KRATKE SDELENI

Zadni interhemisféricky prekunealni/
/transsplenialni pfistup k intrinsickym

mozkovym |ézim

Posterior Interhemispheric Precuneal/Transplenial Approach

to Intrinsic Brain Lesions

Souhrn

Nevyhodou v praxi ¢asto pouzivaného transkortikalniho pfistupu k intrinsickym mozkovym
|ézim uloZenym v zadni ¢asti postranni komory, thalamu a parasplenidlni oblasti je vznik
poruchy zorného pole, dany prerusenim ¢asti genikulokalkarinniho traktu. Na zakladé ana-
tomické laboratorni prace, dostupné literatury a tfi kazuistik popisujeme zadni interhemisfé-
ricky prekunealni pfistup, jehoz vyhodou je pfevazné extracerebralni 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
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Uvod

Resekce intrinsickych lézi v oblasti atria,
téla a okcipitédlniho rohu postranni ko-
mory, paraspleniadlni oblasti a thalamu je
pro neurochirurga pomérné tézky ukol.
Drive nami castéji pouzivany transkor-
tikalni pfistup vedl k vzniku kontralate-
ralni homonymni hemianopsie. Dalsi ri-

zika plynou z potencidlniho poskozeni
temporalniho ¢i asociacniho parietadlniho
kortexu. Rozhodli jsme se tedy nas pfi-
stup zménit a zacali jsme pouzivat zadni
interhemisféricky pfistup propagovany
M. G. Yasargilem. V kratkém sdéleni
prezentujeme nase zkuSenosti s timto
pfistupem.

Material a metodika

Nejprve jsme provedli laboratorni disekci
posteriorni ¢asti medidlniho aspektu na
dvou mozkovych hemisférach s vyuzitim
Klinglerovy techniky preparace drah pro
oziejmeni cingula a optické radiace. Hlav-
nimi orientac¢nimi strukturami pfistupu
jsou splenium corporis callosi a parieto-
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Obr. 1. Laboratorni disekce medial-
niho aspektu hemisféry.

Obr. 1a) Pohled na zadni medialni as-
pekt mozkové hemisféry s pristupem
do atria komory prekunedlnim 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,
Sipka oznacuje pro pfistup dalezitou hra-
nici: parieto-okcipitalni sulkus

Obr. 1b) Pohled do atria komory po
subkortikalni preparaci drah, opticka
radiace bézi na lateralni strané ko-
mory ve stratum saggitale.

pl — plexus, a — atrium, ci — cingulum,

or — radiatio optica

okcipitaIni sulkus (obr. 1a). Pro pfistup do
atria jsme poutili prekunedlni gyrus, pozo-
rovali jsme laterdIni pribéh zrakové dréhy
ve vztahu k okcipitaInimu, temporainimu
rohu a atriu postranni komory (obr. 1b).

V obdobi od zafi 2010 do fijna 2011
jsme na nase pracovisté pfijali tfi pacienty
s intraaxidlnimi 1ézemi, u nichZ jsme indi-
kovali zadnf interhemisféricky prekunealni
¢i transsplenidlni pfistup.

Operace byly provedeny v poloze v polo-
sedé&, kraniotomii pfesahuijici sinus saggita-
lis superior vyméFujeme s vyuzitim neuro-
navigace. Po durotomii s bazi k sagitalnimu
splavu a vyvéseni duralniho laloku s mir-
nou retrakci splavu stehem mobilizujeme
okcipitalni lalok prerusenim arachnoidal-
nich adhezf a jemnou dynamickou retrakci
mikroodsavacem. Pozornost je nutné ve-
novat pfipadnému uvolnéni pfemostuji-
cich Zil od mozku i z durélnich adhezi ¢i
duplikatur. Poté bez retraktoru pronikdme
k oblasti splenium corporis callosi a sna-
Zime se z perikaldzni, zadni ¢asti ambientni
a qudrigeminalni cisterny derivovat likvor.
AZ poté zavadime na medidlni plochu okci-
pitalniho laloku Siroky retraktor, podloZeny
rukavicovou gumou a neurochirurgickou
vatou za Ucelem minimalizace otlaku me-
didlniho aspektu mozkové hemisféry. Na
medialnim aspektu hemisféry identifiku-
jeme parietookcipitalni sulkus, ktery je bez-
pecnou predni hranici striatdlniho kortexu,
cerebrotomii provadime v oblasti prekune-
alniho gyru, pfipadné splenia corporis cal-
losi. Dalsi postup je modifikovan ulozenim
a charakterem léze.

Vysledky

Pacientka 1 (obr. 2a—c)
Jednasedesatiletd pacientka byla vyset-
fena pro vertigo a zménu chovani. Na MR

Obr. 2. Obrazova dokumentace pacientky s metastdzou thalamu.
Obr. 2a) Predopera¢ni MR T1W s k.1.
Obr. 2b) Fotografie z operace.

Obr. 2¢) Kontrolni CT prvni pooperacni den.

bylo zjisténo enhancujici loZisko v pravém
thalamu, zasahujici kaudalné do mesen-
cefala, v maximalnim sagitalnim praméru
velikosti 40 mm, indikovana byla elektro-
fyziologicky monitorovana operace (MEP).
Z popisovaného pfistupu byla prove-
dena subtotalni resekce loZiska — meta-
stdzy pravdépodobné plicniho adenokar-
cinomu, reziduum Inouci k vena cerebri
interna a zasahujici do mezencefala bylo
nasledné ozafeno gama nozem. Trajekto-
rie v tomto pripadé vedla pres ztencené
splenium corporis callosi. Po bronchosko-
pii a diagnostické punkci tumordzni masy
retrotrachealné byl histologicky verifiko-
van bronchogenni karcinom, bylo zapo-
Cato s chemoterapii. Pacientka po ope-
raci nepopisovala poruchu zorného pole
a tato porucha nebyla zjisténa ani orien-
ta¢nim vySetfenim v ramci neurologic-
kého vySetrent.

Pacient 2 (obr. 3a-f)

Ctrnactilety pacient byl vysetfovan pro
bolesti hlavy, Unavu a epizodu strnulosti
Sije a parestezii koncetin. Na MR byla zjis-
téna AVM Spetzler-Martin grade 3 v ob-
lasti pravého prekunedlniho gyru, velikosti
30 mm, zésobena z arteria cerebri poste-
rior. Pfi vySetfeni perimetru bylo popsano
rozsifeni slepé skvrny a dva skotomy v pe-
riferii obou nazélnich kvadrantt pravého
oka. Z prekunealniho pfistupu byla prove-
dena radikaini resekce AVM verifikovand
pooperacni DSA. Casné po operaci doslo
ke zhorsenf perimetru, které viak pacient
subjektivné nevnimal jako pfilis omezu-
jici, tfi mésice po operaci trvé levostranna
homonymni hemianopsie se zachovanim
centrdlnich poli oboustranné a 27 % vi-
dénych bodl v nazélni poloviné pravého
oka.

Pacient 3 (obr. 4a—f)

Pacientka (72 let) byla vy3etfena pro zma-
tenost a somnolenci. Na MR bylo zjisténo
loZisko v pravé postranni komore (okcipi-
talni roh, atrium, télo). Z prekunedlniho
pfistupu byla provedena radikalni resekce
nadoru — metastazy Grawitzova tumoru.
Po operaci doslo k mirnému subjektiv-
nimu rozostfeni zraku, které se po tfech
mésicich upravilo témér k normé. Na zor-
ném poli vySetfovaném pocitacovou pe-
rimetrii je popsan vypad 50 % vidénych
bodd v dolnim nazalnim kvadrantu pra-
vého oka a Uplna dolni temporalni kvad-
rantanopsie levého oka.
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Obr. 3. Obrazova dokumentace pacienta s AVM.

Obr. 3a, b) Pfedoperacni MR T2W.
Obr. ¢) MRA.
Obr. d) Fotografie z operace.

Obr. e, f) Kontrolni CT prvni pooperacni den.

Diskuze

Jako nejvhodnéjsi pfistup ke stfedocaro-
vym lézim propaguje interhemisférickou
trajektorii ve své klasické mikroneurochi-
rurgické monografii M. G. Yasargil [1].
Pozdéji se spolu s U. Tirem k tomuto pfi-

stupu vraceji a doplnuji jej peclivou la-
boratorni praci dokumentujici drahy
a struktury medidlniho aspektu moz-
kové hemisféry [2]. V textu nds upoutaji
dva z filozofickych postulatt této neu-
rochirurgické skoly: , Hlavnim principem

Obr. 4. Obrazova dokumentace pacientky s metastdzou postranni komory.
Obr. 4a, b) Pfredopera¢ni MR T1W s k.1.
Obr. ¢) T2W.

Obr. d) Fotografie z operace.

Obr. e) Kontrolni MR T1W s k.I.

Obr. f) Kontrolni MR DW prvni pooperacni den.

neurochirurgické procedury je vzdy pro-
vést Cistou lezionektomii s pouzitim tak-
tik vylucujicich poruchu normalniho pro-
stfedi CNS” a , Transcerebrdlni trajektorie
pfistupl k mozkovym lézim jsou spo-
jeny s nevyhnutelnym poranénim neo-
pallidiniho kortexu a spojujicich drah bilé
hmoty.”

Vztahem zrakové drahy k postranni ko-
more se recentné zabyvaji Mahaney a Ab-
dulrauf [3]. Po mikrodisekci 16 hemisfér
Klinglerovou technikou konstatuji zdan-
livé zfejmy fakt, Ze: 1. lateralnf sténa po-
stranni komory od tempordiniho rohu
pfes trigonum po okcipitdlni roh je kryta
optickou radiaci a 2. medialni sténa po-
stranni komory v oblasti trigona je zcela
prosta zrakové drahy. Tato pozorovani
tedy také jednoznacné preferuji parieto-
okcipitalni interhemisféricky pfistup do
atria komory, v podani autort nikoliv pre-
kunedlni, ale cingularni, kdy udavaji jako
vstupni bod 5 mm za a 5 mm nad falko-
tentoridlni junkci. V Yasargilové verzi je
optimalnim mistem kortikotomie preku-
nedlni gyrus tésné pred parietookcipital-
nim sulkem, pacient je operovan v poloze
v polosedé [1].

U 46 cévnich |ézi (duralni AVM, AVM,
kavernomy a aneuryzma) se timto pfi-
stupem zabyvaji Chi a Lawton [4].
Kromé absolutni preference tohoto pfri-
stupu modifikuji polohu pacienta, ktera
je na boku stranou léze doll, k mini-
malizaci retrakce okcipitalniho laloku
pouzivaji také lumbalni drendz. Oproti
poloze vleze na bfise (prone — 23 pa-
cientl v chronologicky prvni ¢asti série)
tento pfistup zkratil dobu operace,
zmirnil krevni ztraty i problémy s oto-
kem mozku po operaci. Co je jesté da-
pooperacni defekt zorného pole méné
¢asto — v 19 oproti 28 %. V celém sou-
boru (z 38 vysetfenych) po operaci ne-
mélo novy zrakovy defekt 19 pacientd
(50 %), 16 pacientl (42 %) mélo novy
¢i zhorseny defekt zorného pole, ktery
se do tfi meésich upravil, tfi pacienti
(8 %) — vsichni po resekci AVM — méli
novy, trvaly defekt zorného pole. Po
tfech mésicich po operaci pozorujeme
deficit zorného pole také u naseho mla-
dého pacienta po resekci AVM, dany
zfejmé pfimou |ézf striatalniho kortexu,
navzdory faktu, Ze nepozorujeme struk-
turdini 1ézi okcipitdlniho laloku na CT
¢asné po operaci.
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Obr. 5. Obrazova dokumentace pacientky s intraventrikuldrnim meningeomem

zobrazujici interparietdlni transkortikalni pfistup v trajektorii neprotinajici op-

tickou radiaci.

Obr. 5a) Pfedoperacni axidlni MR T1W s k.I. dokumentujici vyraznou laterdIni

extenzi meningeomu.

Obr. 5b, ¢) DTl zobrazeni polohy optické radiace a jejiho vztahu k nadoru.
Obr. 5d) Fotografie z operace — Setrny transsulkani pristup.

Obr. 5e, f) Kontrolni MR T1W s k.l. prvni pooperacni den (sagitdlni snimek
zobrazuje zvolenou trajektorii). Bezprostfedné po operaci o¢ni Iékar popi-
suje zhorseni perimetru. Za dva mésice doslo k jeho témér uplné normalizaci -
krom drobného skotomu v pravych 1/2 zorného pole.

U détskych pacientd prevazné s nadory
popisuji interhemisferdlni pfistup Davidson
et al [5]. Zaméfuji se na dal3i aspekt opera-
tivy v této oblasti, u péti pacientl (19 %)
byli nuceni ponechat reziduum nadoru
kvali neseparovatelnosti od hlubokych
Zil. Naopak u tfi pacientl (10 %) béhem
operace pro dosazeni radikality okludovali
jednu hlubokou zilu (vena cerebri interna,
vena precentralis cerebelli, vena basalis
Rosenthali) bez jakychkoli pozorovanych
komplikaci. Autofi cituji Smithe a Stan-
forda [6], kteffi relativizuji nedotknutelnost
hluboké Zilni drenaze, zejména vena ce-
rebri interna, nicméné ziejmé nelze tento
postup obecné doporucit.

Pro gliomy zadni ¢asti gyrus cinguli do-
porucuji zadni interhemisféricky pfistup
Schramm et al [7]. Ve srovnani s pfedni
¢asti gyrus cinguli jsou gliomy zadni ¢asti
relativné vzacné (7 pacientl — 18 %
celé série). Autofi popisuji lehkou az
stfedné tézkou monoparézu dolni kon-
Cetiny danou retrakci okcipitalniho laloku
u dvou pacientd.

Pri volbé pristupu k nddordim uloZzenym
v atriu postranni komory pouzili Dangelo
et al [8] zadni interhemisféricky pfistup
u 12 pacientd, dalsich 14 pacient( bylo
operovdno z transkortikalniho parietal-
niho ¢&i temporalniho pfistupu. V indikaci
interhemisférického pfistupu autory ne-
omezovala velikost nadoru, ale jeho trans-
ependymalni superolaterdlni extenze.
Jako hlavni vyhodu interhemisférického
pfistupu vyzdvihuji absenci pooperac¢ni
epilepsie a minimalnf riziko pooperacniho
hematomu v pfistupu. Je nutné zddraz-
nit, Ze riziko zrakového postizeni po in-
terhemisférickém pfistupu také v tomto
souboru neni zcela zanedbatelné, vzniklo
retrakci okcipitdlniho laloku i pfi poloze
na boku a snaze o zachovani prfemostu-
jicich Zil: tfi pacienti (25 %) trpéli poope-
racnim zhor3enim zrakového pole, dva
z nich (17 %) trvalym. Transparietalni
a transtemporalni pfistup v podani au-
tord prekvapivé zpasobil trvaly deficit zor-
ného pole pouze u dvou pacientd, tedy
ve 14 %. Pfipadny transsulkalni interpa-

rietdlni pristup je vhodné planovat za po-
moci traktografického (DTI) zobrazeni
optické radiace tak, aby trajektorie pfi-
stupu tuto drdhu primarné neatakovala
(obr. 5a-f). V nasem domdcim pisemnic-
tvi se vénovali analogicky pfednimu in-
terhemisférickému pfistupu do treti ko-
mory Smrcka et al. Autofi udavaji mensi
riziko vzniku pooperacnich epileptickych
komplikaci po transkaléznim oproti trans-
kortikalnimu pfistupu, dale deklaruji jeho
vhodnost spiSe pro mens léze [9].

Relativné ostry pracovni Uhel mze byt
pficinou uvedenych komplikaci spojenych
s interhemisférickym pfistupem. Wang
et al [10] rozpracovali v anatomické kada-
verézni studii jeho kontralaterdini trans-
falcinni variantu. Retrakci opacné he-
misféry a protétim falxu zvysili stfedni
hodnotu pracovniho Uhlu na 44,5° oproti
25,8° pfi klasickém pfistupu, ipsilateral-
nimu k lézi. Velkou nevyhodou transfal-
cinniho pfistupu maze vsak byt, jak autofi
sami pfizndvaji, zvyseni rizika poskozeni
zrakového kortexu oboustranné — v pa-
vodné nepostizené hemisféfe i na strané
operované patologie.

Interhemisféricky prekunealni pfistup
ndm ddva mozZnost operovat 1ézi bez pri-
marniho protéti optické radiace. Musime
vsak konstatovat, Ze problematika volby
pfistupu do této ndrocné oblasti mozku
s sebou nese dilema jak samotné volby
pfistupu, tak polohy pacienta pfi ope-
raci. Nami zvolend poloha v polosedé
dle Yasargila [4] ma vyhodu prehled-
nosti operac¢niho pole gravita¢nim odté-
kanim likvoru a krve i zazité anatomické
predstavy operatéra. Navzdory maximalni
snaze o Setrnost dokumentované absenci
strukturalnich lézi na pooperacnich vyset-
fenich pomoci CT ¢ MR vsak poloha vpo-
losedé ziejmé zvySuje riziko poskozeni
primarni zrakové kdry. V nasem malém
souboru u pacienta s AVM je porucha
perimetru ddna uloZenim léze v bezpro-
stfednf blizkosti striatalniho kortexu, u pa-
cientky s metastazou komory doslo k ¢as-
te¢né poruse zorného pole (parcidlni
kvadrantanopsii) patrné retrakci okcipital-
niho laloku.

Zaveér

Zadni interhemisféricky pfistup je ele-
gantni pro feSeni fady cévnich a nadoro-
vych 1ézf thalamu, splenia corporis callosi,
parasplenidlni oblasti (zadni ¢ast gyrus
cinguli, doIni precuneus a zadni parahi-
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pokampalni gyrus), medidlni ¢asti okci-
pitdlniho laloku a v nékterych pripadech
i pro pfistup do atria a zadni asti téla po-
strannf komory.

Jeho hlavni vyhodou oproti transkorti-
kalnimu pfistupu je trajektorie primarné
neprotinajici zrakovou drahu ¢i elok-
ventni korové oblasti; predstavuje tedy
minimalné invazivni pfistup k obtizné
pfistupnym a hluboko uloZzenym moz-
kovym Iézim. Nevyhodou je nutnost ur-
Cité retrakce okcipitalniho laloku i po li-
kvorové dekompresi, prace pod relativné
malym Uhlem a omezeni indikace spise
pro mensi, posteriorné a superolateralné
nezasahujici intrinsickd loZiska. Nutno tak
zcela oteviené pfiznat, Ze riziko vzniku
homonymni kontralateralni hemianopsie
i pfi tomto pfistupu existuje a vznika pri-

mou |ézf zrakového kortexu, deficit viak
mUze byt reverzibilni a Ize jej zfejmé ovliv-
nit jemnosti neurochirurgického vykonu.

Pro extrinsické léze, jako jsou tentorial-
ni, falcinni a incisuraini meningeomy, je
volba extracerebralniho pfistupu zcela
zfejma.
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