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Súčasný technický pokrok v neurochirurgii  
a jeho vplyv na chirurgickú liečbu  
gliových nádorov mozgu
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Gliómy mozgu sú charakteristické infiltratívnym rastom s možným nálezom funkčného mozgového tkaniva vo vnútri tumoru. Hranice 
nádoru bývajú často neodlíšiteľné od zdravého mozgového tkaniva. Pri chirurgickom odstraňovaní tumorov rastúcich vo vnútri alebo  
v blízkosti elokventných oblastí mozgu hrozí ich poškodenie. Preto sú okrem predoperačnej identifikácie kortikálnych a subkortikálnych 
elokventných štruktúr dôležité aj precízna mikrochirurgická technika, neuronavigácia, metódy intraoperačného zobrazovania, elektro-
fyziologický neuromonitoring a operovanie pri vedomí. Použitím týchto metód je možné uspokojivo a bezpečne resekovať aj tumory, 
ktoré boli donedávna považované za neodstrániteľné. 

Kľúčové slová: glióm, elokventné oblasti, neuromonitoring, „awake“ operácia.

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 
methods, satisfactory and safe resection of tumors previosly considered as unresectable is possible. 
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 Úvod
Gliómy sú najčastejšie primárne nádory 

mozgu, WHO ich rozdeľuje na základe stupňa 
malignity do 4 skupín (WHO stupeň I až IV). S vý-
nimkou pomerne vzácnych gliómov I. stupňa (1), 
medzi ktoré patria napr. pilocytárne astrocytómy 
a gangliogliómy, sú tieto nádory doposiaľ po-
važované za chirurgicky ani inak nevyliečiteľné. 
Gliómy II. až IV. stupňa (difúzne gliómy) sú zhub-
né ochorenia, ktorým drvivá väčšina pacientov 
v konečnom dôsledku podľahne (2). Tento fakt 
treba zdôrazniť najmä u gliómov II. stupňa, ktoré 
sú niekedy čiastočne zavádzajúco nazývané ako 
semibenígne. Taktiež sa pre ne často používa 
názov low-grade gliómy (LGG). Hoci tento termín 
viacerí autori v minulosti používali aj pre gliómy 
I. stupňa, v súčasnosti sú ním označované takmer 
výlučne pre difúzne gliómy II. stupňa. Gliómy III. 
a IV. stupňa sú často spoločne označované ako 
tzv. high-grade gliómy (HGG). 

LGG i HGG sú charakteristické infiltratívnym 
rastom s možným nálezom funkčného tkaniva 
vo vnútri tumoru (3, 4) a výskytom gliómových 
buniek nachádzajúcich sa i niekoľko centimetrov 
od hranice tumoru viditeľnej na magnetickej 
rezonancii (MR). (2) Gliómové bunky sa šíria pre-

dovšetkým pozdĺž dráh bielej hmoty a v peri-
vaskulárnych priestoroch. Ďalšou vlastnosťou 
difúznych gliómov je ich postupná dediferen-
ciácia, t. j. premena gliómov nižších stupňov 
malignity na malígnejšie formy. Gliómy, najmä 
LGG, môžu byť zrakom takmer neodlíšiteľné od 
zdravého mozgového tkaniva aj v operačnom 
mikroskope. (2) Hoci nekrotické centrum HGG 
často býva zrakom od zdravého mozgu odlí-
šiteľné, hranice nádoru bývajú taktiež nejasné. 
Pri operáciách tumorov rastúcich vnútri alebo 
v blízkosti funkčne dôležitých oblastí mozgovej 
kôry hrozí preto ich poškodenie. Z tohto dôvodu, 
pri absencii spoľahlivých dôkazov, že resekcia 
gliových nádorov signifikantne zlepšuje prog-
nózu pacienta, sa v minulosti operácie nádorov 
rastúcich v elokventných oblastiach často nein-
dikovali (tzv. „wait and see“ stratégia). (5)

V posledných rokoch sa však vo zvýšenom 
počte objavujú publikácie s údajmi o zlepšení 
prognózy pacientov po rozsiahlej resekcii LGG 
ako aj HGG. (1) U LGG má rozsah resekcie vplyv 
na riziko malígnej transformácie (1), prognostic-
ký význam má i dosiahnutie aspoň subtotálnej 
resekcie – teda nie viac ako 10 cm3 reziduálneho 
tkaniva. (5) Z tohto dôvodu sú stále častejšie in-

dikované aj resekcie nádorov rastúcich vo vnút-
ri alebo v blízkosti elokventných kortikálnych 
a subkortikálnych oblastí. Funkčné štruktúry 
mozgu však môžu byť zachované i v jednoznač-
ne nádorovom tkanive a je nevyhnutné ušetriť 
ich aj za cenu neúplného odstránenia nádoru. 

Vzhľadom na vysoké riziko operačného 
poškodenia dôležitých elokventných oblastí si 
tieto zákroky vyžadujú jednak čo najpresnejšie 
predoperačné zobrazenie vzťahu nádoru k oko-
litému mozgovému tkanivu vrátane predope-
račnej identifikácie kortikálnych a subkortikálnch 
štruktúr, precíznu mikrochirurgickú operačnú 
techniku, metódy slúžiace k zlepšeniu anato-
mickej orientácie chirurga (neuronavigácia, intra-
operačné zobrazovacie metódy), ako aj metódy 
slúžiace na identifikáciu a posúdenie funkcie 
jednotlivých mozgových štruktúr (elektrofyzi-
ologický neuromonitoring a operácie mozgu 
vykonávané pri vedomí). 

Predoperačné MR vyšetrenie
Na MR sa LGG zvyknú zobrazovať ako útva-

ry hypointezívne v T1- a hyperintenzívne v T2-
vážení, pričom vo viacerých prípadoch býva 
rozsah T2 hyperintenzívnej oblasti väčší ako T1 
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hypointenzívnej časti. T1 hypointenzívna casť 
často zodpovedá solídnemu nádoru, zatiaľ čo T2 
hyperintenzívna oblasť obyčajne oblasť ukazuje 
rozsah infiltrácie mozgu. (2) Ostré hranice LGG 
v T2-vážení obyčajne svedčia o lepšej odlíšiteľ-
nosti tkaniva nádoru od mozgovému parenchý-
mu, oproti LGG ktoré majú v T2 hranice neostré. 
(6) Bunky LGG sa nachádzajú aj v častiach mozgu 
v okolí tumoru s úplne normálnym MR obrazom. 
(2) V posledných rokoch sa na zobrazenie LGG 
používa často i FLAIR (fluid-attenuated inversion 
recovery) sekvencia (7), ktorá selektívne eliminuje 
signál mozgovomiechového moku. 

HGG sa na MR v T1-vážení často (avšak nie 
vždy) vysycujú kontrastnou látkou s častým 
nálezom perifokálneho edému, ktorý býva hy-
perintenzívny v T2 sekvencii. (8) Nádorové bunky 
HGG sa nachádzajú obyčajne aj mnoho centi-
metrov od farbiaceho sa nádorového ložiska, 
často dokonca až v kontralaterálnej hemisfére. 
Za tzv. kompletnú resekciu nádoru (gross total 
removal) sa považuje u LGG úplné odstránenie 
T2, resp. FLAIR hyperintenzívnej časti a u HGG 
odstránenie celého ložiska vychytávajúceho 
kontrastnú látku. 

Hoci MR zobrazuje lokalizáciu mozgo-
vých gliómov, posúdenie ich presného vzťahu 
k elokventným oblastiam len na základe ana-
tomických kritérií môže byť nespoľahlivé. (9) 
Elokventné oblasti môžu byť značne dislokované 
z dôvodu nádorového útlaku, funkčnej reorgani-
zácie mozgu (tzv. mozgovej plasticity), ale môžu 
sa nachádzať aj vo vnútri tumoru (3). 

Na presnejšie zobrazenie kortikálnych a sub-
kortikálnych elokventných oblastí slúži funkčná 
magnetická rezonancia a traktografia. 

Funkčná magnetická rezonancia (fMRI) 
využíva nepriame zobrazenie neuronálnej 
aktivity zobrazením zmien množstva deoxy-
hemoglobínu. Tento tzv. BOLD signál (blood 
oxygennation level dependent) závisí teda od 
množstva vznikajúceho deoxyhemoglobínu 
pri odkysličovaní krvi zásobujúcej aktivované 
kortikálne oblasti. Najčastejšie sa táto metóda 
využíva na zobrazenie motorických, rečových 
a jazykových elokventných kôrových oblastí. 
Aktivácia mozgovej kôry pri samotnom fMRI 
vyžaduje spoluprácu pacienta. Motorické pod-
nety zahŕňajú definované pohyby určitých častí 
tela – napr. rúk, nôh a jazyka v trvaní približne 
30 sekúnd po rovnako dlhej predchádzajúcej 
pokojovej fáze. Fázy pokoja a aktivácie sa vyšet-
rujú opakovane. Pri vyšetrení rečových a jazyko-
vých funkčných kôrových oblastí sa používa ako 
pasívne vnímanie, tak i aktívna produkcia reči 
Napriek nespochybniteľnému prínosu v predo-

peračnom mapovaní elokventných oblastí má 
fMRI vyšetrenie svoje limity. Zatiaľ čo zobrazenie 
motorických kôrových oblastí (obrázok 1) vyka-
zuje dobrú koreláciu s reálnou lokalizáciou (7) 
overenou peroperačne, predoperačné zobra-
zenie lokalizácie rečových a jazykových oblastí 
už natoľko spoľahlivé nie je, najmä nie v blízkosti 
mozgových gliómov (10), a zobrazené kortikálne 
mapy sú signifikantne rozdielne v závislosti od 
spôsobu vyšetrenia. (11) Funkčná MR má však 
veľký význam pri zobrazení kortikálnych oblastí 
lokalizovaných v hĺbke sulkov, ktoré môže byť 
v niektorých prípadoch problematické lokali-
zovať i pomocou priamej elektrickej stimulácie 
mozgu počas operácie. (12)

DTI (diffusion tensor imaging) je neinva-
zívna metóda zobrazujúca štruktúru dráh bielej 
hmoty založená na princípe merania difúzie 
protónov vody. V bielej hmote mozgu je difúzia 
anizotropická, čo znamená, že molekuly vody di-
fundujú rýchlejšie v smere priebehu nervových 
dráh, nakoľko vo zvyšných rovinách difúzii bránia 
bunkové membrány. Vedľa seba ležiace voxely 
v bielej hmote, ktorých dominantné difúzne 
koeficienty sú orientované navzájom paralel-
ne alebo takmer paralelne, sa dajú softwarovo 
spojiť tak, že sa zobrazí priebeh nervovej drá-
hy. Celý proces zobrazovania nervových dráh 
v bielej hmote mozgu, založený na princípe 
DTI, sa zjednodušene označuje ako traktografia. 
Traktografia sa používa na zobrazenie subkorti-
kálnych štruktúr, t. j. dráh bielej hmoty ako napr. 
pyramídovej dráhy, tractus thalamocorticalis 
(obrázok 2), rečových a jazykových dráh napr. 
fasciculus arcuatus (obrázok 3), fasciculus fron-
tooccipitalis inferior, fasciculus uncinatus atď, 
a stáva sa dôležitým predoperačným zobrazo-
vacím vyšetrením, s veľkým významom v plá-
novaní taktiky operačného zákroku, s cieľom 
dosiahnutia maximálnej možnej resekcie pri čo 
najmenšom riziku vzniku iatrigénnych deficitov 
z poškodenia dráh bielej hmoty. (13) Napriek 
nespornému významu traktografia nie je úplne 
spoľahlivá, niektoré elokventné a stále funkčné 
dráhy prechádzajúce cez tumor sa nemusia zo-
braziť (13), pričom resekcia tejto časti tumoru by 
mohla mať katastrofálne následky.

Mikrochirurgická technika
Mikrochirurgická technika teda operovanie 

pod operačným mikroskopom za pomoci mik-
roinštrumentária sa spočiatku používala len pri 
operáciách extraaxiálnych nádorov. Po zavede-
ní Yasargilovej operačnej techniky preparácie 
mozgových sulkov a fisúr umožňujúcej výlučne 
alebo prevažne extracerebrálny prístup do hĺbky 

mozgu sa mikrochirurgická technika začala pou-
žívať aj na odstraňovanie nádorov vyrastajúcich 
z mozgového tkaniva. Táto technika umožňuje 
presnejšiu preparáciu nádorového tkaniva od 
okolitých nervových štruktúr, ako aj vypreparo-
vanie a ušetrenie tepien, ktoré síce prebiehajú 
vo vnútri nádoru, avšak ktoré krvou zásobujú 
okolité mozgové štruktúry. Zároveň sa tak šetria 
aj ich drenujúce žily. Pri prípadnom poškodení 
takýchto ciev by nastal neodvratný neurologický 
deficit aj v prípade, že by samotné elokventné 
mozgové tkanivo ostalo nepoškodené. I napriek 

Obrázok 1. Vzťah tumoru gyrus postcentralis 
(astrocytóm WHO grade II) ku kortikálnemo 
motorickému centru pre pohyb hornej končatiny 
zobrazený na funkčnej magnetickej rezonancii.

Obrázok 2. Vzťah nádoru gyrus postcentralis 
(astrocytóm WHO grade II) k pyramídovej dráhe 
zobrazený traktografiou.

Obrázok 3. Vzťah nádoru Wernickeho oblasti (gli-
oblastoma multiforme WHO grade IV) oblasti ku 
fasciculus arcuatus zobrazený traktografiou. Vlákna 
fasciculus arcuatus prebiehajú cez okrajovú časť 
nádorového uzla, farbiaceho sa kontrastnou látkou.
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možnostiam súčasných operačných mikrosko-
pov ostáva stále veľkým problémom určenie 
hraníc mozgových gliómov. Hoci tkanivo HGG 
býva často čiastočne farebne zmenené a tkanivo 
LGG máva rozdielnu konzistenciu ako zdravý 
mozog, v mnohých prípadoch býva tkanivo 
nádoru, ktorý je jednoznačne viditeľný na MR 
nerozoznateľné od normálneho mozgového 
parenchýmu.

V posledných rokoch sa peroperačne využí-
va schopnosť malígnych buniek HGG prednost-
ne vychytávať 5-aminolevulovú kyselinu (5-ALA), 
prekurzor v biosyntéze hemu. (14) Tá sa po pero-
rálnej aplikácii akumuluje v bunkách HGG, kde 
sa metabolizuje na protoporfyrín IX. 5-ALA sa 
podáva 2 až 4 hodiny pred začiatkom narkózy. 

Tkanivo so zvýšeným obsahom protoporfyrí-
nu IX. po ožiarení filtrovaným fialovo-modrým 
svetlom špecifickej vlnovej dĺžky (cca 400 nm) 
následne výrazne červeno fluoreskuje. (obrázok 
4) Výhodou tejto metódy je fakt, že selektívne 
zobrazuje len malígne tkanivo vrátane tkaniva 
pod bežným operačným mikroskopom neodlí-
šiteľného od zdravého mozgu. Nevýhodou je, že 
ju nie je možné uplatniť pri operáciách LGG.

Neuronavigácia
Neuronavigácia je dnes najbežnejšou me-

tódou peroperačnej lokalizácie intrakraniálnych 
štruktúr. Bola vyvinutá zo stereotaktických metód 
a umožňuje načítanie predoperačne získaných 
dát (najčastejšie sú používané trojrozmerné MR 
sekvencie) do navigačného prístroja. Navigačný 
prístroj po spracovaní dát a zaregistrovaní po-
lohy hlavy pacienta peroperačne zobrazuje na 
obrazovke polohu špičky navigačnej sondy  
(t. j. špeciálneho ukazovadla) v koronárnych, sa-
gitálnych i transverzálnych MR rezoch. Použitím 
virtuálneho predĺženia navigačnej sondy je mož-
né plánovať trajektóriu operačného prístupu 
(obrázok 5). Registrovať je možné okrem navi-
gačnej sondy aj iné nástroje napr. endoskop či 
vysávač. Do navigačného prístroja je možné pre 
zlepšenie anatomickej orientácie chirurga načí-
tať dáta fMRI a taktiež DTI. (7) Okrem plánovania 
operačného prístupu umožňuje neuronavigácia 
po dokončení kraniotómie i označenie hraníc 
nádoru (napr. sterilnými očíslovanými plasto-
vými značkami), čo je značnou pomocou najmä 
pri tumoroch s tkanivom podobným zdravému 
mozgu. Nevýhodou súčasných navigačných 
prístrojov ja však nejestvujúca možnosť aktuali-
zácie dát v priebehu kraniálnej neurochirurgickej 
operácie. Preto pri posune štruktúr mozgu (tzv. 
„brain shift“) spôsobenom evakuáciou mozgo-

vomiechového moku, resekciou tumoru, apliká-
ciou osmotických diuretík alebo gravitáciou, sa 
stáva navigácia nepresnou a teda nespoľahlivou. 
Posun dráh bielej hmoty môže byť i viac ako  
1 cm (15), posun kortikálnych štruktúr môže byť 
i podstatne výraznejší. Tieto nevýhody neuro-
navigácie rieši použitie intraoperačných zobra-
zovacích metód. 

Intraoperačné zobrazovacie 
metódy 

Intraoperačné MR
Umožňuje jednak aktuálne zobrazenie 

operačnej situácie, t. j. dynamických zmien 
deformabilného mozgového tkaniva, a taktiež 
aktualizáciu neuronavigačných dát. (7) Používajú 
sa rôzne typy MR prístrojov od 0,12- po 3-teslo-
vé zariadenia (klasické i mobilné zariadenia). 
Operovanie v silnom magnetickom poli vy-
žaduje špeciálne MR kompatibilné nástroje, 
alternatívou je operovanie bežnými nástrojmi 
v bezpečnej vzdialenosti. Obrovskou výhodou 
používania intraoperačného MR pri operáciách 
mozgových gliómov mozgu je včasné odhale-
nie prípadných, zrakom nezistiteľných reziduí 
tumorov. (16) Hlavnou nevýhodou tejto metódy 
sú vysoké náklady .

Intraoperačné použitie  
ultrazvukového zobrazenia

Je v porovnaní s MR lacnejšou (avšak stále 
finančne náročnou) alternatívou intraoperačné-
ho zobrazovania. Peroperačné použitie ultrazvu-
kového zobrazenia má výhodu zobrazovania 
v reálnom čase. (17) Umožňuje i aktualizáciu 
neuronavigačných dát, pričom zobrazovacie 
možnosti najnovších zariadení s vysokou rozlišo-
vacou schopnosťou sú už vhodné i na detekciu 
nádorových reziduí. (18)

Elektrofyziologický 
neuromonitoring

Na základe anatomických kritérií je možné 
predpokladať funkciu jednotlivých častí mozgu 
len približne. (12) Obzvlášť to platí pri mozgu po-
stihnutom infiltratívnym nádorovým procesom, 
z tohto dôvodu je pri resekovaní tumoru rastú-
ceho vo vnútri alebo v blízkosti elokventných 
oblastí nevyhnutné použitie niektorej z foriem 
elektrofyziologického neuromonitoringu. (9)   

Somatosenzorické evokované  
potenciály (SSEP)

Sledovanie SSEP sa uplatňuje predovšetkým 
pri operáciách miechy a periférnych nervov. 

Obrázok 5. Plánovanie trajektórie chirurgic-
kého prístupu pomocou neuronavigácie.

Obrázok 4. Tkanivo malígneho gliómu pri pohľade cez operačný mikroskop (päť hodín po podaní 
5-ALA). Operačné pole zobrazené pri bielom svetle (vľavo) a pri filtrovanom fialovo-modrom svetle, 
keď nádorové tkanivo výrazne červeno fluoreskuje (vpravo).
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Sleduje sa vedenie stimulov z periférie do centra. 
V chirurgii gliómov mozgu sa využívajú pre-
dovšetkým na lokalizáciu senzorimotorického 
kortexu (t. j. precentrálneho a postcentrálneho 
závitu). Využíva sa detekcia miesta „zvratu fázy“, 
t. j. inverzie polarity, pričom tento fenomén nie 
je doposiaľ úplne objasnený, predpokladá sa 
sumácia aktivity zo samostatných neurálnych 
generátorov, ktoré produkujú odlišné kompo-
nentny SSEP v post- a precentrálnom suku. (7) 
Registruje sa z povrchu mozgu subdurálne vlo-
ženými elektródami po stimulácii periférnych 
nerov (n. medianus, tibialis post, n suralis, n. pe-
roneus). K zvratu fázy dochádza nad hranicou 
medzi gyrus precentralis a postcentralis. V po-
rovnaní s inými metódami neuromonitoringu je 
táto metóda menej ovplyvniteľná anestetikami 
a je použiteľná aj u detí. 

Motorické evokované potenciály (MEP)
Na rozdiel od SSEP je pomocou MEP možné 

priamo monitorovať integritu kortikospinálnej 
dráhy, ich monitorovanie je však komplikova-
nejšie pre výrazné ovplyvnenie anestetikami. 
Pyramídovú dráhu je možné aktivovať elektric-
kou stimuláciou motorického kortexu, záznam 
sa vykonáva distálne od miesta operácie z peri-
férnych nervov alebo svalov (elektromyografické 
odpovede). Odpovede sú kontinuálne zazname-
návané počas resekcie v blízkosti motorických 
štruktúr, pokles amplitúdy MEP je predzvesťou 
ich hroziaceho poškodenia. V niektorých prí-
padoch však nie je vylúčená možnosť irever-
zibilného poškodenia subkortikálnych vlákien 
predtým, ako je zmena zaznamenaná poklesom 
amplitúdy MEP. (8)

Priama elektrická stimulácia (DES)
Na priamu elektrickú stimuláciu kortikálnych 

i subkortikálnych štruktúr mozgu sa využíva bi-
polárna stimulácia bifázickými pravouhlými pul-
zami v trvaní 1 ms, pri frekvencii 100 Hz, hodnota 
prúdu sa postupne zvyšuje od 0,5 do 16 mA. 
Trvanie samotnej stimulácie nemá presiahnuť  
4 sekundy. V súčasnosti sa uprednostňujú sti-
mulácie 4 − 6 impulzami (train), ktoré sa opakujú 
vo frekvencii 1 až 5 Hz. Znižuje sa tak výskyt 
nežiaducej epileptickej aktivity. Pri použití DES 
je dôležitou podmienkou zvlhčenie mozgu pred 
priložením stimulačnej sondy, a taktiež použitie 
špeciálnych anesteziologických techník, ktoré 
neinterferujú so stimuláciou mozgových funkcií. 
Hodnota elektrického prúdu musí byť dosta-
točne vysoká na ovplyvnenie funkcie, ale nie 
natoľko, aby vyvolal epileptickú aktivitu. Pri ope-
ráciách vykonávaných pri vedomí (pozri ďalej) 

obyčajne stačí nižší prúd než v celkovej anestézii. 
(7) Pri použití DES je možné vybaviť u pacien-
ta pozitívne i negatívne odpovede. Príkladom 
pozitívnej odpovede je vybavenie pohybov jed-
notlivých častí tela pri stimulácii primárneho  
(a niekedy i sekundárneho) motorického kortexu 
alebo motorických dráh. Príkladom negatívnej 
odpovede je napríklad porucha rečových alebo 
jazykových funkcií pri stimulácii kortikálnych 
alebo subkortikálnych rečových alebo jazyko-
vých štruktúr u prebudeného pacienta. Zatiaľ 
čo MEP umožňujú sledovanie len vybraných 
svalových skupín (a teda ďalšie svalové skupiny 
nie sú monitorované) (4), DES tento nedostatok 
odstraňuje. Pri resekcii tumoru je však nutné 
kontinuálne striedanie DES a odstraňovania ná-
dorového tkaniva. (4) Pri dosiahnutí pozitívnej 
odpovede pri stimulácii podkôrových štruk-
túr (napr. pyramídovej dráhy) je totiž resekcia 
vzdialená od nich len približne 2 až 3 milimetre. 
(15) Za bezpečnú vzdialenosť hranice resekcie 
od miesta na kortexe, kde bola vybavená sti-
mulačná odpoveď, sa považuje 1 cm. (7, 9, 19) 
Použitie DES pri operáciách gliómov rastúcich 
v elokventných oblastiach výrazne znižuje riziko 
vzniku pooperačných deficitov a zvyšuje kvalitu 
resekcie. (5, 20)

Operácie mozgu pri vedomí 
(„awake“ operácie)

Pri „awake“ operáciách sa využíva fakt, že 
resekcia samotného mozgového tkaniva nie je 
bolestivá, a preto sa vykonáva po prebudení 
pacienta. Bolestivé je však otváranie a zatváranie 
kožného krytu, kalvy a tvrdej mozgovej pleny, 
tieto časti operácie sú vykonávané v celkovej 
anestézii. „Awake“ operácie majú význam naj-
mä pri operáciách gliómov rastúcich v blízkosti 
alebo vo vnútri rečových a jazykových kôrových 
centier a dráh, no využívajú sa i pri operáciách 
nádorov rastúcich v blízkosti alebo vo vnútri 
motorických elokventných štruktúr. 

„Klasický“ model usporiadania rečových a ja-
zykových kôrových centier a dráh neodráža ich 
skutočnú variabilitu (9, 19), ich lokalizácia sa môže 
u jednotlivých pacientov líšiť. Preto je počas 
operácie dôležité sledovanie mozgových funkcií. 
Radikálna resekcia v celkovej anestézii v tejto ob-
lasti v minulosti často končila trvalou poruchou 
reči. Využitím „awake“ operácie je možné poo-
peračným deficitom v produkcii a porozumení 
reči predchádzať a zároveň vykonať maximálnu 
možnú resekciu. (7, 21) 

Rečové a jazykové funkcie hodnotí počas 
operácie špecializovaný logopéd (obrázok 6). 
Jeho úlohou pri „awake“ operáciách je pero-

peračná komunikácia s pacientom a zároveň 
komunikácia s operatérom. Neurochirurg nevie 
mnohokrát ani pri dobrej anatomickej orientácii 
rozlíšiť elokventné štruktúry mozgu od tzv. ne-
mých zón, a často ani zdravé tkanivo od tkaniva 
nádorového, v ktorom môžu byť navyše dôležité 
funkcie zachované. Operatér má však možnosť 
kedykoľvek peroperačne stimulovať tkanivo po-
mocou DES. Ak ide o funkčne dôležité rečové 
alebo jazykové oblasti, ich stimulácia sa prejaví 
ako porucha produkcie alebo porozumenia re-
či, ktorá býva pre jednotlivé oblasti špecifická. 
(21) Rečové a jazykové centrá a dráhy sú takto 
lokalizované. Počas stimulácie tkaniva aj počas 
odstraňovania nádoru logopéd kontinuálne sle-
duje produkciu i porozumenie reči, a ihneď hlási 
operatérovi akékoľvek zmeny. Spôsob a forma 
peroperačnej komunikácie počas „awake“ fázy 
operácie sa volí podľa toho, ktorá časť kôrových 
centier alebo dráh je najviac ohrozená. Včasne 
ukončená resekcia, prípadne zmena operačnej 
taktiky znižuje riziko pooperačného deficitu. 

Pri sledovaní motorických funkcií je pacient 
opakovane vyzývaný k vykonávaniu pohybov 
končatinami, prípadne tvárovými svalmi alebo 
jazykom. Dôležité je registrovať akúkoľvek zme-
nu schopnosti pohybu alebo sily končatín, a včas 
na ňu reagovať. Taktiež je možné stimulovať 
tkanivo pomocou DES.

Popri včasnom rozpoznaní rizika poškodenia 
elokventnej oblasti umožňuje operovanie pri ve-
domí dosiahnutie maximálnej možnej resekcie 
tumoru, ktorá by bez využitia „awake“ operácie 
nebola bezpečne dosiahnuteľná. Pomocou tejto 
metódy je možná aj resekcia niektorých nádorov, 
ktoré boli donedávna považované za neod-
strániteľné. Napriek nesporným výhodám má 
i operovanie pri vedomí svoje limity. Ku koncu 
resekcie bývajú pacienti z kontinuálneho rozprá-
vania a nutnosti sústredenia sa niekedy unavení, 
čo sťažuje rozlíšenie poruchy produkcie alebo 
porozumenia reči spôsobenej manipuláciou  

Obrázok 6. „Awake“ operácia – vyšetrovanie 
rečových a jazykových funkcií pacienta počas 
resekcie nádoru v elokventných oblastiach.
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s tkanivom od jednoduchej únavy. Taktiež po-
ruchy niektorých vyšších funkcií (napríklad lexie 
a grafie) môžu však ostať i napriek „awake“ ope-
ráciám skryté.

Záver
Radikálna resekcia gliových tumorov mozgu 

je v súčasnosti základnou metódou liečby týchto 
ochorení. Vzhľadom na infiltratívny charakter 
gliómov je však príprava na operáciu ako i jej 
samotná realizácia náročná. Jednotlivé predo-
peračné a peroperačné vyšetrovacie modality sa 
navzájom dopĺňajú a teda nie sú navzájom plne 
nahraditeľné, napr. fMRI a DTI nie sú plne zastupi-
teľné metódami elektrického neuromonitoringu 
a naopak. Mimoriadny význam pri mnohých 
resekciách gliómov rastúcich v elokventých 
oblastiach majú „awake“ operácie. Dôležitým 
faktorom úspešnej chirurgickej liečby gliových 
nádorov mozgu je interdisciplinárna spoluprá-
ca, potrebná je úzka spolupráca neurochirurga 
s neuroanesteziológom, logopédom, neurofy-
ziológom i neuroradiológom.
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Tlačová správa

Liga proti rakovine v rámci psychosociálnej podpory re-
alizuje a  z výnosu Dňa narcisov finančne zastrešuje relaxač-
né týždňovky i rekondičné pobyty. Prvý z nich, pre 55 on-
kologických pacientov sa koná presne mesiac od skončenia  
14. ročníka Dňa narcisov na strednom Slovensku − vo Vyhniach.   

Liga proti rakovine v rámci svojich programov realizuje rekondičné 
pobyty pre onkologických pacientov z členských klubov Ligy proti rako-
vine, ale aj týždňové rekondično-relaxačné pobyty pre onkologických 
pacientov z celého Slovenska, ktorí nie sú členmi LPR. 

Pri projekte relaxačnej týždňovky ide už o druhý ročník a Liga 
proti rakovine ho organizuje na základe veľkého záujmu onkologic-
kých pacientov. Tieto pobyty sú realizované v rámci psychosociálnej 
starostlivosti a  hradené z výťažku Dňa narcisov, jedinej verejnej finanč-
nej zbierky Ligy proti rakovine. Celkovo sa prostredníctvom tohto 

projektu zotaví a načerpá nové sily viac ako 600 onkologických 
pacientov z celého Slovenska. 

Prvý z pobytov pre 55 onkologických pacientov sa konal od  
16. do 23. mája 2010 v prekrásnom prostredí stredného Slovenska − 
vo Vyhniach. Onkologickým pacientom s rôznymi diagnózami bude 
k dispozícii 5 animátorov. Program pobytu bude počas celého týždňa 
zameraný na ľahkú turistiku, výlety do Banskej Štiavnice, na štiavnické 
tajchy, kreatívne aktivity, plávanie, cvičenie, či besedu so psychológom 
a onkológom na vybrané témy. 

Ďalšie dva turnusy relaxačných týždňoviek pre  110 pacientov budú 
prebiehať od 4. – 11. septembra a od 12. – 19. septembra 2010. 

Viac informácii o relaxačných týždňovkách a rekondičných poby-
toch sa dozviete aj na www.lpr.sk.

Psychosociálna podpora onkologických  pacientov  
cez relaxačné týždňovky a Rekondičné pobyty aj tento rok
Bratislava, 12. máj 2010




