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Uvod: Hoci boli operacie mozgu pri vedomi (,awake" operécie, AO) nedavno prezentované ako terapeuticka moznost v najnovsich odpordéaniach
(,guidelines”) pre liecbu pediatrickych zhubnych gliémov mozgu, stidia zaoberajiica sa AO detskych a dospievajticich pacientov nateraz v Sloven-
skej republike absentuje. Cielom prace je retrospektivne analyzovat priebeh AO detskych a dospievajiicich pacientov, ktori boli operovani na nasej
klinike, a zhodnotit uskutoénitelnost operovania mozgu pri vedomi v tejto vekovej kategorii.

Metodika: Retrospektivne bol spracovany siibor detskych a adolescentnych pacientov s primarnymi nadormi a kavernéznymi hemangiomami (kaver-
néznymi malformaciami, kavernomami) mozgu operovanych pri vedomi na Neurochirurgickej klinike LF UK a UNB od roku 2010 do roku 2019. S ciefom
identifikacie intraoperacnych komplikacii spojenych s operovanim pri vedomi bol analyzovany priebeh AO zaznamenany v operacnych nalezoch.
Vysledky: Pri vedomi bolo operovanych 10 deti a dospievajicich (5 pacientov muZského a 5 Zenského pohlavia) vo veku od 12 do 19 rokov. Jedna
pacientka bola pre recidivu tumoru po jeho malignizacii reoperovana, pricom reoperacia bola uskutocnené taktiez pri vedomi. Sledované boli recové
a jazykové, motorické, zrakové funkcie a pamitové funkcie. Spolupraca bola bezproblémova v siedmich pripadoch. Vo v§etkych okrem jedného
pripadu boli AO dokoncené v jednej faze. U jednej 19-roénej pacientky musela byt AO inzularneho gliomu preru$end pre panicky atak a chorea-
tetotické pohyby sprevadzané nauzeou, AO hola iispesne zrealizovana a ukonéena v druhej faze. U jedného 18-roéného pacienta bola spolupraca
vyrazne limitovana apatiou, AO vSak bola tispesne ukoncena aj napriek suboptimalnej spolupraci. Jedna 18-ro¢na pacientka intraoperacne 2-krat
vracala, napriek tomu v§ak bol vykon ispesne ukonceny. Paradoxne, u najmladsieho 12-roéného pacienta bola intraoperacna spolupraca excelentna.
Zaver: Hoci st predoperacna priprava, ako aj samotna realizacia AO u deti a dospievajiicich naroéné a maji svoje Specifika, s vyuzitim dlhorocnych
skisenosti s tymto typom vykonov si pri spravnej indikacii realizovatelné bezpecne.

Klacové slova: detsky vek, dospievanie, operovanie pri vedomi, nador, mozog

Awake surgery for brain tumors in children and adolescents

Introduction: Although awake surgery (AS) has recently been presented as a therapeutic option in the latest guidelines for the treatment of pediatric
malignant brain gliomas, a study regarding AS in pediatric and adolescent patients is lacking in the Slovak Republic. The aim of this study is to retrospec-
tively analyze the course of AS in pediatric and adolescent patients who were operated on under awake conditions at the Department of Neurosurgery
of the Faculty of Medicine of the Comenius University and the University Hospital Bratislava and to evaluate the feasibility of AS in this age group.
Methods: A retrospective study was performed on a cohort of pediatric and adolescent patients with primary tumors and cavernous hemangiomas
(cavernous malformations, cavernomas) of the brain operated under awake conditions at the Department of Neurosurgery of the Faculty of Medi-
cine of the Comenius University and the University Hospital Bratislava from 2010 to 2019. The course of AS described in the surgical reports was
analyzed in order to identify the intraoperative complications associated with the surgeries under awake conditions.

Results: 10 pediatric and adolescent patients (5 males and 5 females), aged 12 to 19 years were operated on under awake conditions. One patient
was re-operated due to tumor recurrence after malignant transformation, the reoperation was also performed under awake conditions. Speech and
language, motor, visual and memory functions were monitored intraoperatively. Patient cooperation was fully sufficient in seven cases. In all but
one case, AS were completed at one stage. In one 19-year-old female patient, AS of an insular glioma had to be discontinued due to panic attack,
choreatotic movements and nausea; AS was successfully completed in the second phase. In one 18-year-old patient, cooperation was severely
limited by apathy; however, AS was successfully completed despite suboptimal cooperation. One 18-year-old patient vomited twice intraopera-
tively, yet the procedure was successfully completed. Paradoxically, in the youngest 12-year-old patient, intraoperative cooperation was excellent.
Conclusion: Although the preoperative preparation as well as the actual performance of awake brain surgery in children and adolescents are
challenging and have their own specificities, with the use of years of experience with this type of procedures, they can be performed safely when
properly indicated.
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Uvod

Operacie primarnych nadorov
mozgu vykonavané pri vedomi (,awake*
operacie, AO) sa u dospelych pacientov
stali na mnohych pracoviskach zlatym
$tandardom v pripadoch nadorov rastu-
cich v blizkosti alebo vnutri recovych
a jazykovych kérovych centier a drah.
V poslednych rokoch sa AO vyuzivaja ¢o-
raz CastejSie aj na monitoring motoriky,
zraku a pamiti, a dokonca aj na moni-
toring schopnosti rozpoznavat emocie
druhych ludi; posledna funkcia sa neraz
monitoruje pri operaciach v ,nedomi-
nantnej* hemisfére. Operacie pri vedo-
mi st v si¢asnosti povazované za jednu
z najspolahlivejSich met6d monitorova-
nia mozgovych funkcii, pricom umoz-
fujt nielen rozsiahlu resekciu nadoru,
ale stcasne aj vysoka bezpecnost neu-
rochirurgickych zakrokov (1). Vyuzitim
AO je mozné resekovat aj také nadory,
ktoré boli este relativne nedavno pova-
Zované za inoperabilné, resp. pri resekcii
ktorych Casto hrozil trvaly neurologicky
deficit (2).

Hoci st v pediatrickej populacii
AO vykonavané podstatne zriedkavejsie,
ich vyuzitie v indikovanych pripadoch
sa stalo stcastou najnovsich odporu-
¢ani (,guidelines®) pre liecbu zhubnych
pediatrickych gliomov (3). Podla nich st
operacie pri vedomi v detskej populacii
narocné, ale vo vybranych pripadoch mo-
zu zvysit bezpec¢nost pri operacii v bliz-
kosti elokventnych oblasti. Operovanie
pri vedomi sa Coraz CastejSie vyuziva aj
pri pediatrickych ,low-grade® gliomoch;
v pripadoch tychto nadorov je obzvlast
dolezité predchadzanie trvalym neurolo-
gickym deficitom vzhladom na ¢asté dl-
hodobé prezivanie po ich resekciach (4).

Na druht stranu, naro¢nost toh-
to typu operacii nie je zanedbatelna, ¢o
zvlast plati v detskej populécii. V nedav-
nom systematickom prehlade literattry
boli ako tskalia AO u deti identifikované
intraoperacna tzkost, ako aj vSeobecna
neistota tykajica sa schopnosti pediat-
rického pacienta znasat nepohodlie (5).
Ten isty autorsky tim identifikoval vo svo-
jom nedavnom multicentrickom priesku-
me realizovanom v Spojenych §tatoch
americkych ako dalsie tskalie vykona-
vania AO u deti aj nedostatok Standardi-
zovanych technik intraopera¢ného neu-

romonitoringu pri tomto type operacie
u deti a taktieZ nedostatok chirurgickych
a anestéziologickych skisenostis AO (4);
autori pritom zvlast zdoraznili dolezitost
rozsiahlych skasenosti opera¢nych timov
s operovanim pri vedomi pred realizaciou
AO u deti (4). U pediatrickych pacientov
mladsich ako 10 rokov moze predsta-
vovat vyrazné tskalie aj niz$ia citlivost
intraopera¢ného elektrofyziologického
mapovania v dosledku Specifik detského
mozgu (napr. prebiehajacej myeliniza-
cie); k zloZitosti tychto vykonov navyse
prispieva aj fakt, Ze zatial ¢o jazykové
funkcie s v dospelom veku najcastejSie
lateralizované v lavej hemisfére, u deti st
tieto funkcie lokalizované bihemisferal-
ne, pricom lateralizacia sa ukon¢uje me-
dzi 5. az 20. rokom (6). Lateralizacia nie-
ktorych aspektov jazykovych funkcii do
lavej hemisféry kon¢i az koncom ado-
lescencie (7).

Cielom nasej prace je retrospek-
tivne analyzovat priebeh AO detskych
a dospievajtcich pacientov, ktori boli
operovani pri vedomi na naSej klinike,
zhodnotit uskutocnitelnost AO v tejto
vekovej kategorii a taktiez poukazat na
aktualne svetové literarne data a trendy
v operaciach primarnych nadorov mozgu
deti a dospievajucich.

Metodika

Retrospektivne bol spracovany
stbor detskych a adolescentnych pa-
cientov s primarnymi nadormi a kaver-
n6éznymi hemangiomami (kavern6znymi
malformaciami, kavernémami) mozgu
operovanych pri vedomi od 1. januara
2010.

Ako inkltizne kritéria boli zvolené:
1. detsky a adolescentny vek (od nula do
19 rokov), pricom adolescencia bola de-
finovana podla Svetovej zdravotnickej
organizacie (World Health Organization,
WHO) (8); 2. operacia pre primarny nador
alebo kaverném mozgu; 3. operacia reali-
zovana pri vedomi. Ako exklizne kritéria
boli zvolené: 1. pacienti vo veku 20 a viac
rokov, 2. pacienti operovani v celkovej
anestézii, 3. pacienti operovani pre ina
diagnoézu ako primarny nador mozgu
a kavernom.

Priebeh operacie zaznamenany
v opera¢nych nalezoch bol analyzovany
s cielom identifikacie intraopera¢nych

komplikacii spojenych s operovanim pri
vedomi. Pri operaciach bola pouzita rov-
naka metodika operovania pri vedomi,
akd sme publikovali v nasich predcha-
dzajtcich pracach (9 - 13).

Operacie boli vedené technikou
.asleep-awake-asleep“. Anestézie boli
podavané formou kontinualnej intra-
venoznej infazie propofolu a opioidov
(remifentanil, sufentanil) riadenej systé-
mom ,target-controlled infusion“ (TCI).
Dychacie cesty boli zabezpecené laryn-
gealnou maskou. Pacienti boli v celkovej
anestézii od zaciatku operacie po dokon-
¢enie kraniotémie. Na intraopera¢nti na-
vigaciu a intraopera¢né zobrazenie boli
pouzité pristroje integrujice Standardna
neuronavigaciu a 3D sonografiu vykona-
vajlce automatickt fiziu oboch modalit.
V pripadoch, v ktorych bolo potrebné
urc¢it polohu primarnej motorickej kory,
bola tato lokalizovana priamou elektric-
kou stimulaciou eSte v celkovej anestézii,
aby sa tak zniZilo riziko intraoperacného
epileptického zachvatu. Pri stimulacii
sa pouzivala intenzita pradu 5 - 10 mA;
spociatku sa pouzila najnizsia hodno-
ta, ktora bola postupne zvySovana, az
kym sa nedosiahla stimula¢na odpoved
(motoricky pohyb). Nasledne bol pacient
prebudeny. Pacienti s nadormi v blizkosti
alebo vnutri re¢ovych a jazykovych ko-
rovych oblasti boli prebudeni hned po
kraniotoémii. Priama elektrickd mozgo-
va stimulacia po prebudeni s intenzitou
prudu 3 - 8 mA bola pouZita po otvoreni
dury s cielom lokalizovat elokventny kor-
tex. U pacientov s nadormi vo frontalnom
a/alebo temporalnom laloku intraope-
ra¢né ulohy zahfmali automaticky rad
(pocitanie) a taktiezZ pomenovanie; poro-
zumenie reci sa (navyse) testovalo pocas
stimulacie dominantného temporalneho
laloka, ako aj angularneho a supramar-
ginalneho gyru. Pri nadoroch v oblasti
dominantného parietalneho laloka boli
pocas stimulacie kortexu testované aj
matematické tlohy.

Po identifikacii elokventnych ko-
rovych oblasti zacala resekcia nadoru.
Pocas odstrafiovania nadoru bola strie-
dana jeho resekcia s priamou elektrickou
stimuldciou. Stimulacia sa intermitent-
ne aplikovala na subkortikalnej trovni
s cielom odhalit a zachovat elokventné
drahy. Okrem uvedenych jazykovych
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uloh bola pocas celej resekcie nadoru
testovand aj spontanna recova pro-
dukcia. Pri vyskyte akychkolvek zmien
recovych a jazykovych funkcii logopéd
operatéra na poruchu ihned upozornil.
Ked sa resekcia pribliZila k motorickym
Struktaram, priebeZne sa vySetrovala
svalova sila kontralateralnych koncatin
a subkortikalna stimulacia sa pouzivala
Castejsie. Pri nadoroch rasttcich vnutri
alebo v blizkosti optickej radiacie bolo
intraoperacne testované vySetrenie pe-
rimetra, pricom zorné pole pri stimulacii
mohli narusit jednak elektricky indu-
kované fosfény a tak aj skotomy. Vzdy,
ked doSlo k naruSeniu recovych a jazy-
kovych, motorickych alebo zrakovych
funkcii pocas samotnej resekcie (t. j. nie
pocas elektrickej stimulacie), resekcia
bola na kratky cas preruSena, kym sa
funkcie nenormalizovali. Nasledne bolo
tkanivo, s ktorym sa manipulovalo v ¢ase,
ked' doslo k poruche danej funkcie, opa-
kovane elektricky prestimulované s cie-
Tom overit, ¢i stimulacia taktiez vyvolava
dant symptomatologiu. Ked sa zistilo, Ze
tkanivo je elokventné, resekcia v tomto
mieste nepokracovala, pretoze by rese-
kovanie tejto ¢asti tumoru mohlo viest
k trvalému neurologickému deficitu.
V miestach, kde sa nenachadzali Ziadne
elokventné Struktury, t. j. kde elektricka
stimulacia nevyvolala poruchu niektorej
z neurologickych funkcii, resekcia po-
kracovala, az kym sa nedosiahli radio-
logické hranice nadoru (identifikované
pomocou naviga¢nej 3D MR sekvencie
a najma intraoperacnej 3D sonografie).
Trojrozmerna sonografia bola pouziva-
na aj na identifikaciu submilimetrovych
perforujucich tepienok - lentikulostria-
tovych (14, 15). U pacientov vo veku 18 a 19
rokov bola na intraoperac¢nt identifikaciu
maligneho tkaniva pouzita aj kyselina
5-aminolevulova, spdsob jej pouzivania
sme opisali v minulosti (16). Operacia bola
ukoncena po tom, ako chirurg zhodnotil,
ze je odstranené vSetko bezpecne rese-
kovatelné tkanivo nadoru. Po ukonéeni
resekcie bol pacient opit uspaty, he-
mostaza, sutara tvrdej mozgovej pleny
a dalSie fazy operacie prebehli obvyklymi
postupmi.

Intraopera¢na situacia na ope-
rac¢nej sale a rozmiestnenie pristrojovej
techniky je zobrazené na obrazku 1.

Obrazok 1. Situdcia na operacnej sale, multidisciplinarny tim Nemocnice Ak. L. Dérera, Kramare,
Bratislava. Horny obrazok, $ipky zlava: neurofyzioldg, lekar obsluhujuci pristrojovu techniku, psy-
cholég, logopéd, inStrumentarka, salovy sanitar, anestézioldg. Dolny obrdzok, §ipky zlava: asistent,
operatér, anestéziologicka sestra, pomahajlica (,obiehajica") in§trumentérka

- Ju-l. - ¥

Tabulka. Sumarizacia klinickych dat pacientov

3

Pacient Vek Komplikacie
¢islo Pohlavie | (roky) | Lokalizacia Sledované funkcie | ,awake" operacie | Histoldgia
1 Zenské 18 gyrus pohyb 0 PNET
postcentralis dx
2 muzské | 17 TPOdx zrak 0 GM
3% Zenské 18 F sin re¢ a jazyk 0 GM
4 muzské | 18 0 sin zrak zaspavanie gangliogliém
h Zenské 19 Inzula sin re¢ ajazyk choreatetotické astro 2
pohyby, panicky
atak, nauzea
6 muzské | 19 FPsin re¢ ajazyk 0 astro 2
7 muzské | 12 gyrus re¢ a jazyk 0 gangliogliém
angularis sin
8 muzské | 17 Tdx pamat, re¢ 0 pilocytérny
ajazyk astrocytom
Qrkx Zenské 18 F dx pragmaticka vracanie oligo2
rovina komunikdacie
10 zenské 18 Fsin re¢ a jazyk 0 kaverném

Astro 2 - fibrildrny astrocytém WHO stupria 2; dx - vpravo; F - frontdlne; GM - glioblastoma multiforme;
0 - okcipitdlne; oligo 2 - oligodenrogliom WHO stupria 2; P - parietdlne; PNET - primitivny

neuroektodermovy tumor; sin - vlavo; T — temporalne

*Pacientka 3 vzhladom na nepriaznivu histolégiu pomerne skoro zrecidivovala, reoperdcia bola vykonana
taktieZ pri vedomi, obe operdcie prebehli bez komplikacii.

**0perdcia pacientky 5 bola rozdelend na dve fazy, obe boli vykonané pri vedomi, prvd fdza operdcie bola
ukoncend pre panicky atak a choreatetotické pohyby sprevddzané nauzeou, druha fdza operdcie bola

uspesne dokoncend pri vedomi.

*** Pacientka 9 bola u nds (re)operovand po parcidlnej resekcii na inom pracovisku.

Vysledky

Operovanych pri vedomi bolo 10
detskych a dospievajicich pacientov,
jedna pacientka (C. 3) bola pre recidivu
tumoru po jeho malignizacii reoperova-
na, pricom reoperacia bola uskuto¢nena
taktieZ pri vedomi. Sledované boli re¢ové
ajazykové, motorické, zrakové a paméto-

vé funkcie. Klinické data pacientov st zo-
sumarizované v tabulke. Predopera¢né
a pooperacné snimky pacientov (okrem
dvoch ilustra¢nych pripadov) st zobra-
zené na obrazkoch 2 a 3.

Spolupraca bola bezproblémova
u siedmich pacientov. Vo v§etkych okrem
jedného pacienta boli operéacie pri vedo-
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mi dokoncené v jednej faze. U jednej pa-
cientky (19 r., pacientka ¢. 5) musela byt
AO inzularneho gliému prerusena pre
panicky atak a choreatetotické pohyby
sprevadzané nauzeou, AO bola spesne
zrealizovana a ukoncena v druhej faze,
resekcia bola bez problémov vedena az
po lentikulostratové artérie (obrazok 4).
U jedného pacienta (18 r., pacient ¢. 4)
bola spolupraca vyrazne limitovana apa-
tiou, operacia v§ak bola tspesne ukonce-
na aj napriek suboptimalnej spolupraci.
Jedna pacientka (18 r., pacientka ¢&. 9)
intraoperacne dvakrat vracala, napriek
tomu vSak bol vykon Gspesne ukonceny.
Paradoxne, u najmladSieho pacienta (12 r.,
pacient ¢. 7) bola intraoperan¢na spolu-
praca excelentna.

Ilustraény priklad 1. (pacient ¢. 7)
12-ro¢ny chlapec, lavak s anamnézou no-
voobjavenych generalizovanych epilep-
tickych zachvatov, na MR bola zobrazena
tumordzna lézia v gyrus angularis vlavo
(obrazok 5A). Doplnena bola pozitréonova
emisna tomografia s 11C-metioninom,
kde sa zobrazilo vyznamne zvySené vy-
chytavanie radiofarmaka v 1ézii (obrazok
5A). Vzhladom na lokalizaciu 1ézie bola
indikovana operacia pri vedomi s intra-
opera¢nym monitorovanim recovych
ajazykovych funkcii. Operacia prebieha-
la nekomplikovane, spolupraca zo strany
dietata bola excelentn; na intraoperac-
né zobrazenie poc¢as AO bola pouzita
trojrozmerna sonografia (obrazok 5B).
Dosiahnuta bola radikalna resekcia (ob-
razok 5C). Po operacii bol pacient bez
novovzniknutého neurologického defi-
citu, histologické vySetrenie preukazalo
gangliogliom WHO stuperi 1.

Ilustrac¢ny priklad 2. (pacient ¢.8)
17-ro¢ny chlapec, lavak s anamnézou po-
ruchy autistického spektra, u ktorého
sa objavili poruchy pamati a problémy
pri rieSeni matematickych tloh, pricom
v matematike vZdy vynikal. Na MR bol
zisteny nador temporalne vpravo zasa-
hujaci do temporalneho rohu bo¢nej ko-
mory, siahajtci az po oblast hippocampu
(obrazok 6). Doplnena bola pozitréonova
emisna tomografia s 11C-metioninom,
kde sa zobrazilo vyznamne zvySené
vychytavanie radiofarmaka v 1ézii (ob-
razok 7). Doplnené bolo tiez vysSetrenie
traktografie so zobrazenim vztahu lézie
k nervovym draham a funkéna magne-

Obrazok 2. Predoperacné a pooperacné MR snimky pacientov. P1: Pacient 1, vlavo predoperacny
T1-vaZeny obraz s kontrastnou ldtkou v axidlnej rovine, vpravo pooperacné vy$etrenie. P2: Pacient 2,
vlavo hore predoperac¢nd Fluid attenuated inversion recovery (FLAIR) sekvencia v axiélnej rovine,
vlavo dole predoperacny T1-vézeny obraz s kontrastnou latkou v axiélnej rovine, vpravo pooperacné
vySetrenia. Ciefom bolo resekovat enhancujice sa ¢asti tumoru. P3: Pacient 3, vlavo predoperacna
FLAIR sekvencia v axidlnej rovine, vpravo pooperacné vySetrenie. P4: Pacient 4, vlavo predoperacny
T1-vazeny obraz s kontrastnou latkou v axidlnej rovine, vpravo pooperacné vySetrenie. P5: Pacient 5,
vlavo predoperacnd FLAIR sekvencia v axidlnej rovine, vpravo pooperaéné vysSetrenie.

Obrazok 3. Predoperaéné a pooperacné MR snimky pacientov. P6: Pacient 6, vlavo predoperaény
T2-vézeny obraz v axidlnej rovine, vpravo pooperacné vySetrenie. P3r: Pacient 3, stav po malignej
transformdcii. Vlavo predoperacény T1-véZeny obraz s kontrastnou latkou v axiélnej rovine, vpravo
pooperacné vySetrenie po reoperéacii pri vedomi. P9: Pacient 9, vlavo predoperacny T2-vaZeny obraz
v axialnej rovine, vpravo pooperacné vySetrenie. P10: Pacient 10, viavo predoperacna FLAIR sekven-

cia v axialnej rovine, vpravo pooperacné vysetrenie.

ticka rezonancia s nejasnou stranovou
dominanciou (obrazok 7). Vzhladom na
vysledky zobrazovacich vySetreni bola
indikovana operacia privedomi s kontro-
lou pamétovych funkcii a reci (obrazok 8).
Dosiahnuta bola rozsiahla resekcia (ob-

razok 6). Po operacii bol pacient bez no-
vovzniknutého neurologického defici-
tu, histologické vySetrenie preukazalo
pilocytarny astrocytéom WHO stuperi 1.
V dospelosti sa pacient zamestnal ako
Specialista na informacné technologie.
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Obrazok 4. Zobrazenie lentikulostriatovych perforujdcich artérii po¢as operacie pri vedomi 3D sono-
grafiou u pacienta 5. Lavy stipec: predoperacné 3D FLAIR sekvencia MR. Stredny stipec: intraope-
racné predresekéné sonografické zobrazenie s vyuzitim 3D power-Doppler médu fuzované s pred-
operaénym MR. Sipky: lentikulostridtové artérie. Pravy stipec: intraoperacné poresekéné sonogra-
fické zobrazenie s vyuzitim 3D power-Doppler mddu fuzované s predoperaénym MR, stav po druhej
faze operdacie pri vedomi. Sipky: lentikulostridtové artérie, nachadzajlce sa tesne pod resekénou
dutinou. Ich poskodenie by znamenalo fazké ischemické poskodenie mozgu, ¢asto s kontralaterdinou
hemiplégiou.

Obrazok 5. Pacient 7, najmlads$i pacient zo suboru. A: vlavo a v strede - predoperacny T1-vézeny
obraz s kontrastnou latkou v axidlnej rovine, zobrazujuci tumor (Sipky) v lavom gyrus angularis.
Vpravo - vy$etrenie pozitrénovou emisnou tomografiou zobrazujice akumuldciu 11C-metioninu

v nddore (§ipka). B: zobrazenie pocas operdcie pri vedomi B1: predopera¢ny 3D T1-véZeny obraz

s kontrastnou latkou. Sipka: tumor. B2: intraoperaéné predresekéné sonografické zobrazenie s vyuzi-
tim 3D power-Doppler médu fuzované s predoperaénym MR. Sipky: nador, ktorého poloha je mierne
posunutd oproti predoperacnému MR, sonografické vySetrenie umoziuje presne lokalizovat aj malé
posunuté lézie. B3: intraoperac¢né poresekéné sonografické zobrazenie s vyuzitim 3D power-Doppler
moédu fizované s predoperaénym MR, Sipky: resekénd dutina. C: Pooperaéné MR bez opisaného
rezidua nadoru.

Diskusia

Nase vysledky ukazuja, Ze AO
umoziujiice rozsiahlu a zaroven bez-
pecnu resekciu patologického tkaniva
st v detskom a adolescentnom veku pri
ich spravnej indikacii tispesne realizo-
vatelné. VSetci pacienti v naSom stibore
boli tspesne operovani, a tskalia, ktoré
sa objavili pocas operacii u troch pacien-
tov, sa podla nasich vlastnych sktsenosti
mozu objavit aj pri operacii dospelych
pacientov (9). Samozrejme, vel'kost nas-
ho stiboru neumoznuje Statistické vy-
hodnotenie; napriek tomu je v§ak podla
nasho nazoru délezity poznatok, ze lézie
sa az na jeden pripad podarilo u vSet-
kych pacientov odstranit v ,awake" faze
(u jedinej pacientky musela byt AO pre-
rusend, druha faza operacie prebehla
uZ bez problémov). Hoci bola u jedného
pacienta spolupraca suboptimalna, AO
bolo mozné ukoncit bez jej prerusenia.

Obdobne ako pri dospelych pa-
cientoch, aj u deti je najsilnejSim pre-
diktorom ¢asu do progresie radiologicky
kompletna resekcia nadoru (gross-total
resection, GTR) ¢o poukazuje na velky
vyznam chirurgickej lie¢by aj v tejto ve-
kovej kategorii (17). Dosiahnutie GTR vSak
moze byt naro¢né, ak ma 1ézia zle ohra-
nicené hranice a rastie v blizkosti alebo
vnatri elokventnych oblasti mozgu (18).
V pripadoch, kedy GTR nie je bezpec¢ne
uskutocnitelna, ma byt cielom maximal-
na bezpec¢na resekcia so zachovanim tzv.
onko-funkcionalneho balansu. T. j. cie-
lom ma byt dosiahnutie odstranenia ta-
kého mnozstva nddorovych buniek (tzv.
~celuloredukcie), aké uz ma potencial
zlepsSit prognozu pacienta, a to bez toho,
aby bol sposobeny trvaly neurologicky
deficit (3, 4). Prave operovanie pri vedomi
ako najvysSia forma neuromonitoringu
dosiahnutie spravneho onko-funkcio-
nalneho balansu umoziuje (19).

Napriek tomu, Ze operovanie pri
vedomi je samo osebe naroénym vyko-
nom, na to, aby bola pravdepodobnost
uspechu ¢o najvyssia, je aj pri AO potreb-
né vyuzit §iroké pristrojové spektrum
pouzivané v modernej onkoneurochirur-
gii. Uplnym minimom je priama elektric-
ka stimulacia na identifikaciu elokvent-
nych kérovych oblasti a elokventnych
mozgovych drah a navigacia na za-
kladné planovanie opera¢nej trajekto-
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Obrazok 6. Pacient 8. Horny rad: predoperacny T1-vdzeny obraz s kontrastnou latkou v axidlnej
rovine, zobrazujdci tumor v pravom temporélnom laloku. Dolny rad: Poopera¢né MR bez opisaného
rezidua nédoru.

Obrazok 7. Pacient 8. Horny rad: Funkénd MR nezobrazujica jasnu lateralizaciu jazykovych oblasti.
Frontélna aktivita bola opisana pri niektorych genetickych varidciach spojenych s poruchou autis-
tického spektra (27). Stredny rad: MR traktografia zobrazujdca vztah drah bielej hmoty k tumoru.
Modrd: pyramidova dréha. Zelena: fasciculus frontooccipitalis inferior. ZIt4: zrakové draha. Oran-
Zové: fasciculus arcuatus. Dolny rad: vy$etrenie pozitrénovou emisnou tomografiou zobrazujice

akumuldciu 11C-metioninu v nédore.

rie. Pri operaciach pacientov v naSom
stbore sme navyse vyuzivali aj kyseli-
nu 5-aminolevulov(, a 3D-sonografiu.
Trojrozmerna sonografia nAm umozno-
vala presne identifikovat tkanivo nadoru,
a to aj prijeho posune (tzv. ,brain-shift*),
ktory nastava takmer vzdy (obrazok 5).
Navyse, navigovana 3D-sonografia s vy-

uzitim power-Doppler médu umoziiuje
aj identifikaciu pozicie mimoriadne do6-
lezitych, hlbokych perforujicich tepie-
nok o Sirke zlomkov milimetra (obrazok
4); kedZe operovanie pri vedomi nema
samo osebe potencial zabranit poskode-
niam vitalne délezitych ciev, navigovana
3D-sonografia, ktora je pri AO s Gspe-

chom vyuzitelna, moéze byt z tohto po-
hladu vyznamnou pomocou. Druht spo-
minant techniku sme predstavili v roku
2016 ako prvi na svete (14), odvtedy bola
adoptovana vo viacerych centrach v za-
hranic¢i (osobna komunikacia s prof. G.
Unsgaardom, Trondheim, Norsko; dr. M.
Barto$om, Hradec Kralové, Ceska repub-
lika; prof. J. Coburgerom, Ulm, Nemecko
a Dr. 1. Petom, Tampa, Florida, USA), pri-
¢om nedavno bola spominana aj v kon-
texte pediatrickej neurochirurgie (20).

Je nevyhnutné zdoraznit, Ze hoci
je pristrojové vybavenie dolezité, eSte
dolezitejsie s sktsenosti s AO mozgu
pri vedomi u dospelych pacientov a ich
extrapolacia na pripady AO deti a dospie-
vajucich (4). TotiZ, limitované skisenos-
ti s operovanim pri vedomi u mnohych
neurochirurgov (Specializujicich sa na
iné typy vykonov), ako aj nedostato¢né
sktsenosti pediatrickych anestéziologov
s vykonavanim AO s hlavnym tskalim
implementacie tejto techniky v detskom
veku, pri¢om prave pri planovani AO
v detskom veku stt dostato¢né skisenosti
kla¢ové (4). Ako dokumentuje nedavne
zaclenenie AO u deti do najnovsich od-
portcani pre zhubné pediatrické gliomy
(3), pri spravnej selekcii pripadov mézu
detski a adolescentni neuroonkologicki
pacienti z operovania mozgu pri vedomi
vyznamne profitovat. Na zaklade recent-
nych dat sa javi, ze incidencia kompli-
kacii detskych AO nie je v pripade ich
realizacie §pickovymi skisenymi timami
vySSia ako u AO dospelych pacientov,
pri¢om pocas operacii ani po nich neboli
hlasené ziadne psychologické kompli-
kacie (21).

Je vSak potrebné podotknut, zZe
v si¢asnosti sa AO u deti mladSich ako
10 rokov vykonavaju len velmi zriedkavo
aindikac¢né kritéria si nejednoznacné (6).
~Awake" operacie u deti nad 10 rokov
st vykonavané podstatne castejsie (6).
V najnovsej metaanalyze detskych AO
bol median veku 14 rokov (v naSom su-
bore priemer 17,2 a median 18 rokov) ¢o
ilustruje tendenciu realizovat tieto ope-
ricie u starsich deti (21). Samozrejme, aj
z hladiska sktisenosti opera¢nych timov
sa javi ako logické, aby tieto ziskavali
vlastné skiisenosti najskor s operacia-
mi u starSich deti a dospievajucich (a to
nasledne po dlhoro¢nych sktsenostiach
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Obrazok 8. Pacient 8: Snimky z operaéného mikroskopu. A: stimuldcia pravého gyrus temporalis
superior bipoldrnou stimuléciou ($ipka) u pacienta s nejasnou lateralizéciou jazykovych oblasti.

B: prepardcia v sulcus temporalis superior (medzi gyrus temporalis superior a medius). C: resekcia
tkaniva tumoru (t) za pomocou ultrazvukovej odsavacky (Sipka). D: situdcia pred ukoncenim resek-
cie, pohlad do temporalneho rohu pravej boénej mozgovej komory. Biela $ipka: hippocamus. Cervend

$ipka: plexus choriodeus, s ktorym nador zrastal.

A 7 -

s operaciami u dospelych). Napriklad,
pred operaciou dvanastro¢ného dietata
vnasom stbore mal nas tim vyse 13 rokov
sktisenosti so stovkami AO u dospelych
pacientov. Zatial najmladsi publikovany
pripad dietata operovaného pri vedomi
bol sedemro¢ny pacient (22), vo vSeobec-
nosti sa v§ak na AO indikuju aZ pacienti
starsi ako 10 rokov (21).

Hoci je plasticita detského mozgu
signifikantnd, ma svoje limitacie a vyhnat
sa trvalym neurologicky deficitom je, sa-
mozrejme, nutné aj v detskom veku (4).
Na ilustraciu - §tudie zaoberajtice sa det-
mi postihnutymi perinatalnou cievnou
mozgovou prihodou v povodi lavej stred-
nej mozgovej tepny sice ukazali posun
jazykovych funkcii do pravej hemisféry
(23, 24), ak sa vSak mozgové prihody vy-
skytli vo veku nad dva roky, tieto deti mali
vyznamne niZSie priemerné vysledky ja-
zykovych testov ako deti s perinatalnou
mozgovou prihodou (25). Navyse, napriek
pozoruhodnym moznostiam funkénej re-
organizacie mozgu po jeho poskodeni,
ktora je vo v§eobecnosti u deti v porov-
nani s dospelymi podstatne vysSia, nie je
vek pri lézii mozgu izolovanym faktorom
ovplyviiujicim funkény vysledok, ale vza-

jomne sa ovplyviiuje s lokalizaciou a roz-
sahom 1ézie, a to pomerne variabilne (26).
V pripade odstrafiovania nadorov alebo
epileptogénneho kortexu u detskych
a dospievajacich pacientov, ktoré za-
sahuja do elokventnych oblasti mozgu,
mozZe prave operacia pri vedomi umoz-
flovat ¢o najpreciznejsiu optimalizaciu
rozsahu resekcie a ¢o najefektivnejsiu
prevenciu pooperacnych neurologickych
deficitov (21).

Zaver

Nasa retrospektivna Sttdia je pr-
vou §tadiou v ramci Slovenskej republiky
zaoberajicou sa operaciami mozgu pri
vedomi u deti a dospievajtcich. S vy-
uzitim dlhoroénych skiisenosti s tymto
typom vykonov u dospelych pacientov,
kde sa stala AO v indikovanych pripadoch
zlatym Standardom, st AO realizovatelné
bezpecéne aj u pediatrickych a adoles-
centnych pacientov. Intraoperacné kom-
plikacie operovania pri vedomi, ktorym
nie je mozné sa vzdy uplne vyhntt, v§ak
mozu klast na cely opera¢ny tim znac¢né
naroky. Podmienkou spesnych ,awake"
operacii mozgu u deti a dospelych st
precizna indikacia tychto zakrokov,

detailna priprava pacienta a operacnej
stratégie, sksenost a zohratost celého
opera¢ného timu.

Praca bola podporend grantom
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