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Expanze pinealni krajiny

Pineal Region Expansions

Souhrn

Oblast kvadrigeminalini cisterny s pfilehlymi anatomickymi strukturami, v jejimz centru se na-
chazi glandula pinealis, je obecné oznacovéna jako pinedlni krajina. Seznam moznych mistnich
expanzf je vzhledem k vyznamné cytologické heterogenité této lokality pomérné Siroky. Zacina
nezhoubnymi pinealnimi cystami a kon¢i vysoce zhoubnymi nadory. Tumory, které je mozné
rozdélit zhruba do tfi zakladnich skupin, pfedstavuji asi 1 % vsech intrakranidlnich nadord.
Nejpocetnéjsi zastoupeni maji germindlni nadory. Pinedlni parenchymatdzni nadory predsta-
vuji druhou skupinu a do treti jsou fazeny ostatni nddory vyrGstajici z tkdni okolnich anato-
mickych struktur (gliomy, ependymomy, meningeomy, metastazy, dermoidni a epidermoidni
cysty a dalsi). Optimalni |é¢ba a prognéza muze byt stanovena pouze na zakladé jejich histo-
logického vy3etfeni. Chirurgické feseni je vzhledem k centraini lokalizaci téchto lézf a jejich
vztahu k Zivotné dalezitym nervovym a cévnim strukturdm velmi obtizné. Perioperac¢ni morbi-
dita a mortalita byla v soucasné dobé vyznamné redukovana diky rozvoji mikrochirurgickych
technik. Také byla prodlouzena doba preziti u malignich forem diky agresivni adjuvantni écbé.

Abstract

Quadrigeminal cistern and the surrounding anatomical structures with the pineal gland at
their center are usually referred to as pineal region. Due to great histological diversity of
this location, the list of possible local expansions is relatively extensive, ranging from benign
pineal cysts to highly malignant tumors. Neoplasms of the pineal region represent about
one percent of all intracranial tumors and can be divided into three main groups. Germ cell
tumors form the largest group, followed by pineal parenchymal tumors. The third group is
composed of different types of tumors growing from tissues of the surrounding anatomi-
cal structures (gliomas, ependymomas, meningiomas, metastases, dermoid and epidermoid
cysts etc.). Optimal treatment and prognosis can only be determined on the basis of histo-
logical examination. Central location of the pineal region with relationship to vital neural
and vascular structures makes surgery of these lesions very difficult. However, microsurgical
techniques have dramatically reduced perioperative morbidity and mortality and aggressive
adjuvant therapy of malignant forms have prolonged survival.
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Uvod ferencialni diagnostiky odlisit cévni léze,

Vzhledem k vyznamné bunécné rozma-
nitosti pritomnych tkanf je v pinedlni kra-
jiné mozné ocekavat celou skalu pato-
logickych expanzi pocinaje benignimi
cystami a konce vysoce malignimi na-
dory s velmi Spatnou prognézou. Od ex-
panzivnich procesl je tfeba v rdmci di-

predevsim aneuryzmatické malformace
Galenovy Zzily, jejichz problematika pre-
kracuje rdmec této minimonografie. Hlu-
bokd centralni lokalizace expanzi a je-
jich vztah k zivotné dualezitym strukturam
a velkym cévnim komplextm logicky odd-
vodniuji, pro¢ byly pocatecni snahy o je-

jich chirurgické Feseni spojeny s nelnos-
nou az 90% mortalitou. Teprve zavedeni
opera¢niho mikroskopu do neurochirur-
gické operativy v 70. letech 20. stoleti
a dale rozvoj bioptickych technik, endo-
skopie, neuroanestezie a neurointenzivni
péce vedly k vyznamnému zlepseni vy-
sledkt chirurgické lécby.
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Obr. 1. Anatomicky pohled na pinedlni krajinu zezadu.

Obr. 2. Zadni pohled na cévy pinedlni krajiny.

germinom (40-65 %)

choriokarcinom (3-4 %)

nador ze zloutkového vacku

embryonalni karcinom (3-5 %)

astrocytom I-ll, oligodendro-

plice, ledviny, gastrointesti-

aneuryzma vena magna
Galeni, kavernézni heman-

Tab. 1. Pfehled nadorovych a nenadorovych expanzi majicich vztah
k pinealni krajiné [3]. Procento vyjadfuje zastoupeni mezi nadory CNS, pfipadné
v ramci konkrétni skupiny.
I.  germinalni germinomatozni nadory
?7a'od$or)y teratom (18-20 %)
ne-germinomatdzni nadory
(5-7 %)
smisené germinalni
nadory (25 %)
Il. pinedlni pa- pineocytom (30-57 %)
:]eér:jc:r))llmélm’ p?nea’lnf.nédor stredni
(15 %) diferenciace (20 %)
pineoblastom (23-50 %)
Ill. ostatni papildrni nddor pinealni oblasti
nadory
(15 %) gliomy gliom, glioblastom
ependymom
meningeom
papillom chorioidalniho plexu
lymfom
lipom
dermoidni a epidermoidni cysty
chemodektom
cholesteatom
hemangioblastom
metastazy ndlnf trakt aj.
nenadorova pinedlni cysty
onemocnéni arachnoidalni cysty
cévni malformace
giom aj.

Anatomie

Pinedlni krajina (PK) odpovida anatomicky
oblasti kvadrigerminalni cisterny, ktera je
kranidlné ohranic¢ena kaldznim spleniem
a tela chorioidea lll. mozkové komory,
kaudalné ctverohrbolim tekta mezence-
fala (lamina tecti s colliculi superiores et
inferiores quadrigemini), ventralné se ote-
vird do zadnfi partie Ill. mozkové komory
a dorzdlné se klene vermis mozecku.
Boc¢ni stény tvofi pulvinary thalami a pa-
rahipokampalni gyry (obr. 1). Pod sple-
niem se smérem k sinus rectus oblou-
kovité vine vena cerebri magna (Galeni,
VMG), kterd vznikd soutokem ¢ty ma-
gistralnich Zil, rostralnich vv. cerebri inter-
nae a kaudalnich w. basales Rosenthali.
Dale do ni Usti parové vv. occipitales pos-
teriores a neparova vena precentralis ce-
rebelli (obr. 2). Tepenné zasobeni oblasti
zajistuji vétve arteria cerebri posterior,
predevsim kvadrigeminalni, thalamicka,
postero-medidlni a postero-lateralni cho-
rioidedlni arterie, které anastomozuji na-
vzajem i se stejnojmennymi tepnami
druhé strany. Centrem oblasti je glandula
pinealis (3isinka, epifyza, GP), jeZ predsta-
vuje dorzélné sméfujici 5-8 mm vychlipku
mezimozku rostrodorzalné nad colliculi
superiores mezencefala [1,2].

Epidemiologie a klasifikace

Zatimco nenddorové pinealni cysty tvori
pomérné casty ndlez, ktery se vyskytuje
zcela ndhodné asi v 10 % vsech grafic-
kych vySetfenich mozku magnetickou re-
zonanci (MR) [3], nadory pinealni krajiny
jsou relativné vzacné. V détském véku
predstavuji 3-8 % v3ech mozkovych na-
dord, v dospélosti pak tato hodnota klesa
pod 1 % [4-6]. Z hlediska patologického
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spektra je mozné nadory PK rozdélit do tfi
skupin, prehledné usporadanych s ostat-
nimi expanzemi v tab. 1.

Patofyziologie a klinické
pfiznaky

Glandula pinealis je Zldza s vnitini sekreci,
kterd vznikd ve druhém gestacnim mé-
sici jako vychlipka diencefalického stropu
lll. mozkové komory. Je tvorena pinealo-
cytickymi burikami produkujicimi hormon
melatonin, jehoZ sekrece je zavisla na
diurndInim rytmu. K maximu vylucovani
dochdzi béhem spanku, naopak svétlo
jeho tvorbu snizuje. Nejcastéjsi zndmkou
hormondini poruchy byva u déti pred-
¢asna puberta, kterd je pravdépodobné
vyvoldna Utlumem antigonadotropniho
pUsobeni zl4zy, pripadné ektopickou pro-
dukci pohlavnich hormond. Vzacnéji se
vlivem Utlaku hypothalamo-hypofyzarni
osy miZze vyskytovat diabetes insipidus
¢i hypogonadizmus [3]. Vedle endokrin-
nich poruch se symptomatické expanze
pinedlni krajiny mohou projevovat nespe-
cifickymi bolestmi hlavy, epileptickymi za-
chvaty a dale pfiznaky vyvolanymi Utlakem
okolnich mozkovych struktur. Blokadou
odtoku moku ze Ill. mozkové komory do
Sylviova mokovodu vznika obstrukéni hyd-
rocefalus se symptomy nitrolebni hyper-
tenze (cefalea, nauzea, zvraceni, porucha
védomi). Utlakem ¢&tverohrboli dochazi
k rozvoji Parinaudova syndromu charakte-
rizovaného obrnou pohledu vzharu, poru-
chou konvergence, fotoreakce a akomo-
dace. Pfima komprese vermis mozecku
rezultuje v mozeckovy syndrom (ataxie,
dysmetrie, hypotonie). Vzdélené implan-
tani metastazy malignich nadord v pater-
nim kanale mohou byt spojeny s riznym
stupném poruchy hybnosti a ¢iti.

Prehled jednotlivych
nadorovych skupin

1. Germinalni nadory (nadory
ze zarodec¢nych bunék)
Germinalni nadory (GN) jsou s vyjimkou
vyzralych dobfe diferencovanych tera-
tomU vysoce maligni expanze s tendenci
k likvorovému a hematogennimu roz-
sevu. Vyskytuji se prevazné v détském
a mladsim dospélém véku, pficemz v pi-
nedini oblasti postihuji vice muzské po-
hlavi (2 : 1). Jejich dalsi predilekeni vyskyt
v supraselarni oblasti ma naopak prevahu
u zen [7]. Geograficky je z dosud nezna-
mych ddvodl udavan 3- az 5krat vyssi vy-

Tab. 2. Hladiny onkologickych markert u jednotlivych germindlnich na-
dorl v séru a moku. Alfa-fetoprotein je glykoprotein fyziologicky produkovany
burnkami fetélniho Zloutkového vacku. Beta-humanni choriogonadotropin je gly-
koprotein secernovany placentarnimi trofoblastickymi burikami. Placentarni alka-
licka fosfataza je izoenzym exprimovany v placentarnim syncitiotrofoblastu. Jejich
prikaz v nadorovych burikach je mozné stanovit imunohistochemicky.

Alfa-fetobro- Beta-chorio- Placentarni
tein (AFF})D) gonadotropin alkalicka fosfa-
(B-HCG) taza (PLAP)
germinom - - +/—
smiSeny germinom - +/~ +/-
teratom - - -
nezraly teratom +/= +/~ -
choriokarcinom - 1 +/—
embryonalni karcinom &= = t
néador ze Zloutkového vacku l - /=
smiSené GN /= +/— /=

skyt v asijskych zemich [8]. Grafické CT
a MR nélezy nejsou natolik specifické, aby
jednotlivé nadorové typy bylo mozné dia-
gnostikovat bez histologického vysetreni.
Detekce zvySenych hladin nékterych na-
dorovych markerd v krevnim séru a lik-
voru predznamendva néktery secernujici
typ GN (tab. 2) [9]. Vy3etfenim jejich hla-
diny pred operaci a po operaci jsou také
ziskany vychozi hodnoty umoznujici pre-
dikci recidivy naddorového rdstu.

1.1. Germinom

Germinom, nékdy také oznacovany jako
extragonadalni seminom muzd nebo dys-
germinom Zen, je nejcastéjsi nador PK
(50 %) s hlavni incidenci ve druhé de-
kadé Zivota. Neuraxidlni mokova disemi-
nace je udavana okolo 10-20 % v dobé
stanoveni diagndzy [10]. Z onkomarker(
muUZe byt patrné zvyseni placentarni al-
kalické fosfatazy (PLAP) [11]. Germinomy
maji 0 néco lepsi progndzu nez ne-germi-
nomatdzni nadory a jsou dobre citlivé na
lécbu frakcionovanym zafenim. Ta mUze
byt zcela postacujici z hlediska dlouho-
dobé kontroly néddorového ristu [12,13].
Neéktefi autofi ale preferuji bezpecné chi-
rurgické odstranéni nadoru, pfipadné
jeho zmenseni (cytoredukci) jako ini-
cialni krok zvysujici efektivitu adjuvantni
lécby [14]. Pokud jsou odhaleny implan-
tacni metastazy, je tfeba pfistoupit k oza-
feni celé kraniospinalni osy. Podle rliznych
studii se 10leté preziti udava v 65-90 %
pfipadl [12,14]. U déti je snaha snizit ri-

ziko postiradia¢nich komplikaci redukci
davky zareni (minimalni Ucinnd davka je
50 Gy) a zvy3ené riziko recidivy nadoro-
vého rlstu eliminovat pomoci kombinace
s chemoterapii (kombinace PEI — platina,
etopozid, ifosfamid) [15-17]. U déti do
tfi let véku je vzhledem k riziku zavazné
postiradiacni poruchy vyvoje preferovana
pouze chemoterapie.

1.2. Ne-germinomatézni germinalni
nadory (NGGN)

1.2.1. Teratom

Teratomy tvofi asi 15 % v3ech nador( PK
s prevahou vyskytu v détstvi a u mladych
dospélych, pficemz z hlediska sexualni
predilekce jsou 0 néco ¢astéjsi u muzd [7].
Mohou se nachdzet v rlizném stupni dife-
renciace — od zralych az po velmi nezralé,
agresivné rostouci malignity. Zraly tera-
tom je ohraniceny, dobfe diferencovany
nezhoubny nador slozeny z komponent
vsech tfi embryonalnich zarodec¢nych vrs-
tev (ektodermu — pfitomny elementy kdze
a mozku; mezodermu — kost, chrupavka,
tuk, sval; endodermu — kousky epitelu
plic, stfev aj.). Nezraly teratom (tera-
tokarcinom) obsahuje jak diferencované
tkané, tak nediferencované embryondlni
elementy s vysokym rdstovym potencia-
lem a ojedinéle se zcela nespecificky zvy-
Senou sekreci alfa-fetoproteinu (AFP).
Metodou lé¢by je u zralych teratomu ra-
dikaIni resekce s nadéji na 10leté preziti
u 80-93 % pacientt [12]. U malignich
forem je preferovand metoda Ié¢by maxi-
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malni bezpecna resekce nadoru s nasled-
nym ozarenim a chemoterapifi, kdy 10leté
preziti je uvadéno podle rlznych studif
mezi 45 a 85 % [12,14,18].

1.2.2. Choriokarcinom

Jedna se o nadorové bujeni bunék extraem-
bryonaini trofoblastové fady s typickou pro-
dukci choriového gonadotropinu (B-HCG)
a placentarniho laktogenu (PL). Nador je vy-
soce maligni s tendenci k systémovému me-
tastazovani, predevsim do jater a plic. Re-
lativné typickym grafickym znakem byvaji
znamky probéhlého krvaceni uvnitf nadoru.

1.2.3. Embryonalni karcinom

Je vzacny vysoce maligni nador z nezra-
lych embryonalnich bunék s ¢asnou sys-
témovou generalizaci. Mezi nadory ze za-
stupném diferenciace a ¢asto byva sloz-
kou smisenych forem GN. Zvyseni hladin
AFP a B-HCG je spise ojedinélé, maze byt
zvysena sekrece PLAP [13].

1.2.4. Nador ze zloutkového vacku
(nador endodermalniho sinu,
yolk sac tumor)
Extraembryondini forma néadorového
rlstu cytologicky pfipominajici endoder-
malni buriky Zloutkového vacku s charak-
teristickou produkci AFP [19]. Nador ma
vysoce maligni povahu a ¢asto se vysky-
tuje ve smisenych formdch s ostatnimi GN.
Nazory na lé¢bu malignich NGGN
(s vyjimkou zralého teratomu) se rlzni
a dosud nebyl pfijat obecné uznavany lé-
Cebny protokol. Citlivost NGGN na samo-
statnou iradiaci je vyrazné nizsi nez u ger-
minomu [7,20,21]. V fadé evropskych
zem{ je v soucasné dobé preferovan pro-
tokol podle SIOP CNS-GCT 96 studie [15],
kdy po ctyrech cyklech chemoterapie (PEI:
carbo-platina, etopozid, ifosfamid) nasle-
duje bezpecnd resekce a poté fokdlni ra-
dioterapie. V pfipadé mokové diseminace
se jesté doplriuje kraniospinalni ozéreni.
Pétileté preziti je deklarovano u 20-75 %
pacientt [12,14,15,17]. U smiSenych GN
zavisi progndza na objemu maligni slozky
a po komplexni terapii je tfileté preziti
dle studii uvadéno v Sirokém rozmezi
10-94 % [12,17,22].

2. Pinealni parenchymatézni
nadory (PPN)

Nadory vyrlstajici z pinealocytarnich
bunék vlastni tkdné GP tvofi pfiblizné

15 % vsech nadort PK. WHO klasifikace
definuje tfi typy téchto lézi [23].

2.1. Pinealocytom

Pinealocytom se zastoupenim asi 45 %
mezi PPN predstavuje benignéjsi typ na-
doru (WHO gr. Il) postihujici prevazné
mladé dospélé. MUZe se oviem vyskyto-
vat v kterémkoliv véku bez vyznamné se-
xualni predispozice [24]. Jedna se o dobfe
diferencovany ohrani¢eny tumor s po-
malou rlstovou aktivitou a téméf bez
tendence k tvorbé& implantac¢nich me-
tastaz. Lécba spociva v radikalni resekci
nadoru s uddvanym pétiletym prezitim
v 86-91 % pfipadt [12,14]. K lokalni
iradiaci (50-55 Gy) nebo radiochirur-
gické lé¢bé gama noZem jsou urcena
jeho pooperacni rezidua ¢i recidivy rdstu.
Reyns et al, Hasegawa et al a Kano et al
ale konstatuji, Ze radiochirurgie maze byt
i efektivni samostatna lé¢ebnd modalita
v terapii pineocytomu [25-27].

2.2. Pinealni tumor stfedniho
stupné diferenciace

Tvoli meziskupinu mezi benigni a maligni
variantou (WHO gr. Il a lll) se zastoupenim
asi 10 % mezi PPN. LéCebny protokol zatim
neni jednoznacné stanoven. U Il. stupné
rozhodnuti o pooperacni iradiaci zalezi na
velikosti rezidua, u lll. stupné by vzdy po
maximalni bezpec¢né resekci mélo nasle-
dovat ozafeni a chemoterapie [28]. Lutter-
bach et al uvadéji preziti péti let u 80 %
a 10 let u 72 % pacientt [29].

2.3. Pinealoblastom

Pinealoblastom, jehoz vyskyt mezi PPN je
asi 45 %, je vysoce maligni varianta (WHO
gr. IV) pfevazné postihujici déti a mladé
dospélé bez pohlavni predominance. His-
tologicky je fazen spolu s meduloblasto-
mem, retinoblastomem, neuroblastomem
aj. do skupiny primitivnich neuroekto-
dermdlnich nadord (PNET) [23]. Tyto ag-
resivné rostouci expanze ¢asné metasta-
zuji mokem i krevni cestou. Cilem lécby
je maximalni bezpecna resekce, nasledo-
vana iradiaci a chemoterapii (obr. 3a—f).
Citlivost k adjuvanci je u pineoblastomu
0 néco nizsi nez u germinalnich nadora.
Z chemoterapeutik jsou pouZzivany rtizné
kombinace vinkristinu, lomustinu, platiny,
cyklofosfamidu, aktinomycinu D a meto-
trexatu [30]. Progndza je obecné nepfi-
zniva. Podle Konovalova et al i jinych au-
tord je rocni preziti asi u 88 %, pétileté

U 44-58 % a 10leté u 0-23 % lécenych
pacientt [14, 31].

3. Ostatni nadory pinedlni
krajiny

3.1. Papilarni tumor pinealni
krajiny

Pomérné vzacny nador popsany Jouvetem
az v roce 2003 a zafazeny do WHO klasifi-
kace v roce 2007 [23,32]. Vyr(sta z epen-
dymocytl v linii zadni komisury a byva
nékdy obtizné odlisitelny od jinych na-
dor@ PK. Na stupnici malignity je oznaco-
van jako stupen Il. V lé¢bé se doporucuje
maximalni bezpecna resekce a poope-
racni iradiace, o niz se stale diskutuje.
Vzhledem k tendenci nadoru recidivovat
se jevi jako zcela opodstatnéna [33,34].
Pétileté preZiti je mozné ocekavat u 73 %
pacientd [32].

3.2. Gliomy a ependymomy
Gliomy a ependymomy tvofi pocetngjsi
skupinu nadorl PK, u déti dokonce dru-
hou nejcastéjsi (az 30 %), s pomérem
zhruba 3 : 1 v neprospéch ependymomd.
Gliomy vyrUstaji z glidlniho stromatu
GP (Casto cystické) nebo z neuroglialni
tkané struktur pfilehlych k PK (spiSe so-
lidni). Z histologického hlediska jde o niz-
kostupriové i vysokostupriové formy od
pilocytického astrocytomu az po glioblas-
tom. Ependymomy pochazeji z vystelky
lll. mozkové komory. Nazory na lécbu glial-
nich nadord nejsou zcela jednotné. U ma-
lych nador( bez zédvazné symptomatologie
obecné prevlada nazor upfednostnit ob-
servaci (fesit pouze hydrocefalus zkratovou
operaci) a teprve pfi zndmkdach progrese
rlstu expanze provést stereotaktickou Ci
endoskopickou biopsii s naslednym ozare-
nim a chemoterapii podle histologického
néalezu [35,36]. Konovalov et al oviem re-
ferovali velmi dobré vysledky u chirurgické
resekce high-grade gliom s jejich nasled-
nym ozarenim, kdy pétileté preziti bylo za-
znamendno u 80 % a 10leté u 50 % pfi-
padd. Dodava dale, Ze gliomy vychazejici
z GP maji lepsi nadéji na radikalngjsi re-
sekci vzhledem k lepsimu ohraniceni proti
okolnim strukturdm ve srovnani s gliomy
vychazejicimi z okolni neuroglie [14].

3.3. Meningeomy

Meningeomy vykazuji po radikalnim od-
stranéni velmi dobrou prognézu. Jejich
rdst vychazi nejcastéji z falko-tentoridl-
niho Uhlu nebo ze zadniho okraje tento-
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Obr. 3. Pineoblastom.

Obr. 3a) MR v transverzalni roviné fezu. Obr. 3b) MR v sagitalni roviné fezu. Obr. 3c) Peroperacni pohled na tumor. Obr. 3d) Pohled
do lll. komory po exstirpaci nadoru. Obr. 3e) Pooperacni MR kontrola. Obr. 3f) Implantaéni metastdza v levé postranni komore de-
tekovana s odstupem jednoho roku po operaci.

ridIni incisury. Vzhledem k tomu, odkud
expanduji, byva jejich typicka pozice kra-
nialné nad hlubokym Zzilnim systémem.
Kompletni resekce je nékdy nesnadna
az nemozna pro pevné adheze pouzdra
k vendznimu komplexu. Vzhledem k be-
nigni povaze nadoru nenfi spravné riskovat
poranéni s fatalnimi nasledky [37].

3.4. Dermoidni a epidermoidni
cysty

Dermoidy jsou v této stfedocarové ob-
lasti mnohem castéjsi nez epidermoidy.
Jednd se o benigni expanze rostouci ze
zbytkd ektodermdlnich bunék kdeko-
liv v CNS. RadikaIni odstranéni celého
Utvaru vCetné pouzdra je nékdy obtizné
vzhledem k jeho pevnym srlstdm s moz-
kovymi a cévnimi strukturami [38]. Po le-
tech proto neni vyloucena moznost jejich
lokdlni recidivy. Na CT jsou tyto cysty ty-
picky vyrazné hypodenzni, na MR v T1 ob-
raze hypointenzni a v T2 typicky vyrazné
hyperintenzni.

3.5. Metastazy

Vzhledem k absenci hematolikvorové ba-
riéry je GP jednim z predilek¢nich mist
sekundarniho vysevu vzdalenych malig-
nich nadord. Jejich lé¢ba zavisi na zhod-
noceni rozsahu generalizace. Jedna-li se
o solitarni metastazy, je metoda volby ste-
reorataktickd radiochirurgie [39]. V pfi-
padé dobre kontrolovaného onemocnéni
a dobré kondice pacienta je na zvazeni
i oteviend intervence.

Z daldich nddorl se v PK vzacné mlze
vyskytovat papilom chorioidedlniho
plexu, jenZ se projevuje nejcastéji ob-
strukci mokovych cest. Jeho radikalni
resekce vede obvykle k dplnému vy-
léceni [40]. Lipom, pokud nevede k hyd-
rocefalu, je spiSe urcen k observaci. Raritni
je vyskyt pinealniho lymfomu [41] a né-
kterych dalSich nddor(, jejichz manifes-
taci dokumentuji pouze ojedinélé kazuis-
tiky [42-44]. Nenadorové asymptomatické
pinealni a arachnoidedlni cysty by mély
byt sledovany. Pokud vedou k hydrocefalu

¢i jiné symptomatologii, je nutné pfistou-
pit k endoskopickému nebo otevienému
feseni, pfipadné zkratové operaci [45].

Soucasné principy diagnostiky

a lécby NPK, algoritmus postupu
Zjednoduseny algoritmus postupu dia-
gnostiky a lécby NPK je uveden na sché-
matu (tab. 3). Pacienti s pfiznaky nitrolebni
hypertenze musi podstoupit CT k odhaleni
hydrocefalu. Pokud to zavaznost situace
74d3, je nezbytné ihned pfistoupit k derivaci
moku. Kazdy pacient s podezienim na ex-
panzivni proces v pinedlni krajiné musi na-
sledné absolvovat vy3etfeni MR s podanim
kontrastni latky. U potvrzené patologické
léze poda toto vySetreni zasadni informace
o jeji velikosti, tvaru, homogenité, vztahu
k mozkovym a cévnim strukturdm a po-
maha odhalit pfipadné 3ifeni nddoru v lik-
vorovém systému. V dalsim diagnostickém
postupu by mélo nésledovat vysetfeni hla-
diny nadorovych marker( v krevnim séru
a mozkomisnim moku, které naznaci pfi-
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u NPK.

v

obstrukéni hydrocefalus

v

zevni komorova drenaz (pred OP)

v

T AFP a/nebo B-HCG > 50 UI/ L

v

ne-germinomatézni nador
ze zarodecnych bunék

v

oteviena biopsie k potvrzeni dg
bezpecna resekce/cytoredukce

'

chemoterapie + iradiace
(pfipadné mezi nimi cytoredukce)

v

Pineocytom: radikalni resekce

Cisty teratom: radikalni resekce

Tab. 3. Zjednoduseny algoritmus diagnostického a terapeutického postupu

Klinické priznaky
nitrolebni hypertenze
Parinauddv sy, pubertas praecox

statim CT vy3etreni

endoskopicka Ill. ventrikulostomie (+/— biopsie)
ventrikulo-peritonedini zkrat (pred/po OP)
(urgence dle zavaznosti klinickych priznakd)

odbér onkomarkerd z moku a séra + cytologie moku

Germinom: iradiace (pfipadné predchozi cytoredukce) nebo chemoterapie + iradiace

iradiace nebo radiochirurgie rezidua
Pineoblastom: bezpecna resekce + chemoterapie + iradiace (dle protokolu PNET)

Gliomy: low-grade — observace, resekce u sympt.

high-grade — iradiace, vyjimecné resekce

v

expanze pinealnf krajiny

v

MR mozku + gadolinium
MR patere + gadolinium

v

normalni hladina AFP a B-HCG < 50 UI/ L

v

biopsie - histologie
a) stereotakticka biopsie
b) endoskopicka biopsie
) oteviena kraniotomie

\

tomnost nékterého secernujiciho germindl-
niho nadoru [46]. Cytologii moku mohou
byt odhaleny patologické burnky pfedzna-
menavajici tumordzni diseminaci v moko-
vém prostoru. O lé¢ebném postupu jakoZto
i 0 prognéze by mél rozhodnout odbér
biopsie nékterou z nize uvedenych metod
podle zkusenosti pracovisté [47]. Stereo-
taktickd biopsie je méloinvazivni metoda,
kterou je mozné provést i v lehké sedaci
a lokdlni anestezii u pacienta rizikového
pro celkovou narkézu. Diagnosticka vytéz-
nost je udavana mezi 87 a 97 % [48-50].
AC je odbér z této oblasti teoreticky spo-

jen s vyssim rizikem zdvaznych kompli-
kaci (dramatické krvaceni, poskozeni vital-
nich struktur), signifikantnf statisticky rozdil
oproti stereobioptickym odbérdm z jinych
¢asti mozku literarni zdroje neuvadi (pe-
rioperacni mortalita < 2 %, permanentni
morbidita < 1 %, docasna lehkd morbi-
dita < 9 %) [6,51-53]. Kreth at al pouka-
zali na vyhody CT navigované stereotak-
tické biopsie [54]. Jeji pouziti neni vhodné
v pfipadech, kdy se pfedpoklada radikaini
resekce suspektniho benigniho tumoru.
Endoskopickd biopsie nese stejné vy-
hody i rizika jako stereotaktickd biopsie,

se srovnatelnou morbiditou a mortali-
tou [55,56]. Pfi endoskopickém provedeni
ventrikulostomie lll. mozkové komory je
mozné v jedné dobé vyresit rozvinuty ob-
struk¢ni hydrocefalus [55,57,58]. Yamini
at al ve svém souboru byli nuceni finlné
zavést ventrikulo-peritonealni zkrat pouze
u 15 % takto reSenych pacientd [56].
Mikrochirurgicka technika provedena
z klasické kraniotomie umoziiuje oproti
vySe popsanym metoddm odbér skute¢né
reprezentativniho vzorku tkdné. U ohrani-
¢enych nadort dovoluje v jedné dobé pro-
vést radikalni resekci (pf. pineocytom, zraly
teratom, meningeom, dermoidni cysta
aj.), u malignich forem alespoi bezpec-
nou cytoredukci. V neposledni fadé je pfi-
mym odstranénim expanze mozné obno-
vit prachodnost likvorovych cest. Pokud je
z grafického nalezu podezieni na germi-
nom, pak je vhodné provést pouhou bio-
psii, nejlépe nékterou z méné invazivnich
metod. Pro vysokou radiosenzitivitu ger-
minomU jejich daldi lé¢ba spociva v ira-
diaci, pfipadné v jeji kombinaci s chemo-
terapii bez nutnosti dalSiho chirurgického
feseni [59]. Dosud nebyl jednoznacné potvr-
zen pozitivni dopad rozsahu resekce na na-
sledny efekt adjuvantni 1écby a délku preziti
u malignich nadorl PK, i kdyZz nékteré stu-
die tento vztah dokladaji [51]. Rada autor(i
presto preferuje u viech primarnich malig-
nich nadord PK (germinom, nezraly teratom
a dalsi maligni ne-germinomatézni nadory,
pineoblastom) takzvanou maximalni ,bez-
pecnou” resekci (cytoredukci) pred radiote-
rapil a chemoterapii [14,51]. U expanzi zna-
mych svym Sifenim mozkomi$nim mokem
je nutné doplnit kontrastni MR vysetfent ce-
lého patefniho kandlu a provést cytologicky
rozbor mozkomisniho moku. Pfi odhalenf
implantac¢nich metastaz nasleduje ozéreni
celé kraniospindlni osy. Radiochirurgie je
moznd a bezpecnd primdrni léCebna moda-
lita u pacientt s pinealocytomem. U pinea-
loblastomt maze byt soucasti komplexni
lécby a je téZ vhodnd pro lécbu rezidui be-
nignich i malignich nadort do priiméru
3cm. Neméla by byt volena bez histologické
verifikace nadoru, protoze jeji efekt na vy-
soce maligni [éze je velmi omezeny [25,26].

Perioperacni strategie

Lécba hydrocefalu

Vice nez u poloviny pacientd s nadorem
v PK je v dobé jeho odhaleni pfitomen ob-
strukeni hydrocefalus z uzavéru moko-
vodu. Pokud se jedna o mirny stuper bez
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dramatickych klinickych projevd a zvlasté
existuje-li nadéje na peroperacni obnoveni
prichodnosti mokovych cest, je mozné
jeho feseni odlozit. Symptomaticky hydro-
cefalus se stava prioritou v lé¢ebném za-
jisténi pacienta s nadorem PK. Prvni krok
je derivace moku mimo uzavieny komo-
rovy systém, coz je mozné provést néko-
lika zptsoby (dle preference pracovisté):

1. zevni komorova drenaz (ZKD) se pro-
vadi nejcastéji punkci predniho rohu po-
stranni komory nedominantni hemisféry
z klasického prekorondrniho pfistupu.
Zpravidla se ponechava i v poopera¢nim
obdobi, a pokud pacient uzavieni dre-
naze netoleruje, je tfeba ji nahradit uza-
vienym ventrikulo-peritonealnim zkra-
tovym systémem, jakmile to likvorovy
nalez umozni (vymizeni pfimési krve,
nizka hodnota mokové bilkoviny, nega-
tivni zanétlivé markery).

2. endoskopicky provedena ventriku-
lostomie Ill. mozkové komory — jeji
vyhodou je moZnost soucasného od-
béru nadorové biopsie a také fakt, ze
pacient se nestdvd zbytec¢né zavislym
na zkratu, pokud hydrocefalus po ope-
raci regreduje [52].

3. zavedeni ventrikulo-peritonealniho
zkratu mUze byt metoda volby, oviem
s rizikem zndmych zkratovych kompli-
kaci (obstrukce, predrénovani, infekce)
¢i diseminace nadorovych bunék do
peritonedlni dutiny (prevenci jsou na-
dorové filtry). PFistupujeme k nému
zpravidla také tam, kde ventrikulosto-
mie selhala nebo jeji provedeni je spo-
jeno s nednosnymi riziky.

Operacni pfistupy k expanzim
pinealni krajiny

Pristupovd cesta k expanzim PK u pa-
cientd indikovanych k opera¢nimu feseni
je volena podle velikosti nadoru, sméru
jeho 3ifeni a vztahu k hlubokému Zilnimu
systému. Dalsim faktorem je preference
operujiciho neurochirurga vychazejici
z jeho odbornych zkusenosti. Upfednost-
nén by mél byt néktery z extracerebral-
nich pfistupt pred invazivnimi transcereb-
ralnimi pfistupy. Jejich prehled je uveden
v tab. 4, schéma téch nejcastéji pouziva-
nych pak na obr. 4.

Volba polohy pacienta pfi operaci
Operacni poloha pacienta by méla od-
povidat zvolenému operacnimu pfistupu
(obr. 5). Pro nejcastéji pouzivany infra-

Tab. 4. Pfehled operacnich pfistupl k pinealni krajiné.

Infratentorialni pristupy

a) infratentorialni supracerebelarni pfistup
b) lateralni paramedianni infratentorialni pfistup
) supratentoridlni infratentorialni transsinusovy pristup

Supratentoridlni pFistupy

a) okcipitaIni transtentoridlni pfistup

b) okcipitaIni bitranstentoridlni-transfalcinni pfistup

) zadni interhemisferaini transkaldzni pristup

d) transkortikdlni transventrikularni pristup

e) subtemporalni pfistup

f) prfedni transkortikalni transventrikularni subchorioidedlni pfistup

zadni interhemisferdlni transkalézni

transkortikaIni transvertikularni

infratentoridlni supracerebelarni okcipitalni transtentorialni

Obr. 4. Schéma nejcastéji pouzivanych pfistupl k pinealni krajiné.

poloha vsedé

laterdlni poloha % pronacni poloha

A\

pronacni CONCORD poloha

Obr. 5. Operacni polohy pouzivané pfi operacich pinealni krajiny.
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Obr. 6. Meningeom v PK s exanzi do
kalézniho télesa.

tentoridlni supracerebelarni pfistup je ob-
vykle volena sedici poloha [60,61]. Jeji
vyhodou je gravita¢ni opadnuti mozecku
od tentoria a tim minimalni potfeba jeho
mechanické retrakce. Pristup zarover
umoziiuje volné odtékani krve, moku
a vyplachové tekutiny z rany, coZ pfispiva
k udrZeni prehlednosti opera¢niho pole.
Nevyhodou muZze byt urcity diskomfort
operatéra pfi praci s dlouhodobé elevo-
vanymi hornimi koncetinami. Negativni
tlak v Zilnim systému této oblasti umoz-
fiuje nezadouci nasati vzduchu pres ote-
viené Zily v kalvé a tvrdé plené, pripadné
pres premostujici Zily a splavy, s rizikem
vzniku vzduchové embolie. MoZnou pre-
venci této nebezpecné komplikace je po-
lohovani dolnich koncetin pacienta do
Urovné jeho srdce pred zac¢atkem vykonu,
okamzité uzavirani otevienych Zil bipo-
larni koagulaci ¢i kostnim voskem za kon-
tinudlniho ovlazovani oblasti vyplachovou
tekutinou. K peroperacni detekci vzdu-
chovych bublin v oblasti pravé srde¢ni siné
je vhodny kontinualni echokardidlni mo-
nitoring pomoci transezofagedlni sondy
s moZznym okamzitym odsdvanim nasa-
tého vzduchu sifiovym katetrem zavede-
nym pred vykonem [62]. Dal3i komplikaci
muzZe byt vznik pneumocefalu (zvlasté
pfi zavedeném komorovém katetru), pfi-
padné pfi ruptufe premostujici Zily vlivem
kolapsu hemisféry po odpusténi moku
muUZze dojit k rozvoji akutniho subdural-
niho hematomu. Pacienti s osteochon-
drotickym onemocnénim kréni patefe
by méli byt uchranéni enormniho pred-
klonu hlavy vzhledem k nebezpeci roz-
voje akutnf cervikalni myelopatie [63]. Pro
okcipitdIni transtentorialni pfistup byva
kromé této polohy volena rovnéz sedici
poloha nebo vyhodnéji lateralni poloha
na boku s hlavou uklonénou lehce k pod-
laze [64], pfipadné 3/4 pronacni pozice

se 45° uklonem hlavy [65]. Cilem téchto
pozic je opadnuti distalnéji situované ne-
dominantni hemisféry od falko-tentorial-
niho spojeni vlivem gravitace. Tato po-
loha je komfortnéjsi pro operatéra, oviem
vzhledem k 3ikmé poloze hlavy pacienta
mUZe byt ponékud zhor3ena prostorova
orientace. Cisté pronaéni poloha s lehce
flektovanou hlavou je ur¢ena pro supra-
tentoridlni pFistupy, hlavné u déti [18]. Jeji
nevyhodou je stagnovani tekutého ob-
sahu v opera¢nim poli s potfebou konti-
nudlniho ovlaZzovani a odsdvani pro udr-
Zeni prehlednosti. Anatomicky pohled je
pro operatéra pracujiciho za hlavou pa-
cienta obraceny proti sedici poloze. Va-
riaci pronacni polohy je tzv. Concord po-
zice, kdy hlava je navic rotovana o 15° ze
strany kraniotomie. Operatér pfi ni stoji
bokem k pacientovi, ¢imz ziskava nor-
malni kraniokaudalni anatomicky pohled.
Tato poloha umoziuje provadét infraten-
toridlni supracerebeldrni pfistup s elimi-
naci rizik sedici polohy [66].

Infratentorialni
supracerebelarni pristup (ITSCP)
Poprvé byl proveden Horsleyem v roce
1910, ovSem popsan byl az Krausem
v roce 1926 [67]. V roce 1958 se o jeho
modifikaci zaslouzil Zapletal [68]. Stein jiz
s pomoci mikroskopu dale rozvijel tech-
niku ITSCP a v roce 1971 dokumento-
val vyznamné zlepseni morbidity a mor-
tality operovanych pacientl [69]. Jedna
se o stfedocarovy extracerebralni pfistup,
pro ktery je preferovanou pozici sedici po-
loha. Je urcen hlavné pro expanze dislo-
kujici hluboky vendzni systém kranialné.
Modifikaci ITSCP je lateralni parame-
dianni infratentorialni pfistup popsany
Van den Berghem v roce 1990 [70]. Ten
dobfe otevira stan tentoria, pficemz neni
tfeba rusit medialni mozeckové Zily, je-
jichZ uzavfeni m(ze vést, byt vyjimecné,
k zdvazné venozni infarzaci a nasledné ex-
panzi cerebelarnich hemisfér. Navic je do-
porucen pro laterdlni polohu, ktera redu-
kuje rizika komplikaci polohy v sedé.

Okcipitalni transtentorialni
pristup

Tento pfistup, ptvodné navrzeny Foer-
sterem v roce 1928 a posléze popsany
Poppenem v roce 1966, rozpracoval a po-
pularizoval pfedevsim Jamieson pocatkem
70. let 20. stoleti [71,72]. Pfedstavuje al-
ternativu k ITSCP s vyhodou jeho uziti

v pfipadech, kdy je anatomicky nizko po-
loZené konfluens nebo kde ma nador vétsi
lateralni ¢i supratentorialni Sifeni, protoze
jeho trajektorie dobfe odhaluje oba kom-
partmenty. Ackoliv vykon byl pavodné vy-
pracovan pro sedici polohu, je v soucasné
dobé preferovana spise pronacni 3/4 po-
loha, kterd umoZfiuje samovolnou re-
trakci okcipitalniho laloku [73]. Jeho volba
je také vhodnd u nadorl s vétsi distalni
expanzi do cerebello-mezenfalické cis-
terny. Sirsi pfistup k oblasti zadni inci-
zury je umoznén protétim pfilehlé ¢asti
falxu a kontralaterdini ¢asti tentoria. Pak
je oznacovan jako okcipitdlni bitrans-
tentoriadlni-transfalcinni pristup [74].
Vétsina expanzi PK dislokuje komplex
velkych Zil z pohledu operatéra kranio-
dorzalné, proto je nejprve operatér musi
identifikovat a vlastni resekci nadoru pak
provést mezi nimi. Méné vhodna je dislo-
kace komplexu ventrokaudalngé, nejcastéji
expanzemi vychazejicimi od falko-tento-
ridIni junkce (meningeomy) a z tela cho-
riodea (gliomy), kde Zilni systém je pro
operatéra skryt za nadorem.

Zadni interhemisferalni
transkalézni pristup (ZITP)

V roce 1921 popsal Dandy parietalni pa-
rasagitalni transkalézni pfistup, ktery
je dodnes pouZivdn u nadorl expan-
dujicich proximalné proti kaléznimu té-
lesu [75] (obr. 6). Hluboky Zilni komplex je
v téchto pripadech dislokovan kaudalné.
Je mozZné jej provadét v jakékoli popsané
pozici, pficemz vyhodou pronacni polohy
nebo polohy na zadech s predklonénou
hlavou je pfima stfedocarova trajektorie,
vyhodou lateralni a 3/4 polohy zase sa-
movolné opadnuti hemisféry. Neurologic-
kou komplikaci tohoto pfistupu mize byt
vznik kognitivniho deficitu ¢ syndromu
rozpojeni po protéti zadnf ¢asti téla kaldz-
niho télesa. Po pfistupu pres splenium je
mozné ocekdvat hemialexii.

Transkortikalni
transventrikularni pfistup (TTP)
Tento invazivni pfistup popsany Van
Wagenenem v roce 1931 je dnes pouzi-
van pouze pro excentrické tumory s late-
ralni expanzi do postranni komory pfi roz-
vinutém hydrocefalu [76]. KortikaIni incize
je u ného vedena v zadnf partii gyrus tem-
poralis superior s naslednym proniknutim
do okcipitalniho rohu postranni komory.
Po exstirpaci chorioideélniho plexu se od-
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hali nddor a jeho resekce se provadi mezi
w. internae (kranialné) a vv. basales (kau-
dalné). Pristup se nedoporucuje aplikovat
z dominantni strany pro nebezpedi fatické
poruchy.

Ostatni prFistupy

Siroky supra/infratentorialni transsinu-
sovy pristup dle Sekhara a Goela (1992)
a Ziyala (1998) ma jen zcela vyjimecné
pouziti u objemnych nadora PK [77,78].
Protind se pfi ném nedominantni sinus
transversus. PFedni transkortikalni
transventrikularni subchorioidealni
pristup sméfujici z frontalni oblasti trans-
kortikalné pres frontalni roh postranni ko-
mory nedominantni hemisféry k foramen
Monro a dale protétim choriodealni fi-
zury k zadnf partii lll. komory by mél byt
omezen pouze na nadory expandujici do
predni ¢asti Ill. komory. Proto je u ex-
panzi PK volen jen velmi ojedinéle. Ob-
tizné se pfi ném kontroluje zadni partie
nadoru a Zilni struktury. Neni vhodny,
pokud chybi hydrocefalické rozsifeni
komor s alespori ¢aste¢nou dilataci fora-
men Monro [79]. Zadni subtemporalni
pfistup Ize pouzit pouze u nadord, které
se Sifi do PK z oblasti lateraIni partie in-
cisury tentoria (jedna se témér vyhradné
0 meningeomy). Pro ostatni nddory PK
nema Sirsi vyuziti. Pfistup je spojen s vyso-
kym rizikem poruseni Labbého Zily smé-
fujici z povrchu mozku do transverzniho
splavu a z trak¢niho poskozeni temporal-
niho laloku [80].

Nase zkusenosti a preference

V pribéhu témér dvaceti let (1994-2013)
bylo na Neurochirurgickém oddéleni Kraj-
ské nemocnice v Liberci operovano 21 pa-
cientd pro expanzivni proces v PK. Soubor
sestdva z 12 Zen a 9 muzl, pramérného
véku 37,6 roku (rozmezi 15-66 let). Ini-
cidlnimi pfiznaky byla u 14 pacientd nitro-
lebni hypertenze, u péti okohybna poru-
cha, u jednoho pacienta pouze zmatenost
a v jednom pfipadé se jednalo o nahodny
nélez. Hydrocefalus byl odhalen u 16 pa-
cientd, pricemz k akutni derivaci moku
zevni komorovou drendzi jsme museli pfi-
stoupit v osmi pfipadech. Spektrum ope-
rovanych expanzi, zplsob lécby, recidiva
nadorového ristu, kvalita Zivota podle
Karnofského skaly [81], pooperacni za-
vislost na ventrikulo-peritonealnim zkratu
a celkova délka preziti je uvedena v tab. 5.
Kromé tff pacientd byl ve viech pfipa-

Tab. 5. Soubor operovanych pacient na Neurochirurgickém oddéleni

Krajské nemocnice Liberec (1994-2013).

Typ a p\</>éhlfavi Terapie (':)f)CiIS) Kfsky z|\</r2t PF(eF(Z;iti
pineoblastom 45 F O+R+CH PR (4) T ano 7t
pineoblastom 54 F O+R+CH PR (1) t 1,5t
pineoblastom 36 F O+R+CH PR(ne) 100 ano 2
pineoblastom 19 M O+R+CH PR(ne) 80 2
pineoblastom 23 M O+R+CH ne 90 4
pineoblastom 44 F O+R+CH PR(ne) 100 1
pineocytom 46 F 0] ne 100 10
pineocytom 41F () ne 100 12
pineocytom 31F 0 ne 100 2
germinom 22 M O+CH+R PR (2) 80 ano 3
germinom 25 M O+CH+R PR(ne) 100 ano 17
germinom 15 M O+CH+R ne 90 9
germinom 19M O+CH+R ne 100 8
dermoid 43 F o) ne 100 ano 9
dermoid 40 F 0 ne 80 8
dermoid 56 M o) ne 100 15
meningeom 53 M 0 ne 100 10
meningeom 44 M () ne 80 9
meningeom 66 F 0+ GK PR (ne) 100 16
E'S't(;;tc';';g’m 24F o) ne 100  ano 15
metastaza 44 F O ne T 1Mt

O —operace, R —radioterapie, CH — chemoterapie, GK —gamma knife, t —zemfel, PR(x) —

perzistujici pooperacni reziduum (progrese rdstu po xR), Kfsky — index dle Karnofskeho.

dech aplikovan infratentoridlni suprace-
rebeldrni pfistup v sedici poloze. Jeden
pacient s meningeomem expandujicim
proximalné proti spleniu byl operovan
zadnim transkaléznim pfistupem (obr. 6).
U pacienta s nddorem invadujicim late-
ralné do rozsitené postranni komory jsme
uplatnili transkortikalni transventrikularn{
pfistup. Vzhledem k lateraIni expanzi der-
moidni cysty se v jednom pfipadé jevil
jako nejvyhodnéjsi okcipitalni transtento-
ridIni pfistup. Dva pacienti s pinealoblas-
tomem zemfeli v pribéhu sledovani na
progresi nadorového rlstu s komorovou
diseminaci. Pacientka s metastazou stfev-
niho adenokarcinomu v PK zemfela na
plicni komplikace nékolik tydnd po vy-
konu. Vzhledem k perzistenci hydrocefalu
po operaci bylo u Sesti pacientll nezbytné
konvertovat docasnou komorovou drenaz

na permanentni ventrikulo-peritonealni
zkrat (28,5 %). U dvou pacientt jsme mu-
seli vyresit docasnou ranou likvoreu, ktera
byla v jednom pfipadé komplikovédna na-
slednou meningitidou. Ta byla Uspésné
zvladnuta antibiotiky. Pfi operacich v se-
dici poloze vzdy provadime kontinudlni
transezofagealni echokardiograficky mo-
nitoring, ktery vede kardiolog pfimo na
séle. Ve Ctyfech pfipadech doslo k detekci
vzduchovych bublin v pravé srdec¢ni sini.
Okamzitym snizenim polohy hlavy pa-
cienta a odsavanim vzduchu centrdlnim
Zilnim katétrem zavedenym preoperacné
do pravé siné jsme se ihned snazili elimi-
novat riziko vzniku vzduchové embolie.
Vsichni ¢tyfi pacienti byli po vykonu zcela
bez pfiznakd této komplikace. Ve vsech
feSenych pfipadech jsme upfednostnili
otevienou biopsii s rychlym histologic-
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kym zhodnocenim zmrazeného preparatu
a ihned jsme navazali resek¢nim vyko-
nem s vyuzitim neuronavigace a ultrazvu-
kového aspiratoru. U benignich, dobre
ohranicenych expanzi jsme prakticky ve
viech pfipadech dosahli radikalniho od-
stranéni nadoru. Pouze u dermoidl jsme
byli nuceni ponechat malé zbytky pouz-
dra pevné adherovaného k cévam. U ma-
lignich 1ézi, v¢etné germinomd, jsme se
snazili o maximalni bezpec¢nou resekci na-
doru v zavislosti na jeho ohraniceni, Sifeni
a vazbé k Zilnimu systému s ndslednou
adjuvantni radioterapii a chemoterapii.
Kromé dvou zemrelych pacientd s pi-
nealoblastomem (obr. 3a-f) nebyly u ni-
koho detekovdny implanta¢ni metastazy
v likvorovém systému. Perioperacni mor-
talita souboru je 5 % (jeden pacient ze-
mrel mésic po operaci na plicni kompli-
kace). Trvald morbidita Zijicich pacientl
je 28 %, pricemz zasadné neni zhorsena
kvalita jejich Zivota (index 80-90 dle Kar-
nofského 3kaly). Kromé zminéného sou-
boru dlouhodobé dispenzarizujeme néko-
lik pacientl s asymptomatickymi lipomy
a benignimi cystami PK.

Zaver

Asi tfetina nadord PK je benigni povahy.
Jejich radikalnim chirurgickym odstrané-
nim je mozné dosahnout Uplného vyléceni.
Agresivni chirurgicka resekce u malignich
nadorl neni zcela opodstatnéna. Histo-
logicky verifikované radiosenzitivni ger-
minomy je mozné Uspésné léc¢it pouhou
iradiaci, pfipadné podpofenou chemo-
terapii. Nékteré studie ovsem proklamuiji
korelaci mezi délkou preziti a rozsahem
resekce malignich nadord vzhledem k vy-
tvofeni lepsich podminek pro uplatnéni
adjuvantni terapie. V téchto pfipadech ale
plati pravidlo omezit vykon na bezpec¢nou
parcidlni resekci s dokonalou hemostazou
bez rizika zdvazného poskozeni zdravi pa-
cienta. Tyto slozité zakroky patfi do rukou
nejzkusenéjsich neurochirurgd s ade-
kvatni praxi a dobrou znalosti anatomie
operované oblasti. Operatér musi v pe-
riopera¢nim obdobi Uzce spolupracovat
s anesteziologem, kardiologem, histopa-
tologem a intenzivistou. Nové technolo-
gie, operacni techniky, moznosti moderni
neuroanestezie a neurointenzivni péce
vyznamné snizuji rizika perioperac¢nich
komplikaci. Diky vyse uvedenym fakto-
rdm byla redukovana perioperac¢ni mor-
talita a zdvazna morbidita u expanzi PK

z historickych 90-100 % na soucasnych
10-25 % [82,83]. Dalsi posun je mozné
ocekavat od postupujiciho rozvoje endo-
skopie a radiochirurgie. V lé¢bé malig-
nich expanzi pak od pokrok{ v neuroon-
kologii, pfedevsim v oblasti chemoterapie
a biologické 1écby.
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EXPANZE PINEALNI KRAJINY

Védomostni test

1. Glandula pinealis produkuje:
melanin

serotonin

melatonin

acetylcholin

a
b
C

—_=

d

=

2. Ze viech nadord CNS dospélych
tvofi germindlni nadory:

al%

b) 5 %
)10 %
d) 20 %

3. Stupném malignity dle WHO
je pineocytom klasifikovan jako:
a) grade |

b) grade Il

) grade Il

d) grade IV

4. Pro choriokarcinom je typicka

elevace:

a) AFP

b) B-HCG

C) AFP a B-HCG

d) Zadného z vyse zminénych
onkomarkerd

5. Nejvyssi senzitivitu na radioterapii
vykazuje:

a) teratom

b) embryonalni karcinom

) pineoblastom

d) germinom

6. Mezi primitivni neuroektodermalni
nadory patfi:

a) pineocytom

b) teratom

) pineoblastom

d) germinom

7. Mezi frekventované priznaky na-
doru pinealni krajiny nepatti:

a) syndrom nitrolebni hypertenze

b) nystagmus

) predcasnd puberta

d) porucha feci

8. K pfesnému uréeni nddorového

typu postacuje:

a) klinicky nalez a MR

b) klinicky nalez, MR a hladina
onkomarker(

@) klinicky nalez, MR, hladina onkomar-
kerG a cytologie moku

d) stanovi pouze histologie

9. Pro germinalni nadory je typické:
vy33i radiosenzitivita

diseminace mozkomiSnim mokem
vySsi vyskyt v détském veku

vie vyse uvedené je spravné

a
b
c

—_

d

=

10. Alfa-fetoprotein je elevovan
typicky u:

a) nadoru endodermalniho sinu

b) choriokarcinomu

) teratomu

d) germinomu

11. Mezi znamé komplikace operacni
polohy vsedé nepatfi:

a) pneumocefalus

b) subdurdlni hematom

) trombdza dolnich koncetin

d) vzduchovd embolie

12. Parinaudlv syndrom je vyjadren:
a) poruchou pohledu vzhdru

a akomodace
b) poruchou fotoreakce a konvergence
¢) poruchou pohledu vzhiru

a konvergence
d) zahrnuje v3echny tyto pfiznaky

13. Infratentoridlni supracerebelarni
pristup popsal poprvé:

a) Dandy

b) Poppen

¢) Krause

d) Van Wagenen

14. Pro lé¢bu pineoblastomu
je nejvhodnéjsi:

a) resekce

b) resekce + radioterapie

) resekce + radioterapie + chemoterapie
d) pouze radioterapie

15. Vena magna Galeni vznika

soutokem:

a) vv. cerebri internae a vv. thalamostriatae

b) vv. basales Rosenthali
a wv. thalamostriatae

c) w. basales Rosenthali a vv. cerebri
internae

d) vv. basales Rosenthali, vv. cerebri in-
ternae a w. thalamostriatae

16. Zkusmou iradiaci nddoru pinealni
krajiny pred biopsii upfednostrioval:
a) Dandy

b) Torkildsen

¢) Stein

d) Zapletal

17. Mezi ne-germinomatézni nadory
nepatfi:

a) embryonalni karcinom

b) choriokarcinom

¢) teratokarcinom

d) adenokarcinom

18. Krvaceni do nadoru je nejcastéj-
$im projevem:

a) germinomu

b) teratomu

¢) choriokarcinomu

d) embryonalniho karcinomu

19. Concord pozice je operacni
modifikace:

a) lateralni polohy

b) 3/4 pronac¢ni polohy

) pronacni polohy

d) polohy vsedé

20. K biopsii nadoru pinedlni krajiny je

nejvhodnéjsi metodou:

a) stereotaktickd biopsie

b) endoskopicka biopsie

) oteviend biopsie

d) vse z vy3e uvedenych podle preference
pracovisté

Spravné je vzdy pravé jedna odpoveéd. Test miZzete vyplnit na: WWWW.CSNN.EU
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