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Summary
The intraoperative electrostimulation role in cerebral glioma surgery:
fundamental and clinical features (literature review)

This study includes cerebral glioma surgery which consists of the tumour resection
quality maximalization, minimalizing at the same time postoperative neurological consequences
risk. In the cortical functional organization, effective connectivity and plasticity potential can be
postoperatively used the intraoperative electrostimulation performing under general anesthesia
for motor mapping or in the ,,awake” patients for speaking and and cognitive mapping due to
frequent localization of gliomas in the ,,eloquent areas” and major individual anatomo-functional
variability. This method is considered a detection, simple, correct and reliable technique of the
cortical and subcortical functional essential structure.

Rezumat

Acest studiu elucideaza chirurgia gliomelor cerebrale care consti in maximalizarca
calitatii rezectiei tumorii, minimalizdnd in acelasi timp si riscul consecintelor neurologice
postoperatorii. Datoritd localizarii frecvente a gliomelor in ,,ariile elocvente,, si a variabilitatii
anatomo-functionale individuale majore, organizarea functionalda corticala, conectivitatea
efectiva si potentialul plasticitatii, preoperator poate fi utilizata electrostimularea intraoperatorie,
care se efectueiaza sub anestezie generald pentru mappingul motor sau la pacientii ,,treziti”
intraoperator pentru mappingul vorbirii sau celui cognitiv. Aceasta este consideratd o tehnica de
detectie simpla, exactd, corectd si sigurd a structurilor esentiale functionale subcorticale si
corticale.

Actualitatea temei

Indiferent de tipul histologic al tumorilor intracerebrale, tratamentul primar consta in
maximalizarea calitdtii ablatiei gliomelor cerebrale. Scopul dublu al operatiei constd in
maximalizarea calitatii rezectiei, minimalizand in acelasi timp si riscul operator. Cu toate
acestea, datoritd localizdrii frecvente a gliomelor supratentoriale, 1anga sau in cadrul asa numitor
,,arii elocvente,, ea a fost considerata o perioada indelungata demarcata nesemnificativ, datorita
particularitatii infiltrative a ei, deoarece schimbarile intracerebrale in efectuarea ablatiei gliomei
extensive erau diminuate si riscul in inducerea consecintelor neurologice postoperatorii, care
sunt destul de mari. Multe interventii chirurgicale asupra tumorilor cerebrale in ariile elocvente
au demonstrat o rata de deficit motor permanent si sever care variaza intre 13% si 27.5% . Prin
urmare, indicatiile rezectiei gliomei sunt deja contraversate .

Deci, pentru a optimiza beneficiul este necesar sa se respecte rata interventiei si metodele
mappingului functional, care au fost pe larg utilizate in ultimele decade. O variabilitate
anatomofunctionald considerabild a fost demonstrata pe larg la voluntarii sdnatosi. Mai mult ca
atat, aceastd variabilitate este mai pronuntatd in cazurile de glioma. Astfel ea este considerata
mandator in studierea fiecarui pacient constand in: a) organizarea functional corticalda b)
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conectivitatea efectiva c) potentialitatea plasticitatii creierului, in scopul rezectiei gliomei care
este nu numai de ordin oncologic dar depinde si de hotarele functional cortico-subcorticale.

Scopul acestei lucrari este de a analiza in ce masurda metoda ESI face posibild
imbunatatarea rezultatelor postoperatorii, referindu-se atit la impactul istoriei naturale ale
tumorii cat si la pastrarea calitatii vietii pacientului.

Investigatia electrofiziologica intraoperatorie. Metodele electrofiziologice se axeaza pe
inregistrarile de pe suprafata corticald. Astfel potentialii somatosenzorii au fost larg utilizati n
cadrul rezectiei tumorii din regiunea centrald. Cu toate acestea, siguranta lor nu este optimala, in
timp ce localizarea exactd a sulcusului central este raportat numai intre 91 si 94%. Plus la
acestea, inregistrarea fazei reverse identifica numai sulcusul central, dar nu furnizeza si
informatie directd referitor la organizarea precisi a cortexului pre- si postcentral. In aceea ce
priveste potentialii motorii evocati, pot fi monitorizati doar muschii, tehnica care nu ne permite
detectarea si evitarea deficitelor motorii in muschi nonmonitorizati. In final potentialii evocati
intraoperator nu pot fi curent cu siguranta utilizati in mappingul vorbirii, memoriei sau a altor
functii superioare.

In al doilea rand, inregistrarea electrofizilogici preoperatorie si stimularea au fost
deasemenea efectuate prin implantarea grilei subdurale. Pacientul poate efectua sarcinile indicate
in salonul sdu. Aceasta este importatnt de mentionat, Tn particular la copii. Pe langa acestea,
avantajele recente in interpretarea semnalelor electrofiziologice, cum ar fi de exemplu analiza
spectrala electrocortigrafica care evalueaza sincronizarea evenimentelor relatate in benzile cu
frecventa specifica permit o intelegere mai adecvata si mai exacta a cortexului functional studiat
cu conectivitatea ei, in special via inregistrarilor ,,potentialului cortico-cortical evocat” . Totusi,
mappingul electrofizilogic preoperator, deobicei utilizeaza grile cu electrozi de 1lcm, cu o
precizie limitatd. Plus la aceasta, sunt necesare 2 proceduri chirurgicale. Prima consta in
implantarea grilelor, si a doua in rezectia leziunii. Mai mult ca atat, implantarea de lunga durata a
grilelor subdurale, pot provoca infectii. In final, mappingul preoperator nu ne ofera posibilitatea
schitarii structurilor subcorticale in timp ce gliomele migreaza de-a lungul liniilor (tracturilor)
materiei albe.

Trebuie sa se tind cont nu numai de avantaje, dar si de consecintele diferitor tehnici de
mapping, unde utilizarea aditionala de ESI este considerata obligatorie Tn acest caz.

Studiul organizarii anatomo-functionale corticale. Mapping-ul cerebral permite studierea
organizarii functionale individuale a ariilor corticale. Mai intii de toate rezonanta magnetic
(IRM), in combinatie cu electrostimularea intraoperatorie (ESI) a demonstrat existenta
somatotopiei cerebrale unde SMA de la anterior spre posterior determina prezenta centrilor de
vorbire (in emisfera dominanta), fata, membrul superior si inferior. Totusi este posibil de a
prevedea severitatea preoperatorie si postoperatorie cu informarea pacientului si familiei lui
despre planificarea radicalitatii actului operator. Similar ESI a demonstrat implicarea emisferei
dominante stangi (insulei) in planificarea complexa in articularea vorbirii, si explicand in acest
mod anartria secundar leziunii insulare. Plus la aceasta ESI a confirmat includerea ariei
premotorii dominante in vorbire prin inducerea anomiei in partea sa dorsala si anartriei in partea
ventrala. Aceasta a demonstrat rolul girusului angular stang Tn procesul de calculare si a facut
posibila distingerea ariilor incluse. Utilizarea sarcinii specifice bazate pe legatura conceptual,
ESI deasemenea a demonstrat complexitatea organizarii functionale a ariei Wernike si
participarea acesteia in procesul fonetic. Anatomia functionala a cimpurilor frontale ale ochiului
(CFO) demonstreaza implicarea acestor arii Tn sacadele oculare voluntare si involuntare.
Stimularea CFO pune in evidenta momentele contraverse ale ochiului, care au fost inregistrate
prin electrooculografie, mai mult ca atat, stimularea subregiunii anterioare ale CFO determina
miscarile ochiului interferate cu compartamentul oculomototor, inhiband sacadele pacientului
,trezit”.

Recent sarcina liniei bisecte a fost utilizata la pacientii ,,treziti” cu leziunile incluse Tn
jonctiunea parieto-temporala dreapta, in scopul de a schita ariile care sunt incluse n regiunile
spatiale esentiale in miscare. O deviere semnificativa spre dreapta a fost observata in perioada
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stimularii partii anterioare ale girusului supramarginal si partea caudala a girusului temporal
superior. Cu alte cuvinte, a fost indusd 0 reproductibild neglijare prin inactivarea electrica a
structurilor corticale care sunt esentiale in integrarea vizo-spatiala. Aceste zone elocvenvte au
fost pastrate si la pacienti nu a fost inregistrat deficit motor postoperator.

Studiul plasticitatii cerebrale. Tn scopul de a ne ajuta sa intelegem mai bine interactiunile
dintre gazda si tumoare a fost studiat un alt concept - palsticitatea cerebrala.

Plasticitatea preoperatorie. Cei mai multi pacienti cu crestere lentd a tumorii cum ar fi de
exemplu glioma cu grad scazut de diferentiere, nu au deficituri motorii, chiar in pofida invaziei
frecvente a structurilor elocvente. Este interesant faptul ca, modurile de reorganizare a tumorii cu
tesutul cerebral diferd de la caz la caz. Noi am pus in discutii 3 modele in evidenta. Primul
constda in particularitatile infiltrative a gliomei cu grad scazut, unde functiile pot persista in
cadrul tumorii, care prezinta o sansa foarte limitatd in efectuarea rezectiei substantiale fara
consecinte postoperatorii. In al doilea caz, zonele elocvente pot fi redistribuite Tn jurul tumorii cu
o sansa rezonabild de efectuare a rezectiei totale din apropiere, in pofida deficitului postoperator
care eventual se recupereaza timp de Citeva saptimani sau luni. In al treilea caz exista deja o
compensare preoperatorie prin aria controlaterala omoloaga: consecvent, sansa de a efectua o
rezectie totald, reald unde deficitul este foarte inalt.

Plasticitatea acuta intraoperatorie. Reorganizarea functionala acuta a fost observata
datorita actului chirurgical, care in esenta 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 aceleasi schimbari
similar acelor anterioare. Un alt exemplu, a fost observat dupa rezectia tumorii precentrale, dar
cu 0 mascare a ariilor motorii care au fost localizate pe ambele parti ale santului central.

Plasticitatea postoperatorie. Mecanismele plasticitatii induse prin operatiile in zonele
elocvente au fost deasemenea studiate. S-a utilizat IRM postoperator la un pacient, fiind
recuperat de obicei dupa citeva siptamani de reabilitare specifici. In particular, urmarind
sindromul ariei motorii suplimentare postchirurgicale, IRM a demonstrat aparitia activarilor
cortexului motor controlateral si coretxului premotor care participa la recuperare.

Rezultatele functionale. Integrarea in deciziile chirurgicale si planificarea informatiei
furnizate de ESI referitor la mapping-ul functional individual si conectivitatea lui ne permite
extinderea indicatiilor in operatia de glioma care sunt localizate in ariile care pina la moment
erau considerate “inoperabile”. Mai mult ca atit, in pofida agravarii frecvente postoperatorii,
(datorita efectuarii exterparii maximale a tumorii, in dependentd de limitele functionale
subcorticale, definite de EST) mai mult de 95% de pacienti au fost recuperati cu o intirziere de 3
luni dupa operatie. Unele din aceste cazuri au demonstrat ameliorari, comparativ cu statusul
preoperator. Semnificativ s-a inregistrat atacuri la 80 % pacienti care au prezentat epilepsie
cronica preoperatorie. Dintre grupul de pacienti, o rata de mai putin de 5 % de populatie din
lume este reproductibila. Comparativ cu rata consecintelor de la 13% la 27,5 % cu o medie de
circa 19% in serie nu au utilizat ESI.

Rezultate neuro-oncologice. Din momentul cind s-a permis ESI, identificarea individuala
a structurilor elocvente corticale si subcorticale, rezectia s-a efectuat in dependenta de hotarele
functionale. Aceastd metoda a fost propusa in scopul continuarii rezectiei pana la structurile
functionale detectate de ESI si nu inainte pentru a optimiza calitatea rezectiei fard cresterea
riscului deficitului motor permanent. Aceastd strategie chirurgicala permite o imbunatatire
semnificativd a calitatii gliomei extirpate, in pofida numarului mai mare de operatii in ariile
critice si o descrestere paralelda a ratei consecintelor. Intr-un studiu recent, comparandu-se
gliomele cu grad scazut de crestere care au fost ablatiate fara sau cu utilizarea ESI, a demonstrat
urmatoarele :

1. 62% de gliome selectate pentru operatii au fost localizate in zonele elocvente si operate
cu ESI, numai 35 % fara ESI.
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2. Numai 37 % de rezectii au fost subtotale (mai putin de 10 CC de reziduri, in

dependenta de clasificarile din Berger si autorii) si 6% au fost ablatiate total, fara anomalii de
semnal in ariile ESI - 50,8% au fost subtotal si 25,4% total .
Mai mult ca atit, in timp ce rezectiile extensive in neurooncologie sunt contraversate, in special
acele care se refera la gliomele de grad scazut, rezultatele chirurgicale curente suporta impact
pozitiv de tratament maximal cum ar fi cu un beneficiu asupra istoriei naturale, care inseamna ca
se refera direct la calitatea rezectiei. Aceasta a fost recent demonstrata in serii consecutive de
grad scazut, operate in dependenta de hotarele functionale, utilizind ESI unde rata mortalitatii a
fost 20,6 % in cazurile de rezectie partiald, inclusiv 8% in cazurile rezectiei subtotale, 0% in
cazurile rezectiei totale (control dupa 48 luni).

Concluzii

Chirurgia gliomei cerebrale la moment, beneficiaza de dezvoltari tehnice importante in
domeniul mapping-ului functional, utilizandu-se metode noninvasive complementare de FNI si
invazive de ESI. Asemenea avantaje recente ne permit intelegerea organizarii individuale a
ariilor elocvente cerebrale integrandu-se notiunea de variabilitate anatomo-functionala
interindividuala n strategiile chirurgicale. Stimularea subcorticala intraoperatorie in asociere cu
mapping-ul cortical ne dau o oportunitate unica Tn studierea asa-numitei “conectivitati efective”.
Ea permite trasarea corelarii on-line intre leziunile discrete si virtuale care pot fi efectuate la
fiecare localizare a retelei distribuite (fiecare site cortical si subcortical fiind perfect identificat
anatomic utilizdndu-se 3D IRM) si consecintele lor functionale care vor fi analizate strict de
catre logoped prin procedurile chirurgicale. Combinarea acestor date intraoperatorii anatomo-
functionale cu acele furnizate de DTI (informatii anatomice subcorticale) MEG (date
cronologice) IRM si PET(date functional preoperatorii ne permit elaborarea individuala si
modelele predictive a circuitului neurosinaptic care consta in deschiderea unor noi orizonturi
spre conectionizm.

Asemenea corelatii cu IES raman a fi considerate standardul de aur, datoritda mappingului
cerebral functional, care contribuie semnificativ la validarea metodelor non-invazive de neuro-
imaging, Tn special acelor tehnici noi de TDI. Mai mult ca atit, asemenea modele de
conectionism pot duce la o intelegere mai profunda a potentialului dinamic al reorganizarii
spatio-temporale a retelei paralele si interactive numite mecanismele plasticitatii cerebrale care,
joaca un rol major in compensarea functionala in tumorile cu crestere usoara si in rezectia
chirurgicali a lor. Tn acest scop potentialitatea individuala Tn plasticitate va fi mai bine cunoscuta
utilizandu-se mappingurile intraoperatorii repetate combinate postchirurgical cu FNI. Tn scopul
optimizarii calitatii recuperarii functionale ele sunt considerate un ghid specific in programele de
reabilitare postoperatorie.

Plus la aceasta, pe 1anga implicarile fundamentale ale ESI se permite efectuarea rezectiei
tumorii in depndenta de hotarele functionale care duc la optimizarea beneficiului. Rata de risc a
exterparii chirurgicale in glioma cerebrala care pot fi obtinute prin:

1. Extinderea indicatiilor chirurgicale, Tn special in zonele elocvente;

2. O calitate mai buna a rezectiei tumorii cu un impact neurooncologic mai mare;

3. O minimalizare a riscului consecintelor postoperatorii cu pastrarea calitatii vietii.

Urmatoarea etapa constd in alcatuirea unui atlas postoperator a gliomei cerebrale dupa
rezectie, in dependenta de hotarele functionale corticale si subcorticale determinate de ESI.
Scopul constand in planificarea inainte de decizia operatiei unde rezectia poate fi subtotala
(raminand mai putin de 10 CC din tumoare) cu o real sansd de a avea un impact asupra istoriei
tumorii. Tn acest scop la fiecare pacient operat unde s-a utizat ESI si imagistica postoperatorie a
fost nominalizata n atlasul Institutului Neurologic din Monthreal. Atunci s-a elaborat o schita
care include regiunile gliomei care nu pot fi rezectate, ariile cu structurile elocvente, in special
caile de conducere a substantei albe. Fuziunea dintre schitd si imaginea preoperatorie a permis o
estimare preoperatorie a extensiei rezectiei. In scopul imbunititarii acestei realitati, atlasul
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nominalizat necesita de a fi validat la un numar mai mare de pacienti care vor fi operati
folosindu-se ESI.

In perspectiva, ESI ne permite acumularea cunostintelor despre reorganizarea anatomo-
functionala dinamicd a creierului, variabilitatea ei printre pacienti In scopul integrarii acestui
potential 1n indicatiile chirurgicale si in planificarea actului chirurgical in mai multe etape.
Extinderea rezectiei si numarul actelor chirurgicale care sunt necesare in efectuarea acestei
rezectii trebuie sa fie adaptate la potentialitatea individuald a compensarii functionale.
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