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Gliomy limbického a paralimbického systému,

technika a vysledky resekci

Gliomas of the Limbic and Paralimbic System, Technique

and Results of Resections

Souhrn

Gliomy limbického a paralimbického systému predstavuji anatomicky a tim padem i operac-
nimi pfistupy unikdtnf skupinu mozkovych nadord. Mikrochirurgie v kombinaci s modernimi
perioperacnimi postupy zvysuje $ance na radikdlni odstranéni téchto gliomd. Z hlediska lokali-
zace je délime do tif zdkladnich skupin: 1. gliomy inzuly, 2. amygdalohippokampélniho komplexu
a 3. cingula. V minimonografii se vénujeme anatomii i funkci limbického a paralimbického sys-
tému a v ndvaznosti na ni predstavujeme uceleny pohled na jednotlivé neurochirurgické pfistupy
k témto oblastem. MaximalIni resekce za zachovani funkéni integrity mozku je predpokladem né-
sledné smyslupiné onkologické Ié¢by. TaktéZ prezentujeme vysledky operaci naseho pracovisté ve
smyslu morbidity a radikality za poslednich sedm let.

Abstract

Limbic and paralimbic gliomas represent a unique group of brain tumors both from an anatomic
and surgical point of view. Microsurgery, together with modern perioperative procedures, enables
a wider extent of resection of these gliomas. Based on localization, we divide gliomas into three
basic groups: 1.insular, 2. amygdalohippocampal complex and 3. cingulum gliomas. In our review,
we describe the anatomy and function of the limbic and paralimbic system and in relation to that,
we present a description of the specific neurosurgical approaches to these regions. Maximal resec-
tion with brain function preservation represents the basis for subsequent oncologic therapy. We
also present the surgical results of our department in the last seven years with regard to morbidity
and radicality.

http://dx.doi.org/10.14735/amcsnn2016131

Autofi deklaruji, ze v souvislosti s predmétem
studie nemaji zadné komercni zajmy.

The authors declare they have no potential
conflicts of interest concerning drugs, products, or
services used in the study.

Redak¢ni rada potvrzuje, Ze rukopis prace
splnil ICMJE kritéria pro publikace zasilané
do biomedicinskych ¢asopist.

The Editorial Board declares that the manu-
script met the ICMJE “uniform requirements” for
biomedical papers.

R. Bartos'?, V. Némcova?,

T. Radovnicky', A. Sejkorova'3,
A. Malucelli", M. Orlicky',

F. Tfebicky*, M. Same$'

"Neurochirurgicka klinika UJEP
a Krajskd zdravotnf, a.s., Masarykova
nemocnice v Ustl nad Labem, 0.z.
?Anatomicky Ustav, 1. LF UK v Praze
*Department of Neurologic Surgery,
Mayo Clinic, Rochester, USA
*Ustav radia¢ni onkologie, Nemocnice
Na Bulovce, Praha

D4

MUDr. Robert Bartos, Ph.D.
Neurochirurgicka klinika
UJEP a Krajskd zdravotni a.s.
Masarykova nemocnice

v Usti nad Labem, o.z.
Socialni péce 12A

401 00 Usti nad Labem
e-mail: mnbartos@mnul.cz

Prijato k recenzi: 17.12. 2015
Prijato do tisku: 16.2.2016

Klicova slova
limbicky systém —inzula — hippokampus —
cingulum - gliom - resekce

Key words
limbic system — insula — hippocampus —
cingulum - glioma - resection

Cesk Slov Neurol N 2016; 79/112(2): 131-147

131




GLIOMY LIMBICKEHO A PARALIMBICKEHO SYSTEMU, TECHNIKA A VYSLEDKY RESEKCI

Uvod

Limbicky a paralimbicky systém je kom-
plexni anatomicky i funkéné komplikovana
struktura (obr. 1a, b). Zacind pod rostrum
corpus callosum jako drobny gyrus subcal-
losus a paraterminalis, pokracuje na medidlnf
strané hemisféry jako gyrus cinguli, déle pre-
chézejici isthmem na spodni plose tempo-
ralniho laloku do gyrus parahippocampalis,
jenz anteriorné koncf jako piriformnf kortex
obsahujici entorhindlIni oblast, gyrus am-
biens a semilunaris, poté se staci medial-
nim smérem a tvorff unkus. Na vnitfni strané
gyrus parahippocampalis je sulcus hippo-
campi, uvniti néj nachazime jemny gyrus
dentatus s drobnymi Retziovymi gyry a déle
medidlné od tela choroidea vlastni hippo-
kampus vyklenujici se do temporalniho rohu
postranni komory jako cornu Ammonis (CA).
Mezi hippokampem a parahippokampal-
nim gyrem se na jeho horni plose nachazi
subiculum. Gyrus dentatus sméfuje poste-
riorné a na jeho povrchu zac¢ina fimbria for-
nicis oddélujicf se od corpus callosum jako

crus fornicis, na stropu 3. komory se sdru-
Zuje s druhostrannym fornixem do commis-
sura fornicis pokracujici kaudalné za predni
comisurou jako collumnae fornicis smérem
do corpora mamillaria. Na povrchu corporis
callosi se nachdzi tenké indusium grisseum
smeéfujici z hippokampalni formace do pa-
raterminalnfho gyru. Mezi struktury limbic-
kého systému nélezi amygdala, patfici mezi
bazdlni ganglia, leZici tésné pfed koncem
temporalniho rohu postranni komory a nad
nim. Pouze vstupni drahou amygdaly je la-
terdInf olfaktorni strie vychazejici z olfakto-
rického bulbu. Amygdala sestava z celé fady
podjader (centralis, medialis, lateralis, basa-
lis a corticalis). V posledni dobé byla ana-
tomicka definice amygdaly rozsitena o vy-
bézek smérem k hypothalamu (,extended
amygdala”). Hlavni spoje amygdaly probi-
hajf ve stria terminalis, posteriornim sys-
tému obkruzujicim thalamus a sméfujicim
do subkaldzni oblasti, do septa a hypotha-
lamu a v bidirekcionalnim ventralnim amyg-
dalofugdlnim systému smérem k diencefalu

globus pallidus
stria terminalis
putamen et nucleus candatus

gyrus paraterminalis

nuclei septales

bulbus olfactorius

striae olfactoriae
corpus amygdaloidenm
hypothalamus

gyrus cinguli et cingulum
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fimbria

hippokampus

Obr. 1a) Schéma limbického systému s jeho hlavnimi spoji.
Fig. 1a) A scheme of the limbic system and the main clutch.

Kresba MUDr. Alena Sejkorova.

a mozkovému kmeni. Fasciculus arcuatus
spojuje amygdalu s neokortexem frontal-
niho laloku a amygdaloinzuldmi fascikl (Klin-
gler a Gloor 1960) s inzulou.

Mezi paralimbické oblasti fadime fron-
toorbitaIni kortex, tempordini pdl, inzulu
a parahippokampdlni gyrus.

Tento anatomicky systém integruje
emoce, Ucastni se na vytvareni stopy krat-
kodobé i dlouhodobé paméti a podili se
na fizeni somatovegetativnich funkci. Jedna
se o komplexni systém s rozsédhlymi aso-
cia¢nimi spoji k neokortikdInfm strukturdm
a predstavuje zfejmé podklad vnimani nasi
integrity a existence lidské osobnosti.

Oblastmi, které obvykle postihuji moz-
kové gliomy, jsou inzula, temporalni pdl,
frontoorbitalni oblast, dale temporalni
mediobazalni formace s hippokampem,
parahippokampem, unkem a cinguldrni
gyrus. Vzhledem k faktu, Ze temporalni padl
a frontorbitalni oblast byvaji gliomy posti-
Zeny nejcastéji ve sdruzenf s inzuldrnf a tem-
porélni mediobazalni oblasti, budeme se
v nasem sdélenf vénovat nasledujicim tfem
oblastem.

Inzula, poprvé popsana Johannem Chris-
tianem Reilem v roce 1809 [1], je skrytd pod
frontalnim, parietalnim, temporélnim oper-
kulem a vétvenim arteria cerebri media
(MCA). Pro svoji obtiznou dostupnost je
co do funkéniho vyznamu nejméné pro-
zkoumanym mozkovym lalokem u ¢lovéka.
M3 tvar pyramidy s trojuhelnikovitou bazf
a od operkul ji oddéluji tfi periinzularn{ sulky.
V hloubce pod zadni ¢asti sulcus periinsularis
superior bézf vidkna mifici z motorické klry
do zadnfho raménka capsula interna. Fasci-
culus uncinatus je pod predni ¢asti sulcus
periinsularis superior a inferior a pod limen
insulae. Inzuldrni klira je pomoci capsula ex-
trema oddélena od claustra, které ma ale jiny
vyvojovy zaklad i funkci, hloubéji pak nasle-
duji capsula externa a nucleus lentiformis.
Limen insulae je pfednim dolnfm okrajem
inzuly, kterd v tomto misté pfechazi dopfedu
do area perforata anterior a dolti na medialni
plochu temporélniho laloku. CentraInf inzu-
larni sulkus rozdéluje inzulu na dvé zékladnf
Casti — predni, tvorenou tremi kratkymi gyry
(predni, stfedni a zadni) a varietnimi akce-
zornim a transverzalnim gyrem zcela vent-
ralné; zadni ¢ast tvofi predni a zadni dlouhy
gyrus. Inzula je arteridlné zésobena velkym
mnozstvim kratkych inzuldrnich perforatord
7 Usekld M2 a nékdy M1 a M3. Pro operaci je
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velice nebezpecny pribéh dlouhych inzu-
larnich perfordtord v zadni ¢asti inzuly, které
mohou zadsobovat az vnitini kapsulu v ob-
lasti corona radiata. Zilni krev je odvéadéna
systémem hlubokych inzuldrnich Zil probi-
hajicich v periinzularnich sulcich [2,3].

Inzula je obousmérné propojena s orbito-
frontalni kdrou, predni cinguldrni kirou, do-
plhkovou motorickou oblasti (SMA), primarni
i sekundarni senzitivni klrou, klirou tempo-
ralnfho laloku, senzitivnimi jadry thalamu,
amygdalou a globus pallidus. Pfedni agra-
nuldrni inzula zpracovéava chemosenzorické
informace (Cich a chut), zatimco zadni gra-
nuldrni inzula je multimodalni konvergentnf
zénou pro senzorické informace a zpraco-
vava exteroceptivni informace (hmat, tep-
lotu a bolest), interoceptivni informace
(somatoviscerdIni senzitivita), sluchové
a vestibularni informace. Inzula obsahuje
v V. vrstvé velké vietenovité von Econo-
movy neurony (neurony typické pro ¢loveéka
a lidoopy) podobné jako pfedni cingularni
kdra.

Chang et al analyzovali velké mnoZstvf
studif o inzule a podle vysledkd fMR béhem
rznych Ukoll inzulu rozdélili do tfi asti:
1. pfedni horni zapojenou do okruht pro
cilevédomé poznavani (spolu s predni cin-
guldrni klrou), myslenf a kontrolu vykona-
vani; 2. predni dolni spojenou s emocemi,
chemosenzitivitou a autonomnimi funkcemi
a 3. zadni spojenou s projevy vnimani bo-
lesti, zpracovanim senzorimotorickych sig-
nall a vnimanim feci [4].

Konvergence multimodalnich senzo-
rickych informaci a schopnost hodnocenf
subjektivniho stavu pravdépodobné vy-
svétluje zapojeni inzuly do zpracovavani
emoci. Je spojovéna se zkusenosti a po-
zorovanim, znechucenim (jak chuti, tak za-
pachem), pfedjimanim obav, pocity zloby,
pocity hnévu, viny a vnimanim moralnich
prestupkd. Zpracovéavani emoci je funkéné
dualezité pro detekci nejdilezitéjsich signall
a pro zaméfeni pozornosti na ziskani dal-
Sich informaci, které se jich tykaji. Nezbytna
je i kognitivni kontrola pfichazejicich senzi-
tivnich a emocnich signdld. Inzula se tedy
velice dobfe hodf jako rozhrani mezi fyzio-
logickymi pocity a systémy vyssi kognitivni
¢innosti. V tomto smyslu ji Ize zafadit jako
oblast zapojenou do celé fady kognitiv-
nich procest. Prednf inzula tvorfi spole¢né
s predni cingularni kiirou, amygdalou a zad-
nim thalamem nervovy okruh vyhodnocujicf
vyznamnost stimul@ (detekci priorit). Podle
vybéru z téch nejvyznamnéjsich vnitfnich

Obr. 1b) Schéma Papezova okruhu, popis v textu.
Fig. 1b) A scheme of the Papez circuit, description in the text.

Kresba MUDr. Alena Sejkorova.

i zevnich signall se potom Fidi nase chovanf
(vykonani nebo zavrzenf) [5].

Béhem peropera¢niho monitorovani hlu-
bokymi elektrodami u lidi s epilepsii bylo
prokdzano, Ze stimulace klry v zadni ¢asti
inzuly vyvolavad somatosenzitivni vjemy,
v dorzalni ¢asti zadnf inzuly se projevuje
jako bolestivy nebo tepelné zabarveny viem
a stimulace centra inzuly je vnimana jako vis-
cerosenzitivni, pffpadné chutovy vjem. Sti-
mulace pfednf ¢asti inzuly nevyvolala zad-
nou reakci [5].

PYiléziinzularni kiry, nejcastéji zplsobené
cévni mozkovou pifhodou, byly pozorovany
poruchy autonomnich funkci, poruchy chuti
a ¢ichu, poruchy ¢asového zpracovani akus-
tickych signald, poruchy somatosenzitivniho
a nociceptivniho vnimani, multimodalnf
neglect syndrom, zmény v emocnim prozi-
vani a rozpoznavani znechucenti, zvIastni na-
lady a poruchy volnf aktivity (Unava, hypoak-
tivita), baZenf po rekreacnich drogach [6].
Nékteré funkce vykazuji asymetrickou lokali-
zaci. Léze pravé inzuly postihuje hlavné sym-
patikus a vyjadfovani emoci a zpUsobuje
neglect syndrom, Utlum energie a volnich
aktivit. Naopak Iéze levé inzuly zplsobuje
spiSe poruchy parasympatiku, ¢asového
zpracovani feci a jiné fecové vady. Posko-

zeni pfednfinzuly byvé spojeno se snizenym
vnimanim sama sebe s poruchami afektivni
slozky vnimani bolesti a s tim sdruzenymi
poruchami ndlady a Uzkosti. Léze zadnf in-
zuly se projevi spise poruchou koordinace
senzitivnich slozek bolesti, tedy skladani so-
matomotorickych, vestibuldrnich a moto-
rickych signal béhem vnitinf signalizace
organizmul.

Technika operace

Mikrochirurgickd operacni technika pouziva
siroky transsylvijsky pfistup s preparaci vétvi
ACM, devaskularizaci nédoru koagulaci a na-
slednym prestfizenim kréatkych inzuldrnich
perforator(, coz také umozni dalsi mobilizaci
vétvi ACM a tim vytvoreni ,okének”, kterymi
né&dor v inzule resekujeme (obr. 2). Prilehlé ob-
lasti event. postizené nadorem (temporalni,
frontdlni a parietdlni operkulum, temporalni
pdl, orbitofrondIni kortex) Ize resekovat pred
resekci vlastnf inzuly, nicméné je vyhodné
operaci vzdy zapocit preparaci Sylvijské ryhy.
Pro urceni hloubky resekce v oblasti viastni in-
zuly je vhodné oziejmenf odstupu laterdlnich
lentikulostriatalnich perforatord (LLsP), stejné
tak je dulezité urceni kraniokaudalniho roz-
sahu resekce preparaci periinzuldrnich sulkd.
Nutnd je opatrnost pfi resekci v oblasti hor-
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Obr. 2. Inzularni gliomy.
Fig. 2. Insular gliomas.

Obr. 2a) Sirokd disekce Sylvijské ryhy s preparaci vétveni M2.

Obr. 2b) Ozfejmeni bifurkace aretria cerebri media a laterdlnich lentikulostriatickych perforator(l — zde varietni odstup perforatoru z M2.

Obr. 2¢) Koagulace a prestfizeni kratkych inzularnich perforatord.

Obr. 2d) AxidIni TIW sken 36letého pacienta s pdvodné opakovanymi epileptickymi zachvaty (operovan 2009 a 2012), resekce 94 % plvodniho
objemu LGG, je bez zachvatl, béhem sledovani po druhé operaci bez recidivy, probéhla onkologicka Ié¢ba, pracuje jako stavbyvedouci.

Obr. 2e) Sagitalni TIW sken 35leté pacientky pavodné s refrakterni epilepsif a doporucenim radioterapie jinym pracovistém (operovana 2009),
resekce 92 % pdvodniho objemu nadoru, béhem sledovani asymptomatické progrese LGG v bazalnich gangliich, onkologicka lé¢ba v roce 2012,
regrese nadoru, nyni bez recidivy, pracuje jako zapisovatelka u soudu.

M2 — inzuldrni segment arteria cerebri media, M2S — superiornf trunkus, M2l — inferiorni trunkus, M1 — sphenoidaIni segment arteria cerebri
media, LLsP — Sipkou oznaceny laterdIni lentikulostriatické perforatory, IP — Sipkou oznacen krétky inzuldrni perforator.
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niho periinzuldrniho sulku, coz je jediné ob-
last, kde mUze dojit k pfimému poskozeni
pyramidové drdhy, kterou jinde kryje puta-
men [7-9]. Dle osobni komunikace s prof. Lan-
gem (Lang, Praha, 2011) je velice ddvtipnou
taktikou inicidIni koagulace a pfestfizenf jed-
noho kratkého inzuldrmiho perforatoru v nej-
vétsim predpoklddaném prdméru expanze
s naslednym sledovanim jeho pribéhu do
hloubi nddoru, coz ndm umozni urcit hloubku
bezpecné resekce. Hlavni ,nezndmou” je
mozné zasobeni vnitini kapsuly dlouhymi pe-
netrujicimi inzuldrnimi perforétory z distalnich
usekd M2, ty jsou vsak velice obtizné odlisi-
telné od kréatkych inzuldrnich perforétor( [3].
Profesor Tlre doporucuje v pfipadé nejistoty
pouziti doc¢asného klipu a monitorace MEP.
Ostatné monitorace MEP béhem postupné
opatrné resekce pfizplsobené event. kolisanf
jejich amplitudy je pouzivana béhem celé
operace [10-12]. Pro vyvarovani se cévnim
komplikacim musi byt operatér taktéz tech-
nicky pfipraven na mozné vytrzeni drobné vé-
tévky z M2 a nasledné osetfeni cévy 10/0 ste-
hem (TUre, osobni komunikace, Istanbul, 2010).
Vyhodou je laboratornf pfiprava jak na poli
cévnich mikrosutur, tak i preparace drah Klin-
glerovou technikou upevnujici orientaci ope-
ratéra v operacnim poli [13-15].

Temporalni mediobazalni

oblast (temporalni pal,
amygdala, hippokampus,
parahippokampus, unkus)
Mediobazalni temporalni oblast sestava
7 Casti paralimbické (tempordini pdl a para-

Obr. 3. Pfedni transsylvijsky pfistup s antero-
medidlni temporalni lobektomii.

Fig. 3. Frontal trans-sylvian access

to the anteromedial temporal lobectomy
procedure.

Obr. 3a) Disekce Sylvijské ryhy a mobili-

zace uncu, arachnoidalni disekce nervus
oculomotorius.

Obr. 3b) Resekce uncu a amygdalohippokam-
pélniho komplexu.

Obr. 3¢) Resekce komplexu k choroidaIni fisure.
AC| - arteria carotis interna, lll. - n. oculomo-
torius, PCom - arteria communicans posterior,
ACho - arteria choroidea anterior, F, T — lobus
frontalis, temporalis, BA — arteria basilaris, SCA -
arteria cerebelli superior, P2 — ambientni seg-
ment arteria cerebri posterior, Il. - n. opticus,
Al — horizontéIni segment arteria cerebri an-
terior, MK — mozkovy kmen, VBR — vena basa-
lis Rosenthali.
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Obr. 4. Resekce LGG v oblasti uncu a pfedni ¢asti amygdalohippokampalniho komplexu u 36letého pacienta, resekovédno 78 % nadoru,

reziduum v BG s regresi po onkologické lé¢bé.

Fig. 4. LGG resection involving the uncus and the anterior section of the amygdalohippocampal complex in a 36-year-old patient,
78% of the tumour resected, BG residue with regression after cancer treatment.

Obr. 4a) Axialni T2W sken.
Obr. 4b) Koronarni T1W sken.

hippokampdlnf gyrus) a asti limbické @@amy-
gdala, piriformnf kortex a hippokampalni
formace). Medialni hranici tvofi mezence-
falon a systém cisteren (karotickd, cruraini
a ambientnf), laterdInf hranici tvoff rhindInf
a kolateralni sulkus. Horni hranici tvofi spo-
dina temporalniho rohu postranni komory
a choroidalnf plexus. Zadnf hranicf je is-
thmus cingula, pfedni ¢ast cuneu a okcipito-
-temporalni gyry. Mediobazalnf temporalnf
oblast se déli na predni, stfedni a zadni ¢ast.
Pfednf ¢ast zahrnuje temporainf pdl, unkus
a hlavu hippokampu a parahippokampalni
gyrus do uUrovné inferiorniho choroidélniho
bodu. Stfednf ¢ast pokracuje do Urovné ko-
likull mezencefala a posteriorni ¢ast se délf
na superiorni parahippokampocingularnf
¢ast, sméfujici k isthmu, a inferiorni parahip-
pokampolingudlnf, sméfujici k lingualnimu
a fusiformnimu gyru (medialni a laterdlnf ok-
cipito-temporalnf gyrus).

Mediobazalni oblast je zdsobena unkalnf
arterif, prednf choroidalni arterii, hippokam-
palnimi perforatory z ambientniho Useku ar-
teria cerebri posteriori (PCA), laterdIni poste-
riorni choroidalnf arterif, paralimbické oblast
je zasobena dominantné inferiornim trun-
kem arteria cerebri posterior vétvicim se na
anteriorni, medialnf a posteriorni temporaini

vétve pro zadnf a stfednf ¢asti a pro prednf
¢ast polarni a anteriorni temporalni arte-
rif z arteria cerebri media. Zilni krev z limbic-
kych struktur je odvadéna venou basalis Ro-
senthali, z parahippokampdlniho gyru vena
temporalis inferior. Dalsimi velice d@lezitymi
strukturami této oblasti jsou mezencefalon
s pyramidovou drdhou a kolikuly tekta, ner-
vus trochlearis, oculomotorius a corpus ge-
niculatum laterale [16].

DuleZitymi drahami probihajicimi na hor-
nim aspektu mediobazalni oblasti jsou v po-
steroanteriornim pofadi optickd radiace,
okcipito-frontalni traktus, dolni raménko
fasciculus longitudinalis superior, opticky
traktus, commisura anterior a fasciculus
uncinatus.

Funkci hippokampu mdzeme rozdélit do
Ctyf kategorif:
1.uceni a pamét,

2. regulace emoc¢niho chovani,

3. podili se na urcitych aspektech kont-
roly motoriky,

4. podili se na regulaci hypothalamic-
kych funkci.

Co se tykéd paméti a uceni, informace z roz-
sahlych izokortikéInich oblasti zejména z po-
steriorniho parietélniho asocia¢niho kortexu

(area 7) a sousedni temporalnf a okcipitalnf
kUry (area 40, 39 a 22) konvergujf cestou pa-
rahippokampalniho gyru do entorhinalni
oblasti, jsou v hippokampu filtrovany a na-
slednéfixovényvneokortikalnichasocia¢nich
oblastech, prefrontélné a retrosplenidlné. Sa-
motny mechanizmus této fixace je zatim ne-
znamy. Lze spekulovat o trvalych zménach
v biochemické struktufe a neosynapsich
neuronl. Kazdopadné navzdory své malé
velikosti je entorhindIni oblast hlavnim vstu-
pem hippokampu. Ve Il. vrstvé periallokor-
texu lokalizované velké pyramidové bunky
tvoff uzly majici dokonce morfologicky kore-
|at na povrchu — verrucae gyri hippocampi.
Hippokampus je zapojen do vsech aspektd
deklarativni paméti: sémantické paméti,
tzn. paméti zahrnujici fakta a pojmy, epi-
zodické paméti, tzn. paméti, kterd umoz-
nuje védomé vybaveni si udalosti a vztahd
mezi nimi, a prostorové paméti prikladajici
k predchozim rozmér prostoru. Hippokam-
pélni alokortex, byt slozeny ze tii vrstev, ma
vyznamnou plasticitu, neurony maji schop-
nost dlouhodobé potenciace a dokonce
zde byla prokdzana moznost vzniku novych
neurond.

Béhem tvorby pamétové stopy mizeme
rozlisit dvé zdkladni intrahippokampalnf
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trasy — polysynaptickou a pfimou cestu.
Zacatkem polysynaptické cesty je Il. vrstva
entorhinalni oblasti, odtud axony tzv. per-
forujici cestou prorazeji subiculum a vestigi-
nalni hippokampalni sulkus a kon¢i ve stra-
tum moleculare gyrus dentatus. Jedna se
o glutaminergni vldkna, kterd gyrus denta-
tus excitujf. Axony granuldrnich bunék gyrus
dentatus, tzv. mechova vldkna, jsou taktéz
glutaminergni, maji velky obsah Zn a stimu-
luji hippokampalni oblast CA4 a CA3. Axony
neurond téchto oblasti nejprve vysilaji tzv.
Schafferovy kolaterdly do CAT a dale pfecha-
zeji tamtéz pres CA2 pole, jehoZ funkce na-
vzdory pomérné bohaté vaskularizaci a zfe-
telné bunécnosti je u ¢lovéka zatim nejasna.
Dle klasického popisu Ramona y Cajala byla
pravé oblast CAT hlavnim hippokampalnim
vystupem cestou fimbrie. Nyni se zd4, Ze
hlavnim vystupem hippokampdlni formace
je subiculum. M3 se za to, Ze dalsim funk¢né
prostorovym usporadanim je tzv. korondrnf
lamelarni usporadani hippokampalni for-
mace, kazdd lamela sloZend z entorhindlni
klry, gyrus dentatus, CA3 a CAT je samostat-
nou funkéni jednotkou. Jak jsme jiz uvedli,
hlavnim vystupem polysynaptické cesty
hippokampalni formace je fimbrie fornixu
pokracujici do postkomisuralniho fornixu
a déle, bud cestou pfimou do pfedniho tha-
lamického jadra, ¢i odbockou mamillothala-
mického traktu tamtéz, s moznym zapoje-
nim téz interlaminarnich thalamickych jader
a hypothalamu. Z thalamu se spoje projikuji
do jiz uvedenych cingularnich (oblast 23, 24)
a retrosplenidlnich oblasti (oblast 29, 30). Po-
lysynaptickd cesta slouzf prostorové a epi-
zodické pameéti, je Casto nazyvana Papezo-
vym medialnim limbickych systémem
(Papez 1937) ¢i Delayovym-Brionovym
systémem (Delay-Brion 1969) (obr. 1b).

Obr. 5. Pfimy transsylvijsky pfistup pfes sul-
cus periinsularis inferior.

Fig. 5. Direct trans-sylvian access via sulcus
periinsularis inferior.

Obr. 53) Disekce Sylvijské ryhy.
Obr. 5b) Priinik pres dolIni periinzuldrni sulkus
k meziotemporalni oblasti.

Obr. 5¢) Koronarni T1W sken pacientky po radi-
kalni resekci recidivy GBM pdvodné operované

ze zadniho pfistupu.

F, T—temporalni a frontéIni operkulum, M2 —
inzuldrni vétve MCA, dPiS — dolni periinzuldrn{
sulkus, Tent — tentorium, P2 — ambientn{ seg-
ment PCA, MK — mesencefalon, sipka — trajek-

torie transsylvijského pfistupu.
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Naopak fylogeneticky pozdéjsi a vyvinuta
u ¢lovéka pfima cesta je zapojena do séman-
tické paméti. Aferentni oblasti pfimé cesty je
dolni tempordini asocia¢ni klra (areae 20,
37) vstupuijici do entorhindlni oblasti perirhi-
nalnim kortexem (areae 35, 36), perirhindlnf
kortex navic rozpoznava jiz dfive obdrzené
stimuly. Tato cesta tedy sméfuje z IIl. vrstvy
entorhindlni oblasti k neurontim v CA1 bez
zapojeni interneuronl. Vystupem pfimé
cesty jsou inferiorni tempordlni asociacnf
kortex, temporalni pél a prefrontélni kortex.

MaZeme uvést, Ze pravy hippokampus je
zapojen vice do prostorové paméti, zatimco
levy vice do epizodické paméti. Obecné je
pravy hippokampus vétsi nez levy a tak-
té7 je kupodivu vetsi u Zzen nez u muza.
Role hippokampu na emocnim chovani je,
oproti plvodnimu Papezovu predpokladu,
minoritni, polysynapticka cesta se snad za-
pojuje prostifednictvim predniho cingula
do emocni reakce na bolest. Cestou vent-
ralni striatalni klicky je hippokampus za-
pojen do motorické odpovédi na emoce
a je mozné, Zze ma svou Ulohu i v mechani-
zmu drogové addikce. Dale mUze hippokam-
pus projekci do paraventrikuldrniho hypo-
thalamického jadra inhibovat sekreci ACTH
hypofyzou.

Role amygdaly ve tvorbé pamétové stopy
je, byt ventralni amygdalofugalni trakt dosa-
huje dorzomedidlniho thalamu, na rozdil od
zndmé emocni funkce ,receptoru strachu”,
kontroverzni. V ivodu popsané spoje amyg-
daly vedou ke generovani endokrinnich, au-
tonomnich a somatomotorickych aspektd
emocnich stavd. Amygdala je taktéz dile-
Zitd v motivaci a sebekontrole. Oboustranna

Obr. 6. Transkortikélni transtemporalni pfi-
stup (v¢. tempordlni resekce nadoru).

Fig. 6. Transcortical transtemporal access
(including temporal resection of the tumour).

Obr. 6a) Anaplasticky astrocytom infiltru-

jici temporalni neokortex a mediotemporalni

struktury vpravo u 44letého pacienta, stav po
pfedchozi radioterapii pro LGG.

Obr. 6b) Temporalni resekce se zachovanim
povrchové Sylvijské Zily s drenazi do sinus
sphenoparietalis.

Obr. 6¢) AxidIni T2W sken s resekci 87 % tu-
moru, nasledovala chemoterapie pfi prekro-
Ceni radia¢niho limitu pro opakovani radiotera-
pie, pacient je bez zachvatd, operace 2013.

F, T - lobus frontalis, temporalis, SSV- povr-
chovad Sylvisjkd Zila, ACl — arteria carotis
interna.
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Obr. 7. Transchoroidalni preparace hippokampu.
Fig. 7. Transchoroidal preparation of the hippocampus.

Obr. 7a) Ostra preparace choroidalni fisury.
Obr. 7b) Detail.

CA - Cornu Ammonis, ChF — choroidélnf fisura s hippokampalnimi perforatory a AchoA, ChP — plexus.

léze amygdaly vede k disrupci socidlniho
a emocniho chovéni (Kliverav-Bucyho
syndrom 1937) [17,18].

Technika operaci

V nasem sdéleni uvddime pouze selektivn{
pfistupy k meziotemporalnf oblastii. Sna-
Zime se vyhnout neokortex destruujicim
transkortikalnfm pfistupdm, o kterych se zde
nezminujeme.

Standardnim prednim pfistupem k me-
diobazalni tempordlni oblasti je pfednf
transsylvijsky pfistup s anteromedialni tem-
poralni lobektomii (obr. 3, 4) [19,20]. Tech-
nicky narocnéjsi je YasargilQv pfimy trans-
sylvijsky pfistup pres sulcus periinsularis
inferior (obr. 5) [21]. Technicky nejjednodussi
je transkortikaInf pfistup [22,23], nicméné
cenou za jednoduchost je destrukce neo-
kortikédlnich struktur a drah temporélniho
kmene, coz zejména v dominantni hemi-
sféfe mUze cinit problém (obr. 6). Nejselek-
tivnéjsi, avsak obtiznou technikou preparace
horniho aspektu hippokampu do ambientni
cisterny je transchoroidalni pfistup (obr. 7).
Jednodussi je subpiélni resekce hippo-
kampu ¢i resekce odspodu od tentoridlni
incizury.

Z prednich pfistupl je nékdy obtizné do-
séhnout na zadni ¢ast stfedniho hippo-
kampu a zcela nemozné je dosazeni zadnf
¢asti mediobazalni oblasti, zejména jejiho
superiorniho aspektu smérem kisthmu ¢i do
atria postranni komory. To je dano znacnou

délkou mediobazalniho temporélniho kom-
plexu a jeho zakfivenim okolo mozkového
kmene.

Zadni pristupy zahrnuji subokcipitalni
pfistup (obr. 8) [24] — ten ovsem za cenu
znacné trakce okcipitdlniho laloku s moz-
nosti léze inferiorni cerebrélni ¢i Labbého
Zily s tragickymi nasledky hemoragické in-
farzace. Dalsi moznosti je i zadni interhe-
misféricky pfistup (obr. 9), ovsem s nutnostf
retrakce medialnfho aspektu okcipitélniho
laloku, tedy s rizikem |éze zrakového kor-
texu (Brodmannovy arey 17-19) [25,26]. Zde
je tedy nejprve nutna setrnd mobilizace ok-
cipitalniho laloku a derivace likvoru z peri-
kaldzni, kvadrigemindini a zadni ¢asti am-
bientnf cisterny, mobilizace P2-3 tUseku PCA
a az nasledné nalozeni retraktoru, do zadnf
¢asti mediobazélniho komplexu vstupu-
jeme isthmem a predni ¢asti linguédlniho
gyru.

Vposlednidobé je prednimineurochirurgy
(U. Tlre, H. Bertalanffy, E. de Oliviera) [16,27]
propagovan inferiorni supracerebellarni
transtentorialni pristup (obr. 10, 11), ktery
v sobé nese vtip proniknuti do dané oblasti
bez nutnosti atakovani ¢i trakce neokortikal-
nich struktur, k mediobazalni oblasti se do-
stadvéame mobilizacl hornf plochy mozeckové
hemisféry, v¢. premostujicich zil do tento-
ria a nasledné transcidujeme tentorium az
do tentoridlnf incizury, nutnd je ovsem i zde
primarné subarachnoidalni disekce cisteren
(kvadrigeminalni, ambientni) s ozfejmenim

nervus trochlearis a arteria cerebri poste-
rior. Vyhodou tohoto pfistupu je, Ze po do-
sazenf temporalniho rohu postranni komory
operatér dosahuje v kraniokaudalnim sméru
radikaInf resekce a taktéZ je mozna casna
subpialni koagulace hippokampalnich per-
fordtord. Z tohoto pfistupu dosdhnout az
Sylvijské ryhy [28] a resekovat i temporaini
pol [16] (obr. 11).

Cingulum (cingularni kdra) rozsahem
odpovidd gyrus cinguli mezi sulcus cor-
poris callosi a sulcus cinguli. Dorzélné od
gyrus cinguli, paralelné s nfm béZzi sul-
cus paracingularis ohranicujici areu 32.
Cingularni kira se déli na ¢tyri zékladni
Casti:

1. Pfedni agranularni kortex (ACC) s vy-
raznou vrstvou V. — Cast area 24 pred
a nad genu corporis callosi, area 25 (area
subgenualis pod genu corpus callosum)
a area 33 (Uzky pruh kdry tésné obkruzu-
jici rostrum a genu corpus callosum). Area
24 se rozdéluje ventrodorzalné na area
24a (pfi area 33), 24b — povrch gyrus cin-
guli a 24c (dolIni svah sulcus cinguli). Area
24 u ¢lovéka a lidoopd obsahuje v paté
vrstvé kromé pyramidovych neuron(
i unikatni vietenovité bipolarni neurony.
Tyto neurony maji dlouhy, bohaté se vét-
vici axon a jsou soucasti nervovych okruh(
zapojenych pfi ¢innostech spojenych se
zaméfenou pozornosti a s vyjadifovanim
emoci. Area 32 obkruzuje zepredu areu 24,
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tvoff pfechod mezi cinguldrni a frontdlnf
klrou a vyznacuje se velkymi pyramido-
vymi neurony ve vrstve |Il.

2. Stiedni dysgranuldrni pfechodny kor-
tex (MCC) (tésné nad corpus callosum
zadni &ast area 24 a 32, area 23 a dorzal-
néji area 31). Déli na predni stfedni cingu-
larni kdru (@MCC) a zadni stfedni cingularni
kbru (opMCC).

3. Zadni granularni kortex (PCC) (area 23
a dorzélné od ni area 31) nad spleniem
corpus callosum (ventralni PCC) a a za nim
(dorzéInf PCC).

4. Retrosplenialni granularni kdru (RSC)
(area 29).

Hlavnim zdrojem topograficky uspofada-
nych aferentni spojd do gyrus cinguli jsou
predni jadra thalamu, kterd jsou soucasti Pa-
pezova okruhu. Dalsi spoje pfichéazeji z ob-
lasti septa. Vyznamné jsou bilaterdIni spoje
s prefrontalni, parietalni a temporalni klrou.
Vétsina spoju z amygdaly mifi do ACC, za-
timco bohaté aferenty z dolnich ¢asti pa-
rietédInfho laloku sméfuji do MCC, PCC
a RSC [30]. Eferenty z gyrus cinguli mifi pro-
stfednictvim cingula do gyrus parahippo-
campalis, dale do premotorické kdry, striata,
mozecku, thalamu, amygdaly, hippokam-
palni formace, kmene, ale i piimo do michy
(z MCQ).

Na cingulum je nutné pohliZzet jako
funkené nehomogenni systém [18,29].

Aktivita pfednf cinguldrni kiry je spojena
s rozhodovanim, empatickymi reakcemi a se
socialnimi interakcemi. ACC reguluje auto-
nomni funkce pfimou projekci do kmene
(ncl. tr. solitarii a ncl. dorsalis n. vagi) a pfijima
vldkna z amygdaly. Jeji aktivace je spojena
s projevy emoci — spokojenosti, agitova-
nosti a podminénymi reakcemi. Reguluje au-
tonomni a endokrinnf funkce a je zapojena
v emocnim uceni, vokalizaci vnitrnich stav(,
v motivaci a pfisuzovani emoc¢ni hodnoty
vnitfnim i vnéjsim stimullm. Dorzalni ¢ast

Obr. 8. Subokcipitalni pfistup.
Fig. 8. Suboccipital approach.

Obr. 8a) Mobilizace okcipitélniho laloku a iden-

tifikace tentoridlni incizury.

Obr. 8b) Identifikace hippokampu.
Obr. 8c) Sagitalni TTW sken pacientky s GBM
infiltrujicim v celé délce tempordlni a medio-

temporalni oblast — po jeho radikalni

resekci.

Tent — tentorium, hip — hippokampus.
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area 24c umisténd na dolnim svahu sulcus
cinguli projikuje do motorického jadra ner-
vus facialis a nazyva se rostraini cingularni
motoricka (premotorickd) kira. V gyrus cin-
guli jsou popsany tfi somatotopicky uspo-
fadané motorické oblasti: rostralni prednf
a rostralni zadni v predni MCC (area M3)
a kaudaInf na hranici MCC a PCC (area M4).
Jsou propojeny s motorickou kdrou i mi-
chou a predstavuji jednu z nejdilezitéj-
sich ¢&asti limbického systému pro fizeni
motoriky.

Subgenualni kdra zpracovavé negativni
emoce a je velmi nachylna k vzniku deprese
(pfi depresi dochdzi k ubytku glie a zmé-
nadm aktivity). M@ mnohem vice receptord
pro GABA, benzodiazepiny, noradrenalin
(alfa 1) a serotonin (1A) nez pregenudlnf ¢ast
ACC [31].

Naopak MCC pfijima vldkna z parietalnf
kry a projikuje pfimo do michy. Jak ze stu-
dif drah u opic, tak z funkénich zobrazova-
cich metod u ¢lovéka bylo zjisténo, Ze predni
MCC slouZi jak ke zpracovani bolestivych
signald, tak k motorickym funkcim. Zobrazo-
vaci studie ukazaly, Ze MCC je jednou z nej-
Castéji aktivovanych oblasti pfi akutni bolesti
a stresu. Reorganizuje motorickou odpoved
a chovanf tak, aby v budoucnu nedocha-
zelo k bolestivé stimulaci. Aktivuje se vsak
i pfi bezbolestném plnéni myslenkovych
a motorickych Ukoll. M3 se za to, Ze je du-
leZitd pro predvidani skodlivych nasledkd
a vyhybani se jim, coZ je soucasti rozhodo-
vani na zékladé odmény ¢i trestu. Chronicky
prichazejici bolestivé impulzy mohou MCC
dezorganizovat.

PCC je jednou z nejaktivnéjsich &asti sité
,Default Mode Network; DMN", jejiz akti-
vita je nejvétsi v klidu a pfi aktivni ¢innosti
klesd. Je to paralimbicka kdra, kde typicky
sestivrstevny izokortex pfechdzi do tfivrs-
tevného allokortexu. Déli se na dorzalni PCC
(area d23, pfednf area 31) nad spleniem cor-
pus callosum a ventralni PCC za spleniem

Obr. 9. Zadni interhemisfericky pfistup.
Fig. 9. Posterior interhemispheric approach.

Obr. 9a) Interhemisfericky pfistup do parasple-
nidlnf oblasti, patrny temporalni roh postrannf
komory (TH) resp. dutiny po pfednim pffstupu.
Obr. 9b) U pacientky s GBM doslo k progresi
tumoru v parasplenialni oblasti, T2W sken
ukazujici propojeni obou dutin po operaci
recidivy.

Obr. 9¢) Sagitalni TTW sken, Sipka oznacuje
parasplenidlnf oblast.
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(area v23, zadni area 31). Je zapojena do ko-
gnitivni ¢innosti. Ventralni PCC je aktivni
hlavné v siti DMN, ve vybavovéani vzpomi-
nek a v pldnovani. DorzéaIni PCC je bohaté
propojena se subgenuadlni kdrou, kontroluje
sitku zaméren( pozornosti a integruje emoce
a vzpominky [32].

Retrosplenialni granularni kdra RCS je
u clovéka tenky prouzek klry za splenium
corporis callosi, tzv. isthmus cinguli. Area 23
ji oddéluje od precuneu. Ma oboustranné
spoje s hippokampalni formaci, pfednimi
jadry thalamu, dorzolaterdIni prefrontéinf
klrou a kdrou parietdlniho a okcipitélniho la-
loku. Je dlleZitd pro pracovni pamét, vyba-
vovani si smyslenych i redlnych zazitk a pro
prostorovou orientaci.

Cingulum je zasobeno pomérné variabil-
nim vétvenim pfedni mozkové tepny (ACA)
a zadni perikalozni arterie ze zadni mozkové
tepny (PCA-P3).

Technika operace

K resekci cingula pfistupujeme nejcas-
téji interhemisferickym pfistupem, v pfi-
padé infiltrace horniho frontalniho gyru
i transkortikdlné, nicméné disekce interhe-
misferdlni ryhy s Setrnou mobilizaci pre-
mostujicich Zil a preparaci perikalézni
a cingularnich arterif je nutnosti, pokud je
infiltrovano i corpus callosum, pokracu-
jeme s resekci az do postrannich mozkovych
komor (obr. 12).

Material a metodika

V letech 2009-9/2015 jsme provedli 52 re-
sekci glidlnich nadord v oblasti limbického
systému u 47 pacientd (pétkrat recidiva).
Jednalo se o 24 inzularnich (resp. inzu-
looperkularnich nadord), 22 meziotemporal-
nich nddord s event. infiltraci temporalniho
laloku a Sest gliomd postihujicich cingu-

Obr. 10. Paramedialni supracerebellarni
transtentorialni pfistup.

Fig. 10. Paramedian supracerebellar
transtentorial access.

Obr. 10a) Transcize tentoria.

Obr. 10b) Resekce zadni ¢asti parahippokam-
pélniho gyru po preparaci cisteren tentorialnf
inzury.

Obr. 10¢) Pranik anteriorné az k arteria cere-
bri media.

Tent — tentorium, MTA — mediotemporaln{ ob-
last — gyrus lingualis a parahippokampalis, mes —
mesencefalon, IV — n. trochlearis, MCA — arteria
cerebri media.
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lum. Zastoupeni muzd a Zen bylo obdobné
(23 muzd, 24 Zen). Pramérny vék pacientl
byl 50 let (v rozmezi 20-73), pacienti s inzu-
larnimi nadory byli mirné mladsi (prmérné
47 let, oproti prdmérnému véku meziotem-
poralnich a cinguldrnich nadord 53 let). Ope-
race byly vedeny snahou o maximalni radi-
kalitu, integrita motorické drahy byla béhem
20 operaci (83 %) inzuldrnich tumord mo-
nitorovana pomoci MEP, MEP jsme prova-
déli béhem osmi operaci meziotemporal-
nich nadord (36 %), u tfi operaci cingularnich
nadord bylo provadéno mapovani primarni
motorické klry pomoci ECS, u jednoho
pacienta byla kortikdIni stimulace prova-
déna béhem ,awake faze" operace. Viechny
operace inzuldrnich nadorl byly provadény
primarné transsylvijsky, v pfipadé mezio-
tempordlnich nddorl jsme Ctyfikrat zvolili
transtentoridlni pfistup, jedenkrat subokcipi-
talni, dvakrat zadnf interhemisféricky pfistup,
10krdt transsylvijsky (jedenkrat pfimy trans-
sylvijsky pfistup) a Ctyfikrat transkortikalnf
pfistup. Vsechny operace cinguldrnich na-
dorl jsme provedli interhemisférickym pfi-
stupem, u tff pacientd s resekcf infiltrované
¢asti horniho frontélnfho gyru.

Vysledky

Histologické zastoupeni nadort

U inzuldrnich nadord prokdzalo nasledné
histopatologické vysetfeni v 11 pfipadech
LGG, u tH pacientl anaplasticky astrocytom
a u deviti GBM, v jednom pfipadé byla dia-
gndza nejednoznacna — lymfoidni angiek-
tazie/kavernom. U mladé pacientky reope-
rované po jednom roce pro recidivu gliomu
doslo k malignizaci nddoru z LGG na ana-
plasticky astrocytom.

Obr. 11. Vysledek resekce anaplastického
astrocytomu celé délky mediobazalniho
temporalniho komplexu transtentorialnim
s doplnénym minimalné invazivnim subok-
cipitalnim pfistupem v jedné dobé u 64le-
tého pacienta.

Fig. 11. Result of a resection of an anaplas-
tic astrocytoma affecting the entire length
of the mediobasal temporal complex using
transtentorial approach together with a mi-
nimally invasive suboccipital approach in

a 64-year-old patient.

Obr. 11a) AxidIni T2W sken.

Obr. 11b) SagitéIni TIW sken, Sipka oznacuje
trajektorii prniku pres tentorium.

Obr. 11¢) Koronarni TIW sken ukazuje sifi re-
sekce v Urovni lingudlniho gyru.
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Obr. 12. Resekce LGG cingula, corpus callosum a horniho frontalniho gyru.
Fig. 12. Resection of LGG of the cingulate, corpus callosum and the upper frontal gyrus.

Obr. 12a) Interhemisfericky a transkortikaIni (transtumorozni) pfistup do postranni

komory.

Obr. 12b) Sagitalni T2W sken LGG u 45leté pacientky, operace v roce 2010, resekovano 92 %

tumoru.

Obr. 12¢) Korondrni TIW sken po oboustranné resekci cingula, doposud bez recidivy, dva
roky po operaci nadéle pracovala jako Ucetnf, absolvovala onkologickou Ié¢bu, nyni je v di-

chodu, pomahd pecovat o vnoucata, sportuje.

ACA - calloséIni segment arteria cerebri anterior, TSV — vena thalamostriata.

V meziotemporalni oblasti pfevazovaly
malignéjsi nadory: dvakrat anaplasticky oli-
godendrogliom, Sestkrat anaplasticky astro-
cytom, osmkrat GBM a pouze v Sesti pfipa-
dech LGG. U reoperované pacientky doslo
taktéz k upgrade nadoru z anaplastického
astrocytomu na GBM.

V cingularni oblasti jsme ctyrikrat reseko-
vali GBM a dvakrat LGG. Zde je zajimavosti
dvoudobé resekce oboustranného cingu-
larntho LGG u 48leté pacientky v roce 2009,

po operaci dale pracovala jako ucetni, nyni
je v dlichodu, lyZuje a vénuje se vnoucatim
(obr. 8).

Klinické vysledky operaci
Velice zdvaznou komplikaci jsme pozorovali
ve dvou pfipadech (3,85 %).

V prvnim pfipadé meziotemporalni a tem-
pordlni resekce u 59leté pacientky s pro-
gredujicim infiltrativnim nizkostupriovym
gliomem operkularni, inzuldrni a tempo-

ralni oblasti, v¢. postizenf bazalnich ganglif
a vnitfni capsuly, kdy po nekomplikované re-
sekci (dokumentované integritou MEP) doslo
v Casném poopera¢nim obdobi k oblite-
raci laterdlnich lentikulostriatalnich perfora-
tord (LLSP) a k ndslednému prokrvécenti rezi-
dua nadoru v pro hybnost vitalné dlleZitych
strukturdch.

V druhém pfipadé 70leté pacientky s glio-
blastomem v inzuldrnf oblasti doslo po ne-
komplikované parcialni resekci k prokrvécenti
rezidua s naslednou téZkou poruchou hyb-
nosti levostrannych koncetin. Jiz na predo-
peracni MR bylo patrno prorlstani nadoru
do pyramidové drahy.

Tyto dveé pacientky nezahrnujeme do na-
sledujictho volumetrického hodnoceni, MR
nebyla po operaci provadéna.

Mezi dalsi komplikace patfi ischemie
v povodi PCA u 54leté pacientky po radi-
kaInf resekci LGG posteriorni ¢asti mezio-
temporalni a parasplenidini oblasti zadnim
interhemisférickym pristupem, klinickym
deficitem je levostrannd temporalni he-
mianopsie. U jednoho pacienta po operaci
GBM v inzuldrni oblasti doslo po 10 dnech
po nekomplikované monitorované re-
sekci tumoru k rozvoji tézké fatické poru-
chy a stfedné tézké, ale upravivsi se hemipa-
rézy, které byly dany zfejmé iktem z uzavéru
parietaIni vétve M2, jejiz sténa byla perope-
racné vyrazné adherentni a patrné i infil-
trovana tumorem, reziduum stfedné tézké
fatické poruchy a lehkd hemiparéza perzis-
tovaly. Mira véech nereverzibilnich neurolo-
gickych komplikaci nasich operaci byla tedy
4/0,52 =7,7 %.

U dalsiho pacienta s GBM meziotem-
poralni oblasti vznikl hyporesorb¢ni hyd-
rocefalus, byl mu nasledné zaveden
VP shunt.

Radikalita operaci

hodnocena manualni poditacovou
volumetrii

U gliom0 lokalizovanych prevazné v in-
zuldrni oblasti jsme dosadhli prdmérné
82% redukce objemu nadoru (43-100 %).
U osmi pacientd s GBM byla primérna ra-
dikalita resekci 93 % (86-100 %). Objem na-
dor(l pred resekci byl v rozmezi 1,12-142,1
cm? (prameér 44,25 cm?), po resekci v rozmezi
0,00-62,19 cm? (prameér 8,45 cm?).

U gliom0 lokalizovanych v meziotempo-
ralni oblasti jsme doséahli primérné 93% re-
dukce objemu nadoru (67-100 %). U osmi
pacientl s GBM byla prdmérna radikalita re-
sekci 96 % (83-100 %). V této skupiné jsme

144

Cesk Slov Neurol N 2016; 79/112(2): 131-147




GLIOMY LIMBICKEHO A PARALIMBICKEHO SYSTEMU, TECHNIKA A VYSLEDKY RESEKCI

do tohoto prlimérného hodnoceni nezafa-
dili 22letou pacientku s radikalné inopera-
bilni recidivou LGG infiltrujici bazélni ganglia
a frontaInf operkulum, celd meziotemporalni
oblast byla nekomplikované resekovéna
(24 % celého objemu nddoru) za Ucelem zis-
kanf histologie, dekomprese kmene a zmir-
néni epileptickych projevd onemocneént.
Objem vsech nadort pred resekci byl v roz-
mezi 3,16-123,38 cm? (primér 39,19 cm?), po
resekci v rozmezi 0,00-51,83 cm? (prdmér
4,94 cm?).

U gliomd lokalizovanych v cingularni ob-
lasti jsme dosahli prdmérné 80% redukce
objemu nddoru (54-100 %). U Ctyf pacientl
s GBM byla prdmérna radikalita resekcf
78 % (54-100 %). Objem nadorl pred re-
sekci byl v rozmezi 12,98-88,95 cm? (prd-
meér 35,82 cm?), po resekci v rozmezi
0,00-19,41 cm? (prameér 6,99 cm?).

Zaveér

Dle naseho nazoru je snaha o radikalitu re-
sekcf gliom0 v této technicky naro¢né ob-
lasti indikovana.

Nutnosti je vsak dokonald znalost ana-
tomie limbického systému spojend s la-
boratorn{ pfipravou umocnujici prostoro-
vou predstavivost operatéra. Neurochirurg
musi mit schopnost preparace arachnoidal-
nich cisteren a manipulace s cévnimi kmeny
i perforatory. Monitorace motorickych evo-
kovanych potencidll ma z nasi zkusenosti
prednost pfed awake monitoraci pacienta.

Operatér by mél mit k dispozici arma-
mentarium uvedenych operac¢nich pfistupd
a u kazdého daného pacienta vyhodnost
jednotlivych pfistupl zvaZzovat, event. jed-
notlivé pfistupy i kombinovat. Nutné je sou-
¢asné zodpovédné zvazen( pfipadného ri-
zika snahy o radikaIni resekci béhem vykonu
a maximalnf snaha o zachovani vyborného
funkeniho stavu pacienta pro naslednou on-
kologickou Ié¢bu.

Radikalita resekce gliomu dominantné
v temporalni mediobazalni oblasti je dana
zejména piipadnou infiltraci okolnich struk-
tur (centralnf struktury, feCové oblasti domi-
nantni hemisféry), jinak se viak jednd o ana-
tomicky jasné definovanou oblast [20,21].
Resekci elokventnich struktur se lze vy-
hnout selektivnim pfistupem bez poSkozenf
neokortexu transtentoridlni cestou [16,27].
Nezodpovézenou otédzkou je indikace re-
sekce meziotemporalnich struktur u pa-
cienta s chirurgicky jinak neresitelnym glio-
mem, dle nasi zkusenosti je tato operace za-

tizena vysokym rizikem (50 %) prokrvéceni
rezidua tumoru.

V pfipadé inzuldrnich nadorl je problé-
mem dosazeni smysluplné radikality ve smy-
slu odhadu mediainf hranice nadoru smé-
rem k LLsP, a tedy k bazalnim gangliim.
Podstatné je pfedopera¢ni rozpoznani (na
T2 MR, MRA), zda se tyto perfordtory nacha-
zeji na mediélni hranici nddoru ¢i jim pro-
chézeji — coz je oviem méné casté [33,34].
Ur¢eni medidlni hranice mze napomoci
peroperacni pouZiti navigace, ultrazvuko-
vého zobrazeni, event. MR. Awake monito-
race fecovych funkcf béhem resekce posti-
Zenych operkul v nasem souboru provadéna
nebyla, komplikaci ve smyslu fatické poru-
chy jsme nezaznamenali. Pokud bychom
méli k awake monitoraci pfistoupit, bylo by
zfejmé nutné — pro velkou technickou a ¢a-
sovou naro¢nost — operaci rozdélit do dvou
fazi.

V nékterych publikacich je zpochybrio-
vana, vzhledem k vysoké morbidité a mor-
talité, smysluplnost resekce glioblastomu
v inzuldrnf oblasti [11]. Z nasi zkuSenosti
muzeme vsak tvrdit, Ze pokud se nejedna
o tumor do elokventnich struktur vyslovené
infiltrativni, Ize operaci s prijatelnym rizikem
provest.

Naopak shoda panuje o indikaci operace
inzuldrni neenhancujici 1éze, v mnoha sé-
rifch [35] je mezi témito nadory vysoké za-
stoupenf anaplastického astrocytomu ¢i LGG
s vyssi prolifera¢ni aktivitou, u které je na-
sledné indikovana radio-chemoterapie. Zde
by ,wait and see” taktika mohla pacienta po-
skodit oddalenim onkologické 1é¢by. V nasi
sérii 12 pacientl jsme zastihli dva anaplas-
tické astrocytomy a Ctyfi LGG s vyssi prolife-
racnf aktivitou, kteff byli po operaci indiko-
vani k ¢asné onkologické 1é¢bé. Dva pacienti
po opakované resekci a jeden v pribéhu sle-
dovan{ dospéli k onkologické lé¢bé nasledné
apouze u tff pacientt nebyla zatim radio-che-
moterapie v pribéhu nemoci aplikovana.

Riziko resekce tumoru v cingularni ob-
lasti spociva zejména v potencidlnf [ézi SMA.
Naopak poskozeni primarni motorické kdry
a proximalni ¢asti pyramidové dréhy se Ize
vyhnout kortikéIni a subkortikdlni stimulacf.
Nutnosti je opét pecliva disekce komplexu
ACA.
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Védomostni test

1. Inzulu poprvé popsal v roce 1809:
a) Johann Christian Reil

b) Alexander Monro

¢) Karl Asmund Rudolphi

d) Anders Retzius

2.V oblasti limen insulae se nachazi:
a) bifurkace arteria cerebri media

b) fasciculus arcuatus

¢) indusium griseum

d) stria terminalis

3. Mezi pfedpokladané funkce inzuly
nepatii:

a) somatovisceralnf senzitivita

b) zpracovani exteroceptivnich informaci
¢) zpracovani zrakovych informact

d) zpracovani sluchovych informaci

4. Kratké inzularni perforatory zasobuji:
a) putamen

b) claustrum

) capsulu internu

d) caput nuclei caudati

5. Lateralni lentikulostriatické perforatory
nezéasobuji:

a) inzulu

b) capsulu internu

) nucleus lentiformis

d) putamen

6. Mezi dréhy pfiléhajici k inzule nepatfi:

a) fasciculus longitudinalis superior (arcuatus)
b) fasciculus uncinatus

¢) corpus callosum

d) fasciculus occipitofrontalis

7. Nejsetrnéjsi pristup k inzule je:
a) transsylvijsky

b) transoperkularni

@) subfrontalnf

d) transfrontalni

8. Mezi cévy tentoridlni incizury nepatfi:
a) arteria basilaris
b) arteria choroidea anterior

) arteria cerebri posterior
d) vena basalis Rosenthali

9. Pfima intrahippokampalni cesta je:
a) fylogeneticky mladsf

b) predstavuje Papezlv okruh

) slouzi prostorové a epizodické paméti
d) dopaminergni

— 2 =

10. Papezdv medialni limbicky systém:

a) obsahuje prevazné dopaminergni vlakna
b) byl popsén Papezem v roce 1927

) obsahuje Schafferovy kolateraly

d) neslouzi prostorové a epizodické paméti

11. Hlavnim vstupem hippokampalni for-
mace je:

a) entorhinalni oblast

b) gyrus dentatus

) subiculum

d) cornu Ammonis

12. YasargilGv transsylvijsky pistup k hippo-
kampu vede pfes:

a) dolni periinzuldrni sulkus

b) hornf periinzularni sulkus

¢) centralni inzularni sulkus

d) predni periinzularni sulkus

13. Transtentoridlni pfistup atakuje medio-
bazélni temporalni oblast:

a) zepredu a ze strany

b) zezadu a zespodu

) pfes temporalni roh postranni komory

d) pres gyrus temporalis inferior

14. Hlavni Zilou drénujici mediobazalni tem-
poraélni oblast je

a) vena basalis Rosenthali

b) vena cerebri inferior

) hluboka sylvijska Zila

d) vena Labbé

15. Nevyhodou subokcipitalniho pfistupu

k mediobazalni temporalni oblasti je retrakce:

a) vena magna Galeni
b) vena basalis Rosenthali

c) vena Labbé
d) sinus rectus

16. TranskortikaIni transtemporalni pfistup k

hippokampu oproti selektivni transsylvijské

anteromedialni resekci nese vétsi riziko:

a) poskozeni Meyerovy klicky optické radiace

b) trakéniho poranént arteria cerebri media

) poskozeni laterdInich lentikulostriatickych
perforator(

d) poskozeni nervus oculomotorius

17. P¥i zadnim interhemisférickém pfistupu

je zejména nutno:

a) uvolnit a kontrolovat pribéh arteria cerebri
posterior (P3)

b) protnout tentorium

¢) spravné identifikovat primarni motoricky
kortex

d) identifikovat sulcus calcarinus

18. Pfedni agranuldrni kortex cingula ma
vztah k:

a) emocim

b) motorickym funkcim

€) somatovisceralni senzitivité

d) sémantické paméti

19. Riziko ptistupu k gliomu cingula
nezahrnuje:

a) poskozeni premostujicich kortikélnich Zil
b) 1ézi primarni motorické oblasti

) poranéni perforujicich arterif

d) poskozeni sinus saggitalis superior

20. Cingulum nezasobuje:
a) arteria cerebri anterior
b) arteria cerebri posterior
C) arteria cerebri media

d) arteria callosomarginalis

Spravné je jedna odpovéd’
Test mlzete vyplnit na:

WWW.CSNN.EU
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