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Chirurgicky pfistup k tumortim thalamu

Surgical Approaches to Thalamic Tumors

Souhrn

Uvod- Tumory thalamu jsou relativné vzacné léze rostouci ve vysoce funkéné dilezité ¢asti mozku. Jsou
Castéjsi v pediatrické populaci. Jejich chirurgické odstranénije ndrocné s rizikem znacné morbidity. Relativné
benignf charakter mnoha téchto 1ézf vybizi k pokusu o jejich radikaIni odstranént. Chirurgicky pfistup musf
byt velice peclivé planovan, obvykle s pouzitim modernich diagnostickych metod, jako je DTI (Diffusion
Tensor Imaging). Lokalizace a projekce tumoru v thalamu hraje pfi vybéru pfistupu ddlezitou roli. Materidl
a metodika: Od roku 2005 do roku 2014 bylo na Neurochirurgické klinice FN Brno operovano celkem 13 pa-
cientd s tumorem thalamu, primérny vék 20,6 roku (1-64 let). Jednalo se 0 10 pacienti muzského a tfi zen-
ského pohlavi. Dalsi 15lety pacient s pilocytarnim astrocytomem je observovan. Transkortikalni pristup byl
pouZit 7x, transkalozni pristup 4x, transsylvijsky pristup 2X a supracerebelldrnf infratentoridlnf 1x. Vysledky:
TotéIni resekce (GTR) byla provedena v Sesti pfipadech, subtotélni resekce ve ¢tyfech pifpadech a parcidlni
resekce ve tfech pifpadech. Jednalo se 0 osm pilocytarnich astrocytomd, jeden subependyméalini obrovsko-
bunécny astrocytom, jeden difuzni astrocytom Gll a tfi glioblastomy. Dva starsi pacienti s glioblastomem
zemreli Sest a devét mésicl po operaci. Ostatni pacienti prezivajf se stfredni délkou sledovani 5 let. Neurolo-
gicky stav po operaci byl dobry kromé jednoho starsiho pacienta s glioblastomem, u kterého se rozvinula
tézka hemiparéza a fatickd porucha. Zdvér: Pokud je zvolen spravny chirurgicky pfistup, thalamické tumory
mohou byt celkem bezpecné radikalné odstranény. Volba pfistupu je dana projekci tumoru. Mensi tumory,
které nedosahuji povrchu thalamu, mohou byt observovany nebo bioptovany, pokud mdme podezieni na
maligni povahu léze. Naslednd onkologicka lécba je vyhrazena pro vysokostuprové gliomy.

Abstract

Introduction: Thalamic tumours are relatively rare lesions growing in a highly functional part of the brain.
They are more frequent in paediatric population. Their surgery is challenging and associated with a risk of
significant morbidity. Relatively benign nature of many of these tumours suggests that radical resection
should be attempted. The approach has to be very carefully planned, sometimes with help of modern di-
agnostic methods such as DTI. Location and projection of the tumour in the thalamus plays an important
role in selecting an approach. Material and methods: During 2005-2014 we operated on 13 patients with
thalamic tumours, mean age 20.6 years (1-64 years). These were 10 males and three females. Another
15-year-old male patient is being observed. Transcortical approach was used 7x, transcallosal 4x, trans-
sylvian 2x and supracerebellar infratentorial 1. Results: Gross total resection was achieved in six cases,
subtotal in four and partial in three. There were eight pilocytic astrocytomas, one subependymal giant
cell astrocytoma, one diffuse astrocytoma G Il and three glioblastomas. Two older patients with glioblas-
tomas died six and nine month after operation. All other patiens are still alive with the mean follow-up
5 years. Neurological status after the operation was good except for one older patient with glioblastoma
who developed severe hemiparesis and aphasia. Conclusion: Thalamic tumours might be safely radically
resected if correct approach is used. The choice of approach is based on the projection of the tumour.
Smaller tumours that are not reach thalamic surface might be followed up or biopsied if there is a likeli-
hood of their malignant nature. Oncological treatment should be reserved to malignant tumours.
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Uvod

Tumory thalamu jsou relativné vzacné léze
a predstavuji asi 5 % intrakranidlnich na-
dorC. Jsou castéjsi v pediatrické populaci.
Rostou pfimo v thalamu nebo se propa-
guji do jeho okoli. Thalamo-pedunkularnf
varianta se castec¢né propaguje kaudal-
néji — do mezencefala. Ve vzacnych pfipa-

dech mohou byt bilaterdIni. Histologicky
se jedna pfedevsim o nadory astrocytarni
fady (nizko a vysokostupnové gliomy, su-
bependymomy, oligodendrogliomy, gan-
gliogliomy atd.). V détské populaci jedno-
znacné prevazuji pilocytarnf astrocytomy.
Klinicky se tyto nadory manifestuji prede-
vsim ptiznaky nitrolebni hypertenze (bo-

lesti hlavy, zvraceni, méstnani na oc¢nim
pozadi) (v 60 % pfipadd), motorickym defi-
citem (v 60 % pfipadd), poruchou zorného
pole (ve 40 % pfipadd) a poruchou citivosti
(v 10 % pfipadd). Existuji dalsi spiSe vzacné
pfiznaky jako afazie, ataxie, nechténé po-
hyby, kfece, centralni bolest nebo vaginalni
alodynie.
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CHIRURGICKY PRISTUP K TUMORUM THALAMU

Az koncem 80. let 20. stoleti zaznamena-
véme pokusy o totalni odstranéni tumord
thalamu. Do té doby v literatuie prevazuji
biopsie nebo parcidlni resekce (tab. 1 a 2).

V té dobé mortalita na tyto vykony dosahuje
nékolika desitek procent. | v souc¢asné dobé
je jejich chirurgické odstranéni naro¢né s ri-
zikem znac¢né morbidity uz vzhledem k vy-

znamné elokvenci thalamu a okolnich struk-
tur. Na druhou stranu relativné benigni
charakter mnoha téchto |ézf vybizi k pokusu
o jejich radikdlni odstranéni. Chirurgicky pfi-

Tab. 1. Soubory tumord thalamu bez ohledu na vék od roku 1958 po soucasnost (upraveno dle [7]).

GTR - Gross-Total Resection, PR — Partial Resection, STR — Subtotal Resection.

Autofi & rok vydani Pocet Vék Operované léze Rozsah operace Periop. mortalita (%)
Arseni, 1958 10 vsichni thalamické tumory PR 4 (40)
Tovi et al, 1961 15 vsichni thalamické tumory oteviend explorace 7 (47)
Cheek & Taveras, 1966 9 vsichni thalamické tumory resekce 7(78)
Greenwood, 1973 20 vsichni  stfedocérové diencefalické tumory PR: 4, radikdlnf excise: 16 5(25)
Prakash, 1985 15 <30 thalamické gliomy otevrend resekce 1)
Beks et al, 1987 9 vsichni thalamické tumory otevrend biopsie: 5, PR: 4 0
McGirr et al, 1987 6 <30 astrocytomy thalamu GTR:3,5TR:3 0
a bazalnich ganglii

S N GTR: 17, = 90% resekce: 9,
Kelly, 1989 28 vsichni thalamické astrocytomy < 90% resekce: 2 1@

T . i > 50% resekce: 4,
Lyons & Kelly, 1992 19 vsichni thalamické pilocytické astrocytomy < 50% resekce: 15 105
Matsumoto et al, 1995 5 vsichni thalamické gliomy stereotakticka resekce 0

) o s GTR: 5,90% resekce: 5,

Steiger et al, 2000 14 vsichni thalamické astrocytomy < 90% resekce: 4 0
Moshel & Kelly, 2007 72 vsichni thalamickeé pilotické astrocytomy GTR: 58, STR: 13 1
Konovalov, 2011 [16] 127 vsichni thalamické tumory ? ?

Tab. 2. Soubory détskych tumort thalamu od roku 1958 po soucasnost (upraveno dle [7]).

GTR - Gross-Total Resection, PR — Partial Resection, STR — Subtotal Resection.

Autofi & rok vydani Pocet Vék Operované léze Rozsah operace Periop. mortalita (%)
Hirose et al, 1975 11 deti thalamické astrocytomy STR: 9, GTR: 2 10
) " astrocytomy thalamu oteviena biopsie: 20,

ESIREIGEE e 4 st a bazalnich ganglif PR: 20, GTR: 1 0

Drake et al, 1991 6 &t thalamické nizkostupriové 95,/0 r,esekce. 4 0
astrocytomy totdIni resekce: 2
o . " .

Hoffman et al, 1993 3 gt thalamické nizkostupnové > 50% resekce: 4, 0
astrocytomy < 50% resekce: 9

Villarejo et al, 1994 8 deti thalamické astrocytomy GTR:7,STR: 1 0

%g'a SlomerEs 19 deti thalamické astrocytomy GTR: 9, PR (40-90%): 10 201)

Martinez-Lage et al, . astrocytomy thalamu kraniotomie pro odstranénf

n déti o - 0
2002 a bazélnich ganglif tumoru
Ozek & Ttire, 2002 18 déti thalamické tumory GTR: 16, STR: 2 0
. Y e GTR: 6, > 90% resekce: 10,
Albright, 2004 19 déti thalamické gliomy < 90% resekce: 3 1(5)
Puget et al, 2007 49 déti thalamické tumory GIR 5( STR: 20, PR:7, 24
biopsie: 17
Baroncini et al, 2007 16 déti thalamické tumory GTR: 11, STR: 5 0
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stup musi byt velice peclivé planovan, ob-
vykle s pouzitim modernich diagnostickych
metod, jako je DTI (Diffusion Tensor Imaging).
Lokalizace a projekce tumoru v thalamu hraje
pti vybéru pfistupu dllezitou roli [1].

Anatomie a funkce thalamu
Thalamus neni jen organ odpovédny za
senzitivitu, kde se prepojuje spinokorti-
kalni drédha. Jeho funkce je daleko slozitéjsi.
Do znac¢né miry je zapojen do exekuce mo-
torickych funkci, predevsim v oblasti extra-
pyramidové. Z toho také plyne nejcastéjsi
pocinajici pfiznak tumorl thalamu - hemi-
paréza. Svym napojenim na limbicky sys-
tém (g. cinguli, amygdala, hypothalamus,
olfaktorni centra) ovliviiuje také vegetativni
a behaviordlnf funkce. Thalamus zprostfed-
kovava propojeni mezi jednotlivymi korti-
kdInimi oblastmi s rGznymi funkcemi a také
s kmenem, ¢imz umozniuje asociace a bdé-
lost. V neposledni fadé je soucasti zrakové
(corpus geniculatum laterale) a sluchové
(corpus geniculatum mediale) drahy.
Somatosenzoricka jadra (VPM, VPL) do-
stdvaji aferentni vldkna z lemnisku a ze spi-
nothalamické drahy, eferentni vidkna jdou
do somatosenzorického kortexu postcen-
tralniho gyru. Ventralni jadra (VA, VL) do-
stavaji aferentni vldkna z mozecku, substan-
cia nigra a bazalnich ganglif, eferentni vldkna
jdou do motorického a premotorického kor-
texu. Pfedni (anterior) jadra maji aferentni
vldkna z hypothalamu (cc mamillaria), efe-
rentni vldkna vedou do limbického kortexu
(g. cinguli). Ncl. lateralis dorsalis (LD) do-
stava aferentnf a vydava eferentni vldkna do
amygdaly, olfaktornich center, orbitotem-
porélni a prefrontaini kiry. Medialni jadra
propojuji aferentné i eferentné prefrontalnf
kortex. Ncl. lateralis posterior (LP) ma afe-
rentni vidkna z VPM a VPL. Eferentni vldkna
jdou do somatosenzorické asociacni kdry
a do premotorické klry. Také pulvinar ma
asocia¢ni funkci a propojuje thalamus s pa-
rietdlnim a temporalnim kortexem (obr. 1).
Morfologicky je thalamus Utvar ovalného
tvaru. Jeho hornf plocha je oteviena do po-
stranni mozkové komory. Pokud se tumor
propaguje k tomuto povrchu, jedna se o nej-
nic¢i s fornixem a treti komorou. K tomuto po-
vrchu je mozZné se dostat z postranni komory
kolem plexus chorioideus protétim tenia for-
nicis. Fornix je struktura, kterd musi byt vzdy
chrénéna, protoze jinak hrozi trvalé posko-
zenf paméti. Kaudalné hranicf thalamus s hy-
pothalamem vprfedu a mezencefalem vzadu.

Intrathalmic adhesion

Medial Geniculate | atera| Geniculate
Body Body

Anterior

Lateral nuclei
s Medial nuclei
B Anterior nuclei

LD Lateral dorsal nucleus

LP Lateral posterior nucleus
VA Ventral anterior nucleus

VL Ventral lateral nucleus

VP Ventral posterior nucleus
VI  Ventral intermediat nucleus
VPM Ventral posteromedial

VPL Ventral posterolateral

Obr. 1. Jadra thalamu.

Foramen Monro

Internal Cerebral
Vein

Fornix

Choroid Plexus

Posterior Limb

Thalamus

Obr. 2. Anatomie thalamu.
Prevzato z [2].

Lateralné thalamus hrani¢f predevsim se zad-
nim raménkem capsula interna. Pristup k tha-
lamu z boku nebo zespodu je podstatné
problemati¢téjsi. UmozZni ho pouze jasna
projekce tumoru timto smérem a jesté pod-
pofend vyhodnou lokalizaci kortikospinalnf
drahy pomoci traktografie (DTI) (obr. 2) [2].
Pokud se jednd o cévni zasobeni tha-
lamu jako takového, pak tepny nepfedsta-

vujf chirurgicky problém. Jednd se o mensi
koncové vétve chorioidélnich tepen s cet-
nymi anastomoézami. Naopak Zily je tfeba
v této oblasti velmi Setfit, protoZe jsou sou-
¢asti hlubokého Zilniho systému, ktery se
v tomto misté tvofi. Na hornf plose tha-
lamu mezi thalamem a ncl. caudatus pro-
bihd smérem dopfedu a mediadlné v. tha-
lamostriata. Neméla by byt poskozena.
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7ové) a jejich vztah k tumoru thalamu.

br. 3. DTI (Diffusion Tensor Imaging) kortikospinalni drahy (modre) a zrakové drahy (r(-

Toto vysetfeni ma vliv na vybér vhodného chirurgického pfistupu.

Obr. 5. Gemistocytarni astrocytom Gll u ro¢niho chlapce byl odstranén transkortikalné

pres stiedni temporalni zavit.

Pfi dostatec¢né laterdIni projekci tumoru je tento pfistup vyhodny. Také tumory v tzv. thala-
mopedunkuldrnflokalizaci mohou byt odstranény timto pfistupem.

Pfed vstupem do foramen Monroi pfibira
v. septi pellucidi a v. ncl. caudati a formuje
v. cerebri interna. Ta pak probiha od fora-
men Monroi dorzélné ve stropé Ill. komory
(obr. 2).

Chirurgické pristupy
k tumorim thalamu
Tumory thalamu jsou hluboko uloZené léze
ve vysoce elokventni a anatomicky relativné
komplikované oblasti mozku. Samotny pfi-

Obr. 4. Subependymalni obrovskobu-
nécny astocytom u 18letého pacienta.
Odstranén frontdlnim transkortikdInim pri-
stupem s dobrym vysledkem. Transkalézni
pfistup nebyl zvolen z obavy, ze bychom ob-
tizné exstirpovali pfedevsim laterdlné uloze-
nou ¢ast tumoru.

stup k 1ézi mlze byt pficinou morbidity
nebo dokonce mortality. V kazdém prfipadé
je nutné velmi peclivé pfedoperacni vyset-
fenf a planovani za pouziti modernich zob-
razovacich a funkéné-zobrazovacich metod.
Vlysetfeni magnetickou rezonanci (MR) spo-
le¢né s vysetienim kortikospinalniho traktu
a zrakové drdhy pomoci DTl je v soucasné
dobé nezbytné [3]. MoZnych pfistupl k tu-
mortm thalamu je nékolik. Za hlavnf krité-
ria pro vybér vhodného pfistupu Ize povazo-
vat smér projekce tumoru do extraaxidlniho
prostoru a také umisténi kortikospinéalniho
traktu a zrakové drdhy (obr. 3). V. dominantni
hemisféfe muaze hréat roli rovnéz poloha fas-
ciculus arcuatus.

V zasadé je mozny pfistup transkortikalni
(frontalni, temporalni, parietalni), transka-
16zni, transsylvijsky transinzularni, okci-
pitalni interhemisféricky transcingularni
a supracerebellarni infratentorialni [3-5].

Transkortikalni pfistup
TranskortikdInf pfistup volime u objemnych
tumord, pfi jejich projekci smérem k povr-

Cesk Slov Neurol N 2015; 78/111(2): 172-180
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G

Obr. 6. Pfedni transkalézni pristup.

Kraniotomii lokalizujeme pfes stfedni ¢aru obvykle zprava, asi jednu tfetinu za a dvé tietiny pfed koronarni sev.

chu mozku nebo napfiklad do trigona po-
stranni komory. Znalost polohy jednotlivych
drah pomoci DTl je pfi transkortikdlnim pfi-
stupu velmi dalezitad [3]. Pristup sam nese
predevsim rizika z poskozeni funkéné dile-
Zitého parenchymu, ale obvykle nemusime
manipulovat s velkymi cévami, at uz tep-
nami nebo zilami. Samozfejmé samotnd ex-
stirpace tumoru predstavuje rizika poskozent
fornixu a hlubokého Zilniho systému jako pfi
ostatnich pfistupech (obr. 4,5).

Transkalozni pristup

Transkalozni pfistup maze byt v indikova-
nych pfipadech velmivyhodny. Je do zna¢né
miry extracerebralni, ¢imz 3etii zdravy moz-
kovy parenchym. Udava se téz nizsf riziko
pooperacni epilepsie ve srovnani s trans-
kortikdInim pfistupem. Obvykle provadime
prednf transkaldozni pfistup, kdy kraniotomii
lokalizujeme pres stfednfi ¢aru vice vpravo,
asi jednu tfetinu za a dvé tfetiny pred koro-
narni Sev (obr. 6).

Tvrdou plenu odkldpime doleva s bazf pfi
sagitalnim splavu. VZdy se snazime 3etfit pre-
mostuijici Zily, drénujfci povrch mozku do sagi-
talniho splavu. V nékterych pfipadech je viak
prerusenijedné nebo dvou téchto Zil nezbytné,
abychom mohli pokracovat extraaxialné inter-
hemisféricky koridorem mezi falxem a me-
didlni plochou frontalniho laloku. Pod dolnim
okrajem falxu se jiz obvykle nachazi slepené
Sedavé gyri cinguli s kortikalnf cévni kresbou.
Separujeme je od sebe v dostate¢ném roz-
sahu, abychom si nezuzovali opera¢ni pole.

Obr. 7. Pilocyticky astrocytom u T1leté divky s pfiznaky nitrolebni hypertenze.
Po radikalni exstirpaci transkaldznim pfistupem v dobrém stavu, Ié¢ena pro epilepsii.

Pod nimi nardZime na bélavé corpus callosum.  pfesunout doprava nebo doleva, podle toho,
V této oblasti se téZ nachdzeji aa. pericallosae  do které postranni komory chceme vstoupit.
ajejich vétve. Nékdy je nutno nékterouztepen ~ Na nasem pracovisti pouZivdme v této fazi
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Obr. 8. Jedendctilety pacient po totalni exstirpaci pilocytérniho astrocytomu transsylvij-

skym transinsularnim pistupem.

Tumor byl nejprve dva roky observovan. Operace byla indikovédna po zvétseni tumoru na

kontrolnim MR.

opatrnou retrakci medidIni plochy frontalniho
laloku na jednu stranu a falxu na stranu dru-
hou. V této fazi je pro spravnou lokalizaci ka-
lozotomie vhodné oziejménfi polohy pomoci
navigace. Kalozotomii provéadime v prednf tfe-
tiné corpus callosum a neméla by byt delsi nez
2cm. V takovém pifpadé nehrozi diskonekenf
syndrom. Poté obvykle posunujeme retrakci
kaudalnéji za okraje corpus callosum, ¢imz se
naskytd dostatecny pohled do postranni ko-
mory, vidime horni plochu thalamu a zde jiz
obvykle prosvitajici tumor. MZeme téZ vidét
foramen Monroi, plexus chorioideus postranni
komory a vény (thalamostriata, septi pellucidi
a ncl. caudati), sbihajici se pfi zadnim okraji fo-
ramen Monroi. Medidlné od thalamu musime
respektovat fornix (obr. 7).

Transsylvijsky transinzularni pfistup
Tento pfistup je vyuzivan predevsim na
tzv. thalamopedunkuldrni tumory ¢ili tu-

mory lokalizované kaudalngji. Pro pfistup
shora, tedy transkalézné, jsou obvykle ne-
vhodné, protoze nedosahuji povrchu tha-
lamu v postranni komore. Alternativou je pfi-
stup transinzuldrni retrosylvijsky pres stfedni
tempordlni zavit. Pro klasicky transsylvijsky
transinzuldrni pfistup obvykle volime pte-
riondlni nebo frontotemporalni kranioto-
mii. Sylvijskd ryha musi byt Siroce otevfena,
abychom ozfejmili vétveni krkavice a stfedni
mozkové tepny. Poté postupujeme v kori-
doru mezi vétvemi M2 pfes inzulu. Nékdy
je mozné vzhledem ke kaudalnégjsi lokalizaci
tumoru vyuzit téZ koridoru dorzalné od ka-
rotidy, napfiklad mezi a. chorioidea anterior
a a. cerebri media. Tumory, které pro tento
pfistup indikujeme, obvykle dosahuji pravé
v téchto mistech nejblize k povrchu mozku,
takze problémem nebyva dlouhd cesta pa-
renchymem, ale manipulace s ddlezitymi
tepnami. Rizikem je vazospazmus nebo i po-

ranéni téchto tepen. Pro resekci tumoru je
obvykle nutnd CUSA. Je vhodné, aby pfi
jejim pouzivéni nedochéazelo k opiréni kon-
covky CUSy o tepnu, nebot i pfi pouzitf
spravné izolace maze dojit k perforaci stény
cévy (obr. 8).

Supracerebellarni infratentorialni
pristup

Supracerebelldmi infratentorialni pristup byl
poprvé popsan Fedorem Krausem (1913),
a dale modifikovan olomouckym Zapletalem
(1956) a Steinem (1971). Jedna se o klasicky
pristup, pouzivany k horni plose mozeckuy,
do oblasti pinedlni krajiny, zadnf ¢asti Ill. ko-
mory, k tektu mezencefala a k zadnf ¢astu
thalamu (pulvinar). Obvykle se provadi v po-
loze v sedé. Gravitace pak pomUze zvétsit
koridor mezi mozeckem a tentoriem. Je vsak
mozna i poloha pronac¢ni. Tento pristup ma
formu stfedocérovou a laterdIni. Kraniotomie
by méla kazdopddné zasahovat nad torcular
a nad transverzalni siny. Duru obvykle otevi-
rame tak, ze baze je u splavl a lalok odkla-
pime kranidlné, ¢imz zlepsujeme vizualizaci.
U déti a mladsich jedincl je tfeba dat pozor
na patentni sinus okcipitalis, ktery by mohl
zpUsobit v poloze vsedé zdvaznou vzducho-
vou embolizaci. Vyhodné mize byt otevieni
velké cisterny, ¢imz mozecek déle poklesa.
Obvykle se traduje naprostd neskodnost
preruseni nékolika premostujicich zil z horni
plochy mozecku do tentoria. Je to manévr,
ktery je vétsinou nutny pro realizaci samot-
ného pristupu. Bohuzel je mélo zndmo, ze asi
v 1 9% pfipadl maze vzniknou zdvazna poru-
cha Zilni drendze s hemorhagickou infarzaci
mozecku a moznymi fatalnimi nasledky. Déle
je potreba rozrusit tuhou arachnoideu ohra-
nicujici pinedlni krajinu a ambientni cisternu.
Z vermis do v. magna Galeni vede nepérova
v. precentralis, kterd mze byt pfi laterdlnim
pristupu usetrena, ale pfi pristupu do stredni
¢ary obvykle musi byt prerusena. Poté se jiz
dostavéme ke gl. pineale kranidlné, mezen-
cefalu kaudalné a pulvinar thalami laterdiné
(obr. 9).

Interhemisféricky parasplenialni
transcingularni pristup

Vizacné pouzivany pfistup vhodny pro tha-
lamické tumory propagujici se dorzalné
kranidlné a medidlné. Pfistup spociva v pa-
rietdInf kraniotomii pres stfednf ¢aru a in-
terhemisféricky pristup do oblasti splenium
corporis callosi. K zadni hornf ¢asti thalamu
je mozno se dostat pres okcipitalni roh po-
stranni komory pomoci cerebrotomie v pre-
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cuneu nebo v isthmus gyri cinguli. Pouziti
navigace je u tohoto pfistupu obzvlasté pfi-
nosné. Na nasem pracovisti jsme tento pfi-
stup nepouzili.

Vysledky

Na Neurochirurgické klinice LF MU a FN Brno
jsme v letech 2005-2014 Iécili 14 pacientd
s tumorem thalamu ve véku 1-64 let, pri-
mérny vék 20,6 roku. Jednalo se o 11 muzd
a tfi zeny.

Histologicky slo o devét pilocytérnich as-
trocytomd, tfi glioblastomy, jeden sube-
pendymalni obrovskobunécny astrocy-
tom a jeden gemistocytarni astrocytom G I
Sestkrét jsme hodnotili resekci jako totalni,
4x jako subtotdlni a 3% jako parcidlni. Jede-
néctkrat jsme hodnotili vysledek jako dobry,
v jednom pfipadé se objevila u 61letého
pacienta tézkad pooperacni hemiparéza a fa-
tickd porucha, v jednom pfipadé u ro¢niho
ditéte pretrvévala lehkd hemiparéza a v jed-
nom piipadé u 16letého pacienta vznikla
prechodné porucha paméti, kterd po roce
vymizela. Jednoho 15letého pacienta s prav-
dépodobnym pilocytérnim astrocytomem
v dobrém stavu sledujeme. Vysledky jsou
uvedeny v pfilozené tabulce (tab. 3).

Diskuze

Tumory thalamu tvoff v rdmci neuroonko-
logie velmi sloZitou problematiku. Obvykle
se jednd o gliomy réizného stupné malignity.
Biologicka povaha téchto tumordi je sama  Pacientv pofadku, nyni tfi roky po operaci v remisi.

Obr. 9. Sekundarni glioblastom u 10letého hocha ifici se z pulvinar pravého thalamu po
radikaIni exstirpaci.

Tab. 3. Vysledky lé¢by pacientl s tumorem thalamu na Neurochirurgické klinice LF MU a FN Brno v letech 2005-2014.
Pohlavi ~ Vék Resekce Pristup Histologie Chirurgicky vysledek
subependymalni
1 M 18 totalni transkortikalnf obrovskobunécny dobry
astrocytom

2 M 64 subtotalni transkortikalnf glioblastom dobry

3 M 34 totalnf transkortikalnf pilocyticky astrocytom dobry

4 VA 5 parcialnf transkortikalnf pilocyticky astrocytom dobry, recidiva

5 M 10 totaln{ transkortikalnf pilocyticky astrocytom dobry, recidiva

6 M 10 subtotalni transkortikaIni supracereb. infratentorialnf glioblastom dobry, recidiva

7 M 1 parcialnf transsylvicky gemist. astrocytom Gl lehky motor. deficit
8 M 11 totalni transsylvicky pilocyticky astrocytom dobry

9 7 10 totalnf transkalézni pilocyticky astrocytom dobry

10 M 16 totalnf transkalézni pilocyticky astrocytom dobry

11 M 16 parcialni transkalozni pilocyticky astrocytom porucha paméti
12 7 17 subtotalni transkalézni pilocyticky astrocytom dobry

13 M 61 subtotalni transkortikalnf glioblastom tézké postizenf
14 M 15 observace dobry
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Obr. 10. Pacient (61 let) po subtotalni exstirpaci glioblastomu levého thalamu (vlevo pied operaci T1 s kontrastem, uprostied po ope-

raci T1 s kontrastem, vpravo po operaci T2).

Na T2 po operaci je patrnd zména signélu v oblasti bazalnich ganglii a zadniho raménka capsula interna, kterou pricitdme porusené Zilnf dre-
nézi. Po operaci mél pacient tézkou pravostrannou hemiparézu a fatickou poruchu.

0 sobé problém, tak jako u gliom{ rostoucich
v jinych mistech mozku. Cast&jsi jsou u déti
a zde histologicky pfevlddaji pilocytarni as-
trocytomy [4,6,7] Relativné benigni charak-
ter téchto tumorl vybizi neurochirurga ke
snaze o jejich co nejradikalngjsi odstraneni,
protoZe totalni exstirpace mUze vést az k tr-
valému vyléceni pacienta. Na druhou stranu
také pro glioblastomy plati, Ze mira radikality
souvisi pfimo umeérné s délkou preziti, takze
v souladu s touto teorif by meél byt pokus
o radikaInf odstranéni maligniho gliomu tha-
lamu také ucinén. Hlavnim problémem pro
neurochirurga pfi indikaci radikdlniho od-
stranéni tumoru thalamu je hloubka uloZenf
léze, elokvence thalamu a pfilehlych struk-
tur a bezprostfedni blizkost hlubokého Zil-
niho systému. Jinymi slovy se jedna o ope-
raci s dosti vysokym rizikem. Prvni pokusy
0 GTR (Gross Total Removal) tumord thalamu
byly u¢inény az v 80. letech 20. stoleti, tedy
v dobé, kdy byla k diagnostice jiz pouzivana
MR [7,8]. Mortalita se v téchto sériich pohy-
bovala od 0-5 %. Mortalita v sériich z po-
slednich let je podobnd. V téchto recent-
nich sériich vsak vidime zlepseni pfedevsim
v permanentni morbidité, kterd je v sou-
Casné dobé kolem 10-15 % [1,7]. Zlepsenf
Ize pfisoudit dalsimu zkvalitnénf pred- a per-
operac¢nf diagnostiky (navigace, traktogra-
fie, peroperacni elektrofyziologie). Pomoc
téchto novych technologif je velmi zasadni,
nicméné velmi podstatna je neurochirur-
gova znalost chirurgické anatomie pfi vyuziti
jednotlivych pfistupt, schopnost orientace
v hloubi mozku a v komorovém systému
a schopnost integrace zmifiovanych novych

technologifl do kontextu samotného ope-
racniho vykonu a jejich spravna interpretace.
To jsou ty obecné faktory, které zvysuji radi-
kalitu resekce a udrzuji operacnf riziko v pfi-
jatelnych mezich.

V nasi sérii 14 pacientd jsme méli nulo-
vou mortalitu, ale jedno tézké trvalé po-
stizeni. Jednalo se shodou okolnosti o po-
sledniho pacienta v sérii, 61letého muze
operovaného transkortikdlnim pfistupem
pfes trigonum postranni komory pro tha-
lamicky glioblastom vlevo. Protoze tumor
dle MR pUsobil pomérné dobfe lokalizo-
van na samotny thalamus bez zjevné infil-
trace okolnich struktur, zamérem operace
byla radikéIni exstirpace tumoru. Slo o ty-
picky glioblastom s nekrotickym centrem
a velmi cévnatymi okraji tumoru. Na samot-
ném konci operace, kdy tumor byl jiz dosti
radikdlné odstranén, doslo k rychlému po-
klesu motorickych evokovanych potencialt
(MEP), které se nakonec vratily jen asi na
20 % své plvodni amplitudy. Autofi se do-
mnivaji, ze problémem byla porusend ziln{
drendz v. thalamostriata sin., kterd byla v tés-
ném kontaktu s cévnatym okrajem tumoru.
Tato Zila drénovala nejen patologicky zmeé-
nény thalamus (coz v tomto pfipadé nepred-
stavovalo problém), ale i levostranna bazalnf
ganglia (obr. 10).

Vhodny vybér chirurgického pfistupu za-
loZeny na rozsahu tumoru, dislokaci okolnf
tkané thalamu a lokalizaci zadniho raménka
capsula interna ma zasadnf vliv na perio-
pera¢ni morbiditu a mortalitu [1]. Dalezi-
tym faktorem urcujicim chirurgicky pristup
je pozice zadniho raménka capsula interna

ve vztahu k tumoru [3,9]. Vzhledem k velmi
Casté anterolaterdlni dislokaci zadniho ra-
ménka capsula interna v dtsledku postero-
laterdIni lokalizace tumoru je povazovan né-
kterymi autory za nejbezpecnéjsi a nejkratsi
pristup pres stfedni temporalni gyrus [6,10].
Mezi dvé hlavni komplikace tohoto pfistupu
patti vypadky zorného pole zplisobené po-
rusenim optické radiace a poruchy feci pfilo-
kalizaci tumoru v dominantni hemisfére [11].

Bilginer et al u jednostrannych thala-
mickych tumor( témér v poloviné pfipadd
(48,4 %) pourzili prednfi interhemisféricky pfi-
stup, v 9 % pfipadd pteriondlni pristup a ve
27,2 % transkortikalni parietédIni pfristup.
Interhemisféricky pristup vylouci kortikalnf
incizi a tim riziko rozvoje pooperacni epilep-
sie. Pokud je mozné volit pravostranny (ne-
dominantni) pfistup, je resekce jednostran-
nych thalamickych tumord spojena s nizkou
chirurgickou morbiditou a mortalitou [12].

Pro chirurgicky vstup do thalamu je bez-
pecna horni, medialni a zadnf strana. Ven-
tro-laterdIni hranice thalamu je naopak
nepfipustna pro tésnou blizkost capsula in-
terna a funkené dulezitych subthalamickych
struktur [5,13].

Pro tumory lokalizované v hornf ¢4sti tha-
lamu s propagaci do postranni komory je
vhodny predni interhemisféricky transka-
[6zni pfistup. Naopak zadni interhemisfé-
ricky parasplenidlni pfistup, popsany poprveé
Yasargilem, Ize s vyhodou pouzit u tumort
v zadnf ¢asti thalamu [5,8]. Pro tumory ulo-
Zené ve ventrdIni ¢asti thalamu Yasargil za-
ved| pteriondInf transsylvijsky transinzuldrni
pfistup [12,13].
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V soucasné dobé se stalo nutnosti pro-
vedeni pfedoperacni traktografie, a to jak
na kortikospindlni, tak na zrakovou dréhu.
Poloha kortikospindlni dréhy vzhledem k tu-
moru muze nami zvolenou pistupovou tra-
jektorii na zékladé anatomickych charakte-
ristik ponékud modifikovat. Poloha zrakové
dréhy je dllezitd tehdy, kdyz hodldme po-
stupovat transkortikdlné, predevsim cestou
trigona postranni komory nebo stfedniho
temporalniho zavitu [11]. Obvykle pak vo-
lime pfistup kranidlné od zrakové drahy. Sa-
moziejmé je prinosné, pokud jsme schopni
jednotlivé drahy sledovat pfimo pomoci pe-
roperacni navigace. Jedna se vsak o soft-
ware, ktery je drahy a nenf automatickou
soucasti dodavky navigacnich pfistrojl. Vy-
uZitl navigace pfi téchto operacich by mélo
byt samoziejmé. Sami jsme se poucili o tom,
Ze orientace v komorovém systému je kv(li
tumorem zménéné anatomii dosti obtizna.
U naseho 16letého pacienta jsme kvdli dez-
orientaci poskodili fornix a zpUsobili jsme
nastésti jen docasnou, ale zpocatku velmi
nepfrijemnou poruchu pameéti. Pacient mél
dva malé pilocytarni astrocytomy, jeden
v predni ¢asti thalamu, mirné obturujici fora-
men Monroi, a druhy v zadnf ¢asti thalamu.
Volili jsme transkaldzni pfistup s cilem od-
stranit predevsim predni tumor kvli riziku
vzniku nahlé obstrukce likvorové paséze.
Postupovali jsme bez navigace s presvédce-
nim, Zze pozname foramen Monroi a podle
néj se budeme orientovat. Uz kalozotomie
byla zvolena pfilis dorzalné a foramen Mon-
roi jsme kvali zménénému tvaru thalamu
nebyli schopni identifikovat. Nakonec jsme
nasli dorzalné umistény tumor, histologicky
skute¢né pilocytarni astrocytom. Plvodni
zameér operace vsak nebyl splnén.

| pres vyse uvedend rizika této pomérné
naro¢né operativy je prognoéza pacientd
s tumory thalamu déna predevsim bio-
logickou povahou téchto nddord. Pediatricti
pacienti s pilocytarnimi astrocytomy majf
pochopitelné podstatné lepsi progndzu
nez dospéli pacienti s astrocytomy vyssiho
stupné [7]. Otézkou je, jak se postavit k moz-
nosti observace tumord, které dle MR vy-
padaji jako pilocytarni astrocytomy, jejich
velikost vsak neni zatim takova, aby se pro-
pagovaly do mist, kudy probihaji mozné tra-
jektorie jednotlivych pfistupl. Vzhledem
k hloubce jejich ulozeni se zd& byt snaha
0 jejich odstranéni pfilis rizikova. Na druhou
stranu méme v souboru 10letého pacienta,

ktery byl nejprve na onkologii nékolik let
observovan a k ndm byl referovén, az kdyz
doslo ke zméné MR obrazu smérem k ma-
lignimu gliomu. Byl operovan nejprve pres
trigonum pravé postranni komory a ¢asna
recidiva (reziduum) ze supracerebellarniho
infratentoridlniho pfistupu. Operace sku-
tec¢né potvrdila glioblastom.

Jaka je role biopsie u tumord thalamu?
Domnivame se, ze u typickych pediatric-
kych pilocytarnich astrocytom( nenf bio-
psie viibec indikovana. Bud indikujeme radi-
kéIni operaci, nebo naopak observaci. U MR
suspektnich high-grade gliom? je tfeba po-
stupovat individualné. Tam, kde se rozhod-
neme pro radikédIni operaci (relativné lokali-
zovany proces, mladsi pacient) je predchozi
biopsie zbyte¢nd. Je vhodnd u starsich
pacientd k potvrzeni diagndzy, aby mohla
byt zahdjena onkologicka Iéc¢ba. Déle je na
misté u MR druhové nejasnych lézi (pode-
zfeni na lymfom apod.).

Role endoskopie pfi lé¢eni tumorl tha-
lamu nenf v soucasné dobé velkd, jak vy-
plyvd z prilozeného seznamu literatury.
Vseobecnd snaha o radikéInf vykon roli en-
doskopie odsunuje do pozadi. Jistou Ulohu
mUze mit endoskopicky provedend biopsie
pfi nékterych povrchové ulozenych proce-
sech, dostupnych z komorového systému.

Ve snaze minimalizovat poopera¢ni mor-
biditu byly popsany také nejraznéjsi ste-
reotaktické techniky [9,10,14]. K periope-
racni lokalizaci tumoru, urceni nejkratsf
drahy k tumoru a kontrole rozsahu resekce
Ize pouzit ultrazvukové vysetieni, které
predstavuje bezpecnou, jednoduchou
a uzite¢nou modalitu. Nejvétsi vyhodou
vysetfenijeinformacevredlném case s vylou-
¢enim chyby zplsobené posunem mozkové
tkané [15].

Cilem operace je zejména u nizkostup-
novych tumord totdlni nebo subtotalni re-
sekce [5,12]. U malignich tumor® thalamu se
o radikdlnf odstranéni obvykle snazime u re-
lativné ohrani¢enych procest. Nékteré prace
viak uvadéji, ze u high-grade gliomd neni
signifikantni korelace mezi rozsahem re-
sekce a délkou preziti [12].

Zavér

Zavérem je mozno konstatovat, Ze operace
tumorl thalamu jiz patff k sice ndro¢nym,
ale standardnim disciplindm v oboru neuro-
chirurgie. VZdy na prvnim misté zvazujeme
moznost radikalnfho odstranénf tumoru, coz

mUze vést u pilocytarnich astrocytomu k tr-
valému vyléceni a u ostatnich gliom( k pod-
statnému zlepseni prognézy. Rizika operace
spocivaji prfedevsim v poskozeni hlubokého
Zilnfho systému vcetné v. thalamostriata, po-
skozenf fornix a motorické, eventudiné zra-
kové drahy. Tato rizika véak mohou byt mini-
malizovana pouzitim modernich technologif
a hlavné dobrou znalosti anatomie a jednot-
livych chirurgickych pristupd.
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