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CEL PRACY
Przez długi czas celowość operowania chorych na glejaki w niskim
stopniu złośliwości była przedmiotem dyskusji. Przyczyniały się
do tego słaba znajomość naturalnego przebiegu nowotworu,
trudności w obiektywnej ocenie zakresu resekcji, zbyt krótki okres
obserwacji oraz ryzyko wystąpienia zaburzeń czynnościowych.
Rozwój technik chirurgicznych i postęp wiedzy spowodowały
ostatnio znaczącą zmianę w sposobie postępowania.

OSTATNIE ODKRYCIA
Mimo braku dowodów I klasy pojawia się coraz więcej danych
świadczących o tym, że rozległe wycięcie glejaka w niskim
stopniu złośliwości umożliwia wydłużenie czasu przeżycia
chorych. Zastosowanie metod czynnościowego mapowania
ośrodków korowych i podkorowych pozwala indywidualnie
dostosować zakres resekcji, ograniczając tym samym ryzyko
wystąpienia trwałych ubytków neurologicznych do mniej niż 2%.
Również jakość życia może się poprawić dzięki zmniejszeniu
częstości występowania napadów padaczkowych i zastosowaniu
rehabilitacji.

PODSUMOWANIE
Główną metodą leczenia chorych na glejaki w niskim stopniu

złośliwości jest obecnie wczesne wykonanie operacji. Rozważa się również
przeprowadzenie ponownej operacji, o szerszym zakresie niż pierwsza, która jest
możliwa dzięki reorganizacji ważnych czynnościowo obszarów mózgu i zmniejszaniu
masy guza za pomocą leczenia neoadiuwantowego, zwłaszcza chemioterapii.
Następnym krokiem jest lepsza ocena jakości życia chorych i dalsza jej poprawa
oprócz wydłużenia czasu przeżycia, czyli rozwój neuroonkologii czynnościowej.
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WPROWADZENIE

Występujące u dorosłych rozlane półkulowe glejaki
w niskim stopniu złośliwości, tj. glejaki w II stopniu złośli-
wości według WHO (grade II glioma; G2G), nie powinny
być nadal uznawane za zmiany łagodne, lecz za guzy
przednowotworowe. Ich przebieg kliniczny jest zawsze po-
czątkowo bezobjawowy, po czym następuje rozwój agre-
sywnego guza wywołującego objawy.1 Wykonywane
seryjnie badania MR wykazały, że przed zezłośliwieniem

wzrost wszystkich G2G jest stały, a liniowy przyrost śred-
nicy guza wynosi rocznie około 4 mm.2•• Stwierdzono też
odwrotną zależność między tempem wzrostu nowotworu
a przeżyciem.3 Szybkość wzrostu G2G koreluje też ze
zwiększeniem stopnia złośliwości. Zwiększenie szybkości
przyrostu objętości guza ułatwia wyłonienie chorych, któ-
rych nowotwór stwarza duże ryzyko wczesnego złośliwie-
nia.4• Przewidywanie transformacji złośliwej ułatwiają też
zmiany względnej objętości krwi przepływającej przez
mózg, oceniane na podstawie dynamicznego przepływo-

Diagram przedstawiający propozycje dynamicznej strategii leczenia chorych na glejaka w II stopniu złośliwości przed jego transformacją w kierunku
nowotworu niezróżnicowanego. Opierając się na opublikowanych ostatnio wynikach badań, szczególnie podkreślono rolę chirurgicznego usunięcia guza,
wykonywanego niekiedy w kilku etapach.
Każdy etap tego postępowania wymaga otwartego przedyskutowania w zespole wielospecjalistycznym, by jak najlepiej dostosować je do takich zmieniających
się w czasie parametrów, jak stan kliniczny i czynnościowy, wyniki badań obrazowych (anatomicznych, czynnościowych i metabolicznych), wynik badania
histopatologicznego i wskaźnik mitotyczny, biologia molekularna oraz tolerancja i odpowiedź na leczenie. ICH – nadciśnienie wewnątrzczaszkowe; IE – padaczka
oporna na leczenie. Zaadaptowano za zgodą z Taillandier i wsp.19
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wego badania MR,5• a także stwierdzenie występowania
mleczanów podczas spektroskopii MR.6• Co ciekawe,
w przeprowadzonym niedawno badaniu7 stwierdzono, że
niejednolitemu i nieznacznemu wzmocnieniu kontrasto-
wemu nie towarzyszy pogorszenie rokowania.

Lepsze zrozumienie naturalnego przebiegu G2G, możli-
we m.in. dzięki postępom biologii molekularnej,1,8 przy-
czyniło się do zmiany postępowania z chorującymi na nie
z klasycznego czujnego wyczekiwania na wczesne podejmo-
wanie leczenia. Coraz rzadziej stosuje się jednak wczesną
radioterapię z uwagi na zniechęcające wyniki przeprowa-
dzonego w Europie randomizowanego badania,9 podczas
którego nie stwierdzono, by znamiennie wydłużała ona
przeżycie. Ponadto u chorych na G2G radioterapia może
się przyczyniać do występowania zaburzeń poznaw-
czych.10• Mimo coraz częstszych wyników potwierdzają-
cych wpływ chemioterapii na G2G ostateczne uznanie jej
skuteczności, a zwłaszcza ustalenie optymalnego czasu jej
stosowania, wymaga dłuższej obserwacji chorych.11 Postę-
powanie zgodne z dobrze znaną w onkologii zasadą cyto-
redukcji oraz wykorzystanie nowych technik i osiągnięć
chirurgii umożliwiło uzyskanie korzystniejszego stosunku
korzyści do ryzyka, co sprawiło, że chirurgiczne wycięcie
guza jest obecnie leczeniem pierwszej linii chorych na G2G.

ONKOLOGICZNE UWARUNKOWANIA OPERACJI

Przez długi czas wpływ operacji u chorych na G2G
budził duże kontrowersje. Głównym powodem rozbież-
nych opinii przedstawianych w piśmiennictwie była nie-

możność obiektywnej oceny zakresu resekcji (extent of
resection; EOR) w większości badanych grup chorych.
EOR oceniano subiektywnie w trakcie operacji lub
na podstawie wykonywanej jednorazowo tomografii
komputerowej (TK), nie mierząc rzeczywistej objętości
pozostawionej masy nowotworu. Z powodu inwazyjno-
ści G2G w większości badań pozostawiony nowotwór
był niedoszacowany, co prowadziło do wysnuwania
błędnych wniosków o roli chirurgicznego leczenia tych
chorych. Co ciekawe, w czterech opublikowanych nie-
dawno doniesieniach12-14,15• mierzono EOR, opierając
się na obiektywnych kontrolnych badaniach MR. We
wszystkich uzyskano dowody potwierdzające, że EOR
jest znamiennym statystycznie czynnikiem przepowiada-
jącym przeżycie całkowite (overall survival; OS). Auto-
rzy czterech badań przyznali, że jeśli kontrolne badanie
MR nie ujawnia nieprawidłowości, zwłaszcza w sekwen-
cji FLAIR (fluid attenuation inversion recovery; obrazo-
wanie tłumienia sygnału wolnego płynu), co oznacza
doszczętność resekcji, OS chorych jest znamiennie dłuż-
sze w porównaniu do obserwowanego wśród chorych,
u których stwierdzono jakiekolwiek przetrwałe zmiany.
W największej grupie chorych, operowanych w Univer-
sity of California San Francisco (UCSF), 8-letnie przeży-
cie osiągnięto u 98% chorych, u których resekcja była
doszczętna.15•• Claus i wsp.12 podali, że wśród chorych
poddanych niedoszczętnej resekcji ryzyko zgonu by-
ło 4,9 razy większe w porównaniu do obserwowanego
wśród chorych po doszczętnej resekcji. Nawet jednak,
gdy guz usunięto niecałkowicie, im bardziej doszczętna
była resekcja, tym znamiennie dłuższe uzyskiwano

RYCINA 2

Badanie MR w sekwencji FLAIR (obrazowanie tłumienia sygnału wolnego płynu) ukazuje występowanie typowego glejaka w II stopniu złośliwości, zajmującego
całkowicie lewy płat czołowy, w tym obszar Broki. U praworęcznego chorego spowodował on występowanie napadów drgawek, którym nie towarzyszyły ubytki
neurologiczne, poza nieznacznymi zaburzeniami werbalnej pamięci operacyjnej (roboczej), rozpoznanymi jedynie na podstawie szczegółowego badania
neuropsychologicznego.

OpD-1-2010_028-036_Duffau:Layout 3 2010-02-17 14:00 Page 30

31Tom 7 Nr 1, 2010 • Onkologia po Dyplomie

W stronę neuroonkologii czynnościowej

OS.13,15•• Na przykład przeżycie było wyraźnie dłuższe,
jeśli EOR przekraczał 90% w porównaniu z osiąganym
u chorych, u których EOR był mniejszy niż 90%, nato-
miast znamiennym czynnikiem przepowiadającym był
nadal EOR wynoszący co najmniej 80%.15•• Poza odset-
kiem usuniętej masy nowotworu, czynnikiem pozwalają-
cym przewidzieć przeżycie po operacji była również
objętość guza pozostała po operacji, przy czym jeśli by-
ła ona mniejsza niż 10 ml (tzw. subtotalna resekcja) OS
było znamiennie dłuższe niż u chorych, u których obję-
tość ta przekraczała 10 ml (częściowa resekcja).13

Ponadto przedstawione niedawno wstępne wyniki
badania potwierdziły skuteczność i bezpieczeństwo po-
nownej operacji z powodu G2G podejmowanej u cho-
rych, u których pierwsza resekcja była niedoszczętna
z powodu umiejscowienia guza w tzw. okolicach elo-
kwentnych (tj. takich, w których interwencja neurochi-
rurgiczna powoduje zwykle ubytek neurologiczny
– przyp. red.).16• Podczas tego badania mediana czasu
między obiema operacjami wyniosła 4,1 roku, a po okre-
sie obserwacji, którego mediana wyniosła 6,6 roku,
wszyscy chorzy żyli, mimo że pierwotna resekcja była
niedoszczętna. Podczas ponownej operacji stwierdzono
jednak progresję złośliwości 58% glejaków do wysokie-
go stopnia, co podkreśla znaczenie czasu, w którym po-
dejmuje się ponowną operację. Autorzy zasugerowali
poszerzenie wskazań do wczesnej reoperacji, by odbyła
się ona przed spodziewaną transformacją w kierunku
nowotworu niezróżnicowanego. Niedawno opisano nie-
zależne czynniki związane z progresją w kierunku nowo-
tworu złośliwego, którymi okazały się występowanie
zmian o typie gwiaździaka włókienkowego, wielkość
guza oraz doszczętność resekcji.17 Ponadto ponowne
operacje umożliwiają lepsze poznanie biologicznego
przebiegu nowotworu oraz ocenę zmian jego stanu pato-
morfologicznego i molekularnego, zachodzących z cza-
sem u tego samego chorego.18

Pojawia się coraz więcej dowodów świadczących
o zależności między bardziej rozległą chirurgiczną resek-
cją a wydłużeniem przeżycia chorych. Warunkiem jest
jednak obiektywna ocena EOR na podstawie wykonane-
go po operacji badania MR w sekwencji FLAIR z pomia-
rem objętości pozostawionej masy nowotworu. Każdy
chory wymaga długotrwałej obserwacji i regularnego
powtarzania badań MR z obliczeniem nachylenia krzy-
wej odrostu guza na podstawie wyników badania po-
przedzającego operację,2••,3 przynajmniej wówczas, gdy
po resekcji nadal jest widoczna pozostawiona masa no-
wotworu. Następnym krokiem jest połączenie operacji
(pierwszej, ponownej, a nawet trzeciej) z dynamiczną
strategią terapeutyczną polegającą na zastosowaniu che-
mioterapii i radioterapii, zwłaszcza jeśli z przyczyn czyn-
nościowych resekcja nie może być doszczętna (ryc. 1).19

Ostatnio zastosowanie neoadiuwantowej chemioterapii
u chorych na G2G zyskuje coraz więcej zwolenników,
a jej celem jest zmniejszenie objętości guza zarówno
przed pierwszą, jak i ponowną operacją.20

CZYNNOŚCIOWE UWARUNKOWANIA OPERACJI

Głównym celem operacji wykonywanej z powodu
G2G jest wprawdzie osiągnięcie maksymalnego EOR, za-
sadnicze znaczenie ma jednak również zachowanie czyn-
ności mózgu. Na ogół pierwszym objawem G2G są
napady drgawek u młodych osób prowadzących dotąd
normalne życie, którym nie towarzyszą ubytki neurolo-
giczne lub są one nieznaczne. Przeprowadzone ostatnio
intensywne badania neuropsychologiczne wykazały jed-
nak, że u większości chorych występują zaburzenia po-
znawcze, zwłaszcza dotyczące pamięci operacyjnej
(roboczej) i funkcji wykonawczych,10•,21 częściej też od-
czuwają oni znaczne zmęczenie.22 Niemniej zagadkowe
jest to, że owe ubytki nie są silnie wyrażone, mimo
częstego umiejscowienia G2G w tzw. okolicach elokwent-
nych (ryc. 2).23 Można to tłumaczyć osobniczą odmien-
nością anatomiczno-czynnościową24 oraz plastycznością
mózgu, pozwalającą na kompensację czynnościową
u chorych, u których zmiany rosną powoli.25,26 Ostatnio
koncepcje te uwzględniono w strategiach terapeutycz-
nych, co wyraźnie zmieniło podejście do chirurgicznego
leczenia chorych na G2G, w tym rozszerzyło wskazania
do podejmowania operacji u chorych z zajęciem okolic
elokwentnych i spowodowało wykorzystanie technik
śródoperacyjnego mapowania mózgu w celu dostosowa-
nia zakresu resekcji do indywidualnych granic onkolo-
gicznych i czynnościowych.27•

Przed ope ra cyj na oce na czyn no ścio wa

Obec nie za le ca się po prze dze nie ope ra cji sys te ma -
tycz nym ba da niem neu rop sy cho lo gicz nym, ma ją cym
na ce lu roz po zna nie ubyt ków neu rop sy cho lo gicz nych
nie wy kry tych pod czas stan dar do we go ba da nia neu ro lo -
gicz ne go, przy sto so wa nie me to do lo gii chi rur gicz nej 
(ma po wa nia czyn no ścio we go) do wy ni ków tej oce ny
oraz po rów na nie wy ni ków ba da nia prze pro wa dzo ne go
przed i po ope ra cji, by za pla no wać swo istą re ha bi li ta cję
czyn no ścio wą.21,28•,29•

Po nad to czyn no ścio we ba da nia ob ra zo we ukła du
ner wo we go wy ko nu je się obec nie stan dar do wo
przed chi rur gicz nym wy cię ciem G2G. Po le ga ją one
na sko ja rze niu ma po wa nia ko ry czu cio wo -ru cho wej,
ośrod ków mo wy, wzro ku, a na wet wy ższych czyn no ści
po znaw czych za po mo cą czyn no ścio we go ba da nia MR
(fMR), ba da nia PET lub ma gne to en ce fa lo gra fii, a ta kże
ob ra zo wa niu szla ków isto ty bia łej (trak to gra fia) me to dą
oce ny ten so ra dy fu zji.30,31•,32• Na wet je śli te nie in wa -
zyj ne me to dy są przy dat ne pod czas pla no wa nia ope ra -
cji, nie są wy star cza ją co wia ry god ne w oce nie
po szcze gól nych cho rych, głów nie dla te go, że ich wy ni ki
za le żą od bio ma te ma tycz nych mo de li uży tych do re kon -
struk cji. Na przy kład w prze pro wa dzo nym nie daw no ba -
da niu33• po rów na no czte ry ró żne opro gra mo wa nia
wy ko rzy sty wa ne pod czas trak to gra fii i uzy ska no czte ry
ró żne wy ni ki. Ozna cza to, że neu ro chi rur dzy mu szą
ostro żnie sto so wać wy ni ki trak to gra fii w cza sie ope ra cji,
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wego badania MR,5• a także stwierdzenie występowania
mleczanów podczas spektroskopii MR.6• Co ciekawe,
w przeprowadzonym niedawno badaniu7 stwierdzono, że
niejednolitemu i nieznacznemu wzmocnieniu kontrasto-
wemu nie towarzyszy pogorszenie rokowania.

Lepsze zrozumienie naturalnego przebiegu G2G, możli-
we m.in. dzięki postępom biologii molekularnej,1,8 przy-
czyniło się do zmiany postępowania z chorującymi na nie
z klasycznego czujnego wyczekiwania na wczesne podejmo-
wanie leczenia. Coraz rzadziej stosuje się jednak wczesną
radioterapię z uwagi na zniechęcające wyniki przeprowa-
dzonego w Europie randomizowanego badania,9 podczas
którego nie stwierdzono, by znamiennie wydłużała ona
przeżycie. Ponadto u chorych na G2G radioterapia może
się przyczyniać do występowania zaburzeń poznaw-
czych.10• Mimo coraz częstszych wyników potwierdzają-
cych wpływ chemioterapii na G2G ostateczne uznanie jej
skuteczności, a zwłaszcza ustalenie optymalnego czasu jej
stosowania, wymaga dłuższej obserwacji chorych.11 Postę-
powanie zgodne z dobrze znaną w onkologii zasadą cyto-
redukcji oraz wykorzystanie nowych technik i osiągnięć
chirurgii umożliwiło uzyskanie korzystniejszego stosunku
korzyści do ryzyka, co sprawiło, że chirurgiczne wycięcie
guza jest obecnie leczeniem pierwszej linii chorych na G2G.

ONKOLOGICZNE UWARUNKOWANIA OPERACJI

Przez długi czas wpływ operacji u chorych na G2G
budził duże kontrowersje. Głównym powodem rozbież-
nych opinii przedstawianych w piśmiennictwie była nie-

możność obiektywnej oceny zakresu resekcji (extent of
resection; EOR) w większości badanych grup chorych.
EOR oceniano subiektywnie w trakcie operacji lub
na podstawie wykonywanej jednorazowo tomografii
komputerowej (TK), nie mierząc rzeczywistej objętości
pozostawionej masy nowotworu. Z powodu inwazyjno-
ści G2G w większości badań pozostawiony nowotwór
był niedoszacowany, co prowadziło do wysnuwania
błędnych wniosków o roli chirurgicznego leczenia tych
chorych. Co ciekawe, w czterech opublikowanych nie-
dawno doniesieniach12-14,15• mierzono EOR, opierając
się na obiektywnych kontrolnych badaniach MR. We
wszystkich uzyskano dowody potwierdzające, że EOR
jest znamiennym statystycznie czynnikiem przepowiada-
jącym przeżycie całkowite (overall survival; OS). Auto-
rzy czterech badań przyznali, że jeśli kontrolne badanie
MR nie ujawnia nieprawidłowości, zwłaszcza w sekwen-
cji FLAIR (fluid attenuation inversion recovery; obrazo-
wanie tłumienia sygnału wolnego płynu), co oznacza
doszczętność resekcji, OS chorych jest znamiennie dłuż-
sze w porównaniu do obserwowanego wśród chorych,
u których stwierdzono jakiekolwiek przetrwałe zmiany.
W największej grupie chorych, operowanych w Univer-
sity of California San Francisco (UCSF), 8-letnie przeży-
cie osiągnięto u 98% chorych, u których resekcja była
doszczętna.15•• Claus i wsp.12 podali, że wśród chorych
poddanych niedoszczętnej resekcji ryzyko zgonu by-
ło 4,9 razy większe w porównaniu do obserwowanego
wśród chorych po doszczętnej resekcji. Nawet jednak,
gdy guz usunięto niecałkowicie, im bardziej doszczętna
była resekcja, tym znamiennie dłuższe uzyskiwano

RYCINA 2

Badanie MR w sekwencji FLAIR (obrazowanie tłumienia sygnału wolnego płynu) ukazuje występowanie typowego glejaka w II stopniu złośliwości, zajmującego
całkowicie lewy płat czołowy, w tym obszar Broki. U praworęcznego chorego spowodował on występowanie napadów drgawek, którym nie towarzyszyły ubytki
neurologiczne, poza nieznacznymi zaburzeniami werbalnej pamięci operacyjnej (roboczej), rozpoznanymi jedynie na podstawie szczegółowego badania
neuropsychologicznego.
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OS.13,15•• Na przykład przeżycie było wyraźnie dłuższe,
jeśli EOR przekraczał 90% w porównaniu z osiąganym
u chorych, u których EOR był mniejszy niż 90%, nato-
miast znamiennym czynnikiem przepowiadającym był
nadal EOR wynoszący co najmniej 80%.15•• Poza odset-
kiem usuniętej masy nowotworu, czynnikiem pozwalają-
cym przewidzieć przeżycie po operacji była również
objętość guza pozostała po operacji, przy czym jeśli by-
ła ona mniejsza niż 10 ml (tzw. subtotalna resekcja) OS
było znamiennie dłuższe niż u chorych, u których obję-
tość ta przekraczała 10 ml (częściowa resekcja).13

Ponadto przedstawione niedawno wstępne wyniki
badania potwierdziły skuteczność i bezpieczeństwo po-
nownej operacji z powodu G2G podejmowanej u cho-
rych, u których pierwsza resekcja była niedoszczętna
z powodu umiejscowienia guza w tzw. okolicach elo-
kwentnych (tj. takich, w których interwencja neurochi-
rurgiczna powoduje zwykle ubytek neurologiczny
– przyp. red.).16• Podczas tego badania mediana czasu
między obiema operacjami wyniosła 4,1 roku, a po okre-
sie obserwacji, którego mediana wyniosła 6,6 roku,
wszyscy chorzy żyli, mimo że pierwotna resekcja była
niedoszczętna. Podczas ponownej operacji stwierdzono
jednak progresję złośliwości 58% glejaków do wysokie-
go stopnia, co podkreśla znaczenie czasu, w którym po-
dejmuje się ponowną operację. Autorzy zasugerowali
poszerzenie wskazań do wczesnej reoperacji, by odbyła
się ona przed spodziewaną transformacją w kierunku
nowotworu niezróżnicowanego. Niedawno opisano nie-
zależne czynniki związane z progresją w kierunku nowo-
tworu złośliwego, którymi okazały się występowanie
zmian o typie gwiaździaka włókienkowego, wielkość
guza oraz doszczętność resekcji.17 Ponadto ponowne
operacje umożliwiają lepsze poznanie biologicznego
przebiegu nowotworu oraz ocenę zmian jego stanu pato-
morfologicznego i molekularnego, zachodzących z cza-
sem u tego samego chorego.18

Pojawia się coraz więcej dowodów świadczących
o zależności między bardziej rozległą chirurgiczną resek-
cją a wydłużeniem przeżycia chorych. Warunkiem jest
jednak obiektywna ocena EOR na podstawie wykonane-
go po operacji badania MR w sekwencji FLAIR z pomia-
rem objętości pozostawionej masy nowotworu. Każdy
chory wymaga długotrwałej obserwacji i regularnego
powtarzania badań MR z obliczeniem nachylenia krzy-
wej odrostu guza na podstawie wyników badania po-
przedzającego operację,2••,3 przynajmniej wówczas, gdy
po resekcji nadal jest widoczna pozostawiona masa no-
wotworu. Następnym krokiem jest połączenie operacji
(pierwszej, ponownej, a nawet trzeciej) z dynamiczną
strategią terapeutyczną polegającą na zastosowaniu che-
mioterapii i radioterapii, zwłaszcza jeśli z przyczyn czyn-
nościowych resekcja nie może być doszczętna (ryc. 1).19

Ostatnio zastosowanie neoadiuwantowej chemioterapii
u chorych na G2G zyskuje coraz więcej zwolenników,
a jej celem jest zmniejszenie objętości guza zarówno
przed pierwszą, jak i ponowną operacją.20

CZYNNOŚCIOWE UWARUNKOWANIA OPERACJI

Głównym celem operacji wykonywanej z powodu
G2G jest wprawdzie osiągnięcie maksymalnego EOR, za-
sadnicze znaczenie ma jednak również zachowanie czyn-
ności mózgu. Na ogół pierwszym objawem G2G są
napady drgawek u młodych osób prowadzących dotąd
normalne życie, którym nie towarzyszą ubytki neurolo-
giczne lub są one nieznaczne. Przeprowadzone ostatnio
intensywne badania neuropsychologiczne wykazały jed-
nak, że u większości chorych występują zaburzenia po-
znawcze, zwłaszcza dotyczące pamięci operacyjnej
(roboczej) i funkcji wykonawczych,10•,21 częściej też od-
czuwają oni znaczne zmęczenie.22 Niemniej zagadkowe
jest to, że owe ubytki nie są silnie wyrażone, mimo
częstego umiejscowienia G2G w tzw. okolicach elokwent-
nych (ryc. 2).23 Można to tłumaczyć osobniczą odmien-
nością anatomiczno-czynnościową24 oraz plastycznością
mózgu, pozwalającą na kompensację czynnościową
u chorych, u których zmiany rosną powoli.25,26 Ostatnio
koncepcje te uwzględniono w strategiach terapeutycz-
nych, co wyraźnie zmieniło podejście do chirurgicznego
leczenia chorych na G2G, w tym rozszerzyło wskazania
do podejmowania operacji u chorych z zajęciem okolic
elokwentnych i spowodowało wykorzystanie technik
śródoperacyjnego mapowania mózgu w celu dostosowa-
nia zakresu resekcji do indywidualnych granic onkolo-
gicznych i czynnościowych.27•

Przed ope ra cyj na oce na czyn no ścio wa

Obec nie za le ca się po prze dze nie ope ra cji sys te ma -
tycz nym ba da niem neu rop sy cho lo gicz nym, ma ją cym
na ce lu roz po zna nie ubyt ków neu rop sy cho lo gicz nych
nie wy kry tych pod czas stan dar do we go ba da nia neu ro lo -
gicz ne go, przy sto so wa nie me to do lo gii chi rur gicz nej 
(ma po wa nia czyn no ścio we go) do wy ni ków tej oce ny
oraz po rów na nie wy ni ków ba da nia prze pro wa dzo ne go
przed i po ope ra cji, by za pla no wać swo istą re ha bi li ta cję
czyn no ścio wą.21,28•,29•

Po nad to czyn no ścio we ba da nia ob ra zo we ukła du
ner wo we go wy ko nu je się obec nie stan dar do wo
przed chi rur gicz nym wy cię ciem G2G. Po le ga ją one
na sko ja rze niu ma po wa nia ko ry czu cio wo -ru cho wej,
ośrod ków mo wy, wzro ku, a na wet wy ższych czyn no ści
po znaw czych za po mo cą czyn no ścio we go ba da nia MR
(fMR), ba da nia PET lub ma gne to en ce fa lo gra fii, a ta kże
ob ra zo wa niu szla ków isto ty bia łej (trak to gra fia) me to dą
oce ny ten so ra dy fu zji.30,31•,32• Na wet je śli te nie in wa -
zyj ne me to dy są przy dat ne pod czas pla no wa nia ope ra -
cji, nie są wy star cza ją co wia ry god ne w oce nie
po szcze gól nych cho rych, głów nie dla te go, że ich wy ni ki
za le żą od bio ma te ma tycz nych mo de li uży tych do re kon -
struk cji. Na przy kład w prze pro wa dzo nym nie daw no ba -
da niu33• po rów na no czte ry ró żne opro gra mo wa nia
wy ko rzy sty wa ne pod czas trak to gra fii i uzy ska no czte ry
ró żne wy ni ki. Ozna cza to, że neu ro chi rur dzy mu szą
ostro żnie sto so wać wy ni ki trak to gra fii w cza sie ope ra cji,
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zwłasz cza w ob li czu zmie nio nych przez no wo twór wa -
run ków ana to micz nych. Ba da nie ko re la cji mię dzy śród -
o pe ra cyj nym ba da niem elek tro fi zjo lo gicz nym a fMR
ujaw ni ło, że czu łość oce ny fMR wy no si obec nie oko -
ło 71% dla ośrod ków ru cho wy ch34 i 66% dla ośrod ków
mo wy.35 Po nad to za po mo cą tych me tod nie mo żna od -
ró żnić struk tur nie zbęd nych dla za cho wa nia czyn no ści
od ob sza rów, któ rych czyn ność mo że być skom pen so -
wa na po ich chi rur gicz nym usu nię ciu.25

Po stę py tech nik śród o pe ra cyj nych.

W ostat niej de ka dzie za czę to co raz czę ściej prze pro -
wa dzać ope ra cje pod kon tro lą ba dań ob ra zo wych, 
łą cząc uzy ska ne przed ope ra cją wy ni ki oce ny ana to micz -
nej i czyn no ścio wej z tech ni ka mi śród o pe ra cyj nej 
neu ro na wi ga cji. W ran do mi zo wa nym ba da niu nie wy -
ka za no jed nak zna czą ce go wpły wu na wi ga cji na wy ni ki
uzy ski wa ne po ope ra cji.36 Po nad to z uwa gi na po wo do -
wa ne przez re sek cję prze miesz cze nie tkan ki mó zgo wej,
zwłasz cza po usu nię ciu roz le głych gu zów, co raz czę ściej
za czę to wy ko rzy sty wać śród o pe ra cyj ne ob ra zo wa nie
w cza sie rze czy wi stym, w tym ba da nie ul tra so no gra ficz -
ne 37,38• i śród o pe ra cyj ne ba da nie MR.39 Nie mniej jed -
nak okre śle nie ich rze czy wi stej przy dat no ści w osią ga niu
lep sze go EOR i za cho wa niu ja ko ści ży cia wy ma ga prze -
pro wa dze nia dal szych ba dań.

Znacz ną po pra wę wy ni ków le cze nia chi rur gicz ne go
uzy ska no dzię ki roz wo jo wi me tod śród o pe ra cyj ne go ma -
po wa nia czyn no ścio we go. W ostat nich 2 la tach w co raz
licz niej szych ba da niach prze pro wa dzo nych z udzia łem
du żych grup ope ro wa nych wy ka za no, że jest to cen na
me to da po zwa la ją ca na osią gnię cie opty mal ne go EOR
gle ja ków umiej sco wio nych w oko li cach elo kwent nych,
a jed no cze śnie zmi ni ma li zo wa nie ry zy ka po wsta nia 
trwa łych ubyt ków neu ro lo gicz nych.31•,38•,40,41,42••,43

W dwóch ba da niach, w któ rych uczest ni czy ły naj więk sze
gru py cho rych na G2G, za bu rze nia ośrod ków mo wy wy -
stą pi ły u mniej niż 2% ope ro wa nych.38•,42•• Ma po wa nie
prze pro wa dza się po wy bu dze niu cho re go, z wy jąt kiem
cho rych, u któ rych no wo twór jest umiej sco wio ny na ob -
sza rach za ję tych przez ośrod ki ru cho we. Ba da nie po le ga
na za sto so wa niu bez po śred niej elek tro sty mu la cji po wo -
du ją cej prze mi ja ją ce ogni sko we upo śle dze nie czyn no ści
te go ob sza ru ko ry mó zgo wej, dzię ki cze mu mo żna oce nić,
czy oko li ca za ję ta przez roz le gły G2G na dal od gry wa za -
sad ni czą ro lę w za cho wa niu da nej czyn no ści, co ob ser -
wu je się u oko ło 15-20% cho rych.25,27• Sty mu la cja ta kiej
oko li cy mo że na chwi lę prze rwać wy ko ny wa nie przez
cho re go na sa li ope ra cyj nej za da nia zle co ne go przez te ra -
peu tę, neu rop sy cho lo ga lub neu ro lo ga. Przed usu nię ciem
no wo two ru uzy sku je się za tem ma pę ko ry mó zgo wej ope -
ro wa ne go cho re go umo żli wia ją cą prze pro wa dze nie re -
sek cji w gra ni cach po zwa la ją cych na za cho wa nie
czyn no ści ośrod ków mó zgo wych. Ostat nio wy ka za no, że
za bieg mo żna upro ścić dzię ki uni ka niu sto so wa nia śród -
o pe ra cyj nej elek tro kor ty ko gra fii, mi mo że jest ona rów -
nie wia ry god na w elek trycz nym ma po wa niu.38•

Nie któ rzy au to rzy pod kre śla ją też war tość ujem ne go wy -
ni ku ma po wa nia (tj. nie wy kry cia oko lic elo kwent nych)
na ba da nym ob sza rze ko ry mó zgo wej.42••,43 Cho ciaż ta -
kie po dej ście jest ak cep to wal ne u cho rych na gle ja ki
w wy so kim stop niu zło śli wo ści, u któ rych głów nym ce -
lem jest usu nię cie jak naj więk szej ma sy gu za, opar cie się
wy łącz nie na ujem nym wy ni ku ma po wa nia jest nie wie le
war te i mo że być nie bez piecz ne pod czas ope ra cji cho rych
na in wa zyj ne G2G, zwłasz cza wy ko ny wa nych przez nie -
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RYCINA 3

Śródoperacyjne zdjęcia wykonane przed (zdjęcie górne)
i po (zdjęcie dolne) usunięciu glejaka w II stopniu złośliwości,
którego obraz MR przedstawiono na rycinie 2.
Przed chirurgicznym usunięciem określono granice guza
na podstawie śródoperacyjnego badania ultrasonograficznego
i oznaczono je znacznikami literowymi. Ponadto w znieczuleniu
miejscowym przeprowadzono mapowanie za pomocą
elektrostymulacji, ustalając położenie kory ruchowej dla kończyny
górnej (znaczniki 1 i 11), a także brzusznej kory przedruchowej
i bocznej części zakrętu przedśrodkowego (znacznik 10)
na podstawie zaburzeń mowy pod wpływem stymulacji. 
Co ciekawe, nie stwierdzono naciekania przez nowotwór innych
elokwentnych okolic mózgu, zatem w płacie czołowym do przodu
od bruzdy przedśrodkowej (zwłaszcza na poziomie tzw. obszaru
Broki) nie wykryto żadnych ważnych ośrodków czynnościowych.
Na zdjęciu po wycięciu guza widać, że usunięto go w granicach
czynnościowych w trakcie całkowitej lobektomii czołowej,
zawierającej cały dolny zakręt czołowy (obszar Broki), ograniczonej
bocznie przez bruzdę Sylwiusza, od tyłu przez bruzdę
przedśrodkową, przyśrodkowo zaś przez drogi piramidowe
i podkorowe szlaki odpowiedzialne za mowę
(znaczniki 40, 41, 45, 46). A – przód; strzałki – bruzda
przedśrodkowa; P – tył.
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zbyt do świad czo ne go chi rur ga. W rze czy wi sto ści, po nie -
waż gra ni ce G2G nie są wy raź ne, za kres re sek cji za le ży
ści śle od wy ni ków ba dań czyn no ścio wych. Po nie waż wy -
nik ma po wa nia mo że być fał szy wie ujem ny z przy czyn
me to do lo gicz nych, nie gwa ran tu je oszczę dze nia oko lic
elo kwent nych. W ba da niu, któ re go wy ni ki opu bli ko wa -
li Sa nai i wsp.,42•• u żad ne go z czte rech cho rych z trwa -
ły mi ubyt ka mi neu ro lo gicz ny mi po ope ra cji nie wy kry to
ob sza rów wa żnych czyn no ścio wo przed re sek cją. Dla te -
go in ni au to rzy na dal opo wia da ją się za wy ci na niem sze -
ro kie go pła ta w ko ściach czasz ki umo żli wia ją ce go
od na le zie nie wa żnych ośrod ków ko ro wych przed usu nię -
ciem gu za.38• Po nad to do dat ni wy nik ma po wa nia rów -
nież opty ma li zu je EOR, po nie waż no wo twór mo żna
wy ciąć do kład nie na gra ni cy oko lic elo kwent nych, nie
po zo sta wia jąc mar gi ne su wo kół wa żnych czyn no ścio wo
struk tur. W opu bli ko wa nym nie daw no ba da niu38• po da -
no, że w jed no rod nej gru pie 115 ko lej nych cho rych
na G2G umiej sco wio ne w le wej pół ku li do mi nu ją cej od -
se tek trwa łych ubyt ków był na dal mniej szy niż 2%, mi mo
bra ku mar gi ne su tkan ki wo kół ośrod ków mo wy. Ob ser -
wo wa no jed nak częst sze wy stę po wa nie prze mi ja ją cych
za bu rzeń mo wy bez po śred nio po ope ra cji.

In nym wa żnym za gad nie niem jest sto so wa nie ma po -
wa nia pod ko ro we go przez ca ły czas trwa nia re sek cji gu za,

w uzu peł nie niu ma po wa nia ko ro we go po prze dza ją ce go
je go usu nię cie. Ba da nia zmian w mó zgu ujaw ni ły, że
uszko dze nia szla ków isto ty bia łej po wo du ją wy stą pie -
nie głęb szych i dłu żej utrzy mu ją cych się ubyt ków niż ob -
ra że nia isto ty sza rej. Za sad ni cze zna cze nie ma za tem
od na le zie nie pod ko ro wych szla ków od po wie dzial nych
za czyn no ści ru cho we, czu cio we, wzro ko we, mo wę oraz
funk cje po znaw cze, by pod czas usu wa nia gu za za cho wać
jed ność struk tu ral no -czyn no ścio wą przy jed no cze snym za -
pew nie niu opty mal ne go EOR, co ozna cza wy cię cie zmia -
ny po wy kry ciu ob sza rów elo kwent nych (ryc. 3).31•,38•,44

Bez po śred nia sty mu la cja pod ko ro wa uła twi ła po nad to
zro zu mie nie po łą czeń w ob rę bie mó zgu, uka zu jąc, że ob -
rób ka sy gna łów w mó zgu opie ra się na rów no le głych, roz -
pro szo nych i in te rak tyw nych sie ciach neu ro nal nych, co
okre śla się mia nem ho do lo gii.32•,47 Ta ki ob raz tzw. po łą -
czo ne go mó zgu pro wa dzi do stwo rze nia kon cep cji pla -
stycz no ści ma ją cej za sad ni cze zna cze nie pod czas ope ra cji
usu nię cia G2G. Dy na micz ne czyn no ścio we ba da nia ob ra -
zo we wy ko ny wa ne przed i po re sek cji gu za, w po łą cze niu
z wy ni ka mi śród o pe ra cyj ne go ma po wa nia, wy ka za ły czę -
stą re or ga ni za cję czyn no ścio wą po prze dza ją cą ope ra cję,
po le ga ją cą na po wsta niu w oko li cy gu za lub w prze ciw nej
pół ku li mó zgu no wych ośrod ków, dzię ki któ rym u więk -
szo ści cho rych na G2G na si le nie ob ja wów jest mniej sze.
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RYCINA 4

Badanie MR w sekwencji FLAIR wykonane po 9 latach od chirurgicznego wycięcia glejaka w II stopniu złośliwości, przedstawionego na rycinach 2 i 3.
Widoczny stan po całkowitym usunięciu lewego płata czołowego wraz z obszarem Broki. Po trzech miesiącach rehabilitacji neuropsychologicznej
u chorego nie stwierdzano żadnych ubytków neurologicznych ani neuropsychologicznych.
Chory powrócił do normalnego życia, pracuje w pełnym wymiarze godzin, nie ma napadów drgawek (nie przyjmuje leków przeciwpadaczkowych). 
Nie zastosowano chemioterapii ani radioterapii. W trakcie 9-letniej obserwacji nie stwierdzono nawrotu nowotworu. Co ciekawe, podczas badania
neuropatologicznego wykryto gwiaździaka, ale bez ubytku 1p-19q. Przykład tego chorego pokazuje w pełni zdolności plastyczne kory mózgu odgrywające ważną
rolę w strategii leczenia chirurgicznego polegającej na zastosowaniu optymalnego EOR, a jednocześnie zachowaniu dotychczasowej jakości życia chorego na G2G.
Gdyby w trakcie pierwszej operacji doszczętne wycięcie nowotworu okazało się niemożliwe z przyczyn czynnościowych, po kilku latach można powtórzyć zabieg
i poszerzyć EOR dzięki wykorzystaniu plastyczności mózgu, wspomaganej przez czynnościową rehabilitację oraz leczenie neoadiuwantowe, adiuwantowe lub obie
te metody, zwłaszcza jeśli doprowadziłyby one do zmniejszenia masy guza. EOR – zakres resekcji; G2G – glejak w II stopniu złośliwości. Dane pochodzą z Gil
Robles i wsp.48•
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zwłasz cza w ob li czu zmie nio nych przez no wo twór wa -
run ków ana to micz nych. Ba da nie ko re la cji mię dzy śród -
o pe ra cyj nym ba da niem elek tro fi zjo lo gicz nym a fMR
ujaw ni ło, że czu łość oce ny fMR wy no si obec nie oko -
ło 71% dla ośrod ków ru cho wy ch34 i 66% dla ośrod ków
mo wy.35 Po nad to za po mo cą tych me tod nie mo żna od -
ró żnić struk tur nie zbęd nych dla za cho wa nia czyn no ści
od ob sza rów, któ rych czyn ność mo że być skom pen so -
wa na po ich chi rur gicz nym usu nię ciu.25

Po stę py tech nik śród o pe ra cyj nych.

W ostat niej de ka dzie za czę to co raz czę ściej prze pro -
wa dzać ope ra cje pod kon tro lą ba dań ob ra zo wych, 
łą cząc uzy ska ne przed ope ra cją wy ni ki oce ny ana to micz -
nej i czyn no ścio wej z tech ni ka mi śród o pe ra cyj nej 
neu ro na wi ga cji. W ran do mi zo wa nym ba da niu nie wy -
ka za no jed nak zna czą ce go wpły wu na wi ga cji na wy ni ki
uzy ski wa ne po ope ra cji.36 Po nad to z uwa gi na po wo do -
wa ne przez re sek cję prze miesz cze nie tkan ki mó zgo wej,
zwłasz cza po usu nię ciu roz le głych gu zów, co raz czę ściej
za czę to wy ko rzy sty wać śród o pe ra cyj ne ob ra zo wa nie
w cza sie rze czy wi stym, w tym ba da nie ul tra so no gra ficz -
ne 37,38• i śród o pe ra cyj ne ba da nie MR.39 Nie mniej jed -
nak okre śle nie ich rze czy wi stej przy dat no ści w osią ga niu
lep sze go EOR i za cho wa niu ja ko ści ży cia wy ma ga prze -
pro wa dze nia dal szych ba dań.

Znacz ną po pra wę wy ni ków le cze nia chi rur gicz ne go
uzy ska no dzię ki roz wo jo wi me tod śród o pe ra cyj ne go ma -
po wa nia czyn no ścio we go. W ostat nich 2 la tach w co raz
licz niej szych ba da niach prze pro wa dzo nych z udzia łem
du żych grup ope ro wa nych wy ka za no, że jest to cen na
me to da po zwa la ją ca na osią gnię cie opty mal ne go EOR
gle ja ków umiej sco wio nych w oko li cach elo kwent nych,
a jed no cze śnie zmi ni ma li zo wa nie ry zy ka po wsta nia 
trwa łych ubyt ków neu ro lo gicz nych.31•,38•,40,41,42••,43

W dwóch ba da niach, w któ rych uczest ni czy ły naj więk sze
gru py cho rych na G2G, za bu rze nia ośrod ków mo wy wy -
stą pi ły u mniej niż 2% ope ro wa nych.38•,42•• Ma po wa nie
prze pro wa dza się po wy bu dze niu cho re go, z wy jąt kiem
cho rych, u któ rych no wo twór jest umiej sco wio ny na ob -
sza rach za ję tych przez ośrod ki ru cho we. Ba da nie po le ga
na za sto so wa niu bez po śred niej elek tro sty mu la cji po wo -
du ją cej prze mi ja ją ce ogni sko we upo śle dze nie czyn no ści
te go ob sza ru ko ry mó zgo wej, dzię ki cze mu mo żna oce nić,
czy oko li ca za ję ta przez roz le gły G2G na dal od gry wa za -
sad ni czą ro lę w za cho wa niu da nej czyn no ści, co ob ser -
wu je się u oko ło 15-20% cho rych.25,27• Sty mu la cja ta kiej
oko li cy mo że na chwi lę prze rwać wy ko ny wa nie przez
cho re go na sa li ope ra cyj nej za da nia zle co ne go przez te ra -
peu tę, neu rop sy cho lo ga lub neu ro lo ga. Przed usu nię ciem
no wo two ru uzy sku je się za tem ma pę ko ry mó zgo wej ope -
ro wa ne go cho re go umo żli wia ją cą prze pro wa dze nie re -
sek cji w gra ni cach po zwa la ją cych na za cho wa nie
czyn no ści ośrod ków mó zgo wych. Ostat nio wy ka za no, że
za bieg mo żna upro ścić dzię ki uni ka niu sto so wa nia śród -
o pe ra cyj nej elek tro kor ty ko gra fii, mi mo że jest ona rów -
nie wia ry god na w elek trycz nym ma po wa niu.38•

Nie któ rzy au to rzy pod kre śla ją też war tość ujem ne go wy -
ni ku ma po wa nia (tj. nie wy kry cia oko lic elo kwent nych)
na ba da nym ob sza rze ko ry mó zgo wej.42••,43 Cho ciaż ta -
kie po dej ście jest ak cep to wal ne u cho rych na gle ja ki
w wy so kim stop niu zło śli wo ści, u któ rych głów nym ce -
lem jest usu nię cie jak naj więk szej ma sy gu za, opar cie się
wy łącz nie na ujem nym wy ni ku ma po wa nia jest nie wie le
war te i mo że być nie bez piecz ne pod czas ope ra cji cho rych
na in wa zyj ne G2G, zwłasz cza wy ko ny wa nych przez nie -
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RYCINA 3

Śródoperacyjne zdjęcia wykonane przed (zdjęcie górne)
i po (zdjęcie dolne) usunięciu glejaka w II stopniu złośliwości,
którego obraz MR przedstawiono na rycinie 2.
Przed chirurgicznym usunięciem określono granice guza
na podstawie śródoperacyjnego badania ultrasonograficznego
i oznaczono je znacznikami literowymi. Ponadto w znieczuleniu
miejscowym przeprowadzono mapowanie za pomocą
elektrostymulacji, ustalając położenie kory ruchowej dla kończyny
górnej (znaczniki 1 i 11), a także brzusznej kory przedruchowej
i bocznej części zakrętu przedśrodkowego (znacznik 10)
na podstawie zaburzeń mowy pod wpływem stymulacji. 
Co ciekawe, nie stwierdzono naciekania przez nowotwór innych
elokwentnych okolic mózgu, zatem w płacie czołowym do przodu
od bruzdy przedśrodkowej (zwłaszcza na poziomie tzw. obszaru
Broki) nie wykryto żadnych ważnych ośrodków czynnościowych.
Na zdjęciu po wycięciu guza widać, że usunięto go w granicach
czynnościowych w trakcie całkowitej lobektomii czołowej,
zawierającej cały dolny zakręt czołowy (obszar Broki), ograniczonej
bocznie przez bruzdę Sylwiusza, od tyłu przez bruzdę
przedśrodkową, przyśrodkowo zaś przez drogi piramidowe
i podkorowe szlaki odpowiedzialne za mowę
(znaczniki 40, 41, 45, 46). A – przód; strzałki – bruzda
przedśrodkowa; P – tył.
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zbyt do świad czo ne go chi rur ga. W rze czy wi sto ści, po nie -
waż gra ni ce G2G nie są wy raź ne, za kres re sek cji za le ży
ści śle od wy ni ków ba dań czyn no ścio wych. Po nie waż wy -
nik ma po wa nia mo że być fał szy wie ujem ny z przy czyn
me to do lo gicz nych, nie gwa ran tu je oszczę dze nia oko lic
elo kwent nych. W ba da niu, któ re go wy ni ki opu bli ko wa -
li Sa nai i wsp.,42•• u żad ne go z czte rech cho rych z trwa -
ły mi ubyt ka mi neu ro lo gicz ny mi po ope ra cji nie wy kry to
ob sza rów wa żnych czyn no ścio wo przed re sek cją. Dla te -
go in ni au to rzy na dal opo wia da ją się za wy ci na niem sze -
ro kie go pła ta w ko ściach czasz ki umo żli wia ją ce go
od na le zie nie wa żnych ośrod ków ko ro wych przed usu nię -
ciem gu za.38• Po nad to do dat ni wy nik ma po wa nia rów -
nież opty ma li zu je EOR, po nie waż no wo twór mo żna
wy ciąć do kład nie na gra ni cy oko lic elo kwent nych, nie
po zo sta wia jąc mar gi ne su wo kół wa żnych czyn no ścio wo
struk tur. W opu bli ko wa nym nie daw no ba da niu38• po da -
no, że w jed no rod nej gru pie 115 ko lej nych cho rych
na G2G umiej sco wio ne w le wej pół ku li do mi nu ją cej od -
se tek trwa łych ubyt ków był na dal mniej szy niż 2%, mi mo
bra ku mar gi ne su tkan ki wo kół ośrod ków mo wy. Ob ser -
wo wa no jed nak częst sze wy stę po wa nie prze mi ja ją cych
za bu rzeń mo wy bez po śred nio po ope ra cji.

In nym wa żnym za gad nie niem jest sto so wa nie ma po -
wa nia pod ko ro we go przez ca ły czas trwa nia re sek cji gu za,

w uzu peł nie niu ma po wa nia ko ro we go po prze dza ją ce go
je go usu nię cie. Ba da nia zmian w mó zgu ujaw ni ły, że
uszko dze nia szla ków isto ty bia łej po wo du ją wy stą pie -
nie głęb szych i dłu żej utrzy mu ją cych się ubyt ków niż ob -
ra że nia isto ty sza rej. Za sad ni cze zna cze nie ma za tem
od na le zie nie pod ko ro wych szla ków od po wie dzial nych
za czyn no ści ru cho we, czu cio we, wzro ko we, mo wę oraz
funk cje po znaw cze, by pod czas usu wa nia gu za za cho wać
jed ność struk tu ral no -czyn no ścio wą przy jed no cze snym za -
pew nie niu opty mal ne go EOR, co ozna cza wy cię cie zmia -
ny po wy kry ciu ob sza rów elo kwent nych (ryc. 3).31•,38•,44

Bez po śred nia sty mu la cja pod ko ro wa uła twi ła po nad to
zro zu mie nie po łą czeń w ob rę bie mó zgu, uka zu jąc, że ob -
rób ka sy gna łów w mó zgu opie ra się na rów no le głych, roz -
pro szo nych i in te rak tyw nych sie ciach neu ro nal nych, co
okre śla się mia nem ho do lo gii.32•,47 Ta ki ob raz tzw. po łą -
czo ne go mó zgu pro wa dzi do stwo rze nia kon cep cji pla -
stycz no ści ma ją cej za sad ni cze zna cze nie pod czas ope ra cji
usu nię cia G2G. Dy na micz ne czyn no ścio we ba da nia ob ra -
zo we wy ko ny wa ne przed i po re sek cji gu za, w po łą cze niu
z wy ni ka mi śród o pe ra cyj ne go ma po wa nia, wy ka za ły czę -
stą re or ga ni za cję czyn no ścio wą po prze dza ją cą ope ra cję,
po le ga ją cą na po wsta niu w oko li cy gu za lub w prze ciw nej
pół ku li mó zgu no wych ośrod ków, dzię ki któ rym u więk -
szo ści cho rych na G2G na si le nie ob ja wów jest mniej sze.
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RYCINA 4

Badanie MR w sekwencji FLAIR wykonane po 9 latach od chirurgicznego wycięcia glejaka w II stopniu złośliwości, przedstawionego na rycinach 2 i 3.
Widoczny stan po całkowitym usunięciu lewego płata czołowego wraz z obszarem Broki. Po trzech miesiącach rehabilitacji neuropsychologicznej
u chorego nie stwierdzano żadnych ubytków neurologicznych ani neuropsychologicznych.
Chory powrócił do normalnego życia, pracuje w pełnym wymiarze godzin, nie ma napadów drgawek (nie przyjmuje leków przeciwpadaczkowych). 
Nie zastosowano chemioterapii ani radioterapii. W trakcie 9-letniej obserwacji nie stwierdzono nawrotu nowotworu. Co ciekawe, podczas badania
neuropatologicznego wykryto gwiaździaka, ale bez ubytku 1p-19q. Przykład tego chorego pokazuje w pełni zdolności plastyczne kory mózgu odgrywające ważną
rolę w strategii leczenia chirurgicznego polegającej na zastosowaniu optymalnego EOR, a jednocześnie zachowaniu dotychczasowej jakości życia chorego na G2G.
Gdyby w trakcie pierwszej operacji doszczętne wycięcie nowotworu okazało się niemożliwe z przyczyn czynnościowych, po kilku latach można powtórzyć zabieg
i poszerzyć EOR dzięki wykorzystaniu plastyczności mózgu, wspomaganej przez czynnościową rehabilitację oraz leczenie neoadiuwantowe, adiuwantowe lub obie
te metody, zwłaszcza jeśli doprowadziłyby one do zmniejszenia masy guza. EOR – zakres resekcji; G2G – glejak w II stopniu złośliwości. Dane pochodzą z Gil
Robles i wsp.48•
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Wy ka za no ta kże praw do po dob ne zmia ny or ga ni za cji 
mó zgu w trak cie usu wa nia no wo two ru oraz zmia nę umiej -
sco wie nia nie któ rych ośrod ków po ope ra cji i mo żli wość
ogra ni cze nia ubyt ków neu ro lo gicz nych, praw do po dob nie
wspo ma ga ną przez spe cja li stycz ną re ha bi li ta cję.25,27•,44

Co cie ka we, nie daw no stwier dzo no, że owe ce chy pla -
stycz ne mo żna wy ko rzy stać u cho rych po now nie ope ro -
wa nych, u któ rych pierw szy za bieg nie był do szczęt ny
z po wo du na cie ka nia przez guz oko lic elo kwent nych. Po -
now ne ma po wa nie ko ry umo żli wia wy ko na nie bar dziej
roz le głej re sek cji pod czas po wtór nej ope ra cji, a jed no cze -
śnie za cho wa nie czyn no ści mó zgu. Za tem u cho rych,
u któ rych do szczęt ne wy cię cie gu za z oko lic o za sad ni -
czym zna cze niu jest nie mo żli we, pro po nu je się sto so wa nie
wie lo eta po we go le cze nia chi rur gicz ne go.48•

Wy ni ki czyn no ścio we po ope ra cji

Mi mo czę ste go wy stę po wa nia przej ścio wych ubyt ków
neu ro lo gicz nych, wy ma ga ją cych re ha bi li ta cji czyn no ścio -
wej, przed sta wio ne no we tech ni ki chi rur gicz ne po zwo li ły
na znacz ne roz sze rze nie wska zań do re sek cji w oko li cach
elo kwent nych, kla sycz nie uzna wa nych za nie ope ra cyj ne, ta -
kich jak np. ośro dek Bro ki (ryc. 4),45,48• wy spa, a na wet 
le wa pół ku la do mi nu ją ca 46,49 lub le we tyl ne ob sza ry skro -
nio we,26,27• Po nad to zna mien nie zmniej szo no czę stość po -
wsta wa nia trwa łych ubyt ków z 13-27% po ope ra cjach bez
ma po wa nia do mniej niż 2% (śred nio o 19%),13 po pra wio -
no też ja kość ży cia dzię ki opa no wa niu na pa dów drga wek
(u oko ło 80-90% cho rych, zwłasz cza na G2G umiej sco wio -
ne w wy spie lub pła cie skro nio wym)46,49,50 i za sto so wa niu
re ha bi li ta cji przy wra ca ją cej funk cje po znaw cze.21,29• Wresz -
cie, w po rów na niu z cho ry mi ope ro wa ny mi bez ma po wa -
nia mó zgu, wy raź nie zwięk szo no EOR.

POD SU MO WA NIE

Mi mo bra ku do wo dów I kla sy po ja wia się co raz wię -
cej da nych świad czą cych, że bar dziej roz le głe chi rur gicz -
ne wy cię cie G2G wy dłu ża spo dzie wa ne prze ży cie.
Za tem po roz po zna niu G2G ope ra cja jest pierw szym
spo so bem le cze nia, któ ry na le ży omó wić z cho rym. 
Po 3 mie sią cach mo żna po wtó rzyć przed ope ra cyj ne ba da -

nie MR, by oce nić szyb kość wzro stu no wo two ru, któ ra
jest wa żnym czyn ni kiem ro kow ni czym.2•• Po nad to 
dzię ki po stę pom tech ni ki (ma po wa nie mó zgu) i lep sze -
mu po zna niu pew nych cech mó zgu (ho do lo gii oraz 
pla stycz no ści), obec nie mo żna usu nąć guz na wet wów -
czas, gdy na cie ka on oko li ce elo kwent ne, przy czym szan -
sa na za cho wa nie, a na wet po pra wę ja ko ści ży cia,
wy no si 98%.

Je śli przy czy ny czyn no ścio we unie mo żli wia ją do -
szczęt ną re sek cję gu za pod czas pierw szej ope ra cji, za le ca
się przy ję cie stra te gii dy na micz nej opar tej na po now nym
za bie gu, któ re go za kres mo że być szer szy z dwóch po wo -
dów: zmia ny kształ tu i po ło że nia ośrod ków ko ro wych
po łą czo nej z za an ga żo wa niem no wych ob sza rów ko ry,
a ta kże zmniej sze niu ma sy gu za dzię ki za sto so wa niu le -
cze nia neo adiu wan to we go, zwłasz cza che mio te ra pii.

Ko lej nym kro kiem jest sta ran niej sza oce na ja ko ści ży -
cia. W ostat nich dzie się cio le ciach ba da nia po świę co ne chi -
rur gicz ne mu le cze niu cho rych na G2G sku pia ły się na OS,
mniej uwa gi po świę ca no na to miast za gad nie niom czyn -
no ścio wym. Obec nie, po za okre śle niem stop nia sa mo -
dziel no ści i stop nia spraw no ści w kla sycz nej ska li
Kar no fsky’ego, uwzględ nia się rów nież czyn ni ki neu rop -
sy cho lo gicz ne i skła do we emo cjo nal ne,22,28•,51 zwłasz cza
że mo gą one być czyn ni ka mi pre dyk cyj ny mi prze ży cia.52

Na le ży za tem sys te ma tycz nie prze pro wa dzać roz sze rzo ne
ba da nie neu rop sy cho lo gicz ne przed i po ope ra cji, po nad -
to ka żdy z cho rych wy ma ga ba dań śród o pe ra cyj nych.53-55

Głów nym ce lem jest skie ro wa nie się ku czyn no ścio wej
neu ro on ko lo gii, a przez to za rów no wy dłu że nie me dia ny
cza su prze ży cia, jak i po pra wie nie ja ko ści ży cia.

Przy czy ny etycz ne unie mo żli wia ją za pro jek to wa nie ba -
dań ran do mi zo wa nych po twier dza ją cych ko rzyst ny wpływ
ta kich dzia łań na wy ni ki on ko lo gicz ne i czyn no ścio we. Za -
chę ca się za tem do pro wa dze nia wie lo ośrod ko wych pro -
spek tyw nych ba dań ob ser wa cyj nych wspo ma ga nych przez
kra jo we i mię dzy na ro do we ba zy da nych.

Tłu ma cze nie ory gi nal nej an glo ję zycz nej wer sji ar ty ku łu z Cur -
rent Opi nion in On co lo gy, No vem ber 2009; 21 (6): 543-549,
wy da wa ne go przez Lip pin cott Wil liams & Wil kins. Lip pin cott
Wil liams & Wil kins nie po no si od po wie dzial no ści za błę dy 
po wsta łe w wy ni ku tłu ma cze nia ani nie po pie ra i nie po le ca
ja kich kol wiek pro duk tów, usług lub urzą dzeń. 

• szcze gól nie in te re su ją ce
•• wy jąt ko wo in te re su ją ce

1 Piep me ier JM. Cur rent con cepts in the eva lu ation
and ma na ge ment of WHO gra de II glio mas. J Neu ro on -
col 2009;92:253–259.
2 Man don net E, Pal lud J, Clatz O, et al. Com pu ta tio nal
mo de ling of the WHO gra de II glio ma dy na mics: prin ci -
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wzro stu no wo two ru po zwa la wy ło nić cho rych ob cią żo -
nych du żym ry zy kiem trans for ma cji G2G w kie run ku 
no wo two ru zło śli we go.
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Wy ka za no ta kże praw do po dob ne zmia ny or ga ni za cji 
mó zgu w trak cie usu wa nia no wo two ru oraz zmia nę umiej -
sco wie nia nie któ rych ośrod ków po ope ra cji i mo żli wość
ogra ni cze nia ubyt ków neu ro lo gicz nych, praw do po dob nie
wspo ma ga ną przez spe cja li stycz ną re ha bi li ta cję.25,27•,44

Co cie ka we, nie daw no stwier dzo no, że owe ce chy pla -
stycz ne mo żna wy ko rzy stać u cho rych po now nie ope ro -
wa nych, u któ rych pierw szy za bieg nie był do szczęt ny
z po wo du na cie ka nia przez guz oko lic elo kwent nych. Po -
now ne ma po wa nie ko ry umo żli wia wy ko na nie bar dziej
roz le głej re sek cji pod czas po wtór nej ope ra cji, a jed no cze -
śnie za cho wa nie czyn no ści mó zgu. Za tem u cho rych,
u któ rych do szczęt ne wy cię cie gu za z oko lic o za sad ni -
czym zna cze niu jest nie mo żli we, pro po nu je się sto so wa nie
wie lo eta po we go le cze nia chi rur gicz ne go.48•

Wy ni ki czyn no ścio we po ope ra cji

Mi mo czę ste go wy stę po wa nia przej ścio wych ubyt ków
neu ro lo gicz nych, wy ma ga ją cych re ha bi li ta cji czyn no ścio -
wej, przed sta wio ne no we tech ni ki chi rur gicz ne po zwo li ły
na znacz ne roz sze rze nie wska zań do re sek cji w oko li cach
elo kwent nych, kla sycz nie uzna wa nych za nie ope ra cyj ne, ta -
kich jak np. ośro dek Bro ki (ryc. 4),45,48• wy spa, a na wet 
le wa pół ku la do mi nu ją ca 46,49 lub le we tyl ne ob sza ry skro -
nio we,26,27• Po nad to zna mien nie zmniej szo no czę stość po -
wsta wa nia trwa łych ubyt ków z 13-27% po ope ra cjach bez
ma po wa nia do mniej niż 2% (śred nio o 19%),13 po pra wio -
no też ja kość ży cia dzię ki opa no wa niu na pa dów drga wek
(u oko ło 80-90% cho rych, zwłasz cza na G2G umiej sco wio -
ne w wy spie lub pła cie skro nio wym)46,49,50 i za sto so wa niu
re ha bi li ta cji przy wra ca ją cej funk cje po znaw cze.21,29• Wresz -
cie, w po rów na niu z cho ry mi ope ro wa ny mi bez ma po wa -
nia mó zgu, wy raź nie zwięk szo no EOR.

POD SU MO WA NIE

Mi mo bra ku do wo dów I kla sy po ja wia się co raz wię -
cej da nych świad czą cych, że bar dziej roz le głe chi rur gicz -
ne wy cię cie G2G wy dłu ża spo dzie wa ne prze ży cie.
Za tem po roz po zna niu G2G ope ra cja jest pierw szym
spo so bem le cze nia, któ ry na le ży omó wić z cho rym. 
Po 3 mie sią cach mo żna po wtó rzyć przed ope ra cyj ne ba da -

nie MR, by oce nić szyb kość wzro stu no wo two ru, któ ra
jest wa żnym czyn ni kiem ro kow ni czym.2•• Po nad to 
dzię ki po stę pom tech ni ki (ma po wa nie mó zgu) i lep sze -
mu po zna niu pew nych cech mó zgu (ho do lo gii oraz 
pla stycz no ści), obec nie mo żna usu nąć guz na wet wów -
czas, gdy na cie ka on oko li ce elo kwent ne, przy czym szan -
sa na za cho wa nie, a na wet po pra wę ja ko ści ży cia,
wy no si 98%.

Je śli przy czy ny czyn no ścio we unie mo żli wia ją do -
szczęt ną re sek cję gu za pod czas pierw szej ope ra cji, za le ca
się przy ję cie stra te gii dy na micz nej opar tej na po now nym
za bie gu, któ re go za kres mo że być szer szy z dwóch po wo -
dów: zmia ny kształ tu i po ło że nia ośrod ków ko ro wych
po łą czo nej z za an ga żo wa niem no wych ob sza rów ko ry,
a ta kże zmniej sze niu ma sy gu za dzię ki za sto so wa niu le -
cze nia neo adiu wan to we go, zwłasz cza che mio te ra pii.

Ko lej nym kro kiem jest sta ran niej sza oce na ja ko ści ży -
cia. W ostat nich dzie się cio le ciach ba da nia po świę co ne chi -
rur gicz ne mu le cze niu cho rych na G2G sku pia ły się na OS,
mniej uwa gi po świę ca no na to miast za gad nie niom czyn -
no ścio wym. Obec nie, po za okre śle niem stop nia sa mo -
dziel no ści i stop nia spraw no ści w kla sycz nej ska li
Kar no fsky’ego, uwzględ nia się rów nież czyn ni ki neu rop -
sy cho lo gicz ne i skła do we emo cjo nal ne,22,28•,51 zwłasz cza
że mo gą one być czyn ni ka mi pre dyk cyj ny mi prze ży cia.52

Na le ży za tem sys te ma tycz nie prze pro wa dzać roz sze rzo ne
ba da nie neu rop sy cho lo gicz ne przed i po ope ra cji, po nad -
to ka żdy z cho rych wy ma ga ba dań śród o pe ra cyj nych.53-55

Głów nym ce lem jest skie ro wa nie się ku czyn no ścio wej
neu ro on ko lo gii, a przez to za rów no wy dłu że nie me dia ny
cza su prze ży cia, jak i po pra wie nie ja ko ści ży cia.

Przy czy ny etycz ne unie mo żli wia ją za pro jek to wa nie ba -
dań ran do mi zo wa nych po twier dza ją cych ko rzyst ny wpływ
ta kich dzia łań na wy ni ki on ko lo gicz ne i czyn no ścio we. Za -
chę ca się za tem do pro wa dze nia wie lo ośrod ko wych pro -
spek tyw nych ba dań ob ser wa cyj nych wspo ma ga nych przez
kra jo we i mię dzy na ro do we ba zy da nych.

Tłu ma cze nie ory gi nal nej an glo ję zycz nej wer sji ar ty ku łu z Cur -
rent Opi nion in On co lo gy, No vem ber 2009; 21 (6): 543-549,
wy da wa ne go przez Lip pin cott Wil liams & Wil kins. Lip pin cott
Wil liams & Wil kins nie po no si od po wie dzial no ści za błę dy 
po wsta łe w wy ni ku tłu ma cze nia ani nie po pie ra i nie po le ca
ja kich kol wiek pro duk tów, usług lub urzą dzeń. 
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