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Abrevierile folosite in document

AMP — Asistenta medicala primara

AS RM — Academia de Stiinte a Republicii Moldova

CT — Tomografia computerizata

DCIS — Departamentul Consultativ Integrat Specializat
ECG — Electrocardiograma

ECHO — Ecografia

EEG — Electroencefalografia

HIC — Hipertensiune intracraniana

MS RM — Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova
RMN. — Rezonanta magnetica nucleara

SNC — Sistemul nevos central

SVP — Sunt ventriculoperotonial

TIC — Tumori intracraniene

USMF — Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
PREFATA

Protocolul clinic institutional ,,Tumorile intracraniene la copii” a fost elaborat de specialistii
Catedrei Neurochirurgie a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”,
catedra Chirurgie, Ortopedie, Anesteziologie Pediatrica USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Clinicii de
Neurochirurgie Pediatricd a Centrului National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Natalia
Gheorghiu”. Protocolul a fost discutat si aprobat la sedinta grupului de lucru pentru elaborarea si
implimentarea protocoalelor clinice a Consiliului Calitatii din cadrul IMsiC, presedinte Mihai
Rotaru. . .

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1l. Diagnosticul: Tumoare intracraniana la copil

Exemple de diagnostic clinic:

1. Tumoare a fosei posterioare. Meduloblastom.
2. Tumoare a fosei posterioare. Astrocitom.
3. Tumoare a fosei posterioare. Ependimomul.
4. Tumoare a fosei posterioare. Hemangioblastomul.
5. Tumoare de trunchi cerebral. Gliom.
6. Craniofaringiomul.
7. Adenomul hipofizar
8. Tumorile ventriculului al 111 - lea

- Chistul coloid

- Pinialomul

- Astrocitom

- Ependimom

9. Tumoare a ventricolelor laterale
- Papilomul plexului coroid
10. Tumoare a emisferelor cerebrale.
- Astrocitomul
- Oligodendoglionul
- Meningiomul
Codul bolii: (CIM 10
Utilizatorii: IMSP |
Sectia neurochirurgie,
Sectia neurologie,
Sectia internare,
Sectia reanimare si terapie intensiva,
Sectia anesteziologie,
Sectia radiologie,
Laboratorul clinic si biochimic,
Farmacia spitalului,
Sectia consultativa copii.
Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.
A.4. Obiectivele protocolului:
1. A imbunatati calitatea diagnosticului, evidentei si tratamentului tumorilor intracraniene la copii.
2. A reduce numarul de complicatii.
3. A spori numarul pacientilor, care beneficiaza de educatie in domeniul TIC la copii in institutiile
de asistentd medicala primara si in institutiile de asistentd medicala de stationar.

A2.
A3, §iC



A.5. Data elaborarii protocolului: 2013

A.6. Data revizuirii urmatoare: 2015

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la
elaborarea protocolului:

Numele Functia
Dr. Eva Gudumac, academician al | director Clinica Chirurgie Pediatrica in Centrul National
ASM, doctor habilitat in medicina, Stiintifico-practic de Chirurgie Pediatrica ,,Academicianul
profesor universitar, Om emerit Natalia Gheorghiu”, sef catedra Chirurgie, Ortopedie,

Anesteziologie Pediatrica USMF ,,N. Testemitanu”

Dr. Ala Bajurea, doctor in Catedra Neurochirurgie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”
medicind, conferentiar universitar Sef sectie Neurochirurgie IMSP IMsiC
Elgaﬁggml Litoveenco, doctorin | \jce_director serviciul chirurgie pediatrica a IMSP IMsiC

A.8. Definitiile folosite in document

Tumori intracraniene primare — procese expansive intracraniene care deriva din tesutul
Nervos propriu-zis, meninge, resturi embrionare, radacinile nervilor cranieni si hipofiza.

Metastaze cerebrale — tumori intracraniene secundare.

Screening — examinarea copiilor in scop de evidentiere a patologiei, orice modificare a
functiei SNC trebuie sa determine consultul neurologului si neurochirurgului.
A.9. Informatie epidemiologica

Tumorile intracraniene In raport cu celelalte afectiuni tumorale ale organismului sunt

apreciate la 8%. Aproximativ 85% din tumorile SNC sunt intracraniene si peste 25% din tumorile
SNC sun metastatice. La copii apar 15% din tumorile cerebrale, dintre care 65% sunt situate
subtentorial si 35% supratentoriale. Extrem de important cd la copii tumorile sistemului nervos
reprezintd a doua cauza de malignitate dupa leucemie.

B. PARTEA GENERALA
Nivelul de stationar (IMSP IM5siC)
Descriere Motive Pasii
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
1. Diagnosticul
1.1. Confirmarea Confirmarea diagnosticului | Obligatoriu:
diagnosticului precoce a TIC permite e Anamneza (caseta 4)
initierea timpurie a e Examenul neurologic (casetele 5, 6)
tratamentului multimodal si | ¢ Examenul paraclinic si de laborator
reducerea ratei (tabelul 1)

complicatiilor si recidivelor | e Diagnosticul diferential (caseta 7)
e Evaluarea riscului complicatiilor

2. Tratamentul

2.1. Tratamentul Este indicat in TIC Obligatoriu:
chirurgical - Ablatia totala. ¢ Evaluarea indicatiilor pentru tratamentul
- Ablatia partiala. chirurgical (caseta 10)
- Interventii paliative care e Pregatirea preoperatorie (caseta 11)
sd rezolve doar HIC. e Interventia chirurgicala (caseta 12)
- Biopsia steriotaxica. e Conduita postoperatorie (caseta 13)
2.2. Tratamentul Tratament multifactorial. Obligatoriu:
conservator al ¢ Antiedematos,
TIC ¢ Anticonvulsivant,

e Corticoterapie,

o Radioterapie,

e Chimioterapie cu citostatice,

e Tratament simptomatic (caseta 9).

Externarea
2.3. Externarea cu Rezultatele tratamentului e Extrasul obligatoriu va contine:
referire la nivelul | multimodal in TIC trebuie v" Diagnosticul precizat desfasurat
primar pentru urmadrite continuu clinic i v' Rezultatele investigatiilor efectuate
tratament §i paraclinic asociat cu v Tratamentul efectuat
supraveghere examen hematologic si v Recomandari explicite pentru pacient
biologic general. v' Recomandari pentru medicul de

familie




C. 1. ALGORITMI DE CONDUITA
C.1.1. Algoritmul general de conduita al pacientului cu tumoare intracraniana

Semne si simptome de afectare
cerebrald
- HIC

- Semne de focar
- Crize comitiale

- Dereglari psihice

A 4

Suspectarea tumorii
intrace/rebrale

CT craniocerebrala cu
contrast

RM craniocSrebrala
cu contrast (de

oftalmoscopie

EEG (daca
prezente crize
comitiale)

EchoEg

Neurosonografie
, USG

electie)
\

Tratament
chirurgical

Determinarea

/ conduitei de

tratament

Ablatie totala cu

A

refacerea cailor de
circulatie LCR

Ablatie partiala cu

A

scopul de a prelungi
viata pacientului

Interventii paliative,
care rezolve doar

A

HIC ( drenaj LCR,
ventriculocisternosto

Biopsie stereotaxica

pentru stabilirea

A 4

Tratament adjuvant

A

Y

Excluderea
diagnosticului

Radio- si
chimioterapie

A

tipului histologic de
TIC




C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR $SI PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea

Clasificarea tumorilor SNC, OMS (Kleihues et al., 1993)

. Tumori ale tesutului neuroepitelial
Il. Tumori ale nervilor cranieni i spinali
I11. Tumori ale meningelor

IV. Limfoame si neoplazii ale sistemului hematopoetic

V. Tumori cu celule germinative
V1. Leziuni chistice si,, TUMOUR LIKE”
VII. Tumori ale regiunii selare

VII1. Extensii locale ale unor tumori regionale

IX. Tumori metastatice
X. Tumori neclasificate

Caseta 1. I. Tumori ale tesutului neuroepitelial

e Tumori astrocitare
— Astrocitom
v Fibrilar
v Protoplasmatic
v Gemistocitic
— Astrocitom anaplazic (malign)
— Glioblastom
v Glioblastom cu celule gigante
v Gliosarcom
— Astrocitom pilocitic
— Xantoastrocitom pleoformic
— Astrocitom subependimar cu celule
gigante
e Tumori oligodendrogliale
— Oligodendrogliom
— Oligodendrogliom anaplazic (malign)
e Tumori ependimare
— Ependimom
v" Celular
v’ Papilar
V' Cu celule cu citplasmad clara
— Ependimom anaplazic (malign)
— Ependimom mixopapilar
— Subepedimom
e Glioame mixte
— Oligoastrocitom
— Oligoastrocitom anaplazic
— Alte tumori
e Tumori ale plexului coroid
— Papilom al plexului coroid
— Carcinom al plexului coroid

¢ Tumori neuroepiteliale cu origine incerta
— Astroblastom
— Spongioblastom
— Gliomatoza cerebrala si medulara
e Tumori neuronale si mixte
— Gangliocitom
— Gangliocitom displazic cerebelos (boala
Lhermitte-Duclos)
— Gangliocitom desmoplastic infantil
— Tumori neuroepiteliale disembrioplazice
— Gangliogliom
— Gangliogliom anaplazic
— Neurocitom central
— Paraganglion al filum terminale
— Neuroblastom olfactiv
v' Neuroepiteliom
e Tumori ale parenhimului pinial
— Piniocitom
— Pinioblastom
— Tumori piniale mixte/tranzitionale
e Tumori embrionale
— Meduloepiteliom
— Neuroblastom
v" Gnglioneuroblastom
— Ependimoblastom
— Tumori neuroectodermale primitive
v Meduloblastom
o Meduloblastom desmoplastic
o Medulomioblastom
o Meduloblastom melanotic

Caseta 2. I1. Tumori ale nervilor cranieni si spinali

e Schwanom (Neurilemom, Neurinom)
— Celular
— Plexiform
— Melanotic




e Neurofibrom
— Circumscris (solitar)
— Plexiform
e Tumori ale tecii nervilor periferici (Sarcom neurogen, neurofibrom anaplazic, Schwanom
malign)
— Epitelioid
— Tumori ale tecii nervilor periferici cu diferentiere divergentda mezenchimala si/sau epiteliala.

Caseta 3. I11. Tumori ale meningelui

e Tumori ale celulelor meningoteliale — Lipom

— Meningiom — Histocitom fibros
v Meningotelial — Alte tumori
v' Fibros (fibroblastic) Neoplasme maligne
v’ Tranzitional (mixt) Hemangiopericitom
v’ Psamomatos — Condrosacom
v" Angiomatos v’ Condrosarcom meningian
v’ Microchistic — Histocitom fibros malign
v Secretant — Rabdomiosarcom
v Cu celyle cu citoplasma clara — Sacomatozi meningiald
“; gordotd P ' — Alte tumori
g ogat in limfoplasmocite e Leziuni primare melanocitare

Metaplazic

— Melanoza difuza
— Melanocitomul
— Melanomul bening
v’ Melanomatoza meningiala
e Tumori cu histogeneza nesigura
— Hemangioblastom (hemangioblastom
capilar)

— Meningiom atipic
— Meningiom papilar
— Meningiom anaplazic (malign)
e Tumori mezenchimale, nonmeningopeliale
Neoplasme benigne
— Tumori osteocartelaginoase

Caseta 4. IV. Limfoame si neoplazii ale sistemului hematopoetic
e Limfoame maligne e Sarcom granulocitic
e Plasmocitom e Alte tumori

Caseta 5. V. Tumori cu celule germinative

e Germinoame e Teratom

e Carcinom embrionar — Tumori cu celule imature sau mature
e  Tumora sinusului endodermal — Teratom cu transformare maligna

e Coriocarcinom e Tumori cu celule germinative mixte

Caseta 6. V. Leziuni chistice si ,, TUMOUR LIKE”
e Chist al pungii Rathke e Chist neuroglial
Chist epidermoid Tumori cu celule germinative (coristom, pituicitom)
Chist dermoid Hamartom neuronal hipotalamic
Chist coloid al ventricolului 111 Heterotopie gliald nazala
Chist enterogen Granulom cu celule plasmocitare

Caseta 7. VII. Tumori ale regiunii selare

e  Adenom hipofizar e Craniofaringiom
e  Carcinom hipofizar — Adamantinomatoasa
— Papilar

| Caseta 8. VI11. Extensii locale ale unor tumori regionale



e Paraganglion e Condrosarcom
e Cordom e Carcinom
e Condrom

IX. Tumori metastatice

X.  Tumori neclasificate

C.2.2. Etiologia tumorilor intracraniene

Caseta 9. Factorii etiologici in tumorile intracraniene
Din datele oncologiei moderne rezulta ca procesul malign apare pe acele tesuturi care au suferit

inprealabil anumite modificari patologice: inflamatorii, proliferative, distrofice, eritative, traumatice.

Caracteristic pentru aceste leziuni este faptul ca ele nu au tendinta si regreseze; ele constituie

,leziuni precanceroase”.

e Leziunile precanceroase de natura embrionara (dintre aceastea fac parte grupari de celule
embrionare care din cauza unor tulburari de ontogeneza apar in mod anormal Tn anumite regiuni
ale sistemului nervos si dau nastere la tumori disembrioplazice).

e Proliferari gliale de natura displazica: gliomatoza, microglimatoza, scleroza tuberoasa.

e Procese inflamatorii  meningoencefalitice:  meningoencefalitele  cronice  circumscrise,
meningoencefalitele acute difuze.

e Leziuni traumatice: cicatricea meningocerebrala traumatica, proliferarea gliala postraumatica.

e Radiatiile si substantele chimice.

Leziunile precanceroase se pot transfoma intr-un anumit procent din cazuri in TIC, datorita
interventiei unor factori de ordin general sau local, exogeni sau endogeni sunt denumiti ,,factori
cancerigeni”. Observatiile clinice arata insa ca in numeroase cazuri aceste 2 conditii (leziunile
precanceroase si factorii cancerigeni) nu sunt suficiente pentru manifestarea clinica a TIC. Acestea
pot ramine mult timp latente si numai aparitia unei a treia categorii de factori (,,factori declansatori’)
produce aparitia fazei clinice cu intreaga simptomatologie caracteristica.

C.2.3. Factorii de risc

Caseta 10. Factorii de risc in dezvoltarea TIC
Devieri in perioada de dezvoltare antenatala (la mama: procese inflamatorii a organelor genitale

externe, dereglari hormonale, endomitrioza, infectii respiratorii acute in I trimestru de dezvoltare

intrauterina, primirea medicamentelor, avort habitual, nastere prematura.

e Prezenta factorilor nocivi profesionali la tata si mama: factori fizici (vibratia, radiatia); factori
chimici (vopseli, lacuri); factori biologici (serviciu in laboratoarele bacteriologice, virusologice,
sectiile cu patologie infectioasa si al.).

e Decurgerea patologica a sarcinii $i nasterii: gestoze, eminenta intreruperii sarcinii; infectii
bacteriene si virale; HTA si hipotonia, anemia; acutizarea patologiei cronice cu caracter somatic;
nasterea prematura, accelerata.

e Procese inflamatorii in perioada postnatala: meningoencefalitice, infectii respiratorii virale si
bacteriale frecvente etc.

e Traumatismele craniocerebrale.

e Radiatii nucleare.

C.2.4. Conduita pacientului cu tumori intracraniene
C.2.4.1. Anamneza

Caseta 11. Date anamnestice

Acuze: debutul brusc ocazionat de stari febrile banale sau traumatisme minore a manifestarii
clinice intr-o afectiune care fusese pand atunci bine compensatd. De obicei familia demarca o
suferinta difuza a copilului care nu se mai joacd, plange des are aspect suferind fard a preciza un
simptom clar. Aspectul Inselator al manifestarilor digestive, care stau pe primul plan al sindromului
de HIC, mai ales la tumorile fosei posterioare si ventriculului al Ill-lea. Frecventa ataxiei la copil nu
numai in neoformatiile subtentoriale, ci si la cele supratentoriale. Aparifia ca mecanism
compensator, al hidrocefaliei sugarului.

C.2.4.2. Examenul neurologic

| Caseta 12. Simtome datorate cresterii presiunii intracraniene



Cefaleea: la copilul in virsta de 0-3 ani poate fi exprimata prin plins, agitatie si irascibilitate; 1a
copii mari adolescenti, cefaleea este semnul cel mai frecvent in TIC. Cefaleea matinala,
agravarea acestei In tuse, strdnut, schimbari bruste ale pozitiei capului; diminuarea ei dupa
varsaturi si dupa administrarea de solutii hipertone datorita dishidratarii parenhimului cerebral.
Vomismentele survin in 70-80% din cazuri indiferent de localizarea si de tipul tumorii. La
copilul mic pot fi unica manifestare subiectiva a HIC. Greturile pot insoti vomismentele doar
numai in 20% din cazuri.

Edemul papilar la copii este destul de frecvent. Pacientii pot prezenta tulburdri de vedere, de la
obnubilari ale vederii, cu acuitatea vizuald bund pand la diminuarea acuitatii vizuale, pierderea
vederii prin atrofie optica secundara ireversibila.

Caseta 13. Manifestdrile clinice

Simptomele datorate localizarii leziunii cerebrale, fie prin tumoare, fie prin edemul cerebral

asociat: la copil acestea sunt fruste, de cele mai multe ori apar tirziu, tabloul clinic fiind dominat de
HIC. Dintre sindroamele neurologice iritative mentionam (crizele convulsive focale sau
generalizate). Dintre sindroamele neurologice deficitare mentionam:

sindromul motor (pareza sau plegie);

semnul Babinscki unilateral, relevind afectarca emisferei cerebrale opuse;

semnul Babinscki bilateral denotd o angajare de amigdale cerebeloase si indica urgenta
neurochirurgicald;

sindromul senzitiv, tulburarile de sensibilitate obiectiva de tipul deficitului pentru sensibilitatea
termica, tactild, dureroasa cit si pentru cea profunda. Deficitele de sensibilitate releva in
totdeauna o leziune cerebrala de tip parietal;

tulburarile de vorbire — leziunile emisferei dominante, fiind de tip motor (leziunile lobului frontal
— afazia Broca) sau de tip senzitiv (leziunile parietotemporale — afazia Wernicke);

tulburarile de praxie — leziuni parietale, fiind intilnite atit in cele ale emisferei dominante
(constructiva) sau nedominante (de imbracare);

tulburdrile de gnozie — leziuni specifice diferitilor lobi cerebrali (vizuala — lobul occipital, tactila
— lobul parietal);

modificarile de cimp vizual — leziuni la nivelulul lobilor temporali (cuadranopsie inferioara) si
occipetal (hemianopsia omonima);

tulburarile de orientare in spatiu — lobul frontal dar si in corelatia sa cu lobul parietal si occipetal;
paraliiziile de nervi cranieni sun intilnite frecvent: perechea IV este afectata in sindromul de HIC
producindu-se strabism convergent, nistagmul apare in tumori de fosa craniana posterioara,
deficitele in teritoriul nervilor oculomotori si ultimelor perechi de nervi cranieni sunt
caracteristice pentru tumorile de trunchi cerebral, hipoacuzia de perceptie pentru sunetele inalte
este relevanta pentru neurinomul de acustic;

tulburarile trofice — leziuni supratentoriale ale corpului calos si parietale;

tulburérile vegetative — leziuni temporale si fronto-orbitale;

tulburarile extrapiramidale de tipul hipertoniei, regiditatii, hipochineziei — leziuni ale nucleilor
bazali;

ataxia de trunchi denota o interesare a vermisului si a lobului noduloflocular;

tulburarile de coordonare ale membrelor apar in leziunile emisferelor cerebeloase;

semne de iritatie meningiand releva o tumoare in fosa craniana posterioara cu fenomene de
angajare;

tulburarile endocrine (sindromul adiposogenital, pubertatea precoce, diabetul insipid,
acromegalia, sindromul Cushing) denota o tumoare hipofizara sau craniofaringiom;

tulburarile psihice: scaderea randamentului scolar, regresul psihomotor, tulburdrile de memorie,
atentie, calcul, irascibilitatea, agitatia, sau starea de apatie, indiferenta fata de propria persoana si
de mediul Inconjurator, disparitia simtului critic i mai ales autocritic, gatismul pot semnifica
prezenta unei tumori intracraniene;

tulburarile de afectare a stérii de constiintd (obnubilare, confuzie, dezorientare temporospatiala,
somnolentd, comd) sunt intilnite In tumorile profunde cu afectarea nucleilor bazali sau in orice fel
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de tumori cind acestea dezvolta conurile de presiune asupra structurilor liniei mediane.

C.2.4.3. Investigatii paraclinice
Tabelul 1. Investigatiile paraclinice la toate nivelele de asistentd medicala

Ig;ﬁ;gﬁﬁ%;e Semnele sugestive pentru TIC Stationar
Ecografia La sugarii cu fontanela > lcm poate preciza marimea O
transfontanelara deplasarii  liniei mediane, dimensiunile ventriculilor,

prezenta si topografia tumorii.

Ecografia La copii > 1an prin bregma osoasa temporala se vizualizeaza O

transcraniala marimea  deplasarii  liniei  mediane,  dimensiunile
ventriculilor, prezenta si topografia tumorii.

Radiografia craniana | Are valoare informationala prin relevarea HIC (mai ales la O

simpla copii): dehiscenta suturilor, accentuarea impresiunilor
digitale, modificari ale seii turcesti. La sugar, semnele de
HIC pot fi intirziate datorita capacitatii craniului de a se
extinde prin desfacerea suturilor. Largirea perimetrului
cranian §i accelerareca ritmului de crestere a craniului la
sugar pot fi primele manifestari ale procesului neoformativ
intracranian. Poate ardta unele elemente mai deosebite:
calcifieri intratumorale (CRF, oligodendrogliom), calcifieri
intraventriculare (papilom de plex coroid).

Angiografia cerebrala | Efectuata prin metodele cu substractie digitald, pune in @)
evidentd pediculii vasculari ai TIC, iar pe de altd parte
posibilitatea de embolizare intratumorala.

CT - scan Simpla si cu contrast, cu reconstructie se poate stabili exact @)
prezenta si topografia tumorii, forma, extinderea, gradul de
vascularizatie a acesteia, edemul cerebral peritumoral si
marimea deplasarii liniei mediane, eventualele hemoragii
intratumorale, tipul histologic tumoral.

Rezonanta magnetica | Constituie un element de progres in diagnosticul TIC, mai @)

nucleara (RMN) ales in procesele expansive situate in regiunea formatiunilor
linie1 mediane si a fosei craniene posterioare. Furnizeaza
informatii extrem de complexe asupra tuturor structurilor si
leziunilor SNC. Unele tumori pot fi diferentiate de ischemii,
hemoragii sau abcese numai cu aceasta metoda.

Tomografia prin Metoda extrem de utilda pentru diagnosticarea recidivelor O

emisie de pozitroni tumorale.

AGS O

Teste biochimice O

Grupa de singe si RH @)

factor

ECG O

C.2.4.4. Diagnosticul diferentiat

Caseta 14. Diagnosticul diferentiat al TIC la copii
Se face cu afectiunile care simuleaza o neoformatie intracraniana.

Afectiuni congenitale:

e Hidrocefalia apare de la nastere, ea progreseaza pe masura ce copilul creste. Hidrocefalia datorita
unor tumori apare ceva mai tirziu si gasim simptome neurologice obiective (pareze, nistagmus).

¢ Craniostenozele pot da simptome similare tumorilor cerebrale nsd aspectul clinic §i radiografia
craniana elucideaza cazul.

Afectiuni traumatice:

e Hematomul cronic subdural el apare dupa cateva saptamani sau luni de la un traumatism cranian,
deobicei neluat in seama. Existd simtome de focar (pareza faciald, centrala, hemipareza discretd),
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fenomene de HIC, tulburari psihice discrete de tip frontal, o midriaza de partea hematomului si
fenomene meningiene (rigiditatea cefei, subfebrilitate) examenul paraclinic prin CT elucideaza
cazul.

Procese inflamatoare:

e Abcesul cerebral. In antecedente gisim de cele mai multe ori un proces infectios de vecinitate sau
traumatism in regiunea frontala cu fractura sinusului frontal, apoi exista un proces encefalitic, dupa
care apar simptomele de localizare a abcesului.

e Tuberculomul apare de obicei la copii dupa o afectiune pulmonara (pleurezie), este localizat mai
frecvent in fosa cerebrald posterioara (cerebel, punte) si se caracterizeaza prin simptome mari de
hipertensiune intracraniand si simptome discrete de focar.

e Tromboza sinusurilor. Gasim semne de infectie grava, iar LCR arata mai multe elemente celulare,
xantocromie. Starea generala este grava, bolnavul are febra si leucocitoza.

e Meningita seroasd. Apare la cateva zile dupa un traumatism sau poate sa apara dupa o raceala: se
manifesta prin puternice fenomene de HIC, somnolenta si simptome de focar discrete si difuze.

e Arahnoidita. Apare dupa un proces inflamator adesea neobsevat, se manifesta prin fenomene de
HIC. Pacientul prezinta semne de infectie generald si limfocitoza. Pareze de nervi cranieni, crize
de epilepsie, scaderea acuitatii vizuale si tulburari auditive.

e Encefalita — crize convulsive, tulburari psihice, hemipareza si pierderea rapida a vederii fara
modificari ale fundului de ochi.

Afectiuni parazitare:

e FEchinococoza si cisticercoza cerebrala sunt frecvent Intalnite la copii. Se manifestd printr-o HIC
cu evolutie rapida care duce rapid la orbire si prin simptome de focar discrete si difuze. Putem
gasi: o formd meningiand, o forma cerebrala, o forma bazala.

Anevrismele si malformatiile arteriovenoase ale SNC.

e Clinic se manifestd sub forma de crize de hemoragie subarahnoidiana prin convulsii jacksoniene,
sau generalizate, Insotite de hemipareza si stari grave (pana la comd). Examenul angiografic
precizeaza diagnosticul.

Afectiuni ale tubului digestiv.

e Tumorile cerebrale mai ales cele de fosa cerebrala posterioara se manifesta deseori, ca prim
simptom prin varsaturi asociate cu indiscretd cefalee sau cefaleea lipseste datoritd disfunctiei
suturilor la copilul mic, varsaturile pot creea mari dificultati de diagnostic, deoarece pot fi atribuite
unor afectiuni gastrointestinale (apendicular, gastric, hepatic).

C.2.4.5. Criteriile de spitalizare

Caseta 15. Criteriile de spitalizare a copiilor cu TIC
e La copii la care clinic i paraclinic sa depistat TIC
e La copii la care clinic si paraclinic sa depistat recidiva de TIC
e La copii la care clinic si paraclinic sa depistat hidrocefalie secundara §i care necesitd suntare
ventriculoperitoniala.

C.2.4.6. Tratamentul
C.2.4.6.1. Tratament conservator

Caseta 16. Tratamentul medicamentos

Tratamentul este multifactorial.

e preparate antiedematoase (Furosemid 0,5- 1mg/kg sau/si Manitol 1,0/kg, i/v; Dexametazon 2-
4mg/24 ore; Pentoxifilina 5mg/kg/zi sau Vinpocetina 0,5-1mg/kg/zi; Perfuzii intravenoase 20-
50ml/kg/zi -- Glucoza 10% si sol Ringer (2:1; 1:1); Dextran 40; sol Albumina 10%; Plasma
proaspat congelata).

e tratament anticonvulsivant (Diazepam 0,5%- 0,1-0,2 ml/an sau 0,3-0,5 ml/an; Hidroxibuterat de
sodiu 20% - 50-150mg/kg ( in absenta tulburarilor respiratorii); Fenobarbital 20mg/kg cu sol
Clorura de sodiu 0,9% i/v (in 10-15min.)

e Corticoterapie ( Dexametazon 0,5-1,9 mg/kg/24ore i/v sau i/m; Prednizolon 2mg/kg/24ore ilv
sau i/m)

¢ Radioterapie.

e Chimioterapie cu citostatice.
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C.2.4.6.2. Tratamentul chirurgical

Caseta 17. Tratamentul chirurgical

Indicatii pentru tratamentul chirurgical in TIC - este stabilirea diagnosticului de TIC.

e Ablatia totala, fara lezarea structurilor vasculonervoase adiacente, cu refacerea cailor de circulatie
a LCS.

e Ablatia partiala cu scopul de a prelungi sau a salva viata pacientului.

¢ Interventii paliative care sa rezolve doar HIC (drenaj LCS).

¢ Biopsia steriotaxica pentru stabilirea tipului histologic de TIC urmata de exereza chirurgicala sau
radioterapia.

C.2.4.6.2.1. Etapa preoperatorie

Caseta 18. Pregatirea preoperatorie

Scopul etapei preoperatorii este pregatirea pacientului pentru interventie chirurgicala.

Examinarea obligatorie (examenul general al sangelui, durata sangerarii, urina sumara, ECG, Grupa
sangelui si RH factor, analiza biochimica a sangelui)

C.2.4.6.2.2. Interventia chirurgicala

Caseta 19. Etapele interventiei chirurgicale la pacientii cu TIC
1. Premedicatie
2. Introducerea in anestezia generala
3. Pozitionarea pacientului, tipurile: supini, sezand, laterala, ventrala, pronata.
4. Craniotomii. Variante:
— Craniotomia pterionald cu ablatia totald/partiala a tumorii
— Craniotomia temporala cu ablatia totald/partiala a tumorii
— Craniotomia frontald cu ablatia totald/partiala a tumorii
— Craniotomia occipetala cu ablatia totald/partiald a tumorii
— Craniotomia suboccipetald cu ablatia totald/partiala a tumorii
— Craniotomii parasagitale cu ablatia totala/partiala a tumorii
— Biopsia steriotaxica
— Drenaj LCS
5. lIesirea din anestezia generala.

C.2.4.6.2.3. Etapa postoperatorie

Caseta 20. Conduita postoperatorie

e Regim alimentar.

e Examen obiectiv zilnic.

e Antibacteriene (Cefotaxim 100mg/kg/24ore la fiecare 8 ore i/v sau i/m sau Ceftriaxon
100mg/kg/24ore i/v sau i/m).

e Antipiretice (Metamizol 50% 0,1 ml/an; Difenhidramina 1% 0,1ml/an; Paracetamol- doza
maxima 25mg/kg, apoi 12,5mg/kg fiecare 6 ore 2-3 zile).

e Antihistaminice (Difenhidramina 1% 5mg/kg/24 ore, Cloropiramina 0,025 1 priza).

o Diuretice (Furosemid 0,1-0,1 ml/kg/24 ore i/v 1-2 zile; Acetazolamid 0,06-0,25mg o singura
doza dimineata pe nemincate, schema 3-2-1, 3- 4 saptamini; Hidroclortiazid si antikaliiuretice 1
doza de virsta de 1-2 ori pe zi).

e Anticonvulsivante (Diazepam 0,5%- 0,1-0,2 ml/an sau 0,3-0,5 ml/an; sol. Hidroxibuterat de
sodiu 20%- 50-150mg/kg (in absenta tulburarilor respiratorii); Fenobarbital 10mg/kg cu sol
Clorura de sodiu 0,9% i/v (in 10-15min).

e Hemostatice

e Corticoterapie (Dexametazon 0,5-1,9 mg/kg/24ore i/v sau i/m; Prednizolon 2mg/kg/24ore i/v
sau i/m)

Caseta 21. Terapie intensiva postoperatorie ( la indicatii, in cazuri severe)
e Dextran 40 100-200ml, i/v
e Plasma nativa 100-200ml i/v
e sol Clorura de Natriu 0,9% 5-10 mg/kg/24ore, ilv
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sol Etamsilat 12,5% 2ml, i/v
sol Acid ascorbic 5% 1-2ml, i/v

sol Glucoza 5-10% 5-10 mg/kg/24ore, ilv
sol Metamizol 50% 0,1ml la 1 an de viata, i/m

Caseta 22. Criterii de externare
e Lipsa febrei

e Lipsa complicatiilor anestezice, postoperatorii.

C.2.5. Supravegherea pacientilor

Caseta 23. Supravegherea pacientilor cu TIC
e Controlul neurochirurgului peste-o luna

e Evidenta medicului de familie
¢ Evidenta neurologului
e CT sau RMN in dinamica

C.2.6. Complicatiile (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 24. Complicatiile TIC
e RecidivaTIC

Metastazarea

Hidrocefalia secundara

Epilepsie

Dificit neurologic

D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1.Sectia consultativa copii
IMSP IM5siC

Personal:

e Medic neurochirurg
Medic neurolog

Medic oftalmolog
Medic pediatru

Medic imagist

Medic oncolog pediatru
Asistente medicale
Laborant

Aparate, utilaj:

instrumente pentru examen neurologic
oftalmoscop

ultrasonograf

ECHO

EEG

cabinet radiologic

CT-scan

RMN

laborator clinic

D.2. Nivel de stationar: sectia
de neurochirurgie IMSP
ImsiC, servicii paraclinice

Personal:

Medic neurochirurg
Medic anesteziolog
Medic reanimatolog
Medic pediatru

Medic oftalmolog
Medic imagist

Medic oncolog pediatru
Medic patomorfolog
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e Asistente medicale
e Medic de laborator
e Laborant

Aparate, utilaj:

e Oftalmoscop
¢ Ultrasonograf
e ECHO
EEG

CT-scan
RMN
laborator clinic

e instrumente pentru examen neurologic

Aparat rentghenologic

aparataj pentru examen histologic

Medicamente:
antiedematoase
anticonvulsivante

corticosteroide
hemostatice
antiperetice
antioxidante
antihistaminice
antimicotice
antibacteriene
cistostatice

E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLIMENTARII PROTOCOLULUI

Nr. . Misurile Metoda de calcul al a indicatorului
Scopurile . »
dio protocolului atingeri Numirator Numitor
scopului
1. | A spori numarul de 1.1. Proportia Numarul pacientilor | Numarul total al pacientilor cu
pacienti, care pacientilor cu cu varsta de pand la 3 | varsta de pana la 3 ani luati la
beneficiaza de risc de ani luati la evidenta evidentd cu TIC pe parcursul
educatie in TIC in dezvoltare a TIC | cu riscul de ultimului an
DCIS si la nivel de luati la evidenta | dezvoltare al TIC
stationar
2. | A spori diagnosticul | 2.1. Proportia Numarul pacientilor | Numarul total de pacienti luati la
TIC la copii stabilit | pacientilor cu varsta de pana la evidenta cu TIC pe parcursul
in timp diagnosticati si | 18 ani luati la ultimului an
luati la evidenta | evidenta cu TIC,
cuTIC stabilit la timp
3. | A spori calitatea 3.1. Proportia Numarul pacientilor | Numarul pacientilor cu varsta de
examinarii $i pacientilor cu cu varsta de pana la pana la 18 ani care se trateaza
tratamentului TIC examinati si | 18 ani cu diagnosticul | sub supravegherea medicului
pacientilor cu TIC tratati de TIC, care au fost neurochirurg cu diagnosticul de
supusi examenului si | TIC pe parcursul ultimului an
tratamentului
recomandat
4. | A micsora numarul 4.1. Proportia Numarul de pacienti | Numadrul pacientilor cu varsta de

de complicatii al TIC

pacientilor cu

cu varsta de pana la

pana la 18 ani care se trateaza

TIC care au 18 ani cu TIC care au | sub supravegherea medicului
dezvoltat dezvoltat complicatii | neurochirurg cu diagnosticul de
complicatii TIC pe parcursul ultimului an
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F.ASPECTELE MEDICO-ORGANIZATIONALE

Indicatiile (sau criteriile) de trimitere a pacientului cu TIC
Tabelul 1. Transferul in alte sectii (transfer intern si transfer extern) al pacientilor cu TIC conform
indicatiilor

Indicatii (criterii) de transfer Transferul (destinatia) Persoanele de contact
A. Postoperator primele 1-2zile | Sectia reanimare si terapie Tatiana Pasicovchi
B. Agravarea starii pacientului intensiva chirurgicala Nr.telefon: 55-96-59; 5-43, 2-39
Complicatiile septice: Sectia chirurgie septica, sau Sef sectie - Larisa Boistean
supuratia, hemoragia etc. sectia reanimare §i terapie Nr.telefon: 523-782; 2-33, 5-48
intensiva chirurgicala Tatiana Pasicovchi
Nr.telefon: 55-96-59; 5-43, 2-39
Caz suspectat/confirmat IMSP Institutul Oncologic Sectia internare
oncologic str. N.Testemitanu, 30 Nr. telefon: 72-55-88

Procedura generala de transfer a pacientului:

1. Medicul curant informeaza seful sectiei despre: complicatiile/patologia concomitentd/agravarea
starii, parvenite la pacientul cu TIC.

2. Seful sectiei consultd pacientul iIn comun cu medicul curant.

3. Pacientul in mod obligatoriu este consultat de seful clinicii sau conferentiarii catedrei,
responsabili de sectia respectiva.

4. In caz de transfer intern, seful sectiei invitd consultantul din sectia respectiva si se i-a decizia
respectiva.

5. In caz de transfer in alta institutie, prin intermediul sefului sectiei se informeaza vicedirectorul
de profil respectiv despre cazul respectiv.

6. Directorul departamentului respectiv invita consultantul din institutia competenta externa pentru
determinarea tacticii ulterioare de tratament sau transfer in alta institutie, la necesitate.

7. Se convoaca Consiliul medical in componenta: seful departamentului, seful clinicii, seful sectiei,
medicul curant, consultantul invitat si alti specialisti de profil (la necesitate).

8. Medicul curant scrie epicriza de transfer (pentru transfer intern - forma 003e; pentru transfer
extern - f027e), care va include obligatoriu: datele de pasaport, diagnosticul, starea pacientului,
date despre evolutia bolii, rezultatele investigatiilor, tratamentul administrat, concluzia
consiliului cu argumentarea necesitatii transferului, recomandari.

9. Pentru transportarea pacientului in altd institutie medicala (transfer extern) va fi utilizat
transportul IMSP 1MsiC.

2. Cerintele privind necesitatea investigatiilor diagnostico-curative a pacientului in alte
subdiviziuni medicale (centre/institutii) si modalitatea pregatirii catre investigatiile

respective

Tabelul 2. Investigatiile recomandate pacientilor cu TIC in alte institutii medicale
Investigatia Institutia Date de contact

TC cerebrala Centrul Medical ,,Excellence” | Tel. 022-73-15-22

RMN cerebrald Centru de Diagnostic German | Tel. 022-84-00-00

Procedura de pregatire pentru investigatia diagnostico-curativa (CT, RMN) a pacientului:

1. Necesitatea efectuarii CT va fi argumentata de catre Consiliul medical (include seful
departamentului, seful clinicii, seful sectiei, medicul curant si directorul pe chirurgie).

2. Pacientul se trimite cu foaia de trimitere (forma 027e), care obligatoriu include: diagnosticul,
argumentarea CT sau RMN si numarul de identitate. Foaia de trimitere se completeaza de medicul
curant.

3. Cerintele fata de continutul, perfectarea si transmiterea documentatiei medicale pentru
trimiterea pacientului si/sau a probelor de laborator
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1. Pentru efectuarea investigatiilor in alta institutie (care necesita prezenta pacientului), medicul
curant elibercaza foaia de trimitere, care va include obligatoriu diagnosticul, argumentarea
procedurii si numarul de identitate (forma 027e).

2. Pentru efectuarea investigatiilor 1n alte institutii (care nu necesitd prezenta pacientului)
materialul biologic va fi insotit de forma standard de trimitere si transportat de catre IMSP
IMsiC.

3. Pentru consultatii in alte institutii, medicul curant argumenteaza necesitatea efectuarii
consultatiei in forma 003e. Consultatia preventiv se coordoneaza prin seful sectiei sau directorul
pe chirurgie.

4. Pacientul este insotit de catre personalul medical, care este responsabil de documentatia medicala
si de starea pacientului.

5. Pacientul in virsta sub 5 ani este insotit de catre medicul anesteziolog si asistenta medicala (copii
in virsta mai mare dupa indicatiile vitale).

6. Transportarea pacientului se efectueaza de catre transport al IMSP IMsiC.

4. Ordinea de asigurare a circulatiei documentatiei medicale, inclusiv intoarcerea in institutie

la locul de observare sau investigare

1. De comun cu institutiile subcontractate este argumentata modalitatea de expediere si receptionare
a rezultatelor.

5. Ordinea instruirii pacientului cu privire la scopul transferului la alt nivel de asistenta

medicala

1. Pacientul sau parintii sunt informati de catre medicul curant despre necesitatea transferului la alt
nivel de asistentd medicald (transfer extern sau intern). Transferul se efectueaza cu acordul
informat al pacientului, parintilor sau prin consilium (in lipsa reprezintantului legal).

6. Ordinea instruirii pacientului cu privire la actiunile necesare la intoarcere pentru evidenta

ulterioara (de exemplu: dupa externarea din stationar etc.)

1. Extrasul (forma 027¢) obligatoriu va include recomandari pentru pacient.

Anexa 1.

GHID pentru pacienti, pdrinti
(Informatie pentru pacient cu tumoare intracraniana si parintii lui)

Acest ghid descrie asistenta medicald si tratamentul copiilor cu TIC in cadrul serviciului de
sanatate din Republica Moldova. In ghid se explica indicatiile adresate pacientilor cu TIC, dar si
familiilor acestora, parintilor si tuturor celor care doresc sd cunoascd cat mai mult despre aceasta
maladie. Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si tratament al TIC. Nu sunt
descrise in detalii maladia, analizele si tratamentul necesar, despre acestea veti afla de la medicul de
familie.

1. Neoformatiile intracraniene indiferent de sediu, prezinta simptome generale, care se instaleaza in
sindromul de hipertensiune intracraniana si simptome de localizare, care sunt caracteristice
localizarii acestora.

Hipertensiunea interacraniana — simtome principale:

o Cefalea — apare la Inceput dimineata, fiind provocatd de modificarea pozitiei capului, tuse,
strdnut. Dupd varsaturi sau administrarea de solutii hipertone, cefalea se atenueazd pentru
scurta vreme. Copilul mic isi aratd sediul durerii cu mana. La tumorile superficiale sediul lor
fiind identic cu al cefaleei. In cele occipetale apare o durere in orbita homolaterala, iar in cele
de fosa posterioara, sediul cefaleei este occipital si apoi frontal. Accese de cefalee bruste
foarte intense uneori asociate cu pierderi de constienta apar in tumorile ventriculilor laterali
sau ale ventriculului al 111 — lea.

e Varsaturile — acompaniaza de obicei accesele de cefalee, mai ales dimineata, fara vre-0
legatura cu o afectiune digestiva. Sunt urmate de o atenuare a cefaleei.

e Edemul papilar — este expreia oftalmoscopicd a sindromului HIC, fiind mai des intélnit la
copii (peste 75% de cazuri) decat la adult.

Semne de localizare (simptoame neurologice):

e Sindromul cerebelovestibular este manifestat prin:

— Ataxia: tendinta de cadere pe spate, mers ebrios, copilul cade des, si se impedica, se
loveste de diverse obiecte din camera lui.

— Tulburarile de coordonare: copilul si — a pierdut indemanarea, scapa obiectele din mana, nu
ajunge cu lingurita in gurd si varsd pe haine mancarea. Scrisul se deformeaza pana a nu
mai putea scrie.
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Hipotonia: membrele au tonusul mult scazut, aceasta fiind mai evidenta la sugarul mic.
Vorbirea cerebeloasa — voce sacadata, exploziva, bradilalica.

Crizele tonice cerebeloase — crize de opistotonus, rigiditate a membrelor, insotitd de
roseata tegumentelor, pierderea starii de constiinta.

Sindromul vestibular — vertije, nistagmus (afectarea nervilor cranieni).

Sindroamele neurologice iritative — crize convulsive focale sau generalizate.

Slndroamele neurologice deficitare

P

Sindromul motor — pareza sau plegie.
Sindromul senzitiv — tulburari de sensibilitate superficiala si profunda, termica, tactila,
dureroasa.
Tulburari psihice — scaderea randamentului scolar, regresul psihomotor, tulburile de
memorie, atentie, calcul, irascibilitatea, agitatie sau stare de apatie.

araliziile de nervi cranieni
Tulburari de vorbire — fiind de tip motor in leziunile lobului frontal — afazia Broca sau de
tip senzitiv in leziunile parietotemporale — afazia Wernicke).
Tulburarile de praxie constructiva sau de imbracare.
Tulburarile de gnozie vizuala, modificari de camp vizual,
Sindromul diencefalic — se manifesta in special prin simtome de dificit hormonal. Astfel
poate apdrea diabet insipid, hipogenitalism si iIntirzierea maturitatii sexuale, casexia
hipotalamica, obezitatea simpla.

Crizele ventriculare se manifesta prin cefalee intensa, varsaturi, frica puternica, pierderea
constientei. Pentru a evita aceste crize copilul adopta anumite pozitii ale capului (hiperflexie).

2. Inve

stigatiile paraclinice necesare pentru stabilirea diagnosticului de TIC: tomografia axiala

computerizata (CT — scan), rezonanta magnitica nuclearda (RMN)

3. Tratamentul TIC — este chirugical: abltia totala sau partiald a tumorii, biopsia stereotaxica.
Tratamentul chirurgical trebuie asociat cu radioterapie sau chimioterapie cu citostatice.

4. Supravegherea copiilor ce suferd de TIC sau care au suportat o interventie chirurgicald in
patologia data se efectuecaza de neurolog si neurochirurg. Examenul CT — scan sau RMN
repetate, ce permite de a exclude recidiva tumorii, hidrocefalia secundara. Vindecarea unei TIC

este

apreciata actual numai dupa 10 ani de urmarire.

Respectati regimul tratamentului prescris, recomandarile medicului si control regulat. Toate

aceste

masuri sunt directionate cétre insandtosirea copilului D-voastrd si previn dezvoltarea

complicatiilor grave.
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