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Supracerebellarni transtentorialni pristup

Supracerebellar transtentorial approach

Souhrn

Cil: Cilem této prace bylo vyhodnoceni bezpecnosti supracerebelldrniho transtentoridlniho
pfistupu na nasem souboru pacientd. Jedna se o technicky naro¢ny pristup, ktery jsme vyuzili pfi
operacich zadni a stfedni mediotempordlni oblasti, laterdiniho mezencefala a posteromedialniho
talamu. Soubor a metodika: Jednda se vyhodnoceni souboru nasich 8 pacientl operovanych
supracerebelldrnim transtentoridlnim pfistupem v letech 2013-2021. V jednom pfipadé se
jednalo o anaplasticky astrocytom, 3x o primooperaci glioblastoma multiforme, 1x difuzniho
stfedocarového H3K27M gliomu, 1x o operaci recidivy glioblastoma multiforme, 1x o operaci
nizkostupnového gliomu a jednou jsme timto pristupem operovali akutné prokrvaceny kavernom
lemniskalniho trigona mesencefali. Vsichni nasi pacienti byli operovéni v poloze v polosedé.
Vysledky: 30denni mortalita v nasem souboru je nulovd. U pacientky s difuznim stfedocarovym
H3K27M gliomem primarné operované v neurologicky tézkém stavu jsme museli provést
¢asnou reoperaci stejnym pfistupem z dlvodu prokrvaceni rezidua tumoru. U naseho prvniho
pacienta s rozsahlym mediotemporalinim anaplastickym astrocytomem jsme museli po prvn{
dobé c¢asné doplnit subokcipitdlni pristup ke zvyseni radikality resekce, po operaci mél horni
kvadrantanopsii. U jednoho pacienta doslo k ischemii okcipitalniho laloku z divodu peroperac¢né
pozorovatelné 1éze arteria cerebri posterior obklopené glioblastomem. Klinicky byla po operaci
pfitomna hemianopsie. Zdver: Jednd se o technicky narocny, pfitom ale o bezpecny pfistup. U 1ézf
postihujicich mediotempordIni oblast je vyhodny pro jeji stfedni a zadnf ¢ast, ale pfi resekci Ize
dosédhnout anteriorné az k uncu a amygdale. Pfedpoklddanou podminkou je precizni znalost
anatomie, na nasem pracovisti pro tento pristup preferujeme polohu v polosedé. Dilezita je
dostatecna likvorova dekomprese vypusténim moku z cisterna magna ze separatni durdlnf incize
a Setrnd manipulace s cévnimi strukturami tentoridIni incisury.

Abstract

Aim: The aim of this work was a retrospective evaluation of the safety of the supracerebellar
transtentorial approach in our patient series. It represents a technically challenging approach,
which we used during surgeries of the posterior and medial mediotemporal area, lateral
mesencephalon and posteromedial thalamus. Materials and methods: We evaluate the series of
our 8 patients, which we operated on using the supracerebellar transtentorial approach during
2013-2021. In one case, we dealt with anaplastic astrocytoma, 3x with glioblastoma multiforme
primary surgery, 1x with diffuse midline H3K27M glioma, 1x with glioblastoma multiforme
recurrence surgery, 1x with low-grade glioma surgery and once we operated using this approach
an acutely bleeding cavernoma of the lemniscal trigone of the mesencephalon. All our patients
were operated on in a semisitting position. Results: The thirty-day mortality rate of our series is zero.
In case of a patient with diffuse midline H3K27M glioma which was primarily operated on in a bad
neurological condition, we had to perform early revision surgery using the same approach due to
residual tumor hemorrhage. In case of our first patient with extensive mediotemporal anaplastic
astrocytoma, we had to add the suboccipital approach for resection radicality increase early after
the first phase of surgery; after the surgery, he had superior quadrantanopsia. In one patient’s case,
ischemia of the occipital lobe occurred due to an intraoperatively visible lesion of the posterior
cerebral artery inside the glioblastoma. After surgery, hemianopsia was present. Conclusion: The
approach poses a technically challenging, but concurrently safe surgical trajectory. In case of the
lesions affecting the mediotemporal area, it is advantageous for its medial and posterior part,
but during the resection it is possible to reach as far as the uncus and amygdala. The prerequisite
condition is accurate anatomical knowledge; in our department, we prefer the semisitting position
for this approach. Itisimportant to have a sufficient cerebrospinal fluid decompression by releasing
the fluid from the cisterna magna from a separate dural incision and a gentle manipulation of the
vascular structures of the tentorial incisura.
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SUPRACEREBELLARNI TRANSTENTORIALNI PRISTUP

Uvod

Supracerebelldrni transtentoridlni pfistup
predstavuje alternativni moznost pro ope-
raci mozkové 1éze v oblasti zadnf a stfednf
mediotemporalni oblasti (hipokampu). Roz-
Sifeni operac¢niho pole transcizi tentoria
mUze byt vyhodné i pro dosazenf laterdiniho
mezencefala a posteromedialniho talamu.
Jednd se o technicky ndrocny pfistup, jehoz
vyhodou v pfipadé resekce mediotempo-
ralnich (archikortikéInich) struktur je Setfeni
neokortexu. V nasem kratkém sdéleni hod-
notime nase zkusenosti s timto pristupem.

Material a metodika

Na neurochirurgické klinice v Usti nad Labem
jsme v letech 2013-2021 operovali 8 pa-
cientd supracerebellarnim transtentorial-
nim pfistupem.V jednom pfipadé se jednalo

0 anaplasticky astrocytom, 3x o primoope-
raci glioblastoma multiforme (GBM) (obr. 1),
1x o operaci recidivy GBM (obr. 2A), 1x di-
fuzniho stredoc¢éarového H3K27M gliomu
(obr. 2B), 1x o operaci nizkostupriového
gliomu (low-grade glioma; LGG) u pacientky
vysoce preferujici aktivni chirurgicky postup
(obr. 3) a jednou jsme timto pfistupem ope-
rovali akutné prokrvaceny kavernom lemnis-
kalniho trigona mesencefali (obr. 4). Vichni
nasi pacienti byli operovani v poloze v polo-
sedé. Technika operace byla popsana v nasi
predchozi praci [1].

Vysledky

Tficetidenni mortalita v nasem souboru je
nulova. U 18leté pacientky s difuznim stfe-
docérovym gliomem H3K27M v oblasti me-
zencefala a pulvinaru talamu, primarné ope-

rované v akutné tézkém neurologickém
stavu, jsme museli provést ¢asnou reoperaci
stejnym pfistupem z dlvodu prokrvaceni
rezidua tumoru nékolik hodin po zavedeni
ventrikuloperitoneélniho shuntu 4. den po
prvni operaci, a tim signifikantné zvysit radi-
kalitu resekce. Po operaci doslo ke zlepsent
stavu, pacientka podstoupila onkologickou
lé¢bu a byla schopna chiize s oporou. U dal-
siho mladého 39letého pacienta s recidivou
GBM po 8 mésicich byl prvnim pfistupem
predni pfistup — transsylvijsky. Pooperacni
vysledek zobrazeny na obr. 2A je vysled-
kem kombinace obou pfistupt. Z transten-
toridIniho pristupu bylo mozné dosédhnout
az odstupu nervus oculomotorius. U naseho
prvniho operovaného v roce 2013, pacienta
s rozséhlym mediotemporalnim anaplastic-
kym astrocytomem, jsme museli po prvni
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Obr. 1. Transtentorialné resekovany glioblastoma multiforme hipokampu u 60letého pacienta. (A) Postkontrastni T1 vazeny obraz sagi-
talni MR pred operaci; (B) postkontrastni T1 vazeny obraz sagitalni MR ¢asné po operaci; (C) T2 vazeny obraz axidlni MR 1 rok po operaci zob-
razujici rozsah poskozeni bazélni okcipitalni oblasti vlevo dany 1ézi drobné vétve arteria cerebri posterior; (D) postkontrastni T1 vazeny obraz
s korondrni MR 1 rok po operaci zndzornujici stabilni onemocnént.

Fig. 1. Transtentorially-resected glioblastoma multiforme of the hippocampus in a 60-year-old male. (A) Postcontrast T1WI sagittal MRI
before surgery; (B) postcontrast T1WI sagittal MRI early after surgery; (C) T2WI axial MRI one year after surgery showing an ischemic lesion in
the left basal occipital region due to injury of a small posterior cerebral artery branch; (D) postcontrast TIWI coronal MRI 1 year after surgery
showing a stable disease condition.
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Obr. 2. Pooperacni snimky dvou pacientl
operovanych transtentorialnim pfistupem.
(A) CT 39letého pacienta po operaci recidivy
glioblastoma multiforme; (B) T2 vazeny obraz
MR pacientky s difuznim stfedoc¢arovym glio-
mem H3K27M WHO IV, lokalizovaného v ob-
lasti posteromedialniho talamu a mezencefala
po dvoudobé resekci a onkologické

léché.

Fig. 2. Postoperative images of two
patients operated on by the transtentorial
approach. (A) CT of a 39-year-old male after
glioblastoma multiforme recurrence surgery;
(B) T2WI MRI of a female with diffuse midline
glioma H3K27M WHO IV located in the poste-
romedial thalamus and mesencephalon after
two-stage resection and oncological
treatment.
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SUPRACEREBELLARNI TRANSTENTORIALNI PRISTUP

Obr. 3. Snimky zobrazujici pribéh lécby 34leté pacientky s mediotemporalnim nizkostupriovym gliomem. (A) FLAIR axialni MR zobra-
zujici infiltraci stfedni oblasti parahipokampalniho gyru vlevo; (B) transtentoridlni pfistup, vytazeni medidlniho cipu transcidovaného tentoria;
(C) T2 vazeny obraz axidlni MR 7 let po operaci, zobrazujici radikalni resekci, pacientka nepodstoupila Zddnou onkologickou Ié¢bu.

FLAIR - fluid attenuated inversion recovery

Fig. 3. Images showing the course of treatment of a 34-year-old female with mesiotemporal low-grade glioma. (A) FLAIR axial MRI
showing infiltration of the middle third of the parahippocampal gyrus on the left; (B) transtentorial approach, lifting of the medial leaf of the
transected tentoria; (C) T2WI axial MRI 7 years after surgery showing radical resection; the patient did not undergo any oncological treatment.
FLAIR - fluid attenuated inversion recovery

Obr. 4. Snimky zobrazujici prabéh lécby 48letého pacienta s prokrvacenym kavernomem lemniskélniho trianglu mezencefala a talamu
vlevo. (A) T2 vazeny obraz sagitalni MR; (B) dutina po exstirpaci kavernomu: transtentoridlnim pfistupem bylo mozno dosahnout kranidlniho
aspektu kavernomu; (C) T2 véZzeny obraz axidlni MR 2. den po operaci, ukazujici plvodni lokalizaci kavernomu za pyramidovou drdhou a late-
ralné od nucleus ruber, pacient je po operaci bez okohybné poruchy a motorického deficitu, mé pouze rezidualni kontralaterdlni taktilni hyp-
estezii koncetin.

Fig. 4. Images showing the course of treatment of a 48-year-old male with a cavernoma of the lemniscal trigone of the mesencepha-
lon and thalamus on the left after bleeding. (A) T2WI sagittal MRI; (B) cavity after cavernous extirpation; via transtentorial approach, it was
possible to achieve the cranial aspect of the cavernoma; (C) T2WI axial MRI on day 2 after surgery showing the original localization of the ca-
vernoma behind the pyramidal tract and lateral to the nucleus ruber; the patient has no vision loss or motor deficits; he presents only with
residual contralateral tactile limb hypoesthesia.

dobé ¢asné doplnit subokcipitalnf pfistup
ke zvyseni radikality resekce. Po operaci mél
horni kvadrantanopsii, danou |ézf Meyerovy
klicky [1]. U jednoho pacienta s GBM doslo
k ischemii okcipitalniho laloku z dGvodu pe-
ropera¢né pozorovatelné |éze arteria cere-
bri posterior (posterior cerebral artery; PCA)

obklopené GBM, respektive jsme arterii mu-
seli cflené obétovat, aby resekce byla radi-
kalni. Jeji pahyl jsme osetfili hemoklipem.
Klinicky byla po operaci pfitomna hemiano-
psie (obr. 1). Tento pacient byl 1 rok po ope-
raci po onkologické lé¢bé Stuppovym pro-
tokolem bez recidivy tumoru a plné funken.

U 3 pacientl byly na pooperacni MR T2 di-
fuzi vazenych obrazech pozorovatelné
zmény mozecku (37,5 %), u viech vsak byly
asymptomatické. U jedné pacientky jsme
pozorovali drobny asymptomaticky epidu-
ralnf hematom v oblasti zadni jamy lebni.
U Zadného z pacientd jsme nepozorovali
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ani prechodnou poruchu nékterého z oko-
hybnych nerv(. Celkovad morbidita vykonu
u nasich pacientd je tedy déna poruchou
zorného pole u 2 pacientl (25 %). Tfi z 6 na-
Sich pacientl s vysokostupnovym gliomem,
ktefi byli operovani timto pfistupem, preZili
déle nez 1 rok. U 3 pacientl s dobou pre-
Zitf kratsf jednoho roku byla primeérnd doba
preziti 8 mésicl (7-9 mésict). Pristup umoz-
nil u 6 pacientd radikalni resekci léze (75 %)
a u 2 pacientd jsme operaci hodnotili jako
subtotdlni (25 %). Déle jsme se v nasi praxi
nesetkali se situaci, kdy bychom u jiného pa-
cienta transtentoridlni pfistup pro nemoz-
nost manipulace s cilovymi strukturami ¢i
obtize spojené s kardiovaskuldrni nestabi-

e T Y Mg =
Obr. 5. Obrazky srovnavajici kadaverozni model supracerebelldrniho transtentorialniho
pfistupu vlevo s realitou na opera¢nim séle (taktéz vlevo). (A) Kadaverozni model, arterie

perfundovény cervenym silikonem a Zilni systém modrym. (B) Realnd situace na operacnim litou nedokoncili. Behem operaci jsme ani
sale, dolni sipka (1) zobrazuje drenazni pistup k cisterna magna, horni $ipka (2) zobrazuje pfi- U jednoho pacienta nezaznamenali vzdu-
stupovou durotomii, subokcipitalni povrch mozecku zGstava zcela chranény; tent oznacuje chovou embolii.

zbytek tentoria laterdIné, zde bylo tentorium vystfizeno do ,V" a koagulovéno.

CS - counfluens sinuum; fg — gyrus fusiformis (occipitotemporalis); Ig — gyrus lingualis (pa- Diskuze

rahippocampalis); O - lobus occipitalis; PCA — arteria cerebri posterior; SSS - sinus saggitalis Anatomicko-technické aspekty pfistupu
superior; ST = sinus transversus; so crbl — subokcipitalni povrch mozecku; t crbl — tentoriaini jsou zaznamenany srovnanim kadaverozni
povrch mozeckuy; tent — tentorium; tent® — tentoridlni cip fixovany stehem kranidlné (alterna- disekce pfistupu s realitou na opera¢nim séle
tivou mUZe byt LawtonQv aneuryzmaticky klip); tv — tentoridlni Zila z lateraInf ,horni” plochy (obr.5A, B). Z paramedialni incize provedeme
mozecku standardni kraniotomii nad oblasti zadni
Fig. 5. Images comparing the cadaveric model of the supracerebellar transtentorial app- jamy, pticemz tato kraniotomie kranidlné
roach on the left with a realistic setting in the operating room (also on the left). (A) Ca- musi presahovat zhruba 2cm nad transver-
daveric model; arteries were injected with the red silicone and the venous system with the ZaIni splav, ale kaudomedialné musf dosa-
blue silicone. (B) Realistic setting in the operating room; the lower arrow (1) shows the drai- hovat na bazi mozecku k dosazeni cisterna

nage approach to the cisterna magna; the upper arrow (2) shows the access durotomy; the
suboccipital surface of the cerebellum remains completely protected. The tent shows the
rest of the tentoria laterally; here the tentorium was cut into a ,V* and coagulated.

CS - confluens sinuum; fg — gyrus fusiformis (occipitotemporalis); Ig — gyrus lingualis (para-
hippocampus); O — lobus occipitalis; PCA — posterior cerebral artery; SSS - sinus sagittalis su-
perior; ST = sinus transversus; so crbl — suboccipital surface of the cerebellum; t crbl — ten-
torial surface of the cerebellum; tent — tentorium; tent * — tentorial flap lifted cranially by

a stitch (an alternative may be Lawton's aneurysmatic clip); tv — tentorial vein from the lateral
Jupper” surface of the cerebellum.

magna. Poté nejprve provedeme kratkou
durotomii v kaudomedidlni ¢asti kranioto-
mie, vatickou elevujeme mozecek a vypus-
time likvor nastfihem arachnoidey cisterna
magna. Timto mozecek klesa bazalné a uvol-
nuje se tentoridInf plocha mozecku. Pokud se
prostor nad mozec¢kem v prdbéhu operace
uzavird, ¢i mame pocit tenze mozecku, opa-
kované zde likvor odsdvame. Alternativné

et - .
Obr. 6. Technické detaily resekce recidivy glioblastoma multiforme transtentoridlné vlevo. (A) Bazalni durotomie a zavedend drenazni ha-
dic¢ka fixovand stehem, umozrujici kontinudlni odtok likvoru; (B) dlouhd mobilizace tentoridlni Zily s vystfizenim durdiniho rukdvce, vyvésny
steh pred transverzalnim splavem dle Aarona Gadola rozsifuje pohled; (C) pohled na laterdIni mezencefalon, arteria cerebri posterior a vena
basalis Rosenthali po transcizi tentoria; (D) dosaZzen{ Urovné nervus oculomotorius, dale jiz byla manipulace nebezpecna.
Fig. 6. Technical details of a glioblastoma multiforme recurrence resection by a left transtentorial approach. (A) Basal durotomy and po-
sitioning of a drainage tube fixed by suture, enabling continuous outflow of cerebrospinal fluid; (B) wide mobilization of the tentorial vein
with a dural sleeve cutout; a stitch lifting the dura anteriorly to the transverse sinus according to Aaron Gadol, which widens the field of view;
(C) view of the lateral mesencephalon, posterior cerebral artery and vena basalis Rosenthali after the transection of the tentoria; (D) reaching
the level of the oculomotor nerve; manipulation beyond this point gets more dangerous.
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mUzeme do cisterny zavést kratkou drendznf
hadicku a tu fixovat stehem (obr. 6A). Poté
provadime vlastni pristupovou durotomii,
a to oblou¢kem pod transverzalnim spla-
vem (sinus transversus), s malou extenzi kau-
dalné. Subokcipitalni plocha mozecku tedy
z0stava chranéna, durdini lalok vyvésujeme
kranidlné. Mozné je i zalozeni vyvésujiciho
stehu pffmo na zadni tentorium pred trans-
verzalni splav (obr. 6B), jak to doporucuje
Aaron Gadol [2]. Pokud operujeme na strané
dominantniho transverzélniho splavu (¢as-
téji vpravo), mizeme jeho patenci po vyveé-
seni tvrdé pleny zkontrolovat pomoci intra-
operacni transkranialni dopplerometrie (iOP
TCD) nebo fluorescen¢ni venografie (ICG).
Poté je dllezitd snaha o zachovani drénuji-
cich zil smétujicich z horni plochy mozecku
do tentoria, a proto je vyhodny jednostranny
paramedialni pfistup i moznost pfitomné
Zily dlouze uvolnit, a to i vytvorenim durdl-
niho Zilniho rukdvce (obr. 6B). Tim minimali-
zujeme riziko hemoragické infarzace mozec¢-
kové hemisféry. Hornf plochu mozecku pak
kryjeme chirurgickou vatou ¢i gumou. Tran-
scizi tentoria zapocindme idedlné co nej-
blize ke splavu, vstup pfizplsobujeme pfi-
tomnosti Zil a eventudlnich Zilnich lakun,
bezpecné identifikujeme spodni plochu ok-
cipitélniho laloku, fez sméfujeme anterome-
didlné a poté postupné transcidujeme celé
tentorium az do incisury za eventudlni koa-
gulace ¢i stadzy hemoklipy. Cip tentoria ma-
Zeme fixovat a retrahovat stehem nebo, jak
navrhuje Michael Lawton, fixovat aneuryz-
matickym klipem [3]. Tuto moznost a lokaci
pripadného klipu v misté pfisiti laloku tento-
ria kranidlné naznacuje nas kadaverozni pre-
parat (obr. 5A), v klinické praxi jsme pouzivali
vyvésovaci steh nebo retrakci tentoria koa-
gulaci, pfipadné jeho $irsf vystfizeni v celém
pfistupu do pismena ,V* se Spickou v inci-
sufe. Pfi nami pouzivaném ipsilaterdlnim
transtentoridlnim pfistupu je vyhodou, Ze la-
terdInf ¢ast tentoria tvofi pfirozenou ochranu
horni plochy mozecku a medidlni ¢ast Ize vy-
vésit stehem nahoru (obr. 3B). Pfi pouZiti he-
moklipl Ize okraj tentoria také i s nimi ever-
tovat a tak udrZet v oteviené poloze. Poté
transcidujeme arachnoideu, identifikujeme
a mobilizujeme nervus trochlearis a prepa-
rujeme PCA v jejim quadrigemindlinim seg-
mentu P3 (obr. 6C). Poté postupujeme pre-
paraci dale ventrdlné na ambientni segment
PCA. Takto se ndm naskytne pohled na
quadrigeminalni a ambientnf cisterny a po-
steriornf mediobazalnf oblast v rozsahu pa-
rahipokampalniho (lingudinfho) a okcipi-

totemporalniho gyru (fusiformniho), mezi
nimiz je sulcus collateralis (obr. 5A). Dosazi-
telné jsou téz laterdIni tegmentalni aspekt
mezencefala a posteroinferiorni pulvinar ta-
lamu. Béhem resekce se dostavame zespodu
do tempordlniho rohu postranni komory za
pouziti dlouhych bipolarnich koagula¢nich
pinzet ¢i ultrasonického aspiratoru (CUSA).
Naskytd se ndm tedy nezvykly pohled na
strop temporalniho rohu postranni komory.
Pozvolnou resekci nadoru a koagulaci hi-
pokampalnich a parahipokampalnich tepé-
nek, kterou mizeme provadét i bezpecné
subpidlné, poté postupujeme nejprve k in-
feriornimu choroiddinimu bodu. Nékdy m-
zeme resekci zakoncit po identifikaci arteria
cerebri media (middle cerebral artery; MCA)
a/nebo nervus oculomotorius [1] (obr. 6D).
Tato vzdélenost je jiz extrémni a nepoho-
dind, napt. Ugur Ture ale popisuje moznost
nadzvednuti predniho parahipokampalniho
gyru vati¢kou, a to v pfipadé jeho zastinéni
pyramidou [4]. V dal3f praci se tym profe-
sora Tureho zabyva MR morfometrickou stu-
dif vlivu tentoridIniho Uhlu na moznost do-
sazeni predni ¢asti mediotemporalni oblasti.
Konstatujf, Ze ¢im je tento Uhel ,strméjsi*, tim
je transtentoridini pfistup komplikovanéjsi
a v zakrytu za apexem pyramidy zGstava
vétsi objem mozkové tkané [5]. V dalsi praci
Ture vyuziva tento pfistup pro resekce tala-
mickych 1ézf a uvadi jej jako jedinou moz-
nost, pokud je cisterdIni povrch pulvinaru
skryt pod spleniem corporis callosi — vtomto
pfipadé neni moZno vyuZit posteriorni in-
terhemisfericky transtentoridlni subsple-
nidlni pfistup. Jako nevyhodu polohy v po-
losedé ale konstatuje nemoznost provedenti
intraoperacni MR [6]. Béhem operovani ta-
lamické léze je nutnd bezpecna identifikace
hlubokého Zilntho systému v¢. pribéhu
vena basalis Rosenthali.

Tento pfistup od Tureho prejal Niklaus Kra-
yenbUhl z pracovisté v Zurichu, kde byl tran-
stentoridlni pfistup do klinické praxe poprvé
uveden (Yasargil, Yonekava). Na souboru
17 selektivnich amagdalohipokampektomif
zjistuje zejména riziko poopera¢niho vy-
padu perimetru, které hodnoti ve srovnani
se sériemi standardnich prednich pfistupd
jako nizké, kdy u zddného z jeho pacientd
k poruse perimetru nedoslo. Naopak 4 jeho
pacienti (24 %) méli pfechodnou okohyb-
nou poruchu danou ¢aste¢nou lézf ner-
vus trochlearis (3x) a nervus oculomoto-
rius (1%) [7]. Yonekava ve své pUvodni praci
z roku 2001 upozornuje na moznost aryt-
mif a bradykardie béhem tentoridlnf trans-

cize, jejichz pravdépodobnou pficinu vzniku
pricita iritaci nervus trigeminus [8]. V nasem
souboru jsme se s timto jevem nesetkali, ale
doporucujeme o této moznosti informo-
vat anesteziologa. Samozfejmou nutnostf
je myslet na moznost vzduchové embolie
v poloze v polosedé. Tato poloha je viak pro
dany transtentoridIni pfistup velice vyhodna.
Dutkazem je fakt, ze vsichni autofi — kromé
Aarona Gadola, ktery jako jediny preferuje
,park-bench” pozici [2] - provadéji tuto ope-
raci v poloze v polosedé. Dulezité jsou do-
statecnd likvorové dekomprese vypusténim
moku z cisterna magna ze separatni incize
a setrnd manipulace s cévnimi strukturami
tentoridIni incisury. Tak Ize ptredejit zejména
poskozeni PCA.

Zavér

Supracerebellarni transtentorialni pfistup
predstavuje miniinvazivni koridor pro do-
sazeni mediobazalniho temporélniho kom-
plexu neposkozujici pfilehlé neokortikaln{
struktury. Jednd se o technicky naroc¢ny, ale
pfitom o bezpecny pristup. U 1ézf postihu-
jicich mediotempordlni oblast je velice vy-
hodny pro jeji stfedni a zadni ¢ast, ale pfi re-
sekci Ize dosdhnout anteriorné aZ k oblasti
uncu a amygdaly. Resekce v oblasti tempo-
ralnfho polu, byt trajektorii mozn4, je jiz v na-
Sich rukédch na hranici bezpecnosti a je lépe
ptistupy zkombinovat. Rozsifeni opera¢niho
pole transcizi tentoria mize byt vyhodné
i pro dosazeni laterdiniho mezencefala a po-
steromedidlnfho talamu.
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