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Introducere

Nivelul contemporan al asistentei medicale, ce include metode de diagnostic si tratament
de nalta tehnologie, permite dar i impune respectarea principiilor invazivitafii minimale in
cadrul neurooncologiei. La baza acestor principii std tendinta de efectuare a rezectiei totale cu o
lezare minimala a substantei cerebrale intacte.

Tendinta necontrolatd imagistic de efectuare a rezectici maximale a tumorii majoreaza
semnificativ riscul aparitiei deficientelor neurologice suplimentare, fapt cauzat atit de lipsa
hotarelor clare intre tumoare si tesutul cerebral intact, cit si de aparitia edemului si dislocarii
cerebrale cauzate de procesul tumoral. Vom mentiona ca chiar si in cazurile de inlaturare
macroscopica totald a tumorii, radicalitatea rezectiei este confirmata prin IRM de control la mai
putin de 30% pacienti [7]. Existenta problemelor mentionate a si impus elaborarea si
implementarea sistemelor de navigare care permit cu exactitate de a determina localizarea
tumorii, gradul rezectiei i care faciliteaza preintimpinarea leziunilor cerebrale intraoperatorii.

Cu toate ca pe parcursul ultimilor ani au fost elaborate sistemele de neuronavigare de
ultima generatie bazate pe IRM intraoperatorie, ramine actuald dezvoltarea si implementarea
metodelor simple si efective cum ar fi ultrasonografia intraoperatorie (USIO). Mai mult ca atit,
toate sistemele de navigare bazate pe datele CT si IRM preoperatorii poseda un mare neajuns:
deschiderea larga a durei mater, tumefierea parenchimului cerebral, retractia cerebrala excesiva,
crearea cavitatii rezectionale produc modificari anatomice intraoperatorii, ce nu mai corespund
cu datele relevate de IRM/CT preoperatorii [12]. Cu toate ca ultrasonografia face parte din
metodele aditionale operatiei si nu poate substitui cunostintele si dexteritatile chirurgului cit si
solutiona problemele neurooncologiei, dupa parerea unor autori aceasta este una dintre putinele
metode ce permit de a determina dimensiunile si profunzimea tumorii in regim de timp real [15].
In pofida faptului ci USIO este pe larg utilizati in multe clinici neurochirurgicale de peste
hotare, existd probleme nesolutionate ce tin de posibilitatile de utilizare si veridicitatea acestei
metode 1n cadrul interventiilor chirurgicale neurooncologice.

Crearea si innoirea permanentd a utilajului ultrasonografic face posibila aplicarea
acestora 1n cadrul interventiilor neurochirurgicale. Toate acestea impun necesitatea credrii noilor
metode de navigare ultrasonografica cit si aprecierea posibilitatilor acestora pentru neoplazii de

diversa localizare si structurd histologica.



Bazele fizice si metodele navigarii intraoperatorii ultrasonografice

Ecografia intraoperatorie este o examinare imagisticd in timp real care ajuta
neurochirurgul la identificarea, localizarea si caracterizarea patologiilor intracraniene cit si la
orientarea sa in spatiu. Cu ajutorul acestei investigatii sunt definite caracteristici de ecogenitate,
dimensiune si pot fi configurate diverse structuri intracerebrale alaturi de rapoartele intre
procesul patologic intracranian cu alte structuri anatomice.

Procesul de capatare a imaginii ultrasonografice este divizat in doua etape: 1 - emiterea
impulsurilor ultrasonore si directionarea acestora in tesuturi — tinta, 2 - formarea imaginii din
semnalul reflectat. Undele ultrasonore trimise spre un tesut sunt supuse anumitor legitdti ale
fizicii cum ar fi refractia sireflexia. Refractia se referd la portiunea de fascicul care trece in cel
de al doilea mediu, cu schimbarea unghiului de deplasare. Reflexia presupune intoarcerea
fasciculului ultrasonic catre sursa de emisie. Refractia si reflexia undelor ultrasonore apar la
suprafata tesuturilor de diferitd densitate. Intensitatea ecoului depinde de diferenta
caracteristicilor acustice a suprafetelor limitrofe: cu cit ¢ mai mare diferenta cu atit mai multa
energie sonora este reflectata [4]. Astfel sectoarele acustic omogene, cum ar fi spatiile lichidiene
vor avea o intensitate joasd, si din contra tesuturile cu continut mare de particule mici de
densitate diferitd vor avea intensitate inaltd. La suprafata tesut-aer are lor reflexia completa a
undei ultrasonore, de aceea aerul se prezinta ca obstacol pentru ultrasunet. Acelagi fenomen de
reflexie are loc si la suprafata tesutului osos. Astfel reperajul ultrasonografic in neurochirurgie
poate fi efectuat prin defect osos.

La intoarcere in transductor semnalul reflectat este transformat in unda electromagnetica
care std la baza obtinerii imaginii pe monitorul aparatului ultrasonografic.

La momentul de fatd practic orice aparat de scanare ultrasonograficd este utilat cu
transductoare cu diferitd configuratie a suprafetei de lucru si diapazon larg a frecventei de
emitere (Figura 1). Este importantd selectarca conditiilor optimale pentru depistarea certd a
patologiei si excluderea artefactelor. Pentru aceasta, cruciald devine selectarea corectd a
frecventei transductorului. De frecventa transductorului depind adincimea de patrundere a
semnalului ultrasonor si rezolutia imaginii. Adincimea de patrundere a semnalului este indirect
proportionald cu frecventa transductorului. Astfel este calculata distanta de la transductor 1a care,
cu o anumita frecventa este efectuata examinarea unei structuri anatomice.

In mod contrar, rezolutia imaginii este direct proportionald cu frecventa transductorului.
Astfel, la frecventa sondei de 3 MHz este vizualizat tot continutul cutiei craniene la o rezolutie
de calitate joasa si Indeosebi de prost sunt vizualizate regiunile localizate nemijlocit sub sonda.

Dimpotriva, utilizarea frecventei inalte va da o imagine perfectd doar a regiunilor superficiale
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[3]. Accasta legitate este de importantd majora in practica neurochirurgicald cind procesul
patologic este localizat la o adincime de la citi-va milimetri la peste 10 cm de la punctul de
scanare. Astfel, sonda de frecventa joasad nu va vizualiza o metastazi subcorticald de dimensiuni
mici [9].

Un alt moment important in aprecierea capacitatii de rezolutie a sistemelor de vizualizare
bazate pe ultrasunet este dependenta rezolutiei longitudinale si transversale de coordonatele
spatiale. In tesuturile biologice se constatd o imprastiere si deviatie suplimentard a fascicolului
acustic, fapt legat de dispersarea undelor ultrasonore. Dar cauza de baza a distorsiunii canalului
acustic este, totusi, interdependenta frecventa / atenuare a undei sonore. Acest efect este destul
de complicat deoarece influenta au asa factori ca dimensiunile suprafetei de contact a
transductorului, distanta focala, largimea spectrului impulsului emanat (date de parametrele de
setare a aparatului) cit si adincimea focarului patologic, diferenta vitezei de propagare a
ultrasunetului prin tesuturile corpului uman si mediul de contact [19].

In afard de momentele pur tehnice de utilizare a anumitor tipuri de transductoare, este
foarte importantd interpretarea corecti a imaginii cipatate. In dependentd de pozitia
transductorului sunt obtinute nu numai sectiuni coronare, sagitale si axiale, pe care in mod
traditional le ofera IRM dar si oblice. De aceea se recomanda de a stabili corelatia obiectului
patologic vizualizat cu structurile anatomice normale, cum ar fi coasa cerebrald, tentoriul
cerebelar, ventriculele cerebrale [17].

Hosa A.C. a propus metoda de navigare ultrasonografica intraoperatorie care poate servi
drept baza pentru dezvoltare ulterioara. Aceasta este compusa din urmatoarele etape [18].

Orientarea intraoperatorie. Sarcinile acestei etape diagnostice a interventiei chirurgicale
sunt: precizarea stereo-topografiei obiectului (adica relatia spatiald a acestuia cu alte structuri
endocraniene), selectarea regiunii optimale pentru efectuarea corticotomiei si aprecierea directiei
abordului chirurgical.

Tintirea intraoperatorie. Aceasti etapa determina traiectoria de introducere a
instrumentului chirurgical in cadrul efectuarii punctiei obiectelor endocraniene.

Monitoring-ul intraoperator. Acesta reprezinti o examinare in regim de timp real
efectuata concomitent unei manipuldri cu scop de apreciere a eficacitatii acesteia. Monitoring-ul
intraoperator permite determinarea relatiei instrumentului chirurgical fatd de procesul patologic
situat profund cit si orientarea in limitele acestuia, mai ales in acele situatii cind hotarele
procesului patologic nu pot fi determinate cu ochiul liber.

Limitarile in interpretarea dimensiunilor $i structurii proceselor patologice cit si aparifia

artefactelor este conditionatd de caracteristicile fizice de raspindire ale ultrasunetului prin
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tesuturi de diversd densitate si de particularititile tehnice ale utilajului folosit [8]. Astfel, la
trecerea ultrasunetului prin medii biologice are loc absorbtia acestuia de catre fesuturi, ca rezultat
sectoarele situate la distantd mai mare a formatiunilor relativ omogene apar pe imagine mai
intunecate.

Dupa cum S-a mai mentionat reflexia ultrasunetului are loc la hotarul suprafetelor de
densitate diferitd, astfel daca suprafata de la care se reflectd ultrasunetul este neregulata, adica
diverse puncte ale acesteia se afld la distantd diferitd de la sonda, atunci aceasta suprafatd apare
ca heteroecogend. Determinarea exactd a diametrului unei formatiuni patologice depinde de
capacitatea de rezolutie laterala a sondei [4]. Aceastd eroare este cauzata si de interval diferit de
trimitere — captare a undelor ultrasonore de diferite regiuni ale sondei utilizate. In prezent sunt
implementate transductoare de generatie noua cu focusare digitald care permit aprecierea corecta
a dimensiunilor obiectului — tinta [16]. Implementarea acestora exclude necesitatea aplicarii
sondelor de diferita frecventa pentru formatiuni patologice de diversa adincime [5, 11, 13].

Ca si osul si aerul, obiectele metalice sunt un obstacol pentru undele ultrasonore,
capatarea imaginii obiectelor situate distal de acestea este imposibila: apare asa numitul fenomen
»,coada de cometa”, care constd in suprapunerea imaginilor false repetate si confluerea acestora
intr-un complex hiperecogen cu raspindire la distanta considerabild de obiectul de studiu [2]. Un
sir de artefacte apar inevitabil si la scanarea obiectelor ce contin cavitdti lichidiene: in primul
rind apare fenomenul de ,amplificare dorsala” adicd majorarea ecogenitdfii peretelui distal al
cavitatii, i reflexia de la peretii laterali induce aparitia umbrelor laterale care pot fi gresit
interpretate ca tesut patologic [18]. Un alt artefact e reprezentat de umbra acustica, care apare
atunci c¢ind fascicolul ultrasonic intilneste o suprafata puternic reflectantd (cu impedanta acustica
mare). Undele nu trec dincolo de acest ,obstacol" si zona subiacentd nu poate fi vizualizata.
Aparitia acestor artefacte pot influenta obiectivitatea aprecierii gradului de rezectie a tumorilor
cerebrale.

Vorbind de principiile generale de utilizare a USIO, vom aminti si efectele ultrasunetelor
asupra tesuturilor. Explorarea ultrasonica este consideratd una non-invaziva, totusi ultrasunetele
nu sunt lipsite de efecte biologice. Acestea sunt reprezentate de efectele termice si efectele non-
termice. Efectele termice deriva din conversia energici mecanice in energie termica, fenomen ce
duce la atenuarea fasciculului de ultrasunete pe masura ce strabate tesuturile. Din efectele non-
termice cel mai important este efectul de cavitatie, fenomen care descrie formarea i mobilizarea
unor bule intr-un lichid. Cavitatia poate fi stabild, situatie care descrie oscilatia bulelor la
trecerea ultrasunetelor datoritd variatiilor de presiune; nu existd efecte nocive ale acestei forme

de cavitatie. Mai importanta este cavitatia tranzitorie in care oscilatia bulelor poate deveni foarte
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ampla, ducind la spargerea bulelor si la aparitia unor variatii de presiune denumite ,,unde de
soc" [1]. In literatura de specialitate apar publicatii despre utilizarea acestui efect si in
neurochirurgie [6]. Fenomenul este folosit in domeniul terapeutic pentru litotritie si nu apare la
frecventele utilizate in scop diagnostic.

Vom mentiona unele dezavantaje ale USIO. Imaginile obtinute sunt, uneori, dificil de
interpretat. Efectuarea scanarilor cere anumite dexteritati practice. Deseori imaginile necalitative
se datoreaza faptului cad majoritatea scanerelor din sala de operatie sunt de linia a doua, decontate
din departamentele de radiologie. Dar contra suma de bani necesara pentru procurarea IRM
intraoperatorie si remodelarea intregului bloc de operatii pot fi cumparate citeva scanere
ultrasonore de cel mai inalt nivel cu tot setul de sonde. Ar avea loc un salt in imagierea
intraoperatorie [14]. Mai mult ca atit majoritatea neurochirurgilor sunt depringi cu metodele
imagistice clasice IRM si CT) si pot necesita anumit timp pentru a se familiariza cu natura si
interpretarea informatiei oferite de USIO [8].

Este important de mentionat ca chiar cel mai bun sistem de neuronavigare nu poate
inlocui judecata clinicd si ochiul antrenat al unui neurochirurg experimentat. Interpretarea
intraoperatorie a culorii $i consistentei tesutului tumoral In combinare cu o cunoastere a
anatomiei ramin factorii importanti in aprecierea rezectiei tumorale [10].

Ultrasonografia intraoperatorie - echipament, metodologie

Introducerea echipamentului de reperaj ultrasonografic intraoperator nu reduce
semnificativ spatiul liber din sald. Este importanta amplasarea acestei aparaturi intr-un mod in
care s nu jeneze activitatea neurochirurgicald principala, si sd nu afecteze activitatea asistentei

sia echipeide anestezie.

Fig. 1. Transductor microconvexital 5,0 MHz, liniar 5 MHz si microconvexital 7,5 MHz



Din cauza complexitatii lor, majoritatea transductorilor nu pot fi sterilizati, in mod special
cei mecanici. De aceea pentru a se putea folosi intraoperator, este necesara “imbracarea” acestor
transductori intr-o husa sterild. In absenta huselor de polietileni prefabricate cea mai comuni
metoda este de a plasa transductorul intr-o minusa sterild de latex, in care in prealabil se pune o
cantitate mica de gel ecografic.

A fost utilizatd metoda scanirii etapizate: 1) pina la durotomie, 2) dupa deschiderea durei
mater, in cadrul careia s-a determinat localizarea tumorii, raportul acesteia cu structurile
adiacente si reperele anatomice, determinarea proiectiei si directiei optimale a encefalotomiei
pentru abordarea tesutului — tintd, 3) de etapd, care are ca scop determinarea modificarilor
anatomice ce au loc pe durata procesului de rezectie tumorala, 4) de control, pentru aprecierea
gradului de ablatie [17].

Conform protocolului standardizat sunt studiate: 1) hotarele tumorale (clare, relativ clare,
sterse), 2) forma (rotund-ovoida, neregulata), 3) conturul (regulat, neregulat), 4) ecogenitatea
(anecogena, hipoecogena, izoecogend, hiperecogend), 5) structura (omogend, neomogend), 6)
adincimea, 7) dimensiunile maximale, 8) raportul cu reperele anatomice [17].

Scanarea ultrasonograficd transdurala se efectueaza in toate cazurile imediat dupa
craniotomie (Figura 2). Dupa durotomie in unele cazuri este efectuata si scanarea transcorticala.
Pentru excluderea artefactelor date de contactul imperfect intre transductor si suprafata de
contact, dura mater sau cortexul cerebral se iriga cu ser fiziologic sau solutie de Furacilina
(1:5000). Planul de scanare se alege intr-un mod liber, dar pentru facilitarea interpretarii
rezultatelor scanarea se incepe cu una din sectiunile standarde (axiald, coronariand sau sagitald),
ceea ce corespunde cu sectiunile oferite de CT si IRM. Ulterior, modificind localizarea si
unghiul transductorului se capata o imagine optimala a procesului patologic.

Localizarea este definita dupa cum urmeaza: bine localizata (localizarea tumorii era bine
determinatd prin USIO) si prost localizatd (localizarea tumorii nu a fost determinata suficient).
Hotarele sunt considerate drept bine definite in acele cazuri cind acestea sunt clar vizualizate,
separate de edemul perifocal si tesutul cerebral; moderat definite — cind acestea sunt vizualizate
prin USIO dar nu se determina o limita certa intre tumoare si tesut cerebral in anumite regiuni;
prost definite — vizualizare incerta a hotarelor sau lipsa unei limite intre neoplazie si tesut
adiacent.

Orientarea in plan axial. Imaginea in plan axial este obfinutd in cadrul scanarilor pe
regiunea temporald, occipitala si frontala. Transductorul este plasat in asa mod ca sectiunea
suprafeteide lucru a acestuia sa fie paraleld cubaza craniand. Reperele de baza sunt reprezentate

de fisura inter-emisferica si coasa cerebrala hiperecogena, ventriculele laterale anecogene, osul
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controlateral hiperecogen. Daca scanarile se efectueaza intr-un plan mai caudal decit ventriculele
laterale, drept reper serveste mezencefalul.

Orientarea in plan coronar. Imaginea in plan coronar este obtinutd prin plasarea
transductorului pe regiunea frontala, parietala si temporald. Reperele de baza sunt reprezentate
de ventriculele laterale anecogene cu septul pelucid moderat hiperecogen intre ele, plexurile
coroidale, ventriculul I1I, coasa cerebrala si fisura interemisferica moderat hiperecogena.

Orientarea in plan sagital. Obtinerea unei imagini in plan sagital pe linia medie este
destul de dificila. Scanarea se efectueazi pe regiunile superioare ale lobilor frontal si parictal.
Repere de bazi sunt ventriculul lateral omolateral cu plexul coroid si structurile osoase ale fosei
craniene anterioare.

Pentru aprecierea exacta a structurii, conturului, dimensiunilor si raportului tumorii cu
structurile adiacente, sunt efectuate scanari in planuri reciproc perpendiculare.

Monitoring-ul intraoperator ne permite sa vizualizam propulsarea instrumentului
chirurgical prin tesutul cerebral i nimerirea acestuia in obiectul — {intd, fapt important in caz de
prezentd a componentului tumoral chistic.

Se determina distanta de la locul corticotomiei preconizate pina la polul lateral al tumorii.
Abordul transcortical se selecteaza dependent de localizarea regiunilor elocvente, particularitatile
de localizare a vaselor corticale si datele despre distanta cea mai mica pina la tumoare. in caz de
localizare profundd a procesului expansiv cit si in caz de prezentd a componentului chistic se
efectueaza punctie ghidatd ultrasonografic. Utilizind tehnica microchirurgicala, tumoarea este

ablatiatd maximal posibil dependent de localizare si caracterul cresterii.

Fig. 2. Ultrasonografie intraoperatorie.



Pentru aprecierea gradului de rezectie, pe parcursul si la sfirgitul operatiei, dupa finisarea
etapei de rezectie Se efectueaza scanaride control. Cavitatea de lucru se umple cu lichid fara bule
sitransductorul este plasat nemijlocit asupra cavitdtii sau pe cortex adiacent intact.

Gradul rezectiei tumorale este considerat drept bine definit atunci c¢ind nu se mai
determina tesut tumoral rezidual pe motiv de excizie totald sau USIO determina clar tesut
rezidual dar excizia totala nu ste efectuata din diferite motive; prost definit — metoda nu permite
de a determina daca excizia a fost completa.

Pentru documentare toate manoperele de navigare sunt fost inregistrate pe DVD-video.
La fisa de observatie se anexeazi protocolul de investigare sonografica.

Calcularea volumului tumoral conform datelor oferite de CT, IRM si USIO se efectueaza
conform formulei:

V=4/31R3

Deoarece in multe cazuri sunt disponibile doar doud dimensiuni ale procesului expansiv,
presupunem ca odata cu cresterea tumorald se constatd o marire a tuturor dimensiunilor, astfel
raza se calculeaza:

R=(A+B)/4
unde A si B sunt valori cunoscute.

Astfel, formula finald de calculare a volumului tumoral este:

V=4,187((A+B)/4)*

Toate aceste dimensiuni pot fi de asemenea calculate insasi de aparatul ultrasonografic.

In cazul ecografiei timpii operatori noi sau modificarile lor sunt: necesitatea unei
craniotomii cu suprafatd mai mare pentru a permite o examinare ecografica mai detaliatd si
pentru a avea suficient spatiu operator atit pentru transductor cit si pentru instrumentarul
neurochirurgical, mai ales cind se doreste efectuarea unor manevre sub control ecografic direct.
Un alt timp suplimentar este imbracarea transductorului in minusd sterila, care dureaza
aproximativ 5 minute cit si explorarea ultrasonografica etapizata propriu zisa — 5-10 minute. Dar
toate acestea nu majoreaza durata interventiei chirurgicale, maiales in caz de neoplazii profunde,
prinexcluderea etapei de explorare cerebrala inutila.

Caracterele ultrasonografice ale tumorilor cerebrale.

Pentru orice neurochirurg, la orice etapa de investigare sau tratament a pacientului este
importantd obtinerea informatiei despre structura histobiologica a tumorii. Pe linga datele clinice
aceasti informatie este oferiti de metodele neuroimagistice. Intrucit USIO face parte din
metodele de vizualizare a structurilor cerebrale in timpul operatiei, ea permite de a aprecia

caracterul neoplaziei in regim de timp real. Termenul ,,in regim de timp real” adesea folosit in
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literatura straind subintelege ca imaginea de pe monitor corespunde modificarilor topografiei
cerebrale anume in acel moment cind acestea au loc, chirurgul vedea exact ce se intimpla la nivel
intracranian in orice moment al interventiei chirurgicale, i nu de pe inregistrare.

USIO permite in toate cazurile de a identifica rapid si cert focarul patologic, a determina
localizarea si relatia cu structurile adiacente. Astfel, sensibilitatea metodei in materia

determinarii localizarii tumorii este de 100%.

B’Sb

Fig. 3. Adenocarcinom parietal dreapta. Scanare cu transductor 4 MHz (A) si6,5 MHz (B): 1 —

tumoare subcorticala. 2 — imagine obisnuitd a circumvo lutiunii cerebrale.

Vorbind de caracterele generale ultrasonografice ale tumorilor cerebrale, putem
mentiona: componentul tumoral solid se prezinta intotdeauna hiperecogen in comparatic cu
tesutul cerebral intact, petrificatele intratumorale sunt intens hiperecogene; chisturile, din contra,
sunt reprezentate de niste formatiuni rotund-ovoide, anecogene cu contururi clare hiperecogene.
Dar nici intr-un caz din studiul nostru imaginea ultrasonografica a tumorilor cerebrale nu a fost
absolut omogena. De rind cu alte metode neuroimagistice, USIO permite de a vizualiza detalii
intratumorale cum ar fi puntile intratisulare, trabeculele, microchisturile. Cel mai detaliat
eterogenitatea structurii tumorale este vizualizata folosind transductoare de frecventd inalta
(Figura 3).

Aprecierea detaliilor structurii intratumorale are valoare practica deosebitd in anumite
cazuri. Astfel, cu toate ca CT si IRM ofera date certe despre prezenta cavitatilor chistice, uneori
este dificil de a interpreta natura regiunilor hipodense din centrul tumorii. Cu alte cuvinte, CT si
IRM nu intotdeauna permit de a diferentia necroza centrald de degenerescenta chistica
intratumorali. In asemenea cazuri USIO faciliteazi efectuarea diagnosticului diferentiat, fapt
important pentru selectarea tacticii de ablatie a tumorii.

Utilizarea USIO ne permite sa vizualizam pina la efectuarea corticotomiei chistul tumoral

bicameral, pe cind la IRM acesta aparea ca zona hipodensa (Figura 4). Acest fapt influenteaza
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selectarea tacticii operatorii: dupa punctia si evacuarea continutului chistului se creazi spatiu de

lucru de rezerva ceea ce faciliteaza ablatia microchirurgicald a tumorii.

Fig. 4. Oligodendrogliom fronto-parietal stinga: A - IRM axiald; B - IRM sagitala; C - IRM
coronariand; D - USIO transcorticala: 1 - chist tumoral bicameral. 2 - component tumoral solid. 3

- coasa cerebrald; E - USIO de control, cavitatea postexcizionala.

Analiza comparativa a imaginilor USIO obtinute in cadrul diverselor interventii
chirurgicale a constatat ca pe lingda caracterele ultrasonografice tipice pentru neoplaziile
cerebrale existd si multe deosebiri, ceea ce conditioneazi variabilitatea inaltd a imaginilor USIO
in aceasta patologie.

Unul din caracterele ecografice de baza este hotarul tumoral. Aprecierea acestuia se
rasfringe si asupra determindrii gradului de radicalitate a operatiei prin depistarea sectoarelor
reziduale. Dependent de hotarele tumorale, toate neoplaziile cerebrale sunt clasificate
ultrasonografic in 3 categorii: cu hotar clar, relativ clar si sters (Figurile 5, 6).

Cele mai multe leziuni sunt incadrate in categoria 1, cu hotare clare. In aceasti clasi intra
metastaze cerebrale, tumori chistice, cavernoame, glioblastoame si astrocitoame anaplazice cu
inel hiperecogen. In incadrarea in categoria doi domini glioblastoamele, iar in categoria 3 —

tumorile gliale infiltrative (non-chistice) benigne (astrocitoame), sirecidivele de glioame.
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Fig. 5. Clasificarea ultrasonografica a hotarelor tumorale (date generale), (abs.).
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Fig. 6. Clasificarea ultrasonografica a hotarelor tumorale (pe grupuri histologice), (abs.).

Tumorile gliale, independent de gradul de anaplazie apar in toate cele trei grade de
vizibilitate datorita diferitelor tipuri histopatologice. Astrocitomul chistic apare ca bine delimitat,
cu cavitatea hipoecogend si tumoarea usor hiperecogend, pe cind cel infiltrativ apare discret
hiperecogen fata de tesutul cerebral normal (Figurile 7, 8).

Astfel, in linii generale putem mentiona posibilitatea delinearii a trei tipuri de imagini

USIO ale tumorilor cerebrale:
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tip 1 — zone rotund-ovoide, bine delimitate de tesutul cerebral adiacent, margini regulate,
caracteristic pentru metastazele cerebrale si alte neoplazii cu crestere nodulard (cavernoame,

hemangioblastoame);

tip 1l — formatiuni moderat delimitate, reprezentate de glioblastoame si astrocitoame
anaplazice;
tip 11l — formatiuni heteroecogene, prost delimitate de tesutul cerebral, caracteristic pentru

tumorile cu crestere infiltrativa (glioame de grad mic si recidive de glioame).

La particular, criterii statistice veridice de diferentiere a neoplaziilor nodulare de cele
infiltrative sunt  hotarele si marginile tumorale. Astfel, pentru tumorile nodulare sunt
caracteristice hotarele clare si marginile regulate, pentru tumorile infiltrative sunt specifice
hotarele sterse sau relativ clare i marginile neregulate.

Analizind tumorile neuroepiteliale constatam ca este imposibild aprecierea gradului de
anaplazie tumorala in baza imaginilor USIO. Se determina, totusi, pentru glioame, unele legitati
care permit de a presupune gradul de diferentiere tumorala. Astfel, odata cu cresterea gradului de
anaplazie se constata o tendintd de majorare a heterogenitatii structurii tumorii.

Avind o viteza de crestere mult mai mica glioamele de grad mic seamana foarte mult cu
un creier normal in timpul interventiei chirurgicale i uneori este extrem de dificil de localizat si
de definit. CT ofera de obicei o imagine preoperatorie staticd, dar glioamele de grad mic sunt de
reguld de densitate mica si cu limite foarte prost definite. IRM aratad leziunea ca hiperintensa de
obicei, dar edemul perilezional deseori mascheazi marginea adevirati. In experienta noastri
toate glioamele de grad mic puteau fi vazute la explorarea ultrasonografica intraoperatorie.
Remarcam cd aceste tumori sunt intotdeauna hiperecogene comparativ cu creierul, chiar daca
imaginea este hipodensa la examenul CT si independent de gradul de captare a remediilor de
contrast. Acest fapt denota repetat diferenta principiilor fizice de obtinere a imaginii intre CT
(raze X), IRM (timp de relaxare a electronilor) si USIO (propagarea undei ultrasonore).
Ultrasonografia ofera o vizualizare mai buna a marginilor tumorale si identifica invazivitatea
tumorii, care nu neaparat este suspectatd pe studiile imagistice preoperatorii si in plus, atunci
cind este necesara o biopsie neurochirurgul are siguranta absolutd ca biopsia este luatd din
interiorul portiunii centrale a tumorii. Forma astrocitoamelor de grad mic este mai frecvent
rotund-ovoida (83,3%), marginile — regulate (70,8%), structura este omogena in 62,5% dar fira
hotare clare in 54,2%, incluziuni hipoecogene sunt determinate in doar 8,3%. In 25,0% de
astrocitoame de grad mic sunt depistate chisturi. In caz de oligodendroglioame sunt de asemenea
vizualizate calcificarile intrastromale in forma de arii intens hiperecogene. Tumorile gliale de

grad mic sunt, deci, usor hiperecogene comparativ cu tesutul cerebral normal, greu vizibile
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ecografic si fira limite clare (Figurile 7, 8). Ele sunt incadrate in tipul 3. in astfel de leziuni
ecografia intraoperatorie este utila pentru localizarea tumorii sau pentru biopsia ei sub control
ecografic. Fara folosirea ecografiei localizarea acestui tip de leziune in regiunile elocvente sau cu

risc vital crescut necesita o explorare considerabila si este cauza unui deficit neurologic sever.

Fig. 7. Astrocitomde grad mic, infiltrativ parieto-temporal dreapta. A - IRM T1 cu contrast: arie
lezionala cu caracter infiltrativ, raspuns negativ la administrarea AK-Magnevist; B - USIO:
formatiune hiperecogena, forma ovoida, relativomogena, hotar sters, prost delimitata de tesutul

cerebral.

Fig. 8. Astrocitomde grad mic, chistic, temporal dreapta. A - IRM T1 cu contrast: formatiune de
volum solido-chistica, introducerea remediului de contrast atesta accentuare patologica a
semnalitdtii RM la nivelul sectorului tumoral solid; B - USIO: formatiune bicomponenta,

anterior - un chist ovoid, contur clar, bine delimitat, anecogen, dorsal — o formatiune

hiperecogena, forma ovoida, relativ omogena, relativ clar delimitata de tesutul cerebral adiacent.

Imaginea USIO a tumorilor maligne este mai variabila, polimorfa, conturul acestora este
neregulat, serpuit, pe alocuri nu poate fi vizualizat hotarul tumoral. Regiunea perifocald, de
obicei, este mai masiva, moderat hiperecogend. Mai frecvent se constatad prezenta chisturilor
intratumorale (52,9% pentru glioblastoame). Pentru tumorile neuroepiteliale de gradul 1lI-1V
edemul perifocal este vizualizat in forma de arii hiperecogene in comparatie cu tesutul cerebral

intact. Ecogenitatea tumorii este mai naltd decit cea a edemului; pe motiv de particularitati
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histologice (necrozi, hemoragii, chisturi) aceste tumori sunt, de obicei, neomogene. in unele
cazuri acestea sunt inconjurate de un inel intens hiperecogen, ceea ce corespunde cu zona
proliferdrii endoteliale si neovascularizirii (regiunile ce capteazi intens remediile de contrast)
(58,8% pentru glioblastoame). Hemoragia intratumorali se dovedeste a fi hiperecogeni. In unele
cazuri edemul cerebral altereazi aprecierea hotarelor tumorale. Astrocitoamele anaplazice sunt

A

rotund-ovoide in 66,7%, structura este necomogena in 60,0%, hotarele sunt clare in 66,7%,

marginile regulate se determina in 53,3% (Figura 9).

Fig. 9. Astrocitom anaplazic parietal posterior parasagital dreapta. A- IRM T1 cu
contrast: formatiune neoplazica, textual heterogena, solid-chistica, captare difuz-neomogena a
remediului de contrast; B- USIO: formatiune hiperecogend, forma neregulata, neomogena
(sectoare hiperecogene si hipoecogene), hotare relativ-clare, margini neregulate; intrastromal se

determina chistul anecogen.

Fig. 10. Glioblastom temporal stinga. A- IRM T1 cu contrast: formatiune textual heterogena,
contururi nete, neregulate; administrarea agentului de contrast atesta accentuarea semnalitagii
preponderent inelar-periferic; B- USIO: formatiune hiperecogena, forma ovoid-neregulata,
neomogend, relativ clar delimitata de tesutul adiacent, margini neregulate, cu incluziuni

hipoanecogene.
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Glioblastomul se prezinta ca o leziune hiperecogend, poate avea ecogenitate heterogena
in glioblastoame cu portiuni chistice si necrotice (94,1%) (Figura 10). Este bine vizibil la
examinarea in modul B insd fard a avea margini bine delimitate ecografic in toate cazurile.
Marginile sunt neregulate in 73,5%. Dupa clasificarea propusda, de rind cu astrocitomul
anaplazic, este incadrat in leziune care apartine tipului 2. In astfel de leziuni ecograful este util
atunci cind este necesitate de a localiza leziunea inaintea rezectiei ei, sau atunci cind se face
biopsie cu ghidare ecografica. Utilizarea ecografiei pentru controlul gradului de rezectie este
uneori mai dificila din cauza imbibarii peretilor cavitatii restante cu singe, modificarii structurii
peretilor datorita procedeelor de hemostazd (coagulare, materiale hemostatice) care au de
asemenea un aspect hiperecogen. Desi majoritatea glioamelor maligne nu sunt dificil de localizat
in timpul interventiei chirurgicale, ultrasonografia intraoperatorie ajutata la definirea limitelor
tumorale si la identificarea cavitatilor chistice intratumorale, si este in mod special utild in
localizarea leziunilor profunde, acoperite de creier normal.

Recidivele de glioame sunt atribuite tipului 3 de imagine ecografici prin forma sa
preponderent neregulatd, parenchim ecografic neomogen, hotare sterse 1n 52,6% si margini
neregulate in 78,9% (Figura 11).

Caracterele indirecte a malignitatii tumorale oferite de USIO sunt similare cu datele CT si
IRM, adicd odatd cu cresterea gradului de anaplazie se constatdi majorarea heterogenitatii,

tendintd de crestere infiltrativa, lipsa hotarului clar, accentuarea edemului perilezional.

<

Fig. 11. Recidiva de glioblastom de nucleibazalidreapta. A-IRM nativa T2: neoplazie

recidivantd incert delimitatd, insotitd de edem perilezional vadit; B- USIO: formatiune

hiperecogena, forma neregulata, neomogena, hotare sterse, margini neregulate.

Un anumit grad de nespecificitate a USIO este conditionat de faptul ca glioza, distrofia
celulelor cerebrale, regiunile ischemice si alte de asemenea sunt hiperecogene comparativ cu

tesutul cerebral intact, deci imaginea ultrasonografica a acestora nu se deosebeste de cea a
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procesului neoplazic. Se va tine minte, totusi, ca in unele cazuri nici IRM nu poate stabili natura

procesului expansiv.
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Fig. 12. Formatiune de volum in regiunea nucleilor bazali pe dreapta: A,B IRM axiald; C. IRM
coronariana; D. USIO transcorticala: 1 - coasa cerebrala. 2 - formatiune de volum de nuclei

bazali; E. CT de control. Transductor 5,0 MHz.

Modificarile morfologice ale substantei cerebrale chiar in lipsa unui proces neoplazic ca
atare pot imita o tumoare pe imaginile USIO (Figura 12). Este evident cd in asemenea cazuri
lipsesc astfel de caractere tipice unei tumori cum ar fi prezenta unei formatiuni clar delimitate,
hiperecogene. Dar, pe de altd parte este imposibila definirea unor criterii ultrasonografice certe
care ar diferentia o tumoare cu crestere infiltrativd de sectoare de distructie si hemoragie si
modificari cerebrale nespecifice cauzate de ischemie, dereglari trofice.

La aceasta etapd a analizei caracterelor ultrasonografice a tumorilor gliale este rationala
atingerea problemei specificului imagistic al regiunii peritumorale. Exista pareri contradictorii de
explicare a imaginii USIO a zonei perifocale. Este cunoscut faptul ca in caz de tumori gliale,
regiunea perifocald este reprezentatd de tesut cerebral modificat, caracterizat prin hipertrofie
astrocitard, edem vasogen si hiperplazie gliala.

In ceea ce priveste nespecificitatea si sensibilitatea USIO este logicd presupunerea ci si
modificarile peritumorale poseda caractere acustice majorate. Este de mentionat ca interpretarea

imaginii USIO poate fi dificultata de sectoarele de tranzitie prost deslusibile intre tumoare si
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edem perifocal sau substantd cerebrald adiacentd. Dar asemenea situatii nu apar in toate cazurile.
In 33,3% cazuri de astrocitoame anaplazice, 58,8% glioblastoame si 31,6% recidive de glioame
pe imaginea USIO este determinat un inel fin hiperecogen care delimiteaza clar nodulul tumoral
de zona perifocala sau substanta cerebrala (Figura 13). Fenomenul este explicat, in opinia
noastra, prin hiperplazie endoteliald si neovascularizare de la periferia neoplaziei; acestea fiind
caractere morfologice ale malignitatii tumorale, inelul hiperecogen poate fi considerat drept

factor de pronostic nefavorabil pentru tumorile gliale.

H L LU - REEEIE:

-

Fig. 13. Astrocitom anaplazic parieto-temporal stinga. A - CT cu contrast denota captare

perifericd; B - USIO releva un inel hiperecogen marginal

Analizind cele expuse, putem mentiona, cd in general se determind o corelare intre CT,
IRM preoperatorii $1 USIO 1in ceea ce priveste localizarea, structura interna a tumorii, corelatiile
anatomo-topografice. Dar pentru aprecierea eficacitatii si certitudinii USIO este importantd
juxtapunerea datelor oferite de CT, IRM preoperatorii $i USIO in materia aprecierii hotarelor gi
dimensiunilor tumorale. Capacitatea USIO de a determina hotarele tumorale se va discuta in
compartimentul consacrat experientei noastre in aprecierea gradului rezectiei tumorale. Aici se
vor atentiona doar rezultatele compararii dimensiunilor tumorale, obtinute prin diferite metode
neuroimagistice.

Diferenta valorilor volumului tumoral calculat in baza CT/IRM si USIO la pacientii
operati pentru tumori gliale primare, metastaze cerebrale sialte neoplazii este nesemnificativa. In
caz de glioame recidivante sau radioterapie preoperatorie, valorile volumului tumoral oferite de
USIO frecvent sunt mai mari decit cele calculate in baza CT/IRM preoperatorii. Acest fapt este
explicat prin: 1) dispersarea undelor ultrasonore data de capacitatile fizice ale probei; 2) cresterea
rapida a tumorii in perioada intre efectuarea CT/IRM sioperatie; 3) dezvoltarea gliozei cerebrale
ce se caracterizeaza, cum a fost expus mai sus, prin semnal acustic majorat. De asemenea

dificultati de apreciere a volumului tumoral in baza USIO sunt intilnite $i in unele cazuri de
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neoplazii cu crestere infiltrativa. Totusi diferente statistic veridice intre volumele oferite de
USIO si CT/IRM nu au fost determinate.

Fig. 14. Cavernom erupt temporo-parietal stinga. A - IRM nativa T1: traiect vascular
anevrismatic (1) curuptura cauzind formarea unui hematom cronic (2) justificat prin prezenta si
distributia uniformd a methemoglobinei; B - USIO: formatiune inelara anizoecogena, rotunda,

clar delimitatd, margini regulate (1); concomitent se determina cavitatea hematomului (2).

In ceea ce priveste neoplaziile incluse in categoria ,alte tumori” cit si metastazele
cerebrale vom mentiona cd datoritd conturului sdu cel mai des bine delimitat, consistentei
parenchimatoase acestea sunt intens hiperecogene si bine delimitate in marea majoritate (Figura
14).

Dependent de varianta histologica acestea pot fi neomogene: metastazele chistice poseda
doar un inel hiperecogen inconjurind chistul anecogen. Tesutul cerebral adiacent edemat este
ceva mai hiperecogen decit creierul normal. In 100% cazuri tumoarea este bine vizualizata.
Neoplazia se prezinta ca o formatiune hiperecogena cu hotare clare. Cel mai des metastazele nu
sunt evidente la suprafata cerebrald, chiar daca pe imaginile IRM aceste leziuni par corticalizate.
De aceea localizarea lor poate fi uncori dificilda fara tehnici de reperaj intraoperator. Dupa
reperajul lor se poate alege calea optima pentru abordarea lor (de exemplu — a alege sulcusul care
ducea direct catre metastaza, fara lezarea inutild a parenchimului cerebral). Desi exista cazuri in
care folosirea unei metode de reperaj intraoperator nu este strict necesara, sunt unele interventii
in care folosirea ecografiei este de un real folos. Exista numeroase situatii in care ultrasonografia
intraoperatorie face interventia neurochirurgicala sa fie mai sigura atit pentru neurochirurg, cit
mai ales pentru pacient, iar durata manoperei de ablatic in general este mai scurta. Imaginile
ultrasonografice obtinute in cadrul interventiilor de ablatie a metastazelor cerebrale sunt
asemanatoare cu cele oferite de IRM si nu le cedeaza acestora ca grad de informativitate (Figura
15).
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Metastazele cerebrale si ,,alte neoplazii” se prezenta, deci ca leziuni care la examenul
ecografic In modul B au aspect hiperecogen, de forma rotund-ovoida, margini regulate si bine
delimitate. Sunt incadrate 1n tipul 1 iar ecografia intraoperatorie este utild atit in localizarea lor,

planificarea abordului optim cit si controlul rezectiei tumorale.

Fig. 15. Metastaza de melanom apigmentat in regiunea nucleilor bazali pe dreapta. A - IRM T1
cu contrast: formatiune tumorala nodulara insotita de edem perilezional, neuniform gadolinofila;
B - USIO: formatiune hiperecogena, rotund-ovoida, neomogena, clar delimitata de tesutul

cerebral adiacent, margini regulate.

Regimul B de scanare oferd posibilitatea depistarii lichidului. Din legile fizice ale
ultrasunetului este cunoscut ca cavitatile ce confin lichid sunt anecogene. Cavitatile depistate in
interiorul sau in intima adiacentd neoplaziei sunt reprezentate de chisturi tumorale sau cavitati
restante dupa suportarea unei hemoragii intrastromale, acestea sunt prezente atit in tumori de tip
nodular cit si infiltrativ. Leziunile chistice sunt de reguld hipoecogene la examinarea ecografica
in modul B datorita continutului lichidian, care totusi atunci ¢ind are continut proteic crescut face
ca leziunea sa aiba o ecogenitate mai crescutd. Peretii sunt bine delimitati iar leziunea este
incadrata in tipul 1. Ecografia intraoperatoric in astfel de cazuri este utila att pentru reperajul
leziunii cit si pentru controlul rezectiei.

USIO completeaza tabloul imagistic intraoperator al tumorilor intracerebrale si ofera
posibilitatea modificarii strategiei de tratament. Conform clasificarii propuse, pentru neoplaziile
de tipul 1 este efectuata rezectia totald a acestora; pentru tipul 2 - in caz de respectare a hotarelor
tumorale oferite de USIO este efectuata rezectia radicala fara risc de accentuare a deficientelor
neurologice; pentru tipul 3 este posibild planificarea unei rezectii in limitele vizibilitatii
ultrasonografice.

Navigarea ultrasonografica, selectarea abordului transcortical.

Se constata ca cea mai valoroasa este utilizarea USIO pentru tumorile profunde. Astfel,

USIO intr-o mare masura favorizeaza, si in unele cazuri are rol decisiv in selectarea abordului

20



transcortical, ceea ce este foarte important pentru tumori localizate in regiunile cerebrale
elocvente. In toate cazurile am reusit si determinim rapid si cert localizarea tumorii si si
selectaim un abord minimal traumatizant catre aceasta. Cu scop de navigare USIO este utilizata
atit transdural cit si transcortical fara diferentd in calitatea imaginii obtinute. USIO transdurald
favorizeazi orientarea preventiva si selectarea locului durotomiei. in ceea ce priveste selectarea
locului optimal pentru corticotomie, aceasta problema se solutioneaza individual dependent de
localizarea regiunilor elocvente, particularitatilor vaselor corticale si datelor oferite de USIO
despre distanta de la suprafata cortexului pind la tumoare. Aici se va mentiona cd pentru
efectuarea cu succes a USIO este principial importantd selectarea corectd a frecventei
transductorului. Astfel tumorile profunde sunt mai bine vizualizate cu transductorul de 4 MHz,
ceea ce faciliteaza nu doar determinarea localizarii neoplaziei si proiectiei acesteia pe cortex, dar
siaprecierea starii structurilor adiacente. Probele cu frecventd mai mare, in asemenea cazuri sunt
utilizate doar pentru studierea mai detaliatd a structurii interne a tumorii. Pentru neoplazii

subcorticale cel mai util este transductorul de 6,5 MHz Se va mentiona ca USIO depisteaza si

Fig. 16. Astrocitom anaplazic giganto-celular parietal stinga marginal. A - IRM T cu contrast; B
- USIO transdurala.

La general vorbind, cu exceptia cazurilor de localizare a tumorii in regiuni elocvente, noi
ne conducem de principiul selectarii unui abord direct si cel mai scurt. USIO ne permite sa
apreciem destul de exact distanta de la punctul de scanare pini la polul lateral al tumorii. In
unele cazuri corticotomia a fost anticipata de punctie ghidatd ultrasonografic in regim de timp
real si acul atingea polul lateral al neoplaziei la adincimea indicata de USIO.

Este inadmisibila efectuarea unui abord direct spre 0 tumoare situatd intr-0 regiune
elocventa, aceasta subintelege lezarea inevitabila a structurilor anatomice importante, ceea ce
poate cauza invalidizarea pacientului. In asemenea cazuri apare necesitatea efectuarii abordurilor

transcorticale non-proiectionale prin disecarea tesutului cerebral in regiuni nefunctionale la o
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anumita distantd de la neoplazie. Trebuie de mentionat ca frecvent lungimea unui asemenea
abord este semnificativa si executarea oarba a acestuia inducea dificultati de tintire. USIO
faciliteaza solutionarea acestei probleme in chirurgia tumorilor intracerebrale. Astfel, USIO ne
permite sa calculam distanta pina la tumoare si sa selectam traiectoria abordului chirurgical din

diverse puncte ale cortexului cerebral (Figura 17).

Fig. 17. Tumoare localizata in proiectia cortexului senzorial primar. A - scanare de pe girusul
postcentral; B - scanare de pe lobulul parietal superior, transductorul este miscat dorso- lateral,

lungimea coridorului chirurgical este de 2 ori mai mare.

Mai mult ca atit, insusi abordul este efectuat sub control ultrasonografic continuu, deci
toate manipulatiile chirurgicale sunt vizualizate pe monitor. Efectuarea punctiei diagnostice
faciliteaza determinarea traiectoriei abordului catre tumoare, particularitatile acustice ale canulei
ne permit identificarea acesteia pe monitor si directionarea catre neoplazie (Figura 18). Vom
mentiona ca pentru efectuarea ghidarii unui instrument chirurgical, planul de scanare este aliniat

in asa mod, ca instrumentul sd fie vizualizat permanent. Aceasta procedura este una dificila chiar

Fig. 18. Punctia ghidata a tumorii solido-chistice: A — imagine USIO, canula ghidata spre chist;

B — imagine din exterior, sonda introdusa prin craniotomie suplimentara

Urmitoarea etapa a investigatiei ultrasonografice este monitoringul US, care subintelege

vizualiazarea in regim de timp real a modificarilor topografice ce au loc pe parcursul procesului
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de ablatie tumoralad, cum ar fi colabarea unui chist, modificarea gradului de dislocare a
structurilor liniei medii, modificarea configuratiei sistemului ventricular.
USIO se dovedeste a fi deosebit de voloroasa in selectarea abordurilor de ocolire pentru

tumorile de regiuni elocvente (Figura 19).

Fig. 19. Formatiune de volum in regiunea parietala pe stinga: A - IRM nativa sagitald; B - IRM
cu contrast coronariana; C - USIO transcorticala: 1 - component solid, 2 - component chistic, 3 -
coasa cerebrald; tumoarea este accesata printr-un abord non-proiectional prin lobulul parietal
inferior si ulterior este ablatiata in intregime. Transductor 5,0 MHz; D — USIO, cavitate
postrezectionald; E - CT de control: stare dupa ablatia tumorii parietale stinga, tesut tumoral nu

se determina.

Aprecierea gradului de radicalitate a interventiei chirurgicale.

Analizind capacitatea diferitor metode neuroimagistice in materia de determinare a
hotarelor tumorale clare constatim ca pentru glioame USIO cedeazi metodelor cu contrast (atit
IRM cit si CT, dar este mai exacta decit IRM si CT native, in special in neoplaziile chistice.
Tumorile cu crestere nodulara prezenta hotare clar definite atit prin CT si IRM (nativa si cu
contrast) cit i prin USIO.

Controlul intraoperator prin ultrasonografie al gradului de rezectie este efectuat daca se
respectau urmitoarele reguli. In primul rind, USIO poate oferi informatie despre radicalitatea

operatiei doar daca aceasta este efectuata pina la rezectie, pe motiv ca este foarte important de a
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compara ecogenitatea sectoarelor restante suspecte cu ecogenitatea tumorii de pind la rezectie
(reguli valabild pentru orice metoda neuroimagistica). In al doilea rind, locul craniotomiei este
locul cel mai inalt al capului pentru umplerea cavitatii postrezectionale cu lichid. Este
importantd si lipsa hemostaticelor in loja tumorii; cu scop de hemostaza nu se utilizeaza peroxid
de hidrogen. La etapa vizualizarii inelului hiperecogen al cavitatii postrezectionale, suspecte sunt
sectoarele cu ecogenitate similara cu cea a tumorii de la inceputul operatiei vizualizate in planuri
reciproc perpendiculare. Ca alternativa este efectuata largirea craniotomiei sau chiar crearea unei
craniotomii suplimentare siscanare prin creier intact.

Pentru aprecierea gradului de ablatie si depistarea fragmentelor tumorale reziduale, dupa
rezectie in limitele tesutului macroscopic nemodificat, se efectueaza scanare US repetata. Exista
diverse variante de efectuare a scanarilor de control. Cea maioptimala se dovedeste a fi scanarea
de pe cortex intact in afara zonei de encefalotomie. In unele cazuri, totusi, este necesard
efectuarea scanarilor paralele cu traiectul canalului de lucru, procedura mai dificild pe motivul
prezentei artefactelor din loja tumorald. Pentru un grad maximal de informativitate, sunt
efectuate scanari de control in planuri apropiate celor de la inceputul operatiei. Drept criteriu de
rezectie tumorala totala este prezenta unei cavitati anecogene fird semnal sonor patologic.

In materia de apreciere a sectoarelor tumorale, cea mai valoroasa USIO se dovedeste a fi
pentru astrocitoamele diferentiate care deseori au un hotar macroscopic. Valoarea cea mai
nesemnificativa este pentru tumorile cu crestere pur nodulard (metastazele cerebrale si alte

neoplazii).

Rata pentru determinarea sectoarelor reziduale prin USIO 1in comparatiec cu CT
postoperatorie se dovedeste a fi de 89,0%, iar sensibilitatea — de 92%. Se creeaza impresia
inutilitatii USIO pentru aprecierea sectoarelor reziduale in caz de neoplazii nodulare,
concordanta cu datele oferite de CT a fost de 100%. Dificultati de apreciere a sectoarelor
nerezecate sunt intilnite in special in caz de astrocitoame diferentiate (18,7%) si recidive de
glioame (18,3%).

USIO faciliteazd determinarea localizarii exacte a tumorii, oferid informatie despre
particularitatile anatomo-topografice in regim de timp real si depisteaza Sectoare neoplazice
restante atunci cind ablatia pare a fi macroscopic totald. Caracterul neoplazic al sectorului
rezidual se confirma prin inspectie vizuald minutioasa, apoi si histologic (Figura 20, 21).

Trebuie de mentionat totusi, ca in unele cazuri interpretarea gradului de rezectie tumorala
in baza USIO este dificild. Aceasta este conditionat de faptul cd cheagurile sanguine mici din

loja tumorii genereaza imagini similare cu tesutul patologic.
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In cazuri dubioase, pentru verificarea datelor oferite de USIO, se colecteaza probe
histologice suplimentare din acele sectoare in care ultrasonografic se depisteaza tesut tumoral

restant. In 91,3% cazuri rezultatele USIO sunt fost confirmate histologic.

MAGNI TIME
0

MR 20044
HLS

Fig. 21. Astrocitom fibrilar frontal stinga: A - USIO transdurala: 1 - chist tumoral, 2 -

component solid; B - USIO de control: 1 - cavitatea postexcizie, 2 - coasa cerebrald; C - USIO de
control, sdgeata indica comunicarea cavitatii postexcizie cu VL; D - USIO de etapa, sageata
indica sector tumoral restant; E - USIO de control nu determina tesut patologic; F - CT cerebrala

la 2 zile postoperator: stare dupa ablatia totald a tumorii.
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Astfel, navigarea ultrasonografica intraoperatorie in cadrul tumorilor cerebrale permite de
a determina localizarea exactd a neoplaziei, relatia acesteia cu structurile anatomice. Masurarile
efectuate releva dimensiunile reale in momentul efectudrii operatiei, ceea ce permite de a selecta
un abord adecvat catre tumoare, caracterizat prin encefalotomie crutatoare.

Sensibilitatea metodei in comparatie cu CT de control se dovedeste a fi de 92%.

Navigarea ultrasonograficd intraoperatorie in cadrul rezectiei tumorilor
infratentoriale.

Crearea principiilor noi de tratament chirurgical al tumorilor infratentoriale impne
elaborarea metodelor corespunzitoare de navigare si compararea eficacitdfii acestora cu
metodele aplicate pentru neoplazii emisferiale. Compartimentul dat este consacrat valorii USIO
pentru interventii chirurgicale pe structurile fosei craniene posterioare.

Spre deosebire de tumorile supratentoriale pentru care, dependent de localizare, se
efectuau diverse aborduri, neoplaziile infratentoriale sunt rezecate printr-un singur abord —

trepanarea fosei craniene posterioare.

Fig. 22. Ependimom solido-chistic de regiune pineala. A - IRM nativa; B - USIO in plan sagital:

1 - clivus, 2 - trunchi cerebral, 3 - tumoare solido-chistica, 4 - cerebel, 5 - cavitatea ventriculului

2 - cavitatea ventriculului 1V, 3 - cerebel, 4 - tumoare.
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Pentru accesarea tumorilor de regiune pineala este efectuat abordul infratentorial
supracerebelos. Tumorile de emisferd cerebeloasa sunt accesate prin cerebelotomie. Abordul
transvermian este efectuat pentru tumorile de vermis si/sau emisferd cerebeloasa. Rezectia
partiala a emisferei cerebeloase este necesard pentru abordarea tumorilor de trunchi cerebral.
Dupa efectuarea craniotomiei transductorul ultrasonor se aplicd pe suprafata durei mater pentru
determinarea localizarii procesului patologic in raport cu alte structuri anatomice. Dar
examinarea ultrasonograficd a fosei craniene posterioare este insotitd de anumite dificultati.
Dimensiunile defectului osos sunt semnificativ mai mici decit cele pentru craniotomiile
supratentoriale. Suprafata emisferelor cerebeloase are curburd diferitd de cea a durei mater
supraiacentd, structurile cerebeloase sunt mai convexe. Aceste particularitati anatomice fac
imposibila examinarea cu transductor liniar, astfel, pentru vizualizarea continutului fosei
craniene posterioare este aplicat transductorul convex cu suprafata mica si frecventa de 5 MHz

O altd particularitate a scandrii ultrasonografice a continutului fosei posterioare, spre
deosebire de examinarile supratentoriale, consta in cantitatea mica de structuri anatomice cert
vizualizate. Drept repere anatomice servesc clivusul, trunchiul cerebral, cavitatea ventriculului
IV, tentoriul cerebral (Figurile 22, 23).

in cadrul examinarilor ultrasonografice in plan sagital clivusul este reprezentat de o
panglicd intens hiperecogena. Clivusul este vizualizat si utilizat drept reper pentru navigare in
toate cazurile incluse 1n studiul nostru.

Structurile ventriculului IV se vizualizeaza cert in caz de tumori ce nu provoaca
compresie sau deformare a cavitatii ventriculare. In aceste cazuri, pe sectiunile sagitale se
determind planseul ventriculului IV, reprezentat de suprafata dorsald a trunchiului cerebral,
velumul cerebelar si cavitatea ventriculard propriu zisa.

Trunchiul cerebral este reprezentat de o formatiune izoecogend, situatd, pe sectiunile
sagitale, paralel cu clivusul. In unele cazuri este posibild chiar vizualizarea diferentiati a puntii si
bulbului rahidian.

Pe sectiunile axiale se vizualizeaza tentoriul cerebelar in forma de panglica hiperecogena
care separd imaginea cerebelului (mai aproape de transductor) de cea a emisferelor cerebrale.

In cadrul ablatiei tumorilor de fosd craniand posterioard in pozitie culcatd a pacientului
sunt utilizate aceleasi etape ale USIO ca si pentru neoplaziile supratentoriale. Daca operatia este
efectuata pe sezute scandrile de control se fac cu transductor microconvexital de pe suprafata
cerebelului in nemijlocita apropiere de zona corticotomiei dar fard umplerea cavitatii

postrezectionale cu lichid.
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La sfirsitul operatiei se efectueaza scaniri de control Spre deosebire de interventiile
chirurgicale supratentoriale aprecierea ultrasonograficd a gradului de rezectie a unei tumori
infratentoriale este mai dificila. Aceste dificultati sunt reprezentate de dimensiunile mici ale
craniotomiei, ceea ce exclude posibilitatea scanarilor de control de pe o suprafata corticala
intactd. Dupa cum s-a mentionat anterior pentru excluderea artefactelor date de aerul din loja
tumorii aceasta se umple cu ser, manopera imposibil de efectuat in caz de pozitionare sezuta a
pacientului.

Valoarea ultrasonografiei intraoperatorii pentru tumorile infratentoriale este reprezentata
deci, de capacitatea de apreciere a localizarii neoplaziei si relatiei acesteia cu trunchiul cerebral,
si la necesitate — corijare a tacticii chirurgicale.

Metode de solutionare a dificultitilor intimpinate in timpul ecografiei
intraoperatorii

Ultrasonografia intraoperatorie se dovedeste a fi o metoda de investigatie sigura, atractiva
prin informatia imagistica oferitd si in cazul in care se respecta toate masurile de asepsie-
antisepsie nu se cunosc complicatii majore in utilizarea acestei tehnici de reperaj.

In experienta noastrd complicatia cea mai nedoriti a fost ruptura intraoperatorie a minusii
in care a fost imbracat transductorul. Ruptura este provocata de reguld de atingerea de catre
transductor iImbracat In manusa sterild a marginilor osoase de la nivelul craniotomiei sau de
atingerea transductorului de catre un instrument ascutit. O condifie importanta care faciliteaza
ruptura manusii este tensionarea si intinderea prea puternicd a manusii atunci cind era imbracata
steril. In cele cazuri la care se intimpld un astfel de incident transductorul este reimbracat in

conditii sterile, cimpul operator cu care a intrat in contact transductorul este decontaminat.

Fig. 24. Pozitionarea capului pentru scanare ultrasonografica. A - pozitia verticald a
canalului de lucru este benefica pentru efectuarea USIO; B - pozitie incorecta; C - locul

durotomiei (1) si loc pentru transductor (2).
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Un factor primordial ce afecteaza in unele cazuri calitatea imaginilor ultrasonografice
este pozitionarea pacientului pe masa de operatie. Pozitia pacientului influenteaza unghiul
cavitatii de rezectie in raport cu linia verticald a fortelor de gravitatie si respectiv cantitatea de
aer ce patrunde in cavitate pe durata rezectiei tumorale (Figura 24).

Un alt moment la care vafi atent chirurgul este modul cum se tine sonda. La multi
chirurgi exista tendinta subconstienta de a aplica un grad de presiune prin transductor pe creier,
in speranta de a obtine o calitate mai bund a imaginii. Aceasta calitate a imaginii nu se schimba
prin apasarea pe creier, in schimb poate crea un traumatism inutil al creierului, care, mai ales la
leziunile tumorale maligne ar putea majora intr-un mod semnificativ edemul cerebral. Deci,
pentru o examinare corectd este efectuatd o glisare usoara pe suprafata creierului.

Una din problemele intilnite frecvent este pozitionarea transductorului pentru a obtine o
imagine de calitate maximald cu scop de a monitoriza manopera chirurgicald in regim de timp
real si a directiona, la necesitate, instrumentul chirurgical spre tesutul tintd. Au fost incercate
diverse pozitii ale probei ultrasonore in raport cu cavitatea de rezectie si cu localizarea
neoplaziei. Solutia este in crearea unor craniotomii largite, ce asigura loc pentru transductor in

afara cavitatii de lucru sau crearea unei craniotomii suplimentare (Figura 25).

Fig. 25. Variante de pozitionare a transductorului pentru scanari transdurale la un unghi
de la 10 la 90 grade fata de canalul de lucru: A - prin craniotomie suplimentara; B - prin

craniotomie largita.

Orientarea in spatiu dar si ghidarea instrumentului chirurgical este dificila pentru
utilizatorii neexperimentati. Directionarea sus-jos si dreapta-stinga redate de monitor de obicei
nu coreleaza cu directia in care este propulsat instrumentul chirurgical in plagid (Figura 26).
Astfel, aplicind USIO pentru ghidare, miscarea instrumentului nu poate fi intuitd in baza
imaginilor de pe monitor. Pentru a facilita aceastd orientare pe transductor de reguld exista un
indicator care atunci cind este orientat in stinga, pe imaginea de pe monitor acest punct la fel va

fi 1n stinga.
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Un alt punct care ajuta la orientarea 1n spatiu este examinarea initialdi in planurile
anatomice stricte, cu care chirurgul este deja obisnuit, $i anume pe cit se poate intr-un plan axial,
coronal sau sagital, in functie de pozitia craniotomiei.

Dificultatile legate de artefacte au fost descrise la capitolul de prezentare generald, unde
au fost redate toate artefactele legate de ecografie. Cel mai frecvent artefact se datoreaza
materialelor hemostatice din cavitatea tumorald. Pentru a obtine o imagine optima, se efectueaza
scoaterea acestora din cavitatea tumorala i umplerea eicu ser fiziologic fara bule de aer.

Calitatea imaginilor ultrasonografice este alterata si de reverberatia datd de prezenta in
canalul de lucru a instrumentelor metalice sau artefactele induse de alt utilaj electric din sala de
operatie (coagulator electric, aspirator ultrasonor) (Figura 27). La necesitate acest utilaj este

deconectat.

Fig. 26. Reprezentarea complexitatii orientarii imaginii in raport cu pozitia de facto a
capului. Instrumentul chirurgical este introdus de sus (A), pe ¢ind imaginea de pe monitor

sugereaza cd actiunea are loc din partea dreaptd (B). Dependent de orientarea transductorului

imaginea pe monitor poate aparea ca in oglinda, ceea ce dificulteazi orientarea.

Fig. 27. Artefacte date de coagulator electric activat (A) si de obiect metalic in plaga (B).

O altd particularitate a utilizarii USIO pentru ghidarea instrumentului chirurgical este
selectarea corectd a pozitiei si orientarii sau unghiul planului de scanare in raport cu capatul
instrumentului. Ghidarea instrumentului chirurgical intr-un spatiu tridimensional in baza

imaginilor bidimensionale impune anumite abilitati tehnice. Utilizatorii neexperimentati
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interpreteaza gresit reverberatia neinsemnatd drept capat al instrumentului, dar aceastd
reverberatic este cauzatd doar de intersectarea cu planul de scanare. Aceastd eroare de
interpretare poate avea consecinte nefaste deoarece capatul instrumentului poate fi departe de
planul de scanare si poate leza, intr-un scenariu rau, parenchimul cerebral intact. Pentru o
ghidare sigura este obligatorie vizualizarea permanentd a capatului instrumentului. Aceasta se
obtine prin ajustarea planului imaginii ultrasonografice astfel incit umbra longitudinala data de
instrumentul chirurgical si fie permanent redatd pe monitor. In studiul nostru, reverberatia
longitudinala datd de instrumentul chirurgical pe imaginea ultrasonograficdi a garantat o

vizualizare adecvata a capatului instrumentului (Figura 28).

Fig. 28. Reprezentare grafica si imagini intraoperatorii a ghidarii instrumentului

chirurgical: corespunderea planului de scanare cu axa instrumentului (A). Instrumentul

intersecteaza planul de scanare (B).

Fig. 29. Calitatea imaginii difera dependent de pozitia transductorului fatd de cavitatea de
lucru si a tumorii. A - Imagine ultrasonografica obtinuta prin dura mater intacta la un unghide
aproximativ 45 grade fata de cavitatea de rezectie; B - Imagine ultrasonografica obtinuta prin
canalul de lucru. Pozitia transductorului este reprezentata in dreapta jos. Numarul artefactelor
este considerabil mai mare 1n B, respectiv in acest caz interpretarea hotarelor tumorale sia

fragmentelor restante este mai dificila.

31



La etapele de monitorizare a procesului de rezectie tumorala cit si de apreciere a
prezentei sectoarelor restante de preferingd este scanarea transdurald prin creier intact.
Prioritatile: calitatea imaginii nu suferea din cauza artefactelor, umbrelor acustice si
reverberatillor date de instrumentele chirurgicale si peretii cavitafii rezectionale; obfinerea
imaginilor prin canalul de lucru este deseori insotitda de reverberatii date de peretele distal al
cavitatii de lucru ceea ce diminueaza informativitatea metodei; transductorul nu jeneaza
activitatea chirurgului, nu sta in calea instrumentelor; manopera poate fi monitorizata in regim de
timp real, chirurgul poate urmari propulsarea instrumentului in plaga (Figura 29).

Concluzii

Ultrasonografia intraoperatorie faciliteaza determinarea exacta a procesului patologic,
independent de localizarea acestuia. Utilizarea monitoring-ului discret cit si in regim de timp real
asigura controlul manipulatiilor chirurgicale si permite de a aprecia gradul rezectiei tumorale.
Efectuarea abordurilor crutitoare, conform datelor USIO, diminueazi traumarea tesutului
cerebral intact, astfel micsorind gradul de manifestare a modificarilor ischemice si a edemului
cerebral in perioada postoperatorie la pacientii cu tumori supratentoriale. Navigarea
intraoperatorie ultrasonograficd este o metodd de obtinere a imaginii discrete a structurilor
cerebrale in orice moment a intervengiei chirurgicale, {intire a obiectului de cercetat si control
etapizat al manipulatiilor chirurgicale inclusiv si in regim de timp real.

Mai jos este expus algoritmul de aplicare a investigatiei ultrasonografice intraoperatorii in

cadrul interventiilor chirurgicale de rezectie a tumorilor cerebrale.
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Algoritmul etapizat de scanare ultrasonografica pentru neoplazii cerebrale
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