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CEL PRACY

Przez dtugi czas celowos$¢ operowania chorych na glejaki w niskim
stopniu ztosliwosci byta przedmiotem dyskusiji. Przyczyniaty sie

do tego staba znajomos¢ naturalnego przebiegu nowotworu,
trudnosci w obiektywnej ocenie zakresu resekcji, zbyt krotki okres
obserwacji oraz ryzyko wystgpienia zaburzen czynnosciowych.
Rozwdj technik chirurgicznych i postegp wiedzy spowodowaty
ostatnio znaczacg zmiane w sposobie postepowania.

OSTATNIE ODKRYCIA

Mimo braku dowodow | klasy pojawia sie coraz wigcej danych
Swiadczacych o tym, ze rozlegte wycigcie glejaka w niskim
stopniu ztosliwosci umozliwia wydtuzenie czasu przezycia
chorych. Zastosowanie metod czynnosciowego mapowania
osrodkéw korowych i podkorowych pozwala indywidualnie
dostosowac zakres resekcji, ograniczajgc tym samym ryzyko
wystgpienia trwatych ubytkéw neurologicznych do mniej niz 2%.
Réwniez jakos¢ zycia moze sie poprawi¢ dzieki zmniejszeniu
czestosci wystepowania napadéw padaczkowych i zastosowaniu
rehabilitacji.

PODSUMOWANIE
Gtéwna metodg leczenia chorych na glejaki w niskim stopniu

ztosliwosci jest obecnie wczesne wykonanie operacji. Rozwaza sig rowniez
przeprowadzenie ponownej operacji, 0 szerszym zakresie niz pierwsza, ktoéra jest
mozliwa dzieki reorganizacji waznych czynnosciowo obszaréw mdzgu i zmniejszaniu
masy guza za pomoca leczenia neoadiuwantowego, zwfaszcza chemioterapii.
Nastepnym krokiem jest lepsza ocena jakosci zycia chorych i dalsza jej poprawa
oprocz wydtuzenia czasu przezycia, czyli rozwdj neuroonkologii czynnosciowe;.

StOWA KLUCZOWE
operacja z wybudzeniem chorego, plastyczno$é¢ mbdzgu, czynnosciowe mapowanie
mozgu, glejaki w niskim stopniu ztosliwosci, jakos¢ zycia
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RYCINA 1
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Diagram przedstawiajacy propozycje dynamicznej strategii leczenia chorych na glejaka w Il stopniu ztosliwosci przed jego transformacja w kierunku
nowotworu niezréznicowanego. Opierajac sig na opublikowanych ostatnio wynikach badan, szczegodlnie podkreslono rolg chirurgicznego usunigcia guza,
wykonywanego niekiedy w kilku etapach.
Kazdy etap tego postepowania wymaga otwartego przedyskutowania w zespole wielospecjalistycznym, by jak najlepiej dostosowac je do takich zmieniajacych
sig w czasie parametréw, jak stan kliniczny i czynno$ciowy, wyniki badan obrazowych (anatomicznych, czynno$ciowych i metabolicznych), wynik badania
histopatologicznego i wskaznik mitotyczny, biologia molekularna oraz tolerancja i odpowiedz na leczenie. ICH — nadci$nienie wewnatrzczaszkowe; IE — padaczka
oporna na leczenie. Zaadaptowano za zgoda z Taillandier i wsp.'3

WPROWADZENIE

Wystepujace u dorostych rozlane pétkulowe glejaki
w niskim stopniu zlosliwosci, tj. glejaki w II stopniu ztosli-
wosci wedtug WHO (grade II glioma; G2G), nie powinny
by¢ nadal uznawane za zmiany tagodne, lecz za guzy
przednowotworowe. Ich przebieg kliniczny jest zawsze po-
czatkowo bezobjawowy, po czym nastepuje rozwdj agre-
sywnego guza wywolujacego objawy.! Wykonywane
seryjnie badania MR wykazaly, ze przed zezto§liwieniem

wzrost wszystkich G2G jest staly, a liniowy przyrost $red-
nicy guza wynosi rocznie okolo 4 mm.2** Stwierdzono tez
odwrotng zalezno$¢ miedzy tempem wzrostu nowotworu
a przezyciem.> Szybko$¢ wzrostu G2G koreluje tez ze
zwigkszeniem stopnia zlosliwosci. Zwiekszenie szybkosci
przyrostu objeto$ci guza utatwia wytonienie chorych, kté-
rych nowotwor stwarza duze ryzyko wezesnego ztoSliwie-
nia.* Przewidywanie transformadji zlosliwej utatwiaja tez
zmiany wzglednej objetosci krwi przeplywajacej przez
mozg, oceniane na podstawie dynamicznego przeptywo-
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RYCINA 2

B . .

Badanie MR w sekwencji FLAIR (obrazowanie ttumienia sygnatu wolnego ptynu) ukazuje wystepowanie typowego glejaka w Il stopniu ztosliwosci, zajmujacego
catkowicie lewy ptat czofowy, w tym obszar Broki. U praworecznego chorego spowodowat on wystepowanie napadéw drgawek, ktérym nie towarzyszyty ubytki
neurologiczne, poza nieznacznymi zaburzeniami werbalnej pamigci operacyjnej (roboczej), rozpoznanymi jedynie na podstawie szczegétowego badania

neuropsychologicznego.

30

wego badania MR,>® a takze stwierdzenie wystepowania
mleczanéw podczas spektroskopii MR.®® Co ciekawe,
w przeprowadzonym niedawno badaniu” stwierdzono, ze
niejednolitemu i nieznacznemu wzmocnieniu kontrasto-
wemu nie towarzyszy pogorszenie rokowania.

Lepsze zrozumienie naturalnego przebiegu G2G, mozli-
we m.in. dzieki postepom biologii molekularnej, -8 przy-
czynilo sie do zmiany postepowania z chorujgcymi na nie
z klasycznego czujnego wyczekiwania na wezesne podejmo-
wanie leczenia. Coraz rzadziej stosuje sie jednak wczesng
radioterapie z uwagi na zniechecajace wyniki przeprowa-
dzonego w Europie randomizowanego badania,” podczas
ktérego nie stwierdzono, by znamiennie wydhuzala ona
przezycie. Ponadto u chorych na G2G radioterapia moze
sie przyczyniaé do wystepowania zaburzef poznaw-
czych.10* Mimo coraz czestszych wynikéw potwierdzaja-
cych wplyw chemioterapii na G2G ostateczne uznanie jej
skutecznosci, a zwlaszcza ustalenie optymalnego czasu jej
stosowania, wymaga dhuzszej obserwadcji chorych.!! Poste-
powanie zgodne z dobrze znang w onkologii zasadg cyto-
redukgji oraz wykorzystanie nowych technik i osiggnie¢
chirurgii umozliwito uzyskanie korzystniejszego stosunku
korzysci do ryzyka, co sprawilo, ze chirurgiczne wyciecie
guza jest obecnie leczeniem pierwszej linii chorych na G2G.

ONKOLOGICZNE UWARUNKOWANIA OPERACJI
Przez dlugi czas wplyw operagji u chorych na G2G

budzit duze kontrowersje. Glownym powodem rozbiez-
nych opinii przedstawianych w pi$miennictwie byla nie-
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mozno$¢ obiektywnej oceny zakresu resekgji (extent of
resection; EOR) w wiekszosci badanych grup chorych.
EOR oceniano subiektywnie w trakcie operacji lub
na podstawie wykonywanej jednorazowo tomografii
komputerowej (TK), nie mierzgc rzeczywistej objetosci
pozostawionej masy nowotworu. Z powodu inwazyjno-
$ci G2G w wiekszosci badan pozostawiony nowotwor
byl niedoszacowany, co prowadzito do wysnuwania
blednych wnioskéw o roli chirurgicznego leczenia tych
chorych. Co ciekawe, w czterech opublikowanych nie-
dawno doniesieniach!2-1415¢ mierzono EOR, opierajac
sie na obiektywnych kontrolnych badaniach MR. We
wszystkich uzyskano dowody potwierdzajace, ze EOR
jest znamiennym statystycznie czynnikiem przepowiada-
jacym przezycie catkowite (overall survival; OS). Auto-
rzy czterech badan przyznali, ze jesli kontrolne badanie
MR nie ujawnia nieprawidtowosci, zwlaszcza w sekwen-
¢ji FLAIR (fluid attenuation inversion recovery; obrazo-
wanie tlumienia sygnatu wolnego plynu), co oznacza
doszczetnoéé resekeji, OS chorych jest znamiennie dtuz-
sze w porOwnaniu do obserwowanego wsrdd chorych,
u ktérych stwierdzono jakiekolwiek przetrwale zmiany.
W najwiekszej grupie chorych, operowanych w Univer-
sity of California San Francisco (UCSF), 8-letnie przezy-
cie osiggnieto u 98% chorych, u ktérych resekcja byla
doszczetna.13** Claus i wsp.12 podali, ze wéréd chorych
poddanych niedoszczetnej resekeji ryzyko zgonu by-
to 4,9 razy wicksze w por6éwnaniu do obserwowanego
wérdd chorych po doszezetnej resekcji. Nawet jednak,
gdy guz usunieto niecatkowicie, im bardziej doszczetna
byla resekcja, tym znamiennie dluzsze uzyskiwano
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08.13,15%¢ Na przyklad przezycie bylo wyraznie dtuzsze,
jesli EOR przekraczat 90% w poréwnaniu z osigganym
u chorych, u ktérych EOR byl mniejszy niz 90%, nato-
miast znamiennym czynnikiem przepowiadajacym byt
nadal EOR wynoszacy co najmniej 80%.13** Poza odset-
kiem usunietej masy nowotworu, czynnikiem pozwalaja-
cym przewidzie¢ przezycie po operacji byta rowniez
objeto$¢ guza pozostata po operacji, przy czym jesli by-
ta ona mniejsza niz 10 ml (tzw. subtotalna resekcja) OS
byto znamiennie dtuzsze niz u chorych, u ktérych obje-
t0$¢ ta przekraczata 10 ml (czesciowa resekcja). 13

Ponadto przedstawione niedawno wstepne wyniki
badania potwierdzily skuteczno$¢ i bezpieczefistwo po-
nownej operacji z powodu G2G podejmowanej u cho-
rych, u ktérych pierwsza resekcja byta niedoszczetna
z powodu umiejscowienia guza w tzw. okolicach elo-
kwentnych (tj. takich, w ktérych interwencja neurochi-
rurgiczna powoduje zwykle ubytek neurologiczny
— przyp. red.).16* Podczas tego badania mediana czasu
miedzy obiema operacjami wyniosta 4,1 roku, a po okre-
sie obserwacji, ktérego mediana wyniosta 6,6 roku,
wszyscy chorzy zyli, mimo ze pierwotna resekcja byta
niedoszczetna. Podczas ponownej operacji stwierdzono
jednak progresje ztosliwosci 58% glejakéw do wysokie-
go stopnia, co podkresla znaczenie czasu, w ktérym po-
dejmuje sie ponowng operacje. Autorzy zasugerowali
poszerzenie wskazan do wczesnej reoperacji, by odbyta
sie ona przed spodziewang transformacja w kierunku
nowotworu niezréznicowanego. Niedawno opisano nie-
zalezne czynniki zwigzane z progresja w kierunku nowo-
tworu zloSliwego, ktérymi okazaly sie¢ wystepowanie
zmian o typie gwiazdziaka wtékienkowego, wielko$é
guza oraz doszczetnoéé resekcji.l” Ponadto ponowne
operacje umozliwiajg lepsze poznanie biologicznego
przebiegu nowotworu oraz oceng zmian jego stanu pato-
morfologicznego i molekularnego, zachodzacych z cza-
sem u tego samego chorego.!8

Pojawia sie coraz wiecej dowodéw $wiadczacych
o zalezno$ci miedzy bardziej rozlegla chirurgiczna resek-
¢ja a wydluzeniem przezycia chorych. Warunkiem jest
jednak obiektywna ocena EOR na podstawie wykonane-
go po operacji badania MR w sekwencji FLAIR z pomia-
rem objetosci pozostawionej masy nowotworu. Kazdy
chory wymaga dlugotrwatej obserwacji i regularnego
powtarzania badaf MR z obliczeniem nachylenia krzy-
wej odrostu guza na podstawie wynikéw badania po-
przedzajacego operacje,2**>> przynajmniej wowczas, gdy
po resekeji nadal jest widoczna pozostawiona masa no-
wotworu. Nastepnym krokiem jest polaczenie operacji
(pierwszej, ponownej, a nawet trzeciej) z dynamiczng
strategia terapeutyczng polegajaca na zastosowaniu che-
mioterapii i radioterapii, zwlaszcza jesli z przyczyn czyn-
nosciowych resekcja nie moze by¢ doszczetna (ryc. 1).19
Ostatnio zastosowanie neoadiuwantowej chemioterapii
u chorych na G2G zyskuje coraz wigcej zwolennikéw,
a jej celem jest zmniejszenie objeto$ci guza zar6wno
przed pierwsza, jak i ponowng operacja.

W strong neuroonkologii czynnosciowej

CZYNNOSCIOWE UWARUNKOWANIA OPERACJI

Glownym celem operacji wykonywanej z powodu
G2G jest wprawdzie osiggniecie maksymalnego EOR, za-
sadnicze znaczenie ma jednak réwniez zachowanie czyn-
no$ci mézgu. Na ogdt pierwszym objawem G2G s3
napady drgawek u mtodych oséb prowadzacych dotad
normalne zycie, ktérym nie towarzysza ubytki neurolo-
giczne lub s3 one nieznaczne. Przeprowadzone ostatnio
intensywne badania neuropsychologiczne wykazaly jed-
nak, ze u wiekszosci chorych wystepujg zaburzenia po-
znawcze, zwlaszcza dotyczace pamieci operacyjnej
(roboczej) i funkcji wykonawczych, 10021 czeéciej tez od-
czuwaja oni znaczne zmeczenie.~~ Niemniej zagadkowe
jest to, ze owe ubytki nie s3 silnie wyrazone, mimo
czestego umiejscowienia G2G w tzw. okolicach elokwent-
nych (ryc. 2).23 Mozna to ttumaczy¢ osobnicza odmien-
noscig anatomiczno-czynnosciowa?4 oraz plastycznoscia
moézgu, pozwalajagca na kompensacje czynno$ciowa
u chorych, u ktérych zmiany rosng powoli.2-26 Ostatnio
koncepcje te uwzgledniono w strategiach terapeutycz-
nych, co wyraznie zmienito podejscie do chirurgicznego
leczenia chorych na G2G, w tym rozszerzylo wskazania
do podejmowania operacji u chorych z zajeciem okolic
elokwentnych i spowodowalo wykorzystanie technik
srodoperacyjnego mapowania mézgu w celu dostosowa-
nia zakresu resekcji do indywidualnych granic onkolo-
gicznych i czynnoéciowych.27®

Przedoperacyjna ocena czynno$ciowa

Obecnie zaleca sie poprzedzenie operacji systema-
tycznym badaniem neuropsychologicznym, majacym
na celu rozpoznanie ubytkéw neuropsychologicznych
niewykrytych podczas standardowego badania neurolo-
gicznego, przystosowanie metodologii chirurgicznej
(mapowania czynno$ciowego) do wynikéw tej oceny
oraz poréwnanie wynikow badania przeprowadzonego
przed i po operacji, by zaplanowaé swoista rehabilitacje
czynnosciowg.21,28¢,29¢

Ponadto czynno$ciowe badania obrazowe ukladu
nerwowego wykonuje sie obecnie standardowo
przed chirurgicznym wycieciem G2G. Polegaja one
na skojarzeniu mapowania kory czuciowo-ruchowe;j,
o$rodkéw mowy, wzroku, a nawet wyzszych czynnosci
poznawczych za pomoca czynno$ciowego badania MR
(fMR), badania PET lub magnetoencefalografii, a takze
obrazowaniu szlakow istoty bialej (traktografia) metoda
oceny tensora dyfuzji.30-31%:32* Nawet jesli te nieinwa-
zyjne metody sa przydatne podczas planowania opera-
cji, nie s3 wystarczajgco wiarygodne w ocenie
poszczegblnych chorych, gtéwnie dlatego, ze ich wyniki
zaleza od biomatematycznych modeli uzytych do rekon-
strukgcji. Na przyktad w przeprowadzonym niedawno ba-
daniu33* poréwnano cztery rézne oprogramowania
wykorzystywane podczas traktografii i uzyskano cztery
rézne wyniki. Oznacza to, ze neurochirurdzy musza
ostroznie stosowaé wyniki traktografii w czasie operacji,
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RYCINA 3

§r6doperacyine zdjecia wykonane przed (zdjecie gérne)

i po (zdjecie dolne) usunigciu glejaka w Il stopniu ztosliwosci,
ktorego obraz MR przedstawiono na rycinie 2.

Przed chirurgicznym usunigciem okreslono granice guza

na podstawie $rédoperacyjnego badania ultrasonograficznego

i 0znaczono je znacznikami literowymi. Ponadto w znieczuleniu
miejscowym przeprowadzono mapowanie za pomoca
elektrostymulaciji, ustalajac potozenie kory ruchowej dla konczyny
gornej (znaczniki 1i 11), a takze brzusznej kory przedruchowej

i bocznej czgsci zakretu przedsrodkowego (znacznik 10)

na podstawie zaburzei mowy pod wptywem stymulacji.

Co ciekawe, nie stwierdzono naciekania przez nowotwdr innych
elokwentnych okolic mézgu, zatem w ptacie czotowym do przodu
od bruzdy przeds$rodkowej (zwtaszcza na poziomie tzw. obszaru
Broki) nie wykryto zadnych waznych o$rodkéw czynno$ciowych.
Na zdjeciu po wycieciu guza widaé, ze usunieto go w granicach
czynnosciowych w trakcie catkowitej lobektomii czofowe;j,
zawierajacej caly dolny zakret czotowy (obszar Broki), ograniczonej
bocznie przez bruzde Sylwiusza, od tytu przez bruzde
przedsrodkowa, przys$rodkowo za$ przez drogi piramidowe

i podkorowe szlaki odpowiedzialne za mowe

(znaczniki 40, 41, 45, 46). A — przdd; strzatki — bruzda
przedsrodkowa; P — tyt.

zwlaszcza w obliczu zmienionych przez nowotwér wa-
runkéw anatomicznych. Badanie korelacji miedzy $rod-
operacyjnym badaniem elektrofizjologicznym a fMR
ujawnito, ze czuto§é oceny MR wynosi obecnie oko-
to 71% dla osrodkéw ruchowych3# i 66% dla osrodkéw
mowy.33 Ponadto za pomoca tych metod nie mozna od-
r6znié struktur niezbednych dla zachowania czynnosci
od obszardw, ktérych czynno$é moze byé skompenso-
wana po ich chirurgicznym usunieciu.
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Postepy technik $rédoperacyjnych.

W ostatniej dekadzie zaczeto coraz cz¢Sciej przepro-
wadzaé operacje pod kontrolg badai obrazowych,
taczac uzyskane przed operacja wyniki oceny anatomicz-
nej i czynnoSciowej z technikami $rédoperacyjnej
neuronawigacji. W randomizowanym badaniu nie wy-
kazano jednak znaczacego wplywu nawigacji na wyniki
uzyskiwane po operacji.>¢ Ponadto z uwagi na powodo-
wane przez resekcje przemieszczenie tkanki mézgowej,
zwlaszcza po usunieciu rozlegtych guzéw, coraz czesciej
zaczeto wykorzystywaé $rédoperacyjne obrazowanie
w czasie rzeczywistym, w tym badanie ultrasonograficz-
ne37-38¢ i rédoperacyjne badanie MR.3? Niemniej jed-
nak okreSlenie ich rzeczywistej przydatno$ci w osigganiu
lepszego EOR i zachowaniu jako$ci zycia wymaga prze-
prowadzenia dalszych badan.

Znaczng poprawe wynikéw leczenia chirurgicznego
uzyskano dzigki rozwojowi metod Srédoperacyjnego ma-
powania czynnosciowego. W ostatnich 2 latach w coraz
liczniejszych badaniach przeprowadzonych z udziatem
duzych grup operowanych wykazano, ze jest to cenna
metoda pozwalajaca na osiggniecie optymalnego EOR
glejakéw umiejscowionych w okolicach elokwentnych,
a jednocze$nie zminimalizowanie ryzyka powstania
trwalych ubytkéw neurologicznych,31¢,38¢,40,41,42e0,43
W dwoch badaniach, w ktérych uczestniczyly najwigksze
grupy chorych na G2G, zaburzenia o$rodkéw mowy wy-
stapily u mniej niz 29 operowanych.38%:42** Mapowanie
przeprowadza sie po wybudzeniu chorego, z wyjatkiem
chorych, u ktérych nowotwor jest umiejscowiony na ob-
szarach zajetych przez oSrodki ruchowe. Badanie polega
na zastosowaniu bezposredniej elektrostymulacji powo-
dujacej przemijajace ogniskowe uposledzenie czynnosci
tego obszaru kory mézgowej, dzieki czemu mozna ocenid,
czy okolica zajeta przez rozlegly G2G nadal odgrywa za-
sadnicza role w zachowaniu danej czynnosci, co obser-
wuje sie u okoto 15-20% chorych.2%27* Stymulacja takiej
okolicy moze na chwile przerwaé wykonywanie przez
chorego na sali operacyjnej zadania zleconego przez tera-
peute, neuropsychologa lub neurologa. Przed usunieciem
nowotworu uzyskuje sie zatem mape kory mozgowej ope-
rowanego chorego umozliwiajaca przeprowadzenie re-
sekcji w granicach pozwalajacych na zachowanie
czynnosci osrodkdéw mézgowych. Ostatnio wykazano, ze
zabieg mozna uproéci¢ dzigki unikaniu stosowania §rod-
operacyjnej elektrokortykografii, mimo ze jest ona réw-
nie wiarygodna w elektrycznym mapowaniu.38®
Niektorzy autorzy podkreslaja tez warto$é ujemnego wy-
niku mapowania (tj. niewykrycia okolic elokwentnych)
na badanym obszarze kory mézgowej.#2**43 Chociaz ta-
kie podejscie jest akceptowalne u chorych na glejaki
w wysokim stopniu zto$liwosci, u ktérych gléwnym ce-
lem jest usuniecie jak najwiekszej masy guza, oparcie sie
wylacznie na ujemnym wyniku mapowania jest niewiele
warte i moze by¢ niebezpieczne podczas operagji chorych
na inwazyjne G2G, zwlaszcza wykonywanych przez nie-
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RYCINA 4

Badanie MR w sekwenciji FLAIR wykonane po 9 latach od chirurgicznego wycigcia glejaka w Il stopniu ztosliwosci, przedstawionego na rycinach 2 i 3.
Widoczny stan po catkowitym usunigciu lewego plata czotowego wraz z obszarem Broki. Po trzech miesiacach rehabilitacji neuropsychologicznej

u chorego nie stwierdzano zadnych ubytkéw neurologicznych ani neuropsychologicznych.

Chory powrdcit do normalnego zycia, pracuje w petnym wymiarze godzin, nie ma napadéw drgawek (nie przyjmuje lekéw przeciwpadaczkowych).

Nie zastosowano chemioterapii ani radioterapii. W trakcie 9-letniej obserwacji nie stwierdzono nawrotu nowotworu. Co ciekawe, podczas badania
neuropatologicznego wykryto gwiazdziaka, ale bez ubytku 1p-19q. Przykiad tego chorego pokazuje w petni zdolno$ci plastyczne kory mdzgu odgrywajace wazng
role w strategii leczenia chirurgicznego polegajacej na zastosowaniu optymalnego EOR, a jednocze$nie zachowaniu dotychczasowej jako$ci zycia chorego na G2G.
Gdyby w trakcie pierwszej operacji doszczetne wycigcie nowotworu okazato sig niemozliwe z przyczyn czynno$ciowych, po kilku latach mozna powtdrzy¢ zabieg

i poszerzy¢ EOR dzigki wykorzystaniu plastyczno$ci mdzgu, wspomaganej przez czynnos$ciowa rehabilitacje oraz leczenie neoadiuwantowe, adiuwantowe lub obie
te metody, zwtaszcza jesli doprowadzityby one do zmniejszenia masy guza. EOR — zakres resekciji; G2G — glejak w Il stopniu ztosliwosci. Dane pochodzg z Gil

Robles i wsp.48®

zbyt doswiadczonego chirurga. W rzeczywistosci, ponie-
waz granice G2G nie s3 wyrazne, zakres resekcji zalezy
Scisle od wynikéw badan czynno$ciowych. Poniewaz wy-
nik mapowania moze by¢ falszywie ujemny z przyczyn
metodologicznych, nie gwarantuje oszczedzenia okolic
elokwentnych. W badaniu, ktérego wyniki opublikowa-
li Sanai i wsp.,*2** u zadnego z czterech chorych z trwa-
tymi ubytkami neurologicznymi po operacji nie wykryto
obszaréw waznych czynnoSciowo przed resekeja. Dlate-
go inni autorzy nadal opowiadajg sie za wycinaniem sze-
rokiego plata w kosciach czaszki umozliwiajacego
odnalezienie waznych o$rodk6w korowych przed usunie-
ciem guza.>8® Ponadto dodatni wynik mapowania réw-
niez optymalizuje EOR, poniewaz nowotwér mozna
wycig¢ doktadnie na granicy okolic elokwentnych, nie
pozostawiajac marginesu wokot waznych czynnosciowo
struktur. W opublikowanym niedawno badaniu38* poda-
no, ze w jednorodnej grupie 115 kolejnych chorych
na G2G umiejscowione w lewej pétkuli dominujacej od-
setek trwatych ubytkéw byt nadal mniejszy niz 2%, mimo
braku marginesu tkanki wokét osrodkéw mowy. Obser-
wowano jednak czestsze wystepowanie przemijajacych
zaburzet mowy bezpo$rednio po operacji.

Innym waznym zagadnieniem jest stosowanie mapo-
wania podkorowego przez caly czas trwania resekgji guza,

w uzupelnieniu mapowania korowego poprzedzajacego
jego usuniecie. Badania zmian w moézgu ujawnily, ze
uszkodzenia szlakow istoty bialej powodujg wystapie-
nie glebszych i dtuzej utrzymujacych sie ubytkéw niz ob-
razenia istoty szarej. Zasadnicze znaczenie ma zatem
odnalezienie podkorowych szlakéw odpowiedzialnych
za czynnosci ruchowe, czuciowe, wzrokowe, mowe oraz
funkcje poznawcze, by podczas usuwania guza zachowac
jednos¢ strukturalno-czynnosciows przy jednoczesnym za-
pewnieniu optymalnego EOR, co oznacza wycigcie zmia-
ny po wykryciu obszaréw elokwentnych (ryc. 3).31¢:38:44
Bezposrednia stymulacja podkorowa utatwita ponadto
zrozumienie polaczeni w obrebie mézgu, ukazujac, ze ob-
rébka sygnaléw w mézgu opiera sie na réwnoleglych, roz-
proszonych i interaktywnych sieciach neuronalnych, co
okresla si¢ mianem hodologii.32*#7 Taki obraz tzw. pola-
czonego mdzgu prowadzi do stworzenia koncepcji pla-
stycznoS$ci majacej zasadnicze znaczenie podczas operacji
usuniecia G2G. Dynamiczne czynno$ciowe badania obra-
zowe wykonywane przed i po resekeji guza, w potaczeniu
z wynikami §rédoperacyjnego mapowania, wykazaly cze-
st reorganizacje czynno$ciowg poprzedzajaca operacje,
polegajaca na powstaniu w okolicy guza lub w przeciwnej
p6tkuli mézgu nowych osrodkéw, dzieki ktérym u wiek-
szoci chorych na G2G nasilenie objaw6w jest mniejsze.
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Wykazano takze prawdopodobne zmiany organizacji
mozgu w trakcie usuwania nowotworu oraz zmiang umiej-
scowienia niektorych osrodkéw po operacji i mozliwo$¢
ograniczenia ubytkéw neurologicznych, prawdopodobnie
wspomagang przez specjalistyczna rehabilitacje.25:27¢:44
Co ciekawe, niedawno stwierdzono, ze owe cechy pla-
styczne mozna wykorzysta¢ u chorych ponownie opero-
wanych, u ktérych pierwszy zabieg nie byl doszczetny
z powodu naciekania przez guz okolic elokwentnych. Po-
nowne mapowanie kory umozliwia wykonanie bardziej
rozleglej resekeji podczas powtdrnej operacji, a jednocze-
$nie zachowanie czynno$ci moézgu. Zatem u chorych,
u ktorych doszczetne wyciecie guza z okolic o zasadni-
czym znaczeniu jest niemozliwe, proponuje si¢ stosowanie
wieloetapowego leczenia chirurgicznego.4*

Wyniki czynno$ciowe po operacji

Mimo czestego wystepowania przejSciowych ubytkow
neurologicznych, wymagajacych rehabilitagji czynnoscio-
wej, przedstawione nowe techniki chirurgiczne pozwolity
na znaczne rozszerzenie wskazai do resekcji w okolicach
elokwentnych, klasycznie uznawanych za nieoperacyjne, ta-
kich jak np. osrodek Broki (ryc. 4),4-48¢ wyspa, a nawet
lewa potkula dominujaca*®-4? lub lewe tylne obszary skro-
niowe,26-27* Ponadto znamiennie zmniejszono czgstosé po-
wstawania trwatych ubytkéw z 13-27% po operacjach bez
mapowania do mniej niz 2% (rednio o 19%),!3 poprawio-
no tez jakos¢ zycia dzieki opanowaniu napadéw drgawek
(u okoto 80-90% chorych, zwtaszcza na G2G umiejscowio-
ne w wyspie lub placie skroniowym)*6-49:50 i zastosowaniu
rehabilitacji przywracajacej funkcje poznawcze. 2129 Wresz-
cie, w poréwnaniu z chorymi operowanymi bez mapowa-
nia mozgu, wyraznie zwigkszono EOR.

PODSUMOWANIE

Mimo braku dowodéw I klasy pojawia si¢ coraz wie-
cej danych §wiadczacych, ze bardziej rozlegte chirurgicz-
ne wyciecie G2G wydluza spodziewane przezycie.
Zatem po rozpoznaniu G2G operacja jest pierwszym
sposobem leczenia, ktéry nalezy oméwié z chorym.
Po 3 miesigcach mozna powtdrzy¢ przedoperacyjne bada-

nie MR, by ocenié szybko§¢ wzrostu nowotworu, ktéra
jest waznym czynnikiem rokowniczym.2*® Ponadto
dzieki postepom techniki (mapowanie mézgu) i lepsze-
mu poznaniu pewnych cech mézgu (hodologii oraz
plastycznosci), obecnie mozna usunaé guz nawet wow-
czas, gdy nacieka on okolice elokwentne, przy czym szan-
sa na zachowanie, a nawet poprawe jakoSci zycia,
wynosi 98%.

Jesli przyczyny czynno$ciowe uniemozliwiaja do-
szczgtng resekeje guza podczas pierwszej operacji, zaleca
sie przyjecie strategii dynamicznej opartej na ponownym
zabiegu, ktorego zakres moze by¢ szerszy z dwoch powo-
déw: zmiany ksztattu i potozenia o$rodkéw korowych
polaczonej z zaangazowaniem nowych obszar6w kory,
a takze zmniejszeniu masy guza dzigki zastosowaniu le-
czenia neoadiuwantowego, zwlaszcza chemioterapii.

Kolejnym krokiem jest staranniejsza ocena jakosci zy-
cia. W ostatnich dziesiecioleciach badania poswiecone chi-
rurgicznemu leczeniu chorych na G2G skupialy sie na OS,
mniej uwagi po§wiecano natomiast zagadnieniom czyn-
no$ciowym. Obecnie, poza okreSleniem stopnia samo-
dzielnoéci i stopnia sprawnoéci w klasycznej skali
Karnofsky’ego, uwzglednia si¢ réwniez czynniki neurop-
sychologiczne i skladowe emocjonalne, 222851 zwlaszcza
ze moga one by¢ czynnikami predykcyjnymi przezycia.>2
Nalezy zatem systematycznie przeprowadzad rozszerzone
badanie neuropsychologiczne przed i po operacji, ponad-
to kazdy z chorych wymaga badan srédoperacyjnych.>3-33
Gléwnym celem jest skierowanie sie ku czynnosciowe;j
neuroonkologii, a przez to zaréwno wydtuzenie mediany
czasu przezycia, jak i poprawienie jakoSci zycia.

Przyczyny etyczne uniemozliwiajg zaprojektowanie ba-
dafi randomizowanych potwierdzajacych korzystny wplyw
takich dziatafi na wyniki onkologiczne i czynnosciowe. Za-
checa sie zatem do prowadzenia wieloo§rodkowych pro-
spektywnych badan obserwacyjnych wspomaganych przez
krajowe i miedzynarodowe bazy danych.

Ttumaczenie oryginalnej anglojezycznej wersji artykutu z Cur-
rent Opinion in Oncology, November 2009; 21 (6): 543-549,
wydawanego przez Lippincott Williams & Wilkins. Lippincott
Williams & Wilkins nie ponosi odpowiedzialnosci za btedy
powstate w wyniku ttumaczenia ani nie popiera i nie poleca
jakichkolwiek produktéw, ustug lub urzgdzen.
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