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Guzy mézgu z punktu widzenia
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do chirurgicznego leczenia
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STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono techniki stuzace pogtebieniu diagnostyki gu-
zOw mOzgu oraz metody leczenia neurochirurgicznego nowotworow
pierwotnych i przerzutowych mozgu. Do pierwszej grupy nalezg me-
tody przeznaczone do analizy funkcji okreslonych obszarow mozgu:
1) mapowanie kliniczne i badanie $rodoperacyjne obszarow elokwent-
nych, czyli tylko tych — jak sie uwaza — ktore wigza sie bezposred-
nio z funkcjg mowy, ale tez takich, ktorych uszkodzenie prowadzi
do inwalidztwa; 2) metody farmakologiczne, stuzace okresleniu do-
minujacej potkuli mozgu. Zalicza si¢ do nich takze metody struktural-
nej analizy nowotworu i jego otoczenia: biopsje stereotaktyczng i neu-
ronawigacyjna, biopsje otwartg, biopsje endoskopowg oraz cytodia-
gnostyke ptynu mozgowo-rdzeniowego komor bocznych i zbiornika
wielkiego. Do drugiej grupy — metod terapeutycznych — naleza:
kraniotomia, neuronawigacja, mikrochirurgia sprzezona z neurona-
wigacja, neuronawigacja wspomagana badaniem ultrasonograficz-
nym, procedury endoskopowe, wszczepianie implantu terapeutyczne-
go. W artykule omowiono rowniez chirurgiczne procedury paliatywne
w leczeniu guzow mozgu. W podsumowaniu autorzy podkreslaja, ze
dalszy postep w terapii guzow glejowych mozgu nalezy do metod
pozachirurgicznych — genetycznych czy farmakologicznych (apli-
kacja terapeutykow). Obowigzujacy kanon trzech filarow terapeutycz-
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nych w onkologii, czyli chirurgia, chemioterapia, radioterapia, i musi
by¢ traktowany w sposob kompleksowy.

Stowa kluczowe: guzy mézgu, diagnostyka srodoperacyijna,
leczenie neurochirurgiczne

Wprowadzenie

Guzy wewnatrzczaszkowe, w nomenklaturze
anglosaskiej noszace nieco mylaca nazwe brain
tumours, obejmuja: 1) guzy mézgu wlasne; 2) guzy
powlok mézgu; 3) guzy wewnatrz- i zewnatrzmoz-
gowe. Dla postepowania Scisle technicznego ma to
duze znaczenie. Dla leczenia (caloSciowego) oraz
rokowania istotna jest biologia guza. Rozwazania
epidemiologiczne powinny dotyczy¢ dwdéch aspek-
tow: epidemiologii nowych zachorowan i epide-
miologii zgloszen do leczenia. W Polsce analiza
epidemiologiczna jest trudna do przeprowadzenia,
zar6wno ze wzgledéw organizacyjnych, jak i z po-
wodu niekoniecznie rzetelnych opracowan. Najle-
piej wiec postugiwac sie danymi dotyczacymi cho-
rych poddanych postepowaniu neurochirurgiczne-
mu — w tej grupie nie bedzie pacjentéw z nieroz-
poznanym guzem lub chorych niezgtaszanych
przez lekarza wczesniejszego kontaktu. Szczegdl-
nie dotyczy to 0séb z przerzutami do mézgu uzna-
nymi za terminalnie chorych, nawet niejednokrot-
nie przez tak zwane komisje onkologiczne, oraz
chorych samodzielnie rezygnujgcych z kontaktu
z neurochirurgiem.
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Liczba os6b poddanych postepowaniu neurochi-
rurgicznemu — leczniczemu lub dyskwalifikuja-
cemu — w Zachodniopomorskiem corocznie do-
tyczy okolo 400 nowych zgloszen i wzrasta. W po-
pulacji Los Angeles 10 lat temu opisywano podob-
ng czestosé, ale w zakresie naturalnej epidemiolo-
gii i tylko dla wieku 65-75 lat (20-25/100 000) [1].
Na obserwowany wzrost w tym zakresie wplywaja
rozmaite przyczyny: wieksza wykrywalnosé, wy-
dtuzajacy sie czas zycia populacji, wydtuzajacy
sie czas zycia chorych z nowotworami innych
ukltadéw (dotyczy przerzutow do mézgu), wiek-
sza roszczeniowo$é spoleczenstwa dotyczaca le-
czenia z zastosowaniem intensywnych procedur.
Czynniki te wplywaja na zwiekszenie liczby no-
wych zgloszeni. Wéréd nich ponad polowa to guzy
wlasne mozgu, z czego glejaki zlosliwe stanowig
okolo 50-60%.

Mapowanie mozgu (przed- i Srodoperacyjna
topografia ohszaréow elokwentnych)

W prowadzeniu procedur neurochirurgicznych
w przypadkach guzéw mézgu zasadniczg role od-
grywa topografia guza wzgledem obszaréw elo-
kwentnych. Pod pojeciem ,,obszaréw elokwent-
nych” w kresomdzgowiu rozumie sie nie tylko te,
ktére wiazg sie bezposrednio z najszerzej rozu-
miang funkcjg mowy, ale tez takie, ktérych uszko-
dzenie prowadzi do inwalidztwa istotnie utrudnia-
jacego lub uniemozliwiajacego podstawowe czyn-
noéci zyciowe, spoleczne i zawodowe. Dotyczy to
wiec obszaréw ruchowych i czuciowych, widze-
nia korowego, a takze kory czotowej odpowiedzial-
nej za procesy kojarzeniowe i uczuciowo$é wyzsza.
Poznanie ich umiejscowienia, ktére charakteryzu-
je sie pewna zmienno$cia osobnicza, jest podsta-
wowym zadaniem neurochirurga przed wszcze-
ciem zasadniczej procedury chirurgiczne;j.

Wiadomo, ze u 85% populacji dominuje lewa
potkula, u 6% prawa, a u 9% obie pétkule pozo-
staja w czynno$ciowej rownowadze. Mimo Ze ist-
nieje wiele znakow klinicznych tak zwanej recz-
nosci, a wéréd nich uzywalnoé¢ rak i ich czesci,
ndg, oczu, czeSciowych zaburzen mowy w zwiagz-
ku z napadem padaczkowym towarzyszacym gu-
zom, sg one zawodne.

Metody farmakologiczne

W 1949 roku Wada zastosowal test wyciszajgcy
funkcje potkuli za pomocg amytalu sodu podawa-
nego do tetnicy szyjnej. Umozliwia to okreélenie
dominacji pétkuli — nasycenie dominujacej p61-
kuli powoduje 3-minutowy mutyzm, po ktérym

przez kilka dalszych minut wystepuja: afazja no-
minalna, parafazja i perseweracje.

Srédoperacyjne badanie kliniczne

Pod pewnym wzgledem operacje mézgu prowa-
dzone przed wprowadzeniem narkozy z intubacja,
a jedynie w znieczuleniu miejscowym umozliwialy
srodoperacyjna kontrole polozenia osrodkéw elo-
kwentnych. Zachowany byt zatem kontakt stowny
operowanego chorego z neurochirurgiem, co pozwa-
lalo okresla¢ nie tylko umiejscowienie osrodkéw
mowy, ale takze i innych obszar6w odpowiedzial-
nych za podstawowe i wyzsze czynnosci nerwowe.
W tych warunkach operacje musiaty by¢ wykony-
wane za pomocg mniej wyszukanych instrumentéw,
bez mikroskopu i w ograniczonym czasie. W latach
90. ubieglego stulecia nastapit renesans, tak zwane
awake brain and spinal cord surgery. W trakcie ope-
racji, po otwarciu czaszki, splyca sie narkoze i na-
wiazuje kontakt stowny z chorym, przekazujac mu
zadania stowne i wzrokowe (obrazy do nazywania),
ktére pacjent wykonuje w czasie mechanicznych
manipulacji w obrebie jego mézgu. Metoda ta, cho¢
najbardziej efektywna w lokalizowaniu obszaréw
elokwentnych, nie jest popularna, zwlaszcza w ob-
liczu technologicznego rozwoju diagnostyki. Coraz
czesciej stosuje sie §rédoperacyjna elektrostymula-
cje kory z jednoczesna obserwacjq przeciwstronnych
koficzyn i czesci twarzy.

Badanie Srodoperacyjne za pomoca
znacznikow chemicznych

W tym przypadku wykorzystuje sie ceche gleja-
kéw ztodliwych polegajaca na selektywnym synte-
tyzowaniu porfiryn fluorescencyjnych, ktére na-
stepnie, przy zmodyfikowanych cechach $wiatta
mikroskopu operacyjnego, utatwiajg rozpoznanie
tkanki guza.

Tomografia rezonansu magnetycznego

Udzial tomografii rezonansu magnetycznego
(MRT, magnetic resonance tomography) w okresle-
niu polozenia i zakresu rozprzestrzeniania sie gle-
jaka ma wigksze znaczenie niz badanie metoda to-
mografii komputerowej (CT, computed tomogra-
phy). Badanie MRT powinno by¢ stosowane stan-
dardowo, zwlaszcza w opcji wielowarstwowej, dla
potrzeb procedury neuronawigacyjnej. Nalezy pa-
mietaé, ze nawet uzycie gadolinium nie daje bez-
wzglednej mozliwosci wyodrebnienia tkanki gle-
jaka. Ujawniono komorki guza w obszarze poza
wzmocnieniem tym Srodkiem kontrastowym [2],
nie wspominajac juz o ograniczeniach konwencjo-
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nalnego badania, ktére nie uwidacznia jednoznacz-
nych cech réznicujacych guz, obrzek i martwice
popromienna.

Tomografia rezonansu magnetycznego sprzezo-
na z opcja fiber tracking pozwala wizualizowaé
przemieszczenia wldkien drég nerwowych doko-
nujace sie pod wplywem wypierania guzowego
i zbliza do realnego obrazu posadowienia obsza-
row elokwentnych. Poszerza mozliwosci malej
urazliwo$ci zabiegu u wielu operowanych z powo-
du guzéw umiejscowionych w obszarach odpowie-
dzialnych za okre$lone czynnos$ci. Masa guza, prze-
mieszczajac widkna, niejednokrotnie nie prowadzi
do ich uszkodzenia, a to daje szanse radykalnej re-
sekcji nowotworu, wydltuzajac przezycie bez inwa-
lidztwa [3, 4].

Chirurgiczne metody diagnostyczne guzéw mézgu

W przypadkach wyczerpania mozliwosci niein-
wazyjnej diagnostyki radiologicznej i neurologicz-
nej pacjentéw neurochirurgia ma do dyspozycji
rowniez metody, ktérych gtéwnym celem jest efekt
diagnostyczny powigzany w wiekszoéci z dziata-
niem operacyjnym. Naleza do nich: biopsja stereo-
taktyczna, biopsja neuronawigacyjna, biopsja en-
doskopowa, pobranie ptynu komorowego mézgu.

Biopsja stereotaktyczna i biopsja neuronawiga-
cyjna, mimo zalet tej drugiej, takich jak mniejsze
skomplikowanie procedury przedoperacyjnej czy
mozliwo$¢ §ledzenia polozenia sondy w czasie rze-
czywistym na ekranie monitora komputera, z punk-
tu widzenia celu, jakim jest pozyskanie materiatu,
sa metodami poré6wnywalnymi. Systemy neuro-
nawigacyjne sg juz obecnie w wyposazeniu prawie
wszystkich akademickich klinik neurochirurgicz-
nych. Biopsje te mozna wykona¢ na drodze trepa-
nopunkcji lub matej kraniektomii.

Podstawa kwalifikowania do biopsji jest mate
ognisko, zwlaszcza polozone gleboko, niejedno-
znaczny charakter neuroradiologiczny ogniska,
brak potwierdzenia klinicznego ogniska oraz ko-
nieczno$¢ doboru metod leczenia nieneurochirur-
gicznego. Najwazniejsze powiklanie to pobiopsyj-
ne krwawienie wystepujgce w 1% przypadkow.
Pogorszenie stanu bez krwawienia obserwuje sie
u 2,4% chorych. Uzyskanie rozpoznania histopa-
tologicznego zalezy od ilosci materiatu i do§wiad-
czenia neuropatologa. Z do§wiadczenia autor6w na
podstawie ponad 200 wykonanych biopsji trafnos¢
ocen neuropatologicznych wynosi 97%. W ocenie
neuropatologicznej kilku prébek guza, w ktérym
wyrdznia sie rézne stopnie zlosliwosci, wynik ba-
dania uwzglednia stopien najwyzszy.

Biopsja stereotaktyczna

Podstawa prowadzenia operacji stereotaktycznej
jest ustalenie wspélrzednych x, y, z celu (target)
w guzie dzieki umocowanej do glowy chorego ra-
mie stereotaktycznej w czasie badania obrazowe-
go i w trakcie operacji bez zmiany pozycji tej ramy.
W wyniku obliczen matematycznych neurochirurg
uzyskuje wiedze o planowanej trajektorii naktucia
biopsyjnego. Igle biopsyjng wprowadza sie do méz-
gowia przez otwor trepanacyjny pod wilasciwym,
tak obliczonym katem i na odpowiednig glebokos¢.
Nastepnie pobiera sie prébki guza.

Biopsja neuronawigacyjna

Neuronawigacyjne operacje diagnostyczne wy-
konuje sie w systemie bezramowym. Koordynaty
X, y, z obranego celu, uzyskiwane bezposrednio
z badania CT lub MRT, przeliczane sa w pamieci
integralnego z systemem neuronawigacyjnym kom-
putera. Najwazniejsza cze$¢ operacji, zwana reje-
stracja, odbywa sie na sali operacyjnej. Gtowa pa-
cjenta jest unieruchomiona na stole operacyjnym
iw tuku referencyjnym zaopatrzonym w diody emi-
tujgce podczerwien odbierana przez stereokamery
zawieszone nad glowa chorego i nad tukiem. L.uk
referencyjny stanowi odniesienie do oceny poto-
zenia narzedzi (ryc. 1). Rejestracja glowy pacjenta
do systemu, czyli przeniesienie punktéw rejestra-
cyjnych glowy pacjenta lezgcego na stole do wirtu-
alnego obrazu tej glowy stworzonego przez opro-
gramowanie komputerowe, jest mozliwa przez do-
tykanie punktéw na powierzchni glowy operowa-
nego narzedziem wyposazonym w diody podczer-
wieni. Blad rejestracji nie moze przekraczaé¢ 2 mm.
W trakcie operacji kazde narzedzie jest wyposazo-
ne w emitery Swiatta podczerwonego i jego miej-
sce w przestrzeni jest widoczne w czasie rzeczywi-
stym w obrazie MRT na ekranie komputera z wy-
mienionag wyzej dokladnoscig do 2 mm. Do biopsji
stosuje sie igly wyposazone w opisane znaczniki
(ryc. 2). Na monitorze komputera z zarejestrowa-
nym przed operacjg obrazem CT lub MRT, lub obo-
ma, mozna ustali¢ cel (target point) i miejsce wpro-
wadzenia igly (entry point) i tym sposobem auto-
matycznie ustali¢ trajektorie. W trakcie wprowa-
dzania igly biopsyjnej przez mézgowie do celu jej
koniec wida¢ na monitorze w czasie rzeczywistym
(ryc. 3). Powinno sie pobra¢ materiat z kilku miejsc:
otoczenia obserwowanego na obrazie guza, czesci
korowej guza i jego czesci centralnej (ryc. 3). Oto-
czenie guza widoczne w MRT moze zawierac ele-
menty nowotworowe (patrz wyzej), co ma znacze-
nie prognostyczne i odgrywa istotng role w plano-
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Rycina 1. Glowa chorego w uchwycie stabilizujgcym z tukiem refe-
rencyjnym — punkty rejestracyjne gtowy pacjenta (dolny rog ryciny)

Rycina 2. Igfa biopsyjna i cele biopsyjne z zaznaczonymi trajekto-
riami penetracji wewngtrzmozgowe;j

waniu zabiegu, na przyklad brachyterapii. Warstwa
korowa zawiera najwiecej elementéw istotnych
diagnostycznie, natomiast w warstwie centralnej

Rycina 3. Topografia wirtualna bioptowanego nowotworu wraz
z uzyskanym obrazem neuropatologicznym

znajduje sie najmniej materialu o wartoéci diagno-
stycznej, ale charakter martwicy moze mie¢ zna-
czenie rokownicze [5].

Biopsja otwarta

Operacje diagnostyczne polegajace na standar-
dowym otwarciu czaszki i pobraniu materialu do
badania neuropatologicznego droga biopsji otwar-
tej stracily na znaczeniu w dobie rozwinietej ste-
reotaksji, a zwlaszcza neuronawigacji.

Biopsja endoskopowa

Biopsyjna diagnostyka endoskopowa jest moz-
liwa w przypadku struktur nowotworowych w ko-
morach mézgu lub pod wysciétka komér. Doswiad-
czone zespoly wykonuja tez biopsje tg droga w ob-
szarach zbiornikéw podstawy i w tylnej jamie
czaszki. Metoda ta jest mato inwazyjna i obarczo-
na nieduzym ryzykiem krwawienia §rédkomoro-
wego. Pod kontrola kamery i wzroku, przez otwor
trepanacyjny, do komér mézgu wprowadza sie neu-
roendoskop i pobiera material. Zastosowanie neu-
ronawigacji wspomagajacej procedure endosko-
powa jest bardziej precyzyjne, réwniez w odnie-
sieniu do $rédguzowej topografii bioptatu.

Cytodiagnostyka ptynu mézgowo-rdzeniowego
komor bocznych i zbiornika wielkiego

Ocena plynu mézgowo-rdzeniowego, cho¢ mniej
przydatna w dobie rozwinietej techniki neuroobra-
zowania, w wybranych przypadkach nadal znaj-
duje zastosowanie w okresleniu ewentualnego roz-
siewu cytologicznego do ptynu mézgowo-rdzenio-
wego, na przyktad w glejaku wielopostaciowym,
rdzeniaku, wysciélczaku, przerzutach raka i bia-
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faczki, a ostatnio — dla diagnostyki patologii to-
warzyszacych zespolom deficytu immunologiczne-
go AIDS.

Punkcja komory bocznej mozgu

W ulozeniu chorego na wznak i znieczuleniu
miejscowym 2-procentowa ksylokaing wykonuje
sie jeden otwor trepanacyjny po stronie niedomi-
nujacej potkuli w miejscu potozonym 2 cm do przo-
du od szwu wieficowego i 2,5 cm do boku od linii
srodkowej. Nastepnie, po nacieciu opony twardej
i punktowo skoagulowanej kory, wprowadza sie
igle m6zgowa, kierujac ja na przeciwstronny otwér
stuchowy zewnetrzny. Zwykle na gtebokosci oko-
o 6 cm uzyskuje sie wyplyw plynu mézgowo-rdze-
niowego. Zastosowanie naprowadzenia neurona-
wigacyjnego czyni zabieg pewniejszym.

Punkcja zbiornika wielkiego

W ulozeniu pacjenta na boku z ustaleniem linii
prostej kregostupa szyjnego lub w pozycji siedza-
cej, znieczulajac punktowo 2-procentows ksyloka-
ing, po przygieciu brody do klatki piersiowej, na-
kltuwa sie iglta punkcyjna punkt w 1/3 dolnej naj-
wiekszego zaglebienia podpotylicznego tuz nad
wyrostkiem kolczystym C2 i kieruje prostopadle do
tuski kosci potylicznej. Po wyczuciu oporu stawia-
nego przez blone szczytowo-potyliczng, w miejscu
jej styku z krawedzig otworu wielkiego, przektuwa
sie ja. Wyjecie mandrynu powoduje wyplyw ply-
nu mézgowo-rdzeniowego. Zasadne jest uzycie igly
o wiekszej grubosci, poniewaz mniej elastyczna nie
zmienia fatwo swej osi.

Chirurgia guzéw glejowych
Kraniotomia

W bezpiecznej klasycznej operacji z uzyciem
kraniotomii obowiazuja pewne kanony, ktére czes-
ciowo moze wyrazi¢ paradygmat opisany mnemo-
technicznie przez neurochirurga: dural opening
must be larger than tumor, bone opening must be
larger than dural opening, skin opening must be
larger than bone opening (Patric J. Kelly, 2007).
UlozZenie chorego na stole powinno umozliwi¢ usta-
lenie pozycji glowy bez nadmiernego skrecania
kregostupa szyjnego. Czesto zapomina sie, Ze zwiot-
czone farmakologicznie mie$nie szyi nie chronia
przed naczyniowymi i spondyliatrycznymi nastep-
stwami, ulatwiajac konflikty kostno-nerwowe
i kostno-naczyniowe. W przypadku wadliwego uto-
zenia chorego w przebiegu pooperacyjnym docho-
dzi do nasilenia sie objawéw dyskopatii, niestabil-
nosci kregostupa szyjnego lub zespotu kregowo-

-podstawnego, co niejednokrotnie jest niestusznie
traktowane jako nastepstwo samego zabiegu ope-
racyjnego. O$ neuronoéna ciata powinna by¢ unie-
siona wzgledem poziomu tak, aby wywola¢ efek-
tywny splyw zylny i ptynu mézgowo-rdzeniowe-
go. Ulozenie glowy pacjenta musi umozliwia¢ do-
step do zmiany, tak aby byl on najprostszy, pozwa-
lal na wygodne uzycie mikroskopu i na wykorzy-
stanie sit grawitacyjnych dla bezszpatutkowego
przesuwania moézgu i jego struktur, a takze uwzgled-
nial minimalnie inwazyjna droge poza osrodkami
i szlakami elokwentnymi. Wspélczesne stoly ope-
racyjne, wyposazone w elektryczno-hydrauliczne
systemy plynnej regulacji oraz ostrego mocowania
czaszki, umozliwiajg bezpieczne ulozenie chorego
podczas dlugich godzin trwania procedur mikro-
chirurgicznych (ryc. 4).

Neuronawigacja

Neuronawigacja polega na mapowaniu topogra-
fii element6w pola operacyjnego za pomocg zna-
kowanych i rejestrowanych kamera narzedzi, kt6-
rych polozenie z bardzo duza doktadnoscia (wg
specyfikacji producentéw — do 1 mm) jest kon-
frontowane z wpisanym w pamie¢ komputera wie-
lowarstwowym obrazem rezonansu magnetyczne-
go. Pozycja glowy chorego, umocowanej w nieprze-
suwalnej ramie, jest rejestrowana wraz z detalami
oznaczonymi za pomoca markeréw, ktére sa od-
czytywane przez kamery. Wszystkie te elementy
oraz ruch narzedzia wida¢ na monitorze, z odnie-
sieniem do niewidocznych, bo polozonych w gle-
bi, struktur mézgu. Dzieki temu wykonywane sa
biopsje z jednego otworu trepanacyjnego bez sze-
rokich kraniotomii, a takze uzyskuje sie informacje
dotyczace struktur poza lozg po usunietym frag-
mencie guza. Kilkuletnie juz do§wiadczenie ze sto-
sowaniem systemu neuronawigacji pozwala na kry-
tyczne wnioski. W obserwacjach pacjentéw ope-
rowanych w latach 1999-2005 autorzy wykazali
istotne statystycznie rozbieznosci juz miedzy do-
ktadnoscig systemu neuronawigacyjnego, obli-
czong przez komputer (blad rejestracji RMSE [re-
lative mean square error]), a rzeczywistym bledem
lokalizacji punktu. Wykorzystujgc anatomiczne
znaczniki zlokalizowane na twarzy pacjenta, auto-
rzy uzyskali istotne statystycznie narastanie bledu
lokalizacji markera od okolicy czotowej w kierun-
ku potylicznym przekraczajace istotne wartosci
bledu rejestracji RMSE (ryc. 5). Ponadto wykazali,
ze obszar neuronawigacyjnej dokladnosci do 2 mm
pokrywal jedynie 53% dlugosci czolowo-potylicz-
nej, w ktéorym znajdowato sie zaledwie 34,57%
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Rycina 4. Pozycje utozenia operacyjnego — zasadnicze pozycje
utozeniowe w chirurgii wewnatrzczaszkowej: supinacyjna (A), na
boku (B), pronacyjna (C), siedzagca (D); zaznaczono pofozenie osi
strzatkowej glowy wzgledem osi barkow A,, A,, B,, B,; strzatkami
wskazano punkty ulegajgce urazom pozaneurochirurgicznym;
u goéry — odparzenie szyi i podbrodka skory oraz nasilenie zaburzen
spondylotycznych szyi; u dotu — uszkodzenie splotu barkowego

ognisk patologicznych, a poza nim — 65,43% ope-
rowanych ognisk. Lokalizacja znacznikow rejestra-
cyjnych w obrebie twarzy pacjenta powoduje nie-
korzystne przemieszczenie obszaréw najwiekszej
doktadnosci, nie pokrywajac swym zakresem cze-
sci tylnych glowy i zlokalizowanych tam ognisk
patologicznych, tym bardziej ze w czasie operacji

Rycina 5. Punkty rejestracyjne gtowy chorego w procesie wpro-
wadzania do systemu neuronawigaciji

mozgowie, jako struktura elastyczna, ulega prze-
mieszczaniu i obrazy MRT uzyskany przed ope-
racja i wpisany w pamie¢ komputera nie odpowia-
daja sobie doktadnie (ryc. 6).

W rozwazaniach nad doktadnoscig wskazan sys-
temo6w rejestracyjnych istotng, a moze decydujaca,
role odgrywaja czynniki biologiczne. Przemieszcza-
nie struktur mézgu, opisywane w literaturze, moze
zawieraé sie w granicach od 0,5 mm do nawet
35 mm w trakcie operacji. Autorzy w swych donie-
sieniach — zar6wno w obserwacjach klinicznych,
jak i w opracowaniach modelowych — podkreslaja
nieprzewidywalno$¢ przemieszczania sie poszcze-
g6lnych struktur mézgu. Czynnikéw indukujacych
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Rycina 6. Sonda dotykajgca powierzchnie moézgu (u gory); wska-
zania systemu neuronawigacji (u dotu) niepokrywajgce sie z fak-
tycznym potozeniem punktu na powierzchni mézgu

to przemieszczanie poszukuja we wlasciwosciach
fizycznych i biologicznych ognisk patologicznych,
w przemieszczaniu sie ptynu mézgowo-rdzeniowe-
go, w dziataniu sit grawitacji i ci$énienia atmosfe-
rycznego. W swoich obserwacjach Wirtz [6] stwier-
dzil, ze w 24% przypadkéw przemieszczenia sie
struktur mézgu moga wynikac¢ takze z dzialan ope-
ratora, osiagajac wartoé¢ nawet do 40 mm. Pierwsze
dysproporcje we wskazaniach systemu neuronawi-
gacyjnego wynikaja z przemieszczania sie mézgu
wskutek zmian polozenia glowy wzgledem pozycji
w czasie badania przedoperacyjnego. Hill [7] okre-
glit je na okolo 1 mm. Zbadana przezen w czasie
srodoperacyjnej MRT pulsacja mézgu, wynikajgca
z narastania objetosci krwi krazacej, zgodna z ryt-
mem pracy serca, zmieniata potozenie powierzchni
mozgu o dalsze 0,5 mm, w najwiekszym stopniu
w kierunkach czotowych. Roberts i wsp. [8] w swo-
ich obserwacjach stwierdzili, ze po dekompresji opo-
nowej korowa cze$¢ mézgu opadata, uciskajac czesé

podpowierzchniowa i uktad komorowy pod wply-
wem ci$nienia atmosferycznego i zgodnie z kierun-
kiem sily grawitacji. W pismiennictwie podkresla
sie zalezno$¢ miedzy przemieszczeniem sie po-
wierzchni mézgu a wlasciwosciami biologicznymi
ognisk patologicznych. W obserwacji Nabavi [9]
przesuniecie powierzchni mézgu narastato wraz ze
wzrostem objeto$ci zmiany i wiekszg redukcja obje-
toSciowa masy guza. Dorward i wsp. [10] wykazali
dodatnia, istotna statystycznie korelacje miedzy
przemieszczaniem sie powierzchni mézgu i grani-
cy zmiany a wielkoscig obrzeku okotoguzowego
i objetosciag ogniska patologicznego. Natomiast
ujemna korelacje stwierdzili przy zwiekszeniu od-
legtosci guza od powierzchni mézgu. Nimsky [11]
w swoich badaniach wykazal, ze wlew upuszczo-
nego w trakcie zabiegu ptynu mézgowo-rdzeniowe-
go, ktory istotnie przemieszczal powierzchnie méz-
gu (w zakresie 6,7-11,9 mm) i powierzchnie ukladu
komorowego (w zakresie 1,6-3,2 mm), w mniejszym
stopniu wptywatl na polozenie granicy ogniska pa-
tologicznego.

Obserwacje autor6w, poczynione na podstawie
procedur ablacyjnych wykonanych u 98 chorych
operowanych w latach 1999-2007, a dotyczace
dynamiki i kierunku przemieszczania sie powierz-
chni mézgu i granic ogniska patologicznego w réz-
nych typach guzéw, pozwalaja uznaé ich niejed-
norodno$é. Zapadanie sie powierzchni mézgu au-
torzy obserwowali po nacieciu opony twardej
u chorych z guzem komorowym, u ktérych w ob-
razach MRT nie stwierdzano obrzeku ani wypiera-
nia. Uwypuklanie sie powierzchni obserwuje sie
kolejno, poczawszy od gwiazdziaka anaplastycz-
nego III°, poprzez ognisko przerzutowe, glejaka
wielopostaciowego, do gwiazdziaka rozlanego II°.
Analiza statystyczna potwierdza, ze obrzek i masa
guza stanowig najistotniejsza przyczyne objawu
wypierania. Stwierdzono tez, ze dopiero usunie-
cie okolo 80-85% masy guza wplywa istotnie na
zapadniecie sie powierzchni przy wspoélistniejacym
obrzeku okotoguzowym, co pozostaje w zbiezno-
§ci z danymi innych autoréw. Dodatkowe obser-
wacje pozwolily stwierdzié, ze mézgowie prze-
mieszcza sie intensywniej niz ognisko patologicz-
ne. Stosowany tradycyjnie w trakcie operacji upust
plynu mézgowo-rdzeniowego zmniejszal srednie
przemieszczanie sie granicy ogniska patologiczne-
go w kierunku otworu kraniotomijnego.

Mikrochirurgia sprzezona z neuronawigacja
Punkt ogniskowy w polu widzenia mikroskopu,
tacznie z markerami na glowicy mikroskopu, sta-
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Rycina 7. System head-up display (HUD) — obraz pola operacyjne-
go dobrze zogniskowany pod mikroskopem (prawy dolny rog ryci-
ny) i odpowiadajgce mu wskazania systemu neuronawigacji odpo-

wiadajgce miejscom w mdzgowiu (pozostate zdjecia na rycinie)

nowig odpowiednik sondy neuronawigacyjne;j.
Znacznikami sg w tym wypadku dodatkowe ele-
menty wyposazenia gtowicy mikroskopu, tak zwa-
ny head-up display system (HUD). Operujacy, wi-
dzac w okreslonych miejscach pole operacyjne, uzy-
skuje informacje o ich potozeniach w obrazie na
monitorze z wyzej opisana dokladnoscia (ryc. 7).
W ten sposdb resekcji guza mozna dokonaé¢ bez
zbednych przerw. W okularze mikroskopu znajduje
sie widok obrysu guza wraz z wymaganym kierun-
kiem dostepu i odlegtoscia do zamierzonych cel6w.

System neuronawigacyjny
ze wspomaganiem ultrasonograficznym

Mapowanie neuronawigacyjne jest najbardziej
precyzyjne w obrebie struktur nieprzemieszcza-
nych podczas operacji badZ w ich bardzo $cistym
poblizu. Nalezg do nich elementy kosci, zwtasz-
cza podstawy czaszki. W odniesieniu do chirurgii
glejakéw wystepujq opisane wyzej problemy. Istot-
ne okazalo sie¢ wprowadzenie ultrasonografii jako
metody uzupelniajacej zabiegi neuronawigacyjne.
Takie polaczenie pozwala na biezaco kontrolowaé
postep operacji, niezaleznie od przesunieé¢ struk-
tur nerwowych (ryc. 8). Wiarygodna ocena poloze-
nia i rozleglosci ogniska patologicznego ulatwia
jego lokalizacje, a ocena obszaru anatomicznego
objetego operacjq utatwia podjecie decyzji o rozle-
glosci zabiegu operacyjnego. Wysoka rozdzielczosé
obrazu pozwala na ocene doszczetnosci usuniecia
ogniska patologicznego, wymaga jednak znaczne-
go doswiadczenia w analizie obrazéw srédopera-
cyjnych. Jest to mozliwe dzieki Scistej relacji obra-

Rycina 8. Obrazy rezonansu magnetycznego (u goéry) i ultrasono-
graficzny (u dotu) ogniska patologicznego moézgu zestawione
W neuronawigacji

zu widocznego w USG z wybrana warstwag MRT,
co uzyskuje sie dzieki wykorzystaniu programu
neuronawigacyjnego. Srédoperacyjne USG bez
wzajemnego wspomagania neuronawigacji pozosta-
je metoda mniej doskonala niz obie opcje. Srédo-
peracyjne neuronawigacyjno-ultrasonograficzne
wspomaganie jest szczeg6lnie cenne przy usuwa-
niu zmian niewielkich, mnogich i potozonych bli-
sko siebie.

System neuronawigacyjny
w procedurach endoskopowych

Wykorzystanie neuronawigacji w operacjach
neuroendoskopowych pozwala na rozszerzenie
zastosowan endoskopii, zwlaszcza z zastosowaniem
ultracienkiego endoskopu. Juz na etapie przed-
operacyjnym pozwala wybra¢ miejsce i kat wpro-
wadzenia endoskopu. Symulacja zaplanowanego
tez na tym etapie toru operacyjnego na modelu tréj-
wymiarowym pozwala okresli¢ zdolnosc¢ realizacji
zadan procedury operacyjnej i wielokrotnie dowol-
nie je modyfikowa¢ wirtualnie, nie narazajac méz-
gowia na urazy (ryc. 9). W fazie operacyjnej, mimo
ze operujacy kieruja sie takimi charakterystyczny-
mi punktami odniesienia, jak zyly, sploty, otwoér
miedzykomorowy, dla operatora istotna jest moz-
liwosé korelacji obrazu endoskopowego z aktualng
sr6dkomorowa pozycja na obrazach MRT. Takie
rozszerzenie zastosowania endoskopu jest szcze-
golnie cenne w przypadku matej przejrzystosci ply-
nu wysokobiatkowego, krwistego lub zapalnego
(ryc. 10). W procedurach fenestracji ognisk torbie-
lowatych neuronawigacja nie ogranicza swobody
ruchéw operatora i pozwala na precyzyjne wpro-
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Rycina 9. Symulacja neuronawigacyjna trajektorii penetracji do-
komorowej neuroendoskopu

Rycina 10. Umieszczanie neuroendoskopu w torbieli pod kontrolg
neuronawigacji i monitora endoskopu

wadzenie endoskopu nawet przez waskie komory
i ucis$niety otwor miedzykomorowy oraz okresle-
nie miejsca fenestracji §cian torbieli.

Endoskopia w neuroonkologii

Procedury neuroendoskopowe stosuje sie w ma-
loinwazyjnych dostepach do struktur potozonych
w obrebie lub $cianach zbiornikéw plynowych.
W odniesieniu do chirurgii glejakéw mézgu proce-
dury te sa stosowane w trzech typach operacji:
w biopsjach neuroendoskopowych guzéw komo-
rowych i potozonych subependymalnie, ablacjach
nieduzych guzéw komorowych oraz udraznianiu
drég ptynowych przez fenestracje dna Il komory,
taczeniu komor patologicznych i §rédkomoro-
wych, a takze udraznianiu wodociggu Sylwiusza
w przypadkach zaciskajacego rozrostu guzéw pnia
(ryc. 11).

Rycina 11. Obraz stentu udrazniajgcego, tkwigcego w ujsciu wo-
dociggu Sylwiusza w komorze llI

Chirurgia implantacji terapeutyku

Ogélne podawanie chemioterapeutykéw wiaze
sie z koniecznoscia stosowania duzych dawek,
wywolujacych z tego powodu dokuczliwe dziata-
nia niepozadane, a takze malo skuteczne wysyce-
nie lokalne. Wykorzystywano tez, z malym efek-
tem, r6zne techniki otwierania barier utrudniaja-
cych penetracje terapeutykéw do tkanki guza (ba-
riery: krew-mézg, krew—plyn mézgowo-rdzeniowy,
krew-guz), a wéréd nich — osmotyczne i bioche-
miczne zwigzki otwierajace bariery, nasilajgce li-
pofilnosé lekéw, zuzywajac duze aminokwasy do
zwiekszenia no$nosci zwiazkow przenosnikowych
lub liposoméw. Opisane techniki terapii systemo-
wej okazaly sie jednak zawodne.

Ostatnio rozwija sig chirurgia glejak6w potaczo-
na z inwazyjnym podawaniem Srodkéw farmako-
logicznych lub materiatéw modyfikujacych geno-
my. Techniki te znane sa pod nazwa ,terapii cen-
trycznej” (tzw. epicentric techniques) [12]. Nalezg
do nich liczne, doswiadczalne préby z uzyciem
infuzji topotekanu za pomocg pomp wolnoinfuzyj-
nych [13] przeciwcial radioznakowanych [14] oraz
ksenotransplantacja z uzyciem znakowanych ko-
morek czerniaka [15], komérek macierzystych, kt6-
re tatwiej niz wirusy przenikaja do tkanki guza
i skuteczniej przenosza uktady kinaza — tymidy-
na (gancyklowir) [16] itd.

Najwazniejsze obecnie techniki stosowane kli-
nicznie w tym zakresie to:
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Rycina 12. Wafle gliadelu w lozy po usunietym glejaku

* aplikowanie gliadel BCNU w postaci wafli do
lozy po usunietym nowotworze; sa to wafelki
nasgczone karmustyna (BCNU): kazdy zawiera
7,7 mg czynnej karmustyny w 200 mg prolifero-
prosanu — 20-hydrofobowego polimeru — jako
no$nika; zabieg implantacji to prosta procedura
uzupelniajaca resekcje tkanki guza; loze wykla-
da sie 8 platkami (ryc. 12), lek wchlania sie,
uwalniajac sie powoli przez okoto 2-3 tygodnie;
stosowanie BCNU tg drogg zwieksza stezenie
leku w guzie nawet 100-krotnie w poréwnaniu
z podawaniem dozylnym; w swej praktyce au-
torzy wykonali 14 zabiegow, uzyskujac wydtu-
zenie przezycia w przypadku glejaka wielopo-
staciowego o 34%; podobne wyniki opisuja inni
autorzy (ryc. 12);

* podawanie zmodyfikowanych wirusé6w Herpes
simplex do $ciany lozy po guzie na glebokosé
1 cm w preparacie Cerepro stanowigcym tak
zwany wektor — stosowanie ich uczula pozo-
stawione resztki tkanki guza oraz komorki Scia-
ny lozy na dziatanie podanego po kilku dniach
gancyklowiru (ryc. 13); genoterapia wchodzi
obecnie w szeroko zakrojona faze badan klinicz-
nych III stopnia; autorzy zastosowali te techni-
ke u 4 chorych z glejakiem wielopostaciowym
— jeden zmarl po 9 miesigcach, drugiego reope-
rowano z powodu odrostu guza po 10 miesia-
cach i zyje nadal, dwoje Zyje 13 miesiecy.
Mimo ze zaréwno nowe generacje chemiotera-

peutykow, jak i terapia genowa z aplikacja do ogni-

ska guza, bardzo zredukowanego chirurgicznie pod
wzgledem wielkosci, zdajg sie, wedtug wiekszosci
autoréw, stanowi¢ przyszlosciowa forme leczenia
glejaka ztosliwego, metoda ta nadal nie jest ani sku-

Rycina 13. Nastrzykiwanie preparatem Cerepro $cian lozy po usu-
nigtym glejaku

teczna, ani powszechnie stosowana, nie tylko z uwa-
gi na wysoka cene preparatow.

Chirurgia guzow przerzutowych mozgu
W przypadku podjecia decyzji o chirurgicznym

leczeniu przerzutéw do mézgu postepowanie chi-

rurgiczne ré6zni sie od stosowanego u chorych

z glejakiem. Guz przerzutowy umiejscawia sie naj-

czesciej podkorowo, wiec lokalizuje sie go za po-

moca neuronawigacji i ultrasonografii srédopera-
cyjnej. Po nacieciu mézgowia i odstonieciu po-
wierzchni guza, wydziela sig go i usuwa — najcze-
$ciej par un bloc. Guzy przerzutowe prawie zawsze
maja dobrze odgraniczajaca sie i wyrdzniajacy
strukture i daja sie znakomicie wydzieli¢ od ota-
czajacego obrzeklego mozgowia.

Nalezy pamietac, ze:

* przerzuty domézgowe sa ostatnig fazg choroby
nowotworowej — usuniecie guza w calosci
i wszystkich ognisk pozwala na srednie przezy-
cie okolo 10 miesiecy;

* pozostawienie czesci guza lub usuniecie nie
wszystkich ognisk pozwala na érednie przezy-
cie okolo 3 miesiecy;

* celem leczenia chirurgicznego w przypadkach
nowotworéw przerzutowych jest:

— obnizenie ci$nienia wewnatrzczaszkowego;
— diagnostyka biologiczna (szczeg6lnie wazna,
gdy ognisko pierwotne jest nieznane).
Podjecie leczenia chirurgicznego w przerzutach
do osrodkowego ukladu nerwowego zalezy od:

e stanu chorego;

* umiejscowienia ogniska/ognisk;

* doswiadczenia neurochirurga;

* stanu wiedzy lekarza pierwszego kontaktu.
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Chirurgiczne procedury paliatywne
w leczeniu guzéw mézgu
Dzialania neurochirurgiczne w stanach, w kté-
rych wyczerpano mozliwosci radykalnego leczenia
operacyjnego, obejmuja paliatywne formy terapii.
Rozszerzenie listy operacji mozliwych do wykona-
nia w tych sytuacjach wynika nie tylko z coraz
wiekszych umiejetnosci i doswiadczenia neurochi-
rurgicznego oraz mozliwosci anestezjologicznego
prowadzenia pacjentéw. Najwazniejszym czynni-
kiem jest humanitarne prawo kazdego czltowieka
do uzyskania ulgi w cierpieniu.
Paliatywne procedury neurochirurgiczne obej-
muja nastepujace zabiegi:
e kraniektomie odbarczajaca (dekompresyjna)
z durotomia lub bez;
* lobektomie (wyciecie ptata moézgu) lub jego
czesci;
* jednorazowe/wielokrotne naklucie torbieli guzo-
wej;
* implantacje tak zwanego rezerwuaru Rickhama
do torbieli guzowej dla wielokrotnych naktug;
* leczenie z uzyciem zastawki wodoglowia wspot-
istniejacego z nieoperacyjnym guzem mozgu;
* wentrikulostomie w leczeniu wodoglowia wspél-
istniejacego z guzem mozgu;
* stentowanie wodociggu mézgu.

Kraniektomia odbarczajaca (odbarczenie mézgu)

W stanach znacznego podwyzszenia ci$nienia
wewnatrzczaszkowego, powodowanego nieopera-
cyjnym guzem lub jego wznowa, a takze obrze-
kiem mézgu, poprawe stanu przynosi nieskompli-
kowana operacja kraniektomii. Kraniektomia od-
barczajaca polega na szerokim wycieciu ptata kost-
nego nad procesem guzowym w mézgu lub w oko-
licy, ktéra najbardziej zagraza wglobieniem. Do
tych okolic zalicza sie okolice skroniowgq. Kraniek-
tomia odbarczajaca wykonywana w przypadkach
nadci$nienia wewnatrzczaszkowego przezywa
swdj renesans. W wieloo§rodkowych badaniach
prowadzonych z udziatem osrodka autoré6w ujaw-
niono fakt obnizenia ci$nienia srédczaszkowego
po usunieciu plata kostnego o 7%, a po dodatko-
wo wykonanej durotomii — dalsze jego obnize-
nie o 60%. Jednak naciecie opony twardej wigze
sie z duzym ryzykiem, poniewaz kraniektomie od-
barczajgca w przebiegu guzéw ztosliwych wyko-
nuje sie u 0s6b uprzednio operowanych, a nastep-
nie poddanych radioterapii. Powoduje to obnize-
nie zdolno$ci powlok do gojenia, co czesto sprzy-
ja powstawaniu nieuleczalnych przetok. Aby za-
pobiec temu nastepstwu, niejednokrotnie zabieg

kraniektomijny jest taczony z cze$ciowa lobekto-
mig. W zwiazku z tym operacje takg wykonuje sie
w stanach terminalnych w celu zmniejszenia do-
legliwosci bélowych.

Lobektomia

W niektérych przypadkach, aby zmniejszy¢ nie-
korzystne ci$nienie wewnatrzczaszkowe, mozna
wykona¢ lobektomie w zakresie anatomicznie
i funkcjonalnie bezpiecznym dla chorego. Majac
te przeslanki na wzgledzie, wyciecie czesci plata
moze dotyczy¢ platéw: skroniowego, czotowego
i potylicznego. Okolica najbardziej narazong na
przemieszczenia skutkujace zagrozeniem zycia jest
okolica skroniowa. W zakresie skroni dominujgcej
lobektomia moze obejmowac¢ do okolo 3 cm plata
od bieguna skroniowego, a w placie niedominuja-
cym — do okolo 4 cm. W zadnym przypadku od-
barczajace operacyjne wyciecie plata skroniowego
nie moze przekracza¢ granicy wytworzonej przez
splywowa zyle zespalajaca dolng (Labbe).

Jednorazowe/wielorazowe nakluwanie torbieli guza

W przypadkach guzéw nieoperacyjnych wytwa-
rzajacych torbiele plynowe mozliwe jest paliatyw-
ne nakluwanie tej torbieli przez istniejacy lub wy-
konany operacyjnie otwér trepanacyjny. Naklucie
iaspiracja plynu z torbieli guzowej przyczyniaja sie
do obnizenia ci$nienia wewnatrzczaszkowego, jak
rowniez do zmniejszenia przemieszczen wewnatrz-
czaszkowych. Stan poprawy klinicznej pacjenta
utrzymuje sie do momentu ponownego nagromadze-
nia ptynu w torbieli wytwarzanej przez guz. Wtedy
zabieg naklucia i aspiracji mozna powtoérzyc¢. Naj-
wazniejszg niedogodnoscia jednorazowych naktué
jest fakt, ze musza by¢ wykonywane w sterylnych
warunkach bloku operacyjnego i w znieczuleniu,
przynajmniej miejscowym. Najgorszym powikla-
niem sg krwawienia §rédmézgowe spowodowane
przez wprowadzana igle, a takze krwawienie z gwat-
townie odbarczonych, kruchych naczyn guza. Ob-
serwuje sie tez powiklania infekcyjne.

Implantacja rezerwuaru Rickhama

Aby zapobiec niebezpieczenistwu wystgpienia
powiktan krwotocznych, a takze koniecznosci kaz-
dorazowej hospitalizacji, stosuje sie implantacje tak
zwanego rezerwuaru Rickhama. Jest to urzadzenie
zbudowane z podskérnie umieszczonego zbiorni-
ka pokrytego lateksowym wierzchem z lejkowatym,
metalowym dnem polaczonym za pomoca drenu
ze Swiattem torbieli. Rezerwuar znajduje sie pod
skoérg i jest wyczuwalny palpacyjnie.
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Naktucie i aspiracja ptynu z torbieli guzowej nie
jest zabiegiem trudnym do wykonania. Neurochi-
rurg lub lekarz medycyny paliatywnej moze go
wielokrotnie przeprowadzi¢ w warunkach ambu-
latoryjnych. Opréznienie torbieli guzowej obniza
cisnienie wewnatrzczaszkowe i w ten sposéb po-
woduje poprawe stanu neurologicznego pacjenta.
Do niepowodzen tej metody leczenia zalicza sie
mozliwo$¢ zatkania sie drenu do torbieli masami
wykrzepiajgcego sie, wysokobiatkowego ptynu gu-
zowego, a w skrajnych przypadkach — zamknie-
ciem torbieli przez rozrastajacy sie guz.

Leczenie z uzyciem zastawki wodoglowia

wspolistniejacego z nieoperacyjnym guzem mézgu
Wodoglowie jest procesem wspélistniejacym

z rozwojem guza mézgu i moze by¢ skutkiem nas-

tepujacych sytuacji klinicznych:

* nieoperacyjny guz rozrasta sie w sr6dmézgowiu
i komorach mézgu lub ich okolicy, doprowadza-
jac do zamkniecia naturalnych drég krazenia
plynu mézgowo-rdzeniowego;

* po rozleglych operacjach guzéw pétkul mézgo-
wych dochodzi do zmniejszenia objetosci prze-
strzeni podpajeczynowkowej, w ktérej gromadzi
sie plyn mézgowo-rdzeniowy, i do uposledze-
nia wchlaniania tego ptynu;

* nacieczenie nowotworowe obejmuje opone
miekka i pajeczyndéwke w wyzej wymienionym
mechanizmie— zjawisko to, znane jako tak zwa-
na karcinomatoza opon, wystepuje w przypad-
kach przerzutéw raka, czerniaka zlosliwego i na-
ciekach biataczkowych;

* po operacjach krwawigcych guzéw lub w wyniku
pooperacyjnych powiktan krwotocznych docho-
dzi do zaczopowania ziarnistos$ci pajeczynowki
wysokobiatkowym materiatem pokrwotocznym
(odczyn zlepno-zarostowy pajeczynowki) i zabu-
rzen wchlaniania ptynu mézgowo-rdzeniowego.
Implantacja zastawki w leczeniu wodogltowia

polega na wprowadzeniu drenu do komory bocz-

nej mézgu. Dren ten taczy sie z mechanizmem za-
stawkowym, by nastepnie drugi potaczony z nim
dren obwodowy odprowadzi¢ pod skéra na obwad.

Zdecydowana wiekszo$¢ zastawek (95%) jest im-

plantowana do jamy otrzewnowej. Na poczatku ery

zastawkowego leczenia wodoglowia w zdecydowa-
nej wiekszosci przypadkéw zastawki wszczepiano
do prawego przedsionka serca. Ze wzgledu na pow-
tarzajace sie powiktania kardiologiczne stopniowo
odstgpiono od stosowania tej lokalizacji. Obecnie
implantacje zastawek do serca odbywaja sie rzad-
ko i sa traktowane jako alternatywa dla zastawek

komorowo-otrzewnowych w przypadkach powi-
ktan. Ogélnie ocenia sie, ze odsetek powiktan im-
plantacji zastawek moze siega¢ 30%, nawet w naj-
lepiej rozwinietych na §wiecie osrodkach.

Wentrikulostomia

W dobie szeroko dostepnej neuroendoskopii
wentrikulostomia III komory mézgu staje sie alter-
natywg dla leczenia zastawkowego w wybranych
przypadkach wodoglowia, wspétistniejacego z nie-
operacyjnym guzem moézgu. Bezefektywna staje sie
natomiast w przypadkach wodoglowia powstatego
w nastepstwie zaburzen wchtaniania ptynu méz-
gowo-rdzeniowego. Wentrikulostomia w obrebie
III komory polega na wykonaniu fenestracji dna ko-
mory pod kontrola uktadu optycznego neuroendo-
skopu, sprzezonego z kamera i monitorem. Otwar-
cie (stomie) wykonuje sie miedzy cialami sutecz-
kowatymi a lejkiem, stosujgc elektrokoagulacje
i/lub cewnik z balonem Fogarty. W sytuacji rozwi-
nietego wodogtowia miejsce do wentrikulostomii
zwykle ulega $cieczeniu i jest tatwe do znalezie-
nia, przez co operacja nie nalezy do trudnych.
Wentrikulostomia jest metoda z wyboru (zamiast
zastawki) w leczeniu guzéw tylnej jamy. Stworze-
nie alternatywnej drogi odptywu plynu mézgowo-
rdzeniowego doprowadza do zmniejszenia wodo-
glowia i obnizenia ci$nienia wewnatrzczaszkowe-
go, co przeklada sie na komfort Zycia pacjenta.

W przypadkach utrudnienia wypltywu plynu
mézgowo-rdzeniowego z III komory zamiast wen-
trikulostomii mozna wykonaé¢ stentowanie udraz-
niajace wodociag mézgu. Za pomoca endoskopu,
przez komore boczng, dociera sie do tylnej czesci
komory III przez otwér miedzykomorowy i pod kon-
trola wzroku oraz monitora wprowadza stent do uj-
$cia wodociagu, a nastepnie do komory IV (ryc. 11).

Jest to procedura ryzykowna w przypadkach, gdy
nowotwor niszczy wysciétke wodociggu i w zasa-
dzie stosowana w przepuszczajacych wadach z upo-
sledzona droznoscig badZ w guzach zaciskajacych
$wiatlo wodociagu, ale niewypelniajacych go.
W 21 wykonanych w klinice autoré6w procedurach
nie stwierdzono powiklan.

Uwagi koinicowe — postepowanie chirurgiczne
w guzach mézgu

Omoéwione niektére aspekty roli neurochirurga
w leczeniu guzéw mézgu pozwalaja zwrdcié uwa-
ge na trzy grupy nowotworéw: glejaki o wysokim
stopniu ztosdliwodci, glejaki o wysokim zréznico-
waniu i guzy przerzutowe do mézgu. Wydaje sie,
ze cho¢ rozwoj technik operacyjnych i opieki neu-
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roreanimacyjnej jest bardzo zaawansowany, to dal-
szy postep w terapii guzéw glejowych mézgu be-
dzie zwiazany raczej z metodami pozachirurgicz-
nymi. Neurochirurgiczne metody operacyjne na
pewno beda stosowane w diagnostyce genetycznej
i mozliwosci skutecznej aplikacji terapeutykéw.
Nadal pozostaje wiec znany od dziesiatek lat ka-
non trzech filaréw terapeutycznych w onkologii:
chirurgia, chemioterapia, radioterapia. Niezaleznie
od stopnia rozwoju poszczeg6lnych filaréw w pra-
widlowym postepowaniu z glejakami i przerzuta-
mi do mézgu konieczne jest zintegrowanie r6znych
metod, za czym przemawia praktyka kliniczna.
Przyktadem moze by¢ zar6wno brachyterapia, jak
i chirurgiczna aplikacja terapeutyku.

Etapy postepowania
Rozpoznanie wstepne:

* objawy nadci$nienia wewnatrzczaszkowego;

* objawy ogniskowe ubytkowe i/lub podraznieniowe;

* badanie CT.

1. Cechy procesu o duzej dynamice wypierania
wewnatrzczaszkowego:

* duze rozmiary guza;

* obrzek IT lub III stopnia (wg Stenhoffa);

* sgsiedztwo drdg krazenia ptynu mézgowo-rdze-
niowego:
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— mapowanie obszaréw elokwentnych;

— pierwsza operacja otwarta (pomniejszenie
80% masy guza lub usuniecie w calosci);

—rozpoznanie histopatologiczne;

— druga operacja otwarta (aplikacja terapeutyku,
brachyterapia, radioterapia, chemioterapia —
alternatywnie i kolejno);

—diagnostyka wznowy guza (réznicowanie
nowotwdr/martwica popromienna/obrzek):
a) badanie metoda spektroskopii rezonansu

magnetycznego;
b) biopsja neuronawigacyjna;
— paliatywne leczenie chirurgiczne.

. Cechy procesu o nieduzej dynamice wypierania

wewnatrzczaszkowego:

wskaznik obrzeku I stopnia (wg Stenhoffa);

odlegte polozenie wzgledem drég plynowych:

— mapowanie obszaréw elokwentnych;

— biopsja neuronawigacyjna;

—rozpoznanie histopatologiczne (97% popraw-
nosci);

— operacja otwarta, usuniecie operacyjne cal-
kowite lub pomniejszenie, uzupetniona apli-
kacja terapeutyku lub alternatywnie brachy-
terapia, radioterapia, chemioterapia ogdlna;

— diagnostyka wznowy guza;

— paliatywne leczenie chirurgiczne.
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