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Vliv funkčního mapování na výsledky 
operací nízkostupňových gliomů WHO 
grade II

The Impact of Functional Mapping on the Results  
of Low-grade – WHO Grade II – Glioma Surgery

Souhrn
Nízkostupňový hemisferální gliom WHO II je intrinsický nádor mladšího a středního věku 
s častou elokventní lokalizací a v některých případech i dlouhodobě příznivou prognózou. 
Současně je často velice obtížné mikrochirurgické odlišení tohoto typu nádoru od zdravé 
a eventuálně vysoce funkční mozkové tkáně. Během operace tedy vyvstává nutnost použití 
metod funkčního mapování. Tento článek hodnotí klinické výsledky 40 resekčních operací 
pro nízkostupňový gliom u 35 pacientů. Zabýváme se aspektem kompenzace epilepsie a ná-
vratu do předchozího zaměstnání. Radikalita resekce je zřejmě jedním z prognosticky příz-
nivých faktorů, hodnotíme ji tedy pomocí počítačové semiautomatické volumetrie. V našem 
příspěvku k této tematice se také soustředíme na dosažitelnost smysluplné resekce ve vztahu 
k jednotlivým funkčním oblastem mozku.

Abstract
Low-grade glioma WHO II is an intrinsic tumour of the young and middle-aged, often well-
differentiated, in certain cases with a favourable long-term prognosis. At the same time, its 
microsurgical differentiation from healthy and potentially highly functional brain tissue often 
proves difficult. Thus, use of functional mapping methods during surgery becomes essential. 
This article evaluates the clinical results of 40 low-grade surgical procedures in 35 patients, 
with particular reference to the evaluation of epilepsy compensation and return to accus-
tomed employment. How radical the resection has been is certainly one of the factors most 
involved in a favourable prognosis; this is evaluated by means of computer-aided semiauto-
matic volumetry. In this contribution we also focus on the feasibility of meaningful resection 
in relation to individual functional areas of the brain.
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Úvod
V letech 2002–2009 jsme operovali 
35 pacientů s diagnózou nízkostupňo-
vého gliomu WHO gradus (gr.) II. Tento 
soubor se liší od dříve námi publikova-
ného (1990–1999; 37 pacientů) zejména 
používáním metod funkčního mapování –  
elektrické kortikální a subkortikální sti-
mulace, awake operace, použití kortikál-
ního stimulačního gridu, funkční magne-
tické rezonance (fMR), traktografie (DTI) 
a elektrofyziologického monitoringu mo-
torických evokovaných potenciálů (MEP). 
Vzhledem k trvajícím pochybnostem 
o smysluplnosti důrazu na včasnost a ra-
dikalitu operace chceme prezentovat naše 
výsledky se zaměřením na klinický stav 
pacientů po operaci, včetně frekvence 
epileptických záchvatů a návratu do za-
městnání. Tyto výsledky představujeme 
v kontextu s dosaženou radikalitou ope-
rací hodnocenou pomocí počítačové MR 
volumetrie. Domníváme se, že časný a ak-
tivní postup je více než rovnocennou al-
ternativou observace těchto pacientů. Je 
však důležité, že v poslední době se ob-
jevují zahraniční práce s poměrně konzis-
tentními výsledky stran přežití a doby do 
progrese korelované k radikalitě výkonu, 
jež jsou založeny na velkých souborech 
pacientů a které aktivní postup jedno-
značně podporují.

Materiál a metodika
V období osmi let jsme operovali 35 pa-
cientů s diagnózou nízkostupňového glio-
 mu WHO gr. II. U pěti z nich jsme v prů-
běhu sledovaného období provedli pět 
reoperací pro recidivu bez jednoznačné 
malignizace nádoru. Celkem jsme tedy 
uskutečnili 40 operací pro nízkostupňový 
gliom u daného souboru pacientů. Mezi 
našimi pacienty bylo 12 žen a 23 mužů 
ve věku od 13 do 64 let, průměrný věk 
v době operace byl 35 let. Pravou hemi-
sféru nádor postihoval v 18 případech, 
u 16 pacientů byl uložen vlevo a u jedné 
pacientky postihoval oba gyri cinguli. 
U pěti pacientů byl ve frontálním laloku, 
u devíti fronto-parietálně, u tří v centrální 
krajině, temporálně a meziotemporálně 
u dvou a parieto-okcipitálně u šesti. In-
sulu v kombinaci s frontálním či temporál-
ním operkulem postihoval nádor u devíti 
pacientů, u jednoho se nacházel čistě in-
sulárně a temporo-parieto-okcipitální ob-
last včetně gyrus angularis byla postižena 
u pěti pacientů. Vcelku jednotícím počá-

tečním příznakem byl epileptický záchvat, 
s výjimkou dvou případů (6 %). U jedné 
pacientky byla iniciálním příznakem dlou-
hodobá bolest hlavy, u téže pacientky 
při recidivě nádoru došlo k subjektiv-
nímu zhoršení psaní na počítači. U dru-
hého pacienta byl nález gliomu inciden-
tální při CT vyšetření mozku po středně 
těžkém kranio cerebrálním poranění. Epi-
leptické záchvaty byly u čtyř pacientů 
pouze fokální, u šesti pacientů fokální, 
intermitentně se sekundární generali-
zací a u 22 pacientů pouze sekundárně 
generalizované. Osm z těchto pacientů 
bylo pro epilepsii dlouhodobě sledováno 
neurologem a opakovaně skenováno po-
mocí MR. Epileptologický výsledek jsme 
hodnotili podle Engelovy škály: Engel I – 
zcela bez záchvatů; Engel II – ojedinělé 
záchvaty; Engel III – signifikantní redukce 
záchvatů a Engel IV – bez zlepšení či na-
opak zhoršení [1].

Operace byla vedena snahou o maxi-
mální bezpečnou radikalitu. Vzhledem 
k časté lokalizaci tohoto typu nádoru 
v elokventních oblastech jsme u 32 ope-
rací – tedy v 80 % – mapovali a monito-
rovali motorické či řečové funkce. Pouze 
osm operací bylo prováděno bez elektro-
fyziologické kontroly. U sedmi operací 
byla fáze mapování a resekce provedena 
u spolupracujícího pacienta – „awake“. 
Během 17 operací jsme prováděli korti-
kální mapování motorických oblastí po-
mocí elektrické kortikální stimulace. Při 
sedmi operacích jsme mapovali řečové 
kortikální funkce, jedenkrát pomocí im-
plantovaného kortikálního gridu, šest-
krát pomocí Ojemannova stimulátoru, 
stejně tak jako ve všech případech ma-
pování motorických oblastí. Metodiku 
techniky mapování pomocí Ojemannova 
kortikálního stimulátoru i operaci s vyu-
žitím dočasné implantace 64svodového 
kortikálního gridu jsme popisovali v na-
šich předchozích pracích. Během 10 ope-
rací jsme byli schopni pomocí kortikální 
stimulace lokalizovat motorickou kůru, 
v průběhu sedmi operací jsme motoric-
kou odpověď pomocí kortikální stimulace 
nevyvolali. Obdobně během pěti ope-
rací jsme zaznamenali zástavu řeči, poru-
chu pojmenování či obtíže s tvorbou vět 
v návaznosti na kortikální stimulaci, v prů-
běhu dvou operací jsme předpokládané 
řečové oblasti nelokalizovali. Kontinuální 
monitorování MEP jsme prováděli během 
osmi operací. Strategie operací byla ve-

dena snahou o maximální bezpečnou ra-
dikalitu, neuronavigaci jsme k určení kor-
tikálních hranic nádoru či hloubky resekce 
využívali při 33 operacích (83 %), prvních 
sedm operací nebylo navigováno. Dvě 
operace insulárních gliomů byly uskuteč-
něny ve dvou dobách pro významné rezi-
duum po první operaci.

Oligodendrogliální složka nádoru byla 
zastižena ve 29 vzorcích resekátů, o čistě 
fibrilární astrocytom se jednalo v 11 přípa-
dech. V 10 případech histopatolog popsal 
potenciální přechod do gr. II–III, u 13 pa-
cientů byl proliferační index Ki67 > 5 %. Po 
10 operacích byla po konzultaci s onko-
logem a samozřejmě i pacientem indiko-
vána časná adjuvantní léčba (chemotera-
pie samotná či v kombinací s radioterapií), 
samozřejmě s rozpaky, které její indikace 
při primární diagnóze gliomu WHO gr. II 
přinášejí.

Po 31 operacích provedených po roce 
2003 jsme objem resekované části ná-
doru retrospektivně objektivizovali po-
mocí semiautomatické počítačové volu-
metrie v T2 vážené MR. Jako radikální 
operaci hodnotíme resekci > 90 % T2 ob-
jemu nádoru, subtotální resekcí je nazýván 
výkon odstraňující 70–90 % nádoru a par-
ciální resekcí odstranění < 70 % nádoru. 
Výsledek všech sedmi operací provede-
ných v letech 2002–2003 a dvou operací 
po tomto období je bohužel hodnocen 
nevolumetricky, pouhým odhadem % 
velikosti rezidua na T2 vážené MR –  
v prvním období nebyly prováděny navi-
gační sekvence MR s 3měsíčním odstu-
pem po operaci, ve dvou případech po 
uvedeném období se jedná o technickou 
chybu sledování. Zajímavé je však srovnání 
výsledku hodnocení radikality operatérem 
pouhým odhadem procent resekované 
části nádoru dle T2 vážené MR s výsled-
kem počítačové volumetrie. Toto srovnání 
popisujeme po uvedených 31 operacích.

Výsledky
Klinický stav a komplikace
Chirurgické komplikace
Perioperační mortalita našeho souboru je 
nulová. Z chirurgických komplikací jsme 
jedenkrát zaznamenali nutnost časné re-
vize pro intracerebrální hematom v post-
resekční dutině, jedenkrát jsme museli 
provést akutní operaci kvůli epidurálnímu 
krvácení. Jeden pacient po resekci nádoru 
v oblasti hippokampu měl inkompletní 
parézu nervus oculomotorius – ptózu 

proLékaře.cz | 3.7.2024



294

VLIV FUNKČNÍHO MAPOVÁNÍ NA VýSLEDKy OPERACÍ NÍZKOSTUPňOVýCH GLIOMŮ WHO GRADE II

Cesk Slov Ne urol N 2011; 74/ 107(3): 292– 298 Cesk Slov Ne urol N 2011; 74/ 107(3): 292– 298

víčka, která se do ambulantní kontroly po 
třech měsících po operaci zcela upravila. 
U dvou pacientů jsme museli později vy-
jmout kostní ploténku pro osteomyelitis 
a po zaléčení infekce provést akrylátovou 
kranioplastiku, u jednoho z nich dokonce 
bylo nutné při revizi odstranit subdurální 
empyém. Četnost chirurgických kompli-
kací dosahuje tedy 12,5 %. Tyto, byť vý-
znamné a nepříjemné komplikace nezpů-
sobily trvalou morbiditu.

Neurologická morbidita
Neurologickou morbiditu jsme hodnotili 
na základě pohovoru s pacientem a ob-
jektivního neurologického vyšetřením šesti 
měsíců po operaci. Devět pacientů udává 
zhoršení neurologického stavu oproti 
stavu před operací. Jedná se o lehkou ex-
presivní fatickou poruchu u jednoho pa-
cienta, u dvou o středně těžkou poruchu 
řeči, jeden pacient udává poruchu čití levé 
ruky s následkem poruchy jemné moto-
riky. Dva pacienti trpí dyskalkulií, která je 
v jednom případě kombinována s dyslexií. 
Další pacientka udává mírné zhoršení pa-
měti a učení po reoperaci a radioterapii, 
byla však schopna dokončit postgraduální 
studium v ekonomickém oboru. Rodinní 
příslušníci dalších dvou pacientů udá-
vají  zhoršení krátkodobé paměti po ope-
raci, u jednoho s občasným přeříkáváním. 
Pokud tedy zahrneme všech těchto devět 
pacientů do případů neurologické morbi-
dity, bude činit 22,5 %. Je nutné pozna-
menat, že vzhledem k primární diagnóze 
mozkového nádoru všichni deficit akcep-
tují a tolerují. Výraznější obtíže v běžném 
životě (Karnofsky Performance Scale skóre 
80) udávají dva pacienti se středně těžkou 
fatickou poruchou (5 %).

Epilepsie
Po 35 operacích (ze 40, tedy v 88 %) pa-
cienti hodnotili stav týkající se epileptic-
kých záchvatů jako uspokojivý (Engel I–II),  
šest z nich řadíme do skupiny Engel II, je-
likož trpí fokálními záchvaty či ojedinělým 
(maximálně jednou ročně) záchvatem se-
kundárně generalizovaným. U jednoho 
z nich došlo po jednom roce opět k ná-
růstu četnosti sekundárně generalizova-
ných záchvatů (přesun do Engel III).

Po pěti operacích (13 %) nedošlo k signi-
fikantní redukci záchvatů. Do této skupiny 
patří i starší pacient, původně dlouho době 
sledovaný pro epilepsii, která však byla po 
dva roky před operací dobře kompenzo-

vána. U něj došlo po parciální resekci ke 
zhoršení – během 21 měsíců prodělal čtyři 
sekundárně generalizované záchvaty, je-
denkrát dokonce s přechodem do status 
epilepticus. U tohoto 64letého pacienta 
s oligodendrogliomem zpětně hodnotíme 
indikaci operace jako nesprávnou. Je za-
tížen i neurologickou morbiditou středně 
těžké poruchy řeči a museli jsme pro-
vést revizi pro osteomyelitis a subdurální  
empyém. Také tento pacient je však zcela 
soběstačný. Je velice zajímavé, že reakcí 
na intradurální zánětlivou komplikaci je 
úplná regrese rezidua nádoru, původně 
odstraněného pouze z 32 %.

Návrat do zaměstnání
Po 18 operacích (45 %) se pacienti navrá-
tili k původnímu zaměstnání (např. eko-
nom, učitelka hudby, účetní, kuchař), 
dívka v době operace školou povinná nyní 
studuje střední odbornou školu. Můžeme 
tedy konstatovat, že po téměř polovině 

operací byli pacienti motivováni k návratu 
k původní pracovní činnosti. Dva již jsou 
starobními důchodci. Část pacientů ze-
jména z rizikových provozů (např. auto-
mechanik) preferovala přijetí invalidního 
důchodu. Naopak nutno doznat, že v pří-
padě programátora s dyskalkulií a původní 
lokalizací nádoru v oblasti gyrus angularis 
tento deficit návratu do zaměstnání brání.

Hodnocení radikality
Hodnocení radikality odhadem 
neurochirurga posouzením snímků 
MR (40 operací)
Neurochirurg vždy hodnotil snímek MR 
v T2 vážení provedený se zhruba 3mě-
síčním odstupem od operace. Během 
15 operací – včetně tří reoperací – bylo dle 
názoru operatéra dosaženo radikální re-
sekce nádoru, jako subtotální resekci jsme 
hodnotili 12 operací – včetně jedné re-
operace. Parciální resekci jsme dle našeho 
odhadu provedli 13krát, včetně jedné re-

Obr. 1. 27letý pacient po subtotální resekci oligodendrogliomu gr. II gyrus 
frontalis superior, gyrus cinguli a corpus callosum vpravo v roce 2007, v roce 
2009 grafická enhancující progrese v precentrálním gyru, léčen PCV s dobrou 
reakcí a grafickou i klinickou normalizací stavu.
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operace. Část infiltrovaného corpus cal-
losum jsme resekovali během 10 operací. 
Úplné odstranění T2 abnormity na MR se 
nám podařilo u sedmi pacientů (20 %).

Hodnocení radikality pomocí 
semiautomatické počítačové MR 
volumetrie (31 operací)
Po 31 operacích jsme hodnotili výsledek 
přesněji volumetricky. Dosáhli jsme prů-
měrné 79% radikality resekce, v roz-
mezí od 32 do 100 %. Odstranění 
více než 90 % nádoru se nám zdařilo 
u 10 pacientů (průměrná velikost rezidua 
1,5 cm3), 70–90% radikality jsme dosáhli 
u 15 pacientů (průměrná velikost rezidua 
13,3 cm3) a méně než 70 % nádoru jsme 
odstranili u šesti pacientů (průměrná veli-
kost rezidua 49,8 cm3). Reziduum menší 
než 10 cm3 (pro lepší představu: krychle 
o straně 2,15 cm) mělo po operaci 13 pa-
cientů, průměrný objem rezidua u takto 
radikální resekce byl 2,7 cm3. Úplného od-
stranění T2 abnormity na MR se nám po-
dařilo dosáhnout u pěti pacientů (16 %).

Srovnání obou metod
Po těchto 31 operacích jsme měli možnost 
srovnat procentuální odhad resekce opera-
térem s přesnější volumetrickou metodou 
ve zmíněných třech skupinách radikality  
(> 90 %; 70–90 %; < 70 %). Ve 14 přípa-
dech operatér adekvátně ohodnotil objem 
resekované tkáně, v 17 případech však byl 
jeho odhad chybný. V převážné většině ale 
docházelo k podcenění radikality výkonu, 
a to ve 12 případech. V pěti případech byla 
radikalita výkonu naopak přeceněna.

Histologická progrese a přežití
V pěti případech během období sledování 
od 5 do 99 měsíců (průměrná doba sledo-
vání 3 roky a 3 měsíce) došlo k malignizaci 
nádoru do gr. III či IV. Malignizaci jsme 
ve čtyřech případech verifikovali histolo-
gicky po reoperaci, v jednom případě dle 
MR progrese s výborným klinickým i gra-
fickým efektem chemoterapie v režimu 
PCV (obr. 1). K histopatologické progresi 
došlo v průměru po 47 měsících (3 roky 
11 měsíců) od první operace. Jedna pa-
cientka byla mylně reoperována tři roky 
po první operaci pro radionekrózu, k ma-
lignizaci nádoru do anaplastického astro-
cytomu došlo v jejím případě po více než 
sedmi letech. Všichni pacienti, kromě jed-
noho, který v roce 2009 zemřel na bron-
chogenní karcinom, byli v dubnu 2010 

naživu. Jeden pacient byl však již v ob-
dobí sledování v roce 2008 a 2010 ope-
rován pro multiformní glioblastom; jeho 
prognóza byla tedy velice špatná.

Diskuze
Obecně přijímanými prognostickými fak-
tory doby přežití nízkostupňových gliomů 
jsou věk pacienta [2–5], vyšší Karnofsky 
Performance Scale skóre [6,7], epilepsie 
jako jediný příznak [5,8,9], histologická 
dia gnóza oligodendrogliomu [2,10] či na-
opak přítomnost gemistocytární kompo-
nenty [11–13] a enhancement po podání 
kontrastní látky na MR [10]. Význam radi-
kality operace zůstává nadále nejasný. Kri-
tický přehled publikovaný skupinou Kelese 
et al v roce 2001 na podkladě do té doby 
dostupných retrospektivních studií konsta-
tuje, že pozitivní názor pro radikalitu re-
sekce jakožto určitého pozitivního faktoru 
pro dobu přežití spíše převažuje [2].

Rádi bychom však upozornili na články 
z posledních dvou let, jejichž závěry uči-
něné na velkých skupinách pacientů jsou 
poměrně kompaktní. První je práce z He-
idelbergu [11], jež hodnotí efekt radika-
lity resekce na dobu přežití u 130 pacientů 
(1985–2003). Radikalita resekce vzhledem 
k roku započetí studie není posuzována 
volumetricky. Jako totální  je kvalifikována 
resekce ponechávající < 10 % hyperinten-
zity na T2 vážené MR. Výpočet byl hod-
nocen porovnáním maximálních průměrů 
nádoru před operací a po ní. Velice aktivní 
přístup dokazuje dosažení radikální re-
sekce u 91 pacientů (70 % souboru). De-
vadesát šest pacientů bylo operováno pro 
recidivu. Tyto operace opět vykazují vy-
soké procento radikálních resekcí (53 %; 
51 pacientů). U 33 % (43 pacientů) z cel-
kového souboru došlo v průběhu sledo-
vání k malignizaci nádoru. Autoři bohu-
žel neuvádějí klinický stav svých pacientů 
po operaci. Míru neurologického posti-
žení lze pouze neurčitě odhadnout z kon-
statování hodnoty KPS < 80 % časně po 
operaci u 25 pacientů (19 %). Není však 
důvod předpokládat vyšší iatrogenní mor-
biditu u tohoto centra specializujícího se 
na mozkové nádory. Celková doba pře-
žití byla příznivě ovlivněna > 90% resekcí 
nádoru, jak v univariantní, tak i v multi-
variantní analýze (p = 0,005). Naopak vliv 
radikality na dobu do progrese nedosáhl 
statisticky signifikantních hodnot. Studie 
však jako literárně první pozitivně hod-
notí snahu o radikální reoperaci u nema-

lignizující recidivy – a to jak pro celkovou 
dobu přežití, tak i doby do další progrese. 
Dalším prognosticky příznivým faktorem 
multivarietní analýzy pro dobu přežití byla 
lokalizace nádoru ve frontálním laloku. 
Naopak nepříznivý vliv měla přítomnost 
> 50 % gemistocytů v gliomu. Další práce, 
na rozdíl od většiny studií zabývajících se 
především dobou přežití, hodnotí také as-
pekty recidivy a maligního zvratu a vy-
chází ze souboru John Hopkins Hospital, 
Baltimore [10]. Čítá úctyhodných 191 pa-
cientů operovaných v období 1996–2006,  
u kterých jsou kritéria pro radikální re-
sekci nastavena velice přísně – jako radi-
kální resekci klasifikují MR výsledek zcela 
bez FLAIR hyperintenzity. Mortalita vel-
kého souboru je nulová, u devíti pacientů 
udávají autoři nový neurologický deficit, 
u tří z nich se jednalo o defekt perime-
tru, nový motorický či řečový deficit vznikl 
po operaci u šesti pacientů (3 %). Radi-
kální resekce dosáhli u 69 pacientů, tedy 
v 36 %. Během doby sledování recidivoval 
nádor u 83 pacientů (43 %), u 44 (23 %) 
došlo k jeho malignizaci. Velikost nádoru 
> 3 cm byla nepříznivým faktorem, a to 
jak pro recidivu, tak i pro jeho přechod 
do vyššího grade. Histologická diagnóza 
oligodendrogliomu i fibrilárního astrocy-
tomu vykazovala stejnou frekvenci reci-
div, avšak druhý typ nádoru měl výrazně 
vyšší potenciál malignizovat. Radikální re-
sekce snížila v univarietní analýze riziko 
malignizace 1,9krát; její efekt byl signi-
fikantní i v multivariantní analýze. Navíc 
autoři zdůrazňují vyšší dosažitelnost ra-
dikální resekce u nádorů menších 3 cm, 
tedy logicky doporučují časnou indikaci 
operace. Stejně jako předchozí práce však 
radikální resekce neovlivnila dobu do re-
cidivy nádoru. Poslední z recentních prací 
shrnuje zkušenosti s insulárními gliomy 
ze San Franciska (1997–2007) [14]. Za-
hrnuje gliomy gr. II–IV, pro účel tohoto 
sdělení jsme provedli analýzu podsku-
piny 70 nízkostupňových gliomů. Tato 
studie radikalitu resekce hodnotí již volu-
metricky, střední rozsah resekce byl 82 % 
(31–100 %). Práce zavádí klasifikační sys-
tém pro insulární gliomy dle autorů (Sanai 
et al). Insulární oblast rozdělují na zónu 
I–IV, zóna I (antero-superiorní) je nejpří-
hodnější pro radikalitu resekce, nejmenší 
úspěšnosti autoři dosahovali v zóně II 
(postero-superiorní). Morbiditu operací 
autoři nedělí mezi jednotlivé stupně ma-
lignity, tedy můžeme pouze konstato-
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vat celkovou 6% trvalou neurologickou 
morbiditu u 104 pacientů v celém sou-
boru. Po operaci došlo během střední 
doby sledování 4,2 roku k progresi u 20 
(29 %) nízkostupňových gliomů, k malig-
nizaci došlo u 18 pacientů, tedy na roz-
díl od předchozích prací – u naprosté vět-
šiny. Jako důležitý se projevil vliv radikality 
resekce – po resekci ≥ 90 % objemu ná-
doru následovala 5letá doba bez recidivy 
u 88% pacientů, zatímco po parciální re-
sekci (< 90%) nedošlo k recidivě v tomto 
období u 69 % pacientů. V případě, že se 
podařilo resekovat ≥ 90 % nádoru, žili po 
pěti letech všichni pacienti, v případě par-
ciální resekce pouze 84 %.

Tyto nové publikace (byť zatížené po-
dobnými potenciálními chybami jako 

práce předchozí), mají výhodu stejné me-
todiky přístupu k této dia gnóze, vzniku 
v prakticky stejném období, zahrnutí vy-
sokého počtu pacientů a již objektivněj-
šího hodnocení radikality.

Pokud srovnáme klinické výsledky nyní 
hodnoceného souboru s naší předchozí 
prací hodnotící skupinu 37 pacientů se 
stejnou diagnózou [8], je pravděpodobné, 
že funkční mapování snížilo následnou 
morbiditu a mortalitu. Soubor opero-
vaný bez funkčního mapování v letech  
1990–99 byl zatížen 11% těžkou neuro-
logickou morbiditou (čtyři pacienti), dva 
z těchto pacientů v časném pooperač-
ním období zemřeli (6 %). U současného 
souboru operovaného s pomocí navigace 
a funkčního monitoringu nedošlo ke kom-

plikaci, která by způsobila úmrtí pacienta. 
Po operaci vznikla závažnější neurologická 
porucha u dvou pacientů (5 %). Jednalo 
se o fatickou poruchu u pacienta s nádo-
rem perisylvijské oblasti dominantní hemi-
sféry, která vznikla i přes dodržení hra-
nice > 1 cm od míst s pozitivní odpovědí 
na kortikální stimulaci při testu pojmeno-
vání. Obecně komplexní mapování řečo-
vých funkcí považujeme za obtížnější než 
mapování funkcí motorických. Druhý pa-
cient operovaný v celkové anestezii s ne-
gativní motorickou odpovědí během sti-
mulace, který již před operací lehkou 
fatickou poruchou trpěl, měl nádor v ob-
lasti horního frontálního gyru dominantní 
hemisféry. Domníváme se, že deficit vznikl 
na podkladě resekce suplementární mo-
torické oblasti, k úplné úpravě ke stavu 
před operačnímu však nedošlo. Naopak 
resekce infiltrované části corpus callosum, 
kterou jsme provedli během 10 operací 
(25 %) (obr. 2), ve shodě s literárními údaji 
nevedla k markantnímu funkčnímu defi-
citu [15]. Úplné odstranění nádoru se nám 
zdařilo u sedmi pacientů, ve volumetricky 
hodnoceném podsouboru udáváme pro 
zajímavost počet pacientů, u kterých bylo 
reziduum menší než 10 cm3. Tuto hranici 
používá Berger v jedné ze svých starších 
prací, v níž hodnotí soubor 54 pacientů – 
v případě 100% resekce (13 pacientů) ne-
došlo v průběhu 54měsíční střední doby 
sledování k recidivě nádoru u žádného 
z pacientů. V případě rezidua ≤ 10 cm3 
(27 pacientů) nastala recidiva u 15 % pa-
cientů, přičemž doba do progrese trvala 
průměrně 50 měsíců. V případě rezidua 
> 10 cm3 (13 pacientů) došlo k progresi 
u 46 % pacientů a doba do progrese byla 
signifikantně kratší – 30 měsíců [16]. Za-
jímavý je na našem souboru rozpor mezi 
volumetrickou analýzou a hodnocením 
MR snímků neurochirurgem s neschop-
ností určit odhadem 30% a 10% rezidua 
nádoru. Z tohoto faktu opět vyvozujeme 
vhodnost objektivní semiautomatické vo-
lumetrie. Pokud srovnáme dosažitelnost 
radikality vzhledem k lokalizaci nádoru, 
vyšší radikality jsme dosahovali u ná-
dorů uložených v neelokventně a v ob-
lastech sousedících s motorickou kůrou 
(56 % radikálních, 38 % subtotálních re-
sekcí a pouze 6 % parciálních resekcí) 
(obr. 3, 4), radikalita klesala v oblasti insuly 
a dominantní perisylvijské oblasti – oper-
kulum a gyrus angularis (12 % radikálních, 
53 % subtotálních a 35 % parciálních re-

Obr. 2. 46letá pacientka po parciální resekci oligodendrogliomu grade II v ob-
lasti gyrus frontalis superior, gyrus cinguli a corpus callosum vpravo v roce 
2006, v roce 2009 subtotální operace recidivy gr. II–III v oblasti gyrus cinguli, 
následovala onkologická léčba, v mezidobí pracovala i přes extenzivní resekci 
corpus callosum jako účetní.
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pak jejich zhoršení nastalo u 9 % pacientů 
(Engel IV). Tedy po operaci bylo zcela bez 
záchvatu či došlo k zřetelnému zlepšení 
epilepsie u > 90 % pacientů, kratší doba 
anamnézy epilepsie a radikální resekce 
byly příznivými faktory dosažení kom-
penzace epilepsie. Zajímavý je však fakt, 
že 6 %  pacientů, kteří před operací zá-
chvaty netrpěli, po operaci nespadá do 
skupiny Engel I. Podobný případ jsme 
uvedli také v našem souboru. Ovšem cel-
kově jsou i naše výsledky optimistické: do 
skupin Engel I–II spadá v našem souboru 
88 % pacientů, u pěti pacientů hodnotíme 
výsledek z hlediska kompenzace epilepsie 
jako neuspokojivý (Engel IV). Zařazení do 
skupiny Engel III bylo v naší skupině ob-
tížné a diskutabilní – do této skupiny jsme 
tedy nezařadili žádného pacienta. U 20 
z našich pacientů, u nichž byla radikalita 
výkonu hodnocena volumetricky a sou-
časně mají epilepsii výborně kompenzo-
vanou (Engel I), jednoznačně převažují ra-
dikální a subtotální resekce, pouze jedna 
resekce v této podskupině byla parciální. 
Minimální doba hodnocení je v našem pří-
padě šest měsíců. Osm našich pacientů 
(23 %) bylo před operací dlouhodobě sle-
dováno a medikamentózně léčeno na spe-
cializovaném neurologickém pracovišti za-
bývajícím se léčbou epilepsie, šest z nich 
je nyní překvapivě zcela bez epileptických 

operace. Ta se pohybuje mezi několika 
týdny a několika roky. Rozsáhlý soubor 
332 pacientů [17] publikovala opět Berge-
rova skupina. Před operací trpělo záchvaty 
81 % pacientů, 132 pacientů (49 %) mělo 
epilepsii nereagující na léčbu antiepilep-
tiky. Kortikální léze oligodendrogliálního 
původu byly s epileptickými záchvaty spo-
jeny častěji než astrocytomy. Autoři udá-
vají výsledky po 12 měsících od ope-
race, kdy 67 % pacientů bylo zcela bez 
záchvatu (Engel I), 17 % pacientů mělo 
zřídkavé záchvaty (Engel II), u 8 % pa-
cientů došlo k signifikantnímu zlepšení 
(Engel III). Bez zmírnění záchvatů, či nao-

sekcí) (graf 1). Grafickou dokumentaci ke 
článku jsme však záměrně volili tak, aby 
vynikla rozdílnost průběhu onemocnění 
i u pacientů se stejným grade a lokalizací 
nádoru. I po snaze o maximální resekci 
dochází u některých pacientů s radiogra-
ficky difuzním procesem k časné progresi 
onemocnění.

Souvislost kompenzace epileptických 
záchvatů s dosaženou radikalitou výkonu 
není jistě zcela jednoznačná a je ovliv-
něna pokračující antiepileptickou léčbou 
u všech pacientů se záchvatem v ana-
mnéze. Problémem hodnocení je také ve-
lice rozdílná doba od prvního záchvatu do 
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Graf 1. Vliv funkční lokalizace nádoru na dosažení radikality výkonu. 
RR: radikální resekce; STR: subtotální resekce; PR: parciální resekce

Obr. 3. 29letý pacient po radikální > 90% resekci oligoden-
drogliomu gr. II v oblasti gyrus postcentralis, lobulus parie-
talis superior a corpus callosum vpravo v roce 2006.

Obr. 4. 42letá pacientka po radikální > 90% resekci oligo-
astrocytomu gr. II v oblasti gyrus frontalis superior, gyrus 
cinguli a corpus callosum vlevo v roce 2007.
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≥ 90% radikality s přijatelnou neurologic-
kou morbiditou.
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redukce na T2 vážené MR. U ostatních 
devíti nevolumetricky hodnocených re-
sekcí jsou výsledky srovnatelné. Lze také 
konstatovat dosažitelnost > 90% radika-
lity resekce u 40 % pacientů. Snáze lze 
radikální resekce dosáhnout u nádoru 
uloženého v pericentrální hemisferální 
oblasti, radikalita klesá v dominantní peri-
sylvijské oblasti a v insule. U dvou z našich 
(5 %) pacientů vznikla po operaci středně 
těžká fatická porucha. Všichni pacienti po 
operaci zůstali soběstační, bez význam-
ného motorického deficitu. Téměř polo-
vina pacientů se vrátila po operaci k pů-
vodnímu zaměstnání, u 88 % pacientů 
došlo po operaci k významné redukci epi-
leptických záchvatů.

Po studiu nejnovějších zahraničních pu-
blikací týkajících se nízkostupňových glio-
 mů se domníváme, že závěrem by neměla 
zaznít otázka – zda tyto nádory operovat, 
ale jak dosáhnout smysluplné, optimálně 

záchvatů, jeden pacient udává parestezie 
ruky opakující se zhruba týdně a jeden trpí 
přibližně 1krát měsíčně sekundárně gene-
ralizovaným záchvatem (Engel IV).

Závěr
Zavedení metod funkčního mapování, 
zejména elektrické kortikální a subkorti-
kální stimulace (obr. 5) a monitoring mo-
torických evokovaných potenciálů (MEP), 
jistě významně přispělo ke zvýšení bez-
pečnosti resekcí také nízkostupňových 
supratentoriálních gliomů WHO grade II. 
Resekce tohoto často elokventně lokali-
zovaného nádoru vyskytujícího se přede-
vším u pacientů v mladším středním věku 
však s sebou dále ponese riziko vzniku 
po operačního neurologického deficitu. 
I přes tento stresující faktor klademe 
důraz na radikalitu a v podskupině 31 vo-
lumetricky hodnocených resekcí jsme do-
sáhli průměrné 79% (32–100 %) cyto-

Obr. 5. Traktografie pyramidové dráhy všech graficky dokumentovaných pa-
cientů – pacienti popsaní v obr. 1 (vlevo nahoře), 2 (vpravo nahoře), 3 (vlevo 
dole) a 4 (vpravo dole). U všech byla peroperačně získána motorická odpo-
věď při subkortikální stimulaci, po vystimulování dráhy jsme již daným směrem 
v resekci dále nepokračovali. U pacientky 2 je zdánlivá projekce dráhy do post-
resekční dutiny dána použitým 3D zobrazením. 
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