MINIMONOGRAFIE

Nadory tretej mozgovej komory

Tumours of the Third Cerebral Ventricle

Suhrn

Nervové struktury, ktoré tvoria steny tretej mozgovej komory, zabezpecuju doélezité funkcie,
predovietkym udrzanie homeostazy, pamatové mechanizmy a zrakové funkcie. Ich postupné
poskodzovanie nddorom moze byt po rozlicne dihi dobu kompenzované. Ked' sa nador kli-
nicky prejavi, méze mat uz velké rozmery alebo méze sposobit rozsiahly obstrukény hydroce-
falus. Chirurgickd manipulécia s poskodenymi nervovymi struktdrami pocas pristupu k nadoru
aj pri jeho resekcii moéze stav pacienta vazne zhorsit. Preto v minulosti bola cielom operécie
predovsetkym biopsia a obnova cirkuldcie mozgovomiechového moku. Zdokonalenie zobra-
zovacej diagnostiky a mikroneurochirurgickej techniky dovolilo dosiahnut takmer ktorékolvek
miesto v mozgu bez trvalého pooperacného deficitu. Tak sa dostatocne odhali nielen nado-
rové tkanivo, ale aj jeho vztah s okolitymi Struktdrami. Operatér méze urcit optimalny roz-
sah resekcie nddoru a za priaznivych anatomickych podmienok nddor odstranit radikalne bez
ohrozenia pacienta. V nasom subore to bolo mozné u dvoch tretin pacientov. Zavisf to vsak na
lokalizacii nddoru a na jeho histologickej povahe.

Abstract

The nerve structures which make up the walls of the third cerebral ventricle provide for impor-
tant functions, in particular maintaining homeostasis, memory mechanisms and visual functions.
Their gradual impairment by tumour can be compensated for various time periods. When the
tumour clinically manifests, it may already be of significant extend, or it can cause an extensive
obstructive hydrocephalus. Surgical manipulation of impaired nerve structures while accessing
the tumour as well as during its resection may seriously worsen the patient’s condition. There-
fore, in the past surgery focused in particular on biopsy and the restoration of cerebrospinal
fluid circulation. The improvement in imaging diagnostics and microsurgical techniques has
enabled us to reach almost any part of the brain without any permanent post-surgical deficit.
As a result, not only the tumorous tissue but also its relationship to the surrounding structures
is sufficiently detected. The surgeon can identify the optimal extent of tumour resection and
remove, under favourable anatomical conditions, the tumour radically without exposing the
patient to any risks. Within our patient group, this was possible in two-thirds of the patients.
However, it depends on the tumour location and histological nature.
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NADORY TRETEJ MOZGOVEJ KOMORY

Uvod

Nadory tretej mozgovej komory (3MK)
sa vyznacuju niekolkymi osobitostami. Po
prvé, su ulozené v bezprostrednej bliz-
kosti Struktur, ktoré a) riadia metabolické
a vegetativne pochody, b) su stcastou pa-
méatovych mechanizmov a ¢) su sucastou
zrakovej drahy. Tieto topografické vztahy
v hlbke mozgu st pri¢inou obtiazneho chi-
rurgického pristupu aj zloZitej preparacie
nadorového tkaniva. Po druhé, malé roz-
mery samotnej 3MK a najma uzkych me-
dzikomorovych otvorov, foramina Monroi
a vchodu do Sylviovho mokovodu su pri-
¢inou castého obstrukéného hydrocefalu.
Po tretie, napriek relativne malému ob-
jemu mozgového tkaniva, ktoré tvori steny
3MK, je histologické spektrum nadorov,
ktoré sa tu vyskytuju, omnoho Sirsie ako
na ktoromkolvek inom mieste mozgu po-
dobného rozsahu [1].

Vac¢sina nadorov 3MK je nezhubna
[2-4]. Tym viac do popredia vystupuje po-
treba bezpecného chirurgického pristupu
a primerana chirurgicka taktika resekcie
nadoru. Oproti minulosti, kedy prvoradym
cielom chirurgického vykonu bolo ziskanie
vzorky nadorového tkaniva na histologické
vySetrenie a obnovenie priechodnosti lik-
vorovych ciest, v stcasnosti do popredia
vystupuje vyssi ciel, eradikacia nddorového
tkaniva. Napomaha tomu zdokonalenie
mikrochirurgickej operacnej techniky, ale
aj nové diagnostické moznosti pomocou
magnetickej rezonancie. Predpokladom je
aj presnd anatomicka predstava o Struktu-
rach v okoli 3MK.

Klinicka anatémia tretej
mozgovej komory

Tretia mozgova komora je v komorovom
systéme mozgu umiestnend medzi po-
strannymi komorami, s ktorymi je spo-
jend medzikomorovymi otvormi (foramina
interventricularia Monroi) a Stvrtou ko-
morou, s ktorou je spojena akveduktom
(aqueductus Sylvii). Vo frontalnej rovine
ma Strbinovity tvar, na strednom sagital-
nom reze jej tvar je nepravidelny, nazna-
Cene lichobeznikovy (obr. 1).

Predna stena 3MK je tvorend kon-
covou platnickou (lamina terminalis). Tato
stencena cast komisurdlneho systému
medzi mozgovymi hemisférami obsahuje
organum vasculosum laminae terminalis
(OVLT). Je to jeden z tzv. cirkumventriku-
larnych organov, v ktorych chyba hemato-
encefalickd bariéra, a ktoré sa preto nazy-

Obr. 1. Pohlad na tretiu mozgovu komoru na stredovom sagitalnom reze mozgu.
1: sulcus hypothalamicus; 2: lamina terminalis; 3: recessus (rec.) supraopticus; 4: rec. in-
fundibularis; 5: rec. suprapinealis; 6: rec. pinealis; 7: foramen Monroi; 8: vchod do akve-
duktu; 9: infundibulum; 10: tuber cinereum; 11: arteria communicans cerebri anterior;
CH: chiazma; CM: corpus mammillare; CA: commissura anterior; CP: commissura pos-
terior; EP: epifyza; Al: adhesio interthalamica; F: fornix; CC: corpus callosum.

vaju aj oknd mozgu. Fenestrované kapilary
tu dovoluju styk krvnej plazmy s osmore-
ceptormi, ktoré reaguju na jej osmolalitu.
Ziskané informdacie sa vysielaju do nucleus
(nc.) paraventricularis a do nc. supraopti-
cus, ktoré koordinuju reakciu neuroendo-
krinného systému a sympatiku [5]. Podla
Pagea sa OVLT moZe poskodit pri inci-
zii lamina terminalis pri chirurgickom pri-
stupe do dutiny tretej komory. Autor pri-
tom OVLT lokalizuje nad Uroven arteria
cerebri communicans anterior (ACCA).
Kaudalna cast lamina terminalis je velmi
tenkd, priesvitnd — fenestra laminae ter-
minalis Retzii [6]. Spdja sa s hornym okra-
jom chiazmy. VybeZok komorovej dutiny
medzi nimi sa nazyva recessus (rec.) supra-
opticus (rec. opticus, rec. praeopticus, rec.
chiasmatis). Jeho dolnd stena, hornéa plo-
cha zadnej casti optickej chiazmy sa pova-
Zuje za sucast spodiny 3MK.

Do 3MK sa cez lamina terminalis bezne
pristupuje prdve cez tuto oblast pod
uroviiou ACCA. OVLT, ktoré sa pri po-
hlade cez opera¢ny mikroskop nedé iden-
tifikovat, by sa pritom nemalo poskodit.

Kranidlne lamina terminalis dosahuje po
comissura anterior. Nad rou, medzi diver-
gujucimi columnae fornicis, sa nachadza
trojuholnikovitd lamina rostralis [6].

Dolna stena, spodina 3MK sa tiahne
od predného okraja recessus supraopticus
az po vchod do akveduktu. Za chiazmou
ju tvorf tuber cinereum, corpora mammil-
laria, substantia perforata posterior a teg-
mentum mezencefala. Tuber cinereum
pozostava z eminentia mediana, parovych
eminentiae laterales a z eminentia post-
infundibularis. Medidlna eminencia, na-
zyvand tiez infudibulum, na rozdiel od
ostatnych opisanych Struktudr nie je hy-
potalamickou Struktdrou, ale sucastou
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Obr. 2. Schematické zndzornenie ja-
dier hypotalamu (po odstraneni peri-
ventrikularnej zony).

1: area preoptica (mediélna a lateralna);
2: nucleus (nc.) paraventricularis; 3: nc.
supraopticus; 4: nc. anterior; 5: nc. pos-
terior; 6: nc. dorsomedialis; 7: nc. vent-
romedialis; 8: nc. arcuatus s. infundibu-
laris; CH: chiazma; TC: tuber cinereum;
CM: corpus mammillare a nc. mammil-
laris; LT: lamina terminalis; CA: commis-

neurohypofyzy. Okrem nej ju tvori aj in-
fundibuldrna stopka, v neurochirurgic-
kej literatdre nazyvana tiez stopka hy-
pofyzy, a zadny lalok hypofyzy. Tieto
Struktury sa liSia od hypotalamu tym, zZe
v nich chyba hematoencefalicka bariéra.
V tuber cinereum sa nachéadza nc. infun-
dibularis (nc. aurcuatus) podkovovitého
tvaru, ktoré siroko obkruzuje bazu infun-
dibula. Je otvorené smerom dopredu, kde
sa infundibulum pripaja ku strednej casti
zadného uhla optickej chiazmy. V infun-
dibuldrnom jadre, ktoré sa skladd z ma-
lych neurdnov (parvoceluldrna cast hypo-
talamu), sa tvoria hypotalamické hormony
kontrolujuce tvorbu a sekreciu tropnych
hormdénov adenohypofyzy (releasing a in-
hibiting hormdny). Cestou vldken tractus
tuberoinfundibularis sa transportuju z hy-
potalamu do eminentia mediana, kde sa
uklddaju v sekretorickych granulach ner-
vovych zakonceni. Odtial su portalnym
cievnym hypotalamo-hypofyzovym obe-
hom transportované do adenohypofyzy.
Bohatd primérna siet fenestrovanych ka-
pilér portalneho systému hypofyzy je ulo-
Zend vo vonkajsej vrstve infundibula. Z&-

sura anterior; F: columna fornicis.

sobuju ju aa. hypophysales superiores,
vetvy supraklinoiddlnej casti arteria caro-
tis interna [7]. V stopke hypofyzy sa ka-
pildry spdjaju v dlhé portalne vény (,long
portal vessels”), ktoré zostupuju do pred-
nej a strednej casti predného laloka hypo-
fyzy, kde sa vetvia v sinusoidné kapilary.
Ak sa prerusi spojenie hypotalamu s hypo-
fyzou utlakom alebo destrukciou stopky
hypofyzy supraselarnym nadorom, napri-
klad kraniofaryngeémom, rozvinie sa in-
suficiencia predného laloka hypofyzy,
hypopituitarizmus v doésledku chybania
hypotalamickych releasing horménov. D6-
sledkom prerusenia stopky hypofyzy byva
vsak aj hyperprolaktinémia a jej nasledky
(poruchy sexualnych funkcii, galaktorea),
pretoze inhibi¢ny vplyv hypotalamu na
sekreciu prolaktinu laktotropnymi bun-
kami adenohypofyzy ma u cloveka pre-
vahu nad stimula¢nym ucinkom.

Bocné steny 3MK su tvorené symet-
rickymi diencefalickymi struktdrami.
Hornd cast kazdej bocnej steny je tvorena
medidlnou plochou talamu a dolna cast
hypotalamom. Massa intermedia alebo ad-
hesio interthalamica spaja obidva talamy,

krizuje 3. komoru v oblasti jej hornej po-
lovice. Z vyvojového hladiska predstavuje
sekundarny zrast [6], nie je vzdy pritomna.
Hranicu medzi talamom a hypotalamom
tvori sulcus hypothalamicus mierne oblu-
kovite konvexny nadol. Prebieha od fora-
men Monroi dozadu a nadol ku vchodu do
akveduktu.

Hypotalamus na frontadlnom reze
sa rozdeluje na periventrikularny,
medidlny a laterdlny. Medzi poslednymi
dvomi prebiehaju vldkna fornixu na ich
ceste ku corpora mammillaria (obr. 2).
V rostrokaudalnom smere sa hypotalamus
deli na preopticky, chiazmaticky, tuberalny
a mamilarny [5].

Periventrikuldrna zéna hypotalamu po-
zostava z tenkej vrstvy malych nervovych
buniek, jej najventralnejsia cast je zhrub-
nutd, je objemnejsia a tvori vyssie spo-
minané nucleus arcuatus, nazyvané tiez
nucleus infundibularis (obr. 3).

V rostralnej casti medidlnej zény hypo-
talamu sa nachadza preopticka cast hypo-
talamu a nc. suprachiasmatis, ktoré do-
stdva nervové vldkna zo zrakovej dréhy
prostrednictvom tractus retinohypotha-
lamicus a generuje podnety na regulaciu
cirkadiannych rytmov [8]. Preoptickd cast
hypotalamu reguluje cyklické neuroendo-
krinné chovanie a termoregulaciu, najma
vydaj tepla vazodilataciou a potenim. Zvy-
senie telesnej teploty zvysenim metabo-
lizmu a vazokonstrikciou aktivuje stredna
a zadna cast hypotalamu. Funkcia termo-
reguléacie je vysledkom komplexnej cin-
nosti hypotalamu. Aj v reguldcii spanku
je zainteresovanych niekolko centier spo-
jenych s inymi ¢astami centralneho nervo-
vého systému [5,9]. V chiazmatickej Casti
medialnej zény je ulozené predné jadro,
nc. anterior a paraventrikuldrne jadro,
nc. paraventricularis, produkujlice an-
tidiureticky hormén a oxytocin. V tube-
ralnej casti medidlnej zény sa nachadzaju
nc. dorsomedialis a nc. ventromedialis,
a vzadu v mamilarnej Casti je nc. posterior
a nc. mammillaris. V laterdlnej zéne su
riedko roztrisené neurény, ktoré netvoria
Specifické jadrd s vynimkou laterdinych
tuberalnych jadier v oblasti laterdineho
kaudalneho hypotalamu [5,9,10]. Predny
hypotalamus koordinuje parasympatické
a zadny hypotalamus sympatické funkcie.
Nc. dorsomedialis a nc. ventromedialis ako
aj lateradlny hypotalamus reguluju prijem
potravy, tekutin a pohlavné spravanie v su-
¢innosti s limbickym systémom.
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1

Obr. 3. Jadra hypotalamu na frontalnom reze za Urovriou infundibula.

V bazélnej Casti periventrikuldrnej zény sa nachaddza nc. arcuatus (1). V medidlnej zéne
su ulozené nc. dorsomedialis (2) a nc. ventromedialis (3). Medzi mediadlnou zénou a late-
ralnym hypotalamom (4) prebiehaju vldkna columna fornicis (F). 5: nuclei tuberis; 6: dor-

zalna area hypotalamu.

Poskodenie jednotlivych casti hypota-
lamu nadorom alebo chirurgickou ma-
nipuldciou sa klinicky prejavi rozlicnymi,
Casto 3pecifickymi znakmi a priznakmi. Po-
skodenie neurosekretorickych neurénov
v periventrikularnej zéne a v tuberdlnej
oblasti spodiny 3MK moZe viest ku insu-
ficiencii predného laloka hypofyzy, hypopi-
tuitarizmu a k naruseniu harmonickej od-
povede endokrinného systému. Nadory,
ktoré invaduju hlbsie zény hypotalamu,
mozu sposobit poruchy prijmu potravy
v dosledku poskodenia centra sytosti (nc.
ventromedialis) a hladu (laterdine jadro)
a emocné poruchy. Poskodenie chiazma-
tickej a preoptickej casti hypotalamu méze
mat negativny vplyv na funkcie, ktoré kon-
troluju rovnovahu vodného a mineral-
neho metabolizmu, krvny tlak, cirkadidanne
rytmy, termoregulaciu a reproduk¢né cho-
vanie. Poskodenie zadného jadra spdso-
buje spavost. Chirurgickd manipuldcia pri
odstrafiovani naddoru moze tieto poruchy

zvyraznit. Ak sa poskodia fornixy, ktoré
leZia medzi mediadlnymi a laterdlnymi z6-
nami hypotalamu pribliZzne 5mm pod po-
vrchom medialnej steny komory, objavia
sa poruchy pamati. ManaZzment pacienta
s diabetes insipidus, hypokorticizmom,
s poruchou pocitu smadu a s poruchami
pamati moze byt extrémne obtiazny [5].
Nadory, ktoré postihuju aj lateralne zény
hypotalamu, méZu vyvolat aj poruchy ve-
domia, ich chirurgické odstranenie moze
viest k neprijatelnym vysledkom.

Vacsina, ak nie vsetky, hypotala-
mické jadra sluzia viacerym Specifickym
funkcidm. Tak napriklad rozli¢né neuro-
nalne populdcie nc. paraventricularis sa
projikuju nielen do zadného laloka hypo-
fyzy, kde kontroluju vodnu a mineralnu
rovnovahu (ADH) a materndlne funkcie
(oxytocin), ale aj do eminentia mediana,
a tym ovplyviiuju uvolfiovanie horménov
predného laloka hypofyzy, a ovplyviiuju
tak rast, reprodukciu, sociobehaviordine

a emocné odpovede, a tiez do jadier moz-
gového kmena a do miechovych pre-
gangliondrnych neurénov, ktoré sa zucast-
nuju kontroly autonémneho nervového
systému [10].

Horna stena 3MK pokracuje od fo-
ramina Monroi dozadu po recessus sup-
rapinealis. Je tvorend Styrmi vrstvami.
Hornu vrstvu predstavuje fornix. Pod for-
nixom su dve vrstvy tela chorioidea, Stvrta
vrstva pozostava z cievnych struktur, ktoré
sa nachadzaju medzi dvoma vrstvami tela
chorioidea. Nazyva sa velum interpositum
[11]. Z dolnej vrstvy tela chorioidea odstu-
puju dva pruhy plexus chorioideus, ktoré
po oboch strandch strednej ciary visia do
dutiny 3MK. Velum interpositum prebieha
od foramina Monroi ku hornému povr-
chu glandula pinealis (epiphysis cerebri).
Napina sa medzi obidvoma talamami po-
zdlZ stria medullaris thalami, pripaja sa na
spodnu plochu fornixu v strednej ciare. Vo
velum interpositum su Zily drenujuce steny
prednych rohov a teld postrannych komor,
ktoré Ustia do venae cerebri internae aj
vetvy a. chorioidea posterior medialis,
ktoré zasobuju plexus chorioideus. Vv. ce-
rebri int. po vystupe z velum interpositum
vzadu pokracuju ponad glandula pinealis,
spajaju sa a spolu s vv. basales Rosenthali
vytvdraju vena cerebri magna Galeni.

Zadna stena 3MK sa rozprestiera od
recessus suprapinealis po vchod do ak-
veduktu (obr. 1). Recessus suprapinealis
sa nachddza pod zadnym okrajom tela
chorioidea ventriculi tertii a commissura
habenularum, na ktoru sa pripdja epifyza.
Nad epifyzou a commissura habenula-
rum a pod tela chorioidea mozno prenik-
nut do dutiny 3MK bez incizie nervového
tkaniva. Vsetky ostatné chirurgické pri-
stupy do 3MK su transcerebralne. Oproti
corpus pineale sa z dutiny komory vykle-
nuje plytka jamka, recessus pinealis (medzi
commissura habenularum a commis-
sura posterior). Pod fiou lezi commissura
posterior vo forme valc¢eka prie¢ne polo-
Zeného tesne nad vchodom do akveduktu
[12].

Vyskyt nadorov v jednotlivych
castiach tretej komory

V literdrnych suboroch nadorov 3MK sa
vyrazne liSi ich vyskyt podla lokalizacie
v jednotlivych castiach komorovej du-
tiny aj podla zastupenia jednotlivych his-
tologickych typov (tab. 1). Histologicka
skladba nadorov 3MK v jednotlivych su-
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boroch sa pravdepodobne IiSi najma v do-
sledku odborného zamerania jednotli-
vych pracovisk. Konovalov a Gorely3ev
[2] sa najcastejSie stretdvali s kraniofa-
ryngeomami, ktoré nasli u 198 z 337 cho-
rych (58,8 %) s nddormi prednej casti 3MK
operovanych za obdobie 18 rokov. Po-
dobne aj Carmel [13] nasiel 38 kraniofa-
ryngedmov medzi 100 nddormi 3MK ope-
rovanymi pocas 20 rokov. Lejeune et al [3]
v sibore 262 pacientov operovanych v ob-
dobi rokov 1980-1995 na 21 neurochirur-
gickych pracoviskach mali az 55 % koloid-
nych cyst. Prevalencia gliomdv v inej studii
[14] je d6sledkom toho, Ze do stboru za-
radili aj pomerne velky pocet nadorov ta-
lamu, ktoré su vlastne ,paraventrikuldr-
nymi” nadormi.

Topografické skupiny nadorov
tretej mozgovej komory

Nadory 3MK sa podla lokalizacie, resp.
miesta ich primarneho rastu a prevaz-
ného ulozenia v jednotlivych castiach ko-
morovej dutiny rozdeluju na tri topogra-
fické skupiny: bazalnu, oralnu a kaudalnu,
¢o zodpoveda Yasargilovej klasifika-
cii na anteroinferiorne, anterosuperiorne
a posteriorne nadory [15]. Inokedy sa roz-
liSuju len nadory prednej a zadnej casti
komory [4]. Okrem toho sa nadory 3MK
klasifikuju na primdrne intraventrikuldrne
a sekundarne intraventrikularne [2,13,16].
Primarne intraventrikularne alebo , pravé”
intraventrikuldrne nadory su spojené
Uzkou stopkou s rozli¢cnymi Struktdrami
tvoriacimi steny 3MK a su celym svojim ob-
jemom uloZené v dutine komory (koloidné
cysty, ependymomy, zriedkavo aj intraven-
trikuldrne kraniofaryngeomy). Sekundarne
intraventrikuldrne nddory sa najcastejsie
vyskytuju v bazalnej casti komory. Apuzzo
et al [17] vy¢lefuju tri skupiny nadorov
3MK: extraaxidlne intraventrikularne, in-
traaxidlne s ventrikuldrnou komponentou
a bazélne.

Prednu, ordlnu cast 3MK v oblasti me-
dzikomorovych otvorov, foramina Monroi
najcastejsSie postihuju koloidné cysty
a ependymdémy. Rastd primdrne intraven-
trikuldrne, zuzuju az celkom uzatvaraju
jeden alebo oba medzikomorové otvory
a blokuju cirkulaciu mozgovomiechového
moku. Koloidné cysty su najcastejSie pri-
marne intraventrikuldrne nadory 3MK.
Zriedkavo sa prejavia pred 20. rokom veku,
najcastejsie sa diagnostikuju v 3. a 4. de-
céniu. Ependymémy 3MK su zriedkavé.

Tab. 1. Nadory tretej mozgovej komory v publikovanych suboroch.
Lejeune Wojciechowsky Konovalov
et al et al a Gorelysev Carmel
(2000) (1995) (1992) (1985)
Koloidna cysta 145 2 23 37
Pilocytarny astrocytém 20 12 76 13
(,,astrocytomy”)  (, gliéomy”)
Subependymom 6
Giant cell astrocytom 1
Astrocytom (low grade) 8 6
Gangliogliém 2
Neurocytom 1
Ependymom 7 5 1" 1
Oligodendrogliémy 2 1 4
Maligne gliémy 2 9
PNET 3
Iné gliomy 2 1
Kraniofaryngeém 14 5 198 38
Tumory plexus chorioideus 9 6
Germinalne tumory 6 2 7 2
Meningedm 5 1
Metastazy 4 1
Lymfém 4
Epidermoidna cysta 2 2
Dermoidna cysta 3
Iné cysty 5 3
Teratém 3
Cievne lézie 7 1 2
Iné 2 5 2

Bazdlnu cast 3MK postihuju nadory,
ktoré rastu primarne v chiazmaticko-seldr-
nej oblasti mozgu, gliomy chiazmy a hypo-
talamu, a priblizne rovnako casto kraniofa-
ryngedmy. Chiazmaticko-hypotalamické
pilocytdrne astrocytémy su jednym z naj-
Castejsich supratentoridlnych nadorov
u deti. M6zu sa vyskytnut v rdmci neuro-
fibromatoézy typu 1. Vyskyt kraniofarynge-
6mov ma dva vrcholy: vo veku 5-10 rokov
av5.a6. decéniu.

Gliémy chiazmy sa mdzu rozsirit na
jeden alebo obidva zrakové nervy, na zra-
kové trakty a na prilahlé ¢asti hypotalamu.
Chiazma vsak moZze byt naopak postih-
nutd aj nadorom rastucim primdrne v hy-
potalame [18]. Aj pri pilocytdrnom astro-
cytéme, ktory je benigny (WHO gr. 1) a je
makroskopicky dobre ohraniceny, pri his-
tologickom vySetrenf sa zistuje Sirenie sa
nadorovych buniek pozd(z vldken zrakove;
drahy aj nddorova infiltracia mékkych oba-
lov mozgu.

Kornienko a Pronin [19] rozozndvaju
pat skupin gliomov zrakovej drahy a hy-

potalamu: nadory predného uhla chiazmy
a jedného zrakového nervu s prevaznym
smerom rastu dopredu; nadory lateral-
neho uhla chiazmy s prechiazmatickym
rastom aj extenziou do dutiny 3MK; na-
dory zadného uhla chiazmy rastuce pre-
vazne do 3MK; nadory tractus opticus;
a nadory 3MK rasttce do jej dutiny sposo-
bujuce okluziu likvorovych ciest.

Kauddlnu ¢ast 3MK postihuju nadory
rastuce v oblasti Suskovitého telesa (corpus
pineale, epiphysis cerebri); mézu vznikat
z tkaniva samotnej epifyzy i z prilahlych
Struktdr stredného mozgu a medzimozgu.
Castejsie sa vyskytuju v detskom veku,
kedy predstavuju asi 2,5 % vsetkych na-
dorov mozgu.

Zakladom vacsiny nddorov pinedlnej
oblasti (80 %) su primitivne zdrodo¢né,
embryonalne bunky. Rozvijaju sa z nich
germinomy (WHO gr. lI-lll), teratémy
(gr. 1), pripadne teratokarcinémy, zried-
kavo embryonélny karcinom (gr. V)
alebo choriokarciném (gr. IV). Zpomedzi
vietkych nadorov CNS zo zdrodocnych
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Tab. 2. Histologicka skladba nadorov tretej mozgovej komory.

Histologicky typ Deti Dospeli Spolu
Bazéalna Oralna Kaudalna Bazalna Oralna  Kaudalna
Cast Cast Cast Cast Cast Cast

Kraniofaryngedm 16 19 35
Koloidna cysta 21 21
Pilocytarny astrocytom 6 4 2 1 13
Subependymom 3 1 1 5
Fibrildrny astrocytom 3 3 1 1 8
Anaplasticky astrocytom 1 1 2
Glioblastom 1 1
Ependymom 1 2 1 4
Gangliogliom 1 1
PNET 1 1
Pineocytom 2 1 3
Pineoblastom 3 3
Teratom 4 4
Germinom 2 1 2 5
Lymfom 1 1
Hemangioblastom 1 1
Karcinom plexus chorioideus 1 1 2
Epidermoid 1 1
Lipom 1 1
Metastaza 1 1
Spolu 26 13 11 24 28 11 113

buniek je najcastejsim germiném, pred-
stavuje az 65 % [4]. Mensia cast nadorov
(priblizne 20 %) je neuroektodermového
pévodu. Z tkaniva epifyzy vyrastaju be-
nigne pineocytémy (gr. I) a celkom zhubné
pineoblastomy (gr. IV), benigne a maligne
gliomy a iné. Astrocytémy zadnej casti
3MK mézu vyrastat aj priamo z epifyzy.
Na rozdiel od astrocytdmov vyrastajucich
z nervovych Struktdr v okoli epifyzy byvaju
cystické a maju lepsiu prognézu [20-22].
Vynimocne sa tu vyskytuju meningedmy
a epidermoidné a dermoidné cysty.

Vlastny subor

V obdobi rokov 1990-2006 bolo na nasej
klinike operovanych 113 pacientov s na-
dormi 3MK, 50 deti do veku 15 rokov
a 63 pacientov vo veku 16-68 rokov,
u ktorych bol vztah nadoru k dutine ko-
mory overeny pocas operacie (tab. 2).
Okrem nadorov, ktorych cely objem sa na-
chadzal v dutine 3MK, sme do suiboru za-
hrnuli aj a) nadory, ktoré rastli v hypota-
lame alebo v chiazme a v hypotalame,
a zaroven ,exofyticky” rastli do dutiny
3MK, b) nadory, ktorych cast bola ulo-

Zena v tretej a Cast v bo¢nej mozgovej ko-
more. Naopak, do suboru sme nezahrnuli
pacientov a) u ktorych nadory rastli v boc-
nej komore a stlacali strop 3MK nadol az
ku jej spodine, b) s nddormi, ktoré tam-
ponovali dutinu 3MK, ale boli uloZené
navonok od jej ependymadlnej vystelky,
napriklad nadory talamu (paraventriku-
larne néddory), c) supraselarne kraniofa-
ryngeomy, ktorych horny povrch bol kryty
spodinou tretej komory vytlacenou nahor
az ku jej stropu, ale nador bol de facto ex-
traventrikuldrny (supraseldrne extraventri-
kuldrne kraniofaryngeémy), a d) nadory,
ktoré rastli v pinedlnej oblasti, ale neza-
sahovali do dutiny 3MK. N&3 subor sa od
ostatnych ii castejSim vyskytom gliomov,
a to vo vsetkych castiach 3MK. Predstavuju
takmer 30 % celého suboru.

Podla prevazujucej lokalizdcie nddoru
v jednotlivych ¢astiach 3MK sme nadory
v nasom subore rozdelili na nadory a) ba-
zalnej, b) ordlnej a ¢) kaudalnej casti ko-
mory (tab. 2). Niektoré nadory dosiahli
velké rozmery a vypliali celd alebo takmer
celd dutinu 3MK. Ked' takyto nador infil-
troval hypotalamus alebo hypotalamus

a chiazmu, zaradili sme ho do skupiny ba-
zalnych nddorov; ked' infiltroval bocnu
stenu komory, ale nie jej spodinu, bol za-
radeny do ordlnej skupiny. Kaudalne na-
dory mali rozli¢ne intimny vztah k zadnej
Casti bocnych stien komory.

V literature su niekedy nejasné pred-
stavy o patogenéze intraventrikuldrnej lo-
kalizacie kraniofaryngedmov. T4 sa Casto
pokladad za dosledok ruptury stencenej
spodiny 3MK tlakom nadoru, ktory p6-
vodne rastol extraventrikularne. Nase
morfologické aj klinické studie [23,24] aj
studie inych autorov [25,26] vsak ukazuju,
Ze intraventrikuldrna alebo intra-extraven-
trikuldrna lokalizécia kraniofaryngeémov
je dosledkom primdrneho rastu nadoru
priamo v mozgovom tkanive infundibula
(eminentia mediana), ktoré je sucastou
spodiny 3MK. Dokazuje to intrapidlna
(subpidlna) lokalizacia celého nadoru. Vac-
Sina intra-extraventrikuldrnych kraniofa-
ryngedmov sa teda ocitd v dutine 3MK
podobnym mechanizmom ako gliémy ba-
zalnej Casti komory, napriklad pilocytarne
astrocytémy hypotalamu. Iny mechaniz-
mus, teda dlhodoby extraventrikuldrny
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rast a nasledna destrukcia atrofickej spo-
diny 3MK, je pri¢inou intra-extraventriku-
larnej lokalizacie kraniofaryngedmov len
zriedkavo. Okrem niekolkych kraniofaryn-
gedmov sme to pozorovali aj v dvoch pri-
padoch gigantického adenému hypofyzy
operovanych pred rokom 1990 [27].

Klinické prejavy

Klinické prejavy nddorov 3MK mdzu
byt spésobené obstruk¢nym hydrocefa-
lom alebo priamym poskodenim Struktudr
v bezprostrednom okoli nadoru. Prejavy
intrakranidlnej hypertenzie (ICH) su najcas-
tejSie, prejavuju sa u dvoch tretin az troch
Stvrtin pacientov s naddormi 3MK [3,28].
Pomerne casté su poruchy zraku a endo-
krinné poruchy, vyskytuju sa hlavne pri na-
doroch bazalnej ¢asti 3MK. Casté su aj
neuropsychologické poruchy. Lejeune et al
[3]ich zistili az u 48 % pacientova v 10 %
boli prvymi priznakmi. Schirmer [28] po-
zoroval psychické zmeny najcastejsie vo
forme zmien osobnosti (32,1 %), dalej
to bola retardacia (28,6 %), strata moti-
vacie (25 %), poruchy pamati (14,3 %),
zmatenost (7,1 %) a depresia (3,6 %).
Medzi ostatnymi symptodmami sa vyskyto-
vali Unavnost (28,6 %), zavrate (17,9 %);
10,7 % pacientov trpelo inkontinenciou.
Niekedy sa objavuju aj epileptické za-
chvaty, poruchy chédze, poruchy redi, tin-
nitus, poruchy ¢uchu. Pyramidové prejavy
alebo extrapyramidové syndrémy su zried-
kavé. Mézu byt dosledkom destrukcie
subtalamickych a bazalnych gangliovych
Struktdr, dtlaku crura cerebri retroselarnou
expanziou, ¢i priamej kompresie karotickej
tepny alebo jej vetvy. Paraseldrne rastuce
tumory mézu postihnut okohybné nervy.
Dlzka anamnézy byva pomerne velka, viac
ako jedna tretina pacientov ma priznaky
dlhsie ako jeden rok.

Jednotlivé priznaky a znaky vyvolané na-
dormi 3MK a ich kombindcie sa liSia podla
prevaznej lokalizacie nddoru, ktord byva
ovplyvnena miestom primdrneho rastu
nadoru.

Nadory oralnej ¢asti 3MK sa prejavuju
najma znamkami ICH, bolestami hlavy,
vracanim, u casti pacientov aj nauzeou,
v neskorsich stadidch aj zahmlievanim
zraku. Pri oftalmologickom vysetreni sa
moéze zistit edém papil zrakovych ner-
vov. Pri koloidnych cystédch sa mozu za-
chvaty intrakranidlnej hypertenzie dosta-
vovat v zavislosti na polohe tela, ¢o sa
vysvetluje ventilovym mechanizmom blo-

kady for. Monroi. Mo6Ze sa pri nich vyskyt-
nut aj nahle umrtie v doésledku akutneho
zachvatu ICH [29]. Vo vacsine pripadov
nahlu smrt pri koloidnych cystach pred-
chddzaju prejavy ICH po dobu tyzdnov
az mesiacov. Nahle klinické prejavy mozu
byt aj désledkom intratumorélneho krva-
cania, najma pri glidmoch, ako sme to po-
zorovali u pacienta s fibrildrnym astrocyto-
mom. Nadory ordlnej ¢asti 3MK mozu byt
spojené aj s poruchami pamati a s ataxiou.
Endokrinologické prejavy sa pri nich
nepozoruju.

Pri nddoroch bazalnej casti 3MK domi-
nuju poruchy zraku a endokrinné a meta-
bolické prejavy. Nadory zadnej Casti zrako-
vej drahy a hypotalamu vyvoldvaju prejavy
ICH u priblizne jednej tretiny pacientov.

Glidmy chiazmy sa prejavuju narusenim
zrakovej ostrosti, perimetra a primarnou
atrofiou zrakovych nervov. U deti sa po-
rucha zrakovej ostrosti prejavuje ¢asto ako
prvy priznak, v 25-30 %; oftalmologické
vysetrenie ho odhali aj u dalsich pacientov,
ktorf ho kompenzovali akomodéciou. Kli-
nické vysetrenie odhali poruchy zornych
poli u 30-40 % detskych pacientov, ktorf
si ich predtym neuvedomovali [30].

Endokrinopatie maju rozlicné prejavy,
od hyperfunkcie az po hypofunkciu. Naj-
CastejSie sa prejavuje somatotropna ne-
dostatocnost, menej castd je oneskorena
puberta, hypotyroidizmus a dokonca pan-
hypopituitarizmus, menej casty je aj diabe-
tes insipidus. Niektoré z tychto prejavov su
zname uz pred hospitalizéciou, detailny
endokrinologicky skrining je vSak nutny
u vsetkych nadorov prednej casti 3MK.

Dalsimi prejavmi hypotalamickych na-
dorov je hypersexualita alebo strata sexual-
neho zdujmu, pubertas praecox u deti,
poruchy emocnej kontroly (patologicky
smiech a plac¢), amnestické syndromy,
somnolencia alebo poruchy rytmu spanku
a bdenia, hypertermia alebo hypotermia
v désledku dysfunkcie centralnych termo-
regula¢nych mechanizmov a porucha elek-
trolytovej rovnovahy. Hyperfagia sa dava
do vztahu s destrukciou centra sytosti v nc.
ventromedialis hypotalamu [31].

Osobitym prejavom gliomov hypota-
lamu u deti vo veku do troch rokov, ktory
sa pozoruje az v 25% pripadov, je ne-
prospievanie. Tento priznak v spojeni
s nystagmoidnymi pohybmi oci sa nazyva
.diencefalicky syndrom* [30]. Syndrém je
charakterizovany vyraznou stratou pod-
kozného tuku, ktord kontrastuje s nor-

malnou vyskou a normalnym alebo takmer
normdlnym objemom svalstva. Chut do
jedla je dobrd, dieta je culé az hyperaktivne
a moze byt spokojné alebo az euforické.
Vo vseobecnosti je koza svetld, napriek
tomu, Ze pocet erytrocytov je v norme. Pri-
¢ina lipolyzy nie je jasna. Vysvetlovala sa
zvysenou hladinou rastového hormonu,
ktord nevykazuje primeranu reakciu na
hypoglykémiu a hyperglykémiu a stratila
diurnainy rytmus.

Castym priznakom chiazmaticko-hy-
potalamickych expanzivnych procesov je
nystagmus (nezavisly od diencefalického
syndromu) a ataxia. Dal3im prejavom je
tzv. spasmus nutans alebo ,bobble-head
doll syndrome” (kyvavé pohyby hlavou,
Uklon hlavy a nystagmus). Tento priznak sa
popisoval pri chiazmatickych arachnoidal-
nych cystach, ale aj pri chiazmatickych
gliémoch.

Priznaky ICH v dbsledku obstruk¢ného
hydrocefalu pri kompresii akveduktu su
najcastejsimi klinickymi prejavmi nadorov
kauddlnej casti 3MK. U deti sa vyskytuju
az v 85% pripadov [32]. Najcastejsim to-
pickym priznakom je obrna pohladu nahor.
Paralyza pohladu nadol je menej ¢astd, po-
dobne ako porucha konvergencie o¢nych
bulbov a/alebo nystagmus retractorius. Pa-
rinaudov syndrém, ciastocny alebo kom-
pletny, sa nachddza u polovice pacientov.
Iné topické priznaky, cerebelovestibularne,
pyramidové, poruchy citlivosti, pamati, ex-
trapyramidové syndrémy, epilepsia a poru-
chy sluchu st menej casté. Poruchy oko-
hybnych nervov su zvycajne doésledkom
intrakranidlnej hypertenzie, zriedkavo tiez
invazie tumoru do mezencefala [31]. Tr-
vald alebo prechodnd dilatacia zrenic je
znamkou zlej progndézy ukazujicou na in-
traparenchymatézne Sirenie sa nadoru.
Poruchy zornych poli st mimoriadne zried-
kavé a ukazuju na laterdlnu extenziu tu-
moru smerom ku radiatio optica. Klinické
priznaky sa vyvijaju progresivne, priemerna
dlzka anamnézy je Styri mesiace. Néhle kli-
nické prejavy mézu byt désledkom krva-
cania do nadoru, ktoré je zriedkavé a je
charakteristické pre choriokarcinom.

Neuroendokrinné prejavy su relativne
Casté a su dévodom na kompletné endo-
krinné predoperacné vysetrenie. Pubertas
praecox nie je spésobena destrukciou epi-
fyzy nadorom, ale je doésledkom Gcinku
choriogonadotropinu (beta-HCG). Ten sa
tvori v choriokarcinémoch. Yolk-sac tu-
mory produkuju alfa-fetoprotein (AFP).
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Spolu s embryondlnym karcindmom sa
tieto nadory oznacuju ako negermino-
matdzne nadory zo zérodocnych buniek.
Germinémy produkuju len HCG, a to len
v 10-15 % pripadov. Ich diagndza sa po-
tvrdi biopsiou alebo cytoldgiou likvoru. Vy-
etrenie hladiny markerov v sére, pripadne
aj v likvore umoznuje predpokladat histo-
logickd povahu tumoru. Diabetes insipi-
dus méze byt dévodom 3irenia sa tumoru
do prednej ¢asti 3. komory a hypotalamu.
Menej ¢asto sa pozoruju poruchy termore-
guldcie, abnormdlne alimentdrne chovanie
a pituitdrna insuficiencia.

V nasom subore sa vac¢sina nadorov
3MK klinicky prejavila priznakmi zvyse-
ného vnutrolebecného tlaku. V obdobi
stanovenia diagndzy uz boli priznaky vnut-
rolebecnej hypertenzie v désledku ob-
struk¢ného hydrocefalu pritomné u 76 %
chorych s bazalnymi nadormi a takmer
u vSetkych pacientov s nadormi orélnej
a kaudalnej casti 3MK. V niektorych pripa-
doch sa priznaky ICH vystuprovali natolko,
Ze pacienti boli prijati s kvantitativnymi po-
ruchami vedomia, ktoré vyzadovali ur-
gentnu drendznu operaciu alebo dokonca
vonkajsiu drendZ mozgovych komor. Pri-
¢inou nahleho zhorsenia klinického stavu
u jedného z nich bolo krvacanie do fibri-
larneho astrocytomu v orélnej ¢asti 3MK.
V skupine nadorov bazélnej casti komory
sa ochorenie zacinalo aj inymi priznakmi.
U 27 % chorych sa prejavilo poruchami
zraku, ktoré v obdobf stanovenia diagnézy
boli pritomné v 35%. U 33 % pacientov,
prevazne u deti, sa zjavili endokrinné po-
ruchy, nanizmus, diabetes insipidus, pri-
padne predcasnd puberta, u dvoch do-
spelych chorych sa vyskytli aj epileptické
zachvaty. U piatich dospelych chorych
s kraniofaryngeomami sa ochorenie pre-
javilo psychickymi zmenami, od zhorsenia
pamati aZz po halucinatérne psychdzy. Na-
dory pinealnej oblasti a zadnej ¢asti 3MK
v 37 % vyvolavali okohybné poruchy
v rdmci Parinaudovho syndromu.

Diagnostika

V ramci klinického vysetrenia je ¢asto po-
trebné aj oftalmologické, endokrinolo-
gické a neuropsychiatrické vysetrenie.
Zistovanie typu poruch zornych poli v su-
Casnosti uz nie je potrebné pre lokalizaciu
chorobného procesu. Vysetrenie perimetra
a vizu je vsak mimoriadne doéleZité pre po-
rovnanie stavu zrakovych funkcii pred ope-
raciou a po nej. Nalez edému papil zrako-

vych nervov pri vysetreni o¢ného pozadia
moze objektivizovat intrakranialnu hyper-
tenziu a ich nablednutie svedci pre atrofiu
vldken zrakovej drahy v désledku Utlaku
jej struktur bud priamo nddorom, alebo
zvysenym tlakom likvoru pri obstrukénom
hydrocefale. Vysledky endokrinologického
vySetrenia pred operaciou mdzu poskyt-
nut informacie o potrebe predoperacne;j
hormonalnej substittcie. ESte doélezitejsie
je z tohto hladiska pooperacné vysetrenie
vratane vysetrenia funk¢nej rezervy jed-
notlivych hypotalamo-hypofyzovych osi.
Pri podozreni na pritomnost nadorov zo
zarodocnych buniek je dolezité vysetrenie
markerov, HCG a AFP. Cisté germinémy
nesecernuju HCG, produkuju ho len tie,
ktoré obsahuju loZiskd syncyciotrofoblas-
tickych buniek silne pozitivnych na HCG
a na ludsky placentarny laktogén. Placen-
tarna alkalicka fosfatdza je tiez markerom
intrakranidlnych germinémov.

O lokalizacii a rozsahu nadoru podavaju
presné informdacie zobrazovacie neuro-
radiologické vysetrenia, pocitacova to-
mografia a magnetickad rezonancia (MR).
Casto sa pritom ziska aj predstava o his-
tologickom charaktere nadoru. Kalcifi-
katy su casté v kraniofaryngeémoch (az
v 90 %), vyskytuju sa aj v teratdmoch,
ependymdédmoch, menej ¢asto aj v inych
nadoroch. Adamantinézne kraniofarynge-
omy, ktoré sa castejSie vyskytuju u deti, by-
vaju cystické; papilarny typ nadoru, ktory
sa vyskytuje u dospelych, byva solidny. Vo
vseobecnosti kraniofaryngedmy maju naj-
Castejsie zmiesanu Strukturu.

Astrocytémy aj ependymomy byvaju na
MR v T1 vazeni hypointenzné, v T2 va-
Zeni hyperintenzné. Pilocytarne astrocy-
tdmy sa mézu poskontrastne silno zvyraz-
nit. Koloidné cysty byvaju hyperintenzné
v T1, hypointenzné v T2, postkontrastne
sa moze zvyraznit puzdro cysty. Podla typu
obsahu koloidnej cysty méZze byt jej signal
aj zmiesany [4].

Napriek vyraznému zdokonaleniu zobra-
zenia anatomickych Struktur magnetickou
rezonanciou struktury atrofickej spodiny
3MK sa ¢asto nedaju rozlisit. Identifikacia
hypotalamickych Struktur je pritom pre pla-
novanie chirurgického pristupu aj rozsahu
resekcie nadoru velmi vyznamna. Ak by sa
napriklad kraniofaryngedm, ktory zdanlivo
vypliiuje celd 3MK, ale v skutoc¢nosti rastie
pod jej distendovanou spodinou, ktord vy-
tld¢a nahor az ku stropu komory, odstra-
fioval zhora cez foramina Monroi, mohli

by sa poskodit hypotalamické Struktdry.
OdliSenie takého nddoru od intra-extra-
ventrikularného kraniofaryngedmu, pri
ktorom su struktdry hypotalamu ulozené
po horizontdlnom obvode nédoru, okolo
jeho ,rovnika”, mozno urobit nepriamo.
Nasa studia totiz ukazala, Ze ani rozsiahle
extraventrikuldrne nadory, ktoré zdanlivo
okluduju celt 3MK, zvycajne nespdsobuju
vyraznejsie rozsirenie bo¢nych mozgovych
komor a navyse Ciastoc¢ne sa Siria aj pred
Uroven chiazmy a pred ACCA. Naproti
tomu nddory, ktoré rastu Ciastocne alebo
Uplne v dutine 3MK, st uloZené Uplne re-
trochiazmaticky a spésobuju obstrukeny
hydrocefalus [33].

Pri nddoroch zadnej ¢asti 3MK MR do-
voluje zistit aj vztah nadoru ku sieti vel-
kych Zil (vnitorné mozgové Zily, . cerebri
internae; spodinové Zily, vv. basales Ro-
senthali), ktoré sa vlievaju do velkej moz-
govej zily (v. cerebri magna Galeni) a do
priameho Zilového splavu (sinus rectus).
K nadorom uloZenym pod spominanymi
Zilami je vyhodnejsie pristupovat ponad
predny lalok mozocka pod tentériom [21].
Pri uloZeni nadorov nad cisternou Stvor-
hrbolia a nad velkymi Zilami je vhodnejsi
subokcipitdlny transtentorialny pristup.

Chirurgicka liecba nadorov 3MK
Cielom chirurgického vykonu u pacientov
s nadormi 3MK v minulosti byvalo ziskanie
vzorky nadorového tkaniva na histologické
vySetrenie a obnovenie priechodnosti lik-
vorovych ciest. Odstranenie nadoru sa indi-
kovalo zvycajne len pri koloidnych cystéach,
zriedkavo pri inych typoch nadorov. S roz-
vojom mikrochirugie sa chirurgické pri-
stupy do stredu mozgu stali bezpecnejsie
a cielom operdcie sa stdva odstranenie na-
dorového tkaniva. Rozsah bezpecnej re-
sekcie nadoru zavisi na charaktere nadoru
a jeho vztahu ku okolitym anatomickym
Struktdram a na erudicii neurochirurga.
Neurochirurg s dostato¢nymi skusenos-
tami dokaze bezpecne odstranit aj nadory,
ktorych resekcia byvala rizikova, a na dru-
hej strane vie zavcasu rozoznat také ana-
tomické pomery, pri ktorych je potrebné
chirurgicky vykon ohranicit na subtotalnu
alebo len parcialnu resekciu nadoru.

Pri endoskopickych vykonoch je neu-
plna resekcia castejsia ako po mikrochi-
rurgickych [34]. Preto niektori neurochi-
rurgovia, ktori majd mimoriadne bohaté
skusenosti s neuroendoskopiou, davaju pri
operaciach koloidnych cyst prednost mik-
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rochirurgickym vykonom s endoskopickou
asistenciou pred cisto endoskopickou ope-
raciou [35].

Predpokladom Uspesného chirurgic-
kého vykonu byva najma vyber vhod-
ného chirurgického pristupu. Musi odha-
lit nielen maximum nadorového tkaniva,
ale aj jeho vztah ku okolitym nervovym
a cievnym Struktdram. Do dutiny 3MK sa
zvycajne vstupuje z troch smerov, zpredu,
zhora a zozadu. Pristup zdola umoznuju
$pecidlne chirurgické pristupy cez spodinu
lebky a tzv. rozsirené transsfenoidalne en-
doskopické pristupy.

Chirurgické pristupy do 3MK

Predny chirurgicky pristup vyZaduje dis-
ciziu lamina terminalis, najcastejsie len pod
Urovhou arteria cerebri communicans an-
terior (ACCA). Pristup nad ACCA ohrozuje
commissura anterior aj obidve columnae
fornicis, a tym pamatové funkcie. Sa-
motnu lamina terminalis mozno dosiahnut
popod celovy lalok mozgu zo subfrontal-
nej alebo frontotemporélnej (pterionalnej)
kraniotémie, pripadne medzi celovymi la-
lokmi (frontalny interhemisferalny pristup).
Pri_ hornych chirurgickych pristupoch sa
dutina 3MK dosahuje cez jedno alebo
obidve foramina Monroi, alebo cez strop

Typ/lokalizacia nadoru

Tab. 3. Chirurgické pristupy k nddorom tretej mozgovej komory.

Chirurgicky pristup

Pocet pacientov

Koloidné cysty

Ostatné oralne nadory

Kaudalne nadory

Kraniofaryngeomy Trans-lamina terminalis (LT) 23
Transkaldzny — for. Monroi (CCfM) 3
Kombinovany (LT + CCfM) 9
Ostatné bazalne nadory Trans-lamina terminalis 10

Kombinovany (LT + transfrontalny)
Kombinovany (LT + CCfM)
Transkortikélny (transfrontalny)

Transkalézny — for. Monroi
Transkaldzny — interfornikalny
Transkortikélny (transfrontalny)
Endoskopicky vykon

Transkaldzny — for. Monroi
Transkortikélny (transfrontalny)
Kombinovany (LT + CCfM)
Trans-lamina terminalis

Supracerebelarny
Transtentorialny
Transkortikalny (Van Wagenen)

—_w —

—_

N
— = O NNNOU W-—Wwdah

3MK, a to cez tela chorioidea alebo popod
plexus chorioideus, subchoroidalne. Me-
dzikomorové otvory aj strop komory sa do-
sahuju cez dutinu laterdlnej komory, a to
transkaléznym alebo transkortikalnym pri-
stupom. Zadny pristup ponad mozocek

cez recessus suprapinealis je jedinym chi-
rurgickym pristupom do 3MK, ktory nevy-
Zaduje disciziu mozgového tkaniva. Bezne
sa pouziva na pristup do zadnej casti
3MK, dovoluje viak dosiahnut a odstranit
aj koloidnu cystu z prednej casti komory

Obr. 4. Intra-extraventrikuldrny kranio-
faryngedm u 12-ro¢ného chlapca (a, b).
C: schéma kombinovaného pristupu trans-
kalézneho a subfrontdlneho cez lamina ter-
minalis, ktory umoznil radikalne odstranenie
nadoru (d, e) a zachovanie infundibula
a Casti tuber cinereum (Sipka).
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[36]. Dolné pristupy mozu ohrozit hypota-
lamické Struktury v tuber cinereum.

Vlastné chirurgické skusenosti
Chirurgické pristupy

Vyber chirurgického pristupu k nadoru
v nasom subore zavisel na jeho lokaliza-
cii (tab. 3). Bazalne nadory sme najcas-
tejSie dosahovali subfrontdlnym pristu-
pom a otvorenim lamina terminalis. Ak
mal nador aj pomerne velku extraventri-
kularnu cast, tato sa dala dosiahnut extra-
cerebralnym pristupom povedla chiazmy
cez optokaroticky trojuholnik alebo poza
karotickd tepnu a chiazmu z pterionélnej
kraniotomie. Hornu ¢ast nadoru, ktord do-
sahovala az ku stropu 3MK, nebolo mozné
dostat pod priamu zrakovu kontrolu, na-
kolko tomu brénila ACCA, ktora tvori
hornu hranicu pristupu. Raz sme preto la-
mina terminalis otvorili aj nad ACCA. Cas-
tejSie sme priamu vizualizaciu tejto ¢asti na-
doru dosiahli pristupom zhora, cez jedno,
zriedkavejsie cez obidve foramina Monroi,
a to bud transkortikalne cez stredny celovy
zavit, alebo cez corpus callosum. Transka-
|6zny pristup zriedkavo umoznil aj Uplné
odstranenie bazalneho nadoru. Zvylajne
sa viak vyuzival v kombindcii s pristupom
cez lamina terminalis, najma pri kraniofa-
ryngedmoch (obr. 4).

K nddorom v oralnej ¢asti 3MK sme pri-
stupovali najcastejSie transkalézne dis-
ciziou prednej casti corpus callosum tesne
za genu, a to v dlzke 12-20mm. Kratsie
pristupy boli dostato¢né pri koloidnych
cystach, dlhsie boli potrebné pri kraniofa-
ryngedmoch a gliémoch (obr. 5).

Nadory zadnej casti 3MK sme spravi-
dla spristupriovali popod tentorium ponad
mozocek cez strednu infratentoridlnu
kraniotomiu. Vynimo¢ne sme nddor, ktory
sa Siril laterdlne smerom ku cella media
bocnej komory, atakovali transkortikalne
van Wagenenovym pristupom. U jedného
pacienta sme nador, ktorého dolny pdl za-
sahoval hlboko pred vermis cerebelli, spri-
stupnili transtentoridlne, ponad tentorium,
ktoré sme discidovali v blizkosti sinus rec-
tus (obr. 6).

Rozsah resekcie nadoru

Vyber vhodného chirurgického pristupu
umoznil dostato¢nu expoziciu nadoru,
a tym detailné zhodnotenie jeho vztahu
s okolitymi Strukturami. Tento vztah bol
rozhodujuci pre stanovenie optimdlneho
rozsahu resekcie nadoru. Nadorové tka-

Obr. 5. Koloidna cysta u 18-ro¢nej pacientky (a) odstranend cez kratku prednu ka-

lozotémiu (b).

Obr. 6. Subependymoém zadnej casti tretej mozgovej komory u 4-ro¢ného chlap-
Ceka (a) radikdlne odstraneny z transtentoridlneho pristupu (b).

Obr. 7. Pilocytarny astrocytdm chiazmy a hypotalamu u 6-ro¢ného dievcatka (a).
b — stacionarne reziduum tumoru o 14 rokov po parcidlnej resekcii tumoru cez la-
mina terminalis a externej radioterapii (30Gy).

nivo, ktoré sa dalo bezpec¢ne odpreparovat
od okolitych Struktur, sme resekovali. Pre-
kazkou UpIného odstranenia nadorového
tkaniva bola najcastejsie infiltracia Utva-
rov zrakovej drahy, najma chiazmy bazal-
nymi glidmami, alebo intimne adherovanie
kraniofaryngedmov ku Struktiram dience-
fala, najma ku hypotalamickym jadram vo
zvyskoch spodiny 3MK. Dosiahnutelnost

nadoru teda neznamenala automaticky aj
jeho odstranitelnost. Radikalnost chirurgic-
kého zakroku pri glidmoch chiazmy je ob-
medzena pri relativne zachovanych zra-
kovych funkciach. Skrz nadorové tkanivo
mozu totiz prechadzat aj nervové vlidkna
zrakovej drdhy, ktoré si eSte uchovali svoju
funkciu. V pripadoch, Ze disekcia nadoru
ohrozovala Struktury zrakovej drahy alebo
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diencefala, ponechali sme rozlicne velku
¢ast nadoru na mieste (obr. 7). Aj u tychto
chorych sme sa snazili obnovit priechodnost
likvorovych ciest resekciou zadnej casti na-
doru uloZenej nad a za chiazmou, najma
ak pacient pred operaciou nemal implanto-
vany drendzny systém. Len zriedkavo sme sa
obmedzili na odber tkaniva na biopsiu, pri-
padne v kombindacii s drendZnou operéciou,
a to len na pociatku sledovaného obdobia.

Niektori nasi pacienti mali urobenu dre-
naznu operaciu uz pred resekciou tumoru
v dosledku dekompenzacie ICH. Strnastkrat
bol implantovany ventrikulo-peritonealny
drendzny systém, prevazne na inych pra-
coviskach, odkial boli pacienti prelozeni
na nase pracovisko. Porucha vedomia bola
u dalsich troch chorych taka hlboka, Ze sa
najskor musela zaviest vonkajsia drenaz
mozgovych komér a az po kompenzacii
stavu sme mohli pristUpit k resekcii nadoru.

Vhodny chirurgicky pristup a mikrochi-
rurgickd technika, v priebehu poslednych
rokov aj endoskopicka technika, umoznili
radikdlne odstranenie nadoru u viac ako
dvoch tretin pacientov. Rozsah odstranenia
nadoru bol urceny predovsetkym histolo-
gickou povahou nadoru, ale aj jeho lokali-
zéciou (tab. 4). Uplné odstranenie nadorov
sme najmenej casto dosiahli pri gliémoch
bazalnej ¢asti 3MK a naopak bolo mozné
pri vsetkych 18 koloidnych cystach ope-
rovanych mikrochirurgicky. Endoskopicky
sme Uplné odstrdnenie koloidnej cysty
dosiahli len v jednom pripade, u ostat-
nych dvoch pacientov sme sa obmedzili na
evakuaciu obsahu a ciasto¢nu resekciu jej
steny. Radikdlne sa dala odstranit aj vac-
Sina nadorov rastucich v zadnej ¢asti 3MK.

Vysledky chirurgického liecenia

U 24 pacientov bol pooperacny priebeh
komplikovany (tab. 5). Najcastejsie sa vy-
skytla porucha vodného a minerdineho
metabolizmu ako prejav akutnej insu-
ficiencie hypotalamu. Jej vyskyt bol pri
kraniofaryngedmoch castejsi ako po ope-
racidch inych nadorov vratane bazalnych
gliomov. U 6smich chorych bola poru-
cha zavazna, u dvoch z nich po operdcii
kraniofaryngedmu ani intenzivna starost-
livost o udrzanie rovnovahy vnutorného
prostredia a hormondlna substitdcia ne-
dokazali zvratit progresiu portch a za-
chranit pacienta. Takyto tazky poope-
racny priebeh byval okrem hypernatrémie
a hypokaliémie sprevadzany aj hyper-
termiou, aj zastretim vedomia. Tazkou

Tab. 4. Rozsah resekcie nddorov tretej mozgovej komory.

Typ/lokalizacia nadoru Radikalna Subtotalna Parcidlna Biopsia Spolu
Kraniofaryngeomy 27 8 35
Ostatné bazalne nadory 1 7 6 1 15
Koloidné cysty — mikrochir. 18 18
Koloidné cysty — endoskop. 1 2 3
Ostatné oralne nadory 12 5 1 2 20
Kaudalne nadory 16 5 1 22
Spolu 75 25 10 3 113

vej komory.

Typ komplikacie

Tab. 5. V¢asné a neskoré komplikacie po operaciach nadorov tretej mozgo-

Lokalizacia tumoru

Bazalne Oralne Kaudalne

Akutna insuficiencia hypotalamu
Krvacanie do 16zka tumoru
Meningitida

Prechodné poruchy paméti
Prechodné okohybné poruchy

Tenzny pneumocefalus

Akutny subdurdlny hematém
Subduralny hygrom vyZzadujuci drendz
Epileptické zachvaty

Pozn.: U niektorych pacientov sa vyskytol viac ako jeden typ komplikacif.

3

komplikaciou bola aj pooperac¢na infekcia
(1x meningitida po resekcii tumoru, 1x
po vonkajsej komorovej drendzi a 1x ne-
skord infekcia po opakovanych revizidch
drendzneho systému) a krvacanie do
|6Zka nadoru (3x), ktoré bolo v jednom
pripade nadoru kaudalnej casti 3MK fa-
talne. V dosledku odstranenia velkého na-
doru a opadnutia hydrocefalickych komér
sa vyskytol aj akutny subduralny hema-
tom, ktory sme evakuovali z kraniotémie,
a subakutne alebo chronické subdurdlne
hygromy, z ktorych jeden vyZadoval sub-
duro-peritonedlnu drenaz.

Do jedného mesiaca po operacii zomrel
este jeden pacient s kraniofaryngedmom
na infarkt myokardu, celkove teda zo-
mreli Styria pacienti, ¢o predstavuje 3,5%
pooperacnu mortalitu.

V neskorSom obdobi, 0 2-122 mesiacov
zomrelo 19 chorych, zvacsa pre progresiu
zvySkov nddoru alebo pre jeho recidivu.
Medzi nimi boli aj dvaja z troch chorych,
ktori boli prijati s tazkou dekompen-
zaciou vnutrolebkovej hypertenzie vyzadu-

jucou najskor vonkajsiu drendZz mozgovych
komér. Odstranenie nadoru bolo urobené
az po opatovnom nadobudnuti vedomia.
Ani po operacii sa stav chorych neupra-
vil Uplne a obidvaja neskdr zomreli, jeden
o Styri mesiace a druhy o dva roky po ope-
racii napriek tomu, ze zékladné ochorenie
neprogredovalo.

Trvalé poruchy pamati sa nevyskytli, pre-
chodné boli pozorované u piatich chorych.
U Styroch z nich boli pouZité menej obvyklé
chirurgické pristupy. U troch pacientov
s koloidnou cystou sme rozpreparovali
raphe fornicis (interfornikélny pristup). Ku
intra-extraventrikuldlnemu kraniofarynge-
omu sme pristupovali cez lamina termina-
lis nielen pod, ale aj nad urovriou ACCA,
teda v blizkosti comissura anterior. Prave
manipulacia bezprostredne pri obidvoch
columnae fornicis a comissura ant. mohli
byt zodpovedné za tuto komplikaciu.

Epileptické zachvaty u pacientov, ktorfich
pred operaciou nemali, sa po operacii vy-
skytli v troch pripadoch. U 2 z 10 pacientov,
ktorym bol nador odstraneny transkortikal-
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nym pristupom cez Celovy lalok, a u 1 zo
43 chorych, u ktorych sme vyuzili transka-
l6zny pristup. Pacient mal sedem mesiacov
po operacii jednordzovo niekolko tesne po
sebe nasledujucich zachvatov.

Analyza moznosti a limitacii
jednotlivych chirurgickych
pristupov
Chirurgicky pristup cez lamina termina-
lis umoZiiuje priamu zrakovu kontrolu
len pod droviou spojnice dolného okraja
kraniotémie a ACCA. Cast nadoru ulo-
Zenu nad touto Uroviou moZno priamo
vidiet po jej spontannom poklese nadol
po odstraneni bazélnej casti nadoru, alebo
pri cielenej trakcii nddoru nadol bez jas-
nej predstavy o jeho adherencii ku okoli-
tym Struktiram. V tychto pripadoch byva
omnoho vyhodnejSie hornu ¢ast nadoru
odstraniovat cez jeden alebo obidva me-
dzikomorové otvory, foramina Monroi,
a to transfrontalnym transkortikalnym pri-
stupom cez predny roh bocnej komory,
alebo transkaléznym pristupom. Na pri-
stup k rozsiahlym nadorom 3MK, ktoré
maju aj pomerne velku bazalnu extraven-
trikuldrnu cast v supraseldrnej oblasti, je
vyhodné kombinovat bazélne aj horné chi-
rurgické pristupy. Apuzzo et al [17] odpo-
rucaju kombinované pristupy pri bazéalnych
nadoroch s intraventrikuldrnou kompo-
nentou a so Sirokou bazou, a to vzdy ked
tato v strednej ¢iare dosahuje 2,5cm a viac.
Kombinované pristupy mozno urobit cez
dve rozli¢né kraniotomie [37,38] alebo
cez jednu velku [39,40] kraniotdmiu. Sami
davame prednost jednej vacsej frontal-
nej kraniotémii zasahujucej po korondrny
Sev, ktord medidlne dosahuje az na druhu
stranu za okraj sinus sagitalis superior,
aby bolo mozné dosiahnut corpus callo-
sum popri falxe bez tlaku na medidlnu plo-
chu celového laloka. Takato kraniotémia
umoziuje sucasny subfrontélny aj transka-
l6zny alebo transkortikdlny pristup.
Transkortikalny pristup sa niekedy od-
poruca, ak nador v 3MK je solidny a do-
sahuje viac ako 3cm [41]. My ho indiku-
jeme mimoriadne zriedkavo, zvycajne len
pri nddoroch oralnej ¢asti 3MK, ktoré cez
rozsirené for. Monroi zasahuju do jednej
boc¢nej komory. Transkortikalny pristup je
zatazeny niektorymi komplikdciami, pre-
dovsetkym epileptickymi zachvatmi vysky-
tujcimi sa v 8,6-28 % [17,42], comu na-
svedCuju aj nase vysledky, preto sa dnes
dava prednost transkal6znemu pristupu.

Transkalozny pristup mdze byt spreva-
dzany technickymi obtiaZzami. Dosiahnutie
medialnej plochy zadnej ¢asti celového la-
loka mdZe byt stazené pritomnostou vel-
kych Zil vlievajucich sa do sinus sagittalis
superior. Takéto Zily sa Castejsie vyskytuju
za Urovriou koronarneho sva ako pred nim
[43]. Nase skusenosti ukazali, Ze na trans-
kalézny pristup zvycajne postacuje otvo-
renie dury len po Uroven korondrneho
Sva. Premostujuca Zila méze tiez na roz-
licnu vzdialenost pred sagitalnym spla-
vom prebiehat medzi dvoma listami dura
mater. Niekedy sa ju podari zpomedzi lis-
tov dury vypreparovat, inokedy je potrebné
tvrdd plenu rozstrihnut atypicky pomedzi
Zily, a tak sa dostat do blizkosti okraja hor-
ného sagitalneho splavu. Vzdy sa snazime
vyhnut sa preruseniu vacsej zily, aj ked sa
udava, Ze prerusenie Zil pred koronarnym
svom je bezpecné [1].

Kratka incizia v prednej casti corpus cal-
losum v mieste za genu corporis callosi
nema za nasledok klinicky pozorovatelny
neurologicky deficit [15,17,44,45]. Ani
u jedného zo 43 chorych po transkaléz-
nom pristupe sme nepozorovali obavany
mutizmus alebo diskonek¢ny syndrom
[46]. Mutizmus sa vyskytuje po dlhsich ka-
lozotémiach [43].

Vyhodou transkalézneho pristupu je
okrem iného aj to, ze spristupriuje obi-
dve foramina Monroi a dovoluje vyuzit
ten otvor, cez ktory je nador lepsie pri-
stupny. Na samotné odstrdnenie nadoru
sa v3ak snazime vyuzit len jedno foramen
Monroi, zatial ¢o druhé vyuZivame viac na
zistovanie vztahu nadoru ku druhostran-
nej bocnej stene komory a na kontrolu
Uplnosti resekcie nadoru. Prechodné po-
ruchy pamati sme totiz pozorovali v pri-
padoch, ked' chirurgickd manipuldcia po-
stihovala obidva fornixy alebo comissura
anterior. K podobnému zaveru dospeli aj
Wojciechowsky et al [47]. Trvalé poruchy
pamati sa vsak nemusia vzdy vyskytnut ani
po incizii raphe fornicis a retrakcii oboch
polovic jeho tela. V sibore Amara et al
(2004) [43] neboli zistené ani pri podrob-
nych psychologickych vysetreniach.

Nadory zadnej ¢asti 3MK sa spristupriuju
extracerebrdlne, a aj preto su vysledky ich
chirurgického liecenia lepsie. Pozorovali sme
to aj pri glidmoch pinealnej oblasti. Tieto
nadory najcastejsSie vyrastaju z okolitych
Struktir mozgového kmena alebo z pulvi-
nar thalami. Astrocytdmy kaudalnej casti
3MK zriedkavo mézu vznikat priamo v epi-

fyze [20,22]. Byvaju cystické a na rozdiel od
solidnych gliomov rastucich z okolia epifyzy
maju lepsiu progndzu, ¢o sme pozorovali aj
v nasom subore. U vsetkych troch pacientov
s glidmami zadnej casti 3MK sme dosiahli
ich radikalne odstranenie, ¢o kontrastovalo
so zriedkavostou Uplnej eradikacie tumoru
pri bazalnych gliomoch a so 61% Uspes-
nostou pri gliomoch ordlnej casti 3MK.
Radikalne odstranenie nadoru pinedlnej
oblasti niekedy znemozZriuje infiltracia moz-
gového kmena alebo pulvinara talamu. Ne-
Uplné odstranenie nadoru ma vtedy obno-
vit pasaz likvoru [48].

Onkologicka liecba

Pri malignych nadoroch 3MK je indiko-
vana externa radioterapia a chemoterapia
rovnako ako pri nadoroch toho istého his-
tologického charakteru v inych castiach
centrdlneho nervového systému. Pri ger-
minoémoch sa odporuca oziarenie celej
kraniospinalnej osi pre casté metastazy
v likvorovych cestach.

V nasom subore bola rddioterapia
indikovana klinickymi onkolégmi aj
u 17 z 31 pacientov s glidmami nizkeho
stupria malignity (WHO gr. I, Il) vratane pi-
locytarnych astrocytdmov. U 6smich z nich
nador regredoval (pat pilocytarnych astro-
cytémov, tri fibrildrne astrocytémy), u sied-
mich ostalo reziduum nadoru stacionarne
a u dvoch progredovalo a vyzadovalo
reoperdciu. O chiazmatickych gliémoch je
vsak zndme, ze mozu regredovat aj spon-
tédnne [49], ¢o sa opakovane pozorovalo
po ich netdplnom odstraneni [50,51].

Externa radioterapia sa niekedy odpo-
ruca aj pri rezidudlnych kraniofarynged-
moch. Bezprostredné vysledky zamerne
neuplnej resekcie nadoru v kombina-
cii s naslednou externou radioterapiou su
lepSie ako po radikalnej exstirpacii tumoru,
dlhodobé vysledky su vsak zatazené vyso-
kym vyskytom recidiv. Externa radioterapia
je najma u deti zatazena rozlicnymi kom-
plikaciami [52]. Sami sme ich pozorovali
u dvoch deti. U jedného sa po uplnej re-
gresii pilocytarneho astrocytdému rozvinula
obojstrannd amauréza a zachvaty zuri-
vosti, u dalSieho sa rozvinul diabetes insipi-
dus o dva mesiace po ukonceni radiote-
rapie pre fibrildrny astrocytom.

NeUplne odstrdnené kraniofaryngedmy
aj benigne gliémy sa oZaruju aj cielene
stereotaktickym radiochirurgickym vy-
konom na Leksellovom gama noZi alebo
linedrnom urychlovacdi so stereotaktic-
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kym cieliacim zariadenim [53]. Limituju-
cim faktorom je blizkost struktur zrako-
vej drdhy, na ktoré by sa jednordzovo
nemalo aplikovat viac ako 8 grayov, ¢o
v3ak nepostacuje na ovplyvnenie rastu
nadoru. Pri glidmoch bazélnej casti 3MK
sa méZe s vyhodou vyuzit stereotakticka
frakcionovana radioterapia, ktora usetri
zrakové Struktury. Do cystickych, hlavne
recidivujucich kraniofaryngedémov sa
moze aplikovat koloidny roztok radioak-
tivnych izotopov beta ziari¢ov, najcas-
tejSie ytria 90. Ani cielené jednorazové
oziarenie vysokou davkou Ziarenia v3ak
nezabrani recidive. Po radiochirurgic-
kych vykonoch a brachyterapii v nasom
subore nador recidivoval v polovici pri-
padov (1 z 2 benignych gliémov, 2 zo
4 kraniofaryngedémov). Instildcia beta
Ziaricov do supraseldrnych nadorovych
cyst moze tiez poskodit zrakové Struk-
tury. Po liecbe ionizujucim Ziarenim u detf
sa pozorovali aj cievne zmeny typu Moya-
moya. V nasej morfologickej studii na-
dorov seldrnej oblasti sme odhalili aj
Uplnu okluziu kaverndzneho useku vnu-
tornej karotickej tepny u dietata po ex-
ternej radioterapii a instilacii koloidného
ytria do recidivujuceho cystického intra-
supraseldrneho kavernomu.

Zaver
Zdokonalenie neurochirurgickej operacne;j
techniky umoznilo dosiahnut podstatne
lepSie vysledky chirurgického liecenia na-
dorov 3MK ako v minulosti. Aj nase vy-
sledky opraviiuju Usilie o radikalnu re-
sekciu vacsiny tychto nddorov. U 75 zo
113 pacientov (66,4 %) bol nador odstra-
neny radikalne. Do jedného mesiaca po
operacii zomreli Styri pacienti (3,5 %).
Vyber vhodného chirurgického pristupu
mozno urobit na zaklade informécii o to-
pografickych vztahoch nadoru ku Struktu-
ram diencefala a ku chiazme ziskanych MR
vySetrenim. Tie rozhoduju o vizualizacii na-
doru pri jednotlivych typoch chirurgickych
pristupov. Nase skusenosti potvrdili bez-
pec¢nost prednej kalozotémie primera-
ného rozsahu (do 2cm) a naopak, zistili
sme, Ze aj opatrna chirurgicka manipulacia
s obomi columnae fornicis méze spdsobit
prechodné poruchy pamati. Pri transka-
|6znej resekcii nadoru 3MK preto odporu-
¢ame pouzivat na odstrariovanie nadoro-
vého tkaniva prevaZzne alebo vylucne len
jeden medzikomorovy otvor a druhy vyuzit
na kontrolu radikality vykonu.

Rozsah bezpecnej resekcie odstranenia
nadoru zavisi na vztahu nadoru ku Struk-
tdram tvoriacim spodinu a steny 3MK,
ktorych rozsah a intimnost je rozli¢na pri
nadoroch rozli¢ného histologického cha-
rakteru v rozli¢cnych topografickych skupi-
nach. Bezpecna radikalna resekcia sa naj-
menej casto dosiahla v skupine nadorov
bazalnej ¢asti 3MK pre ich tesny vztah ku
hypotalamu a ku chiazme. Radikalnejsia
resekcia bola mozna pri nadoroch orélnej
skupiny a najpriaznivejsie topograficko-a-
natomické vztahy boli ndjdené pri nadoroch
kaudalnej casti 3MK. Charakter a intenzita
vztahu nadorového tkaniva s okolitymi ner-
vovymi a cievnymi Struktdrami sa da odha-
lit aZ pri pohlade cez operacny mikroskop.
Definitivne rozhodnutie o optimdlnom
stupni radikalnosti resekcie tumoru preto
mozno urobit aZz pocas operacie.

Pre vysledok operacie je dolezité aj jej
nacasovanie. DIhodobé véahanie s chirur-
gickym vykonom u pacienta s benignou
léziou alebo s néddorom nizkeho stupna
malignity mdze viest k dekompenza-
cii ICH. Urgentnou drendznou operdciou
(vonkajSou alebo vnutornou) mozno za-
chranit aj pacientov prijatych v kdme s po-
ruchami vitdlnych funkcii. Kompenzac¢né
mechanizmy diencefalickych Struktdr vsak
u prezivajucich pacientov mézu byt tr-
valo poskodené a mozu byt pricinou taz-
kej morbidity alebo aj neskorej mortality
o niekolko mesiacov aj rokov po operacii.
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Vedomostny
test

1. Sulcus hypothalamicus

je hranicou medzi:

a) hypotalamom a mezencefalom

b) hypotalamom a talamom

) hypotalamom a epitalamom

d) hypotalamom a optickou chiazmou

2. Funkcie parasymaptického
nervového systému riadi cast
hypotalamu:

a) preopticka

b) periventrikularna

c) zadna

d) predna

3. Antidiureticky hormoén

sa produkuje v:

a) nucleus paraventricularis a nucleus
suprachiasmaticus

b) nucleus paraventricularis a nucleus
ventromedialis

) nucleus paraventricularis a nucelus
supraopticus

d) nucleus ventromedialis a nucleus
dorsomedialis

4. Centrum sytosti je v:
nucleus supraopticus
nucleus ventromedialis
nucleus dorsomedialis
nuclei tuberis

a
b
c

~ I —

d

=

5. Foramen interventriculare Monroi

spaja:

a) 3. a 4. mozgovu komoru

b) 4. mozgovu komoru a sub-
arachnoidalne priestory

¢) bo¢nu a 3. mozgovu komoru

d) bo¢nu a 4. mozgovu komoru

6. Kraniofaryngedmy sa vyskytuju

najcastejsie v:

a) detskom veku

b) dospelosti

¢) medzi 5. a 10. rokom Zivota
avbh.a6. decéniu

d) doj¢enskom veku

7. Koloidné cysty sa klinicky
najCastejsie prejavuju v:

a) 3. a 4. decéniu

b) detskom veku

¢) 7. decéniu

d) pred 20. rokom Zivota

8. Klinickym prejavom pokrocilej
intrakranidlnej hypertenzie je:
a) hemiparéza

b) nystagmus

0 rigidita

d) zahmlievanie pred ocami

9. Sucastou Parinaudovho
syndrému je:

a) paréza pohladu nahor

b) zahmlievanie pred o¢ami
¢) tinnitus

d) afazia

10. Na sekréciu prolaktinu v pred-
nom laloku hypofyzy ma hypotalamus
u ¢loveka:
a) prevazne stimulujuci vplyv
b) prevazne timivy vplyv
) timivy a stimulujdci ucinok su
v rovnovahe
d) hypotalamus sekréciu prolaktinu
nereguluje

11. Pilocytarny astrocytéom
chiazmy a hypotalamu

sa vyskytuje pri:

a) morbus Hippel Lindau

b) tuberéznej skleréze

) neurofibromatéze 1

d) morbus Cushing

12. Endokrinné a metabolické
poruchy sa prejavuju najcastejsie
pri nadoroch:

a) oralnej casti 3. komory

b) bazalnej ¢asti 3. komory

¢) mezencefala

d) zadnej casti 3. komory

13. Hladina ludského
choriogonadotropinu v sére

a likvore je zvysena pri:

a) gliomoch hypotalamu

b) kraniofaryngedémoch

) koloidnych cystach

d) nadoroch zo zdrodo¢nych buniek

= — = =

Spravna je jedna odpovéd.

14. Sucastou diencefalického syn-
drému pri gliémoch hypotalamu je:
a) strata podkozného tuku

b) obezita

C) paréza pohladu nahor

d) porucha pamati

15. Najcastejsim syndrémom pri
nadoroch 3. mozgovej komory je:
a) syndrém intrakranialnej hypertenzie
b) Parinaudov syndrém

¢) bobble-head doll syndrom

d) diencefalicky syndrém

16. Najzretelnejsie postkontrastné
zvyraznenie nadorového tkaniva pri
MR vysetreni sa pozoruje pri:

a) kraniofaryngeémoch

b) pilocytarnych astrocytémoch

¢) koloidnych cystach

d) fibrilarnych astrocytémoch

17. Poskodenie fornixu ma za
nasledok:

a) poruchu zrakovej ostrosti

b) poruchu pamati

¢) poruchu sluchu

d) diplopiu

18. Radikdlne odstranenie

nadoru 3. komory sa dosahuje

najcastejsie pri:

a) intraventrikularnych
kraniofaryngeémoch

b) pilocytarnych astrocytémoch chiazmy
a hypotalamu

¢) fibrilarnych astrocytémoch

d) koloidnych cystach

19. Sponténna regresia nadoru

sa pozoruje pri:

a) ependymoémoch 3. komory

b) pilocytarnych astrocytémoch chiazmy
a hypotalamu

¢) fibrildrnych astrocytémoch 3. komory

d) koloidnych cystach

20. Epileptické zachvaty sa vysky-
tuju najcastejsie po chirurgickych
pristupoch:

a) transkaldznych

b) trans-lamina terminalis

) transkortikalnych

d) endoskopickych

Za spravné vyfeseni testu ziska fesitel 5 kreditd CLK. Test mazete vyplnit na: WWW.CSNN.EU
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