
354 Cesk Slov Ne urol N 2012; 75/ 108(3): 354– 358

KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Cesk Slov Ne urol N 2012; 75/ 108(3): 354– 358

Zadní interhemisférický prekuneální/ 
/transspleniální přístup k intrinsickým 
mozkovým lézím

Posterior Interhemispheric Precuneal/Transplenial Approach  
to Intrinsic Brain Lesions

Souhrn
Nevýhodou v praxi často používaného transkortikálního přístupu k intrinsickým mozkovým 
lézím uloženým v zadní části postranní komory, thalamu a paraspleniální oblasti je vznik 
poruchy zorného pole, daný přerušením části genikulokalkarinního traktu. Na základě ana-
tomické laboratorní práce, dostupné literatury a tří kazuistik popisujeme zadní interhemisfé-
rický prekuneální přístup, jehož výhodou je převážně extracerebrální trajektorie. 

Abstract
The commonly used transcortical approach to intrinsic brain lesions located in the dorsal part 
of the lateral ventricles, thalamus and the parasplenial region often leads to visual distur-
bances caused by disruption of a part of the geniculo-calcarine tract. Based on an anatomical 
laboratory study, current literature and three case reports, we describe a posterior interhemi-
spheric precuneal approach. This approach is advantageous mainly due to its predominantly 
extracerebral route.
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Úvod
Resekce intrinsických lézí v oblasti atria, 
těla a okcipitálního rohu postranní ko-
mory, paraspleniální oblasti a thalamu je 
pro neurochirurga poměrně těžký úkol. 
Dříve námi častěji používaný transkor-
tikální přístup vedl k vzniku kontralate-
rální homonymní hemianopsie. Další ri-

zika plynou z  potenciálního poškození 
temporálního či asociačního parietálního 
kortexu. Rozhodli jsme se tedy náš pří-
stup změnit a začali jsme používat zadní 
interhemisférický přístup propagovaný 
M. G. Yaşargilem. V  krátkém sdělení 
prezentujeme naše zkušenosti s  tímto 
přístupem. 

Materiál a metodika
Nejprve jsme provedli laboratorní disekci 
posteriorní části mediálního aspektu na 
dvou mozkových hemisférách s využitím 
Klinglerovy techniky preparace drah pro 
ozřejmení cingula a optické radiace. Hlav-
ními orientačními strukturami přístupu 
jsou splenium corporis callosi a parieto-
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okcipitální sulkus (obr. 1a). Pro přístup do 
atria jsme použili prekuneální gyrus, pozo-
rovali jsme laterální průběh zrakové dráhy 
ve vztahu k okcipitálnímu, temporálnímu 
rohu a atriu postranní komory (obr. 1b).

V období od září 2010 do října 2011 
jsme na naše pracoviště přijali tři pacienty 
s intraaxiálními lézemi, u nichž jsme indi-
kovali zadní interhemisférický prekuneální 
či transspleniální přístup. 

Operace byly provedeny v poloze v polo-
sedě, kraniotomii přesahující sinus saggita-
lis superior vyměřujeme s využitím neuro-
navigace. Po durotomii s bazí k sagitálnímu 
splavu a vyvěšení durálního laloku s mír-
nou retrakcí splavu stehem mobilizujeme 
okcipitální lalok přerušením arachnoidál-
ních adhezí a jemnou dynamickou retrakcí 
mikroodsavačem. Pozornost je nutné vě-
novat případnému uvolnění přemosťují-
cích žil od mozku i z durálních adhezí či 
duplikatur. Poté bez retraktoru pronikáme 
k oblasti splenium corporis callosi a sna-
žíme se z perikalózní, zadní části ambientní 
a qudrigeminální cisterny derivovat likvor. 
Až poté zavádíme na mediální plochu okci-
pitálního laloku široký retraktor, podložený 
rukavicovou gumou a neurochirurgickou 
vatou za účelem minimalizace otlaku me-
diálního aspektu mozkové hemisféry. Na 
mediálním aspektu hemisféry identifiku-
jeme parietookcipitální sulkus, který je bez-
pečnou přední hranicí striatálního kortexu, 
cerebrotomii provádíme v oblasti prekune-
álního gyru, případně splenia corporis cal-
losi. Další postup je modifikován uložením 
a charakterem léze. 

Výsledky
Pacientka 1 (obr. 2a–c)
Jednašedesátiletá pacientka byla vyšet-
řena pro vertigo a změnu chování. Na MR 

bylo zjištěno enhancující ložisko v pravém 
thalamu, zasahující kaudálně do mesen-
cefala, v maximálním sagitálním průměru 
velikosti 40 mm, indikována byla elektro-
fyziologicky monitorovaná operace (MEP).  
Z  popisovaného přístupu byla prove-
dena subtotální resekce ložiska – meta-
stázy pravděpodobně plicního adenokar-
cinomu, reziduum lnoucí k vena cerebri 
interna a zasahující do mezencefala bylo 
následně ozářeno gama nožem. Trajekto-
rie v tomto případě vedla přes ztenčené 
splenium corporis callosi. Po bronchosko-
pii a diagnostické punkci tumorózní masy 
retrotracheálně byl histologicky verifiko-
ván bronchogenní karcinom, bylo zapo-
čato s  chemoterapií. Pacientka po ope-
raci nepopisovala poruchu zorného pole 
a  tato porucha nebyla zjištěna ani orien
tačním vyšetřením v  rámci neurologic-
kého vyšetření.  

Pacient 2 (obr. 3a–f)
Čtrnáctiletý pacient byl vyšetřován pro 
bolesti hlavy, únavu a epizodu strnulosti 
šíje a parestezii končetin. Na MR byla zjiš-
těna AVM Spetzler-Martin grade 3 v ob-
lasti pravého prekuneálního gyru, velikosti 
30 mm, zásobená z arteria cerebri poste-
rior. Při vyšetření perimetru bylo popsáno 
rozšíření slepé skvrny a dva skotomy v pe-
riferii obou nazálních kvadrantů pravého 
oka. Z prekuneálního přístupu byla prove-
dena radikální resekce AVM verifikovaná 
pooperační DSA. Časně po operaci došlo 
ke zhoršení perimetru, které však pacient 
subjektivně nevnímal jako příliš omezu-
jící, tři měsíce po operaci trvá levostranná 
homonymní hemianopsie se zachováním 
centrálních polí oboustranně a 27 % vi-
děných bodů v nazální polovině pravého 
oka. 

Pacient 3 (obr. 4a–f)
Pacientka (72 let) byla vyšetřena pro zma-
tenost a somnolenci. Na MR bylo zjištěno 
ložisko v pravé postranní komoře (okcipi-
tální roh, atrium, tělo). Z prekuneálního 
přístupu byla provedena radikální resekce 
nádoru – metastázy Grawitzova tumoru. 
Po operaci došlo k  mírnému subjektiv-
nímu rozostření zraku, které se po třech 
měsících upravilo téměř k normě. Na zor-
ném poli vyšetřovaném počítačovou pe-
rimetrií je popsán výpad 50 % viděných 
bodů v dolním nazálním kvadrantu pra-
vého oka a úplná dolní temporální kvad-
rantanopsie levého oka.

Obr. 1. Laboratorní disekce mediál-
ního aspektu hemisféry.
Obr. 1a) Pohled na zadní mediální as-
pekt mozkové hemisféry s přístupem 
do atria komory prekuneálním gyrem.
tc – tectum, crbl – cerebellum, lig – gy-
rus lingualis, cf – fissura calcarina, cu – 
cuneus, pos – sulcus parieto-occipita-
lis, pcu – precuneus, cig – gyrus cinguli, 
spl – splenium, pul – pulvinar thalami, 
šipka označuje pro přístup důležitou hra-
nici: parieto-okcipitální sulkus
Obr. 1b) Pohled do atria komory po 
subkortikální preparaci drah, optická 
radiace běží na laterální straně ko-
mory ve stratum saggitale.
pl – plexus, a – atrium, ci – cingulum, 
or – radiatio optica

Obr. 2. Obrazová dokumentace pacientky s metastázou thalamu.
Obr. 2a) Předoperační MR T1W s k.l.
Obr. 2b) Fotografie z operace.
Obr. 2c) Kontrolní CT první pooperační den.
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Diskuze
Jako nejvhodnější přístup ke středočáro-
vým lézím propaguje interhemisférickou 
trajektorii ve své klasické mikroneurochi-
rurgické monografii M. G. Yaşargil [1]. 
Později se spolu s U. Türem k tomuto pří-

stupu vracejí a  doplňují jej pečlivou la-
boratorní prací dokumentující dráhy 
a  struktury mediálního aspektu moz-
kové hemisféry [2]. V textu nás upoutají 
dva z  filozofických postulátů této neu-
rochirurgické školy: „Hlavním principem 

neurochirurgické procedury je vždy pro-
vést čistou lezionektomii s použitím tak-
tik vylučujících poruchu normálního pro-
středí CNS“ a „Transcerebrální trajektorie 
přístupů k  mozkovým lézím jsou spo-
jeny s  nevyhnutelným poraněním neo-
palliálního kortexu a spojujících drah bílé 
hmoty.“

Vztahem zrakové dráhy k postranní ko-
moře se recentně zabývají Mahaney a Ab-
dulrauf [3]. Po mikrodisekci 16 hemisfér 
Klinglerovou technikou konstatují zdán-
livě zřejmý fakt, že: 1. laterální stěna po-
stranní komory od temporálního rohu 
přes trigonum po okcipitální roh je kryta 
optickou radiací a 2. mediální stěna po-
stranní komory v oblasti trigona je zcela 
prosta zrakové dráhy. Tato pozorování 
tedy také jednoznačně preferují parieto-
okcipitální interhemisférický přístup do 
atria komory, v podání autorů nikoliv pre-
kuneální, ale cingulární, kdy udávají jako 
vstupní bod 5 mm za a 5 mm nad falko-
tentoriální junkcí. V Yaşargilově verzi je 
optimálním místem kortikotomie preku-
neální gyrus těsně před parietookcipitál-
ním sulkem, pacient je operován v poloze 
v polosedě [1]. 

U 46 cévních lézí (durální AVM, AVM, 
kavernomy a aneuryzma) se tímto pří-
stupem zabývají Chi a L awton [4]. 
Kromě absolutní preference tohoto pří-
stupu modifikují polohu pacienta, která 
je na boku stranou léze dolů, k  mini-
malizaci retrakce okcipitálního laloku 
používají také lumbální drenáž. Oproti 
poloze vleže na břiše (prone – 23 pa-
cientů v chronologicky první části série) 
tento přístup zkrátil dobu operace, 
zmírnil krevní ztráty i  problémy s oto-
kem mozku po operaci. Co je ještě dů-
ležitější, při neretrakční poloze vznikal 
pooperační defekt zorného pole méně 
často – v 19 oproti 28 %. V celém sou-
boru (z 38 vyšetřených) po operaci ne-
mělo nový zrakový defekt 19 pacientů 
(50 %), 16 pacientů (42 %) mělo nový 
či zhoršený defekt zorného pole, který 
se do tří měsíců upravil, tři pacienti 
(8 %) – všichni po resekci AVM – měli 
nový, trvalý defekt zorného pole. Po 
třech měsících po operaci pozorujeme 
deficit zorného pole také u našeho mla-
dého pacienta po resekci AVM, daný 
zřejmě přímou lézí striatálního kortexu, 
navzdory faktu, že nepozorujeme struk-
turální lézi okcipitálního laloku na CT 
časně po operaci. 

Obr. 3. Obrazová dokumentace pacienta s AVM.
Obr. 3a, b) Předoperační MR T2W.
Obr. c) MRA.
Obr. d) Fotografie z operace.
Obr. e, f) Kontrolní CT první pooperační den.

Obr. 4. Obrazová dokumentace pacientky s metastázou postranní komory.
Obr. 4a, b) Předoperační MR T1W s k.l.
Obr. c) T2W.
Obr. d) Fotografie z operace.
Obr. e) Kontrolní MR T1W s k.l.
Obr. f) Kontrolní MR DW první pooperační den.
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U dětských pacientů převážně s nádory 
popisují interhemisferální přístup Davidson 
et al [5]. Zaměřují se na další aspekt opera-
tivy v této oblasti, u pěti pacientů (19 %) 
byli nuceni ponechat reziduum nádoru 
kvůli neseparovatelnosti od hlubokých 
žil. Naopak u tří pacientů (10 %) během 
operace pro dosažení radikality okludovali 
jednu hlubokou žílu (vena cerebri interna, 
vena precentralis cerebelli, vena basalis 
Rosenthali) bez jakýchkoli pozorovaných 
komplikací. Autoři citují Smithe a S tan-
forda [6], kteří relativizují nedotknutelnost 
hluboké žilní drenáže, zejména vena ce-
rebri interna, nicméně zřejmě nelze tento 
postup obecně doporučit. 

Pro gliomy zadní části gyrus cinguli do-
poručují zadní interhemisférický přístup 
Schramm et al [7]. Ve srovnání s přední 
částí gyrus cinguli jsou gliomy zadní části 
relativně vzácné (7 pacientů – 18  % 
celé série). Autoři popisují lehkou až 
středně těžkou monoparézu dolní kon-
četiny danou retrakcí okcipitálního laloku 
u dvou pacientů.

Při volbě přístupu k nádorům uloženým 
v atriu postranní komory použili Dangelo 
et al [8] zadní interhemisférický přístup 
u 12 pacientů, dalších 14 pacientů bylo 
operováno z  transkortikálního parietál-
ního či temporálního přístupu. V indikaci 
interhemisférického přístupu autory ne
omezovala velikost nádoru, ale jeho trans- 
ependymální superolaterální extenze. 
Jako hlavní výhodu interhemisférického 
přístupu vyzdvihují absenci pooperační 
epilepsie a minimální riziko pooperačního 
hematomu v přístupu. Je nutné zdůraz-
nit, že riziko zrakového postižení po in-
terhemisférickém přístupu také v  tomto 
souboru není zcela zanedbatelné, vzniklo 
retrakcí okcipitálního laloku i při poloze 
na boku a snaze o zachování přemosťu-
jících žil: tři pacienti (25 %) trpěli poope-
račním zhoršením zrakového pole, dva 
z  nich (17  %) trvalým. Transparietální 
a  transtemporální přístup v  podání au-
torů překvapivě způsobil trvalý deficit zor-
ného pole pouze u dvou pacientů, tedy 
ve 14 %. Případný transsulkální interpa-

rietální přístup je vhodné plánovat za po-
moci traktografického (DTI) zobrazení 
optické radiace tak, aby trajektorie pří-
stupu tuto dráhu primárně neatakovala 
(obr. 5a–f). V našem domácím písemnic-
tví se věnovali analogicky přednímu in-
terhemisférickému přístupu do třetí ko-
mory Smrčka et al. Autoři udávají menší 
riziko vzniku pooperačních epileptických 
komplikací po transkalózním oproti trans-
kortikálnímu přístupu, dále deklarují jeho 
vhodnost spíše pro menší léze [9].

Relativně ostrý pracovní úhel může být 
příčinou uvedených komplikací spojených 
s  interhemisférickým přístupem. Wang 
et al [10] rozpracovali v anatomické kada-
verózní studii jeho kontralaterální trans-
falcinní variantu. Retrakcí opačné he-
misféry a  protětím falxu zvýšili střední 
hodnotu pracovního úhlu na 44,5° oproti 
25,8° při klasickém přístupu, ipsilaterál-
nímu k  lézi. Velkou nevýhodou transfal-
cinního přístupu může však být, jak autoři 
sami přiznávají, zvýšení rizika poškození 
zrakového kortexu oboustranně – v pů-
vodně nepostižené hemisféře i na straně 
operované patologie. 

Interhemisférický prekuneální přístup 
nám dává možnost operovat lézi bez pri-
márního protětí optické radiace. Musíme 
však konstatovat, že problematika volby 
přístupu do této náročné oblasti mozku 
s  sebou nese dilema jak samotné volby 
přístupu, tak polohy pacienta při ope-
raci. Námi zvolená poloha v  polosedě 
dle Yaşargila [4] má výhodu přehled-
nosti operačního pole gravitačním odté-
káním likvoru a krve i zažité anatomické 
představy operatéra. Navzdory maximální 
snaze o šetrnost dokumentované absencí 
strukturálních lézí na pooperačních vyšet-
řeních pomocí CT či MR však poloha vpo-
losedě zřejmě zvyšuje riziko poškození 
primární zrakové kůry. V našem malém 
souboru u  pacienta s AV M je porucha 
perimetru dána uložením léze v bezpro-
střední blízkosti striatálního kortexu, u pa-
cientky s metastázou komory došlo k čás-
tečné poruše zorného pole (parciální 
kvadrantanopsii) patrně retrakcí okcipitál-
ního laloku.

Závěr
Zadní interhemisférický přístup je ele-
gantní pro řešení řady cévních a nádoro-
vých lézí thalamu, splenia corporis callosi, 
paraspleniální oblasti (zadní část gyrus 
cinguli, dolní precuneus a zadní parahi-

Obr. 5. Obrazová dokumentace pacientky s intraventrikulárním meningeomem 
zobrazující interparietální transkortikální přístup v trajektorii neprotínající op-
tickou radiaci.
Obr. 5a) Předoperační axiální MR T1W s k.l. dokumentující výraznou laterální 
extenzi meningeomu.
Obr. 5b, c) DTI zobrazení polohy optické radiace a jejího vztahu k nádoru.
Obr. 5d) Fotografie z operace – šetrný transsulkání přístup.
Obr. 5e, f) Kontrolní MR T1W s k.l. první pooperační den (sagitální snímek 
zobrazuje zvolenou trajektorii). Bezprostředně po operaci oční lékař popi-
suje zhoršení perimetru. Za dva měsíce došlo k jeho téměř úplné normalizaci – 
krom drobného skotomu v pravých 1/2 zorného pole.
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pokampální gyrus), mediální části okci-
pitálního laloku a v některých případech 
i pro přístup do atria a zadní části těla po-
stranní komory. 

Jeho hlavní výhodou oproti transkorti-
kálnímu přístupu je trajektorie primárně 
neprotínající zrakovou dráhu či elok-
ventní korové oblasti; představuje tedy 
minimálně invazivní přístup k  obtížně 
přístupným a  hluboko uloženým moz-
kovým lézím. Nevýhodou je nutnost ur-
čité retrakce okcipitálního laloku i po li-
kvorové dekompresi, práce pod relativně 
malým úhlem a omezení indikace spíše 
pro menší, posteriorně a superolaterálně 
nezasahující intrinsická ložiska. Nutno tak 
zcela otevřeně přiznat, že riziko vzniku 
homonymní kontralaterální hemianopsie 
i při tomto přístupu existuje a vzniká pří-

mou lézí zrakového kortexu, deficit však 
může být reverzibilní a lze jej zřejmě ovliv-
nit jemností neurochirurgického výkonu. 

Pro extrinsické léze, jako jsou tentoriál
ní, falcinní a  incisurální meningeomy, je 
volba extracerebrálního přístupu zcela 
zřejmá. 
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