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DIAGNOSTICUL DE TUMOR | DE
UNGHI PONTO CEREBELOS (UPC)

Are mal multe etape :

B diagnosticul clinic de proces expansiv de unghi
pontocerebelos (UPC)

B dovada afect Lt.rii nervilor cranieni Tn UPC
B confirmarea tumorii 1n UPC

B eliminarea unei patologii cu simptome
asem L.nttoare dar care nu este tip tumora a
UPC.



AFECTAREA NERVILOR
CRANIENI

nervul cohlear - surditate de percep Je de tip
retrocohlear

nervul vestibular T hipo - sau areflexie
vestibular Lt

nervul facial - EMG

nervul trigemen - reflexul clipitului sau

reflexul trigemino - facial



CONFIRMAREA TUMORII I N UPC

® Radiografia stancii

m Examenul CTcerebral ( N + ikcy fereastr L
osoast

B Examenul IRM
B Angiografia
® PEA



CONFIRMAREA TUMORII IN UPC

B Examenul imagistic




PRECIZAREA NATURII TUMORII
I N UPC

B Aspect CT

m Aspect IRM

B Rx standard ki tomografia stancii
B Meato - cisternografia

B Angiografia



PRECIZAREA NATURII TUMORII
I N UPC

B Neurinom acustic - IRM




PRECIZAREA NATURII TUMORII

| N UPC

B Neurinom acustic bilateral -

IRM




PRECIZAREA NATURIlI TUMORII

| N UPC

B Meningiom

IRM




PRECIZAREA NATURII TUMORII
I N UPC
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PRECIZAREA NATURII TUMORII
I N UPC

B Epidermoid - IRM




DIAGNOSTICUL DIFEREN SIAL

®m Boli ce contureaz t un sindrom de UPC
B Leziuni ce nu sunt tumori ale UPC

B Extensii Tn UPC ale altor tumori

B Alte procese expansive de UPC



TIPURI DE LEZIUNI TUMORALE

B Schwanoame (80 1 90%)
B Meningioame (5 - 10%)

B Colesteatoame (5 - 7%)

B Metastaze

B Tumori osoase ale stancii

B Extensii ale tumorilor exofitice de trunchi
cerebral

B Tumori glomice



SCHWANOMUL

Se dezvolt £ predominant 1n fosa cranian Lt
posterioar £ pe urm Ltorii nervi cranieni :

! Vestibular  >90%

I Trigemen - 2%

I Facial - 1,5%

I Nervii gturii rupte posterioare : IX, X, XI -
1,5%



SCHWANOMUL VESTIBULAR

B Reprezint £ 8% - 10% dintre tumorile
Intracraniene

B Constituie 90% dintre tumorile unghiulul
pontocerebelos

B Tumortunict " n 95% din cazuri

B Neurinoamele bilaterale reprezint £ forma
central £ a maladiei Recklinghausen

BRatt de crektende 1amnu/anl t :

mAre originea "n por Siunea |
nv. vestibular " n zona de
mi eli na perifer(dond K cent |

Obersteiner 1 Redlich)



SCHWANOMUL VESTIBULAR

DI STRI BUS I E

B Sexul F este afectat cel mai
frecvent

H Intervalul de v arstt cu
frecven Sa maxi mt a bolii este
40 - 60 de ani

®m Histologic - 3 tipuri
A Tipl - Antoni A - dur
A Tipll - Antoni B - moale
A Tip I - mixt




SCHWANOMUL VESTIBULAR

TABLOU CLINIC

m Clasic simptomatologia evolueaz t in 4 stadii :

I otologic cu semne auditive , vestibulare ki
auriculare

I neurologic  cu afectarea nervilor cranieni ,
afectarea cerebelului ki afectarea trunchiului
cerebral

Il semne de hipertensiune Intracranian Lt

Il semne de compresiune a trunchiului
cerebral



CLASIFICAREA HANNOVER

Schwanom intracanalicular

Schwanom intrameatal sau
extrameatal

Schwanom care umple cisterna
cerebel opontint

Schwanom care atinge trunchiul
cerebral

Schwanom care comprima
trunchiul cerebral

Compresi e severt
trunchi ul ui cereb
\Y;




SCHWANOMUL VESTIBULAR




EVOLU SIA SCHWANOMULUI

VESTIBULAR
4 stadil
m Intracanalar tumora are diametrul
sub 1 cm

B dept lekte porul acustic intern
ferk a comprima trunchiul
cerebral ki nervul V

B tumora vine in contactcu nervul
V ki trunchiul cerebral ftrt ale
amprenta , dezvolt andu-se 1-2 cm
n unghiul pontocerebelos

B tumora se extinde peste 2cm in
unghiul pontocerebelos
deform and trunchiul cerebral




SCHWANOMUL TRIGEMINAL




SCHWANOMUL FACIAL




SCHWANOMUL
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MENINGIOAMELE DE UNGHI

PONTOCEREBELOS
mOcupt | ocul 2 ca frecvenSt
schwanoamele vestibulare (cca 10%)
EMajoritatea pacien$Silor cu
UPC devin simptomati ci n
vOrstt
B Sunt unilaterale intotdeanuna
mDurerea facialt ki pareste

reprezintt simptomele prin

mPe CT scan se oOoObservi hipe
st ©nci | K | calci fi ctktri



MENINGIOM DE UNGHI

PONTOCEREBELOS




COLESTEATOMUL

Face parte din grupul
tumorilor
disembrioplazice,
dezvoltate din incluziuni
embrionare

Reprezinttét cca
total ul 7%IdInC K I
tumorile UPC

Af ecteazt cu pr
decadaaV -a

Clinic se poate manifesta
cuf e b K Episoade
recurente de meningit
aseptidiatoritt ruptur
conSinutul ui chistic

Tratamentul ideal: excizia
t ot al L

|



TUMORI GLOMICE

B Sunttumorirare 1 0,6% din totalul tumorilor
de cap KIiI got
mFM/6:1

BESI mptomat ol ogi a comunt est ¢
Ilsctderea auzul ui
I tinitus pulsatil

L verti]
mAt axi a Ki/sau hidrocefalil a
masi ve ce comprimkt trunchi
mEExamenul ot oscopil c: mast t I
al bbtstrui e situatt " n spat

BAU propiettSi secretori.l (



TUMORI GLOMICE




ABORDURI
CHIRURGICALE



TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL
TUMORILOR UPC

Imperative:

B evitarea lezkrii trunchiului cerebral

B exereza complet £ a tumori

B respectarea integrit £ B nervului facial

B conservarea auzulul

B respectarea integrit £ B nervilor [X, X, XII

B respectarea Integrit £ b elementelor vasculare



ASPECT INTRAOPERATOR




SCHWANOMUL VESTIBULAR

A Simptome
AMarimea tumorii

AVarsta pacientului -

A La pacienti varstnici - abstinenta sau
radiochirurgia

AOptiunea pacientului



TUMORI INTRACANALICULARE SUB 5 MM CU
SIMPTOME MINIME:

® Observatie si
supraveghere imagistica
la 3 luni, timp de un an

B Daca este stationar - se

urmareste la 6 luni si un
an

B Accentuarea simptomelor
Impune tratament




TUMORI INTRACANALICULARE DE 5 --10 MM

A Stereotaxie
A Chirurgie
A Tumora
Intracanaliculara - abord

prin fosa medie sau
posterioara

A Daca depaseste porul se
abordeaza numai prin
fosa posterioara




TUMORI CU EXTENSIE
IN UPC: 10-25 MM

Radiochirurgia este optionala
Tratament chirurgical:

Abord suboccipital daca
auzul este prezervat

Abord translabirintic
daca auzul este pierdut




TUMORI CU EXTENSIE IN UPC: 25-35 MM

Tratament chirurgical:
A Abord translabirintic

A Abordul suboccipital
este de electie

A




TUMORI CU EXTENSIE
IN UPC: 35-50 MM

A Abord suboccipital

A Riscul de afectare a nervilor
cranieni este foarte mare

A Mortalitatea si morbiditatea
cresc semnificativ

A Dificil de tratat

A decompresiune intratumorala
+ radiochirurgie




IMPERATIVELE TRATAMENTULUI

1) EVITAREA LEZARII TRUNCHIULUI CEREBRAL
2) EXEREZA COMPLETA A TUMORII
3) RESPECTAREA INTEGRITATII NERVULUI FACIAL

4) CONSERVAREA AUZULUI
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ABORDUL NEUROCHIRURGICAL
AL SCHWANOMULUI
VESTIBULAR

1) Pozitia in decubit ventral
2) Pozitia In decubit lateral
3) Pozitia sezand



POZITIA PACIENTULUI










Transverse sinus

INCIZIA
SCALPULUI

masloid emissary V.

Mastoid tip
Mitre flap

U-shaped
horseshoe
incision

_,M—— Retromasteid

curvilinear
incision




CRANIOTOMIA
SI INCIZIA
DUREI

\,L\—,:I'r\ansverse sinus

Staggered dural
opening

7

Sigmoid

N Sinus

Mastoid air
cells

Cisterna
magna




TEHNICA MICROCHIRURGICALA

Retractarea cerebelului medial de tumora
(spatule maleabile , tampoane )

Deschiderea  cisternei magna si evacuarea
LCR atunci cand presiunea intracraniana este
crescuta (Incizia arahnoidei )

® Manitol la nevoie
B Montarea microscopului sau lupelor



TEHNICA MICROCHIRURGICALA

A ldentificarea pozitiel tumorii In cisterna
cerebelo -pontina : disectia arahnoidel si
precizarea raporturilor cu nervii cranieni inferiori
(IX, X,XI)

A Expunerea inferolaterala a polului tumorii

A Identificarea nervului  facial in raport cu tumora
(stimulare , monitorizare )

A Descoperirea cu

evidentierea trigemenului si a venel pietroase care
poate fi sacrificata , mal alesin cazul tumorilor
mari



TEHNICA MICROCHIRURGICALA

In cazul tumorilor mici: se
identifica AICA medial si
inferior de tumora si
plexul coroid din
foramenul Luska

Se incepe
decompresiunea
Intratumorala printr -o
fereastra in capsula ,
dinspre lateral spre
medial




Dupa decompresiunea

lateral

capsula
de

toare
ramurile el

prezervand

diseca

structurile

S| se
Inconjura
A AICA s
A Art

Intratumorala
se tractioneaza
progresiv spre

Intica

Iri

labi

VI

de nervi

A Complexul
VIl



Dupadisectiasuperioarainferioarasi mediala
seexpuneperetelegosterior acanaluluiauditiv
Intern




In timpul decopertaricudrilul a
poruluiacustic
(dinspremedialsprelateral)
trebule evitata:

A ezareabulbului
A_ezareanervilor cranieni

A ezareacanalelor
semicirculare




mDupaablaregoortiunii
Intracranieneseverifica prin
stimulareintegritatea
nervilor
mControlulendoscopic al
rezectiel
mControlulhemostazeli 4
minchidereaurei(plastid *
mHidroxiapatitaaplicatain
bresapsoasa

mSuturain planurianatomice




TEHNICA MICROCHIRURGICALA

Consideratii speciale :
Ablatia subtotala este recomandata pentru :
A Tumorile mari care deplaseaza trunchiul cerebral

A Tumorile care adera ferm de nervul facial

Ve

A Tumorile mari care punin pericol pierderea auzului daca
acesta este prezervat

Repararea intraoperatorie a nervului  facial

Atunci cand acesta nu poate fi salvat se practica grefarea cu nerv
auricular sau sural dupa identificarea capetelor

Ablarea tumorii in mai multe stadii

Tumora prea mare, complicatii intraoperatorii sau durata prea
mare a operatiei



RECONSTRUCTIA NERVULUI
FACIAL




f 1) CALEA TRANSLABIRINTICA

f 2) CALEA SUPRAPIETROASA

f 3) CALEA TRANSCOHLEARA



MONITORIZAREA NEUROFIZIOLOGICA
INTRAOPERATORIE

AVionitorizareaelectromiografica nervuluifacial
APotentialeevocatespinale
APotentialeevocateauditive



SCHWANOMUL TRIGEMINAL

m Abordul schwanomului trigeminal se poate
efectua :

1) suboccipital
2) subtemporal
3) abord mixt



ABORDUL SUBOCCIPITAL




Sigmoid sinus
Mastoid tip

Transverse sinus

Transverse H
sinus

Brainstem

Cerebellum
retracted




ABORDUL SUBTEMPORAL




