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Komplexní léčba difuzních nízkostupňových 
gliomů – technika operování a onkologická léčba 
rezidua

Complex treatment of diff use low-grade glioma – surgery technique 

and oncological treatment of residual tumors

Souhrn
Cíl: Cílem naší práce bylo zpětné vyhodnocení možné a skutečně dosažené radikality resekcí 

nízkostupňových gliomů (low-grade glioma; LGG). Dále jsme hodnotili chování defi novaných 

reziduálních tumorů po následující onkologické léčbě u parciálních a subtotálních resekcí. 

Soubor a metodika: Hodnocení souboru našich 37 pacientů operovaných v letech 2010–2019 na 

Neurochirurgické klinice Masarykovy nemocnice v Ústí nad Labem. Anatomické elokventní hranice 

byly defi novány striktně primárním motorickým a zrakovým kortexem (g. precentralis a gyri 

přilehlé k sulcus calcarinus), vč. jejich drah, dále p. triangularis a p. opercularis dolního frontálního 

gyru jako expresivní řečové oblasti a strukturami centrálního jádra (central core). Nikoli absolutní 

elokventní oblastí byl perisylvijský kortex dominantní hemisféry. Parciální resekci jsme defi novali 

jako přítomnost lemu tumoru > 1 cm hodnoceného v T2 vážené MR za 2–4 měsíce po operaci. 

Subtotální resekce byla defi nována identicky jako lem reziduálního tumoru ≤ 1 cm. Výsledky: Pro 

potenciálně možnou radikální (ANO) resekci jsme vyhodnotili v našem souboru celkem 25 pacientů 

(68 %), a to: 1) 6 pacientů (16 %) s bezpečným odstupem k elokventní oblasti (ANO Safe) – zde jsme 

dosáhli ve všech případech radikální resekce; 2) 19 pacientů (51 %) vyžadujících dosažení hranice 

k elokventní oblasti (ANO Risk) – v této skupině jsme dosáhli radikální/subtotální/parciální resekce 

u 7/6/6 pacientů. Jako nutně parciálně operabilní (NE) jsme vyhodnotili 12 pacientů (32 %), u všech 

těchto pacientů byla operace skutečně parciální. Reziduum pozitivně reagovalo na onkologickou 

léčbu v 90 % případů, přičemž nejkratší doba sledování byla 13 měsíců. Vážná komplikace 

chirurgického výkonu nastala u jedné pacientky (2,7 %). Další komplikace (5,4 %) byly mírné, 

v jednom případě hemianopsie a v druhém léze suplementární motorické oblasti. Závěr: Defi nice 

anatomických hranic LGG a pozice elokventních oblastí korespondují s predikcí rozsahu dosažené 

resekce. Alfou a omegou úspěchu je však respektování mozkových arterií a žil v operačním 

poli. Pokud se neurochirurg subjektivně během operace pohybuje na hraně bezpečnosti stran 

elokventního kortexu a jeho drah a ponechá malé reziduum, je radiochemoterapie po operaci 

indikována a je účinná. 
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Úvod
V návaznosti na recentní souhrnné práce do-

mácí literatury o managementu nízkostup-

ňových gliomů (low-grade glioma; LGG) [1,2] 

bychom toto zajímavé téma rádi doplnili 

naším pohledem na technickou stránku ope-

race a předoperační úvahu. Vycházíme z na-

šeho 10letého souboru pacientů s difuzním 

LGG operovaných mezi lety 2010 a 2019 se 

snahou o maximální možnou resekci. Nava-

zujeme na náš předchozí soubor z let 2002–

2009 [3]. Hlavním přínosem práce je dle 

našeho názoru zpětné vyhodnocení poten-

ciální operability zhodnocením T2 vážených 

obrazů a sekvencí FLAIR (fl uid attenuated in-

version recovery) MR s ohledem na jasně de-

fi nované elokventní anatomické struktury 

a také vyhodnocení dynamiky grafi ckého 

nálezu po onkologické léčbě. 

Materiál a metodika
Soubor čítá 37 pacientů (22 mužů) s histo-

logicky verifi kovaným hemisferálním LGG, 

který byl primárně operován se snahou 

o maximální resekci. Vyloučili jsme jednoho 

pacienta s cystickým hemisferálním LGG 

a čtyři pacienty po bio psii, u kterých nebyl 

resekční výkon ani zvažován. Průměrný věk 

pacientů v době operace byl 43 (20–69) 

let. Celkem 8 LGG bylo lokalizováno v in-

sule, 19 frontálně či parietálně, 5 temporálně 

nebo mediotemporálně, 1 paraspleniálně 

a 4 jsme rozsahem nazvali komplexními, tzn. 

insulární, ale přesahující Yaşargilův typ 5B, ze-

jména směrem do cingula a bazálních gan-

glií. Celkem 26 operací bylo provedeno za 

použití nějaké formy mapování nebo mo-

nitorace neurologických funkcí (4× awake, 

5× elektrická stimulace, 3× elektrická stimu-

lace v kombinaci s motorickými evokova-

nými potenciály [MEP] a 14 operací za moni-

torace MEP, 11 operací bylo provedeno bez 

mapování/ monitorace funkcí [30 %]). Cel-

kem 28 pacientů bylo histologicky hodno-

ceno jako LGG WHO (World Health Organi-

zation) II, 9 pacientů bylo hodnoceno jako 

WHO II–III, což bylo dáno např. vyšším pro-

liferačním indexem Ki67 nebo přítomností 

gemistocytární komponenty. Mutační status 

IDH1 a přítomnost oligodendrogliální složky 

jsou uvedeny v souhrnné tab. 1. 

V rámci retrospektivního hodnocení ope-

rability společně zařadili vždy dva neuro-

Abstract 
Aim: The aim of our work was retrospective evaluation of the resection extent of predicted and ongoing low-grade glioma (LGG) surgeries. Furthermore, 

we evaluated the behavior of defi ned residual tumors after subsequent oncological treatment in case of partial and subtotal resections. Patients and 

methods: We evaluated a series of our 37 patients operated on during 2010–2019 at the Department of Neurosurgery, Masaryk Hospital in Ústí nad 

Labem. The anatomical eloquent boundary lines were strictly defi ned by the primary motor and visual cortex (g. precentralis and adjacent gyri to 

the calcarine sulcus), including their tracts, further pars triangularus and pars opercularis of the inferior frontal gyrus as expressive language areas 

and the structures of the central core. No absolute eloquent region was the perisylvian cortex of the dominant hemisphere. A partial resection we 

defi ned as a presence of the tumor layer > 1 cm evaluated on T2 weighted MRI 2–4 months after surgery. Subtotal resection was defi ned identically 

as tumor layer less or equal to 1 cm. Results: As potentially possible radically resectable (YES), we evaluated an overall 25 patients (68%) in our series 

with: 1) six patients (16%) with a safe limit to the eloquent area (YES Safe) – in this instance we reached radical resection in all cases; 2) 19 patients 

(51%) with the necessity of reaching the border to the specifi c area (YES Risk) – in this instance we reached radical/subtotal/partial resection in 7/6/6 

patients. As necessarily partially resectable (NO), we evaluated 12 patients (32%) and in this instance, we really reached partial resections in all cases. 

The residual tumor positively reacted to the oncological treatment in 90% of the cases, the shortest period of observation was 13 months. Major 

complication of the surgery occurred in one case of a female patient (2.7%). The other complications (5.4%) were mild – one case of hemianopsia 

and one case of a supplementary motor area lesion. Conclusion: The defi nition of anatomical boundaries of LGG and position of eloquent areas 

correspond with prediction of the extent of gained resection. However, alpha-omega of success is respecting brain arteries and veins in the surgical 

fi eld. If a neurosurgeon approaches the margin of safety in an eloquent cortex and its tracts and leaves a small remnant of the tumor during the 

surgery, radiochemotherapy after surgery is indicated and is eff ective

Tab. 1. Charakteristika souboru 37 pacientů s nízkostupňovými gliomy.

muži; n (%) 22 (59 %)

ženy; n (%) 15 (41 %)

průměrný věk; roky (min–max) 43 (20–69)

insula 8 (22 %)

frontálně-parietálně 19 (51 %)

(medio)temporálně 5 (14 %)

paraspleniálně 1 (3 %)

komplexní 4 (11 %)

WHO II/ WHO II–III 28(76 %) 9(24 %)

oligodendrogliová složka / fi brilární astrocytom 17 (46 %) 20 (54 %)

status IDH1: neznámo/pozitivní/negativní 14 (38 %) 18 (49 %) 5 (14 %)

funkční monitorace 26 (70 %)

bez monitorace 11 (30 %)

radikální/subtotální/parciální resekce 13 (35 %) 6 (16 %) 18 (49 %)

těžká neurologická morbidita 1 (2,7 %)

mírná neurologická morbidita 2 (5,4 %)

poruchy paměti, dysforie, orientace v prostoru 6 (16,2 %)

žijí/zemřeli/follow-up ztracen 27(73 %) 9 (24 %) 1 (3 %)

 WHO – Světová zdravotnická organizace
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chirurgové, kteří však pacienta neoperovali, 

podle T2 vážených obrazů a sekvencí FLAIR 

daného pacienta do jedné ze skupin: 

1. radikálně inoperabilní (NE); 

2.  radikálně operabilní, avšak hranice nádoru 

dosahují k elokventním anatomickým 

strukturám (ANO Risk); 

3.  radikálně operabilní s bezpečným lemem 

k elokventním anatomickým struktu-

rám ≥ 1 cm (ANO Safe). 

Radikalita operací byla následně vyhod-

nocena neurochirurgem (první autor) a ne-

zainteresovaným neurologem (studentem 

doktorského programu „zobrazovací me-

tody v lékařství“) v sekvenci T2 MR. Hodno-

ceny byly snímky za 2–4 měsíce po operaci, 

nikoli časná kontrola do 72 h. Za radikální re-

sekci byla považována situace, kdy grafi cky 

došlo k dosažení gyrálních hranic nádoru 

dle anatomických znaků, a dále absence 

jasné T2 hyperintenzity značící reziduální 

tumor. Jako subtotální resekce byla hodno-

cena resekce, kdy šíře lemu rezidua musela 

být v jeho antero-posteriorním (lokalizace 

zejména v oblasti motorické), kaudo-kraniál-

ním (lokalizace zejména v oblasti mediotem-

porální) a latero-mediálním (lokalizace ze-

jména v insule) rozměru ≤ 1 cm. Průměrná 

šířka lemu u 6 pacientů po subtotální resekci 

byla 8 mm (5–10 mm). Jako parciální resekce 

bylo vyhodnoceno částečné odstranění ná-

doru ve vztahu k naší defi nici subtotální re-

sekce, tedy lem rezidua byl > 1 cm. Vývoj 

rezidua byl hodnocen stejnou metodikou 

na sekvencích T2 a FLAIR, přičemž hodno-

cen byl rozsah defi novaného rezidua v sérii 

MR s nejvýraznější odpovědí po radioche-

moterapii v sekvencích T2 a FLAIR, hod-

notili jsme i vznik poléčebných drobných 

pseudocyst. Onkologická léčba zahrnovala 

zevní frakcionovanou radioterapii a adju-

vantní léčbu temozolomidem (dávka 150–

200 mg/ m2 p.o. D1–5 à 28 dní, 6 cyklů dle 

klinické a grafi cké odpovědi, s event. pro-

dloužením na 10 cyklů). 

Výsledky
Skupina pacientů, u kterých jsme konstato-

vali, že operace nemůže být radikální (NE), čí-

tala 12 pacientů. Zde jsme dosáhli opravdu 

ve všech případech parciální resekce (100 %), 

byť v jednom případě mediotemporálního 

nádoru jsme zprvu i zvažovali nález hodno-

tit jako subtotální resekci, lem však byl v roz-

sahu 15 mm kaudo-kraniálně v oblasti bazál-

ních ganglií. Skupina pacientů, u kterých jsme 

konstatovali, že hranice nádorů se dotýká ne-

resekabilních elokventních oblastí (ANO Risk) 

byla nejpočetnější, čítala 19 pacientů. Zde 

jsme dosáhli parciální resekce u 6 pacientů 

(32 %), u dalších 6 pacientů (32 %) subtotální 

resekce a u 7 pacientů (37 %) radikální resekce. 

Skupina pacientů, u kterých jsme konstato-

vali, že lze dosáhnout bezpečně okrajů ná-

doru (ANO Safe), byla bohužel nejmenší, čítala 

6 pacientů, nicméně zde jsme ve všech přípa-

dech (100 %) dosáhli radikální resekce (obr. 1). 

Při 26 mapovaných/ monitorovaných opera-

cích u 16 (62 %) z nich neurochirurg funkční 

oblasti lokalizoval nebo došlo k poklesu MEP, 

u zbylých 10 operací (38 %) bylo mapování 

negativní nebo MEP nepoklesly. V této sku-

pině bylo dosaženo subtotální/ radikální re-

sekce pouze ve 40 % (4/ 10) a naopak ve sku-

pině, kde byly „hranice funkčně defi novány“, 

v 69 % (11/ 16). 

Měli jsme jednu vážnou komplikaci 

u 60leté pacientky s progredujícím komplex-

ním gliomem zahrnujícím mediotemporální 

a temporální kortex a insulu vč. bazálních 

ganglií. Po temporální a mediotemporální 

resekci bez alterace MEP došlo k prokrvácení 

rezidua, což rezultovalo v hemiplegii a časné 

úmrtí pacientky na přidružené infekční kom-

plikace. Těžká morbidita souboru byla tedy 

2,7 %. Další pacientka měla hemianopsii po 

zadním interhemisférickém přístupu, danou 

zřejmě retrakcí hemisféry, reagovali jsme na 

ni prováděním disekce parietookcipitálního 

sulku v podobných případech. Jedné pa-

cientce jsme způsobili poměrně těžkou lézi 

suplementární motorické oblasti, která se za 

2 měsíce majoritně upravila, avšak přetrvává 

u ní porucha jemné motoriky a paměti. Obě 

pacientky však byly soběstačné (skóre modi-

fi kované Rankinovy škály bylo 2). Mírná mor-

bidita byla 5,4 %. Dalších 6 pacientů (16,2 %) 

si aktivně během ambulantních kontrol stě-

žovalo na poruchy paměti, změny nálady 

či poruchu orientace v prostoru. K 13. 1. 

2021 žije 27 pacientů (73 %), zemřelo 9 pa-

cientů (24 %) a u jednoho pacienta se poda-

řilo dohledat follow-up pouze 4,5 roku, tzn. 

do roku 2019. Osm z devíti pacientů, kteří 

již zemřeli (pacientka se závažnou kompli-

kací nezahrnuta), mělo celkovou dobu pře-

žití v průměru 3,3 roku. Z 22 pacientů, u kte-

rých můžeme sledovat > 5leté přežití, jich 

žije 15 (68 %), všichni z 10 pacientů, kteří byli 

operováni v posledních 3 letech souboru 

(tedy od roku 2017 vč.) žijí. 

Dále jsme hodnotili vývoj rezidua po on-

kologické léčbě. U 24 pacientů po parciální 

nebo subtotální resekci, u kterých byla po 

operaci aplikována radiochemoterapie 

(20/ 24), došlo k alespoň dočasné regresi rezi-

duálního tumoru u 18 pacientů (90 %). U jed-

noho pacienta jsme pozorovali stacionární 

reziduum po subtotální resekci, které po 

3,5 letech bohužel ztransformovalo do vyso-

kostupňového gliomu (high-grade glioma; 

HGG), u další pacientky po parciální resekci 

LGG po ozáření protony (na vlastní žádost 

pacientky) došlo k rozvoji symptomatické ra-

dionekrózy mimo reziduum nádoru (obr. 2). 

Diskuze
Dlouhodobě existují dvě základní školy ope-

rování intrinsických mozkových lézí: jedna 

ctí disekci arachnoidálních hranic – tu zastu-

pují např. „otec mikroneurochirurgie“ Yaşar-

gil et al [4,5] nebo Türe et al [6,7] – a na druhé 

straně existují zastánci transkortikálního pří-

stupu, např. Duff au et al [8] a další [9–11]. Tato 

situace připomíná známou „bitvu proudů“ 

Obr. 1. Dosažená radikalita vzhledem 
k anatomickému předpokladu v počtech 
pacientů.                                                      
ANO Risk – radikálně operabilní, avšak hra-

nice nádoru dosahují k elokventním anato-

mickým strukturám; ANO Safe – radikálně 

operabilní s bezpečným lemem k elokvent-

ním anatomickým strukturám ≥ 1 cm; 

n – počet; NE – radikálně inoperabilní; 

PR – parciální resekce; RR – radikální resekce; 

STR – subtotální resekce

Fig. 1. Achieved radical measures towards 
the anatomical assumption in a number 
of patients. 
ANO Risk – radically operable, however, 

the border of the tumor reaches eloquent 

anatomical structures; ANO Safe – radica-

lly operable with a safe distance towards 

eloquent anatomical structures ≥ 1 cm; 

n – number; NE – radically inoperable; 

PR – partial resection; RR – radical resection; 

STR – subtotal resection
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Thomase Alvy Edisona a Nikoly Tesly. Edison 

údajně řekl o Teslově střídavém proudu: 

„Stejnosměrný proud je jako klidná řeka, která 

plyne do moře. Naopak střídavý proud mů-

žeme přirovnat k divoké řece, která se žene přes 

sráz do propasti.“ Naopak taktéž Tesla o Ediso-

novi: „Kdyby měl hledat jehlu v kupce slámy, ne-

zastaví se, aby nejdříve zvážil, kde se jehla může 

s největší pravděpodobností nacházet. Pustí se 

do hledání jako pilná včelička.“ [12]. 

Kdo je kdo v neurochirurgickém souboji, 

nechám na laskavém čtenáři. Osobně bych 

si to vysvětloval tak, že transkortikální přístup 

může být „méně citlivý“ a transcisternální 

přístup „zdlouhavější“. Pokud bychom chtěli 

tuto historickou paralelu dotáhnout do 

konce, Tesla nakonec s využitím střídavého 

proudu vyhrál, tedy vítězem by byl transkor-

tikální přístup. To koreluje i s vhodností do-

sažení a identifi kací funkčních oblastí, pokud 

jsou v okolí gliomu přítomny, a skutečně – 

kupodivu, i v našem souboru jsme dosáhli 

větší radikality v případě lokalizace funkč-

ních hranic nádoru (69 vs. 40 %). To potvr-

zuje metaanalýza právě zastánců transkor-

tikálního přístupu (H. Duff au, M. Berger) [13] 

čítající 8 091 dospělých pacientů s mozko-

vými gliomy, operovaných v letech 1990–

2010, kdy „gross total“ resekce bylo během 

mapovaných operací dosaženo v 75 % a na-

opak během operací bez použití intraope-

rativní elektrické stimulace pouze v 58 %. 

Asi nejlepší je pohled určitého kompro-

misu a „čisté“ operační techniky, ať již neu-

rochirurg preferuje jakýkoli přístup, identi-

fi kace a zachování důležitých struktur, jako 

jsou elokventní korové struktury a hemisfé-

rální dráhy, dále kortikální (obr. 3a–c) a hlu-

boké žíly, arterie vč. těch traverzujících nádor 

(obr 3d–f), hlavové nervy a struktury mozko-

vého kmene.

Recentně to dokladuje práce z Barrow 

Neurological Institute srovnávající transsyl-

vijský a transkortikální přístup v souboru 

100 insulárních gliomů (LGG i HGG). Klinické 

výsledky obou přístupů jsou podobné, ale 

s preferencí transkortikálního přístupu k hor-

nímu zadnímu kvadrantu insuly, kdy rozvoj 

pooperační ischemie byl přítomen pouze po 

transsylvijském přístupu (46 vs. 0 %) [14]. My 

jsme se snažili využívat spíše transcisterální 

a sulkální přístupy, bez využívání non-elok-

ventních přístupových koridorů a subpiální 

resekce [15]. U jedné pacientky jsme vyu-

žili transtentoriální přístup k mediotempo-

rální oblasti, u další zadní interhemisférický 

přístup, bohužel komplikovaný hemianopsií. 

V případě insulárních a mediotemporálních 

gliomů používáme transsylvijský přístup. 

Každopádně je praktické si defi novat: 

a)  anatomickou operabilitu nádoru – kdy 

resekce musí vynechat primární funkční 

oblasti, tzn. motorický, zrakový kortex 

a primární řečové oblasti – zejména moto-

rickou (p. triangularis a p. opercularis dol-

ního frontálního gyru) a dráhy vycházející 

z těchto oblastí a taktéž většinu oblastí tzv. 

mozkového jádra (central core) [16], s vý-

jimkou části caput ncl. caudati a talamu. 

Nikoli absolutní anatomicky inoperabilní 

oblastí jsou senzorické řečové oblasti 

v oblasti planum temporale, g. temporalis 

superior a medius, g. angularis a g. supra-

marginalis, kde je popsána velká funkční 

Obr. 2. Komplikace protonové radioterapie u 60leté pacientky po parciální resekci fi brilárního astrocytomu středního frontálního gyru 
v roce 2017 (ANO Risk), pacientka nebyla náladou zcela komponovaná k awake resekci, operace byla prováděna v celkové anestezii, 
poté pacientka sama konzultovala ozáření v Protonovém centru.
(a) sken T2 MR před operací; 

(b) sken T2 MR 4 měsíce po operaci, pacientka bez neurologického defi citu;

(c) sken T1 MR s kontrastní látkou 18 měsíců po dokončení ozáření protony (54 Gy) – radionekróza verifi kována FDG PET, nyní na kortikotera-

pii, komunikuje s fatickou poruchou, na vozíku pro hemiparézu.  

FDG – fl udeoxyglukóza

Fig. 2. Complication of proton therapy in a 60-year old female patient after partial resection of the middle frontal gyrus fi brillary aytro-
cytoma in 2017 (ANO Risk); initially the patient was not in agreement for undergoing non-anesthetic surgery, so the surgery was done 
under general anaesthesia; afterwards, the patient consulted the Proton Therapy Center about radiotherapy on her own. 
(a) T2WI MRI scan before surgery;

(b) T2WI MRI scan 4 months after surgery; patient without neurological defi cit;

(c) T1WI MRI scan with contrast matter 18 months after completion of proton radiotherapy (54 Gy) – radionecrosis was confi rmed by FDG 

PET; patient is nowadays on corticotherapy, communicates with a phatic disorder, and is wheelchaired due to hemiparesis. 

FDG – fl uorodeoxyglucose

a b c
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variabilita [17]. Anatomickou operabilitu 

intraoperačně kontrolujeme především 

vlastní znalostí anatomie, dále neurona-

vigací, UZ nebo někteří intraoperační MR. 

My jsme intraoperační MR s převozem pa-

cienta na pracoviště MR během operace 

použili pouze u našeho nejmladšího pa-

cienta s nevelkým gliomem předního 

dolního kvadrantu insuly, kde si opera-

tér nebyl jist rozsahem resekce i lokalizací 

patologické tkáně. Intraoperační zobra-

zovací metody však musí vždy být men-

tálně fúzovány s vlastní znalostí anatomie 

a během operace dosaženými orientač-

ními body, jako jsou tvar jednotlivých 

gyrů, mozkové cévy a jejich průběh vzhle-

dem ke gyrifi kaci, dále pak komorový sys-

tém, cisterny a durální hranice; 

b)  funkční operabilitu nádoru, kterou lze od-

hadnout předoperačně podle anatomic-

kých struktur a dále za použití pomoc-

Obr. 3. Zachování důležitých cévních struktur během operace nízkostupňového gliomu.
(a–c) 54letá pacientka po radikální resekci fi brilárního astrocytomu frontálně-parietálně vpravo (ANO Risk) v roce 2011, během operace byly 

monitorovány motorické evokované potenciály a prováděna elektrická stimulace, po operaci bez neurologického defi citu – (a) sagitální sken 

T1 MR s kontrastní látkou, lze předpokládat zasahování tumoru k precentrálnímu gyru; (b) intraoperační fotografi e s postresekční dutinou 

a zachováním přemosťujícíh žil do horního sagitálního splavu; (c) sagitální sken T1 MR s kontrastní látkou 3 měsíce po operaci;

(d–f) 26letý pacient po parciální resekci oligodendrogliomu gyrus supramarginalis vpravo (ANO Risk) v roce 2019, po operaci bez neurologic-

kého defi citu, vč. perimetru – (d) axiální sken T2 MR, tumor zasahuje k optické radiaci; (e) intraoperační fotografi e s postresekční dutinou a za-

chováním traverzující větve a. cerebri media; (f) axiální sken T2 MR 10 měsíců po operaci, již po dokončení radioterapie s mírně regredujícím 

reziduem.

Fig. 3. Sparing of important vascular structures during low grade glioma surgery. 
(a–c) 54-year-old female patient after the radical resection of a right frontal-parietal fi brillary astrocytoma (ANO Risk) in 2011; during the sur-

gery, motor evoked potentials were monitored and electric stimulation was performed; after the procedure, no neurological defi cit was de-

tected – (a) T1WI MRI sagittal scan with contrast matter, where the proximity of the tumor to the precentral gyrus is predictable; (b) intra-

perative photograph with post-resection cavity and spared draining veins to the superior sagittal sinus; (c) T1WI MRI sagittal scan 3 months 

after surgery.

(d–f) 26-year-old male patient after partial resection of the right supramarginal gyrus oligodendroglioma (ANO Risk) in 2019; after surgery, 

there was no neurological defi cit including visual fi elds – (d) T2WI MRI axial scan, tumor is proximal to the optic radiation; (e) intraoperative 

photograph with post-resection cavity and spared traversing branch of the middle cerebral artery; (f) T2WI MRI axial scan 10 months after 

surgery; after completion of radiotherapy with slight regression of the residual tumor.  
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ných metod, jako jsou funkční MR [18] 

a zobrazení tenzorů difuze [19]. Dále ji ve-

rifi kujeme pomocí intraoperativního ma-

pování a monitorace (kortikální a subkor-

tikální stimulace, evokované potenciály). 

U 20 pacientů, u kterých byla následně 

aplikována radiochemoterapie a měli po-

zorovatelné reziduum, bylo možno u 90 % 

z nich pozorovat grafickou regresi ná-

lezu (obr. 4). Tento nález koreluje jak s na-

šimi předchozími výsledky [20], tak i s dal-

šími onkologickými publikacemi ve světě 

i u nás [21,22].

Závěr
Před operací a během ní si musíme po-

stupně jasně anatomicky pojmenovat ob-

lasti, ve kterých je resekce ještě smysluplná 

a nepřináší pacientovi enormní riziko. Di-

fuzní LGG můžeme tedy rozdělit na: 

1.  radikálně operabilní (ANO) – v našem sou-

boru 68 %:

a)  s bezpečným odstupem k elokventní 

oblasti (ANO Safe) – v našem souboru 

16 %;

b)  vyžadující dosažení hranice k elok-

ventní oblasti (ANO Risk) – v našem sou-

boru 51 %,

Obr. 5. Pooperační MR pacientů po resekcích nízkostupňových gliomů skupiny ANO 
Risk, kde operatér dosáhl maximální možné resekce.                                                                                                       
(a) T2 MR axiální sken – 44letý muž operovaný v roce 2013 pro oligodendrogliom WHO 

grade II–III, provedena frontální lobektomie, vč. resekce části caput ncl. caudati; 

(b) T1 MR sagitální sken – 44letá žena operovaná v roce 2016 pro oligodendrogliom WHO grade 

II, provedena resekce horního frontálního gyru, g. cinguli a infi ltrovaného corpus callosum.

WHO – Světová zdravotnická organizace

Fig. 5. Postoperative MRI of patients with low grade gliomas in the group ANO Risk, 
when the surgeon was able to achieve maximal possible radical resection. 
(a) T2WI MRI axial scan – 44-year-old male patient operated on in 2013 for oligodendroglioma 

WHO grade II–III; frontal lobectomy was performed including resection of the part of the caput 

nuclei caudati;

(b) T1WI MRI sagittal scan – 44-year-old female patient operated on in 2016 for oligodendro-

glioma WHO grade II; resection of the superior frontal gyrus, g. cinguli and infi ltrated corpus ca-

llosum was performed.

WHO – World Health Organization

a b

Obr. 4. MR, T2 axiální skeny – 45letá pacientka operovaná v roce 2010 pro difuzní infi ltrativní fi brilární astrocytom (skupina NE), 
původně neindikovaný k operaci, pacientka měla několikrát denně generalizovaný epileptický záchvat.
(a) před operací – infi ltrace primární motorické kůry gliomem;

(b) reziduum 3 měsíce po operaci před zahájením onkologické léčby;

(c) 10 let po dokončení radiochemoterapie s regresí reziduálního nádoru, pacientka je samostatně mobilní s oporou hole, jemná motorika 

pravé horní končetiny je horší zejména při psaní a má pouze ojedinělé Jacksonské epileptické záchvaty. 

Fig. 4. T2WI MRI, axial scans – 45-year-old female patient operated on in 2010 for diff use infi trative fi brillary astrocytoma (group NE); initially 
not indicated for surgery, but the patient had several generalized epileptic seizures daily.
(a) before the surgery – infi ltration of the primary motor cortex by glioma;

(b) residual tumor 3 months after surgery before starting  oncological treatment;

(c) 10 years after completion of radiochemotherapy with residual tumor regression; the patient is unaidedly mobile with walking stick for support, 

fi ne fi nger movements of the right hand are worse especially when writing, and she has only sporadic Jacksonian epileptic seizures.

a b c
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2.  nutně parciálně operabilní (NE) – v našem 

souboru 32 %.

Naše resekční výsledky potvrzují logičnost 

takovéto klasifi kace operability LGG na zá-

kladě předoperačního snímku: ANO Safe – 

radikální resekce ve 100 %; ANO Risk – ra-

dikální resekce v 37 % a subtotální resekce 

v 32 %, tzn. celkem v 69 %, neúspěšní jsme 

byli v 21 %; NE – parciální resekce ve 100 % 

případů. 

Ve skupině ANO Risk, pokud se subjektivně 

během operace pohybujeme na hraně bez-

pečnosti (obr. 5), je nutné mít na paměti, že 

u pacienta staršího 40 let je radiochemotera-

pie po operaci indikována a je účinná. Mějme 

tedy na mysli, že bychom pacientovi neměli 

způsobit motorický, řečový a pokud možno 

ani kognitivní defi cit. Dobrá znalost anato-

mie a stanovení jasných anatomických hra-

nic před operací nám v tom může pomoci, 

doporučujeme si před každou operací LGG 

načrtnout skicu anatomického obrazu, který 

se nám naskytne po provedení durotomie. 

Etická aspekty

Autoři prohlašují, že operace pacientů byla prove-

dena po jjich předchozím informování v souladu s etic-

kými standardy Etické komise Masarykovy nemocnice 

odpovědné za provádění klinických studií a Helsinskou 

deklarací z roku 1974, revidovanou v roce 2000.
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