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DATE GENERALE

Sunt meningioamele care ocupa unghiul dintre punte si cerebel
sau cisterna unghiului pontocerebelos

Au insertie durala pe:
- Partea posterioara a stancii temporalului
- Fata inferioara a tentoriului
- Partea laterala a clivusului

20% din toate meningioamele apar in fosa posterioara si /2 din
acestea se afla in UPC

In cadrul tumorilor din UPC reprezintd 7-8% (dupi
neurinomul de acustic)

Intre a V-a si a VI-a decadi de viati devin simptomatice
Sexul F mai afectat de 2 — 4 ori decat sexul M
Histopatologic:

- Fibroblastic

* Meningotelial

- Psamomatos




DATE GENERALE

Se dezvolta din celulele
arahnoidiene din vecinatatea
sinusului venos petros si meatul
acustic intern (MIN)

Tumorile localizate antero-medial
de nv trigemen sunt clasificate ca
meningioame petroclivale

Sunt clasificate in 2 subtipuri:

* Meningioame UPC antero-mediale
Cele mai frecvente
Se dezvolta antero-medial de MIN

» Meningioame UPC postero-laterale:

Se dezvolta postero-lateral de MIN
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SIMPTOMATOLOGIE

Hipoacuzie lent progresiva

Vertjj

Tinitus

Tulburari de echilibru

Nevralgie trigeminala

Scaderea reflexului corneean

Sindrom HIC (daca tumora obstrueaza circulatia LCR)
Pseudotumor cerebri (daca tumora obstrueaza un sinus dural)

In tumori voluminoase disfunctii de nervi cranieni (I1I, VII, IX,
X, X1, XII)

Meningioamele situate anterior de CAI au ca principal semn
neurologic hipoacuzia

Meningioamele situate posterior de CAI se manifestd prin
tulburari de mers si semne cerebeloase




INVESTIGATII PARACLINICE

RX. stanca temporala:
- Hiperostoza
» Calcificari tumorale

CT cerebral (N+K+ fereastra de os):

» Uzual izodense dar pot apare hipo sau hiperintense
» Calcificari

- Hiperostoza




INVESTIGATII PARACLINICE

RMN cerebral:

* Investigatia de electie

* Prezinta “coada durald”
 Invadeaza osul petros
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INVESTIGATII PARACLINICE

Angiografia cerebrala:
- Evidentiaza relatia tumora/vase
- Eventuale malformatii asociate

- Determina pozitia si relatia dintre art.
vertebrala, bazilara, cerebeloase

* Timpul venos determina permeabilitatea
si partea dominanta prin care se face
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DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

Schwanomul vestibular

Tumori ectodermale (epidermoide
si dermoide)

Metastaze

Neurinoame ale altor nervi cranieni
(V, VII, IX, X, XTI, XII)

Chiste arahnoidiene

Lipoame

Anevrisme (PICA, AICA)

Ectazie dolicobazilara

Extensii ale unor tumori:

« Glioame cerebeloase sau de trunchi
cerebral

« Adenoame pituitare
 Craniofaringioame

* Tumori de ventricul IV
* Tumori glomice

- Papiloame de plex coroid




DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

Sex
Lateralizare

Simptome
principale

Aspect RMN

F>B

Unilateral intotdeauna

Durere faciala si
parestezii faciale

B>F
Uni- sau bilateral

Hipoacuzie severa




DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

T1 Izointens Hipo- sau izointens
T2 Hipo- sau izointens Hiperintens
CONTRAST Capteaza moderat Capteaza intens
COADA DURALA + -
INSERTIE DURALA + -
FORMA Lobulat Sferic
SUPRAFATA Neregulat Neted
CALCIFICARI Frecvente Rare
DILATATIA CAI - +

INVAZIE OSOASA + -




TRATAMENT

Chirurgical
Radiochirurgie Gamma-Knife

Planificarea tratamentului chirurgical este influentat de
localizarea tumorii si invazia sinusurilor venoase durale

Tipuri de abord:
- Suboccipital lateral (cel mai frecvent)

Subtemporal
Petros
Retrolabirintic
Translabirintic

Transmastoidian




ABORDUL SUBOCCIPITAL LATERAL




POZITIE ALY

(

Prone position

Semisezanda cu capul fixat in cadrul Mayfield, flectat si
rotat 30° spre partea leziunii
Sezanda

Park bench: pacient in pozitie 34 oblic sau aproape
decubit ventral, cu un sul sub umar si capul aproape
orizontal

Concord: decubit ventral cu toracele ridicat capul
flectat si intors spre partea opusa chirurgului




ABORDUL SUBOCCIPITAL LATERAL

Incizie cutanata: verticala
cca 10 cm, extinsa cu 2 cm
deasupra liniei nucale
superioare, cu expunerea
scuamei occipitale si partii
mediale a mastoidei
Craniectomie suboccipitala

Limitele craniectomiei:
* Superior: sinusul transvers

 Lateral marginea sinusului
sigmoid (chiar daca se deschid
celulele mastoidiene)

* In cazul tumorilor mari se poate
ajunge pana in apropierea liniei
mediane

Inion

Hockey-stick
incision

Mitre flap

U-shaped
horseshoe
} incision

—&— Retromastoid

curvilinear
incision



ABORDUL SUBOCCIPITAL LATERAL

Montarea unui dren
ventricular extern in cazul
prezentei hidrocefaliei (punctul
Frazier)

Frazier needle in
lateral ventricle

* Adult: 6 cm deasupra inionului si
la 3-4 cm de linia mediana

 Copii: 3 cm deasupra inionului si
3 cm de linia mediana

 Se patrunde cu cateterul cca 3-5
cm si se tinteste mijlocul fruntii

Frezarea marginilor

craniectomiel pentru expunerea

sinusurilor durale




ABORDUL SUBOCCIPITAL LATERAL

Deschiderea durei mater cu
pediculi spre sinusul transvers si
sigmoid

Relaxarea creierului prin
deschiderea cisternelor
bulbocerebeloase sau cisternei magna
si evacuarea LCR

Retractia mediala a emisferei
cerebeloase evidentiaza tumora
acoperita de arahnoida

Deschiderea arahnoidei ingrosate cu
evidentierea tumorii

Observarea nervilor cranieni in raport
cu tumora




ABORDUL SUBOCCIPITAL LATERAL

In cazul tumorilor situate posterior de CAI nv VII
si VIII sunt anterior de tumora

Tumorile situate anterior de CAI deplaseaza
posterior sau caudal nv VII si VIII

Nv trigemen si v petroasa se afla de obicei la
polul superior al tumorii

Nv IX — XII se afla inferior de tumora
Debulking tumoral

Se evidentiaza planul de clivaj arahnoidian dintre
tumora si structurile nervoase si vasculare

Intreruperea pediculului vascular aflat de obicei
pe fata posterioara a stancii temporale

Lavajul abundent cu SF al spatiului
intradural

Hemostaza

Sutura durei mater in maniera watertight.
Plastie durala la nevoie

Drenaj inchis extern
Sutura plagii operatorii. Pansament




COMPLICATII POSTOPERATORII

Pareze de nervi cranieni (V, VII, IX, X, XII)
Fistula LCR (8%)

Embolie

Edem cerebelos

Hematom in patul tumoral (3%)

Contuzie cerebeloasa prin efect de spatuld sau lezarea
sinusurilor

Lezarea sinusurilor venoase
Tulburari respiratorii
Hidrocefalie acuta
Meningita (2-10%)




CONSIDERATII CHIRURGICALE
PARTICULARE

Retractia creierului
- Cat mai scurt posibil
+ Intermitent pentru a preveni contuzia
emisferului
« Emisferul cerebelos trebuie acoperit cu
tampoane de vata
Vena petroasa superioara
* Dreneaza o mare parte din emisferul cerebelos
* Prezervare

Peretele sinusului

* Deschiderea lui deliberat sau inadecvat
necesitd masuri de prevenire a emboliei (mai
ales in "sitting position”)

+ Daca defectul este minor se aplica Gelaspon si
digitopresiune

* In cazule defectelor mari este necesara
reconstructia peretelui

Index finger over laceration, gradually receding with the application of the sutures




CONSIDERATII CHIRURGICALE
PARTICULARE

Nervii cranieni
- III, V, VII, VIII si IX-XII:
disectie dificila
« Punctul cel mai frecvent in

care nv VI poate fi lezat este
la intrarea in canalul

Dorello

Rezectia totala .. 2N

* Presupune rezectia prin o il Sy,
drilarea hiperostozei, i _
obtinerea unei hemostaze 7 e i 7 -
corespunzatoare la originea i
meningiomului = ARy

I PICA branch
Choroid plexus =~




PROGNOSTIC

Rezectia completa cu pastrarea calitatii
vietii este principalul scop al chirurgiei
Recidiva: 3,2 — 23%
Mortalitate: 0 — 6%

Prezervarea auzului se poate face la
9/10 pacienti prin abordul
retrosigmoid

Prezervarea nv facial 65 — 95%

Urmarirea pacientilor se face regulat
prin examene neurologice si imagistic




PREZENTARE CAZ




B.D. 57 ANI
Sex: M
APP:

« HTA stadiul II

Motivele internarii:
 Cefalee

 Tulburari de echilibru

- Diminuarea acuitatii vizuale




INVESTIGATII PARACLINICE

Rx. pulmonar: normal
EKG, consult cardiologic: HTA grad II

CT cerebral: PEIC cerebelos drept cu dimensiuni de cca
5/4 cm, spontan hiperdens, iodofil, bine delimitat, cu
efect de masa asupra vermisului si ventriculului IV
Hidrocefalie interna

RMN cerebral: formatiune tumorala 5,3/4,2/4 cm
cerebeloasa dreapta cu hidrocefalie interna secundara
triventriculara

Examen oftalmologic: Edem papilar AO




CT CEREBRAL




RMN CEREBRAL



DIAGNOSTIC

TUMORA GIGANTA DE HEMIFOSA
POSTERIOARA DREAPTA

HIDROCEFALIE INTERNA SECUNDARA

HIPERTENSIUNE ARTERIALA STADIUL
I1




TRATAMENT CHIRURGICAL

TIMP I: Tratamentul hidrocefaliei interne: drenaj
ventriculo-peritoneal. PIV=500 mmH20

Aspect postoperator



TRATAMENT CHIRURGICAL
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CT CEREBRAL POSTOPERATOR
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EVOLUTIE POSTOPERATORIE

Transferat in ATI pentru monitorizare functiilor vitale,
intubat si ventilat mecanic 24 h

Supraveghere neurologica

La 24 ore postoperator pacientul constient, cooperant,
fara deficite neurologice supraadaugate. Transfer sectie

La 48 h se suprima drenul. Mobilizare
7 zile postoperator se suprima firele
Externare




MULTUMESC PENTRU ATENTIE!




