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Clanek pfiblizuje pouzitelnost a pfinos v praxi vyuzivanych zobrazovacich metod, pfredevsim funkéni magnetické rezonance a difuzni
traktografie pro neurochirurgickou operativu intraaxialnich mozkovych nadort. Objasnuje také princip nej¢astéji pouzivanych elek-
trofyziologickych metod (vysetfeni zvratu faze somatosenzorickych evokovanych potencial(i, monitoraci motorickych evokovanych
potenciald, kortikalni elektrickou stimulaci p¥i operacich s bdélou fazi) slouzicich k nalezeni funkéné vyznamnych oblasti mozku a k mo-
nitoraci jejich funkénosti béhem operace.
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Imaging techniques and electrophysiology in surgical treatment of brain tumours

The article introduces the applicability and benefit of imaging techniques used in the practice, particularly functional magnetic reso-
nance and diffuse tractography, for neurosurgical treatment of intra-axial brain tumours. It also elucidates the principles of the most
commonly employed electrophysiological methods (somatosensory evoked potential phase reversal, motor evoked potential moni-
toring, electrical cortical stimulation in awake craniotomy) used to detect functionally significant areas of the brain and monitor their

functioning during surgery.
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Seznam zkratek

MRI — magnetickd rezonance

fMRI - funkéni magnetickd rezonance

BOLD - blood oxygenation level dependent
DTI - diffusion tensor imaging

CT - pocitacova tomografie

SEP — somatosenzorické evokované potencidly
MEP — motorické evokované potencidly

Uvod

Pojem ,nador mozku’, tak jak je vymezen
ve WHO klasifikaci (Louis, 2007), zahrnuje na-
dor uloZeny v nitrolebi, ktery ale nemusi nutné
vyrdstat z tkdné mozku. Jedna se tedy napfi-
klad i o meningeomy vyrlstajici z arachnoidey
nebo vestibuldrni schwanomy, vyrastajici z VIII.
hlavového nervu, kraniofaryngeomy, vyrastajici
ze zbytku Rathkeho vychlipky, adenomy hypo-
fyzy a dal3f histologické typy. Jsou to takzvané
nadory extraaxidlni. V uzsim slova smyslu jde
pak o nadory, které z mozkové tkdné vychdzeji.
Mohou byt odvozené z histogenetickeé fady glie
a pak se jedna o astrocytomy, glioblastomy, oli-
godendrogliomy, ependymomy a nebo mohou
pochdzet z histogenetické fady neuront a pak
mluvime o gangliocytomech, centrélnich neu-
rocytomech nebo meduloblastomech. Nazyvaji
se také nadory intraaxialnimi.

Elektrofyziologické monitorovaci metody
a v mens$ mife i zobrazovaci metody pouzivané
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peroperacné se u intraaxidlnich a extraaxialnich
nadord do jisté miry lisi. Vzhledem k Sifce proble-
matiky se v ¢lanku budeme déle zabyvat pouze
mozkovymi nadory intraaxialnimi, to znamena té-
mi, jez vychazeji zbunék glidinich nebo z neurond.

Cilem operace intraaxidlniho mozkového
nadoru je co nejrozsahlesi resekce nadoru, je-
likoz radikalita resekce je dllezitym prognos-
tickym faktorem (Smith et al., 2008; Stummer
et al, 2008). Stejné tak jako je dllezita radikalita
resekce, je dllezité, aby pacient nebyl operacf
trvale poskozen. Cilem operace je tedy také za-
chovani kvality Zivota pacienta pfiblizné v takové
mite, jaké byla pfed operaci.

Neuronavigace

Uspéch operace zavisi z velké ¢asti na zis-
kani a udrZeni orientace v operované oblasti.
Z&kladni dalezitost ma rozpoznani nddorové
tkdné a nasledné pak rozliseni hranice nadoru.
Vzhledem k tomu, Ze intraaxialni mozkové nado-
ry se casto vyskytuji v blizkosti ulozenf funkéné
dulezitych struktur (oblasti pro pohyb a fe¢, pfi-
padné i pro zrak nebo prostorovou orientaci),
je neméné dulezité védét, zda nedochdz pfi
operaci k poskozovani téchto dllezitych funkci.

Nadorové tkan nékdy nenfna povrchu moz-
ku patrna, obcas jen lehce odlisnd barva tkané
nebo zvyseni objemu tkané a tuzsf konzisten-
ce napovidaji, Ze se jednd o tkan nadorovou.
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Podobné hranice fady intraaxidlnich nddorl jsou
v operacnim poli obtizné rozeznatelné. Orientaci
v operac¢nim poli vyznamné usnadriuje neu-
ronavigace. Princip neuronavigace je totozny
s principem navigace v automobilu. Podobné
jako navigace ukazuje polohu automobilu za-
kreslenou do mapy, ukazuje neuronavigace
polohu néstroje promitnutou do mapy mozku
pacienta, tj. do jeho vysetieni magnetickou re-
zonanci (MRI). Kamera navigace sleduje nastroj
v opera¢nim poli (nastroj je vybaven pasivnimi
odrazovymi ploskami pro zafeni v infracervené
oblasti pfipadné aktivnimi diodami toto zare-
ni vydavajicimi) a umisténi nastroje v prostoru
neuronavigace promitd do MRI vysetieni (prove-
deného pfedoperacné). Pomoci neuronavigace
Ize pfesné naplanovat kraniotomii tak, aby byl
nador s jistotou zastizen, nasledné pak nalézt
nadorovou tkan a s jistymi omezenimi také najit
na konci resekce hranice nadoru.

Magneticka rezonance

Zakladnf zobrazovaci pfedoperacni me-
todou je dnes morfologickd MRI. Zpravidla
viichni pacienti mivaji provedené i vysetfeni
pocitacovou tomografii (CT), to viak zejména
ztoho dlvodu, Ze CT byva provadéno jako akut-
ni vysetfeni pro prvnich pfiznacich (napfiklad
po epileptickém zachvatu). CT zpravidla sice
najde pfislusnou patologii v nitrolebi, do jisté



Obrdzek 1. \/ysetieni fMRI pro motoriku a zobrazeni traktografie kortikospinalni drahy u pacientky
s nizkostupriovym gliomem. A — MRI vysetfeni s typickym obrazem nizkostupriového gliomu v pravé
hemisfére v T2W sekvenci, nador infiltruje premotorickou a suplementarni motorickou oblast. B - ¢ervena
Sipka oznacuje prlibéh kortikospinalni drahy, ktery je sledovatelny i v obrdzcich C, D a E. Ca D - fialova
Sipka oznacuje aktivaci odpovidajici lokalizaci levé ruky v primarni motorické oblasti. E — zelend Sipka
oznacuje aktivaci v suplemenentarni motorické oblasti v levé hemisféfe vzniklé pfi pohybu na levé horni
koncetiné. F — modrd Sipka ukazuje na aktivaci v suplementarni motorické oblasti v pravé hemisfére,
vzniklé pfi pohybu na levé horni koncetiné. Pfesto, Ze je oblast infiltrovana tumorem, stale si udrzuje funkci

Obrdzek 2. \/ysetieni fMRI pro fe¢ a zobrazeni traktografie fasciculus arcuatus u pacienta s nizkostup-
novym gliomem. A - obraz gliomu v levém tempordlnim laloku v T2W sekvenci. B, C, D, E, F — vidime
vicecetna drobnéd loZiska aktivaci v obou hemisférach s levostrannou dominanci. C - ¢ervena Sipka
oznacuje Brocovo centrum, modra Sipka oznacuje faciculus arcuatus, ktery do této oblasti sméfuje. D —
Cervena sipka — Brocovo centrum, zelend Sipka — Wernickeho centrum. E — zelend Sipka — Wernickeho
centrum. F — temporalné vlevo zac¢ind byt patrny tumor (hypointenzni v TIW sekvenci), pfi srovnani s
ostatnimi obrazky vidime tésnou blizkost Wernickeho centra

miry napovi jeji etiologii, ale je nedostate¢né
pro pfedoperacni rozvahu.

Pfi MRI vysetfeni ma pro diagnostiku na-
dorl vyznam pfedevsim T1W sekvence bez

a vcetné podani kontrastni latky a T2W sek-
vence. Lokalizace 1éze a jeji vzhled na téchto
zdkladnich sekvencich napovi ohledné druhu
nalezené patologie — napfiklad nizkostupriové
gliomy se typicky nesyti po podani kontrastni
latky a jsou hyperintenzniv T2W a hypointenzni
v TIW sekvencich. Vysokostuprové gliomy se
naopak typicky syti po podani kontrastnf latky,
v ptipadé glioblastomu je typické prstencité
syceni, v pfipadé anaplastického astrocytomu
pak spise plosné, méné intenzivni vysycovani.
Sycenf{ kontrastnf{ |atkou ale nenf jednoznac-
nym pfiznakem malignity, vysycuje se napfiklad
i pilocyticky astrocytom, ktery je biologickou
povahou nezhoubny. Pfi rozvaze o etiologii je
tak nutno vzit do Uvahy i lokalizaci |éze a vék
pacienta. Dalsimi cennymi nélezy ve smyslu
zpfesnéni oCekdvané etiologie je eventuainf
pritomnost krvacenti, kalcifikaci, nekréz a dale
i vysledky ziskané z MRI vy3etfeni mozkové per-
fuze a ztzv. ADC map.

Funkéni magneticka rezonance
a difuzni traktografie

PYi vySetfeni zobrazovacimi metodami pred
operaci je dnes mozné provést také funkeni mag-
netickou rezonanci (fMRI) a difuzni traktografii a to
k objasnénfi vztahu funkené ddlezitych oblasti
k nddoru. D3 se fict, ze fMRI (Ogawa et al., 1990)
a difuznitraktografie (Basser et al.,, 1994) zapocaly
novou éru v pfedoperacnim mapovani mozko-
vych funkci. Funkéni MRI vyuziva zmén v poméru
mezi oxyhemoglobinem a deoxyhemoglobinem,
ke které dochazi pfi funkeni aktivaci nervové tka-
né. Tato technika se oznacuje jako BOLD (blood
oxygenation level dependent). Snimany signal
nepfedstavuje tedy pfimo neuronalni aktivituy,
jen ji nepfimo odrézi. Podminkou mapovani ur-
¢ité funkce je provadéni odpovidajiciho konu
- napfiklad opakované tukani prstem jedné ruky
v pfipadé vysetfovani motorickych oblasti.

Prvnim krokem k traktografii je vysetfeni DTI
(diffusion tensor imaging). DTI méfi difuzibilitu
molekul vody v bilé hmoté mozku. Jelikoz axo-
ny jsou v bilé hmoté pravidelné orientovany,
je difuzibilita ve sméru axonu podstatné vetsi
nez ve smérech kolmych na axon. Spojovanim
kratkych uUsekd ve smérech nejvétsi difuzibility
(myslen je smér nejvétsi difuzibility v daném
voxelu) pak vznikd model nervové drahy v bilé
hmoté, co? je traktografie.

Piredoperaéné zobrazitelné
funkéni celky

V rdmci pfedoperacniho funkéniho mapo-
vanf se vyhodnocuje zejména motoricky systém
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Obrdzek 3. Obrazem fizend neurochirurgie. A, B, C — snimky z navigace, kde Ize vidét obraz sekundarniho
glioblastomu vyrUstajiciho na terénu nizkostupriového gliomu. Vysokostupriova ¢ast tumoru je oznacena
modrou barvou. Zelend barva oznacuje primeét fasciculus arcuatus. RUzova barva pfedstavuje pramét
kortikospinalni dréhy. Cervené jsou vidét drobné okrsky aktivace na fMRI pro fe¢, jeZ se nachazi nedaleko
od tumoru. D — 3D model hlavy pacienta, tumoru, fasciculus arcuatus, kortikospinalni drahy a okrskd
aktivace na fMRI. E — zobrazeni primétu fasciculus arcuatus do operac¢niho pole (vidéno v operacnim

(u pooperacné hrozici poruchy pohybu) a fe-
covy systém (hrozici fatickd porucha rlizného
charakteru). Do poptedi zajmu se v posledni
dobé dostava i vizuospacidlni systém (hrozici
neglect syndrom, zejména levostranny). Casto se
také provadi zobrazenf optickeé radiace (tractus
geniculocalcarinus).

Mapovani motoriky zahrnuje traktografickou
rekonstrukci kortikospinaIni dréhy (Berman et al.
2007), lokalizaci precentralniho gyru (primarni
motorické arei) a suplementarni motorické arei
(uloZzené medialné v gyrus frontalis superior,
pred precentralnim gyrem). Z primdrni motoric-
ké oblasti jsou prostfednictvim kortikospinaini
drahy ovladany pfimo jednotlivé svaly, zatimco
v suplementdrni motorickd oblasti je pohyb
iniciovan. Obé oblasti byvaji patrné na fMRI.
Na motorickych funkcich se podili také premo-
torickd oblast (laterdlni oblast pfed precentral-
nim gyrem), zapojuje se napfiklad v pohybech
na nichz se spolupodili informace ze zraku (mo-
torickd odpoveéd; kterd ale vyzaduje rozhodnuti
na zékladé zrakového vjemu). Tato oblast vsak
na rutinné provadénych fMRI nebyva zobrazena.
Priklad vysetfeni fMRI a traktografie pro motoriku
jenaobrazku 1.

Pfi mapovaéni feci se sleduje zejména oblast
frontalniho operkula (Brocovo centrum), oblast
zadni &asti gyrus temporalis superior (Wernickeho
centrum) a oblast gyrus parientalis inferior
(Geschwindovo centrum). Tyto oblasti jsou pro-
pojeny pomoci fasciculus arcuatus a fasciculus
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mikroskopu), F — primét fasciculus arcuatus a obrysu tumoru v opera¢nim poli

frontooccipitalis inferior (Hickok a Poeppel 2004).
Kortikalnf oblasti spojené pomoci fasciculus arcu-
atus se podili zejména na fonologickych funkcich
(pfevod zvuku na hldsky pro naslednou artikulaci,
peroperac¢ni stimulace facsiculus arcuatus vyvo-

lava fonologické chyby), zatimco fasciculus fron-
tooccipitalis inferior se podili na sémantickych
funkcich (pfevod vyznamu na zvuk a obracené,
peroperacni stimulace fasciculus frontoocipitalis
inferior vyvoldva sémantické chyby). Struktury
podilejici se na feci jsou umistény v dominantni
hemisfére. Pfiklad vysetieni fMRI a traktografie
pro fec je na obrazku 2.

Pokud jde o vizuospacialni systém (Thiebaut
de Schotten et al, 2002), fMRI se zatim rutinné
neprovadi (ackoliv v rdmci studii provadéno bylo
(Corbetta et Shulman, 2002)), vyhledava se fas-
ciculus longitudinalis superior v nedominantni
hemisfére, ktery propojuje oblast gyrus supra-
marginalis s prefrontalnimi oblastmi a s oblasti
gyrus temporalis superior.

Viyse popsané struktury a jejich funkce jsou
zjednodusenim skute¢ného déni v mozkové
tkani. Jsou ale modelem, ktery umoznuje ale-
spon néjak problematiku uchopit a v praxi se
ziskanymi poznatky fidit. Spise nez by kazda
z popisovanych funkci byla vysledkem cinnosti
nékolika malo pevné a presné danych oblasti,
jsou funkce zajistovany komplexnimi neurono-
vymi sitémi fungujicimi na podkladé subkorti-
kélnich traktl v bilé hmoté spolu s mnozstvim
drobnych kortikaInich okrskd. Dobfe je to zfejmé

zfecového fMRI, kde sice byva patrnd dominan-
ce jedné (zpravidla levé) hemisféry a kde Ize
vyhledat tradi¢nf (vyse popsané) oblasti, avsak
pfitomna je také aktivace fady dalsich drobnych
oblasti. Neda se s jistotou fici jaky a jak dlouho
trvajici deficit by vznikl po resekci jedné nebo
vice na fMRI detekovanych oblasti. Lze nanejvys
konstatovat, Ze poranéni subkortikdlnich oblastf
(trakt() byva spojeno se zavaznéjsim a trvalejsim
deficitem nez poranéni oblasti kortikélnich.

Dosud nedostatec¢né porozumeéni neurofy-
ziologii spolu s tim, Ze vysledky na fMRI mohou
byt také falesné negativni nebo falesné pozitiv-
ni podstatné omezuje pouziti fMRI pfi operaci
(Giussani et al,, 2010; Bartos et al,, 2014). Podobné
ma své limity také traktografie. Zobrazeni drah
zejména v oblastech blizicich se kortikalnim
neni pfesné, jelikoz algoritmus neni schopen
zachytit véjifovité déleni drah. Soucasné rutinné
pouzivané algoritmy si neporadf s misty kffzenf
drah. Navic se v pfipadé traktografie nejedna
o funkéni zobrazeni v pravém slova smyslu,
na funkci se pouze usuzuje z anatomické lo-
kalizace. Avsak i pfes omezeni téchto metod
poméhaji fMRI a traktografie zpresnit pohled
na kazdého jednotlivého pacienta s nddorem
a na zékladé vysledkl fMRI a traktografie zvolit
optimalni opera¢ni pfistup a odpovidajici typ
neurofyziologické monitorace ,usity na miru”
pacientovi.

Obrazem Fizena neurochirurgie

Funkeni MRI a traktografii Ize vloZit do navi-
gace, ¢imz Ize pfi operaci ziskat lepsi orientaci
o lokalizaci téchto vyznamnych oblasti. Pfi ope-
raci je mozné promitat obrysy téchto struktur
vcetné obryst nddoru do zorného pole mikro-
skopu. Tento zplsob operovani podle obrazl
rznych modalit z magnetické rezonance se
nazyva obrazem fizena neurochirurgie (,image
guided surgery”, viz obrazek 3).

Ackoliv je koncept ,image guided surgery”
pro operace diky vyznamnému usnadnéni ori-
entace v opera¢nim poli vyznamnym pfinosem,
ma obrazem fizena neurochirurgie své limity.
Veskerd prace probiha s vysetfenim pofizenym
predoperacné, data nejsou aktualizovana v prd-
béhu operace. BEhem operace ale dochazi pfi
resekci a vlivem polohy pacienta (a gravitaci)
k posunu mozkové tkang, ¢imz se plvodné
presna lokalizace hranic nddoru a polohy elok-
ventnich oblastf stava nepresnou. Navic se nador
na MRI zobrazuje az od urcité koncentrace naddo-
rovych bunék a nadorové buriky jsou ve skutec-
nosti rozsifeny i za hranicemi toho, co se na MRI
zobrazuje jako patologické loZisko. Obraz nadoru



Obrdzek 4. Princip lokalizace oblasti zvratu faze SEP a monitorace MEP. A — paskova elektroda polozena
kolmo na predpoklddany pribéh centralniho sulku, snimajici potencidly, jez maji plvod v postcentralnim
gyru. B — potencidly v postcentralnim gyru jsou vyvoldvany stimulaci nervus medianus na kontralateralni
horni koncetiné. C — nasnimané potencialy, zvrat faze SEP se v tomto pfipadé nachdzi mezi 3. a 4. kfiv-
kou, tudiz mezi 3. a 4. kontaktem na paskové elektrodé. D — tatdz paskova elektroda se po vyhodnoceni
zvratu faze otoci ve sméru pribéhu precentralniho gyru a pfilozi na precentrdini gyrus. E — stimulacf
mezi vhodné zvolenymi kontaktky paskové elektrody se vyvolavaji MEP, jez jsou snimdny ve svalech
kontralaterédlnich koncetin. F — Stimulace probiha kontinudlné v intervalech dle potfeby (v rizikovych
fazich operace napfiklad i po cca 3 sekundach), vysledkem je série MEP, na nichz Ize v redlném case

sledovat integritu motorické drahy

tak nddor podhodnocuje. A problematické je
(jak jiz bylo zminéno) i usuzovani na funkénost
daného mista v mozkové tkani podle vysledku
traktografie a fMRI. V Uhrnu vie vyse uvedené
znamena, ze na lokalizaci hranic nadoru a lo-
kalizaci elokventnich oblasti v opera¢nim poli
neuronavigaci nelze bezvyhradné spoléhat.
Ridit se Ize pouze orientacné a vyhodnocovat
informaci z neuronavigace v kontextu s anato-
mickymi znaky, jeZ jsou k nalezeni v opera¢nim
poli a s tradi¢nimi postupy posuzovéni tkanég,
tedy jizzminéné konzistence, barvy a charakteru
tkdné. A po pfitomnosti elokventnich oblastf
v okolf opera¢niho pole je nutno patrat pomocf
metod elektrofyziologické monitorace.

Elektrofyziologicka monitorace
v celkové anestezii

V celkové anestezii je mozné, pokud jde o in-
traaxialni mozkové nadory, monitorovat pouze
motoriku a to pomoci vybavovéani motorickych

evokovanych potenciald (MEP). Provadf se sice
také vysetfeni somatosenzorickych evokovanych
potencidld (SEP), ale ne k monitoraci senzitivity,
ale jako pomocna metoda k lokalizaci precen-
trdlniho gyru.

K poskozeni pohybovych funkci mdze
dojit pfi poskozeni precentrdlniho gyru nebo
kortikospinalni drahy. Kortikospindlni drdha
z precentralniho gyru vychazi a skrze ni jsou
ovlddany jednotlivé svaly. Porucha motoriky
rezultujici z poruseni precentrélniho gyru a ne-
bo kortikospinaIni drahy miva trvaly charakter.
Monitorace precentralniho gyru a kortikospinal-
ni dréhy je v celkové anestezii mozna. Naopak
monitorace premotorické oblasti a suplementar-
ni motorické oblasti v celkové anestezii mozna
neni. Poruseni téchto oblasti mize vést v poope-
ra¢nim obdobi i k téZké poruse motoriky, ktera
viak byva zpravidla docasnd, podrobnéji viz nize.

Prvnim krokem v monitoraci MEP byva lo-
kalizace precentralniho gyru. Provadi se nepfi-

mo pomoci SEP, jedna se o tak zvanou metodu
zvratu faze SEP (Wood et al,, 1988). Perkutanné
se stimuluje nervus medianus na distalnim pfed-
lokti kontralaterdIni horni koncetiny a pomo-
i paskové elektrody (sestavajici se z nékolika
v fadé umisténych kontakt(), polozené kolmo
na pfedpoklddany prlibéh centralniho sulkuy, se
snimaji odpovedi z postcentrélniho gyru. Signély
z kontaktl umisténych nad postcentrainim gy-
rem a nad precentralnim gyrem vytvori typicky
zrcadlovy obraz, pficemz centréIni sulcus se na-
chézi mezi témi kontakty, mezi kterymi se faze
snimaného signalu obracf (viz obrazek 4).

Po lokalizaci precentrélniho gyru se pokra-
Cuje jiz peroperacni monitoraci MEP. Pfi monito-
raci MEP se pouziva piima elektricka stimulace
na kdfe a sleduji se odpovédi ve svalech. Pfed
zapocetim resekce se provadf stimulace kortikal-
ni sondou ke zjisténi rozsahu oblasti s odpovédi
v MEP.V dalSim pribéhu operace pfi resekci na-
doru se stimuluje kontinudlné pomoci paskové
elektrody, pfilozené na povrch precentrélniho
gyru. KontinuaIni stimulace probiha dle aktualni
rizikovosti kazdych 3-30 vtefin. Ke konci resekce
se ¢asto monopoladrni stimulacf sondou ve sténé
resekéni dutiny hledd prtbéh kortikospinalnf
drahy, aby bylo mozno provést resekci co nej-
tésnéji ke kortikospindlni draze.

Odpovédi na stimulaci se dfive sledovaly
klinicky (pobyb na koncetinach), nynf se provadi
elektromyograficky zéznam. Technika stimulace
byla poprvé popséna Penfieldem jiz v roce 1937
(Penfield et Boldrey, 1937), dnes se ale ¢astéji po-
uzivd modifikace popsana Taniguchim (Taniguchi
et al, 1993). Metody se lisi pfedevsim pouziva-
nym stimula¢nim proudem (frekvenci stimulu,
délkou stimulu) a formou stimulace (bipolarni,
monopolami). Stimulace Penfieldovou technikou
je vzdy bipolarni, provadi se pouze intermitent-
né. Umozni provadéni zjisténi rozsahu kortikalnf
odpoveédi, neumoznuje kontinualni monitoraci.
Modifikovana stimulace dle Taniguchiho mdze
byt provadéna jako monopolami (s referen¢ni
elektrodou na Cele), pfipadné i bipolarni.

Na prvni pohled se zd4d zminéné zjistovani
mista zvratu faze jako zbytec¢ny krok, nebot pre-
centralni gyrus by mélo byt mozné najit pfimou
kortikalnf stimulaci. Problém je ale v tom, Ze
pravidelné se daff vybavit velmi dobrou odpo-
véd MEP i pfi stimulaci v oblasti postcentralniho
gyru. | z této oblasti vychdzi totiz ¢ast vidken
kortikospinalni drahy. Proto je nutné k lokalizaci
precentrélniho gyru provést metodou zvratu
faze. Piipadna resekce v oblasti postcentralniho
gyru nema ani v pfipadé pozitivni kortikaInf sti-
mulace negativni dopady na motorické funkce.
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Obrdzek 5. Kontinualni monitorace MEP. A — pohled do opera¢niho
pole, v pravé ¢asti je vidét paskova elektroda polozend na postentral-
nim gyru. Tumor se nachazi v hloubce v oblasti stfedu zorného pole
a neni na povrchu mozku patrny. B, C — MRI pacienta z obrazku A, je patrny
glioblastom v tésné blizkosti kortikospindlni drahy. D — kontinudlni monitorace
MEP, odpoveéd ze vSech snimanych svall je vybavitelna a konstantni, motorika

Obrdzek 6. Operace s bdélou fazi. A - pfi operaci s bdélou fazi pacienti provadi
specificky ukol, ktery reprezentuje funkci, kterd mize byt operaci poskozena
- napfiklad pfi ohrozenf feci pacienti pojmenovavaji obrazky na monitoru. B -
testovani probiha za elektrické stimulace mozkové kary, kterd doc¢asné vyradi
drobny okrsek mozkové tkédné z ¢innosti a tim simuluje resekci. C - fotografie z
operace pro tumor v blizkosti motorické elokventnf oblasti v pravé hemisfére.

by tudiz méla byt bez postizeni

A 2

Obdobné nelze dle nasich zkusenosti v cel-
kové anestezii elektrofyziologicky nalézt predni
okraj precentralniho gyru, jelikoz MEP byva moz-
no vybavit i v oblasti pred precentralnim gyrem.

Cast vlaken kortikospinaini drahy vychazi totiz
i z této oblasti. Pokud provedeme resekci v ob-
lasti pfed precentrdlnim gyrem, zavisi nasledky
na tom, zda byla provedena v suplementarni
motorické oblasti nebo v premotorické oblasti.
V pfipadé resekce v suplementarni motorické ob-
lasti je vysoce pravdépodobna pooperalni tézka
hemiparéza, kterd viak témé¥ jisté odeznf v Case
od nékolika dnf do nékolika tydnd. Pfipadna re-
sekce v premotorické oblasti ma z hlediska po-
ruseni motorickych funkci dle nasich zkudenosti
nejisté nasledky. Jelikoz jsme pozorovali i trvalé
poskozeni pfi resekci v premotorické oblasti pfi
soucasné zachovanych MEP a pro takto vznikly
neurologicky deficit jsme nedokazali najit vysvét-
lenf eventudlnim poranénim precentrainiho gyru
nebo kortikospinaIni drahy, radéji se pfi operaci
v celkové anestezii radikdIni resekci v této oblasti
vyhneme i za cenu ponechani rezidua tumoru.

Elektrofyziologicka monitorace
u operaci s bdélou fazi

Mnohem vice moznosti monitorace nez jen
monitoraci motoriky proveditelné v celkové an-
estezii dava anestezie lokalni. Pfesnéji feceno,
jde o tzv. operace s bdélou fazi (neboli ,awake
kraniotomie”). Pfi tomto zpUsobu operaci jsou
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Pacientka je pfi védomi a na pokyn pohybuje levostrannymi koncetinami

pacienti uspani pouze na pocate¢ni fazi (na kra-
niotomii), pak jsou probuzeni a po jisté dobé, az
jsou schopni dobré spoluprace, se zac¢iné s pe-
roperac¢nim testovanim funkci. V lokaIni ane-
stezii je mozno sledovat motoriku, senzitivitu,
zrak, fe¢, prostorovou orientaci, pocitani, ctent.
Testovani probihd pomoci pfedem pripravené
sady test(, jejichZ typ se odviji od testované funk-
ce. Napriklad v pfipadé testovani feci jsou paci-
entovi promitany obrazky na monitor umistény
pred nim, pfitemz pacient ma za Ukol obrazky
pojmenovavat. Soucasné se provadi elektricka
stimulace v opera¢nim poli (Penfieldovou tech-
nikou). Tento druh stimulace vyfadi na chvili z ¢in-
nosti drobny okrsek mozkové tkdné a simuluje
tim 1ézi (tj. provedeni resekce). Pokud stimulace
na daném misté nema negativni dopad na sle-
dovanou funkci, je mozné testovany okrsek tkané
resekovat. Operatér ma ohledné funkéniho stavu
pacienta mnohem vétsi jistotu nez v celkové
anestezii, coz vede i k vy$simu dosazitelnému
stupni resekce (Sacko et al. 2011). V idedInim pri-
padé |ze resekovat i Castecné za hranice nadoru
tak jak je zobrazen na magnetické rezonanci
(Yordanova et al. 2011). Tento zpdsob operovanf
byva nazyvan funkéné fizenou neurochirurgif
(Duffau, 2009), jako analogii k obrazem fizené
neurochirurgii. Termin ma vyjadfit snahu o ma-
ximalni resekci, jez se zastavi az v okamziku, kdy
se pli resekci dojde k oblasti, jeZ je nositelem
funkce, kterou je tfeba zachovat.

S

Z hlediska bezpecnosti operace ve smyslu
zachovani funkce a z hlediska dosaZitelné re-
sekce je operace s bdélou fazi jasnou volbou.
Avsak jen malo pacientt je k této operaci vhod-
nych.V prvé fadé musi byt pacient pfed operacfi
ve velmi dobrém stavu a to jak celkovém, tak
i neurologickém. BohuZel pro zna¢nou ¢ast paci-
entd, zejména s vysokostupriovymi gliomy plati,
Ze jiz pted operaci maji takovy deficit funkci, ze
nejsou schopni pozadované Urovné spoluprace.
Navic, pokud jde o vysokostupriové gliomy, v je-
jich okoli byva znacny otok mozkové tkané, ktery
po otevieni tvrdé pleny mdze zpUsobit herniaci
tkdné skrze otvor v tvrdé plené s naslednou
ischemizaci mozkové tkané. K operaci s bdélou
fazi jsou tak vhodni pfedevsim mladsi pacienti
s nizkostupnovymi gliomy, ktefi byvajf typicky
bez neurologického deficitu, jsou schopni dobré
spoluprace a mivaji velkou motivaci spolupraco-
vat. Operace s bdélou fazi byvaji pacienty pre-
kvapivé dobfe tolerovany, nezaznamenali jsme
dosud zadnou stiznost na netinosny diskomfort.
Pacienti zpravidla vnimaji nabidku na operaci
s bdélou fazi pozitivné.

Zavér

Chirurgicka lé¢ba je zakladnim kamenem
v 1é¢bé intraaxidlnich mozkovych nadord.
Operace intraaxialnich nddord mozku jsou
dnes s pfijatelnym rizikem bézné provadény.
Peroperacni navigace, fMRI, traktografie a elekt-



rofyziologickd monitorace a ve vybranych pripa-
dech vyuziti operace s bdélou fazi umoznily toto
riziko sniZit, zvysit miru resekce nddoru a zlepsit
progndzu pacientd. Presto vsak, bohuzel, vede
operace (a i pfipadné nésledna onkologicka

lécba) jen v ojedinélych pfipadech k vylécent.
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