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PŮVODNÍ PRÁCE ORIGINAL PAPER

Volumetrické hodnocení resekability gliomů 
inzuly 

Volumetric Evaluation of Resecability of Insular Gliomas

Souhrn
Cíl: Cílem naší práce bylo rozšířit a zobecnit výsledky resekcí inzulárních gliomů. Navazu-
jeme na náš pilotní již publikovaný soubor (2009 –  osm pacientů), jenž jsme rozšířili na 
20 operací. Soubor a metodika: V období 2007– 2013 jsme provedli 20 operací gliomů se 
signifikantním objemem nádoru v inzule. Operace byly prováděny v celkové anestezii při mo-
nitorování motorických evokovaných potenciálů. Radikalita operací byla hodnocena pomocí 
manuální počítačové volumetrie prostřednictvím software StealthDTI (Medtronic, Minneao-
polis, USA). Výsledky: U jedné pacientky po resekci multiformního glioblastomu došlo po 
operaci k prokrvácení rezidua s následnou hemiplegií, míra závažných komplikací činí 5 %. 
Během 19 operací jsme dosáhli průměrné 83% radikality resekce (43– 100 %). V průběhu 
15 operací neenhancujících nádorů (LGG a AA) jsme dosáhli v T2 vážení průměrné 80% 
redukce objemu nádoru. Závěr: Gliomy inzulární oblasti jsou indikovány k chirurgickému od-
stranění za podobných indikačních kritérií jako gliomy v jiných oblastech mozku. Nezbytná je 
detailní znalost anatomie inzulární oblasti včetně schopnosti manipulace s vitálními cévními 
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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Úvod
Inzula, poprvé popsaná Johannem Chris-
tianem Reilem (1809) [1], je skryta 
v hloubce Sylvijské rýhy pod frontál-
ním, parietálním a temporálním oper-
kulem a větvením arteria cerebri media 
(ACM). Centrální inzulární sulkus ji rozdě-
luje na dvě základní části –  přední, tvoře-
nou třemi krátkými gyry (přední, střední 
a zadní), a varietním akcesorním a trans-
verzálním gyrem, navazujícími na orbi-
tofrontální kortex; zadní část tvoří dva 
dlouhé gyry –  přední a zadní. Oproti oper-
kulům ohraničuje inzulární lalok přední, 
dolní a horní perinzulární sulkus. Vět-

vení ACM na superiorní a inferiorní trun-
kus (M2) se nachází v oblasti limen insu-
lae. Cévní zásobení inzuly je realizováno 
převážně krátkými inzulárními perforá-
tory právě z M2 segmentů ACM. Početně 
dominující krátké perforátory nezásobují 
hlubší struktury. Dlouhé inzulární perfo-
rátory probíhají však až do oblasti vnitřní 
kapsuly a mohou odstupovat z distálnější 
části superiorního trunku ACM. Žilní dre-
náž probíhá povrchovými a hlubokými 
Sylvijskými žilami [2]. 

Inzula je funkčně nejméně prozkou-
maný mozkový lalok u člověka. Zdá 
se, že anteriorní agranulární a dysgra-

nulární inzula je zahrnuta do zpraco-
vání chemosenzorické informace jako 
čich a chuť, zatímco posteriorní granu-
lární inzula je multimodální konvergentní 
zóna pro senzorické informace a zpraco-
vává exteroceptivní informace (hmat, tep-
lotu a bolest) a interoceptivní informace 
(somatoviscerální senzitivita), sluchové 
a vestibulární informace. Konvergence 
multimodálních senzorických informací 
a schopnost hodnocení subjektivního 
stavu pravděpodobně vysvětluje zapo-
jení inzuly do zpracovávání emocí. Je spo-
jována s pozorováním dané zevní situace 
a hodnocením zkušenosti s ní, znechu-

Obr. 1a) Anatomická situace během resekce nízkostupňo-
vého gliomu typ 3B dle Yaşargila vlevo: pac. 17.

Široká disekce Sylvijské rýhy, mobilizace inzulárních větví arteria 
cerebri media. PL – parietální lalok, M1/2 – bifurkace arteria ce-
rebri media, M2I – inferiorní trunkus M2, M2S – superiorní trun-
kus M2.

Obr. 1c) Anatomická situace během resekce nízkostupňo-
vého gliomu typ 5B dle Yaşargila vlevo: pac. 18. 

Široká disekce Sylvijské rýhy, resekce teporálního pólu a mezio-
temporálních struktur. FL – frontální lalok, TL – temporální lalok, 
SF – Sylvijská rýha, SSV – povrchová Sylvijská žíla, II – nervus opti-
cus, III – nervus oculomotorius, ACI – arteria carotis interna, ACM – 
arteria cerebri media, P2 – arteria cerebri posterior – segment P2.

Obr. 1b) Předoperační snímek T2W (infiltrace frontobazál-
ních struktur, nicméně dominantní masa tumoru v inzule).

Obr. 1d) Předoperační snímek T2W (infiltrace T pólu, uncu 
a inzuly).

csnn 5 2014.indb   569csnn 5 2014.indb   569 19.9.2014   11:43:3419.9.2014   11:43:34

proLékaře.cz | 28.11.2025



570

VOLUMETRICKÉ HODNOCENÍ RESEKABILITY GLIOMŮ INZULY

Cesk Slov Ne urol N 2014; 77/ 110(5): 568–575

cením –  jak chutí, tak zápachem, před-
jímáním obav, pocity zloby, hněvu, viny 
a vnímáním morálních přestupků. Zpra-
covávání emocí je funkčně důležité pro 
detekování informací a signalizaci zís-
kání dalších pozornostních zdrojů a ko-
gnitivní kontroly. Inzula se tedy velice 
dobře hodí jako rozhraní mezi fyziologic-
kými pocity a systémy vyšší kognitivní čin-
nosti. V tomto smyslu ji lze označit jako 
oblast zapojenou do celé řady kognitiv-
ních procesů. Inzula je funkčně propojena 
s amygdalou, předním cingulem a zad-
ním thalamem a tvoří síť „detekce prio-
rit“. Je tedy integrálně zapojena do pře-
pojování rozhodovacího procesu mezi 
„vykonáním“ a „zavržením“ akce [3].
Tumory inzuly ani postresekční léze vět-
šinou žádný specifický deficit nezpůso-
bují. Nízkostupňové gliomy WHO grade II 
a anaplastické astrocytomy mohou v této 
oblasti růst poměrně dlouho indolentně, 
v době dia gnózy jsou objemné a pri-
márně se většinou projeví epileptickými 
záchvaty. 

Materiál a metodika
V letech 2007– 2013 jsme provedli 20 re-
sekcí gliálních nádorů v oblasti inzuly 
u 18 pacientů. V 18 případech se jed-
nalo o primární operaci, ve dvou o reci-
divu nádoru během naší dispenzarizace. 
Šlo o 11 žen a sedm mužů průměrného 
věku 45 (20– 70) let. Podle Yaşargilovy 
klasifikace [4] se jednalo o typ 3A (tumor 
lokalizovaný pouze v inzule) a 3B (infil-
trující frontální či temporální operkulum) 

vždy po šesti případech (obr. 1a, b), 5A 
(infiltrující frontobazální struktury a/ nebo 
temporální pól) v pěti případech a 5B (in-
filtrující také mediobazální struktury) ve 
třech případech (obr. 1c, d, 2). Průměrný 
objem nádorů byl 46 cm3, v širokém roz-
mezí 1,12– 142,1 cm3, průměrný objem 
neenhancujících lézí byl 51cm3. Ve 12 pří-
padech se nádor nacházel v pravé hemi-
sféře, v osmi případech v levé. Dle his-
tologického výsledku je jednalo o pět 
multiformních glioblastomů (GBM), pět 
anaplastických astrocytomů (AA) a 10 níz-
kostupňových gliomů WHO II (LGG). V pří-
padě dvou recidiv nedošlo ani v jednom 
případě k přestupu nádoru ve vyšší grade. 
Operace byly vedeny snahou o maximální 
radikalitu, v celkové anestezii s vylouče-
ním svalové relaxace pomocí TIVA, inte-
grita motorické dráhy byla během všech 
operací monitorována pomocí  motoric-
kých evokovaných potenciálů (MEP). Pří-
stupovým koridorem k inzule byla široká 
disekce Sylvijské rýhy, techniku operace 
jsme popsali v naší předchozí práci [2]. 
Soubor pacientů shrnuje tab. 1. Jako me-
todu objemového výpočtu výsledku léčby 
jsme použili objemovou analýzu manuální 
konturací rozhraní T2 hyperintenzity ob-
vodu nádorů u LGG a AA a T1 postkon-
trastní hyperintenzity u GBM před ope-
rací a po ní. Objem nádoru jsme stanovili 
s pomocí software StealthDTI (Medtro-
nic, Minneapolis, USA), pro analýzu byly 
využity axiální T1 a T2 vážené obrazy 
s vysokým rozlišením vhodné pro pou-
žití v módu MultiPlanar Reconstruction 

(MPR). Pro náběr těchto obrazů byl pou-
žit přístroj Symphony 1.5T (Siemens, Er-
langen, Německo). Obecně jsme hodnotili 
operaci jako parciální po dosažení < 80% 
radikality resekce, jako subtotální po do-
sažení 80–99% radikality resekce a zcela 
radikální při úplném grafickém odstranění 
nádoru. 

Výsledky
Výsledky operací shrnuje tab. 1.

Klinické výsledky operací
K závažné komplikaci došlo v jednom pří-
padě (5,0 %). U nejstarší 70leté pacientky 
s glioblastomem v inzulární oblasti nastalo 
po nekomplikované parciální resekci pro-
krvácení rezidua s následnou těžkou po-
ruchou hybnosti levostranných končetin. 
Již na předoperační MR bylo patrno pro-
růstání nádoru do pyramidové dráhy. Tuto 
pacientku nezahrnujeme do následujícího 
volumetrického hodnocení, MR nebyla po 
operaci prováděna (obr. 3). Dalším trva-
lým deficitem bylo zhoršení fatické poru-
chy u pacienta s GBM v dominantní pos-
teriorní inzule (zóna dle Sanai- Bergera II), 
nicméně fatická porucha byla u něj již prv-
ním příznakem. 

Trvalá neurologická morbidita v našem 
souboru tedy činí 10 %, z toho závažná 
5 %. Všechny trvalé komplikace nastaly 
u pacientů s multiformním glioblastomem.

Dočasnými komplikacemi byla v jednom 
případě několikadenní zmatenost u jedné 
a přechodná fatická porucha u druhé pa-
cientky, v obou případech došlo k úpravě. 

Obr. 2a–c) Výsledek 84% resekce nízkostupňového gliomu u 49leté pacientky (pac. 18) v T2W obraze dokumentující kom-
binovanou resekci inzuly, meziotemporálních a T neokortikálních struktur, vhodné je povšimnout si matoucího rozsahu 
infiltrace bazálních ganglií na obr. 1d, jednalo se zřejmě o kolaterální edém.
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Dočasná neurologická morbidita činí tedy 
dalších 10 %. Jednoho pacienta jsme mu-
seli časně po operaci revidovat pro akutní 
EDH, naště stí zcela bez následků.

Radikalita operací hodnocená 
počítačovou volumetrií
Hodnocením pomocí manuální počíta-
čové volumetrie jsme během 15 operací 

neenhancujích nádorů (LGG a AA) do-
sáhli v T2 vážení průměrné 80% redukce 
objemu nádoru (43– 100 %). Hodnocena 
byla MR provedená s 2–3měsíčním odstu-

Tab. 1. Soubor pacientů a výsledky operací.

Rok
Č.p. 
F/M

Věk Strana Y typ Histol.
V1 

(cm3)
V2 

(cm3)
% 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 8 M 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 fatická léze zhoršena

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

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

2009 8 M 30 dx 5A LGG 54,05 9,52 83 % gross total EDH, ne trvale

2009 7 M 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 5 F 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 3 F 65 sin 3B GBM 8,66 0,72 92 % gross total ne

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

2007 1 F 52 sin 3B AA 48,89 3,27 94 % gross total přechodně fatická léze

Rok – rok operace, č.p. – číslo pacienta, F/M – žena/muž, Y typ – typ dle Yaşargila, histol. – výsledek histologie, V1 (cm3) – objem nádoru 
před operací v kubických centimetrech, V2 (cm3) – objem nádoru po operaci v kubických centimetrech, % rad – radikalita resekce v %, 
LGG – gliom WHO II, AA – anaplastický astrocytom, GBM – Glioblastoma multiforme, gross total – resekce 80–99 % nádoru, partial – 
resekce < 80 % nádoru, radical – kompletní resekce nádoru.

Obr. 3c) Prokrvácení rezidua nádoru
po parciální resekci s rozvojem 
hemiplegie.

Obr. 3a, b) T1W MR s k.l. 70leté pacientky (pac. 13) s GBM v pravé hemisféře, šip-
kou je naznačen infiltrativní charakter nádoru s četnou neovaskularizací.
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pem od operace (obr. 4). U čtyř pacientů 
s GBM byla průměrná radikalita resekcí 
94 % (87– 100 %), hodnocená T1 váže-
nou MR po podání kontrastní látky do 
72 hod po operaci (obr. 5). Pokud hod-
notíme všechny operace, celkově jsme 
dosáhli 83% cytoredukce. Během sedmi 
operací (37 %) jsme dosáhli částečné ra-
dikality resekce. Je důležité, že redukce 
objemu nádoru mezi 80 a 100 % (gross 
total či radikální resekce) bylo dosaženo 
po 13 operacích (69 %). 

Diskuze
Onkocytogenetika
Odlišná cytoarchitektonická i vývojová or-
ganizace inzulární oblasti a častá loka-
lizace nízkostupňových gliomů v inzule 
vedla k domněnkám, že inzulární gliomy 
představují svébytný typ oproti gliomům 
v ostatních oblastech mozku –  obecně 
s horší prognózou [5]. Avšak recentní 
práce Wu et al [6] na sérii 14 pacientů 
s nízkostupňovými gliomy s origem v in-
zule prokázala, že kodelece 1p/ 19q oligo-
dendrogliálních nádorů inzuly jsou stejně 
časté (57 %) jako v ostatních oblastech 
mozku, a na inzulární nádory tedy nemu-
síme pohlížet jako na odlišný subtyp. 

Klasifikace inzulárních nádorů
Klasická Yaşargilova klasifikace [4] (3A, 
3B, 5A, 5B) nejlépe vystihuje šíření ná-
dorů z inzuly jakožto struktury na pomezí 
neokortexu a allokortexu –  zcela v kon-
textu s vývojem inzuly a jejích spojů. Šíření 

zahrnuje frontální, frontobazální oblasti 
a temporální pól cestou uncinátního fas-
ciklu, dále temporální neokortikální ob-
lasti cestou primárních a asociačních slu-
chových vláken, třetí hlavní cílovou oblastí 
je ventrální striatum, septum a meziotem-
porální oblasti cestou drah temporálního 
kmene a spojů inzuly s amygdalou [7]. 

Sanai- Bergerova klasifikace [8] ne zcela 
anatomicky dělí lokalizaci inzulárních 
gliomů do zón I– IV, přičemž důležitá je 
poloha hlavní masy tumoru oproti úrovni 
foramen Monroi na axiálním řezu. Pokud 
je ten více anteriorně, leží v zóně I a IV 
(rozděleno ještě nad a pod úrovní Sylvijské 
rýhy); pokud je posteriorně, leží v zóně II 
a III (opět rozděleno dle polohy vůči Syl-
vijské rýze na sagitálním řezu); pokud se 
nádor nachází ve všech čtyřech zónách, 
je nazýván gigantický. Velice podstatná je 
poznámka, kterou vyslovuje F. F. Lang ve 
svém komentáři k početné sérii 66 neen-
hancujících inzulárních gliomů M. Skrapa 
et al v Neurosurgery 2012 [9], že důležitá 
je poctivost hodnocení lokalizace nádoru 
a nádor např. z 90 % ležící v temporál-
ním operkulu a pouze 10 % v inzule není 
vhodné zařazovat mezi inzulární gliomy.

Technika operace 
Existují dvě základní metodologické školy 
operování inzulárních nádorů. 

První navazuje na techniku profesora 
Yaşargila [10] a používá primárně trans-

sylvijský přístup s preparací větví ACM 
a devaskularizací nádoru a až následnou 
resekci eventuálně infiltrovaného oper-
kula či meziotemporálních struktur. Neu-
rochirurgové preferující tento přístup jsou 
například F. F. Lang (Houston) a U. Türe 
(Istanbul). Naše technika se taktéž kloní 
k transsylvijské cestě se zaměřením na 
koagulaci a následné přestřižení krátkých 
inzulárních perforátorů, což umožní mo-
bilizaci větví ACM (obr. 6a, 1a, 5b). Za dů-
ležité ve shodě s těmito zkušenými neu-
rochirurgy pokládáme ozřejmení odstupu 
laterálních lentikulostriatálních perforá-
torů (LLsP) (obr. 6b). V technicky zamě-
řených článcích [11,12] F. F. Lang et al 
vyzdvihují výhodnost preparace periinzu-
lárních sulků s ozřejmením kraniokaudální 
hranice nádoru a dodržení hloubky re-
sekce dané odstupem LLsP z M1. Dále 
kladou důraz na opatrnost při resekci 
v oblasti horního periinzulárního sulku, 
což je jediná oblast, kde může dojít k pří-
mému poškození pyramidové dráhy. Dle 
osobní komunikace s profesorem Langem 
(Lang, Praha, 2011) je velice důvtipná tak-
tika iniciální koagulace a přestřižení jed-
noho krátkého inzulárního perforátoru 
v největším předpokládaném průměru ex-
panze s následným sledováním jeho prů-
běhu do hloubi nádoru, což nám umožní 
určit hloubku bezpečné resekce. Hlavní 
„neznámou“ je možné zásobení vnitřní 
kapsuly dlouhými penetrujícími inzulár-

Obr. 4b) Pooperační snímek, bylo dosaženo 92% radikality resekce: dosažení me-
diální hranice k bazálním gangliím, otevření frontálního rohu postranní komory, 
sporná je infiltrace uncu, která nebyla před operací patrná – může se jednat o po-
operační změny, nicméně do volumetrického hodnocení byla zavzata; po operaci 
se pacientka vrátila do práce jako soudní zapisovatelka a byla schopna péče o dítě.

Obr. 4a) Předoperační snímek 29leté 
pacientky s inzulárním LGG typu dle 
Yaşargila 5A (pac. 9) vpravo, před 
operací refrakterní epilepsie s ne-
schopností se starat o dítě.
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sekci příznivé pozici 66 % nádorů (25 pa-
cientů) a v mediální pozici s průběhem 
LLsP zavzatým do nádoru 34 % nádorů 
(13 pacientů). Tumory mediální varianty 
navíc často vykazovaly na T2 vážených 
sekvencích difúzní růst (v 85 % –  11 pa-
cientů). Méně invazivně, pomocí 3T TOF 
MRA s podáním kontrastní látky vyšetřo-
vali LLsP Saito et al [15], bohužel pouze 
kazuisticky u tří pacientů. I oni však zdů-
razňují nutnost intraoperační identifikace 
prvního odstupujícího LLsP. 

Komplikace
Trvalé komplikace (hemiparéza- hemiple-
gie) spočívají nejčastěji v lézi cévního zá-
sobení vnitřní kapsuly poraněním LLsP. 
Léze dané poraněním magistrálních tepen 

(Udine) [9]. Ten ve 
své sérii 66 pacientů s inzulárními gliomy 
dokonce popisuje přechod z transsyl-
vijského k transoperkulárnímu přístupu 
v posledních několika letech. Podle na-
šich osobních zkušeností někteří operatéři 
této školy při operacích gliomů nepouží-
vají mikroskop a vitální cévy chrání subpi-
ální disekcí. Ta však již není možná v ob-
lasti průběhu LLsP hlubokými strukturami 
mozku, dle mého názoru je tedy vizuali-
zace jejich odstupu a jejich neporušení klí-
čem chirurgického úspěchu.

Dle polohy tumoru k LLsP Moshel et 
al [14] dělí inzulární gliomy na základě 
fúze předoperační MR s pro stereotaxi 
modifikovanými klasickými angiografiemi 
na tzv. laterální a mediální. V jejich sérii 
38 pacientů bylo laterálně, tedy v pro re-

ními perforátory z distálních úseků M2. 
Ty jsou velice obtížně odlišitelné od krát-
kých inzulárních perforátorů [13]. Profe-
sor Türe doporučuje v případě nejistoty 
použití dočasného klipu a monitorování 
MEP. Pro vyvarování se cévních komplikací 
musí být operatér taktéž technicky připra-
ven na možné vytržení drobné větévky 
z M2 a následné ošetření cévy 10/ 0 ste-
hem (Türe, osobní komunikace, Istanbul, 
2010). Také klade velký důraz na labora-
torní přípravu upevňující orientaci opera-
téra v hloubce operačního pole (obr. 7). 

Druhá možnost je transoperkulární pří-
stup za mapování řečových funkcí, event. 
v non-dominantní hemisféře bez korti-
kálního mapování. Tuto školu zastupují 
H. Duffau (Montpellier), M. Berger (San 
Francisco) a v recentní práci M. Skrap 

Obr. 5a) Rozsah disekce Sylviské rýhy u pacienta s inzulár-
ním GBM vlevo typu dle Yaşargila 3A, pac. 16.

Obr. 5b) Ozřejmení větvení ACM, patrná je větší adhezivita 
nádoru k cévám než u nádorů s nižším stupněm malignity.

Obr. 5c) T1W MR s k.l. před operací. Obr. 5d) T1W MR s k.l., druhá kontrola za tři měsíce po 
operaci po dokončení radioterapie potencované temozo-
lomidem (v té době neprogredující reziduum 2,55 cm3).
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sekce v 92 %, s dosaženou 70–90% ra-
dikalitou v 82 % a dosaženou < 70% 
radikalitou v 57 %. Skrap hodnotí i pě-
tileté přežití v závislosti na velikosti rezi-
dua v cm3: < 10, 10– 20, 20– 30, > 30 jako 
90 %, 87 %, 65 % a 28 %. Zajímavý 
index hodnotící invazivitu nádoru a pro-
gnózu pacienta je rozdíl objemu nádoru 
v T2 a T1 vážení. Pokud je T2– T1 < 30 cm3, 
je pětiletá doba přežití dosažena v 92 %, 
pokud je > 30 cm3, je pětiletá doba přežití 
dosažena pouze v 57 %. 

Největší soubor (101 operací u 94 pa-
cientů) spíše transsylvijské školy s pečlivým 
elektrofyziologickým monitoringem mo-
torické dráhy publikovali Simon et al [17] 
z bonnského pracoviště, > 90% radikality 
dosáhli u 42 % pacientů, 70–90% radika-
lity u 51 % a < 70% radikality u 7 % pa-
cientů. Zde proponují vhodnou selekci pa-
cientů, u mladých pacientů s gliomy WHO 
I– III v dobrém neurologickém stavu byly 
v 91 % výsledky výborné, naopak u pa-
cientů s GBM spíše nedobré, s výsledným 
KPS menším či rovným 70 % u 65 % ne-
mocných. Tento zoufalý trend u pacientů 
s GBM nemůžeme zcela potvrdit, ačkoli 
z dlouhodobějšího a funkčního pohledu 
fatální komplikace našeho souboru spo-
čívá taktéž v prokrvácení rezidua GBM 
u jednoho z pěti pacientů (20 %). 

Histologie 
Musíme upozornit na vysoký výskyt ana-
plastického astrocytomu mezi neenhan-
cujícími lézemi, 33 % v naší sérii, u kte-

jsou více narušeny 
v i zuo-  kons t ruk-
tivní schopnosti ve WAIS –  Block III Design 
testu. To odpovídá funkci inzuly jako multi-
modálního asociačního centra. Dlouhodobý 
vývoj neurokognitivních funkcí nebyl bohu-
žel v této studii hodnocen. 

Význam radikality
Shoda se každopádně mezi autory obou 
operačních směrů nachází ohledně vý-
znamu radikality resekce nízkostupňového 
gliomu pro další přežití pacienta. Sanai et 
al [8] v podskupině inzulárních LGG (45 pa-
cientů) hodnotí dobu přežití delší než pět 
let po dosažení > 90% resekce jako 100%, 
v případě menšího rozsahu resekce 84%. 

Tento autor z Bergerovy skupiny pre-
zentuje největší celkový soubor pa-
cientů (115 operací u 104 pacientů), pro 
LGG dosáhli střední radikality resekcí 
82 % (31– 100 %), pro vysokostupňové 
gliomy 81 % (47– 100 %). Radikalita re-
sekcí byla stanovována obdobnou metodi-
kou manuální počítačové volumetrie jako 
v naší práci. V obtížně dosažitelné zóně II 
byla střední hodnota resekcí 67,4 % a u gi-
gantických gliomů celé inzuly 72,7 %. 

Z recentní práce Skrapa et al [9] vychá-
zející z největšího publikovaného sou-
boru neenhancujících lézí (66 pacientů) 
vyplývá několik exaktních fakt. Skrap et 
al dosáhli střední radikality resekcí 80 %, 
za vzniku přechodného deficitu v četnosti 
33,4 %, deficit perzistoval v 6 % (moto-
rický v 3 %, porucha řeči v 3 %). 

Pětiletá celková doba přežití byla u pa-
cientů s dosaženou > 90% radikalitou re-

MCA je možné obejít metikulózní chirur-
gickou technikou transsylvijského pří-
stupu či subpiální disekcí cévního záso-
bení při transkortikálním přístupu. 

Poruchy řeči jsou většinou dočasné 
a mohou být dány poškozením řečových 
oblastí buď přímo či jejich otlakem, dále 
poraněním fasciculus arcuatus probíhají-
cím v blízkosti horního a dolního periinzu-
lárního sulku.

Chirurgové hájící svůj způsob opero-
vání však vykazují obdobnou četnost trva-
lého neurologického deficitu: Yaşargil 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 řady vybočuje Duffau 
s vysokou mírou přechodných komplikací 
(59 %), které se v naprosté většině upra-
vují. Nad jejich únosností se z neuroon-
kologického hlediska při možnosti dalších 
léčebných modalit pozastavují ve svém ko-
mentáři J. H. Mehrkens et al [19]. 

Méně nápadné komplikace dané propa-
dem kognitivních funkcí objektivizovatelné 
pečlivým neuropsychologickým vyšetřením 
hodnotí Wu et al [20]. Ve skupině 33 in-
zulárních gliomů neprokazují statisticky vý-
znamný propad kognitivních funkcí oproti 
kontrolní skupině pacientů s LGG v jiných 
oblastech. V obou skupinách bezprostředně 
po operaci dochází k významnému poklesu 
kognitivních funkcí ve většině testů, u inzu-
lárních gliomů dochází k mírně většímu zhor-
šení lexikální fluence, paměti a schopnosti 
učení u pacientů s nádorem v levé hemi-
sféře, u pacientů s nádorem pravé hemisféry 

Obr. 6a) Krátký inzulární perforátor z M2 segmentu ACM 
před jeho koagulací a přestřižením.

Obr. 6b) Odstup laterálních lentikulostriatických perforá-
torů (LLsP) ze superiorního kmene M2; M2S – superiorní 
trunkus MCA, M2I – inferiorní trunkus MCA, M1–M1 seg-
ment ACM, šipka označuje perforátory.
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Dle našeho názoru je snaha o maxi-
mální radikalitu resekce gliomů v této 
technicky náročné oblasti zcela indiko-
vána, nutná je však pečlivá laboratorní 
anatomická příprava, schopnost manipu-
lace s vitálními cévami a elektrofyziolo-
gické monitorování. 
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Závěr
Během 20 operací inzulárních gliomů 
jsme dosáhli průměrně 83 % objemové 
radikality, za 5 % trvalé neurologické 
morbidity, a to u pacientky s objemným 
GBM infiltrujícím pyramidovou dráhu. 
Naše výsledky se shodují s dostupnou za-
hraniční literaturou. 

Obr. 7c) Technický aspekt a orientace v operačním poli: důležité proniknutí 
do frontálního rohu postranní komory (vpravo), taktéž do temporálního rohu 
(vlevo); ozřejměno šipkami.

Obr. 7a) Iniciální flair sekvence MR 
pac. 8 (2009).

Obr. 7b) Identická sekvence po druhé 
operaci pro inzulární nízkostupňový 
gliom typu 5A dle Yaşargila vlevo 
(2012) verifikující 94% resekci nádoru.
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