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Infiltrativne gliomy mozgu dospelych pacientov su charakteristické difdznym rastom s nezriedkavym nalezom funkéného mozgového tka-
niva priamo vnutri nadorového uzla. Pseudohranice mozgovych gliomov byvajii casto neodliSite'né od nenadorového mozgového tkaniva.
Pri mikrochirurgickom odstraiiovani gliomov rasticich vniitri alebo v blizkosti funkéne najddleZitejSich (elokventnych) oblasti mozgu hrozi
ich poskodenie a trvaly neurologicky deficit. Z uvedenych dovodov si okrem predoperaénej identifikdcie kortikdlnych a subkortikalnych
elokventnych Struktir dolezité najma precizna mikrochirurgicka technika, neuronavigacné metédy, rozlicné modality intraoperac¢ného
zobrazenia, jednotlivé modality elektrofyziologického neuromonitoringu a operovanie mozgu pri vedomi.

V poslednych rokoch sa zasadnou otazkou stava potreba zachovania nie ,len” neurologickych funkcii, ktorych deficit je mozné vidiet uz
pri zakladnom neurologickom vySetreni pacienta (napr. recovych a jazykovych funkcii, motorickych funkcii, zrakovych funkcii atd), no
nevyhnutnou dlohou neurochirurgov je aj zachovanie kognitivnych funkcii pacienta.

Cielom neurochirurgickych operacii gliomov mozgu totiZ musi byt tzv. ,onko-funkcionalny balans” (,onco-functional balance”), t. j. je
nutna rozsiahla resekcia tkaniva gliomov zabezpecujica cytoredukciu vyznamni z hl'adiska dlhSieho prezivania, no zaroven ponechanie
mozgovych Struktdr umoziujicich (do o najvacsej moznej miery) plnohodnotny socialny a pracovny Zivot pacienta.

Klacové slova: gliom; ,awake" operdcia, priama elektricka stimuldcia, navigdcia, ultrazvuk

Surgical treatment of diffuse brain gliomas in adults patients

Infiltrative brain gliomas in adults are characterized by diffuse growth with frequent finding of functional brain tissue within the tumor
mass. Pseudoborders of brain gliomas are often indistinguishable from the healthy brain tissue.

During the microsurgical resection of gliomas growing within or adjacent to eloquent brain areas, there is a risk of damage to these
structures and subsequent permanent neurological deficit. Due to aforementioned reason, in addition to the preoperative identification
of cortical and subcortical eloquent structures, precise microsurgical technique, neuronavigation, various intraoperative imaging modali-
ties, electrophysiological neuromonitoring modalities and “awake” surgery are necessary for successful glioma resections.

In recent years, it has become an important goal to preserve not only “only” neurological functions whose deficits are already visible
during the basic neurological examination (e.g. speech and language functions, motor functions, visual functions, etc.), but also to
preserve the cognitive functions of the patient.

The goal of neurosurgical brain glioma surgery must be so-called “onco-functional balance” - i.e. extensive resection of glioma tissue
associated with longer overall survival, but at the same time preservation of brain structures that allow (as much as possible) a full social
and working life of the patient.

Key words: glioma; ,awake" surgery; direct electrical stimulation; navigation; ultrasound
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Uvod

Po desatrociach dohadov, aky vyz-
nam ma chirurgicka resekcia primarnych
difaznych gliomov mozgu, je v sicasnosti
mnozstvo dostupnych dékazov natolko
velké a dokazy natolko vyznamné (1),
Ze odporucenie rozsiahlej resekcie glio-
mov, v idealnom pripade kompletnej re-
sekcie patologického tkaniva viditeIného
na magnetickej rezonancii (MR), je si¢as-
tou aktualnych odporacani (2). Pozitivny
prognosticky vplyv rozsiahlej resekcie
plati pre vSetky podtypy gliomov (2).

Zaroven vsak plati, Ze prevencia novo-
vzniknutého trvalého neurologického
deficitu ma vysSiu prioritu ako rozsah
resekcie. Cielom neurochirurgickych
operacii gliomov mozgu teda musi byt
tzv. ,onko-funkcionalny balans“ (“onco-
-functional balance”) (3), teda zaroven
s potrebou rozsiahlej resekcie tkaniva
gliomov zabezpecujacej dostatocnt cy-
toredukciu je nutné zachovanie moz-
govych Strukttr umozZinujacich (do ¢o
najvacsej maximalnej moznej miery) pl-
nohodnotny socialny a pracovny Zivot.

Biologické vlastnosti difiznych

gliovych nadorov mozgu

Z neurochirurgického hladiska je
nevyhnutné brat do Gvahy niekolko bio-
logickych vlastnosti gliomov. Zakladnou
vlastnostou vSetkych difaznych gliomov
mozgu stupna 2. a 3. (podla Svetovej zdra-
votnickej organizacie, WHO) je postupna
dediferenciacia (maligna transformacia),
t. j. v priebehu mesiacov ¢i rokov sa menia
na gliomy Stvrtého, najzhubnejSieho stup-
fa. Treba zdoraznit, Ze aj v pripade glio-
mov druhého stupiia (tzv. nizko zhubnych,
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Jlow-grade“ gliomov, LGG) od zaciatku ide
o infiltrativne rasttice nadory podliehajiuce
neodvrétitelnej malignej transformacii (ob-
razok 1) (4). Cas do malignej transformacie
moZe predstavovat niekolko rokov, je vSak
znacne variabilna (5), pricom v niektorych
pripadoch moze byt tento interval kratsi
ako Styri mesiace (6). Gliomy WHO stupna
3.a4.savneurochirurgickej praxi spolo¢ne
oznacuju ako vysoko zhubné (,high-grade“
gliomy, HGG).

Dal$ou zo zakladnych vlastnosti
vSetkych diftznych gliomov je ich infiltra-
tivny rast, t. . gliomové bunky sa nachadzajt
aj niekol'ko centimetrov od hranic nadoru
viditelnych na magnetickej rezonancii (4),
ato aj prinadoroch, ktoré sa na magnetickej
rezonancii javia ako ohranic¢ené - v skutoc-
nosti ide o tzv. pseudohranice. Glibmové
bunky sa $iria predovéetkym pozdiz drah
bielej hmoty a v perivaskularnych priesto-
roch. Infiltrativny rast gliomov je pri¢inou
nemoznosti ich Gplnej resekcie.

Dal$ou charakteristickou vlastnos-
tou gliovych nadorov je podobnost nadoro-
vého tkaniva gliomov s normalnym tkani-
vom mozgu. Najma LGG mézu byt zrakom
takmer neodliSitelné (alebo tplne neodli-
Sitelné) od zdravého mozgového tkaniva aj
napriek pouzivaniu operacného mikroskopu
(4). Hoci nekrotické centrum HGG €asto by-
va zrakom od zdravého mozgu odliSitel-
né, pseudohranice tychto nadorov byvaji
zrakom tazko diferencovatelné, a to aj pod
opera¢nym mikroskopom (podobne ako pri
LJow-grade” gliomoch).

Inou problematickou vlastnostou
diftznych gliémov je ich schopnost infil-
trovat funk¢né cCasti mozgu. Teda priamo
vnutri nadorového uzla sa mézu nachadzat
zachované funkéné mozgové Struktary (Cas-
ti mozgovej kory alebo drah bielej hmoty),
ktoré nador sice prerastol, ale stale (plne
neznicil (7, 8, 9). Tato schopnost je vyjadrena
predovSetkym pri LGG - vnttri ich tkaniva je
nalez funkéne dolezitych Struktar dokonca
Castejsi ako pri HGG (10).

Uvedené biologické vlastnosti glio-
mov st pri¢inou opera¢ného rizika spreva-
dzajlceho resekcie gliovych tumorov rasti-
cich v kontakte alebo vnttri funkéne dolezi-
tych kortikalnych a subkortikalnych oblasti.
V tychto pripadoch hrozi poSkodenie uvede-
nych mozgovych Struktir a nasledny trvaly
neurologicky deficit. Odstranenie gliomov
rasttcich vnttri alebo v blizkosti funkéne

Obrazok 1. Maligna transformdcia nizko zhubného gliému do vysoko zhubného

A: MR snimky realizované pre ne$pecifické tazkosti pacientky. Hore: Fluid attenuated inversion recovery
(FLAIR) sekvencia zobrazujlca negativny nalez. Dole: kore$pondujuci T1-vazeny obraz bez kontrastnej latky
B: Snimky realizované o 4 roky od povodnych MR snimok. Hore: FLAIR sekvencia zobrazujica low-grade
gliém v zadnej ¢asti gyrus temporalis superior. Dole: koreSpondujuici T1-véaZeny MR obraz bez kontrastnej lat-

ky zobrazujlci v tejto ¢asti hypointenzivnu Iéziu

C: VySetrenie realizované o 3 mesiace oproti predchadzajicemu vySetreniu, kde je badatelny rast tumoru. Hore:
FLAIR sekvencia zobrazujica zvacsujdce sa hyperintenzivne lozisko. Dole: koreSpondujici T1-véaZeny MR obraz
s kontrastnou latkou zobrazujuci v tejto Casti hypointenzivnu sa |éziu bez nafarbenia kontrastnou latkou.

D: VySetrenie realizované o 7 mesiacov od predchddzajuceho vysSetrenia. Hore: FLAIR sekvencia zobrazujuca
rozsiahly hyperintenzivny tumor zasahujlci po capsula interna.

Dole: T1-vézeny obraz s kontrastnou latkou ukazujuci nafarbujici sa tumor s centralnou nekrézou

dolezitych koérovych centier a drah malo
vminulosti ¢asto za nasledok trvali poruchu
neurologickych funkcii (11). Na druhej strane
je potrebné zddraznit, Ze maximalna mozna
bezpecna resekcia gliovych nadorov mozgu
(LGG aj HGG) ma vyznamny vplyv na prog-
no6zu pacientov. V pripade LGG je dokazany
aj vplyv resekcie na riziko malignej trans-
formacie (12). Ako tzv. kompletna resekcia
nadoru (gross total removal) sa oznacuje
pri LGG Gplné odstranenie hyperintenzivnej
Casti v T2-vazenom obraze, resp. vo ,Fluid
attenuated inversion recovery“ (FLAIR) MR
sekvencii, a pri HGG odstranenie celého lo-
ziska, ktoré v T1-vaZenom MR obraze vychy-
tava kontrastnt latku. Z hladiska prognozy
ma vSak vyznam aj dosiahnutie subtotalnej
resekcie s malym reziduom.

Funkéne dolezité kortikalne

a subkortikalne oblasti mozgu

- pohl'ad neurochirurga

Od znameho objavu Brodman-
novych oblasti nemeckym anatémom
Korbinianom Brodmannom v roku 1909 (13)
sa viedli dlhé diskusie, ktoré z tychto kor-
tikalnych okrskov maji natolko vyznamni
funkciu, Ze ich pri pripadnom poskodeni nie
je mozné efektivne kompenzovat. KedZe ide

o oblasti s inou cytoarchitekttrou, teore-
ticky by malo 52 réznych Brodmannovych
oblasti zodpovedat za r6zne mozgové funk-
cie. Tato idea sa vSak v poslednom obdobi
ukazala ako tiplne nedostatocné pochopenie
konceptu fungovania mozgu (14).

Neskor sa zacali oblasti mozgovej
kory, a to najmi v neurochirurgickej ko-
munite, delit na tzv. ,elokventné“ a ,nee-
lokventné®, pricom pod pojmom elokventné
sarozumeli ,funkéne dolezité“ oblasti, kto-
rych odstranenie/poskodenie by s vysokou
pravdepodobnostou spdsobilo signifikantné
poskodenie niektorej z neurologickych funk-
cii ako napr. motoriky, produkcie a porozu-
menia reci, zrakovych funkcii atd. Naopak,
pod pojmom neelokventné Struktiry mozgu
sa v tomto koncepte rozumeli tzv. ,tiché
oblasti“, ktorych poskodenie pri zbeznom
(slovo ,zbeznom" je potrebné zdodraznit)
zakladnom neurologickom vySetreni ne-
sposobilo vyznamny deficit (15). Vychadzajiic
z tohto konceptu elokventné oblasti kory
mozgu zahfnaju primarnu motoricka koru,
primarnu senzorickt kérovu oblast, suple-
mentarnu motorick( oblast (,supplemen-
tary motor area“ - SMA zodpovedajicu za
iniciaciu pohybu a reéi), perisylvick( oblast
(kde sa nachadzaju kortikalne centra pre
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reCové a jazykové funkcie), medialnu cast
okcipitalneho laloka (primarnu zrakova ob-
last), medialnu ¢ast temporalneho laloka
(zodpovednt za pamétové funkcie) atd. (16).
V pripade recovych a jazykovych funkcii
je nutné uz na tomto mieste zdoraznit, Ze
+Klasicky* model usporiadania recovych a ja-
zykovych korovych centier (teda rozdelenie
len na Brocovu a Wernickeho kdrovi oblast)
neodraza ich skuto¢ni variabilitu a lokali-
zécia tychto centier sa moze u jednotlivych
pacientov znacne lisit (17, 18).

Ku kérovym elokventnym oblastiam
sa neskor priradili subkortikalne elokventné
oblasti (teda jednotlivé mozgové drahy bielej
hmoty), ktoré maji obdobne nezastupitelnt
tlohu - napr. lavostranny fasciculus arcua-
tus, ktorého porucha sa prejavuje fonemic-
kymi parafaziami a poruchami opakovania;
lavostranny fasciculus fronto-occipitalis in-
ferior, ktorého porucha sa prejavuje seman-
tickymi parafaziami; frontostriatalny trakt,
pri poruseni ktorého vznika porucha inicia-
cie motoriky a reci; fasciculus longitudinalis
superior, prijeho poruSeni vznika priestoro-
vo vizualna agnozia, poruchy artikulacie, po-
ruchy priestorovej pracovnej paméti a pod.;
tzv. frontalna obla draha (,frontal aslant
tract), pri poruche ktorej vznika inhibicia
reCi; opticka radiacia, pri poruseni ktorej
vznikajl zrakoveé deficity, napr. vypadky zor-
ného pola; fasciculus longitudinalis inferior,
ktorého porucha sa prejavuje napr. dysle-
xiou; pyramidova draha, pri poruche ktorej
vznika motoricky deficit a somatosenzoricka
draha, priktorej poruchach vznikaji dyzes-
tézie (19). V praxi sa ukazalo, Ze poskodenim
subkortikalnych Struktar ¢asto vznika za-
vaznejsi neurologicky deficit v porovnani
s poskodenim elokventnych kortikalnych
Struktdr (20).

S pribtdajicimi poznatkami o funk-
ciach mozgu sa postupne ako elokventné
klasifikuja dalSie Struktary mozgu ako napr.
bazalne ganglia, hipokampus, cingularny
zavit, corpus callosum atd. (21). Ukazalo sa
vSak, Ze aj tento koncept je stale nedosta-
to¢ny, i ked nesporne jeho vyuZivanie pri
operaciach mozgu v si¢asnosti umoziuje
bezpecnejSie operovanie a lepSie zacho-
vanie mozgovych funkcii pomocou ope-
racii pri vedomi (vid nizZsie). V sicasnosti
na $pickovych pracoviskach vo svete za-
¢inaj/prebiehaji snahy o uchranenie aj
kognitivhych mozgovych funkcii a emo-
cii a k elokventnym dridham sa priradil

Obrazok 2. Traktografia a funkénd magnetickd rezonancia pacienta s precentrdlnym nizko zhubnym
gliémom lokalizovanym v dominantnej suplementdrnej motorickej oblasti

Hore: Traktografia zobrazujica pyramidovd dréhu (modrym), fasciculus arcuatus (oranzovym) a fasciculus
frontooccipitalis inferior (zelenym). Je badatelna infiltracia pyramidovej dréhy v zadnej ¢asti tumoru.

Dole: Funkénd magnetickd rezonancia zobrazujlca motorické centrum pre dolnt konéatinu (vfavo), motoric-
ké centrum pre pravu koncatinu (v strede dolu) a centrum inicidcie reci (vpravo)

napr. aj fasciculus fronto-occipitalis interior
v nedominantnej hemisfére a dalSie Struk-
tary.

Mapovanie elokventnych

kortikalnych a subkortikalnych

oblasti pred operaciami

gliomov mozgu

Logickou snahou pri priprave resek-
cie gliového tumoru mozgu je zistit poziciu
jednotlivych elokventnych Struktar a ich
anatomicky vztah k tumoru (napr. nalieha-
nie tumoru na elokventné Struktary, resp.
ich zavzatie do tumoru) uz predoperacne.

Mapovanie zalozené na MR

vySetreni

Uz dlhoro¢ne sa na predoperacné
mapovanie kdrovych elokventnych oblas-
ti vyuziva funkénd magneticka rezonan-
cia (fMR). Tato metdda vyuziva nepriame
zobrazenie neuronalnej aktivity zobraze-
nim zmien mnoZstva deoxyhemoglobinu.
Tento tzv. BOLD signal (blood oxygen-
nation level dependent) zavisi od mnoz-
stva vznikajaceho deoxyhemoglobinu pri
odkyslicovani krvi zasobujtcej aktivova-
né kortikalne oblasti. NajCastejSie sa tato
metoda vyuZiva na zobrazenie motoric-
kych, recovych a jazykovych elokventnych
korovych oblasti. Aktivacia mozgovej kory
pri samotnom konven¢nom fMR vyzaduje
spolupracu pacienta. Motorické podnety
zahrnaju definované pohyby urcitych casti
tela - napr. rik, noh a jazyka v trvani pri-
blizne 30 sektind po rovnako dlhejpredcha-

dzajtcej pokojovej faze. Fazy pokoja a ak-
tivacie sa vySetruji opakovane. Pri vySe-
treni recovych a jazykovych funkénych ko-
rovych oblasti sa pouZiva tak pasivne vnima-
nie, ako aj aktivna produkcia reci. Napriek
nespochybnitelnému prinosu v predoperac-
nom mapovani elokventnych oblasti ma fMR
vySetrenie svoje limity. Zatial ¢o zobrazenie
motorickych korovych oblasti (obrazok 2)
vykazuje pomerne dobr( korelaciu s realnou
lokalizaciou overenou peroperacne, pred-
operacné zobrazenie lokalizacie reCovych
a jazykovych oblasti uz natolko spolahlivé
nie je. Zial, lokalizacia kortikalnych centier
pre recové a jazykové funkcie pomocou fMR
sa v rozsiahlej metaanalyze ukazalo nedo-
statoCne presné a spolahlivé, so senzitivitou
len 67 % a Specificitou len 55 % (22).

Zobrazenie tenzorov difazie (dif-
fusion tensor imaging, DTI) je neinvazivna
metoda zobrazujaca Struktiru drah bielej
hmoty zaloZena na principe merania diftizie
protonov vodika.

V bielej hmote mozgu je diftzia
anizotropick, ¢o znamena, zZe molekuly
vody difundujii rychlejSie v smere priebe-
hu nervovych drah, nakolko vo zvy$nych
rovinach difazii brania bunkové mem-
brany. Vedla seba leziace voxely v bielej
hmote, ktorych dominantné diftizne ko-
eficienty st orientované navzajom para-
lelne alebo takmer paralelne, sa daji soft-
vérovo spojit tak, Ze sa zobrazi priebeh
nervovej drahy. Cely proces zobrazova-
nia nervovych drah v bielej hmote mozgu
zaloZeny na principe DTI sa zjednoduSene
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Obrazok 3. Predoperacna traktografia zobrazujica
fasciculus arcuatus plne prerasteny nadorovou masou
Astrocytoém 2. stupfia WHO u pacienta bez zjavnych po-
rdch jazykovych a recovych funkcif; hrubo infiltrovany fas-
ciculus arcuatus bol teda stéle do znacnej miery funkény

oznacuje ako traktografia. Traktografia sa
pouziva na trojrozmerné (3D) zobrazenie
subkortikalnych $truktar, t. j. drah bielej
hmoty ako napr. pyramidovej drahy, fasci-
culus arcuatus (obrazok 3) atd., a stava sa
ddlezitym predoperacnym zobrazovacim
vySetrenim, s velkym vyznamom v plano-
vani taktiky opera¢ného zakroku, s cielom
dosiahnutia maximalnej moznej resekcie
pri ¢o najmensom riziku vzniku iatrogén-
nych deficitov z poskodenia drah bielej
hmoty (23). Aj napriek nespornému prino-
su v predoperac¢nom planovani (obrazok
2) a zvysujucej sa kvalite zobrazenia drah
bielej hmoty mozgu ma tato zobrazovacia
modalita isté limitacie (najmé pokial funk¢-
né drahy prechadzajii cez tumor a nemusia
sa zobrazit) - preto sa odportca sti¢asné
pouzitie niektorej z metdd intraopera¢ného
monitoringu (vid dalej) pre maximalizaciu
bezpecnostiresekcie. V pripade traktografie
navyse plati, Ze rekonstrukcia jednotlivych
drah vykazuje velk(i mieru variability medzi
jednotlivymi algoritmami a podla niekto-
rych autorov je stale jej pouzitie v praxi do
istej miery limitované (24).

Predoperacné modality

mapovania zalozené na

neinvazivnej stimulacii mozgu

a snimani magnetickych poli

mozgu

Okrem fMR sa na viacerych praco-
viskach vo svete vyuZivaji aj tzv. navigova-
na transkranialna magneticka stimulacia
a magnetoencefalografia.

Magnetoencefalografia umoznuje
mapovanie mozgovej aktivity zazname-
navanim magnetickych poli vytvorenych
elektrickou aktivitou mozgu.

Navigovana transkranialna magne-
ticka stimulacia je metodika vyuzivajica

Obrazok 4. Intraoperacné fotografie pocas resekcie low-grade glidmu precentralne vpravo
Vlavo: Stav pred resekciou tumoru. Stredom tumoru prechadza premostujlca Zila (biela $ipka) drénujtca

okolity nenddorovy mozog, ktort je potrebné ponechat.

V strede: Resekéna dutina a stimulécia jej zadnej Casti (2Ité Sipka) v oblasti pyramidovej drahy. Na sledova-
nie ,after-dischargov" v ramci prevencie vyvolania epileptickych zachvatov je stic¢asne so stimuldciou moni-
torovana elektrokortikografia (modrd Sipka = elektrokortikograficky strip).

Vpravo: Stav po subtotalnej resekcii nadoru. Cislice 1, 2, 3 = primarny motoricky kortex, 4 = pyramidova dréha
(stimuléciou sa vyvolal klonicky pohyb hornej kon¢atiny), 5 = drahy smerujlce zo suplementarnej motorickej
oblasti do bazalnych ganglii (ich stimuldciou sa vyvolal valivy pohyb hornej kon&atiny)

neinvazivnu stimulaciu mozgu, pri ktorej
sa vyvolava elektricky prad v urcitej oblasti
mozgovej kory prostrednictvom elektro-
magnetickejindukcie; stimulator generuje
v cievke priloZenej k pokoZke hlavy meniaci
sa elektricky prad, ktory vytvara meniace
sa magnetické pole a indukuje elektricky
prud v konkrétnej oblasti mozgu (identifi-
kovanej neuronavigaciou - vid dalej), ¢im
sa vyvolava Specifickd odpoved obdobne
ako pri priamej elektrickej stimulacii moz-
gu (vid dalej).

Problém je vSak opit pomerne
nizka senzitivita a Specificita oboch uve-
denych modalit najmé v pripade pred-
operacného testovania jazykovych funkcii
(25). Navyse ich najvacsim nedostatkom je
fakt, Ze tieto vySetrenia nedokazu priamo
identifikovat, resp. zobrazit subkortikalnu
konektivitu (26).

Neinvazivne techniky mapovania
kérovych a podkdrovych oblasti st te-
da nateraz stale len komplementarnymi
metodikami k mapovaniu tychto oblasti
u pacientov pri vedomi (27).

Mikrochirurgické resekcie
gliomov mozgu

Mikrochirurgicka technika

a vyuzitie kyseliny

5-aminolevulovej

Mikrochirurgicka technika, teda
operovanie za pomoci opera¢ného mik-
roskopu s vyuzitim mikroin§trumentaria,
sa spociatku pouzivala len pri operaci-
ach extraaxialnych nadorov. Po zavedeni
Yasargilovej operacnej techniky preparacie
mozgovych sulkov a fistr, ktord umoziiuje

(MR snimky a sonografické snimky tohto pacienta st z

obrazené na obrdzku 6).

> ¥

takmer vylu¢ne alebo prevaZzne extrace-
rebralny pristup do hibky mozgu, sa mik-
rochirurgicka technika zacala pouzivat aj
na odstranovanie gliovych nadorov vyras-
tajucich priamo z mozgového tkaniva. Tato
technika umozriuje presnejsiu preparaciu
nadorového tkaniva od okolitych mozgo-
vych Struktir, ako aj vypreparovanie a uSet-
renie tepien, ktoré sice prebiehaji vnatri
nadoru, av§ak zaroveri krvou zasobuji oko-
lité mozgové Struktary. Si¢asne je potrebné
Setrit aj ich drénujtce zily (obrazok 4). Pri
pripadnom poskodeni takychto ciev by totiz
mohol nastat neodvratny neurologicky de-
ficit aj v pripade, Ze by samotné elokventné
mozgové tkanivo ostalo neposkodené (28).

Aj napriek moZnostiam st¢asnych
operac¢nych mikroskopov stale ostava vel-
kym problémom urcenie (pseudo)hranic
difznych mozgovych gliomov. Hoci tkanivo
HGG byva Casto Ciasto¢ne farebne zme-
nené a tkanivo LGG gliomov méava niekedy
rozdielnu konzistenciu ako zdravy mozog
(vacSinou o nieco tuhsiu, ale v niektorych
pripadoch i maksiu, resp. redSiu), v mnohych
pripadoch byva tkanivo nadoru, ktory je
jednoznacne viditelny na magnetickej re-
zonancii, nerozoznatelné od normalneho
mozgového tkaniva.

Ako pomocna metodika sltiziaca
na identifikaciu tkaniva gliomov sa uz dlhé
roky pouziva intraopera¢na fluorescencia
zalozena na aplikacii kyseliny 5-aminolevu-
lovej (5-ALA). Vyuziva sa pri nej schopnost
malignych buniek HGG prednostne vychy-
tavat 5-ALA, prekurzor v biosyntéze hemu
(29). Ta sa po peroralnej aplikacii akumuluje
vbunkach HGG, kde sa metabolizuje na pro-
toporfyrin IX. 5-aminolevulova kyselina sa
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Obrazok 5. Resekcia pravostranného precentrélneho glioblastomu

A: Obrazok z navigovanej intraopera¢nej 3D-sonografie s implementovanou traktografiou pyramidovej dréhy. Horny
riadok: Predoperacnd navigacna T1 sekvencia s kontrastnou latkou. Stredny riadok: Predoperacnd navigacna T1 sek-
vencia s kontrastnou l4tkou flizovana s 3D sonografickym obrazom. Zobrazené je velmi dobra koreldcia zobrazenia
sonografického obrazu s MR zobrazenim; okolité edematézne tkanivo je v8ak hyperechogénne, €o staZuje rozpozna-
nie pseudohranic nadoru. Dolny riadok: Situécia po subtotalnom resekovani tumoru. Stred zeleného kriza oznacuje
miesto stimuldcie, kde bola v rezidudinom tumore vyvolana motorickd odpoved stimulovanim pyramidovej drahy.

B1: Zobrazenie nddoru pomocou fluorescencie za uZitia kyseliny 5-aminolevulove]. Tumorové tkanivo ¢erveno fluores-
kuje. V zadnej ¢asti resekénej dutiny, kde sa nachadza pyramidovéa draha, je jednoznacny tumor (zelend Sipka).

B2: Stimulécia tejto ¢asti tumoru (zelend $ipka) potvrdila infiltréciu pyramidovej drhy v tejto Casti a tdto ¢ast tumoru
bolo nutné ponechat (tumor ventrélne od pyramidovej drahy bol vSak nasledne bezpeéne zresekovany).

C1: Predoperacny T1-vazeny obraz s kontrastnou ltkou

C2: Bezprostredny pooperacny T1-vazeny obraz bez kontrastnej latky - hyperintenzivna ¢ast predstavuje hemostatic-
ky material.

C3: Bezprostredny pooperacny T1-vazeny MR obraz s kontrastnou ldtkou - v zadnej ¢asti sa dofarbuje reziduum tumoru.
C4: Subtrakcia obrazov C2 a C3 ukazujlica reziduum v zadnej Casti resekénej dutiny (zelend $ipka), ktoré bolo nutné
ponechat, aby pacientovi nebol spdsobeny jeho resekciou trvaly motoricky deficit. Miesto koresponduje s miestom
oznacenym zelenymi Sipkami na obrdzkoch B1a B2.

podéava dve az Styri hodiny pred zaciatkom
anestézie. Tkanivo so zvySenym obsahom
protoporfyrinu IX. po oziareni filtrovanym
fialovo-modrym svetlom Specifickej vinovej
dizky (cca 400 nm) nasledne vyrazne &er-
veno fluoreskuje (obrazok 5). Vyhodou tejto

metddy je fakt, Ze selektivne zobrazuje tka-
nivo malignych gliémov vratane tkaniva pod
beznym opera¢nym mikroskopom neodliSi-
telného od zdravého mozgu. Priaznivy efekt
intraoperacného vyuZitia 5-ALA pri resekcii
HGG bolo preukazané v randomizovanej

kontrolovanej multicentrickej klinickej Sta-
dii - jej pouzitie vedie k vyraznému naras-
tu poctu kompletnych resekcii a zlepSeniu
prognozy pacientov (30). Nevyhodou tejto
metodiky vSak je, Ze ju nie je mozné uplatnit
prioperaciach LGG, v ktorych volnym okom
sledovat fluorescenciu nie je mozné. Navyse
je nevyhnutné uviest, Ze ajjednoznacne na-
dorovom a intenzivne fluoreskujacom tka-
nive mozu byt inkorporované elokventné
Struktary (obrazok 5).

Neuronavigdcia

Neuronavigacia je dnes najbez-
nejSou metodou pred- a peroperacne;j
lokalizacie intrakranialnych Struktur.
Bola vyvinuta zo stereotaktickych me-
tod a umozriuje nacitanie predoperacne
ziskanych dat (najcastejsie st pouzivané
3D MR sekvencie, ale napr. aj 3D zobra-
zenie pomocou pozitrénovej emisnej to-
mografie, pocitacovej tomografie atd.) do
naviga¢ného pristroja. Naviga¢ny pristroj
po spracovani dat a zaregistrovani polohy
hlavy pacienta peroperacne zobrazuje na
obrazovke polohu §picky navigacnej sondy
(t.j. Specidlneho ukazovadla tzv. ,pointer*)
v koronarnych, sagitalnych a transver-
zalnych MR rezoch. Pouzitim virtualne-
ho prediZenia pointra je mozné planovat
trajektoriu operacného pristupu a pres-
ne umiestnit kraniotémiu. Registrovat je
mozné okrem navigacnej sondy aj iné na-
stroje napr. endoskop, mikrochirurgicky
vysavac a pod. Do naviga¢ného pristroja
je mozné pre zlepSenie anatomickej orien-
tacie chirurga implementovat data fMR
a taktiez DTI. Nevyhodou $tandardnych
navigac¢nych pristrojov je vS§ak postupna
strata presnosti v priebehu neurochirur-
gickej operacie. Konvenc¢na navigacia je
totiz zalozena na predoperac¢nych zobra-
zovacich vySetreniach. Preto pri intra-
opera¢nom posune Struktir mozgu (tzv.
~brain-shift“) spésobenom evakuaciou
mozgovomiechového moku, resekciou tu-
moru, aplikaciou osmotickych diuretik
alebo gravitaciou, sa stava navigacia ne-
presnou, a teda nespolahlivou. Brain-shift
nastava takmer prikazdej operacii nadoru
mozgu, otazka je len jeho rozsah. Posun
drah bielej hmoty moze predstavovat viac
ako 1 cm (31), posun kortikalnych §trukttr
moze byt i podstatne vyraznejsi. Tieto
nevyhody neuronavigacie riesi pouzitie
intraoperacnych zobrazovacich metéd.
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Intraoperacné zobrazovacie

metody

Intraoperacna magneticka rezo-
nancia (iMR) umoziiuje aktualne zobraze-
nie operacnej situacie, t. j. dynamickych
zmien deformabilného mozgového tkani-
va, a taktieZ aktualizaciu (tzv. ,update")
neuronavigacnych dat (32). Operovanie
v silnom magnetickom poli vyzaduje
Specialne MR kompatibilné nastroje, al-
ternativou je operovanie beznymi na-
strojmi v bezpecnej vzdialenosti od MR
pristroja. Obrovskou vyhodou pouZivania
iMR pri operaciach mozgovych gliémov
mozgu je v¢éasné odhalenie pripadnych,
zrakom nezistitelnych rezidui tumorov
(33). Hlavnou nevyhodou tejto metody st
vysoké naklady, ako aj pomerne znac¢na
¢asova naro¢nost a prediZenie operacie.

Intraoperacéné ultrazvukové zo-
brazenie je v porovnani s iMR lacnejSou
(av8ak v pripade modernych pristrojov
stale relativne finan¢ne naroc¢nou) alter-
nativou. Peroperac¢né pouzitie dvojroz-
merného (2D) ultrazvukového zobrazenia
ma vyhodu zobrazovania v redlnom case.
Nevyhodou starsich 2D-ultrazvukovych
pristrojov je vSak inherentny problém,
Ze ultrazvukovy obraz je viditelny len
vtedy, ked chirurg ultrazvukov sondu
priloZi na mozgové tkanivo, teda nie po-
¢as samotného odstrafiovania nadoru.
Dal§im problémom dvojrozmernych ul-
trazvukovych pristrojov je, Ze umoznuju
len zobrazenie v jednej rovine zavislej od
sklonu sondy.

V stcasnosti st vSak k dispo-
zicii tzv. navigované 3D-ultrazvukové
pristroje, ktorymi je do zna¢nej mie-
ry mozné uvedené negativa konvenc-
nych 2D-ultrazvukovych zariadeni
minimalizovat. Vyhodou modernych
3D-ultrazvukovych pristrojov je moznost
rekonS§trukcie ultrazvukového obrazu
v klasickych troch rovinach (axialnej, ko-
ronarnej a sagitalnej) a jeho fazia s pred-
operacnou MR, ¢im sa takto zloZeny ob-
raz stava podstatne zrozumitelnej$im
(obrazky 5 a 6). Takto je mozné vykonat aj
»=update" neuronaviga¢nych dat (obrazky
5 a 6) a navyse chirurg ma ultrazvukovy
obraz k dispozicii aj bez pouzitia sondy
- sta¢i mu priloZenie pointra, ktorym
je mozné presne lokalizovat napr. rezi-
duum nadoru (34, 35, 36). Zobrazovacie
mozZznosti novsich zariadeni s vysokou

Obrazok 6. Resekcia low-grade gliému pomocou navigovanej intraoperaénej 3D-sonografie

A: Intraopera&né snimky z navigovaného 3D sonografu. Lavy stipec: Navigatnd FLAIR sekvencia. Stredny
stipec: Navigaéna FLAIR sekvencia fizovana s intraoperatnym zobrazenim 3D sonografiou rekonstruovanou
v axialnej, koronarnej a sagitélnej rovine. Pravy stipec: Updatované navigaéné déta zobrazujtice reseként duti-
nu a dorzalne od nej reziduum tumoru, kde stimuldcia vyvolala pohyb kontralaterdinych kongatin (ZIté $ipky).
B1: Predoperacné MR zobrazenie pomocou FLAIR sekvencie

B2: Pooperacna FLAIR sekvencia MR vySetrenia zrealizovaného tri mesiace po operécii, zobrazujdca drobné
reziduum v dorzélnej Casti resekénej dutiny (ZIté Sipky), miesto koreluje s ndlezom na intraopera¢nej sono-

grafii (ZIté Sipky na obrazku A)

rozliSovacou schopnostou st totiz uz
vhodné i na detekciu nadorovych rezidui
difaznych gliémov (obrazok 6). Pritom je
vSak potrebné zdoraznit, Ze ultrazvuk
zobrazuje tkanivo LGG ovela ,zrozumi-
telnejSie” ako tkanivo HGG, pretoze tka-
nivo vysoko zhubnych gliomov nezriedka
obklopuje (na rozdiel od LGG) edemat6z-
ne tkanivo, ktoré je na ultrazvuku taktiez
hyperechogénne obdobne ako samotny
tumor (obrazok 5). Okrem zobrazenia
tkaniva naddoru a mozgu st moderné
navigované 3D-ultrazvukové pristroje
schopné zobrazit a identifikovat pomo-
cou 3D power-Doppler médu aj mimo-
riadne dolezité perforujace submilime-
trové artérie (37, 38).

Elektrofyziologicky monitoring

Na zaklade anatomickych kritérii
je mozné predpokladat funkciu jednot-
livych €asti mozgu, len pribliZne, teda
len na zaklade anatomickych kritérii sa
neurochirurg nemoze rozhodntt, Ze s ur-
Citostou ide o dant elokventnt Struktaru
napr. gyrus precentralis (39). Obzvlast
to plati pri mozgu postihnutom infiltra-
tivnym nadorovym procesom. Vzhladom
na hrozbu trvalého deficitu je pocas ta-
kychto operacii dolezité okrem vyuzitia
modernych metod sltziacich na zlep-
Senie anatomickej orientacie chirurga
(teda neuronavigacie a intraopera¢nych
zobrazovacich metod), aj Co najpresnejSie
intraoperac¢né sledovanie funkcie a in-
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tegrity jednotlivych mozgovych Struktar.
Elokventné korové centra a drahy je totiz
nevyhnutné uchovat aj za cenu netiplného
odstranenia naddoru. Z tohto dovodu je pri
resekovani tumoru rastticeho vnatri ale-
bo v blizkosti funkéne dolezitych oblasti
nevyhnutné pouZitie niektorej z foriem
elektrofyziologického neuromonitoringu.
Tymito metdédami je mozné elokventné
Struktary priamo pocas operacie iden-
tifikovat a monitorovat ich funkény stav.

Somatosenzorické evokované

potencialy

Sledovanie somatosenzoric-
kych evokovanych potencidlov (SSEP)
sa v chirurgii gliémov mozgu vyuZiva
predovsetkym na lokalizaciu senzorimo-
torického kortexu (t. j. precentralneho
a postcentralneho zavitu). Vyuziva sa de-
tekcia miesta ,zvratu fazy*, t. j. inverzie
polarity, pricom tento fenomén nie je
doposial tplne objasneny, predpokla-
da sa sumacia aktivity zo samostatnych
neuralnych generatorov, ktoré produ-
kuj odliSné komponenty SSEP v post-
a precentralnom zavite (32). Registruje
sa z povrchu mozgovej kory subduralne
vloZenymi elektrédami po stimulacii pe-
riférnych nervov. K zvratu fazy dochadza
nad hranicou medzi gyrus precentralis
a postcentralis. V porovnani s inymi me-
todami elektrofyziologického neuromo-
nitoringu st vSak SSEP pri operaciach
difaznych gliomov dospelych pacientov
vyuzivané pomerne malo.

Motorické evokované

potencialy

Na rozdiel od SSEP je pomocou
motorickych evokovanych potencialov
(MEP) mozné priamo monitorovat in-
tegritu a funkény stav kortikospinalnej
drahy, ich monitorovanie je vSak kom-
plikovanejSie pre vyrazné ovplyvnenie
anestetikami. Pyramidovi drahu je moz-
né aktivovat elektrickou stimulaciou pri-
marneho motorického kortexu (t. j. gyrus
precentralis), zdznam sa vykonava dis-
talne od miesta operacie z periférnych
nervov alebo svalov (elektromyografické
odpovede). Odpovede st kontinualne za-
znamenavané pocas resekcie v blizkosti
motorickych Struktar, pokles amplitudy
MEP je predzvestou ich hroziaceho po-
Skodenia. V niektorych pripadoch vSak

nie je vyli¢ena moznost ireverzibilné-
ho poskodenia subkortikalnych vlakien
predtym, ako je zmena zaznamenana po-
klesom amplitady MEP (40). Motorické
evokované potencialy je mozné sledovat
aj u pacienta pri vedomi (40).

Priama elektrickd stimulécia

Ide o najcastejSie vyuzivant me-
todu elektrofyziologického neuromo-
nitoringu v operative gliovych nadorov
mozgu. Na priamu elektrick( stimulaciu
kortikalnych i subkortikalnych struktar
mozgu sa vyuziva priama monopolarna
alebo priama bipolarna stimulacia. Pri
pouziti priamej elektrickej stimulacie
(PES) je ddlezitou podmienkou zvlh¢e-
nie mozgu pred priloZenim stimulac¢nej
sondy, a taktieZ pouZitie §pecialnych
anestéziologickych technik, ktoré ne-
interferuja so stimulaciou mozgovych
funkcii. Hodnota elektrického pradu mu-
si byt dostato¢ne vysoka na ovplyvnenie
funkcie, ale nie natolko, aby vyvolal epi-
leptickt aktivitu, o je hlavnym rizikom
pouzitia PES. Epileptickym zachvatom
je mozné do istej miery predchadzat vy-
uZivanim elektrokortikografie (vid dalej).
Pri operaciach vykonavanych pri vedomi
(vid dalej) obycajne staci nizsi prad nez
v celkovej anestézii (32). Pri pouZiti PES je
mozné vybavit u pacienta pozitivne i ne-
gativne odpovede. Prikladom pozitivnej
odpovede je vybavenie pohybov jednot-
livych Casti tela pri stimulacii primarne-
ho (a niekedy i sekundarneho) motoric-
kého kortexu alebo motorickych drah.
Prikladom negativnej odpovede je napri-
klad porucha recovych alebo jazykovych
funkcii pri stimulacii kortikalnych alebo
subkortikalnych recovych alebo jazy-
kovych Strukttr u pacienta pri vedomi.
Pri resekcii diftznych gliomov je nutné
kontinualne striedanie PES a odstra-
fovania nadorového tkaniva (8) okrem
pripadov, kedy sa vyuziva monopolarny
stimula¢ny mikrochirurgicky vysavac,
ktory okrem odsavania okolité tkanivo
aj stimuluje (negativom tejto metddy je
mensia presnost v porovnani s bipolar-
nou PES, velkou vyhodou je v§ak moznost
kontinualneho pouzitia). Pouzitie PES pri
operaciach gliomov rasttcich v elokvent-
nych oblastiach vyrazne zniZuje riziko
vzniku pooperacnych deficitov a zvySuje
kvalitu resekcie (42).

Operacie mozgu pri vedomi

(,awake" operacie)

Operovanie mozgu pri vedomi,
tzv. ,awake" operécia, predstavuje najvys-
Siu formu monitorovania funkcii mozgu
pri odstrariovani mozgovych nadorov.
Standardne zahffia prebudenie pacienta
z celkovej anestézie v priebehu opera¢ného
vykonu s cielom kontroly ur¢itych mozgo-
vych funkcii (napr. jazykové a re¢ové funk-
cie, motorické funkcie, zrakové funkcie,
kognitivne funkcie, atd'). Pri ,awake“ ope-
raciach sa vyuziva fakt, Ze resekcia nadoru,
pripadne resekcia mozgového tkaniva infil-
trovaného nadorom, nie je bolestiva, a to
z dévodu chybania nociceptorov v tkanive
mozgu. Bolestivé je otvaranie a zatvaranie
koZného krytu, kalvy a tvrdej mozgovej ple-
ny, a preto je tato faza operacie obycCajne
vedend v celkovej anestézii (i ked moder-
né anestéziologické techniky umoznuju
operovanie u pacientov pri vedomi od za-
Ciatku zakroku, tzv. ,conscious sedation®).
Nevyhnutnou sucastou ,awake operacii“ je
vyuZzitie PES, kedy sa u pacienta pri vedomi
pomocou elektrickej stimulacie vyvolavaja
pozitivne a negativne odpovede. Takto je
mozné lokalizovat napr. aj Struktuary, nacha-
dzajace sa priamo vnutri nadorového uzla,
ktoré je nevyhnutné uSetrit, aby neprislo
k vzniku trvalého neurologického deficitu.

V niektorych pripadoch, hlavne pri
operaciach v rec¢ovych oblastiach kory, je
.awake“ operacia nenahraditelna. V s~
¢asnosti je mozné konStatovat, Ze jediné
funkcie, ktoré moZno plnohodnotne intra-
opera¢ne monitorovat bez vyuzitia ,awake"
operacii, st motorické funkcie. Ajtu sa vSak
najdu anatomické lokalizacie, kde mozu
pacienti z operacii pri vedomi profitovat -
napr. pri gliomoch inzuly je vyuZivany fakt,
Ze talamo-kortikalna somatosenzoricka
draha lezi tesne lateralne od pyramidove;j
drahy (42) a skor, akoby sa narusila motorika
pacientov naru$enim pyramidovejdrahy, sa
u pacientov ¢asto objavia somotosenzorické
podnety (napr. mravcenie prislusnej Casti
tela pri pouZiti PES).

Recové a jazykové funkcie hod-
noti pocas operacie $pecializovany logo-
péd. Jeho tlohou pri ,awake* operaciach
je peroperac¢na komunikacia s pacientom
a zaroven komunikacia s operatérom.
Neurochirurg nevie mnohokrat ani pri dob-
rejanatomickej orientacii rozlisit elokvent-
né Struktry mozgu od tzv. nemych zén,
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a Casto ani zdravé tkanivo od tkaniva na-
dorového, v ktorom mozu byt navyse dole-
zité funkcie zachované. Navyse, ako uz bolo
uvedené, ,klasicky“ model usporiadania
recovych a jazykovych korovych centier
a drah neodraza ich skuto¢nt variabilitu
a ich lokalizacia sa mdze u jednotlivych
pacientov znacne lisit. Operatér ma vSak
moznost kedykolvek peroperacne stimulo-
vat tkanivo pomocou PES. Ak ide o funk¢ne
dolezité recové alebo jazykové oblasti, ich
stimulacia sa prejavi ako porucha produkcie
alebo porozumenia reci, ktora byva pre jed-
notlivé oblasti $pecificka (43). ReCové ajazy-
kové centra a drahy su takto lokalizované.
Pocas stimulacie tkaniva aj po¢as odstrano-
vania nadoru logopéd kontinualne sleduje
produkciu i porozumenie re¢i a ihned hlasi
operatérovi akékolvek zmeny. Spdsob a for-
ma peroperacnej komunikacie pocas ,awa-
ke* fazy operacie sa volia podla toho, ktora
Cast korovych centier alebo drah je najviac
ohrozena (35). V¢asne ukoncena resekcia,
pripadne zmena operacnej taktiky zniZuje
riziko pooperac¢ného deficitu.

Pri sledovani motorickych funkcii
je pacient opakovane vyzyvany na vyko-
navanie pohybov konéatinami, pripadne
tvarovymi svalmi alebo jazykom. Dolezité
je registrovat akikolvek zmenu schopnosti
pohybu alebo sily koncatin a véas na fu re-
agovat. Taktiez je mozné stimulovat tkanivo
pomocou PES.

Pri testovani zrakovych funkcii sa
v principe vyuZivaji dve metody elektro-
fyziologického neuromonitoringu: vizual-
ne evokované potencialy a PES optickych
kortikalnych a subkortikalnych Struktar
pri vedomi. Ako bezpecnejSou formou
operovania sa javi ,awake operacia“ s vy-
uzitim PES - v nedavnom literarnom pre-
hlade Autori Santos et al. (44) uvadzaji, Ze
vyuzitie PES u pacientov pri vedomi viedlo
v skiimanych pracach len k necelym 2 %
pooperacnej hemianopie na rozdiel od po-
opera¢ného rozvoja hemianopie takmer
u 14 % pacientov, pri operacii ktorych sa
vyuzivali vizualne evokované potencialy
(44). Problémom ostava, Ze metody testo-
vania zrakovych funkcii nie st dostato¢ne
Standardizované (44) - k rozvoju metodik
testovania zrakovych funkeii u pacientov
pri vedomi sme prispeli i praicami z nasho
pracoviska (34, 45).

Popri v€asnom rozpoznani rizika
poskodenia elokventnej oblasti umoZiuje

operovanie pri vedomi dosiahnutie ma-
ximalnej moznej resekcie tumoru, ktora
by bez vyuzitia ,awake" operacie nebola
bezpecne dosiahnutelna. Pomocou tejto
metody je mozna aj resekcia niektorych
nadorov, ktoré boli donedavna povazované
za neodstranitelné.

Napriek nespornym vyhoddm ma
i operovanie pri vedomi svoje limity. Ku
koncu resekcie byvaji pacienti z kontinu-
alneho rozpravania a nutnosti ststredenia
sa niekedy unaveni, ¢o staZuje rozliSenie
poruchy produkcie alebo porozumenia
re¢i spésobenej manipulaciou s tkani-
vom od jednoduchej tnavy. Taktiez po-
ruchy niektorych vyssich funkcii mézu
vSak ostat i napriek ,awake" operaciam
skryté. Testovanie kognitivnych funk-
cii je stale pre jeho naro¢nost malo vy-
uzivané, avSak mimoriadne ddleZité pre
zachovanie kvality Zivota pacientov (na na-
Som pracovisku Casto vyuzivame tzv. test
rozpoznania emocii tvare, napr. pri operaci-
ach v blizkosti nedominantného fasciculus
fronto-occipitalis inferior). Na niektorych
pracoviskach prebiehaju pokusy o vyuzitie
Specialnych protokolov, ktoré cyklicky tes-
tuja viaceré funkcie, napr. autori Tomasino
et al. (46) prezentovali cyklické opakova-
nie nasledovnych testov v kratkom slede
za sebou: pomenovanie obrazkov, ¢itanie
slov, opakovanie slov, ¢itanie pseudoslov,
opakovanie pseudoslov, testovanie fono-
logickej diskriminacie, testovanie kratko-
dobej pamiiti, testovanie pracovnej paméti,
testovanie lexikalneho rozhodovania, po-
menovanie slovies a tlohy z Token testu
pomenovania (46). Problémom takéhoto
typu testovania je vSak (na zaklade vlast-
nych skasenosti) nezriedka skora tinava
pacientov.

Jednym z hlavnych tskali operova-
nia pacientov pri vedomi s vyuZitim PES je
riziko vzniku intraopera¢ného epileptické-
ho zachvatu. Tomuto je mozné do istej mie-
ry predist pouZitim elektrokortikografie.
Elektrokortikografia (iny nazov intrakrani-
alna elektroencefalografia) je formou inva-
zivneho elektrofyziologického monitoringu,
ktora vyuziva snimacie elektrédy (,stripy*
alebo ,gridy“) umiestnené priamo na po-
vrch mozgu s cielom snimania elektrickej
aktivity mozgovej kory. Najcastejie sa vyu-
ziva pri chirurgickejlie¢be epilepsie, avsak
jej dalSou vyznamnou tlohou je snimanie
elektrickou stimulaciou vyvolanych epilep-

tiformnych vybojov, tzv. ,after-discharges®
(47). Intraoperacna elektrokortikografia
umoziiyje zachytit pritomnost, frekvenciu
a vzorce zvySenej kortikalnej excitability
a vyhodnotit riziko vzniku stimulaciou vy-
volanej zachvatovej aktivity (organizované,
vysokofrekvencné vyboje st spojené s vys-
$im rizikom) (47). Intraoperacny elektro-
kortikogram vyhodnocuje v reidlnom case
neurofyzioldg pritomny na operacnej sale.
Ako odpoved na varovanie neurofyziol6-
ga mozZe zareagovat anestéziolog intrave-
néznym podanim bolusu antiepileptik, no
najm4 operatér schladenim kortexu mozgu
ladovym Ringerovym roztokom. Fyzikalne
chladenie mozgu sa pouZiva pri vyskyte
»after-discharges" aj na prerusenie uz roz-
vinutého epileptického zachvatu.
Predpokladom uspesnej ,awake*
operacie je profesionalne zvladnuta spo-
lupraca celého multidisciplinarneho timu
- anestézioldgov, neurofyziologov, logopé-
dov/neuropsycholégov, operatérov a v ne-
poslednom rade salovych sestier a dalSieho
zdravotnickeho personalu.

Budiicnost operacii gliomov

mozgu

V st¢asnosti sa anatomické vni-
manie elokventnych oblasti mozgu do
znacnej miery meni, fungovanie mozgu
sa v najnovsich pracach vysvetluje na
principe komplexnych Strukturalnych
a funkénych neuralnych sieti (mozgovy
konektém). Tzv. konektomika je tvorba
a §tadium tychto konektomov, teda kom-
plexnych map spojeni v ramci centralne-
ho nervového systému. Od realizacie naj-
vacsej Stadie tykajicej sa humannej ko-
nektomiky (Human Connectome Project)
v 2010 (48) vyrazne vzrastol zaujem o ta-
to oblast nielen na poli neurovied, ale aj
v neurochirurgii. Pomocou tzv. resting-
-state fMR - t. j. fMR v pokojovom stave
bez vykonavania §pecifickych tloh ¢i bez
externych stimulov boli identifikované
anatomické zaklady pre klicové primar-
ne konektoémové siete ako napr. tzv. ,de-
fault mode network", ,,central executive
network", ,salience network®, ,dorsal
attention network", ,limbic/paralimbic
network", ,visual network", ,senzorimo-
tor network", ,ventral attention network"
a ,language network". Opis funkcie a vy-
znam jednotlivych konektémov ludského
mozgu prekracuje rozsah tohto ¢lanku,
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pretoZe sa na vacS§ine pracovisk stale
pouziva operovanie na zaklade principov
uvedenych v predchadzajicom texte. Na
druhej strane je nevyhnutné oc¢akavat, ze
znalost dat l'udského konektému (u kon-
krétnych pacientov ziskanych pomocou
sofistikovanych algoritmov MR DTI) sa
premietne aj do neurochirurgickej praxe,
najma s cielom ¢o najlepSieho zacho-
vania tazko monitorovatelnych mozgo-
vych funkcii ako emocii ¢i kognitivnych
schopnosti; s najva¢Sou pravdepodob-
nostou buda pri tychto procesoch zo-
hrévat dolezitt tlohu technolégie ume-
lej inteligencie. Konektomové mapy je
mozné uz v sucasnosti $pecialne vytvorit
pre konkrétneho pacienta a pouzit ich
tak pri predopera¢nom planovani, ako aj
implementovat aj do neuronaviga¢nych
zariadeni (49, 50).
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