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~Awake" resekce gliomu v poloze pacienta

v polosedé — kazuistika

"Awake” Resection of Glioma in Semisitting —
a Case Report

Souhrn

Uvod: Dvéma zékladnimi polohami pacienta pfi ,awake” operacich mozkovych nadord jsou poloha
na boku a na zaddech (supinac¢ni). Tyto polohy jsou vyhodné pro pacienty s naddory lokalizovanymi
v blizkosti fecovych center nebo ulozenymi v oblasti gyrus frontalis superior, pfipadné precentralis,
avsak mohou byt nevyhovujici pfi lokalizaci nddoru v parieto-okcipitaIni oblasti. V této kazuistice
referujeme o pfipadu ,awake" operace provedené v poloze pacienta v polosedé (semisitting).
Popis kazuistiky: Pacient (57 let) byl lé¢en na nasem pracovisti pro druhou recidivu multiformniho
glioblastomu se subkortikéIni invazi nddoru do postcentralniho gyru. Vzhledem k vysokému riziku
tézkého pooperacniho neurologického deficitu jsme se rozhodli pro provedeni ,awake” operace,
atov poloze v polosedé, kterd umozriovala nejlepsi expozici léze i pyramidové drahy. Pyramidova
dréha byla mapovéna subkortikalnf elektrickou stimulacf Ojemannovym stimuldtorem. Béhem celé
,awake" faze operace byl pacient pIné spolupracujici a subjektivné popisoval polohu v polosedé
jako pohodInou. Po operaci nevznikl zadny novy neurologicky deficit, pacient byl sobéstacny,
dalsi onkologicka 1é¢ba vsak navzdory pldnu reradioterapie neprobéhla. Zdvér: Tato kazuistika
popisuje Uspésné vyuziti semisitting pozice béhem ,awake” operace a my doporucujeme
jeji zvazeni pro nadory v elokventnich oblastech, jako jsou dolni parietdlni lobulus nebo
postcentralnf gyrus. Mohla by byt vyuZivdna i pfi operacich spojenych s mapovanim zrakové
drahy.

Abstract

Background: Lateral or supine positions are the traditional positions for cranial tumor resections
performed with an "awake” component. These positions are used effectively for patients
with tumors adjacent to speech centers or located in the superior frontal or precentral gyrus
respectively. However, these may be unsatisfactory for tumors in a close proximity to the
parieto-occipital region. In this case report, we describe “awake” surgery performed on a patient
in semisitting position. Case description: A 57-year-old patient suffered second recurrence of
a glioblastoma multiforme tumor with subcortical invasion of the postcentral gyrus. Due to a high
risk of severe neurological deficit, it was decided to perform an awake surgery with the semisitting
position providing the best exposure to the lesion and the pyramidal tract. The pyramidal tract
of the patient was mapped using motor responses to regular stimuli during which the surgeon
recected the tumor. The patient was fully cooperative throughout the procedure and subjectively
described the semisitting position as comfortable. Postoperatively, the patient showed no signs
of new neurological deficits. Planned re-radiation therapy was not performed. Conclusion: This
clinical case demonstrates successful use of the semisitting position in “awake” surgery and we
recommend considering its use for tumors in previously challenging locations, such as the lower
parietal lobules or postcentral gyrus. This position could also be used during surgeries involving
visual pathways mapping.
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Uvod
Standardnimi polohami pacienta béhem re-
sekci mozkovych nadorl s ,awake” fazf jsou
bud poloha na boku nebo supinac¢ni poloha
s podloZenim ramene a malou rotaci hlavy.
Poloha v polosedé (semisitting) umoz-
nuje lepsi vizualizaci parieto-okcipitalni ob-
lasti, a je tedy casto zvazovana jako vyhod-
néjsi nez laterdIni nebo pronacni poloha pro
operace |ézf lokalizovanych okcipitalné nebo

parieto-okcipitdlné s propagaci smérem ke
kortikospinalni draze.

Kazuistika

Pacient (57 let) absolvoval Uspésnou primarni
parcidlni resekci multiformniho glioblas-
tomu (GBM) ulozeného v levé parieto-okci-
pitalni oblasti v ¢ervenci roku 2015. Operace
byla vedena v celkové anestezii. Tésné pred
zapocetim zevni frakcionované radioterapie

Obr. 1. ReC|d|va glloblastomu parieto-okcipitalné vlevo a jeho Sifeni smérem k pyrami-
dové draze TIW MR + DTI (¢ervena - noha, zelend - paze/ruka, modra - oblicej).

Fig. 1. Recurrence of glioblastoma multiforme parieto-occipitaly involving left he-
misphere and spreading towards the pyramidal tract TIW MR + DTI (red - foot,

green - arm/hand, blue - face).

zhruba meésic po operaci pacient prodélal
sérii epileptickych zachvatl. Po nasledujici
magnetické rezonanci (MR), kterd prokazala
¢asnou recidivu tumoru, jsme pfistoupili
ke druhé resekci. Tato byla provedena také
v celkové anestezii a radikalitu jsme hod-
notili jako témér Uplnou. Drobné reziduum
tumoru bylo ihned ozafeno Leksellovym
gamma nozem, nasledovala chemoterapie,
soucasné byla dokoncena radioterapie v cel-
kové davce 54 Gy. K druhé recidivé nadoru
doslo v prosinci 2015 — se subkortikaInfinvazi
nadoru smérem k pyramidové drdze, coz
bylo dokumentovéno traktografii. Pacient
byl v dobrém neurologickém stavu, Karnof-
sky Performance Score (KPS) 90 %, stézo-
val si pouze na vertigo pfi vertikalizaci a mél
lehkou pravostrannou hemiparézu. Po pec-
livém uvazeni situace se pacient rozhodl
pro dalsi chirurgickou intervenci a prefero-
val ,awake" resekci pred celkovou aneste-
zif. Vzhledem k vysokému riziku vzniku pe-
ropera¢niho neurologického deficitu jsme
také souhlasili s kontinudini monitoracf mo-
toriky pacienta béhem védomé faze. Poloha
v polosedé ndm pfipadala bezpelnéjsi, jeli-
koz umoznovala lepsi expozici léze a pyra-
midové drahy. Jako druhou variantu jsme
taktéZ zvazovali monitoraci pomoci kon-

A

Obr. 2. Priibéh operace.

Obr. 2A) Poresekeni dutina - celulézové vaticky” demonstrujici pribéh pyramidové drahy, bipolarni pinzeta ukazuje velice ventrdIni otevieni

téla postranni komory.

Obr. 2B) Poloha pacienta béhem operace v polosedé, v této chvili si vyzadal ,svlazeni” Ust vodou (souhlas s publikaci fotografie od pacienta

ziskan).
Fig. 2. Course of surgery.

Fig. 2A) Postresection cavity — “cottons” tracing the course of the pyramidal tract, bipolar forceps shows the far ventral opening of the body

of the lateral ventricle.

Fig. 2B) The semisitting position of the patient during the surgery; presently he asked for “moistning” of his mouth with water (consent was
gained from the patient with publication of this photograph).
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tinudlinich motorickych potencialt (MEP).
Nakonec jsme se vsak rozhodli pro ,awake”
techniku, zejména kvUli pfedpokladu ob-
tizného zavadeéni kortikélIniho stripu poten-
cialné rezultujicimu v nutnost rozsiteni kra-
niotomie vzhledem ke znac¢né vzdalenosti
pfedniho okraje Iéze od primarni motorické
klry (obr. 1). Po konzultaci s anesteziolo-
gem jsme tento postup potvrdili a operaci
jsme provedli v lednu 2016. MR provedena
do 72 hod po operaci ukézala drobné re-
ziduum nadoru (pfedozadné 12 mm, late-
rolaterdlné 5mm, kraniokaudalné 12 mm)
pfimo naléhajici na stimulovanou oblast py-
ramidové drdhy (obr. 2A). Navzdory tomu,
Ze pacient byl po operaci v nezménéném
stavu zjisténém béznym neurologickym vy-
Setfenim, pldnovana reradioterapie nebyla
realizovéna.

Technika operace

Po uvedenf do vylu¢né intravendzni aneste-
zie pouzitim remifentanylu a zajisténi dycha-
cich cest laryngedini maskou jsme pacienta
napolohovali do polohy v polosedé (semi-
sitting) se semiflexi v oblasti ramen, kyclf
a kolen, bez rotace hlavy. Po lokalni aneste-
zii jsme hlavu pacienta upevnili do Mayfiel-
dova trojbodového fixatéru. Speciédlni po-
zornost byla vénovana mékkému podlozenf
mist vystavenych otlaku. Nasledné jsme re-
gistrovali neuronavigacni systém a dokoncili
lokaInf anestezii opera¢niho pfistupu. Pou-
Zili jsme plvodni kraniotomii, ke které jsme
pristoupili z nové semicirkularnf incize, pro-
vedli jsme durotomii, je$té v celkové anes-
tezii jsme resekovali povrchové tumordzni
uzly, vstoupili do atria postranni komory
a Castecné resekovali infiltrované corpus
callosum. Poté byl pacient anesteziologem
probuzen a extubovan a nasledné jsme za
jeho pIné spoluprace resekovali tumor ante-
rolateralné s opakovanym hledanim polohy
pyramidové drahy. Ve sméru traktografic-
kého zobrazenf jsme ziskali pozitivn{ stimu-
la¢ni odpovédi pohybem pacientovy pravé
ruky, paze a nohy. V resekci jsme pokracovali
za monitorace pacientovy spontanni mo-
torické aktivity, taktéz jsme sledovali odpo-
védi na elektrickou stimulaci, resekci jsme
ukoncili pfi dosazeni minimalniho stimulac-
niho proudu pro motorickou odpoveéd ruky,
paze i nohy — 4mA (obr. 2A). Nezaznamenali
jsme zadné stimulaci indukované epilep-
tické zéchvaty. Po dokoncenf anterolateralni
resekce jsme pfi védomi pacienta pokraco-
vali v resekci podél falxu a v oblasti lateraini
¢asti corpus callosum. Poté byl pacient opét

Obr. 3. Casna pooperaéni MR (1. pooperaéni den) ukazujici postresekéni dutinu a rezi-

dudlni tumor o velikosti 0,5 X 1,2 cm na axidlnim (A) a sagitélnim (B) skenu naléhajici

na pyramidovou drahu.

Fig. 3. Early postoperative MR scan (1°t day) showing postresection cavity and residual
tumour 0,5 X 1,2 cm on axial (A) and sagittal (B) plane, tight on pyramidal tract.

uveden do celkové anestezie a dychaci cesty
zajistény laryngedlni maskou, operacni pfi-
stup byl uzavfen za respektovani anatomic-
kych vrstev. Béhem ,awake” faze operace byl
pacient po celou dobu plné koooperujici
(obr. 2B) a po jeho probuzenf jsme nezazna-
menali zaddny novy neurologicky deficit pre-
devsim v motorické slozce (obr. 3).

Diskuze

Do této doby jsme pro ,awake” kraniotomie
pouzivali pouze tfi zakladni operacnf po-
lohy. Pro mapovéni fecovych center fron-
tdlnfho operkula ¢i temporaini oblasti vy-
uzivdme polohu na boku nebo polohu na
zadech s podloZzenim ramene a minimaln{
rotaci hlavy. Pfi resekcich nddord v premo-
torické oblasti pouzivéme supinacni po-
lohu se semiflexi v oblasti ramen bez rotace
hlavy. Polohu v polosedé (semisitting) jsme
na nasem pracovisti vyuzili poprvé. Neza-
znamenali jsme Zadné komplikace, pacient
se citil pohodIné a byl plné spolupracujici.
V predchozich 14 letech (2002-2016) bylo
na nasem pracovisti provedeno 32 ,awake”
operaci. Znama zahrani¢ni pracovisté pro-
vadéji ,awake” operace v pocltech, které
jisté prevysuji moznosti jakéhokoli praco-
visté v Ceské republice. Posledni publiko-
vana velka série ,awake” operaci (1986-2014)
je od Bergera et al a uvadi obdivuhodny
pocet 859 operaci [1]. Tolerance vykonl pro-
vadénych v ,semilateralni” poloze byla vy-
sokd, mizeme ji srovnat s jinymi uvade-
nymi sériemi (intolerance mezi 2,3 a 6,4 %,
nase mald série 3,2 %). Pouze ve tfech pfipa-
dech (0,5 %) nebylo mozno dokoncit plano-

vany rozsah resekce nadoru béhem védomé
faze. DGvodem byly refrakterni postimulacni
epileptické zachvaty ¢i vyrazna pozéachva-
tova anxieta. Dalsi velkou sérii publikovali
Kim et al a uvedli 309 po sobé konsekutiv-
nich ,awake” operacf [2]. DlleZitym zjisténim
této studie bylo niZsi riziko neurologického
deficitu v pfipadé negativniho intraoperativ-
niho mapovani (9 %) ve srovnani s pfipady,
kdy byly elokventni oblasti stimulaci identifi-
kovény (21 %). Série vykazuje trvalou poope-
racnf neurologickou morbiditu 7 %. Vysoké
zastoupeni pfipadd negativniho mapovanf
je zfejmé dano miniinvazivitou operaci, kdy
byl pfistup zacilen ¢isté na oblasti pfilehlé
k nadoru.

Poloha v polosedé (semisitting) by mohla
byt vyhodnou pro mapovani zrakového kor-
texu a optické radiace. Duffau [3] a Sténo
et al [4] popsali subkortikdInf mapovani
a monitoraci optické radiace béhem ,awake”
operaci u pacientd s gliomy. Pro proximalnf
¢ast optické radiace a zejména Flechsig-
-Meyerovu klicku viak byla dostacujici po-
loha na boku. DalSimi oblastmi potencialné
dobfe pfistupnymi z pozice v polosedé
jsou centra feci a centra vyssich kognitiv-
nich funkci v doInim parietéInim lobulu [5].
Kterd poloha pacienta je vyuzita, zalezi do-
minantné na preferenci a pohodli chirurga.
Ten ji vSak vzdy musi konzultovat s anes-
teziologem. Nicméné je tézké si pfedstavit
operaci nadoru lokalizovaného ¢isté okcipi-
talné nebo medialné parieto-okcipitalné se
subkortikdlnf propagaci k pyramidové draze,
tak jako tomu bylo v nasem pfipadé, v po-
loze na boku.
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Kontinudlni monitorace pomoci MEP byla
alternativni moznosti k ,awake” operaci, nic-
méné zfejmé by vyzadovala invazivnéjsi kra-
niotomii pro idedIni umisténi stimula¢niho
stripu. Proto jsme v tomto specifickém pfi-
padé dali pfrednost operaci s ,awake” fazi.

Zavér

Zafazeni semisitting polohy mezi polohy vy-
uzitelné béhem ,awake" operaci rozsiff moz-
nost jejich provadeni také u nadorl v daldich
oblastech. Lze ji pouZit zejména pro nadory
v dolnim parietdInim lobulu — s mapovanim

fecovych a vyssich kognitivnich funkci, dale

pro subkortikdlni nddory postcentraini ob-
lasti v blizkosti pyramidové dréhy a nadory
okcipitalniho laloku s mapovanim primar-
niho zrakového kortexu a optické radiace.
Tato poloha také mUze byt pro pacienta po-
hodInéjsi nez klasickéd poloha na boku.
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