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Původní práce

Laboratorní preparace drah z mediálního 
pohledu na mozkovou hemisféru 

Laboratory Pathway Dissection from Medial Approach to Brain 
Hemisphere

Souhrn
V naší práci představujeme laboratorní preparaci mozkových drah dle Klinglerovy metody 
z mediální strany hemisféry. Tím navazujeme na dříve publikovanou preparaci drah z late-
rální strany. Anatomické preparáty jsou doplněny traktografickým zobrazením některých 
mozkových drah.

Abstract
In our paper we introduce the Klingler’s laboratory dissection of brain white matter tracts 
from the medial aspect of brain hemisphere. We continue in our previously published paper 
on white matter tracts dissection from the lateral aspect. Anatomical preparations are sup-
plemented with tractographic imaging of some of the white matter tracts.
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Úvod
Operační přístupy z mediálního aspektu 
mozkové hemisféry nejsou zdaleka tak 
časté jako ty ze strany laterální. Proto je 
pohled na anatomii nervových drah a dal-
ších struktur z mediální strany mozkových 

hemisfér pro neurochirurga méně běž-
nou záležitostí. Přesto při interhemisfe-
rálních či intraventrikulárních přístupech 
je správná znalost anatomie struktur me-
diálně uložených důležitá. Rozvoj zobra-
zovacích metodik, zejména zobrazení DTI 

(Diffusion Tensor Imaging) pomocí mag-
netické rezonance (MR) do značné míry 
způsobilo renesanci zájmu o  anatomii 
mozkových drah. V následujícím článku 
navazujeme na naši dříve publikovanou 
práci „Laboratorní preparace drah late-
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rálního aspektu mozkové hemisféry“ [1]. 
Popisujeme preparaci struktur mozku 
z mediálního aspektu mozkové hemisféry 
technikou mikrodisekce. Laboratorní pre-
paraci drah opět doplňujeme traktogra-
fickým zobrazením mozkových drah.

Materiál a metodika
Provedli jsme preparaci čtyř mozkových 
hemisfér zemřelých pacientů, u kterých 
primární příčinou smrti nebylo mozkové 
onemocnění. Pro preparaci drah jsme 
mozek připravovali dle práce profesora 
Josefa Klinglera (1888–1963), jehož labo-
ratorní preparace drah bílé hmoty moz-
kové má i po 75 letech nezpochybnitelný 
význam, zvláště v  době rozvoje trakto-
grafických metod [2]. Po odběru mozku 
byl tento zavěšen za arteria basilaris do 
uzavřené nádoby s 10% formalínem, fi-
xace trvala 1–2 měsíce. Poté jsme mozek 
řezem v oblasti corpus callosum (CC) roz-
dělili na obě hemisféry a za použití labora-
torního mikroskopu Wild (Wolf, Leica, Ně-
mecko) odstranili arachnoideu a cévy na 
konvexitě obou hemisfér. Následně jsme 
mozek důkladně opláchli tekoucí vodou 
a na dva týdny zmrazili na teplotu –10 až 
–15 °C. Před disekcí byl mozek rozmra-
žen vložením do vlažné vody na 24 hod 
a osušen. Samotná preparace byla pro-
váděna dřevěnými lopatkami pod zvětše-
ním laboratorního mikroskopu, ostré řezy 
byly prováděny skalpelem a  preparace 
jemných svazků vláken dřevěnými lopat-
kami či kovovým disektorem. Postup pre-
parace prezentujeme v následujícím od-
díle článku a dokumentujeme vybranými 
fotografiemi. 

Traktografické skeny (DTI) pro 
tuto anatomickou studii byly prove-
deny u  zdravého dobrovolníka pomocí 
1,5T přístroje (Avanto, Siemens, Er-
langen, Německo). Použita byla spin- 
-echo echo-planární DTI sekvence s ná-
sledujícími parametry: jeden b = 0 s/mm2 
obraz a  20 směrově vážených obrazů 
b = 1 000 s/mm2, TR/TE 8 000/94 ms, 
matrix 138 × 192, FOV 276 × 384 mm, 
izotropický voxel 2 × 2 × 2 mm, počet 
vrstev 55, dvě opakování. Jako anato-
mický podklad byla použita T1 sekvence  
(TR/TE 1 900/3,37; matrix 256 × 192, 
voxel 1 × 1 × 1 mm). Dráhy byly rekon-
struovány pomocí software StealthViz 
(Medtronic, USA) standardním algorit-
mem FACT (Fiber Assignment by Conti-
nuous Tracking).

Výsledky 
Mediální pohled na mozkovou 
hemisféru
Při pohledu na hemisféru z mediální strany 
interhemisferálního řezu můžeme pozoro-
vat gyrifikaci frontálního, parietálního, ok-
cipitálního laloku a na spodině částečně 
i  temporálního laloku. Přes zbytky sep-
tum pellucidum uložené mezi corpus cal-
losum a fornixem se díváme do postranní 
komory. Dále pak pozorujeme III. komoru, 
thalamus a adhesio interthalamica, fron-
tálně průřez commissurou anterior, okci-
pitálně glandulou pinealis. Podrobněji jsou 
jednotlivé struktury označeny na obr. 1a.

Preparace vláken cingula 
(fasciculus cinguli)
Preparace začíná odstraněním kortexu 
z  přední části gyrus cinguli nad corpus 
callosum a  pokračuje směrem dorzál-
ním. Po odstranění kortexu pozorujeme 
podélná vlákna cingula, která probí-
hají od frontálního laloku, nad rostrem, 
genu a  tělem corpus callosum. V  dor-
zální části nad tělem corpus callosum se 
k cingulu připojují vertikálně běžící vlákna 
z gyrus frontalis superior, paracentrálního 
lobulu a precuneu a  integrují se do cin-
gula. Zvláště vlákna z precuneu významně 
zvětšují objem fasciculus cinguli (obr. 1b). 

Obr. 1. Mediální aspekt mozkové hemisféry, fasciculuscinguli, struktury limbic-
kého systému, thalamus. 
Obr. 1a) Pohled na mediální stranu hemisféry z interhemisferického řezu.
ACom – přední komunikující arterie; A2 – A2 úsek přední mozkové arterie; a. cm –  
arterie calloso marginalis; a. pc – arteria pericallosa; gs – gyrus subcallosus; rCC –  
rostrum corporis callosi; gCC – genu corporis callosi; cCC – corpus corporis callosi;  
th – thalamus; e – epiphysis; ai – adhesio interthalamica; cho – chiasma opticum;  
gfs – gyrus frontalis superior; lp – lobulus paracentralis; sc – sulcus centralis; postGC – 
gyrus postcentralis; gl – gyrus lingualis; sca – sulcus calcarinus
Obr. 1b) Vypreparovaná vlákna gyrus cinguli. Je patrné rozšíření gyrus cinguli 
zvláště po připojení vláken z precuneu.
cc – corpus callosum; sp – septum; f – fornix; ai – adhesio intherthalamica; ca –
commissura anterior; pc – precuneus
Obr. 1c) Traktografie vláken gyrus cinguli. 
Obr. 1d) Hluboké středočárové struktury limbického systému a bazálních gang-
lií z mediálního pohledu.
olf – tractus olfactorius; cho – chiasma opticum; ca – commissura anterior; ai – adhe
sio intherthalamica; smt – stria medullaris thalami; th – thalamus; f – fornix; pl – ple-
xus choroideus; cc – corpus callosum; hipp – hippocampus
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Tuto dráhu můžeme též demonstrovat 
pomocí DTI metodiky magnetické rezo-
nance (obr.  1c). Při preparaci pokraču-
jeme dorzálně až do místa, kde vlákna 
cingula probíhají okolo splenia corporis 
callosi. Zde se cingulum zužuje a tato část 
se nazývá isthmus. V  této části komisu-
rální vlákna forceps posterior kříží cingu-
lum před jeho vlákny. Pod tímto křížením 
cingulum probíhá poblíž nejventrálnější 
části optické radiace a  překrývá spodní 
okraj přední části sulcus calcarinus. Poté 
se cingulum otáčí ventrálně a běží v bílé 
hmotě parahipokampálního gyru. Zde 
v  preparaci pokračujeme podél sulcus 
corporis callosi a sulcus hippocampi, který 
odděluje gyrus hippocampi od gyrus den-
tatus (kraniálně od gyrus hippocampi). 
Odstraněním šedé hmoty parahipokam-
pálního gyru ozřejmíme pokračování cin-
gula směrem k přední parahipokampální 
oblasti a  jeho ukončení v oblasti presu
bikula a entorinálním kortexu. Kompletní 
disekcí fasciculus cinguli odhalíme nejze-
vnější korovou vrstvu hipokampu. Patrný 

je také celý průběh fornixu (obr. 1d). Di-
sekcí přední části cingula identifikujeme 
jeho část, která se stáčí dolů pod genu 
corporis callosi a končí v gyrus subcallo-
sus a paraterminalis.

Preparace corpus callosum
Corpus callosum odhalíme komplet-
ním odpreparováním fasciculus cinguli. 
Struktura corpus callosum je poměrně 
tuhá, jeho preparace je možná postup-
ným odstraňováním vláken či jejich od-
střižením nůžkami. Po preparaci corpus 
callosum se nám otevírá široký pohled na 
laterální stěnu postranní komory. Fron-
tálně prominuje do komory caput nuc-
lei caudati, okcipitálně zase pozorujeme 
větvení v. thalamostriata. Podél corpus 
callosum probíhají stria longitudinalis la-
teralis a medialis, které můžeme dobře 
pozorovat po odstranění kůry gyrus cin-
guli. Na povrchu striae longitudinales, 
stejně jako na povrchu corpus callosum, 
je šedá hmota indusium griseum. Pokra-
čováním indusium griseum je gyrus fasci-

olaris (subsplenius) obklopující splenium. 
Po snesení vláken cingula se objeví ko-
misurální vlákna corpus callosum. Jsou 
patrná vlákna z prefrontálního a premo-
torického kortexu, suplementární mo-
torické kůry, z  precentrálního a  post-
centrálního gyru, dále z  temporálního 
a okcipitálního laloku (obr. 2a). Komisu-
rální vlákna v oblasti genu corporis cal-
losi se označují jako forceps major nebo 
anterior, komisurální vlákna splenium 
corporis callosi se označují jako forceps 
minor nebo posterior. V naší práci jsme 
se blíže zaměřili na motorické corpus cal-
losum, tedy na komisurální vlákna jdoucí 
z  precentrálního gyru. Resekovali jsme 
frontální lalok až k úrovni gyrus precen-
tralis. Po částečném odstranění kortexu 
z precentrálního gyru jsme sledovali prů-
běh komisurálních vláken směrem do 
corpus callosum. Je patrné topografické 
rozdělení, kdy laterálně uložená vlákna 
z oblasti tváře či horní končetiny vstupují 
do corpus callosum frontálně od vláken 
z mediální části gyrus precentralis (dolní 
končetina). Je také patrné mírné vyvýšení 
průběhu komisurálních vláken v průběhu 
nad postranní komorou těsně laterálně 
od vstupu do corpus callosum (obr. 2b). 
Průběh komisurálních vláken z primární 
motorické kůry můžeme opět velmi 
dobře demonstrovat i  metodikou DTI 
(obr. 2c). Pokud odstraníme corpus cal-
losum více, můžeme snadno pozorovat 
postranní komoru, fornix, plexus cho-
roideus, nucleus caudatus a hippocam-
pus. Po odstranění uncus gyri parahippo-
campalis se dostaneme do temporálního 
rohu postranní komory. 

Preparace struktur laterálně od 
postranní komory a optické radiace
Po jemném snesení vrstvy ependymu 
v zadní části postranní komory můžeme 
identifikovat tapetum corporis callosi. Ta-
petum tvoří laterální stěnu atria a obtáčí 
se okolo temporálního rohu postranní ko-
mory. Po snesení ependymu v temporál-
ním rohu postranní komory vidíme vlákna 
probíhající vějířovitě od corpus genicula-
tum laterale (CGL) do okcipitálního la-
loku. Jedná se o vlákna optické radiace, 
která postupně odhalujeme v okcipitálním 
směru (obr.  3a), což lze dokumentovat  
in vivo i DTI technikou (obr. 3b). V oblasti 
trigona jsou vlákna optické radiace scho-
vána pod vrstvou tapeta corporis callosi, 
které je tak nutno jemně odpreparovat. 

Obr. 2. Preparace corpus callosum.
Obr. 2a) Komisurální vlákna corpus callosum jdoucí z frontálního (fr), parietál-
ního (pa) a okcipitálního (occ) laloku. 
Obr. 2b) Komisurální vlákna jdoucí z centrální krajiny pro horní (HK) a dolní (DK) 
končetinu – motorické corpus callosum.
Obr. 2c) Traktografické zobrazení komisurálních vláken pro dolní končetinu (DK) 
červená vlákna a horní končetinu (HK) zelená vlákna. Průběh virtuálních vlá-
ken zobrazených technikou DTI koreluje s průběhem vypreparovaných komisu-
rálních vláken (B). 
Obr. 2d) Tapetum (ta) ve vztahu k optické radiaci (or).
cc – corpus callosum
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V průběhu lze identifikovat vlákna smě-
řující přímo okcipitoparietálně (posteriorní 
svazek). Další skupinu vláken preparujeme 
nejdříve ve směru anteriorním od CGL 
podél temporálního rohu postranní ko-
mory a následně posteriorně až k úrovni 
fissura calcarina, tzv. centrální svazek. Po-
slední část vláken, přední svazek neboli 

Meyerovu kličku, preparujeme opět an-
teriorně až k hrotu temporálního laloku 
postranní komory a poté se stočí znovu 
směrem do okcipitálního laloku (obr. 3c). 
Konec vláken Meyerovy kličky pak identifi-
kujeme pod úrovní fissura calcarina. 

Po snesení ependymu ve frontálním 
rohu postranní komory se dostaneme 

k hlavě a tělu nucleus caudatus. Poté, co 
odstraníme hlavu i  tělo caudata, odha-
líme přední a horní thalamický pedunku-
lus (thalamo-kortikální dráhy, obr. 3d). 
Jejich průběh můžeme sledovat směrem 
k frontálnímu a parietálnímu kortexu, po 
odstranění stratum subcallosum a zbýva-
jících vláken corpus callosum. Po odstra-
nění posteriorní části nucleus caudatus 
se objeví posteriorní (zahrnující i optic-
kou radiaci, obr. 3e) a  inferiorní thala-
mické pedunkly. Přední a  horní thala-
mický pedunkl tvoří anteromediální část 
capsula interna. Při preparaci směrem la-
terálně postupně ozřejmujeme nucleus 
lentiformis, capsula extrema až ke kor-
texu inzuly (obr. 3f). 

Diskuze
Neurochirurgické přístupy 
k hlubokým či středočárovým 
supratentoriálním lézím mozku
Na rozdíl od zájmu např. psychiatrů či 
neurologů struktury mediální strany moz-
kových hemisfér jsou pro neurochirurgy 
oblastí méně probádanou, i  vzhledem 
k tomu, že dominují přístupy z  laterální 
strany hemisféry. Přesto i zde dochází ke 
zvýšení zájmu také ze strany neurochi-
rurgické obce, což souvisí jednak s  roz-
šiřováním využití nových metodik MR, 
jako je DTI, jednak s rozšířením hodnotí-
cích škál o neuropsychologický stav epi-
leptochirurgických, cerebrovaskulárních 
či neurotraumatologických pacientů. Pří-
kladem je práce zabývající se poškoze-
ním cingula a fornixu u pacientů po sub-
arachnoidálním krvácení (SAK) při ruptuře 
aneuryzmatu přední komunikující arterie 
(ACom) [3]. Autoři našli poškození před-
ního cingula a  fornixu u více než 50 % 
vyšetřených pacientů, což dávají do sou-
vislosti s poruchou paměti, a sami dopo-
ručují využití metodiky DTI cingula a for-
nixu u této skupiny pacientů. 

Jiná skupina autorů studovala vztah 
mezi poruchou paměti a poraněním for-
nixu u  pacientů s  difuzním axonálním 
poraněním (DAP) pomocí DTI [4]. Zjis-
tili korelaci mezi poruchou paměti a po-
škozením těla fornixu. Stejní autoři stu-
dovali poškození corpus callosum opět 
u pacientů s DAP [5]. Poškození CC de-
tekovatelná metodikou DTI byla patrna 
u všech pacientů nezávisle na přítomnosti 
léze v CC na konvenčních obrazech MR. 
DTI tedy nabízí velmi senzitivní metodu 
studia poranění drah u pacientů s DAP. 

Obr. 3. Preparace optické radiace a thalamických pedunklů.
Obr. 3a) Centrální (centr) a posteriorní (post) svazek optické radiace. Posteri-
orní thalamický pedunkl (ptp).
Obr. 3b) DTI trasování optické radiace. Lze opět rozlišit vlákna centrálního 
(centr) a posteriorního (post) svazku optické radiace.
Obr. 3c) Nejventrálnější svazek optické radiace, Meyerova klička (Mk), která 
dosahuje k temporálnímu pólu postranní komory, kde se otáčí kaudálně 
a vlákna směřují dorzálně.
Obr. 3d) Vlákna thalamických pedunklů – anteriorní thalamický pedunkl (atp), 
superiorní thalamický pedunkl (stp).
smt – striamedullaris thalami; ai – adhesio interthalamica; ca – commissura anterior
Obr. 3e) Vztah posteriorního thalamického opedunklu (ptp) k posteriornímu 
svazku optické radiace (post).
Obr. 3f) – Vypreparovány jednotlivé vrstvy laterálně od thalamických pedun-
klů. (stp – superiorní thalamický pedunkl; atp – anteriorní thalamický pedunkl): ci – 
capsula interna; nl – nucleus lentiformis; ce – capsula externa; ins – inzula.

proLékaře.cz | 5.2.2026



Cesk Slov Ne urol N 2012; 75/ 108(6): 707– 713

Laboratorní preparace drah z mediálního pohledu na mozkovou hemisféru

Cesk Slov Ne urol N 2012; 75/ 108(6): 707– 713 711

Cingulum (fasciculus cinguli) 
Fasciculus cinguli je hlavní součástí dorzál-
ního limbického traktu; probíhá v hloubce 
gyrus cinguli. V  části poblíž centrálního 
sulku se dělí na přední (pod frontálním la-
lokem) a zadní část (pod parietálním la-
lokem). Svým průběhem spojuje orbi-
tální část frontálního laloku, entorinální 
a  peririnální kortex, suplementární mo-
torickou areu (SMA), dorzolaterální pre-
frontální kortex, lobus parietalis caudalis 
inferior, retrospleniální kortex, parahipo-
kampální kortex a presubiculum. Je sou-
částí Papezova okruhu [6,7]. Díky tomu, 
že propojuje hipokampus a parahipoka-
mální gyrus (paměť) s prefrontální oblastí 
(chování, pracovní paměť, práce s  infor-
macemi) a rostrální inzulární gyrus (mo-
tivace a  nasazení), má zásadní vliv na 
motivační a emoční složky chování a pro-
storovou paměť. 

Existuje málo prací, které by se přímo 
systematicky zabývaly neurochirur-
gickými pacienty s  lézí cingula [8,9].  
Von Lehe a S chramm operovali 34 pa-
cientů pro gliomy cingula. Nejčastějším 
projevem byly epileptické záchvaty. Do-
minovaly gliomy s origem v cingulu a pro-
pagací do supracingulárního frontálního 
či parietálního laloku. U lézí čistě cingulár-
ních dominoval přístup interhemisferický, 
u pacientů s propagací do okolí tumoru 
pak přístup transkortikální. Nejčastější pří-
činou postoperační morbidity byl dočasný 
syndrom suplementární motorické kůry 
(SMA) [9]. V neurovědní problematice tak 
v souvislosti s fasciculus cinguli dominuje 
studium mikrostrukturálních změn této 
dráhy pomocí metodiky DTT u psychiat-
rických pacientů [10–12] či jedinců s psy-
chickými poruchami např. následkem 
neurotraumatu [13].

Corpus callosum
Corpus callosum je jednou z dominant-
ních struktur při pohledu na mozkovou 
hemisféru z  mediální strany. Sestává 
z  200–300 miliónů axonů spojujících 
obě hemisféry. Jedná se tak o  největší 
komisurální dráhu. Začíná tenkým ro-
strem u  lamina terminalis, rozšiřuje se 
směrem frontálním, poté se otáčí ok-
cipitálně (genu) a  ve fronto-okcipitál-
ním směru pokračuje pod gyrus cinguli 
jeho hlavní část (corpus). Ve své poslední 
části se ohýbá opět směrem dolů nad 
glandula pinealis a také zde se rozšiřuje 
(splenium). 

Vlákna corpus callosum spojují jednot-
livé části mozkových hemisfér. Ta, která 
spojují frontální laloky a procházejí skrze 
genu corporis callosi, vytvářejí strukturu 
forceps major či anterior, zatímco ta, jež 
spojují okcipitální laloky, tvoří forceps 
minor či posterior. Méně známou součástí 
je pak tzv. tapetum, popsané německým 
psychiatrem, anatomem a  fyziologem  
J. C. Reilem (1759–1813), který mimo 
jiné popsal také inzulu. Jedná se o vlákna, 
která spojují oba spodní temporální la-
loky. Vlákna jsou zásobena dlouhými per-
forátory z arteria cerebri media a větvemi 
ze zadních mozkových tepen v okolí tri-
gona. Vlákna probíhají kolem stěn po-
stranních komor, tvoří postranní stěnu 
temporálních rohů a  postranní stěnu 
a střechu okcipitálních rohů (obr. 2d). De-
generativní změny vláken tapeta byly na-
lezeny u  pacientů s  farmakorezistentní 
epilepsií, což možná souvisí s tím, že ta-
petum může být cestou šíření u temporál-
ních epilepsií [14]. 

Existují studie topografické distribuce 
vláken v  corpus callosum, neboť v ana-
tomických řezech není patrné žádné dě-
lení drah v corpus callosum. Nejznámější 
je Witelsonovo schéma, které corpus cal-
losum dělí převážně na základě studia dat 
získaných na primátech [15]. Toto schéma 
dělí corpus callosum na pět vertikálních 
segmentů v předozadním směru: přední 
třetina, přední a  zadní střed těla, zadní 
třetina a zadní pětina. Přední třetina za-
hrnuje rostrum, genu a přední část těla 
corpus callosum. Obsahuje vlákna z pre-
frontální a premotorického kortexu a su-
plementární motorické kůry. Vlákna z mo-
torického kortexu procházejí CC skrze 
přední střed těla a vlákna z postcentrál-
ního gyru a zadní parietální vlákna skrze 
zadní střed těla. Posteriorní třetina pak 
zahrnuje istmus a  splenium CC a obsa-
huje vlákna z temporálního, parietálního 
a okcipitálního laloku. Nicméně ani Witel-
sonova klasifikace, ani jiné nekorelují se 
strukturou CC na buněčné úrovni [16].

Wahl et al studovali tzv. motorickou 
část corpus callosum, tedy vlákna spoju-
jící oba precentrální gyry; v corpus callo-
sum se nachází v dorzální části těla [17]. 
Jednotlivá vlákna jsou pak uspořádána 
somatotopicky tak, že část vláken spoju-
jících premotorické arey pro ústa je ven-
trálně, poté jsou vlákna spojující ruce 
a  nejvíce dorzálně jsou vlákna spojující 
premotorické arey pro nohy. Také na na-

šich disekčních preparátech jsme pozoro-
vali toto somatotopické rozdělení komi-
surálních vláken motorické části corpus 
callosum (obr. 2b). Podobným způsobem 
jsme zrekonstruovali vlákna metodikou 
DTI v 3D obraze (obr. 2c). 

Kalosotomie, jako operační metoda, 
bývá využívána v dětské epileptochirurgii 
u atonických či „drop-attacks“ záchvatů. 
V neurochirurgii dospělých pak menší ka-
losotomie využíváme v  přístupu do lézí  
III. komory. Rizikem rozsáhlých kaloso-
tomií je pak rozvoj diskonekčního syn-
dromu. Shrnující práci zabývající se roz-
sahem kalosotomie a  diskonekčního 
syndromu u dětských epileptochirurgic-
kých pacientů sepsali Jea et al [18]. Tran-
skalózní (transforaminální či mezi oběma 
fornixy) přístup je také výhodný přístup 
k  patologiím přední třetiny III. komory. 
Částečná roztětí corpus callosum ne-
vede k zásadním defektům v postoperač-
ním období, nicméně je nutné pečlivé stu-
dium snímků z magnetické rezonance pro 
přesné plánování, zvláště abychom se vy-
hnuli drenážním žílám frontálních laloků 
i poškození fornixu [19].

Peltier et al [20] kombinovali techniku 
preparace drah spolu s DTI, pomocí kte-
rých studovali komisurální vlákna v přední 
části corpus callosum. V rostru a těle iden-
tifikovali vlákna spojující arey 11, 12 a 25, 
pro genu vlákna spojující arey 9, 10 a 32 
a pro přední část těla vlákna spojující arey 
6, 8 a 9. V rostru dále nově objevili vlákna 
spojující oba temporální laloky a nazvali 
je „kalozální Peltierova radiace“. Funkce 
těchto vláken však zatím není jasná. Au-
toři doufají, že další výzkum včetně neu-
rokognitivních testů může objasnit vý-
znam takto nově objevených drah. 

Zajímavostí je, že existuje již několik 
prací z posledních let, které studují akti-
vaci vláken bílé hmoty právě v corpus cal-
losum pomocí funkční magnetické re-
zonance (fMR) [21–24]. Gawryluk et al 
dokonce zjistili aktivaci různých částí cor-
pus callosum (ventrální a dorzální části) 
při použití dvou různých typů aktivač-
ních algoritmů v závislosti na interhemis-
ferální integraci různých funkčních oblastí 
mozku [25].

Fornix
Fornix je nejdůležitější drahou hipokam-
pální formace. Jedná se o bilaterální struk-
turu. Fornix obsahuje asi 1 milión vláken 
a přináší informace z hipokampu i do něj. 
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tech metody. Většina praktických dopo-
ručení a studií na téma technického pro-
vedení DTI vyšetření se shoduje na tom, 
že je vhodné použít pokud možno silnější 
magnetické pole, které zlepšuje poměr 
signál-šum [44]. Zároveň tyto práce po-
pisují vhodnost měření difuze ve větším 
počtu směrů, což vede k  lepší reprodu-
kovatelnosti výsledků. Lepší výsledky jsou 
popisovány i  při akvizici většího počtu 
směrů na úkor opakování. Vhodný pře-
hled informací přináší například práce 
Mukherjee et al [45], kde je jako doporu-
čovaný počet směrů k optimalizaci vyšet-
ření pro traktografii u 1,5T i 3T přístrojů 
uváděna hodnota 30, a  to bez opako-
vání. Na tomto místě je nutné uvést, že 
konkrétní nastavení bude jistě záviset na 
časových a technických možnostech kaž-
dého pracoviště. Další výhodou akvizice 
většího počtu difuzně vážených obrazů 
v  různých směrech je možnost použití 
metod, které nejsou založeny na modelu 
difuzního tenzoru, a dá se tedy pomocí 
nich znázornit i difuze probíhající v rámci 
jednoho voxelu ve více směrech. Tyto 
metody (např. Diffusion Spectrum Ima-
ging, DSI) vyžadují vysoké hodnoty difuz-
ního vážení a ještě větší počet měřených 
směrů než 30 doporučovaných pro DTI. 
Příkladem vhodného použití takových 
metod může být například laterální část 
pyramidové dráhy, kde jsou v oblasti pře-
stupu přes fasciculus longitudinalis su-
perior vlákna obou drah uložena prak-
ticky kolmo k  sobě, a  v  rámci jednoho 
voxelu tudíž může u DTI dojít k „vynulo-
vání“ difuze a snížení frakční anizotropie. 
Samostatnou kapitolou jsou jednotlivé 
algoritmy deterministického trasování 
nebo probabilistické analýzy konektivity. 
Vzhledem k  časové nenáročnosti jsou 
v  klinické praxi používány hlavně algo-
ritmy trasovací, probabilistické pak zůstá-
vají doménou výzkumu. 

Závěr
Pro neurochirurga je zásadní lokalizace té 
či oné dráhy ve vztahu k operované moz-
kové lézi (tumor, cévní malformace, epi-
leptogenní ložisko apod.) a operačnímu 
přístupu. Většina z nás nemá zcela ide-
ální 3D představu o  všech strukturách 
mozku při operaci, navíc často ztíženou 
dislokací těchto struktur např. nádorem. 
Preparace jednotlivých drah bílé hmoty 
umožní neurochirurgovi tuto schopnost 
aspoň částečně získat a  lépe si uvědo-

Každá skupina obsahuje přibližně třetinu 
vláken. První skupina míří přímo poste
riorně od CGL jako součást stratum sa-
gittale a končí nad fissura calcarina (pos-
teriorní svazek). Druhá skupina vláken se 
částečně otáčí anteriorně, ale nedosahuje 
k přední části temporálního rohu, neboť 
se stáčí posteriorně směrem k stratum sa-
gittale a do area calcarina (centrální sva-
zek). Třetí část vláken běží podél laterální 
stěny k temporálnímu hrotu postranní ko-
mory a poté se připojí k stratum sagittale 
a  směrem posteriorním do kortexu pod 
fissura calcarina; vlákna tvoří přední sva-
zek, tzv. Meyerovu kličku. Toto uspořá-
dání optické radiace bylo popsáno mnoha 
autory [31,32].

Meyerova klička je složena z  nejven
trálnějších vláken optické radiace; přenáší 
vizuální impulzy z kontralaterálních hor-
ních kvadrantů obou očí. Následkem je-
jího přerušení je tak homonymní horní 
kvadrantopsie [33]. U pacientů, kteří pod-
stoupili temporální resekci pro epilepsii, 
byla po operaci diagnostikována porucha 
zorného pole u 52–74 % z nich [34–37]. 
Pujari et al provedli studii vztahu optické 
radiace k  přístupům skrze temporální 
lalok  [35]. Zjistili, že resekce probíhající 
skrze strop temporálního roku postranní 
komory více než 3 cm za temporálním 
pólem či přístup skrze střední temporální 
gyrus více než 55–60 mm za temporálním 
pólem může vést k porušení zde probíha-
jící Meyerovy kličky. Přesto však existuje 
kontroverze týkající se interindividuální 
a  dokonce i  intraindividulní variability 
(mezi oběma hemisférami jedince) prů-
běhu Meyerovy kličky [38]. Proto se zdá, 
že praktický význam v predikci postope-
račního deficitu zrakového pole může mít 
právě DTI integrované do peroperačních 
navigačních systémů [39].

Traktografie pomocí techniky 
zobrazování difuzních tenzorů
Technika traktografie pomocí zobrazo-
vání difuzních tenzorů se rozšířila jak v kli-
nickém použití například pro zobrazení 
motorických a řečových drah u pacientů 
při operacích mozkových tumorů [40,41], 
tak jako metoda zkoumání anatomic-
kých vztahů drah v bílé hmotě [42,43]. 
V této práci představujeme použití tech-
niky pro zobrazení drah, které zároveň 
demonstrujeme pomocí disekcí na kada-
verózním materiálu. Důležité je na tomto 
místě diskutovat i o  technických aspek-

Vlákna vedou z hipokampu, nejvíce z ob-
lasti subikula, a jdou směrem ke commis-
sura anterior, kde se dělí na vlákna preko-
misurální, se zakončením v area subcallosa 
a septu, a postkomisurální, pokračující do 
hypothalamu a corpus mamillare. 

Fornix je v  neurochirurgii významnou 
strukturou při operacích intraventrikulár-
ních lézí. Jeho poškození vede k defektu 
krátkodobé paměti. Operace koloidní 
cysty III. komory je typický příklad soutěže 
dvou technik: mikrochirurgické (nejčas-
těji z transkalózního přístupu) a endosko-
pické [26,27]. U obou je pak právě riziko 
poškození této párové struktury. Dále 
existují práce o poruše fornixu u pacientů 
např. po neurotraumatu [28]. Poškození 
fornixu se dají opět velmi dobře studovat 
pomocí DTI. Hattori et al prostřednictvím 
DTI zjistili různý charakter změn fornixu 
u pacientů s idiopatickým normotenzním 
hydrocefalem a u pacientů s Alzheimero-
vou chorobou [29]. Zatímco u pacientů 
s  iNPH došlo k mechanickému natažení 
fornixu na podkladě roztažení postran-
ních komor a deformace corpus callosum, 
u  pacientů s A lzheimerovou chorobou 
byla příčinou atrofie hipokampu.

Využití moderních metodik MR, jako je 
právě traktografie, nabízí i možnost zob-
razení průběhu virtuální operace a stavu 
drah před operací a po ní, tedy zdali při 
určitém přístupu poškodíme či nepoško-
díme danou dráhu. Toho využili Colnat-
-Coulbois et al při MR modelování selek-
tivní amygdalohipokampektomie [30]. 
Zjistili, že teoreticky tento přístup poškodí 
část fornixu, vláken spojujících oba hipo-
kampy a vlákna jdoucí do orbitofrontál-
ního kortexu. Tento přístup tedy teore-
ticky může způsobit rozpojení frontálního 
a temporálního laloku. 

Optická radiace 
Zrakovou dráhu můžeme sledovat od ner-
vus opticus, chiazmatu, tractus opticus 
otáčející se kolem mezencefala do cor-
pus geniculatum laterale (CGL). Od cor-
pus geniculatum laterale pak pokračuje 
optická radiace. Ta se nachází pod epen-
dymem laterální stěny postranní komory. 
Vzhledem k tomu, že vlákna optické ra
diace se stávají součástí sagitálního strata, 
je jejich přesná identifikace obtížná. Op-
tická radiace poté pokračuje směrem do 
okcipitálního laloku, superiorně a poste-
riorně od fissura calcarina. Lze identifi-
kovat tři skupiny vláken optické radiace. 
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mit prostorový vztah drah vůči povrcho-
vým (gyrifikace, sulky) či hlubokým (ba-
zální ganglia, komorový systém, arteriální 
větvení) strukturám. Disekční Klinglerova 
technika tak může pomoci zvláště mlad-
ším neurochirurgům při plánování ope-
rací a operačních přístupů, což nám po-
tvrdili i účastníci letošního kurzu disekce 
mozkových drah pořádaného naší klini-
kou v červnu v Praze. Existuje mnoho dal-
ších velmi zajímavých prací, které dopo-
ručujeme ke studiu pro zájemce o hlubší 
poznání problematiky preparace drah bílé 
hmoty [46–48]. 
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