POVODNA PRACA

+~Awake"” resekcia supratentoridlnych
low-grade glidmov lokalizovanych vo vnutri
alebo v priamom kontakte s elokventnymi

oblastami

Awake Resection of Adult Supratentorial Low-grade Gliomas

Located within or Adjacent to Eloquent Areas

Suhrn

Ciel: Cielom prace je prezentovat vyhody a limity vyuzitia ,,awake"” resekcie (AR) pri operaciach
supratentoriadlnych low-grade gliomov (LGG) lokalizovanych vo vnutri alebo v priamom kon-
takte s elokventnymi oblastami mozgu, vyhodnotit radikalitu resekcif a funkéné vysledky, a do-
kumentovat konkrétne pozorovania funkcii mozgovych struktdr. Subor a metodika: Prospek-
tivne vedeny subor tvori 20 dospelych pacientov operovanych v obdobi 41 mesiacov. V3etky
nadory boli lokalizované vo vnutri alebo v priamom kontakte s reCovymi a jazykovymi (RaJ),
alebo motorickymi elokventnymi Struktirami. Recové a jazykové funkcie boli intraoperac¢ne
testované logopédom. Objem rezidui bol vypocitany na zéklade pooperac¢nej FLAIR (FLuid
Attenuated Inversion Recovery) sekvencie magnetickej rezonancie. Vysledky: V jednom pri-
pade bola dosiahnutd radikélna, v 12 subtotélna (reziduum mensie ako 10 cm?), u siedmich
pacientov bola dosiahnutd parcidlna resekcia. Zaznamenané boli dva prechodné a jeden
lahky trvaly neurologicky deficit. Pouzitim priamej elektrickej stimulacie bola identifikovana
anatomickd lokalizacia a pozorované funkcie nasledujicich kortikdlnych a subkortikalnych
Struktur: primarna a suplementdrna motoricka oblast, motorické drahy, Brocova a Wernic-
keho oblast, fasciculus arcuatus, fasciculus subcallosus a corpus callosum. Zdvery: AR je
prinosnou metddou v chirurgickej lie¢be supratentorialnych LGG. Umoziiuje dosiahnutie roz-
siahlej resekcie, ktora by najma v pripadoch LGG lokalizovanych vo vnutri alebo v kontakte
s RaJ oblastami nebola v celkovej anestézii bezpecne dosiahnutelna ani za pouzitia sic¢asnych
zobrazovacich diagnostickych metéd a vyuzitia elektrofyziologického neuromonitoringu. In-
cidencia trvalych novovzniknutych deficitov je nizka. Operacie LGG v urcitych oblastiach viak
zostavaju problematické, aj pri vyuziti AR. Poskodenie niektorych zloZitych neurologickych
funkcii moéze ostat aj napriek ,awake” monitoringu nepovsimnuté, metodiku intraoperac-
ného testovania mozgovych funkcii je potrebné nadalej zdokonalovat.

A. Sterio’, V. Steriova?,
V. Belan?, V. Holly?,
J. Surkala’, J. Steno!

UN Bratislava:

"Neurochirurgicka klinika LF UK

2 Ambulancia klinickej logopédie

3 Rédiodiagnosticka klinika SZU
4Klinika anestézioldgie a intenzivnej
mediciny SZU

Prijaté k recenzii: 25. 2. 2011
Prijaté do tlace: 7. 4. 2011

X

MUDr. Andrej Sterio
Neurochirurgicka klinika

LF UK UN Bratislava

Nemocnica ak. L. Dérera
Limbova 5

833 04 Bratislava

e-mail: andrej.steno@gmail.com

Klucové slova

low-grade gliém — ,,awake"” resekcia —
elokventnd oblast — priama elektricka
stimulacia

Key words

low-grade glioma — awake resection —
eloquent area — direct electrical
stimulation

Cesk Slov Neurol N 2011; 74/107(5): 539-549

539




+AWAKE" RESEKCIA SUPRATENTORIALNYCH LOW-GRADE GLIOMOV

Abstract

Aim: The aim of this work was to present the advantages and limits of the use of awake resection (AR) in the surgical treatment of supraten-
torial low-grade gliomas (LGG) located within or adjacent to eloquent areas; to evaluate the radicality of resections and functional outcome;
and to document observations of certain brain structure functions. Patients and methods: The prospectively-studied series included 20 adult
patients operated upon in a period of 41 months. All the tumours were located within or adjacent to speech and language, or motor elo-
guent, structures. Speech and language functions were intra-operatively assessed by a speech and language therapist. Calculation of tumour
residua volumes was based on a postoperative fluid attenuated inversion recovery (FLAIR) magnetic resonance sequence. Results: Gross
total removal was achieved in one patient, subtotal removal (residue smaller than 10 cm3) in 12, and partial removal in seven patients. Two
temporary deficits and one minor permanent neurological deficit were observed. The use of direct electrical stimulation enabled anatomi-
cal localization and function of the following cortical and subcortical structures to be identified and observed: primary and supplementary
motor area, motor pathways, Broca’s and Wernicke's areas, fasciculus arcuatus, fasciculus subcallosus and corpus callosum. Conclusions:
AR is a worthwhile contribution to the surgical treatment of supratentorial LGG. In addition to avoidance of surgical sequelae, AR allows an
extensive, safe resection that may not be safely achievable with general anaesthesia even with the use of current diagnostic imaging methods
and electrophysiological neuromonitoring, particularly in cases involving LGG located within or adjacent to speech and language areas. The
incidence of new and permanent deficits is low. However, resection in certain areas remains problematical, even with the use of AR. Some
complex neurological disorders of function may not be readily assessed intra-operatively, despite surgery in a patient who is awake. The

methodology of intra-operative brain function testing should improve over time.

Uvod

Maximalna mozna resekcia gliémov
Il. stupfia malignity podla Svetovej zdra-
votnickej organizécie (low-grade gliémy,
LGG) je v sucasnosti povazovanda za za-
kladnu terapeutickl metddu vzdy, ked
je bezpecne uskutocnitelnd [1,2]. Pri re-
sekcidch LGG rastucich vo vnutri alebo
v kontakte s elokventnymi Struktdrami
viak hrozi ich poskodenie a nasledny defi-
cit, preto je pocas tychto operacii dolezité
sledovanie mozgovych funkcii. Za jednu
z najspolahlivejSich metdd intraoperac-
ného monitorovania funkcii elokvent-
nych Struktdr je povaZovana resekcia pri
vedomi — ,, awake” resekcia (AR). Cielom
prace bolo v subore pri vedomi operova-
nych dospelych pacientov so supraten-
toridlnymi LGG lokalizovanymi vo vnutri
alebo v priamom kontakte s elokventymi
Struktdrami vyhodnotit pocet dosiahnu-
tych radiologicky radikalnych alebo sub-
totalnych resekcii, t. j. resekcif pri ktorych
je mozné predpokladat zlepSenie pro-
gndzy pacientov v porovnani s pacientmi
s len parcidlnou resekciou. TaktieZ bolo
nasim ciefom vyhodnotit frekvenciu no-
vovzniknutych neurologickych deficitov
a zdokumentovat konkrétne pozorovania
funkcii mozgovych struktar.

Material a metodika
Charakteristika suboru

a predoperacné vysetrenia

Od janudra 2003 do aprila 2010 sme rea-
lizovali 38 AR gliovych tumorov lokalizova-

nych v blizkosti re¢ovych a jazykovych (RaJ),
alebo motorickych elokventnych kortikal-
nych, alebo subkortikalnych oblasti, z toho
bolo 21 operacii LGG (realizovanych od no-
vembra 2006 do marca 2010). AZ na jednu
vynimku Ziadny LGG neprerastal do kont-
ralateralnej hemisféry; u jednej pacientky
sa jednalo o bifrontalny, prevazne lavo-
stranny LGG, prerastajuci RaJ oblasti. Tato
pacientka nebola do suboru zaradena, na-
kolko uZ predoperacne bolo zjavné, Ze
prognosticky vyznamna resekcia nie je do-
siahnutelna bez tazkého trvalého neurolo-
gického poskodenia a cielom bola len roz-
siahla dekompresia vzhladom na vyrazny
,mass” efekt. AR bola indikovana v snahe
o minimalizaciu rizika novovzniknutého
deficitu. Subor tvorilo 20 pacientov s LGG,
Sest Zien a 14 muzov, vo veku od 26 do
51 rokov (priemer 37,5 roka). Osem-
nast pacientov bolo operovanych pri-
marne, dvaja pre recidivu po predchad-
zajucej operacii v celkovej anestézii (CA).
Z 18 primarne operovanych pacientov bol
u 15 pacientov prvym priznakom epilep-
ticky zachvat, u dvoch dlhodobé paresté-
zie hornej koncatiny, u jedného pacienta
cefalea. Osemndst pacientov bolo pravo-
ru¢nych, dvaja lavoru¢ni. V case opera-
cie prvého lavoru¢ného pacienta nebola
funk&nd magneticka rezonancia (fMR) do-
stupnd, u druhého pacienta fMR zobrazila
intenzivnejsiu aktivaciu pravej hemisféry
pri RaJ ulohach. U oboch lavoru¢nych pa-
cientov bola lokalizacia RaJ centier v pravej
hemisfére potvrdena peroperacne.

Predoperacné neurologické vysetre-
nie motorickych funkcii kazdého pacienta
bolo vykonané neurochirurgom, pred-
operacné vysetrenie RaJ funkcii bolo vy-
konané logopédom. Logopedické vy-
Setrenie pozostavalo z administrovania
slovenskej adaptacie Western Apha-
sia Battery, slovenskej adaptéacie Token
testu, slovenského testu pomenovania
obrazkov a vySetrenia lexie a grafie. Pre-
doperacny deficit RaJ funkcii bol zazna-
menany u dvoch pacientov, predoperacny
deficit motorickych funkcii zaznamenany
nebol. Predoperacné Karnofsky Perfor-
mance Scale (KPS) skére vsetkych paci-
entov bolo 100 %. Lokalizacia nddorov
je uvedend v tab. 1. Volumetria objemu
nadorov bola vyhotovena nezavisle radio-
ldgom (V. B.) a neurochirurgom (A. S.)
pomocou programu TomoCon (vyrobca
TatraMed s.r.o.) na zaklade axidlneho MR
zobrazenia vo FLuid Attenuated Inverse
Recovery (FLAIR) sekvencii; za nadorové
bolo povaZzované vsetko hyperintenzivne
tkanivo. Ako predoperacny objem nadoru
bol akceptovany priemer oboch namera-
nych hodnét (tab. 1). Predoperac¢né zob-
razenie tenzorov difuzie (Diffusion Tensor
Imaging, DTI) a/alebo fMR boli realizo-
vané u 11 pacientov.

Operacny postup

V $tyroch pripadoch nadorov v nedomi-
nantnej hemisfére bolo ciefom AR moni-
torovat integritu motorickych kortikalnych
a subkortikalnych oblasti. V 16 pripadoch
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Tab. 1. Subor dospelych pacientov so supratentoridlnymi LGG, operovanych pri vedomi od novembra 2006 do aprila 2010
na Neurochirurgickej klinike LF UK a UN Bratislava.

Makro-
Vek skopickeé Detek-
Y . Percen- hodnote- .
. v Case . . L Domi- Predop. Poop. . . cia elok- Novo-
Pacient . . Histologi- Lokaliza- . . . tudlny  nie resek- ! - .
o operacie g ) nantnd objem Tu objem Tu . ventnych vzniknuty
cislo zacia ciaTu .o 3 3 rozsah  cie ope- . -
(roky)/ hemisféra  (cm?) (cm3) . . Struktur deficit
. resekcie  ratérom !
/pohlavie -._.  vnadore
prije)
ukonceni
1. 26/M OA T INZ dx ano 67,7 2,4 96,5 radik nie nie
2. 46/M A FINZ sin ano 46,5 15,5 66,7 subtot ano nie
3. 28/M O P sin ano 67,6 17,3 74,4 radik nie nie
4 41/M OA FINZ sin 4no 57,4 9,5 83,4 radik nie lt;‘;]ak'i
5. 3377 A INZ F T sin ano 59,2 24,8 58,1 radik nie nie
6. 28/M A SM'::MK ano 45,3 40 11,7 biopsia ano nie
7. 51/7 (0] SMA sin ano 19,3 1,9 90,2 subtot ano nie
8. 37/ A Tsin ano 85,4 0,4 99,5 radik nie prechodny
9. 38/M 0 F sin ano 22,1 0 100 radik nie prechodny
10. 32/M A T INZ sin ano 35,9 16,2 54,9 subtot ano nie
11. 43/M A INZ F dx nie 58 8,5 85,3 radik nie nie
12. 3172 A SMA sin ano 54,9 7.1 87,1 subtot ano nie
13. 40/M A INZ F T sin ano 83,5 40,3 51,7 subtot ano nie
T dx (kon- . . .
14. 36/M OA takt PD) nie 66,9 6,3 90,6 subtot nie nie
15. 35/M OA F sin ano 36,8 3,5 90,5 radik nie nie
16. 42/7 A F INZ dx ano 22,8 2,1 90,8 radik nie nie
17. 42/M A T Psin ano 89,3 8,9 90,1 subtot ano nie
INZFT
18. 35/M A (kontakt nie 103,3 75,4 26,8 parc nie nie
PD) dx
19. 48/7 OA SMAdfMK nie 26,6 2,5 90,6 subtot ano nie
20. 38/M ) SMA sin ano 10,6 1 90,6 subtot ano nie

Tu: tumor; M: muz; Z: Zena; A: fibrilarny astrocytém; O: oligodendrogliom; OA: oligoastrocytom; F: frontalny lalok; T: temporalny lalok;
P: parietdlny lalok; INZ: inzula; SMA: suplementdrna motoricka oblast; PMK: primarny motokortex; PD: pyramidova draha; BG: bazélne
ganglia; radik: radikdlna resekcia, subtot: subtotdlna resekcia, parc: parcidlna resekcia. Pri uvadzani lokalizacie nadoru je ako prva uvad-
zana oblast s najvacsim nadorovym postihnutim.

LGG lokalizovanych v dominantnej hemi-
sfére boli okrem motorickych monitoro-
vané i Ral funkcie intraoperacne sledo-
vané logopédom. Vsetky operdcie boli
vykonané s pomocou neuronavigacie, od
roku 2008 s vyuzitim 3D FLAIR sekvencie.

Pacienti, ktorf trvalo uzivali antiepilep-
tika, uzili rannu davku o Siestej hodine (pri
zaciatku operécie o 6smej hodine rano).
Anestézie boli vykonané intravendzne
s pouzitim Propofolu a opiatov (Remifen-
tanyl a Sufentanyl) na , Target controlled
infusion” pumpe. Dychacie cesty boli za-
bezpecené laryngealnou maskou. Kazdy
pacient bol v CA od zaciatku operacie az

po dokoncenie otvdrania tvrdej mozgove;j
pleny. Standardnou sucastou peropera-
¢nej medikacie bolo intravenézne poda-
nie Fenytoinu v davke 7,5 mg/kg hmot-
nosti v 90-minutovej infuzii, ktord bola
podavana od zaciatku anestézie.

Faza kortikalnej stimulacie

V pripadoch, v ktorych bolo potrebné urcit
polohu primarnej motorickej kéry (PMK),
bola tato lokalizovana priamou elektric-
kou stimuldciou (PES) eSte v CA, aby sa
tak znizilo riziko intraopera¢ného epilep-
tického zachvatu. Pouzitd bola bipolarna
stimulacia bifazickymi pravouhlymi pul-

zmi v trvani jednej milisekundy, pri frek-
vencii 100 hertzov a hodnote prudu v roz-
sahu od 5 do 10 miliampérov (na zaciatku
stimulovania bola vzdy zvolend najnizsia
hodnota, ktorad bola podla potreby po-
stupne zvySovana az po dosiahnutie sti-
mulacnej odpovede). Stimula¢nd odpo-
ved bola obycajne vybavend do jednej
az dvoch sekund od zaciatku stimulova-
nia, po dosiahnuti odpovede bola stimu-
lacia prerusend. DIzka stimulacie nikdy
nepresiahla Styri sekundy. Stimulacia sa
prejavila pozitivnou odpovedou — vyba-
venim pohybu prislusnej casti tela. Po lo-
kalizacii PMK bol pacient prebraty k vedo-
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miu. Lokalizacia RaJ kortikalnych oblasti
ich stimuldciou zacala vzdy az po upl-
nom prebrati sa pacienta k vedomiu.
Hodnota prudu pocas ,awake” fazy bola
v rozsahu od 3 do 8 miliampérov (na za-
Ciatku stimulovania bola vzdy zvolena naj-
nizsia hodnota, ktora bola podla potreby
postupne zvysovana az po dosiahnutie
stimula¢nej odpovede), ostatné hodnoty
(trvanie a frekvencia pulzov) boli rovnaké
ako pri stimuldcii PMK v CA. Elektricka
stimulacia sa prejavila negativnou odpo-
vedou — vyradenim prislusnych RaJ cen-
tier, ¢o sa prejavilo ako porucha RaJ funk-
cii. Dlzka stimulovania bola 3tyri sekundy,
v pripade skorsieho vybavenia poruchy
RaJ funkcii bola stimuldcia prerusena
skor. Pri operdcidch nadorov lokalizova-
nych frontalne a temporalne bolo v prve;
Casti suboru (pacienti ¢. 1 az 8) sledované
najma pomenovanie obrazkov, pome-
novanie na zédklade definicie, pacientom
z druhej casti suboru (¢. 9 az 20) bola in-
traoperacne sledovana spontdnna recova
produkcia (SRP) na vopred pripravenu
tému, riadend logopédom. Sucastou ria-
deného rozhovoru boli vzdy aj ulohy tes-
tujuce pomenovanie na zdklade defini-
cie (napr. ,Stvornohé zviera, ktoré strazi
dom”). Pacientom s tumorom v parietal-
nom laloku alebo so zasahovanim do tzv.
Wernickeho oblasti (celkovo dvaja) bolo
sledované porozumenie reci kladenim
otazok, na ktoré logopéd vopred poznal
odpovede na zaklade predopera¢ného
rozhovoru. TaktieZ bola testovand oprava
chybnych viet (napr. ,zviera, ktoré Steka,
je macka”). U tychto pacientov bola tak-
tiez sledovana SRP. Pri testovani produk-
cie bola stimula¢na sonda priloZzend na vy-
Setrované miesto pocas reci pacienta. Ak
sa jednalo o funk¢ne vyznamnu cast kory,
stimulacia pocas reci sa prejavila jej poru-
chou, napr. zastavou redci, poruchou arti-
kulacie, poruchou inicidcie reci, anémiou
atd. Pri testovani porozumenia bola sti-
mulacna sonda priloZzend na vysetrované
miesto pocas citania Ulohy. Porucha poro-
zumenia bola nasledne odhalena pri od-
povediach pacienta, ktoré boli po stimula-
cii v miestach délezitych pre porozumenie
re¢i neadekvatne. Pretestovana bola vzdy
kdra v celom rozsahu zamyslanej resek-
cie ako aj v jej bezprostrednej blizkosti
(obycajne jeden az dva zavity susediace
s miestom planovanej resekcie), jednot-
livé miesta, ktoré boli stimulované, boli od
seba vzdialené priblizne jeden centimeter.

Faza resekcie a subkortikalnej
stimulacie

Po lokalizacii kérovych motorickych a RaJ
centier pomocou PES, a lokalizécii hranic
tumoru pomocou neuronavigacie zacala
samotna resekcia. Hranice kortikdlnej re-
sekcie siahali do vzdialenosti jeden centi-
meter od miesta s vybavenou stimula¢nou
odpovedou. V pripade, Ze nador a elok-
ventny kortex na seba bezprostredne na-
liehali, ale boli oddelené sulkom, resek-
cia siahala az po tuto hranicu. Pri resekcii
LGG v blizkosti alebo vo vnutri motoric-
kych Struktdr pacient komunikoval s ane-
stézioldgom a intermitentne hybal moni-
torovanymi koncatinami. Svalova sila bola
pocas celej operacie vysetrovand anesté-
ziolégom. Po priblizeni sa okrajov resek-
cie k motorickym dréham, boli tieto loka-
lizované pomocou PES, aby sa predislo ich
poskodeniu. Stimuldcia motorickych drah
sa prejavila vybavenim pohybu prislus-
nej Casti tela. Pri nadoroch lokalizovanych
v kontakte alebo prerastajucich RaJ oblasti
(16 pacientov) boli RaJ funkcie intraope-
racne testované pocas celej doby resek-
cie. V prvej Casti suboru (pacienti 1 az 8)
bolo pri resekcii i subkortikdlnej stimula-
cii sledované pomenovanie obrazkov, po-
menovanie na zaklade definicie a poci-
tanie. S pacientmi z druhej Casti suboru
(9 az 20) logopéd komunikoval pocas
celej resekcie formou riadeného rozho-
voru. Pocas SRP pacienta boli sledované
fluencia a tempo re¢i, udrzanie témy, vy-
skyt sémantickych a fonemickych para-
fazii, anomické pauzy, agramatizmy, za-
stavenie reci, oromotorika a neadekvatne
odpovede. Pri vyskyte akychkolvek zmien
RaJ funkcif logopéd operatéra na poruchu
ihned  upozornil. Subkortikdlna stimulacia
bola vyuZivana intermitentne pocas AR,
za Ucelom ozrejmenia polohy subkortikal-
nych RaJ drdh a prevencie ich poskodenia.
Po objaveni sa poruchy produkcie alebo
porozumenia reci poc¢as samotnej resek-
cie (nie pocas subkortikalnej stimulacie),
bola operacia vzdy na kratky ¢as preru-
$end, az do odznenia poruchy. Nasledne
bolo tkanivo, pri manipuldcii, s ktorym
deficit vznikol, elektricky stimulované, za
Ucelom overenia ¢i jeho stimulacia opako-
vane vyvold poruchu produkcie, resp. po-
rozumenia reci. Ak sa tkanivo ukazalo ako
elokventné, resekcia bola v tomto mieste
ukoncend, a to aj v pripadoch, kedy bol
dévodny predpoklad, Ze sa jednd o nado-
rové tkanivo. V pripade, Ze sa poruchy RaJ

funkcii, alebo pohybu neobjavili, resekcia
pokracovala, aZz kym sa operatér nedo-
mnieval, Ze resekcia je radikalna. Na zlep-
Senie anatomickej orientdcie operatéra
bola vyuzivana neuronavigacia. Doba trva-
nia ,awake" fazy operdcie bola od 60 do
180 (priemer 115) mindt. Ziadny pacient
sa pocas operacie nestazoval na ind, ako
len miernu a dobre tolerovatelnu bolest.
Ku koncu operdcie udavali traja pacienti
Unavu, Ziadna operacia v3ak nebola ukon-
Cena pre Unavu predc¢asne. Doba, kedy
Unava nastala, bola individudlna (napr. pa-
cient po trojhodinovej AR Unavu neuda-
val). Po ukoncenti resekcie bol pacient opat
uspaty, hemostaza a dalsie fazy operacie
prebehli obvyklymi postupmi.

Pooperacné vysetrenia

Histologické vySetrenie vietkych nado-
rov potvrdilo gliém druhého stupfia ma-
lignity (tab. 1). Do 72 hod a o tri mesiace
po operacii po zakroku boli vietci pacienti
vySetreni na MR. Volumetria objemu po-
operacnych rezidui LGG bola vyhotovena
rovnakym spdsobom ako volumetria pred-
operacnych objemov na zaklade MR vy-
Setrenia realizovaného o tri mesiace po
operacii. Ako vysledny pooperacny objem
nadoru bol akceptovany opat priemer hod-
not nameranych nezavisle od seba radiold-
gom a neurochirurgom (tab. 1). Resekcia
bola hodnotena ako radikalna len v pri-
padoch, ak bolo chirurgicky odstranené
vietko predoperacne hyperintenzivne tka-
nivo LGG. Pri poopera¢nom naleze hy-
perintenzivneho tkaniva mimo miest, kde
sa nachadzalo predoperacne, bolo takéto
tkanivo povaZované za pooperacnu glidzu
a resekcia za radikalnu. Resekcia bola po-
vazovana za subtotalnu v pripadoch, kedy
objem pooperac¢ného rezidua LGG nepre-
siahol 10 cm?3. Ostatné resekcie boli pova-
Zované za parcidlne. Pooperacné neuro-
logické zhodnotenie motorickych funkcif
bolo vykonané neurochirurgom; analo-
gicky boli pooperacne rovnakymi testami,
ako pred operéciou logopédom zhodno-
tené RaJ funkcie. Po operacii bola vietkym
pacientom poloZena cielend otazka, ¢i by
absolvovali operaciu mozgu pri vedomi na
nasom pracovisku aj v buducnosti; vietci
pacienti sa vyjadrili kladne.

Vysledky

Komplikacie

V troch pripadoch bol poc¢as AR pouzitim
PES vyvolany epilepticky zachvat. V3etky
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boli zastavené vyplachovanim operac-
ného pola studenym Ringerovym rozto-
kom, s naslednym pokracovanim AR.

Volumetrické zhodnotenie
radikality a pri¢iny ponechania
rezidua

Radiologicky radikdlna resekcia bola
dosiahnutd v jednom pripade (5 %),
v 12 subtotdlna (reziduum mensie ako
10 cm?3) resekcia (60 %). Viac ako 90%
resekcia bola dosiahnutd u 10 pacientov
(50 %). U siedmich pacientov (35 %) bola
dosiahnuta parcialna resekcia.

Z 19 pripadov subtotdlnej a parcidlnej
resekcie bolo v deviatich pripadoch re-
ziduum nutné ponechat pre intraopera-
¢ne verifikovanu infiltraciu elokventnych
Struktur. U pacienta (¢. 6) s nadorom do-
minantnej suplementarnej motorickej ob-
lasti (Supplementary Motor Area, SMA) so
stcasnou infiltraciou PMK bola resekcia
vcasne prerusena pre objavenie sa stredne
tazkej hemiparézy po resekcii malej Casti
jasne nadorového tkaniva. Hemiparéza
sa objavila napriek tomu, Ze resekcia bola
lokalizovana viac ako jeden centimeter
pred gyrus precentralis, ktory bol jedno-
znacne verifikovany pomocou PES. Vzhla-
dom na riziko trvalej poruchy hybnosti
bola operacia ukoncena biopsiou; hemi-
paréza sa upravila uz v bezprostrednom
pooperacnom obdobi. V 6smich pripad-
och sa operatér rozhodol v resekcii ne-
pokracovat, lebo ju povaZzoval na zaklade
neuronavigacie a makroskopického zhod-
notenia za radikalnu. V jednom pripade
(pacient ¢. 14) pravostranného temporal-
neho tumoru v kontakte s pyramidovou
drahou (PD) bola operacia ukonc¢ena po
navigdciou verifikovanom tesnom (mene;
ako jeden centimeter) priblizeni resekcie
k PD; napriek negativnej stimula¢nej od-
povedi bola dalSia resekcia povaZzovana za
rizikovu. V jednom pripade (pacient ¢. 18)
bola operdcia predc¢asne ukoncend pre
poruchu naviga¢ného pristroja (plano-
vana je reoperdcia pri vedomi).

Pooperacné funkcéné vysledky

Motoricky pooperacny deficit nebol za-
znamenany, zaznamenany bol jeden tr-
valy a dva prechodné novovzniknuté
deficity RaJ funkcii. V jednom pripade
(pacient ¢. 4) sa jednalo o fahku trvalu
Brocovu afédziu. V druhom pripade (pa-
cient ¢. 8) sa jednalo o tazku, avsak pre-
chodnu poruchu SRP a porozumenia.

V oboch pripadoch boli deficity diagnos-
tikované az pooperacne, pri intraope-
racnom testovani (pomenovanie a po-
¢itanie) poruchy zaznamenané neboli.
V tretom pripade (pacient ¢. 9) sa jednalo
o lahké prechodné symptomy transkorti-
kalnej motorickej afazie (TMA), ktoré boli
zaznamenané uz intraoperacne. Poope-
racné KPS skére ostalo u vietkych pacien-
tov nezmenené oproti predoperacnému
stavu.

Pozorované mozgové Struktury

a ich funkcie

Pri pouZziti PES a mechanickej manipu-

lacii boli pozorované funkcie viacerych

kortikalnych a subkortikdlnych Struktur.

Vacsinou islo o jednotlivé pozorovania,

niektoré identické prejavy vsak boli pozo-

rované u viacerych pacientov.

1. Stimulacia PMK sa prejavila pohybom
(tonickou kontrakciou) zodpovedaju-

cej Casti tela. Pohyb koncatiny pri sti-
muldcii pacient vnimal ako vélovo
neovladatelny ,samovolny” pohyb
koncatiny.

. Stimuldcia zadnej Casti SMA sa taktiez

prejavila ako pohyb koncatiny. Na roz-
diel od stimulacie PMK v3ak pacient
tento pohyb vnimal, ako keby ho chcel
sam spravit. Na otazku preco pri stimu-
lacii nedominantnej SMA pacient zdvi-
hol hornt koncatinu, odpovedal ,mal
som taky pocit, Ze ju chcem zdvihnut”.

. Stimulacia prednej casti dominantnej

SMA sa prejavila ako Uplna zastava
re¢i. Pacient vsak tuto situaciu nevni-
mal ako stav, ked chce niec¢o pove-
dat, no nie je schopny, ale stav vni-
mal ako ,zamyslenie sa”. Na otazku,
preco pocas stimuldcie dominantnej
SMA neodpovedal, uviedol, Zze ,,neho-
voril, lebo premyslal nad tym, ¢o chcel
povedat”.

Obr. 13, b. Pacient ¢. 8. Predoperacné MR vo FLAIR sekvencii zobrazujuce astro-
cytdom lavého temporalneho laloka.
Obr. 1¢, d. Poopera¢né MR vo FLAIR sekvencii zobrazujuce subtotdlne odstra-
nenie nadoru.
Prerusovana $ipka — minimalne nadorové reziduum. PIna Sipka — lokalizacia casti fasci-
culus frontooccipitalis inferior.
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4. Stimulacia motorickych drah zadnej
Casti SMA rezultovala v pohyb kontra-
laterdlnych koncatin.

5. Stimulacia a manipuldcia s recovymi
drdhami prednej casti dominantnej
SMA, konkrétne fasciculus subcallosus
sa prejavila ako porucha iniciacie reci.

6. Stimulédcia Brocovho centra sa preja-
vila ako zastava redi, pri ktorej pa-
cient vydaval monoténny zvuk, na roz-
diel od stimulédcie spodnej casti gyrus
precentralis, kedy pacient nebol vobec
schopny fonacie.

7. Stimulédcia Wernickeho oblasti (gyrus
angularis a gyrus supramarginalis) vy-
volala poruchu porozumenia vety cita-
nej pocas stimulacie.

8. Stimulacia fasciculus arcuatus (FA) sa
v jednom pripade prejavila persevera-
ciami v reCovom prejave, v druhom pri-
pade ako vyrazna porucha artikulacie.

9. Resekcia na urovni vldknenia corpus
callosum v pravej hemisfére sa preja-
vila ako vyrazné spomalenie psycho-
motorického tempa.

llustraéné kazuistiky

Kazuistika 1 (pacient ¢. 8)

37-ro¢na pravacka, s astrocytémom tem-
porélne viavo (obr. 1a, b). Predoperac¢né
vySetrenie odhalilo fahkd poruchu pome-
novania. Intraopera¢ne bolo sledované
pomenovanie obrdazkov a pocitanie. Pri
stimulacii kéry gyrus temporalis super-
ior nastalo komolenie reci, preto bola re-
sekcia realizovana po kortikotémii gyrus
temporalis medius, pri stimulacii ktorého
poruchy reci nenastali. Realizovana bola
rozsiahla resekcia nadoru, pocas celej
AR neboli zaznamenané Ziadne novo-
vzniknuté poruchy RaJ funkcii. Po opera-
cii v3ak bola vyrazne narusena SRP, obja-
vili sa i poruchy porozumenia. Dosiahnuta
bola subtotalna resekcia s minimalnym
reziduom (obr. 1¢, d). Za najpravdepo-
dobnejsiu pricinu pacientkinych tazkosti
bola povazovand manipulacia s fascicu-
lus frontooccipitalis inferior (odstrariova-
nie nadoru v jeho bezprostrednej blizkosti
— obr. 1d). Na kontrolu sa dostavila az
devat mesiacov po operacii, bola zistena
kompletna Uprava vietkych priznakov az
na lahkd poruchu pomenovania, nezhor-
Senu oproti stavu pred operaciou.

Kazuistika 2 (pacient ¢. 9)
38-ro¢ny pravak, s oligodendroglimom
gyrus frontalis medius (obr. 2a). Predope-

Obr. 2a. Pacient ¢. 9. Predoperacné MR vo FLAIR sekvencii zobrazujuce

oligodendrogliom gyrus frontalis medius.

Obr. 2b. Pooperacné MR vo FLAIR sekvencii zobrazujuce radikdlnu resekciu né-
doru (hyperintenzivny lem na okraji resek¢nej dutiny je pooperacna gliéza,
nachadza sa mimo miest, kde bolo hyperintenzivne tkanivo predoperacne).
Sipka — ¢ast fasciculus subcallosus pri prednom rohu lavej bo¢nej komory.

racné vysetrenie nepreukazalo Ziadny RaJ
deficit, lexia aj grafia boli intaktné. Per-
operacne bola pritomnost Brocovho cen-
tra verifikovand priblizne 1 ¢cm od zad-
ného dolného okraja kortikdlnej casti
nadoru (obr. 3a, b). Intraoperac¢ne bola
sledovand SRP s dérazom na komplexné
gramatické Struktdry a tvorbu slovies.
Pri dokoncovani odstrafiovania subkorti-
kalnej casti tumoru v blizkosti predného
rohu boc¢nej komory sa u pacienta preja-
vili vyrazné poruchy inicidcie reci. Dosiah-
nutd bola radiologicky radikalna resekcia

(obr. 2b). Struktdra pri manipuldcii, s kto-
rou nastali poruchy iniciacie reci, bola
identifikovana ako fasciculus subcallosus
(obr. 2b). Poopera¢ne mal pacient signi-
fikantnu agrafiu a velmi mierne zhorsené
porozumenie reci. VySetrenie mesiac po
operacii ukadzalo kompletnu Upravu viet-
kych priznakov, vratane Upravy grafie
a porozumenia reci.

Kazuistika 3 (pacient ¢. 12)
31-ro¢na pravacka, s astrocytdbmom do-
minantnej SMA (obr. 43, b). Funk¢nd MR

Obr. 3a. Pacient ¢. 9. Hranice nadoru lokalizované podla neuronavigacie
(zadny okraj kortikalnej ¢asti nddoru je oznac¢neny cislami 1-5, vpredu siaha
nadorové tkanivo az ku prednému okraju durotémie).

Obr. 3b. Brocove centrum (oznacené cislom 8) intraoperacne lokalizované po-
mocou PES vo vzdialenosti cca 1 cm od zadného dolného okraja kortikalnej
¢asti nadoru.

Cerveny kriz — Sylviova ryha.
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.

Obr. 43, b. Pacient ¢. 12. Predoperacné MR vo FLAIR sekvencii zobrazujuce astrocy-
tém lavej SMA.

Obr. 4c, d. Pooperac¢né MR vo FLAIR sekvencii zobrazujuce subtotdlne odstra-
nenie nadoru.

Sipka ukazuju miesto (nadorové reziduum) v zadnej Casti resek¢nej dutiny, pri stimula-
cii ktorého boli vybavené pohyby pravostrannych koncatin.

zobrazila priame naliehanie nddoru na  tumoru (medzi nddorom a PD sa zobrazila
gyrus precentalis (obr. 5a, b), DTl zob-  eSte vrstva tkaniva — obr. 6). Pocas celej
razilo PD v bezpecnej vzdialenosti od AR sa neobijavili poruchy reci. Pri stimuldcii

Obr. 5. Pacient ¢. 12. Funk¢nd magneticka rezonancia zobrazujuca vztah né-
doru ku PMK pre pohyby hornej (a) a dolnej koncatiny (b).

Vysetrenie realizované prof. Beisteinerom (Study Group Clinical fMRI, Department of
Neurology, Medical University of Vienna, Austria, roland.beisteiner@meduniwien.ac.at)

v zadnej Casti resekénej dutiny boli opako-
vane vybavené pohyby na pravostrannych
koncatinach, hoci bol v tychto miestach
predpokladany reziduélny nador. Vzhla-
dom na fakt, Zze nebolo mozné odlisit, ¢i
sa jedna o drahy zacinajuce v SMA, alebo
o cast PD, ktord sa pomocou DTI nezob-
razila, bola AR ukoncend. Pooperacné MR
zobrazilo reziduum v zadnej casti resek-
¢nej dutiny, resekcia bola subtotalna (obr.
4c, d). Pooperacne nebol pritomny RaJ ani
motoricky deficit.

Diskusia

Dospeli pacienti so supratentoridlnymi
LGG v sucasnosti nie su chirurgicky (ani
inak) vyliec¢itelni, nakolko biologicky radi-
kalna resekcia LGG vzhladom na ich in-
filtrativny rast nie je mozna [3]. V po-
slednom case bolo vSak publikovanych
niekolko prdc dokladujucich zlepse-
nie progndzy po rozsiahlej resekcii LGG
[4-8]. Ako prognosticky vyznamné fak-
tory sa ukdzali objem rezidua, ako aj per-
centualny rozsah resekcie hyperintenziv-
neho tkaniva LGG zobrazeného vo FLAIR
alebo T2 sekvencii. Radiologicky radi-
kalna a subtotédlna (pod 10 cm? rezidudl-
neho tkaniva) resekcia, rovnako ako re-
sekcia viac ako 90 % predoperacného
objemu LGG signifikante predlzuju prezi-
vanie pacientov, v porovnani s pacientmi,
u ktorych sa takuto resekciu nepodarilo
dosiahnut [4-8]. Resekcia je viak kompli-
kovana infiltrativnym rastom LGG, kedy
casto nie je tkanivo LGG vizudlne odlisi-
telné od norméalneho mozgu, alebo nao-
pak sa aj v makroskopicky zjavne nado-
rovom tkanive mozu nachddzat funké¢né
mozgové Struktury [9]. Vo vnutri tkaniva
LGG je nélez funkcne dolezitych Struktur
dokonca castejsi ako v gliomoch tretieho
a Stvrtého stupria malignity (high-grade
gliomoch, HGG) [10], a LGG castejSie ako
de novo glioblastémy rastu v sekundarne
elokventnych oblastiach (najma v inzule
a SMA), t. j. v oblastiach bezprostredne
susediacich s primarnymi elokventnymi
oblastami [11]. Operacie v elokventnych
oblastiach navyse stazuje fakt, Ze pouzi-
tim klasickych anatomickych kritérif nie je
mozné Uplne spolahlivo urcit ich presnu
lokalizaciu z dévodu posunu tkaniva spo-
sobeného tumorom, funkénej reorgani-
zacie v dosledku mozgovej plasticity [12]
a taktieZ interindividualnej variability ich
umiestnenia [13]. Variabilné méze byt
usporiadanie PMK [14], no najma uspori-
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Obr. 6. Pacient ¢. 12. Trojrozmernd rekonstrukcia DTI vySetrenia (traktografia)
zobrazujuca pyramidovu drahu, ktora nie je v priamom kontakte so zadnym
okrajom nadoru.

adanie RaJ kdrovych oblasti, kedy klasicky
model usporiadania RaJ centier v domi-
nantnej hemisfére zdaleka neodraza sku-
to¢nu variabilitu ich lokalizécie u jednot-
livych pacientov [13,15]. Predoperac¢né
urcenie polohy RaJ kortikalnych a subkor-
tikalnych struktir pomocou fMR a DTI ma
limitovanu presnost a nie je Uplne spola-
hlivé [16,17]. Preto je dolezité, okrem
vyuZitia metodd sldZiacich k spresneniu
anatomickej orientacie chirurga, aj ¢o naj-
presnejsie intraoperacné sledovanie funk-
cii mozgu.

Za jednu z najspolahlivejSich metod
monitorovania mozgovych funkcif je v su-
Casnosti povazovana AR, ktord umoZnuje
rozsiahlu resekciu nadoru, pri sucasnej
vysokej bezpecnosti vykonu [18]. Vyuzi-
tim AR je mozné resekovat aj také LGG,
ktoré boli donedavna povaZzované za ino-
perabilné, resp. pri resekcii ktorych bol
Casto spdsobeny trvaly neurologicky de-
ficit [4,19]. Na zéklade vysledkov nasej
prace mdzeme uvedené zistenia potvr-
dit. U vacsiny (65 %) pacientov v nasom
subore sme dosiahli radikalnu alebo sub-
totalnu resekciu, teda resekciu, pri dosia-
hnuti ktorej je mozné predpokladat zlep-
3enie prognozy a signifikantné predlzenie
Casu prezivania (v porovnani s pacientmi
s parcidlnou resekciou). Porovnatelné
pocty dosiahnutych radikalnych a sub-
totdlnych resekcii LGG lokalizovanych
vo vnutri alebo v kontakte s elokvent-
nymi oblastami uvadzaju viaceré prace.
Duffau et al v subore 122 LGG opero-
vanych s pouzitim PES (v celom subore)
a AR (v 73 pripadoch LGG RaJ oblasti)

uddvaju 25,4 % radikalnych a 50,8 %
subtotdlnych resekcii [4]. Bello et al v su-
bore pacientov s LGG RaJ oblasti uda-
vaju 64,2 % radikalnych a subtotalnych
resekcii v pripadoch AR s intraoperac-
nou identifikaciou Ral drah a 68,8 % ra-
dikalnych a subtotalnych resekcii v pripa-
doch AR bez intraoperacnej identifikacie
RaJ drah [20]. V subore pacientov s LGG
v RaJ oblastiach operovanych pri vedomi
udavaju Duffau et al 32 % radikalnych
a 51 % subtotélnych resekcii [21]. Kim et
al v stibore LGG v blizkosti elokventnych
Struktir operovanych pri vedomi uda-
vaju 37,9 % resekcii nad 95 % objemu
tkaniva LGG (oznacenych ako radikalne
resekcie) a 62,1% pod 95 % objemu tka-
niva LGG [22]. Ako mélo uspokojivy hod-
notime fakt, Ze v nasom subore bola do-
siahnutd len jedna skutocne radiologicky
radikalna resekcia. M6Zeme hypotetizo-
vat niekolko pricin tohto stavu. V prvom
rade boli pouZité prisne kritérid na hod-
notenie resekcie. Na rozdiel od niektorych
novych prac, v ktorych je za radikalnu po-
vazovana aj resekcia LGG s malym rezi-
duom [8,22], sme v nasom subore aj
ndlez minimalneho mnoZstva hyperinten-
zivneho tkaniva (v mieste, kde sa hyperin-
tezivne tkanivo nachddzalo aj predopera-
¢ne) povazovali za subtotélnu resekciu. Za
druhy dévod mozeme povazovat mimo-
riadne opatrné operovanie s nizkym vy-
skytom trvalych pooperac¢nych deficitov.
Chirurg resekciu ukoncil vzdy, ked' ju po-
vazoval za radikédlnu; na rozdiel od niek-
torych autorov [20,23] nebolo nasou stra-
tégiou zakazdym pokracovat v resekcii, az

pokym nie su pomocou PES lokalizované
okolité subkortikalne elokventné Struk-
tdry. Takymto postupom je sice mozné
dosiahnut vy3si pocet radikalnych resek-
cif [20,23], hrozi v3ak vacsie riziko iatro-
génneho poskodenia [22,24]. Manipula-
cia vo vzdialenosti men3ej ako 10 mm od
pyramidovej drahy zvy3uije riziko jej ische-
mického poskodenia [25]. Tretim ddvo-
dom bol fakt, Ze v Case operécii pacien-
tov v prezentovanom stbore sme nemali
k dispozicii intraoperacné zobrazovacie
zariadenie. Neuronavigdcia, vzhladom na
problém , brainshiftu”, neméze intraope-
rané zobrazovanie nahradit [26]. U via-
cerych pacientov mdéZeme predpokladat,
Ze by bolo mozné dosiahnut radikdlnu re-
sekciu, ak by operatér pouZitim intraope-
racného zobrazovacieho zariadenia zistil,
v ktorej Casti resek¢nej dutiny sa reziduum
nachadza.

Snahe o maximalne zachovanie funk¢-
ného tkaniva mozgu zodpovedal aj sp6-
sob, akym sme monitorovali RaJ funkcie.
NajcastejSie testovanymi Ulohami pocas
AR sU pomenovanie obrazkov a produk-
cia ¢iselného radu [15,17,21,27-30]. Via-
ceré prace viak dokladuju, Ze intraoperac-
nym testovanim pomenovania sa nemusia
poruchy niektorych RaJ funkcii prejavit.
Ojemann et al identifikovali u viacerych
pacientov na koére frontdlneho, tempo-
ralneho a parietélneho laloka dominant-
nej hemisféry miesta, kde PES sice nena-
rusila pomenovanie obrazkov, avsak pri
stimuldcii tychto miest nastala porucha
tvorby slovies [31]. Lubrano et al identifi-
kovali na kére dominantného gyrus fron-
talis medius miesta, pri stimuldcii ktorych
bolo selektivne narusené len pisanie, bez
poruchy pomenovania [32]. Bello et al vo
viacerych pripadoch identifikovali na kore
dominantného gyrus frontalis inferior
a gyrus temporalis superior miesta, kde
PES nevyvolala poruchu pomenovania, ale
len poruchy sémantickych asociacii [20].
Guisanni et al opakovane identifikovali na
kére dominantného frontdlneho a tem-
poralneho laloka miesta, kde PES naru-
Sila pomenovanie zndmych tvari, avsak
nenarusila pomenovanie objektov [33].
Ellmore at al zaznamenali pri stimuldcii tej
istej Casti FA selektivne poruchy porozu-
menia, bez poruchy produkcie reci [34].
Vzhladom na to, Ze u dvoch pacientov
v prvej Casti siboru sme zaznamenali de-
ficity (jeden lahky trvaly; a jeden tazky,
ktory sa az po deviatich mesiacoch uka-
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zal ako reverzibilny), prestali sme intra-
operacne testovat len automatické rady
(pocitanie) a pomenovanie, ale sustredili
sme sa na ¢o najpodrobnejsie sledovanie
pragmatickej roviny jazyka intraoperac-
nym testovanim SPR a testovanim poro-
zumenia. Oba pripady mali totiz spolo¢né
to, Ze pooperacne sa deficit vyskytol na-
priek tomu, Ze pocas intraoperacného
testovania pomenovania zaznamenany
nebol. Testovanie SPR (popri inych tes-
toch) pocas resekcie tumoru uvadzaju
vo svojich pracach Bello et al [20] a Mi-
kuni et al [35]. PovaZujeme za dolezité, ze
normalny vykon v izolovanej lingvistickej
Ulohe nemusi byt vzdy predpokladom pre
efektivnu komunikéciu v beZznom Zivote
[36-38], a najddlezZitejsie pre udrzanie
kvality Zivota pacienta je zachovanie prag-
matickej roviny jazyka [39]. Zaroven viak
pripustame, Ze intraoperacné testovanie
pomenovania obrazkov méze byt dosta-
toc¢ne silnym nastrojom na odhalenie vac-
Siny RaJ poruch, umoziujucim vdaka niz-
Sej senzitivite rozsiahlejSie resekcie. Tuto
problematiku je potrebné nadalej sku-
mat na velkych suboroch s preciznym
predopera¢nym a pooperacnym logope-
dickym a neuropsychologickym zhodno-
tenim stavu pacienta. Funkc¢né vysledky
v nasom subore povaZzujeme za uspoko-
jivé i v porovnani s pracami spickovych za-
hrani¢nych pracovisk. Duffau et al v su-
bore LGG operovanych s pouzitim PES
(v celom stibore) a AR (v pripadoch nado-
rov v blizkosti RaJ oblasti) udavaju 6,5 %
tazkych trvalych deficitov [4]. V subore
pacientov s LGG v RaJ oblastiach opero-
vanych s vyuzitim AR udévaju Duffau et al
2 % trvalych neurologickych deficitov[21].
V subore LGG a HGG v RaJ oblastiach ope-
rovanych s vyuzitim AR udavaju Bello et al
2,3 % [20], Sanai et al 3,2 % [13]; Kim
et al v subore s 92 % zastupenim LGG
a HGG v blizkosti elokventnych Struktar
operovanych pri vedomi udavaju 7 % tr-
valych deficitov [22].

Za alternativu ,awake” monito-
ringu RaJ funkcii je niektorymi autormi
povaZované operovanie pacienta pomo-
cou stimula¢ného gridu [40]. Tuto me-
tédu vzhladom na to, Ze neumoziuje
monitorovat integritu elokventnych sub-
kortikalnych Struktdr, nepovaZzujeme za
plnohodnotnu alternativu AR. V kombi-
nécii s traktografiou RaJ dréh zaclenenou
do neuronavigdcie je ju vSak mozné pouZit
napr. v pripade pacienta odmietajuceho

operéaciu pri vedomi [41]. Casto pouZiva-
nou metédou neuromonitoringu motoric-
kych funkcii v CA je monitoring integrity
PD pomocou motorickych evokovanych
potencidlov (MEP). Tato metdda je casto
vyuZivand a je povazovana za bezpecnu
[42-44], niektori autori vSak upozornuju
na riziko ireverzibilného poskodenia mo-
torickych dréh predtym, ako je zazname-
nana zmena amplitudy MEP [30,45]. Inou,
bezne pouzivanou, formou neuromonito-
ringu pri resekciach gliomov lokalizova-
nych v kontakte alebo vo vnutri motoric-
kych kdrovych centier a drdh je vyuZivanie
PES u pacienta v CA. Hoci su funk¢né vy-
sledky pri pouzivani tejto metddy neuro-
monitoringu dobré [4,23], niektori autori
napriek tomu uprednostiiuju ,awake”
monitoring funkcii motorickych elokvent-
nych Struktdr, napr. pri operéciach domi-
nantnych aj nedominantnych inzuldrnych
nadorov [46]. Za uzito¢né povaZujeme
vyuZitie AR aj pri odstrafovani gliémov
centrdlnej krajiny postihujicich gyrus
postcentralis. Podla nasich skusenosti je
mozné takéto nadory pomocou AR zre-
sekovat bez novovzniknutych pooperac-
nych portch citlivosti. Niektori autori po-
vazuju ,awake” monitoring dokonca za
natolko bezpec¢nu a spolahlivi metédu,
Ze ho pouzivaju rutinne a neselektivne pri
vsetkych operacidch supratentoridlnych
nadorov, pri ktorych nie je kontraindiko-
vany [47]. ,Awake"” monitoring je mozné
doplnit o sucasné vyuzitie dalSich foriem
elektrofyziologického neuromonitoringu.
VyuZzitie PES je Standardnou sucastou AR,
nami pouzivanu techniku stimuldcie bliz-
Sie popisuje Galanda [48]. U pacienta pri
vedom{ je moZzné monitorovat integritu
PD aj pomocou MEP, a spojit tak vyhody
tychto foriem monitoringu funkcii moz-
govych struktdr [49].

Délezitym aspektom AR je limitovana
doba trvania ,awake” fazy z dévodu
Unavy niektorych pacientov [23]. Casovo
znacne naroc¢né su predovsetkym resek-
cie inzuldrnych gliémov [42], preto je ne-
vyhnutné, aby bola AR nadorov v tejto lo-
kalite vykonavana skusenym operatérom.
Vyuzitim ,awake” monitoringu je vSak
mozné aj v pripade ndro¢nych operacif
gliémov inzuly dosiahnut rozsiahlu resek-
ciu tkaniva nadoru pri nizkej trvalej po-
operac¢nej morbidite [50].

Na zaklade nasich skusenosti povazu-
jeme AR za pacientmi subjektivne velmi
dobre tolerovanu metddu, vietci pacienti

suboru sa k mozZnosti pripadnej dalSej AR
vyjadrili kladne. V subore 16 AR autorov
Bartos et al neudavali vyraznd mieru psy-
chickej zataze u 88 % pacientov, 93 %
pacientov udévalo pocas zakroku Ziadnu
alebo len miernu bolest [51].

Pocas operacii sa nam podarilo zistit
niekolko neurofyziologickych poznatkov.
V zhode s Duffau et al sme pri stimula-
cii, ako i manipuldcii s tkanivom fasciculus
subcallosus (vldkna bielej hmoty spajajuce
dominantnd SMA a gyrus cinguli s nuc-
leus caudatus) pri prednom rohu boc-
nej komory pozorovali symptéomy TMA
(poruchy iniciacie reci) [21,28]. Poopera-
¢ne mal jeden z pacientov agrafiu, ktora
taktieZ zapada do obrazu TMA. Pripdjame
sa k autorom, ktori povazuju za proble-
maticky resekciu nadorov SMA. Po resek-
cii dominantnej SMA totiz moZe nastat
trvaly deficit reci alebo inicidcie pohybu,
ako i trvald spasticita [52], a preto je od-
porucané intraoperacné sledovanie tychto
funkcii u pacienta pri vedomi [53]. Rizi-
kova z hladiska trvalého neurologického
deficitu je najma resekcia, kedy je infil-
trovana okrem SMA aj PMK [54]. Na dru-
hej strane su motorické deficity a deficity
Ral funkcii po resekcii SMA vseobecne
povaZované za reverzibilné a operovanie
pacienta pri vedomi moze viest k pred-
¢asnému ukonceniu resekcie z doévodu
objavenia sa motorického deficitu naruse-
nim SMA a jej drah, nerozoznatelného od
trvalého deficitu spdsobeného porusenim
PMK alebo PD [55]. V zhode s Ellmore et
al [34] sme pozorovali pri stimulacii FA
poruchy artikuldcie. Rozlicné prejavy pri
stimuldcii tejto Struktdry pozorované ako
viacerymi autormi [17,21,28,34], tak aj
u pacientov v nami prezentovanom su-
bore svedcia o doteraz nie Uplne objasne-
nej a komplexnej funkcii FA. Za zaujimavé
povazujeme i pozorovanie vyrazného spo-
malenia psychomotorického tempa pri
manipuldcii s bielou hmotou vldknenia
corpus callosum v pravej hemisfére. Spo-
malenie psychomotorického tempa pri
stimuldcii viacerych casti corpus callosum
popisali Schaltenbrand et al [56].

Zaver

Na zéklade dosiahnutej radikality resek-
cif (65 % radikalnych a subtotalnych re-
sekcif) a pooperacnych funkeénych vysled-
kov (nulova tazka trvald morbidita, jeden
lahky trvaly deficit) povazujeme AR za pri-
nosnu metddu v chirurgickej lie¢be supra-
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tentoridlnych LGG lokalizovanych vo
vnutri alebo v priamom kontakte s elok-
ventnymi Struktdrami. UmoZznuje dosiah-
nutie rozsiahlej resekcie, ktora by najma
v pripadoch LGG lokalizovanych vo vnutri
alebo v priamom kontakte s RaJ oblas-
tami nebola v celkovej anestézii bezpecne
dosiahnutelnd ani za pouZitia sucasnych
zobrazovacich diagnostickych metod
a vyuZitia elektrofyziologického neuromo-
nitoringu. Okrem adekvéatnej lie¢by nado-
rového ochorenia umoZriuje AR i unikatny
pohlad na funkcie jednotlivych Struktur
mozgu. Operdcie LGG v urcitych oblas-
tiach vsak zostavaju problematické, aj pri
vyuZiti AR. Poskodenie niektorych zlozi-
tych neurologickych funkcii méze ostat aj
napriek operovaniu pri vedomi nepovsim-
nuté, metodiku intraoperac¢ného testova-
nia mozgovych funkcii poc¢as AR je po-
trebné nadalej zdokonalovat.

Zoznam skratiek

AR ,awake" resekcia

CA  celkové anestézia

DTl  zobrazenie tenzorov difuzie (Diffusion Tensor
Imaging)

FA  fasciculus arcuatus

FLAIR FLuid Attenuated Inverse Recovery

fMR  funk&na magnetickd rezonancia

HGG high-grade gliomy

KPS  Karnofského skore vykonnosti (Karnofsky
Performance Scale)

LGG low-grade gliomy

MEP motorické evokované potenciondly

PD pyramidova dréha

PES  priama elektrickd stimulacia

PMK primdrna motorickd kora

RaJ  recové a jazykové

SMA suplementdrna motorickd oblast (Supplemen-
tary Motor Area)

SRP  spontdnna recovd produkcia

TMA transkortikdlna motoricka afazia
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Z ODBORNE LITERATURY

Jaroslav Opavsky. Bolest v.ambulantni praxi
Podnetné a uzitocné dielo o bolesti

394-stranova monografia Jaroslava Opav-
ského ,Bolest v ambulantni praxi”
(Maxdorf Jessenius, 2011) nevyplha med-
zery, ale svojou originalnou Struktdrou, in-
terdisciplindrnym prepdjanim a klinickou
pragmatickou aplikovatelnostou priam vy-
ordva vlastnu a hlboku brézdu. Autorovi sa
neobycajne plasticky, Stylisticky pregnantne
a obsahovo recentne podarilo podat in-
formdaciu a bolesti ,sui generis”. Profesor
Opavsky sklbil svoje nadobudnuté skuse-
nosti a profesiondlnu erudiciu neuroldga,
neurofyzioléga a neurorehabilitatacného
$pecialistu, ale aj fundovaného neuropsy-
chofarmaceuta, aby vytvoril mimoriadne
posobivy spis, ktory riesi tento odveky sig-
nalny fenomén komplexne: poc¢nuc defini-
ciou a tedriami mechanizmov percepcie,
cez vietky jeho formy na drovni ako vseo-
becnej, tak nozologickej aZz po mimoriadne
cenné a detailné instrukcie terapeutické.
Vyzdvihnut treba osobitné prvky knihy —
bohaté citatné zazemie jednotlivych kapi-
tol s akcentom na domécu literatdru, ako
i konkrétne ndvody (dotazniky) prislusnych
postupov a neposlednom rade putavy kul-

tivovany dodatok slavnych vyrokov o bo-
lesti. Vzacne proporcidlne vyvadZzené su ne-
vyhnutné (pritom nementorsky pdsobiac
partie) teoretického charakteru s popisom
pocetnych chorobnych jednotiek lemova-
nych bolestou s decentnymi komentarmi
vlastnych pretavenych skusenosti autora.
Z monografie sa tak stava velmi uZito¢ny
bedeker. Sympaticky pdsobi autorov nad-
hlad na Uskalia nevyhnutnej dokonalej ana-
mnézy ,bolesti” a vébec na klinicky obraz,
ktorého zédkladné kontury poskytuje ko-
rektna, trpezlivd a individudlne navigo-
vand anamnéza s poctivym a Sirokospekt-
ralne zameranym objektivnym vy3Setrenim.
Vsetky pomocné vysetrenia predstavuju
znamenitU navigaciu, ale len pri ich selek-
tivnom vybere a zdévodnene uvaZlivej indi-
kacii. Autor je k sebe prisny, ked'rata s rych-
lym ,,starnutim” svojej rukovati. Nazddvam
sa, ze vskutku k novym patofyziologickym
poznatkom a tob6Z k novym ,moleku-
ldm"” v pertraktovanej oblasti nedochadza
(ani nebude) zasa tak rychle a medicinsko-
-eticky zdévodnene.... Kniha sa tak stane
vzorovym mostom pre buduce podobné

didakticko-postgraduédlne elaboraty, kto-
rych leitmotivom je obecny problém spra-
covany a vybruseny zo vietkych ,ad hoc”
dostupnych hran. Pod jednou vazbou kniz-
nej podoby sa d& ponorit az do ,,stru¢nych
detailov” bolesti chrbtice, bolesti reuma-
tickej, ale aj obchddzanych alebo promis-
kuitne interpetovanych etenzopatii az po
wyklad a rieSenie frekventovanych neuro-
ropatii a tristnej kapitoly bolesti onkolo-
gickej. Mozno je niekde autor o chlp po-
drobnejsi a niekde skromnejsi (zisiel by sa,
napriklad, blizsi vyklad pojmu latentnej te-
tanie v stvise s nizsim prahom bolesti, za-
slizila by si zmienku aj Moskowitzova kon-
cepcia neurogénneho sterilného zapalu...
atd.), ale to su iba nuantivne subjektivne
postrehy recenzenta.

ZaverenU zvycajnu frazu recenzii o vhod-
nosti doplnenia kniznice, v danom pripade
velmi Sirokej aktivnej lekarskej komunity
domacej i slovenskej proveniencie, treba
v pripade tohto diela transformovat na ne-
sporne uzitocny a zmysluplny prikaz...

prof. MUDr. Peter Kukumberg, PhD.

Cesk Slov Neurol N 2011; 74/107(5): 539-549

549




