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Seznam zkratek
MRI – magnetická rezonance

fMRI – funkční magnetická rezonance

BOLD – blood oxygenation level dependent

DTI – diffusion tensor imaging

CT – počítačová tomografie

SEP – somatosenzorické evokované potenciály

MEP – motorické evokované potenciály

Úvod
Pojem „nádor mozku“, tak jak je vymezen 

ve WHO klasifikaci (Louis, 2007), zahrnuje ná-

dor uložený v nitrolebí, který ale nemusí nutně 

vyrůstat z tkáně mozku. Jedná se tedy napří-

klad i o meningeomy vyrůstající z arachnoidey 

nebo vestibulární schwanomy, vyrůstající z VIII. 

hlavového nervu, kraniofaryngeomy, vyrůstající 

ze zbytku Rathkeho výchlipky, adenomy hypo-

fýzy a další histologické typy. Jsou to takzvané 

nádory extraaxiální. V užším slova smyslu jde 

pak o nádory, které z mozkové tkáně vycházejí. 

Mohou být odvozené z histogenetické řady glie 

a pak se jedná o astrocytomy, glioblastomy, oli-

godendrogliomy, ependymomy a nebo mohou 

pocházet z histogenetické řady neuronů a pak 

mluvíme o gangliocytomech, centrálních neu-

rocytomech nebo meduloblastomech. Nazývají 

se také nádory intraaxiálními.

Elektrofyziologické monitorovací metody 

a v menší míře i zobrazovací metody používané 

peroperačně se u intraaxiálních a extraaxiálních 

nádorů do jisté míry liší. Vzhledem k šířce proble-

matiky se v článku budeme dále zabývat pouze 

mozkovými nádory intraaxiálními, to znamená tě-

mi, jež vycházejí z buněk gliálních nebo z neuronů. 

Cílem operace intraaxiálního mozkového 

nádoru je co nejrozsáhleší resekce nádoru, je-

likož radikalita resekce je důležitým prognos-

tickým faktorem (Smith et al., 2008; Stummer 

et al., 2008). Stejně tak jako je důležitá radikalita 

resekce, je důležité, aby pacient nebyl operací 

trvale poškozen. Cílem operace je tedy také za-

chování kvality života pacienta přibližně v takové 

míře, jaká byla před operací.

Neuronavigace
Úspěch operace závisí z velké části na zís-

kání a udržení orientace v operované oblasti. 

Základní důležitost má rozpoznání nádorové 

tkáně a následně pak rozlišení hranice nádoru. 

Vzhledem k tomu, že intraaxiální mozkové nádo-

ry se často vyskytují v blízkosti uložení funkčně 

důležitých struktur (oblastí pro pohyb a řeč, pří-

padně i pro zrak nebo prostorovou orientaci), 

je neméně důležité vědět, zda nedochází při 

operaci k poškozování těchto důležitých funkcí.

Nádorová tkáň někdy není na povrchu moz-

ku patrná, občas jen lehce odlišná barva tkáně 

nebo zvýšení objemu tkáně a tužší konzisten-

ce napovídají, že se jedná o tkáň nádorovou. 

Podobně hranice řady intraaxiálních nádorů jsou 

v operačním poli obtížně rozeznatelné. Orientaci 

v operačním poli významně usnadňuje neu-

ronavigace. Princip neuronavigace je totožný 

s principem navigace v automobilu. Podobně 

jako navigace ukazuje polohu automobilu za-

kreslenou do  mapy, ukazuje neuronavigace 

polohu nástroje promítnutou do mapy mozku 

pacienta, tj. do jeho vyšetření magnetickou re-

zonancí (MRI). Kamera navigace sleduje nástroj 

v operačním poli (nástroj je vybaven pasivními 

odrazovými ploškami pro záření v infračervené 

oblasti případně aktivními diodami toto záře-

ní vydávajícími) a umístění nástroje v prostoru 

neuronavigace promítá do MRI vyšetření (prove-

deného předoperačně). Pomocí neuronavigace 

lze přesně naplánovat kraniotomii tak, aby byl 

nádor s jistotou zastižen, následně pak nalézt 

nádorovou tkáň a s jistými omezeními také najít 

na konci resekce hranice nádoru.

Magnetická rezonance
Základní zobrazovací předoperační me-

todou je dnes morfologická MRI. Zpravidla 

všichni pacienti mívají provedené i vyšetření 

počítačovou tomografií (CT), to však zejména 

z toho důvodu, že CT bývá prováděno jako akut-

ní vyšetření pro prvních příznacích (například 

po epileptickém záchvatu). CT zpravidla sice 

najde příslušnou patologii v nitrolebí, do jisté 
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míry napoví její etiologii, ale je nedostatečné 

pro předoperační rozvahu.

Při MRI vyšetření má pro diagnostiku ná-

dorů význam především T1W sekvence bez 

a včetně podání kontrastní látky a T2W sek-

vence. Lokalizace léze a její vzhled na těchto 

základních sekvencích napoví ohledně druhu 

nalezené patologie – například nízkostupňové 

gliomy se typicky nesytí po podání kontrastní 

látky a jsou hyperintenzní v T2W a hypointenzní 

v T1W sekvencích. Vysokostupňové gliomy se 

naopak typicky sytí po podaní kontrastní látky, 

v případě glioblastomu je typické prstenčité 

sycení, v případě anaplastického astrocytomu 

pak spíše plošné, méně intenzivní vysycování. 

Sycení kontrastní látkou ale není jednoznač-

ným příznakem malignity, vysycuje se například 

i pilocytický astrocytom, který je biologickou 

povahou nezhoubný. Při rozvaze o etiologii je 

tak nutno vzít do úvahy i  lokalizaci léze a věk 

pacienta. Dalšími cennými nálezy ve smyslu 

zpřesnění očekávané etiologie je eventuální 

přítomnost krvácení, kalcifikací, nekróz a dále 

i výsledky získané z MRI vyšetření mozkové per-

fuze a z tzv. ADC map. 

Funkční magnetická rezonance 
a difuzní traktografi e

Při vyšetření zobrazovacími metodami před 

operací je dnes možné provést také funkční mag-

netickou rezonanci (fMRI) a difuzní traktografii a to 

k objasnění vztahu funkčně důležitých oblastí 

k nádoru. Dá se říct, že fMRI (Ogawa et al., 1990) 

a difuzní traktografie (Basser et al., 1994) započaly 

novou éru v předoperačním mapování mozko-

vých funkcí. Funkční MRI využívá změn v poměru 

mezi oxyhemoglobinem a deoxyhemoglobinem, 

ke které dochází při funkční aktivaci nervové tká-

ně. Tato technika se označuje jako BOLD (blood 

oxygenation level dependent). Snímaný signál 

nepředstavuje tedy přímo neuronální aktivitu, 

jen ji nepřímo odráží. Podmínkou mapování ur-

čité funkce je provádění odpovídajícího úkonu 

– například opakované ťukání prstem jedné ruky 

v případě vyšetřování motorických oblastí.

Prvním krokem k traktografii je vyšetření DTI 

(diffusion tensor imaging). DTI měří difuzibilitu 

molekul vody v bílé hmotě mozku. Jelikož axo-

ny jsou v bílé hmotě pravidelně orientovány, 

je difuzibilita ve směru axonu podstatně větší 

než ve směrech kolmých na axon. Spojováním 

krátkých úseků ve směrech největší difuzibility 

(myšlen je směr největší difuzibility v daném 

voxelu) pak vzniká model nervové dráhy v bílé 

hmotě, což je traktografie.

Předoperačně zobrazitelné 
funkční celky

V rámci předoperačního funkčního mapo-

vání se vyhodnocuje zejména motorický systém 

Obrázek 1. Vyšetření fMRI pro motoriku a zobrazení traktografie kortikospinální dráhy u pacientky 

s nízkostupňovým gliomem. A – MRI vyšetření s typickým obrazem nízkostupňového gliomu v pravé 

hemisféře v T2W sekvenci, nádor infiltruje premotorickou a suplementární motorickou oblast. B – červená 

šipka označuje průběh kortikospinální dráhy, který je sledovatelný i v obrázcích C, D a E. C a D – fialová 

šipka označuje aktivaci odpovídající lokalizaci levé ruky v primární motorické oblasti. E – zelená šipka 

označuje aktivaci v suplemenentární motorické oblasti v levé hemisféře vzniklé při pohybu na levé horní 

končetině. F – modrá šipka ukazuje na aktivaci v suplementární motorické oblasti v pravé hemisféře, 

vzniklé při pohybu na levé horní končetině. Přesto, že je oblast infiltrovaná tumorem, stále si udržuje funkci

Obrázek 2. Vyšetření fMRI pro řeč a zobrazení traktografie fasciculus arcuatus u pacienta s nízkostup-

ňovým gliomem. A – obraz gliomu v levém temporálním laloku v T2W sekvenci. B, C, D, E, F – vidíme 

vícečetná drobná ložiska aktivací v obou hemisférách s levostrannou dominancí. C – červená šipka 

označuje Brocovo centrum, modrá šipka označuje faciculus arcuatus, který do této oblasti směřuje. D – 

červená šipka – Brocovo centrum, zelená šipka – Wernickeho centrum. E – zelená šipka – Wernickeho 

centrum. F – temporálně vlevo začíná být patrný tumor (hypointenzní v T1W sekvenci), při srovnání s 

ostatními obrázky vidíme těsnou blízkost Wernickeho centra
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(u pooperačně hrozící poruchy pohybu) a ře-

čový systém (hrozící fatická porucha různého 

charakteru). Do popředí zájmu se v poslední 

době dostává i vizuospaciální systém (hrozící 

neglect syndrom, zejména levostranný). Často se 

také provádí zobrazení optické radiace (tractus 

geniculocalcarinus).

Mapování motoriky zahrnuje traktografickou 

rekonstrukci kortikospinální dráhy (Berman et al. 

2007), lokalizaci precentrálního gyru (primární 

motorické arei) a suplementární motorické arei 

(uložené mediálně v gyrus frontalis superior, 

před precentrálním gyrem). Z primární motoric-

ké oblasti jsou prostřednictvím kortikospinální 

dráhy ovládány přímo jednotlivé svaly, zatímco 

v suplementární motorická oblasti je pohyb 

iniciován. Obě oblasti bývají patrné na fMRI. 

Na motorických funkcích se podílí také premo-

torická oblast (laterální oblast před precentrál-

ním gyrem), zapojuje se například v pohybech 

na nichž se spolupodílí informace ze zraku (mo-

torická odpověď, která ale vyžaduje rozhodnutí 

na základě zrakového vjemu). Tato oblast však 

na rutinně prováděných fMRI nebývá zobrazena. 

Příklad vyšetření fMRI a traktografie pro motoriku 

je na obrázku 1.

Při mapování řeči se sleduje zejména oblast 

frontálního operkula (Brocovo centrum), oblast 

zadní části gyrus temporalis superior (Wernickeho 

centrum) a  oblast gyrus parientalis inferior 

(Geschwindovo centrum). Tyto oblasti jsou pro-

pojeny pomocí fasciculus arcuatus a fasciculus 

frontooccipitalis inferior (Hickok a Poeppel 2004). 

Kortikální oblasti spojené pomocí fasciculus arcu-

atus se podílí zejména na fonologických funkcích 

(převod zvuku na hlásky pro následnou artikulaci, 

peroperační stimulace facsiculus arcuatus vyvo-

lává fonologické chyby), zatímco fasciculus fron-

tooccipitalis inferior se podílí na sémantických 

funkcích (převod významu na zvuk a obráceně, 

peroperační stimulace fasciculus frontoocipitalis 

inferior vyvolává sémantické chyby). Struktury 

podílející se na řeči jsou umístěny v dominantní 

hemisféře. Příklad vyšetření fMRI a traktografie 

pro řeč je na obrázku 2.

Pokud jde o vizuospaciální systém (Thiebaut 

de Schotten et al., 2002), fMRI se zatím rutinně 

neprovádí (ačkoliv v rámci studií prováděno bylo 

(Corbetta et Shulman, 2002)), vyhledává se fas-

ciculus longitudinalis superior v nedominantní 

hemisféře, který propojuje oblast gyrus supra-

marginalis s prefrontálními oblastmi a s oblastí 

gyrus temporalis superior.

Výše popsané struktury a jejich funkce jsou 

zjednodušením skutečného dění v mozkové 

tkáni. Jsou ale modelem, který umožňuje ale-

spoň nějak problematiku uchopit a v praxi se 

získanými poznatky řídit. Spíše než by každá 

z popisovaných funkcí byla výsledkem činnosti 

několika málo pevně a přesně daných oblastí, 

jsou funkce zajišťovány komplexními neurono-

vými sítěmi fungujícími na podkladě subkorti-

kálních traktů v bílé hmotě spolu s množstvím 

drobných kortikálních okrsků. Dobře je to zřejmé 

z řečového fMRI, kde sice bývá patrná dominan-

ce jedné (zpravidla levé) hemisféry a kde lze 

vyhledat tradiční (výše popsané) oblasti, avšak 

přítomna je také aktivace řady dalších drobných 

oblastí. Nedá se s jistotou říci jaký a jak dlouho 

trvající deficit by vznikl po resekci jedné nebo 

více na fMRI detekovaných oblastí. Lze nanejvýš 

konstatovat, že poranění subkortikálních oblastí 

(traktů) bývá spojeno se závažnějším a trvalejším 

deficitem než poranění oblastí kortikálních.

Dosud nedostatečné porozumění neurofy-

ziologii spolu s tím, že výsledky na fMRI mohou 

být také falešně negativní nebo falešně pozitiv-

ní podstatně omezuje použití fMRI při operaci 

(Giussani et al., 2010; Bartoš et al., 2014). Podobně 

má své limity také traktografie. Zobrazení drah 

zejména v oblastech blížících se kortikálním 

není přesné, jelikož algoritmus není schopen 

zachytit vějířovité dělení drah. Současné rutinně 

používané algoritmy si neporadí s místy křížení 

drah. Navíc se v případě traktografie nejedná 

o  funkční zobrazení v pravém slova smyslu, 

na funkci se pouze usuzuje z anatomické lo-

kalizace. Avšak i přes omezení těchto metod 

pomáhají fMRI a traktografie zpřesnit pohled 

na každého jednotlivého pacienta s nádorem 

a na základě výsledků fMRI a traktografie zvolit 

optimální operační přístup a odpovídající typ 

neurofyziologické monitorace „ušitý na míru“ 

pacientovi.

Obrazem řízená neurochirurgie
Funkční MRI a traktografii lze vložit do navi-

gace, čímž lze při operaci získat lepší orientaci 

o lokalizaci těchto významných oblastí. Při ope-

raci je možné promítat obrysy těchto struktur 

včetně obrysů nádoru do zorného pole mikro-

skopu. Tento způsob operování podle obrazů 

různých modalit z magnetické rezonance se 

nazývá obrazem řízená neurochirurgie („image 

guided surgery“, viz obrázek 3).

Ačkoliv je koncept „image guided surgery“ 

pro operace díky významnému usnadnění ori-

entace v operačním poli významným přínosem, 

má obrazem řízená neurochirurgie své limity. 

Veškerá práce probíhá s vyšetřením pořízeným 

předoperačně, data nejsou aktualizována v prů-

běhu operace. Během operace ale dochází při 

resekci a vlivem polohy pacienta (a gravitaci) 

k posunu mozkové tkáně, čímž se původně 

přesná lokalizace hranic nádoru a polohy elok-

ventních oblastí stává nepřesnou. Navíc se nádor 

na MRI zobrazuje až od určité koncentrace nádo-

rových buněk a nádorové buňky jsou ve skuteč-

nosti rozšířeny i za hranicemi toho, co se na MRI 

zobrazuje jako patologické ložisko. Obraz nádoru 

Obrázek 3. Obrazem řízená neurochirurgie. A, B, C – snímky z navigace, kde lze vidět obraz sekundárního 

glioblastomu vyrůstajícího na terénu nízkostupňového gliomu. Vysokostupňová část tumoru je označena 

modrou barvou. Zelená barva označuje průmět fasciculus arcuatus. Růžová barva představuje průmět 

kortikospinální dráhy. Červeně jsou vidět drobné okrsky aktivace na fMRI pro řeč, jež se nachází nedaleko 

od tumoru. D – 3D model hlavy pacienta, tumoru, fasciculus arcuatus, kortikospinální dráhy a okrsků 

aktivace na fMRI. E – zobrazení průmětu fasciculus arcuatus do operačního pole (viděno v operačním 

mikroskopu), F – průmět fasciculus arcuatus a obrysu tumoru v operačním poli
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tak nádor podhodnocuje. A problematické je 

(jak již bylo zmíněno) i usuzování na funkčnost 

daného místa v mozkové tkáni podle výsledku 

traktografie a fMRI. V úhrnu vše výše uvedené 

znamená, že na lokalizaci hranic nádoru a lo-

kalizaci elokventních oblastí v operačním poli 

neuronavigací nelze bezvýhradně spoléhat. 

Řídit se lze pouze orientačně a vyhodnocovat 

informaci z neuronavigace v kontextu s anato-

mickými znaky, jež jsou k nalezení v operačním 

poli a s tradičními postupy posuzování tkáně, 

tedy již zmíněné konzistence, barvy a charakteru 

tkáně. A po přítomnosti elokventních oblastí 

v okolí operačního pole je nutno pátrat pomocí 

metod elektrofyziologické monitorace.

Elektrofyziologická monitorace 
v celkové anestezii

V celkové anestezii je možné, pokud jde o in-

traaxiální mozkové nádory, monitorovat pouze 

motoriku a to pomocí vybavování motorických 

evokovaných potenciálů (MEP). Provádí se sice 

také vyšetření somatosenzorických evokovaných 

potenciálů (SEP), ale ne k monitoraci senzitivity, 

ale jako pomocná metoda k lokalizaci precen-

trálního gyru.

K  poškození pohybových funkcí může 

dojít při poškození precentrálního gyru nebo 

kortikospinální dráhy. Kortikospinální dráha 

z precentrálního gyru vychází a skrze ni jsou 

ovládány jednotlivé svaly. Porucha motoriky 

rezultující z porušení precentrálního gyru a ne-

bo kortikospinální dráhy mívá trvalý charakter. 

Monitorace precentrálního gyru a kortikospinál-

ní dráhy je v celkové anestezii možná. Naopak 

monitorace premotorické oblasti a suplementár-

ní motorické oblasti v celkové anestezii možná 

není. Porušení těchto oblastí může vést v poope-

račním období i k těžké poruše motoriky, která 

však bývá zpravidla dočasná, podrobněji viz níže.

Prvním krokem v monitoraci MEP bývá lo-

kalizace precentrálního gyru. Provádí se nepří-

mo pomocí SEP, jedná se o tak zvanou metodu 

zvratu fáze SEP (Wood et al., 1988). Perkutánně 

se stimuluje nervus medianus na distálním před-

loktí kontralaterální horní končetiny a pomo-

cí páskové elektrody (sestávající se z několika 

v řadě umístěných kontaktů), položené kolmo 

na předpokládaný průběh centrálního sulku, se 

snímají odpovědi z postcentrálního gyru. Signály 

z kontaktů umístěných nad postcentrálním gy-

rem a nad precentrálním gyrem vytvoří typický 

zrcadlový obraz, přičemž centrální sulcus se na-

chází mezi těmi kontakty, mezi kterými se fáze 

snímaného signálu obrací (viz obrázek 4).

Po lokalizaci precentrálního gyru se pokra-

čuje již peroperační monitorací MEP. Při monito-

raci MEP se používá přímá elektrická stimulace 

na kůře a sledují se odpovědi ve svalech. Před 

započetím resekce se provádí stimulace kortikál-

ní sondou ke zjištění rozsahu oblasti s odpovědí 

v MEP. V dalším průběhu operace při resekci ná-

doru se stimuluje kontinuálně pomocí páskové 

elektrody, přiložené na povrch precentrálního 

gyru. Kontinuální stimulace probíhá dle aktuální 

rizikovosti každých 3-30 vteřin. Ke konci resekce 

se často monopolární stimulací sondou ve stěně 

resekční dutiny hledá průběh kortikospinální 

dráhy, aby bylo možno provést resekci co nej-

těsněji ke kortikospinální dráze.

Odpovědi na stimulaci se dříve sledovaly 

klinicky (pobyb na končetinách), nyní se provádí 

elektromyografický záznam. Technika stimulace 

byla poprvé popsána Penfieldem již v roce 1937 

(Penfield et Boldrey, 1937), dnes se ale častěji po-

užívá modifikace popsaná Taniguchim (Taniguchi 

et al., 1993). Metody se liší především používa-

ným stimulačním proudem (frekvencí stimulu, 

délkou stimulu) a formou stimulace (bipolární, 

monopolární). Stimulace Penfieldovou technikou 

je vždy bipolární, provádí se pouze intermitent-

ně. Umožní provádění zjištění rozsahu kortikální 

odpovědi, neumožňuje kontinuální monitoraci. 

Modifikovaná stimulace dle Taniguchiho může 

být prováděna jako monopolární (s referenční 

elektrodou na čele), případně i bipolární.

Na první pohled se zdá zmíněné zjišťování 

místa zvratu fáze jako zbytečný krok, neboť pre-

centrální gyrus by mělo být možné najít přímou 

kortikální stimulací. Problém je ale v tom, že 

pravidelně se daří vybavit velmi dobrou odpo-

věď MEP i při stimulaci v oblasti postcentrálního 

gyru. I z této oblasti vychází totiž část vláken 

kortikospinální dráhy. Proto je nutné k lokalizaci 

precentrálního gyru provést metodou zvratu 

fáze. Případná resekce v oblasti postcentrálního 

gyru nemá ani v případě pozitivní kortikální sti-

mulace negativní dopady na motorické funkce.

Obrázek 4. Princip lokalizace oblasti zvratu fáze SEP a monitorace MEP. A – pásková elektroda položená 

kolmo na předpokládaný průběh centrálního sulku, snímající potenciály, jež mají původ v postcentrálním 

gyru. B – potenciály v postcentrálním gyru jsou vyvolávány stimulací nervus medianus na kontralaterální 

horní končetině. C – nasnímané potenciály, zvrat fáze SEP se v tomto případě nachází mezi 3. a 4. křiv-

kou, tudíž mezi 3. a 4. kontaktem na páskové elektrodě. D – tatáž pásková elektroda se po vyhodnocení 

zvratu fáze otočí ve směru průběhu precentrálního gyru a přiloží na precentrální gyrus. E – stimulací 

mezi vhodně zvolenými kontaktky páskové elektrody se vyvolávají MEP, jež jsou snímány ve svalech 

kontralaterálních končetin. F – Stimulace probíhá kontinuálně v intervalech dle potřeby (v rizikových 

fázích operace například i po cca 3 sekundách), výsledkem je série MEP, na nichž lze v reálném čase 

sledovat integritu motorické dráhy
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Obdobně nelze dle našich zkušeností v cel-

kové anestezii elektrofyziologicky nalézt přední 

okraj precentrálního gyru, jelikož MEP bývá mož-

no vybavit i v oblasti před precentrálním gyrem. 

Část vláken kortikospinální dráhy vychází totiž 

i z této oblasti. Pokud provedeme resekci v ob-

lasti před precentrálním gyrem, závisí následky 

na tom, zda byla provedena v suplementární 

motorické oblasti nebo v premotorické oblasti. 

V případě resekce v suplementární motorické ob-

lasti je vysoce pravděpodobná pooperační těžká 

hemiparéza, která však téměř jistě odezní v čase 

od několika dní do několika týdnů. Případná re-

sekce v premotorické oblasti má z hlediska po-

rušení motorických funkcí dle našich zkušeností 

nejisté následky. Jelikož jsme pozorovali i trvalé 

poškození při resekci v premotorické oblasti při 

současně zachovaných MEP a pro takto vzniklý 

neurologický deficit jsme nedokázali najít vysvět-

lení eventuálním poraněním precentrálního gyru 

nebo kortikospinální dráhy, raději se při operaci 

v celkové anestezii radikální resekci v této oblasti 

vyhneme i za cenu ponechání rezidua tumoru.

Elektrofyziologická monitorace 
u operací s bdělou fází

Mnohem více možností monitorace než jen 

monitoraci motoriky proveditelné v celkové an-

estezii dává anestezie lokální. Přesněji řečeno, 

jde o tzv. operace s bdělou fází (neboli „awake 

kraniotomie“). Při tomto způsobu operací jsou 

pacienti uspáni pouze na počáteční fázi (na kra-

niotomii), pak jsou probuzeni a po jisté době, až 

jsou schopni dobré spolupráce, se začíná s pe-

roperačním testováním funkcí. V lokální ane-

stezii je možno sledovat motoriku, senzitivitu, 

zrak, řeč, prostorovou orientaci, počítání, čtení. 

Testování probíhá pomocí předem připravené 

sady testů, jejichž typ se odvíjí od testované funk-

ce. Například v případě testování řeči jsou paci-

entovi promítány obrázky na monitor umístěný 

před ním, přičemž pacient má za úkol obrázky 

pojmenovávat. Současně se provádí elektrická 

stimulace v operačním poli (Penfieldovou tech-

nikou). Tento druh stimulace vyřadí na chvíli z čin-

nosti drobný okrsek mozkové tkáně a simuluje 

tím lézi (tj. provedení resekce). Pokud stimulace 

na daném místě nemá negativní dopad na sle-

dovanou funkci, je možné testovaný okrsek tkáně 

resekovat. Operatér má ohledně funkčního stavu 

pacienta mnohem větší jistotu než v celkové 

anestezii, což vede i k vyššímu dosažitelnému 

stupni resekce (Sacko et al. 2011). V ideálním pří-

padě lze resekovat i částečně za hranice nádoru 

tak jak je zobrazen na magnetické rezonanci 

(Yordanova et al. 2011). Tento způsob operování 

bývá nazýván funkčně řízenou neurochirurgií 

(Duffau, 2009), jako analogii k obrazem řízené 

neurochirurgii. Termín má vyjádřit snahu o ma-

ximální resekci, jež se zastaví až v okamžiku, kdy 

se při resekci dojde k oblasti, jež je nositelem 

funkce, kterou je třeba zachovat.

Z hlediska bezpečnosti operace ve smyslu 

zachování funkce a z hlediska dosažitelné re-

sekce je operace s bdělou fází jasnou volbou. 

Avšak jen málo pacientů je k této operaci vhod-

ných. V prvé řadě musí být pacient před operací 

ve velmi dobrém stavu a to jak celkovém, tak 

i neurologickém. Bohužel pro značnou část paci-

entů, zejména s vysokostupňovými gliomy platí, 

že již před operací mají takový deficit funkcí, že 

nejsou schopni požadované úrovně spolupráce. 

Navíc, pokud jde o vysokostupňové gliomy, v je-

jich okolí bývá značný otok mozkové tkáně, který 

po otevření tvrdé pleny může způsobit herniaci 

tkáně skrze otvor v tvrdé pleně s následnou 

ischemizací mozkové tkáně. K operaci s bdělou 

fází jsou tak vhodní především mladší pacienti 

s nízkostupňovými gliomy, kteří bývají typicky 

bez neurologického deficitu, jsou schopni dobré 

spolupráce a mívají velkou motivaci spolupraco-

vat. Operace s bdělou fází bývají pacienty pře-

kvapivě dobře tolerovány, nezaznamenali jsme 

dosud žádnou stížnost na neúnosný diskomfort. 

Pacienti zpravidla vnímají nabídku na operaci 

s bdělou fází pozitivně.

Závěr
Chirurgická léčba je základním kamenem 

v  léčbě intraaxiálních mozkových nádorů. 

Operace intraaxiálních nádorů mozku jsou 

dnes s přijatelným rizikem běžně prováděny. 

Peroperační navigace, fMRI, traktografie a elekt-

Obrázek 5. Kontinuální monitorace MEP. A – pohled do operačního 

pole, v pravé části je vidět pásková elektroda položená na postentrál-

ním gyru. Tumor se nachází v hloubce v oblasti středu zorného pole 

a není na povrchu mozku patrný. B, C – MRI pacienta z obrázku A, je patrný 

glioblastom v těsné blízkosti kortikospinální dráhy. D – kontinuální monitorace 

MEP, odpověď ze všech snímaných svalů je vybavitelná a konstantní, motorika 

by tudíž měla být bez postižení

Obrázek 6. Operace s bdělou fází. A – při operaci s bdělou fází pacienti provádí 

specifický úkol, který reprezentuje funkci, která může být operací poškozena 

– například při ohrožení řeči pacienti pojmenovávají obrázky na monitoru. B – 

testování probíhá za elektrické stimulace mozkové kůry, která dočasně vyřadí 

drobný okrsek mozkové tkáně z činnosti a tím simuluje resekci. C – fotografie z 

operace pro tumor v blízkosti motorické elokventní oblasti v pravé hemisféře. 

Pacientka je při vědomí a na pokyn pohybuje levostrannými končetinami
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rofyziologická monitorace a ve vybraných přípa-

dech využití operace s bdělou fází umožnily toto 

riziko snížit, zvýšit míru resekce nádoru a zlepšit 

prognózu pacientů. Přesto však, bohužel, vede 

operace (a  i případná následná onkologická 

léčba) jen v ojedinělých případech k vyléčení.
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