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Volumetrické hodnoceni resekability gliomU

inzuly

Volumetric Evaluation of Resecability of Insular Gliomas

Souhrn

Cil: Cilem nasi prace bylo rozsifit a zobecnit vysledky resekci inzuldrnich gliom@. Navazu-
jeme na nas pilotni jiz publikovany soubor (2009 — osm pacientt), jenz jsme rozsifili na
20 operaci. Soubor a metodika: V obdobi 2007-2013 jsme provedli 20 operaci gliomd se
signifikantnim objemem néddoru v inzule. Operace byly provddény v celkové anestezii pfi mo-
nitorovani motorickych evokovanych potencialt. Radikalita operaci byla hodnocena pomoci
manualni pocitacové volumetrie prostfednictvim software StealthDTI (Medtronic, Minneao-
polis, USA). Vysledky: U jedné pacientky po resekci multiformniho glioblastomu doslo po
operaci k prokrvaceni rezidua s naslednou hemiplegii, mira zdvaznych komplikaci ¢ini 5 %.
Béhem 19 operaci jsme dosahli primérné 83% radikality resekce (43-100 %). V pribéhu
15 operaci neenhancujicich nadord (LGG a AA) jsme dosédhli v T2 vazeni primérné 80%
redukce objemu nadoru. Zavér: Gliomy inzularni oblasti jsou indikovany k chirurgickému od-
stranéni za podobnych indikacnich kritérii jako gliomy v jinych oblastech mozku. Nezbytna je
detailni znalost anatomie inzuldrni oblasti véetné schopnosti manipulace s vitalnimi cévnimi
strukturami.

Abstract

Aim: We present the results of surgical resection in a group of patients with insular gliomas,
we refer to our pilot study (2009 — eight patients) and include 20 surgeries performed until
2013. Groups and methods: From 2007 to 2013 we performed 20 surgeries for gliomas with
a significant invasion of the insular region; all the surgeries were conducted under general
anaesthesia with motor evoked potential monitoring. The extent of resection was evaluated
by means of manual computerized volumetry (software Stealth DTI, Medtronic, Minneapolis,
USA). Results: In one patient after glioblastoma multiforme resection, we observed postop-
erative hematoma in the tumour remnant with consequent hemiplegia, the rate of major
complications was 5%. The mean extent of resection in 19 surgeries was 83% (43-100%).
In 15 non-enhancing tumours (LGG and AA), we obtained the mean tumour volumetric
reduction of 80%. Conclusions: The same indication criteria for surgical resection apply to
insular gliomas as to gliomas in other regions. Detailed knowledge of insular anatomy, in-
cluding ability to handle vital vascular structures, is necessary for performing insular surgery
with good results.
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VOLUMETRICKE HODNOCENI RESEKABILITY GLIOMU INZULY

Uvod

Inzula, poprvé popsana Johannem Chris-
tianem Reilem (1809) [1], je skryta
v hloubce Sylvijské ryhy pod frontal-
nim, parietdlnim a temporalnim oper-
kulem a vétvenim arteria cerebri media
(ACM). Centralni inzuldrni sulkus ji rozdé-
luje na dvé zakladni ¢asti — predni, tvore-
nou tfremi kratkymi gyry (pfedni, stfednf
a zadnf), a varietnim akcesornim a trans-
verzalnim gyrem, navazujicimi na orbi-
tofrontaini kortex; zadni ¢ast tvofi dva
dlouhé gyry — pfedni a zadni. Oproti oper-
kuldm ohranicuje inzuldrni lalok predni,
dolni a horni perinzuldrni sulkus. Vét-

veni ACM na superiorni a inferiornf trun-
kus (M2) se nachazi v oblasti limen insu-
lae. Cévni zasobeni inzuly je realizovano
prevazné kratkymi inzuldrnimi perfora-
tory pravé z M2 segmentd ACM. Pocetné
dominuijici kratké perforatory nezasobuijf
hlubsi struktury. Dlouhé inzularni perfo-
ratory probihaji vsak az do oblasti vnitini
kapsuly a mohou odstupovat z distalngjsi
&asti superiorniho trunku ACM. Zilni dre-
naz probihd povrchovymi a hlubokymi
Sylvijskymi Zilami [2].

Inzula je funk¢né nejméné prozkou-
many mozkovy lalok u clovéka. Zda
se, ze anteriorni agranularni a dysgra-

Obr. 1a) Anatomicka situace béhem resekce nizkostuprio-

vého gliomu typ 3B dle Yasargila vlevo: pac. 17.

Siroka disekce Sylvijské ryhy, mobilizace inzularnich vétvi arteria
cerebri media. PL — parietalni lalok, M1/2 — bifurkace arteria ce-
rebri media, M2I — inferiorni trunkus M2, M2S — superiorni trun-

kus M2.

nuldrni inzula je zahrnuta do zpraco-
vani chemosenzorické informace jako
¢ich a chut, zatimco posteriorni granu-
larni inzula je multimodalni konvergentni
zéna pro senzorické informace a zpraco-
vava exteroceptivni informace (hmat, tep-
lotu a bolest) a interoceptivni informace
(somatovisceralni senzitivita), sluchové
a vestibularni informace. Konvergence
multimodalnich senzorickych informaci
a schopnost hodnoceni subjektivniho
stavu pravdépodobné vysvétluje zapo-
jeni inzuly do zpracovavani emoci. Je spo-
jovana s pozorovanim dané zevni situace
a hodnocenim zkuSenosti s ni, znechu-

vého gliomu typ 5B dle Yasargila vlevo: pac. 18.

Siroka disekce Sylvijské ryhy, resekce teporélniho pélu a mezio-
temporalnich struktur. FL — frontalni lalok, TL — temporalni lalok,
SF — Sylvijska ryha, SSV — povrchova Sylvijska Zila, Il — nervus opti-

cus, Ill = nervus oculomotorius, ACI — arteria carotis interna, ACM —
arteria cerebri media, P2 — arteria cerebri posterior — segment P2.

Obr. 1b) Pfedoperacni snimek T2W (infiltrace frontobazal-
nich struktur, nicméné dominantni masa tumoru v inzule).

a inzuly).

Obr. 1d) Predoperacni snimek T2W (infiltrace T pdlu, uncu
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VOLUMETRICKE HODNOCENI RESEKABILITY GLIOMU INZULY

Obr. 2a—c) Vysledek 84% resekce nizkostupriového gliomu u 49leté pacientky (pac. 18) v T2W obraze dokumentujici kom-

binovanou resekci inzuly, meziotemporalnich a T neokortikalnich struktur, vhodné je povsimnout si matouciho rozsahu
infiltrace bazalnich ganglii na obr. 1d, jednalo se zfejmé o kolaterdlni edém.

cenim — jak chuti, tak zédpachem, pred-
jimanim obav, pocity zloby, hnévu, viny
a vnimanim moralnich prestupkd. Zpra-
covavani emoci je funkéné dalezité pro
detekovani informaci a signalizaci zis-
kani dalsich pozornostnich zdrojd a ko-
gnitivni kontroly. Inzula se tedy velice
dobfe hodf jako rozhrani mezi fyziologic-
kymi pocity a systémy vy3si kognitivni ¢in-
nosti. V tomto smyslu ji Ize oznacit jako
oblast zapojenou do celé fady kognitiv-
nich procesu. Inzula je funk¢né propojena
s amygdalou, pfednim cingulem a zad-
nim thalamem a tvofi sit , detekce prio-
rit”. Je tedy integrdlné zapojena do pre-
pojovani rozhodovaciho procesu mezi
Lvykondnim” a ,zavrzenim” akce [3].
Tumory inzuly ani postreseké¢ni 1éze vét-
sinou zadny specificky deficit nezpdso-
buji. Nizkostupriové gliomy WHO grade |l
a anaplastické astrocytomy mohou v této
oblasti rist pomérné dlouho indolentné,
v dobé diagndzy jsou objemné a pri-
marné se vétSinou projevi epileptickymi
zachvaty.

Material a metodika

V letech 2007-2013 jsme provedli 20 re-
sekci glidlnich nadord v oblasti inzuly
u 18 pacientl. V 18 pfipadech se jed-
nalo o primarni operaci, ve dvou o reci-
divu nddoru béhem nasi dispenzarizace.
Slo o 11 Zen a sedm muzd prmérného
véku 45 (20-70) let. Podle Yasargilovy
klasifikace [4] se jednalo o typ 3A (tumor
lokalizovany pouze v inzule) a 3B (infil-
trujici frontdIni ¢ temporalni operkulum)

vzdy po Sesti pfipadech (obr. 1a, b), 5A
(infiltrujici frontobazalnf struktury a/nebo
tempordalni pol) v péti pfipadech a 5B (in-
filtrujici také mediobazalni struktury) ve
tfech pfipadech (obr. 1c, d, 2). Primérny
objem nadort byl 46 cm?, v Sirokém roz-
mezi 1,12-142,1 cm3, prdmérny objem
neenhancuijicich 1ézi byl 51cm?. Ve 12 pfi-
padech se nador nachazel v pravé hemi-
sféfe, v osmi pfipadech v levé. Dle his-
tologického vysledku je jednalo o pét
multiformnich glioblastoml (GBM), pét
anaplastickych astrocytomt (AA) a 10 niz-
kostupnovych gliomd WHO Il (LGG). V pfi-
padé dvou recidiv nedoslo ani v jednom
pfipadé k prestupu nadoru ve vyssi grade.
Operace byly vedeny snahou o maximalni
radikalitu, v celkové anestezii s vylouce-
nim svalové relaxace pomoci TIVA, inte-
grita motorické drahy byla béhem vsech
operaci monitorovana pomoci motoric-
kych evokovanych potencidlt (MEP). Pfi-
stupovym koridorem k inzule byla Siroka
disekce Sylvijské ryhy, techniku operace
jsme popsali v nasi predchozi praci [2].
Soubor pacientl shrnuje tab. 1. Jako me-
todu objemového vypoctu vysledku lécby
jsme pouZili objemovou analyzu manualn{
konturaci rozhrani T2 hyperintenzity ob-
vodu nadort u LGG a AA a T1 postkon-
trastni hyperintenzity u GBM pred ope-
raci a po ni. Objem nadoru jsme stanovili
s pomoci software StealthDTI (Medtro-
nic, Minneapolis, USA), pro analyzu byly
vyuzity axidlni T1 a T2 vaZzené obrazy
s vysokym rozlisenim vhodné pro pou-
ziti v.modu MultiPlanar Reconstruction

(MPR). Pro nabér téchto obrazt byl pou-
Zit ptistroj Symphony 1.5T (Siemens, Er-
langen, Némecko). Obecné jsme hodnotili
operaci jako parcialni po dosazeni < 80%
radikality resekce, jako subtotdlni po do-
sazeni 80-99% radikality resekce a zcela
radikalni pfi Uplném grafickém odstranéni
nadoru.

Vysledky
Vysledky operaci shrnuje tab. 1.

Klinické vysledky operaci

K zévazné komplikaci doslo v jednom pfi-
padé (5,0 %). U nejstarsi 70leté pacientky
s glioblastomem v inzuldrni oblasti nastalo
po nekomplikované parcialni resekci pro-
krvaceni rezidua s naslednou tézkou po-
ruchou hybnosti levostrannych koncetin.
Jiz na predoperac¢ni MR bylo patrno pro-
rlstani nddoru do pyramidové drahy. Tuto
pacientku nezahrnujeme do nasledujiciho
volumetrického hodnoceni, MR nebyla po
operaci provadéna (obr. 3). Dalsim trva-
lym deficitem bylo zhor3eni fatické poru-
chy u pacienta s GBM v dominantni pos-
teriorni inzule (zéna dle Sanai-Bergera II),
nicméné faticka porucha byla u néj jiz prv-
nim pfiznakem.

Trvald neurologickd morbidita v nasem
souboru tedy ¢ini 10 %, z toho zévazna
5 %. VSechny trvalé komplikace nastaly
u pacientd s multiformnim glioblastomem.

Docasnymi komplikacemi byla vjednom
pfipadé nékolikadenni zmatenost u jedné
a prechodna faticka porucha u druhé pa-
cientky, v obou pfipadech doslo k Gprave.

570
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Tab. 1. Soubor pacientt a vysledky operaci.

Rok E/IF\)/I Vék Strana  Ytyp  Histol. (cvm13) (2/;3) % rad  Radikalita Komplikace

2013 18 F 49 sin 5B LGG 29,76 4,88 84 % gross total ne

2013 17 F 69 sin 3B LGG 36,29 10,16 72 % partial ne

2013 16 M 43 sin 3A GBM 80,09 2,55 97 % gross total ne

2012 8M 33 dx 3B LGG 16,79 1,03 94 % gross total ne

2012 15 M 44 sin 3A GBM 19,76 2,49 87 % gross total faticka léze zhorsena
2011 14 M 20 dx 3A LGG 1,12 0,00 100 % radical ne

2010 13 F 70 dx 3B GBM 38,44 ne ne partial ICH, hemiplegie
2010 12 F 44 dx 3A LGG 27,03 5,99 78 % partial ne

2010 10F 26 dx 3B AA 42,03 23,85 43 % partial ne

2010 11 F 43 sin 3A AA 28,54 6,21 78 % partial ne

2009 10F 25 dx 3B LGG 65,90 12,41 82 % gross total ne

2009 9F 29 dx 5A LGG 72,57 5,99 92 % gross total ne

2009 8M 30 dx 5A LGG 54,05 9,52 83 % gross total EDH, ne trvale
2009 7M 61 dx 5B LGG 142,10 62,19 56 % partial ne

2009 6 M 53 sin 3A GBM 3,83 0,00 100 % radical ne

2009 5F 57 dx 5A AA 65,19 13,97 79 % partial zmatenost, ne trvale
2009 4 F 56 dx 5A LGG 57,47 5,16 91 % gross total ne

2009 3F 65 sin 3B GBM 8,66 0,72 92 % gross total ne

2008 2M 36 dx 5B AA 82,72 15,67 81 % gross total ne

2007 1F 52 sin 3B AA 48,89 3,27 94 % gross total prechodné faticka léze
Rok — rok operace, ¢.p. — ¢islo pacienta, F/M — Zena/muz, Y typ — typ dle Yasargila, histol. — vysledek histologie, V1 (cm?) — objem nadoru
pred operaci v kubickych centimetrech, V2 (cm?) — objem nddoru po operaci v kubickych centimetrech, % rad — radikalita resekce v %,
LGG - gliom WHO II, AA — anaplasticky astrocytom, GBM — Glioblastoma multiforme, gross total — resekce 80-99 % nédoru, partial —
resekce < 80 % nadoru, radical — kompletni resekce nadoru.

Obr. 3¢) Prokrvaceni rezidua nadoru
Obr. 3a, b) TTW MR s k.. 70leté pacientky (pac. 13) s GBM v pravé hemisfére, Sip-  po parcidlni resekci s rozvojem

kou je naznacen infiltrativni charakter nddoru s ¢etnou neovaskularizaci. hemiplegie.

Docasna neurologickd morbidita ¢ini tedy ~ Radikalita operaci hodnocena neenhancujich nadort (LGG a AA) do-
dalsich 10 %. Jednoho pacienta jsme mu-  pocitatovou volumetrii sahli v T2 vazeni pramérné 80% redukce
seli ¢asné po operaci revidovat pro akutni  Hodnocenim pomoci manudlni pocita-  objemu nadoru (43-100 %). Hodnocena
EDH, nastésti zcela bez nésledkd. ¢ové volumetrie jsme béhem 15 operaci  byla MR provedend s 2-3mési¢nim odstu-
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Obr. 4a) Predoperacni snimek 29leté
pacientky s inzuldrnim LGG typu dle
Yasargila 5A (pac. 9) vpravo, pred
operaci refrakterni epilepsie s ne-
schopnosti se starat o dité.

pem od operace (obr. 4). U ¢tyf pacientd
s GBM byla prdmérna radikalita resekci
94 % (87-100 %), hodnocend T1 vaze-
nou MR po podani kontrastni latky do
72 hod po operaci (obr. 5). Pokud hod-
notime vSechny operace, celkové jsme
dosdhli 83% cytoredukce. Béhem sedmi
operaci (37 %) jsme doséhli ¢astecné ra-
dikality resekce. Je dullezité, Ze redukce
objemu nadoru mezi 80 a 100 % (gross
total ¢i radikalni resekce) bylo dosazeno
po 13 operacich (69 %).

Diskuze

Onkocytogenetika

Odlisna cytoarchitektonickd i vyvojova or-
ganizace inzularni oblasti a castd loka-
lizace nizkostupriovych gliomt v inzule
vedla k domnénkam, Ze inzularni gliomy
predstavuji svébytny typ oproti gliomim
v ostatnich oblastech mozku — obecné
s horsi prognézou [5]. Avsak recentni
prace Wu et al [6] na sérii 14 pacientt
s nizkostuprfiovymi gliomy s origem v in-
zule prokdzala, Ze kodelece 1p/19q oligo-
dendroglidlnich nadorl inzuly jsou stejné
Casté (57 %) jako v ostatnich oblastech
mozku, a na inzularni nddory tedy nemu-
sime pohliZet jako na odlisny subtyp.

Klasifikace inzularnich nadort

Klasickd Yasargilova klasifikace [4] (3A,
3B, 5A, 5B) nejlépe vystihuje Sifeni na-
dord z inzuly jakoZto struktury na pomezi
neokortexu a allokortexu — zcela v kon-
textu s vyvojem inzuly a jejich spojd. Sifeni

Obr. 4b) Pooperacni snimek, bylo dosazeno 92% radikality resekce: dosazeni me-
dialni hranice k bazalnim gangliim, otevreni frontalniho rohu postranni komory,
sporna je infiltrace uncu, kterd nebyla pred operaci patrna — mulze se jednat o po-
operacni zmény, nicméné do volumetrického hodnoceni byla zavzata; po operaci
se pacientka vratila do prace jako soudni zapisovatelka a byla schopna péce o dité.

zahrnuje frontdlni, frontobazalni oblasti
a temporalni pdl cestou uncindtniho fas-
ciklu, dale temporalni neokortikalni ob-
lasti cestou primarnich a asociacnich slu-
chovych vldken, tfeti hlavni cilovou oblasti
je ventralni striatum, septum a meziotem-
poralni oblasti cestou drah temporalniho
kmene a spoju inzuly s amygdalou [7].
Sanai-Bergerova klasifikace [8] ne zcela
anatomicky deéli lokalizaci inzularnich
gliomd do z6n |-V, pricemz dulezita je
poloha hlavni masy tumoru oproti Urovni
foramen Monroi na axidlnim fezu. Pokud
je ten vice anteriorné, lezi v zéné | a IV
(rozdéleno jesté nad a pod Urovni Sylvijské
ryhy); pokud je posteriorné, lezi v zoné I
a lll (opét rozdéleno dle polohy vaci Syl-
vijské ryze na sagitalnim fezu); pokud se
nador nachazi ve vsech ctyfech zénach,
je nazyvan giganticky. Velice podstatna je
poznamka, kterou vyslovuje F. F. Lang ve
svém komentafi k pocetné sérii 66 neen-
hancujicich inzuldrnich gliomd M. Skrapa
et al v Neurosurgery 2012 [9], Ze dUlezita
je poctivost hodnoceni lokalizace nadoru
a nador napf. z 90 % leZici v tempordl-
nim operkulu a pouze 10 % v inzule nen{
vhodné zafazovat mezi inzularni gliomy.

Technika operace
Existuji dvé zakladni metodologické skoly
operovani inzularnich nador(.

Prvni navazuje na techniku profesora
Yasargila [10] a pouZivad primarné trans-

sylvijsky pfistup s preparaci vétvi ACM
a devaskularizaci nadoru a az naslednou
resekci eventudlné infiltrovaného oper-
kula ¢ meziotemporalnich struktur. Neu-
rochirurgové preferujici tento pfistup jsou
napfiklad F. F. Lang (Houston) a U. Ture
(Istanbul). Nase technika se taktéz kloni
k transsylvijské cesté se zaméfenim na
koagulaci a nasledné prestfizeni kratkych
inzularnich perforatorti, coZz umozni mo-
bilizaci vétvi ACM (obr. 6a, 1a, 5b). Za du-
leZité ve shodé s témito zkusenymi neu-
rochirurgy poklddame ozfejmeni odstupu
laterdinich lentikulostriatélnich perfora-
torl (LLsP) (obr. 6b). V technicky zamé-
fenych ¢lancich [11,12] F. F. Lang et al
vyzdvihuji vyhodnost preparace periinzu-
larnich sulkd s ozfejmenim kraniokaudaln{
hranice nadoru a dodrZeni hloubky re-
sekce dané odstupem LLsP z M1. Dale
kladou ddraz na opatrnost pfi resekci
v oblasti horniho periinzularniho sulku,
co? je jedind oblast, kde mlze dojit k pfi-
mému poskozeni pyramidové drahy. Dle
osobni komunikace s profesorem Langem
(Lang, Praha, 2011) je velice davtipna tak-
tika inicidIni koagulace a prestfizeni jed-
noho kréatkého inzuldrniho perforatoru
v nejvétsSim predpokladaném prdmeéru ex-
panze s naslednym sledovanim jeho pri-
béhu do hloubi nddoru, coz ndm umozni
urcit hloubku bezpec¢né resekce. Hlavni
.nNeznamou” je mozné zasobenf vnitrni
kapsuly dlouhymi penetrujicimi inzular-
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9 .e? {ni s

Obr. 5¢) T1W MR s k.I. pred operaci.

nimi perforatory z distalnich usek M2.
Ty jsou velice obtizné odlisitelné od krat-
kych inzularnich perfordtord [13]. Profe-
sor Tlre doporucuje v pfipadé nejistoty
pouZiti doc¢asného klipu a monitorovani{
MEP. Pro vyvarovani se cévnich komplikaci
musi byt operatér taktéz technicky pfipra-
ven na mozné vytrzeni drobné vétévky
z M2 a nasledné osetfeni cévy 10/0 ste-
hem (TUre, osobni komunikace, Istanbul,
2010). Také klade velky dtraz na labora-
torni pfipravu upevriujici orientaci opera-
téra v hloubce operacniho pole (obr. 7).
Druha moznost je transoperkularni pfi-
stup za mapovani fecovych funkci, event.
v non-dominantni hemisféfe bez korti-
kalniho mapovani. Tuto Skolu zastupujf
H. Duffau (Montpellier), M. Berger (San
Francisco) a v recentni praci M. Skrap

Obr. 5a) Rozsah disekce SIviské ryhy u pacienta s inzular-
nim GBM vlevo typu dle Yasargila 3A, pac. 16.

Obr. 5b) Ozfejmeni vétveni AC
nadoru k cévdm nez u nadoru

trna je vétsi adhezivita
im stupném malignity.

v <Z
S5 7
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Obr. 5d) TTW MR s k.l., druha kontrola za tfi mésice po
operaci po dokonceni radioterapie potencované temozo-
lomidem (v té dobé neprogredujici reziduum 2,55 cm?3).

(Udine) [9]. Ten ve

své sérii 66 pacientl s inzuldrnimi gliomy
dokonce popisuje prechod z transsyl-
vijského k transoperkuldrnimu pfistupu
v poslednich nékolika letech. Podle na-
Sich osobnich zkusenosti néktefi operatéfi
této skoly pfi operacich gliom0 nepouzi-
vaji mikroskop a vitalni cévy chrani subpi-
alnf disekci. Ta v3ak jiz neni mozné v ob-
lasti prébéhu LLsP hlubokymi strukturami
mozku, dle mého nazoru je tedy vizuali-
zace jejich odstupu a jejich neporusent kli-
¢em chirurgického Uspéchu.

Dle polohy tumoru k LLsP Moshel et
al [14] déli inzuldrni gliomy na zékladé
fuze predoperacni MR s pro stereotaxi
modifikovanymi klasickymi angiografiemi
na tzv. laterdIni a medidlni. V jejich sérii
38 pacientt bylo laterélné, tedy v pro re-

sekci pfiznivé pozici 66 % nadord (25 pa-
cientll) a v medialni pozici s pribéhem
LLsP zavzatym do nadoru 34 % nadord
(13 pacientl). Tumory medidlni varianty
navic casto vykazovaly na T2 vazenych
sekvencich difdzni rast (v 85 % — 11 pa-
cientt). Méné invazivné, pomoci 3T TOF
MRA s poddnim kontrastni latky vysetfo-
vali LLsP Saito et al [15], bohuZel pouze
kazuisticky u tff pacientd. | oni v3ak zd(-
raznuji nutnost intraoperacni identifikace
prvniho odstupujiciho LLsP.

Komplikace

Trvalé komplikace (hemiparéza-hemiple-
gie) spocivaji nejcastéji v 1ézi cévniho za-
sobeni vnitfni kapsuly poranénim LLsP.
Léze dané poranénim magistralnich tepen
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Obr. 6a) Kratky inzuldrni perforator z M2 segmentu ACM
pred jeho koagulaci a prestfizenim.

MCA je mozné obejit metikuldzni chirur-
gickou technikou transsylvijského pfi-
stupu ¢i subpidlni disekci cévniho zaso-
beni pfi transkortikdlnim pfistupu.

Poruchy feci jsou vétSinou docasné
a mohou byt dany poskozenim Fecovych
oblasti bud pfimo ¢i jejich otlakem, dale
poranénim fasciculus arcuatus probihaji-
cim v blizkosti horniho a dolniho periinzu-
larniho sulku.

Chirurgové hajici svlj zplsob opero-
vani vsak vykazuji obdobnou ¢etnost trva-
lého neurologického deficitu: Yasargil et al
5 % [4], Zentner et al 10 % [16], Lang et al
9 % [11], Hentschel et al a Lang et al
8 % [12], Simon et al 9 % [17], Sanai et al
6 % [8], Skrap et al 6 % [9] a Duffau et al
3 % [18]. Z této fady vybocuje Duffau
s vysokou mirou prechodnych komplikaci
(59 %), které se v naprosté vétsiné upra-
vuji. Nad jejich Unosnosti se z neuroon-
kologického hlediska pfi moznosti dalsich
lé¢ebnych modalit pozastavuiji ve svém ko-
mentafi J. H. Mehrkens et al [19].

Méné napadné komplikace dané propa-
dem kognitivnich funkci objektivizovatelné
peclivym neuropsychologickym vysetfenim
hodnoti Wu et al [20]. Ve skupiné 33 in-
zuldrnich gliom0 neprokazujf statisticky vy-
znamny propad kognitivnich funkci oproti
kontrolni skupiné pacientl s LGG v jinych
oblastech. V obou skupinach bezprostredné
po operaci dochazi k vyznamnému poklesu
kognitivnich funkci ve vétsiné testl, u inzu-
larnich gliom0 dochézi k mirné vétsimu zhor-
seni lexikalni fluence, paméti a schopnosti
uceni u pacientt s nadorem v levé hemi-
sfére, u pacientt s nddorem pravé hemisféry

Obr. 6b) Odstup laterdlnich lentikulostriatickych perfré-

tord (LLsP) ze superiorniho kmene M2; M2S - superiorni
trunkus MCA, M2l - inferiorni trunkus MCA, M1-M1 seg-

jsou vice naruseny
vizuo-konstruk-
tivni schopnosti ve WAIS — Block lIl Design
testu. To odpovidd funkci inzuly jako multi-
modalnfho asocia¢niho centra. Dlouhodoby
vyvoj neurokognitivnich funkci nebyl bohu-
Zel v této studii hodnocen.

Vyznam radikality

Shoda se kazdopddné mezi autory obou
operacnich smérd nachdzi ohledné vy-
znamu radikality resekce nizkostupriového
gliomu pro dal3i preziti pacienta. Sanai et
al [8] v podskupiné inzuldrnich LGG (45 pa-
cientll) hodnoti dobu preziti delsi nez pét
let po dosazeni > 90% resekce jako 100%,
v pfipadé mensiho rozsahu resekce 84%.

Tento autor z Bergerovy skupiny pre-
zentuje nejvétsi celkovy soubor pa-
cientd (115 operaci u 104 pacientd), pro
LGG dosahli stfedni radikality resekci
82 % (31-100 %), pro vysokostupriové
gliomy 81 % (47-100 %). Radikalita re-
sekci byla stanovovana obdobnou metodi-
kou manudlni pocitacové volumetrie jako
v nasi praci. V obtizné dosazitelné zoné i
byla stfedni hodnota resekci 67,4 % a u gi-
gantickych glioma celé inzuly 72,7 %.

Z recentni prace Skrapa et al [9] vycha-
zejici z nejvétsiho publikovaného sou-
boru neenhancujicich lézi (66 pacientd)
vyplyva nékolik exaktnich fakt. Skrap et
al dosahli stfedni radikality resekci 80 %,
za vzniku prechodného deficitu v ¢etnosti
33,4 %, deficit perzistoval v 6 % (moto-
ricky v 3 %, porucha reciv 3 %).

Pétiletd celkovd doba preziti byla u pa-
cientd s dosazenou > 90% radikalitou re-

ment ACM, Sipka oznacuje perforatory.

sekce v 92 %, s dosazenou 70-90% ra-
dikalitou v 82 % a dosazenou < 70%
radikalitou v 57 %. Skrap hodnoti i pé-
tileté preziti v zavislosti na velikosti rezi-
dua v cm? < 10, 10-20, 20-30, > 30 jako
90 %, 87 %, 65 % a 28 %. Zajimavy
index hodnotici invazivitu nadoru a pro-
gndzu pacienta je rozdil objemu nadoru
v T2 aT1vazeni. Pokud je T2-T1 < 30 cm?,
je pétiletd doba preZiti dosazena v 92 %,
pokud je > 30 cm?, je pétiletd doba preziti
dosazena pouze v 57 %.

Nejvétsi soubor (101 operaci u 94 pa-
cientd) spise transsylvijské skoly s peclivym
elektrofyziologickym monitoringem mo-
torické drahy publikovali Simon et al [17]
z bonnského pracovisté, > 90% radikality
doséhli u 42 % pacientl, 70-90% radika-
lity u 51 % a < 70% radikality u 7 % pa-
cientd. Zde proponuji vhodnou selekci pa-
cientd, u mladych pacientt s gliomy WHO
I~ v dobrém neurologickém stavu byly
v 91 % vysledky vyborné, naopak u pa-
cientd s GBM spiSe nedobré, s vyslednym
KPS mensim ¢i rovnym 70 % u 65 % ne-
mocnych. Tento zoufaly trend u pacientd
s GBM nemUzeme zcela potvrdit, ackoli
z dlouhodobéjsiho a funkéniho pohledu
fataini komplikace naseho souboru spo-
Civa taktéz v prokrvaceni rezidua GBM
u jednoho z péti pacientl (20 %).

Histologie

Musime upozornit na vysoky vyskyt ana-
plastického astrocytomu mezi neenhan-
cujicimi lézemi, 33 % v nasi sérii, u kte-
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Obr. 7a) Inicialni flair sekvence MR
pac. 8 (2009).

i

.

Obr. 7b) Identickd sekvence po druhé
operaci pro inzuldrni nizkostupriovy
gliom typu 5A dle Yasargila vlevo
(2012) verifikujici 94% resekci nadoru.

Obr. 7¢) Technicky aspekt a orietace v opera¢nim poli: dulezité proniknuti
do frontalniho rohu postranni komory (vpravo), taktéz do tempordalniho rohu

(vlevo); ozfejméno Sipkami.

rych by ,wait and see” strategie pfinesla
opozdéni dalsi onkologické Iécby. Toto
pozorovani je ve shodé se Skrapem et
al [9], ktefi uddvaji v sérii 66 neenhan-
cujicich gliom@ inzuly 20% vyskyt AA.
Na tento fakt upozorniuje i F. F. Lang ve
svém komentdfi k danému ¢lanku.

Zaver

Béhem 20 operaci inzuldrnich gliomd
jsme dosahli primeérné 83 % objemové
radikality, za 5 % trvalé neurologické
morbidity, a to u pacientky s objemnym
GBM infiltrujicim pyramidovou drahu.
Nase vysledky se shoduji s dostupnou za-
hrani¢ni literaturou.

Dle naSeho ndzoru je snaha o maxi-
malni radikalitu resekce gliomU v této
technicky naro¢né oblasti zcela indiko-
vana, nutna je viak pecliva laboratorni
anatomicka pfriprava, schopnost manipu-
lace s vitalnimi cévami a elektrofyziolo-
gické monitorovani.
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