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Tratamentul chirurgical al metastazelor cerebrale unice
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Rezumat

Statisticile neurochirurgicale recente indicid metastazele
cerebrale ca fiind cea mai des intalnitd formatiune tumoral
intracerebrala. In acest context, studiul si managementul
terapeutic al metastazelor cerebrale unice devine o problemi
de prima importanta pentru neurochirurg, in lupta de a obtine
o supravietuire cat mai indelungata a pacientilor si o calitate a
vietii acestora cAt mai bund. Lucrarea prezentatd, asupra
tratamentului chirurgical al metastazelor cerebrale unice, s-a
canalizat pe urmarirea datelor care pun in lumina cel mai bine
eficienta unei metode terapeutice: date de supravietuire
generald sau functie de neoplasmul primar, date privind
mortalitatea si cauzele acesteia, precum si corelatia intre
durata supravietuirii si cauza decesului, date privind recidiva
tumorald, date privind complicatiile postoperatorii si starea
neurologicd postoperatorie. Studiul prezent a analizat
retrospectiv un lot de 320 pacienti, cu metastaze cerebrale
unice, operati in perioada 2001-2010. Media de supravietuire
generald a pacientilor cu metastaze cerebrale unice din acest
studiu a fost de 9,64 luni, indiferent de tipul histologic al neo-
plasmului primar. Aceste date concordi cu cele din majoritatea
seriilor neurochirurgicale care indicd o medie a supravietuirii
de 10 luni. S-a observat ci media de supravietuire cea mai
lunga a fost in cazul pacientilor care au decedat de cauzi
neurologica (12,54 luni) si cea mai redusd in cazul pacientilor
care au decedat din cauza disemindrii bolii sistemice (5,08
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luni). Starea neurologic preoperatorie bund, efectuarea unui
tratament complet, chirurgical urmat de radioterapie si/sau
chimioterapie, precum si un control terapeutic bun al neoplas-
mului primar, au fost factorii determinanti in obtinerea unei
supravietuiri cAt mai indelungate si a unui risc cat mai redus de
producere a diseminarii sistemice.

Cuvinte cheie: metastaze cerebrale unice, tratament chirurgical,
rate de supravietuire, recidiva metastazei

Abstract

Surgical treatment of single brain metastases

Recent neurosurgical statistics indicate brain metastases as the
most frequent intracerebral tumor. Under these circumstances,
single brain metastases study and therapeutic management
represent a major problem for a neurosurgeon and his efforts to
prolong the patient survival rate and improve their quality of
life. This study of the surgical treatment of single brain metas-
tases has focused on a survey of the data which highlight most
accurately the efficiency of a therapeutic method: general
survival data or survival data function of primary neoplasm,
mortality rate and causes, data regarding the connection
between survival rate and death cause, tumor relapse rate, post
surgery complications and post surgery neurological status.
This study has surveyed a group of 320 patients presenting
single brain metastases, which have been subject to surgery
between 2001-2010. Median general survival rate for the
patients with single brain metastases in this group was 9.64
months, regardless of the histologic type of the primary
neoplasm. These data complies with other studies in the most
majority of neurosurgical series which indicate a median



survival of 10 months. The study clearly showed that the
longest median survival rate was noticed in case of patients
with a neurological death cause (12.54 months) and the short-
est in case of patients deceased due to the systemic disease
dissemination (5.08 months). A good neurological state prior
to surgery, administering a complete surgical treatment,
followed by radiotherapy and/or chemotherapy, as well as a
good therapeutic control of the primary neoplasm are the
decisive factors in obtaining the longest survival rate and the
lowest risk in triggering systemic dissemination.

Key words: single brain metastases, surgical treatment, survival
rates, recurrences

Introducere

Incidenta metastazelor cerebrale a fost mult timp subestimata.
Dupa majoritatea studiilor recente, din ultimii ani, ele par a fi
cele mai frecvente tumori cerebrale, cu o incidenta de aproxi-
mativ 12 cazuri la 100.000 persoane per an (1). In functie de
diverse studii, intre 25% si 35% din persoanele cu cancer vor
dezvolta metastaze cerebrale (2). De asemenea, diverse serii
neurochirurgicale au aritat ca frecventa interventiilor chirur-
gicale pentru metastazele cerebrale a crescut de la 3.5% la 12%
(Kehrli P) (3). Date de epidemiologie, cum ar fi, prezenta altor
disemindri sistemice sau intervalul de timp intre descoperirea
cancerului primitiv si aparitia metastazelor cerebrale, sunt
considerate a fi importante pentru selectia pacientilor ce vor fi
supusi unui tratament neurochirurgical. La 6-8% din pacientii
cu metastaze cerebrale, neoplasmul primar ramane necunoscut
pani la decesul pacientului (Gorgan M, Bucur N, si colab,
2011) (4).

Metastazele cerebrale pot fi localizate oriunde la nivelul
sistemului nervos central. Doud treimi din metastaze sunt
parenchimatoase, celelalte réméanand in spatiul extracerebral
Cel mai frecvent sunt localizate supratentorial (aproximativ 2/3
— 3/4 din metastazele cerebrale), indeosebi la nivelul lobilor
frontali si parietal. In general, se considera ca sex ratio este de
1. Diferentele in ceea ce priveste incidenta preponderenta a
unui anumit tip de cancer la unul din cele doud sexe, se
reflectd in incidenta crescutd a metastazelor acelui cancer la
sexul respectiv. Principalele cancere care determini metastaze
cerebrale sunt: cancerul pulmonar, cancerul de san, melanomul
si cancerul renal. Cancerul pulmonar reprezinti cea mai
frecventi cauzi de metastazare cerebrald la barbat si ocupa locul
doi ca frecventi la femei, dupa cancerul de san.

Scopul lucrarii il reprezinta evidentierea factorilor cu rol
important in cresterea duratei supravietuirii la pacientii cu
metastazd cerebrald unici. Tratamentul chirurgical are un rol
decisiv in atingerea acestui deziderat intrucat realizeaz rezectia
macroscopicd totald a tumorii, asigurd un control local al
metastazei pe termen lung si imbunititeste calitatea vietii
pacientului.
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Material si Metoda

Este un studiu retrospectiv al unui lot de pacienti cu metastaze
cerebrale unice dezvoltate atit in etajul supratentorial, cat si in
cel infratentorial, operati in clinica de Neurochirurgie a
LN.N.B.N, in perioada 2001-2010. Studiul a cuprins un
numir de 320 de pacienti, operati cu intentie curativd intr-un
interval de 10 ani, a céror prima internare in clinica noastra a
fost cuprinsd in acest interval. Pentru conformitate, am
considerat cazurile cu metastazi cerebrald unici, drept acele
cazuri in care, la prima internare in serviciul nostru, investi-
gatiile imagistice au evidentiat o singurd formatiune tumoral
cerebral3, indiferent daci la interngrile ulterioare pacientul a
prezentat recidivd locald, aparitia unor noi formatiuni
tumorale unice sau a metastazelor multiple.

Datele clinice si imagistice au fost extrase din foile de
observatie medicala si confruntate cu diagnosticul anatomo-
patologic, iar datele despre evolutia postoperatorie au fost
obtinute din protocoalele operatorii, din foile de observatie
completate in urma interndrilor ulterioare operatiei si din
fisele terapeutice oncologice.

Cei mai importanti parametri care au fost urmdriti in
timpul studiului au fost:

* Date privind supravietuirea postoperatorie
- supravietuirea generald
- supravietuirea in functie de neoplasmul primar
Date privind mortalitatea generala
- cauze neurologice
- cauze extraneurologice
- cauze combinate (neurologice si extraneurologice)

- cauze necunoascute sau alte cauze

* Date despre recidiva/recurenta metastazei

¢ Date privind mortalitatea postoperatorie

¢ Date privind starea neurologici postoperatorie

Perioada medie de urmaérire a fost de 10,8 luni, de la data
tratamentului chirurgical.

Caracteristicile lotului

Lotul studiat a cuprins un numar de 320 de pacienti cu metas-
taze cerebrale unice, dintre care 197 au fost de sex masculin
(61.56%) si 123 de sex feminin (38.44%). In ceea ce priveste
distributia pe grupe de varstd, cele mai mari incidente s-au
gasit in decadele V, VI si VII de viatd. Cel mai tanir pacient
din lot a avut 13 ani, iar cel mai varstnic 79 de ani.

Din punct de vedere al neoplasmului primar, cele mai
frecvente metastaze cerebrale au fost date de: pulmon (130
pacienti — 40.62%), san (39 pacienti — 12.18%), rinichi (23
pacienti — 7.18%), tract digestiv (21 pacienti — 6.56%),
melanom (20 pacienti — 6.25%). La momentul interventiei
chirurgicale punctul de plecare al metastazelor cerebrale a fost
necunoscut la 56 pacienti (17.5%).

Semnele neurologice cel mai des intalnite au fost reprezen-
tate de: sindromul de hipertensiune intracraniand — HIC
(46.46%), epilepsie (28.34%), deficit motor (18.63%), tulburari
de camp vizual (12%), tulburiri psihice (9.85%). Tomografia
computerizatd si imagistica prin rezonantd magnetica au
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reprezentat principalele metode imagistice folosite in diagnosti-
carea pacientilor cu metastaze cerebrale.

Tratament

Toti cei 320 de pacienti cu metastze cerebrale unice au fost
operati. Scopul tratamentului chirurgical l-a reprezentat
rezectia macroscopici totald a tumorii, in limita zonelor de
siguranta neurologica si stabilirea unui diagnostic histologic.

Factorii de care am tinut cont in selectia pacientilor au fost
urmatorii:

1. starea neurologica a pacientului (scor Karnofsky);

2. accesibilitatea tumorii (localizarea superficiala sau

profunda, proximitatea de cortexul elocvent);

3. starea generald a bolnavului (coexistenta metastazelor

extracraniene si a altor boli asociate).

Din cei 320 de pacienti cu metastaze cerebrale unice
operati, repartitia pacientilor, functie de scorul Karnofsky, a
fost urmatoarea:

* scor Karnofsky intre 80-100: 128 pacienti (40%)

* scor Karnofsky intre 60-80: 176 pacienti (55%)

* scor Karnofsky sub 60: 16 pacienti (5%)

Abordul chirurgical al metastazei s-a facut in functie de
localizarea ei anatomica.

Pentru o aprecierea stirii neurologice postoperatorii am
folosit scala prognostica Glasgow (Glasgow Outcome Scale —
G.O.S). Aceasta cuprinde 5 grade de apreciere a recuperarii
neuromotorii:

Grad 1 - Recuperare buni - deficite minime sau

absente; revenire foarte buna.

Grad 2 - Incapacitate moderatd — pacientul are sechele

neurologice, dar este independent;

Grad 3 - Incapacitate severa — semne neuropsihice si

neurologice grave; pacientul este dependent
dar constient;

Grad 4 - Stare negativa - indiferent, nu comunic;
Grad 5 - Deces.

Figura 2. (A) Imagine CT axiald cu
contrast - preoperator. Pacient de sex
Sfeminin, cu neoplasm de col uterin
operat, cu metastazd cerebeloasd
unicd, de dimensiuni mari, extinsd la
nivelul ambelor emisfere, cu zond
perifericd de necrozd intratumorald si
captare neomogend a contrastului, cu
efect compresiv asupra ventriculului
1V, (B) Imagine CT axiald cu contrast
— postoperatorie. Imagine postopera-
torie, efectuatd la controlul de 12 luni,
ce aratd lipsa recidivei tumorale

Figura 1. (A) Imagine CT axiald cu contrast — preoperator. Pacient
in varstd de 48 de ani, de sex masculin, cu neoplasm
pulmonar, operat pentru o metastazd cerebrald frontald
stangd: (B) Imagine CT axiald cu contrast — postoperator

la 2 luni; lipsa recidivei tumorale

Rezultate

Supravietuirea generald

In cazul pacientilor cu metastaze cerebrale, la fel ca si pentru
orice altd categorie de tumora cerebrald, cel mai important
parametru de cuantificare a eficientei unei anumite atitudinii
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Tabelul 1. Supravietuirea generald a pacientilor cu metastazd cerebrald unicd (320 pacienti)

Nr. luni Nr. pacienti Nr. luni Nr. pacienti Nr. luni Nr. pacienti Nr. luni Nr. pacienti
1 luna 5 11 luni 26 21 luni 3 31 luni -
2 luni 10 12 luni 16 22 luni 2 32 luni 1
3 luni 11 13 luni 8 23 luni 2 33 luni -
4 luni 17 14 luni 13 24 luni 2 34 luni -
5 luni 21 15 luni 7 25 luni 1 35 luni -
6 luni 29 16 luni 3 26 luni 2 36 luni -
7 luni 30 17 luni 5 27 luni - 37 luni -
8 luni 37 18 luni 5 28 luni 1 38 luni 1
9 luni 21 19 luni 2 29 luni - 39 lui -
10 luni 32 20 luni 5 30 luni 2 40 luni -

terapeutice il reprezintd durata supravietuirii postterapeutice,
alaturi de calitatea vietii pacientului in acest interval de timp.
Prezentdm in continuare datele de supravietuire generald a
celor 320 de pacienti cu metastaza cerebrald unicé operati s,
separat, datele pentru fiecare dintre primele 5 neoplazii ce
determind metastaze cerebrale. Am folosit termenul de
supravietuire generald pentru a cuprinde atit pacientii care au
efectuat cat si cei care nu au efectuat tratament adjuvant post-
operator (radioterapie). (Tabelul 1)

Media de supravietuire generald a pacientilor cu metastazi
cerebrala unica din studiu a fost de 9,64 luni (3086 luni/320

pacienti).
Supravietuirea functie de neoplasmul primar

In ceea ce priveste supravietuirea functie de punctul de pornire
al metastazei, aceasta a fost influentatd de localizarea si
varianta anatomo-patologici a neoplasmului primar.
Supravietuirea cea mai indelungaté, cuantificatd ca medie a
duratei de supravietuire, a fost inregistratd la pacientii cu
metastaze cerebrale provenite de la cancerul de san (12,72 luni;
509 1uni/40 pacienti) si cancerul renal (19,5 luni; 429 luni/22
pacienti), iar perioadele cele mai scurte la pacientii cu neo-
plasm pulmonar (8,14 luni; 1066 luni/131 pacienti), melanom
malign (9,2 luni; 166 luni/18 pacienti) sau neoplasm digestiv
(8,76 luni; 184 luni/21 pacienti). (Tabelul 2)

Durate medii de supravietuire redusi am intalnit la
pacientii cu metastaza cerebrald unica si neoplasm de proatata.
Pe un numir de 6 pacienti existenti in studiu am inregistrat o
medie de supravietuire de 3,34 luni.Pentru neoplasmele din

sfera genitald, la pacientele de sex feminin cu metastazi
cerebrald unica am inregistrat ca durate medii de supravietuire
o duratd de 7,66 luni, in cazul neoplasmului ovarian si de 10
luni pentru neoplasmul de col uterin. O medie de supravietuire
buni am inregistrat pentru pacientii cu punct de plecare al
metastazei un cancer tiroidian, respectiv 15 luni (60 luni/4
pacienti).

Date privind mortalitatea generald

In ceea ce priveste cauzele mortalititii pentru cei 320 de
pacienti operati pentru metastazd cerebrald unici, acestea au
fost impartite in:

a) cauze neurologice (105 pacienti) — la acesti pacienti a
putut fi pusid in evidentd prezenta recidivei sau
recurentei tumorale;

b) cauze extraneurologice (135 pacienti):

* progresia cancerului primar (110 pacienti) — majori-
tatea pacientilor acestui grup, 81 de pacienti, nu au
prezentat cura chirurgicald/ radioterapeuticd/ chimio-
terapeuticid a neoplasmului primar; au predominat
pacientii cu neoplasm pulmonar;

* diseminarea sistemicd a cancerului primar (25
pacienti).

) cauze combinate (neurologice + extraneurologice): 21
pacienti, la care s-a inregistrat atit recurenta sau recidiva
tumorald, cAt si progresia cancerului primar;

d) cauze necunoscute sau alte cauze: 59 pacienti.

Am stabilit o corelatie intre durata de supravietuire si cauza

de deces, pentru a observa in ce masura afectiunea neurologici

Tabelul 2.  Intervalul de supravietuire a pacientilor cu metastazd cerebrald unicd operati, in functie de histologia specificd a tumorii
primare (pentru principalele 5 neoplazii)

Histologie Nr. pacienti  Supravietuirea medie Limita de variatie Supravietuirea la 1 an  Supravietuirea la 2 an
(luni) (luni) (% - nr. pacienti) (% - nr. pacienti)

Pliman 131 8,14 1-15 4,5% (6 pac.) 0

San 40 12,72 5-30 47,5% (19 pac.) 7,5% (3 pac.)

Melanom 18 9,2 3-15 16% (3 pac.) 0

Rinichi 22 19,5 10-38 86,4% (19 pac.) 18,28% (4 pac.)

Colon 21 8,76 4-18 19% (4 pac.) 0
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secundard (metastaza cerebrald) sau cea primard (neoplasmul
primar) sau o combinatie a acestora, influenteazd durata
supravietuirii pacientilor. Datele au fost urmétoarele:

Cauzi de deces Supravietuire medie

(luni)
1. Cauzi neurologici 12,54
2. Cauzi progresie tumorali 7,18
3. Cauza diseminarea bolii sistemice 5,08
4. Cauza combinati 8,14

S-a observat ci media de supravietuire cea mai lungi a fost
inregistratd in cazul pacientilor care au decedat de o cauzi
neurologic (recurenta metastazei), iar cea mai redusi la
pacientii care au decedat din cauza diseminarii bolii sistemice.

Date despre recidiva/recurenta metastazei

Din cei 320 de pacienti cu metastazd cerebrald unicd, un
numir de 111 au prezentat recidiva locald sau recurenta la
distantd a metastazelor, reprezentand un procent de 34,68%.
Am numit recidivé locald aparitia unei noi metastaze in locul
celei anterioare indepértate chirurgical si recurenta la distanta
- dezvoltarea unei noi metastaze in alte zone decét in locul
primei metastaze indepartate chirurgical.

Intervalul mediu de aparitie al recidivei locale a fost de 6,9
luni, iar in cazul recurentelor la distantd de 9,4 luni. Pentru
toate cele 111 cazuri de recidiva sau recurentd a metastazei
intervalul mediu de aparitie a fost de 8,4 luni. (Tabelul 3)

Date privind mortalitatea postoperatorie

Mortalitatea postoperatorie, decesul survenit in primele 30 de
zile de la operatie, a fost inregistrat la 6 pacienti, respectiv
1,87% din totalul pacientilor. S-au inregistrat 2 decese legate
de afectiunea neoplazici primari si extensia ei sistemica, 3
decese datorate unor complicatii sistemice si un deces datorat
hemoragiei din patul tumoral si complicatiilor ulterioare ale
acesteia.

Date privind starea neurologicd postoperatorie

In ceea priveste evolutia neurologicd postoperatorie a
pacientilor cu metastazi cerebrald unicd, apreciatd dupi
scara prognosticd Glasgow (GOS), aceasta a fost dupd cum
urmeaza:

Grad 1 - 124 pacienti (38,75%)

Grad 2 - 152 pacienti (47,5%)

Grad 3 - 29 pacienti (9 %)

Grad 4 - 9 pacienti (2,81%)

Grad 5 - 6 pacienti (1,87%)

De notat ca mai mult de 86% din pacienti s-au incadrat in
Gradul 1 si 2 al G.O.S, ceea ce reprezinta deficite neurologice
minime sau prezenta unor sechele neurologice care permit insd
pacientilor si fie independenti.

Discutii

Pacientii cu metastaza cerebrald unici si boala sistemica stabila
sau controlata trebuie supusi unui tratament agresiv, chirurgi-
cal sau prin radiochirurgie, cu exceptia situatiilor cand anumiti
factori prognostici, cum ar fi scorul Karnofsky, nu contraindica
aceastd schema terapeuticd. Pentru pacientii cu factori de
prognostic buni (stare generald foarte buni, boald sistemica
mult limitatd si un interval de timp indelungat intre
dezvoltarea bolii sistemice si aparitia metastazei cerebrale),
efectuarea unui tratament agresiv si multimodal este pe deplin
justificatd cu scopul obtinerii unei durate a supravietuirii cat
mai indelungate.

In prezent, chirurgia determin o rati de morbiditate mai
micé de 5% si o rata a mortalititii de 3% (Patchell RA, Tibbs
PA, Walsh JW si colab.)(5). Cauze de morbiditate sunt
hematoamele, infectiile pligii, pseudomeningocelele si
deficitele neurologice, majoritatea tranzitorii. Rezultatele
chirurgicale au inregistrat progrese deosebite datorita
tehnicilor moderne de neuroanestezie si neuroimagistici.
Neuronavigatia, stereotaxia tip ,frameless”, dopplerul intra-
operator permit o localizare precisi a tumorii si o excizie
completd cu afectarea minima a tesutului cerebral adiacent.
Pentru tumorile profunde, cum ar fi cele intraventriculare sau

Tabelul 3. Distributia si atitudinea chirurgicald in cazul recidivelor / recurentelor metastazelor

Tipul recidivei Nr. pacienti Nr. pacienti Alte observatii
operati
1. Recidivi locala 30 24 Toate au fost metastaze unice
2. Recurenti la distanta 68
44 30 Metastaze unice
a. recurentd unica
b. recurente multiple 11 pacienti = 2 metastaze 3 Ablatia doar a unei singure metastaze
7 pacienti = 3 metastaze 1
6 pacienti = 4 sau mai multe metastaze Ablatia doar a doud metastaze cerebrale
3. Recidivi locali si recurenta 13
la distanta 5 pacienti - 2 metastaze 3 1 pacient la care s-au indepartat ambele

6 pacienti - 3 metastaze

tumori, iar la 2 pacienti s-a indepértat
doar recidiva locala

2 pacienti = 4 sau mai multe metastaze




de regiune pineald, endoscopia poate face distinctia intre
cazurile necesitdnd un abord microchirurgical si cazurile care
pot fi tratate numai prin radioterapie si/sau chimioterapie
(Tatdranu L, Gorgan M, si colab., 2009) (6)

Localizarea si dimensiunea metastazei sunt alti factori
importanti care sunt luati in calcul in alegerea tratamentului
chirurgical. Tumorile de dimensiuni mari, localizate in arii
cerebrale nonelocvente, care exercitd efect de masd important
trebuie operate. Tratamentul chirurgical se efectueaza la
pacientii la care cancerul primar este necunoscut pentru o
posibild stabilire a histologiei primare. Tumorile de dimensiuni
mici (< 3 cm.), localizate in zone considerate dificile chirur-
gical, pot fi tratate prin radiochirurgie.

Supravietuirea pacientilor cu metastaze cerebrale, atat
datele de supravietuire medie cat si cele la 1 an de zile, s-a
imbunatatit substantial in ultimele decenii. Este rezultatul
progreselor managementului neurochirurgical al metastazelor si
unui mai bun control al cancerului sistemic.

Seriile neurochirurgicale care au analizat supravietuirea
indiferent de tipul histologic al metastazei arati o supravietuire
medie de 10 luni (6-16 luni) si o supravietuire la 1 an de zile de
44% (ce variazi intre 22-68%) (Lang FE Sawaya R) (7). Doui
studii recente, efectuate dupa 1995, indicd o supravietuire
medie de 14 luni si o supravietuire la 1 an de zile de 50% la
pacientii cu metastaze cerebrale unice supratentoriale (Bindal
RK si colab.; Galicich JH. si colab.) (7,8). Pentru metastazele
infratentoriale, supravietuirea medie era de aproximativ 7 luni
(9),iar supravietuirea la un an de zile variaza intre 0% si 55%,
iar supravietuirea la 3 ani nu depaseste 10% (Fadul C si colab;
White KT si colab.; Kuo MF si colab.) (10,11,12).

Mortalitatea operatorie a scizut foarte mult in ultimele
decenii. Cushing raporta o mortalitate operatorie de 38% (13).
In anii 1990 aceasta a scizut pana la 3% sau chiar mai putin.
De fapt, cele mai recente serii raporteazi o mortalitate post-
operatorie de 0% pentru metastazele cerebrale supratentoriale
(Bindal AK. si colab.; Brega K. si colab.) (14,15). Sawaya si
colab. (16) au efectuat pe o serie de 194 de pacienti operati
pentru metastaze cerebrale studii privind morbiditatea si
complicatiile postoperatorii. Rata complicatiilor neurologice
majore a fost de 6%, iar a celor regionale si sistemice de 3%,
respectiv 6%. Cauza cea mai frecventd a aparitiei deficitelor
neurologice postoperatorii era localizarea metastazei in arii
cerebrale functionale.

Dupi cum am precizat, media de supravietuire generald a
pacientilor cu metastaza cerebrald unici din studiu a fost de
9,64 luni (3086 luni/320 pacienti). Aceste date concordd cu
cele publicate de majoritatea seriilor neurochirurgicale, in ceea
ce priveste supravietuirea indiferent de tipul histologic al
neoplasmului primar, care indici o medie de 10 luni (intre 6-
10 luni). De asemenea, supravietuirea la 1 an de zile a fost de
20,3% (65 de pacienti din totalul de 320), procent care se
incadreazd in limita inferioard a intervalelor publicate in
literatura de specialitate care se incadreazi intre 20%-68%
(Patchell R. si colab.) (17). Media de supravietuire a pacientilor
cu metastaza cerebrald unica si neoplasm de san a fost de 12,72
luni (509 uni/40 pacienti). Pentru pacientele cu neoplasm de
sin si metastaze cerebrale unice operate, statisticile inter-
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nationale indica durate medii de supravietuire cuprinse intre
5,5-16 luni, cu rezultate foarte bune, de aproximativ 14,5 luni
si 16 luni, publicate de Institutul M.D. Anderson - Texas si,
respectiv, Institutul Sloan Kettering (SUA) (Piper DR. si
colab.) (18). Media de supravietuire a pacientilor cu metastaza
cerebrald unicd si melanom malign a fost de 9,2 luni (166
luni/18 pacienti). Rezultatele obtinute nu sunt cu mult
inferioare cu cele publicate in literatura de specialitate, care,
pentru pacientii cu melanom malign si metastazi cerebrald
unica operati, indica o supravietuire cuprinsa intre 10-13 luni,
iar pentru cei cu metastaze multiple indepartate in totalitate o
duratd de 11,5 luni (Adam D; Brega K. si colab.) (19,20). Media
de supravietuire a pacientilor cu metastazi cerebrald unica si
neoplasm primar la nivel renal a fost cea mai ridicatd, inregis-
tratd in tot studiul, fiind de 19,5 luni (429 luni/22 pacienti).
Pentru grupuri de pacienti atent selectionati (ex. metastazi
unicd si boald primari controlatd) s-au publicat intervale de
supravietuire de 23 de luni pentru pacientii operati si fira
radioterapie postoperatorie, si de 28 de luni pentru cei care au
efectuat si radioterapie. Pentru un grup restrans de pacienti cu
metastaze cerebrale unice indepartate in totalitate, care nu au
efectuat radioterapie postoperatorie, supravietuirea medie a fost
de 12 luni (Salvati M. si colab.) (21). In cazuistica noastrd am
obtinut chiar date de supravietuire mai mari, respectiv doi
pacienti cu durati de supravietuire de 30 luni si respectiv 38 de
luni, ambii cu iradiere postoperatorie adjuvantid. Media de
supravietuire a pacientilor cu metastaza cerebrald unicé si neo-
plasm primar la nivel digestiv a fost de 8,76 luni (184 luni/21
pacienti). Medie de supravietuire foarte micd, de respectiv 4
luni si 5 luni au avut pacientii cu neoplasm esofagian si gastric.
Datele noastre pentru carcinomul colorectal cu metastaze cere-
brale unice operate se incadreaza intre datele de supravietuire
publicate in literatura neurochirurgicala care variaza intre 8,7-

10 Iuni (Hammoud MA. si colab.) (22).

Concluzii

Considerdm ci tratamentul chirurgical reprezintd tratamentul
de electie al metastazelor cerebrale unice, localizate atat supra-
tentorial cat si infratentorial, care urmireste prelungirea
supravietuirii pacientului, sciderea frecventei recurentelor si
asigurarea unei mai bune calitdti a vietii acestuia. Scopul
tratamentului chirurgical este: rezectia macroscopica totald a
tumorii, cu asigurarea unui control local al metastazei pe
termen lung, inlaturarea simptomelor clinice, stabilirea unui
diagnostic histologic.

In urma analizei, in cadrul studiului, a parametrilor de
eficienta a tratamentului chirurgical pentru metastazele cere-
brale unice, factorii de prognostic favorabili sunt, in ordinea
importantei, urmatorii:

a) controlul cancerului primar (chirurgie/radioterapie/
chimioterapie);
rezectia macroscopicd completd a metastazei;
scor Karnofsky bun (> 80);

d) varsta tanari;
e) absenta metastazelor sistemice extracraniene;
f) interval crescut de timp intre diagnosticul cancerului

b
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primar si cel al metastazei cerebrale.

Cercetérile viitoare trebuie concentrate asupra noilor
terapii antimetastatice, care au drept tinte moleculele de
adeziune celulari si proteazele, enzime care permit celulelor si
iasa si sa intre in tesuturi: inhibitori ai angiogenezei, molecule
de semnalizare intracelulard, terapia moleculard, bioimuno-
terapia.
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