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Komplexni [é¢ba difuznich nizkostupnovych
gliomu — technika operovani a onkologicka lé¢ba

rezidua

Complex treatment of diffuse low-grade glioma — surgery technique

and oncological treatment of residual tumors

Souhrn

Cil: Cilem nasi prace bylo zpétné vyhodnoceni mozné a skutecné dosazené radikality resekci
nizkostupnovych gliomt (low-grade glioma; LGG). Déle jsme hodnotili chovéni definovanych
rezidudlnich tumord po nasledujici onkologické lé¢bé u parcidlnich a subtotélnich resekci.
Soubor a metodika: Hodnocenf souboru nasich 37 pacient operovanych v letech 2010-2019 na
Neurochirurgické klinice Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem. Anatomické elokventni hranice
byly definovény striktné primarnim motorickym a zrakovym kortexem (g. precentralis a gyri
prilehlé k sulcus calcarinus), v¢. jejich drah, dale p. triangularis a p. opercularis dolniho frontéiniho
gyru jako expresivni fe¢ové oblasti a strukturami centralniho jadra (central core). Nikoli absolutni
elokventni oblasti byl perisylvijsky kortex dominantni hemisféry. Parcidlni resekci jsme definovali
jako pfiftomnost lemu tumoru > 1 ¢cm hodnoceného v T2 vézené MR za 2—-4 mésice po operaci.
Subtotalni resekce byla definovéna identicky jako lem rezidudlniho tumoru < 1 cm. Vysledky: Pro
potencidlné moznou radikalni (ANO) resekci jsme vyhodnotili v nasem souboru celkem 25 pacientd
(68 %), a to: 1) 6 pacientl (16 %) s bezpecnym odstupem k elokventni oblasti (ANO Safe) — zde jsme
doséhli ve viech pripadech radikalni resekce; 2) 19 pacientl (51 %) vyzadujicich dosazeni hranice
k elokventni oblasti (ANO Risk) — v této skupiné jsme dosahli radikdIni/subtotalni/parcidlni resekce
u 7/6/6 pacientd. Jako nutné parcialné operabilni (NE) jsme vyhodnotili 12 pacientt (32 %), u viech
téchto pacientl byla operace skute¢né parcidlni. Reziduum pozitivné reagovalo na onkologickou
lécbu v 90 % pfipadl, pficemZ nejkratsi doba sledovéani byla 13 mésic. Vazna komplikace
chirurgického vykonu nastala u jedné pacientky (2,7 %). Dalsi komplikace (5,4 %) byly mirné,
v jednom pfipadé hemianopsie a v druhém léze suplementarni motorické oblasti. Zdvér: Definice
anatomickych hranic LGG a pozice elokventnich oblasti koresponduiji s predikci rozsahu dosazené
resekce. Alfou a omegou Uspéchu je viak respektovani mozkovych arterif a Zil v opera¢nim
poli. Pokud se neurochirurg subjektivné béhem operace pohybuje na hrané bezpecnosti stran
elokventniho kortexu a jeho drah a ponecha malé reziduum, je radiochemoterapie po operaci
indikovana a je Ucinna.
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Abstract

Aim:The aim of our work was retrospective evaluation of the resection extent of predicted and ongoing low-grade glioma (LGG) surgeries. Furthermore,
we evaluated the behavior of defined residual tumors after subsequent oncological treatment in case of partial and subtotal resections. Patients and
methods: We evaluated a series of our 37 patients operated on during 2010-2019 at the Department of Neurosurgery, Masaryk Hospital in Usti nad
Labem. The anatomical eloquent boundary lines were strictly defined by the primary motor and visual cortex (g. precentralis and adjacent gyri to
the calcarine sulcus), including their tracts, further pars triangularus and pars opercularis of the inferior frontal gyrus as expressive language areas
and the structures of the central core. No absolute eloquent region was the perisylvian cortex of the dominant hemisphere. A partial resection we
defined as a presence of the tumor layer > 1 cm evaluated on T2 weighted MRI 2-4 months after surgery. Subtotal resection was defined identically
as tumor layer less or equal to 1 cm. Results: As potentially possible radically resectable (YES), we evaluated an overall 25 patients (68%) in our series
with: 1) six patients (16%) with a safe limit to the eloquent area (YES Safe) — in this instance we reached radical resection in all cases; 2) 19 patients
(51%) with the necessity of reaching the border to the specific area (YES Risk) — in this instance we reached radical/subtotal/partial resection in 7/6/6
patients. As necessarily partially resectable (NO), we evaluated 12 patients (32%) and in this instance, we really reached partial resections in all cases.
The residual tumor positively reacted to the oncological treatment in 90% of the cases, the shortest period of observation was 13 months. Major
complication of the surgery occurred in one case of a female patient (2.7%). The other complications (5.4%) were mild — one case of hemianopsia
and one case of a supplementary motor area lesion. Conclusion: The definition of anatomical boundaries of LGG and position of eloquent areas
correspond with prediction of the extent of gained resection. However, alpha-omega of success is respecting brain arteries and veins in the surgical
field. If a neurosurgeon approaches the margin of safety in an eloquent cortex and its tracts and leaves a small remnant of the tumor during the

surgery, radiochemotherapy after surgery is indicated and is effective

Uvod

V ndvaznosti na recentni souhrnné prace do-
maci literatury o managementu nizkostup-
novych gliom (low-grade glioma; LGG) [1,2]
bychom toto zajimavé téma radi doplnili
nasim pohledem na technickou stranku ope-
race a predoperacni uvahu. Vychazime z na-
seho 10letého souboru pacientl s difuznim

LGG operovanych mezi lety 2010 a 2019 se
snahou o maximalni moznou resekci. Nava-
zujeme na nas predchozi soubor z let 2002—
2009 [3]. Hlavnim pfinosem prace je dle
naseho nadzoru zpétné vyhodnoceni poten-
cidIni operability zhodnocenim T2 vazenych
obrazt a sekvenci FLAIR (fluid attenuated in-
version recovery) MR s ohledem na jasné de-

muzi; n (%)

zeny; n (%)

pramérny vek; roky (min-max)
insula

frontalné-parietalné
(medio)temporélné
parasplenialné

komplexnf

WHO Il WHO 11l

status IDHT: neznamo/pozitivni/negativni
funkéni monitorace

bez monitorace
radikalni/subtotalni/parcidini resekce
tézka neurologickd morbidita

mirna neurologicka morbidita

Ziji/zemfeli/follow-up ztracen

WHO - Svétova zdravotnickd organizace

Tab. 1. Charakteristika souboru 37 pacientt s nizkostupriovymi gliomy.

oligodendrogliova slozka / fibrilarnf astrocytom

poruchy paméti, dysforie, orientace v prostoru

22 (59 %)

15 (41 %)
43 (20-69)

8 (22 %)

19 (51 %)

5 (14 %)

1(3%)

4 (1 %)

9(24 %)
20 (54 %)

5 (14 %)

28(76 %)

17 (46 %)
14 (38%) 18 (49 %)
26 (70 %)
11 (30 %)
6 (16 %)
12,7 %)
2 (54 %)
6 (16,2 %)
9 (24 %)

13 (35 %) 18 (49 %)

27(73 %) 13 %)

finované elokventni anatomické struktury
a také vyhodnoceni dynamiky grafického
nélezu po onkologické lé¢hé.

Material a metodika
Soubor ¢itd 37 pacientl (22 muzd) s histo-
logicky verifikovanym hemisferdlnim LGG,
ktery byl primarné operovan se snahou
o maximalnf resekci. Viyloucili jsme jednoho
pacienta s cystickym hemisferdlnim LGG
a Ctyfi pacienty po biopsii, u kterych neby!
resekeni vykon ani zvaZovén. Primérny vek
pacientl v dobé operace byl 43 (20-69)
let. Celkem 8 LGG bylo lokalizovano v in-
sule, 19 frontalné ¢i parietding, 5 temporalné
nebo mediotemporalng, 1 parasplenidlné
a4 jsme rozsahem nazvali komplexnimi, tzn.
insuldrni, ale presahujici YasargilGv typ 5B, ze-
jména smérem do cingula a bazalnich gan-
glii. Celkem 26 operaci bylo provedeno za
pouziti néjaké formy mapovani nebo mo-
nitorace neurologickych funkci (4x awake,
5x elektrickd stimulace, 3x elektrickd stimu-
lace v kombinaci s motorickymi evokova-
nymi potencidly [MEP] a 14 operaci za moni-
torace MEP, 11 operaci bylo provedeno bez
mapovani/monitorace funkci [30 %]). Cel-
kem 28 pacientd bylo histologicky hodno-
ceno jako LGG WHO (World Health Organi-
zation) Il, 9 pacientl bylo hodnoceno jako
WHO II-ll, coz bylo ddno napt. vy3sim pro-
liferacnim indexem Ki67 nebo pfitomnosti
gemistocytarni komponenty. Mutac¢ni status
IDH1 a pfitomnost oligodendroglidlni slozky
jsou uvedeny v souhrnné tab. 1.

V rdmci retrospektivniho hodnoceni ope-
rability spole¢né zafadili vzdy dva neuro-
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chirurgové, ktefi vak pacienta neoperovali,

podle T2 vazenych obrazd a sekvenci FLAIR

daného pacienta do jedné ze skupin:

1. radikdlné inoperabilni (NE);

2. radikalné operabilni, avsak hranice nadoru
dosahuji k elokventnim anatomickym
strukturam (ANO Risk);

3. radikdlné operabilni s bezpecnym lemem
k elokventnim anatomickym struktu-
ram = 1cm (ANO Safe).

Radikalita operaci byla nasledné vyhod-
nocena neurochirurgem (prvni autor) a ne-
zainteresovanym neurologem (studentem
doktorského programu ,zobrazovaci me-
tody v Iékarstvi) v sekvenci T2 MR. Hodno-
ceny byly snimky za 2—-4 mésice po operaci,
nikoli ¢asna kontrola do 72 h. Za radikaIni re-
sekci byla povazovéna situace, kdy graficky
doslo k dosazeni gyralnich hranic nddoru
dle anatomickych znakl, a déle absence
jasné T2 hyperintenzity znacici rezidudlni
tumor. Jako subtotdlni resekce byla hodno-
cena resekce, kdy $ife lemu rezidua musela
byt v jeho antero-posteriornim (lokalizace
zejména v oblasti motorické), kaudo-kranidl-
nim (lokalizace zejména v oblasti mediotem-
porélni) a latero-medidlnim (lokalizace ze-
jména v insule) rozmeéru < 1cm. Primeérna
Sitka lemu u 6 pacientl po subtotdlni resekci
byla 8mm (5-10 mm). Jako parcidlni resekce
bylo vyhodnoceno ¢aste¢né odstranéni na-
doru ve vztahu k nasi definici subtotélni re-
sekce, tedy lem rezidua byl > 1cm. Vyvoj
rezidua byl hodnocen stejnou metodikou
na sekvencich T2 a FLAIR, pficemZ hodno-
cen byl rozsah definovaného rezidua v sérii
MR s nejvyraznéjsi odpovédi po radioche-
moterapii v sekvencich T2 a FLAIR, hod-
notili jsme i vznik polé¢ebnych drobnych
pseudocyst. Onkologickd lé¢ba zahrnovala
zevni frakcionovanou radioterapii a adju-
vantni lé¢bu temozolomidem (davka 150—
200mg/m? p.o. D1-5 a 28 dnf, 6 cykll dle
klinické a grafické odpovédi, s event. pro-
dlouzenfm na 10 cyklQ).

Vysledky

Skupina pacientd, u kterych jsme konstato-
vali, Ze operace nemUZe byt radikalni (NE), ¢i-
tala 12 pacientl. Zde jsme dosahli opravdu
ve vsech pfipadech parcidlni resekce (100 %),
byt v jednom pfipadé mediotemporalniho
nadoru jsme zprvu i zvazovali nalez hodno-
tit jako subtotalni resekci, lem vsak byl v roz-
sahu 15 mm kaudo-kranidlné v oblasti bazal-
nich ganglif. Skupina pacientd, u kterych jsme
konstatovali, ze hranice nador( se dotyka ne-

resekabilnich elokventnich oblasti (ANO Risk)
byla nejpocetnéjsi, ¢itala 19 pacientd. Zde
jsme dosahli parcidlnf resekce u 6 pacient(
(32 %), u dalsich 6 pacientd (32 %) subtotalni
resekce a u 7 pacientl (37 %) radikéIni resekce.
Skupina pacientd, u kterych jsme konstato-
vali, ze Ize dosdhnout bezpecné okrajl na-
doru (ANO Safe), byla bohuzel nejmens, ¢itala
6 pacientd, nicméné zde jsme ve viech pfipa-
dech (100 %) dosahli radikaIni resekce (obr. 1).
PYi 26 mapovanych/monitorovanych opera-
cich u 16 (62 %) z nich neurochirurg funkéni
oblasti lokalizoval nebo doslo k poklesu MEP,
u zbylych 10 operaci (38 %) bylo mapovani
negativni nebo MEP nepoklesly. V této sku-
piné bylo dosaZeno subtotalni/radikaIni re-
sekce pouze ve 40 % (4/10) a naopak ve sku-
piné, kde byly ,hranice funkéné definovény”,
v 69 % (11/16).

Méli jsme jednu véznou komplikaci
u 60leté pacientky s progredujicim komplex-
nim gliomem zahrnujicim mediotemporaln
a temporalni kortex a insulu v¢. bazalnich
ganglif. Po temporaini a mediotemporalni
resekci bez alterace MEP doslo k prokrvéceni
rezidua, coz rezultovalo v hemiplegii a ¢asné
umrti pacientky na pfidruzené infekéni kom-
plikace. Tézkd morbidita souboru byla tedy
2,7 %. Dalsi pacientka méla hemianopsii po
zadnim interhemisférickém pfistupu, danou
ztejmé retrakci hemisféry, reagovali jsme na
ni provadenim disekce parietookcipitalniho
sulku v podobnych pfipadech. Jedné pa-
cientce jsme zpUsobili pomérné tézkou 1ézi
suplementarni motorické oblasti, ktera se za
2 mésice majoritné upravila, avsak pretrvava
u ni porucha jemné motoriky a paméti. Obé
pacientky vsak byly sobéstacné (skére modi-
fikované Rankinovy skaly bylo 2). Mirnd mor-
bidita byla 5,4 %. Dalsich 6 pacientt (16,2 %)
si aktivné béhem ambulantnich kontrol sté-
Zovalo na poruchy paméti, zmény nalady
¢i poruchu orientace v prostoru. K 13. 1.
2021 Zije 27 pacientl (73 %), zemrelo 9 pa-
cientl (24 %) a u jednoho pacienta se poda-
filo dohledat follow-up pouze 4,5 roku, tzn.
do roku 2019. Osm z deviti pacientd, kteff
jiz zemteli (pacientka se zavaznou kompli-
kaci nezahrnuta), melo celkovou dobu pre-
Ziti v préméru 3,3 roku. Z 22 pacientd, u kte-
rych mdzeme sledovat > 5Sleté preziti, jich
Zije 15 (68 %), vsichni z 10 pacientd, ktefi byli
operovani v poslednich 3 letech souboru

Déle jsme hodnotili vyvoj rezidua po on-
kologické lé¢bé. U 24 pacientd po parcidlni
nebo subtotalni resekci, u kterych byla po
operaci aplikovdna radiochemoterapie

n =37 (NE=12, ANO Risk =19,
ANO Safe = 6)

NE ANO Risk

ANO Safe

WmRR  WSTR = PR

Obr. 1. Dosazend radikalita vzhledem

k anatomickému predpokladu v poctech
pacientd.

ANO Risk - radikalné operabilni, avsak hra-
nice nadoru dosahuji k elokventnim anato-
mickym strukturdm; ANO Safe — radikalné
operabilni s bezpe¢nym lemem k elokvent-
nim anatomickym strukturdm > 1 cm;

n — pocet; NE — radikdIné inoperabilni;

PR — parciélni resekce; RR — radikalni resekce;
STR — subtotaIni resekce

Fig. 1. Achieved radical measures towards
the anatomical assumption in a number
of patients.

ANO Risk - radically operable, however,

the border of the tumor reaches eloquent
anatomical structures; ANO Safe — radica-
lly operable with a safe distance towards
eloquent anatomical structures > 1 cm;

n — number; NE — radically inoperable;

PR — partial resection; RR — radical resection;
STR - subtotal resection

(20/24), doslo k alespori docasné regresi rezi-
dudlniho tumoru u 18 pacient( (90 %). U jed-
noho pacienta jsme pozorovali stacionarni
reziduum po subtotaIni resekci, které po
3,5 letech bohuzel ztransformovalo do vyso-
kostupnového gliomu (high-grade glioma;
HGG), u dalsi pacientky po parcidlni resekci
LGG po ozéfeni protony (na vlastni zadost
pacientky) doslo k rozvoji symptomatické ra-
dionekrézy mimo reziduum nadoru (obr. 2).

Diskuze

Dlouhodobé existuji dvé zékladnf $koly ope-
rovanf{ intrinsickych mozkovych 1ézi: jedna
cti disekci arachnoidalnich hranic — tu zastu-
puji napf. ,otec mikroneurochirurgie” Yasar-
gil etal [4,5] nebo Ture etal [6,7] —a nadruhé
strané existujf zastanci transkortikélnfho pfi-
stupu, napf. Duffau et al [8] a dalsi [9-11]. Tato
situace pfipomind zndmou ,bitvu proudd”
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Obr. 2. Komplikace protonové radioterapie u 60leté pacientky po parcialni resekci fibrildrniho astrocytomu stfedniho frontalniho gyru
v roce 2017 (ANO Risk), pacientka nebyla ndladou zcela komponovand k awake resekci, operace byla provadéna v celkové anestezii,
poté pacientka sama konzultovala ozafeni v Protonovém centru.

(a) sken T2 MR pred operacf;

(b) sken T2 MR 4 mésice po operaci, pacientka bez neurologického deficity;
() sken T1 MR s kontrastni latkou 18 mésict po dokoncenf ozafeni protony (54 Gy) — radionekréza verifikovana FDG PET, nyni na kortikotera-
pii, komunikuje s fatickou poruchou, na voziku pro hemiparézu.

FDG - fludeoxyglukéza

Fig. 2. Complication of proton therapy in a 60-year old female patient after partial resection of the middle frontal gyrus fibrillary aytro-
cytoma in 2017 (ANO Risk); initially the patient was not in agreement for undergoing non-anesthetic surgery, so the surgery was done
under general anaesthesia; afterwards, the patient consulted the Proton Therapy Center about radiotherapy on her own.

(@ T2WI MRI scan before surgery;

(b) T2WI MRI scan 4 months after surgery; patient without neurological deficit;

(©) TIWI MRI scan with contrast matter 18 months after completion of proton radiotherapy (54 Gy) — radionecrosis was confirmed by FDG
PET; patient is nowadays on corticotherapy, communicates with a phatic disorder, and is wheelchaired due to hemiparesis.

FDG - fluorodeoxyglucose

Thomase Alvy Edisona a Nikoly Tesly. Edison
Udajné tekl o Teslové stfidavém proudu:
,Stejnosmérny proud je jako klidnd feka, kterd
plyne do more. Naopak sttidavy proud md-
Zeme pfirovnat k divokeé rece, kterd se Zene pres
srdz do propasti.” Naopak taktéZ Tesla o Ediso-
novi:,Kdyby mél hledat jehlu v kupce sldmy, ne-
zastavi se, aby nejdfive zvdzil, kde se jehla mdze
s nejvetsi pravdépodobnosti nachdzet. Pustf se
do hleddni jako pilnd véelicka.” [12].

Kdo je kdo v neurochirurgickém souboji,
necham na laskavém ctenafi. Osobné bych
sito vysvetloval tak, Ze transkortikalnf pfistup
muUze byt ,méné citlivy” a transcisternalni
pfistup ,zdlouhavéjsi”. Pokud bychom chtéli
tuto historickou paralelu dotdhnout do
konce, Tesla nakonec s vyuZitim stfidavého
proudu vyhral, tedy vitézem by byl transkor-
tikaIni pfistup. To koreluje i s vhodnosti do-
sazeni a identifikaci funk¢nich oblasti, pokud
jsou v okolf gliomu pfitomny, a skute¢né —
kupodivu, i v nasem souboru jsme dosahli
vetsi radikality v pripadé lokalizace funkc-
nich hranic nadoru (69 vs. 40 %). To potvr-
zuje metaanalyza pravé zastancd transkor-

tikdIniho pfistupu (H. Duffau, M. Berger) [13]
¢itajici 8 091 dospélych pacientl s mozko-
vymi gliomy, operovanych v letech 1990-
2010, kdy ,gross total” resekce bylo béhem
mapovanych operaci dosazeno v 75 % a na-
opak béhem operaci bez pouziti intraope-
rativni elektrické stimulace pouze v 58 %.
Asi nejlepsi je pohled urcitého kompro-
misu a ,Cisté” operacni techniky, at jiz neu-
rochirurg preferuje jakykoli pfistup, identi-
fikace a zachovanf dllezitych struktur, jako
jsou elokventni korové struktury a hemisfé-
ralnf drahy, dale kortikdInf (obr. 3a—c) a hlu-
bokeé Zily, arterie v¢. téch traverzujicich nddor
(obr 3d-f), hlavové nervy a struktury mozko-
vého kmene.

Recentné to dokladuje prace z Barrow
Neurological Institute srovnavajici transsyl-
vijsky a transkortikalni pfistup v souboru
100 insuldrnich gliomt (LGG i HGG). Klinické
vysledky obou pfistupl jsou podobné, ale
s preferenci transkortikalniho pfistupu k hor-
nimu zadnimu kvadrantu insuly, kdy rozvoj
pooperacniischemie byl pfitomen pouze po
transsylvijském pfistupu (46 vs. 0 %) [14]. My

jsme se snazili vyuzivat spise transcisteraini
a sulkalni pfistupy, bez vyuZivani non-elok-
ventnich pfistupovych koridord a subpidlni
resekce [15]. U jedné pacientky jsme vyu-
Zili transtentoridlni pfistup k mediotempo-
ralni oblasti, u dalsi zadni interhemisféricky
pfistup, bohuzel komplikovany hemianopsi.
V pfipadé insuldrnich a mediotemporalnich
gliomd pouzivdme transsylvijsky pfistup.

Kazdopadné je praktické si definovat:

a) anatomickou operabilitu nddoru — kdy
resekce musi vynechat primarni funkéni
oblasti, tzn. motoricky, zrakovy kortex
a primarni fecové oblasti — zejména moto-
rickou (p. triangularis a p. opercularis dol-
niho frontalniho gyru) a dréhy vychazejici
z téchto oblasti a taktéz vetsinu oblasti tzv.
mozkového jadra (central core) [16], s vy-
jimkou ¢ésti caput ncl. caudati a talamu.
Nikoli absolutni anatomicky inoperabilnf
oblasti jsou senzorické fecové oblasti
v oblasti planum temporale,g. temporalis
superior a medius, g. angularis ag. supra-
marginalis, kde je popsana velké funkéni
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Z p
Obr. 3. Zachovani dulezitych cévnich struktur béhem operace nizkostuprového gliomu.
(a—c) 54letd pacientka po radikalni resekci fibrildrniho astrocytomu frontalné-parietélné vpravo (ANO Risk) v roce 2011, béhem operace byly
monitorovany motorické evokované potencidly a provadéna elektricka stimulace, po operaci bez neurologického deficitu — (a) sagitalni sken
T1 MR s kontrastni latkou, Ize predpoklddat zasahovani tumoru k precentrdlnimu gyru; (b) intraoperacni fotografie s postresekeni dutinou

a zachovanim pfemostujicih zil do horniho sagitalniho splavu; (c) sagitalni sken T1 MR s kontrastnf{ latkou 3 mésice po operaci;

(d-f) 26lety pacient po parcialni resekci oligodendrogliomu gyrus supramarginalis vipravo (ANO Risk) v roce 2019, po operaci bez neurologic-
kého deficitu, v¢. perimetru — (d) axidlni sken T2 MR, tumor zasahuje k optické radiaci; (e) intraoperacni fotografie s postresekéni dutinou a za-
chovanim traverzujici vétve a. cerebri media; (f) axidlni sken T2 MR 10 mésicl po operaci, jiz po dokonceni radioterapie s mirné regredujicim

reziduem.

Fig. 3. Sparing of important vascular structures during low grade glioma surgery.
(@a—c) 54-year-old female patient after the radical resection of a right frontal-parietal fibrillary astrocytoma (ANO Risk) in 2011; during the sur-
gery, motor evoked potentials were monitored and electric stimulation was performed; after the procedure, no neurological deficit was de-
tected — (a) TIWI MRI sagittal scan with contrast matter, where the proximity of the tumor to the precentral gyrus is predictable; (b) intra-

perative photograph with post-resection cavity and spared draining veins to the superior sagittal sinus; (c) TIWI MRI sagittal scan 3 months

after surgery.

(d—f) 26-year-old male patient after partial resection of the right supramarginal gyrus oligodendroglioma (ANO Risk) in 2019; after surgery,
there was no neurological deficit including visual fields — (d) T2WI MRI axial scan, tumor is proximal to the optic radiation; (e) intraoperative
photograph with post-resection cavity and spared traversing branch of the middle cerebral artery; (f) T2WI MRI axial scan 10 months after
surgery; after completion of radiotherapy with slight regression of the residual tumor.

variabilita [17]. Anatomickou operabilitu
intraoperac¢né kontrolujeme predevsim
vlastni znalosti anatomie, dale neurona-
vigaci, UZ nebo nékteff intraoperacni MR.
My jsme intraoperacni MR s pfevozem pa-
cienta na pracovisté MR béhem operace
pouzili pouze u naseho nejmladsiho pa-

cienta s nevelkym gliomem pfednfho
dolniho kvadrantu insuly, kde si opera-
tér nebyl jist rozsahem resekce i lokalizacf
patologické tkané. Intraoperacni zobra-
zovaci metody vsak musi vzdy byt men-
talné fuzovany s vlastni znalosti anatomie
a béhem operace dosazenymi orientac-

nimi body, jako jsou tvar jednotlivych
gyrd, mozkové cévy a jejich pribéh vzhle-
dem ke gyrifikaci, dale pak komorovy sys-
tém, cisterny a durdIni hranice;

b) funkeni operabilitu nadoru, kterou Ize od-

hadnout pfedoperacné podle anatomic-
kych struktur a dale za pouZiti pomoc-
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Obr. 4. MR, T2 axidlni skeny — 45letd pacientka operovand v roce 2010 pro difuzni infiltrativni fibrilarni astrocytom (skupina NE),
pavodné neindikovany k operaci, pacientka méla nékolikrat denné generalizovany epilepticky zachvat.

(a) pred operaci — infiltrace primarni motorické klry gliomem;
(b) reziduum 3 mésice po operaci pfed zahajenim onkologické 1é¢by;

(0) 10 let po dokoncenf radiochemoterapie s regresf rezidudinfho néddoru, pacientka je samostatné mobilni s oporou hole, jemnda motorika
pravé horni koncetiny je horsi zejména pfi psani a ma pouze ojedinélé Jacksonské epileptické zachvaty.
Fig. 4. T2WI MR, axial scans — 45-year-old female patient operated on in 2010 for diffuse infitrative fibrillary astrocytoma (group NE); initially

not indicated for surgery, but the patient had several generalized epileptic seizures daily.
(@) before the surgery — infiltration of the primary motor cortex by glioma;
(b) residual tumor 3 months after surgery before starting oncological treatment;

(c) 10 years after completion of radiochemotherapy with residual tumor regression; the patient is unaidedly mobile with walking stick for support,
fine finger movements of the right hand are worse especially when writing, and she has only sporadic Jacksonian epileptic seizures.

Obr. 5. Pooperacni MR pacientl po resekcich nizkostupriovych gliom( skupiny ANO
Risk, kde operatér dosdhl maximalni mozné resekce.

(@) T2 MR axidlni sken — 44lety muz operovany v roce 2013 pro oligodendrogliom WHO
grade II-ll, provedena frontdlni lobektomie, v¢. resekce ¢asti caput ncl. caudati;

(b) T1 MR sagitéIni sken — 44letd Zena operovand v roce 2016 pro oligodendrogliom WHO grade
II, provedena resekce horniho frontalnfho gyru, g. cinguli a infiltrovaného corpus callosum.
WHO - Svétova zdravotnicka organizace

Fig. 5. Postoperative MRI of patients with low grade gliomas in the group ANO Risk,
when the surgeon was able to achieve maximal possible radical resection.

(@ T2WI MRI axial scan — 44-year-old male patient operated on in 2013 for oligodendroglioma
WHO grade II-Ill; frontal lobectomy was performed including resection of the part of the caput
nuclei caudati;

(b) TIWI MRI sagittal scan — 44-year-old female patient operated on in 2016 for oligodendro-
glioma WHO grade II; resection of the superior frontal gyrus, g. cinguli and infiltrated corpus ca-
llosum was performed.

WHO - World Health Organization

nych metod, jako jsou funkéni MR [18]
a zobrazeni tenzorl difuze [19]. Déle ji ve-
rifikujeme pomoci intraoperativniho ma-
povani a monitorace (kortikalni a subkor-
tikalnf stimulace, evokované potencialy).

U 20 pacientd, u kterych byla nasledné
aplikovana radiochemoterapie a méli po-
zorovatelné reziduum, bylo mozno u 90 %
z nich pozorovat grafickou regresi na-
lezu (obr. 4). Tento nalez koreluje jak s na-
simi pfedchozimi vysledky [20], tak i s dal-
$imi onkologickymi publikacemi ve svété
iunas[21,22].

Zavér
Pfed operaci a béhem ni si musime po-
stupné jasné anatomicky pojmenovat ob-
lasti, ve kterych je resekce jeSté smysluplna
a nepfindsi pacientovi enormni riziko. Di-
fuzni LGG mUzeme tedy rozdélit na:
1. radikélné operabilni (ANO) — v nasem sou-
boru 68 %:
a) s bezpe¢nym odstupem k elokventni
oblasti (ANO Safe) — v nasem souboru
16 %;
b) vyzadujici dosazeni hranice k elok-
ventni oblasti (ANO Risk) — v nasem sou-
boru 51 %,
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2. nutné parcialné operabilni (NE) — v nasem
souboru 32 %.

Nase resekeni vysledky potvrzuji logi¢nost
takovéto klasifikace operability LGG na za-
kladé predoperac¢niho snimku: ANO Safe —
radikalni resekce ve 100 %; ANO Risk - ra-
dikaIni resekce v 37 % a subtotdlni resekce
v 32 %, tzn. celkem v 69 %, nedspésni jsme
byli v 21 %; NE - parcidlni resekce ve 100 %
pripadu.

Ve skupiné ANO Risk, pokud se subjektivné
béhem operace pohybujeme na hrané bez-
pecnosti (obr. 5), je nutné mit na paméti, ze
u pacienta starsiho 40 let je radiochemotera-
pie po operaci indikovana a je G¢innd. Mé&me
tedy na mysli, ze bychom pacientovi neméli
zpUsobit motoricky, fecovy a pokud mozno
ani kognitivni deficit. Dobrd znalost anato-
mie a stanoveni jasnych anatomickych hra-
nic pred operaci ndm v tom muze pomoci,
doporucujeme si pred kazdou operaci LGG
nacrtnout skicu anatomického obrazu, ktery
se ndm naskytne po provedeni durotomie.
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