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39 anni, M

Impresario edile

nessun antecedente di rilievo

In pieno benessere crisi epilettiche (disartria)

secondaria generalizzazione

Pronto Soccorso



All’arrivo: vigile, cosciente, orientato, qualche nota di disartria

Esegue TC encefalo

Lesione ipodensa fronte sx suggestiva per neoplasia

Ricovero in NCH

RM encefalo con gadolinio

- Diffusione

- Perfusione

- Spettroscopia



Lesione espansiva Iperintensa in T2

No presa di contrasto



Tipico picco di Colina



Diagnosi di alta probabilità 

GLIOMA A LENTO ACCRESCIMENTO 

Sede lesionale: 

Opercolo frontale emisfero dominante: AREA DI BROCA





Espressiva (motoria, non fluente):

Compromissione dell’espressione verbale

Comprensione e capacità di concettualizzare conservate

Spesso agrafia (perdita della capacità di scrivere) 

Compromessa la lettura ad alta voce

• Afasia di Broca



Valutazione neuropsicologica Linguaggio

AAT Punteggi Rango Perc. Gravità

Linguaggio spontaneo      

Test dei gettoni (errori) 3/50 98 Nessun deficit

Ripetizione 148/150 98 Nessun deficit

Linguaggio scritto 90/90 100 Nessun deficit

Denominazione 110/120 100 Nessun deficit

Comprensione 120/120 100 Nessun deficit
Fluenza per lettera

(F,P,L) 29 26 2 nella norma

Fluenza per categoria

(animali, frutta, auto) 65 63 4 nella norma

Conclusioni: non disturbi di tipo afasico. Il paziente è in grado di sostenere in maniera 

efficace la comunicazione verbale con l’interlocutore
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Correlazione anatomo-funzionale

XIX secolo





visione LOCALIZZAZIONISTA

SEDE FUNZIONE



Ω
Area motoria della mano

Rappresenta il paradigma
di correlazione tra
anatomia e funzione



Questo approccio non tiene presente di diversi
fattori

- Variabilità neuroanatomica

- Dislocazione (effetto massa)

- Plasticità



452 pazienti

“Average brain”

Pouratian N, Neurosurg Focus 28 (2):E3, 2010





Evoluzione del neuroimaging e del mappaggio 
delle funzioni cerebrali



functional MRI



DTI fiber-tracking



“AREE del linguaggio”

NETWORK del LINGUAGGIO



Un tumore che infiltra l’area di Broca
espone a due tipi di atteggiamenti terapeutici 

“troppo rischioso”——biopsia

perdita
di chance 

correlazione diretta tra estensione
della resezione e sopravvivenza
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Maggiore resezione = migliore sopravvivenza



Un tumore che infiltra l’area di Broca
espone a due tipi di atteggiamenti terapeutici

“lo opero e lo tolgo tutto a 
prescindere da ciò che succederà”

rischio elevato di 
rovinare la qualità 
di vita del paziente



Correlazione diretta tra stato neurologico 

postoperatorio e sopravvivenza



Chiare evidenze scientifiche della necessità di avere

un  BILANCIO tra exeresi MASSIMALE e 

RISPETTO FUNZIONALE



L’attuale “gold standard” è il
Mappaggio cerebrale diretto mediante

stimolazione elettrica



- CONOSCERE “ON LINE” L’ORGANIZZAZIONE 

FUNZIONALE SPECIFICA DEL PAZIENTE

- AFFIDABILITÀ SPAZIALE





Mappaggio corticale

Mappaggio sostanza bianca





non è una tecnica nuova 

Victor Horsley già la utilizzava 100 anni fa

Ovviamente sono cambiate le tecniche ed i farmaci
anestesiologici

E le tecnologie di stimolazione 



diversi tipi di stimolazione (possibilità di 
modificare tutti i parametri di stimolazione)



Partecipazione attiva del

paziente

AWAKE SURGERY











Asportazione totale

Nessun disturbo e ripresa del lavoro dopo
40 giorni

Astrocitoma WHO II

Valutazione Neuropsy sovrapponibile al
preop





È il metodo più sicuro ed efficace per ottenere la 
massima resezione e minimizzare i rischi di deficit 
permanenti

Allarga le indicazioni chirurgiche

Non più resezioni anatomiche ma funzionali

Mappaggio diretto a paziente sveglio



❖ Astro II / IDH-/no-LOH1p19q

❖ ripresa lavoro 30 giorni

❖ mai più crisi a 3 anni f-u



25 anni, F
crisi esordio
lievissime alterazioni nella working 
memory ai tests neuropsy



nessuna variazione 
significativa sul piano 
funzionale

OLIGO WHO II
IDH 1mut
LOH 1p19q



1 seizures, globale bradipsichia

depressione

miglioramento nel

delle performance

postoperatorio



Functional Neurooncological Surgery



Partecipazione del paziente

Quantità e qualità dei test intraoperatori

Epicentri insostituibili (???)

Limiti



Integrazione con altre discipline

Futuro

Connectomica 



- predire la RISERVA FUNZIONALE DEL CERVELLO

- predire se e come il cervello si adatterà ad una lesione

- simulare una lesione chirurgica per ipotizzare cosa

succede se viene “asportato” un hub



Integrazione con altre discipline

Neuroradiologia Neurospicologia

Neurologia Neuro-oncologia

Neuropatologia



Grazie


