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Rezumat.

Tumorile sistemului nervos central (SNC) la copii reprezinta un capitol aparte al morbiditatilor, determinate de afec-
tarea organica si neuropsihologica. Tumorile intracerebrale reprezinta cele mai frecvente forme solide ale copilului (2,7 la
100.000 copii anual), ocupind o mare parte din activitatea de asistenta medicala a oncolopediatrului. Avind forme diferite,
din punctul de vedere al tesutului de origine, localizarii, modului de diseminare, tabloului clinic, evolutiei in timp si virstei
" de debut (de la perioada neonatala la adolescent), s-au realizat progrese semnificative in diagnosticul si tratamentul tumo-
rilor cerebrale astfel incit in prezent, abordarea terapeutica si dispensarizarea acestora implica o echipa multidisciplinara
de neurooncologie pediatrica formatd din neuropediatru, oncopediatru, neurochirurg, radioterapeut, neuroradiolog, psi-
holog. Decizia terapeutica, in tumorile cerebrale la copil, trebuie sa se bazeze pe concluziile unei echipe multidisciplinare.
Scopul tratamentului chirurgical al tumorilor cerebrale de catre un neurochirurg este ameliorarea starii si evitarea erorilor
terapeutice, prevenind sechelele neurologice pe termen lung si imbunatatirea calitatii vietii copilului.

Cuvinte cheie: tumori cerebrale, hidrocefalie obstructiva, copil,evaluare, prognostic.

Summary. Prognostic evaluation of children diagnosed with intracerebral tumors associated by an obstructive
hydrocephalus (own results).

Tumors of the Central Nervous System (CNS) in children are a special chapter of morbidity, caused by organic and
neuropsychological damage. Intracerebral tumors are the most common solid forms at child (2.7 per 100,000 children
annually), occupying a large part of the medical care of the child.Having different forms, from the point of view of tissue
origin, localization, dissemination, clinical picture, evolution over time and onset (from neonatal to adolescent), signifi-
cant advances have been made in the diagnosis and treatment of brain tumors. So that at present, the therapeutic approach
and their dispensarisation involve a multidisciplinary pediatric neuroscience team consisting of neuropediatry, pediatric,
neurosurgeon, oncologist, neuroradiologist, psychologist. The therapeutic decision in brain tumors in the child should be
based on the conclusions of a multidisciplinary team. The goal of surgical treatment of brain tumors by a neurosurgeon
is to improve the state and avoiding therapeutic errors, preventing long-term neurological sequelae and quality of life of
the child.

Key words: brain tumors, obstructive hydrocephalus, child, evaluation, prognosis.

Pesiome. IIporaocTnyeckas oneHka Jereil ¢ BHyTPHYEPEeNHbIMH ONYXaJIsIMH U 00CTPYKTHBHOM rupoueda-
Jmeii (coOCTBEeHHBIE Pe3yJIbTaThl).

Omnyxonu nentpansHoit HepBHOH cucteMsl (LITHC) y nereit sBisitoTcst 0co00it m1aBoit 3a0071€Ba€MOCTH, BbI3BAHHOM
OpPraHMYECKUM M HEHPOIICHXOJIOTHYECKUM IOBPEXICHHEM. BHYTPHMO3roBhbIe OIyXONH SBISIOTCS Haubosiee pacrpo-
CTpaHEHHBIMH TBepAbIMU opmamu peberka (2,7 Ha 100 000 mereii B rox), 3aHUMas 3HAYUTEIBHYIO YaCTh MEAULIMHCKOM
noMomH pedenky. MMest pasnuynbie GOPMBI, C TOYKH 3pEHHS TKAHU NIPOUCXOXKICHHS, JIOKATM3ALHH, PACIpOCTPAHCHH,
KIMHHYECKOH KapTHHBI, YBOJIIONUH C TEYCHUEM BPEMEHH M Hadasla BOSHUKHOBEHHS (OT HEOHATAIBHOTO JI0 MOAPOCTKOBO-
r0 Bo3pacTa), ObUIM JOCTUTHYTHI 3HAYUTEIIbHBIC YCIIEXH B IHATHOCTHKE H JICYCHUH OITyXOJIei TOJIOBHOrO Mo3ra. Tak uTo
B HACTOSIIIEE BPEMSI TEPANIEBTHYCCKUH ITOIXO0 M MX JUCICHCATH3ALHS BKIFOYAIOT B Ce0s1 MHOTONPOGHIbHYIO IeIHaTPH-
YeCKyI0 IPYIITy II0 HeHpPOOHOIOrHH, COCTOSIIYIO W3 HEHPOIICHXUATPUH, NIEHATPOB, HEHPOXHPYPIOB, PAJAUOTEPAIIEBTOB,
HEHpPOPaMOIIOTOB, NICHXOJIO0roB. TepaneBTHYeCKoe PeIleHHe B OIyXOJSIX TOJIOBHOTO MO3ra y peOeHKa JOIDKHO OCHO-
BBIBATHCS HA BBIBOJAX MHOTOJMCIIMIUIMHAPHOW KOMaHBL. L[eIb XHUpypruyeckoro JICYSHUs OITyXOJIeil TOJIOBHOTO MO3ra
HEHPOXUPYPIoM - YIYYLIHTh COCTOSHHE U H30eXKaTh TepalleBTHIECKUX OMUOOK, IPEAOTBPATHB JTHTEIbHBIC HEBPOJIOTH-
YECKHE OCJIOKHEHMS M YIIy4IIHTh Ka4eCTBO JKH3HU peOeHKa.

KuroueBbie cj10Ba: OIIyXOJIM FOJIOBHOIO MO3ra, 00CTpyKTHBHAs ruponedainus, pebeHOK, OLleHKa, IPOrHO3.
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Introducere.

Tumorile intracerebrale la copii pot proveni, te-
oretic, din orice structura: creier, meninge, glanda
hipofizara, craniu, eventual tesut embrionar rezidual.
La baza oricdrui proces oncologic std afectarea ge-
nei supresiei oncogenezei P53 [1, 2, 4, 5, 23, 45, 62].
Majoritatea tumorilor intracerebrale la copii sunt si-
tuate intraventricular, la nivelul fosei posterioaresi
sunt asociate de o hidrocefalie secundara, obstructiva
[4,5,6,7,8,30]. La copiii de pana la 3 ani, in majori-
tatea cazurilor, sunt localizate supratentorial. Dupa
varsta de 3 ani, predomind tumorile de fosa posteri-
oard. La baza acestei afirmatii std un principiu pato-fi-
ziologic de amplasare pe linia medie, predominanta
a tumorilor intracerebrale la copii, care nu este cu-
noscut. Conform literaturii de specialitate, incidenta
majora la copii o reprezinta tumorile de fosa posteri-
oara (aproape jumatate din toate tumorile), tumorile
ventriculare, tumorile pineale si chisturile agresive
intracerebrale [9, 10, 11, 12]. 80% fiind localizate
intracerebral (dintre acestea, 50-60% sunt glioame
difuze) si 20% la nivelul maduvei.in Moldova, in
structura cauzelor mortalitafii prin tumori maligne la
populatia minorilor, locul I il ocupa tumorile organe-
lor hemopoetice si sistemului limfoid (53,5%), apoi
tumorile creierului si oaselor (14,0%), neuroblastome
(7,4-8,0%) [30]. Incidenta este de 4-5 cazuri/100.000
locuitori/an), Incidenta totald anuald a neoplasmelor
cerebrale primare este de 9.5 cazuri/100.000 de lo-
cuitori [30]. Deasemenea hidrocefalia e determinata
de producerea excesiva a lichidului cefalorahidian
(obstructie relativd) in cadrul papiloamelor de plex
choroidian, hipertrofia vilozitatilor.

Odata cu cresterea morbiditatii si a numarului de
persoane cu dizabilititi neurologice, neurochirurgii
din intreaga lume acorda o mare atentie tumorilor
intracerebrale si hidrocefaliei obstructive, in special
sunt axati pe metodele noi de diagnostic: folosirea
laserului, ghidajului sonografic, monitoring-ul in-
traoperator. Rezultatele interventiilor chirurgicale
pentru hidrocefalia obstructiva, secundara tumorilor
intracerebrale la copii in Republica Moldova,nu sunt
suficient studiate, de aceea actualitatea acestei teme
este pe deplin justificata.

Tratamentul chirurgical al hidrocefaliei obstruc-
tive in cadrul tumorilor intracerebrale, presupune re-
zolvarea a doua patologii concomitente complicate,
iar alegerea tacticii corecte de tratament influenteaza
direct asupra rezultatului scontat [35, 40, 42, 60, 62].
Interventiile chirurgicale sunt considerate universale,
dar gradul de eficacitate terapeutica nu este stabil. Re-
directionarea lichidului cefalorahidian din cavitatile
ventriculare in spatiul extracerebral si ablatia proce-
sului tumoral sunt pasii care trebuie sa-i urmeze orice

neurochirurg.La etapa de stabilire a diagnosticului si
alegerea tacticii de tratament, o atentie deosebitd se
acorda neuroimagisticii si metodelor de investigatii
performante, care sunt de electie in monitorizarea i
evaluarea starii structurilor cerebrale in perioada pre
si postoperatorie precoce si tardiva. Odatéd cu dezvol-
tarea tehnico-stiintificd, o valoare aparte reprezin-
ta investigatia PET, unica investigatie capabila de a
diferentia formatiunile tumorale restante de zone ci-
catriceale cerebrale §i care scoate probabilitatea unei
operatii repetate.

Analiza substratului histologic la markerii imu-
nohistochimici, deasemenea reprezinta o actualitate
tehnico-stiintifica, fiind oportunitatea moderna de di-
agnostic §i tratament corespunzator la oncopediatru.
Astfel, la momentul actual este posibil de determinat
substratul genetic al procesului tumoral prin metodele
standardizate, iar tratamentul necesar este dependent
de rezultatul primit [72, 73]. Totodata, tratamentul ba-
zat pe rezultatele imunohistochimice, aduc schimbari
semnificative in perioada de supravietuire [45,47,50],
fiind unul din temeiul initierii acestui studiu stiintific.

Tactica de tratament la copii privind alegerea din-
tre prelevarea ori biopsia materialului biologic pentru
examenul imunohistochimic sau ablatia totald a tu-
morii, este determinatd de mai multi factori si carac-
teristici ale tumorii. Alteori, derivarea lichidului ce-
falorahidian ar fi metoda paliativa pentru ameliorarea
suferintei cerebrale i duce la imbunatatirea calitatii
vietii copilului.

Simptomatologie.

Particularitatile tumorilor SNC la copii [1, 22,2
5, 32]:

1. Dupa localizare, morfostructura, capacitati bio-
logice ele au careva caractere tipice, deosebite de cele
ale adultilor.

2. La copii predomina tumorile intracerebrale in
raport de 70-85%.

3.La copii de pana la 3 ani, in majoritatea cazuri-
lor, sunt localizate supratentorial.

4. Dupa varsta de 3 ani, predomind tumorile de
emisfera cerebeloase.

5. O alta particularitate de dezvoltare a tumorilor
la copii este faptul ca, in 70-85% de cazuri sunt situ-
ate pe linia medie (craniofaringiom, meduloblastom,
etc). Situarea tumorilor pe linia medie provoaca dere-
glari de circulatie a lichidului cefalorahodian.

Astfel, In numeroase cercetiri s-a demonstrat, ca
timpul de la instalarea simptomelor §i pana la stabi-
lirea diagnosticului este in medie 65 de zile [12, 14,
23, 45, 52, 66]. Tergiversarea in actul de diagnostic
si tratament, deseori impune senzatii de vinovatie a
parintilor si apropiatilor, avand impact negativ asu-
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pra actului medical. In mai multe tari, aceste cazuri
sunt calificate drept acfiuni de malpraxis medical
[28, 29, 32].

Examinarea fizica atentd a copilului si evaluarea
meticuloasd a tuturor constatarilor neurologice, care
la copii reprezinta 95% din diagnostic, sunt primii
pasi spre un rezultat in beneficiul pacientului.Mani-
festarile clinice ce determina tulburarile neurologice
la un copil cu tumora intracerebrala sint variate si de-
pind de mai multi factori, insa cei mai importanti ar
fi: virsta, nivelul dezvoltarii fizice anterioare imbol-
navirii §i localizarea tumorii. Tumorile cerebrale pot
determina leziuni neurologice direct, prin infiltrarea
sau compresia structurilor normale ale SNC, sau in-
direct, prin obstructia fluxului LCR si cresterea presi-
unii intracraniene, ultima fiind responsabild de triada
clasica a hipertensiunii intracraniene (HIC): cefalee
matinala, varsaturi si tulburari vizuale [1]. Prezenta
acestor simptome sugereaza o tumora de linie media-
nd sau de fosa posterioara. Frecvent, semnele initiale
ale HIC sint nesemnificative, subacute, nespecifice gi
nelocalizate. La copiii de virstd, dezvoltarea lenta a
HIC se poate asocia cu scaderea performantelor sco-
lare, fatigabilitate, modificari ale afectivitatii, moti-
vatiei, personalitdtii $i comportamentului insotite de
cefalee ugoara, intermitenta. Frecvent, primele semne
ale HIC in primii ani de viata sint iritabilitatea, ano-
rexia §i intarzierea in dezvoltare, urmate de regresia
parametrilor intelectuali i motori [18, 19]. Tumori-
le infratentoriale (de trunchi cerebral si cerebeloase)
prezinta caracteristici comune: tulburari de echilibru,
semnede afectare a trunchiuluicerebral (instabilitate
truncala, tulburari de coordonare a extremitatilor, tul-
burdri de mers, pareza de nervi cranieni). Nistagmu-
sul si paralizia migcarii de ridicare a pleoapei superi-
oare izolate sau, mai frecvent, asociate cu afectarea
nervilor cranieni V, VII si IX, sugereaza invazia trun-
chiului cerebral. Torticolisul poate fi un semn precur-
sor in tumorile cerebrale. Tumorile supratentoriale se
pot manifesta printr-o varietate de semne §i simptome
in functie de dimensiunea si localizarea tumorii. Cea
mai frecventd acuza la debut este cefaleea urmata de
convulsii. Semnele de neuron motor central (hemi-
pareza, hiperreflexie i clonus) asociate cu pierdere
de sensibilitate pot, de asemenea, sa fie prezente.
Anorexia, bulimia, pierderea sau excesul ponderal,
somnolenta, miscarea ritmica de balansare, cresterea
ponderald necorespunzatoare, diabetul insipid, puber-
tatea precoce sau intirziata, pot fi semne nespecifice
sau ar putea sugera disfunctia pituitara sau hipotala-
micd. Tumorile hipotalamice pot cauza, de asemenea,
ambliopie prin compresia, infiltrarea chiasmei optice
sau a nervului optic [20].

Tratamentul.

Tratamentul chirurgical este metoda de electie a
hidrocefaliei obstructive, desi poarta un caracter pa-
leativ. Tratamentul tumorilor cerebrale asociata de hi-
drocefalie obstructiva include ablatia totala sau sub-
totala a tumorii i metodele de derivare a lichidului
cefalorahidian. Aceste etape sint efectuate individual
pentru fiecare pacient. Ulterior pacientului i se alege
tratament complementar postoperator prin radiotera-
pie, radiochirurgie sau chimioterapie [10]. Interventia
chirurgicald ramine a fi cea mai importantd metoda de
diagnostic si tratament a tumorilor cerebrale primare.
Scopul chirurgiei este: ablatia maximala a tumorii cu
reducerea volumului tumorii si a efectului de masa,
prelevarea materialului biologic pentru examenul
histologic, ameliorarea starii generale [4]. Volumul
rezectiei tumorale este cel mai important factor de
prognostic. Incadrarea tumorii intr-o clasa histologica
este esentiala pentru planificarea tratamentului ulteri-
or §i pentru prognostic. Biopsia stereotactica ghidata
IRM sau CT e utila ca prim pas in anumite cazuri de
tumori talamice si ale nucleilor bazali, leziuni multi-
focale si leziuni difuz infiltrative radiologic, fara efect
de masa semnificativ. Majoritatea neurochirurgilor
pediatri prefera biopsia prin craniotomie larga in lo-
cul biopsiei stereotactice, chiar si in cazurile in care
o rezectie subtotald este anticipata preoperator. Cind
masa tumorald sau hidrocefalia rezultatd determina
hipertensiune intracraniana cu risc de herniere sub-
tentoriald sau prin foramen magnum, ablatia imediata
a tumorii poate salva viata gi in situatiile in care tu-
mora este rezecata subtotal. Dupa evaluarea imagis-
ticd a tumorii cerebrale copilul se pregateste pentru
interventia chirurgicald, dar numai dupa administra-
rea tratamentului simptomatic: steroizi pentru scade-
rea edemului cerebral, anticonvulsivante in tumorile
cerebrale supratentoriale, analgetice. Rezultatele in-
terventiei chirurgicale au fost imbunatatie datorita
progreselor realizate in domeniul tehnicilor chirurgi-
cale, a neuroimagisticii, a dezvoltarii neuroanesteziei
si terapiei intensive pediatrice, insd este determinat de
localizarea anatomica a tumorii stabilita prin examen
de tratament postoperator in functie de tipul histolo-
gic al tumorii, virsta pacientului, evaluarea intraope-
ratorie. Intr-o masuri din ce in ce mai mare, chirurgia
tumorilor cerebrale la copii estemetoda unica de tra-
tament pe un termen scurt sau sa le mentina in remisie
indelungatd, scaderea marcatd a dozelor in tumorile
cu grad scazut de malignitate. Odata cu cresterea dis-
de radioterapie conformationala va fi folosita din ce
in ce mai mult in tumorile cerebrale pediatrice. Ra-
dioterapia izotopica (125-I, 192-Ir, 90Y, P) intersti-
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tiala si intracavitara cerebrald cu doze mici, ghidata
stereotactic, se utilizeaza in unele centre specializate
si poate fi indicata in situatii particulare (tumori bine
delimitate, neinfiltrative). Oricum, este nevoie de
multa experien{a pentru a utiliza aceste tehnici, iar re-
zultatele la distanta nu sint net superioare [1].

Radiochirurgia prin GammaKnife a fost utilizata
in toata lumea din 1968 pe un lot crescind de pacienti
cu patologii oncologice. GammaKnife este descrisa
ca standard de aur in radiochirurgia stereotactici. in
anul 2012, aproape 600.000 pacienti au fost tratati
prin radiochirurgie. Radiochirurgia GammaKnife este
utilizata la ACIBADEM Healthcare Group Kozyatag:
Hospital pentru tratamentul indicat pacientilor [22].

Durata interventiei chirurgicale de la 1 ord pana
la 3 ore a fost semnificativ statistic mai frecventd in
lotul de baza (17-38,6% cazuri si 2-4,5% cazuri, re-
spectiv; p<0,001), durata interventiei chirurgicale de
la 3 ore pana la 6 ore a fost semnificativ statistic mai
frecventa in lotul martor (37-84,1% de cazuri si 25-
56,8% de cazuri, respectiv; p<0,01), iar durata inter-
ventiei chirurgicale de la 6 ore pand la 9 ore avea doar
o tendinta de crestere in lotul martor (5-11,4% cazuri
si 2-4,5% cazuri, respectiv; p>0,05). Frecventa com-
plicatiilor intraoperatorii a fost semnificativ statistic
mai frecventa in lotul martor: 12 (27,3%) pacienti i
2 (4,5%) pacienti, respectiv; p<0,01.

Desi a existat o tendintd de crestere a frecventei
ablatiei totale a tumorii intracerebrale asociate de hi-
drocefalie obstructiva in lotul de baza (32-72,7% de
pacienti si 30-68,2% de pacienti, respectiv; p>0,05)
si o tendinta de crestere a frecventei ablatiei subtotale
a tumorii intracerebrale asociate de hidrocefalie ob-
structiva in lotul martor (14-31,8% pacienti si 3-6,8%
pacienti, respectiv; p>0,05), aceste diferente nu au
atins certitudine statisticad. Biopsia tumorii intracere-
brale asociate de hidrocefalie obstructiva a fost reali-
zata la 3 (6,8%) pacienti din lotul de baza si nici la un
pacient din lotul martor (p>0,05).

Analiza in functie de tipul de interventie aplicat
pentru hidrocefalia obstructivi a constatat urma-
toarele: punctia cornului ventricolului lateral a fost
semnificativ statistic mai frecvent realizatd in lotul
martor (21-47,7% de cazuri si 2-4,5% cazuri, respec-
tiv; p<0,001), iar ventriculocisternostomia endosco-
picd — semnificativ statistic mai frecvent in lotul de
baza (14-31,8% cazuri si 3-6,8% cazuri, respectiv;
p<0,01).

Celelalte tipuri de interventie pentru hidrocefalia
obstructiva au fost aplicate similar in ambele loturi de
studiu: suntare ventriculoperitoneald — la 14 (31,8%)
pacienti din lotul de baza si la 8 (18,2%) pacienti din
lotul martor (p>0,05), suntare ventriculoatriald — la

3 (6,8%) pacienti din lotul de baza si la 1 (2,3%) pa-
cient din lotul martor (p>0,05), drenajul ventricular
extern — la 10 (22,7%) pacienti din lotul de baza si la
5 (11,4%) pacienti din lotul martor.

Cu toate acestea, hidrocefalia obstructiva nu a
fost rezolvata semnificativ statistic mai frecvent in lo-
tul martor: 6 (13,6%) cazuri si 1 (2,3%) caz, respec-
tiv; p<0,05).

Frecventa complicatiilor in aceastd perioadd a
fost similara in ambele loturi de studiu: 25 (56,8%)
de cazuri la pacientii din lotul de baza si 27 (61,4%)
de cazuri la pacientii din lotul martor (p>0,05). Dife-
rente semnificativ statistice nu au fost constatate nici
in functie de fiecare complicatie in parte: hipertermie
maligna — la 1 (2,3%) pacient din lotul de baza si la
2 (4,5%) pacienti din lotul martor (p>0,05), dereglari
neurologice — la 14 (31,8%) pacienti din lotul de baza
si la 17 (38,6%) pacienti din lotul martor (p>0,05),
coma — la 3 (6,8%) pacienti din lotul de baza si nici
la un pacient din lotul martor (p>0,05), hidrocefalie
activa — la 5 (11,4%) pacienti din lotul de baza si la
8 (18,2%) pacienti din lotul martor (p>0,05), infectia
plagii — la 2 (4,5%) pacienti din lotul de baza si nici la
un pacient din lotul martor (p>0,05).

Durata spitalizarii pacientilor cu tumori intrace-
rebrale asociate de hidrocefalie obstructiva a fost si-
milara in ambele loturi de studiu: de la 7 zile pana la
14 zile — la 4 (9,1%) pacienti din lotul de baza si la 6
(13,6%) pacienti din lotul martor (p>0,05), de la 14
zile pana la 31 de zile — la 26 (59,1%) de pacienti din
lotul de baza si la 30 (68,2%) de pacienti din lotul
martor (p>0,05), de la 31 de zile si mai mult — la 14
(31,8%) pacienti din lotul de baza si la 8 (18,2%) pa-
cienti din lotul martor (p>0,05) (figura 4.7).

Astfel, din cele 88 cazuri, in 56 cazuri, durata me-
die de spitalizare a fost de 14-31 zile, determinata de
complicatiile postoperatorii, starea copilului, necesi-
tatatea unor interventii chirurgicale repetate.

Evaluarea prognostica.

In urma efectuirii analizei asupra perioadei de su-
pravietuire la etapa postoperatorie precoce i tardiva,
utilizdnd metoda Kaplan-Meyer, s-a stabilit o diferen-
ta statistica nesemnificativa in ambele loturi.

Comparativ cu pacientii cu tumori intracerebra-
le asociate cu hidrocefalie obstructiva, tratati prin
drenarea lichidului cefalorahidian in prima etapa si
ulterior ablatia tumorii, valoarea medie a duratei su-
pravietuirii avea doar o tendinta de crestere in lotul
pacientilor cu tumori intracerebrale asociate cu hidro-
cefalie obstructiva, tratati intr-o etapa, doar prin abla-
tia tumorii (813,80 + 1012,7 zile si 752,30 + 1009,2
zile, respectiv; p>0,05).
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Durata de supravietuire in functie de perioada de
luni era similara in ambele loturi de studiu: de la 0
luni pana la 6 luni au supravietuit 6 (13,6%) pacienti
din lotul de baza si 9 (20,5%) pacienti din lotul mar-
tor (p>0,05), de la 6 luni pana la 12 luni — 8 (18,2%)
pacienti din lotul de baza si 4 (9,1%) pacienti din lotul
martor (p>0,05), de la 12 luni pana la 24 de luni — 7
(15,9%) pacienti din lotul de baza si 9 (20,5%) pacienti
din lotul martor (p>0,05), de la 24 de luni pana la 60 de
luni - 8 (18,2%) pacienti din lotul de baza si 14 (31,8%)
pacienti din lotul martor (p>0,05), de la 60 de luni sau
mai mult — 15 (34,1%) pacienti din lotul de baza si 8
(18,2%) pacienti din lotul martor (p>0,05) ( Tabelul 1)

Analiza datelor de supraviefuire cu ajutorul tabe-
lelor de supravietuire nu a constatat diferenta semni-
ficativ statistica (p>0,05) la pacientii cu tumori intra-
cerebrale asociate de hidrocefalie obstructiva, tratati
prin drenarea lichidului cefalorahidian si ablatia tu-
morii, $i la pacientii cu tumori intracerebrale asociate
de hidrocefalie obstructiva, tratati prin ablatia cu bi-
opsia tumorii fara drenarea lichidului cefalorahidian.

Supravietuirea a constituit, respectiv, 76% si 82%
la 0,5 ani, 76% si 78% la 1 an, 71% si 78% la 2 ani,
65% $168% la 3 ani, 59% si 68% la 4 ani, 59% si 68%
la 5 ani, 52% si 38% la 6 ani, 52% si 38% la 7 ani,
52% si1 38% la 8 ani, 52% si 38% la 9 ani.

Tabelul 1
Durata de supravietuire in functie de perioada de luni.
0-6 luni 6-12 luni 12-24 luni 24-60 luni > 60 luni
Lot de baza 6 13,6% 8 18,2% 7 15.9% 8 182% | 15 | 34,1%
@y
Lotulmartor | 9 |20,5%| 4 9,1% 9 20,5%)| 14 |318% | 8 |182%
(Lo)
P p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
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Figura 1. Supravietuirea pacientilor cu tumori intracerebrale asociate
de hidrocefalie obstructiva din ambele loturi de studiu (%).
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Desi, diferente statistic semnificative nu au fost
mentionate, rata de supravietuire a fost mai mare in
lotul martor in perioada 0,5-5 ani si in lotul de baza in
perioada 6-9 ani (figura 1).

Concluzii.

Interventiile chirurgicale sint considerate uni-
versale, dar gradul de efectivitate terapeuticasi com-
plicatiile aparute sunt motivate de mai multi factori:
internarea tardiva a pacientilor in stationarul cu profil
specializat, alegerea timpului optim a volumului de
interventie, volumul rezectiei tumorale, dar si de par-
ticularitatile histologice ale tumorii, prezenta hidro-
cefaliei si a epilepsiei.

Neoplaziile cerebrale la copii reprezinta un factor
prognostic important, si este determinat de rezultatul
examenelor de laborator genetic complementate de
examenul imunohistochimic.

Copiii cu tumorile intracerebrale asociate de hi-
drocefalie obstructiva necesita a fi evaluati de o echipa
multidisciplinara pe toata perioada de monitorizare.

Articolul a fost realizat in cadrul Proiectului de
Stat ,, Chirurgia moderna personalizata in diagnos-
ticul si tratamentul complex al tumorilor la copii”.
Cifrul proiectului nr. 20.80009.8007.06. Perioada in-
tegrala de realizare a proiectului 2020-2023.
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