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Gliémy mozgu su charakteristické infiltrativnym rastom s moznym nalezom funkéného mozgového tkaniva vo vnutri tumoru. Hranice
nadoru byvaju ¢asto neodlisitelné od zdravého mozgového tkaniva. Pri chirurgickom odstranovani tumorov rastucich vo vnutri alebo
v blizkosti elokventnych oblasti mozgu hrozi ich poskodenie. Preto st okrem predoperacnej identifikacie kortikalnych a subkortikalnych
elokventnych struktur dolezité aj precizna mikrochirurgicka technika, neuronavigdcia, metédy intraopera¢ného zobrazovania, elektro-
fyziologicky neuromonitoring a operovanie pri vedomi. Pouzitim tychto metdd je mozné uspokojivo a bezpecne resekovat aj tumory,
ktoré boli donedavna povazované za neodstranitelné.
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Current technological progress in neurosurgery and its impact on surgical treatment of glioma brain tumours

Brain gliomas are characterized by infiltrative growth, with possible finding of functional brain tissue within the tumor. Intraoperatively
are glioma borders often indistinguishable from surrounding brain. Eloquent areas can be damaged during surgical removal of tumors
near or within these areas. Therefore, in addition to preoperative identification of cortical and subcortical eloquent areas, meticulous
microsurgical technique, neuronavigation, intraoperative imaging, neuromonitoring and awake surgery are necessary. Using these

methodes, satisfactory and safe resection of tumors previosly considered as unresectable is possible.
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Uvod

Glidmy su najcastejsie primarne nadory
mozgu, WHO ich rozdeluje na zaklade stupna
malignity do 4 skupin (WHO stupen 1az IV). S vy-
nimkou pomerne vzacnych gliémov I. stupna (1),
medzi ktoré patria napr. pilocytarne astrocytomy
a ganglioglidmy, su tieto nddory doposial po-
vazované za chirurgicky ani inak nevyliecitelné.
Gliomy II. az IV. stupnia (difuzne gliémy) su zhub-
né ochorenia, ktorym drviva vac¢sina pacientov
v kone¢nom dosledku podlahne (2). Tento fakt
treba zddraznit najmé u gliomov Il stupna, ktoré
sU niekedy ciasto¢ne zavadzajuco nazyvané ako
semibenigne. TaktieZ sa pre ne ¢asto pouziva
nazov low-grade glidmy (LGG). Hoci tento termin
viaceri autori v minulosti pouzivali aj pre gliémy
I. stupnia, v sicasnosti st nfim oznac¢ované takmer
vylu¢ne pre difuzne gliomy II. stupna. Gliomy |II.
a IV. stupna su ¢asto spolo¢ne oznacované ako
tzv. high-grade gliomy (HGG).

LGG i HGG su charakteristické infiltrativnym
rastom s moznym nélezom funkéného tkaniva
vo vnutri tumoru (3, 4) a vyskytom gliomovych
buniek nachadzajlcich sa i niekolko centimetrov
od hranice tumoru viditelnej na magnetickej
rezonancii (MR). (2) Glidmové bunky sa $fria pre-
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dovietkym pozdiZ drah bielej hmoty a v peri-
vaskularnych priestoroch. Dalsou vlastnostou
difuznych gliémov je ich postupnd dediferen-
Cidcia, t. j. premena glidmov nizsich stupriov
malignity na malignejsie formy. Gliémy, najma
LGG, mo6zu byt zrakom takmer neodlisitelné od
zdravého mozgového tkaniva aj v opera¢nom
mikroskope. (2) Hoci nekrotické centrum HGG
¢asto byva zrakom od zdravého mozgu odli-
sitelné, hranice néddoru byvaju taktiez nejasné.
Pri operacidch tumorov rasttcich vnutri alebo
v blizkosti funkéne dolezitych oblasti mozgovej
kory hrozi preto ich poskodenie. Z tohto dovodu,
pri absencii spolahlivych dbkazov, Ze resekcia
gliovych nadorov signifikantne zlep3uje prog-
ndzu pacienta, sa v minulosti operacie nadorov
rastucich v elokventnych oblastiach ¢asto nein-
dikovali (tzv. ,wait and see” stratégia). (5)

V poslednych rokoch sa viak vo zvysenom
pocte objavuju publikdcie s Udajmi o zlepseni
progndzy pacientov po rozsiahlej resekcii LGG
ako aj HGG. (1) U LGG mé rozsah resekcie vplyv
na riziko malignej transformdcie (1), prognostic-
ky vyznam ma i dosiahnutie aspon subtotélnej
resekcie — teda nie viac ako 10 cm? rezidualneho
tkaniva. (5) Z tohto dévodu su stale ¢astejsie in-
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dikované aj resekcie nddorov rastucich vo vnut-
ri alebo v blizkosti elokventnych kortikdlnych
a subkortikdlnych oblasti. Funkéné Struktury
mozgu vsak mézu byt zachované iv jednoznac-
ne nadorovom tkanive a je nevyhnutné usetrit
ich aj za cenu neudplného odstranenia nddoru.

Vzhladom na vysoké riziko operacného
poskodenia dolezitych elokventnych oblastf si
tieto zadkroky vyzaduju jednak ¢o najpresnejsie
predoperacné zobrazenie vztahu nadoru k oko-
littému mozgovému tkanivu vratane predope-
ra¢nej identifikacie kortikalnych a subkortikalnch
Struktur, preciznu mikrochirurgickl opera¢nu
techniku, metddy sluziace k zlepseniu anato-
mickej orientdcie chirurga (neuronavigécia, intra-
operacné zobrazovacie metddy), ako aj metddy
slUZiace na identifikdciu a posudenie funkcie
jednotlivych mozgovych struktur (elektrofyzi-
ologicky neuromonitoring a operacie mozgu
vykondvané pri vedomi).

Predoperacné MR vysetrenie

Na MR sa LGG zvyknu zobrazovat ako Utva-
ry hypointezivne v T1- a hyperintenzivne v T2-
vazeni, pricom vo viacerych pripadoch byva
rozsah T2 hyperintenzivnej oblasti vac¢si ako T1
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hypointenzivnej ¢asti. T1 hypointenzivna cast
¢asto zodpoveda solidnemu nadoru, zatial ¢o T2
hyperintenzivna oblast obycajne oblast ukazuje
rozsah infiltrdcie mozgu. (2) Ostré hranice LGG
v T2-vadZeni obycajne svedcia o lepsej odlisitel-
nosti tkaniva nddoru od mozgovému parenchy-
mu, oproti LGG ktoré maju v T2 hranice neostré.
(6) Bunky LGG sa naché&dzaju aj v ¢astiach mozgu
v okolf tumoru s Uplne normélnym MR obrazom.
(2) V poslednych rokoch sa na zobrazenie LGG
pouziva Casto i FLAIR (fluid-attenuated inversion
recovery) sekvencia (7), ktord selektivne eliminuje
signadl mozgovomiechového moku.

HGG sa na MR v T1-vazeni ¢asto (aviak nie
vzdy) vysycuju kontrastnou latkou s ¢astym
nélezom perifokdlneho edému, ktory byva hy-
perintenzivny v T2 sekvencii. (8) Nadorové bunky
HGG sa nachddzaju obycajne aj mnoho centi-
metrov od farbiaceho sa nddorového loZiska,
¢asto dokonca az v kontralateralnej hemisfére.
Za tzv. kompletnu resekciu nadoru (gross total
removal) sa povazuje u LGG Uplné odstranenie
T2, resp. FLAIR hyperintenzivnej ¢asti a u HGG
odstranenie celého loziska vychytavajiceho
kontrastnu latku.

Hoci MR zobrazuje lokalizaciu mozgo-
vych glidmov, postdenie ich presného vztahu
k elokventnym oblastiam len na zdklade ana-
tomickych kritérit méze byt nespolahlivé. (9)
Elokventné oblasti mézu byt znacne dislokované
z dévodu nadorového utlaku, funkenej reorgani-
zacie mozgu (tzv. mozgovej plasticity), ale mézu
sa nachddzat aj vo vnutri tumoru (3).

Na presnejsie zobrazenie kortikalnych a sub-
kortikdlnych elokventnych oblasti sltzi funkéna
magneticka rezonancia a traktografia.

Funkénd magnetickd rezonancia (fMRI)
vyuZiva nepriame zobrazenie neuronalnej
aktivity zobrazenim zmien mnoZstva deoxy-
hemoglobinu. Tento tzv. BOLD signal (blood
oxygennation level dependent) zavisi teda od
mnozstva vznikajuceho deoxyhemoglobinu
pri odkyslicovanf krvi zdsobujlcej aktivované
kortikdlne oblasti. Najcastejsie sa tato metdda
vyuZiva na zobrazenie motorickych, re¢ovych
a jazykovych elokventnych kérovych oblasti.
Aktivacia mozgovej kory pri samotnom fMRI
vyzaduje spolupracu pacienta. Motorické pod-
nety zahfiaju definované pohyby urcitych casti
tela — napr. rik, néh a jazyka v trvani priblizne
30 sekund po rovnako dlhej predchadzajicej
pokojovej faze. Fazy pokoja a aktivacie sa vyset-
ruju opakovane. Pri vysetrenirecovych a jazyko-
vych funkénych kérovych oblastf sa pouziva ako
pasivne vnimanie, tak i aktivna produkcia reci
Napriek nespochybnitelnému prinosu v predo-
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pera¢nom mapovani elokventnych oblastf ma
fMRI vysetrenie svoje limity. Zatial co zobrazenie
motorickych kérovych oblasti (obrazok 1) vyka-
zuje dobru koreldciu s redlnou lokalizéciou (7)
overenou peroperacne, predoperac¢né zobra-
zenie lokalizécie reCovych a jazykovych oblastf
uz natolko spolahlivé nie je, najma nie v blizkosti
mozgovych glidmov (10), a zobrazené kortikalne
mapy su signifikantne rozdielne v zavislosti od
sposobu vysetrenia. (11) Funkénd MR md vsak
velky vyznam pri zobrazenf kortikalnych oblasti
lokalizovanych v hibke sulkov, ktoré méze byt
v niektorych pripadoch problematické lokali-
zovat i pomocou priamej elektrickej stimulacie
mozgu pocas operacie. (12)

DTI (diffusion tensor imaging) je neinva-
zivna metdda zobrazujuca Struktiru drah bielej
hmoty zalozend na principe merania difuzie
protonov vody. V bielej hmote mozgu je difuzia
anizotropicka, ¢o znamena, Ze molekuly vody di-
funduju rychlejsie v smere priebehu nervovych
dréh, nakolko vo zvysnych rovinach difuzii brania
bunkové membrany. Vedla seba leZiace voxely
v bielej hmote, ktorych dominantné difuzne
koeficienty su orientované navzajom paralel-
ne alebo takmer paralelne, sa daju softwarovo
spojit tak, Ze sa zobrazi priebeh nervovej dra-
hy. Cely proces zobrazovania nervovych drdh
v bielej hmote mozgu, zalozeny na principe
DTl, sa ziednodusene oznacuje ako traktografia.
Traktografia sa pouziva na zobrazenie subkorti-
kélnych Struktdr, t.j. drah bielej hmoty ako napr.
pyramidovej drahy, tractus thalamocorticalis
(obrdzok 2), re¢ovych a jazykovych drah napr.
fasciculus arcuatus (obrazok 3), fasciculus fron-
tooccipitalis inferior, fasciculus uncinatus atd,
a stdva sa dolezitym predoperacnym zobrazo-
vacim vysetrenim, s velkym vyznamom v pla-
novan( taktiky opera¢ného zdkroku, s cielom
dosiahnutia maximalnej moznej resekcie pri ¢o
najmensom riziku vzniku iatrigénnych deficitov
z poskodenia drah bielej hmoty. (13) Napriek
nespornému vyznamu traktografia nie je Uplne
spolahliva, niektoré elokventné a stéle funkéné
drahy prechadzajuce cez tumor sa nemusia zo-
brazit (13), pricom resekcia tejto ¢asti tumoru by
mohla mat katastrofalne nésledky.

Mikrochirurgicka technika
Mikrochirurgicka technika teda operovanie
pod operac¢nym mikroskopom za pomoci mik-
roinstrumentaria sa spociatku pouzivala len pri
operaciach extraaxialnych nadorov. Po zavede-
ni Yasargilovej operacnej techniky preparacie
mozgovych sulkov a fisir umoznujucej vylucne
alebo prevazne extracerebralny pristup do hibky

Obrdzok 1. \/ztah tumoru gyrus postcentralis
(astrocytéom WHO grade II) ku kortikdlnemo
motorickému centru pre pohyb hornej koncatiny
zobrazeny na funkénej magnetickej rezonancii.

Obrdzok 2. \/ztah nadoru gyrus postcentralis
(astrocytom WHO grade ) k pyramidovej drédhe
zobrazeny traktografiou.

Obrdzok 3. \/ztah nddoru Wernickeho oblasti (gli-
oblastoma multiforme WHO grade V) oblasti ku
fasciculus arcuatus zobrazeny traktografiou. Vldkna
fasciculus arcuatus prebiehaju cez okrajovu cast
nadorového uzla, farbiaceho sa kontrastnou latkou.

mozgu sa mikrochirurgicka technika za¢ala pou-
Zivat aj na odstranovanie nadorov vyrastajucich

z mozgového tkaniva. Tato technika umozriuje
presnejsiu preparaciu nadorového tkaniva od
okolitych nervovych struktur, ako aj vypreparo-
vanie a usetrenie tepien, ktoré sice prebiehaju
vo vnutri nddoru, avsak ktoré krvou zasobuju
okolité mozgové struktury. Zaroven sa tak Setria
aj ich drenujuce Zily. Pri pripadnom poskodenf
takychto ciev by nastal neodvratny neurologicky
deficit aj v pripade, Ze by samotné elokventné
mozgové tkanivo ostalo neposkodené. | napriek



Obrdzok 4. Tkanivo maligneho gliému pri pohlade cez opera¢ny mikroskop (pat hodin po podani
5-ALA). Operac¢né pole zobrazené pri bielom svetle (vlavo) a pri filtrovanom fialovo-modrom svetle,
ked nadorové tkanivo vyrazne ¢erveno fluoreskuje (vpravo).

Obrdzok 5. Pldnovanie trajektdrie chirurgic-
kého pristupu pomocou neuronavigacie.

moznostiam sucasnych opera¢nych mikrosko-

pov ostava stale velkym problémom urcenie
hranic mozgovych gliémov. Hoci tkanivo HGG
byva Casto ¢iasto¢ne farebne zmenené a tkanivo
LGG mdva rozdielnu konzistenciu ako zdravy
mozog, v mnohych pripadoch byva tkanivo
nadoru, ktory je jednoznacne viditelny na MR
nerozoznatelné od normalneho mozgového
parenchymu.

V poslednych rokoch sa peroperacne vyuzi-
va schopnost malignych buniek HGG prednost-
ne vychytavat 5-aminolevulovu kyselinu (5-ALA),
prekurzor v biosyntéze hemu. (14) T sa po pero-
ralnej aplikacii akumuluje v bunkach HGG, kde
sa metabolizuje na protoporfyrin IX. 5-ALA sa
podava 2 az 4 hodiny pred zaciatkom narkozy.

Tkanivo so zvysenym obsahom protoporfyri-
nu IX. po oziareni filtrovanym fialovo-modrym
svetlom $pecifickej vinovej dlzky (cca 400 nm)
nasledne vyrazne Cerveno fluoreskuje. (obrdzok
4) Vyhodou tejto metddy je fakt, ze selektivne
zobrazuje len maligne tkanivo vratane tkaniva
pod beznym opera¢nym mikroskopom neodli-
Sitelného od zdravého mozgu. Nevyhodou je, ze
ju nie je mozné uplatnit pri operdcidch LGG.

Neuronavigacia

Neuronavigdcia je dnes najbeznejsou me-
tédou peroperacnej lokalizacie intrakranialnych
Struktur. Bola vyvinutd zo stereotaktickych metéd
a umozniuje nacftanie predoperacne ziskanych
dat (najcastejsie su pouzivané trojrozmerné MR
sekvencie) do naviga¢ného pristroja. Navigacny
pristroj po spracovani dat a zaregistrovani po-
lohy hlavy pacienta peroperacne zobrazuje na
obrazovke polohu $picky naviga¢nej sondy
(t.]. Specidlneho ukazovadla) v korondrnych, sa-
gitalnych i transverzalnych MR rezoch. Pouzitim
virtudlneho prediZenia naviga¢nej sondy je moz-
né pladnovat trajektdriu opera¢ného pristupu
(obrazok 5). Registrovat je mozné okrem navi-
gacnej sondy aj iné nastroje napr. endoskop i
vysavac. Do navigacného pristroja je mozné pre
zlepSenie anatomickej orientécie chirurga naci-
tat data fMRI a taktiez DTI. (7) Okrem pldnovania
opera¢ného pristupu umoznuje neuronavigacia
po dokonceni kraniotdmie i oznacenie hranic
nadoru (napr. sterilnymi ocislovanymi plasto-
vymi znackami), ¢o je zna¢nou pomocou najma
pri tumoroch s tkanivom podobnym zdravému
mozgu. Nevyhodou sucasnych naviga¢nych
pristrojov ja vsak nejestvujuca moznost aktuali-
zéacie dat v priebehu kranidlnej neurochirurgickej
operacie. Preto pri posune Struktdr mozgu (tzv.
,brain shift") spdsobenom evakudciou mozgo-

Prehladové ¢ldnky

vomiechového moku, resekciou tumoru, aplika-
ciou osmotickych diuretik alebo gravitaciou, sa
stdva navigacia nepresnou a teda nespolahlivou.
Posun dréh bielej hmoty méze byt i viac ako
1cm (15), posun kortikalnych Struktur méze byt
i podstatne vyraznejsi. Tieto nevyhody neuro-
navigdcie riesi pouzitie intraoperacnych zobra-
zovacich metod.

Intraoperacné zobrazovacie
metody

Intraoperacné MR

Umoznuje jednak aktudlne zobrazenie
operacnej situdcie, t. j. dynamickych zmien
deformabilného mozgového tkaniva, a taktiez
aktualizaciu neuronavigacnych dat. (7) Pouzivaju
sa rozne typy MR pristrojov od 0,12- po 3-teslo-
vé zariadenia (klasické i mobilné zariadenia).
Operovanie v silnom magnetickom poli vy-
Zaduje $pecidlne MR kompatibilné nastroje,
alternativou je operovanie beznymi nastrojmi
v bezpecnej vzdialenosti. Obrovskou vyhodou
pouzivania intraoperacného MR pri operacidch
mozgovych glidmov mozgu je v¢asné odhale-
nie pripadnych, zrakom nezistitelnych reziduf
tumorov. (16) Hlavnou nevyhodou tejto metddy
s vysoké ndklady .

Intraoperacné pouzitie
ultrazvukového zobrazenia

Je v porovnani s MR lacnejsou (avsak stale
finan¢ne ndro¢nou) alternativou intraoperac¢né-
ho zobrazovania. Peroperacné pouzitie ultrazvu-
kového zobrazenia mé vyhodu zobrazovania
v redlnom case. (17) Umoznuje i aktualizéciu
neuronaviga¢nych dat, pricom zobrazovacie
moznosti najnovsich zariadeni s vysokou rozliso-
vacou schopnostou su uz vhodné i na detekciu
nadorovych rezidui. (18)

Elektrofyziologicky
neuromonitoring

Na zéklade anatomickych kritérii je mozné
predpokladat funkciu jednotlivych ¢asti mozgu
len priblizne. (12) Obzvlast to plati pri mozgu po-
stihnutom infiltrativnym nddorovym procesom,
z tohto dévodu je pri resekovani tumoru rastu-
ceho vo vnutri alebo v blizkosti elokventnych
oblasti nevyhnutné poufitie niektorej z foriem
elektrofyziologického neuromonitoringu. (9)

Somatosenzorické evokované
potencialy (SSEP)

Sledovanie SSEP sa uplathuje predovsetkym
pri operaciach miechy a periférnych nervov.
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Sleduje sa vedenie stimulov z periférie do centra.
V chirurgii glidmov mozgu sa vyuZivaju pre-
dovietkym na lokalizaciu senzorimotorického
kortexu (t. j. precentrdlneho a postcentrélneho
zavitu). Vyuziva sa detekcia miesta ,zvratu fazy”,
t.j. inverzie polarity, pricom tento fenomén nie
je doposial Uplne objasneny, predpoklada sa
sumacia aktivity zo samostatnych neuralnych
generatorov, ktoré produkuju odlisné kompo-
nentny SSEP v post- a precentrdlnom suku. (7)
Registruje sa z povrchu mozgu subdurdine vio-
Zenymi elektrédami po stimulécii periférnych
nerov (n. medianus, tibialis post, n suralis, n. pe-
roneus). K zvratu fazy dochddza nad hranicou
medzi gyrus precentralis a postcentralis. V po-
rovnani s inymi metddami neuromonitoringu je
tdto metdda menej ovplyvnitelna anestetikami
a je pouzitelnd aj u deti.

Motorické evokované potencialy (MEP)

Na rozdiel od SSEP je pomocou MEP mozné
priamo monitorovat integritu kortikospinalnej
drahy, ich monitorovanie je vsak komplikova-
nejsie pre vyrazné ovplyvnenie anestetikami.
Pyramidovu drédhu je mozné aktivovat elektric-
kou stimuldciou motorického kortexu, zdznam
sa vykondva distélne od miesta operacie z peri-
férnych nervov alebo svalov (elektromyografické
odpovede). Odpovede su kontinudlne zazname-
navané pocas resekcie v blizkosti motorickych
struktdr, pokles amplitudy MEP je predzvestou
ich hroziaceho poskodenia. V niektorych pri-
padoch vsak nie je vylu¢ena moznost irever-
zibilného poskodenia subkortikdlnych vidkien
predtym, ako je zmena zaznamenana poklesom
amplitudy MEP. (8)

Priama elektricka stimuldacia (DES)

Na priamu elektrickd stimulaciu kortikalnych
i subkortikdlnych struktir mozgu sa vyuziva bi-
poldrna stimuldcia bifazickymi pravouhlymi pul-
zamiv trvani 1 ms, pri frekvencii 100 Hz, hodnota
prudu sa postupne zvysuje od 0,5 do 16 mA.
Trvanie samotnej stimuldcie nema presiahnut
4 sekundy. V stcasnosti sa uprednostriuju sti-
muldcie 4 — 6 impulzami (train), ktoré sa opakuju
vo frekvencii 1 az 5 Hz. Znizuje sa tak vyskyt
neziaducej epileptickej aktivity. Pri pouziti DES
je doleZitou podmienkou zvihéenie mozgu pred
prilozenim stimulacnej sondy, a taktiez pouZitie
$pecidlnych anesteziologickych technik, ktoré
neinterferuju so stimuldciou mozgovych funkcif.
Hodnota elektrického pradu musi byt dosta-
to¢ne vysoka na ovplyvnenie funkcie, ale nie
natolko, aby vyvolal epileptickd aktivitu. Pri ope-
racidch vykonavanych pri vedomi (pozri dalej)
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(7) Pri pouZziti DES je mozné vybavit u pacien-
ta pozitivne i negativne odpovede. Prikladom
pozitivnej odpovede je vybavenie pohybov jed-
notlivych Casti tela pri stimuldcii primarneho
(@ niekedy i sekundarneho) motorického kortexu
alebo motorickych drah. Prikladom negativnej
odpovede je napriklad porucha re¢ovych alebo
jazykovych funkcif pri stimuldcii kortikdlnych
alebo subkortikdlnych re¢ovych alebo jazyko-
vych struktur u prebudeného pacienta. Zatial
¢o MEP umoznuju sledovanie len vybranych
svalovych skupin (a teda dalsie svalové skupiny
nie su monitorované) (4), DES tento nedostatok
odstranuje. Pri resekcii tumoru je viak nutné
kontinudlne striedanie DES a odstranovania na-
dorového tkaniva. (4) Pri dosiahnuti pozitivnej
odpovede pri stimulacii podkorovych sStruk-
tur (napr. pyramidovej drahy) je totiz resekcia
vzdialend od nich len priblizne 2 az 3 milimetre.
(15) Za bezpecnu vzdialenost hranice resekcie
od miesta na kortexe, kde bola vybavena sti-
mulac¢na odpoved, sa povazuje 1 cm. (7,9, 19)
Pouzitie DES pri operéciach gliomov rasttcich
v elokventnych oblastiach vyrazne znizuje riziko
vzniku pooperacnych deficitov a zvysuje kvalitu
resekcie. (5, 20)

Operacie mozgu pri vedomi
(»,awake” operacie)

Pri ,awake" operéacidch sa vyuziva fakt, ze
resekcia samotného mozgového tkaniva nie je
bolestiva, a preto sa vykondva po prebudenf
pacienta. Bolestivé je v3ak otvaranie a zatvaranie
kozného krytu, kalvy a tvrdej mozgovej pleny,
tieto Casti operacie su vykonavané v celkovej
anestézii. ,Awake" operacie maju vyznam naj-
ma pri operacidch gliomov rastucich v blizkosti
alebo vo vnutri recovych a jazykovych kérovych
centier a drdh, no vyuzivaju sa i pri operaciach
nadorov rastucich v blizkosti alebo vo vnutri
motorickych elokventnych struktur.

,Klasicky” model usporiadania recovych a ja-
zykovych kérovych centier a dréh neodréza ich
skuto¢nu variabilitu (9, 19), ich lokalizacia sa moze
u jednotlivych pacientov lisit. Preto je pocas
operacie dolezité sledovanie mozgovych funkcif.
Radikalna resekcia v celkovej anestézii v tejto ob-
lasti v minulosti ¢asto koncila trvalou poruchou
reci. VyuZitim ,awake" operacie je mozné poo-
pera¢nym deficitom v produkcii a porozumenf
reci predchéddzat a zérover vykonat maximalnu
moznu resekciu. (7, 21)

Recové a jazykové funkcie hodnoti pocas
operacie Specializovany logopéd (obrazok 6).
Jeho ulohou pri ,awake" operéciach je pero-

Obrdzok 6. ,Awake" operacia - vysetrovanie
recovych a jazykovych funkcii pacienta pocas
resekcie nddoru v elokventnych oblastiach.

] o -

pera¢nd komunikécia s pacientom a zaroven
komunikécia s operatérom. Neurochirurg nevie
mnohokrét ani pri dobrej anatomickej orientacii

rozlisit elokventné struktury mozgu od tzv. ne-
mych zén, a ¢asto ani zdravé tkanivo od tkaniva
nadorového, v ktorom mézu byt navyse dolezité
funkcie zachované. Operatér ma vsak moznost
kedykolvek peroperac¢ne stimulovat tkanivo po-
mocou DES. Ak ide o funkene dolezité recové
alebo jazykové oblasti, ich stimulacia sa prejavf
ako porucha produkcie alebo porozumenia re-
¢i, ktord byva pre jednotlivé oblasti Specificka.
(21) Re¢ové a jazykové centra a drahy su takto
lokalizované. Pocas stimulacie tkaniva aj pocas
odstrafiovania nadoru logopéd kontinualne sle-
duje produkciu i porozumenie reci, a ihned hlasi
operatérovi akékolvek zmeny. Sposob a forma
peroperacnej komunikacie pocas ,awake” fazy
operdcie sa voli podla toho, ktord ¢ast kdrovych
centier alebo drah je najviac ohrozena. V¢asne
ukoncena resekcia, pripadne zmena operacnej
taktiky znizuje riziko pooperacného deficitu.

Pri sledovani motorickych funkcif je pacient
opakovane vyzyvany k vykondvaniu pohybov
koncatinami, pripadne tvarovymi svalmi alebo
jazykom. Dolezité je registrovat akukolvek zme-
nu schopnosti pohybu alebo sily koncatin, a véas
na nu reagovat. Taktiez je mozné stimulovat
tkanivo pomocou DES.

Popri v¢asnom rozpoznani rizika poskodenia
elokventnej oblasti umoznuje operovanie prive-
domi dosiahnutie maximalnej moznej resekcie
tumoru, ktord by bez vyuzitia ,awake” operacie
nebola bezpecne dosiahnutelnd. Pomocou tejto
metody je mozna aj resekcia niektorych nadoroy,
ktoré boli donedavna povazované za neod-
stranitené. Napriek nespornym vyhoddm ma
i operovanie pri vedomi svoje limity. Ku koncu
resekcie byvaju pacienti z kontinualneho rozpré-
vania a nutnosti sustredenia sa niekedy unavent,
o stazuje rozlisenie poruchy produkcie alebo
porozumenia reci spdsobenej manipuldciou



s tkanivom od jednoduchej Unavy. Taktiez po-
ruchy niektorych vyssich funkcii (napriklad lexie
a grafie) mézu viak ostat i napriek ,awake” ope-

racidm skryté.

Zaver

Radikalna resekcia gliovych tumorov mozgu
je vsUcasnosti zékladnou metédou lie¢by tychto
ochoreni. Vzhladom na infiltrativny charakter
gliémov je vsak priprava na operéciu ako i jej
samotna realizécia naro¢na. Jednotlivé predo-
peracné a peroperacné vysetrovacie modality sa
navzajom doplfiaju a teda nie st navzajom plne
nahraditelné, napr.fMRI a DTl nie su pine zastupi-
telné metddami elektrického neuromonitoringu
a naopak. Mimoriadny vyznam pri mnohych
resekcidch gliomov rastucich v elokventych
oblastiach maju ,awake” operécie. Dolezitym
faktorom Uspesnej chirurgickej liecby gliovych
nadorov mozgu je interdisciplindrna spolupra-
ca, potrebna je Uzka spolupraca neurochirurga
s neuroanestezioldgom, logopédom, neurofy-
ziolégom i neuroradiolégom.
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Psychosocidlna podpora onkologickych pacientov
cezrelaxacné tyzdnovky a Rekondicné pobyty aj tento rok

Bratislava, 12. maj 2010

LIGA. mu)‘ri RAKOVINE"

Liga proti rakovine v rdmci psychosocidlnej podpory re-
alizuje a z vynosu Dna narcisov finan¢ne zastreSuje relaxac-
né tyzdnovky i rekondi¢né pobyty. Prvy z nich, pre 55 on-
kologickych pacientov sa kona presne mesiac od skoncenia
14. ro¢nika Diia narcisov na strednom Slovensku — vo Vyhniach.

Liga proti rakovine v rdmci svojich programov realizuje rekondi¢né
pobyty pre onkologickych pacientov z ¢lenskych klubov Ligy proti rako-
vine, ale aj tyzdriové rekondicno-relaxa¢né pobyty pre onkologickych
pacientov z celého Slovenska, ktori nie su ¢lenmi LPR.

Pri projekte relaxacnej tyzdiiovky ide uz o druhy ro¢nik a Liga
proti rakovine ho organizuje na zaklade velkého zdujmu onkologic-
kych pacientov. Tieto pobyty su realizované v ramci psychosocidlnej
starostlivostia hradené z vytazku Dna narcisov, jedinej verejnej financ-
nej zbierky Ligy proti rakovine. Celkovo sa prostrednictvom tohto

projektu zotavi a nacerpa nové sily viac ako 600 onkologickych
pacientov z celého Slovenska.

Prvy z pobytov pre 55 onkologickych pacientov sa konal od
16. do 23. maja 2010 v prekrasnom prostredi stredného Slovenska —
vo Vyhniach. Onkologickym pacientom s roznymi diagnézami bude
k dispozicii 5 animatorov. Program pobytu bude pocas celého tyzdna
zamerany na fahku turistiku, vylety do Banskej Stiavnice, na $tiavnické
tajchy, kreativne aktivity, plavanie, cvicenie, ¢i besedu so psycholégom
a onkoldbgom na vybrané témy.

Dalsie dva turnusy relaxacnych tyzdioviek pre 110 pacientov budu
prebiehat od 4. — 11. septembra a od 12. - 19. septembra 2010.

Viac informacii o relaxa¢nych tyzdnovkach a rekondi¢nych poby-
toch sa dozviete aj na www.lpr.sk.
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