PUVODNI PRACE

Resekce gliomu inzuly — volumetrické

hodnoceni radikality

Resection of Insular Gliomas — Volumetric Assessment

of Radicality

Souhrn

Cil: Hlavnim cilem préace bylo zdokumentovat operabilitu inzularnich gliomd a exaktné vy-
hodnotit dosazenou radikalitu resekci. Soubor a metodika: Prospektivné vedeny soubor tvor{
osm pacientd s inzuldrnim gliomem operovanych v obdobi 18 mésict. Radikalita resekce byla
hodnocena dvéma metodami — jednoduchou: aproximace ke tvaru rotacniho elipsoidu, a na-
rocnéjsi: volumetrie pomoci semiautomatické segmentace. Vysledky: V nasem souboru jsme
nezaznamenali trvalou neurologickou morbiditu pfi dosazeni pramérné 84% (56-100%) re-
dukce objemu nddoru; v podskupiné sedmi objemnych a pro resekci ndro¢nych gliomdad WHO
grade Il a Il byla redukce objemu nadoru 82 % (56-94 %). Volumetrie pomoci semiauto-
matické segmentace vykazovala minimalni odchylku mezi jednotlivymi méfenimi a méla ze-
jména pfi hodnoceni rezidua tumoru nezastupitelnou roli. Zavéry: LéCebny postup u pacienta
s nizkostupriovym inzuldrnim gliomem neni jednoznacny, nase doporuceni preferuje aktivni
a maximalné radikalIni pristup, zejména pro riziko rychlé progrese nediagnostikovaného ana-
plastického astrocytomu. Zasadni vyznam pro bezpec¢nost operace ma intraoperativni moni-
torovani motorickych evokovanych potencidlt a peclivd mikrochirurgicka preparace vétveni
arteria cerebri media v¢etné znalosti pozice laterdlnich lentikulostriatalnich perforatora.

Abstract

Aim: The main aim of this work is to document the operability of insular gliomas and to evalu-
ate the achieved radicality of resection exactly. Patients and methods: The prospectively stu-
died patient group included eight patients harboring an insular glioma, who were operated on
in the period of 18 months. The radicality of the resection was evaluated with the use of two
methods. For quick evaluation, a simple ellipsoid approximation was used. A volumetric evalu-
ation using semiautomatic segmentation was used as a precise, yet more elaborate method.
Results: There was no permanent neurological morbidity in our study group. We could achieve
an average 84% (56-100%) tumor mass reduction. In the group of seven large and surgically
complex WHO grade Il and Ill gliomas, we achieved an average 82% tumor mass reduc-
tion (56-94%). The semiautomatic segmentation volumetry showed minimal deviation of
the measurements and it played a crucial role especially in residual tumor volume evaluation.
Conclusions: There is no standard method for the treatment for low-grade insular glioma. As
a general recommendation, we prefer an active and maximally radical approach, mainly due
to the risk of undiagnosed anaplastic astrocytoma. The intraoperative motor evoked potentials
monitoring and a meticulous microsurgical preparation of the middle cerebral artery branch-
ing, as well as the preoperative knowledge of the position of the lenticulostriate perforators
are of utmost importance for the safety of the surgery.
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RESEKCE GLIOMU INZULY — VOLUMETRICKE HODNOCENI RADIKALITY

Uvod

Po diagndze inzularniho gliomu nasleduje
pro pacienta i lékare nelehky ukol dany nut-
nostf rozhodnuti o dalSim postupu. Vzhle-
dem k obtiznosti chirurgického feSeni a ne-
dostatku evidence tykajici se radikality
resekce nizkostupriovych gliomd obecné, je
Castym postupem observace pacienta. Nase
pracovisté preferuje aktivni pfistup, jsme si
ovsem védomi rizik spojenych s operaci na-
doru v této lokalizaci. Rizika jsou dana po-
tencidlni elokvenci prilehlého kortexu, nut-
nosti preparace vétveni arteria cerebri media
(ACM) v Useku od M1/2 po M4 a moz-
nosti poranéni laterdlnich lentikulostriatal-
nich perforatort (LLsA) pfi resekci medialni
¢asti nddoru. Za zakladni predpoklad pova-
Zujeme mikrochirurgicky pfistup se Sirokou
disekcf sylvijské ryhy, devaskularizaci tumoru
koagulaci a pferusenim inzularnich vétévek
zM2. Neméné ddleZité je monitorovani inte-
grity pyramidové drahy pomoci motorickych
evokovanych potencidld (MEP). V tomto
¢lanku chceme na prospektivné vedeném
souboru volumetricky hodnotit dosazenou

radikalitu resekci a popsat nase vysledky
a komplikace, které tyto vykony provazely.

Material a metodika

Vlastnim operacim pfedchdzela anato-
micka kadaverézni studie inzularniho la-
loku na ¢tyfech hemisférach, zamérena
na gyrifikaci a cévni zasobeni této oblasti
(obr. Ta—). Nasledné jsme od fijna 2007 do
bfezna 2009 odoperovali osm gliom0 ulo-
Zenych v inzule. Data pacientd byla pro-
spektivné shromazdovana. Jedna se o pét
muzU a tfi Zeny, ve véku od 25 do 61 let
(pramér 39 let). U péti pacientd byl nador
lokalizovan vpravo, u tfi vlevo. Podle Yasar-
gilovy klasifikace jsme pfifadili dva nadory
k typu 3A, tedy pouze v inzuldrnim laloku;
dva k typu 3B, s infiltraci frontélniho ¢i tem-
porélniho operkula; dva k typu 5A, s posti-
Zenim frontobazalnich struktur ¢i neokor-
tikalni ¢asti T laloku a dva k typu 5B, tedy
obdobné, ale s infiltraci meziotemporélnich
struktur. Spole¢nym jmenovatelem vstup-
nich klinickych obtiZi byla epilepsie, u tff pa-
cientll ve formé parcialnich zachvatd, u dal-
Sich péti sekundarné generalizovanych.
U Ctyf pacientd se jednalo o low-grade
gliom WHO grade II, u tfi o anaplasticky as-
trocytom a u jednoho o multiformni glio-
blastom (GBM). Vsichni pacienti byli peclivé

< Obr. 1.

informovani o potencidlnich rizicich spo-
jenych s operaci a podepsali informovany
souhlas. Pred operaci jsme provedli hodno-
cenf vztahu inzuldrniho gliomu k lateralnim
lentikulostriatainim cévam dle Moshela [1].
Pro hodnoceni byla na rozdil od predlohové
prace, kterad vyuzivala DSA, pouZita nein-
vazivni magneticka rezonance (obr. 2a, b).
Operace byla provedena v celkové aneste-
zii, za monitoringu MEP pomoci pfistroje
Medelec Synergy (Oxford Instruments, Ox-
ford, Velka Briténie) s transkranidlni stimu-
laci u Sesti pacientd. U dvou pacientd ne-
byly MEP z technickych ddvodt provadény.
Nahradnim feSenim byla primda subkorti-
kalni stimulace za pouZiti Ojemannova sti-
muldtoru (Integra, Plainsboro, USA). Ope-
race byla zapocata mikrodisekci sylvijské
ryhy v celé jeji délce s prinikem k inzuldrni
¢asti nddoru. V pfipadé nadorl Yasargilova
typu 5 jsme pokracovali tempordlni ¢i roz-
sifenou meziotemporalni resekci tumoru,
obdobné pfi postizeni nedominantniho
frontdlniho operkula jsme po preparaci
frontalnich M4 vétvi toto resekovali. Na-
sledné jsme peclivé oziejmili inzuldrni (M2),
operkularni (M3) vétve a bifurkaci ACM.
Pokracovali jsme koagulaci a transcizi drob-
nych inzuldrnich perforatort zasobuijicich
tumor, s naslednou resekci tumoru pra-

A. Pohled na gyrifikaci levé inzuly po odstranéni frontalniho, parietalniho a tem-
poralniho operkula; asg, amg, psg: gyrus insulae brevis anterior, medius et posterior;
alg, plg: gyrus insulae longus anterior et posterior; 1: sulcus periinsularis anterior, 2: sul-
cus periinsularis inferior a, pars horizontalis b, pars verticalis; 3: sulcus periinsularis supe-
rior; 4: sulcus centralis insulae.

B. Inzularni, operkuldrni a kortikalni vétve ACM vpravo.

C. Odstup laterdlnich lentikulostriatalnich perforatort z M1.

Obr. 2. Vstupni T2 vazend MR pacientky N.4.
A. Laterdlni lentikulostriatalni perforatory odtlaceny na medialni okraj nadoru (laterdini
varianta).

B. Odstup LLsA z M1 (A., B. — pozice LLsA oznacena Sipkou).
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nikem mezi jednotlivymi arteridlnimi vét-
vemi. V distaIni ¢asti inzuly jsme se snaZili
jiz perforujici vétve 3etfit, vzhledem k po-
tencidlnimu riziku léze dlouhych inzuldrnich
perforatord. Dulezitym momentem bylo
dosazeni stavu, kdy se vétveni ACM dis-
talné od M1/2 jiz nachazelo ve volném pro-
storu (obr. 3a). Pokud byly infiltrovany fron-
tobazélni oblasti, po ozfejmeni komplexu
arteria cerebri anterior a optickych struk-
tur jsme resekovali timto smérem. Kone¢né
jsme pokracovali resekci medialni inzularni
porce nadoru. Pfi vSech operacich jsme se
stran hloubky resekce fidili neuronavigaci
Treon Plus (Medtronic, Minneapolis, USA),
samozrejmeé s védomim potencialni nepres-
nosti (obr. 4a—c). Obecné jsme volili konzer-
vativni pfistup, pfi némz jsme neprekrocili
hloubkou resekce uroven prvniho LLsA od-
stupujictho z M1 (obr. 3b). Mikroskopicka
faze operace, event. jejich soucet v pfipadé
dvoudobé operace, trvala prdmérné témer
8 hod, v rozmezi od 2 do 10 hod. Relativné
kratce trvala operace malého GBM, v pfi-
padé nizkostupriového gliomu ¢i anaplas-
tického astrocytomu probihala nejkratsi mi-
kroskopicka faze operace 6 hod.

VSem pacientdm byla provedena ¢asna
graficka kontrola pomoci MR do 72 hod po
operaci, dalsi MR vcetné navigacnich sek-
venci se uskutecnila za tfi mésice po operaci.

Kromé klinického vysledku operaci pokla-
dame za klicovy vystup prace také vypocet
objemu resekce, respektive rezidua nadoru
dvéma volumetrickymi metodami. V pfipadé
nadortd WHO I a Ill jsme za definitivni gra-
fickd data hodnotici radikalitu operaci po-
kladali MR v T2 vaZeni provedenou po tfech
mésicich od operace. V jednom zde prezen-
tovaném pfipadé operace inzuldrniho GBM
byla radikalita posuzovéna na zékladé casné
pooperac¢ni MR. Pro jednoduchou a rychlou
predbéznou analyzu jsme zvolili metodu vy-
poctu objemu elipsoidu (V =4/31a b ¢), kdy
za a—C jsou dosazeny poloméry zékladnich
rozmérd tumoru, zjisténé pfimym méfenim
pomoci software MagicWeb (Siemens, Er-
langen, Némecko). Méfeni byla provadéna
dvéma vysettujicimi, neurochirurgem a radi-
ologem, vysledné hodnoty jsou aritmetickym
prmérem obou méreni. Jako metodu pres-
néjsiho vypoctu jsme pouZili objemovou ana-
lyzu prahové konturace doplnéné manualni
korekci pre- i postoperativnich navigacnich
dat (volumetrie pomoci semiautomatické
segmentace). Pro stanoveni objemu tumoru
byl pouzit software StealthDTI (Medtronic,
Minneapolis, USA), pro analyzu byly vyuZity

A. Oziejmeni zdkladnich anatomickych struktur béhem resekce insularniho gliomu
Yasargilova typu 5B.
B. Odstup LLsA vypreparovany béhem resekce inzularniho gliomu (Sipka).

F: frontalni lalok; MCA: vétveni arteria cerebri media; CN II: nervus opticus; ACI: arteria
cerebri interna; komora: temporalni roh postranni komory (meziotemporalni struktury
a temporalni lalok resekovany)

sagitalni T2 vaZené obrazy s vysokym rozlise-
nim vhodné pro pouziti v mddu multiplanar
reconstruction (MPR). Pro ndbér téchto ob-
razQ byl pouzit stroj Symphony 1.5T (Sie-
mens, Erlangen, Némecko) v modu turbo
spin echo s parametry TR: 2 500, TE: 355,
matrix 0,5 x 0,5 x 2mm. Segmentace byla
provedena semiautomaticky pomoci star-

tovniho bodu a prahovani intenzity rozsahu
vybéru s manualni korekci rozsahu v oblas-
tech styku rezidua tumoru s postresekcni
dutinou a komorovym systémem (obr. 5).
Méreni provadéli dva titiz lékari vzdy trikrat
(v axidlni, korondrni a sagitalni roviné). Jako
vysledny objem byl bran udaj ziskany jako
prameér téchto Sesti hodnot.
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Obr. 4.

fAxial [v] /
SurfaceMerge #

A. MR-T2 vazeny obraz 52leté pacientky (N.2) s inzularnim AA (Yasargil 3A) pred operaci.
B. MR-T1 vaZeny obraz intraoperativni navigace zobrazujici dosazeni medialniho okraje nadoru.
C. MR-T2 vazeny obraz stejné pacientky 18 mésict po operaci a dokoncené adjuvantni chemoradioterapii (na ¢asné MR po

operaci 94% radikalita resekce).

Tab. 1. Pfehled souboru pacientl a shrnuti vysledk( [é¢by.
N. Vék Strana  Yasargil Histologie Pocet dob V reop bostop Resekce  Monitorace Komplikace
. 83,93 12,84 o
1. 25 sin 3B AA 2 SO+134 SO 0,31 85 % SCS -
. 49,89 3,27 .
2. 52 sin 3A AA 1 SO+0,59 SO 0,45 94 % MEP —
82,72 15,67 o
3. 36 dx 5B AA 2 SO+263 SO=+2,06 81 % MEP -
65,90 12,41 o
4. 25 dx 3B Il 2 SO+162 SO=+1,04 82 % MEP -
72,57 5,99 .
5. 29 dx 5A I 1 SO+158 SO0,10 92 % MEP depo
54,05 9,52 o
6. 30 dx 5A I 1 50+042 SO<0,23 83 % MEP EDH
142,10 SO 62,19 o
7. 61 dx 5B Il 1 +3,55 SO + 208 56 % MEP depo, sepse
8 53 sin 3A GBM 1 S 0,00 100 % SCS =
' SO + 0,05 ' ?
V eop: PFEdOperacni objem tumoru; V. - pooperacni objem rezidua (objemy uvedené v této tabulce jsou vysledky semiautomatické pra-
hované segmentace v cm?, primérované ze Sesti méreni); AA: anaplasticky astrocytom; II: low-grade gliom WHO grade Il; GBM: glioblas-
tom; EDH: epiduralni hematom; depo: likvorova podkozni kolekce; MEP: motorické evokované potencidly; SCS: subkortikaIni elektricka sti-
mulace; SO: smérodatna odchylka vysledktd mérenti

Vysledky

Vysledky a soubor pacientt shrnuje tab. 1.

Klinicky stav a komplikace

U péti pacientt jsme resekci provedli v jedné
operacni dobé. U tf jsme se rozhodli, poté,
co jsme je seznamili s vysledkem casné MR
kontroly, pro rozsiteni resekce v druhé dobé.
Pouze u jedné pacientky doslo v ¢asném po-
operac¢nim obdobi k prechodnému zhorseni
fatickych funkci a k lehké poruse hybnosti

koncetin (BMRC 4/5). Jeji stav se béhem ty-
denni hospitalizace upravil. V pfipadé nej-
starsiho pacienta, dlouhodobé dispenza-
rizovaného na jiném pracovisti, ktery tfi
tydny pred operaci prosel epileptickym sta-
tem a v dobé operace u ného byla pfitomna
monoparéza horni koncetiny, doslo k jejf
Upravé. Nedoslo vsak ke zlepSenf jiz pred
operaci alterovanych mnestickych a kogni-
tivnich funkci. Karnofsky Performance Scale
(KPS) skore tfi mésice po operaci dosahuje

60, tedy pacient vyZaduje obc¢asnou pomoc
manzelky. Ostatni pacienti jsou zcela sobé-
stacni (KPS 90-100) a Ctyfi z nich se vrétili
k plvodnimu zaméstnani. VSichni dale berou
antiepileptika, po operaci doslo u viech pa-
cientt k poklesu frekvence ¢i Uplnému vymi-
zeni epileptickych zachvatl, doposud kratka
doba sledovéni vsak neumoziiuje zafazeni
do skupiny dle Engelovy klasifikace.

Pokud budeme ovsem pfisné popisovat
vyskyt vsech komplikaci, musime pfiznat
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37,5%. Jedna se vsak o komplikace, jez
nemaji trvaly vliv na neurologicky stav pa-
cientl a kvalitu jejich Zivota. V jednom pfi-
padé jsme museli provést revizi pro akutni
EDH v oblasti kraniotomie u pacienta, jehoz
Casné pooperacni obdobi bylo kompliko-
vano vyraznym neklidem jesté pred extu-
baci. U daldich dvou pacientd jsme museli
neoperacné fesit likvorové depo, u jednoho
z nich komplikované meningitidou a na-
slednym septickym stavem, s nutnosti nasa-
zeni intravendzni antibiotické lécby.

Motorické evokované

potenciadly (MEP)

MEP byly béhem vSech monitorovanych
operaci vybavné pro HK i DK. U jedné pa-
cientky jsme zaznamenali > 50% pokles am-
plitudy MEP pro HK i DK pfi pfimé manipu-
laci s M1 a odstupujicimi perforétory, stav
se normalizoval po lokalni aplikaci papave-
rinu. U zbylych péti pacientd béhem S3esti
operaci byla vzdy zaznamendna nestabi-
lita MEP v pribéhu resekéni faze pod Grovni
vétvi M2. Béhem tif operaci doslo k izolova-
nému poklesu amplitudy MEP pro DK maxi-
malné na 60 %, MEP pro HK z(lstal intaktni.
Identicky obracené béhem dalsich tff operaci
doslo k nejvyse 40% poklesu amplitudy pro
HK za zachovani startovni amplitudy pro DK.
U tff pacientd byl tento pokles reverzibilni
jesté v prlibéhu peroperacni faze. U dvou pa-
cientd, u nichz MEP nebyly provadény, jsme
nezaznamenali pozitivni stimulacni odpovéd
pfi subkortikalni stimulaci proudem do 8mA.

Hodnoceni vztahu lateralnich
lentikulostriatalnich perforatort
(LLsA) a nadoru

U 3Sesti pacientl jsme hodnotili pozici na-
doru mozku k LLsA jako lateralni, cévy byly
na medidlnim okraji nadoru a byly nado-
rem pouze odtlaceny (obr. 2a, b). U dvou
pacientl (¢. 5, 7) nador infiltroval i oblasti
medidlné od LLsA, perforatory tedy glio-
mem probihaly. Ani u jednoho z pacientd,
u kterych nador infiltroval oblast medialné
od LLsA, jsme vsak po operaci nezazname-
nali zhorseni neurologického stavu.

Volumetrie
a) Vypocet dany aproximaci k objemu ro-
tacniho elipsoidu V= 4/3 T1a b c
Primérny objem né&doru pfed operaci
byl 67 cm3. Z rozmezi 6-134 c¢m? vybo-
Coval pacient s GBM o objemu malé en-
hancujici 1éze 6 cm?. Ostatni gliomy WHO
grade Il a lll zaujimaly prameérny objem

75 cm?, v rozmezi od 44 do 134 cm?. Poo-
perac¢ni prameérny objem rezidualniho na-
doru v T2 vazeni pro gliomy WHO Il a Il byl
9 ¢cm?, v rozmezi od 0 do 31 cm?. Pi vypo-
Ctu pomoci této volumetrické metody jsme
u inzuldrnich gliomd WHO grade Il a Ill do-
sahli prdimérné 90% redukce pavodniho
objemu nadoru. U pacienta s GBM jsme
operaci v T1 kontrastnim vazeni hodnotili
jako radikalni.

b) Vypocet dany pocitacovou volumet-
rii pomoci semiautomatické segmentace
Primérny objem nadoru pred operaci byl
69 cm?3. V rozmezi 4-142 cm? opét vybo-
Coval pacient s GBM o objemu enhancu-
jici 1éze 4 cm?3. Pfi pouziti této volumet-
rické metody zaujimaly gliomy WHO grade
II'a lll primérny objem 79 cm?, v rozmezi
od 50 do 142 cm?. Pooperacni primérny
objem rezidualniho nadoru v T2 vazeni
pro gliomy WHO Il a lll byl 17 cm?, v roz-
mezi od 3 do 62 cm?. PFi vypoctu pomoci
této volumetrické metody jsme u inzu-
larnich gliomd WHO grade Il a lll dosahli
prdmérné 82% redukce pdvodniho ob-
jemu nadoru. U pacienta s GBM jsme ope-
raci v T1 kontrastnim vaZeni opét hodno-
tili jako radikalni.

Diskuze

Nelze jinak nez na prvnim misté vyzdvih-
nout pionyrskou sérii 80 inzuldrnich
a fronto-inzulo-temporalnich tumort pre-
zentovanou Yasargilem roku 1992 v rdmci
analyzy nadord celé limbické a paralim-
bické oblasti [2], od které se odrazi vét-
sina nasledujicich praci. Jejim shrnujicim
jmenovatelem je absolutné precizni mi-
krochirurgie podloZena detailni znalosti
anatomie prislusné oblasti. Jiz lehce abs-
traktnéj3i je popis vybornych vysledkd ope-
raci, u 71 pacientt (89 %) autor popisuje
funkénf stav po operaci jako ,,dobry”, dle
uvedené definice odpovidajici Uplné neza-
vislosti na pomoci ostatnich osob. U deviti
pacientd (11 %) uddva autor jisty stupen
zavislosti na okoli, dany hemiparézou; pfi
peclivé analyze tohoto ¢ldnku shledavéame,
Ze téchto 11 % ,kazi" cely soubor 177 pa-
cientd. U vsech 97 pacientd s mezio-
tempordlnimi nadory nepostihujicimi in-
zulu byl totiz vysledek operaci vyborny. Ani
v inzuldrni skupiné vsak nedoslo k umrti ¢i
vyraznému zhorseni nasledkem operace.
Pooperacni snimky prezentované formou
vybéru nékterych jednotlivych pfipadd do-
klddaji neoddiskutovatelné uméni autora
[3]. Chronologicky nésleduje prace Zent-

Obr. 5. Volumetrie pomoci semiauto-
matické segmentace: manualni ohrani-
ceni oproti objemu mozkové komory
(pacientka N.5: pooperacni snimek
obr. 7a).

nera et al z roku 1996 [4]. Shrnuje vysledky
operaci 30 pacientll a zaméfuje se jiZ na
kvantifikaci radikality resekci. U 21 (70 %)
pacientl byli operatéfi schopni dosah-
nout > 80% redukce pavodni velkosti na-
doru. Ke zhor3eni neurologického stavu
Casné po operaci dodlo v 57 % pripadd
(17 pacientt); byl hodnocen jednak vznik
fokalniho neurologického deficitu a jed-
nak propad KPS, celkovd ¢asnd morbidita
byla navysena o dalsi dva pacienty s chi-
rurgickymi komplikacemi (hemoragie do
postresekéni dutiny, depo). Autofi poctivé
pfiznavaji vysokych 63 % komplikaci. S od-
stupem 8,5 mésice po operaci viak doslo
u naprosté vétsiny k Upravé symptomd, tr-
vald neurologickd morbidita je vycislena
pfijatelnymi 10 %. Lang et al roku 2001 [5]
precizné popisuji mikrochirurgické aspekty
Uspésného operovani inzuldrnich gliomd
se zamé&fenim na anatomii odstupu LLsA,
dlouhou disekci a Sirokou preparaci inzuly
az do oblasti horniho a dolniho periinzu-
larnitho sulku. Z 22 pacientt bylo dosa-
Zeno > 90% resekce plvodniho objemu
nadoru u deseti (45 %), u Sesti (27 %) pa-
cientl 75-90% resekce a u dalSich Sesti
pacientll (27 %) < 75 %. Neurologicky de-
ficit ¢asné po operaci vznikl u osmi pa-
cientl (36 %), avsak pfi hodnoceni stavu
za tfi mésice bylo zjisténo, Zze omezuje pro-
vadéni béznych dennich aktivit, obdobné
jako u predchozich autord, pouze u dvou
z nich, tedy u 9% pacientd. Recentné se
aspektu mikrochirurgie a predoperacni ve-
rifikace pozice LLsA vénuji Moshel et al [1].
Za zasadni predpoklad moznosti radikalni
resekce pokladaji laterdIni pozici nadoru
od pribéhu LLsA. Tato pfizniva situace
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Obr. 6.

A. MR-T2 vazeny obraz 30letého pacienta s gliomem WHO grade Il typu Yasargil 5A (N.6).
B, C. Pooperacni T2 vaZené obrazy stejného pacienta — dosazeno 83% resekce (Ki-67 2%).
D. MR-T2 vadzeny obraz 29leté pacientky s gliomem WHO grade II-lll typu Yasargil 5A (N.5).
E, F. Pooperacni T2 vdZzené obrazy stejné pacientky — dosazeno 92% resekce (Ki-67 7%).

B, E. Priklady prezentace ,nejpéknéjsich” snimkda.
C F.

Snimky zobrazujici rezidualni nador.

(laterdIni varianta nadoru) nastavala v je-
jich souboru 38 pacientd v 66 % (u 25 pa-
cientll). V této skupiné byl navic v 80 %
(20 pacientll) nddor na T2 vazenych MR
smérem k bazalnim gangliim ohranicen.
Naopak v 34 % (u 13 pacientl) LLsA nado-
rem prostupovaly, navic tento typ nadoru
(medidlni varianta) vykazoval ve vyssim
procentu pfipadd — v 85 % (11 pacient()
difuzni r@st. Radikalita resekce zasadné
zavisela na typu nadoru, v pfipadé late-
ralni varianty s LLsA odtlacenymi na me-
didlni okraj nadoru dosédhli 90% a vyssi
resekce v 84 % pfipadd, oproti 54 % v pfi-
padé druhé varianty. Ke vzniku ¢i zhor-
Seni existujici hemiparézy po operaci doslo
u péti pacientd (13 %). Ve vsech pfipa-

dech se jednalo o medidlni variantu na-
doru. V nasem malém souboru pacientl
jsme zastihli pfiznivou situaci na predope-
racnich T2 vazenych MR u 3esti pacientd,
zatimco u dvou pacientl byla oblast medi-
alné od LLsA nadorem infiltrovéna. Tento
fakt nemél vliv na pooperacni neurolo-
gicky deficit, ale spie na radikalitu ope-
race, a to hlavné u pacienta ¢. 7, kde ¢ast
nadoru medialné od LLsA tvorila zna¢nou
¢ast celého jeho objemu.

A konec¢né Simon et al, publikujici roku
2009 [6] uctyhodny soubor 94 pacient
operovanych béhem 101 operaci, prefe-
ruje k této diagndze aktivni mikroneuro-
chirurgicky pfistup, vylucujici pouze ope-
race starSich pacientd s multiformnim

glioblastomem. Vice nez 90% objemu re-
sekce dosédhli u 42 % pacientl, u 51 %
se tento pohyboval mezi 70-90 %. Jeden
rok po operaci bylo 76 % pacientl z téch,
ktefi primarné trpéli epilepsii, zcela bez za-
chvatt ¢i tyto zachvaty byly pouze zcela
izolované. Novy neurologicky deficit po
operaci — hemiparéza ¢i dysfazie, vznikl
v 20% (19 pacientl). Autofi vsak hod-
noti také pfiznivy trend souvisejici s na-
rlstajicimi zkusenostmi, kdy v poslednich
péti letech (2000-2005) doslo k periope-
ra¢nim neurologickym komplikacim pouze
u 9% pacientt (5 z 55). Autori taktéz po-
ctivé hodnoti KPS skore, kdy tfi mésice po
operaci dosahovalo 68 % pacientti KPS
80-100 (pred operaci bylo v této KPS sku-
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piné 82 % pacientd), 25 % pacientd KPS
60-70 (pred operaci bylo v této KPS skupiné
13 % pacientt). Po vylouceni tfi pacientd,
ktefi zemreli v perioperacnim 30dennim
obdobi, 7% pacientd dosahovalo tfi mé-
sice po operaci KPS < 60. Autofi tedy pfi-
znévaji signifikantni riziko operace; kon-
statuji vSak, Ze nepfesahuje obecné riziko
uddvané 13 aZ 26 % pfi operacich nese-
lektovanych mozkovych nddord. Poukazuijf
také na vyznamna rizika spojena s alterna-
tivni 1é¢bou pomoci intersticialni radiochi-
rurgie [7] — zpUsobuje 18 % komplikaci do
jednoho roku, s nutnosti operace pro pro-
gresivn{ radionekrézu u 7 % pacientd. Da-
leZita je také selekce pacientd, napf. 91 %
pacientd mladsich 40 let, bez vstupniho
neurologického deficitu, s gliomem WHO
I-IIl, mélo tfimési¢ni KPS 80-100, naopak
sklicujici byly vysledky resekci multiform-
niho glioblastomu s vyslednym KPS men-
$im ¢ rovnym 70 v 65 % operaci. Simon
et al [6] stavi bezpec¢nost resekce na elek-
trofyziologickém monitoringu MEP, kte-
rému se detailné vénuji Neuloh et al [8] ze
stejného pracovisté. Odlisny pfistup k ope-
racni technice, spocivajici v transoperkular-
nim pristupu u naprosté vétsiny pacientd,
i k monitorovan{ zaloZzeném na pfimé kor-
tikdlni a subkortikdIni stimulaci a awake
resekcich v dominantni hemisfére, prefe-
ruji Duffau et al [9,10]. V letos publiko-
vaném souboru ¢itajicim 51 pacientl [9]
dosahuje totalnich ¢i subtotalnich (rezi-
duum < 10 cm?) resekci v 77 % pfipadd.
Zhor3eni casné po operaci zaznamenali
u 30 pacientt (59 %), u 28 z nich doslo
k nédvratu ke vstupnimu stavu ¢i se tento
stav zlepsil, trvald celkova morbidita pred-
stavuje pouhd 4 %.

V predchozim vyc¢tu praci vénujicich se
operacim inzuldrnich gliom0 jsme uni-
formné shrnuli vysledky tykajici pooperacni
morbidity a radikality resekce. Pokud tyto vy-
sledky zobecnime, mtzeme konstatovat do-
sazitelnost resekce > 70 % objemu tumoru
u 2/3 pacientd pfi trvalé morbidité do 10 %.
V nasem souboru dominuje prechodna chi-
rurgickd morbidita dana vysokym zastoupe-
nim likvorového depa po operaci, které si
ani v jednom pfipadé nevyzadalo operacni
revizi. Viysledek potencidlné ohrozujici kom-
plikaci byla nutnost revize pro akutni EDH
u jednoho pacienta. Nastésti jsme neza-
znamenali trvaly neurologicky deficit ani vy-
znamny propad KPS po operaci.

| pres obdiv k vyte¢nym pracim zahra-
ni¢nich autord, prosazujicich radikalitu re-

sekce jako jeden z priméarnich cil( operace,
je nutno podotknout, ze pouze Lang et al
[4] hodnoti radikalitu resekci volumetric-
kou analyzou podobné jako nas soubor.
Domnivame se, ze pocitacova volumetrie
pomUze objektivné a poctivé vyhodnotit
vysledek operace (obr. 6a—f). Je pomérné
naroc¢na na ¢as hodnotitele a je pro zane-
prazdnéné neurochirurgy obtizné plosné
aplikovatelnd. My jsme ji srovnali s meto-
dou vypoctu objemu pomoci aproximova-
ného elipsoidu, kterd je ¢asové méné na-
ro¢na. Vysledky této jednodussi metody
jsou vsak bohuzel validni pouze pro urceni
objemu nadoru pred operaci. V pooperac-
nim hodnocen{ tato metoda zcela selhava
nadhodnocenim radikality resekce, a to
z pochopitelného dtvodu nepravidelnosti
tvaru rezidua.

Dle exaktni pocitacové volumetrické me-
tody jsme pro gliomy WHO Il a lll dosahli
prameérné 82% radikality resekce. Za nej-
resekci medidlni casti tumoru smérem
k LLsA (obr. 7a) a resekci posteriorni ¢asti
inzuly (obr. 7b), kterou mohou prostupo-
vat dlouhé inzuldrni perfordtory odstupu-
jici z distaInich vétvi M2. Aktivni pfistup
k resekci inzuldrniho gliomu preferujeme
zejména kvuli casté neodlisitelnosti niz-
kostupriového gliomu WHO grade Il od
anaplastického astrocytomu pomoci MR.
V nasem souboru jsme byli prekvapeni ¢as-
tym zastoupenim anaplastického astrocy-
tomu ¢i WHO grade Il gliomu s vysokym
(7%) prolifera¢nim indexem Ki-67; 71 %
pacientl (5 ze 7), kterym byla v rdmci pred-
operacniho pohovoru nabidnuta moznost
vyckavaci strategie, patfilo pravé do této
skupiny. Dalsim jednozna¢nym kladem je
vymizeni epileptickych zachvatt ¢i alespori
zmirnéni jejich frekvence, které vsichni pa-
cienti naseho souboru subjektivné hod-
noti jako pfijemné zlepseni kvality svého
Zivota.

Zaver

Na zakladé vlastnich zkusenosti i zahranic-
nich ¢lankd zastdvame nazor, Ze pacien-
tovi se symptomatickym inzularnim glio-
mem bychom méli doporucit operaci se
snahou o vyznamnou redukci objemu na-
doru. Samoziejmé tento nazor neni dog-
maticky a bere v potaz pacientdv vék
a celkovy stav. Konzervativni sledovani
vsak s sebou nese riziko pozdni diagnézy
anaplastického astrocytomu, naopak pa-
cientovi s gliomem WHO grade Il nepfi-

Obr. 7.

A. Postresekéni dutina u 29leté pa-
cientky (N.5) s gliomem WHO grade Il
(Yasargil 5A) — dosazeno 92% resekce;
sipkou je oznaceno drobné reziduum, jimz
probihaji LLsA (prfedoperacni MR obr. 5).
B. Reziduum nddoru v posteriorni ¢asti
inzuly u 25leté pacientky (N.4) s glio-
mem WHO grade Il (Yasargil 3B) — do-
sazeno 82% resekce (predoperacni MR
obr. 2a, b).

nasi provedeni pouhé biopsie zadny uZi-
tek. Definitivni rozhodnuti néasledné lezi
na pacientovi, kterého plné informujeme
o vysledcich daného pracovisté a o poten-
cidlnich komplikacich. Neurochirurg musi
pouzit peclivou mikrochirurgickou tech-
niku a vyhradit si na vykon dostatecny cas.
Navigace mu poskytne zakladni predstavu
0 Vyvoji operace, zcela zasadni je vsak
vykon monitorovat a hloubku resekce fidit
dle vyvoje MEP.

V nasem souboru jsme dosahli pri-
mérné 84% (56-100%) redukce objemu
nadoru, v podskupiné objemnych a pro re-
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sekci narocnych gliomt WHO grade Il a lll
82% (56-94%) redukce.

Exaktni hodnoceni objemu rezidua in-
zularniho gliomu pomoci pocitacové volu-
metrie, zatim v naSem pisemnictvi nepub-
likované, je vyhodné pro dalsi sledovani; at
jiz progrese, ¢i naopak k posouzeni efektu
naslednych Iécebnych modalit.
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