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The significance of surgical treatment for brain gliomas

Rola chirurgicznego leczenia glejakéw mézgu

Leczenie glejakéw moézgu jest jednym z najstarszych i podstawowych probleméw neurochirurgii,
ktéry mimo ciaglego wysitku nie zostat rozwiazany. Glejaki nadnamiotowe sa jedna z choréb uktadu
nerwowego, ktoérych leczenie jest niezadowalajace, a postgp w tej dziedzinie zalezy od ciagtego do-
skonalenia metod diagnostycznych i leczniczych. Zachorowalno$¢ na glejaki stanowi od 0,5 do 2/100
tys. ludnosci. Zgony z powodu glejakéw stanowia ponad polowg z 2% zgonéw spowodowanych no-
wotworami mézgu. Glejaki stanowia 40 do 60 % guzéw $rddczaszkowych. Glejaki nadnamiotowe
stanowia 70 — 80% glejakéw wewnatrzczaszkowych. Najczgstsze i najbardziej ztosliwe z glejakow,
glejaki wielopostaciowe, stanowia 40 — 60 %, a u ludzi dorostych okoto 90% przypadkéw glejakéw
wewnatrzczaszkowych. Pomimo, Ze ostateczne rozwigzanie leczenia glejakow jest sprawa przysztosci,
to istnieje szereg faktow wskazujacych na niewatpliwy postep w tej dziedzinie: zostala znacznie zre-
dukowana $miertelno$¢ operacyjna, rzadziej powiklany jest przebieg pooperacyjny, stan kliniczny
wigkszej liczby pacjentéw ulega poprawie po operacji, o wiele wigcej jest chorych, ktérzy zyja dtuzej i
w lepszym stanie klinicznym.

Leczenie operacyjne glejakow ma juz ponad stuletnig tradycjg. Za pierwsza w historii medycyny
operacj¢ guza wewnatrzczaszkowego prawdopodobnie glejaka uznany zostal zabieg wykonany przez
Rockmana Godle w listopadzie 1884 roku. Koniec XIX wieku byt dla neurochirurgii okresem bardzo
trudnym. Smiertelno$é pooperacyjna chorych z glejakami wahata sie od 50 do 100 % w zaleznosci od
stanu przedoperacyjnego. Na nowoczesny okres leczenia operacyjnego zlozyly si¢ osiagnigcia techniki
operacyjnej, rozwdj anestezjologii oraz wigksza umiej¢tnos$¢ przed- i pooperacyjnego prowadzenia
chorych. Pionierem tego okresu byt Harvey Cushing. Smiertelno$¢ pooperacyjna glejakéw zostata
znacznie obnizona. W Polsce neurochirurgia onkologiczna zawdzigcza swéj rozwéj Jerzemu Chordéb-
skiemu i Adamowi Kunickiemu, ktérzy zapoczatkowali swoja dziatalnos¢ w latach trzydziestych XX
wieku.

Odsetek chorych z glejakami nadnamiotowymi mézgu poddanych zabiegowi operacyjnemu oce-
niany jest na 80 do 95 %. Najczgséciej wykonywanym zabiegiem jest prawie catkowita lub czg§ciowa
resekcja glejakdw. Czgsto$¢ tego zabiegu wynosi od 28 do 59 %. Rzadszym zabiegiem jest makrosko-
powo catkowite usunigcie glejakéw wynoszace 13 — 53 %. Wydaje sig, ze warunkiem powodzenia w
operacyjnym leczeniu glejakéw jest doszczgtno$¢ ich usunigcia. Doszezgtnos¢ wedlug wielu autoréw
ma zasadniczy wptyw na dlugos¢ i jako$¢ przezycia. Jak wynika z dotychczasowych doniesien i co-
dziennej praktyki neurochirurgicznej catkowite usunigcie glejaka jest bardzo trudna lub wr¢cz niemoz-
liwa. Gléwnymi przeszkodami catkowitego usunigcia jest naciekanie przez nowotwor struktur zycio-
wo waznych oraz brak metod pozwalajacych na niezawodna oceng granic naciekania. Stosowane
sposoby okazaly si¢ zawodne. Proponowana przez Selverstonea i Sweet’a impregnacja nowotworu
radioaktywnym fosforem i uchwycenie jego granic za pomoca specjalnie skonstruowanego czujnika
Geigera, ukazanie granic nowotworu przez nasycenie go bigkitem Evansa lub fluoresceing czy wrgcz
$rédoperacyjna, histopatologiczna ocena brzegéw guza stosowana przez Maxwella, Kunickiego i
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innych autoréw nie daty w odleglej analizie wynikéw istotnie lepszych od makroskopowej oceny
doszczetnosci. Wielu autoréw nadal opiera si¢ na kryterium makroskopowej doszczgtnosci.

Rozumiejac zawodno$¢ zasady doszczgtnosci usuwania glejakow wielu autoréw ktadzie nacisk na
rozleglos¢ resekcji glejakow. Stoja na stanowisku, ze rozlegle resekcje wydtuzaja czas pooperacyjnego
przezycia. Rozlegte resekcje maja eliminowa¢ makroskopowo nieuchwytne nacieki nowotworowe, a
przez odbarczenie wewngtrzne chroni¢ przed szybkim wystapieniem nadcisnienia §rédczaszkowego z
chwila odrostu. Maxwell w nadziei calkowitego usunigcia glejakéw wykonywat rozlegte lobektomie i
hemisferektomie. Mimo to stwierdzit niedoszczgtno$¢ usunigcia, a w 75% przypadkéw sekcja po-
twierdzita nowotworowe naciekanie spoidta wielkiego. Rozlegle nacieki nowotworowe stwierdzili
takze inni autorzy.

Zle wyniki operacyjne czgsto zniechgcaty neurochirurgéw do radykalnosci operacyjnej. Tooth
proponowal odbarczenie zewngtrzne. Bucy stat na stanowisku, ze po potwierdzeniu rozpoznania gle-
jaka biopsja powinno by¢ zastosowane odbarczenie zewngtrzne i radioterapia. Wielu autoré6w poszu-
kuje rozwiazania problemu przez kojarzenie leczenia z radio- i chemioterapia. Bender i wsp. podwaza-
ja sensownos$¢ leczenia operacyjnego glejakéw, proponuja leczenie zachowawcze (sterydy, radiotera-
pia). Inni poddaja watpliwo$¢ jakiegokolwiek leczenie glejakéw. Wydaje sig, ze réwnie waznym
problemem jak rodzaj zabiegu operacyjnego jest problem kwalifikacji do operacji. Allen Starr w 1839
roku w wyniku wnikliwej analizy 600 przypadkéw guzéw moézgu jedynie 6,2% chorych uznal za
kwalifikujacych si¢ do zabiegu operacyjnego. Odsetek niekwalifikowanych do zabiegu chorych z
glejakami nadnamiotowymi waha sig¢ od 5 do 20%.

Doswiadczenia wlasne wskazuja, ze leczenie operacyjne wykonano u 95% chorych. Najczgsciej
stosowanym zabiegiem bylo makroskopowe, prawie catkowite usunigcie glejakow, rzadziej wykony-
wano catkowite i czgsciowe usunigcie glejakéw. Biopsje wykonywano najrzadziej. Wigkszo$¢ zabie-
géw operacyjnych wykonano bez odbarczenia wewngtrznego. Dobry i $redniocig¢zki przedoperacyjny
stan kliniczny nie mial istotnego wptywu na doszczgtno$é resekcji. Jedynie u chorych w  cigzkim
stanie klinicznym czg¢$ciej wykonywano czg$ciowe resekcje glejakéw. W glejakach powierzchownych
czgsciej wykonywano resekcje catkowite i rozlegte, natomiast w glgbokich czgSciowe i oszczedne.
CzgSciowe usunigcie guza czgéciej wykonywano w glejakach wielopostaciowych. Rodzaj histologicz-
ny guza nie mial wptywu na rozlegltos¢ resekcji. Nie stwierdzono zalezno$ci migdzy doszczgtnoscia i
rozlegloscia zabiegu a wiekiem i dtugoscia wywiadu. W 14 % przypadkéw wykonano reperacje, ich
przyczynami byty: krwiak w lozy po guzie, obrzgk mézgu, ropienie powtok i ropien mézgu.

Bezposrednie wyniki leczenia obejmuja losy chorych w czasie pobytu w klinice od dnia operacji
do dnia wypisania lub zgonu. Przebieg pooperacyjny chorych byt dynamiczny. Szczegdlnie burzliwy
byt okres pierwszego tygodnia po zabiegu a zwlaszcza okres pierwszych czterech dni. W tym czasie u
45% chorych obserwowano przejsciowe pogorszenie stanu klinicznego. Jest to takze okres wczesnych
moézgowych powiktan po zabiegu. W okresie pierwszego tygodnia wykonano 60% reperacji. Za $mier-
telno$¢ pooperacyjna uznano odsetek zgonéw chorych zwiazanych z zabiegiem operacyjnym i powi-
Kklaniami pooperacyjnymi wczesnymi lub péznymi, mézgowymi lub pozamézgowymi. Smiertelnosé
pooperacyjna wynosita 22%. Cushing za zgon pooperacyjny (operacyjny) uwazat kazdy zgon, majacy
miejsce W czasie pobytu chorego w szpitalu, z powodu wykonanego zabiegu operacyjnego, niezalez-
nie od przyczyny $mierci. Istnieje zalezno$¢ $miertelno$ci pooperacyjnej od niektérych czynnikéw
klinicznych. Shapiro i wsp. Uwazaja, ze doszczgtno$¢ zabiegu bez uszkodzenia struktur glgbokich nie
wptywa na $miertelno$¢ pooperacyjna. Niektrzy autorzy uwazaja, ze doszczgtno$¢ zmniejsza Smier-
telnos¢ pooperacyjna, a resekcje czgsciowe ja zwigkszaja. Cigzki stan kliniczny a szczegélnie stan
wgtlobienia, glgboka lokalizacja glejakéw, starszy wiek wptywaja na zwigkszenie $miertelnosci poope-
racyjnej. Rodzaj histologiczny nie wptywa na $miertelno$¢ pooperacyjna. Brak poprawy klinicznej po
zabiegu operacyjnym jest istotnie czgstszy od poprawy. Jankowicz uwaza, ze w wypadku chorych z
glejakami nadnamiotowymi mozna méwi¢ jedynie o przedtuzeniu zycia po zabiegu operacyjnym.

Podstawowym parametrem pozwalajacym oceni¢ odlegle wyniki leczenia jest czas przezycia
chorych. Czas przezycia jest okresem od dnia zabiegu, do dnia §mierci. Sredni czas przezycia chorych
leczonych operacyjnie z powodu glejakéw nadnamiotowych mézgu waha si¢ od 5 do 12 miesigcy.
Czgste sa takze doniesienia wskazujace na wieloletnie, niekiedy kilkunastoletnie przezycia. Elvidge
i wsp. Stoja na stanowisku, ze czynnikiem warunkujacym wieloletnie przezycie jest catkowite usunig-
cie guza. Gullota i wsp. uwazaja, ze dlugie przezycia w glejakach wielopostaciowych zwiazane sa z
niepoprawng ocena stopnia ztos§liwosci histologicznej. Everson i Cole wskazuja tez inne czynniki
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mogace mie¢ wpltyw na regresj¢ guza. Moga to powodowa¢ czynniki endokrynologiczne, niezwykta
wrazliwo$¢ na promieniowanie lub chemioterapig, stany goraczkowe lub ostre infekcje, reakcje aler-
giczne i immunologiczne, zmiany odzywienia guza czy tez wyeliminowanie czynnika karcionogenne-
go. Mimo mozliwosci wieloletnich przezy¢ odsetek chorych zyjacych zmniejsza si¢ w miar¢ uptywu
czasu w zaleznosci od stopnia ztosliwosci histologicznej. Powszechnie przyjgto si¢ stanowisko, ze
guzy o dlugim wywiadzie pozwalaja na dtugie przezycie. Podobne stanowisko zajmuja Netsky i wsp.,
ktérzy dlugie przezycia stwierdzili u chorych z padaczka ogniskowa jako wezesnym objawem glejaka.
Wielu autoréw wskazuje jednak na brak zalezno$ci dlugosci przezycia i wywiadu. Podkre$lany jest
niekiedy brak wplywu przedoperacyjnego stanu klinicznego na dlugo$¢ pooperacyjnego przezycia.
Jednak wyniki niektérych autoréw wskazuja, ze chorzy w cigzkim stanie zyja krécej. Roth i wsp. stoja
na stanowisku, ze gorzej rokuja chorzy ze znacznymi zaburzeniami §wiadomoéci. Zdecydowana wigk-
szo$¢ autor6w potwierdza korzystny wptyw doszczgtnosci zabiegu na przedluzenie zycia. Kunicki i
wsp. podkreslal takze, ze doszczgtnos¢ zabiegdw wptywa na popraweg jakosci przezycia. Wigkszo$¢
autoréw stoi na stanowisku, ze czas przezycia wydtuza si¢ wraz z rozlegloécia zabiegu. Weir na pod-
stawie analizy statystycznej szeregu czynnikéw klinicznych wykazal migdzy innymi, ze doswiadcze-
nie chirurga i technika operacyjna nie maja istotnego wptywu na dltugo$¢ przezycia chorych z gleja-
kami. Diuzszy czas przezycia stwierdzono w glejakach powierzchownych niz gigbokich, zwlaszcza w
glejakach biegunowych pétkuli podleglej. Kunicki i wsp. stwierdzili, ze lokalizacja w ptatach czoto-
wych i skroniowych wptywa na dluzsze i jako$ciowo lepsze przezycie. Kurzaj natomiast stwierdzit
dtuzsze przezycie w glejakach ciemieniowych. Netsky i Weir nie stwierdzili wplywu umiejscowienia
na czas przezycia. Wigkszo$¢ autoréw stwierdzita zalezno$¢ czasu przezycia od stopnia wlasciwosci
histologicznej. Kunicki uwaza, ze histologia guza jest podstawa dla rokowania i przewidywania czasu
mozliwej wznowy. Niemniej niektérzy autorzy uwazaja, ze rodzaj histopatologiczny nie wptywa na
czas przezycia. Stoja na stanowisku, ze stopien ztosliwosci usunigtej i badanej czg$ci guza nie musi
odpowiadaé zlosliwosci pozostawionej czgsci glejaka bedacej Zzrédlem odrostu. Stwierdzana przez
wielu autoréw zalezno$¢, ze mlodsi pacjenci z glejakami mézgu zyja dluzej niz starsi, wydaje sig by¢
bardziej ogdlna prawidlowoscia.

Doswiadczenia wlasne wykazaly, ze $redni czas przezycia wszystkich operowanych chorych z
powodu glejakéw nadnamiotowych wynosit 7,5 miesiaca. Sredni czas przezycia chorych, ktérzy opu-
Scili oddziat wynosit prawie 10 miesigcy. Nie stwierdzono zaleznosci migdzy czasem przezycia a
czasem trwania dolegliwosci, przedoperacyjnym stanem klinicznym, makroskopowa doszczgtnosciag i
rozlegtoscia usunigcia oraz lokalizacja guzéw. Stwierdzono natomiast wysoce znamienng zaleznos$¢
czasu przezycia od rodzaju histologicznego. Przezycie chorych z glejakami wielopostaciowymi byto
trzykrotnie krétsze niz chorych z gwiazdziakami. Szczyt $§miertelno$ci chorych z glejakami wielopo-
staciowymi wystapit miedzy 3 a 6 miesiacem, a z gwiazdziakami miedzy 6 a 12 miesiacem. Zaden z
chorych z glejakiem wielopostaciowym nie przezyt roku, a z gwiazdziakiem 5 lat. Pracg¢ zawodowa
podjgto 12% chorych, 69% pozostawalo w domu wykonujac czynnosci gospodarskie, 19 % pozosta-
wato w 16zku i wymagato opieki.

Zadaniem operacyjnego leczenia glejakow jest uzyskanie poprawy stanu klinicznego i wydtuzenie
czasu zycia chorych pozwalajace na zastosowanie leczenia skojarzonego z radio- i chemioterapia.
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