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Streszczenie

Abstract

Cel: Celem pracy byla ocena skutecznosci leczenia tagodnych guzéw glejowych mézgowia z wykorzystaniem metody
wybudzenia srodoperacyjnego w Klinice Neurochirurgii Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie. Material i metody:
W Klinice Neurochirurgii Wojskowego Instytutu Medycznego w latach 2020-2021 operowano w warunkach zachowanej
$wiadomosci 9 sposrod 17 leczonych w tym okresie pacjentow z rozpoznaniem radiologicznym tagodnego guza glejowego, ze
zmiang umiejscowiong w obrebie lub s3siedztwie anatomicznej lokalizacji struktur elokwentnych. Srednia objetos¢ guza przed
operacjg wynosita 29,6 cm®. Postepowanie przedoperacyjne objelo powtdrne badanie rezonansu magnetycznego poszerzone
o funkcjonalne obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego i traktografie oraz ocene neuropsychologiczna. Srédoperacyjnie
stymulowano kore i struktury podkorowe z uzyciem pradu o natezeniu 1,5-4 mA. Oceniano funkcje motoryczne, mowe,
a dodatkowo u 2 pacjentow szeroko$¢ pola widzenia i pomijanie przeciwstronne. Wyniki: U 7 pacjentéw na podstawie oceny
w badaniu rezonansu magnetycznego wykonanym w 1. dobie pooperacyjnej stwierdzono calkowite usuniecie guza. U 2 chorych
resekcja byla subtotalna ze wzgledu na pozostawienie czgsci guza naciekajacej struktury elokwentne. U 6 pacjentow
zaobserwowano wystapienie przejsciowego pogorszenia stanu neurologicznego we wczesnym okresie okofooperacyjnym, ktore
u wszystkich wycofato si¢ w ciaggu 2 miesiecy po operacji. U 3 pacjentéw w badaniu histopatologicznym stwierdzono obecnos¢
guza o wyzszym stopniu zlo$liwoéci, niz oczekiwano. Wnioski: Doswiadczenie autoréw potwierdza, ze leczenie operacyjne
fagodnych guzdéw glejowych z wykorzystaniem metody bezposredniej stymulacji elektrycznej przy zachowanej $wiadomosci
chorego jest metoda skuteczng i bezpieczng, pozwalajaca na efektywna resekcje guzéw przy zminimalizowanym ryzyku
niepozadanych nastepstw neurologicznych.

Stowa kluczowe: lagodny glejak, gwiazdziak, skapodrzewiak, operacja w wybudzeniu, mapowanie mézgu

Aim: The aim of this study was to evaluate the efficacy of awake brain surgery for benign glial brain tumours in the
Department of Neurosurgery of the Military Institute of Medicine in Warsaw. Materials and methods: Between 2020 and
2021, 9 out of 17 patients with a radiological diagnosis of a low-grade glioma located within or in the vicinity of eloquent
brain areas were operated on under awake conditions. The average preoperative tumour volume was 29.6 cm®. Preoperative
management included a repeat magnetic resonance imaging supplemented with functional magnetic resonance imaging and
tractography, as well as neuropsychological assessment. The cortex and subcortical structures were stimulated intraoperatively
at 1.5-4 mA. The intraoperative assessment covered: motor functions, speech, and, additionally in two patients, visual field
width and contralateral neglect. Results: Based on magnetic resonance imaging on the first postoperative day, complete
removal of the tumour was confirmed in 7 patients. In 2 patients, resection was subtotal due to the fact that part of the tumour
that infiltrated eloquent structures was left. In 6 patients, transient neurological deterioration was observed in the early
perioperative period, which resolved within 2 months after surgery. In 3 patients, histopathological examination revealed
a tumour with a higher grade of malignancy than expected. Conclusions: Our experience confirms that surgical treatment
of benign glial tumours using direct electrical stimulation in awake patients is an effective and safe method allowing effective
tumour resection with a minimised risk of adverse neurological sequelae.

Keywords: benign glioma, astrocytoma, oligodendroglioma, awake craniotomy, brain mapping
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Leczenie glejakow niskiego stopnia ztosliwosci z wykorzystaniem metody wybudzenia srédoperacyjnego

WSTEP

uzy pochodzenia glejowego o wysokim stopniu
Gzréinicowania, tzw. glejaki niskiego stopnia ztosli-

wosci, wysokozrdznicowane lub tez glejaki tagodne
(low-grade glioma, LGG), stanowig grupe pierwotnych gu-
z6w mozgu charakteryzujacych sie tagodnym obrazem hi-
stopatologicznym (niski indeks proliferacyjny, skapa neoan-
giogeneza, brak obszaréw martwicy), a przy tym powolnym,
lecz agresywnym przebiegiem w zwigzku z postepujacym
naciekaniem prawidlowej tkanki moézgowej. Wedtug klasy-
fikacji nowotworéw Swiatowej Organizacji Zdrowia (World
Health Organization, WHO) z 2016 roku przynaleza do
stopnia II. W ich obrebie wyro6znia si¢ obecnie gwiazdzia-
ka (astrocytoma), skapodrzewiaka (oligodendroglioma) oraz
nowotwor o charakterze mieszanym - oligoastrocytoma‘®.
Dokladne rozpoznanie ustala sie na podstawie obrazu mi-
kroskopowego oraz badan genetycznych w kierunku muta-
cji genow dehydrogenazy izocytrynianowej (IDH1 i IDH2)
oraz kodelecji 1p19q. Glejaki o wysokim stopniu zréznico-
wania rozpoznawane s u 0s0b mlodych, najczesciej w wieku
20-40 lat. Najczgéciej wykrywane s w badaniach tomogra-
fii komputerowej (computed tomography, CT) lub rezonan-
su magnetycznego (magnetic resonance imaging, MRI) glowy,
wykonywanych z powodu napadu padaczkowego lub poste-
pujacych objawow neurologicznych (ostabienie koniczyn, za-
burzenia czucia, mowy, widzenia, pogorszenie funkcjono-
wania, zmiany osobowosci). Czesto stwierdzane sg réwniez
w badaniach przeprowadzanych ze wzgledu na inne dolegli-
wosci lub wskazania, np. po urazach glowy. Mimo ze chorzy
przez dlugi czas moga funkcjonowac bez ewidentnych obja-
wow, doktadne badania psychologiczne ujawniajg u nich de-
ficyty dotyczace pamieci, sprawnosci jezykowej oraz pogor-
szenie ogdlnej sprawnosci intelektualnej®*.
Guzy te czesto umiejscowione sg w tzw. okolicach elokwent-
nych mozgu, czyli m.in. korze ruchowej, czuciowej, wzroko-
wej, stuchowej oraz w poblizu osrodkéw mowy. Unikniecie
uszkodzenia tych osrodkéw i powstania trwatego deficytu
neurologicznego po operacji jest jednym z gléwnych pro-
bleméw dotyczacych leczenia tych guzéw. Typowy przebieg
choroby obejmuje kilkuletni okres pozornej stabilnosci guza
(z bardzo ograniczonym wzrostem w kolejnych badaniach
MRI), po ktérym dochodzi do powstania kolejnych mutacji
i zeztosliwienia guza, co w konsekwencji prowadzi do jego
szybkiego rozrostu i $mierci chorego. Obecnie szacuje sig, ze
w przypadku braku agresywnego leczenia $redni czas przezy-
cia u chorych z LGG wynosi okolo 6 lat (3-8 lat w zalezno$ci
od obecnosci czynnikow niekorzystnych rokowniczo - wiek
pacjenta powyzej 40. roku zycia, $rednica guza ponad 5 cm,
umiejscowienie w okolicy elokwentnej, duza objetos¢ guza
oraz rozpoznanie histopatologiczne gwiazdziaka)®
Wspolczesne leczenie neurochirurgiczne tagodnych gleja-
kéw polega na wezesnej tzw. maksymalnej bezpiecznej resek-
cji, czyli na chirurgicznym usunigciu jak najwiekszej objeto-
$ci guza przy zachowaniu funkgji neurologicznych pacjenta.
Kluczowe znaczenie ma okreslenie umiejscowienia struktur
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elokwentnych w operowanej okolicy. Ich przyblizone po-
tozenie w niezmienionym chorobowo moézgowiu jest zna-
ne i zgodne ze wspodlczesng wiedzg z zakresu neuroanato-
mii, jednak na poziomie indywidualnym wykazuje istotna
zmienno$¢. Dodatkowo u pacjentéw z fagodnym glejakiem
przez caly czas trwania choroby, w tym juz po leczeniu ope-
racyjnym, obserwuje si¢ zjawisko neuroplastycznosci, pole-
gajace na rekrutacji nowych obszaréw korowych, ktére za-
stepuja funkcjonalnie kore okolicy zajetej przez guz®. Moga
one wystepowac blisko guza lub w oddaleniu od niego, nie-
kiedy nawet w obrebie przeciwnej pétkuli, natomiast ich po-
tozenie jest nieprzewidywalne i czgsto niezgodne ze standar-
dowg wiedzg neuroanatomiczng?”). Zobrazowanie polozenia
okolic elokwentnych kory mézgowej oraz ich stosunku do
granic guza jest mozliwe w badaniu MRI z wykorzystaniem
obrazowania funkcjonalnego (functional resonance imaging,
fMRI). Opiera si¢ ono na ocenie réznicy miejscowej perfu-
zji kory moézgowej w spoczynku i podczas jej aktywacji (np.
poruszanie przez pacjenta palcami reki w celu oceny poloze-
nia kory ruchowej). Dodatkowo, w sekwencji DTI (diffusion
tensor imaging; obrazowanie tensora dyfuzji), zwanej potocz-
nie traktografia, mozna ustali¢ polozenie peczkow istoty bia-
tej (aksondéw neuronéw korowych) taczacych poszczegélne
czesci osrodkowego ukladu nerwowego i odnies¢ je do po-
tozenia guza, co ulatwia nastepnie wykonanie zabiegu chi-
rurgicznego. Nalezy jednak podkresli¢, ze zaréwno fMRI, jak
i traktografia opieraja si¢ na przeksztalceniach matematycz-
nych danych uzyskanych w badaniu MRI i obarczone sg istot-
nym ryzykiem bltedu, zwlaszcza w przypadku oceny osrod-
kéw mowy (98% skutecznosci dla potozenia kory ruchowe;j
vs jedynie 60-70% dla mowy). Informacje uzyskane w ba-
daniach fMRI i DTI ulatwiajg jednak zaplanowanie operacji
i pozwalaja na skrocenie czasu jej trwania, co zmniejsza dys-
komfort pacjenta i poprawia jego wspotprace.

Najdokladniejsza metoda ustalenia rzeczywistego potoze-
nia struktur elokwentnych jest bezposrednia stymulacja elek-
tryczna kory moézgu oraz struktur podkorowych u chorych
przytomnych, rozmawiajacych i spelniajacych polecenia ze-
spotu operujacego®. Obecnie publikowane dane wykazu-
ja, ze ryzyko rozwoju trwatych powikian neurologicznych
przy wykorzystaniu tej metody wynosi okoto 2% vs 13-27%
w przypadkach bez jej wykorzystania”). Podczas takiej opera-
¢ji stosuje sie znieczulenie przewodowe, polegajace na poda-
niu $rodka znieczulajacego w sasiedztwo nerwéw unerwiaja-
cych operowang okolice, oraz znieczulenie miejscowe miejsca
naciecia powlok. Chorzy otrzymuja dozylnie deksmedetomi-
dyne i propofol, co zapewnia sedacje, ktdrej poziom mozna
regulowac, pogtebiajac ja podczas wstepnego etapu opera-
qji i splycajac przed mapowaniem kory mézgu. Chirurg przy
uzyciu specjalnej sondy stymuluje wowczas kore mozgu oraz
istote bialg pradem o bardzo matym natezeniu (1,5-4 mA).
Stymulacja taka prowadzi do chwilowego zniesienia funkcji
badanego fragmentu kory mézgowej lub istoty bialej. Jezeli
stymulowana jest tkanka elokwentna, skutkuje to krotkotrwa-
tym zaki6ceniem jej funkeji i np. niemoznoscig poruszania
dang czescig ciata lub zaburzeniami mowy. Sygnalizuje to, ze
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dane miejsce jest funkcjonalnie istotne, a jego resekcja taczy¢
sie bedzie z duzym ryzykiem powstania trwalego deficytu
neurologicznego. Dokladne ustalenie polozenia struktur elo-
kwentnych za pomoca stymulacji elektrycznej pozwala na po-
wiekszenie zakresu resekcji guza, upewniajac chirurga, ze jego
dziatania nie maja wplywu na stan neurologiczny pacjenta.
Daje to czesto mozliwos¢ wykonywania szerokich resekeji gu-
z6w w okolicach tradycyjnie uznawanych za nieoperacyjne®.
Uwaza sig, ze zakres resekcji guza ma decydujacy wptyw na
wynik leczenia. Calkowita lub niemal catkowita resekcja guza
(ponizej 10-15 ml resztkowej objetosci w sekwencjach T2
i FLAIR badania MRI wykonywanego w ciagu 48 godzin od
operacji) wptywa korzystnie na naturalny przebieg choroby.
Mapowanie obszaréw elokwentnych pozwala na uzyskanie
wiekszej doszczetnosci usuniecia guza bez pogorszenia stanu
neurologicznego pacjenta, wydluzajac jego Zycie i polepszajac
jego jako$¢. Wiodacy neurochirurdzy zajmujacy sie chirur-
gia LGG (Duffau, Berger) postulujg wrecz tzw. ponadcatko-
wita (supratotal) resekcje nowotworu, polegajaca na usunieciu
marginesu prawidfowej tkanki mézgowej wokoét lozy po guzie
mogacej zawiera¢ komorki nowotworowe®?,

Leczenie z wykorzystaniem wybudzenia §rédoperacyjne-
go wymaga kilkuetapowego przygotowania pacjenta. Poza
opisang wyzej diagnostyka radiologiczng obejmuje ono do-
ktadng ocene¢ neuropsychologiczng oraz neurologopedycz-
ng, co pozwala na dostosowanie wykorzystywanych srédo-
peracyjnie testow indywidualnie do kazdego pacjenta, przy
uwzglednieniu jego poziomu funkcjonowania lub tez spraw-
noséci mowy. Chorzy sg rowniez dokladnie informowani
o planowanym przebiegu operacji. Nalezy podkresli¢, ze na-
turalne obawy towarzyszace pacjentom majacym przed sobg
perspektywe operacji w wybudzeniu niemal zawsze odcho-
dza na daleki plan, jesli zostang oni uswiadomieni, ze tech-
nika ta ma postuzy¢ przede wszystkim im samym i umozli-
wi¢ im jak najdluzsze funkcjonowanie w dobrym zdrowiu.
Wazne jest réwniez, by uprzedzi¢ chorych, ze w okresie po-
operacyjnym czesto dochodzi do przejsciowego pogorszenia
stanu neurologicznego i wystapienia objawéw podraznienia
prawidlowych struktur nerwowych lezacych w operowanej
okolicy, co moze skutkowa¢ niedowtadami lub zaburzenia-
mi mowy. Zaburzenia te wycofuja si¢ typowo do kilku tygo-
dni, a maksymalnie do 3 miesiecy od operacji.

Po badaniu histopatologicznym pacjenci objeci badaniem
prezentowanym w niniejszej pracy byli rutynowo konsul-
towani onkologicznie pod katem kwalifikacji do ewentu-
alnego leczenia uzupelniajacego (radio- i chemioterapii).
Wedtug rekomendacji National Comprehensive Cancer
Network z roku 20221" wskazania do takiego leczenia ist-
nieja w przypadku guzéw o wyzszym stopniu zlosliwosci
lub obecnosci czynnikéw ryzyka, do ktérych zalicza sie
wiek powyzej 40 lat lub niecatkowite usuniecie guza.

MATERIAL | METODY

W Klinice Neurochirurgii Wojskowego Instytutu Medycznego
w latach 2020-2021 operowano w warunkach zachowanej
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$wiadomosci 9 sposrod 17 leczonych w tym okresie pacjen-
tow z rozpoznaniem radiologicznym tagodnego guza glejo-
wego. Byli to wszyscy chorzy z tym rozpoznaniem, u ktérych
guz znajdowal si¢ w obrebie lub sgsiedztwie anatomicznej lo-
kalizacji struktur elokwentnych. Uzyskano pozytywna opinie¢
Komisji Bioetycznej przy Wojskowym Instytucie Medycznym.
Wszyscy pacjenci podpisali zgode na leczenie operacyjne
w znieczuleniu miejscowym. U pozostatych 8 chorych opera-
cje wykonano w znieczuleniu ogélnym ze wzgledu na umiej-
scowienie guza z dala od okolic elokwentnych. Srednia obje-
to$¢ guza przed operacja wynosita 29,6 cm®. Przed zabiegiem
u wszystkich wykonano badanie MRI poszerzone o fMRI
i traktografie. Wszyscy pacjenci zostali szczegélowo prze-
badani przez neuropsychologa, co pozwolilo na dostosowa-
nie testow wykorzystanych w badaniu $rédoperacyjnym (np.
unikniecie prob rozpoznania obrazka, ktdrego pacjent nie
rozpoznawal przed operacja). Sam zabieg odbywal si¢ w znie-
czuleniu regionalnym i sedacji deksmedetomidyna, bez intu-
bacji ani konieczno$ci postuzenia si¢ maska krtaniowa w celu
zabezpieczenia droznosci drog oddechowych. Badanie $réd-
operacyjne dotyczylo u 7 sposréd 9 pacjentow funkeji moto-
rycznych oraz mowy. Ocena funkcji motorycznych odbywata
sie poprzez czeste poruszanie przez pacjentéw konczyna gor-
ng lub dolng w ustalony wcze$niej sposdb i z ustalong czesto-
$cia, tak aby zaangazowane zostaly rézne grupy miesniowe —
np. ocena ruchomosci konczyny gornej zwigzana byla z wy-
prostowaniem konczyny w okciu i nadgarstku, wskazaniem
palcem ekranu laptopa i odlozeniem konczyny na podporke.
Do oceny sprawnosci mowy wykorzystano test psychologicz-
ny DO 80, polegajacy na odczytywaniu tekstu i nazywaniu ob-
razka, oraz test sprawnosci semantycznej (doboru stéw z od-
powiedniej kategorii znaczeniowej) PPT (Pyramids and Palm
Trees). Dwoch pacjentéw wymagato zastosowania innych te-
stow w celu ochrony drogi wzrokowej (oceniano szerokos¢
pola widzenia i pojawienie si¢ ewentualnych zaburzen widze-
nia) oraz unikniecia pomijania przeciwstronnej potowy pola
widzenia (oceniano podziat przedstawionej linii na 2 réwne
czedci). Stymulacja korowa byta prowadzona z uzyciem pradu
o natezeniu 1,5-4 mA. U 1 pacjenta podczas stymulacji do-
szto do napadu padaczkowego, szybko przerwanego irygacja
lodowatym roztworem soli fizjologicznej.

WYNIKI

U 7 pacjentéw w kontrolnym badaniu MRI nie uwidocz-
niono pozostato$ci guza badz stwierdzono obecno$¢ drob-
nych ognisk wymagajacych dalszej obserwacji o objetosci
nieprzekraczajacej 1 cm?. U pozostalych 2 pacjentéw resek-
cja byla subtotalna, ograniczona o fragmenty naciekajace
struktury elokwentne. U wigkszoéci chorych w bezposred-
nim okresie pooperacyjnym zaobserwowano pogorszenie
stanu neurologicznego, jednak u wszystkich objawy te wy-
cofaly si¢ w ciggu 2 miesiecy po operacji. U 3 pacjentow
w badaniu histopatologicznym wykazano obecno$¢ utkania
o wyzszym stopniu zlosliwosci, rozpoznajac gwiazdziaka
anaplastycznego. Szczegdlowe dane przedstawiono w tab. 1.
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Leczenie glejakow niskiego stopnia ztosliwosci z wykorzystaniem metody wybudzenia srédoperacyjnego

Wiek Struktury elokwentne | Objetos¢guza Nowe objawy Nowe objawy Leczenie
Lp. | [lata]l, | Rozpoznanie Lokalizacja objete/sasiadujace | przed operadja | neurologiczne w okresie | neurologizne uzupehniaiace
pte¢ zguzem ipo operagi pooperacyjnym po 3 miesigcach peiniaj
1| 39,M | Skapodrzewiak Ptat potyliczny prawy Promienistos¢ wzrokowa 8/0cm’ - - -
2| 32K Gwiazdziak Zakret czotowy dolny lewy | Osrodek ruchowy mowy | 2/0,2 cm? - - -
N Zakret czotowy dolny Kora ruchowa i droga 3 _
3] 3L,M Gwiazdziak i wyspa prawa piramidowa 28/<1m + +
4| 38K Gwiazdziak Laket ciel;)wri:\zi;wy gorny Kora czuciowa 32/53 am? + - +
51 32K GwiaZdziak Zakret czotowy gérny lewy | Dodatkowe pole ruchowe | 11,4/0 cm? + - -
6 | 53,M | Skapodrzewiak | Zakretzasrodkowy prawy Kora czuciowa 5/0 cm? + - -
Gwiazdziak Przednia cze$¢ plata 0Osrodek ruchowy mowy, 3 _
7| 2M anaplastyczny | skroniowego i wyspy lewej | peczek podtuzny gorny 92,1734 + +
L Dodatkowe pole
8 | 54K ar?:wlzzs(:zgs Zakret czotowy gérny lewy | ruchowe, kora ruchowa, | 45,8/1,3 cm? + - +
plastyczny peczek podtuzny gérny
Gwiazdziak | Przednio-boczna czes¢ pfata | Osrodek ruchowy mowy, 3 _ _
9] 36k anaplastyczny zotowego lewego peczek podfuzny gérny 42,910 m +

Tab. 1. Szczegotowe dane dotyczgce rozpoznania i przebiegu leczenia pacjentow

OMOWIENIE

Postepowanie lecznicze u chorych i celowos¢ leczenia opera-
cyjnego po rozpoznaniu LGG byly dyskusyjne jeszcze na po-
czatku XXI wieku. Zaréwno na $wiecie, jak i w Polsce stoso-
wano odmienne strategie (obserwacja i resekcja guza dopiero
w sytuacji jego ewidentnego wzrostu, obserwacja poprzedzo-
na biopsja, pierwotna resekgcja), nie uzyskujac dowodéw na
wyzszo$¢ konkretnego sposobu postepowania w odniesie-
niu do czasu przezycia. Nalezy pamieta¢, ze zarowno tech-
nika neurochirurgiczna, jak i dostepno$¢ nowoczesnych me-
tod obrazowania byly w tym czasie na nizszym poziomie.
Znacznie czedciej niz obecnie, kiedy guzy tego rodzaju czesto
wykrywa sie¢ przypadkowo w badaniach MRI glowy wykony-
wanych z innych przyczyn, do neurochirurgdw trafiali pacjen-
ci z guzami o znacznych rozmiarach. Wobec braku znajomo-
$ci skutecznych metod neuromonitorowania blisko$¢ struktur
elokwentnych réwniez zniechecata do leczenia operacyjnego.
Co wigcej, w powtornych badaniach MRI, wykonywanych
po 6 czy 12 miesigcach od pierwszego, zwlaszcza w pobieznej
analizie, wzrost guza uznawano najczesciej za watpliwy lub
bardzo nieznaczny. Gdy jednak poréwnywano badania wyko-
nywane na przestrzeni wielu lat z badaniem najwczesniejszym
oraz wykonywano pomiar objetosci guza, a nie jedynie po-
réwnywano jego pojedyncze wymiary, stawalo si¢ oczywiste,
ze guz caly czas istotnie sie powieksza. Obecna wiedza wska-
zuje jednoznacznie, ze leczenie operacyjne, ktore prowadzi
do osiaggniecia licznych korzysci (pewna diagnoza histopato-
logiczna wraz z profilowaniem genetycznym, usuniecie efek-
tu masy, poprawa kontroli napadéw padaczkowych), opdznia
postep choroby i zeztosliwienie guza oraz wplywa na wydhu-
zenie czasu przezycia. Szerokim echem odbily sie badania
przeprowadzone w Norwegii przez Jakole i wsp.!?, w ktérych
analizowano wyniki leczenia 2 duzych grup chorych w zalez-
nosci od przyjetego sposobu postepowania. Pacjenci ci byli
obejmowani opiekg przez 1 z 2 o$rodkéw wyltacznie na pod-
stawie rejonizacji. W jednym z nich po ustaleniu rozpoznania
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chorych operowano i usuwano guz, w drugim natomiast wy-
konywano biopsje i obserwowano pacjentéw, wykonujac kon-
trolne badania MR, a resekcje guza odraczano do momentu
jego rozrostu. Wykazano, ze w pierwszym osérodku srednie
przezycie chorych wynosilo 9,7 roku w poréwnaniu z 5,6 roku
w drugim z osrodkow.

Leczenie operacyjne z wykorzystaniem monitorowania $rod-
operacyjnego znacznie zwigksza bezpieczenstwo przeprowa-
dzanych operacji. Brak monitorowania nie zwieksza istotnie
ryzyka operacji w przypadku umiejscowienia guza daleko od
struktur elokwentnych, jednak w przypadku lokalizacji guza
w ich sasiedztwie ryzyko trwalego pogorszenia stanu pacjenta
jest znaczne. W niektorych osrodkach guzy tego rodzaju byty
lub nadal sg usuwane bez monitorowania, jedynie z wykorzy-
staniem informacji z badan fMRI i traktografii. W 2005 roku
Duffau opublikowat prace™ podsumowujaca resekcje tagod-
nych glejakoéw przeprowadzanych w jednym duzym osrod-
ku neurochirurgicznym (Szpital Salpétriére w Paryzu), dzielac
je na pierwszg seri¢ obejmujaca 100 pacjentéw operowanych
w latach 1985-1996 bez monitorowania oraz drugg seri¢ obej-
mujacy 122 pacjentow leczonych w latach 1996-2003 z wyko-
rzystaniem rodoperacyjnej stymulacji elektrycznej. U czeéci
pacjentow, u ktérych guz znajdowal sie w sasiedztwie drog ru-
chowych, bez kontaktu ze strukturami odpowiedzialnymi za
mowe, monitorowanie byto prowadzone w znieczuleniu ogol-
nym przy zastosowaniu pomiaru tzw. potencjatéw wywota-
nych, uzyskiwanych poprzez stymulacje¢ kory mézgu w iden-
tyczny sposdb jak u pacjentéw operowanych w wybudzeniu.
Czestos¢ powaznych nastepstw polegajacych na trwatym po-
gorszeniu stanu neurologicznego pacjenta wyniosta w drugiej
serii jedynie 6% vs 17% w serii pierwszej. Podobne wyniki uzy-
skali réwniez inni badacze"*'”), odnotowujac wystapienie no-
wych deficytéw neurologicznych srednio u 4,7% w grupie 457
operowanych pacjentéw (0-10% w zaleznosci od grupy).
Leczenie operacyjne w znieczuleniu miejscowym z wyko-
rzystaniem metody bezposredniej stymulacji elektrycznej
mozgu przy zachowanej $wiadomosci pacjenta umozliwia
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Ryc. 1. Pacjent 1. Przedoperacyjne badanie rezonansu magnetycznego uwidacznia guz obejmujgcy prawy plat czotowy i wyspe (A, B).
Przyktad sekwencji funkcjonalnego obrazowania metodg rezonansu magnetycznego oceniajgcej potozenie osrodka mowy (C).
Catkowita resekcja guza potwierdzona w badaniu pooperacyjnym (D)

- #

Ryc. 2. Pacjent 2. Badanie przedoperacyjne - rozlegly guz lewego plata skroniowego przechodzgcy na wyspe (A, B). Funkcjonalne obra-
zowanie metodg rezonansu magnetycznego nie wykazato potozenia korowych osrodkéw mowy w sgsiedztwie guza, na ilustracji
uwidoczniono potozenie dolnej czesci osrodka ruchowego mowy w obrebie zakretu czolowego dolnego (C). Badanie rezonansu ma-
gnetycznego wykonane po operacji uwidacznia resztkowg mase guza w obrebie peczka czotowo-potylicznego dolnego istoty biatej po-

360 tozonego w obrebie wyspy, niezbednego do zachowania prawidtowej funkcji mowy (D)
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Leczenie glejakow niskiego stopnia ztosliwosci z wykorzystaniem metody wybudzenia srédoperacyjnego

skuteczniejsze monitorowanie stanu chorego niz operacje
w znieczuleniu ogélnym z monitorowaniem tzw. potencjalow
wywolanych. Ta druga metoda pozwala na skuteczne ustalenie
polozenia drég ruchowych i czuciowych, natomiast nie daje
mozliwosci efektywnego monitorowania tak zfozonej funkcji
jak mowa. Ponadto nawet w odniesieniu do ochrony drég ru-
chowych metoda ta nie pozwala na ciagla kontrole stanu pa-
cjenta, poniewaz stymulacja nie odbywa si¢ stale, a jedynie
w przerwach pomiedzy usuwaniem fragmentéw guza. W przy-
padku operacji w wybudzeniu kontrola ta jest skuteczniejsza ze
wzgledu na stale wykonywanie przez pacjenta ustalonych za-
dan, co ma miejsce zwlaszcza podczas usuwania czesci guza le-
z3cej w bezposredniej bliskosci struktur elokwentnych™. Stata
informacja zwrotna na temat stanu neurologicznego pacjenta
podczas operacji upewnia chirurga o mozliwosci zaoszczedze-
nia tych struktur i pozwala jednocze$nie na powigkszenie za-
kresu resekgji guza®'®. Ryc. 1 przedstawia przyktad usuniecia
guza polozonego w bezposredniej bliskosci drogi piramidowej.
Pacjent byt operowany przy zachowanej swiadomosci, a sty-
mulacja kory i struktur podkorowych wokoét guza umozliwita
jego catkowitg resekcje. Po trwajacym okoto 2 tygodni okresie
pogorszonego samopoczucia i spowolnienia psychoruchowego
pacjent powrocil do wyjsciowego, bardzo dobrego stanu neu-
rologicznego; obecnie wykonuje ponownie zawod techniczny,
wymagajacy bardzo dobrej sprawnosci manualnej.

W przypadku operacji w sgsiedztwie struktur odpowiedzial-
nych za funkcje werbalne, czyli w praktyce wigkszoséci ope-
racji glejakow lewej pétkuli mézgu, skuteczne monitorowa-
nie moze w zasadzie odbywac si¢ jedynie przy zachowanej
$wiadomosci pacjenta. W odniesieniu do doswiadczenia au-
tordw na ryc. 2 przedstawiono przyklad leczenia operacyjne-
go chorego ze skapodrzewiakiem lewego plata skroniowego
i wyspy, u ktérego podczas operacji w wybudzeniu wymapo-
wano i zaoszczedzono peczek czotowo-potyliczny dolny (in-
ferior fronto-occipital fasciculus, IFOF), bedacy jedna z klu-
czowych struktur odpowiedzialnych za sprawno$¢ mowy.
Ze wzgledu na naciekanie tego peczka guz usunieto sub-
totalnie, pozostawiajac resztkowa (3,4 cm®) objetos¢ guza
w obrebie tylnej czesci wyspy, gdzie stymulujac istote biala,
uzyskiwano glebokie zaburzenia mowy. W przebiegu poope-
racyjnym obserwowano umiarkowang dysfazje, ktéra po re-
habilitacji logopedycznej wycofata sie w ciagu kilku tygodni.

WNIOSKI

Doswiadczenie autoréw potwierdza, ze leczenie operacyjne
tagodnych guzéw glejowych z wykorzystaniem metody bez-
posredniej stymulacji elektrycznej przy zachowanej $wiado-
mosci chorego jest metodg skuteczng i bezpieczng, pozwala-
jaca na efektywna resekcje guzéw przy zminimalizowanym
ryzyku niepozadanych nastepstw neurologicznych.
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