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Clanek pfinasi piehled moznosti sou¢asné neurochirurgie v diagnostice a operaéni lé¢bé nadorti mozku, popisuje management pacienta,
nékteré rozhodovaci algoritmy z pohledu neurochirurga a vyuziti dostupnych technickych zafizeni a postupt pfispivajicich k bezpec-

néjsi a zaroven radikalnéjsi operativé.
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Neurosurgical treatment of brain tumors

The article presents an overview of the current possibilities of neurosurgery in the diagnosis and surgical treatment of brain tumors,
describes the management of the patient, some decision-making algorithms from the perspective of a neurosurgeon and the use of
available technical equipment and procedures that contribute to safer and more radical surgery.
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Mozkové nadory délime na primarni (cca
50%) a sekundarni — metastatické (cca 50 %).
Z chirurgického hlediska je dUlezité rozdéleni
podle mista jejich vzniku, resp. propagace v jed-
notlivych stadiich rlstu na nddory extraaxialni
a intraaxialnf.

Extraaxialni (extrinzitnf) nddory jsou odvoze-
ny z tkdnf zevné od pia mater (arachnoidea, dura
mater, kost), resp. jsou anatomicky oddélené
od parenchymu CNS (hypofyzy, epifyza, cévy,
periferni glie a obaly hlavovych nerva).

Intraaxialni (intrinzitnf) nddory jsou ulozeny
uvniti CNS pod pia mater — zahrnuji primarnf
n&dory CNS a metastazy v parenchymu CNS.

Anatomicka situace, kterd definuje toto roz-
délent, predisponuje charakter riistu a potazmo
i chirurgickou strategii pfi exstirpaci nadoru.
Extraaxidlni nddory rostou vétsinou (90 %) jako
ohrani¢end kulovitd loZiska separovana od okolnf
nervové tkané tenkou fibroplastickou opouz-
drujici reakef (1). Je dlleZité uvédomit si, Ze cca
10% extraaxialnich tumor( roste invazivné (beze
zmeény v gradingu) — coz vyrazné meéni jejich
progndzu, zejména pak tendenci k recidivam.
Absence anatomického rozhrani mezi nddorem

Obrdzek 1. Biopsie tumoru mozku s vyuzitim
frameless navigace
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a okolnim mozkem komplikuje jeho preparaci
a limituje radikalnf exstirpaci.

Z praktického hlediska je dllezité si uve-
domit, Ze nejcastéji se vyskytujici nddory CNS
jsou gliomy vsech stupnd malignity, metastézy
a menigeomy — tyto tfi velké skupiny predstavujf
az 909% nadort mozku (2).

Typické pfiznaky mozkovych nadort jsou
progredujici neurologicky deficit (68 %), nej-
Castéji motorické oslabeni (45%). Bolesti hlavy
jsou prezentujicim symptomem u 54 % pacient(
a epileptické krece u 26 % (3).

Pacient s mozkovym nadorem je typicky
vysetfovan neurology (ale tfeba i otorinolaryn-
gology, jako tomu byva u neurinomu statoakus-

Obrdzek 2. Pohled na navigacni konzolu pfi biopsii
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tiku) a je mu doplnéno zobrazovaci vysetfeni
(dnes jiz pausaliné MRI mozku). V pfipadé ndlezu
nadorové intrakranidlni expanze pak vyvstava
otazka chirurgické lé¢by. | zde plati, Ze musime
zvazit operacnia perioperacniriziko a na druhou
misku vah pak polozit mozny benefit operace
pro pacienta. Ktomu je nutno znat nejen neuro-
logicky nélez, ale i interni zatéZ a onkologickou
anamnézu pacienta. Jinak budeme pfistupovat
k solitarni metastéze u kontrolovaného zaklad-
niho onemocnénti, jinak k vicecetnému postize-
ni mozku pfi celkové generalizaci zhoubného
procesu, jinak u loZiska neznédmého ptvodu.
V dnedni dobé modernich zobrazovacich metod,
které jsou stédle castéji indikovany (z ddvodu
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bolesti hlavy, vertiga, pfipadné Urazu) se ne-
ztidka dostédvame pred rozhodnuti o dalsi 1é¢bé
ndhodné zjisténych a ¢asto zcela asymptomatic-
kych nddord mozku. Pfi ndhodném nalezu kal-
cifikovaného asymptomatického meningeomu
bez perifokdlniho edému u starsiho clovéka je
jisté na misté postupovat konzervativné. Nekdy
viak diky ¢asnému zachytu asymptomatického
¢ioligosymptomatického tumoru ziskdvame vy-
hodu moznosti radikalni chirurgické intervence
a vétsi sanci Uplného vyléceni pacienta.

Magneticka rezonance s moznosti postkon-
trastnich zobrazeni, difuzné vézenych zobrazen,
MR angiografie a MR spektroskopie umoznuje
nejen diagnostikovat rozsah a pfesnou lokalizaci
postizeni mozkové tkané, cévni zasobeni, vztah
k velkym cévam ¢i prlichodnost Zilnich splavd, ale
stale pfesnéji i odhadnout povahu intrakranialnf
expanze. Pifima diagndza meningeomu, neurino-
mu, adenomu hypofyzy nebo kraniofaryngeo-
mu na podkladé magnetické rezonance je velice
presnd. Odliseni nenddorovych 1ézi typu neuro-
degenerativnich onemocnéni, postischemickych,
posthemoragickych &i zanétlivych zmén je v sou-
Casnosti také doménou MRI. Jsou ale pffpady, kdy
nalez na MRI nenti zcela jednoznacny a pro zvolent
dalsiho postupu je histologické znalost mozko-
vé expanze klicové. Zde ma své nezastupitelné
misto stereotakticka biopsie. Na nasem pracovisti
postupneé upoustime od ramové CT navigované
biopsie a témér viechny biopsie intrakranidlnich
patologif provadime s vyuZitim bezrdmové (fra-
meless) navigacni techniky.

Biopticky vykon probiha v celkové anestezi,
po predchozim naplédnovani odbérové trajektorie
na navigacni konzole. Po upevnéni pacientovi
hlavy do operacnf tffbodové svorky provadime
registraci bodl z povrchu kize hlavy, ¢imz do-
cilime fuze redlného obrazu a obrazu ziskanych
ze skenli magnetické rezonance ¢i CT.V této fazi
pfi manipulaci znac¢enymi instrumenty v oblasti
neurokrania mdzeme na monitoru naviga¢ni kon-
zoly kontinudlné sledovat polohu instrumentu
uvnitf mozkového parenchymu a provadét tak as-
pira¢ni biopsii po pfesné napldnované trajektorii
z okraju ¢i centra patologického procesu s velkou
presnosti. Na zakladé informaci ziskanych z biop-
sie pak mUzeme od dalsf chirurgické intervence
ustoupit (jako je tomu napf. u lymfomu CNS, kdy
|é¢bu pfenechavdme hematoonkologtim), zva-
Zit dalsi strategii [é¢by gliomt (s pfihlédnutim
na grading a lokalizaci) atp. Biopsie mozkovych
n&dor( maji vyznam i u expanzi v elokventnich
oblastech, kde samotné uloZenf intraaxialnf ex-
panze vylucuje jejf radikalni exstirpaci. Jde zejmé-
na o oblast motorického a senzorického kortexu

a drah, veetné zrakovych drah, fecovych center,
bazalnich ganglii, talamu a hypotalamu. | kdyz
na neurochirurgickych férech zaznivaji nézory,
Ze cely mozek je elokventni a Ze neexistuji ,némé
zony", jisté plati moznost vétsf radikality napr. pfi
resekci gliomu v oblasti ¢elového ¢i nedominant-
niho spankového laloku.

V pffpadé tedy, Ze indikujeme chirurgickou
exstirpaci nadoru mozku (s nebo bez predchozi
verifikace histologické povahy procesu biopsif),
musime peclivé zvazit taktiku opera¢niho vyko-
nu. Ve vétsiné pripadU je opera¢nim pristupem
kraniotomie. Viyjimku tvofi tumory tureckého
sedla a nekteré expanze planum sphenoideale
¢i komorového systému, které jsou jiz i na nasem
pracovisti s ispéchem a radikalné odstrariovany
endoskopickymi technikami z miniinvazivnich
pristupl. Spektrum endoskopickych a endosko-
picky asistovanych operaci v neurochirurgif moz-
kovych nadorl narlista a prace s endoskopem
zfejmé bude patfit do zékladniho armamentaria
neurochirurga.

Vratime-li se ke kraniotomii — jeji lokalizaci
a rozsah dnes ve vétsiné pifpadl planujeme s vy-
uZitim neuronavigace. Modifikaci standardnich
pistupl pro potieby dané anatomickeé situace
pak ziskdme kraniotomii, kterd umozni optimalni
prehled v celém operac¢nim poli a kontrolu nad
prabéhem resekce. Obecné v soucasnosti pa-
nuje trend obrazem fizeného operovanf (image
guided surgery). Neuronavigace umoznf naplano-
vat pfistup do dutiny lebnf, orientaci v mozkové
tkéni a kontrolu radikality resekce. Nevyhodou
je zména anatomickych pomérd po vypusteni
mozkomisniho moku, posun mozkové tkdné
po durotomii vlivem edému, nebo naopak kolaps
tkané po resekci. Tyto zmény mohou byt natolik
vyznamné, Ze dalsi orientace podle pfedope-
ra¢nich MRI snimkd, se kterymi neuronavigace
kalkuluje, je jiz nespolehlivé. Zde je moznost aktu-
alizace zdrojovych snimkd s vyuzitim peroperacnf
MRI, nebo pfepocet z peroperacniho 3D ultra-
zvukového vysetieni. Timto zplsobem Ize nejen
zvysit radikalitu resekce, ale také bezpecnost celé
operace. Data neuronavigace mUzou obsahovat
prabéh drah CNS (ziskanych pfi vysetfeni MRI
v moédu disffuse tensor imaging — DTI) a umoznit
tak operatérovi volit koridor resekce mimo funke-
né dlleZité oblasti.

Peroperacni MRI nachazi své uplatnéni v pfi-
padech resekce nadord, které nemaji dobre de-
finovanou makroskopickou hranici s okolni moz-
kovou tkani (napf. nizkostupriové gliomy) nebo
pfi operovani v nepfehlednych anatomickych
pomeérech (napf. rozsdhlé adenomy hypofyzy).
V situacich, kdy se neurochirurg pfi operovani

Obrdzek 3. Peroperacni ultrazvukovy pfistroj s navi-
govanou sondou

Obrdzek 4. Operace s vyuzitim operacniho mikro-
skopu a navigace

v elokventni oblasti rozhoduje o rozsahu resekce,
je informace z peroperacni MRI zésadni pro roz-
hodnuti, zda jiz operaci ukoncit, nebo v resekci
pokracovat. Vétsimu rozsifeni této jisté pfinosné
metody zatim brani nemalé finan¢ni néklady spo-

jené sinstalacf a provozem peroperacni MRI.
Dalsi technikou pfispivajici ke zvyseni bez-
pecnosti resekce a zachovani dobré kvality Zivo-
ta u pacienta po co moznéa nejradikalnéjsi resekci
tumoru mozku je neurofyziologicky peropera¢ni
monitoring. Monitorace somatosenzorickych
a motorickych evokovanych potencidld ma
svoje nezastupitelné misto nejen pfi operacich
michy, ale i pfi operacich mozku zejména v ob-
lasti Rolandickeé fissury (kdy pomoci méfenf tzv.
zvratu fazf je mozno presné lokalizovat polohu
sulcus centralis jiz pfed durotomif). Chirurgické
intervence v oblasti motorické a senzitivni kdry,
resp.drah, nesou riziko vyznamného pooperac-
niho neurologického deficitu. Odhad lokalizace
napfiklad motorické kiry je do jisté miry moz-
ny i na zdkladé anatomického zobrazeni MRI.
Z Kklinické zkusenosti je ale zndmo, Ze prlibéh
kortikospindlnich drah mdze byt nddorovym
procesem dislokovan od predpoklddané polohy.
Zde pfispiva moznost MRI traktografie, ktera pfi
pldnovani operace v této oblasti zédsadné urcuje
pristupovou cestu. Samostatna je problemati-
ka difuzné rostoucich axialnich nadorl v této
oblasti. Strategie resekce napfiklad nizkostup-
novych gliomd prordstajicich pfes motorické
drdhy v soucasnosti kalkuluje s urc¢itou plasti-
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- Hlavni téma

Obrdzek 5. Operace s vyuzitim navigované neu-
roendoskopie

Obrdzek 6. Multiformni glioblastom po podani 5-ALA
v infracerveném svétle operacniho mikroskopu

citou mozkové tkané. Zékladni premisou je ne-
zhorsit neurologicky deficit pacienta. Operacni
vykon je proto ukoncen v oblasti, kde by dalsi
exstirpace nadoru pfinesla trvaly deficit. A jak

ukazujf publikace s vyuzitim MRI traktografie
a peroperacniho brain mappingu (4) s pfihléd-
nutim na biologickou povahu nizkostupriového
gliomu je jednou z mozZnosti tzv. musltistaging
surgery — t.j. cilené ponechani rezidua v oblasti
elokventnich traktd. S odstupem i nékolika let
pak dochézi k reorganizaci traktd, kterd umoz-
nuje dalsi radikalnéjsi operaci bez prohloubenf
neurodeficitu pacienta.

Pfi operovani v oblasti fecovych center pfispi-
va k planovéni i peroperacni orientaci moznost
tzv. funkéni MRI = méd MRI zndzoriujici aktivaci
fecovych center pifmo pfi vysetieni magnetickou
rezonanci. Dalsi zvyseni bezpecnosti pfi maximal-
ni mozné radikalité pak umoznuje pfima pero-
peracni kontrola fecovych center pfi tzv. awake
craniotomy (pfesnéji sleep-awake-sleep cranio-
tomy) (5). Po provedeni kraniotomie a oziejmeni
mozkové kiry je pacient setrné vyveden z cel-
kové anestezie (beze zmény operacni polohy)
a za lokalni nizkonapétové stimulace mozkové
klry operatérem je pozadan provést jednoduchy
verbalni Ukon (typicky ¢teni nebo popis obrazku).
V pfipadé, ze stimulace pUsobi zéraz v feci, je
tato oblast oznacena jako elokventni a v dalsf
preparaci je Setfena. Po zmapovani operacniho
pole je pacient opét uveden do celkové anestezie
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a exstirpace pokracuje jiz se znalosti lokalizace
funkéné vyznamnych oblasti.

| samotnd technika exstirpace doznala
v poslednich desetiletich pfevratnych inovaci.
Operovéni s vyuzitim modernich operac¢nich
mikroskopU spolupracujicich s neuronavigaci
je standardem. Dnesni mikroskopy umoznu-
ji nasviceni operované oblasti infracervenym
svétlem — peroperacniICG angiografii. Tato me-
toda, pfi které se pacientovi v pribéhu opera-
ce intravendzné aplikuje indocyaninové zelen
(indocyanine green — ICG) a pfi iluminaci svét-
lem s frekvenci blizkého infracerveného svétla
se v operacnim poli vizualizuji cévy, ve kterych
proudici krev umozniuje verifikaci préichodnosti
ddlezitych cévnich struktur.

Dalsi fluorescencni metoda vyuzivana
i na nasf klinice je aplikace 5-aminolevuloveé ky-
seliny (5-ALA) pfi exstirpaci malignich gliom0.
5-ALA je non-fluorescencni latka, kterd vede
k intracelularni akumulaci fluorescentnich por-
fyrint v bunkéach maligniho gliomu, které pak
Ize peroperacné vizualizovat s vyuzitim fluo-
rescencnfho médu operacniho mikroskopu.
Pacient s vysokostupriovym gliomem dostane
pred operaci 5-ALA ve formé peroraini suspenze.
V pribéhu operace pak operatér prepnutim
svételného zdroje na mikroskopu vizualizuje
viabilnf ¢asti nddoru jako rdzové svétélkujici
ostrlvky tkané. Timto zpUsobem Ize zvysit ra-
dikalitu resekce v oblastech, kde makroskopicka
hranice tumoru a mozkové tkané neniv bézném
bilém svétle operacniho mikroskopu identifiko-
vatelnd a prodlouzit tak interval bez progrese
(progression free interval) u pacient( s timto
onemocnénim (6).

PYi odstrafiovani nadoru z mozkové tkané
je dnes velkou pomoci operatéra ultrazvukovy
aspirator (CUSA — Cavitron Ultrasonic Surgical
Aspirator) (7). Jedna se o pfistroj, ktery s vyuzi-
tim ultrazvuku drti a aspiruje nédorovou tkan.
Chirurg ma takto moznost provést zmensenf
tumoru zevnitf (tzv. debulking), bez nutnosti ma-
nipulace s nddorem a bez rizika trakce a nasled-
né traumatizace okolnf mozkové tkané. Nasledna
setrnd separace a exstirpace zbytkd pouzdra
tumoru je jiz jednodussi a bezpecnéjsi.

K osetieni krvacejiciho ltzka tumoru jsou
dnes k dispozici rlizné hemostatické materidly
vyrobené na bazi polymerované celuldzy, které
maji nejen hemostaticky, ale i baktericidni efekt
a prispivaji k prevenci poopera¢niho krvéacenti
a infekce. Uzavér defektl tvrdé pleny ulehcujf syn-
tetické nahrady dury a rlizné tkanova lepidla.

Vyuziti vsech dostupnych postupt a technik
umoznuje provadét operace mozkovych nadord

v lokalizacich, které byly donedavna povazova-
ny za inoperabilni. Preciznf diagnostika, peclivé
napldnovani operace a jeji dUsledné provedent
smeéfuje k co mozno nejradikalngjsi exstirpaci
patologického loZiska s minimalizaci rizika pro
pacienta. | pfi respektovani vsech uvedenych
zédsad a vyuziti nejmoderngjsich metod nelze
peri- a poopera¢ni komplikace zcela elimino-
vat. V soucasnosti se procento neurologickych
komplikaci po operacich nddoru mozku po-
hybuje v rozmezi 5-8% - jedné se o zhorseni
stavu neurologického pacienta proti stavu pfed
operaci. Lokalni komplikace zahrnuji zejména
infekci v rané a likvorovou pistel — jejich vyskyt
se udavé 2-3%. Vyskyt celkovych (systémovych)
komplikaci — zejména hluboké Zilni trombo-
zy, obéhovych ¢i ventila¢nich komplikaci - je
1-2% (8).

Z3avérem lze fict, Zze v algoritmu 1é¢by pa-
cienta s intrakranidlni neoplazii ma neurochi-
rurgie nezastupitelné misto a neurochirurgicka
exstirpace s nebo bez adjuvantni lécby je zlatym
terapeutickym standardem pro vétsinu nddort
mozku. Diagnostika a terapie neuroonkologické-
ho pacienta je multioborova zéleZitost tymové
spoluprace neurologa, neurochirurga, onkologa,
radiologa a histopatologa. | na nasem pracovisti
se tito specialisté spole¢né snazi najit optimalni
terapeutické feseni pro nase neuroonkologické
pacienty.
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