SHORT COMMUNICATION

KRATKE SDELENI

Kombinovany paramedianni

supracerebellarni-transtentorialni
a miniinvazivni subokcipitalni pristup pfi
resekci gliomu celé délky mediobazalni

temporalni oblasti

Combined Paramedian Supracerebellar-
transtentorial and Miniinvasive Suboccipital
Approach to the Entire Length of

the Mediobasal Temporal Region Glioma

Souhrn

V kratkém sdéleni prezentujeme kazuistiku 64letého pacienta s gliomem celé délky me-
diobazalni temporalni oblasti vpravo. Pro jeho resekci jsme zvolili paramedidnni suprace-
rebellarni-transtentoridlni pfistup, ktery jsme museli doplnit minimalné invazivnim subok-
cipitdInim pfistupem. Popisujeme anatomicky aspekt, chirurgické detaily a limity tohoto
elegantniho pfistupu k mediobazalni temporalni oblasti, ¢astému cili onkoneurochirurgic-
kych a epileptochirurgickych vykona.

Abstract

In a short communication, we describe a case of a 64 years old patient suffering from glioma
of the entire length of the mediobasal temporal area of the right hemisphere. For its resec-
tion, we have selected paramedian supracerebellar-transtentorial approach that had to be
supplemented with the minimally invasive suboccipital approach. We discuss an anatomical
aspect, surgical details and limits of this elegant approach to the mediobasal temporal area,
the frequent target of cancer and epilepsy surgeries.
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Uvod

Popisujeme anatomicky a chirurgicky
aspekt ndmi pouzitého paramedian-
niho supracerebelldrniho-transtento-
ridlniho pfistupu ke gliomu celé délky
mediobazalni temporalni oblasti. Dle na-
seho povédomi se jednd o prvni prezen-
taci tohoto pfistupu v Ceské republice.
Radi bychom neurochirurgy presvédcili
o jeho vyhodach tak, aby byl pouZivan
Castéji.

Popis anatomie oblasti

Mediobazalni temporaini oblast sestava
z Casti paralimbické (tempordlni pdl a pa-
rahipokampalni gyrus) a casti limbické
(amygdala, piriformni kortex a hipokam-
palni formace). Medialni hranici tvofi me-

zencefalon a systém cisteren (karoticka,
krurdIni a ambientni), laterdIni hranici
predstavuje rhinalni a kolateralni sulkus.
Horn{ hranici tvofi spodina temporal-
niho rohu postranni komory a choroidalni
plexus. Zadni hranici je isthmus cingula,
predni ¢ast cuneu a okcipito-temporalni
gyry. Mediobazalni temporalni oblast se
déli na predni, stfedni a zadnf ¢ast. Pfedni
¢ast zahrnuje tempordlni pol, uncus
a hlavu hippokampu a parahipokam-
palni gyrus do Urovné inferiorniho choroi-
dainiho bodu. Stfednfi ¢ast pokracuje do
Urovné kolikult mezencefala a posteriorni
¢ast se déli na superiorni parahipokampo-
cinguldrni ¢ast, sméfujici k isthmu, a in-
feriorni parahipokampolingudini, smé-
fujici k lingualnimu a fuziformnimu gyru

Obr. 1. Pohled na ndmi disekovany, formalinem fixovany kadaverézni anato-
micky prepardt — mediobazalni temporalni oblast zespodu. Je otevien tempo-
ralni roh postranni komory, resekovan uncus a predni ¢ast temporalniho laloku
k Sylvijské ryze.

A — pfedni, M — stfedni, P — zadni segment, a — atrium, crbl — mozecek, coa — sulcus
collateralis, fg — gyrus fusiformis, chi — chiazma, ist — isthmus cinguli, Ig — gyrus lingua-
lis, obl — medulla oblongata, ot — tractus opticum, pons — pons, pl — plexus choroideus,
spl — splenium corporis callosi, tp — temporalni pdl, achoa — arteria choroidea anterior,
ba — arteria basilaris, ce — arteria calcarina, ipta — arteria temporalis inferior posterior,
itoa — arteria temporooccipitalis inferior, mea — arteria cerebri media, peam — arteria co-
mmunicans posterior, spa — substantia perforata anterior, Ill — nervus oculomotorius,
IV — nervus trochlearis, P2 — arteria cerebri posterior (Usek P2).

(medidini a laterdlni okcipito-temporalni
gyrus).

Mediobazalni oblast je zasobena un-
kalni arterii, pfedni choroidalni arterii, hi-
pokampalnimi perforatory z ambientniho
Useku arteria cerebri posterior, lateralni
posteriorni choroidalni arterii, paralim-
bickd oblast je zasobena dominantné in-
feriornim trunkem arteria cerebri poste-
rior vétvicim se na anteriorni, medialn{
a posteriorni temporalni vétve pro zadni
a stfedni ¢asti a pro predni ¢ast polarni
a anteriorni temporalni arterif z arteria ce-
rebri media. Zilni krev z limbickych struk-
tur je odvadéna venou basalis Rosenthali.
Dalsimi velice dalezitymi strukturami této
oblasti jsou mezencefalon s pyramidovou
drédhou a kolikuly tekta, nervus trochlea-
ris, oculomotorius a corpus geniculatum
laterale.

Dulezité drahy probihajici na hornim
aspektu mediobazalni oblasti jsou v po-
steroanteriornim poradi opticka radiace,
okcipito-frontaini trakt, dolni raménko
fasciculus longitudinalis superior, opticky
trakt, commisura anterior a fasciculus un-
cinatus (obr. 1).

Kazuistika
Ctyfiadedesatilety pacient byl po epileptic-
kém zachvatu typu grand mal dovysetien
magnetickou rezonanci (MR) s nalezem
expanze v celém rozsahu mediobazalni
temporalni oblasti vpravo, od unku az po
oblast lingudiniho a fuziformniho gyru
pod atrium postranni komory (obr. 2a).
Pfedni a stfedni ¢ast tumoru se po po-
dani kontrastni latky nesytila, byla hy-
perintenzni v T2 vazeném obraze. Zadnfi
¢ast byla ohranicena laterdlné a poste-
riorné nékolika cystami a dochdazelo k sy-
ceni po podani kontrastni latky v T1 va-
Zeném obraze. Na nasem pracovisti jsme
doplnili naviga¢ni sekvence a traktografii,
trasovana byla pyramidova draha, opticka
radiace a okcipito-frontélni fascikulus
(obr. 2b, ). PFi pfijmu na nase pracovisté
byl pacient bez neurotopického nalezu,
v€etné subjektivniho pocitu plného roz-
sahu zorného pole. Po podepsani infor-
movaného souhlasu pacientem jsme po
rozvaze neurochirurgického kolegia indi-
kovali operaci paramediannim suprace-
rebelldrnim-transtentoridlnim pfistupem
vpravo.

Operace ze zadniho pfistupu (z jedné
incize) probéhla ve dvou dobdach s nut-
nosti doplnéni miniinvazivniho subokcipi-

354

Cesk Slov Neurol N 2014; 77/110(3): 353-358




KOMBINOVANY PRISTUP PRI RESEKC| GLIOMU CELE DELKY MEDIOBAZALNI TEMPORALNI OBLASTI

Obr. 2. Predoperacni grafické zobrazeni.

Obr. 2a) MR T2W — gliom celé délky mediobazélniho temporélniho komplexu vpravo, zadni ¢ast ohranicena cystami.

Obr. 2b) Predoperacni traktografie; modre — pyramidova draha, cervené — opticka radiace, zelené — fasciculus occipito-frontalis,
Zluty — tumor.

Obr. 2¢) Sagitélni pohled na vztah tumoru k vyse uvedenym draham.

Obr. 3. Chronologicka grfické dokumentace operac¢niho vykonu.

Obr. 3a) Faze preparace n. trochlearis v kvadrigemindini a ambientni cisterné ze supracerebellarniho transtentoridlniho pristupu
(SCTT); IV = nervus trochlearis, tent — tentorium.

Obr. 3b) Faze preparce arteria cerebri posterior po parcidlni resekci nddoru v zadni ¢asti parahippokampalniho gyru ze SCTT; pca —
arteria cerebri posterior, mes — mesencefalon, tl — temporaini lalok.

Obr. 3c) Faze dosazeni anteriorni ¢asti temporalniho rohu postranni komory (PK) ze SCTT; pl — plexus choroideus, th — temporalni
roh PK.

Obr. 3d) Faze rekonstrukce transcidovaného tentoria ze SCTT; tent — tentorium, tent suture — adaptacni sutura tentoria stehem Pro-
lene 6/0, ts — sinus transverzus, crbl — mozecek.

Obr. 3e) Zobrazeni rozsahu doplnéného okcipitalniho pristupu (OCTT) s nutnosti minimalni kortikotomie (méfitko v cm), vena cerebri
inferior zachovana na bazi pfistupu; ol — occipitalni lalok, ts — transverzalni sinus.

Obr. 3f) Poloha pacienta a operacni pozice béhem SCTT, na obrazovce MEP.
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Obr 4. Pooperacni grafické zobrazeni.

Obr. 4a) Casna CT pred extubaci pacienta, poviechny pneumocefalus v bazalnich cisternach a komorovém systému dany polohou
v polosedé, patrné je dosazenf Sylvijské cisterny.

Obr. 4b) Axialni sken T2W MR (2. den po operaci).
Obr. 4c¢) Sagitélni sken T2W MR (2. den po operaci).
Obr. 4d) Korondrni sken v trovni stfedni ¢asti mediobazalniho tempordlniho komplexu (2. den po operaci).

Obr. 4e) Korondrni sken v Grovni zadni ¢asti mediobazalniho temporélniho komplexu v Grovni transcidovaného tentoria, zobrazena
sirokd komunikace s atriem postranni komory (2. den po operaci).

Obr. 4f) Pooperacni traktografie zobrazujici intaktni okcipito-frontalni fasciculus nad postresekcni dutinou (Cervené), pyramidova

draha (zeleng).

talniho pfistupu k resekci zcela posteriorni
¢asti nadoru zasahuijici az k télu postranni
komory.

Poopera¢ni CT a MR verifikovala ra-
dikalni odstranéni celého nadoru
(obr. 4a—e), pooperacni traktografie pro-
kazala intaktni okcipito-frontalni traktus
(obr. 4f). Po operaci byl pacient bez la-
teralizace a fatické poruchy, nepopiso-
val omezeni perimetru, patrnd vsak byla
mirnad porucha kratkodobé paméti a po-
zornosti. Tato se za Sest tydn( po ope-
raci zlepsila, pacient byl zcela samostatny,
vySetfeni perimetru (Full Field 120 Point
Screening Test) ale prokazalo hornf levo-

strannou kvadrantanopsii oboustranné,
odpovidajici lézi Flechsig-Meyerovy
klicky.

Vysledkem histologie ze vzorku v pos-
teriorni enhancuijici ¢asti byl anaplasticky
astrocytom grade Il s fokalnim precho-
dem do glioblastomu grade IV s fokalni
prolifera¢ni aktivitou Ki-67 20-30 %, an-
teriorni a stfedni ¢ast byla klasifikovana
jako astrocytom grade II-Il s proliferacni
aktivitou do 10 %.

Pacient byl 11. pooperac¢ni den prelo-
Zen na spadovou neurologii s vyhledem
standardni onkologické Iécby, jizva byla
zhojena per primam intentionem.

Chirurgicky postup

V polosedé, akcentovaném zalomenim
operac¢niho stolu pod rameny pacienta
s predklonem hlavy a rotaci vpravo, po
registraci navigace Treon Medtronic®
a zavedeni elektrod monitorovani moto-
rickych evokovanych potencidld s trans-
kranialni stimulaci (TCS MEP) jsme pro-
vedli z 12 cm dlouhé paramedianni incize
kraniotomii nad oblasti zadnf jamy vpravo
s pfesahem 2cm nad transverzalnf splav.
Nejprve byla provedena kratka durotomie
a elevace mozecku s vypusténim likvoru
nastfihem arachnoidey v oblasti foramen
magnum. Poté jsme provedli oblouc¢ko-
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vitou durotomii pod transverzalnim spla-
vem, s minimalni extenzi kaudalné tak,
aby mozeckova hemisféra zUstala chra-
néna, duralni lalok jsme vyvésili kra-
nidlné, pomoci TCD jsme verifikovali pa-
tenci transverzalniho splavu. Po uvolnéni
arachnoidalnich srdstl byla mobilizovana
Zila drenujici horni aspekt vermis do ten-
toria, poté preparace silné arachnoidey
v oblasti tentoridIni incisury s ozfejmenim
prabéhu nervus trochlearis od kmene az
pod tentorium (obr. 3a), identifikovana
a ozfejména byla arteria cerebri poste-
rior (PCA) v segmentu P3 a P2 (obr. 3b).
Poté jsme postupné za opakované koagu-
lace protali tentorium az do tentoridlni in-
cizury. Medidlni cip byl stehy 6/0 Prolene
vyvésen kranidlné a lateralni kaudalné tak,
aby chranil povrch mozecku. Zbytek hor-
niho aspektu mozeckové hemisféry jsme
zakryli chirurgickou plosnou vatou (Ken-
dall Neurosurgical Swab®), nebyl pou-
Zit mozkovy retraktor. Tim doslo k ozfej-
méni posteriorni mediobazalni oblasti,
kde se jiz propagoval Sedavy nador. Ten
jsme resekovali a postupné pronikli ze-
spodu do temporélniho rohu postranni
komory (obr. 3¢) za pouziti dlouhych bi-
poldrnich koagulac¢nich pinzet (Aesculap®
0,5 x 100; 0,5 x 125 a Malis® 0,5 x 140)
a obdobné dlouhého mikroodsavani.
Postupnou resekci ohrani¢enou kolate-
ralnim sulkem laterdIné a subpidlni re-
sekci smérem k mozkovému kmeni jsme
nejprve dosahli pfedniho choroidélniho
bodu a posléze subpidlné az Sylvijské cis-
terny a identifikovali jsme stfedni moz-
kovou tepnu. Zde jsme resekovali také
infiltrovany kortex laterdlné od tempo-
ralniho polu postranni komory. Resekci
jsme ukoncili pfi mirném poklesu am-
plitudy MEP pro LDK o zhruba 40 %.
Vzhledem k subjektivni nemoznosti re-
sekce zadni ¢asti tumoru jsme po prove-
deni hemostazy, adaptac¢nim stehu tento-
ria (obr. 3d) a vodotésném uzavreni tvrdé
pleny nad zadni jamou provedli obdob-
nou, ale mensi durotomii nad transverzal-
nim splavem. Subokcipitalnim pfistupem
s minimalnim atakovanim neokortexu na
bazi okcipitalniho laloku (obr. 3e) za di-
sekce inferiorni mozkové Zily, drénuijici se
do pfechodu transverzalniho a sigmoidal-
niho splavu, jsme propojili oba pfistupy
a radikalné resekovali posteriorni ¢ast tu-
moru s piehledem o atriu a télu pravé po-
stranni komory, choroiddini plexus byl
koagulovan. Poté jsme opét provedli vo-

dotésny uzavér tvrdé pleny a standardni
uzavér operacniho pfistupu vlastni kosti.
Béhem této faze operace doslo k norma-
lizaci amplitudy MEP pro LDK. Pacient byl
probuzen z anestezie a extubovan na jed-
notce intenzivni péce téhoz dne po ope-
raci. Mikroskopické faze operace trvaly
v souhrnu 9 hod, operac¢ni polohu hod-
notil operatér jako mirné namahavou
(obr. 3f).

Diskuze

Standardni predni pfistup k medioba-
zalni tempordlni oblasti je pfedni trans-
sylvijsky pfistup s anteromedidlni tem-
poralni lobektomii, technicky naro¢néjsi
je YasargilGv pfimy transsylvijsky pfistup
pres sulcus periinsularis inferior. Tech-
nicky nejjednodussi predni pfistup je tran-
stemporélni-transkortikalni pfistup pres
stfedni, event. dolni tempordini gyrus.
Posledni uvedeny pfistup s sebou nese
znacnou destrukci neokortikdlnich struk-
tur. Z prednich pfistupl je nékdy obtizné
dosahnout na zadni ¢ast stfedniho hipo-
kampu a zcela nemozné je dosazeni zadni
¢asti mediobazalni oblasti, zejména jejiho
superiorniho aspektu smérem k isthmu
¢i do atria postranni komory. To je dadno
znac¢nou délkou mediobazélniho tempo-
ralniho komplexu a jeho zakfivenim okolo
mozkového kmene.

Laterdlni pfistupy majf vétsinou trans-
kortikalni trajektorii, vyjma komplikova-
nych pfistupt odpovidajicich prakticky
neurochirurgii baze lebni (subtempo-
ralnf, transpetrozni, zygomaticky). Zadnf
pfistupy zahrnuji transkortikalni — nutné
vsak porusujici optickou radiaci, event.
feCové a asociac¢ni oblasti, a subokcipi-
taIni pristup — ten ovsem za cenu znacné
trakce okcipitédIniho laloku s moznosti
léze inferiorni cerebrdlni ¢i Labbého zily
s tragickymi ndsledky hemoragické infar-
zace. Dalsi moznosti je i zadni interhemi-
sféricky pfistup, avsak s nutnosti retrakce
medialniho aspektu okcipitdlniho laloku,
tedy s rizikem léze zrakového kortexu
(Brodmannovy arae 17-19).

Inferiorni transtentoridlni pfistup v sobé
nese vtip proniknuti do dané oblasti bez
nutnosti atakovanf ¢i trakce neokortikal-
nich struktur.

Nenf prekvapenim, Ze tento pfistup vy-
tvofil a publikoval K. Voigt s ikonou mo-
derni neurochirurgie M. G. Yasargilem jiz
v roce 1976, a to zprvu pro pacienty s ka-
vernomy v této oblasti [1]. Yasargil do-

konce jako prvnf vyslovil myslenku vyuZitf
tohoto pfistupu k selektivni amygdalohi-
pokampektomii v epileptoneurochirugii.

O renezanci zajmu o tento pfistup se
zaslouzil roku 2001 Y. Yonekawa z Yasar-
gilova materského pracovisté [2]. Kromé
neuroonkologickych pacientl rozsifil indi-
kaci tohoto pfistupu i pro klipovani aneu-
ryzmat P2—-3 oblasti a nasiti bypassu okci-
pitélni arterie (PCA). Potencidlni koagulaci
premostujicich Zil drénujicich horni plochu
mozecku do tentoria nevidél jako velky
problém. Naopak oproti ostatnim pracim
varuje pred potencidlni komplikaci danou
pfitomnosti durdlnich duplikatur a Zilnich
sinusU v tentoriu, které je nutno postupné
koagulovat a prerusovat hemoklipy. Pri
incizi tentoria popisuje moznost vzniku
arytmif a bradykardie, coz vysvétluje iritaci
trigeminu, vyzdvihuje pfitomnost zkuse-
ného anesteziologa na séle, zejména pro
riziko vzduchové embolie.

V roce 2008 publikovali Moftakhar et
al anatomickou studii a kazuistiku jedné
operace gangliogliomu zadni medioba-
zalni temporalni oblasti operovaného ze
supracerebellarniho-transtentoridlniho
pfistupu [3]. Tento pfistup srovnavali
s transtemporalnim a subtemporalnim
pfistupem, ocenovali vyhnuti se posko-
zeni temporalniho neokortexu ¢i vény
Labbé.

V roce 2009 publikovali Jittapiromask
et al ze Spetzlerova pracovisté morfo-
metrickou kadaverézni studii srovnava-
jici supracerebelldrni-transtentoridlni pfi-
stup se subokcipitalnim pfistupem [4].
Zjistili obdobnou expozici klicovych struk-
tur, ale omezenéjsi pracovni Uhel (area
of freedom) s potencidlné horsi manipu-
laci s cévnimi strukturami v posteriorni
¢asti mediobazalni temporalni oblasti za-
jistil supracerebellarni-transtentorialni pri-
stup. Naopak vyraznou nevyhodou supra-
tentoridlniho okcipitédIniho pfistupu je
nutna vyrazna retrakce okcipitalniho la-
loku superolateralnim smérem. Kon-
statovanim uzitecnosti kombinovaného
pfistupu s eventudlni obliteraci nedomi-
nantniho transverzélniho splavu tak au-
tofi mirni naSe ¢astecné zklamani z faktu,
Ze u naseho pacienta nebylo mozno ope-
raci provést pouze z planovaného supra-
cerebellarniho-transtentoridlniho pfi-
stupu. V roce 2012 publikovali U. Ture et
al sérii 15 pacientl operovanych supra-
cerebelldrnim-transtentoridlnim pfistu-
pem. Jednalo se o sedm gliomd, dva ka-
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vernomy a 3est pacientd s hipokampalni
sklerézou [5]. Operace ve vsech piipa-
dech umoznila dosaZeni celé délky me-
diobazalni temporalni oblasti a radikalnf
resekci cilovych struktur. Profesor Tire
popisuje, Ze zpocatku své praxe kom-
binoval transsylvijsky a zadnf interhemi-
sféricky pfistup, nyni vsak jednoznacné
preferuje jednodobou operaci. Obdivu-
hodné je doznani, Ze na novém pfistupu
pracoval nékolik let v anatomické labo-
ratofi, nez si troufl takto operovat prvni
pacienty. Jsme radi, Ze popisuje obdob-
nou technickou naro¢nost az limitova-
nost tohoto pfistupu pro horni ¢ast zad-
niho segmentu mediobazalni temporalni
oblasti diky pfilis prikrému pohledu da-
nému transverzalnim sinem a v jeho po-
pisu i systémem zil vena magna Galeni.
Ture v3ak tento pfistup popisuje jako opti-
malni pro resekci lézi stredniho segmentu
mediobazélniho temporalniho komplexu,
nadsen je z moznosti jeho rozsifeni az do
predni oblasti véetné temporalniho polu.
Jako vyhodnou popisuje prehlednost ana-
tomickych orientacnich bodt a pfitom-
nost arachnoidalni roviny disekce pro ab-
solutni selektivitu amygdalohipokampalni
resekce. Stran technického provedeni
klade profesor Tire dlraz na zachovani
Zil drénuijicich vermis do tentoria, popi-
suje moznost nadzvednuti predniho para-
hipokampdlniho gyru vatickou, a to v pfi-
padé jeho zastinéni pyramidou. Nutnosti
je pouziti dlouhych nastroji a mikroskopu
s malou optickou hlavou.

Z nasi zkusenosti mlzeme potvrdit, Ze
subpidlni koagulace hipokampalnich per-
foratord je z tohoto pfistupu velice jed-
noducha a prinese ¢asnou devaskularizaci

nadoru, absolutni superiorni hranici re-
sekce tvofi temporalni roh postranni ko-
mory a vyhodou je i ozfejmeni medialn{
hranice dané mezencefalem v casné fazi
operace. Zrakovy kortex a opticka ra-
diace jsou zcela mimo trajektorii pfistupu.
Horni levostranna kvadrantanopsie obou-
stranné vznikla u naSeho pacienta resekci
nadoru pred polem temporélniho rohu
postranni komory, odpovida lézi Flech-
sig-Meyerovy klicky. Jsme presvédceni,
Ze pouzitim transkortikalniho pfistupu by
doslo k hemianopsii. Pokud mutzeme po-
soudit moznost operovat prezentovanou
|ézi pouze ze supratentoridlniho okcipital-
niho transkortikalniho pristupu, dovoluji si
tvrdit, Ze provést operaci v tomto rozsahu,
pouze z tohoto pfistupu, by bylo zcela ne-
mozné. PFistup do oblasti laterdlné od me-
zencefala byl z pomocného supratentoridl-
niho pfistupu neprehledny, v této hloubce
jiz bylo osvétleni operacniho pole zcela
nedostate¢né, nemluvé o nemoznosti po-
kracovat az do oblasti uncu a temporal-
niho polu posteriorné od Sylvijské cisterny.

Zaver
Supracerebelldrni-transtentorialni pfistup
predstavuje miniinvazivni koridor pro do-
sazeni mediobazalniho temporalniho
komplexu, neposkozuijici pfilehlé neokor-
tikaIni struktury. Propaguiji jej predni své-
tovi neurochirurgové (U. Tlre, H. Bert-
alanffy, R. F. Spetzler, M. Samii a jini),
samoziejmé s popisem jeho limitd, ale
i vyhod oproti alternativnimu subokcipi-
talnimu, event. zadnimu interhemisféric-
kému pfistupu.

Jeho vyhodou je minimalizace retrakce
proti uvedenym supratentoridlnim varian-

tam a zajisténi sice uzkého, ale dostatec-
ného koridoru pro dosazeni lézi pfednf
a stfedni ¢asti mediobazalni temporalni
oblasti. Problém muZe byt nékdy dosazeni
a manipulace v posteriorni superiorni ¢asti
mediobazalniho temporalniho komplexu
a temporo-okcipitalni oblasti, oba pfi-
stupy lze v3ak z jedné kraniotomie zkom-
binovat, a tim dosahnout optimalni radi-
kality resekce pfi minimalni kolateralni [ézi
neokortexu mozkové hemisféry.

Tento pfistup je vyhodné zaradit do ar-
mamentaria neurochirurga zabyvajiciho
se resekcemi mediobazalni temporalni
oblasti, jak na poli neuroonkologie, tak
i epileptochirurgie.
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