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Rezumat: Defectele de camp vizual (DCV) datorate leziunilor ansei Meyer pot si apara dupa rezecfiile
chirurgicale ale lobului temporal. Tractografia (DTT, Diffuson Tensor Tractography) anse Meyer ar
putea reduce riscul de aparisie al DCV postoperatorii. Th prezent, nu existd o metods standardizata pentru
realizarea tractografiel aceastei structuri. Am realizat DTT pentru ansa Meyer la 10 subiecsi umani
sinatosi si am demonstrat aranjamentul complex al variatelor fibre de proiectie care compun ansa Meyer
si relajiile complexe cu sistemele de fibre adiacente. Evaluarea ansel Meyer prin tractografie ar putea
reprezenta 0 metoda utila pentru a prezice DCV dupa rezeciile chirurgicale ale lobului temporal si aceste
cunostinge anatomice ar putea fi utilizate pentru a dezvolta strategii chirurgicale si tactici, care permit
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Abstract: Visual field defects (VFD) due to Meyer’s loop injury may occur after temporal lobe resection
surgery. Diffusion tensor tractography (DTT) of the Meyer’s loop may reduce the risk of postoperative
VFD. Currently, there is no standardized method to perform tractography for this structure. We
performed DTT of the Meyer’s loop in 10 healthy subjects and demonstrated the complex arrangement
of the various projection fibers that compose the Meyer's loop and the complex relations with the
neighbouring fiber systems. Evaluation of the Meyer’s loop through the use of tractography may be a
useful method to predict VFD after temporal resection surgery and this anatomical knowledge may be

used to build surgical strategies and tactics to avoid the risk of intraoperative damage to this structure.

Amigdalohipocampectomia selectiva si rezectiile de
lob temporal, ca si tratamente chirurgicale pentru epilepsia de
lob temporal, sunt metode bine stabilite. O complicatie comuna
dupa toate aceste tipuri de interventii sunt DCV cauzate de
lezarea intraoperatorie a ansei Meyer. Desi, ansa Meyer este
denumita comun ca si ansa temporala a fibrelor anterioare ae
radiatiel optice, studii recente au aratat ca variate fibre de
proiectie pentru lobii temporal si occipita participa la formarea
acestei anse, acestea incluzand si radiatia optica.(1-4) DTT are
aplicatii clinice importante in neurochirurgie, incluzand procesul
de planificare preoperatorie si identificarea intraoperatorie a
fibrelor individuale ale substantei albe. Tractografia ansei Meyer
ar putea prezice probabilitatea aparitiel DCV dupa rezectiile de
lob temporal si ar putea reduce riscul lezarii intraoperatorii a
acestel structuri. Tractografia sau DTT este o tehnica avansata
de rezonantd magnetica nucleara (RMN) care ofera posibilitatea
unel  reconstructii 3-dimensionale si a unel andize a
importantelor sisteme de fibre individuale ale substantei albe.
Imaginile DTT sunt generate pornind de lainformatia oferita de
RMN de difuzie (DTI, Diffusion tensor imaging). DTI este o
tehnici RMN care poate fi utilizata pentru a evalua
directionalitatea difuziei moleculelor de apa, Tn cursul miscarii
acestora printre fibrele substantei abe.(5-7) Pornind de la
aceasta informatie, directia principala si magnitudinea difuziei
pot fi determinate, si orientarea fibrelor substantei albe poate fi
determinata indirect. Aceastd tehnica dezvoltata n urma cu mai
mult de o decada, ofera o vizualizare unica, non-invaziva si in
vivo a arhitecturii substantei albe. Imaginile DTT sunt generate
utilizand algoritmi matematici care conecteaza voxelii imagine,

pe baza anizotropiel lor si a principalel directii de difuzie a
moleculelor de apa la nivelul acestor voxeli.(7-10)

Pentru ci DTT reprezinta pana in prezent singura
metoda non-invaziva de investigatie a fibrelor substantei albe, ar
putea oferi detalii aditionale referitoare la anatomia ansei
Meyer.(11-16) n prezent, nu existi o metodi standardizati
pentru realizarea tractografiel ansei Meyer. Angulatia fibrelor
din ansa Meyer si relatiile complexe cu multiple sisteme de fibre
adiacente reprezinta dificultati in Tncercarea de a demonstra
precis ansa Meyer, datorita distorsiunilor si a erorilor
algoritmilor matematici asociate cu delinearea a unor asemenea
aranjamente complexe ale fibrelor substantei albe.

Tn continuare vom prezenta descrierea tehnicii noastre
DTT, pentru tractografia ansei Meyer si vom discuta aplicatiile
clinice curente ale tractografiei si dezvoltarea viitoare a acestui
domeniu.

Zece subiecti umani (4 femei si 6 barbati, varsta medie
36 ani, cu limita de véarsta 16-59 ani), fara istoric anterior de
afectiuni neurologice, trauma cerebrald sau afectiuni psihiatrice,
au fost recrutati, dupa obtinerea avizului comisiel de etica
institutionalda. Am realizat RMN utilizénd o unitate clinica RMN
la 3T (Philips, Ingenia, Eindhoven, Netherlands, 8-channel
sensitivity encoding (SENSE) head coil). DTI afost achizitionat
utilizand tehnica single-shot spin echo planar imaging (EPI; TR
3759 ms, TE 95 msec, EPI factor 47, dice thickness 2.5 mm,
gap 0 mm). Saisprezece directii de difuzie la b=800
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secunde/mm? au fost achizitionate, in aditie la imaginile b=0.
Saizeci de sectiuni, pentru a acoperi in Tntregime creierul, au
fost achizitionate pornind de la vertex pana la nivelul foramen
magnum. Timpul de achizitie mediu a fost de 6 minute.
Dimensiunile voxelului reconstruit au fost 1.75X1.75X2.50 mm.
Imagini Th secvente T1 3D turbo field echo (3D T1-TFE), cu
aceessi rezolutie a voxelilor, au fost achizitionate Tn plan sagital
(TR 9.0 ms, TE 4.2 msec, slice thickness 0.9 mm) si coregistrate
pentru ghidare anatomica.

Hartile de anizotropie fractionala (FA) calculate din
informatia obtinuta prin DTI au fost individual coregistrate cu
imagini in secvente T1, utilizdnd statia de lucru a sitemului
RMN (Achieva, Philips, Extended MR Workspace 2.6.3.3).
Hartile FA au fost vizualizate sub forma unor harti a caror
orientare este codatd color. Codarea color a fibrelor substantei
albe n hartile de anizotropie fractionala a fost urmatoarea: rosu
pentru fibrele orientate stinga-dreapta, abastru pentru fibrele
orientate superior-inferior si verde pentru fibrele orientate
anterior-posterior.

Software-ul pentru urmarirea fibrelor a fost utilizat
pentru a genera DTT. Fasciculele de fibre 3-dimensionale au
fost reconstruite utilizand tehnica FACT (Fiber Assignment by
Continous Tracking), care este 0 metoda deterministica, Tn care
traiectoriile fibrelor sunt initiate pornind de la voxeli sau
markeri (seeds).(7,10) Vaorile pragului pentru FA si parametrii
de deflectie au fost setate intre 0.27-0.35 si respectiv 700-915
(unde O se referd la deflexie completa si 1000 la lipsa deflexiei),
pentru a obtine o evidentiere maxima. O tehnica utilizand
regiuni multiple de interes (ROI), bazatd pe cunoastere
(Knowledge-based  multiple-ROI  technique) a  fost
utilizata.(8,17,18) Pentru a delinea fasciculele de fibre ae
substantei  albe relevante, ROl multiple au fost plasate Tn
substanta alba a regiunii occipitale si, ulterior, Tn regiunea
corpilor geniculati laterali si atractului optic, Th concordanta cu
metode de referintd anatomice descrise Tn prealabil, pentru
identificarea corpilor geniculati laterali si a tracturilor optice, In
imagini Tn secvente T1 si harti de anizotropie fractionald color-
codate.(19-21) Culorile fasciculelor de fibre reconstruite prin
DTT au fost selectionate pentru a permite vizualizarea optima.
Fibrele reconstruite 3-dimensional au fost vizuaizate prin
suprapunere peste imagini Tn secvente T1 3D turbo field echo
(3D T1-TFE) 3-planare, pentru a augmenta localizarea lor
anatomica precisa si relatiile cu alte structuri anatomice.

Sase fascicule de fibre ale substantei abe, relevante
pentru ansa Meyer au fost reconstruite: pedunculul talamic
posterior care include radiatia  optica, fibrele
occipitopontine/parietopontine, comisura anterioara, fasciculul
occipitofrontal, fasciculul uncinat si fasciculul longitudinal
inferior. Pentru a asigura o reconstructie c& mai cuprinzatoare a
tuturor fibrelor posibile implicate ih ansa Meyer, au fost utilizate
0 ROI mare Tn lobul occipital, definita pe o imagine corona, si
0 ROI mare Tn regiunea corpului geniculat lateral, care include
atat pulvinarul céat si pedunculul cerebral a mezencefaului, si
definit pe o imagine sagitala. Apoi, o analiza exhaustiva a fost
realizata pentru a identifica toate fibrele care penetreaza ambele
ROI si participa la formare ansei Meyer, iar ulterior aceste fibre
au fost parcelate in functie de conexiunile lor diferite. Dupa
identificarea ansei Meyer, o ROI in lobul frontal, utilizand o
imagine coronala, a fost plasata Tn aditie la ROl occipitala,
pentru a reconstrui  fasciculul  occipitofrontal.  Pentru
reconstructia fibrelor comisurii anterioare, doua ROl au fost
plasate la 10 mm distanta una de alta, pe partea dreapta si stnga
aplanului mediosagital. Fasciculul uncinat afost reconstruit prin
plasarea unei ROI Tn regiunea temporald anterioara si a unel a
doua ROI in substanta alba a portiunii bazale a lobului frontal,
n plan coronal.

REZULTATE

Ansa Meyer a fost reconstruitd in toate cazurile
studiate (figura nr. 1). Fibrele cu originea n corpul geniculat
lateral, inclusiv pulvinarul talamic si portiunea laterala a
pedunculului cerebral a mezencefalului, s-au extins intr-o
directie anterolaterald, Tn interiorul regiunii temporae
anterioare, Tnainte ca aceste fibre si redlizeze o curba
posterioara si si ajunga Tn cortexul occipital. Aceasta ansa
temporala este cunoscuta, Th mod comun, ansa Meyer. Toate
fibrele componente ale ansei Meyer si-au continuat cursul n
tavanul cornului temporal a ventriculului lateral si au atins
terminatiile lor corticale. Multiple fibre de proiectie au participat
la formarea ansei Meyer. Fibrele radiatiei optice, acele fibre cu
originea in corpul geniculat lateral si Tn continuarea tractului
optic, au parcurs ansa Meyer si si-au continuat cursul Tnspre
cortexul vizual occipital. Pedunculul talamic posterior include
fibre talamocorticale de proiectie care Tsi au originea la nivelul
pulvinarului si conecteaza pulvinarul talamic cu regiuni corticale
occipitale. Fibrele radiatiel optice sunt doar unele dintre
variatele fibre de proiectie din componenta pedunculului talamic
posterior.

Figura nr. 1. Reconstructie DTT a ansei Meyer (roz) in
imagine axiali, sagitala stangi si coronali

Fibrele reconstruite au fost suprapuse peste imagini anatomice Tn secvente T1 3D turbo field
echo (3D T1-TFE) pentru a augmenta localizarea lor anatomici si a evdentiarelatiile acestora cu
structurile anatomice adiacente. Fibrele de proiectie cu originea in corpii geniculati laterali,
pulvinarul talamic si portiunea laterala a pedunculului cerebral a mezencefalului se extind in
directie anterolaterala, Tn regiunea temporala anterioara, Tnainte ca aceste fibre si formeze o ansa
posterioari si si ajunga la terminatiile lor, Tn cortexul occipital. Toate aceste fibre de proiectie,
incluzand fibrele occipitopontine, pedunculul talamic posterior si radiatia optici compun ansa
Meyer, si Tsi continua cursul in tavanul cornului temporal a ventriculului lateral pentru a realiza
o curba mediala, posterior de cornul occipital a ventriculului lateral, si a ajunge la teminatiile
corticale occipitale ale acestora.

Diferentierea precisi ntre aceste fibre variate ae
pedunculului talamic posterior a fost extrem de dificila, pentru
ca toate aceste fibre cu originea, fie in corpul geniculat lateral,
fien pulvinar fuzioneaza si se amesteca inainte de a forma ansa
Meyer, si nu au putut fi diferentiate sau separate la acest nivel.
Fibrele occipitopontine, fibre de proiectie cu origine Tn cortexul
vizual occipita si terminatie Tn nucleii pontini, au prezentat un
curs prin ansa Meyer, impreuna cu fibrele radiatiei optice si cu
fibrele talamocorticale ae pedunculului talamic posterior.
Aceste fibre occipitopontine s-au amestecat cu cele ale
pedunculului talamic posterior, la nivelul ansei Meyer, si apoi
si-au continuat cursul Tn portiunea laterala a pedunculului
cerebral a mezencefalului pentru a gjunge la nucleii pontini.
Toate aceste fibre de proiectie parcurg cursul pana la cortexul
occipital, ca parte a stratului sagital. O relatie intricata a ansei
Meyer cu fasciculul uncinat, fasciculul occipitofrontal, comisura
anterioara si fasciculul longitudina inferior a fost demonstrata
(figuranr. 2).

DISCUTII

Utiliznd tehnica noastra DTT, a fost posibila
demonstrarea multiplelor sisteme de fibre de proiectie, inclusiv a
radiatiel optice, a pedunculului talamic posterior si a fibrelor
occipitopontine care participa Tmpreuna la formarea ansei
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Meyer. Prin suprapunerea fibrelor reconstruite 3-dimensional
peste imagini 3-planare n secvente T1 3D turbo field echo (3D
T1-TFE), compozitia, cursul si relatiile ansei Meyer cu fibrele
adiacente au putut fi evidentiate si evaluate, informatii care ar
putea fi utile pentru procesul de planificare preoperatorie si
pentru ghidare intraoperatorie a rezectiilor temporale.

Figura nr. 2. Reconstructie DTT a ansei Meyer si a
sistemului complex defibre ale substantei albe adiacente

Fibrele reconstruite au fost suprapuse peste imagini anatomice Tn secvente T1 3D turbo field
echo (3D T1-TFE). Sus: Imagine axiala a fibrelor substantei albe, care se intersecteaza si se
amestecd, in regiunea ansei Meyer: fibre occipitopontine si pedunculul talamic posterior (roz)
care include si radiatia optica (verde); faciculul uncinat (albastru deschis); comisura anterioara
(rosu); fasciculul occipitofrontal (galben); fasciculul longitudinal inferior (albastru). Mijloc:
Sistemul complex de fibre in relatie cu ansa Meyer care au terminatie la nivelul cortexului
occipital, intr-o imagine coronal: fibrele occipitopontine si pedunculul talamic posterior (roz),
radiatia optica (verde); comisura anterioara (rosu); fasciculul occipitofrontal (galben); fasciculul
longitudinal inferior (albastru). Jos: Imagine sagitald care demonstreaza fibrele substantei albe
adiacente ansei Meyer n regiunea temporala anteriorara: fibrele occipitopontine si pedunculul
talamic posterior (roz), careinclude si radiatia optica (verde); sunt fibrele de proiectie occipitale,
care Tmpreuna formeaza ansa Meyer; faciculul uncinat (albastru deschis); comisura anterioara
(rosu); fasciculul occipitofrontal (galben); fasciculul longitudinal inferior (albastru). Fibrele
comisurii anterioare si cele ale fasciculului occipitofrontal se amesteca si se intersecteaza cu
fibrele ansei Meyer pentru a forma stratul compact, denumit stratul sagital. Fasciculul
longitudinal inferior se atagseaza marginii inferioare a stratului sagital.

Desi mai multe studii, utilizdnd fie estimari ae
rezectiilor temporale, fie tehnica de disectie a fibrelor substantei
abe, au investigat anatomia ansei Meyer, exista in continuare un
dezacord legat de localizarea precisa, cursul si detdiile
anatomice ae ansel Meyer.(22-35) Limita anterioara a ansei
Meyer nu a fost bine stahilitda pana Tn prezent, deoarece a fost
estimata ca fiind oriunde ntre 20 si 60 mm posterior de polul
temporal, cu o tendinta Thspre estimari mai mici in studii mai
recente.(19,36) Ca rezultat, Tn prezent, aparitia si extensia DCV
postoperatorii, datorita lezirii ansei Meyer in cursul
interventiilor pentru epilepsia temporald, nu pot fi prezise cu
acuratete utilizand RMN conventional sau prin masurarea
extensiel rezectiei. Doar céteva studii, realizate pe cohorte foarte
mici au demonstrat ca DTT poate reconstrui si analiza detaliile
anatomice de ansei Meyer.(11,19,37-40) Aceste studii, care
utilizeaza tractografia deterministica sau probabilistica pentru a
evalua detdiile anatomice ale ansel Meyer, prin utilizarea a 2
ROI, o ROI lanivelul corpilor geniculati laterali si 0 adoua ROI
lanivelul cortexului calcarin, au aratat rezultate variabile pentru
locatiasi cursul ansei Meyer. Dupa cunostintele autorilor, acesta
este primul studiu care aplici o metoda cuprinzitoare pentru
recongtructia tuturor fibrelor de proiectie care participa n
formarea ansei Meyer, prin utilizarea unor ROl de dimensiuni
mari, o ROI la nivelul substantei albe a lobului occipital si 0 a
doua ROI la nivelul regiunii corpilor geniculati laterali,
incluzand pulvinarul talamic si portiunea laterala a pedunculului
cerebral a mezencefalului. Faptul ca, multiple fibre de proiectie
pentru lobii temporal si occipital, inclusiv radiatia optica,
participa la formarea acestel anse temporale ar putea explica
rezultatele variabile si contradictorii ae studiilor utilizand

estimari ale rezectiei chirurgicale temporale, care evalueaza
locatia ansei Meyer in mod indirect prin stabilirea extensiei
rezectiel temporale si astfel a ansei Meyer. Prezenta altor fibre
de proiectie implicate In formarea ansei Meyer ar putea explica
de ce rezectii mai extinse temporale, nu sunt asociate in mod
consistent cu DCV, pentru ci fibrele rezecate ale ansei Meyer nu
erau fibre de radiatiel optice, ci variate alte fibre de proiectie a
caror impact functional nu 1l putem evalua.

DTT pentru ansa Meyer, Tnainte de rezectiile
temporale sau amigdalohipocampectomia selectiva, ar putea
reduce riscul DCV postoperatorii. Taoka si colaboratorii au
utilizat DTT preoperatorie a ansel Meyer si au gasit o corelatie
semnificativa a DCV postoperatorii cu extensia rezectiel ansei
Meyer peste limita anterioara a acesteia, ih timp ce nu au putut
arata o corelatie cu extensia rezectiei lobului temporal.(16)
Similar, Chen si colaboratorii au aratat ca DCV postoperatorii ar
putea fi prezise de gradul de lezare a ansei Meyer masurata prin
DTT pre si intraoperator, la pacientii supusi rezectiilor de lob
temporal pentru epilepsie.(37) Ambele studii au demonstrat o
variabilitate importanta a extensiel anterioare a ansei Meyer, dar
locatia exacta a fibrelor anterioare ale ansel Meyer si relatia
acestora cu polul temporal riman controversate. Cu toate
acestea, cu DTT ar putea fi posibila estimarea locatiel fibrelor
rediatiei optice la nivelul ansei Meyer, care nu a fost posibila
prin studiile de disectie sau prin studiile mai vechi bazate pe
estimari intraoperatorii. Rezultatele studiilor de disectie, care nu
pot diferentia fibre individuale ae radiatel optice, si cele de
studiilor utilizand estimari ale dimensiunii rezectiei temporale,
care presupun ca aparitia DCV este corelata cu dimensiunea
rezectiel, sunt chestionate de aceste studii recentede DTT.

Anatomia finala a ansel Meyer necesita studii viitoare
utilizand o combinatie a studiilor de disectie a fibrelor, a
studiilor histologice care utilizeaza trasori si pot fi aplicate la
subiecti umani, impreuna cu DTT. Observatiile noastre din DTT
provin de la o populatie de 10 subiecti sinatosi, Tnsi studii
viitoare, pe populatii ma mari, si compararea diferitilor
algoritmi deterministici sau probabilistici sunt necesare pentru a
valida rezultatele noastre. Pacientii cu leziuni patologice
localizate la nivelul lobului tempora ar putea avea o anatomie
diferita fatd de subiectii umani sanatosi. Cercetari viitoare,
utilizand DTT pentru studiul detaliilor anatomice ale ansel
Meyer in cazul diferitelor tipuri de patologii care intereseaza
lobul temporal, si compararea diferentelor dintre subiecti
sinatosi si pacienti ar putea avea un potential important pentru
aplicatia practica a acestor informatii, Tn procesul de planificare
preoperatorie pentru interventiile de neurochirurgie si pentru
ghidarea intraoperatorie.

CONCLUZII

Studiul nostru prezinta o tehnica pentru demonstrarea
ansei Meyer prin care am aratat un aranjament complex al
variatele fibre de proiectie care compun ansa Meyer si relatiile
intricate ale acestel anse cu fibrele adiacente. Aceste relatii
complexe contribuie la dificultatea demonstrérii cu acuratete a
ansei Meyer prin DTT. O apreciere precisi a detdiilor
anatomice ale ansel Meyer ar putea prezice DCV postoperatorii
si ar putea permite dezvoltarea unor strategii chirurgicale si
tectici de preventie a leziunilor acestei structuri, Tn cursul
rezectiilor temporale pentru tratamentul epilepsiel.
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