantei
albe, se folosesc cateva metode de cartografiere functionala a creierului, care treptat s-au
perfectionat comparativ cu metodele traditionale, utilizate in chirurgia epilepsiei [2, 15, 40].

Stimularea corticald directd a fost utilizata initial la sfarsitul secolului al XIX-lea. H.
Cushing, O. Foerster, W. Penfield si E. Boldrey au demonstrat intr-un sir de cercetdri ca baza
anatomicd pentru functia motorie o reprezinta circumvolutia precentrald, iar functia senzoriala se

realizeaza 1n circumvolutiunea postcentrala [89].
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In emisfera dominantd, leziunile provocate de tumoare pot schimba organizarea
functionala a ariilor motorii si de vorbire, un pericol deosebit prezentand leziunile situate in zona
parasilvius. Cu toate ca dereglarile de vorbire apar adeseori dupa rezectia zonei nou-formate a
lobului posterior-superior, treptat se observa restabilirea ei [111]. Ca alternativa, zonele motorii
ale creierului pot fi identificate prin metodele cartografiei cu ajutorul electrostimularii zonelor
corticale si subcorticale. Cartografierea se poate efectua atat preoperatoriu cu electrozi implantati
epidural, cat si intraoperatoriu in spatiul subdural in timpul craniotomiei. Cartografierea
intraoperatorie a zonelor vorbirii ale cortexului se efectueaza cu utilizarea anesteziei locale,
pacientul fiind in constientd clara, realizind un contact de comunicare pe parcursul
electrostimularii directe a cortexului prin atingerea cu electrodul bipolar. Pentru localizarea
sectiunilor responsabile de functiile motorie si de vorbire, pacientul este rugat sa faca unele
miscari cu extremitatile si sa raspunda la intrebari sau se folosesc teste standardizate speciale de
vorbire [112].

Unii autori sustin cartografierea functionala ca metoda ce permite rezecarea maximala a
tumorii si evitarea deficitului neurologic postoperatoriu. Alti specialisti in domeniu sustin
metoda corticotomiei in zonele importante ale cortexului, luand in calcul doar anumite viziuni
anatomice, citoarhitectonice, scheletotopice. Un asemenea argument este adus chiar pentru
zonele corticale, care au o localizare anatomica variabild. Exista o presupunere ca tesutul
patologic nu poate fi functional si, prin urmare, poate fi rezecat fara pericol [113].

In anul 1977, D.L. Silbergeld s-a pronuntat asupra utilizarii electrostimulirii corticale
bipolare la pacienti cu tumoare in circumvolutia Heschl. El remarca faptul ca, spre deosebire de
stimularea monopolara, care include mai mult tesuturile adiacente, in stimularea bipolara a
cortexului parietalo-temporal aproape de leziunea tumorald la niciunul din cei doi pacienti
studiati nu a fost detectat segmentul responsabil de caile motorii. Autorul concluzioneaza ca in
cazul tumorilor din zona circumvolutiei Heschl, se poate realiza orientarea intraoperatorie in
baza datelor topografice anatomice, citoarhitectonice, cartografice functionale. De altfel,
numarul de observatii (2 cazuri) impune continuarea cercetdrilor pentru confirmarea acestei
pareri [114].

W.H. Pilcher si colegii sdi au folosit cartografierea stimulatoare la 117 pacienti cu diverse
patologii localizate supratentorial in emisfera dominanta si au relevat o variabilitate mare in
localizarea centrelor motorii si de vorbire. Aceasta la moment este consideratd cea mai mare
observatie in cartografia zonelor motorii si de vorbire [115].

in anul 1996, J.G. Ojemann, continuand cercetdrile in domeniu, a comunicat despre

rezultatele examinarii a 14 pacienti (9 barbati §i 5 femei; varsta medie = 43 ani) cu tumori gliale
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cu diferite nivele de malignitate (4 — glioblastom, 4 — astrocitom anaplazic, 2 — oligodendrogliom
anaplazic, 1 — gliom anaplazic, 3 — gangliogliom). Cartografierea creierului s-a efectuat
intraoperatoriu. Tumorile au infiltrat zonele functionale importante ale cortexului, invazia brutala
de catre tumoare a cortexului functional a limitat rezectia sigura la toti pacientii. Trei dintre ei au
dezvoltat deficit tranzitor postoperatoriu, provocat de rezecarea apropiatd de zonele functionale
ale cortexului. La un pacient a aparut hemoragie acuta postoperatorie, ceea ce a cauzat afazie
motorie persistenta [69].

Mai multi autori s-au pronuntat referitor la eficacitatea metodei cartografierii stimulatoare
la extirparea malformatiilor arteriovenoase si la alte leziuni ale vaselor situate in regiunea
zonelor cu valoare functionala. Acest studiu a inclus 6 din 8 pacienti cu malformatii
arteriovenoase localizate in emisfera dominanta stanga, la ceilalti — in emisfera nedominanta
(dreaptd). La toti pacientii s-a efectuat testul Wada. Prin electrocorticografie au fost identificate
focarele epileptogene in regiunea malformatiilor, iar la corticografia stimulatoare au fost
identificate zonele motorii si cele de vorbire. La 7 pacienti s-a reusit extirparea totald a
malformatiilor, fara dezvoltarea ulterioara a deficitului neurologic [116].

Autorii acorda o importantd majora determindrii distantei de la marginea rezectiei pana la
anumite sectiuni ale cdilor motorii, de care depinde posibila aparitie si persistenta deficitului
neurologic postoperatoriu. in cazul in care distanta dintre marginea rezectiei pand la cea mai
apropiatd zonad motoric a fost mai mare de 1 cm, dereglarile neurologice permanente s-au
inregistrat mai rar. In acest mod, cartografierea zonelor motorii ale gliomului lobului parietalo-
temporal permite rezectia unui volum maximal al tumorii $i minimizarea dereglarilor
neurologice postoperatorii [117].

M.S. Berger si coaut., intr-un sir de publicatii, mentioneaza despre rezultatele pozitive in
folosirea cartografierii functionale intraoperatorii la pacientii cu tumori intracraniene, atat la
adulti, cat si la copii. Autorii au analizat dependenta rezultatelor operatiei de volumul rezectiei
gliomului cu un nivel scizut de malignitate. In cazul astrocitomului, cresterea volumului
rezectiei tumorii nu influenteaza durata medie a vietii, dar in cazul oligodendrogliomului,
marirea volumului rezectiei tumorii sporeste durata medie a vietii. Utilizarea metodelor
intraoperatorii de identificare a zonelor cu valoare functionala permite marirea volumului
rezectiei tumorii, cU scaderea riscului postoperatoriu de dezvoltare a deficitului neurologic, care
insoteste de obicei rezectia radicala [42, 96]. In afara de localizarea corticald a zonelor cu valoare
functionald, unii autorii atentioneaza asupra faptului identificarii cailor descendente subcorticale

in interiorul substantei albe, in capsula interna si pedunculul cerebral [33, 93, 117].
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K. Herholz et al. au comunicat despre utilizarea corticografiei stimulatorii la 30 de
pacienti, in scopul determinarii cortexului senzorial-motor si de vorbire, cu anestezie locala,
pentru a facilita rezecarea ampla a leziunilor din apropierea acestor zone. in baza rezultatelor
stimularii corticale a fost posibil accesul optim spre zonele lezate, care au fost stabilite
subcortical, si s-a rezecat un volum optim al gliomului. Dupa determinarea acestei zone, in
timpul extirparii tumorii s-au efectuat suplimentar numeroase cercetari histologice intraoperatorii
si un control permanent al functiilor vorbirii si motorii. In perioada postoperatorie imediati, la 9
(30%) pacienti s-au observat dereglari neurologice, la 5 dintre ei acestea au regresat complet, iar
la 4 — partial. Astfel, la 26 (87%) de pacienti nu s-a depistat in continuare niciun fel de deficit
motor, gratie utilizarii metodei cartografierii functionale, care a permis rezectia sigura si ampla a
gliomurilor ce puteau fi considerate ca inoperabile [53].

Studiul organizarii anatomofunctionale corticale. Mappingul cerebral permite studierea
organizarii functionale individuale a ariilor corticale. Mai intai de toate, rezonanta magnetica
nucleara, in combinatie cu electrostimularea intraoperatorie (ESI), a demonstrat existenta
somatotopiei cerebrale, unde SMA determind prezenta centrilor de vorbire (in emisfera
dominantd), fata, membrul superior si cel inferior. Astfel, este posibil de a prevedea severitatea
preoperatorie si postoperatorie, cu informarea pacientului si a familiei lui referitor la planificarea
radicalitatii operatiei. Similar, ESI a demonstrat implicarea emisferei dominante stangi (insulei) in
planificarea complexa in articularea vorbirii, explicand in acest mod anartria secundara leziunii
insulare. Totodata, ESI a confirmat includerea ariei premotorii dominante in vorbire prin
inducerea anomiei in partea sa dorsala si a anartriei in partea ventrala. Aceasta a demonstrat rolul
girusului angular stang in procesul de calculare si a facut posibila distingerea ariilor incluse. ESI
de asemenea a demonstrat complexitatea organizarii functionale a ariei Wernicke si participarea
acesteia in procesul fonetic. Anatomia functionald a campurilor frontale ale ochiului (CFO)
demonstreaza implicarea acestor arii in sacadele oculare voluntare sau involuntare. [12, 64, 91].

Studiul plasticititii cerebrale. Cu scopul de a intelege mai bine interactiunile dintre
gazda si tumoare, a fost studiat un alt concept — plasticitatea cerebrala.

Plasticitatea preoperatorie. Cei mai multi pacienti cu crestere lenta a tumorii, cum ar fi
gliomul cu grad scazut de diferentiere, nu au prezentat deficit motor, chiar in pofida invaziei
frecvente a structurilor elocvente. Este de mentionat ca modurile de reorganizare a tumorii cu
tesutul cerebral difera de la caz la caz. Au fost discutate trei modele in evidenta. Primul consta in
particularitatile infiltrative ale gliomului cu grad scazut, unde functiile pot persista in cadrul
tumorii, ceea ce limiteaza rezectia substantiala fara consecinte postoperatorii. In al doilea model,

zonele elocvente pot fi redistribuite in jurul tumorii cu o sansa rezonabila de efectuare a rezectiei
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totale din apropiere, in pofida deficitului postoperatoriu, care eventual se recupereaza timp de
cateva saptiamani sau luni. In al treilea model exista consecvent o sansi de a efectua o rezectie
totala, unde deficitul este foarte inalt [41].

Plasticitatea acuta intraoperatorie. Reorganizarea functionalda acuta a fost observata
datorita actului chirurgical, care in esentd poate genera o hiperexcitabilitate regionala. In cazurile
leziunilor prerolandice, stimularea girusului precentral a indus raspunsurile motorii inaintea
rezectiei numai in unele zone corticale. Noi am observat imediat schimbarea leziunilor localizate
in acelasi girus precentral, la stimularile carora au fost observate schimbari similare celor
anterioare. Un alt exemplu a fost observat dupa rezectia tumorii precentrale, dar cu mascarea
ariilor motorii, care au fost localizate pe ambele parti ale sulcusului central.

Plasticitatea postoperatorie. Mecanismele plasticitatii induse prin operatiile din zonele
elocvente de asemenea au fost studiate. La mai multi pacienti s-a utilizat IRM postoperatorie,
fiind recuperati de obicei dupa cateva saptimani de reabilitare specifica. In particular, urmérind
sindromul ariei motorii suplimentare postchirurgicale, IRM a demonstrat aparitia activarilor
cortexului motor controlateral si ale cortexului premotor, care participa la recuperare [19].

Rezultatele functionale. Integrarea in deciziile chirurgicale si planificarea informatiei
furnizate de ESI referitor la mappingul functional individual si conectivitatea lui, ne permite
extinderea indicatiilor in operatia de gliom localizat in ariile care pana nu demult erau considerate
“inoperabile”. Mai mult decat atat, in pofida frecventelor agravari postoperatorii (datorate
extirparii maximale a tumorii, in functie de limitele functionale subcorticale definite de ESI), mai
mult de 95% de pacienti S-au recuperat in circa trei luni dupa operatie. Unele din aceste cazuri au
demonstrat ameliorari, comparativ cu statusul preoperatoriu. La 80% din pacienti S-au inregistrat
crize epileptice, ei prezentand epilepsie preoperatorie.

Rezultatele neurooncologice. ESI permite identificarea individuala a structurilor
elocvente corticale si subcorticale, rezectia efectudndu-se in raport cu limitele functionale.
Aceasta metoda a fost utilizata cu scopul de a continua rezectia pana la limitele functionale
detectate de ESI, pentru a optimiza calitatea rezectiei fara cresterea riscului deficitului motor
permanent. Aceastd strategie chirurgicala oferd posibilitatea ameliorarii calitatii de ablatie
maximi a gliomului, cu un deficit neurologic postoperatoriu redus semnificativ. Intr-un studiu
recent au fost comparate gliomurile cu grad scazut de crestere supuse ablatiei cu utilizarea ESI la
65% pacienti si fara ESI — la 35%. Din numarul total de pacienti operati cu aplicarea ESI, la 50% a
fost efectuata ablatia subtotala si la 15% — ablatia subtotala. Din numarul total de pacienti operati

fara ESI, ablatie subtotla a fost efectuata la 27% si ablatie totala la 8% [65, 99].
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Chirurgia gliomului cerebral la moment beneficiaza de dezvoltari tehnice importante in
domeniul mappingului functional, utilizindu-se metode neinvazive complementare. Asemenea
metode ne permit intelegerea organizarii individuale a ariilor elocvente cerebrale, notiunea de
variabilitate anatomofunctionala individuala integrandu-se in strategiile chirurgicale. Stimularea
subcorticala intraoperatorie in asociere cu mappingul cortical ne ofera 0 oportunitate unica in
studierea fenomenului numit “conectivitate efectiva”. Ea permite monitorizarea on-line intre
leziunile discrete si cele virtuale, utilizandu-se 3 DIRM. Combinarea acestor date intraoperatorii
anatomofunctionale cu cele furnizate de DTI, IRM si TEP preoperatorii, ne permite elaborarea
individuala si modelele predictive ale circuitului neurosinaptic, care consta in deschiderea unor
noi orizonturi spre conectionism. Asemenea corelatii cu IES raméan standardul de aur, datorita
mappingului cerebral functional, ce contribuie semnificativ la validarea metodelor neinvazive de
neuroimagistica, in special a tehnicilor noi de DTI.

Mai mult decat atat, asemenea modele de conectionism pot duce la o intelegere mai
profunda a potentialului dinamic al reorganizarii spatio-temporale a retelei paralele si interactive,
numite mecanisme ale plasticitatii cerebrale, care joaca un rol major in compensarea functionala
in tumorile cu crestere lentd si in rezectia lor. In scopul optimizarii calititii recuperirii
functionale, ele sunt considerate un ghid specific in programele de reabilitare postoperatorie. Plus
la aceasta, pe langa implicarile fundamentaleale ESI se permite efectuarea rezectiei tumorii in
dependenta de hotarele functionale, care duc la optimizarea beneficiului:

e 0 calitate mai buna a rezectiei tumorii, cu un impact neurooncologic mai mare;

e minimizarea riscului consecintelor postoperatorii, Cu pastrarea calitatii vietii.

In perspectiva, ESI ne permite acumularea cunostintelor despre reorganizarea
anatomofunctionala dinamica a creierului, despre variabilitatea ei printre pacienti, cu scopul
integrarii acestui potential in indicatiile chirurgicale si in planificarea actului chirurgical in mai
multe etape. Extinderea rezectiei si numarul actelor chirurgicale ce sunt necesare in efectuarea
rezectiei trebuie sa fie adaptate la potentialitatea individuala a compensarii functionale [12].

Asadar, analiza literaturii de specialitate a demonstrat importanta cunoasterii zonelor
cerebrale elocvente cu variabilitatea si individualitatea lor, iar interventiile chirurgicale pentru
tumori cerebrale supratentoriale cu implicarea zonelor elocvente sunt o provocare pentru
neurochirurgi la nivel mondial. Cartografierea preoperatorie a zonelor elocvente cu tehnici
moderne (CT, IRM-f, tractografie) nu este suficientd pentru a raspunde necesitatilor
neurochirurgului in sala de operatie, din aceastd cauza, tot mai des sunt utilizate tehnici de
cartografiere intraoperatorie functionald cu ajutorul potentialelor evocate senzoriale, motorii

sau/si al stimularii corticale si subcorticale directe. Pana in prezent lipsesc studii randomizate ce
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ar determina utilitatea si indicatiile acestor metode, iar ghidurile existente sunt bazate pe
consensul expertilor, studii de caz si descriere retrospectivd a cazurilor. In acest context,
cercetarea efectuata vine sd clarifice unele aspecte metodologice ale utilizarii monitorizarii
neurofiziologice intraoperatorii in ablatia tumorilor cerebrale supratentoriale cu implicarea
zonelor elocvente. De asemenea, aceasta lucrare intentioneaza sa elucideze utilitatea MNI in
evitarea deficitului neurologic postoperatoriu la pacientii cu tumori cerebrale supratentoriale in

zonele elocvente.

1.4. Concluzii la capitolul 1

1. Analiza literaturii de specialitate ne-a demonstrat ca zonele elocvente nu respecta
localizarea clasica topograficd si citoarhitectonicd, existd wvariatii anatomopatologice si
individuale, iar prezenta unei tumori schimba radical citoarhitectonica si conectivitatea
creierului, ceea ce argumenteaza cercetarile in acest domeniu.

2. Tumorile cerebrale supratentoriale infiltreaza frecvent zonele elocvente, iar
interventia chirurgicala pe aceste tumori reprezintd 0 provocare si necesitad o abordare specifica,
cu utilizarea tehnicilor de vizualizare anatomica (TC, IRM-f ) si functionala (monitorizare
neurofiziologica) atat preoperatoriu, cat si intraoperatoriu, cu determinarea hotarelor functionale
ale tumorii intraoperatoriu si ghidarea chirurgului in timpul rezectiei.

3. Tratamentul chirurgical al tumorilor cerebrale supratentoriale din zonele
elocvente are scopul de ablatie maximala a tumorii, pentru a diminua gradul de recidiva si
malignizare, respectiv crescand rata de supravietuire, cu pastrarea maxima a statutului functional
al pacientului, pentru a creste calitatea vietii.

4. Majoritatea autorilor confirmda eficacitatea metodelor neurofiziologice
intraoperatorii in tratamentul neurochirurgical al tumorilor cerebrale, dar totusi, pana in prezent,
nu sunt elaborate criterii optime de tratament neurochirurgical al pacientilor cu TCSZE.

5. Asadar, problema monitoringului intraoperatoriu in ablatia tumorilor cerebrale din
zonele elocvente motorii ramane actuala. Este necesar ca aspectele tactico-chirurgicale in
managmentul pacientilor cu TCSZE sa fie ghidate si argumentate prin utilizarea MNI. Doar
identificarea intraoperatorie a zonelor motorii functionale asigura o rezectie adecvata a tumorii

cerebrale, minimizand astfel deficitul neurologic postoperatoriu.
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2. MATERIALE SIMETODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a studiului si a esantionului reprezentativ

Studiul a fost efectuat in cadrul Institutului de Neurologie si Neurochirurgie, sectiile de
neurochirurgie spinalda si vasculara, in anii 2008-2013. Lucrarea reprezintd un studiu
observational descriptiv, selectiv, cu scopul de a stabili particularitatile tratamentului
neurochirurgical ghidat neurofiziologic in cursul interventiilor de excizie a tumorilor cerebrale
supratentoriale situate in zonele elocvente. In studiu au fost inclusi toti pacientii care s-au
prezentat cu tumori cerebrale supratentoriale in zonele elocvente la Institutul de Neurologie si
Neurochirurgie in perioada de cercetare si au indeplinit criteriile de includere. Au fost selectati
pacientii cu tumori gliale, deoarece sunt cele mai frecvente tumori cerebrale supratentoriale cu
implicare a zonelor elocvente motoriii, senzoriale si de limba;.

Criteriile de includere in studiu:

. pacientii cu tumori cerebrale dispuse supratentorial si care au indicatie
neurochirurgical;

o tumori cerebrale cu localizare in zonele elocvente (pre- sau postcentral);

. pacientii la care anterior nu a fost aplicatd nicio metodd de tratament

neurochirurgical;

. varsta pacientilor >20 de ani;

. acordul pacientului la participarea in studiu.

Criteriile de excludere din studiu:

. tumori cu o alta localizare cerebrala decat cea Supratentoriala (infratentorial sau in
zone neelocvente);

o refuzul subiectilor sau al familiei acestora de a fi inclusi in studiu;

. pacienti necooperanti.

Pacientii cu indicatii pentru monitorizare neuroimagistica intraoperatorie au fost inclusi
in lotul de studiu, iar ceilalti au fost determinati pentru lotul de control.

Calcularea volumului esantionului: cu scopul a determina numarul necesar de pacienti
pentru cercetare, a fost utilizata urmatoarea formula [117]:

1 2(z,+z,F-P-@-P)
o~ (7 —RY

unde: P, — tumorile cerebrale de origine gliala depistate primar. Conform datelor bibliografice,

acest fenomen sa intalneste n 40,0% (Po = 0,40).
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P1 — proportia pacientilor din lotul de cercetare va fi de doud ori mai mare (P1= 0,80).
P — (Po + P1)/2 = 0,60.
Zo, — valoarea tabelara. Cand ,,a” — pragul de semnificatic — este de 5%, atunci coeficientul Za
=1,96.
Zp — valoarea tabelara. Cand ,,/” — puterea statistici a comparatiei — este de 0,05, atunci
coeficientul Zg=1,65
f — proportia subiectilor care sa asteapta sa abandoneze studiul din motive diferite de efectul
investigat q = 1/(1-f), f = 10,0% (0,1).

Substituind datele in formula, obtinem:

1 2-(1.96+1.65)"-0.60-0.40 _

- 43
1-01) (0.40—0.80)

Astfel, lotul de cercetare L1 ar trebui sa includa cel putin 43 de pacienti, iar lotul de
control Lo la fel va include cel putin 43 de pacienti.

Ca rezultat al cercetarii efectuate au fost identificati si inclusi in studiu 112 pacienti cu
tumori cerebrale supratentoriale in zonele elocvente. Toti pacientii au semnat acordul informat
pentru interventie neurochirurgicald cu sau fard monitorizare neurofiziologica intraoperatorie
(MNI) si acordul de participare in cercetare. In lotul de baza au fost inclusi 56 de pacientii care
au fost supusi interventiei chirurgicale cu utilizarea MNI, iar in cel de control — 56 de bolnavi
care au beneficiat de interventii standardizate de ablatie a tumorii. Pacientii au fost evaluati
preoperatoriu, postoperatoriu si la 1 luna, 3 si 6 luni. Desfasurareca acestei cercetari este

reprezentata prin designul studiului (Figura 2.1).

Designul studiului

112 pacienti cu tumori cerebrale
supratentoriale in zone elocvente

P— I — -
pe C ori 56 pacientii cu 56 pacienti cu tumori

tumori cerebrale cerebrale operati prin
operati cu metode standarde, fard g
Postoperatoriu e utilizarea MNI L MNI

Evaluarea

Lotul
de

control
Evaluarea E

Fig. 2.1. Designul studiului
2.2. Metodele de cercetare
In scopul monitorizarii pacientilor din punct de vedere clinic, neurologic si imagistic,

pentru aprecierea eficientei metodei de tratament aplicate, pentru diagnosticarea complicatiilor si
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a calitatii vietii pacientilor, a fost elaborat un chestionar structurat, prezentat in Anexa 1.
Informatiile obtinute in urma colectarii observatiilor clinice, paraclinice si imagistice au fost
introduse intr-o baza de date, care a fost folosita la prelucrarea statistica a rezultatelor din lotul
studiat atat din punct de vedere transversal (incidenta si prevalenta factorilor si a evenimentelor
cercetate), cat si din punctul de vedere al semnificatiei statistice a diverselor asocieri de factori
suspicionati, ce prezintd importantd prognostica in tratamentul chirurgical al tumorilor
supratentoriale din zonele elocvente.

Pacientii au fost examinati clinic preoperatoriu, imediat postoperatoriu si la 1 luna, 3 si 6
luni, iar bilantul biologic si imagistic a fost efectuat semestrial, in functie de ritmicitatea impusa
de protocolul de supraveghere. Au fost utilizate atat metode clinice de investigare a pacientilor,
cat si un complex de metode paraclinice — electrofiziologice si imagistice.

Evaluarea preoperatorie a vizat urmatoarele aspecte:

1) aprecierea starii generale a pacientului;

2) determinarea simptomaticii neurologice a pacientului (cunostinta, motorica,
vorbirea);

3) aprecierca localizarii si a extinderii tumorii, a zonelor cortexului cu valoare

functionala (zonele elocvente);

4) determinarea indicatiilor sau a contraindicatiilor pentru utilizarea monitorizarii
neurofiziologice intraoperatorii.

Metodele clinice de investigatie

Aprecierea starii generale a pacientului (functiile organelor si ale sistemelor vitale), cu
scopul de a determina posibilitatea efectuarii operatiei sub anestezie generald, se realizeaza de
catre anesteziolog si reprezintd una dintre indicatiile sau contraindicatiile aplicarii
monitoringului neurofiziologic intraoperatoriu.

Starea generala a pacientilor a fost determinatd conform standardelor de verificare a
tumorilor cerebrale, precum si dupa prezenta sau absenta convulsiilor in anamneza.

La evaluarea starii neurologice a pacientilor preoperatoriu si postoperatoriu am efectuat

estimarea comparativa a urmatoarelor criterii:

J nivelul de constientd (clara, obnubilare, sopor, comd);

o dereglarile de sensibilitate (anestezie, hipoestezie, hiperestezie, stare normala);
J deficitul motor facial (paralizie marcatd; asimetrie minima; nu sunt dereglari);
. comunicarea verbala (normala, oligoafazie, afazie);
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J deficitul motor al extremitatilor a fost evaluat la internare, la externare si in
dinamica la 1 luna, 3 si 6 luni. Pentru aprecierea fortei musculare, s-a utilizat scala MRC
(Medical Research Council), prezentata in Anexa 1 [120], clasand forta musculara intre 0 si 5
puncte (minim — 0 puncte, maxim — 5 puncte). Forta musculara in membrul paretic a fost
apreciata pentru fiecare segment mobil al membrului in parte, in sens proximal-distal, pentru
fiecare grupa de muschi in parte, prin opunerea rezistentei de cdtre pacient la incercarea
examinatorului de a se opune miscdrii in segmentul dat (extensia, flexia, apoi extensia in
articulatia cotului), comparativ cu aceleasi segmente ale membrului neafectat.

. evaluarea statusului functional cu ajutorul scarii Karnofsky (Anexa 1) [120, 121].

Toate datele clinice si neurologice au fost culese la internare, la externare, precum si in
perioada de supraveghere postoperatorie (la 1, 3 si 6 luni). In scopul determinirii eficacitatii

tratamentului chirurgical, au fost evaluati urmatorii parametri [65]:

v starea generala dupa scara Karnofsky la internare si la externare;
v tipul interventiei chirurgicale (calea de acces si scopul operatiei);
v volumul operatiei in baza datelor expuse de neurochirurg in protocolul operatoriu

sau determinate imagistic (TC/IRM cerebrald) — total (>95%), subtotal (75-94%), partial (50-
74%), biopsie;

v complicatii intraoperatorii;

v Starea neurologicd postoperatorie (nivel de constienta, tulburari motorii, tulburari

de vorbire, prezenta convulsiilor);

v complicatii postoperatorii somatice (prezenta / absenta);
v dereglari neurologice la externare (persistente, tranzitorii, fara dereglari);
4 dinamica in raport cu starea neurologica preoperatorie (agravare / fara agravare);

Sursa primard de informatie au constituit-0 dosarele medicale ale pacientilor, datele
carora au fost introduse intr-o fisd speciald, compusd din elemente clinice §i instrumentale
(Anexa 1).

In studiu s-a urmarit eficienta monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii prin obtinerea
potentialelor evocate motorii, senzitive, a potentialelor electromiografice prin stimulare. De
asemenea au fost urmarite intraoperatoriu modificarile parametrilor acestor potentiale evocate,
facandu-se corelatie cu posibilele cauze ale aparitiei lor. S-a observat restabilirea acestor
parametri dupd aplicarea unor masuri specifice si evolutia postoperatorie a pacientilor. Conform
acestor date s-a stabilit utilitatea metodelor de monitorizare intraoperatorie neurofiziologica in
prezervarea functiei structurilor nervoase si in asigurarea unei evolutii favorabile a pacientilor in
conditiile unor rezectii optime.
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Aspecte ale abordului neurochirurgical in ablatia tumorilor cerebrale
supratentoriale din zonele elocvente

Scopul tratamentului chirurgical al tumorilor cerebrale supratentoriale din zonele
elocvente este citoreductia, care este utilizatd in scopul diminuarii efectului de masa indus de
tumora si pentru obtinerea de tesut in vederea examenului histologic. Chirurgia citoreductiva,
urmata de radioterapie externda, concomitent cu administrarea chimioterapiei, a devenit
tratamentul standard 1n tumorile cerebrale maligne [77].

Recomandarea tratamentului chirurgical in aceasta cercetare a fost in general electiva.
Cazuri in care s-a efectuat in mod urgent interventia chirurgicald nu au fost inregistrate. in
interventia neurochirurgicala de ablatie a tumorii cerebrale a avut o importantd majora asigurarea
unei pozitii corecte si confortabile a pacientului pe masa de operatie. La localizarea tumorii in
regiunea parasilviana, pacientul era pozitionat in decubit dorsal, sub omoplati de partea opusa
tumorii a fost plasata o pernuti, capul fiind intors controlateral. In unele cazuri a fost utilizata si
pozitia laterala. O atentie deosebita a fost acordata imobilizarii capului in fixatorul cranian, in
special in cazurile In care se preconiza utilizarea microscopului de operatie.

Luandu-se in consideratie disconfortul cosmetic si 0 posibila reoperatie, au fost in general
acceptate inciziile liniare, arcuate sau lamboul cutanat. Incizia tesuturilor moi s-a efectuat
tinandu-se cont atat de proiectarea tumorii, cat si de dimensiunile preconizate ale defectului osos.
De preferintd au fost inciziile sub formd de “potcoava” cu baza largd. Din considerente
cosmetice, incizia cutanatd s-a efectuat doar pe partea pieloasa a capului. S-a preferat ca
dimensiunile defectului osos sa corespunda cu dimensiunile si localizarea tumorii. Defectul osos
s-a efectuat in asa fel incat sd depaseascd dimensiunile tumorale cu circa 2-3 c¢cm, in scopul unei
vizualizari mai bune si determinarii zonelor functionale prin stimulare cerebrala directa. Pentru
stabilirea corectd a localizarii tumorii si a inciziei cortexului cerebral, se impunea o cunoastere
profundd a anatomiei regiunii ce putea fi lezatd. Diferentierea culorii si a consistentei tesutului
patologic de cdtre neurochirurg este considerata cel mai important moment in aprecierea gradului
de rezectie.

Atat in etapa craniotomiei, cat si in cea cerebralda in timpul operatiei, uneori a fost
utilizatd lupa binoculari cu iluminare prin fibra opticd si majorare x3,3 (Rusia). In majoritatea
cazurilor, in etapa de ablatie a tumorii a fost folosit microscopul de operatie, insa dupa necesitate
se folosea si Scanarea ultrasonografici (Medelcom SLE-701). In acest studiu am utilizat
microscoapele Zeiss NC 32, Wild MS-C, Leica Wild (Germania), Pentero 900 (Germania), care
poseda anumite avantaje: distantd mica intre obiective si oculare, focusare si zoom variabile,

prezenta varioscopului, lampi xenon. Am considerat deosebit de importanta folosirea
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microscopului intraoperatoriu, deoarece in tumorile cu localizare in adiacenta zonelor elocvente
doar cu o tehnica find performantd poate fi asigurat un control vizual optim al manipulatiilor
chirurgicale.

Tumorile cerebrale, in special cele gliale, aveau o consistentd moale, care ulterior erau
ablatiate cu precautie cu ajutorul coagulatorului bipolar, al seturilor de aspiratoare, al
instrumentarului microchirurgical Aesculap (Germania). Arterele nutritive au fost identificate si
coagulate in prima fazd a operatiei, uneori asigurate cu clipuri vasculare de tip Yasargil, urmate
de excizia tumorii, ca ultima manipulare chirurgicala. Hemostaza s-a efectuat cu coagulare
bipolara, precum si cu aplicare topica a materialelor hemostatice ,,surgicel”, ,,burete hemostatic”.
In unele cazuri, pentru ablatia tumorii a fost folosit aspiratorul cu ultrasunet. Dupa ablatia
tumorii, cu ajutorul microscopului a fost inspectata cavitatea obtinutd, in scopul aprecierii
calitatii hemostazei si depistarii posibilelor fragmente tumorale reziduale. Suturarea durei mater
s-a efectuat etajat, cu fir continuu sau intrerupt. La necesitate, a fost realizata plastia defectelor
durale cu periostul sau aponevroza musculari. Osul a fost fixat cu suturi de mitase. In caz de
necesitate, s-a instalat un dren extern tubular din silicon sau de manusa, prin contrapertura ori
plaga postoperatorie. Tesuturile moi au fost suturate in mod obisnuit. In functie de marimea si
localizarea tumorii in raport cu zonele anatomotopografice functionale ale creierului, a fost ales
a zonelor functionale (elocvente) ale creierului.

Asadar, interventia neurochirurgicala trebuie sa includd reducerea maximd a
traumatismului chirurgical al tesutului cerebral, pastrarea maxima a structurilor functionale ale
creierului, integritatea anatomica si functionali a vaselor sangvine. In cazurile in care tumoarea
cerebrald era complexd sau conditia biologicd a pacientului nu permitea o interventie
chirurgicala radicala si de lunga durata, a fost efectuata doar exereza partiala sau biopsia tumorii,
permitand astfel pacientului sa se recupereze mai bine [19].

Metodele electrofiziologice

Monitorizarea neurofiziologica intraoperatorie (MNI) este utilizatd pentru a minimiza
deficitul neurologic postoperatoriu in urma manipulatiilor neurochirurgicale. Scopul
monitoringului este de a identifica modificarile cerebrale inainte ca aceste structuri s sufere
leziuni ireversibile [3]. MNI de asemenea este consideratd eficienta in localizarea structurilor
anatomice, inclusiv in cazul nervilor periferici si al cortexului senzorial-motor, ceea ce va ghida

neurochirurgul in timpul interventiei.
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Monitorizarea neurofiziologica intraoperatorie (MNI) include potentialele evocate
motorii prin stimulare electrica transcraniana, mappingul cortical (stimulare corticala directa),
potentialele evocate senzoriale, mappingul ariilor corticale ale limbajului, potentialele evocate
acustice de trunchi cerebral si vizuale, electromiografia spontand sau/si obtinuta prin stimularea

nervilor cranieni sau spinali.

Acesti parametri neurofiziologici sunt monitorizati intraoperatoriu, facindu-se corelatie
cu posibilele cauze ale aparitiei lor. Restabilirea lor se observa dupa aplicarea unor masuri
specifice, care duc la o evolutie pozitivd postoperatorie a pacientilor. in baza acestor date s-a
stabilit utilitatea metodelor de monitorizare intraoperatorie neurofiziologicd in prezervarea
functiei structurilor nervoase si in asigurarea unei evolutii favorabile a pacientilor, in conditiile
unor rezectii optime in zonele elocvente [122].

Anumite tipuri de interventii neurochirurgicale pot expune riscului diferite structuri
nervoase importante, numite zone elocvente (motorii, senzitive sau de limbaj) centrale sau
periferice. Pentru a evita lezarea zonelor elocvente si a permite rezectia maximala a tesutului
tumoral, se utilizeaza monitorizarea intraoperatorie prin metode neurofiziologice multimodale.
Deoarece in tara noastra nu se efectueaza in mod curent acest tip de monitorizare, prin studiul
nostru am incercat sd aducem contributii si argumente privind necesitatea utilizarii lui in practica
neurochirurgicala.

Metodele electrofiziologice de investigare sunt considerate fundamentale in pregatirea si
planificarea operatiei. Dupd cum s-a mentionat anterior, doar dupa ce G. Tritsch si E. Hitzig au
utilizat excitatia electrostimulatoare la animale s-a inceput epoca studierii ariilor functionale ale
encefalului. Asadar, modelul de baza de influentare asupra cortexului in momentul operatiei este
considerata MNI.

Institutul de Neurologie si Neurochirurgie este dotat cu un aparat performant de
monitoring intraoperatoriu — sistemul ISIS, stimulatorul Osiris (Inomed Co, Germania), care a
fost utilizat la pacientii din lotul de cercetare, posedand urmatoarele posibilitati tehnice de
inregistrare:

e Potentiale evocate somatosenzoriale (PES);

¢ Potentiale evocate motorii (PEM) prin stimulare electricd transcraniana;

e Potentiale evocate acustice (PEA);

e Electromiografie continua (EMG);

e Stimulare corticald directa (SCD);

e Stimulare directd a nervilor periferici (SDN) (Figura 2.2).
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Pentru o reusita deplind, este necesara colaborarea stransa cu medicul-specialist
neurofiziolog si anesteziolog, in scopul reducerii sau evitdrii administrarii de miorelaxante.
Acestea inhiba activitatea electrica a muschiului, astfel reducand sansele de obtinere a PEM prin
stimulare electrica transcraniand, de inregistrare EMG continua, de obtinere a potentialelor
motorii prin stimulare corticala directa sau a nervilor periferici [28, 68, 123]. Utilizarea
monitorizarii electrofiziologice in sala de operatii este destul de dificild din cauza interferentelor
electromagnetice (provocate de prezenta anumitor utilaje, cum ar fi aparatele pentru
monitorizarea functiilor vitale folosite in anestezie, coagularea bipolard).

In aceasti cercetare au fost analizati urmitorii indici: potentialele evocate

somatosenzoriale, potentialele evocate motori, stimularea corticala directa.

Fig. 2.2. Sistemul de MNI (Inomed Co ISIS IOM Compact System), utilizat in studiu

Potentialele evocate somatosenzoriale. 1In  general, potentialele evocate
somatosenzoriale (PES) analizeazd calea senzitiva care porneste de la un nerv senzitiv,
continuand prin coloanele dorsale medulare si lemniscul medial, proiectandu-se pe cortexul
somatosenzitiv primar. Pentru monitorizarea membrelor superioare, locul de stimulare a nervului
median se afld la incheietura mainii, intre tendoanele muschilor palmar lung si flexor radial al

carpului, la 2 cm proximal (Figura 2.3).
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Fig. 2.3. Electrozii de stimulare plasati pe nervul median (metoda utilizata in studiu)

Pentru monitorizarea membrelor inferioare, cel mai frecvent se stimuleaza nervul tibial
posterior, imediat posterior de maleola mediald. In anumite cazuri se poate stimula nervul ulnar

si cel peronier superficial (Figura 2.4). Stimularea se efectueaza la toate membrele consecutiv.

Fig. 2.4. Electrozii plasati pe nervul tibial posterior (metoda utilizati in studiu)

Pentru inregistrarea PES se utilizeaza ace-electrod care sunt plasate pe scalp. Conform
sistemului international de montaj EEG10-20, electrozii de inregistrare de pe scalp vor fi in
pozitiile Cz’-Fz’ pentru membrele inferioare si C3’-C4’ pentru membrele superioare; punctele
Cz’, C3’ si C4’ sunt situate la 2 cm posterior de punctele Cz, C3, C4 din montajul clasic EEG
(Figura 2.5).

~

Mai mult decat atat, se mai pot plasa in punctul Erb si la nivel cervical pentru
extremitatile superioare si la nivel lombosacrat pentru membrele inferioare. Intensitatea
stimulului variaza in limitele 20-40 mA, numarul de impulsuri aplicate = 1 pe sec. Stimularea se
face simultan la cele doua membre superioare sau inferioare. Intensitatea de stimulare este
majoratd progresiv, pand la obtinerea unor PES stabile si reproductibile. Parametrii de stimulare
folositi au fost urmatorii: intensitatea stimulului = 50-100 mA; durata stimulului = 0,2 ms;

frecventa stimularii = 3,6-4,7 Hz.
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10-20 Schema

B

Fig. 2.5. A —electrozii plasati pe scalp; B — schema plasirii electrozilor
[imagine preluata de la Inomed] (metoda utilizata in studiu)

In studiu au fost inregistrati si analizati urmitorii parametri ai PES: intensitatea

curentului, amplitudinea si latenta raspunsului PES (Figura 2.6).

Fig. 2.6. Parametrii PES analizati in studiu

Inregistrarea PES necesitd medierea semnalului prin repetarea lui de 200-500 de ori.
Adaptarea PES se face de circa trei ori pe minut, pentru a obtine o monitorizare in timp real.
Schimbarile PES reflecta anumite disfunctii neurologice. Modificérile PES sunt sugestive pentru
tulburdrile circulatorii in urma unor cateterizari exagerate sau a rezectiei unor vase sangvine ce
irigd zonele respective. La fel, cresterea latentei sau scaderea amplitudinii poate sugera o afectare
a caii somatosenzoriale. Criteriile de alarmare pentru PES constau in scaderea amplitudinii
acestora sub 50% sau cresterea latentei cu 10%. Va fi luata in calcul si administrarea
anestezicelor, care pot influenta negativ asupra raspunsului, fara sa prezinte in realitate o afectare
a structurilor neurologice. Sala de operatii este plind de echipamente care emit interferentd

electromagnetica, fiind consideratd mai mare la frecventa curentului alternativ (50 Hz) [119].
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Sistemul ISIS de neuromonitorizare multimodald este dotat cu filtre ce reduc la minimum
artefactele [10].

Potentialele evocate motorii (PEM) evalueaza caile descendente de la cortexul motor
prerolandic prin corona radiata, bratul posterior al capsulei interne, pedunculii cerebrali, piciorul
puntii, piramidele bulbare, tractul corticospinal medular pana la musculatura membrelor.
Utilizarea intraoperatorie a PEM prin stimulare electrica transcraniand are ca scOp monitorizarea
integritatii tractului corticospinal. Activitatea electromiograficd continua este inregistrata cu
scopul asigurarii integritatii functionalitatii musculare [43].

In cadrul studiului realizat am utilizat ace-electrozi (corkscrew) (Inomed, Germania), care
datorita formei lor speciale, de spirala, se fixeaza pe scalp conform sistemului international EEG-
10-20. Montajul standardizat pentru obtinerea PEM include punctele C1/C2 pentru membrele
superioare, respectiv Cz/6 cm pentru membrele superioare, cu 2 cm anterior fata de pozitia EEG
clasica, acolo unde craniotomia a permis acest lucru (Figura 2.7). Tehnica de stimulare folosita
constd 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. Frecventa de stimulare este de circa 0,5-2 Hz, cu un interval de stimulare de 4 ms

in cadrul trenului de impulsuri [121].

Fig. 2.7. Montajul standardizat (recomandat) al acelor-electrozi (corkscrew) [121]

PEM sunt obtinute prin stimularea electricd a cortexului motor, cu inregistrarea undelor
de la electrozii plasati in muschii periferici de la membrele inferioare si cele superioare. Muschii
utilizati cel mai des sunt abductor pollicis brevis pentru membrele superioare (Figura 2.8), dar

mai pot fi adaugati flexorii sau extensorii antebrahiali. Pentru membrele inferioare, cel mai
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frecvent este utilizat abductorul hallucis brevis (Figura 2.9), care are inervatie corticospinala

dominant3.

Fig. 2.8. inregistrarea potentialelor motorii la nivelul muschilor abductori pollicis brevis

(metoda utilizata in studiu)

Fig. 2.9. Inregistrarea potentialelor motorii la nivelul muschilor abductori halucis brevis

(metoda utilizata in studiu)

PEM au fost inregistrate cu ajutorul electrozilor-ac pereche, aplicati intramuscular. Doar
aproximativ 10-20% din curentul aplicat va ajunge sa stimuleze cortexul motor, din aceasta
cauza intensitatea curentului necesard pentru obtinerea unui raspuns motor este mare (pentru
membrele superioare — 50-100 mA, pentru cele inferioare — mai mult de 150 mA).

Inainte de incizie se stabileste pragul motor, adici cu 5% mai mult decat intensitatea
curentului electric necesara pentru a obtine raspunsul motor de la un anumit muschi, acesta va
servi ca linie de baza [68]. Pe toata durata interventiei chirurgicale are loc stimularea electrica
transcraniand la interval de 30 secunde —1 minut, cu avertizarea in prealabil a neurochirurgului
(din cauza miscarii pacientului la fiecare stimulare), cu scopul monitorizarii continue a cailor
motorii [68]. Parametrii de stimulare analizati au fost: intensitatea de stimulare — 50-150 mA;
durata impulsului = 0,5 ms; o serie de 5 impulsuri cu frecventa de 250 Hz, corespunzitoare unui

I1S de 4 ms; rata stimularii 0,2-2 Hz. Cresterea intensitatii curentului electric cu mai mult de 20
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mA, comparativ cu pragul motor inainte de incizie, sau/si scaderea amplitudinii raspunsului
motor cu cel putin 50% sunt asociate cu aparitia unui deficit motor postoperatoriu [97].
Disparitia tranzitoric a PEM sugereaza un posibil deficit motor postoperatoriu, cu sanse
favorabile de recuperare. Deci, potentialele motorii nu doar contribuie la evitarea unui deficit
motor postoperatoriu, i reprezinta si valoare predictiva pentru recuperarea pacientilor [122].

Stimularea corticala directa este utilizata in cazul in care cortexul motor este expus
mappingului functional. SCD este considerata 0 procedura standardizata in stabilirea ariilor
motorii elocvente, a caror rezectie poate cauza deficite neurologice postoperatorii. Stimularea
corticala directa s-a efectuat cu stimulatorul bipolar, care are o distanta de 5 mm intre varfurile
sale (Figura 2.10).

Fig. 2.10. Electrod bipolar (Inomed) pentru stimulare corticali directa (utilizat in studiu)

Stimulul a avut o duratda = 0,3-0,6 milisecunde, frecventa = 50-75 Hz, intensitatea
curentului = 10-15 mA. Pentru alegerea limitei de stimulare (pragul individual de postactiune),
stimulatorul se aplica direct pe cortexul cerebral pentru circa 2-4 sec. In zona de cercetare,
chirurgul aplica electrodul bipolar pe cortex in diferite locuri. Timpul aplicarii electrodului nu
trebuie sd depaseascd 4-6 secunde, pentru a evita aparitia crizelor tonico-clonice generalizate
(Figura 2.11).

Fig. 2.11. Stimulare corticala directa (INN, 2009)

Intensitatea curentului a fost maritd sub controlul electromiografiei si la aparitia

raspunsului motor (Figura 2.12, A si B) sau a crizelor tonico-clonice primar generalizate
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intensitatea curentului nu s-a mai majorat. in functie de raspunsurile electromiografice obtinute,
s-a putut localiza sulcusul central. Este cunoscut faptul ca generatorul potentialelor motorii este
localizat in girusul precentral. Dupa determinarea pragului individual de postactiune, s-a efectuat
cartografierea cortexului (tehnica descrisa mai jos). Prin intermediul SCD au fost identificate
zonele in care raspunsul motor este prezent si acelea in care nu a fost provocat niciun potential
miogen. Acest lucru a contribuit la definitivarea caii de acces, in scopul rezectiei optime a
tumorii, in acelasi timp diminuand riscul unui deficit motor postoperatoriu. in afara de avantajul
clar al acestei metode in stabilirea ariei motorii, exista si efecte adverse, cum ar fi, de exemplu,
posibilitatea declansarii unor accese epileptice focale sau generalizate de tip tonico-clonic. In
studiile recent publicate, din totalul de pacienti stimulati direct cortical, doar la 11% s-au
inregistrat crize tonico-clonice, care, de altfel, pot fi jugulate prin aplicarea apei reci (solutie
fiziologica), sterile, direct pe cortex. SCD nu provoaca leziuni neuronale i nu reprezintd o cauza
a epilepsiei secundare postoperatorii [28, 54].

Parametrii analizati:

. amplitudinea raspunsului motor (marimea acesteia este direct proportionala cu
numarul de fibre functionale proiectate in zona motorie — aria precentrald sau oriunde de-a
lungul tractului corticospinal);

. latenta raspunsului motor (in functie de aceasta se va verifica daca raspunsul
corespunde ariei cercetate sau este obtinut prin propagare, de la alte structuri).

Monitorizarea neurofiziologica intraoperatorie efectuata cu un echipament performant si
cu parametrii tehnici setati corespunzator nu reprezintd un risc pentru sandtatea pacientului. Un
rol important in MNI 1l joaca factorii sistemici, cum ar fi temperatura corpului, tensiunea
arteriala, saturatia in oxigen, presiunea partiala a CO; si anestezia. Vom remarca faptul ca pentru
un MNI performant ¢ necesara conlucrarea cu specialistul-anestezist, deoarece administrarea
anumitor preparate poate duce la rezultate fals pozitive sau fals negative ale interpretarii
modificarilor electrofiziologice.

Tehnica cartografierii electrostimulatoare intraoperatorii a zonelor elocvente
motorii permite determinarea intraoperatorie a ariilor motorii atat pe cortexul lezat de tumoare,
cat si pe cortexul cerebral adiacent normal. Criteriile de baza pentru cartografierea zonelor
motorii elocvente sunt localizarea procesului neoplazic in regiunea anterioara Sau posterioara a
sulcusului central, in portiunea posterioara superioara, mijlocie si inferioara a girusului frontal.
Extinderea ariei de cercetare se face din cauza variabilitatii localizarii zonelor motorii pe cortex,
care sunt responsabile de functia motorie a membrelor inferiore, superioare sau a muschilor

faciali. Ele pot fi situate la diferite distante in comparatie cu centrul motor clasic, care este situat
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la o distantd de cca 10 mm anterior de sulcusul central. Metodele imagistice, cum sunt TC sau
IRM cerebrala, permit determinarea localizarii procesului neoplazic in raport cu sulcusurile si
girusurile cerebrale [33].

Interventiile chirurgicale cu identificarea intraoperatorie a zonelor corticale motorii sunt
efectuate sub anestezie generald cu intubare si ventilatie mecanicd, in pozitie culcat pe spate pe
masa de operatie. Fixarea rigida a capului in timpul MNI nu este de dorit, deoarece pot aparea
complicatii in timpul SCD, cum ar fi aparitia crizelor epileptiforme, care ulterior pot provoca
leziuni ale scalpului, ale oaselor craniului, si nu este exclusa aparitia unui hematom intracranian.
In unele interventii am utilizat fixarea rigida a capului (scoaba Myfild-Kiss), iar in altele — nu.
Constructiv, montarea scoabei se face astfel incat el sa fie situata in afara cdmpului operatoriu si
sa nu impiedice chirurgul in timpul manipularii intraoperatorii pe parcursul operatiei pentru
efectuarea craniotomiei cu utilizarea instrumentarului si @ microscopului intraoperatoriu (Figura
2.12).

Fig. 2.12. Craniul fixat rigid in scoaba Myfild-Kiss pentru interventie neurochirurgicala

Trebuie de mentionat cd este convenabil de utilizat unele sau altele repere anatomice,
cum ar fi unghiurile interne si laterale ale fisurii optice, despicatura dintre incisivii superiori etc.,
care sunt usor de identificat pe imaginile IRM sau TC cerebrale, precum si pe pacient.
Neurochirurgii folosesc intraoperatoriu repere osoase in vederea depistarii localizarii
circumvolutiunilor cerebrale si a altor structuri superficiale sau profunde ale creierului. Pana in
prezent sunt folosite si utile schemele Kronlayna, Taylor-Geygtona etc. Aceste scheme sunt
elaborate in baza datelor anatomice ale creierului si nu pot fi aplicate la structurile cerebrale
profunde din cauza variabilitatii mari dintre relatiile spatiale ale structurilor subcorticale si
reperele craniene [41].

Dupa craniotomie si incizia dura mater (DM), se determina vizual localizarea tumorii,

marimea ei, zonele elocvente motorii posibile adiacente cu tumoarea. Prin palpare se evidentiaza
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consistenta tumorii, delimitarea ei (hotarele) de tesutul cerebral normal. in cazul in care
tumoarea nu se determina vizual, in scopul depistarii virtuale a localizarii acesteia se utiliza USG
intraoperatorie (USG i-op).

Apoi se incepe SCD paratumoral pentru depistarea ariilor motorii pe girusul precentral.
In acest scop, chirurgul atinge cu electrodul bipolar pentru 2-3 secunde cortexul cerebral (cel
putin de doua ori in fiecare loc), cu o intensitate selectivd marita treptat, incepand cu 2 mA. Cel
mai des, pragul de excitare a ariilor motorii varia intre 10 si 15 mA. SCD s-a efectuat pas cu pas,
la 0 distanta de 1-3 cm de la sulcusul central si girusul precentral. Intensitatea curentului a fost
ajustata sub controlul electromiografiei. In acelasi timp, au fost analizate doua raspunsuri motorii
(daca sunt prezente): primul raspuns — de pe monitor, unde sunt inregistrate electromiografic, si
al doilea — miscarile de pe muschii extremitatilor in care au fost plasate acele-electrod. La
atingerea electrodului bipolar de cortexul non-motor, nu s-a inregistrat niciun raspuns motor
(Figura 2.13 A).

A B

Fig. 2.13. EMG, inregistrare intraoperator: A — EMG in timpul atingerii electrodului de
cortex, aria non-motorie; B — EMG la depistarea zonei motorii (mana) (inregistrare in
timpul interventiei operatorii)

La depistarea zonelor motorii, pe monitor s-au inregistrat raspunsuri sub forma de valuri
ascutite si romboide (Figura 2.13 B: EMG al mainii). Paralel, asistentul si anesteziologul
urmareau membrele controlaterale stimularii (se vizualiza miscarea mainii sau a piciorului, care
se opreau dupa incetarea stimularii). Dupa depistarea zonelor cortexului motor primar (girusul
precentral) ale mainii si ale piciorului, se incepea cartografierea pe cortex. Zonele motorii se
marcau pe cortex cu tifon steril in forma de pdatrat colorat in verde, iar cele non-motorii

(somatosenzoriale, girusul postcentral) — cu tifon alb (Figura 2.14).
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Fig. 2.14. SCD intraoperatoriu in diferite zone ale girusului pre- sau postcentral; zonele
marcate dupi electrostimulare: verde — ariile cortexului motor primar (girus precentral),
alb — cortexul somatosenzitiv primar (girus postcentral) (inregistrare in timpul interventiei
operatorii)

In timpul SCD, la majorarea treptati a intensitatii curentului electric peste pragul
potentialului de postactiune sau la stimularea pe cortex mai mult de 4-6 secunde, au fost
provocate crize tonico-clonice focale, care dupa incetarea electrostimularii dispareau treptat.

Pe monitor s-au putut vizualiza raspunsurile EMG din timpul crizelor tonico-clonice:
continue, cu o0 activitate ritmica, de amplitudine diferita sub forma de valuri ascutite, care treptat

dispareau sau reapareau dupa deconectarea electrostimularii (Figura 2.15).

Fig. 2.15. EMG in timpul crizelor tonico-clonice (inregistrare in timpul interventiei

operatorii)

La aceasta etapd, stimularea putea fi oprita pentru a oferi neurofiziologului posibilitatea
de a analiza datele EMG. Este necesar de prevenit medicul-anestezist despre probabilitatea
aparitiei unui acces focal tonico-clonic. Aceste crize trebuie evitate, deoarece dupa jugularea lor
medicamentoasa cu relaxare musculard excesiva, cartografierea cortexului ar putea deveni
extrem de greu de realizat. Totodata, accesul epileptic este insotit de congestionarea arteriala

severa a cortexului, ceea ce face dificila identificarea vizuald a tesutului tumoral. Pragul
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potentialului de actiune este considerat cu 5-10% mai mic decat intensitatea stimulului capabil de
a provoca potentialul de postactiune.

Rezultatele PES, PEM si SCD au fost documentate video/foto. Dupa identificarea zonelor
elocvente motorii ale cortexului, pentru siguranta accesului catre tumoarea intracerebrala este
necesar de a efectua incizia cortexului nu mai aproape de 1,5-2 cm de la aceste zone.
Suplimentar poate fi utilizata USG pentru determinarea segmentului mai potrivit al inciziei
cortexului, tindndu-se cont de rezultatele SCD. Daca tumoarea si localizarea ei permit, se alege
preventiv un abord chirurgical optimal de ablatie totala a tumorilor supratentoriale din zonele
elocvente [123].

2.3. Prelucrarea matematico-statistica a datelor obtinute

Datele din mai multe surse au fost acumulate cu ajutorul unui chestionar structurat si au
fost prelucrate la calculatorul individual. Datele au fost analizate utilizaind programele Statistica
8.0 (Statsoft Inc), componentul EXCEL Microsoft Office, cu ajutorul functiilor si modulelor
acestor programe. Prelucrarea statisticd ne-a permis calcularea ratelor, valorilor medii si
indicatorilor de proportie. Au fost utilizate metode parametrice sau neparametrice de prelucrare
statistica a datelor, in functie de normalitatea distributiei. Valoarea semnificatiei statistice a fost
considerata p<0,05. Au fost efectuate cateva stratificari conform prezentei monitorizarii
neurofiziologice intraoperatorii, criteriului de sex al pacientului si localizarii tumorii. Analiza
statistica a permis studierea evolutiei in dinamica a principalilor parametri cercetati in scopul
determinarii patternului temporal al schimbarilor.

Pentru a obtine o apreciere mai precisa a efectelor tratamentului, in aceste variabile am
folosit modelul lui Cox, prin care poate fi apreciat impactul tratamentului asupra supravietuirii
bolnavului, dupa ajustare pentru celelalte variabile independente, si care permite estimarea
hazardului (sau a riscului) de deces sau a altui eveniment de interes [118].

Rezultatele analizei statistice au fost prezentate sub forma de grafice, tabele, figuri,

pentru a demonstra mai explicit rezultatele obtinute.

2.4. Datele generale privind esantionul de cercetare

In studiu au fost inclusi 112 pacienti cu tumori cerebrale supratentoriale cu implicarea
zonelor elocvente, care au fost repartizati in doud loturi. Lotul de cercetare (de baza) a cuprins
pacientii care au fost supusi interventiei chirurgicale cu utilizarea monitorizdrii neurofiziologice

intraoperatorii. Lotul de control a fost constituit din subiecti care au beneficiat de tratament
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neurochirurgical cu utilizarea metodelor clasice. Toti pacientii au fost evaluati preoperatoriu,
postoperatoriu, la 1 luna, 3 luni si 6 luni. Evaluarea a inclus examenul neurologic, cel imagistic
si calculul gradului de deficit functional cu ajutorul indicelui Karnofsky.

Varsta pacientilor in lotul de cercetare a fost cuprinsi intre 18 si 69 de ani. in lotul de
control, varsta pacientilor s-a situat intre 18 si 74 de ani (Tabelul 2.1). Varsta medie a pacientilor
din lotul de baza = 44,7+1,70 ani, iar in cel de control = 47,94+2,02 ani. Comparand aceste doua

loturi, nu se observa o diferenta semnificativa statistic (p>0,05).

Tabelul 2.1. Repartizarea pacientilor luati in studiu in functie de varsta (abs.)

Varsta pacientilor Lotul de baza | Lotul de control
20-29 ani 8 10
30-39 ani 12 5
40-49 ani 14 9
50-59 ani 17 22
60-69 ani 5 6
>70 ani - 4

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
(Figura 2.16). Dupa cum se observa in figura prezentata, grupurile sunt aproximativ identice in
functie de sexul pacientului, fara diferentd statistic semnificativa intre ele, ceea ce ne permite

analiza statistica a loturilor de cercetare.

Lot baza Lot control

m masculin B feminin

Fig. 2.16. Repartizarea pacientilor in functie de sex (masculin/feminin)

La repartizarea pacientilor in functie de mediul de resedinta, constatim o omogenitate

intre grupurile incluse in studiu, fara diferenta statistic veridica intre ele (Tabelul A 2.1). Astfel,
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ponderea subiectilor din mediul urban comparativ cu cel rural nu a prezentat diferente (Figura

2.17).

Lot baza Lot control

48,20%

0, 48,20%
|

® urban rural

" yrban " rural

Fig. 2.17. Repartizarea pacientilor in functie de mediul de resedinta

Analizand repartizarea pacientilor conform categoriei sociale (angajat in cdmpul muncii,
neangajat, invalid, pensionar), observam si in acest caz o omogenitate a grupurilor de studiu,
totodata in ambele grupuri predomind persoanele neangajate. O diferenta statistic semnificativa
nu se atesta (p>0,05). Ponderea crescuta a persoanclor neangajate in ambele loturi de cercetare

demonstreaza un statut socioeconomic scazut in esantionul general (Figura 2.18).

25

22

20

20

15 15
15

3 Grupul caz

10 B Grupul control

10

angajati invalizi neangajati pensionari

Fig. 2.18. Repartizarea pacientilor din grupurile de studiu in functie de angajarea in
campul muncii (abs.)
Asadar, in baza datelor medico-sociale putem concluziona ca grupurile incluse in studiu

sunt omogene, fara diferente statistic semnificative, respectiv pot fi utilizate pentru efectuarea

analizei caz — control.
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2.5. Concluzii la capitolul 2

1. Designul studiului reprezintd un complex de cercetari in functie de obiectivele
stabilite, care toate impreund determind realizarea scopului propus. Designul cercetarii a fost
proiectat conform cerintelor stiintifice aplicate in domeniul medicinei.

2. Metodele aplicate in studiu au permis evaluarea in dinamica a rezultatelor
tratamentului neurochirurgical al pacientilor cu TCSZE, pacientii fiind divizati in doua loturi: (1)
cu utilizarea monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii (MNI) si (2) fara MNI.

3. In studiul realizat, pacientii au fost evaluati repetat — in etapa initiala
preoperatoriu si apoi imediat postoperatoriu, la 1, 3 si 6 luni.

4. Prelucrarea datelor primare obtinute s-a efectuat cu aplicarea programului statistic

pentru stiinte, utilizind programul SPSS 22.0 (SPSS Inc).
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3. STUDIUL CLINIC AL PACIENTILOR CU TUMORI CEREBRALE
SUPRATENTORIALE IN ZONELE ELOCVENTE

3.1. Particularititile clinico-imagistice si cele histologice ale tumorilor supratentoriale din
zonele elocvente

In cercetarea efectuati au fost inclusi pacientii cu tumori cerebrale gliale primare, cu
localizare supratentoriald. Toate cele 112 cazuri luate in studiu au fost examinate preoperatoriu
prin metode neuroimagistice performante, de reguld prin TC cu substanta de contrast, in timp ce
pe cand explorarea prin IRM a fost realizatd doar in cazurile cu aspect tomografic nesigur.
Trebuie de precizat faptul ca IRM, chiar si in cazurile de tumoare cerebrala confirmata la TC,
este consideratd 0 explorare de inaltd performanta. Preoperatoriu, in lotul de control TC cerebrala
a fost efectuata la 44 (78,1%) pacienti, iar in lotul de baza — la 46 (82,1%); IRM cerebrala a fost
realizata la 38 (67,9%) bolnavi din lotul de baza si la 27 (48,2%) din cel de control (Tabelul 3.1).

Tabelul 3.1. Examenul imagistic efectuat preoperatoriu

Loturile TC cerebrala IRM cerebrala Ambele examinari

Abs, P+ES, % Abs., P+ES, % Abs. P+ES, %

Lotul de baza 46 82,1+5,12 38 60,7+6,53 31 55,4+6,64
Lotul de control 44 78,6+6,68 27 48,2+6,68 20 35,7+6,40

La doi bolnavi, cate unul (1,8%) din fiecare lot, la care examenul prin TC cerebrala
preoperatorie a depistat ictus ischemic cerebral si abces cerebral, dupa efectuarea IRM cerebrale
s-a stabilit diagnoza de tumoare cerebrala supratentoriala cu implicarea zonelor elocvente.

Analizand partea localizdrii tumorii, constatdm 1n ambele loturi o repartitie similara pe

dreapta si pe stanga (Tabelul 3.2).

Tabelul 3.2. Repartizarea pacientilor in functie de partea localizirii tumorii

Partea localizirii tumorii Lotul de baza Lotul de control b
Abs. P1£Es; (%),n=56 | Abs. P,+Es; (%),n=56
Dreapta 33 58,9+6,57 28 50,0+6,68 p>0,05
Stanga 23 41,1+6,57 28 50,0+6,68 p>0,05

Un rol important in gradul de afectare a creierului il joacd volumul tumorii. in scopul
aprecierii preoperatorii a volumului tumorii s-au efectuat TC si IRM cerebrala. La TC cerebrala,
volumele medii preoperatorii au fost urmitoarele: lotul de bazi — 51,0£11,92 mm?; lotul de
control — 34,6+3,54 mm?; iar la IRM cerebrali — 38,2+4,71 mm?® si, respectiv, 33,4+2,97 mm3. A

existat o diferenta statistic semnificativa intre loturi (p>0,05). Gradul de rezectie tumorala si
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complicatiile postoperatorii au fost stabilite atat conform datelor TC sau IRM cerebrale, cat si in
baza datelor descrise de catre neurochirurg in protocolul operatoriu.

Diagnosticul histologic s-a realizat postoperatoriu la toti pacientii prin microscopie
simpld, fara identificari genetice si imunohistochimice. Cuantificarea diagnosticului
histopatologic a fost efectuatd conform clasificarii tumorilor cerebrale ale sistemului nervos
central, elaborate in 2007 de OMS (Tabelul 3.3) [40].

Tabelul 3.3. Repartizarea tumorilor in functie de structura histologica

Tipul tumorii Tipul histologic Lotul de baza 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 3,6+2,48 1 1,8+1,77

Studiul de screening histopatologic al caracterului tumorii a inregistrat doua grupe mari
de tumori, care au inclus mai des tumori de origine astrocitard, ceea ce reprezintd in medie 0
jumatate din totalul tumorilor cerebrale. In statistica noastra, in lotul de baza, pacientii au fost
afectati cel mai frecvent de glioblastom — 20 (35,7%) de cazuri, urmat de astrocitom — 16
(28,6%) cazuri si oligodendrogliom — 10 (17,9%) cazuri.

In lotul de control, la fel ca si in lotul de baza, in prim plan se evidentiaza glioblastomul
cu 26 (46,4%) cazuri, urmat de astrocitom cu 21 (37,5%) cazuri si oligoastrocitom cu 6 (10,7%)
cazuri.

Caracterul malignitatii tumorilor nu difera considerabil in loturile incluse in studiu. In
lotul de baza, tumori maligne au fost inregistrate in 20 (35,7%) cazuri, iar in cel de control — in
26 (46,4%) cazuri, fara diferenta statistic semnificativa (p>0,05). Gradul de malignizare nu este
definit 1n toate cazurile, 0 diferenta statistic semnificativa intre loturi nu este (p>0,05).

Varsta medie a pacientilor la manifestarea astrocitoamelor si oligodendrogliomurilor
constituie apoximativ 40 de ani. Glioblastomurile si oligodendroastrocitoamele apar de obicei la
o varsta de 50-55 de ani (Figura 3.1).
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Glioblastom Astrocitom Oligodendroglio Oligoastrocitom 0I|g0de_ndroastr0
m citom
M Lot cercetare 52,9 11,4 39,8 37,4 32
M Lot control 55 41,6 41,2 48 50

Fig. 3.1. Repartizarea pacientilor in functie de varsta si de tipul tumorii

In lotul de bazi au fost inclusi atat barbati, cat si femei care au suferit de glioblastom,
inregistrandu-se 0 prevalentda a sexului feminin — 13 (23,2%) femei versus 7 (12,5%) barbati.
Astrocitomul predomina de asemenea la femei — 10 (17,9%) paciente, fata de 6 (10,7%) barbati,

fiind urmat de oligodendrogliom cu cate 5 (8,9%) pacienti de fiecare sex (Figura 3.2).

Oligodendrogli Oligodend t
Glioblastom Astrocitom godendrogtio Oligoastrocitom 8o (?n roastro
m citom
M femei 13 10 5 3 0
M barbati 7 6 5 5 2

Fig. 3.2. Lotul de cercetare: repartizarea in functie de sex si de tipul tumorii

In lotul de control, cel mai frecvent de glioblastom au fost afectati barbatii — 18 (32,1%)
pacienti, de astrocitom — de asemenea barbatii: 12 (21,4%) pacienti (Figura 3.3).
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Glioblastom Astrocitom Oligodendrogliom | Oligoastrocitom Oligodendroastroci

tom
M femei 8 9 3 2 1
M barbati 18 12 3 0 0

Fig. 3.3. Lotul de control: repartizarea in functie de sex si de tipul tumorii

In lotul de bazi s-a observat cd partea dreapti a creierului a fost mai afectatd de
glioblastomuri — 15 (26,8%) cazuri, pe cand partea stanga a suferit de astrocitoame — 10 (17,9%)
cazuri (Figura 3.4).

30

26,8

25

20 I7,9
16,1

15

10,7 10,7
10 8.9

5,4

Dreapta Stanga

| O Glioblastom O Astrocitom B Oligoastrocitom B Oligodendrogliom |

Fig. 3.4. Repartizarea pacientilor din lotul de bazi in functie de localizarea tumorii
(emisfera afectata) si de structura histologica a acesteia (%)

In lotul de control, in partea dreapti a creierului se observa mai frecvent tipul histologic
glioblastom — 14 (25%) cazuri, pe cand in partea stingd in masura egala predomina astrocitomul
si glioblastomul cu cate 13 (23,2%) cazuri (Figura 3.5).
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Fig. 3.5. Ratele repartizirii pacientilor din lotul de control in functie de partea localizarii

tumorii si de structura histologica (%)

Conform datelor tomografiei computerizate si/sau ale rezonantei magnetice, cel mai

frecvent (in 2/3 cazuri) in proces sunt implicati mai multi lobi. Analizand localizarea tumorii,

observam o diferentd intre loturile studiate. Astfel, la pacientii din lotul de baza avem urmatoarea

ierarhie a localizarii tumorii:

parietal — 17 (30,4%) cazuri;
parietalo-temporal — 15 (26,8%) cazuri;
parietalo-frontal — 19 (33,9%) cazuri;
frontalo-parietalo-temporal — 3 (5,4%) cazuri;

parietalo-occipital — 2 (3,6%) cazuri.

Localizarea tumorii la pacientii din lotul de control difera considerabil de lotul de baza,

dupa cum urmeaza:

parietal — 12 (19,6%) cazuri;
parietalo-temporal — 24 (42,9%) cazuri;
parietalo-frontal — 7 (12,5%) cazuri;
frontalo-parietalo-temporal — 4 (7,1%) cazuri;

parietalo-occipital — 9 (16,1%) cazuri.

Diferenta statistic semnificativa privind localizarea tumorii intre loturi nu exista (p>0,05).

In ambele loturi astrocitoamele predomini in regiunea parieto-temporald — 6 (10,7%)

cazuri in lotul de baza si 11 (21,4%) in cel de cercetare. In aceastd regiune de asemenea sunt

inregistrate mai frecvent glioblastomurile — 6 (10,7%) in lotul de cercetare si 12 (21,4%) in cel
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de control. Oligodendrogliomurile predomina cu localizare in lobul parietal in ambele loturi
(Tabelul A. 2.2).

Asadar, conform datelor medico-sociale generale, nu se determind diferente statistic
semnificative intre loturile luate in studiu, ceea ce permite analiza lor statisticd si stabilirea
particularitatilor interventiilor chirurgicale ghidate neurofiziologic in tumorile cerebrale
supratentoriale din zonele elocvente.

Tumorile supratentoriale cerebrale determinate la pacientii din esantionul de cercetare
sunt preponderent gliomuri ce implica zonele elocvente (motorii, verbale, senzitive) si necesita 0
rezectie maximald cu depasirea marginilor tumorii, cu scopul de a reduce gradul de recidiva a
tumorii si gradul de deficit neurologic (motor, senzitiv, verbal) postoperatoriu, ceea ce ar permite

supravietuirea si cresterea calitatii vietii pacientilor in perioada postoperatorie.

3.2. Evaluarea clinica preoperatorie a pacientilor din loturile de cercetare in perioada

preoperatorie

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. De asemenea, marea majoritate
a pacientilor din ambele loturi luate in studiu au fost internati in stationar primar (100% si,
corespunzator, 98,2% cazuri).

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

Avand in vedere Starea generala, la internare constienta a fost clara la 45 (80,4%) pacienti
din lotul de baza si la 46 (82,1%) din cel de control. Obnubilare in lotul de baza s-a intalnit la 11
(19,6%) pacienti, iar in lotul de control — la 10 (17,9%). Este important faptul ca pacientii la
internare nu erau in stare de sopor sau coma. Comparatia statistica a statutului clinic general este
redata in Tabelul 3.4.

Dupa cum observam din Tabelul 3.4, o diferenta statistic semnificativa intre lotul de baza
si cel de control nu a fost constatatd, fapt ce ne confirma inca o datd omogenitatea loturilor de
cercetare.

La internare, toti cei 56 de pacienti din lotul de baza acuzau cefalee, pe cand in lotul de
control doar 54 (96,4%) de persoane au prezentat aceasta acuza, fara vreo diferenta statistic

semnificativa intre grupurile de cercetare. Sindromul convulsiv in anamneza, cauzat de tumoare,
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a fost raportat de 18 (32,1%) pacienti din lotul de baza si de 24 (42,9%) din cel de control
(p>0,05).

Tabelul 3.4. Repartizarea pacientilor in functie de manifestirile clinice la internare

Lotul de baza Lotul de control

Abs. | PEs; (%), n=56 | ADbs. | PEs; (%), n=56 P
Starea generala:.
satisfacatoare 6 10,7+4,13 9 16,1491 p>0,05
de gravitate medie 50 89,3+4,13 46 82,1+5,12 p>0,05
grava - - 1 1,8+1,8 p>0,05
Constienta.
clara 45 80,4+5,31 46 82,1+5,12 p>0,05
obnubilare 11 19,6+5,31 10 17,9+5,12 p>0,05
sopor - - - - -
coma - - - - -
Cefaleea:
prezenta 56 100,0+0,0 54 96,412 .48 p>0,05
absenta - - 2 3,6+2.48 p>0,05
Sindromul convulsiv:
prezent 18 32,1+6,24 24 42,946,61 p>0,05
absent 38 67,9+6,24 32 57,1+6,61 p>0,05

O importantd majord in descrierea tabloului clinic al pacientilor cu tumori cerebrale
supratentoriale in zonele elocvente o are statutul neurologic la internare, care ne sugereaza
despre nivelul de afectare a creierului de catre tumoare. A fost evaluat deficitul motor
preoperatoriu la pacientii din loturile de cercetare, pentru a fi comparat cu valoarea
postoperatorie si a determina gradul de afectare motorie. Deficitul motor a fost calculat cu
ajutorul Scalei MRC (Medical Research Council) in scopul evaluarii manuale a fortei musculare,
care utilizeaza gradarea de 0-5 puncte (Anexa 1), unde 5 p — fara deficit motor, 4 p — deficit
motor usor exprimat, 3 p — pareza moderatd, <2 p — paralizie. Datele cu privire la gradul de
deficit motor si compararea lor statistica sunt redate in Tabelul A 2.3.

S-a observat un deficit motor de grad diferit la 39 (69,6%) pacienti din lotul de baza,
comparativ cu 36 (64,3%) din cel de control, fard diferente statistic semnificative intre ele
(Figura 3.6). Media punctajului acumulat a constituit 3,91+0,85 in lotul de baza versus 4,10+0.83
in cel de control. Dupa cum se observa, pacientii din lotul de control au avut functia motorie
preoperatorie mai buna decat cei din lotul de baza, dar nu atins semnificatie statistica (p>0,05).

Pareza severa a prezentat 1 (1,8%) pacient din lotul de baza si 3 (5,4%) din lotul de
control. Pareza moderatd in grupul de baza s-a observat la 20 (35,7%) pacienti, iar in cel de
control — la 8 (14,3%) pacienti (p<0,05). Pareza usoara au avut 18 (32,1%) bolnavi din grupul de
baza si 25 (44,6%) din grupul de control.
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m Lot control
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Fig. 3.6. Prezenta deficitului motor preoperatoriu la pacientii lotului de bazi, comparativ
cu cel de control (%)

Partea preponderent afectatd de deficitul motor in lotul de baza a fost cea dreapta — 25
(44,6%) de cazuri, pe cand in lotul de control — cea stanga cu 19 (33,9%) cazuri. Lateralitatea
afectarii motorii nu difera statistic semnificativ in loturile incluse in studiu, dar nici tipul de
deficit motor, unde prevaleaza hemipareza: in lotul de baza — 33 (58,9%) cazuri, in cel de control
— 31 (55,4%) cazuri.

Alt indicator al dereglarilor motorii este considerat deficitul motor facial. Nu au avut
astfel de dereglari 26 (46,4%) de pacienti din lotul de baza si 21 (37,5%) din lotul de control.
Paralizie marcata a fetei preoperatoriu s-a constatat la 3 (5,4%) bolnavi din grupul de baza si la
13 (23,2%) din cel de control (p<0,01), (Tabelul 3.5).

Tabelul 3.5. Repartizarea pacientilor in functie de gradul de deficit motor facial prezent in
momentul internarii

Deficit motor facial Lotul de baza Lotul de control P

Abs. P1£Es; (%),n=56 Abs. P.+Es; (%),n=56
Nu este 26 46,4+6,66 21 37,5+6,47 p>0,05
Asimetrie minima 27 48,2+6,68 22 39,3+6,53 p>0,05
Paralizie marcata 3 5,4+3,01 13 23,2+5,64 p<0,01

Un alt aspect al statutului neurologic il constitue dereglarea sensibilitatii. Aceasta a fost
prezenta sub diferite forme in lotul de baza in 25 (44,6%) cazuri si in lotul de control in 26
(46,4%) cazuri. Asadar, constatam dereglari de sensibilitate aproximativ la jumatate de pacienti

din fiecare lot, dar fara diferente statistic semnificative intre loturi (Figura 3.7).
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Fig. 3.7. Prezenta deficitului senzitiv preoperatoriu in loturile de cercetare (%)

Partea cea mai afectata de dereglarile de sensibilitate in ambele loturi este partea stanga —

14 (25%) cazuri in lotul de baza si 18 (32,1%) in cel de control. Tipul dereglarii de sensibilitate,

partea afectata si lipsa diferentei semnificative statistic sunt redate in Tabelul 3.6, din care se

poate determina ca tipul cel mai frecvent de afectare senzitiva este hipoestezia in ambele loturi

de cercetare, fara diferente statistic semnificative.

Contactul verbal a fost pastrat la marea majoritate a pacientilor: in lotul de baza — 43

(76,8%) cazuri, iar in lotul de control — 41 (73,2%) cazuri. In fiecare lot a existat cAte un pacient

cu afazie. Diferenta statistic semnificativa intre loturi nu a fost constatatd (p>0,05).

Tabelul 3.6. Repartizarea pacientilor in functie de dereglirile de sensibilitate prezentate la

internare

Lotul de baza

Lotul de control

Abs.

Pi+Es; (%), n=56

Abs.

PotEs; (%), n=56 p

Prezenta dereglarilor de sensibilitate

Nu este 31 55,4+6,64 30 53,6+6,66 p>0,05
Hipoestezie 21 37,5+6,47 25 44,6+6,64 p>0,05
Hiperestezie 4 7,1+3,44 - - p<0,05
Anestezie - - 1 1,8+1,77 p>0,05
Partea afectata

Nu este 31 55,4+6,64 30 53,6+6,66 p>0,05
Dreapta 5 8,9+3,81 14 25,0+5,79 p<0,05
Stanga 20 35,7+6,40 12 21,4+5,48 p>0,05

La 45 (80,4%) de pacienti din lotul de baza si la 46 (82,1%) din lotul de control nu s-au

inregistrat dereglari ale psihicii, memoriei, orientdrii si ale nivelului constientei. Dereglari

minime au fost prezente la 11 (19,6%) bolnavi din lotul de studiu si la 7 (12.5%) din cel de

control. Dereglari moderate ale functiilor vitale au fost stabilite in 3 (5,4%) cazuri in grupul de
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control. Dereglari exprimate, cum ar fi dezorientarea totald, sindromul Korsakov, excitatia
psihomotorie etc., nu au fost prezente in niciun lot (Tabelul 3.7).

Tabelul 3.7. Repartizarea pacientilor in functie de deregliri ale psihicii, memoriei,
orientarii in spatiu, nivelului constientei la internare

Deregliri Lotul de baza Lotul de control 0
Abs. P:1£Es; (%), n=56 Abs. P£Es; (%), n=56
Nu sunt 45 80,4+5,31 46 82,1+5,12 p>0,05
Minime 11 19,6+5,31 7 12,5+4,42 p>0,05
Exprimate moderat - - 3 5,4+3.01 p>0,05

Pentru evaluarea statutului functional al pacientilor a fost utilizat indicele Karnofsky, care
determind performanta fizica si dependenta de alte persoane la pacientii cu tumori cerebrale. Acest
indice permite cuantificarea starii generale a bolnavului conform criteriilor recunoscute international.
In fisa de observatie, acest indice, exprimat in procente, a fost trecut la starea bolnavului (Anexa 1).

Indicele Karnofsky de 100%, 90% si 80% (K_100%, K_90%, K_80%) arata ca pacientul este
absolut functional, poate activa si nu necesita ngrijiri, adica este independent. Indicele Karnofsky de
70%, 60% s1 50% (K_70%, K_60%, K _50%) demonstreaza ca pacientul nu este capabil de activitate
profesionald, are nevoie de ajutor minim in viata cotidiana. Indicele Karnofsky mai mic de 40%
(K_40%) arati ca bolnavul are nevoie de ingrijire si este in stare grava. in Figura 3.8 este prezentata
repartizarea indicelui de capacitate functionalda Karnofsky la pacientii cercetati preoperatoriu. Dupa
cum se observa, marea majoritate a pacientilor din ambele loturi au prezentat un indice functional
Karnofsky de 70%, adica sunt incapabili de a activa profesional, dar se pot autoingriji si au nevoie de
ajutor doar ocazional. Diferente statistic semnificative intre lotul de baza si cel de control nu au fost

determinate.

7,1%
3,6%

K_80% K_70% K_60% K_S50%

= Lot bazd m Lot control

Fig. 3.8. Datele preoperatorii inregistrate la pacientii din loturile de cercetare conform

indicelui Karnofsky (%0)
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In cazul in care stratificim pacientii din loturile de studiu conform indicelui functional
Karnofsky evaluat preoperatoriu in independenti versus dependenti, obtinem datele prezentate in
Figura 3.9. In lotul de baza, ponderea pacientilor dependenti functional este mai mare, dar nu a

atins o semnificatie statistica.

Lot bazd Lot control

m Independenti m Dependenti

Fig. 3.9. Stratificarea rezultatelor conform indicelui Karnofsky preoperatoriu in pacienti
dependenti versus independenti in loturile de cercetare (abs.)

Valoarea medie a indicelui Karnofsky in lotul de baza preoperatoriu a constituit
73,03£9,04%, comparativ cu 74,28+10,66% in celalalt lot, fara diferente statistic semnificative.
Aceasta ne demonstreaza ca din punct de vedere functional, preoperatoriu pacientii din loturile
de cercetare au fost omogeni, deci pot fi comparati.

Asadar, analiza parametrilor clinici, imagistici si histologici nu a determinat diferente
statistic semnificative intre loturile de studiu in etapa preoperatorie, ceea ce demonstreaza ca
loturile sunt omogene dupa acesti parametri si pacientii pot fi analizati, pentru a elucida influenta
interventiei chirurgicale de rezectie a tumorii cerebrale supratentoriale cu localizare In zonele

elocvente asupra parametrilor postoperatorii.

3.3. Evolutia clinici postoperatorie a pacientilor cercetati

Toti pacientii din esantionul de cercetare au fost supusi interventiilor neurochirurgicale
de rezectie a tumorii supratentoriale din zonele elocvente. Pacientii din lotul de baza au fost
operati cu utilizarea monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii, iar cei din lotul de control au
beneficiat de tehnici clasice de rezectie a tumorilor supratentoriale gliale. Folosirea MNI in
tratamentul neurochirurgical al acestor bolnavi a permis determinarea localizarii ariilor motorii

fata de procesul patologic, pentru a asigura rezectia maximala a tumorii, Cu prezervarea functiilor
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neurologice (motorii, senzitive, cognitive). A fost efectuata analiza comparativa a parametrilor
evaluati la subiectii din lotul de baza si din cel de control, in scopul elucidarii rolului
monitorizarii neurofiziologice ghidate in rezectia tumorilor supratentoriale din zonele elocvente.
Criteriile de eficacitate a tratamentului neurochirurgical cu utilizarea monitorizarii
neurofiziologice intraoperatorii reprezintd dinamica tabloului clinic si a celui neurologic, care a
fost apreciat postoperatoriu, apoi la 1 luna, 3 si 6 luni. Pentru aprecierea statutului neurologic al
pacientilor in perioada postoperatorie au fost utilizate valori comparative, ce reflecta gradul de
afectare neurologica. Astfel, concluzia privind dinamica deficitului neurologic a fost facuta
pentru fiecare pacient individual in baza modificarilor sindroamelor clinice si semnelor de focar.
La externare, starea generala a pacientilor din ambele loturi s-a ameliorat considerabil.
Au fost externati in stare satisfacatoare 54 (96,4%) de pacienti din lotul de baza si 46 (82,1%)
din cel de control. In lotul de control, 4 (7,1%) pacienti au fost externati in stare grava, care a
fost cauzata fie de accentuarea sindromului de dislocare cerebrald, fie de aparitia complicatiilor

somatice (p<0,001), (Tabelul A 2.4, Figura 3.10).

9,4% K
82,2%

k17,8%
3,6%
Satisficitoare Gravi
m Lotbazd ' Lotcontrol

Fig. 3.10. Rezultatele starii generale a pacientilor din lotul de baza versus cel de control, la
externare (%)

La momentul externdrii, starea generalda a pacientilor, in comparatie cu cea de la
internare, s-a ameliorat la 48 (85,7%) pacienti din lotul de baza, pe cand in lotul de control la
doar 40 (71,4%), iar in 5 (8,9%) cazuri a fost constatata agravarea starii in lotul de control, ceea
ce nu s-a inregistrat in cel de baza. Dupa cum observam din Figura 3.13, exista o diferenta
statistic semnificativd 1Intre grupuri, ceea ce ne vorbeste despre faptul ca rezultatele
postoperatorii au fost influentate de metoda de interventie chirurgicala aplicata, iar ameliorarea

starii generale a pacientilor a fost mai accentuata in lotul de baza.
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La 21 (37,5%) pacienti din lotul de baza, intensitatea cefaleei s-a redus partial, iar in lotul
de control — la doar 17 (30,4%). In lotul de control, la 2 (3,6%) bolnavi cefaleea a rimas la
acelasi nivel ca la internare. Analizand dinamica cefaleei preoperatoriu versus postoperatoriu, nu

constatam diferente statistic semnificative (y2=3,22; gl=3; p>0,05), (Figura 3.11).

37,5%

30,4%

M Lot baza ™ Lot control

Fig. 3.11. Gradul ameliorarii cefaleei postoperatorii comparativ cu cea preoperatoriu la

pacientii din lotul de baza versus cel de control (%)

In lotul de bazi, constienta la externare era clara la 54 (96,4%) de pacienti, iar in cel de
control — la 49 (87,5%), fara diferentd statistic semnificativa. In lotul de control, un pacient
(1,8%) a fost externat in stare de sopor.

Tindndu-se cont de localizarea supratentoriala a tumorilor cu implicarea zonelor
elocvente, este important de mentionat aspectele ce tin de analiza deficitului neurologic motor
postoperatoriu. Fara deficit motor au fost externati 17 (30,4%) pacienti din lotul de baza si 19
(33,9%) din cel de control. Analizind dinamica generala a deficitului motor, observam o
agravare statistic semnificativa a statutului pacientilor din lotul de control (Tabelul A 2.5).

Postoperatoriu, 37 (67%) pacienti din grupul de baza si 44 (78,6%) din grupul de control
au prezentat deficit motor de diferite grade (Figura 3.12). Astfel, in lotul de bazi, frecventa
pacientilor cu deficit motor a scazut, iar in lotul de control aceasta a crescut, desi nu a atins 0
semnificatie statisticd. Aceste date ne demonstreza ca la bolnavii la care in timpul operatiei de
rezectie a tumorii cerebrale supratentoriale a fost utilizatd monitorizarea neurofiziologica
intraoperatorie se determina scaderea deficitului neurologic motor postoperatoriu, comparativ cu
cel preoperatoriu. La pacientii din lotul de control, unde MNI nu a fost aplicata, deficitul
neurologic motor postoperatoriu a crescut comparativ cu cel preoperatoriu.
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M| Preoperatoriu H Postoperatoriu |

Fig. 3.12. Prezenta deficitului motor la pacientii cercetati preoperatoriu versus

postoperatoriu (%)

Calcularea deficitului motor conform punctelor acumulate pe Scala MRC (Medical

Research Council) a determinat variatii intre loturile de cercetare, prezentate in Figura 3.13.

20
19 19
18 8
17
1
-
A
5 4 3 2

1

A Preoperatoriu H Postoperatoriu |

Fig. 3.13. Deficitul motor gradat dupa scala MRC (Medical Research Council) la pacientii

lotului de bazi, comparata preoperatoriu versus postoperatoriu (abs.)

Conform Figurii 3.13, in lotul de baza, postoperatoriu a crescut ponderea pacientilor cu
punctaj 5 (fara deficit motor) si punctaj 4 (deficit motor usor) si a scazut ponderea celor cu
deficit motor moderat sau sever (3, 2, 1, 0 puncte). Diferentele prezentate nu au atins 0

semnificatie statistica.
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Aceeasi analiza a fost efectuata pentru lotul de control (Figura 3.14), unde se determina
modificari opuse: scade ponderea subiectilor cu punctaj 5, 4 si creste ponderea celor cu punctaj

3, 2, 1 (pareza pronuntata si plegie).

25
22
20
15
12
8
6
3
o o
5 4 3 2 i

™| Preoperatoriu ™| Postoperatoriu

Fig. 3.14. Deficitul motor gradat dupa scala MRC (Medical Research Council) la pacientii

lotului de control, comparata preoperatoriu versus postoperatoriu (abs.)

Py

Media punctajului acumulat a constituit 4,01+0,81 in lotul de baza, comparativ cu
3,67+0,98 in cel de control, fiind statistic semnificativa (p=0,025).

Deci, pacientii din lotul de control, care nu au beneficiat de interventie chirurgicald cu
monitorizare intraoperatorie, postoperatoriu au prezentat (statistic semnificativ) un deficit motor
mai pronuntat decat cei din lotul de baza (cu utilizarea MNI). Aceste rezultate demonstreaza
utilitatea monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii 1n pdstrarea functiilor motorii
postoperatorii la pacientii cu tumori cerebrale supratentoriale in zonele elocvente.

La fel ca si in cazul deficitului motor, in lotul de control se observa o dinamica negativa
statistic semnificativa a deregldrilor miscarilor fetei (deficit motor facial): din 21 (37,5%)
pacienti cu miscari normale ale fetei au ramas doar 16 (28,6%), (Tabelul A 2.6). Astfel, au
prezentat deficit motor facial postoperatoriu 28 (50%) pacienti din lotul de baza si 40 (71%) din
lotul de control, iar diferentele au atins semnificatie statistica (p<0,05, t=2,32).

Aceste date ne sugereaza cd pacientii din lotul de control (care nu au beneficiat de
monitorizare neurofiziologica intraoperatorie) au prezentat postoperatoriu un grad marcat, statistic
semnificativ, de deficit motor facial, comparativ cu lotul de baza (cu MNI), deci aplicarea acestei
metode permite pastrarea functiei nervului facial si reducerea afectarii zonelor elocvente.

Asadar, utilizarea MNI permite evitarea deficitului motor facial postoperatoriu, cu eradicarea

maximald a tumorii cerebrale supratentoriale din zonele elocvente.
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Fig. 3.15. Deficitul motor facial (inregistrat) postoperatoriu in loturile de cercetare (%0)
In lotul de baza, manifestarile postoperatorii ale deregldrilor de sensibilitate nu diferd mult

de la valorile preoperatorii, deci putem constata o stabilizare a procesului, iar in lotul de control,

numarul pacientilor cu dereglari de sensibilitate s-a marit de la 25 (44,6%) pana la 31 (55,4%),

(Tabelul A 2.7, Figura 3.16).
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Fig. 3.16. Dinamica dereglirilor de sensibilitate in loturile de cercetare preoperatoriu
versus postoperatoriu (%)

Conform Figurii 3.16, in ambele loturi a avut loc o crestere postoperatorie a ponderii
pacientilor cu dereglari de sensibilitate, dar diferentele nu au atins semnificatie statistica. Atat in
lotul de baza, cat si in cel de control, dereglari ale psihicii, memoriei, orientarii si ale nivelului

congtientei, diferente statistic semnificative nu s-au inregistrat (Tabelul 3.8).



Tabelul 3.8. Repartizarea pacientilor in functie de dereglirile psihicii, memoriei, orientarii
in spatiu si ale nivelului constientei in dinamica

Deresliri Preoperatoriu Postoperatoriu )
g Abs. | PiiEsy, % Abs. |  PrEs; % X

Lotul de baza
Nu sunt 45 80,4+5,31 45 80,4+5,31 x2=0
Minime 11 19,6+5,31 11 19,6+5,31 gl=1
Exprimate moderat - - - - p>0,05
Lotul de control
Nu sunt 46 82,1+5,12 46 83,9+4.91 x2=0,27
Minime 7 12,5+4,42 8 14,3+4,68 gl=2
Exprimate moderat 3 5,4+3,01 2 3,6+£2.48 p>0,05

Evaluarea deficitului de vorbire in loturile incluse in studiu nu inregistreaza 0 diferenta

statistic semnificativa (Tabelul 3.9).

Tabelul 3.9. Repartizarea pacientilor in functie de deficitul de vorbire la externare (abs,%0)

Internare Externare

Abs. | PitFs, (%), n=56 | Abs. | PEs; (%), n=56 | 2
Lotul de baza
Vorbire normala 43 76,8+5,64 40 71,4+6,04 x2=1,68
Oligofazie 12 21,4+5.48 16 28,6+6,04 gl=2
Afazie 1 1,8+1,77 - - p>0,05
Lotul de control
Vorbire normala 41 73,2+5,92 47 83,9+4,91 x2=2,05
Oligofazie 14 25,0+5,79 8 14,34+4,68 gl=2
Afazie 1 1,8+1,77 1 1,8+1,77 p>0,05

Analiza statutului functional postoperatoriu al pacientilor din loturile de cercetare cu
ajutorul indicelui Karnofsky a prezentat o medie a valorii de 68,82+8,12% in lotul de baza si de
67,14+9,94% 1in cel de control, fara diferente statistice. Date suplimentare pot fi vizualizate in
Tabelul A 2.8 (Anexe).

Analiza comparativa a rezultatelor indicelui Karnofsky preoperatoriu versus
postoperatoriu demonstreaza scaderea pronuntata a indicelui functional postoperatoriu in ambele
grupuri, fiind statistic semnificativ (Figura 3.17).

Asadar, observam o micsorare considerabild a valorii acestui indice in dinamicad in
ambele loturi, ceea ce se explica prin perioada scurtd de la operatie pana la externare, insd este
important faptul cd acest indice s-a diminuat mai pronuntat in lotul de control, demonstrand ca
metodele de operatie clasice sunt mai traumatizante si afecteaza mai tare statutul functional al

pacientului, datele fiind statistic semnificative (Tabelul A 2.8).
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lot baza lot control

Preoperatoriu Postoperatoriu

Fig. 3.17. Dinamica indicelui Karnofsky in loturile de cercetare preoperatoriu versus
postoperatoriu (%)

Daca stratificdm pacientii conform statutului functional in dependenti (au nevoie de
ajutor de ingrijire) si independenti (nu necesitd ajutor, se autoingrijesc), observam ca imediat
postoperatoriu in ambele grupuri predomina pacientii dependenti, rezultatele sunt statistic
semnificative in ambele loturi (Figura 3.18) si difera de rezultatele preoperatorii, unde
diferentele nu au atins semnificatie statistica (Figura 3.9). Aceste rezultatele demonstreaza ca
interventia chirurgicald de rezectie a tumorilor cerebrale supratentoriale din zonele elocvente
sunt traumatizante si modifica dramatic statutul functional al pacientilor, determinind cresterea
ratei celor care postoperatoriu devin dependenti de ingrijiri. Asadar, pentru pacientii cu tumori,
este vitald aplicarea unor tehnici ce ar permite rezectia maximd a tumorii, CU prezervarea

functiilor vitale si pastrarea independentei pe un timp prelungit, cum ar fi MNI.

* *
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Fig. 3.18. Stratificarea pacientilor din loturile de cercetare conform statutului functional
postoperatoriu (%)

82



Deci, in perioada postoperatorie imediatd rezectiei chirurgicale a tumorilor cerebrale
supratentoriale cu implicarea zonelor elocvente, la pacientii din lotul de baza (cu utilizarea
monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii) se determina rezultate pozitive: ameliorarea starii
generale, pastrarea functiilor motorii, senzitive, motorii faciale si de vorbire. Statutul functional
scade in ambele loturi postoperatoriu, dar statistic semnificativ mai pronuntat in lotul de control,

unde pacientii nu au beneficiat de ghidaj neurofiziologic intraoperatoriu.

3.4. Evolutia clinica comparativa a subiectilor din loturile de cercetare in perioada

postoperatorie la distanta (1, 3 si 6 luni)

Pentru a analiza rolul diferitor tehnici (cu/fara monitorizare neurofiziologica
intraoperatorie) de rezectic a tumorilor cerebrale supratentoriale cu localizare in zonele
elocvente, a fost efectuata o analiza comparativa la distanta in timp a statutului clinic, neurologic
si imagistic la 1, 3 si 6 luni. Rezultatele obtinute au fost comparate cu valorile preoperatorii si
postoperatorii imediate.

Rezultatele postoperatorii la distanta de o luni. In aceasti perioada, multi pacienti cu
tumori cerebrale utilizeaza chimioterapie sau radioterapie. Pe parcursul primei luni, tinind cont
de gradul de malignitate a tumorii, s-a efectuat suplimentar tratament prin radiatii ionizante la 43
(76,8%) de pacienti din lotul de baza si la 37 (66,1%) din lotul de control.

La 12 (21,4%) bolnavi din lotul de baza si la 22 (39,3%) din cel de control, peste o luna
dupd interventia chirurgicald s-a efectuat tomografia computerizatd in dinamici. In urma
investigatiei, conform datelor imagistice a fost depistatd recidivarea procesului in 3 (5,4%)
cazuri in lotul de baza si in 6 (10,7%) cazuri in cel de control.

La toti pacientii a fost efectuat examenul clinic cu specificarea statutului neurologic. La
aprecierea deficitului de vorbire s-a constatat o stabilizare a procesului, comparativ cu perioada
preoperatorie. Astfel, in lotul de baza vorbirea era normala la 46 (82,1%) pacienti, iar in lotul de
control — la 41 (73,2%). Oligofazia s-a pastrat la 10 (17,9%) subiecti din grupul de baza si la 15
(26,8%) din cel de control. Diferenta statistic semnificativa intre loturi nu a fost stabilita
(x2=1,29; gl=1; p>0,05).

La examinarea deficitului motor s-a constatat o agravare la pacientii din lotul de control,
15 (26,8%) fiind fara pareza, pe cand in lotul de baza — 20 (35,7%) pacienti. Au prezentat diferite
grade de deficit motor postoperatoriu la 1 luna 35 (62,5%) de bolnavi din lotul de baza versus 40
(71,4 %) din cel de control. Media punctajului acumulat pentru forta musculara pe scala MRC a

constituit 4,05+0,85 puncte pentru grupul de baza si 3,82+1,00 puncte pentru cel de control, fara
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diferenta statistic semnificativa. Comparativ cu nivelul precedent, putem mentiona ca tabloul
general al deficitului motor in lotul de baza este la nivelul preoperatoriu (Tabelul A 2.9). Se
atesta o diferentd statistic semnificativa intre loturi la capitolul agravarea deficitului motor la
distanta de 1 luna dupa operatie: 2 (3,6%) cazuri in lotul de baza si 16 (28,6%) cazuri in cel de
control (p<0,001), (Tabelul 3.11, Figura 3.22).

La analiza dereglarilor de sensibilitate constatam ca 23 (41,1%) pacienti din lotul de
baza si 31 (55,4%) din lotul de control au prezentat deficit senzitiv, fara diferente statistic
semnificative. Comparativ cu nivelul preoperatoriu, se observa o ameliorare a situatiei in lotul de
baza si o agravare in cel de control. La 2 (3,6%) bolnavi din grupul de baza au disparut
dereglarile de sensibilitate, pe cand in grupul de control la 5 (8,9%) bolnavi au aparut diferite
forme de parestezie. In lotul de bazi, numarul pacientilor ce suferd de hipoestezie s-a micsorat cu
2 (3,6%) persoane, pe cand in lotul de control s-a marit cu 4 (7,1%). Repartizarea pacientilor in
Figura 3.21).

Deficit motor facial au prezentat 34 (60,7%) pacienti din lotul de baza si 36 (64,3%) din
cel de control, fara diferente statistic semnificative intre ele. Comparativ cu nivelul
preoperatoriu, observam o stabilizare in ambele loturi. O diferenta statistic semnificativa intre ele
la 1 luna postoperatorie nu a fost determinata (¥2=1,19; gl=2; p>0,05), datele sunt prezentate in
Tabelul A 2.11 si Figura 3.25).

Statutul functional al pacientilor la 0 luna postoperatorie a prezentat in lotul de baza o
medie a indicelui Karnofsky egala cu 73,57+9,34%, comparativ cu 72,32+11,80% in lotul de
control, fara diferente statistic semnificative. Evaluand statutul functional conform acestui
indice, putem constata ca dupa perioada postoperatorie pacientii si-au recapdatat capacitatile lor
preoperatorii. S-a stabilit ¢d in lotul de baza s-a marit numarul persoanelor cu indicele mai mare
de 70%, incluzand o persoand cu indicele = 100%. Pe cand in lotul de control s-a marit numarul
celor cu indicele <70%, adica a persoanclor care necesita asistentd din partea altei persoane.
Modificarea in dinamica a indicelui Karnofsky pe toatd perioada studiului si prezenta sau lipsa
diferentelor statistic semnificative sunt redate in Tabelul A 2.12 si Figura 3.26.

In urma evaluarii indicelui Karnofsky in dinamici, putem conclude ci reabilitarea
postoperatorie a pacientilor din lotul de baza a atins un nivel inalt, pe cand in lotul de control
aceasta a fost mai modesta, agravarea stdrii generale fiind confirmata statistic (p<0,05). Factorul
principal care a influentat aceasta stare de lucruri este metoda mai putin agresiva a interventiei

chirurgicale cu aplicarea MNI, utilizata in lotul de baza (Figura 3.27).
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Rezultatele postoperatorii la distanta de trei luni. S-a constatat ca in aceasta perioada,
cu regret, au decedat 5 (8,9%) pacienti din lotul de baza si 4 (7,1%) din lotul de control. O
diferenta statistic semnificativa nu se atesta (y2=1,04; gl=1; p>0,05).

Cu scop de diagnostic, s-a efectuat tomografia computerizata la 19 (33,9%) pacienti din
lotul de baza si la 20 (35,7%) din lotul de control. La cate un pacient din fiecare lot s-a efectuat
rezonanta magnetici. In urma investigatiilor s-a depistat recidivarea procesului in 16 (28,6%)
cazuri n lotul de baza si in 13 (23,2%) in cel de control, fara diferenta statistic semnificativa
intre ele (p>0,05). Au continuat radioterapia inceputa 1 (1,8%) bolnav din lotul de baza si 7
(12,5%) din lotul de control.

La evaluarea deficitului de vorbire s-a constatat ca au prezentat tulburari de vorbire 15
(30%) pacienti in grupul de baza si 16 (28,8%) din grupul de control, fara diferenta statistic
semnificativa (x2=2,26; gl=1; p>0,05), (Figura 3.20).

Deficit motor facial au prezentat 24 (48%) pacienti in lotul de baza, comparativ cu 22
(45,8%) in lotul de control, fard diferente statistic semnificative intre ele. In perioada de 3 luni
postoperatorii, diferente sunt doar in cazul lotului de control, pe cand in lotul de baza se atesta o
stabilizare a acestui proces. Date suplimentare pot fi consultate in Tabelul A 2.14 si Figura 3.25.

Deficit motor de diferit grad au prezentat 29 (58%) bolnavi din lotul de baza si 33
(68,7%) din lotul de control, fara diferente statistic semnificative. Media punctelor acumulate pe
Scala MRC a constituit 4,08+0,91 in lotul de baza si 3,93+0,92 in cel de control, fard diferente
statistic semnificative intre ele. Tipurile de deficit motor repartizate pe loturile de cercetare sunt
prezentate in Tabelul 3.10.

Tabelul 3.10. Repartizarea pacientilor in functie de gradul de deficit motor in dinamica

- Preoperatoriu La 3 luni postoperatorii

Deficit motor Abs. | PEs, % Abs. |  PyEsy % 12
Lotul de baza
Nu este 17 30,4+6,14 21 37,5+6,47
Pareza usoara 18 32,1+£6,24 14 25,0+5,79 x2=2,41
Pareza moderata 20 35,7+6,40 13 23,24+5.64 gl=3
Pareza severa 1 1,8+1,77 2 3,6+2.48 p>0,05
Plegie - - - -
Nu s-au prezentat - - 1 1,8+1,77
Decedati - - 5 8,9+3,81
Lotul de control
Nu este 20 35,7+6,40 15 26,8+5,92
Pareza ugoara 25 44,6+6,64 19 33,9+6,33 x2=1,29
Pareza moderata 8 14,3+4,68 10 17,9+£5,12 gl=3
Pareza severa 3 5,4+3,01 4 7,1£3,44 p>0,05
Plegie - - - -
Nu s-au prezentat - - 4 7,14£3,44
Decedati - - 4 7,14£3,44
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Deficit de sensibilitate au prezentat 15 (30%) pacienti din lotul de baza si 22 (45,8%) din
lotul de control. Analizand dinamica dereglarilor respective (comparativ cu valorile
preoperatorii), constatam o ameliorare in lotul de baza, in care la 4 (7,1%) persoane sensibilitatea
s-a restabilit complet, pe cand in lotul de control 4 (71%) persoane s-au pierdut sensibilitatea
normala (Tabelul A 2.13).

Statutul functional a demonstrat valori medii ale indicelui Karnofsky egale cu
66+23,16% in lotul de baza si 66,53+24,44% in cel de control, fara diferente statistice intre ele.

Examinand statutul functional al pacientilor prin evaluarea indicelui Karnofsky in
dinamica la 3 luni (comparativ cu valorile preoperatorii), constatam o ameliorare considerabila in
grupul de baza, in care din 26 (46,4%) pacienti cu indexul = 70 (se autoingrijesc, sunt capabili de
a efectua o activitate normald) au ramas 15 (26,8%), totodatd marindu-se numarul pacientilor cu
indicele = 80%, si anume 20 (35,7%) de persoane. In grupul de control, dinamica este negativa,
avand un indice de 40% si 30% (Tabelul A 2.15).

Rezultatele postoperatorii la distanta de sase luni. La examenul care a avut loc dupa
sase luni, s-a constatat ca in lotul de baza au mai decedat 3 (5.4%) pacienti, totalul fiind de 8
(14,3%) decedati, iar in lotul de control — inca 10 (17,9%), alcatuind un total de 14 (25%) cazuri
de deces. Astfel, constataim o supravietuire mai mare in lotul de baza, comparativ cu cel de
control, in care au decedat ¥4 din bolnavii inclusi in studiu.

La 19 (33,9%) pacienti din lotul de baza si la 21 (37,5%) din lotul de control s-au efectuat
examene imagistice in dinamica (TC sau IRM). Au fost depistate recidive in 16 (28,6%) cazuri
in lotul de baza si in 13 (23,2%) cazuri in cel de control.

Deficitul de vorbire este prezent la 10 (21,3%) bolnavi din grupul de baza, comparativ cu
12 (30%) in cel de control, fara diferente statistic semnificative. Analizdnd acest indicator in
dinamicd comparativ cu valorile preoperatorii, constatdm o schimbare mai pronuntata in lotul de
control, ceea ce denota o evolutic mai grava a bolnavilor tratati prin metoda clasica de
interventie (Tabelul A. 2.16).

Au prezentat deficit motor postoperatoriu la distanta de sase luni 27 (57,4%) pacienti din
lotul de baza si 25 (62,5%) din lotul de control, fara diferente statistic semnificative intre ele.
Media punctajului acumulat pe Scala MRC de evaluare a fortei musculare a constituit 3,97+1,06
puncte in lotul de baza si 3,9+0,99 in cel de control, fara diferente statistic semnificative.
Schimbarile cu privire la prezenta sau absenta deficitului motor de asemenea sunt mai grave in
grupul de control, unde sunt numai 15 (26,8%) pacienti fara deficit motor, pe cand in grupul de

baza sunt inregistrati 20 (35,7%) persoane cu miscari normale. Totodatd, observam un numar
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mai mare de bolnavi cu deficit motor moderat in lotul de control — 13 (23,2%) cazuri, pe cand in
lotul de baza — 9 (16,1%). Dinamica acestui indicator este redata in Tabelul A 2.17.

In cazul deregldrilor de sensibilitate, observam prezenta lor la 17 (36,2%) persoane din
grupul de baza, comparativ cu 8 (20%) in grupul de control, fara diferente statistic semnificative
intre ele (Tabelul A 2.18).

Studiind deficitul motor facial, depistam prevalarea pacientilor cu miscari normale ale
fetei in lotul de baza — 27 (48.2%) cazuri, fata de cel de control — 22 (39.3%), cu diferenta
statistic semnificativa (p<0,05). Dinamica este redata in Tabelul A 2.19.

Media indicelui Karnofsky la distanta de sase luni a alcatuit 61,63+21,65% 1in lotul de
baza versus 53,14+33,60% 1in cel de control (p=0,08). Comparand indicele respectiv dupa sase
luni de la interventia chirurgicald, constatam ca in grupul de baza sunt mai putini pacienti cu
valoari mai joase de 70% — 11 (19,6%) cazuri, comparativ cu 13 (23,2%) in lotul de control. Este
ingrijorator faptul ca in lotul de baza sunt 2 (3,6%) bolnavi cu indicele Karnofsky = 40%, care nu

Ia

Fig. 3.19. Indicele Karnofsky la sase luni postoperatorii in loturile de cercetare (%)

erau la inceputul studiului (Tabelul A 2.20, Figura 3.19).

30,0%

25,0%

20,0%

15,0%

10,0%

5,0%

0,0%
K_90% K_80% K_70% K_60%

DOlot bazi m Lot control

Analizand dinamica pacientilor dupa statutul functional la sase luni, observam indici mai
buni in lotul de baza, unde valorile de 90%, 80% si 70% sunt mai crescute versus lotul de
control. Aceste date arata ca pacientii care au beneficiat de monitorizare neurofiziologica
intraoperatorie au un statut mai bun la sase luni dupa interventie, comparativ cu cei fara MNI in

timpul operatiei de rezectie a tumorilor cerebrale supratentoriale din zonele elocvente.
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Analiza comparativi a dinamicii la distantd a pacientilor cu tumori cerebrale
supratentoriale in zonele elocvente

Parametrii studiului clinic, imagistic si histologic, recidivele si supravietuirea au fost
analizate in comparatiec cu valorile anterioare, pentru a elucida rolul monitorizarii
neurofiziologice intraoperatorii in evolutia clinicd si In supravietuirea pacientilor cu tumori
cerebrale supratentoriale cu localizare in zonele elocvente.

Deficitul de vorbire. Datele despre deficitul de vorbire prezent la pacientii cu tumori
cerebrale supratentoriale cu localizare in zonele elocvente au fost prezentate pe parcursul acestei
lucrari in ordine cronologica. Tabelul de sinteza poate fi vizualizat in Anexa 3. Compilarea

valorilor intr-un singur grafic este prezentata in Figura 3.20.
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Fig. 3.20. Prezenta deficitului de vorbire la pacientii cu TCSZE preoperatoriu si
postoperatoriu (%)

In Figura 3.20 se vede bine evolutia deficitului de vorbire pe parcursul cercetarii, unde se
determina predominarea deficitului in lotul de control (fara MNI), comparativ cu lotul de baza:
diferenta este mai pronuntatd imediat postoperatoriu, se egaleaza catre luna a 3-a si creste din
nou catre luna a 6-a, desi nu atinge semnificatie statistica. Aceste rezultate arata gradul inalt de
traumatizare a zonelor elocvente pe care 0 suporta pacientii cu tumori cerebrale supratentoriale
in lipsa monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii.

Tulburarile de sensibilitate. Procentul pacientilor din loturile de cercetare care au

prezentat deficit senzitiv In etapa preoperatorie, in cea postoperatorie imediata si la distanta (1, 3
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si 6 luni) a fost prezentat pe parcursul acestei lucrari in ordine cronologica. Sumarea rezultatelor
poate fi consultata in Anexa 3.

Analiza comparativa in dinamica este prezentata in Figura 3.21, unde putem observa ca
in etapa preoperatorie, grupurile nu prezentau diferente pronuntate ce tin de tulburarile
sensibilitatii, dar imediat postoperatoriu creste procentul dereglarilor in lotul de control si acest
decalaj se mareste catre luna 1-a si a 3-a, desi nu atinge semnificatie statistica. Catre luna a 6-a,
valorile s-au echivalat intre grupurile de cercetare, ceea ce inseamna ca prezervarea functiilor
senzitive la subiectii lotului de bazad (care au beneficiat de MNI) este mai pronuntatd imediat

dupa interventie, insa dispare la distanta de sase luni (Figura 3.21).
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Fig. 3.21. Prezenta dereglarilor de sensibilitate in loturile cercetate, prezentate in dinamica
(%)

Asadar, pacientii care au beneficiat de interventii chirurgicale de rezectie a tumorilor
cerebrale supratentoriale din zonele elocvente ghidata neurofiziologic au prezentat un deficit
senzitiv mai putin exprimat, comparativ cu cei din lotul de control, si acest decalaj se pastreaza
postoperatoriu tardiv (la 6 luni).

Deficitul motor. Evaluarea deficitului motor postoperatoriu este un indicator important
pentru estimarea gradului de afectare a zonelor elocvente in urma procedurii chirurgicale. Este
un indicator ce poate determina utilitatea metodei de monitorizare neurofiziologica
intraoperatorie la pacientii cu tumori cerebrale supratentoriale in zonele elocvente. Deficitul
motor a fost evaluat preoperatoriu, imediat postoperatoriu, apoi la 1 luna, 3 si 6 luni. Datele

sumative sunt prezentate 1n tabelul din Anexa 3, iar evolutia in dinamica — in Figura 3.22.
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Fig. 3.22. Prezenta deficitului motor in dinamica in loturile de cercetare (%)

Astfel, preoperatoriu lotul de control prezinta o pondere mai scazutd a pacientilor cu
deficit motor, comparativ cu lotul de baza, iar postoperatoriu ponderea creste, fiind cea mai
dramatica imediat postoperator, si se echivaleaza catre luna a 6-a. Forta musculard masurata cu
ajutorul Scalei MRC confirma acest rezultat (Figura 3.23). Valorile medii din fiecare etapa pot fi

consultate in tabelul din Anexa 3.
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Fig. 3.23. Punctajul mediu pe Scala MRC in dinamici in loturile de cercetare (%0)

Observam ca preoperatoriu grupul de control prezinta valori mai crescute ale fortei
musculare, comparativ cu cel de baza, iar postoperatoriu aceste valori scad brusc, fiind statistic
semnificative, si cresc treptat postoperatoriu la distanta. Aceste date ne arata ca pacientii care nu

au beneficiat de ghidaj neurofiziologic in timpul interventiei chirurgicale de rezectie a tumorii
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cerebrale supratentoriale din zonele elocvente suporta un deficit motor postoperatoriu mai
pronuntat, echivalandu-se doar spre luna a 6-a.

Asadar, la evaluarea in dinamica, putem mentiona o situatie generala privind deficitul
motor mai favorabild in lotul de baza, datoritd utilizarii MNI 1n cadrul operatiei, Inregistrand o
stabilizare relativd a procesului, agravarea deficitului motor fiind mai pronuntatd in lotul de
control, cu diferenta statistic semnificativa (y2=8,82, gl=3, p<0,05), (Tabelul 3.11).

In urma unei analize detaliate, observam la externare 0 agravare a deficitului motor in 3
(5,4%) cazuri in grupul de baza si in 34 (60,7%) de cazuri in cel de control. Putem afirma ca
diferenta dintre loturi in ce priveste deficitul motor este statistic semnificativa (p<0,001). 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 (Tabelul 3.11, Figura 3.24).

Tabelul 3.11. Repartizarea pacientilor in functie de evolutia deficitului motor in dinamica

(abs, %0)
Evolutia deficitului Perioada
motor
Postoperatoriu 1 luna 3 luni 6 luni
Abs. | % Abs. | % Abs. | % Abs. | %
Lotul de baza
Ameliorare 3 5,4 7 12,5 10 17,9 9 16,1
Stabilitate 50 89,3 45 80,4 33 58,9 29 51,8
Agravare 3 54 5 8,9 7 12,5 10 17,9
Lotul de control
Ameliorare 3 5,4 8 14,3 8 14,3 7 12,5
Stabilitate 19 33,9 20 35,7 24 42,9 23 41,1
Agravare 34 60,7 28 50,0 16 28,6 12 21,4
x2=45,5 ¥2=25,7 x2=6,13 %2=9,42
gl=2 gl=2 gl=2 gl=2
p<0,001 p<0,001 p<0,05 p<0,01

S

In grupul de pacienti monitorizati, la externare deficitul motor in lotul de bazi este
minim, iar postoperatoriu pana la sase luni acest deficit este in crestere, ajungand la un nivel cu
grupul de control (Figura 3.24). Conform datelor obtinute, acest dezechilibru dispare in perioada

indepartata (pana la sase luni) din cauza cresterii recidivante a tumorii.
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Fig. 3.24. Agravarea deficitului motor la pacientii din lotul de baza versus cel de control in
perioada postoperatorie (%)

Deficitul motor facial. Evolutia in dinamica a deficitului motor facial a fost redata

cronologic anterior in aceasta lucrare, iar datele sumare sunt prezentate in Tabelul A 3 din Anexa
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3. Analiza compilata este prezentata in Figura 3.25.
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Fig. 3.25. Evolutia in dinamica a deficitului motor facial in loturile de cercetare (%)

Conform Figurii 3.25, deficitul este mai pronuntat in lotul de control, in special imediat
postoperatoriu, dar nu atinge semnificatie statistica, ceea ce ne confirma gradul de atingere a
zonelor elocvente in interventiile chirurgicale clasice fara ghidaj neurofiziologic.

Statutul functional a fost de asemenea evaluat in dinamica: preoperatoriu, postoperatoriu,

la 1 luna, 3 si 6 luni, valorile fiind comparate intre ele (tabelul sumativ, Anexa 3; Figura 3.26).
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Fig. 3.26. Media indicelui Karnofsky in dinamic: in loturile de cercetare (%)

Conform Figurii 3.26, valorile medii ale indicelui Karnofsky au constituit aproximativ
70% in ambele loturi preoperatoriu, apoi au scazut imediat postoperatoriu (fiind statistic
semnificative in ambele loturi; p=0,026 si p=0,000), au revenit la normal la 0 luna si au continuat
trendul de scadere la distanta de trei si de sase luni. Aceasta evolutie poate fi vizualizatd mai clar
in Figura 3.27. Compararea valorilor medii ale indicelui Karnofsky la trei si la sase luni cu
valorile preoperatorii este statistic semnificativa in ambele loturi de cercetare (tabelul din Anexa
3).
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Fig. 3.27. Evolutia indicelui Karnofsky in dinamici in loturile de cercetare (%)

Aceste date demonstreaza clar rolul monitorizarii neurofiziologice in rezectia tumorilor

cerebrale supratentoriale din zonele elocvente, in vederea pastrarii functiilor motorii
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postoperatorii. Statutul functional al pacientilor operati scade imediat postoperatoriu, cu
recuperare usoara in prima luna si continuarea scaderii la trei si la sase luni, odata cu recidivarea
tumorilor.

Pe parcursul perioadei de monitorizare postoperatoric la distantd, a fost posibila
evaluarea ratelor de recurentd a tumorilor cerebrale supratentoriale cu implicarea zonelor
elocvente, care sunt gliomuri si au 0 rata crescutd de recidivare (Figura 3.28). Astfel, spre
sfarsitul primei luni, tumorile au recidivat mai pronuntat in lotul de control, posibil din motivul
ca nu a fost utilizatd monitorizarea neurofiziologicd intraoperatorie, Care permite rezectia
maxima a tumorii cu pastrarea zonelor elocvente intacte si determinarea mai precisa a marginilor
acesteia pentru rezectie supramaximala. Tehnicile de rezectie supramaximala permit citoreductia
tumorii si scaderea ratei de recidiva, in special in loja primara. Catre luna a 3-a, rata de
recidivare creste in lotul de baza, apoi cdtre luna a 6-a sansele se egaleaza intre grupuri. Aceste

diferente nu au atins cifre statistic semnificative.
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Fig. 3. 28. Rata de recidivare la distanta in loturile de cercetare (%)

Pe parcursul perioadei de monitorizare au decedat 13 (23,2%) pacienti din lotul de baza si
14 (25%) din lotul de control, fara diferente statistic semnificative intre ele. Dupd cum se vede
din Figura 3.29, rata deceselor este in crestere treptata catre trei luni si sase luni.

Structura histologica detaliatda a tumorilor care au cauzat decesul pacientilor in perioada
de monitorizare in dinamica postoperatorie la distantd este redatd in Figura 3.30. Conform figurii
3.29, cel mai frecvent decesele au fost cauzate de glioblastomuri.

Un alt indice care oglindeste starea generala postoperatorie a pacientului este pierderea
permanentd a capacitdtii de munca. Astfel, in cadrul studiului s-a constatat prezenta dizabilitatii

in ambele loturi: 33 (58,9%) cazuri in cel de baza si 38 (67,9%) in cel de control. Totodata, s-a
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stabilit o diferenta statistic semnificativa intre gradele de invaliditate determinate pentru pacienti,

cu prevalarea formelor mai favorabile in lotul de baza (Tabelul 3.12).
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Fig. 3.29. Rata deceselor in grupurile de cercetare in dinamica (%)
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Fig. 3.30. Repartizarea cazurilor de deces in functie de structura histologica a tumorii la
sase luni postoperatorii (abs.)

Tabelul 3.12. Repartizarea pacientilor in functie de gradele incapacititii permanente de
munca, abs.

Grad Lotul de baza Lotul de control P
Gradul 1 5 7 ¥2=17,75
Gradul 2 22 31 gl=2
Gradul 3 6 - p<0,05
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Rezultatele prezentei cercetari coroboreaza cu datele literaturii de specialitate privind
rolul si utilitatea diferitor tehnici de monitorizare neurofiziologicd intraoperatorie in ablatia
tumorilor cerebrale supratentoriale din zonele elocvente. Deoarece gliomurile invadeaza frecvent
zonele elocvente, delimitarea functionalda este foarte importantd pentru pastrarea functiei
neurologice, din care motiv MNI utilizata este tot mai des [33, 38, 39, 44, 94, 117, 124-136].
Totusi, influenta MNI asupra functiei neurologice pe termen lung ramane neclara.

Becker efectueaza un studiu in anul 2016 si elaboreaza o scald de evaluare a eficacitatii
monitorizarii neurofiziologice utilizate in tumorile cerebrale supratentoriale din zonele
elocvente. Aceasta scala prvede evaluarea functiilor motorie, senzitiva si a gradului de
dizabilitate, confirmand utilitatea si validitatea lor [137]. Alte studii efectuate au prezentat
rezultate pozitive ale interventiilor ghidate neurofiziologic, comparativ cu cele fara ghidaj [24,
133], pe cand in alte cercetari aplicarea MNI este considerata predictivd in multe interventii
chirurgicale, desi lipsesc studii mari randomizate privind eficienta metodei [138, 139, 140].

In cercetarea noastrd, imediat postoperatoriu a fost inregistrati 0 agravare a statutului
neurologic, fiind mai pronuntata in lotul de control. Asemenea date sunt prezentate si de alti
autori, existand o varietate larga de date. Breitkopf si coaut., intr-un studiu pe 110 persoane cu
TCSZE, au utilizat MNI plus IRM functionala si au observat in 30% cazuri agravarea deficitului
senzorial-motor postoperatoriu, cu restabilirea catre luna a 3-a (18%) [24].

O metaanaliza a studiilor efectuate in 20 de ani privind interventia chirurgicalda pe
gliomuri a demonstrat ca MNI scade rata deficitului neurologic postoperatoriu, creste gradul de
ablatie a tumorii si stimuleaza interventiile pe zonele elocvente [124].

Krieg si coaut. raporteazd 12,5% de deficit neurologic postoperatoriu nou-instalat la
interventiile chirurgicale cu utilizarea MNI, 9% din deficit fiind tranzitoriu, iar 21% din pacienti
au prezentat reducerea deficitului neurologic dupa operatie [141]. Lima si coaut. au demonstrat
ca la 52,6% pacienti in perioada postoperatorie a fost inregistrata o agravare tranzitorie a
deficitului neurologic [142]. Keles si coaut. mentioneaza cd MNI permite rezectia sigura a
tumorilor din zonele elocvente, iar Bello si coaut. au concluzionat ca stimularea corticala directa
poate mdri rata de sigurantd a interventiei chirurgicale si mentine procentul de pastrare a
functiilor postoperatorii [69, 143, 144]. Obermuelller si coaut. au evaluat 56 de pacienti cu
tumori in zonele elocvente: 21,4% au prezentat deficit postoperatoriu nou-instalat, la 12,5%
deficitul a ramas permanent, la 8,9% a fost tranzitoriu, iar la 23,2% s-a inregistrat reducerea
postoperatorie a deficitului neurologic preexistent [38]. Shiban si coaut. au efectuat un studiu pe
37 de pacienti cu TCSZE si au constatat ca 14% din ei au prezentat deficit neurologic

postoperatoriu nou-instalat, toti cu 0 distanta de 5 mm a tumorii de zona elocventa [136]. Un
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studiu efectuat pe 294 de bolnavi cu TCSZE a demonstrat deficit neurologic postoperatoriu in
20,4% cazuri, 38% din care s-au restabilit la 0 saptamana, 20% — la 0 luna, iar 20% — la trei luni
[143].

Un studiu recent efectuat in Federatia Rusda a raportat ca pacientii la externare au
prezentat in 28% cazuri agravarea deficitului neurologic postoperatoriu, iar indicele Karnofsky =
80:+10%[12]. In studiul nostru, media indicelui Karnofsky la externare in lotul de bazi a
constituit 68,82+8,12%, iar in lotul de control — 67,14+9,94%, cu revenirea catre prima luna
(73,5749,34% vs 72,32+11,80%). Cercetarile efectuate au constatat ca riscul de dezvoltare a
deficitului neurologic postoperatoriu este de 30% [145, 146, 147], ca MNI permite reducerea de
doua ori a tulburarilor de limbaj (de la 29% la 14%) [14], iar rata de complicatii postoperatorii a
scazut de la 17% pana la 6% [148]. Cu ajutorul MNI, distanta sigurd de rezectie a tumorii scade
de la 8-10 mm la 2 mm [10]. Hamer si coaut. au efectuat o metaanaliza a 73 de studii cuprinzand
8091 de pacienti, unde rata de deficit neurologic imediat postoperatoriu a constituit 47,9% cu
MNI si 14,2% fara MNI, iar deficitul la distanta — 6,4% cu MNI si 9,4% fara MNI, deoarece
utilizarea acestei metode permite o rezectie mai ampla, datele fiind confirmate si de gradul de

rezectie [124].

3.5. Concluzii la capitolul 3

1. Prin analiza particularitatilor clinico-imagistice si histologice ale tumorilor
supratentoriale situate in zonele elocvente S-a confirmat omogenitatea loturilor incluse in studiu.
Tot odata, prin analiza histopatologica a lotului de baza s-a stabilit ca glioblastomul a fost atestat
in 35,7% cazuri, astrocitomul — in 28,6%, iar oligodendrogliomul — in 17,9% cazuri. Varsta
medie a bolnavilor la care se manifesta astrocitoamele si oligodendrogliomurile este de 40 de
ani, iar glioblastomurile si oligidendroastrocitoamele — 50-55 de ani. Repartizarea pe sexe a
demonstrat ca glioblastomul si astrocitomul predomina la femei cu 23,2% si, respectiv, 17,9%, in
comparatie cu barbatii, la care glioblastomul a fost prezent in 12,5% si astrocitomul in 10,7%
cazuri.

2. In lotul de baza, glioblastomurile in 26,8% din cazuri au fost identificate in
emisfera dreapta, iar astrocitoamele in 17,9% cazuri in cea stanga. Prin examenul TC sau IRM s-
a demonstrat ca la 75% din pacienti localizarea tumorii afecteaza doi sau trei lobi cerebrali
inclusi, cu localizare parietalo-frontala in 33,9% cazuri, parietalo-temporala in 26,8%, frontalo-
parietalo-temporala in 5,4%, parietalo-occipitala in 3,6%cazuri, iar in 30,4% cazuri tumora a fost

localizata in lobul parietal.
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3. Evaluarea statutului neurologic perioperatoriu al pacientilor din ambele loturi cu
TCSZE a fost efectuatd utilizand Scala MRC (deficitul motor), dereglirile de sensibilitate,
psihice, de memorie, deficitul motor facial, performanta fizica si dependenta (indicele
Karnofsky). Deficite motorii de diferite grade au prezentat 69,6% de pacienti din lotul de baza,
media punctajului acumulat fiind de 3,91+0,85, si 64,31 pacienti din lotul de control, media
punctajului acumulat constituind 4,10+0,83 (p>0,05). Evaluarea severitatii parezei a demonstrat
prezenta formei moderate la 35,7% pacienti din lotul de baza si la 14,3% din cel de control
(p<0,05). Valorile indicelui Karnofsky, a deficitului motor facial, a dereglarilor psihice, de
memorie si de sensibilitate nu au inregistrat semnificatie statistica intre cele doud loturi.
Omogenitatea loturilor ne va permite argumentarea stiintificd a importantei utilizarii MNI in
tratamentul pacientilor cu TCSZE.

4. Pacientii din ambele loturi cu TCSZE au fost supusi tratamentului
neurochirurgical. Bolnavii din lotul de baza au fost operati cu utilizarea MNI, iar cei din lotul de
control au beneficiat de tehnici clasice de rezectie a TCSZE. Eficacitatea tratamentului
neurochirurgical cu aplicarea MNI a fost apreciata imediat postoperatoriu in ambele grupuri
cercetate. Studiul deficitului neurologic motor postoperatoriu a atestat un punctaj mediu pe Scala
MRC de 4,01+0,81 in lotul de baza si de 3,67+0,98 in lotul de control, datele fiind statistic
semnificative (p=0,025). Deficitul motor facial a fost prezent la 50% din pacientii din lotul de
baza sila 71 din cel de control (p<0,05, t=2,32), stabilindu-se diferente statistic semnificative.

5. Studiul evolutiei clinice intre loturi la o luna de zile postoperatoriu a demonstrat o
recidivare a tumorii la 5,4% din pacientii lotului de baza si la 10,7% pacienti din lotul de control,
fapt confirmat prin TC si IRM. Evaluarea deficitului motor a depistat prezenta diferitor grade de
deficit motor la o luna la 62,5% pacienti din lotul de baza si la 71% din cel de control. Media
punctajului pe Scala MRC a fost de 4,05+0,85 in grupul de baza si de 3,82+1,0 in cel de control.
O diferenta statistic semnificativ se atestd la agravarea deficitului motor, care a fost stabilit in
3,6% de cazuri in lotul de baza si in 28,6% cazuri in lotul de control (p<0,001). Dereglarile de
sensibilitate, deficitul motor facial si statutul functional (indicele Karnofsky) nu au prezentat
diferente statistic semnificative.

6. Evaluarea rezultatelor postoperatorii la trei luni a demonstrat ca deficitul motor de
diferite grade a fost prezent la 58% bolnavi din lotul de baza si la 68,7% din lotul de control.
Media punctajului acumulat pe Scala MRC a constituit 4,08+0,91 si, respectiv, 3,93+0,92. La
distanta de trei luni, 37,5+6,47% din pacietii din lotul de baza nu prezentau deficit motor, in
comparatie cu 26,8+5,92% in lotul de control. Deficitul de sensibilitate a fost prezent la 30% de

persoane din grupyl de baza si la 45,8% din cel de control. Evaluarea indicelui Karnofsky in
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dinamica la trei luni a determinat o ameliorare considerabild a statutului functional la pacientii
din lotul de baza, inclusiv 26,8% au avut un indice de 70% si 35,7% — un indice de 80%.

7. Evaluarea comparativa a rezultatelor evolutiei clinice la sase luni intre cele doua
loturi a stabilit prezenta deficitului motor la 57,4% din lotul de baza si la 62,5% din cel de
control. Analizand statutul functional la sase luni, constataim indici mai buni in grupul de baza —
61,63+21,65%, comparativ cu 53,14+33,60% in cel de control (p=0,08). Ponderea valorilor de
90%, 80% si 70% este mai inalta in lotul de baza.

8. Evaluarea rezultatelor in dinamica la 1, 3 si 6 luni ne-a permis sa stabilim ca prin
utilizarea MNI la pacientii din lotul de baza a avut loc reducerea si stabilizarea deficitului motor,
agravarea fiind mai pronuntata in lotul de control (¥2=8,82, g1=3, p<0,05). MNI a permis
evitarea deficitului motor postoperatoriu la 55,4% din pacienti. Studiul statutului functional in
dinamica ne- demonstrat scdderea indicelui Karnofsky la trei si la sase luni, ceea ce
argumenteaza o data in plus necesitatea MNI in tratamentul TCSZE, in scopul pastrarii functiilor
motorii postoperatorii.

9. Evaluarea in dinamica la sase luni, comprativ cu datele preoperatorii, a demonstrat ca
35,7+6,40% bolnavi din lotul de baza nu aveau deficit motor si 37,5+5,0% prezentau pareza
usoard Sau moderatd (p<0,05). Fara dereglari de sensibilitate au fost 53,6+6,66% si cu
hipoestezie 30,4+6,14% pacienti (p>0,05). Nu au prezentat deficit motor facial 48,2+6,68%
pacienti, iar asimetrie minima a fetii a fost constatatd la 26,8+5,92% (p>0,05). Dereglari de
limbaj au fost prezente la 66,1+£6,33 si oligofazie la 17,9+£5,12% din bolnavi (p>0,05). Pareza
severd a fost determinata in 10,7+4,13% cazuri. Pacienti cu hiperestezie si anestezie nu au fost
inregistrati. Paralizie marcatd a fost prezenta la 8,9+3,81% din bolnavi. Cazuri de afazie nu au

fost atestate. Indicele Karnofsky = 60-40% a fost inregistrat la 19,7% din pacientii cercetati.
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4. PARTICULARITATILE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL
NEUROFIZIOLOGIC GHIDAT AL TUMORILOR CEREBRALE
SUPRATENTORIALE DIN ZONELE ELOCVENTE

Tratamentul chirurgical neurofiziologic ghidat al tumorilor cerebrale supratentoriale
situate in zonele elocvente a inclus tehnici de monitorizare neurofiziologica: potentiale evocate
senzoriale, potentiale evocate motorii si stimulare corticald directa. Tehnicile de MNI au anumite
posibilitati si restrictii de utilizare, descrise mai amplu in capitolul 2. Pe langa aparatajul
performant si specialistul-neurofiziolog instruit, etse necesar ca neurochirurgul sa colaboreze in
tandem cu neurofiziologul, tehnicile de anestezie sa fie ajustate individual, cu modificarea

procedeului de rezectie a tumorilor pe parcursul operatiei.

4.1. Managementul anestezic in interventiile chirurgicale cu utilizarea monitorizarii

neurofiziologice intraoperatorii

Rezultatele obtinute 1n rezectia tumorilor cerebrale supratentoriale depind de anestezicele
utilizate, de parametrii fiziologici ai pacientului si de patologia concomitentd. Monitorizarea
neurofiziologica intraoperatorie necesita tehnici speciale de anestezie, deoarece sunt modificati
indicii neurofiziologici evaluati. Din acest motiv, pentru folosirea deplind a metodelor de MNI
sunt selectati anumiti compusi anestezici.

Alegerea anestezicelor depinde de tipul potentialelor monitorizate: potentiale evocate
somatosenzoriale, potentiale evocate motorii sau stimularea corticald directd. Atat agentii
inhalatori, cat si cei intravenosi duc la scaderea intensitatii semnalelor prin micsorarea
amplitudinii si cresterea latentei potentialelor. Agentii inhalatori produc o depresic mai mare

comparativ cu cei intravenosi (Tabelul 4.1).

Tabelul 4.1. Efectele agentilor anestezici asupra amplitudinii si latentei PES [149]

Agentul Amplitudinea Latenta

Agenti halogenati inhalatori (Halotan, [zofluran, Enfluran, Desfluran) 1 ——
Propofol — —
Barbiturati (Tiopental, Metohexital) ! ——
Ketamina 1 —
Opioizi (Morfina, Fentanil, Alfentanil, Sufentanil) - N
Benzodiazepine (Diazepam, Midazolam) 1l -
Agenti hipotensivi (Nitroglicerina) 1 —
Nota. Scaderea amplitudinii modesta () sau semnificativa (| |); 7" — fard schimbari; prelungirea latentei

modesta (—) sau semnificativa (——).
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In monitorizarea neurofiziologicd intraoperatorie, anestezia optimi este considerati cea
intravenoasa generald cu utilizarea anestezicelor cu timp de injumatatire scurt, care au efect usor
controlabil si dependent de doza. Toate operatiile au fost efectuate sub anestezie generald, cu
respiratie dirijata. In cazul in care se planifica cartografierea intraoperatorie cu electrostimularea
cortexului motor, pentru inducerea anesteziei s-a administrat intravenos o combinatic de
preparate — hipnotice (Propofol) si analgezice opioide (Fentanil). In premedicatie s-au utilizat
preparate din grupa benzodiazepinelor (Relanium in doze de 0,15 mg/kg). Folosirea agentilor
halogenati trebuie redusa pana la concentratia alveolara minimald, nu mai mare de 0,5, cauza
fiind suprimarea potentialelor evocate.

Analgezia este asigurata de Remifentanil — analgezic opioid sintetic cu timp ultrascurt de
actiune. De asemenea, poate fi utilizat si Fentanilul — preparat cu timp mai indelungat de actiune,
insa tinandu-se cont de evitarea administrarii bolusurilor si de capacitatea de cumulare a
Fentanilului.

Miorelaxantele sunt utilizate exclusiv pentru a se efectua intubarea traheii. De obicei, se
utilizeazd relaxante nedepolarizante cu timp scurt de actiune, cum ar fi Rocuroniul,
Atracuriumul.

Parametrii fiziologici ai pacientului ce afecteaza calitatea monitoringului sunt considerati
hipotensiunea arteriala si hipotermia. Hipotensiunea moderata nu are efecte semnificative asupra
activitdtii nervoase, daca TA medie este mentinuta mai mult de 60 mmHg. Hipotermia moderata
duce la cresterea latentei si la scaderea PES cu aproximativ 5% la fiecare grad Celsius.

Patologia concomitentd poate afecta calitatea monitorizarii neurofiziologice
intraoperatorii — hipertensiunea arteriala si diabetul zaharat reprezinta factori predictivi
independenti ai esecului in neuromonitoring, in special la utilizarea anestezicelor inhalatoare.

Tuturor pacientilor li s-a efectuat anestezie generala intravenoasa cu intubare traheala. A
fost mentinutd TA medie mai mare de 70 mmHg, evitandu-se hipotermia mai mica de 36,0 °C.

In grupul de control a fost efectuatd anestezie generald intravenoasi cu utilizarea
benzodiazepinelor, barbituricelor si cu administrarea bolusurilor de Fentanil. In perioade fixe s-
au utilizat miorelaxante, atat pentru intubarea pacientului, cat si pe parcursul interventiei.

In grupul de bazi a fost efectuat alt tip de anestezie — inductia: Midazolam 0,1 mg/kg,
Tiopental 5 mg/kg, Fentanil 3 mkg/kg, Atracurium 0,5-0,6 mg/kg. Mentinerea — anestezie totala
intravenoasi (TIVA): Propofol 4-6 mg/kg/ora, Fentanil 3-4 mkg/kg/ora. In scopul imbunatatirii
intubarii traheii, dupa inductie se utiliza un miorelaxant de duratd medie — Tracrium in doza de
0,7 mg/kg. In doza dati, durata maxima de actiune este de circa 20 de minute si din acest motiv,

in etapa de cartografiere a cortexului cerebral, tonusul muscular s-a restabilit complet.
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Pacientii din ambele loturi au fost ventilati in regim volum-control, EtCO2 mentinuta la
valorile de 30-35 mmHg. In plan comparativ hemodinamic, in primul grup s-a observat o
oscilatie a TA in functie de administrarea bolusurilor de barbiturice si Fentanil. In cel de-al
doilea grup, oscilatiile au fost mai mici la cresterea/scaderea vitezei de infuzie a Propofolului.

Rezultatele monitoringului au depins in mare masura atat de anestezicele utilizate, cat si
de modul lor de administrare. La folosirea bolusurilor anestezice si analgezice, S-a observat
scaderea amplitudinii si prelungirea latentei potentialelor, iar utilizarea miorelaxantelor ficea
practic imposibila efectuarea PEM pe o perioada de pana la 30 min. Utilizarea TIVA cu Propofol
si Fentanil, cu excluderea relaxantelor pe parcursul efectuari monitoringului neurofiziologic
intraoperatoriu, a avut un efect minor asupra potentialelor evocate.

La pacientii cu edem peritumoral masiv se administra terapia cu steroizi — 38 (67,8%) de

cazuri (sol. Dexametazon 8-16 mg/zi in functie de severitatea edemului).

4.2. Particularititile tratamentului neurochirurgical in ablatia tumorilor cerebrale

supratentoriale din zonele elocvente

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 examene imagistice (IRM/TC).

Evaluarea postoperatorie pe imaginea RM sau TC cerebrale cu contrast a gradului de
rezectie al glioblastomurilor cerebrale deseori este dificila. Aceasta este determinata de prezenta
in loja operatiei a fragmentelor de tumora reziduala — atat a produselor de dezintegrare a
hemoglobinei, cat si a edemului perifocal, care formeaza un complex dificil de vizualizat in
stabilirea gradului de rezectie pe imaginea postoperatoriec. Metodele moderne de
neurovizualizare nu intotdeauna ne permit sa vedem cu exactitate volumul existent al tumorii din
structurile cerebrale [29].

Este cunoscut faptul cd cel putin 80% din glioblastomuri acumuleaza substanta de
contrast, iar tumora nu Intotdeauna se extinde pana la zona de contrastare pe imaginea IRM sau
TC cerebrale, dar poate trece dincolo de hotarele ei. In acelasi timp, conform datelor unor autori,
in perioada postoperatorie timpurie, interpretarea pe imaginea IRM sau TC a gradului de rezectie
a tumorii, a volumului de raspandire difuz-infiltrativa a tumorii in tesutul cerebral de multe ori
reprezintd o sarcind dificila atat pentru un specialist experimentat in neuroimagistica, cat si

pentru un neurochirurg [41].
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Pentru a determina abordul chirurgical si gradul de rezectie a tumorii, a fost calculata
distanta de la hotarul tumorii panad la cortexul elocvent, care a variat la diferiti bolnavi. Media
distantei de la marginea tumorii pana la zonele elocvente depistate la pacientii lotului de baza a
constituit 1,8+0,95 cm, minim 0,5 cm, maxim 5 cm. Analiza individualizatd a demonstrat ca 19
(33,9%) pacienti au avut distanta de la tumoare pana la zona elocventd mai mica de 1,0 cm, 25
(44,6%) au avut distanta cuprinsa intre 1,1 si 2,0 cm, 8 (14.3%) — intre 2,1 si 2,5 cm, iar 4 (7,1%)

au avut distanta mai mare de 2,6 cm (Figura 4.1).

=<lcm =11-20cm =2.1-2.5cm >2.5cm

Fig. 4.1. Structura pacientilor in functie de distanta de la hotarul tumorii pani la zonele
elocvente (%)

Conform Figurii 4.1, ponderea cea mai mare o au pacientii la care distanta dintre hotarul
tumorii si zona elocventa a fost de 1-2 cm, urmati de cei cu distanta de 2,0-2,5 cm.

A fost efectuatd analiza stratificatda conform criteriului de sex al bolnavilor, care a
determinat ca distanta medie dintre hotarul tumorii si zona elocventd la barbati a constituit
1,79+0,85 cm, iar la femei — 1,81£1,02 cm, fara diferente statistic semnificative. Analiza pe
categorii a demonstrat ca 6 (31,6%) barbati si 13 (68,4%) femei au avut distanta pand la zona
elocventd de 1 cm, 13 (52%) barbati si 12 (48%) femei au avut distanta de la hotarul tumorii
pana la zona elocventa de 1-2 cm, cate 50% barbati si femei au avut distanta cuprinsa intre 2,0 si
2,5 cmsi 1 (25%) barbat si 3 (75%) femei au avut distanta mai mare de 2,5 cm (Figura 4.2).

Conform Figuri 4.2, barbatii au prezentat mai rar tumori localizate pana la 1 cm de la

zonele elocvente si mai mult de 2,5 cm, fiind statistic semnificative cu femeile din lotul cercetat.
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Fig. 4.2. Repartitia pacientilor stratificati dupa sex in functie de distanta de la hotarul
tumorii pana la zonele elocvente (%)

A fost efectuata analiza stratificata in functie de emisfera afectata, care a demonstrat ca la
pacientii cu emisfera dreaptd afectata, distanta medie de la hotarul tumorii pana la zona elocventd
a fost de 1,84+0,78 cm, comparativ cu persoanele cu emisfera stanga afectata, la care distanta a
constituit 1,73+1,20 cm, fara diferente statistic semnificative intre grupuri. Au avut distanta
dintre hotarul tumorii si zona elocventd mai mica de 1 cm 8 (42,1%) dintre pacientii cu emisfera
dreapta afectata si 11 (57.5%) din cei cu emisfera stanga afectata. O distanta intre 1,0 si 2,0 cm
au prezentat 19 (76%) bolnavi cu emisfera dreapta afectata si 6 (24%) cu emisfera stanga
afectata. O distantd de 2,1-2,5 cm au prezentat 6 (75%) dintre pacientii cu emisfera dreapta
afectata versus 2 (25%) cu emisfera stanga, iar cate 50% pacienti din fiecare grup au avut o
distanta mai mare de 2,5 cm (Figura 4.3).

Conform figurii 4.3, la pacientii cu emisfera cerebrald stangd afectatd, distanta de la
hotarul tumorii pana la zona elocventd a fost mai mica de 1 cm, iar pentru cei cu emisfera
dreapta afectatd, distanta a fost mai mare de 1 cm. Pentru distanta mai mare de 2.5 cm ponderea

emisferelor afectate este egala.
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Fig. 4.3. Repartitia pacientilor in functie de emisfera afectata dupa distanta de la hotarul
tumorii pana la zonele elocvente (%)

4.3. Cartografierea intraoperatorie a zonelor motorii

In perioada preoperatorie, pacientiilor din lotul de baza la care procesul de volum a fost
localizat in regiunea cortexului motor li s-a efectuat cartografierea zonelor motorii pe imaginea
IRM cerebrala. Este necesar de mentionat faptul ca in cazul in care la IRM preoperatoriu nu era
posibil de determinat ariile motorii din unele sau alte motive (date negative), intraoperatoriu se
efectua obligatoriu SCD, pentru a ne asigura ca in apropierca tumorii nu sunt zone motorii.
Criteriul de baza al MNI in depistarea zonelor motorii consta in localizarea procesului de volum
in apropierea girusului precentral, celui postcentral, precum si in apropierea lor. Cele mai multe
zone motorii au fost depistate pe girusul precentral — 24 (42,9%).

Extinderea zonelor de studiu este posibila datoritd faptului ca zonele corticale
responsabile de functia motorie a picioarelor, bratelor, muschilor faciali sunt variabile si pot fi
situate la o distanta de centrul motor determinat stiintific (L0 mm anterior de sulcusul central).
Metodele moderne de investigatie, cum ar fi IRM-f preoperatorie, permit identificarea mai precisa a
zonelor motorii si a relatiei lor cu formatiunea tumorala.

Preoperatoriu, pe imaginea IRM cerebrale se determina hotarul tumorii si distanta pana la
cortexul motor. Cartografierea intraoperatorie a fost efectuati la 35 de pacienti (Anexa 5). In 27 de
cazuri, zonele motorii depistate intraoperatoriu prin SCD coincideau cu zonele motorii presupuse pe
imaginea IRM preoperatorie, doar in 5 (8,9%) cazuri s-a inregistrat o diferenta intre datele imagisticii
preoperatorii si celei intraoperatorii. Aceasta a fost posibil din cauza dislocarii zonelor motorii de

catre volumul tumorii de-a lungul sulcusului central (SC), comparativ cu schemele topografice
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clasice. In toate 35 de cazuri s-a stabilit localizarea SC. In studiul nostru, la 26 (74,2%) de pacienti
tumorile erau localizate anterior de SC si doar la 9 (25,8%) — posterior. Raportul dintre SC si sutura
coronariana (SC in norma este localizat la cca 29-30 mm posterior de sutura coronariana) ne-a
permis sd determinam ca SC poate fi dislocat de catre tumoare cu cca 15-20 mm posterior. La 20
(76,9%) de pacienti din 26, SC era localizat mai departe de 30 mm posterior de sutura coronariana.

In functie de distanta de la hotarul tumorii si de la zonele elocvente, s-a decis si gradul de
ablatie a tumorii cerebrale supratentoriale. In literatura de specialitate se regisesc putine metode de
determinare a gradului de rezectie a tumorii maligne la nivelul creierului. Rezultatele IRM/TC
cerebrale nu intotdeauna sunt cele mai veridice, deoarece verdictul in acest caz 1ii apartine
neurochirurgului, care vizualizeaza tumora si determina gradul de rezectie in timpul operatie [19].

Volumul de ablatie a tumorii se determina conform urmatorilot indicatori (in baza datelor
chirurgului sau prin examenele radiologice — IRM/TC):

1. Extirpare totala al tumorii

o Bine delimitatda de substanta cerebrala inconjurdtoare, tumoarea este extirpatd
complet, impreuna cu capsula (conform datelor chirurgului).

o Tumoarea care s-a infiltrat in substanta creierului adiacenta, este extirpatd pana la
exteriorul neschimbat al substantei cerebrale, in zona interventiei operatorii nu sunt resturi ale
tumorii (conform datelor chirurgului).

o n ambele cazuri sus-mentionate, investigatiile de control radiologic postoperatoriu
(TC si/sau IRM) nu determina tesut tumoral.

2. Extirpare subtotala a tumorii

o Este extirpatd o parte importantd a tumorii, dar raman fragmente de marimi
neinsemnate (conform datelor chirurgului).

o Investigatiile de control imagistic (TC si/sau IRM) au depistat resturi tumorale.
Volumul fragmentelor ramase nu depaseste 25% din volumul initial al tumorii;

o Beneficiul rezectiei subtotale este indoielnic. Studii retrospective efectuate sugereaza
beneficiul rezectiei maximale. Din acest motiv, unii autori din literatura de specialitate recomanda
rezectie maxima, iar daca acest lucru nu este posibil, se prefera tratamentul paliativ.

3. Extirpare partiala a tumorii

. Extirpare partiala se considera acea interventie chirurgicala dupa care volumul
fragmentelor ramase (conform datelor TC si/sau IRM) nu depaseste mai mult de 25% din volumul
initial al tumorii.

4. Biopsie deschisa

. Tumoarea nu este extirpata, este colectat doar materialul de biopsie. Pacientilor cu

tumori cerebrale in zonele elocvente, fard indicatie chirurgicald li se recomanda biopsia deschisa, in
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scopul obtinerii unui rezultat histopatologic dirijat ulterior catre Institutul Oncologic. O altd indicatie
in cazul biopsiei deschise o reprezintd pacientii care au 0 formatiune tumorald localizata in arii vitale
sau acei care nu suporta anestezia generala.

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 cel de control, ablatie subtotala — 5 (8,9%) cazuri in lotul de baza si
4 (5,4%) in cel de control. In grupul de bazi, atunci cand dupd SCD s-a stabilit ci tumoarea este
localizata total sau in apropierea cortexului elocvent, ablatia tumorii a fost consideratd o sarcina prea
riscantd si dificila, motiv decisiv de a efectua ablatia partiala sau biopsia tumorii. Ablatia partiald a
fost realizatd in 3 (5,4 %) cazuri in lotul de baza si in 1 (1,8%) caz in lotul de control. La 4 (7,1%)
pacienti din lotul baza si la 1 (1,8%) din cel de control a fost efectuata biopsia tumorii (Figura 4.4).

9% 7,1%
8' 5,4% 5:4% 1,896 1’8%
Totald Subtotald Partiald Biopsie

= Lot baz§ = Lot control

Fig. 4.4. Gradul de rezectie a tumorilor cerebrale din zonele elocvente in loturile de
cercetare (%)

Conform figurii 4.4, in ambele loturi a predominat ablatia totald a tumorii cercbrale
supratentoriale, cu 0 usoara predominare in cel de control, dar fard diferente statistic
semnificative. Ponderea mai scazuta a ablatiei totale in lotul de bazd se datoreaza posibil
influentei monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii, care a determinat prezenta zonelor

elocvente si a modificat tactica chirurgicala, pentru a reduce deficitul neurologic postoperatoriu.

4.4. Complicatii intraoperatorii si postoperatorii

In acest studiu am observat ca la utilizarea metodelor neurofiziologice intraoperatorii au
fost inregistrate si unele complicatii. Toate aceste complicatii au fost divizate in doua grupe: (1)

intraoperatorii si (2) postoperatorii.

107



A. Complicatii intraoperatorii, in urma carora apareau Crize tonico-clonice in mana sau in
picior 1n timpul cartografierii zonelor motorii, in perioada stimularii cortexului cerebral, au fost
inregistrate la 6 (10,7%) bolnavi in etapa de proba a stimularii cortexului si de apreciere a
pragului potentialului de postactiune, care s-a dovedit a fi provocat de o posibila eroare de
determinare a pragului de stimulare. In acest context, trebuie de mentionat ci asemenca
complicatii sunt incluse in categoria celor grave, deoarece in unele cazuri Se poate schimba
starea tesutului cerebral (hiperemie cu fungus cerebral), care ulterior influenteaza negativ
continuarea interventiei. Pentru rezolvarea crizelor tonico-clonice, medicul-anesteziolog putea sa
utilizeze, dupa necesitate, preparate anticonvulsivante, ceea ce poate duce la cresterea pragului
de excitabilitate a cortexului cerebral si, in consecintd, la dificultatea cartografierii creierului.
Acest lucru de asemenea contribuie la aparitia fenomenului de postactiune, care apare imediat
dupa criza tonico-clonica.

B. Complicatiile postoperatorii au fost divizate in doua subgrupe:

1. Complicatii postoperatorii ce tin de actul chirurgical: la cate un pacient cu
glioblastom frontalo-parietal pe dreapta din loturile de bazd si de control s-a format
postoperatoriu hematom 1in loja operatiei, care s-a manifestat clinic prin cresterea slabiciunii in
mana stanga, confirmata postoperatoriu prin TC cerebrala. Ulterior a fost efectuata revizia plagii
postoperatorii, cu evacuarea hematomului din loja. La momentul externarii, deficitul neurologic
a regresat definitiv. La un pacient (1,8%) din lotul de control, postoperatoriu a aparut edemul
cerebral, care a necesitat 0 reinterventie — inlaturarea voletului osos. Pneumocefalee s-a instalat
la 5 pacienti (8,9%) din lotul de control si la 2 (3,6%) din cel de baza, care a fost stabilita
postoperatoriu prin TC cerebrala. Complicatii chirurgicale ce tin de aplicarea electrodului bipolar
si a tifonului colorat pe cortex in timpul marcarii zonelor motorii / nemotorii nu s-au depistat.

2. Complicatii postoperatorii somatice S-au dezvoltat la doi bolnavi, cate unul (1,8%) din
fiecare lot, care la examenul de radiografie pulmonara a depistat bronhopneumonie hipostatica.
Dupa administrarea terapiei antibacteriene, maladia a regresat.

La o pacienta (1,8%) din grupul de control, la a 4-a zi postoperatorie, pe fond de
hormonoterapie a aparut simptomatica gastroduodenitei cu vome repetate cu bila, greturi, dureri
in regiunea epigastricd. Dupa excluderea preparatelor hormonale din tratament, s-a efectuat
terapia cu gastroprotectoare, dupa care acuzele enumerate au disparut.

In acest studiu, in perioada de la internare si pana la externare a pacientului din stationar,

cazuri de deces nu au fost inregistrate.
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4.5. Particularititile monitoringului neurofiziologic utilizat in ablatia tumorilor cerebrale

supratentoriale din zonele elocvente (PES, PEM, SCD)

Tumorile cerebrale supratentoriale situate in zonele elocvente sunt insotite frecvent de
compresie si dislocare cerebrald, dereglari de circulatie sangvina, sindrom de hipertensiune
intracraniana, care ulterior actioneaza asupra zonelor respective. Afectarea directd a acestor zone
functionale in timpul actului chirurgical provoaca deficite neurologice. De aceea, monitoringul
neurofiziologic intraoperatoriu in ablatia acestor tumori este foarte important, deoarece cu
ajutorul lui se pot depista ariile motorii sau senzitive, in scopul elaboratii tacticii de tratament si a
abordului chirurgical necesar de excizie maxima a tumorii si de pastrare a functiilor neurologice
maximal intacte.

In aceastd lucrare sunt analizati 56 de pacienti cu tumori cerebrale supratentoriale in
zonele elocvente, operati cu ajutorul tehnicilor de monitorizare neurofiziologica intraoperatorie:
potentiale evocate senzoriale, potentiale evocate motorii si stimulare corticald directa.

Pacientii cu formatiuni de volum in zonele elocvente motorii au fost examinati
preoperatoriu prin IRM sau TC cerebrala. Ulterior au fost analizate zonele active pentru cortexul
motor, care primar trebuiau sa fie depistate intraoperatoriu pe cortexul cerebral, in scopul evitarii
deficitului motor postoperatoriu.

Monitorizarea intraoperatorie a fost efectuata tuturor pacientilor lotului 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 corticala directa — la 35 (62,5%). Dintre subiectii la care a fost posibila monitorizarea
neurofiziologica intraoperatorie, 24 (42,9%) au fost barbati si 32 (57,1%) - femei. Varsta medie
= 44,77£12,74 ani, cu minimul de 16 ani si maximul de 69 ani. Tumorile au fost localizate in
emisfera dreapta la 35 (62,5%) bolnavi si in emisfera stanga la 22 (39,3%). Au fost identificate
in medie 2,15+1,40 zone elocvente per pacient examinat, minimum 0 §i maximum 5 zone.
Distanta medie de la zona elocventa pana la tumoarea cerebrald supratentoriala a constituit
1,80+0,95 cm, variind de la 1cm 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 efectuate (schimbat abordul, limitata
radicalitatea ablatiei), in scopul evitarii deficitului neurologic grav postoperatoriu. Modificari
intraoperatorii ale potentialelor evocate motoriii S-au determinat la 14 (25%) pacienti.

Modificarile potentialelor evocate motorii si senzoriale intraoperatoriu determina atingerea unei
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zone elocvente si pot prezice deficitul neurologic postoperatoriu. Intensitate normala se
considera cea cuprinsa intre 20 si 40 mA. Cresterea intensitatii cu mai mult de 20 mA, a latentei
cu 10% si scaderea amplitudinii cu 50% sunt semne de afectare neurologica.

Potentiale evocate somatosenzoriale. Potentialele evocate somatosenzoriale (PES) au
fost evaluate preoperatoriu, intraoperatoriu, postoperatoriu (la externare) si la distanta de 0 luna.
Pe parcursul operatiei, PES erau monitorizate constant, fiind inregistrate la inceput si la sfarsit.
Pentru PES au fost evaluate intensitatea cu care se provocau, latenta si amplitudinea raspunsului
primit. Au fost stimulati nervul median si cel tibial bilateral, iar potentialul a fost inregistrat pe
scalp (undele N20 si P40). S-a determinat cd modificari ale potentialelor evocate senzoriale pe
parcursul operatiei au avut loc la 14 (25%) pacienti.

Evaluarea preoperatorie a potentialelor evocate somatosenzoriale. Preoperatoriu
intensitatea PES evocate de pe nervul median drept a constituit 9,51+2,76 mA, de pe nervul
median stang — 9,58+2,64 mA, de pe nervul tibial drept — 19,48+5,85, de pe nervul tibial sting —
19.,14£5,92. Dupa cum se observa, intensitatea stimulului necesar pentru a inregistra un potential
senzitiv este mai mare de pe membrele inferioare decat de pe cele superioare.

Preoperatoriu latenta PES evocate de pe nervul median drept a alcatuit 21,29+1,82 mS,
de pe nervul median stang — 21,60+1,90 mS, de pe cel tibial drept — 41,60+2,39 mS, iar de pe
nervul tibial stang — 41,97+2,38 mS. Deci, pentru a obtine un potential evocat senzitiv de pe
membrele inferioare, timpul de asteptare este mai mare decat la membrele superioare.

Preoperatoriu amplitudinea PES evocate de pe nervul median drept a fost de 1,86+1,21
uV, de pe nervul median stang — 1,50+0,55 pV, de pe nervul tibial drept — 1,50+1,59 uV, iar de
pe cel tibial stang — 1,234+0,66 uV. Asadar, amplitudinea potentialului evocat somatosenzorial nu
prezinta diferente statistic semnificative intre membrele superioare si cele inferioare.

Valorile potentialelor evocate somatosenzoriale evaluate preoperatoriu au fost stratificate
dupa sex (barbati vs femei) si dupd emisfera cerebrala afectata de tumoare, fiind analizate
respectiv.

Intensitatea stratificata dupa sex a PES preoperatorii evocate de pe nervul median drept
a constituit 10,33+2,84 mA la barbati, comparativ cu 8,92+2,59 mA la femei, de pe nervul
median stang — 10,44+2,74 mA la barbati versus 8,96+2,44 mA la femei, de pe nervul tibial
drept — 21,11+6,35 mA la sexul masculin vs 18,32+5,28 mA la cel feminin, de pe nervul tibial
stang — 21,06+6,5 mA la barbati vs 18,0445,23 mA la femei. Dupa cum se observa, pentru femei
valorile sunt mai scazute, dar nu ating 0 semnificatie statistica.

Latenta stratificata dupa sex a PES preoperatorii evocate de pe nervul median drept a

fost de 21,30+1,6 mS la barbati versus 21,29+1,99 mS la femei, de pe nervul median stang —
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22,02+2,06 mS la barbati vs 21,29+1,75 mS la femei, de pe nervul tibial drept — 42,05+2,04 mS
vs 41,2742,56 mS, de pe cel tibial stang — 42,942,07 mS la barbati vs 41,3+2,39 mS la femei.
Diferente statistic semnificative au prezentat latenta PES evocate pe nervul tibial stang, la barbati

fiind mai crescute comparativ cu femeile (Figura 4.5).
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Fig. 4.5. Latenta stratificata dupi sex a PES preoperatorii la pacientii cercetati (mS), (%)

Amplitudinea stratificatd dupa sex a PES preoperatorii evocate de pe nervul median
drept a constituit 1,74+0,7 uV la sexul masculin comparativ cu 1,95+1,48 uV la cel feminin, de
pe nervul median stang — 1,45+0,56 pV la barbati vs 1,54+0,55 uV la femei, de pe nervul tibial
drept — 1,76+2,38 uV la barbati vs 1,32+0,58 uV la femei, de pe cel tibial stang — 1,22+0,64 pV
la barbati vs 1,234+0,69 uV la femei, fara diferente statistic semnificative.

Intensitatea, stratificata dupa emisfera afectatd, a PES preoperatorii evocate de pe
nervul median drept a fost de 9,55+2,86 MA in emisfera dreapta afectatd, comparativ cu
9,42+2,65 mA in emisfera stangd afectatd, de pe nervul median stang — 9,69+2,68 MA in
emisfera dreapta vs 9,35+2,64 mA in cea stangd, de pe nervul tibial drept — 20,00+5,75 mA in
emisfera dreapta vs 18,424+6,18 mA in emisfera stanga, de pe nervul tibial sting — 19,93+5,64
MA in emisfera dreapta vs 18,01+6,47 mA in cea stangd. Dupad cum se observa, pentru pacientii
cu emisfera cerebrald stanga afectata, valorile sunt mai scazute, dar nu ating 0 semnificatie
statistica.

Latenta, stratificata dupa emisfera afectata, a PES preoperatorii evocate de pe nervul
median drept a alcatuit 21,22+1,61 mS 1n emisfera dreapta, comparativ cu 21,4542,25 mS in cea

stanga, de pe nervul median stang — 22,09+1,83 mS in emisfera dreapta vs 20,59+1,69 mS 1in
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emisfera stanga (p=0,014), de pe nervul tibial drept — 41,61+2,10 mS in emisfera dreapta vs
41,57£2,93 mS in cea stanga, de pe nervul tibial stang — 42,27+2,31 mS in emisfera dreapta vs
41,3542,47 mS in emisfera stanga. Pentru nervul median stang, pacientii cu emisfera cerebrala
dreapta afectatd prezinta a latenta a PES statistic semnificativ mai crescuta, comparativ cu
pacientii cu emisfera stanga afectatd de tumoarea cerebrala supratentoriala.

Amplitudinea, stratificata dupa emisfera afectata, a PES preoperatorii evocate de pe
nervul median drept a fost de 2,03+1,34 uV in emisfera dreapta versus 1,52+0,080 pV in
emisfera stanga, de pe nervul median stang — 1,50+0,58 uV in emisfera dreapta vs 1,51+0,51 pV
in cea stanga, de pe nervul tibial drept — 1,51+1,86 uV versus 1,50+0,86 uV, de pe nervul tibial
staing — 1,01+0,40 uV in emisfera dreapta vs 1,67+0,88 uV in cea stanga (p=0,002).
Amplitudinea potentialelor evocate somatosenzoriale la pacientii cu emisfera cerebrala dreapta
afectatd a prezentat valori mai scazute, comparativ cu pacientii cu emisfera cerebrald stanga

afectata, cu semnificatie statistic semnificativa (Figura 4.6).
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Fig. 4.6. Amplitudinea PES preoperatorii la pacientii cercetati, stratificatia dupa
emisfera afectata (nVv), (%)

Asadar, analiza potentialelor evocate somatosenzoriale preoperatorii a demonstrat ca
intensitatea stimulului necesar pentru a inregistra un potential senzitiv este mai mare de pe
membrele inferioare decat de pe cele superioare, mai scdzut la femei si la pacientii cu emisfera
cerebrald stanga afectatd, desi nu au fost diferente semnificative statistic. Latenta PES de pe
membrele superioare este mai mica decat de pe cele inferioare, mai scazuta la femei si pentru
emisfera controlaterala afectatd. Amplitudinea PES nu diferd la stimulul de pe membrele
superioare sau inferioare, nici stratificate dupa sex, inregistrandu-se doar valori mai scazute

pentru pacientii cu emisfera cerebrald dreapta afectata.
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Evaluarea intraoperatorie a potentialelor evocate somatosenzoriale

Intraoperatoriu, intensitatea PES a fost mentinutd la nivel constant, iar latenta si
amplitudinea au fost inregistrate la inceputul si la sfarsitul interventiei chirurgicale.

Intraoperatoriu, latenta PES la inceputul operatiei evocate de pe nervul median drept a
fost de 27,6+21,6 mS, de pe nervul median stang — 21,24+3,81mS, de pe nervul tibial drept —
38,32+8,69 mS, de pe cel tibial stang — 40,31+6,67 mS, fara diferente statistic semnificative intre
partea dreapta si cea stanga.

Intraoperatoriu, latenta PES la sfarsitul operatiei evocate de pe nervul median drept a
constituit 27,4+21,6 mS, de pe nervul median stang — 22,21+2,39 mS, de pe nervul tibial drept —
39,34+6,54 mS, de pe cel stang — 41,37+2,66 mS, fara diferente statistic semnificative intre parti.

Intraoperatoriu, amplitudinea PES la inceputul operatiei evocate de pe nervul median
drept a alcatuit 2,38+3,7 uV, de pe nervul median stang — 1,95+3,05 uV, de pe nervul tibial drept
— 3,2249,08 nV, de pe cel stang — 2,10+5,96 pV, fara diferente statistic semnificative intre partea
dreapta si cea stanga.

Intraoperatoriu, amplitudinea PES la sfarsitul operatiei evocate de pe nervul median drept a
fost de 1,77+1,04 uV, de pe nervul median sting — 1,42+0,62 pV, de pe nervul tibial drept —
1,19+40,55 nV, de pe cel stang — 1,18+0,63 uV, fara diferente statistic semnificative intre parti.

Aceste valori au fost stratificate dupa criteriul de sex si de localizare a tumorii, fiind efectuata
o analiza mai detaliata.

Latenta stratificata dupa sex a PES la inceputul operatiei evocate de pe nervul median drept
a fost de 21,75+1,52 mS la barbati si 21,49+2,64 mS la femei, de pe nervul median stang —
22,43+2,18 mS versus 20,38+4,5 mS, de pe nervul tibial drept — 40,89+1,91 mS versus 36,47+11,00
mS, de pe nervul tibial stang — 42,1442,29 mS la barbati vs 38,99+8,35 mS la femei, fara diferente
statistic semnificative.

Latenta stratificata dupa sex a PES la sfarsitul operatiei evocate de pe nervul median drept a
constituit 21,72+1,45 mS la barbati versus 21,59+2,53 mS la femei, de pe nervul median stang —
23,04+2,54 mS vs 21,61+2,13 mS (p=0,05), de pe nervul tibial drept — 40,92+1,86 mS vs 38,20+8,32
mS, de pe cel staing — 42,31+2,37 mS la barbati vs 40,70+2,69 mS la femei (p=0,040). Se poate
afirma ca latenta PES la sfarsitul interventiei este crescuta la barbati comparativ cu femeile, fiind

statistic semnificativa pentru nervul median si cel tibial stang (Figura 4.7).
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Fig. 4.7. Latenta PES la sfarsitul operatiei, stratificatia dupa sexul pacientilor cercetati
(mS), (%)

Amplitudinea stratificata dupa sex a PES la inceputul operatiei evocate de pe nervul
median drept a fost de 1,83+1,13 pV la barbati versus 2,78+4,77 mS la femei, de pe nervul
median stang — 1,49+0,64 uV vs 2,29+3,97 mS, de pe nervul tibial drept — 1,35+0,57 uV vs
4,56+£11,81 mS, de pe cel stang — 1,22+0,63 uV la barbati vs 2,74+7,8 mS la femei, fara
diferente statistic semnificative.

Amplitudinea stratificata dupa sex a PES la sfdrsitul operatiei evocate de pe nervul
median drept a alcatuit 1,82+1,13 pV la barbati vs 1,72+0,98 mS la femei, de pe nervul median
stang — 1,38+0,66 uV vs 1,45+0,61 mS, de pe nervul tibial drept — 1,30+0,62 puV vs 1,11+0,49
mS, iar de pe cel stang — 1,19+0,68 uV la barbati vs 1,18+0,61 mS la femei, fara diferente
statistic semnificative Intre Sexe.

Latenta, stratificata dupa emisfera afectatd, a PES la inceputul operatiei evocate de pe
nervul median drept a fost de 21,12+1,84 mS in emisfera dreaptd comparativ cu 22,66+2,65 mS
in cea stanga (p=0,035), de pe nervul median stang — 22,27+1,95 mS in emisfera dreapta vs
19,11+£5,61 mS in cea stanga (p=0,0002), de pe nervul tibial drept — 40,224+2,33 mS vs
34,40+14,41 mS (p=0,038), de pe cel stang — 41,26+2,74 mS in emisfera dreapta vs 38,33+22,01
mS in cea stdnga. Se poate constata cad latenta la inceputul interventiei chirurgicale este mai
scazuta la pacientii cu emisfera cerebrala stanga afectata, fiind statistic semnificativa, in special

la stimularea de pe nervul median drept, nervul medial stang si cel tibial drept.
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Latenta, stratificata dupa emisfera afectatd, a PES la sfdrsitul operatiei evocate de pe
nervul median drept a alcatuit 21,15+1,82 mS in emisfera dreapta versus 22,67+2,41 mS in cea
stanga (p=0,026), de pe nervul median stang — 22,95+2,36 mS vs 20,66+1,63 mS (p=0,0009), de
pe nervul tibial drept — 40,234+2,39 mS vs 37,50+10,97 mS, de pe cel stang — 41,54+2,89 mS in
emisfera dreaptd vs 41,02+£2,16 mS in cea stangd. Asadar, latenta la sfarsitul interventiei
chirurgicale este mai scazutd la pacientii cu emisfera cerebrald stanga afectatd, fiind statistic

semnificativa, in special la stimularea de pe nervul median drept si cel stang (Figura 4.8).
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Fig. 4.8. Latenta PES la sfarsitul operatiei la pacientii cercetati, stratificata dupa

emisfera afectata (mS), (%)

Amplitudinea, stratificata dupa emisfera afectata, a PES la inceputul operatiei evocate
de pe nervul median drept a fost de 1,76+0,88 uV in emisfera dreapta comparativ cu 3,66+6,33
uV in emisfera stanga, de pe nervul median stang — 1,41£0,50 pV in emisfera dreaptd vs
3,09+£5,25 uV in cea stanga, de pe nervul tibial drept — 1,07+£0,37 uV vs 7,66+15,32 uV
(p=0,024), de pe nervul tibial stang — 0,96+0,38 uV in emisfera dreapta vs 4,47+10,27 uV in cea
stangd. Amplitudinea PES la inceputul interventiei chirurgicale a fost statistic semnificativ
crescuta la pacientii cu emisfera cerebrald stanga afectata la stimularea de pe nervul tibial drept.

Amplitudinea, stratificata dupa emisfera afectata, a PES la sfarsitul operatiei evocate de
pe nervul median drept a constituit 1,72+0,90 uV in emisfera dreapta comparativ cu 1,87+1,31
uV in emisfera stanga, de pe nervul median stang — 1,31+0,56 pV vs 1,65+0,69 nV, de pe nervul
tibial drept — 1,07+£0,36 pV vs 1,43+0,77 uV (p=0.044), de pe cel stang — 0,93+0,42 pV in
emisfera dreapta vs 1,71+0,68 pV in emisfera stanga (p=0,000). Amplitudinea PES la sfarsitul
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interventiei chirurgicale a fost statistic semnificativ crescuta la pacientii cu emisfera cerebrala
stanga afectata, la stimularea de pe nervul tibial drept si cel stang.

Pentru valorile medii nu au fost identificate diferente marcante statistic semnificative
intre latentele si amplitudinile potentialelor evocate somatosenzoriale intraoperatorii. Pentru
fiecare PES a fost evaluatd modificarea amplitudinii si a latentei individuale. Criteriile de
alarmare pentru PES constau 1n scaderea amplitudinii acestora sub 50% sau alungirea latentei cu
10%. Astfel, la scaderea PES a fost identificata cresterea patologica a latentei cu 30% la 3 (5,4%)
pacienti; cresterea patologica a latentei cu scaderea amplitudinii cu 10% — la 5 (8,9%); scaderea
semnificativd a amplitudinii cu 50% — la 4 (7,1%) pacienti. Cresterea patologica a latentei cu
scaderea semnificativd a amplitudinii sunt semne sugestive pentru suferinta cortexului cerebral,
si anume a ariei senzitive, care posibil era provocat de actul chirurgical de ablatie, de coagulare
sau de dereglarile de circulatie sangvina locala.

A fost efectuatd analiza separata a latentei si amplitudinii pentru fiecare potential
somatosenzorial evocat la fiecare individ intraoperatoriu (Figura 4.9). Astfel, s-a determinat ca
latenta intraoperatorie a PES evocate de pe nervul median drept nu s-a modificat la 32 (74,4%)
de pacienti, a scazut la 4 (9.3%) si a crescut la 7 (16,27%) pacienti, media modificarilor a
constituit 8,13+66,12%, minimul fiind de -90%, iar maximul de +490%.

Latenta intraoperatorie a PES evocate de pe nervul median sting nu s-a modificat la 21
(48,83%) de pacienti, a scazut la 6 (13,95%) si a crescut la 16 (37,2%), media modificarilor fiind
de 51,39+9855%, cu minimul de -120% si maximul de +330%.

Latenta intraoperatorie a PES evocate de pe nervul tibial drept nu s-a modificat la 26
(60,46%) de bolnavi, a scazut la 4 (9,3%) si a crescut la 13 (30,2%), iar media modificarilor a
alcatuit 9,28+32,48%, minimul de -50% si maximul de +180%.

Latenta intraoperatorie a PES evocate de pe nervul tibial staing nu s-a modificat la 28
(65,11%) de pacienti, a scazut la 3 (6,97%) si a crescut la 12 (27,90%) pacienti, media
modificarilor fiind de 36,19+150,85%, cu minimul de -160% si maximul de +920%.

Analiza compilatd a acestor indicatori este prezentata in Figura 4.9. Conform datelor din
prezentate, pentru marea majoritate a punctelor de stimulare, latentele PES evocate au ramas
neschimbate pe perioada intraoperatorie (cel mai pronuntat — nervul median drept), urmand
cresterea latentelor (cel mai pronuntat — nervul medial stang), apoi scaderea lor (de asemenea

nervul medial stang).
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Fig. 4.9. Monitorizarea intraoperatorie a latentei PES la pacientii cercetati (%)

O analiza doar a modificarilor produse in perioada intraoperatorie ale latentelor PES este
prezentatd in Figura 4.10. Aceastd analizd ne arata ca latenta PES este deasupra liniei, deci

preponderent a crescut, iar cea mai pronuntatd crestere a fost la stimularea pe nervul median

stang si pe cel tibial drept.

N_MED_D N_MED_S N_TIB_D N_TIB_S

M crescut ™ scazut

Fig. 4.10. Monitorizarea intraoperatorie a latentei PES la pacientii luati in studiu (%0)
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Amplitudinea intraoperatorie a PES evocate de pe nervul median drept nu s-a modificat
la 35 (81,4%) de pacienti, a scazut la 7 (16,3%) si s-a majorat la 1 (23%) pacient, media
modificarilor constituind -7,904+28,83%, minimul fiind de -150%, iar maximul de +30%.

Amplitudinea intraoperatorie a PES evocate de pe nervul median stang nu s-a modificat
la 20 (46,5%) de pacienti, a scazut la alti 20 (46,5%) si a crescut la 3 (6,97%), media
modificarilor fiind de -6,51+22,13%, cu minimul de -60% si maximul de +80%.

Amplitudinea intraoperatorie a PES evocate de pe nervul tibial drept nu s-a modificat la
34 (79,1%) de bolnavi, a scazut la 7 (16,3%) si a crescut la 2 (4,65%), iar media modificarilor a
fost egala cu -16,97+64,90%, minimul fiind de -350%, iar maximul de +20%.

Amplitudinea intraoperatorie a PES evocate de pe nervul tibial stang nu s-a modificat la
25 (58,13%) de pacienti, a scazut la 10 (23,25%) pacienti si a crescut la 8 (16,6%), media
modificarilor alcatuind 0,93+17,43%, cu minimul de -40%, iar maximul de +80%.

Analiza compilata a acestor indicatori este prezentata in Figura 4.11.
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Fig. 4.11. Monitorizarea intraoperatorie a amplitudinii PES la pacientii cercetati (%)

Dupa cum se vede din Figura 4.11, in marea majoritate a punctelor de stimulare,
amplitudinea PES evocate a ramas neschimbata in perioada intraoperatorie (cel mai pronuntat —
nervul median drept), urmand scaderea amplitudinii (cel mai pronuntat — nervul medial stang),
apoi cresterea acesteia (nervul tibial stang).

O analiza doar a modificarilor produse in perioada intraoperatorie in amplitudinea PES

este prezentatd in figura 4.12.
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Fig. 4.12. Modificarile intraoperatorii ale amplitudinii PES la pacientii studiati (%0)

Aceasta analiza ne demonstreaza, ca amplitudinea PES este sub linie, deci preponderent a
scazut, iar cea mai pronuntatd scadere a avut loc la stimularea pe nervul median stang si pe cel
tibial stang. Nu au fost inregistrate deficite senzitive noi postoperatorii la acesti pacienti. La
niciun pacient nu au fost inregistrate scaderi persistente sau pierderi ale semnalului senzitiv
intraoperatoriu.

Asadar, intraoperatoriu au fost inregistrate modificari ale latentei si ale amplitudinii
potentialelor evocate somatosenzoriale. Latentele PES au fost preponderent crescute, iar
amplitudinea a fost preponderent scazuta.

Evaluarea postoperatorie a potentialelor evocate somatosenzoriale

Postoperatoriu intensitatea PES evocate de pe nervul median drept a fost de 9,61+2,83
mA, de pe nervul median stang — 9,97+3,53 mA, de pe nervul tibial drept — 19,32+5,97 mA, iar
de pe cel stang — 19,27+5,91 mA, fara diferente statistic semnificative intre partea dreapta si cea
stanga.

Postoperatoriu latenta PES evocate de pe nervul median drept a constituit 21,53+1,80
mS, de pe nervul median stang — 22,25+2,14 mS, de pe cel tibial drept — 42,17+2,84 mS, de pe
cel stang — 42,2742,45 mS, fara diferente statistic semnificative intre partea dreaptd si cea
stanga.

Postoperatoriu amplitudinea PES evocate de pe nervul median drept a fost de 1,81+0,97
uV, de pe nervul median stang — 1,41+0,51 pV, de pe nervul tibial drept — 1,51+0,47 uV, de pe
cel stang — 1,06+0,60 pV. Amplitudinea potentialului evocat somatosenzorial nu prezinta

diferente statistic semnificative intre membrele superioare si cele inferioare.
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Intensitatea stratificata dupd sex a PES postoperatorii evocate de pe nervul median drept
a fost de 10,29+2,56 mA la barbati, comparativ cu 9,13+2,96 mA la femei, de pe nervul median
stang — 11,2544,1 mA la barbati versus 9,06+2,79 mA la femei (p=0,044), de pe nervul tibial
drept — 21,05+6,55 mA vs 18,08+5,30 mA, de pe nervul tibial stang — 21,11+6,49 mA la sexul
masculin vs 17,96+5,2 mA la cel feminin. Astfel, pentru femei valorile sunt mai scazute, fiind

statistic semnificative pentru potentialele evocate de pe nervul median stang (Figura 4.13).
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Fig. 4.13. Intensitatea PES postoperatorii la pacientii luati in cercetare, stratificata dupa
sex (mS), (%)

Latenta stratificata dupa sex a PES postoperatorii evocate de pe nervul median drept a
constituit 21,45+1,66 mS la barbati versus 21,60+1,92 mS la femei, de pe nervul median stang —
22,78+2,47 mS vs 21,86+1,83 mS, de pe nervul tibial drept — 42,80+2,64 mS vs 41,71+2,94 mS,
de pe nervul tibial stang — 43,03+2,06 mS la barbati vs 41,72+2,6 mS la femei, fara diferente
statistic semnificative intre subgrupe.

Amplitudinea stratificata dupa sex a PES postoperatorii evocate de pe nervul median
drept a fost de 1,90+0,97 uV la barbati, comparativ cu 1,74+0,98 pV la femei, de pe nervul
median stang — 1,39+0,51 pV vs 1,4240,52 pV, de pe nervul tibial drept — 1,06+0,50 uV la
barbati vs 1,21+0,45 pV la femei, de pe nervul tibial stang — respectiv 1,02+0,54 pV vs
1,1040,65 pV, fara diferente statistic semnificative.

Intensitatea, stratificatd dupa emisfera afectatd, a PES preoperatorii evocate de pe

nervul median drept a fost de 9,49+2,68 mA in emisfera dreapta, comparativ cu 9,87+3,21 mA in
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emisfera stanga afectata, de pe nervul median stang — 9,98+3,58 mA versus 9,96+3,55 mA, de pe
nervul tibial drept — 19,79+6,05 mA vs 18,35+5,9 mA, de pe nervul tibial stang — 19,96+5,94
MA in emisfera dreapta vs 17,85+5,81 mA 1in emisfera stanga. Dupa cum se vede, pentru
pacientii cu emisfera cerebrala stanga afectatd valorile sunt mai scdzute, dar nu ating 0
semnificatie statistica.

Latenta, stratificatd dupa emisfera afectata, a PES postoperatorii evocate de pe nervul
median drept a alcatuit 21,29+1,47 mS in emisfera dreapta versus 22,05+2,32 mS in cea stanga,
de pe nervul median stang — 22,96+2,09 mS vs 20,77+1,41 mS (p=0,000), de pe nervul tibial
drept — 42,09+2,49 mS vs 42,32+3,54 mS, iar de pe nervul tibial sting — 42,71£2,44 mS in
emisfera dreapta vs 41,35£2,30 mS in cea stanga. Pentru nervul median stdng, pacientii cu
emisfera cerebrald dreapta afectata prezinta 0 latenta a PES postoperatorii statistic semnificativ
mai crescuta, comparativ cu pacientii cu emisfera stanga afectatd de tumoarea cerebrald

supratentoriala (Figura 4.14).
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Fig. 4.14. Latenta PES postoperatorii la pacientii cercetati, stratificata dupa emisfera
afectata (mS), (%)

Amplitudinea, stratificata dupa emisfera afectatd, a PES postoperatorii evocate de pe
nervul median drept a fost de 1,87+0,86 uV in emisfera dreapta, comparativ cu 1,68+1,19 uV in
emisfera stangd, de pe nervul median stang — 1,36+0,54 uV versus 1,51+0,44 pV, de pe nervul
tibial drept — 1,07+0,24 pV vs 1,30+0,75 pV, de pe nervul tibial stang — 0,85+0,29 uV in
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emisfera dreapta vs 1,49+0,83 pV in cea stanga (p=0,001). Amplitudinea postoperatorie a PES
evocate de pe nervul tibial stang este statistic semnificativ mai crescuta la persoanele cu emisfera
stangd afectata.

Deci, postoperatoriu se determina valori scazute pentru intensitatea potentialelor evocate
somatosenzoriale preponderent la femei si la pacientii cu emisfera cerebrala stanga afectata.
Latenta PES este scazuta la pacientii cu emisfera cerebrala stanga afectata, iar amplitudinea la
acesti pacienti e crescuta.

Evaluarea la distanta de o luna a potentialelor evocate somatosenzoriale

La distanta de 0 luna, intensitatea PES evocate de pe nervul median drept a fost de
9,14+2,47 mA, de pe nervul median sting — 9,33+2,55 mA, de pe nervul tibial drept —
17,47+6,27 mA, iar de pe cel staing — 17,42+6,28 mA, fara diferente statistic semnificative intre
partea dreapta si cea stanga.

La distanta de 0 lund, latenta PES evocate de pe nervul median drept a alcatuit
21,35+1,51 mS, de pe nervul median stang — 21,34+1,70 mS, de pe cel tibial drept — 40,88+2,25
mS, de pe cel staing — 40,78+2,53 mS, fara diferente statistic semnificative intre parti.

La distanta de o luna, amplitudinea PES evocate de pe nervul median drept a constituit
1,97+0,81 pV, de pe nervul median stang — 1,71+0,64 uV, de pe nervul tibial drept — 1,57+0,89
uV, iar de pe cel stang — 1,54+0,89 pV. Amplitudinea potentialului evocat somatosenzorial nu
prezinta diferente statistic semnificative intre membrele superioare si cele inferioare.

Intensitatea la distanta de 0 luna, stratificata dupa sex, a PES evocate de pe nervul
median drept a fost de 9,33+1,93 mA la barbati, comparativ cu 9,00+2,89 mA la femei, de pe
nervul median stang — 9,33+1,93 mA versus 9,33+£3,02 mA, de pe nervul tibial drept —
17,33+7,01 mA vs 17,58+5,97 mA, de pe cel stang — 17,33+6,91 mA la barbati vs 17,50+6,08
mA la femei. Dupd cum se observa, pentru femei valorile sunt mai scazute, dar nu ating 0
semnificatie statistica.

Latenta la distanta de 0 luna, stratificata dupa sex, a PES evocate de pe nervul median
drept a constituit 22,15+0,80 mS la barbati versus 20,75+1,66 mS la femei (p=0,033), de pe
nervul median stang — 21,77+1,78 mS vs 21,02+1,65 mS, de pe nervul tibial drept — 41,554+2,67
mS vs 40,38+1,83 mS, iar de pe nervul tibial stang — 41,38+2,96 mS la barbati vs 40,32+2,18 mS
la femei. S-a determinat ca la barbati, la distanta de 0 luna, latenta potentialelor somatosenzoriale
este mai crescuta, comparativ cu valorile prezentate de femei, fiind statistic semnificativa
diferenta pentru PES evocate de pe nervul median drept. Aceasta diferenta este redata grafic in

Figura 4.15.
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Fig. 4.15. Latenta PES la distanta de 0 luna la pacientii cercetati, stratificata dupa sex
(mS), (%)

Amplitudinea la distanta de 0 lund, stratificata dupa sex, a PES evocate de pe nervul
median drept a fost de 2,27+0,92 pV la barbati comparativ cu 1,75+0,68 pV la femei, de pe
nervul median stang — 1,87+0,78 pV versus 1,60+0,52 uV, de pe nervul tibial drept — 1,71+1,04
uV vs 1,47+0,80 pV, de pe cel stang — 1,62+1,03 uV la barbati vs 1,49+0,80 pV la femei, fara
diferente statistic semnificative intre grupe.

Intensitatea /la distanta de 0 lund, stratificata dupa emisfera afectatd, a PES evocate de
pe nervul median drept a constituit 8,84+2,6 mA 1in emisfera dreapta versus 9,62+2,32 mA in
emisfera stanga afectatd, de pe nervul median stang — 9,07+2,43 mA vs 9,75+2,86 mA, de pe
nervul tibial drept — 17,76+6,28 mA vs 17,00+6,65 mA, iar de pe cel stang — 17,76+6,26 mA in
emisfera dreaptd vs 16,87+6,7 mA in emisfera stanga. Asadar, pentru pacientii cu emisfera
cerebrala stanga afectata, valorile sunt mai scdzute, dar nu ating 0 semnificatie statistica.

Latenta la distanta de 0 luna, stratificata dupa emisfera afectatd, a PES evocate de pe
nervul median drept a fost de 21,36+1,44 mS in emisfera dreaptd comparativ cu 21,35+1,71 mS
in emisfera stanga, de pe nervul median stang — 21,76+1,96 mS versus 20,66+0,91 mS, de pe
nervul tibial drept — 41,55+2,07 mS vs 39,80+2,21 mS, de pe nervul tibial stang — 41,77+2,33
mS in emisfera dreapta vs 39,16+2,04 mS in cea stanga (p=0,017). Pentru nervul tibial sting,
pacientii cu emisfera cerebrald dreaptd afectata, la distanta de 0 lund, prezinta o latentd a PES
statistic semnificativ mai crescutd comparativ cu pacientii cu emisfera stangd afectatd de

tumoarea cerebrald supratentoriala.
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Amplitudinea la distanta de 0 luna, stratificata dupa emisfera afectata, a PES evocate de
pe nervul median drept a alcatuit 1,76+0,73 pV in emisfera dreapta, comparativ cu 2,32+0,87 pV
in emisfera stanga, de pe nervul median stang — 1,54+0,60 uV versus 2,00+0,64 uV, de pe nervul
tibial drept — 1,22+0,61 pV vs 2,15+1,01 uV (p=0,017), de pe nervul tibial stang — 1,16+0,59 pV
in emisfera dreapta vs 2,17+0,96 pV in cea stanga (p=0,001). Pacientii cu emisfera stanga
afectatd, la distanta de 0 lund, au prezentat o amplitudine a PES mai crescuta decat la pacientii cu
emisfera dreapta afectatd, fiind statistic semnificativa pentru stimulare de pe nervul tibial drept si

de pe cel stang (Figura 4.16).
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Fig. 4.16. Amplitudinea PES la distanta de o0 luna la pacientii cercetati, stratificata dupa
emisfera afectata (nV), (%)

Asadar, la distanta de 0 luna, parametrii de intensitate, latentd si amplitudine a
potentialelor evocate somatosenzoriale revin la nivelul atestat preoperatoriu.

Evaluarea complexi in dinamica a potentialelor evocate somatosenzoriale

Evolutia PES somatosenzoriale a fost analizata in dinamica: preoperatoriu,
intraoperatoriu, postoperatoriu si la distanta de 0 luna. Rezultatele compilate sunt prezentate sub
forma grafici in figurile ce urmeazd, separat pentru intensitate, latenta si amplitudine a

potentialelor (Figurile 4.17—-4.19).
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Dupa cum se vede din Figura 4.17, intensitatea PES in dinamicad este mai crescutd la

evocarea de pe membrele superioare, comparativ cu cele inferioare, cresc minim postoperatoriu

si scad la distanta de 0 luna, fara diferente statistic semnificative intre masurari.
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Fig. 4.17. Evolutia in dinamica a intensitatii PES monitorizati la pacientii cercetati (mA)

(N_med_D/S — nervul median drept/sting; N_tib_D/S — nervul tibial drept/sting)

Evolutia in dinamica a latentei PES monitorizate la pacientii luati in studiu este redata in

Figura 4.18.
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Fig. 4.18. Evolutia in dinamica a latentei PES monitorizate la pacientii cercetati (mS)
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Dupa cum se vede din Figura 4.18, latentele PES provocate de pe membrele superioare
sunt mai scizute decit cele provocate de pe membrele inferioare. In dinamici, latenta PES
evocate de pe membrele inferioare scad intraoperatoriu, cresc postoperatoriu si apoi scad treptat
la distanta de 0 lund. Dinamica latentei PES evocate de pe membrele superioare cresc
intraoperatoriu, in special pentru nervul median drept, scad postoperatoriu si se mentin constant
la 0 luna distanta.

Evolutia in dinamica a amplitudinii PES monitorizate la pacientii cercetati este prezentata

in Figura 4.19.
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Fig. 4.19. Evolutia in dinamici a amplitudinii PES monitorizate la pacientii cercetati (nV)

Evolutia in dinamica a amplitudinii PES monitorizate la pacientii studiati prezinta cele
mai remarcabile modificari: cresterea amplitudinii la inceputul interventiei chirurgicale, scaderea
acesteia la sfarsitul interventiei si recuperarea treptatd postoperatorie si la distanta de 0 luna. Cele
mai pronuntate modificari le prezintda PES evocate de pe nervul tibial drept (Figura 4.19).

Deci, analiza dinamicii potentialelor evocate somatosenzoriale demonstreaza fluctuatii, in
special intraoperatoriu, cu revenirea valorilor postoperatoriu, iar cel mai pronuntat se modifica
amplitudinea PES.

Potentiale evocate motorii. PEM au fost efectuate la 48 (85,7%) de pacienti, la 8
(14,3%) pacienti nu au putut fi obtinute potentiale evocate motorii. Din cele 48 de cazuri cu
PEM monitorizate, in 36 (60,7%) s-au obtinut potentiale bune, reproductibile, in 6 (10,7%)

cazuri PEM au fost scazute de la debut, iar in alte 6 (10,7%) cazuri acestea nu s-au obtinut, chiar
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si cu parametri de stimulare maxima. Monitorabilitatea potentialelor evocate motorii pe toatd durata
interventiei chirurgicale a constituit 82,1%.

Pentru PEM, criterii de alarmare se considera scaderea amplitudinii si simplificarea
morfologiei potentialelor, dar mai ales pierderea acestora, cu necesitatea de a creste pragul de
stimulare electrica fata de nivelul initial. Modificarile intraoperatorii ale potentialelor evocate motorii
au avut scaderi tranzitorii ale amplitudinii, cu revenirea lor la sfarsitul operatiei (ameliorare) in 6
(10,7%) cazuri. PEM au fost la inceputul operatiei, pe parcursul interventiei au scazut, iar la sfarsitul
interventiei au aparut in 3 (5,4%) cazuri, cresterea patologica a intensitatii curentului cu 30 mA a
avut loc in 3 (5,4%) cazuri. Niciunul din aceste cazuri nu a fost urmat de un deficit motor nou. S-a
inregistrat un singur caz (1,6%) cu pierderea totald si persistentd a semnalelor PEM in cursul
interventiei chirurgicale, care postoperatoriu a prezentat deficit motor agravat comparativ cu starea
preoperatorie.

Media intensitatii PEM la inceputul interventiei chirurgicale a constituit 106,42+35,30 mA,
minimul fiind de 45 mA, maximul —de 195 mA.

Media intensitatii PEM la sfarsitul interventiei chirurgicale a fost de 123,44+41,40 mA, cu
minimul de 45 mA si maximul de 200 mA.

Media intensitatii PEM, stratificata dupa sex, la inceput de interventie a fost de 118,75+35,20
mA la barbati, comparativ cu 97,61+£33,24 mA la femei, fiind statistic semnificativa (p=0,039).

Media intensitatii PEM, stratificata conform sexului, la sfarsitul interventiei a alcatuit
143,25+37,81 mA la barbati versus 109,29+38,45 mA la femei, fiind statistic semnificativa
(p=0,004).

Reprezentarea grafica a analizei efectuate, stratificate in functie de sexul pacientilor, este

prezentata in Figura 4.20.

barbati femel

B PEM_fnceput = PEM_sfarsit

Fig. 4.20. Media intensititii PEM intraoperatorii stratificatd dupa sexul pacientilor
cercetati (mA)
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Dupa cum se vede din Figura 4.20, intensitatea potentialelor evocate motorii a fost
crescuta la sfarsitul interventiei chirurgicale, comparativ cu valorile de la inceputul operatiei. O
alta varianta a acestei analize este prezentata in Figura 4.21, din care se vede ca la barbati
intensitatea potentialelor evocate motorii este maritd comparativ cu femeile, atat la inceputul, cat
si la sfarsitul interventiei chirurgicale de rezectie a tumorii cerebrale supratentoriale din zonele

elocvente, cu monitorizare neurofiziologica intraoperatorie.

143

PEM_fnceput PEM_sfarsit

m barbati m femel

Fig. 4.21. Media intensititii PEM intraoperatorii stratificata in functie de sex la
pacientii cercetati (mA)

Media intensitatii PEM la inceput de interventie, stratificata dupa emisfera afectata, a fost
de 109,27+34,44 mA la persoanele cu emisfera dreapta afectata, comparativ cu 101,67+37,22
mA la cele cu emisfera stanga afectata, fara diferente statistic semnificative intre subgrupe.
Media intensitatii PEM la sfarsit de interventie, stratificata in functic de emisfera afectata, a
constituit 111,67+43,07 mA la pacientii cu emisfera dreapta afectata versus 143,06+30,34 mA la
pacientii cu emisfera stangad afectata, cu semnificatie statistica intre aceste subgrupe (p=0,009)
(Figura 4.22).

Dupa cum se vede din figura prezentata, in cazul persoanele cu emisfera dreapta afectata,
intensitatea PEM atat la inceputul operatiei, cat si la sfarsitul ei a fost aceeasi. Pentru persoanele
cu emisfera stdnga afectatd, intensitatea PEM a fost mai crescutd la sfarsitul interventiei

chirurgicale, comparativ cu inceputul ei.
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Fig. 4.22. Media intensititii PEM intraoperatorii stratificata dupa emisfera afectata
la pacientii cercetati (mA)

A fost efectuata analiza individuala a potentialelor evocate motorii la inceputul si la
sfarsitul interventiei chirurgicale si a fost determinat care PEM a crescut, a scazut sau a ramas

nemodificat (Figura 4.23).

Hcrescut mscizut ™ neschimbat

Fig. 4.23. Dinamica PEM intraoperatorii la pacientii cercetati (abs, %0)

Dupa cum se vede din Figura 4.23, ponderea cea mai mare a fost reprezentata de o
crestere a potentialelor evocate motorii intraoperatorii. O ipoteza presupusa de noi ce ar explica
aparitia sau disparitia spontana a PEM, este posibila sumatie spatiala si temporala a PEM.
Datoritad faptului cd a fost ablatiat tesut nervos si tumoral, probabil a avut loc scaderea circuitului

neuronilor implicati in sumatia spatiald, fenomen care a condus la scaderea sau la disparitia
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PEM. Aparitia spontand a PEM ca rezultat al simulatiei este cauzatad, posibil, de majorarea
numarului de neuroni adiacenti implicati in fenomenul sumatiei, cu aparitia brusca a curbei.

Asadar, intensitatea potentialelor evocate motorii a fost mai crescutd la barbati
intraoperatoriu, comparativ cu femeile, si la persoanele cu emisfera stanga afectata, preponderent
la sfargitul interventiei chirurgicale. Dinamica intraoperatoric a PEM a fost preponderent cu
crestere a intensitatii impulsului aplicat pentru a obtine potentialul de actiune.

Stimularea corticala directa. SCD a fost efectuatd in scopul identificarii zonelor
elocvente si determinarii distantei pana la aceste zone. Media intensitatii SCD intraoperatorii a
fost de 13,05+3,47 mA, cu minimul de 7 mA si maximul de 20 mA.

Media intensitatii SCD stratificatd dupa sex a constituit 13,19+3,43 mA la barbati si
12,9143,61 mA la femei. Media intensitatii SCD stratificata dupad emisfera afectatda a determinat
ca pacientii cu emisfera cerebrald dreapta afectatd au prezentat intensitatea de 12,03+3,00 mA,
comparativ cu 14,75+3,64 mA la pacientii cu emisfera stanga afectata (p=0,029).

SCD a fost efectuata la 35 (62,5+6,47%) de pacienti. In timpul SCD au fost depistate
zone motorii la 32 (57,1£6,61%) de pacienti, iar la 3 (5,4+3,01%) aceste zone nu au fost
depistate (Tabelul 4.2).

Tabelul 4. 2. Pacientii cu stimulare corticala directa (abs, %0)

Datele SCD intraoperatorii Abs. P+ES, %
Zone motorii depistate 32 5,4+3,01
Zone motorii nedepistate 3 57,1+6,61
Total SCD efectuate 35 62,5+6,47

In diferite etape ale operatiei, era posibila aparitia unei activitati epileptice, care era direct
dependenta de gradul de actiune asupra tesutului cerebral. La 6 (10,7%) pacienti, la SCD a fost
dificila determinarea cortexului motor din cauza aparitiei activitatii epileptiforme, care s-a
declansat, posibil, din cauza pragului de excitabilitate scazut. Uneori, in functie de localizarea
tumorii fata de zona elocventa depistata, SCD a fost efectuata in loja ablatiei tumorii.

SCD a influentat direct gradul de rezectie a tumorii cerebrale supratentoriale situate in
zonele elocvente. Rezectia subtotald sau partiald a tumorii sub controlul SCD a fost efectuata la
31 (55,4%) de pacienti. SCD nu a identificat cortexul elocvent motor, ceea ce a insemnat ca
tumoarea se afla in afara zonei functionale si a fost posibila ablatia radicald a tumorii, efectuata
la 3 (5,4%) pacienti, iar din motivul localizarii tumorii in zona motorie la 1 (1,8 %) pacient, a
fost efectuata doar biopsia (Tabelul 4.3). Ablatia tumorii a fost realizatd la o distantd nu mai

micd de 1,5 cm de la zona functionala.
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Tabelul 4. 3. Datele obtinute intraoperatoriu prin SCD in raport cu gradul de rezectie a
tumorii (abs, %)

Abs. PxES, %
Identificarea mai multor (3) zone motorii, din care cauza calea de acces nu a 1 1,8+1,77
fost identificata si a fost posibild doar biopsia tumorii.
Identificarea zonelor motorii si a cdii de acces a facut posibila ablatia 31 55,4+6,64
subtotala sau partiala al tumorii.
SCD nu a identificat cortexul elocvent motor (ablatia totala a tumorii). 3 5,4+3,01
Total 35 62,5+6,47

Rezultatele cercetarii noastre coroboreaza rezultatele obtinute in studiile internationale.
Marea majoritate a studiilor efectuate au demonstrat ca interventia chirurgicald in tumorile
cerebrale supratentoriale cu implicarea zonelor elocvente si utilizarea monitorizarii
neurofiziologice i permite neurochirurgului sa realizeze o rezectie mai ampla a focarului, cu
pastrarea functiilor postoperatorii [17, 108]. In aceasti cercetare, la 77,8% din pacienti a fost
posibild rezectia totala a tumorii, conform datelor protocolului operatoriu. Alte studii raporteaza
grade diferite de rezectie: 73,3% rezectie totala [24], 75% [136], 93% [141]. Lima si coaut., in
2016, raporteaza 0 medie a procentului de rezectie de 96,4%, supratotald — 26,3%, totalda —
26,35%, subtotala — 36,8%, partiala — 36.8% [142]. O cercetare efectuata de Moiyadi si coaut. in
2018 a raportat ca rezectia maxima a fost obtinutd 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% pacienti [60]. In lotul
nostru, 6 pacienti 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 de administrarea preparatelor anticonvulsivante (12% vs 12%, p=0,2). Au fost descrise si
alte posibile complicatii ale MNI: convulsii induse de stimulare, arsuri de la electrozi, aritmie
cardiaca si trauma determinata de miscarile provocate de PEM [150, 151]. Alte complicatii
indirecte pot fi amanarea inceputului sau intreruperea interventiei chirurgicale din cauza
rezultatelor fals pozitive [83, 138].

Obermuelller si coaut., in anul 2014, au operat 56 de pacienti cu tumori in zonele
elocvente si au mentionat ca au inregistrat rezectie totala in 92,5% cazuri si subtotalda — in 7,5%
cazuri. Rezonanta magnetica nucleara postoperatorie a confirmat rezectia totala in 72,0% cazuri.
Media supravietuirii dupa operatie a constituit 8,3+7,1 luni [44]. Un studiu din Federatia Rusa a
prezentat rezectie totali in 60% cazuri, subtotald — 24%, partiald — 16% [12]. In acest studiu,
distanta minima de rezectie a fost de 0,5 cm, iar alte studii raporteaza ca utilizarea MNI scade
distanta sigura de rezectie a tumorii (de la 8-10 mm la 2 mm) [10]. Shiban raporteaza o0 distanta

minima de 5 mm, desigur cu folosirea neuronavigarii si @ imagisticii intraoperatorii [136].
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MNI are nu doar un rol protector al zonelor elocvente, dar si permite prezicerea
deficitului neurologic postoperatoriu. Au fost efectuate mai multe studii pentru a evalua gradul
de predictibilitate al diferitor tehnici de monitorizare neurofiziologica intraoperatorie [72, 130,
152, 153]. Nuwer si coaut. (2012) au evaluat valoarea predictiva a MNI in deficitul neurologic
postoperatoriu [154]. Acesti parametrii 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 I11, tipul C);

2) reducerea cu 50% a amplitudinii PEM [68];

3) cresterea pragului de excitare (clasa I11, tipul U);

4) schimbarea morfologiei PEM e utila in localizarea cortexului motor, a tracturilor
subcorticale (clasele 11, 111, tipul B).

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

Breitkopf si coaut., in anul 2017, intr-un studiu pe 110 pacienti cu tumori in zonele
elocvente cu utilizarea MNI plus MRI-f, au raportat modificarea intraoperatoriec a PES si a PEM
in 52,9% cazuri, fiind posibila prezicerea aparitiei deficitului neurologic postoperatoriu, iar in
25,8% cazuri deficitul a aparut fara modificari ale MNI. In 47,1% a fost inregistrata
intraoperatoriu 0 modificare a PES si a PEM, dar fara aparitia deficitului postoperatoriu. Astfel, a
fost calculata valoare predictiva pozitiva in 52,9% cazuri, predictivdi negativa — in 74,2%
postoperatoriu, la trei luni, 58,8% si, respectiv, 96,8%. Datorita MNI, in 13 cazuri a fost decisa
modificarea gradului de rezectie, iar in 25,5% cazuri interventia a fost stopatd din motivul
agravarii potentialelor evocate. In acest studiu, in 21,4% din cazuri cursul interventiei a fost
modificat din cauza schimbarilor patologice inregistrate in cursul monitorizarii neurofiziologice
[24].

Krieg si coaut., in 2013, raporteaza cd in 93% din cazuri potentialele au putut fi
inregistrate intraoperatoriu, in cazurile de insucces, 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 de 80% pentru a se
considera semn de alarma, fiind calculata sensibilitatea si specificitatea. Astfel, s-a determinat ca
pentru pragul <50% sensibilitatea metodei = 60%, specificitatea = 77%; pentru pragul <80% de
scadere a amplitudinii PES sensibilitatea = 40%, iar specificitatea = 98%. Autorii au mentionat

ca in 87% cazuri a avut loc scaderea cu <50% a amplitudinii PE [132].
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Kombos (2009) a studiat impactul clinic al MNI la rezectia tumorilor din zonele
elocvente si a demonstrat cd schimbarea latentei si cea a amplitudinii PEM servesc drept criterii
de prevenire a deficitului neurologic postoperatoriu si au valoare predictiva [39]. Nossek si
coaut. (2010) au stabilit ca instabilitatea PES sau disparitia lor este asociatd cu 0 deteriorare
postoperatorie (62% sensibilitate, 72% specificitate). In cazul in care intensitatea de stimulare >3
MA, pacientii au un prognostic mai favorabil (83% sensibilitate, 95% specificitate). Instabilitatea
intraoperatoric a PES are o valoare predictiva limitata in deficitul postoperatoriu (62%
sensibilitate, 72% specificitate) [11]. Shiban si coaut., in anul 2015, au efectuat un studiu pe 37
de pacienti cu TCSZE. Intensitatea medie a SCD — 24 mA (variatie 16 mA — 27 mA). In 83%
cazuri PEM erau stabile, in 14% cazuri PEM arau instabile sau au disparut, dar s-au restabilit
[44, 133, 134].

Tinandu-se cont de datele monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii, de localizarea
anatomotopograficdi a tumorii in scopul evitdrii aparitiei deficitului senzitivo-motor
postoperatoriu, am propus o schema de evitare a acestor complicatii, in care recomandam de a
incepe ablatia tumorii cat mai lateral posibil de zonele elocvente si perpendicular cortexului

cerebral (Figura 4.24).

Calea de acces

/— Localizarea tumorii
& 4

Calea de acces

Fig. 4. 24. Schemai 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) [156]

In cazul tumorilor din regiunea precentrald, este recomandat de a incepe ablatia tumorii
din partea regiunii frontale, pas cu pas spre zonele motorii, iar in tumorile din regiunea

postcentrald — din partea regiunii parietale. Pentru tumorile din regiunea centrala, recomandam
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de a incepe ablatia din zonele premotorii spre tumora. In timpul ablatiei tumorii din apropierea
zonelor motorii, se recomanda de efectuat manevra perpendicular tesutului cerebral, in scopul

evitarii afectarii cailor motorii.

4.6. Concluzii la capitolul 4

1. Inidicii MNI sunt influentati de agentii anestezici care determina scaderea
intensitatii semnalelor prin diminuarea amplitudinii si cresterea potentialelor. la pacientii din
lotul de baza, anestezia optimd a fost asigurata cu utilizarea anestezicelor cu timp scurt de
injumatatire, cu efect dependent de doza si usor controlabil. Toate interventiile au fost efectuate
sub anestezie intravenoasa generald cu respiratie dirijatd. De asemenea, au fost monitorizate si
corectate atat hipotensiunea si hipotermia, céit si patologia concomitentd — HTA si diabetul
zaharat, care influenteaza calitatea MNI.

2. Particularitatile tratamentului neurochirurgical (determinarea abordului si a
gradului de rezectie a tumorii) au fost apreciate prin calculul distantei de la marginea tumorii
pana la cortexul elocvent in baza datelor protocolului operatoriu. Datele studiului au demonstrat
ca la 44,6% din pacienti a fost prezenta distanta cuprinsa intre 1,1 cm si 2,0 cm; la 33,9%
distanta a fost mai mica de 1,0 cm, in 14,3% cazuri distanta a constituit 2,1-2,5 cm si numai la
7,1% pacienti distanta a fost mai mare de 2,6 cm. La 35 de pacienti a fost efectuata
cartografierea intraoperatorie. In functie de distanta de la marginea tumorii pani la zonele
elocvente, s-a decis gradul de ablatie: s-a efectuat ablatie totala la 78,6% (44) pacienti in lotul de
baza fata de 89,3% (50) in lotul de control, ablatie partiala la 5,4% (3) bolnavi din grupul de baza
sila 1,8% (1) din cel de control. La 4 (7,1%) pacienti din lotul de baza si la 1 (1,8%) pacient din
lotul de control ne-am limitat la biopsia tumorii.

3. Complicatii intraoperatorii si postoperatorii au fost observate la 19 pacienti
inclusi in cercetare. Complicatii intraoperatorii au fost inregistrate in etapa de proba a stimularii
corticale si de apreciere a pragului potentialului postactiune la 6 (10,7%) pacienti sub forma de
accese tonico-clonice, care au fost suprimate prin administrarea anticonvulsivantelor.
Complicatii postoperatorii secundare actului chirurgical au fost stabile la 3 pacienti din lotul de
baza si la 7 din lotul de control. Pneumocefalee s-a inregistrat la 7 pacienti, hematom in loja
operatorie — la 2, la fel, a fost inregistrat un caz de edem cerebral. Complicatiile au fost rezolvate
chirurgical sau conservativ. Complicatii postoperatorii somatice au fost depistate la 3 bolnavi — 2
cazuri de bronhopneumonie si un caz de gastroduodenita, care au fost rezolvate prin tratament

conservativ.
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4. Studiul monitorizarii neurofiziologice, in special al PES, utilazate in tratamentul
pacientilor cu TCSZE ne-a demonstrat ca intensitatea potentialelor evocate somatosenzoriale in
dinamica preoperatoriu, intraoperatoriu, postoperatoriu si la intervalul de o luna este mai 1nalta la
evocarea de pe membrele superioare, comprativ cu cele inferioare, creste neinsemnat
postoperatoriu si scade la o lund dupd interventia neurochirurgicala. Latentele PES de pe
membrele superioare sunt mai scazute decat cele provocate de pe membrele inferioare. Latenta
PES de pe membrele inferioare scade intraoperatoriu, creste postoperatoriu si scade treptat la
distanta de o luna. Latenta PES de pe membrele superioare creste intaroperatoriu, in special
pentru nervul median drept, scade postoperatoriu si se mentine constanta la o luna dupa operatie.
Amplitudinea PES creste la inceputul interventiei chirurgicale, scade la sfarsitul acesteia, cu
recuperare treptata postoperatorie si la distanta de o luna.

5. Monitorizarea neurofiziologica in dinamica, in special studiul intensitatii PEM, a
demonstrat o intensitate mai crescuta la barbati intraoperatoriu, comprativ cu femeile, si in cazul
localizarii tumorii in emisfera stanga, predominant la sfarsitul interventiei chirurgicale.

6. Stimularea corticala directa a fost efectuata la 35 de pacienti din lotul de baza.
Media intensitatii SCD intraoperatorii a constituit 13,05+3,47 mA, inclusiv la barbati 13,19+3,3
mA si la femei 12,91£3,61 mA, in localizarile din emisfera dreapta 12,3+3,0 mA si din cea
stanga 14,75+£3,64 mA (p=0,029). Au fost depistate zonele motorii la 32 de pacienti. Sub
controlul SCD a fost determinat gradul de rezectie a tumorii, la 31 (55,4%) de pacienti

asigurandu-se metoda de rezectie totala sau partiala.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

Concluzii generale

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

2. Analiza datelor vizand monitoringul neurofiziologic intraoperatoriu cu
inregistrarea potentialelor evocate motorii si a potentialelor evocate somatosensoriale au
demonstrat o crestere a latentei potentialelor evocate somatosensoriale si o scddere a amplitudinii
acestora. Modificarile intraoperatorii ale potentialelor evocate motorii au prezentat scaderi
tranzitorii la 10,7% din pacientii din lotul de bazd. Media intensitatii potentialelor evocate
motorii la inceputul interventiei neurochirurgicale a constituit 106,42+35,3 mA si 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 in zonele elocvente a permis stabilirea distantei de 1-2 cm de la
tumoare pand la hotarul zonei elocvente la 44,6% din pacienti, iar tumorile cu localizare sub 1
cm au fost preponderent intalnite la femei (68,4%), in emisfera stangd (57,5%). Stimularea
corticala directa a permis identificarea zonelor elocvente, argumentand efectuarea ablatiei totale
a tumorii in 5,4% cazuri, iar subtotale sau partiale — in 55,4% cazuri. Media intensitatii stimularii
corticale directe intraoperatorii a constituit 13,05+3,47 mA.

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

5. Rezultatele studiului demonstreaza o imbunatatire a prognosticului neurologic
postoperatoriu imediat. Utilizarea monitoringului neurofiziologic intraoperatoriu la pacientii cu

tumori cerebrale supratentoriale in zonele elocvente a permis cresterea ponderii pacientilor fara
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deficit motor sau cu deficit motor usor, cu 0 medie a punctajului pe Scala MRC = 4,01+0,81 in
lotul de baza, comparativ cu 3,67+0,98 in lotul de control, cu diferenta statistic semnificativa
(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 si 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% din pacienti fara deficit motor si 37,5%
cu pareza usoara sau moderata (p<0,05). Dereglari de sensibilitate sub formad de hipoestezie au
fost prezente la 30,4% din pacienti, iar 53,6% din pacientii lotului de baza nu au prezentat
dereglari de sensibilitate (p>0,05). In 75% cazuri (p>0,05), deficitul motor facial a lipsit sau s-a
stabilit o asimetrie minima, indicele Karnofsky, la sase luni distanta, la 64,3% din bolnavi a
alcatuit 70-90% (p<0,05). Problema stiintificd solutionatd in lucrare constd in ameliorarea

rezulatatelor neurologice la distantd in urma tratamentului neurochirurgical aplicat.

Recomandari practice

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

2. Utilizarea in practica medicala a cartografierii preoperatorii a zonelor elocvente
pe imaginea rezonantei magnetice si corelarea rezultatelor cu datele functionale obtinute in urma
monitorizarii neurofiziologice intraoperatorii vor asigura o rezectie optima a tumorii.

3. Pentru asigurarea rezectiei tumorii conform zonelor functionale, recomandam in
caz de necesitate modificarea abordului operatoriu si a gradului de rezectie, care se decide in
comun de catre medicul-neurochirurg, neurofiziologul si anesteziologul-reanimatolog.

4, Recomandam utilizarea intraoperatorie a potentialelor evocate senzoriale, a
potentialelor evocate motorii si stimularea directd corticald, 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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ANEXE

Anexa 1. Suport metodologic pentru cercetare

A 1.1. Chestionar pentru pacientii inclusi in studiu

FISA STATISTICA A PACIENTULUI n. caz;___ F.O.:____ LOT: 1) cercetare, 2) control
Data inter.: Sectia: Data extern.: Data deces:

DATE GENERALE

1. Nume: Prenume

2. Sex: 1. M 2. F 3. Varsta: 4. Domiciliu:

Rudele pacientului (tel.): 5. Locul de munca:

6. Internat: 1. Planic; 2. Urgent 7. Loc de trai: 1. Oras 2. Sat
Diagnostic:

8. Caracter tumoare: 1. Cerebrala primara 2. Cerebrala recidivanta 3. Metastatica
9. Internat in stationar: 1. Primar 2. Repetat

10. Data interventiei chirurgicale:

11. Tumora: 1. Benigna 2. Maligna
12. Histologic:
13. Grad de malignizare: 0. Nuare. 1. 1; 2. 1I; 3. 1lI; 4.1V

DATE CLINICE LA INTERNARE
Examen primar:
14. Acuze — cefalee: 0. Nu se stie. 1. Da 2. Nu

15. Sindrom convulsiv (anamneza): 1. Da 2. Nu.

Examen neurologic:

16. Starea generali: 1. Satisfacatoare; 2. Gravitate medie; 3. Grava

17. Constienta: 1. Clara; 2. Obnubilare; 3. Sopor; 4. Coma

18. Deficitul motor:
1) plegie (lipsa miscarilor);
2) pareza severa (prezenta Unor schitari minime de miscari voluntare);
3) pareza moderata (miscari voluntare ce permit sa inlature greutatea membrului);
4) pareza usoard (miscari voluntare ce permit inlaturarea fortei de opunere);
5) stare normala (miscari voluntare de forta normala).

19. Partea (motor): 0. Nu este. 1. Dreapta 2. Stanga

20. Lateralitatea:

0. Nu este. 1. Monopareza
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2. Hemipareza 5. Plegie in mana, pareza in picior
3. Hemip. cu accent in mana 6. Plegie in picior, pareza In mana

4. Hemip. cu accent in picior 7. Altele

21. Dereglari de sensibilitate: 0. Anestezie 1. Hipoestezie 2. Hiperestezie 3. Stare normala
22. Partea (sensibilitatea): 0. Nu este. 1. Dreapta 2. Stanga
23. Miscarile fetei: 0. Paralizie marcata 1. Asimetrie minima 2. Normale
24. Deficitul de vorbire: 0. Limitata sever sau imposibila 1. Dificila 2. Normala
26. Indicele Karnofsky (pentru evaluarea statutului functional al pacientilor)
Preoperatoriu:
0. 100 — Normal, acuze nu prezinta, practic sandtos.
90 — Capabil de activitati normale, semne si simptome minime de boala.
80 — Activitate normala cu efort, sunt prezente unele semne si simptome de boala.
70 — Se autoingrijeste, nu poate efectua activitate normala sau munca fizica.
60 — Necesita asistenta ocazionald, poate indeplini nevoile personale — ajutor permanent.
50 — Necesita asistenta considerabild — ajutor §i ingrijire permanenta.
40 — Invalid: necesita asistentd speciala; handicap, necesita ajutor §i ingrijire speciala.
30 — Invaliditate severa: necesita spitalizare; handicap, regim stationar.

20 — Foarte bolnav: necesita ingrijire cu mentinerea functiilor vitale.

© 0o N o g bk~ wbhPE

10 — Muribund: procesele fatale evolueaza rapid.
10. 0 — Decedat.

IMAGISTICA PRE- SI POSTOPERATORIE

27. TC cerebrala (A): 0. Neexaminat. 1. Da. 2. Nu.

28. TC cerebrala (B): 0. Nativ 1. Cu contrast

29. Dimensiuni maximale ale Tm pe sectiuni TC cerebrala preoperatorie:

30. Dimensiuni maximale ale Tm pe sectiuni TC cerebrala postoperatorie:

31. IRM cerebrala (A): 0. Neexaminat. 1. Da. 2. Nu.
32. IRM cerebrala (B): 0. Nativ 1. Cu contrast

33. Dimensiuni maximale ale Tm pe sectiuni IRM cerebrala preoperatorie:

34. Dimensiuni maximale ale Tm pe sectiuni IRM cerebrali postoperatorie:

35. Dislocarea cerebralia conform datelor TC si/sau IRM preoperatorie, mm:

36. Dislocarea SLM conform datelor TC si/sau IRM postoperatorie, mm:

37. La céte zile postoperatorii s-a repetat TC ori IRM cerebrala:
38. Grad de ablatie conform protocolului TC ori IRM cerebrale:
1) ablatie totala;
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2) subtotala (TC/IRM cerebrala: tumoarea a fost lasatd mai putin de % din volumul initial);

3) partiala (TC/IRM cerebrala: tumoarea a fost lasata mai mult de ¥ din volumul initial);

4) biopsie.
39. Grad de rezectie conform protocolului TC ori IRM cerebrale:
1. 100% 5. 60%
2. 90% 6. 50%
3. 80% 7. partiala
4. 70% 8. biopsie
40. Angiografia preoperatorie (clasica, angio-TC, angio-RM):
0. Nu s-a efectuat 3. Aparitia vaselor arteriale patologice
1. Metoda neinformativa 4. Modificari in faza venoasa

2. Dislocarea desenului vascular
41. Localizarea tumorii:
Lob frontal (precentral) Frontalo-parietal

Lob temporal

6

Lob parietal (postcentral) 7. Parietalo-temporal
8. Frontalo-temporalo-parietal
9

3 girus Broca . Aripa sfenoidala

o w0 DN PE

Frontalo-temporal 10. Altele

42. Partea localizarii tumorii: 1. Dreapta 2. Stanga
43. Numirul de lobi implicati, conform datelor TC si/sau IRM:
1. Unul 2. Doi 3. Trei 4. Mai multi 5. Ventricul
44. Edem cerebral, conform datelor TC si/sau IRM preoperatorii:
0. Absent
1. Perifocal nepronuntat
2. Perifocal pronuntat (1/2 de emisfera si mai mult)
3. Edem cerebral difuz
45. Edem cerebral, conform datelor TC si/sau IRM postoperatorii:
0. Absent
1. Perifocal nepronuntat
2. Perifocal pronuntat (1/2 de emisfera si mai mult)
3. Edem cerebral difuz
TRATAMENT OPERATORIU
46. Operatia:

1) clasica; 2) clasica cu utilizarea MIO;
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3) clasica cu utilizarea USG i-op; 6) microchir. cu utilizarea USG i-op
4) clasica cu folosirea MIO si USG i-op 7) microchir. cu util. MIO si USG i-op
5) microchirurgical

47. Grad de ablatie conform protocolului de operatie: 1. Total 2. Subtotal 3. Partial 4.

Biopsie

48. Delimitarea tumorii de tesutul cerebral: 1. Clara 2. Pe alocuri neclara 3. Neclara

49. Metoda de ablatie: 1. Aspirare/coagulare 2. Fragmentare mecanica/coagulare

50. Numarul de zone motorii depistate: 0. Nu sunt. 1.2.3.4.5.6. 7. Mai multe

51. Numaérul de zone motorii depistate in raport cu regiunile corticale:

1. Frontal superior 5. temporal — circumvol. inferioara
2. Frontal inferior 6. Parietal precentral

3. Temporal — circumvol. superioara 7. Pedunculi cerebrali

4. Temporal — circumvol. 8. Talamus

52. Distanta de la corticotomie piana la zonele motorii:
1. Mai mare de 2,5 cm 4. Dela 1,0 cmpana lal1,5cm
2. De la 2,0 cmpana la2,5cm 5. Panala 1,0 cm
3. Delal,5cmpanala2,0cm

53. Aplicarea stimularii directe corticale (SCD): 1. Cu SCD 2. Fara SCD

54. Consistenta: 1. Dura 2. Elastica 3. Aspirabila

55. Evolutia anesteziei: 0. Fara particularitati 1. Cu complicatii

56. Complicatii postoperatorii:

0 Nu sunt 6.  Dislocare cu angajare

1 Hemoragie repetata 7. Complicatii Somatice

2 Reoperare patologia de baza 8.  Procese inflamatorii somatice

3. Ventriculita 9.  Complicatii chirurgicale si somatice
4 Meningita 10. Simptomatologie bulbara

5 Complicatii chirurgicale locale

57. Cauza decesului postoperatoriu:
0.  Pacient in viata
1.  Patologia de baza

2. Complicatii neinfectioase

3. Complicatii infectioase

4.  Complicatii Somatice
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DATE CLINICE LA EXTERNARE:
58. Acuze — cefalee: 0. Stare ameliorata 1. Ameliorata partial 2. Regresare 3. Stare ca la

internare.

Examen neurologic

59. Starea generali: 0. Neschimbata 1. Satisfacatoare 2. Gravitate medie 3. Grava

60. Constienta: 1. Clara 2. Obnubilare 3. Sopor 4. Coma

61. Deficit motor:

0
1
2.
3
4

Plegie (lipsa miscarilor)

Pareza severa (prezenta unor schitari minime de miscari voluntare)

Pareza moderata (miscari voluntare ce permit sd inlature greutatea membrului)
Pareza usoara (miscari voluntare ce permit inlaturarea fortei de opunere)

Stare normala (miscari voluntare de forta normald)

62. Deregliri de sensibilitate: 0. Anestezie 1. Hipoestezie 2. Hiperestezie 3. Normal 4. In

regresiune

63. Miscirile fetei: 0. Paralizie marcatd 1. Asimetrie minima 2. Stare normala

64. Deficitul de vorbire: 0. Limitata sever 1. Dificila 2. Normala 3. Ameliorare

65. Pareza faciala: 1. Prezenta 2. Lipsa 3. Ameliorare

66. Indicele Karnofsky (pentru evaluarea statutului functional al pacientilor)

Postoperatoriu (la externare):

0. 100 — Normal, acuze nu prezinta, practic sandtos.

90 — Capabil de activitati normale, semne si simptome minime de boala.

80 — Activitate normala cu efort, sunt prezente unele semne si simptome de boala.

70 — Se autoingrijeste, nu poate efectua activitate normala sau munca fizica.

60 — Necesita asistenta ocazionald, poate indeplini nevoile personale — ajutor permanent.
50 — Necesita asistentd considerabild, necesita ajutor si ingrijire permanenta.

40 — Invalid: necesita asistenta speciala; handicap, necesita ajutor si ingrijire speciald.
30 — Invaliditate severa: necesita spitalizare; handicap, regim stationar.

20 — Foarte bolnav: necesita ingrijire cu mentinerea functiilor vitale.

© 0o N o g B~ w D PE

10 — Muribund: procesele fatale evolueaza rapid.
10. 0 — Decedat.

67. Grupurile de pacienti (pacientii au fost impartiti in 5 grupuri):

1. Imbunitatirea motoricii in comparatie cu nivelul preoperatoriu.
2. Statutul motor — nivel preoperatoriu.

3. Regresul dereglarilor motoricii timp de 10 zile.



4.
5.

Regresul dereglarilor motoricii timp de o lund.

Dereglari motorii permanente (timp de un an de la operatie).

68. PERIOADA INDEPARTATA - 1, 3 5i 6 luni:
0. Nu s-a efectuat examinare 1. TC 2. TC con. 3. IRM 4. IRM con.

69. Cat timp postoperatoriu: (luni)

70. Dimensiune max. Tm pe sectiuni TC ori IRM cerebrala la 0 luna:

71. Prezenta recidivarii, conform datelor imagistice: 0. Nu 1. Da

72. S-a efectuat radioterapie: 0. Nu 1. Da

73. Deficitul de vorbire: 0. Limitatd sever 1. Dificila 2. Normala 3. Ameliorata

74. Deficit motor:

O PO

Plegie (lipsa miscarilor)

Pareza severa (prezenta unor schitari minime de miscari voluntare)

Pareza moderata (miscari voluntare ce permit sd inlature greutatea membrului)
Pareza usoara (miscari voluntare ce permit inlaturarea fortei de opunere)

Stare normala (miscari voluntare de forta normald)

75. Dereglari de sensibilitate: 0. Anestezie 1. Hipoestezie 2. Hiperestezie 3. Stare normala

76. Miscirile fetei: 0. Paralizie marcata 1. Asimetrie minima 2. Stare normala

77. Indicele Karnofsky (pentru evaluarea statutului functional al pacientilor) la 0 luna:

© 0o N o g bk~ w NP o

100 — Normal, acuze nu prezinta, practic sandtos.

90 — Capabil de activitati normale, semne si simptome minime de boala.

80 — Activitate normala cu efort, sunt prezente unele semne §i simptome de boala.

70 — Se autoingrijeste, nu poate efectua activitate normald sau munca fizica.

60 — Necesita asistenta, poate indeplini nevoile personale — ajutor permanent.

50 — Necesita asistentd considerabild, necesita ajutor si ingrijire permanenta.

40 — Invalid: necesita asistentd speciala; handicap, necesita ajutor si ingrijire speciala.
30 — Invaliditate severa: necesita spitalizare; handicap, regim stationar.

20 — Foarte bolnav: necesita ingrijire cu mentinerea functiilor vitale.

10 — Muribund: procesele fatale evolueaza rapid.

10. 0 — Decedat.
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A 1.2. Tabele de inregistrare a PES, PEM, SCD

N. caz: F.O.. Nume: Prenume
Sectia: D-za:
Potentiale somatosenzoriale intraoperatorii
Intensitate Latenta Amplitudine. Latenta Amplitud.
stimul., mA N20/P40 mS N20/P40 mV N15 mS N15 mV
Inc. Sf. | Inc. Sf. Inc. |Sf. |lInc. |Sf.
N. med. D
N. med. S
N. tib. D -- -- -- --
N. tib. S -- -- -- --
Potentiale evocate motorii la inceputul/sfarsitul operatiei
Nr. C3/C4 C4/C3
Muschii impulsuri. Intensitatea Intensitatea
~Durata [ nc., mA sf,mA | 1Inc, mA Sf., mA
impulsului

Stimulare corticala directa

Muschii

Intensitatea stimulului, mA
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Potentiale somatosenzoriale preoperatorii

Intensitatea Latenta Amplitud. Latenta Amplitudinea
stimul., mA | N20/P40 mS | N20/P40 mV | N15/N22 mS | N15/N22 mV
N. med. D
N. med. S
N. tib. D
N. tib. S
Potentiale somatosenzoriale postoperatorii la externare
Intensitatea Latenta Amplitudinea Latenta Amplitudinea
stimul.,, mA | N20/P40 mS | N20/P40 mV | N15/N22 mS | N15/N22 mV
N. med. D
N. med. S
N. tib. D
N. tib. S
Potentiale somatosenzoriale postoperatorii la o luna
Intensitatea Latenta Amplitudinea Latenta Amplitudinea
stimul., mA | N20/P40 mS | N20/P40 mV | N15/N22 mS | N15/N22 mV
N. med. D
N. med. S
N. tib. D
N. tib. S
Potentiale somatosenzoriale la 3-6 luni
Intensitatea Latenta Amplitudinea Latenta Amplitudinea
stimul., mA | N20/P40 mS | N20/P40 mV | N15/N22 mS | N15/N22 mV
N. med. D
N. med. S
N. tib. D
N. tib. S
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A 1.3. Scale clinice de evaluare

Scala Medical Research Council (MRC) pentru evaluarea manuali a fortei musculare

Grad Descriere Gradul
parezei
0 Absenta miscarii (la incercare de contractiec musculard) Plegie
1 Contractie palpabila, dar fara miscare vizibila Severa
2 Miscare cu segmentul scos de sub actiunea gravitatiei Severa
3 Miscare impotriva gravitatiei Moderata
4 Miscare Tmpotriva rezistentei, dar mai slaba decat partea controlaterala Usoara
5 Fortd normala -
Scala Karnofsky (pentru evaluarea statutului functional al pacientilor)
Punctaj Descriere
100 Activitate normala, nu prezinta acuze, practic sandtos.
90 Capabil de activitati normale, semne si simptome minime de boala.
80 Activitate normala cu efort, sunt prezente unele semne si simptome de boala.
70 Se autoingrijeste, are grija de sine, nu poate efectua activitate normala sau munca
fizica.
60 Necesitd asistenta ocazionala, dar poate indeplini nevoile personale in mare
masurd; ajutor permanent.
50 Necesitd asistentd considerabild si ingrijire frecventa, necesita ajutor si ingrijire
permanentd.
40 Invalid: necesita asistenta speciald; handicap, necesita ajutor si ingrijire speciala.
30 Invaliditate severa: necesita spitalizare; handicap, regim stationar.
20 Foarte bolnav: necesita ingrijire cu mentinerea functiilor vitale.
10 Muribund: procesele fatale evolueaza rapid.
0 Decedat.
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Anexa 2. Tabele statistice

Tabelul A 2.1. Repartizarea pacientilor in functie de mediul de resedinta

Mediul de Lotul de baza Lotul de control p
resedinta Abs. PixEs; (%), n=56 Abs. P.xEs; (%), n=56
Urban 29 51,8+5,2 27 48,2+5,1 p>0,05
Rural 27 48,2451 29 51,845,2 p>0,05

Tabelul A 2.2. Repartizarea pacientilor in functie de localizarea si tipul tumorii

Lot de cercetare Glioblas- | Astroci- | Ologodendro- | Oligoastro- | Oligodendro-
tom tom gliom citom astrocitom
Parietal 4 4 5 4
Parietalo-temporal 6 6 1 2
Parietalo-frontal 6 5 4 4
Frontalo-parietalo-temporal 2 1
Parietalo-occipital 2
Lot de control Glioblas- | Astroci- | Ologodendro- | Oligoastro- | Oligodendro-
tom tom gliom citom astrocitom
Parietal 4 4 3 1
Parietalo-temporal 12 11 1 2
Parietalo-frontal 4 2 1
Frontalo-parietalo-temporal 1 2 1
Parietalo-occipital 5 4

Tabelul A 2.3. Repartizarea pacientilor in functie de gradul deficitului motor

preoperatoriu

Deficit motor preoperatoriu Lotul de baza Lotul de control P
Abs. | PitEs: (%), n=56 | Abs. | Pa£Es; (%), n=56

Prezenta deficitului motor
Nu este 17 30,4+6,14 20 35,7+6,40 p>0,05
Pareza ugoara 18 32,1+6,24 25 44,6+6,64 p>0,05
Pareza moderata 20 35,7+6,40 8 14,3+4,68 p<0,01
Pareza severa 1 1,8+1,77 3 5,4+3,01 p>0,05
Plegie - - - - -
Partea afectata
Nu este 17 30,4+6,14 20 35,7+6,40 p>0,05
Dreapta 25 44,6+6,64 17 30,4+6,14 p>0,05
Stanga 14 25,0£5,79 19 33,9+6,33 p>0,05
Lateralitatea
Nu este 17 30,4+6,14 20 35,7+6,40 p>0,05
Monopareza 5 8,9+3,81 2 3,6+2.48 p>0,05
Hemipareza 33 58,9+6,57 31 55,4+6,64 p>0,05
Hemipareza cu accent in mana 1 1,8+1,77 2 3,6£2,48 p>0,05
Hemipareza cu accent in picior - - 1 1,8+1,77 p>0,05
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Tabelul A 2.4. Repartizarea pacientilor in functie de starea generala la externare

Starea generala

Lotul de baza

Lotul de control

la externare Abs. P1£Es: (%), n=56 Abs. P2£Es> (%), n=56 P
Satisfacatoare 54 96,4+2 48 46 82,2+5,12 p<0,01
Gravitate medie 2 3,6+2,48 6 10,7+4,13 p<0,05
Grava - - 4 7,1+3,44 p<0,05

Tabelul A 2.5. Repartizarea pacientilor in functie de gradul de deficit motor postoperatoriu

in dinamica

Preoperatoriu

Postoperatoriu

Deficit motor Abs. | PitEsi (%), n=56 | Abs. | PzEs; (%), n=56 P
Lotul de baza
Nu este 17 30,4+6,14 19 33,946,33
Parezi usoari 18 32,146,24 19 33,946,33 v*=1,24
Pareza moderata 20 35,7+6,40 18 32,1+6,24 gl=3
Pareza severa 1 1,8+1,77 - - p>0,05
Plegie - - - -
Lotul de control
Nu este 20 35,7+6,40 12 21,4+5,48
Parezi usoari 25 44.6+6,64 22 39,3+6,53 ¥*=6,32
Pareza moderata 8 14,3+4,68 15 26,8+5,92 gl=4
Pareza severa 3 5,4+3,01 6 10,7+4,13 p>0,05
Plegie - 1 1,8+1,77

Tabelul A 2.6. Repartizarea pacientilor in functie de gradul de deficit motor facial

in dinamica

Preoperatoriu

Postoperatoriu

Deficit motor facial Abs. | PEs; (%), n=56 | Abs. | PxEs; (%), n=56 2
Lotul de baza
Nu este 26 46,4+6,66 28 50,0+6,68 %2=0,00
Asimetrie minima 27 48,2+6,68 26 46,4+6,66 gl=2
Paralizie marcata 3 5,4+3,01 2 3,6+2.,48 p>0,05
Lotul de control
Nu este 21 37,5+6,47 16 28,6+6,04 ¥2=7,20
Asimetrie minima 22 39,3+6,53 35 62,5+6,47 gl=2
Paralizie marcata 13 23,2+5,64 5 8,9+3,81 p<0,05

162




Tabelul A 2.7. Repartizarea pacientilor in functie de dereglarile de sensibilitate in dinamica

Dereglare

Preoperatoriu

Postoperatoriu

de sensibilitate | Abs. | PutEs; (%), =56 | Abs. | PtEs; (%), n=56 | 2
Lotul de baza
Nu este 31 55,4+6,64 28 50,0+6,68 .
Hipoestezie 21 37,556,47 24 42,946,61 X ‘Iﬁgz
Hiperestezie 4 7.153,44 2 3.6£2.48 ng_ o5
Anestezie - - 2 3,6+2,48 '
Lotul de control
Nu este 30 53,616,606 25 44 6+6,64 .
Hipoestezie 25 44,6+6,64 31 55,4+6,64 X _IJ;%’G
Hiperestezie - - - pgo_ 01
Anestezie 1 1,8+1,77 - ’

Tabelul A 2.8. Repartizarea pacientilor in functie de indicele Karnofsky in dinamica

Valori

Preoperatoriu

Postoperatoriu

%2

Abs. | PiEs1 (%), n=56 | Abs. | PEs; (%), n=56
Lotul de baza
100% - - 1 1,8+1,77
90% 5 8,9+3,81 - -
80% 17 30,4+6,14 10 17,945,12 x2=9,65
70% 26 46,4+6,66 33 58,9+6,57 gl=5
60% 6 10,7+4,13 10 17,9+5,12 p>0,05
50% 2 3,64+2,48 2 3,6+£2.48
40% - - -
Lotul de control
100% - - - -
90% 9 16,1+4,91 1 1,8+1,77
80% 18 32,1+6,24 8 14,3+4,68 x2=16,5
70% 21 37,5+6,47 30 53,6+6,66 gl=5
60% 4 7,14+3,44 10 17,94£5,12 p<0,01
50% 4 7,1+£3,44 5 8,9+3,81
40% - - 2 3,6+2,48

Tabelul A 2.9. Repartizarea pacientilor in functie de gradul deficitului motor in dinamica
preoperatoriu versus o luni postoperatoriu

Deficit motor

Preoperatoriu

La o luni postoperatoriu

%2

Abs. | Pi+Es: (%), n=56 | Abs. | P2AEs» (%), n=56
Lotul de baza
Nu este 17 30,4+6,14 21 35,7+6,40
Pareza usoara 18 32,1+6,24 18 30,4+6,14 ¥2=0,90
Pareza moderata 20 35,7+6,40 16 26,8+5,92 gl=3
Pareza severa 1 1,8+1,77 1 1,8+1,77 p>0,05
Plegie - - - -
Lotul de control
Nu este 20 35,7+6,40 16 26,8+5,92
Pareza usoara 25 44,6+6,64 22 37,5+6,47 x2=2,58
Pareza moderata 8 14,3+4,68 10 16,1491 gl=3
Pareza severa 3 5,4+3,01 8 12,5+4,42 p>0,05
Plegie - - - -
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Tabelul A 2.10. Repartizarea pacientilor in functie de dereglirile de sensibilitate
in dinamici la 0 luna postoperator

Dereglare Preoperatoriu La o luni postoperatoriu

de sensibilitate Abs. | PEs;, % Abs. | Pi#Esy, % 12
Lotul de baza
Nu este 31 55,4+6,64 33 58,9+6,57 24 17
Hipoestezie 21 37,5+6,47 19 33,946,33 x _I=,3
Hiperestezie 4 7.123 44 1 1.851.77 ng o
Anestezie - - 3 5,443,01 '
Lotul de control
NUu este 30 53,646,66 25 44,6+6,64 21 75
Hipoestezie 25 44,6+6,64 29 51,846.68 x 3
Hiperestezie ; ; 1 1.8+1,77 ng_ o
Anestezie 1 1,8+1,77 1 1,8+1,77 '

Tabelul A 2.11. Repartizarea pacientilor in functie de gradul de deficit motor facial
in dinamici la 0 luni postoperatoriu

- . Preoperatoriu La o luni postoperatoriu

Deficit motor facial Abs. | PEsy, % Abs. | PrEsy % 12
Lotul de baza
Nu este 26 46,4+6,66 22 33,9+6,33 x2=2,61
Asimetrie minima 27 48,2+6,68 33 58,9+6,57 gl=2
Paralizie marcata 3 5,4+3,01 1 1,8+1,77 p>0,05
Lotul de control
Nu este 21 37,5+6,47 20 35,7+6,40 ¥2=13,2
Asimetrie minima 22 39,3+6,53 28 50,0+6,68 gl=2
Paralizie marcata 13 23,2+5,64 8 14,3+4,68 p<0,01

Tabelul A 2.12. Repartizarea pacientilor in functie de indicele Karnofsky in dinamica
la 0 luna postoperatoriu

valori Preoperatoriu Postoperatoriu Peste o0 luna )
Abs. | PitEs, % | Abs. | PsEs; % | Abs. | PsEsy, % X

Lotul de baza
100% - - 1 1,8+1,77 1 1,8+1,77
90% 5 8,9+3,81 - 2 3,6+2,48
80% 17 30,4+6,14 10 17,9+5,12 23 41,1+6,57 x2=15,5
70% 26 46,4+6,66 33 58,9+6,57 23 41,1+6,57 gl=10
60% 6 10,7+4,13 10 17,9+5,12 4 7,1+3,44 p>0,05
50% 2 3,6+2,48 2 3,6+2,48 3 5,443,01
40% - - - -
Lotul de control
100% - - - - -
90% 9 16,1+4,91 1 1,8+1,77 7 12,5+4,42
80% 18 32,1+£6,24 8 14,3+4,68 21 37,5+6,47 x2=22,9
70% 21 37,5+6,47 30 53,6+6,66 16 28,6+6,04 gl=10
60% 4 7,1£3,44 10 17,945,12 5 8,9+3,81 p<0,05
50% 4 7,1£3,44 5 8,9+3,81 6 10,7+4,13
40% - - 2 3,642,48 1 1,8+1,77
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Tabelul A 2.13. Repartizarea pacientilor in functie de dereglirile de sensibilitate in
dinamica la trei luni postoperatoriu

Preoperatoriu

La trei luni postoperatoriu

Dereglare de sensibilitate Abs. | PEs.. % Abs. | PotEsy. % x2
Lotul de baza

Nu este 31 55,4+6,64 35 62,5+6,47 _
Hipoestezie 21 37,5+6,47 14 25,0+5,79 X2_|§’21 !
Hiperestezie 4 713,44 1 1.821.77 ng_ o
Anestezie - - - - ’
Nu s-au prezentat - - 1 1,8+1,77

Decedati - - 5 8,9+3,81

Lotul de control

Nu este 30 53,646,606 26 46,4+6,66 2439
Hipoestezie 25 44,6+6,64 19 33,96,33 % -2
Hiperestezie - - 3 5,443,01 pg>0—05
Anestezie 1 1,8+1,77 - - '
Nu s-au prezentat - - 4 7,1+3,44

Decedati - - 4 7,1+3,44

Tabelul A 2.14. Repartizarea pacientilor in functie de gradul de deficit motor facial
la trei luni postoperatoriu

Preoperatoriu

La trei luni postoperatoriu

Deficit motor facial Abs. | P=Ess. % Abs. | P:Esy. % %2
Lotul de baza
Nu este 26 46,4+6,66 26 46,4+6,66 ¥2=2,85
Asimetrie minima 27 48,2+6,68 24 42,9+6,61 gl=2
Paralizie marcata 3 5,4+3,01 - - p>0,05
Nu s-au prezentat - - 1 1,8+1,77
Decedati - - 5 8,9+3,81
Lotul de control
Nu este 21 37,5+6,47 26 46,4+6,66 ¥2=12,0
Asimetrie minima 22 39,3+6,53 22 39,346,53 gl=2
Paralizie marcata 13 23,2+5,64 - - p<0,01
Nu s-au prezentat - - 4 7,1+3,44
Decedati - - 4 7,1+3,44
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Tabelul A 2.15. Repartizarea pacientilor in functie de indicele Karnofsky in dinamica
la trei luni postoperatoriu

Preoperatoriu

La trei luni postoperatoriu

Valori Abs, [ P=Esy, % Abs, | PEs, % 12
Lotul de baza
90% 5 8,9+3,81 4 7,1+£3.44
80% 17 30,4+6,14 20 35,7+6,40
70% 26 46,4+6,66 15 26,8+5,92 12=4,84
60% 6 10,7+4,13 7 12,5+4,42 gl=4
50% 2 3,6+2,48 4 7,1+£3.44 p>0,05
40% - - - -
30% - - - -
Nu s-au prezentat - - 1 1,8+1,77
Decedati - - 5 8,9+3,81
Lotul de control
90% 9 16,1+4,91 7 12,5+4,42
80% 18 32,1+6,24 17 30,4+6,14
70% 21 37,5+6,47 13 23,2+5,64 ¥2=4,83
60% 4 7,1+£3,44 5 8,9+3.81 gl=6
50% 4 7,1+£3,44 3 5,4+3,01 p>0,05
40% - - 2 3,6+£2.48
30% - - 1 1,8+1,77
Nu s-au prezentat - - 4 7,1£3,44
Decedati - - 4 7,1£3,44

Tabelul A 2.16. Repartizarea pacientilor in functie de deficitul de vorbire in dinamica
la sase luni postoperatoriu

Preoperatoriu

La sase luni postoperatoriu

Vorbirea Abs. | PEsy, % Abs. | PrEsy % 12
Lotul de baza
Normala 43 76,8+5,64 37 66,1+6,33 %x2=0,85
Oligofazie 12 21,4+5.48 10 17,945,12 gl=2
Afazie 1 1,8+1,77 - - p>0,05
Nu s-u prezentat - - 1 1,8+1,77
Decedati - - 8 14,3+4,68
Lotul de control
Normala 41 73,2+5,92 28 50,0+6,68 x2=0,96
Oligofazie 14 25,0+5,79 12 21,4+5,48 gl=2
Afazie 1 1,8+1,77 - p>0,05
Nu s-au prezentat - - 2 3,6+2.48
Decedati - - 14 25,0+5,79
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Tabelul A 2.17. Repartizarea pacientilor in functie de gradul de deficit motor

in dinamici la sase luni postoperatoriu

Deficit motor Preoperatoriu La sase luni postoperatoriu )
Abs. P+Esy, % Abs. | PzEsy % X

Lotul de baza
Nu este 17 30,4+6,14 20 35,7+6,40
Pareza usoara 18 32,1+6,24 12 21,445,48 ¥2=8,47
Parezi moderata 20 35,7+6,40 9 16,1+4,91% gl=3
Pareza severa 1 1,8+1,77 6 10,7+4,13 p<0,05
Plegie - - - -
Nu s-au prezentat - - 1 1,8+1,77
Decedati - - 8 14,3+4,68
Lotul de control
Nu este 20 35,7+6,40 15 26,8+5,92
Pareza usoara 25 44,6+6,64 9 16,1+4,91 %2=6,96
Pareza moderata 8 14,3+4,68 13 23,245,64% gl=3
Pareza severa 3 5,4+3,01 3 5,443,01 p>0,05
Plegie - - - -
Nu s-au prezentat - - 2 3,6+2,48
Decedati - - 14 25,0+5,79

Tabelul A 2.18. Repartizarea pacientilor in functie de deregliirile de sensibilitate
la sase luni postoperatoriu

Dereglare

Preoperatoriu

La sase luni postoperatoriu

de sensibilitate Abs. | Pi£Esy, % Abs. | PEsy, % 2
Lotul de baza
Nu este 31 55,4+6,64 30 53,616,606 _
Hipoestezie 21 37.506.47 17 30.446.14 x2—|}217
Hiperestezie 4 7,143,44 - - ng_O5
Anestezie - - - - '
Nu s-au prezentat - - 1 1,8+1,77
Decedati - - 8 14,3+4,68
Lotul de control
Nu este 30 53,6+6,66 32 57,1+6,61 _
Hipoestezie 25 44.616.64 8 14.344.68 x2—lf,227
Hiperestezie - - - - pgo_05
Anestezie 1 1,8+1,77 - - ’
Nu s-au prezentat - - 2 3,6+2.48
Decedati - - 14 25,0+5,79
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Tabelul A 2.19. Repartizarea pacientilor in functie de gradul de deficit motor facial
in dinamici la sase luni postoperatoriu

- . Preoperatoriu La sase luni postoperatoriu

Deficit motor facial Abs. |p Pi1xEs1, % Abs. | P PziFI)EsZ, % 2
Lotul de baza
Nu este 26 46,4+6,66 27 48,2+6,68 ¥2=3,19
Asimetrie minima 27 48,24+6,68 15 26,8+5,92 gl=2
Paralizie marcata 3 5,4+3,01 5 8,9+3,81 p>0,05
Nu s-u prezentat - - 1 1,8+1,77
Decedati - - 8 14,3+4,68
Lotul de control
Nu este 21 37,5+6,47 22 39,3+6,53 ¥2=10,4
Asimetrie minima 22 39,3+6,53 18 32,1+6,24 gl=2
Paralizie marcata 13 23,24+5,64 - - p<0,01
Nu s-au prezentat - - 2 3,6+2,48
Decedati - - 14 25,0+5,79

Tabelul A 2.20. Repartizarea pacientilor in functie de indicele Karnofsky in dinamica
la sase luni postoperatoriu

Valori Preoperatoriu La sase luni postoperatoriu )
Abs. | PiEs, % Abs. | PstEs, % x

Lotul de baza
90% 5 8,9+3,81 9 16,1+4,91
80% 17 30,4+6,14 14 25,0+£5,79 _
70% 26 46.426.66 13 23.245.64 XZ‘I%S
60% 6 10,7£4.13 2 3.6£2.48 ng_ o
50% 2 3,642.48 7 12,5+4,42 '
40% - - 2 3,6+2.48
Nu s-au prezentat - - 1 1,8+1,77
Decedati - - 8 14,3+4,68
Lotul de control
90% 9 16,1+4,91 9 16,1+4,91
80% 18 32,1+£6,24 8 14,3+4,68 _
70% 21 37.506.47 10 17.95.12 Xz‘lf’566
60% 4 7,143,44 8 14,34,63 ng_ o
50% 4 7,1£3,44 4 7,1£3,44 '
40% - 1 1,8+1,77
Nu s-au prezentat - - 2 3,6+2.48
Decedati - - 14 25,0+5,79

Tabelul A 2.21. Repartizarea pacientilor in functie de metoda si tipul de ablatie a tumorii,
conform protocolului operatiei

Lotul de bazi Lotul de control
Abs. | P:tEs; (%), =56 Abs. | PsEs; (%), n=56
Tipul de ablatie
Total 44 78,6+£5,48 50 89,3+4,13
Subtotal 5 8,9+3,81 4 7,1£3,44
Partial 3 5,4+3,01 1 1,8+1,77
Biopsie 4 7,1+£3,44 1 1,8+1,77
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Tabelul A 2.22. Monitorabilitatea potentialelor evocate senzitive (PES)

Datele PES intraoperatorii Abs. P+ES, %
PES normale pe parcursul interventiei 31 55,4+6,64
PES scazute 12 21,4+5,48
PES nu s-au obtinut 1 1,8+1,77
Total PES efectuate 44 78,6+5,48

Tabelul A 2.23. Monitorabilitatea potentialelor evocate motorii (PEM)

Datele PEM intraoperatorii Abs. PzES, %
PEM normale pe parcursul interventiei 34 60,7+£6,57
PEM scazute 6 10,7+4,13
PEM nu s-au obtinut 6 10,7+4,13
Total PEM efectuate 46 82,1+5,12
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Anexa 3. Datele statistice ale parametrilor evaluati preoperatoriu, postoperatoriu,

lal, 3si6luni
Tabelul A 3 Preoperatoriu Postoperatoriu 1 luna 3 luni 6 luni
Parametrul Lot baza Lot Lot B Lot C Lot B Lot C Lot B Lot C Lot B Lot C
(B) control (50) (48) 47) (40)
©
Deficit motor 39 36 37 44 35 40 29 33 27 25
(69.6%) | (64.3%) | (66%) | (78.6%) | (62.5%) | (71.4% | (58%) | (68.7%) | (57.4%) | (62.5%)
Tulburare senzitiva 25 26 28 31 23 31 15 22 17 8
(44.7%) | (46.4%) | (50%) | (55.4%) | (41.1%) | (55.4%) | (30%) | (45.8%) | (36.2%) | (20%)
Deficit motor facial 30 35 28 40 34 36 24 22 20 18
(53.6%) | (62.5%) | (50%) (71%) | (60.7%) | (64.3%) | (48%) | (45.8%) | (42.6%) | (45%)
Tulburare de vorbire 13 15 16 9 10 15 15 9 10 12
(23.3%) | (26.8%) | (28.6%) | (16.1%) | (17.9%) | (26.8%) | (30%) | (18.8%) | (21.3%) | (30%)
Recidivare 3 6 16 13 162 137
(5.4%) | (10.7%) | (32%) (27%)
Deces 5 (10%) | 4 (8.3%) 8 10
(17.1%) | (25%)
Indicele Karnofsky 73.03+ | 7428+ | 68.82+ | 67.14+ | 73.57+ | 72.32% 66+ 66.53+ | 61.63+ | 53.14%
preop/post 0,026 0,000 9.04 10.66 8.12 9.94 9.34 11.80 23.16 24.44 21.65 33.60
preop/1 luna 0,380 0,180
preop/3 luni 0,019 0,014
preop/6 luni 0,002
post/1 luna 0,0133 0,007
post/3 luni 0,125 0,430
post/6 luni 0,022 0,001
3 luni/6 luni 0,193 0,010
Puncte MRC 391+ 4.10+ 4.01+ 3.67+ 4.05+ 3.82+ 4.08+ 3.93+ 3.97+ 3.9+
0.85 0.83 0.81 0.98 0.85 1.00 0.91 0.92 1.06 0.99
I/l 0,025
preop/post 0,733 0,238
preop/1 luna 0,381 0,107
preop/3 luni 0,330 0,332
preop/6 luni 0,360 0,138
post/1 lund 0,411 0,226
post/3 luni 0,357 0,087
post/6 luni 0,417 0,143
1 luna/3 luni 0,439 0,273
1 lund/6 luni 0,347 0,358
3 luni/6 luni 0,309 0,428
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Anexa 4. Cazuri clinice

Cazul clinic 1. Pacient S., 56 de ani

Diagnosticul pacientului la internare: tumoare frontalo-parictala pe stanga. Sindrom de
hipertensiune intracerebrala. Hemipareza pe stanga. Dereglari afazice. Stare de obnubilare.

La internare, pacientul cu dificultate prezenta cefalee, slabiciuni in membrele stangi,
tulburari de vorbire, nu putea merge si sta in picioare din cauza slabiciunii generale.

Date anamnestice. La internare, pacientul era somnolent din care cauza anamneza a fost
inscrisd din spusele rudelor. Se considera bolnav din 20.02.2009, ora 16.00, cand brusc se
agraveaza starea generald. A aparut cefalee violenta, dereglari de vorbire, tremor in membre,
asociat cu slabiciuni in membrele din partea stanga. A fost internat de urgenta in spitalul raional,
unde a urmat tratament conservator, dar fara efect. Pe data de 24.02.2009 a fost investigat prin

TC cerebrala, unde se determina o tumoare parietalo-temporala pe stanga (Figura A 4.1).

Anul nagterii: 1952

Data examinarii: 24.02,2009

Regiunea examinata: CT CEREBRAL NATIV
Doza: 0,23 mZv

DESCRIERE: | ]
Explorarea CT craniand evidentiaza o fisurd interemisferica relativ cemmta- a
anturile corticale usor dilatate.

linie mediana. Emisferele cerebrale i cerebelul au §
5.0 mm,VLSt=5.8 mm,

Ventriculii laterali prezinta urmatoarele dimensiuni:VLDr = :
iar V3=4.2 mm. Substanta albd si cenugie au o dezvoltare normala, cu valori de
densitate normali §i cu substanta alba periventriculara de aspect normal.
Trunchiul cerebral si cerebelul sint normale. Parictal stinga corticalizat s¢
determina un sector hiperdens neomogen de 53-55 UH si de 17.2x18.3 mm cu un
masiv edem perilezional, care la administrarea substantei de contrast OMNI Pf.\K'
350-50 ml prezinta o discreta acumulare . Seaua turcicd are aspect cu dimensiuni
in limitele normale , dar prezinta o demineralizarc usoara a dorsumului selar, cu
pastrarea intacta a planscului selar, fara aplatizarca lui. Tn proiectia unghiurilor :
ponto-cerebeloase schimbari patologice nu se determina. Sinusurile paranazale si
celulele mastoide sunt normal dezvoltate, clare si pneumatizate. Continutul
orbitelor este normal. Semne de fracturi ale calotei craniene nu se determina.

CONCLUZIE: aspect CT cerebro-ventricular de proces expansiv parictal stinga.
CONCLUZIL:

Fig. A 4.1. Foto. TC cerebrala preoperatorie

Pacientul este internat la 24.02.2009 in sectia de neurochirurgie spinald pentru tratament
specializat. In stationar, la 25.02.2009 este examinat prin IRM cerebrali — in regiunea frontalo-
parietala pe stanga se determind prezenta unui teritoriu patologic Cu caracter infiltrativ, insotit de

edem perilezional pronuntat (Figura A 4.2).
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Prenumele Data examinarii 25.02.09
Tehnicile inregistrarii : T1w-tse, T2w-tse, T2w-ge IR
Secvente : sagital, transversal, coronar.

Tehnologist — Anatol Ciobanu

Rezumat : Examenul tomografic prin RM-multiplanar evidentiaza in regiunea fronto-parietald pe
stinga, prezenta unui teritoriu patologic cu caracter infiltrativ (5,0x3,0x3,0 cm), insotit de edem
perilezional usor pronuntat, marcat prin semnal moderat hiperintens in T2w si usor hipointens in

T1w, usor gadolinofil la administrarea agentului de contrast Ga-Magnevist.

Fig. A 4.2. Foto. IRM preoperatorie

Statutul neurologic la internare: stare de obnubilare. Fantele palpebrale egale, pupile D=S
periodic anizocorie; fotoreactie: directd promptd; pozitia globilor oculari: pe linia mediana.
Palpatia punctelor de emergenta Walleix — obisnuita. Plica nazolabiald atenuata pe stanga, coltul
gurii coborat pe stanga. Acuitate auditivd normald, nistagmus absent, proba Romberg: instabil.
Deglutitia pentru solide, lichide — normald. Limba in stare de repaus pe linia mediana, aspect
normal. Fonatia normala. Sensibilitatea pastratd. Hemipareza pe stdnga. Hipertonus muscular pe
stinga de tip piramidal. Forta muscularda diminuatd pe stanga 3 puncte. Reflexele
osteotendinoase: bicipital, stiloradial, rotulian, ahilian — vii, D<S. Reflexele patologice pe stanga.
Probele cerebeloase pe stanga le indeplineste usor tergiversat, cu tremor usor de intentie, explicat
prin slabiciune musculard. Semnele de elongatie negative. Semnele meningiene negative.
Functiile sfincteriene pastrate.

Interventia chirurgicala: osteoplastie frontalo-parietalo-temporal stanga, ablatia tumorii
pe stanga, ghidata ultasonografic si MNI (PES, PEM — in scopul monitorizarii intraoperatorii a
cailor somatosenzitive).

Pe parcursul interventiei a fost inregistratd cresterea patologica a latentei (Figura A 4.3).
Aceasta constituie un semn sugestiv de suferinta a cortexului cerebral, si anume a ariei senzitive,
care posibil era provocata de actul chirurgical de ablatie, coagulare ori dereglarile de circulatie
sangvina locald. Postoperatoriu — pacientul fara deficit senzitiv.

In perioada postoperatorie, pacientul a beneficiat de tratament medicamentos si
Kinetoterapie. La externare, pacientul atesta o usoara imbunatatire a fortei musculare in piciorul
stang si partial regresul spasticitatii in mana stanga (3 puncte). Cicatrizarea pligii per prima.

Histologic: astrocitom anaplazic.
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Fig. A 4.3. Foto. Datele PES si PEM intraoperatorii

Recuperarea neurologica a pacientului

Starea generala la externare — de gravitate medie-satisfacatoare, sunt prezente dereglari
usoare de vorbire. Recuperarea senzitiv-motorie a pacientului, apreciata cu ajutorul Scalei
Medical Research Council (estimata in perioada preoperatorie, la externare, la 1 luna, 3 si 6 luni
de la externare), a prezentat 0 evolutie pozitiva, obiectivizatd prin cresterea de la 3 puncte in

perioada preoperatorie la 4 puncte in perioada de 3-6 luni de la externare (Tabelul A 4.1)

Tabelul A 4.1. Punctajul conform Scalei Medical Research Council (MRC)

Periodicitatea | Preoperatoriu | La externare 1 luna 3 luni 6 luni
Punctaj MRC 3 3 3 4 4

Pentru aprecierea recuperarii functionale a pacientului, a fost calculat punctajul conform
Scalei Karnofsky, care evalueaza performantd in efectuarea activitatilor zilnice. Pacientul a

prezentat un punctaj de 60 puncte pand la operatie, cu o usoard sporire a rezultatelor
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postoperatoriu la 1-6 luni distanta, ceea ce releva sporirea independentei functionale pe durata
cercetarii (Tabelul A 4.2).

Tabelul A 4.2. Punctajul conform Scalei Karnofsky

Periodicitatea Preoperatoriu | Laexternare | 1 luna 3 luni 6 luni
Punctaj Scala Karnofsky 60 60 70 80 80

Cazul clinic 2. Pacient T., 35 de ani

Diagnosticul pacientului la internare: formatiune de volum parietal pe dreapta.
Formatiune de volum frontal paramedian pe dreapta. Sindrom de hipertensiune intracerebrala.
Hemipareza pe stanga 4 puncte. Sindrom comitial generalizat secundar.

Pacientul la internare acuza slabiciuni generale exprimate, cefalee matinald, periodic
vertij, prezenta crizelor convulsive generalizate, slabiciune in membrele stangi.

Date anamnestice. Se considera bolnav din vara anului 2008, de cand au aparut
sldbiciuni generale. In decembrie 2008 apare prima crizd convulsiva generalizata, debutatd cu
rotatia capului spre dreapta. A fost consultat de neurolog, cura de tratament ambulatoriu — timp
de 1 luna. Cu o saptamana in urma s-a repetat criza convulsiva. Este investigat prin TC cerebrala,
unde se vizualizeaza o tumoare parietalo-temporala pe dreapta. E internat pe data de 24.02.2009
in sectia de neurochirurgie spinala pentru tratament specializat.

In stationar, la 25.02.2009 este examinat prin IRM cerebrali — in regiunea frontalo-
parietald pe dreapta se determina prezenta a doua focare patologice cu caracter infiltrativ, Insotit
de edem perilezional pronuntat (Figura A 4.4).

Examinarea neurologica a pacientului la spitalizare: starea de constientd clara, pacientul
orientatandu-se in timp si spatiu. Fantele palpebrale egale, pupile D=S; fotoreactia: directa
promptd, asociatd promptd. Pozitia globilor oculari: pe linia medie. Palpatia punctelor de
emergentd Walleix, obisnuita. Plica nazolabiald usor atenuata pe stanga. Coltul gurii coborat usor
pe stanga. Acuitate auditiva normald, nistagmus absent, proba Romberg: usor instabil pe stanga.
Deglutitia pentru solide, lichide — normala. Limba in stare de repaus pe linia mediana, aspect
normal. Fonatia normala. Sensibilitatea pdstrata. Hipertonus muscular pe stanga de tip piramidal.
Forta musculard in maini si picioare pe stainga — 4 puncte. Reflexele osteotendinoase: bicipital,
stiloradial, rotulian, ahilian D<S. Reflexele patologice absente. Probele cerebeloase pe stdnga le
indeplinea lent, cu tremor usor de intentie, explicat prin sldbiciune musculard. Semnele de

elongatie negative. Semnele meningiene negative. Functiile sfincteriene pastrate.
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Fig. A 4.4. Foto. IRM cerebrala preoperatorie

Din cauza prezentei a doud tumori cerebrale, rezultatele obtinute au fost discutate in
cadrul unui consiliu medical, fiind recomandata interventia chirurgicala de ablatie a tumorii din
regiunea parietalda dreapta (fiind zona elocventd) cu utilizarea MNI (PES, PEM — in scopul
monitorizarii intraoperatorii a cailor somatosenzitive), ca prima etapa (pentru prima tumora).

Pe parcursul interventiei au fost inregistrate fluctuatii ale PES de la nervul median stang.
La sfarsitul interventiei, amplitudinea a scazut cu cca 50%. PEM pe parcursul interventiei — fara
abatere de la inceputului si pand la sfarsitului operatiei (Figura A 4.5). Histologic —
oligodendrogliom.

La a 3-a zi postoperatorie, pacientului i s-a efectuat TC cerebrald de control — stare
postoperatorie dupa ablatia tumorii de emisfera cerebrala dreapta, cu hematom postoperatoriu in
loja (Figura A 4.6).
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Fig. A 4.5. Foto. Datele PES si PEM intraoperatorii

Fig. A 4.6. Foto. TC cerebrala de control (a 3-a zi)

deplin. Nervii cranieni intacti: persistd

Sensibilitatea pastratd. Forta musculard
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Starea pacientului la externare relativ satisficatoare, constient, orientat, contact verbal
0 usoard pareza faciald de tip central pe stinga.

pe stanga — 4 puncte (nivel preoperatoriu). ROT




diminuate pe stanga. Probele de coordonare le indeplineste cu tremor usor de intentie pe stanga.
Semne patologice si meningiene — absente.

Recuperarea neurologica a pacientului

Recuperarea senzitiv-motorie a pacientului, apreciatd cu ajutorul Scalei Medical
Research Council (estimata in perioada preoperatorie, la externare, la 1 luna, 3 si 6 luni de la
externare), a prezentat o evolutie statica, fara dinamica negativa in perioada postoperatorie pana

in perioada indepartata, la 6 luni de la externare (Tabelul A 4.3).

Tabelul A 4.3. Punctajul conform Scalei Medical Research Council (MRC)

Periodicitatea | Preoperatoriu | Laexternare | 1 luna 3 luni 6 luni
Punctaj MRC 4 4 4 4 4

Pentru evaluarea recuperdrii functionale a pacientului a fost calculat punctajul conform
Scalei Karnofsky, care evalueaza performanta in efectuarea activitatilor zilnice. Pacientul a
prezentat un punctaj de 90 puncte de la operatie la 6 luni In perioada indepartata, ceea ce releva o

stabilizare a statutului functional pe durata cercetarii (Tabelul A 4.4).

Tabelul A 4.4. Punctajul dupa Scala Karnofsky

Periodicitatea Preoperatoriu | Laexternare | 1 luna 3 luni 6 luni
Punctaj scala Karnofsky 80 70 80 80 80

Cazul clinic 3. Pacienta I., 26 de ani

Diagnosticul pacientei la internare: proces expansiv parietal pe stanga. Sindrom de
hipertensiune intracerebrala. Sindrom comitial generalizat secundar. Hemipareza pe dreapta.

Pacienta la internare prezenta cefalee difuzd de intensitate variabila, preponderent
suboccipital, pierderea cunostintei pe o perioada nedeterminata (cca 2-3 min) repetat, ameteli,
slabiciuni si amorteli in membrele drepte cu accent in picior, crize convulsive generalizate.

Date anamnestice. Se considera bolnava din luna august 2011, de cand au aparut
simptomele sus-enumerate. Din noiembrie 2011 au aparut epiSoade de pierdere a cunostintei. La
IRM cerebral (01.11.2011) — proces expansiv parietal pe stanga (foto). Internata in INN pentru
tratament specializat.

Pe data de 22.11.2011 se efectueaza angiografia prin tomografie computerizata a arterelor
cerebrale, unde se suspecteaza ictus ischemic (?) Proces neoplazic parasagital pe stanga (?)
(Figura A 4.7).
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Fig. A 4.7. Foto. Angio-TC cerebrala si IRM cerebrala preoperatorie

Examinarea neurologicad a bolnavei la internare a determinat ca starea de constienta este
clard, pacienta orientdndu-Se in timp si spatiu. Fantele palpebrale egale, pupilele D=S;
fotoreactie: directd prompta, asociatd prompta. Pozitia globilor oculari: pe linia medie. Palpatia
punctelor de emergentd Walleix, obisnuitd. Plica nazolabiala si colful gurii cu asimetrie minima.
Acuitate auditiva normald, nistagmus absent, proba Romberg: usor instabild, nesistematizata.
Deglutitia pentru solide, lichide — normald. Limba in stare de repaus pe linia medie, aspect
normal. Fonatia normald. Sensibilitatea — hipoestezie pe dreapta. Hemipareza usoara pe dreapta.
Hipertonus muscular pe dreapta de tip piramidal. Forta musculard diminuata pe dreapta (4
puncte). Reflexele osteotendinoase: bicipital, stiloradial, rotulian, ahilian — vii, D<S. reflexele
patologice pozitive neinsemnat pe dreapta. Probele cerebeloase le indeplineste corect. Semnele
de elongatie negative. Semnele meningiene negative. Functiile sfincteriene pastrate.

Pornind de la acuzele pacientei, In baza statutului neurologic (hemipareza pe dreapta),
datelor investigatiilor instrumentale — angio-TC cerebrala si IRM cerebrala (proces tumoral
parietal pe stanga), se decide efectuarea interventiei chirurgicale — osteorezectie parietalo-
frontala stanga, ablatia procesului de volum (regiunea parasilviand) cu ajutorul MNI (SCD — in
scopul determinarii zonelor motorii), (Figura A 4.8).

Perioada postoperatorie a decurs fard particularitdti. Pacienta a mentionat o usoarda

ameliorare a parezei in mana dreapta (Figura A 4.9).
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C D
Fig. A 4.9. Foto: A, C — preoperatoriu; B, D — postoperatoriu
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Dupa interventie (a 3-a zi), pacienta a beneficiat de TC cerebrala de control — stare
postoperatorie dupa ablatia procesului expansiv parietal parafalcian stanga. Edem cerebral.

Pneumocefalee, imbibitie hemoragica in loja (Figura A 4.10).
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Fig. A 4.10. Foto. TC cerebrala de control postoperatoriu (a 3-a zi)

Examenul neurologic al pacientei la externare: starea de constienta clara, cu orientare in
timp si spatiu. Fantele palpebrale egale, pupilele D=S, fotoreactie: directa prompta, asociata
promptd. Plica nazolabiald si coltul gurii usor atenuate pe stinga. Acuitatea auditivd normala,
nistagmus absent, proba Romberg: stabila. Deglutitia pentru solide, lichide — normala. Limba in
stare de repaus pe linia mediand, aspect normal. Fonatia normald. Sensibilitatea: hipoestezie
usoara pe dreapta. Hipertonus muscular usor pe dreapta de tip piramidal. Forta musculara usor
diminuata pe dreapta (4 puncte). Reflexele osteotendinoase: bicipital, stiloradial, rotulian, ahilian
— vii, D<S. Reflexele patologice absente. Se deplaseaza de sine statitor cu ajutorul suportului.
Probele cerebeloase le Indeplineste corect. Semnele de elongatie negative. Semnele meningiene
negative. Deregldri de vorbire absente. Functiile sfincteriene normale. Histologic:
oligodendrogliom.

Recuperarea neurologica si functionala a pacientei

Recuperarea senzitiv-motorie a pacientei, apreciata cu ajutorul Scalei Medical Research

Council (estimata in perioada preoperatorie, la externare, la 1, 3 si 6 luni de la externare), a
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prezentat o evolutie statica, fard dinamicd negativa In perioada postoperatorie pana in perioada

indepartata, la 6 luni de la externare (Tabelul A 4.5).

Tabelul A 4.5. Punctajul conform Scalei Medical Research Council (MRC)

Periodicitatea | Preoperatoriu | La externare 1 luna 3 luni 6 luni
Punctaj MRC 4 4 4 4 4

Pentru evaluarea recuperarii functionale a pacientei a fost calculat punctajul conform
Scalei Karnofsky, care evalueaza performanta in efectuarea activitdtilor zilnice. Pacienta a
prezentat un punctaj de 70 puncte de la operatie, Cu 0 usoara sporire a rezultatelor postoperatoriu
(80 puncte) si o crestere importantad (90 puncte) in perioada indepartata (3-6 luni), ceea ce releva

sporirea independentei functionale pe durata studiului (Tabelul A 4.6).

Tabelul A 4.6. Punctajul dupa scala Karnofsky

Periodicitatea Preoperatoriu | Laexternare | 1 luna 3 luni 6 luni
Punctaj scala Karnofsky 70 80 80 90 90

Cazul clinic 4. Pacient B., 63 de ani

Diagnosticul pacientului la internare: proces expansiv in regiunea parietalo-temporala.
Formatiune de volum parietal pe dreapta. Sindrom de hipertensiune intracerebrala. Hemipareza
pe stanga cu accent in mana — 3 puncte.

Pacientul la internare acuza cefalee permanenta cu caracter diferit, senzatie de amorteala
in hemicorpul stang, cu accent in méana stanga. Slabiciune in piciorul stdng. Imposibilitatea de a
misca mana stanga. Dereglari afazice, diplopie.

Date anamnestice. Se considerd bolnav din 21.10.2013, de cand au aparut slabiciuni in
hemicorpul stdng, cu accent in mana stanga. A primit tratament conservator in Spitalul Feroviar,
sectia de neurologie, timp de 10 zile, dar fard efect. Din cauza lipsei efectului tratamentului
conservator, este indreptat la examinari suplimentare. A fost examinat prin angio-IRM cerebrala
— proces expansiv cu component mixt parietal pe dreapta, cu edem perilezional. Secventele post-

contrast atestd o captare accentuatd a componentului solid si periferic (Figura A 4.11).

181



Fig. A 4.11. Foto. Angio-IRM cerebrala preoperatorie

Examinarea neurologica a pacientului la spitalizare: starea de constienta usor somnolenta,
dar raspunde corect la intrebari. Fantele palpebrale egale, pupilele D=S; fotoreactia: directa
promptd, asociatd promptd. Pozitia globilor oculari: pe linia medie. Palpatia punctelor de
emergenta Walleix, obisnuitd. Plica nazolabiald simetrica. Coltul gurii simetric. Acuitate auditiva
normald, nistagmus absent, proba Romberg: usor instabila pe stanga, nesistematizata. Deglutitia
pentru solide, lichide — normala. Limba in stare de repaus pe linia mediand, aspect normal.
Fonatia normala. Sensibilitatea — hemihipoestezie pe stdnga. Hemipareza pe stinga. Hipertonus
muscular pe stdnga de tip piramidal. Forta musculara in mana stanga 2 puncte, in piciorul stang 3
puncte. Reflexele osteotendinoase: bicipital, stiloradial, rotulian, ahilian D<S. Reflexe patologice
absente. Motilitatea: atitudine de mers Wernicke-Mann. Probele cerebeloase pe stanga le
indeplinea lent, cu tremor usor de intentie, explicat prin sldbiciune musculard. Semnele de
elongatie negative. Semnele meningiene negative. Functiile sfincteriene pastrate. Dereglari
afazice.

In consiliul preoperatoriu au fost prezentate datele clinice, neurologice si examenele
paraclinice. S-a decis: osteorezectie parietalo-frontala, ablatia tumorii cu ajutorul USG i-op si al
MNI (SCD in scopul determinarii zonelor motorii), (Figura A 4.12).

Dupa interventie, pacientul a beneficiat de TC cerebrala de control — stare postoperatorie
dupa ablatia procesului expansiv intracerebral parietalo-temporal pe dreapta. Edem perilezional,

pneumocefalee frontald (Figura A 4.13).
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Fig. A 4.13. Foto. TC cerebrala de control postoperatoriu (a 3-a zi)

Starea pacientului la externare relativ satisfacatoare, constient, Se orienteaza, contact
verbal deplin. Nervii cranieni intacti. Sensibilitatea —hemihipoestezie usoara pe stanga. Forta
musculard pe stdnga 4 puncte (nivel preoperatoriu). ROT: D>S diminuate pe stanga. Ortostatic
stabil. Probele de coordonare le indeplineste cu tremor usor de intentie pe stinga. Semnele

patologice si meningiene absente. Cicatrizare primard a plagii.
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Recuperarea neurologica a pacientului

Recuperarea senzitiv-motorie a pacientului a fost evaluata cu multiple scale de
diagnostic, inclusiv Scala Medical Research Council (estimata in perioada preoperatorie, la
externare, la 1 luna, 3 si 6 luni de la externare). In cazul pacientului prezentat, punctajul conform
acestei scale a crescut exponential de la 2 puncte in perioada preoperatorie la 4 puncte la 1 o luna
de la externare, cu un progres important la distanta de 6 luni, punctaj ce relevd ameliorarea
semnificativa a pacientului din punctul de vedere al fortei musculare (Tabelul A 4.7 si Figura
4.14).

Tabelul A 4.7. Punctajul conform Scalei Medical Research Council (MRC)

Periodicitatea 6 luni

Punctaj MRC 2 4 4 5 5

Preoperatoriu | Laexternare | 1 luna 3 luni

Fig. A 4.14. Foto. ABCD - preoperatoriu; EFGH — postoperatoriu

Pentru evaluarea recuperarii functionale a pacientului a fost calculat punctajul conform
Scalei Karnofsky, care evalueaza performanta in efectuarea activitatilor zilnice. Pacientul a
prezentat un punctaj de 60 puncte pana la operatie, cu o usoara sporire a rezultatelor
postoperatorii (70 puncte) si o crestere semnificativa (90 puncte) la 3-6 luni distanta, ceea ce

relevi cresterea independentei functionale pe durata studiului (Tabelul A 4.8).

Tabelul A 4.8. Punctajul dupa scala Karnofsky.

Periodicitatea

Preoperatoriu

La externare

1 luna

3 luni

6 luni

Punctaj scala Karnofsky

60

70

80

90

90
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Anexa 5. Algoritmul intraoperatoriu de utilizare a SCD in tratamentul chirurgical

al tumorilor cerebrale supratentoriale din zonele elocvente

TRATAMENT OPERATORIU

'

Hotarul tumorii

. !

Nu se vizualizeaza Se vizualizeazi

! !

USG intraoperatorie cu
determinarea hotarelor tumorii

v

Determinarea sulcusului central

|

SCD
Prezenta zonelor Lipsa zonelor
functionale functionale

!

Distanta pana la
Zona motorie

I

Stabilirea abordului optimal de ablatie a tumorii

! !

Efectuarea ablatiei tumorii Efectuarea ablatiei tumorii
(totala, subtotald, partiala, (totald, subtotald, partiald)
biopsie)

SCD
control postoperatoriu
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9. Premii, mentiuni, distinctii, titluri onorifice

BREVET nr. X1X-73 din 12.10.2019 Medalia ,,Stefan cel Mare”

10. Apartenenta la societati/asociatii stiintifice nationale, internationale

Din 2000 — membru al Asociatiei Neurochirurgilor din Republica Moldova (ANRM)
Din 2014 — membru al Federatiei Europene a Societatilor de Neurologie (EFNS)

11. Cunoasterea limbilor

e Limbi vorbite: romana (nativa); rusa (liber); engleza (conversatii)
e Computer: Windows, Microsoft Office, Internet Explorer

12. Date de contact

MD-2028, Chisinau, str-la 1 Plopilor 11,

GSM +373 69190576; e-mail: vmaxian@yandex.ru

Adresa de serviciu: MD-2028, Chisinau, str. Korolenko 2; tel. +373 22 21-89-64;
fax +373 72-32-5
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