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Chirurgie baze lebni

Skull Base Surgery

Souhrn

Chirurgie baze lebni se zabyva chirurgickym fesenim vyvojovych, traumatickych, zanétlivych,
cévnich a nddorovych patologii v anatomicky nejkomplikovanéjsich oblastech lidského orga-
nizmu. K extenzivnimu rozvoji této subspecializace doslo v 80. letech 20. stoleti a jeji vznik
byl podminén zavedenim operac¢niho mikroskopu, zdokonalenim znalosti mikroanatomie
(zejména topografickych vztahl hlavovych nervt, mozkovych cév a intrapyramidovych struk-
tur tempordalni kosti), vyvojem zobrazovacich metod (CT, MR) a pokrokem v neuroanestezii.
Nejdulezitéjsi podminkou vsak byla intenzivni a systematickd mezioborova spoluprace neu-
rochirurgie, otorinolaryngologie a stomatochirurgie. Rozsahla oblast baze lebni je v ¢lanku
rozdélena topograficko-anatomicky na predni jdmu lebni, zadni jdmu, stfedni jamu lebnf
a centrélni oblasti baze. Hlavni pozornost je vénovana nadorovym onemocnénim lebni baze,
ddraz je kladen na prvni klinické pfiznaky a ¢asnou diagndzu, nebot ta je pro chirurgické
nich lézich jdou jiz nad rémec rozsahu této prace. Definovéni této discipliny a jejich cilti vedlo
k vytvoreni specialnich anatomickych laboratofi, k mezinarodni spolupraci a systematické
vyuce téchto technicky a casové naro¢nych operacnich vykon(. Tim prestaly byt tyto operace
vysadou nékolika nejvyspélejsich chirurgli na svété a bylo mozné Uspésné resit tato onemoc-
néni v jednotlivych zemich. V textu je shrnut vyvoj svétové a evropské odborné spole¢nosti
chirurgie baze lebni, samostatnd podkapitola je vénovéna vyvoji této subspecializace v nasf
zemi.

Abstract

Skull base surgery deals with surgical management of congenital, traumatic, inflammatory,
vascular and neoplastic pathologies in the most complex anatomical region of the human
body. Extensive development of this subspecialty started in the 1980s and was enabled by
the introduction of a surgical microscope, improved microanatomy knowledge (especially
topographic relationship of cranial nerves, cerebral vessels and intrapyramidal structures of
the temporal bone), developments in neuroimaging (CT, MRI) and advance of neuroanes-
thesia. However, an intense and systematic interdisciplinary collaboration between neuro-
surgeons, otorhinolaryngologists and maxillofacial surgeons was the most important pre-
requisite. In the paper, the large area of the skull base is divided anatomically to the anterior,
posterior, middle fossa and the central skull base. The main attention is paid to skull base
neoplasms with an emphasis on the initial symptoms and early diagnosis, as this is crucial
for surgical treatment. Vascular pathologies, facial nerve reconstruction and pituitary lesions
are beyond the scope of this paper. Definition of this field of medicine and its goals has led
to the introduction of special anatomical laboratories, international cooperation and sys-
tematic education of these technically demanding and time-consuming surgical procedures.
Consequently, these procedures ceased to be an exclusive domain of a few most advanced
neurosurgeons in the world and the lesions became successfully treated in many countries.
The paper also summarizes the development of the global and European skull base socie-
ties and a separate chapter is dedicated to the development of this subspecialization in the
Czech Republic.
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CHIRURGIE BAZE LEBNI

Uvod
Patologie na bazi lebni predstavovaly vzdy
specificky problém jak pro diagnostiku,
tak i pro lé¢bu, nebot onemocnéni v této
oblasti byla velmi zfidka limitovana do ob-
lasti pUsobeni jednoho oboru mediciny.
Usili pfekonat bariéry mezi jednotlivymi
specializacemi vedlo k Uzké mezioborové
spolupraci, jeZ formovala zéklad pro vyvoj
spole¢né systematické diagnostické a chi-
rurgické strategie pro tyto pacienty [1].
Baze lebni byla po dlouhou dobu ob-
lasti, kterou Zadny obor nepovazoval za
vlastni. Pfipocteme-li komplexnf a sloZitou
anatomii, bylo feSeni téchto onemocnéni
konvencnimi technikami zatiZzeno nepfi-
jatelné vysokou morbiditou a mortalitou.
Chirurgie baze lebni se rychle rozvijela
predevsim od 80. let 20. stoleti a je jako
subspecializace ¢i operacni metoda spe-
cificka tim, Ze atakuje nejslozitéjsi oblasti
lidského organizmu, a tim, Ze vyZaduje
kooperaci nékolika chirurgickych discip-
lin — neurochirurgie, ORL, stomatochi-
rurgie, plastické chirurgie, pficemz kazdy
obor musi presdhnout své konven¢ni hra-
nice. Patologické Iéze v téchto oblastech
byly dlouho povazovéany za inoperabilni.
Vyvoj delikdtni chirurgické techniky byl
podminén a Sel paralelné s rozvojem anes-
tezie a s revolu¢nim vyvojem diagnostické
radiologie. Zdokonaleni pocitacové tomo-
grafie (HR-CT), angiografie (CTA, DSA)
a magnetické rezonance umoznilo doko-
nale zobrazit patologické procesy a na-
sledné se spolupodilelo na vyvoji novych
mikrochirurgickych pfistupl. Pro vyvoj
operacnf techniky v oblasti baze lebni byla
nezbytna syntéza technickych dovednosti
z cévni neurochirurgie, onkochirurgie,
otochirurgie, stomatochirurgie a spindlni
chirurgie kraniocervikalniho prechodu.
Velky vliv mél pozdéji i rozvoj intervencni
neuroradiologie. Anatomické detaily no-
vych pfistupl bylo a stédle je nutno stu-
dovat v disek¢nich anatomickych labo-
ratofich. Ani v soucasné dobé nemdze
existovat centrum zabyvajici se proble-
matikou baze lebni bez experimentainiho
anatomického laboratorniho zazemi.
Chirurgie baze lebni se zabyva one-
mocnénimi, kterd postihuji lebecni spo-
dinu a maji vztah k tvrdé plené moz-
kové na bazi mozku. Onemocnéni mlze
mit pavod v intrakranidlnich strukturach,
v subkranidlni extradurdlni oblasti nebo
mUZe byt primarné postizena kost lebe¢ni
spodiny. Onemocnéni v této oblasti jsou

ptvodu traumatického, cévniho, neoplas-
tického, zanétlivého nebo muze jit o vro-
zené vyvojové vady [2].

Léta chirurgickych zkusenosti opako-
vané ukazala, ze i techniky, jez se jevi do-
konalé, potrebuji neustélou interdiscipli-
narni sebereflexi predevsim z pohledu
indikace. Neustald mezioborova diskuze
a dialog na konkrétni témata jsou zasadné
dualezité, pokud ma pokrok a vyvoj lécby
pokracovat. Pokud nebudeme tomuto
dialogu vénovat ¢as a pozornost, mdazeme
zaspat a selhat ve znalostech o vyhodach
jinych specializaci, a minout tak moZnosti
pro dynamicky rtst mediciny a zdokona-
lenf 1é¢by nasich nemocnych [1].

Podobné jako vsechny jiné subspeciali-
zace neurochirurgie, tak i chirurgie baze
lebni se v poslednich letech vyznamné vy-
vijela. | pfes mnoho alternativnich moda-
lit lécby (endovaskularni techniky, radio-
chirurgie apod.) jsou specifické techniky
baze lebni stale aktudlni a uzivané, prede-
vSim u komplexnich |ézi zasahuijicich k le-
becni spodiné. Hlavnim Ukolem pionyrd
a zakladatelt této subspecializace je pre-
davat a vyucovat tyto techniky mladé ge-
neraci neurochirurgt. Proto centra chi-
rurgie baze lebni na vsech kontinentech
poradaji excelentni praktické , hands-on”
kurzy zamérené na anatomii a chirurgii
baze lebni. Tyto komplexni a slozité tech-
niky vyzaduji nejen hluboké a podrobné
teoretické znalosti, ale téz prakticky tré-
nink na anatomickych preparatech, drive
nez jsou rutinné aplikovany na operacni
sal. Pevné a Siroké znalosti anatomie
umoznuji neurochirurgovi nejen provadet
naro¢né pfistupy na bazi lebni, ale i modi-
fikovat standardni pfistupy k dosazeni op-
timalni trajektorie a expozice daného indi-
vidualniho pfipadu [3].

Management Iécby u pacientl s tumory
baze lebni se vyznamné vyvinul béhem
poslednich dvou dekad. Velkého pokroku
bylo dosazeno v chirurgické technice,
2vIasté pak v bezpecnéjsi a radikalnéjsi re-
sekci nador( a lepsi funkcni a estetické re-
konstrukci po komplexnich vykonech. Za-
timco 80. léta byla spojena s extenzivnim
rozvojem oboru a publikaci novych a no-
vych agresivnich pfristupl, v poslednich
dvou desetiletich pozorujeme pfisné se-
lektivni indikaci téchto metod s maximal-
nim ddrazem na Ucelnost vykonu a kvalitu
Zivota nemocného. Pokrok je z velké ¢3sti
dan interdisciplinarni spolupraci a vzajem-
nym presahem obord.

Podobné podstatny a rychly vyvoj v ra-
dioterapii, napfiklad stereotakticka radio-
chirurgie, proton-beam terapie, frakcio-
novana stereotaktickd radioterapie [4],
stejné jako pokroky v chemoterapii a ci-
lené biologické |écbé, vyznamné oboha-
tily nabidku lé¢ebnych mozZnosti téchto
nadord. Ackoli jsou dnes k dispozici ex-
celentni mikrochirurgické a endoskopické
techniky a postupy, soucasny specialista
chirurgie baze lebni by mél mit dokonaly
prehled o viech téchto alternativnich me-
todach a mél by byt schopen pacienta na-
vigovat a doporucit mu individuaIni cestu
v soucasném systému multidisciplinarni
mediciny.

Ve velmi blizké budoucnosti bude ne-
zbytné hlubsi porozumeéni unikatnimu
biologickému chovani nadord, které vy-
chazi z molekularnich a genetickych abe-
raci rlznych typQ nadord. Ty pak jiZ jsou
nebo brzy budou zasadni jak pro zob-
razeni a diagnostiku, tak pro selektivn{
|é¢bu téchto nadorl [5].

Sirokou oblast baze lebni jsme systema-
ticky rozdélili podle topograficko-anato-
mickych kritérii na pfedni, zadni, stfedni
jamu a centrdlni oblasti baze. Prace na-
vazuje ve stejném formatu kapitol na
dfive publikovanou historii chirurgie baze
lebni [6]. V nésledujicim textu jsou shr-
nuty nejcastéjsi patologie na bazi lebnf
s ddrazem na klinické pfiznaky a ¢asnou
diagnozu, nebot ta je pro efektivni neuro-

Predni baze lebni
(anterior skull base)

Vrozené malformace

predni baze lebni

PFi pojednani o chirurgickém FeSeni vroze-
nych malformaci predni jamy lebni rozli-
Sujeme dvé hlavni skupiny:

a) frontobazalni dysrafické anomalie

b) kraniofacialni synostézy a dysostdzy

Defekty frontobazdlnich dysrafickych
anomalii jsou klasifikovény podle strany
herniace (tab. 1) nebo podle obsahu
vaku (tab. 2). Nejjednodussi rozstépovou
vadou je nazaini fistula s dermdlini cystou,
nejcastéji lokalizovand na dorzu nosu.
Prvni pfipad dermalni cysty popsal v jiz
roce 1890 Bramann [7]. Fistuly mohou
zasahovat z kize do kranidlniho kostniho
krytu, do tvrdé pleny skrze rozstép kra-
nia nebo do intrakranialniho subarachno-
dalniho prostoru. Sinus byva nendpadny
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a maskovany pigmentovou skvrnou, kli-
nicky se vétsinou projevi az pfi fistulitidé
nebo intrakranidlnimi komplikacemi, nej-
castéji meningitidou nebo abscesem. P¥i
nevysvétlitelné meningitidé bychom méli
vzdy na tyto anomadlie myslet. V likvoru
mohou byt epitelidlni bunky a v kultivaci
byva prokazan staphylococcus. V 1é¢bé
je tfeba vzdy preferovat ¢asnou kom-
pletni resekci anomalie s rekonstrukci
i u asymptomatickych pfipadd, abychom
predesli intrakranialnim komplikacim.
Encefalokély vznikaji kongenitalné ve
stfedni c¢are casto v misté junkce chon-
dro- a desmokrania s herniaci plen nebo
mozku z intrakranidlni dutiny. Prevalence
se udava od 1 pfipadu na 2 500 aZ na
1 pfipad na 25 000 normalnich porodd.
Nejvaznéjsim stupném herniace je ence-
falocystomeningokéla, v které jsou ¢asti
mozku a mozkovych komor doprova-
zeny velkou kolekci mozkomisniho moku
v prostoru meningealnich oball. Nazo-or-
bitalni encefalokély zpUsobuji vyklenuti
vnitfniho koutku a v diferencidlni dia-
gnodze je tfeba odlisit traumatickou en-
cefalokélu, mukokélu etmoidalniho sinu
a prosty aterom. Velkd nazoorbitalni en-
cefalokéla maze zpUsobit az slepotu tla-
kem na opticky nerv. Sfeno-orbitalni
enfefalokély jsou pro diagnézu jesté ob-
tiznéjsi. Projevuji se pouze exoftalmem se
snizenou pohyblivosti bulbu a je tfeba di-

ferencidlné diagnosticky uvazovat o neu-
rinomu, hemangiomu a gliomu. Spolec¢-
nym rysem encefalokél zasahujicich do
nazélniho a nazofaryngeainiho prostoru
je zhorSené dychani nosem; tyto kély
jsou v klinické praxi snadno zaménény
za nosni polypy a nebo tonzildrni hyper-
plazii. Nezfidka je diagnéza stanovena az
po meningitidé, jeZ se vyvine po adeno-
tomii. V nejistych pfipadech odhali az en-
doskopie hladké pulzujici vyklenuti. Ope-
racni 1é¢bé musi predchazet selektivni
diagnostické vysetfeni pomoci endosko-
pie, CT a MR (obr. 1).

Principem chirurgické |é¢by nazal-
nich fistuli je UpIna resekce epitelem vy-
stlané vychlipky. U fistule s cystou je tfeba
spravné zrekonstruovat kofen nosu auto-
logni chrupavkou z nosniho septa, auto-
graft by se poté mél prekryt stépem fas-
cie, aby dorzum nosu a koren mély hladky
povrch. Spoluprace s plastickym chirur-
gem je v téchto pfipadech vyhodou. U fis-
tul zasahujicich do subarachnoidalniho
prostoru je podstatou vykonu vodotésna
plastika tvrdé pleny a uzavieni komuni-
kace intrakranidlniho prostoru.

U meningokél na dorzu nosu je kozni
lalok elevovan vzhdru, herniovany vak
izolujeme, resekujeme a plastiku dury
provedeme skrze kostni defekt. U velkych
encefalokél s extenzi do nazofaryngu je
doporucovéan subfrontalni intradurdlini

Tab. 1. Klasifikace frontobazal-
nich dysrafickych anomadlii podle
strany herniace.

1. NazéIni fistula
2. NazalIni fistula s cystou

3. Encefalokély
3.1. Frontoetmoidalni
a) nazofrontalni
b) nazoetmoidalni
¢) nazo-orbitaln{
3.2. Sfeno-orbitalni
3.3. Sfenomaxillarni

3.4. Nazofaryngealni
a) transetmoidalnf
b) sfenoetmoidaini
¢) sfenofaryngealni

Tab. 2. Klasifikace fronto-
bazalnich dysrafickych
anomalii podle obsahu vaku
[117].

1. Dermdlni sinus
2. Dermalni sinus s dermalni cystou

3. Encefalokély
3.1. meningokéla
3.2. meningoencefalokéla
3.3. encefalocystokéla
3.4. encefalocystomeningokéla

7

Obr. 1. Nazofaryngealni encefalokéla, typ transetmoidalni v obraze.

Obr. 1a) CT, obr. 1b) MR.

404

Cesk Slov Neurol N 2013; 76/109(4): 402-424




CHIRURGIE BAZE LEBNI

pfistup a plastika dury je jisténa perikra-
nidlnim lalokem.

U pacientd s kraniofacidlnimi syno-
stézami a dysostézami jsou efektivni
extenzivni osteotomie a skeletdIni ko-
rekce k obnové kraniofacidlni morfolo-
gie a funkce. Pfimo epochalni pionyrskou
praci na tomto poli odvedli Tessier a jeho
spolupracovnici [8]. Tyto slozité procedury
vyZaduji spolupraci zkusenych a speciali-
zovanych plastickych chirurgd, oftalmo-
logl, neurochirurgl, maxilofacialnich chi-
rurgl a ORL specialistt [9-14]. V nasich
podminkdch tyto komplexni vykony rozvi-
nul v mezioborovém tymu Kozék [15-17].
Pro spravnou indikaci a timing vykonu je
nezbytna presnd antropometrie lebky
a Uzka spoluprace s pediatry.

Traumatické léze predni baze
Diagnostika a indikace k chirurgickému
feSeni frontobazalnich poranéni je pfi-
kladnou ukazkou interdisciplinarni spo-
luprédce. Je tfeba hodnotit poranéni ob-
licejového skeletu, orbity, paranazélnich
dutin a intrakranidlnich struktur.

Z pohledu neurochirurgického je nejvy-
znamnéjsim problémem nosni nebo na-
zofaryngealni likvorea. Pokud je likvorea
klinicky prokazana, je nutné presné loka-
lizovat misto kranionazalni komunikace
a operacné ji uzaviit. A to i v pfipadé, Ze
prokazana likvorea spontanné ustane. Ji-
zevnaté zhojeni tvrdé pleny v oblasti baze,
kterd je v kontaktu s nosni dutinou a pa-
ranazalnimi siny, nespolehlivé chrani in-
trakranialni prostor. Bakteridlni fléra pa-
ranazalnich dutin mdze zpUsobit vazné
intrakranialni komplikace, jako meningi-
tidu, absces, i po dlouhych letech, pokud
nebyla komunikace spravné osetfena
duroplastikou [18].

Aktivni patrani po pfiznacich likvo-
rey je u frontobazalnich Urazd zésadni.
Je tfeba vénovat pozornost vihkym vzli-
najicim skvrndm kolem krve na polStéafi
nebo obvazu, tzv. halo sign. Pro labora-
torni detekci likvoru v sekretech z nosu
nebo z Ust je dnes nejspolehlivéjsi vyset-
feni hladiny beta-trace proteinu nebo
beta-2 transferinu [19].

Pfesna lokalizace likvorey urci cileny
operacni vykon k uzavieni defektu. Nej-
Castéjsim mistem likvorey je v misté pevné
adherence dury ke kosti predni baze v ob-
lasti etmoidd, druhou nejcastéjsi pricinou
je fraktura zadni stény frontélniho sinu,
relativné vzacnd je likvorea ze zlomeniny

sfenoidélniho sinu. U extenzivnich komi-
nutivnich fraktur predni jamy byvd mis-
tem komunikace soucasné frontalni sinus,
etmoidy a sfenoidalni sinus. Mozkomisni
mok muzZe téZ pronikat skrze otvory
v dufe po avulzi olfaktoridlnich nervovych
vldken, zvlasté ,contre coup” mecha-
nizmem u poranéni v okcipitalni krajiné.
Musime zvazovat téZ paradoxni likvoreu
pres Eustachovu trubici u zlomenin pe-
trézni kosti. Pro grafickou diagnostiku
likvorey je nejspolehlivéjsi CT vySetrent. Jiz
pneumocefalus je patognomonicky pro
durdini defekt i pfi absenci manifestni ri-
norey. Pro pfesnou lokalizaci defektu pro-
vadime tenké fezy CT v korondrni a sagi-
talni roviné, v pripadé pochybnosti CT
cisternografii s intratékdlnim kontras-
tem v Trendelenburgové poloze nebo MR
cisternografii [20].

Timing operacni |écby zavisi na celko-
vém stavu pacienta a na typu poranéni.
Pouze Zivot ohrozujici krvaceni je indi-
kaci pro emergentni vykon bez speciél-
niho vysetfeni. V ostatnich pfipadech je
rychlé a dikladné vysetfeni zakladem pro
adekvatni plan chirurgického vykonu
v interdisciplindrnim tymu. Pokud je to
mozné, preferujeme akutni osetreni, aby-
chom predesli otoku mékkych tkani, ne-
gativnimu psychologickému vlivu u dis-
figuraci obliceje a fixaci fragmentl
predevsim u déti.

Pro systematickou diskuzi o chirurgic-
kém pfistupu a technice je vhodné rozde-
lit pfedni jamu lebni na medidlni oblast,
tzv. rinobdze souvisejici s nosni dutinou
a paranazalnimi siny, a lateralni oblast, jez
zahrnuje strop orbity a malé kridlo kosti
klinové. Volba pfistupu pro uzavieni fron-
tobazélniho durdlniho defektu (endosko-
pického ¢i mikrochirurgického) musf spl-
novat nasledujici kritéria:

1. poskytnout Sirokou expozici durdlniho
defektu,

2. byt minimalné chirurgicky invazivni,

3. zachovat olfaktoricky nerv.

Ohranicené kostni a durdlni defekty v ob-
lasti sousedici s etmoidalnimi siny Ize o3e-
tfit endoskopicky rinochirurgickym pristu-
pem. Tato technika je zvlasté vyhodna pro
osetreni likvorey skrze sfenoidalni sinus.
Naopak mikroneurochirurgicky subfron-
talni intraduralinf pfistup je preferovan ve
dvou pfipadech:
® U kominutivnich poranéni celé predni
baze s laceraci tvrdé pleny a s prolap-

sem mozkové tkané do dutin a posti-
Zenim zadnich oblasti pfedni jamy (kFi-
dlo kosti klinové, planum sphenoidale,
opticky kanal). Vyhodna je kooperace
se stomatochirurgem pfi rekonstrukci
oblicejového skeletu u kraniofacial-
nich poranéni v jedné dobé ,early sin-
gle stage repair”. Otok mozku na roz-
dil od meékkych tkani nastupuje fadove
v hodinach a pfi ¢asné diagndze Ize rea-
lizovat akutni mikrochirurgicky pfistup
k poranéné bazi.

* U frontobazélnich poranéni s likvo-
reou se soucasnou intrakranidlni ex-
panzi a hrozici tentoridlni herniaci. Zde
je nezbytnd urgentni dekomprese in-
trakraniadlniho prostoru a poté nava-
zuje uzavfeni defektu tvrdé pleny. Na-
opak mensi inracerebralni hematomy,
kontuze a rozvinuty edém frontélnich
lalokt je zfidkakdy indikaci k akutni
neurochirurgické intervenci. Kontrola
regrese lozisek na CT mozku umozni
neurochirurgovi odlozenou plastiku
tvrdé pleny s daleko nizsim rizikem
a s mensi trakci za frontdlnf laloky.

Traumaticka optickd neuropatie — me-
chanizmus poskozeni optického nervu za-
hrnuje avulzi, hematom nervové pochvy,
kompresi nervu zlomeninou v apexu or-
bity, penetrujici cizi téleso. Nejcastéji
viak jde o kontuzi nervu v optickém ka-
nalu prenosem pusobicich sil skrze kosti
a meningy. Nésledné jsou axony a mik-
rovaskuldrni struktury postizeny ischemif
a edémem.

Méné casto se mlze optickd neuropa-
tie vyvinout sekundarné nékolik dni az
mésicl po Urazu s postupnou deterioraci
zraku. Patofyziologicky je nutno uvazo-
vat o kompresi nervu traumatickym aneu-
ryzmatem karotidy, arachnoiditidou, jiz-
vou nebo hypertrofickym kalem pfi hojenti
fraktury v blizkosti optického kandlu. In-
terval mezi okamzikem drazu a zhorso-
vanim vizu dokazuje kontinuitu nervu
a dava nejvétsi sanci na zlepseni zraku po
chirurgické dekompresi [21].

Zakladem diagndzy je podrobnd anam-
néza a dikladné vysetfeni vizu a perime-
tru, pokud je mozné. Velmi komplikovana
je situace u pacientl v bezvédomi. V gra-
fickém vySetfeni dominuje HR-CT. Lubben
provadi ¢asnou dekompresi pfi CT na-
lezu v oblasti optického kanalu a apexu
orbity a dosahl zlepseni u 57,7 % pa-
cientd v komatu a u 61,5 % nemocnych
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pfi védomi [22]. U primdrni neuropa-
tie existuji v soucasné dobé tfi moznosti
terapie: observace, aplikace kortikoidd
a chirurgickd dekomprese optického
nervu. Podle jinych studii nebyl nale-
zen signifikantni rozdil mezi témito mo-
dalitami a je doporucen individualni
postup [23,24].

Zanétlivé komplikace

oblasti predni baze

Zanétlivé komplikace predni jamy lebni
vznikaji z infekce paranazalnich dutin
nebo se mohou vyvinout sekundérné po
Urazu. Mezi mozné intrakranidlni kom-
plikace sinusitidy patfi epiduraini absces,
meningoencefalitis, empyém, mozkovy
absces a trombdza splavu. Tyto kompli-
kace vznikaji pfimym sifenim z dutin, he-
matogennim rozsevem nebo osteomyeliti-
dou frontalni kosti.

Mukokéla a pyokéla — muaze vznik-
nout ve vdech paranazalnich dutinich, nej-
Castéjsi je viak ve frontalnim sinu. Podmin-
kou vzniku je zanétlivy proces, jizveni nebo
trauma a obstrukce pfirozeného ostia a dre-
naze dutiny. Dochazi k retenci mukézniho
sekretu a k erozi okolnich struktur kosti
tlakovou atrofii. Mukokéla muze rUst ve
sméru k orbité, utlacovat bulbus a zpUso-
bovat okohybnou poruchu, mdze atakovat
tvrdou plenu a pfilehly mozek. Vak muko-
kély pasobi v nosni dutiné obstrukci dycha-
cich cest. Ve sfenoidainim sinu hrozi nahla
slepota pfi kompresi zrakového nervu [25].
Extrémné rozsahla mukokéla sfenoidalniho
sinu mQze imitovat selarni expanzi.

Lécba mukokély je chirurgickad. U men-
Sich kél je otevien paranazalni sinus a vak
odstranén in toto, dulezité je zajisténi
adekvatni drendze dutiny. U rozsahlych
mukokél, nejcastéji ve sfenoidalnim sinu,
neni mozna invazivni radikaIni resekce.
Preferuje se proto transnazalni pfistup
a resekce casti vaku s Sirokou drendzi do
nosni dutiny.

Nadory predni baze

Nadory vyrastajici z anatomickych struk-
tur této oblasti, at benigni ¢ malignf,
mohou erodovat skrze spodinu prednf
jamy, a tim vytvareji specifickou entitu.
Uvadime prehled nejcastéjsich patologif
tohoto regionu.

Meningeomy predni jamy lebni
Predstavuji kolem 40 % vsech intra-
kranidlnich meningeomt [26]. Vyrds-

Tab. 3. Esthesioneuroblastom, Kadish Staging [118].

Stage A nador pouze v nosni dutiné

Stage B nador v nosni dutiné a paranazélnich sinech

Stage C extenze nadoru do lamina cribrosa, do orbity a intrakranialné
Stage D  metastazy do krénich uzlin a/nebo vzdalené metastazy

taji z tvrdé pleny sulcus olfactorius, pla-
num shenoidale, processus clinoideus
anterior, diaphragma sellae, stropu or-
bity a z tuberculum sellae. Nejcastéjsi
jsou olfaktoridlni a tuberculum sellae me-
ningeomy. Maligni meningeomy tvofi
1-7 % ze vsech meningeom, dalich
5 % je atypickych [27]. Existuje devét sub-
typd meningeomu s nizkym rizikem reci-
divy (WHO grade ), atypické a chordoidni
jsou klasifikovany jako WHO grade I,
rhabdoidni, papilarni a anaplasicky jako
maligni grade Il se signifikantné vyssi
pravdépodobnosti agresivniho chovani
a recidivy. Benigni meningeomy jsou cas-
t&jSi u Zen, avsak maligni formy jsou frek-
ventnéjsi u muzd.

Nejcastéjsimi pfistupy k meningeo-
mUm predni baze jsou varianty subfron-
télniho pfistupu nebo standardniho pte-
riondIniho pristupu. Na zakladé literarni
a vlastni zkusenosti preferujeme unila-
terdIni pteriondlni-transsylvijsky pfistup
podle Yasargila [28]. | pro gigantické na-
dory je unilaterdlni pfistup vice nez dosta-
Cujici. Velké tumory produkuji , large birth
canals” [28]. Pterionalni kraniotomie po-
skytuje pfistup bez retrakce frontdlnich la-
lokt, prehled o Willisové okruhu, chiaz-
matu, karotidach a stopce hypofyzy. Dale
umozriuje ¢asné vypusteni likvoru z ciste-
ren a tim pfiznivou relaxaci mozku, chrani
Cichové nervy a vendzni drendz frontal-
nich lalokd. Vyhyba se pracnému oSet-
feni frontdlnich sind. Poloha chiazmatu
a karotidy jsou zakladnf orientacni anato-
mické struktury pro resekci. Nasleduje da-
lezita taktika koagulace a kontrola hlav-
nich vyzivujicich arterii z bazalni tvrdé
pleny z povodi a. ethmoidales. Za docas-
ného krvacenf je nutno rychle proniknout
skrze nador k jeho bazi a monopolarni
koagulaci zatavit a odpojit arteridIni zaso-
beni nadoru. Nasledné se tumor zmensi
a konzistenci a bezkrevnosti se podoba li-
pomu [28]. Tato taktika pak ucini enuk-
leaci a disekci nddoru od okolnich struk-
tur daleko snadnéjsi. Yasargildv zak

Fukushima tuto taktiku shrnuje pojmem
,AD — Devascularization, Deattachment,
Debulking, Dissection” [29]. Samii srov-
nal oba zékladni pfistupy u olfaktorialnich
meningeomd. Mortalita 4,9 % se vyskytla
pouze u bilaterdlniho subfrontaliniho pfi-
stupu, a proto preferuje pterionalnf (fron-
tolateralini) kraniotomii [30].

RAznymi autory byly navrzeny modifi-
kace subfrontalnich pfistupt s orbitofron-
toetmoidalni osteotomii s cilem zlepsit
prehled a minimalizovat retrakci ¢elnich
lalok® [31]. Jho jako prvni popsal endo-
skopicky endonazalni a endoskopicky
glabelarni pfistup k nadordm predni
baze [32,33]. Endoskopické vykony maji
evidentni vyhody v jinych oblastech baze,
v pfedni jdmé lebni jsou v3ak zatizeny zby-
te¢né vysokym rizikem rinorey. Pro rekon-
strukci predni jamy je nutno pouzit roz-
sahly nazoseptalni lalok a hojeni nosni
dutiny je poté spojeno az s 3-6mési¢nimi
potizemi charakteru pachnouciho vy-
toku z nosu, tvorbou krust, ztraty cichu
apod. [34]. V pfipadech extenze nadoru
do zadnich ¢asti predni jdmy a do turec-
kého sedla je daleko miniinvazivnéjsim
postupem pohled endoskopem ke konci
resekce kraniotomickym otvorem (nikoli
endonazalné) a pripadné dobrani nédoru
pomoci kyret (endoscopy assisted micro-
surgical approach) [35].

Esthesioneuroblastom

Vzacny olfaktoridlni neuroblastom vy-
rstd z cichového neuroepitelu a tvofi
pouze 3 % intranazalnich nadort. Presto
je na tento nador tfeba myslet, nebot je
velmi agresivni a progndza preziti je dana
predevsim casnosti diagndzy. Projevuje
se nazalni obstrukci, krvadcenim a poru-
chou cichu. MudZe invadovat do baze,
do paranazalnich dutin, do orbit a in-
trakranialné. V 17-48 % pfipadd me-
tastazuje do kr¢nich uzlin, vzdalené me-
tastdzy do plic a kosti jsou méné casté.
Vyskytuje se hlavné ve 2. a 5. dekadé zi-
vota. Staging podle Kadishe se v praxi
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Tab. 4. Specifické nddory a expanze mostomozeckového koutu a jejich cet-
nost v této lokalizaci.
Typ expanze % ze vsech expanzi koutu
vestibuldrni schwannom 75
meningeom 8-10
epidermoid 5
ostatni schwannomy hlavovych nervi 2-4
metastazy 1
paragangliom, lipom, chordom 1
ependymom, plexus papilom 1
arachnoidalni cysta, vertebrobazildrni dolichoektazie 2-4

uziva nejcastéji (tab. 3). Lécba je multi-
modalni, resekce nadoru je kombino-
vana s radioterapii a chemoterapii [36].
U histologického grade Il je pétileté
preziti 50 %. Recidivy se objevuji v roz-
sahu 1-19 let, dllezité je peclivé MR
sledovani a reoperace recidiv jsou plné
indikované.

Juvenilni angiofibrom

Jednéa se o benigni a vysoce vaskularizo-
vany nador. Vyskytuje se u mladych muzt
ve veéku 14-25 let. Klasickym klinickym
pfiznakem je nazalni obstrukce a epi-
staxe. Nador postihuje nazalni dutinu,
etmoidy, maxilarni sinus a mdze invado-
vat do fossa pterygopalatina [37]. Pro dia-
gnozu je dllezité zobrazeni CT, MR (Casto
patrny tokovy artefakt, flow voids feno-
mén) a DSA se selektivnim nastiikem ACI
a ACE. V lécbé se vyuziva selektivni pred-
operacni embolizace, chirurgickd resekce
a radioterapie [38].

Nadory paranazalnich dutin

Adenoidni cysticky karcinom a nazofa-
ryngedlni karcinom (nador ze skvamdz-
nich bunék) predstavuji 2-3 % karci-
nomd hlavy a krku. Ve vétsiné zemf je
pomeérné vzacny a s vysokym vékem va-
zand incidence je méné nez 1 nemocny
na 100 000 obyvatel za rok [39]. V ende-
mickych oblastech, jako napfiklad v jizni
Cing, je incidence az 15-50/100 000 za
rok. Virus Epstein-Barrové je zvazovan
v patogenezi nazofaryngealniho karci-
nomu, téz vliv Zivotniho prostredni je vy-
pozorovan v epidemiologii téchto na-
dord. V evropskych studiich je 39 %
sinonazalnich karcinomt spojeno s po-
volanim: rafinace niklu zvysila incidenci

stokrat, anglicti vyrobci nabytku méli vy-
skyt tisickrat vyssi, vliv mél izopropylovy
olej v obuvnictvi a radium pfi barveni ci-
fernikG hodin. V Japonsku je incidence
Ctyrikrat vy3si nez v USA vinou castéjsi
chronické sinusitidy a koureni, vysoky vy-
skyt byl na Uzemich Bantustanu pfi cas-
tém uzivani domaciho sfiupaciho tabaku.
Pro diagnézu ma krom CT, MR a endo-
skopie zasadni vyznam biopsie. V 1é¢bé se
vyuziva kombinovana resekce s ndsled-
nou radioterapii. U rozsahlych expanzi Ize
nador redukovat indukéni chemoterapif
a radioterapii [40]. Pétileté preZiti je uda-
vano u 47-70 % nemocnych, desetileté
u 41-48 % pacientd. Vysoké davky pro-
ton-beam terapie a gamma knife radio-
chirurgie byly testovany u adenoidné cys-
tického karcinomu [41,42].

Standardem chirurgické lé¢by pro
maligni nadory predni baze jsou jiz
od publikace Ketchama kraniofacialni
pfistupy [43]. Podle mezinarodni koope-
rativni studie kraniofacidlni chirurgie pro
maligni nadory z roku 2003 jde o bez-
pec¢nou a efektivni metodu. Mortalita
byla 4 % a pooperacni komplikace byly
uvedeny ve 33 % [44]. Pro mensi nddory
a pro ty, které nezahrnuji karotidu, né-
kteff autofi preferuji endoskopicky pfistup
nebo pfistup kombinovany [45].

Rozsahlé resekce malignich nadoru
predni baze vytvari pfimou komunikaci
mezi intrakranidlnim prostorem a parana-
zalnimi dutinami. Adekvatni rekonstrukce
je naprosto zasadni pro vytvoreni bariéry
mezi témito kompartmenty a nezbytna
pro prevenci vzniku likvorové pistéle a in-
fekenich komplikaci. Laloky pro rekon-
strukci predni baze lebni Ize klasifikovat
na tfi stupné:

1. lokalni laloky, nej¢astéji uzivany peri-
kranidlni-galealni lalok nebo medialni
transpozice temporalniho svalu k re-
konstrukci anterolaterainich defektt ci
rekonstrukci orbity po exenteraci [46];

2. stopkaté regiondlni myokutanni la-
loky, m. pectoralis major je vhodny pro
extenzivni defekty predni jamy, lalok
m. trapezius je vhodny spiSe pro late-
ralni defekty zadni baze [47];

3. volné laloky jsou mnohymi povaZo-
vané za nejspolehlivéjsi pro rozsahlé
defekty. Lalok m. rectus abdominis je
nejvice uzivan, ma pfiznivy tvar pro vy-
plnéni mrtvych prostor po resekci [46].
Z dalSich variant Ize vyuzit lalok ra-
didInfho predlokti nebo m. latissimus
dorzi podle individudlniho charakteru
defektu a donora s ohledem na cévni
anastomazy [48].

Zadni baze lebni

(posterior skull base)

Vrozené anomalie, zanétlivé afekce
a traumatické léze jsou na bazi lebni
v zadni jdmé pomérné vzacné.

Nadory zadni baze

Nadory mostomozeckového

koutu (MMK)

Mohou vyrlUstat z hlavovych nerv(,
tvrdé pleny, mozkové tkané a ze struk-
tur temporalni kosti. Diferencidlni dia-
gnézu expanzi a jejich Cetnost vyskytu
uvadi tab. 4. Vestibuldrni schwannom
(neurinom akustiku) je daleko nejcastéj-
$im nddorem MMK a predstavuje 75 %
viech patologickych 1ézi v této lokali-
zaci a 6 % vsech intrakranialnich nador(.
Meningeomy jsou druhé nejcastéjsi ex-
panze mostomozeckového koutu. Misto
durdiniho origa, odkud nador vyrdsta,
je v okoli meatus acusticus internus ve
viech smérech (nejcastéji pfed meatem),
dale na tentoriu, klivu a ve foramen jugu-
lare. Misto origa urcuje smér rlstu me-
ningeomu a soucasné smér odtlaceni fa-
cidlniho a vestibulokochledrniho nervu.
Epidermoid a schwannomy ostatnich hla-
vovych nerva (VII, Xll) jsou treti a Ctvrté
nejcastéjsi nadory koutu. Metastazy
predstavuji pouze 1 % expanzi v této ob-
lasti. Do mostomozeckového Uhlu se téz
propaguji nadory IV. komory jako epen-
dymomy a papilomy choriodélniho plexu.
V malém procentu se vyskytuji chor-
domy, lipomy a paragangliomy. Netu-
mordzni expanze, jako arachnoidaln{
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cysty a vertebrobazilarni dolichoektazie,
predstavuji 2-4 %.

Klinické symptomy jsou Uzce spojeny
s velikosti nadoru. U malych schwannomt
znaky tinnitus, poruchy sluchu a zavrate,
u velkych nadorl mozeckové priznaky,
kmenova symptomatologie a hydrocefa-
lus. Pacienti s epidermoidem trpi casto
neuralgii trigeminu nebo hemifacial-
nim spazmem. Funkce facidlniho nervu
by méla byt posuzovana podle stupnice
House-Brackmanna (tab. 5).

Evokované sluchové potencidly a PTA
(Pure Tone Audiogram) jsou prvnimi skri-
ningovymi testy pfi podezfeni na vestibu-
larni schwannom. Ztrata suchu ve vyso-
kych frekvencich je typickou abnormitou
PTA, soucasné vsak tento typ kfivky je
Casty u stafecké hluchoty a po expozici
hlukem. Diference PTA vice neZ 10-15 dB
pfi porovnani jednoho ucha k druhému
je divodem k podrobnéjsSimu vysetrent.
Treti dlleZitou metodou pro klinické vy-
etfeni sluchu je SDS (Speech Discrimina-
tion Score). Pokud je SDS vice nez 50 %
slova PTA <50 dB, pak je redlné indikovat
resekci nddoru se snahou a zamérenim na
zachovani sluchu.

V diagnostickém zobrazeni ma CT vy-
znam v detekdi kalcifikaci u meningeomd,
erozi temporalni kosti u cholesteatomu
(epidermoid) a rozsifeni meatu u vestibu-
larniho schwannomu. HRCT (High Reso-
lution CT) je nezastupitelné pro navigaci
a presné zobrazeni anatomie tempo-
ralni kosti, predevsim velikost a lokalizace
sklipkd kolem meatu, individudlni anato-
mie a vztah meatu, hlemyzdé a vestibula
se semicirkuldrnimi kanalky. HRCT je ne-
zbytné pro odhaleni vysoké polohy jugu-
larniho bulbu [49,50]. Magnetickd rezo-
nance je v souc¢asné dobé metodou volby.
U vestibularnich schwannomd zaujme ty-
picky ndlevkovity tvar meatu, syceni na-
doru po intravenéznim podani gadolinia,
MR umoznuje analyzovat vztah nadoru
k vaskularnim strukturdm ve tfech rovi-
nach. V. modernim zobrazeni DTI (Dif-
fusion Tensor Imaging) je mozno u vel-
kych schwannom predikovat polohu
facidlniho nervu (obr. 2) [51-53]. Nej-
Castéjsi lokalizaci intrakranialnich epi-
dermoidl je pravé mostomozeckovy
kout. Epidermoid je izointenzni k mozko-
misnimu moku v TIWI i T2WI, avsak
vykazuje vyznamnou restrikci difuze
a hyperintenzni signdl ve srovnani

Stupen Popis

Tab. 5. Klasifikace funkce facialniho nervu [119].

normalni funkce

sotva patrny pohyb

O Ul A W N —

nepatrna paréza pfi podrobném vysetreni
evidentni paréza bez defigurace, dovre vicko

asymetrie, defigurace, vicko nedovre

Uplna plegie, zadnd hybnost

Obr. 2. Vestibularni schwannom vlevo s dorzalni polohou facialniho nervu
v DTI zobrazeni.

k moku v difuzné vazeném obrazu DWI
(obr. 3) [54].

Pfedoperacni pfiprava ma obecné,
a tim spiSe u nadord v mostomozecko-
vém koutu, zasadni postaveni. Zahrnuje
zhodnoceni celkového stavu pacienta,
jez ma urcujici vliv na indikaci pfislusné

procedury. Ddle obsahuje klinickd vy-
Setfeni, SDS a PTA k zhodnoceni slu-
chu a podrobnou analyzu zobrazovacich
metod s uzitim vSech dostupnych mo-
dalit (HRCT, MR, MRA, DTI, CISS — Con-
structive Interference Into Steady State).
V obecné roviné je nezbytna Uvaha o pfi-
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Obr. 3a) Epidermoid v mostomozeckovém koutu vlevo v TTWI.
Obr. 3b) Typicka restrikce difuze a hyperintenzni signdl ve srovnani k moku v DWI.

Obr. 4. Vestibularni schwannom vlevo st. Il
Obr. 4a) Predoperac¢ni MR a nador v obraze operac¢niho mikroskopu.
Obr. 4b) MR obraz radikdlni resekce a pohled mikroskopem do volného meatu ze zachovalymi nervy VIl a VIl a funkci obou nerva.
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Obr. 5. Vestibularni schwannom vpravo.

Obr. 5a) MR pred operaci a audiogram pred vykonem.
Obr. 5b) MR po operaci bez rezidua nadoru a zachovani uzite¢ného sluchu, audiogram po operaci nezménén.

nosnosti intervenc¢ni neuroradiologie (em-
bolizace zasobujicich cév, okluzni testy).
Nasleduje planovani vlastniho pfistupu
a trajektorie k nadoru. V této fazi nabi-
rame data pro navigaci, vétsinou flzu-
jeme obraz CT a MR. Podle extenze na-
doru a podle stavu sluchu rozhodujeme
o tom, které hlavové nervy budeme mo-
nitorovat a mapovat [55] a zda je tfeba
monitoringu MEP pfi ocekdvané mani-
pulaci v okoli mozkového kmene. V této
fazi pfipravy by mél byt vyclenén cas
na koncentraci a trénink v anatomické
laboratofi.

Vlastni operacni taktika vyzaduje pres-
nou a promyslenou polohu pacienta a po-
lohu hlavy, uvazujeme o tom, jak vyuZit
gravitace k samovolnému odpadavani
mozku a k minimalizaci retrakce za moz-
kovou tkan. Rozsah kraniotomie musi spl-
novat principy chirurgie baze lebni, kdy
kazdy milimetr kosti rozhoduje pfi opti-
malizaci trajektorie [56]. Sila a doba pU-
sobeni mozkového retraktoru zdsadné
ovliviiuje pooperacni edém. Jsme dlou-
hodobymi zastanci filozofie omezenf re-

trakce mozku, avsak citlivé pfidrzovani
mozku lopatkou ve vypreparované po-
zici — ,brain holding”, je daleko méné
invazivni nez opakovand traumatizce
mozku mikroodsavackou krecovitych
a fundamentalnich zastanct bezretrakeni
techniky.

Lécebna paradigmata pro pacienty s ves-
tibuldrnim schwannomem byla opakované
publikovana jak z pohledu observace, mik-
rochirurgie i gama noze [57,58].

U pacientd s malym neurinomem
(£ 2,5cm) se zachovalym sluchem
(PTA <50 dB, SDS > 50 %) Ize nabidnout
observaci, mikrochirurgii (obr. 4, 5) nebo
gama nuz. Observace je modalitou lécby,
avsak nenf bez rizika ztraty sluchu. V praci
Godefroye v 3,5letém sledovani 36 % na-
dort vykazalo rast a 43 % pacientU ztra-
tilo sluch (!1) [59]. Observace vyzaduje
kazdorocni vysetfeni klinické, MR a au-
diometrickou kontrolu, a tudiz i zod-
povédnou spolupraci pacienta. Stejné
tak by observace neméla byt substituci
,obdvané chirurgie” a pfilis dlouhé sle-
dovani nezlepsuje chirurgické vysledky

(nejlepsi vysledky u sluch zachovavajici
chirurgie jsou pouze u nadorl do velikosti
20-25mm). Srovnani vysledkd mikrochi-
rurgie a gama noze z hlediska zachovani
sluchu uvadéji tab. 6a, 6b a 7. Po ozdzeni
gama nozem dochdazi u 17-74 % pfipadd
k tzv. pseudoprogresi velikosti nadoru.
To vrcholi mezi 6. a 9. mésicem a stabili-
zuje se do 24 mésicl. Pro klinickou praxi
ma tento relativné nové popsany feno-
mém dva dopady: vétsi opatrnost v indi-
kaci gama noze u pacientl se zhorsenym
sluchem (docasné zvétseni nddoru maze
zpusobit definitivni hluchotu), na druhou
stranu selhani lécby gama nozem Ize hod-
notit az po 24 mésicich [60].

U pacientt s malym nadorem (< 2,5cm)
s neuzite¢nym sluchem nebo s nepfizni-
vymi parametry pro zachovani sluchu
(PTA > 50 dB, SDS < 50 %) jsou k dispo-
zici opét vsechny tfi modality 1écby, zde
vsak observace jiz nenese riziko ztraty slu-
chu a r@st nadoru Ize kontrolovat. Ben-
jamin zaznamenal v metaanalyze studif
(5 568 pacientd) rast u 29-54 % nemoc-
nych s pradmérnou hodnotou 1-3 mm
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Tab. 6a) Zachovani sluchu po mikrochirurgické operaci
(retrosigmoidealni pristup).

Autor ] Velikost Zachovani sluchu
nadoru dle Koose  AAO-HNS (A,B)
Koos, 1998 I 67 %
Samii, 1997 I 40 %
Rowed, 1997 Il 29 %
Kaylie, 2001 Il 29 %
Moriyama, 2002 [+ 11 70 %
Mangham, 2004 | 39 %

The American Academy of Otolaryngology — Head and Neck Sur-
gery Foundation (AAO-HNS) klasifikacni systém pro sluch: stuperi
A, B — uzite¢ny sluch, C — ¢aste¢na hluchota, D — nefunk¢ni sluch

Tab. 6b) Klasifikace velikosti vestibularnich schwan-
nomu dle Koose [115].

Stupen

dle Koose Definice velikosti

| intrakanalikuldrni tumor s longitudinalnim pra-
mérem 1-10 mm

I intrakanalikuldrni a intracisternalni tumor
s longitudinalnim prdmeérem do 20 mm

intrakanalikuldrni a intracisternalni tumor
Il s longitudinalnim prmérem do 30 mm
(dosahujici ke kmeni)

intrakanalikularnf a intracisternalni tumor
% s longitudinalnim prdmérem nad 30 mm
(komprimujici kmen)

Tab. 7. Zachovani sluchu po ozareni gama nozem.

Zachovani sluchu

K tumorlm v mostomozeckovém uhlu
Ize pristoupit subokcipitalnim retrosig-
moidedlnim pfistupem [62], translabyrin-

Autor Velikost AAO-HNS (A, B) tavllne [63] nebowskrz?ws,tredm Jamu; Prlvm,

- pfistup je nejuzivanéjsi, translabyrintalni
Litvack, 2003 (do 1,5 cm) 54 % ” . , . ,

pfistup ma nevyhodu obétovani sluchu

Lundsford, 2005 (pramér 2,5 cm?) 70 % pFi pracném odvrtavani labyrintu [64]. P¥i-

Massager, 2006 (prmér 1,36 cm?) 63 % stup skrze stfedni jdmu vyuzivd pomérné

malo autorl a pouze u malych intrakana-

za rok [61]. U pacientl s velkym nado-
rem (> 2,5cm) zGstavaji pro lécbu pouze

observace nebo mikrochirurgie (obr. 6).  sledovani.

Volba zévisi na neurologickych pfizna-
cich nemocného a stabilité nadoru pfi MR

likularnich nadord.

Cilem mikrochirurgické resekce a stra-
tegii vykonu by méla byt radikalni re-
sekce (100 %) nebo near total resekce

Obr. 6. Cysticky vestibularni schwannom st. IV.
Obr. 6a) MR pred operadi.
Obr. 6b) Uplné odstranéni nadoru se zachovanim licniho nervu.
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(99-95 % nadoru odstranéno) s pone-
chanim drobného filmu na nervu v pfi-
padé vzestupu EMG stimula¢niho prahu
facidlniho nervu pfi resekci poslednich ad-

herujicich ¢asti pouzdra neurinomu. Pro
tyto vykony je Cetnost recidiv 3,8 % pro
radikalni a 9,4 % pro near total resekci
pfi pétiletém sledovani. Pfi pouze sub-

totaIni resekci (méné nez 95 % néadoru
odstranéno) byla zaznamendna recidiva
v 27,6 % za 5 let [65]. Strategie subto-
talnf ¢i pouze subkapsularni resekce s do-

590102/0213

H=-SP-CR
+ 2

Obr. 7a) Subtotalni resekce vestibuldrniho schwannomu.
Obr. 7b) Dva roky po operaci progrese rezidua a indikace LGK.
Obr. 7¢) Progrese nadoru dva roky po LGK, nutnost reoperace.
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Obr. 8a) Lagoftalmus pfi paréze licniho nervu.
Obr. 8b) Kosmeticky fez a pfipravené titanové zavazi.
Obr. 8c) Elegantni feseni po implantaci titanového zavazi do vicka.

Nador cT

Tab. 8. Charakteristiky v zobrazeni nadort foramen jugulare.

MR

eroze (,moth eaten”) a rozsifeni fora-

%Iomgrse men, az destrukce kosti mezi petrézni
1ug karotidou a jugularnim bulbem
rozsiteni foramen s hladkymi a sklerotic-
schwannom . -
kymi okraji
meningeom  hyperostdza bez eroze kosti

,salt-and pepper
enhancement” a flow
voids fenomén

mUze byt cysticka forma,
casto ,dumbbell shape”

homogenni enhance-
ment, , dural tail”

zarenim rezidua gama nozem je povazo-
vana za inadekvatni lécbu a recidivy po
ozéfeni gama nozem je velmi obtizné lécit
(obr. 7).

Zachovani funkce facidlniho nervu
u malych nadort by mélo byt standardem,
u velkych schwannomd se v soucasnych
sestavach pohybuje kolem 80 % [66].
PFesto vlivem manipulace s nervem zpra-
vidla pacienti trpi 2-3 mésice docasnou
periferni parézou licniho nervu. V tomto
obdobi reparace funkce je tfeba véno-
vat pozornost oSetfovani rohovky ve
dne i v noci a predejit kornealnim ulce-
racim. Pokud nedojde ve vzacnych pfipa-
dech k regeneraci funkce licniho nervu,
Ize nemocnému nabidnout hypogloso-fa-
cidInf anastomézu, zavés koutku tem-
poralnim svalem a okuloplastickou ko-
rekci s implantaci zavazi do horniho
vicka (obr. 8).

Nadory foramen jugulare

Nejcastéjsimi nadory foramen jugulare
jsou tumory glomus jugulare, schwan-
nomy a meningeomy. Spravna predope-
ra¢ni diagnoza a dokonalad znalost roz-

dild v zobrazeni MR a CT jsou zasadni pro
dal3i specifickou terapii (tab. 8). Neuro-
chirurg a neuroradiolog musi byt scho-
pen rozpoznat i anatomické variety, pre-
devsim vysokou polohu juguldrniho bulbu
a turbulentni proud, a nezaménit je s na-
dorem ve foramen jugulare.

Tumor glomus jugulare vyr(sta z glo-
movych télisek v jugularnim bulbu
a predstavuje pouze 0,6 % vsech na-
dorl hlavy a krku. Je to vSak druhy nej-
Castéjsi tumor temporalni kosti. Vrchol
incidence je v 5. dekadé Zivota a nador
se vyskytuje 3-6krat castéji u Zenského
pohlavi. Familidrni formy jsou zazna-
menany u 20 % tumorl a u téchto pa-
cientd je vicecetny vyskyt glomovych na-
dorli az v 78 % pfiipadt (vétsinou nadory
karotického glomu), zatimco u sporadic-
kych forem pouze u 10 % [67]. Tumory
glomus jugulare jsou az na vyjimky be-
nigni pomalu rostouci paragangliomy.
V praxi se pouzivaji klasifikace podle Fis-
che [68] a dle Jacksona [69]. Podstatou
gradingu je velikost expanze a pfitom-
nost extenze do intrakranalniho prostoru.
Glomus jugulare tumory jsou vzacné,

ale predstavuji vyznamnou kapitolu chi-
rurgie baze lebni, nebot operace téchto
nadord patfi mezi nejndroc¢néjsi vykony
v oboru.

Priznaky zahrnuji pulzatilni tinnitus, po-
ruchu sluchu a parézy postranniho smise-
ného systému (nejcastéji chrapot, asyme-
trii patrovych obloukd) a deviaci jazyka.
Nadory produkujici katecholaminy se pro-
jevuji palpitacemi, excesivnim pocenim
a bolesti hlavy.

V zobrazeni CT je typicka eroze a zvét-
seni foramen jugulare s nepravidelnymi
okraji (jako ,prozrané od molt”, ,moth
eating”), na MR po podani gadolinia pfi-
pomind syceni ,stl a pepf” (salt and
pepper enhancement). Nador glomu je
extrémné vaskularizovany, na DSA se zob-
razuje typicky hypervaskuldrni ,blush”
s Casnou az zkratovou drendzi do Zilniho
systému. Tento nador je zasoben z povodi
a. carotis externa, prevazné z a. pharyn-
gica ascendes. Angiografickd studie je za-
sadni pro predoperac¢ni embolizaci, bez
této procedury nelze tyto hypervaskulari-
zované nadory bezpecné resekovat.

V predoperacni pfipravé je dulezité au-
diologické vysetfeni a skriningové stano-
veni hladiny katecholamin. U nadort
produkujicich vazoaktivni neuropeptidy
je dllezitd pfiprava alfa- a betabloka-
tory [70]. U pacientd s hormonalné ak-
tivnim glomus tumorem se mohou vy-
skytovat i jiné neuroendokrinni nadory
(pheochromocytom), proto je i grafické
vysetfeni nadledvin soucasti predoperac-
nich studii. Pro vlastni operacni pfistup
analyzujeme, zda je nador extrakranidlni
nebo téz s intrakranialni extenzi, pofizu-
jeme data pro navigaci, na DSA vénujeme
zvlastni pozornost dominanci splavd, ve-
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emuodzalicr

posl embolzatior

Obr. 9. Tumor glomus jugulare vlevo v zobrazeni DSA.
Obr. 9a) Obliterace sinus sigmoideus vlevo.
Obr. 9b) Extrémni hypervaskularizace tumoru glomus jugulare.
Obr. 9¢) Priznivy stav po embolizaci nadoru.

likosti a poloze juguldrniho bulbu, vsi-
mdame si pfitokd sinus petrosus inferior
a superior. Embolizace je pIné indikovana
a ma zasadni vyznam (obr. 9) [71]. Elekro-
fyziologicky monitorujeme hlavové nervy
VII, IX, XI, XII. Nervus vagus Ize mapovat
pomoci endotrachealni roury se stripovou
elektrodou.

Operacni pfistup volime podle rozsahu
tumoru. Pri nadoru sutkovitého tvaru s in-
trakranidlni extenzi operacni postup kom-
plexné propojuje soucasné dovednosti chi-
rurgie baze lebni: pfistup do zadni jamy,
preparaci kraniocervikalni junkce, techniky
transtemporalnich pristupt vcetné odvr-

Obr. 10. Glomus jugulare tumor sutkovitého tvaru s propagaci extrakranidlné i intrakranidlné v MR zobrazeni v a) trans-
verzalni, b) sagitdlni, ¢) koronarni roviné.

tani a odhaleni jugularniho bulbu a Fal-
lopiova kanélu, kaudalné preparaci vena
jugularis interna a n. accesorius na krku.
PFistup Ize stru¢né shrnout v anglické ter-
minologii takto: transmastoid retrolaby-
rinthine + retrosigmoid + transjugular,
transcondylar + high cervical approach.
Podstatou operace je pfistup do juguldr-
niho istmu, ktery je ohranicen lateralnim
vybezkem C1 a mastoidalnim vybézkem.
Mastoid je nutno retrolabyrintarné odvr-
tat, identifikovat n. facialis v mastoidalnim
segmentu a 3etrné jej retrahovat ante-
riorné a déle odhalit cely jugularni bulbus.
Poté je nutno podvazat sinus sigmoideus

a venu jugularis na krku. Cely podvazany
segment zily i s nddorem postupné reseku-
jeme. Zasadnim problémem je krvaceni ze
sinus petrosus inferior, pokud nebyl pred-
operacné embolizovan [72]. Hlavnim tri-
kem k predejiti parézy postranniho smi-
seného systému je ponechani ¢asti Zilni
stény priléhajici k hlavovym nerviim IX, X,
XI'in situ [73]. Tim v pGvodnim foramen
jugulare minimalizujeme trauma a devas-
kularizaci téchto Zivotné dulezZitych hlavo-
vych nervl (obr. 10, 11).

V poopera¢nim obdobi je tfeba pred
extubaci otestovat polykaci reflex, nebot
nejvétsim nebezpecim u téchto pacientd
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Obr. 11. Glomus jugulare tumor po radikalni resekci.

Obr. 11a) Rozsah operacni rany.

Obr. 11b, c) Pooperac¢ni CT a MR bez rezidua nadoru.

je aspiracni pneumonie. Pokud se poly-
kaci akt obnovuje del3i dobu, vyZivujeme
nemocného transpylorickou sondou. Pfi
dlouhodobé dysfonii Ize pacientovi nabid-
nout medializaci hlasivek [74]. Perzistuje-li
periferni paréza licniho nervu, davame
dnes prednost elegantnim a esteticky vy-
hodnym zavazim do vicka (obr. 5) pred
tarzorafii. Vysledky chirurgické lécby glo-
mus jugulare tumor( se vyznamné zlep-
Sily pravé diky pokroklm spojenym s vy-
vojem chirurgie baze lebni. | gigantické
nadory Ize resekovat s minimalni morbi-
ditou a mortalitou [70]. Metaanalyzy vy-
sledkd ukazaly radikalni resekci v 88,2 %
u primarnich operaci, kontrolu onemoc-
néniaz 92 % a rekurenciv 3,1 %, morta-
lita byla zaznamenana v 1,3 % [74].

V dobé pred rozvojem chirurgie baze
lebni byla radioterapie po dlouhou dobu
lécebnou metodou, i kdyZ glomus tumory
jsou povaZzovany za radiorezistentni. Ozaro-
vani bylo téZ spojeno s dlouhodobymi neza-
doucimi Ucinky, osteonekrézou temporalni
kosti, demyelinizaci a indukci malignit [75].
Stereotaktickd radiochirurgie pomoci Lek-
sellova gama noze (Leksell Gamma Knife,
LGK) poskytuje daleko povzbudivejsi vy-
sledky predevsim u nadord, které svou veli-
kostf splfiuji optimalni cilovy objem pro tuto
metodu. LGK se jevi také jako ucinny kom-
plement pro terapii oboustrannych glomus
jugulare nadort a pro rezidua po resekci gi-
gantickych nadort [76]. U pacient(, kde byl
LGK poskytnut jako primdrni lécba, doslo ve
36,5 % ke zmenseni nadoru, u 61,3 % byl

nador stabilni. Pfiznaky se zlepsily u 39 %
nemocnych a 2,1 % pacientt mélo recidivu
tumoru. Morbidita v pfimé relaci k lécbé
byla 8,5 % [74].

Schwannomy foramen jugulare jsou
vzacné patologie zahrnujici pouze 2-4 %
intrakranidlnich schwannomd. Mohou vy-
rlstat z nervus glossopharyngeus, vagus
nebo accesorius. Anatomickd blizkost
a podobné klinickd manifestace schwan-
nomuU vyrlstajicich z nervus hypoglossus
jsou dlvodem, proc¢ néktefi autofi referuji
tyto nadory spole¢né se schwannomy fo-
ramen jugulare.

K typickym priznakim patfi parézy dol-
nich hlavovych nerv(, tzn. poruchy poly-
kani, chrapot, paréza elevace ramene, pa-
réza jazyka a audiovestibuldrni pfiznaky
tinnitus, poruchy sluchu, zavraté [77].
Témér vsichni pacienti s dumbbell-shaped
schwannomy maji deficit hlavovych nervi
IXaX.

V zobrazeni CT s tenkymi fezy v kost-
nim okné je rozsitrené foramen jugu-
lare s ostfe ohrani¢enymi sklerotickymi
okraji. Na MR expanduje foramen jugu-
lare bez eroze, po podani gadolinia se
syti stfedné az silné a u nékterych lze
pozorovat cystickou degeneraci. Na an-
giografii jsou schwannomy avaskularni
(tab. 8) [78].

Predoperacni pfiprava a peroperacni
elektrofyziologcky monitoring je ob-
dobny jako u glomus jugulare tumorda,
hormondlini studie ani embolizace ne-
jsou indikovény. Vyzvou pro neurochirur-

gickou lé¢bu je zachovat funkci dolnich
hlavovych nervl a soucasné dosahnout
radikaIni resekce, a snizit tak riziko reku-
rence nadoru. Reoperace drasticky zvy-
Suji riziko poranéni nervd postranniho
smiseného systému, a proto by tyto ope-
race mélo primarné provadét pracovi-
s$té se zkusenostmi, vybavenim a nasaze-
nim pro chirurgii baze lebni. Tato vyzva
plati pfedevsim u nddoru se sutkovitym
tvarem expanze. Schwannomy se lisi od
glomus tumorl tim, Ze komprimuji spise
nez invaduji jugularni bulbus a nervy jsou
uloZeny anteriorné od nadoru. Labyrint
je téz zachovén a sluch se muze zlepsit
po odstranéni nadoru. Tim, Ze schwan-
nomy ve foramen jugulare vytlacuji bul-
bus posteriorné, dovoluje vyhodny supra-
juguldrni pfistup odstranit nador bez
otevien( stény bulbu. Transjugularni pfi-
stup se nepouzivd, nebot po dekom-
presi foramen muZze dojit k obnové pru-
toku skrze predoperacné obliterovany
bulbus. Suprajuguldrni pfistup je v pod-
staté presigmoidalni infralabyrintarni pfi-
stup. Pfi adekvatni expozici anatomic-
kych struktur na krku, mastoidektomii se
skeletonizaci sigmoidélniho sinu, jugular-
niho bulbu a juguldrni vény, Ize odstra-
nit tento nador bez neurologického defi-
citu [79]. V pooperacnim obdobi je opét
nejvétsim nebezpecim Zivot ohrozujici
aspirace pfi poruse polykaciho reflexu.
V téchto pripadech je indikovana docasna
parenterdini vyziva a postupny nacvik
polykaciho aktu.
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LGK Ize nabidnout pacientdm s malym
nadorem, s intaktni funkci postranniho
smiseného systému a tém, ktefi odmitnou
chirurgickou Ié¢bu. Je téZ zvaZzovana pro
pacienty s rezidudlnim ¢i rekurentnim na-
dorem a u pacientt s jedinym patentnim
sigmoidealnim sinem a jugularnim bul-
bem na strané nadoru [80].

Meningeomy foramen jugulare jsou jedny
Z nejvzacnéjsich meningeomd a konstitu-
uji pouze 9 % z nadorl ve foramen jugu-
lare [81,82]. Tyto meningeomy podle vieho
nejspise vyrastaji z arachnoidalnich bunék
lemujicich jugularni bulbus [81]. Zeny jsou
postizeny castéji nez muzi. Komplexnf ana-
tomie foramen jugulare a tendence k sut-
kovitému sifeni pfipomind oba pfedchozi
nadory. Klinické pfiznaky dolnich kranial-
nich nervl jsou téz obdobné. Na CT stu-
dii jsou patrné sklerotické za hyperostotické
zmény v kostnim okné, v MR zobrazenf je
typické intenzivni a homogenni syceni ga-
doliniem a ,, dural tail”. Tento pfiznak je po-
zorovan u meningeomt na MR s kontrastni
latkou jako zesileni kontrastni tvrdé pleny
u nadoru, které se postupné zeslabuje smé-
rem od tumoru a pfipomina ocasek (tab. 8).
Angiografie ukazuje hypervaskularizaci
a retenci vendzni faze, na MRV (Magnetic
Resonance Venography) vénujeme pozor-
nost patenci jugularniho bulbu.

Strategie chirurgického vykonu musf
sméfovat k odstranéni tvrdé pleny a kosti
ohranicujici foramen jugulare, abychom
eliminovali riziko recidivy. Podle analyzy
grafickych zobrazeni volime tyto pfistupy:
e suprajugularni (presigmoidalni a infra-

labyrintarni) je indikovéan, pokud je ju-

gularni bulbus patentni a naddor se Siff
anteriorné,

e retrojugularni (transkondyldrni, transtu-
berkuldrni, retrosigmoidedlni) je vhodny
pfi prlchodnosti juguladrniho bulbu
a pfi propagaci nadoru posteriorné,

e transjugularni je indikovan, pokud je ju-
gularni bulbus obliterovan.

Radikalni resekce Ize dosdhnout v 83 az
100 % pripadt [81,82]. Nejcastéjsi kom-
plikaci je tranzientni deficit dolnich kra-
nidlnich nerva, ktery by se mél upravit
nebo kompenzovat béhem mésice. Ra-
diochirurgie by méla byt rezervovana pro
pacienty, kde je rizikova venozni ana-
tomie s jedinym patentnim bulbem na
strané nadoru, pro recidivy nadoru a pro
pacienty odmitajici vykon nebo interné ri-
zikové pro operacni feSenf [83].

Simpson grade Stupen resekce

Tab. 9. Simpson grading system pro resekci meningeom? [116].

10letd rekurence

kompletni odstranéni zahrnuijicf

[0)
grade | resekci abnormalni kosti a tvrdé pleny 9%
grade I komgletr'n ods'granem + koagulace 19 %
postizené tvrdé pleny
grade Il kompletnl odstranéni bez koagulace 29 %
tvrdé pleny
grade IV subtotalni resekce 40 %
grade V prosta dekomprese, biopsie

Nadory petrézniho apexu

a petroklivalni nadory

Chirurgicka Ié¢ba této oblasti je obdobné
naro¢nd, nebot nadory jsou ve vztahu ke
karotidé, k bazilarni arterii, mozkovému
kmeni, k nervus trigeminus a ganglion ge-
niculi. V posteriorni ¢asti apexu pak k Do-
rellové kandlu a petréznim splavim. Nej-
Castéjsi zastoupeni maji v této krajiné
chordomy, chondrosarkomy, petroklivalni
meningeomy, trigeminalni schwannomy,
cholesteatomy. Volba chirurgického pfi-
stupu zavisi na anatomické lokalizaci a ex-
tenzi nadoru, na jeho histopatologické
povaze, na stavu sluchu a v neposledni
fadé na preferencich a zkusenosti operac-
niho tymu. Lze volit z variet invazivnéjsich
transtemporalnich pfistupl (retrolabyrin-
tarni, translabyritarni, transkochlearni)
nebo kombinovanych petréznich pfistupd
(po prostfizeni tentoria umoZiuji pfi-
stup ze stfedni i zadni jamy lebni v jedné
dobé). Daleko méné invazivni je klasicky
pfistup retrosigmoidalni a predni transpe-
trézni pfistup podle Kawaseho.

Stredni baze lebni
(middle skull base)
Traumatické léze stiedni baze
Z pohledu indikace chirurgické lécby lik-
vorey jsou zcela odlisné od poranéni fron-
tobazdInitho. Pneumatizované prostory
ucha nejsou za fyziologickych pomérd
bakteridlné kolonizovany, a proto je riziko
ascendentnf infekce daleko nizsi. Ve vét-
siné pripadu se likvorea fesi konzervativné
zvysenou polohou poranéného ucha, léky
snizujicimi tvorbu likvoru a pripadné likvo-
rovou lumbalni drenazi [18].
Rekonstrukeni operace licniho nervu
pfi poranéni v pyramidé jsou indikovany
pfi lomné linii pres kanal licniho nervu
a dislokaci kanalu, pfi plegii nervu od

pocatku poranéni a pfi nepfitomnosti
spontdnni regenerace na EMG béhem
tF mésicd.

Zanétlivé léze stredni baze
Komplikace zanétlivych chorob zevniho
a predevsim stfedniho ucha mohou in-
vadovat do stfedni jamy pfimo skrze bazi
nebo skrze struktury pyramidy. Epidurdlni
absces, empyém, absces mozku, otogenni
meningitis jsou vzacné komplikace akutnf
i chronické otitis media i v éfe atibiotik.
Lécba zahrnuje sanaci primarniho loziska,
standardni neurochirurgické feseni téchto
komplikaci s plastikou tvrdé pleny.

Nadory stfedni baze

Selarni nadory

Nejcastéjsimi nddory v oblasti tureckého
sedlajsouadenomy hypofyzy. DalSivzacné
nadory selarni, paraselarni a supraselarni
oblasti predstavuji velmi diverzni a rlizno-
rodou skupinu: cysta Rathkeho vychlipky,
kraniofaryngeomy, gliomy optického
nervu, germinomy, dermoidni a epider-
moidni cysty, meningeomy, lipomy, te-
ratomy, metastazy a hamartomy. Do ob-
lasti sedla Ize zvolit pfistup transkranialni
nebo transsfenoidalni. Soucasné po-
kroky v mikrochirurgii, endoskopii, zob-
razovani a molekularnf biologii vyznamné
zménily diagnostiku a lécbu pituitdr-
nich nadort. Tato problematika byla po-
drobné zpracovana v minimonografii
CSNN 3/2011.

Meningeomy

Jedna se o extra-axialni pomalu rostouci
benigni nadory mening. Ve stfedni jamé
jsou nejcastéji zastoupeny meningeomy
kridla kosti klinové. Jsou klasifikovany tra-
di¢né podle Cushinga a House na me-
dialni, stfednf a lateralni. Yasargil rozlisuje
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medidlni variantu (skupina paramedial-
nich bazélnich meningeomd) a lateralni
variantu (skupina lateralnich bazalnich
meningeomd). Medialni sfenoidalni me-
ningeomy vyrUstaji z medialni ¢asti sfenoi-
dalni kosti a z kavernézniho splavu. Lze
je dale délit na klinoidélni, sfenoorbitalni,
sfenopetrozni a sfenopetroklivaini. Tyto
meningeomy jsou nejcastéji unilateralni,
mohou se §ifit do stfedni jamy, do pet-
rozni kosti, stejné tak kaudalné na klivus
a do zadni jamy lebni. Kavernézni menin-
geomy mohou vyrlstat primarné ze sinu
nebo sinus mlzZe byt invadovan sekun-
darné ze sousedni oblasti. Systematicky
pfistup do sinu popsal Parkinson v roce
1965, Dolenc v roce 1979, Sekhar kla-
sifikoval intrakavernézni nadory podle
vztahu ke karotidé [84]. V soucasné dobé
se u meningeomU zasahujicich do ka-
vernézniho splavu preferuje resekovat
pouze extrakaverndzni porci (Simpson IV)
(tab. 9) a intrakaverndzni ¢ast sledovat ¢i
dozafit gama noZem, nebot preparace ve
splavu pfinasi nepfijatelné riziko posko-
zen{ hlavovych nerva. Laterdlni varianta
sfenoidédlnich meningeomt se muze
Sifit laterdlné nebo kauddainé do fossa
pterygopalatina.

Trigeminalni schwannomy jsou vzacné
a reprezentuji pouze 0,4 % vsech intra-
kranidlnich nddort. Rozdéluji se do péti
skupin: na schwannomy zadni jdmy, na-
dory Gasserského ganglia, sutkovité na-
dory zasahujici stfedni a i zadni jamu,
schwannomy perifernich vétvi a nadory
gigantické.

Dal3i nadory, které je tfeba zvaZovat
v diferencidlni diagndze, jsou metastazy,
lymfomy, osteosarkom, cholesteatom,
chordom a chondrosarkom.

Priznaky a symptomy nadord stiednf
jamy jsou nejcastéji charakteru bolestf
hlavy, diplopie, parézy okohybnych nervt
VI a lll. Pfiznaky trigeminalnich schwan-
nomU zahrnuji hypestezii tvare, bolesti
podobné trigemindlni neuralgii jsou cas-
t&j31 u nadorl ganglia. Casté je absence
kornealniho reflexu a slabost Zvykaciho
svalu.

V zobrazeni CT pozorujeme zmény
kostni architektury. Lytické destrukce
v oblasti petroklivalni junkce jsou cha-
rakteristické pro chordomy a chond-
rosarkomy. Naopak meningeomy jsou
spojeny s hyperostézou a kalcifikacemi.
Velmi dulezité je CT s tenkymi fezy ci-
lené na spodinu stfedni jdmy a na tem-

poralni kost k presnému zhodnoceni
anatomie labyrintu a jeho vztahu k na-
doru a pfipadné destrukci kosti. Na MR
jsou meningeomy ostf'e ohraniceny, ho-
mogenné se syti gadoliniem a typicky je
,dural tail”.

Zakladnim pfistupem do stfedni jamy
je temporalni kraniotomie. Léze na bazi
lebnf vyZaduji ¢asto dalSi komponenty pfi-
stupu, aby byla minimalizovana trakce za
mozkovou tkan. Zygomatickd osteoto-
mie rozsifuje pristup inferiorné a umoz-
nuje dosahnout droven spodiny stfednf
baze a je extrémné dulezita pfi plano-
vané trajektorii na vysoko zasahujici na-
dory nad uUroven dorza tureckého sedla.
Pokud tumor zasahuje anteriorni ¢ast
stfedni jamy, zahrnuje fissuru orbitalis su-
perior a malé k¥idlo kosti klinové, je nutna
pterionalni kraniotomie. Pokud je nador
uloZen v oblasti apexu pyramidy nebo se
Sifi ze stfedni do zadni jamy, pak predni
petrosektomie (Kawaseho pfistup) ote-
vird pfistup mezi obéma bazemi aZz na
Uroven meatus acusticus internus [85].
Expozice poskytovana Kawaseho pfistu-
pem je konstantni a limitovana meatem
a n. abducens [86]. Avsak gigantické na-
dory casto svym rdstem eroduji petrézni
apex, a oteviraji tak samy Sirokou tra-
jektorii skrze stfedni bazi az k foramen
magnum.

Delikdtnost a vulnerabilita temporal-
niho laloku spolu s Uzkym opera¢nim ko-
ridorem a jistou trakci mdze vyustit v otok
nebo kontuzi spankového laloku. Jesté
néni Labbého vény a pfi postizeni domi-
nantni hemisféry. Tyto komplikace jsou
dany nedostatkem anatomickych zna-
losti, Spatnym pldnovdnim a nesprav-
nym provedenim [87]. Komplikacim mi-
krochirurgie stfedni jdmy je nutno celit
peroperacni likvorovou lumbalni dre-
nazi, idedlni polohou hlavy, co nejba-
zalnéjsim pfristupem, popf. se zygoma-
tickou osteotomif k minimalizaci trakce
mozkovou lopatkou. Velmi dulezité je
pfesné zobrazeni, identifikace a 3etfeni
Labbého zily.

Pravidelné kontroly MR a jejich inter-
val by mély byt zaloZeny na predikci ¢asu
rekurence, ktery vychdazi z histologie,
stupné radikality resekce a zvolené ad-
juvantni terapie. Protokol lé¢by u téchto
Casto vzacnych nadort stfedni baze by
mél byt veden a evidovan v mezioborové
spolupraci s onkologickymi centry.

Centralni oblast baze lebni

a kraniocervikalni junkce
Centralni oblast a kraniocervikalni junkce
(CCJ) zahrnuje foramen occipitale mag-
num, klivus a obratle atlas a axis (C1-2).
Koncentrace Zivotné dulleZitych anatomic-
kych struktur, mozkového kmene, kra-
nidlnich a spindlnich nervd, vertebralni ar-
mista pro chirurgickou dostupnost. Stejné
tak klinické pfiznaky jsou velmi rozmanité.

Nadory centralni oblasti baze
Nejcastéjsimi extrameduldrnimi nadory
CCJ jsou meningeomy, jeZ jsou tfikrat cas-
t&j8i nez schwannomy. Meningeomy jsou
Castéjsi u zen a hlavni predilekeni lokali-
zaci je foramen magnum. V diferencidlni
diagnoze figuruji vzacné dermoidy, tera-
tomy, neurenterické cysty, arachnoidalni
cysty, lipomy a tuberkulomy. Neurofib-
romy jsou také vzacné, vyjma neurofibro-
matdzy (NF1), kterd je spojena s mnoho-
Cetnymi nadory.

Pomaly rist téchto nadord urcuje, Ze se
symptomy obvykle projevuji az pfi znacné
velikosti tumoru. Pfiznaky zahrnuji bolesti
hlavy, bolesti kr¢ni patefe, parézy hlavo-
vych nervd (polykaci problémy, chrapot),
vertigo, dychaci potize a hyperreflexii.

Zvazovan musi byt v této oblasti vyskyt
malignich nadort. Chondrosarkomy vy-
rdstaji primarné ze sfenopetroklivalni
junkce nebo vznikaji maligni transfor-
maci enchondromt [88]. Vétsina chon-
drosarkomd jsou low-grade léze, ale ag-
resivnéjsi subtypy jako dediferencovany
a mesenchymalni varianta jsou pfed-
zvésti $patné progndzy. Mira recidiv je
velmi vysokd i v pfipadech benigni histo-
logie a opakované resekce jsou nutné pro
rezidudlni nebo recidivujici expanzi. Ob-
dobi bez recidivy nddoru (recurrence-free
survival) podle soucasnych praci je 32 %
v 10 letech [88].

Lokalni kontrola po nasledné proto-
nové radioterapii je 70 % za 5 let [89].
Radioterapie muze prodlouzit interval
mezi resekci a recidivou [90]. Radiochirur-
gie kombinovana s frakcinovanou radio-
terapif je spojena s vysokym poctem kom-
plikaci [91]. Chemoterapie nema efekt
v |é¢bé chondrosarkomd.

Chordomy maji zfejmé plvod ve vy-
vojovych zbytcich notochordu. Klivalni
chordomy popsali jiz v roce 1856 Vir-
chov a Luschka. Tyto nadory se mohou
vyskytovat kdekoli podél neuraxis. Kolem

Cesk Slov Neurol N 2013; 76/109(4): 402-424

417




CHIRURGIE BAZE LEBNI

50 % je jich lokalizovano v sakrokok-
cygedlni oblasti, 37 % na klivu a 13 %
v télech obratld, z toho polovina v kréni
patefi. Chordomy predstavuji 3-4 % pri-
marnich malignich nador0 kosti. Jsou to
Ctvrté nejcastéjsi primarni malignity v kos-
tech po osteosarkomech, chondrosarko-
mech a Ewingové sarkomu. Chordomy
maji vrchol incidence v prvni a druhé de-
kadé a druhy vrchol mezi patou a sed-
mou dekadou. Pramérny vék v dobé dia-
gnoézy u kranidlnich chordomd je 38 let.
KraniaIni formy jsou stejné casté u muzu
iuZen.

Popisuji se tfi subtypy chordomu: kon-
vencni chordom, chondroidni chordom se
vyskytuje témér exkluzivné v kranidlni ob-
lasti, dediferencovany chordom obsahuje
high-grade sarkomatézni komponentu.
Tvofi 1-8 % vsech chordomU a vznikaji
spontanné nebo po ozéreni konvencniho
chordomu. Jeho progndéza je nesmirné
Spatnd, vétsina pacientld umird béhem
jednoho roku [92].

CT je nejlepsi modalitou k vyset-
feni kostni eroze, chordomy typicky ly-
zuji pfilehlé kostni struktury [93,94].
Zatimco T1 vazené MR s kontrastem uka-
zuje nizkou az stfedni intezitu signalu,
pak T2 vazené MR vykazuje heterogenni
hyperintenzitu [95].

Symptomy zavisi na velikosti a lokalizaci
nadoru, bolesti hlavy byly nej¢astéjsim pri-
znakem, paréza n. abducens se objevila
nejcastéji v neurologickém nélezu [96].

V 1é¢bé by po agresivni chirurgické re-
sekci méla nésledovat proton-beam ra-
dioterapie. Byla popséna az 80% lokalni
kontrola nebo zmenseni nadoru [97].
Chordomy reaguji minimalné nebo vibec
na chemoterapii.

Prognéza u malych déti pod 5 let véku
je velmi $patna vzhledem k ¢astym malig-
nim formam ndadoru [98,99]. Progndza
preziti u mladsich nemocnych je viak pfi-
nici 40 let véku, pak 5- a 10leté preziti
u mladsi skupiny je 75 % a 63 %, u starsi
skupiny pouze 30 % a 11 % [100]. Lo-
kalni rekurence je pravidlem, 20 % pa-
cientd ma klinicky evidentni vzdalené
metastadzy a 40 % nemocnych mé pro-
kdzané metastazy pfi pitvé. Recidivy se
objevuji primérné 2-3 roky po lécbé,
ale mohou se projevit az 10 let po tera-
pii. Komplikace a umrti jsou v pfimém
vztahu k lokalnimu expanzivnimu chovani
a k rekurenci [101].

- o i P .

Obr. 12. Transoralni pfistup za pooi speciélnl'ch retraktoru.

Kostni nadory v oblasti CCJ mohou
byt maligni i benigni. Metastatické na-
dory jsou castéjsi nez primarni kostni na-
dory [102]. Mezi primdrni osteogenni
nadory patfi osteoblastomy a osteoidnf
osteom. Ten je pétkrat castéjsi u muzad
nez u zen a manifestuje se lokalizovanou
bolesti, kterd dobfe reaguje na aspirin,
operativni excize je kurativni [103].

Plazmocytomy se téZ mohou vyskyto-
vat v oblasti CCJ a projevuji se bolestmi
a deficitem kranidlnich nervl. Plazmocy-
tom je solitarni B lymfocyticky nador a je
prekurzorem systémové choroby mnoho-
Cetného myelomu. Vyvine se u 55-60 %
pacientl za 5 let. Plazmocytom je velmi
radiosenzitivni a primarni lé¢bou je ra-
dioterapie. Vertebroplastika nebo kyfo-
plastika ma vysokou Uc¢innost u boles-
tivych patologickych fraktur [104,105].
Prognéza je zavisla na pozdéjSim vy-
skytu mnohocetného myelomu, ktery
ma Spatnou prognozu, 10leté preziti je
50 % [106].

Intrameduldrni nadory v oblasti fora-
men occipitale magnum jsou nejcastéji as-
trocytomy u pediatrické populace a epen-
dymalni predominance u dospélych. Dalsi,
méné cCasté tumory této oblasti jsou ka-
verndzni angiom, hemangioblastom, me-
lanocytom. Pred chirurgickou indikaci by
méla byt vzdy vyloucena myelitis.

Klinické pfiznaky jsou velmi variabilni,
zahrnuji nejcastéji bolest, parestezie, pa-

rézy hlavovych nervd, polykaci potize,
dale hyperreflexii, poruchy chtze, atro-
fie svalt a sfinkterové poruchy. Progre-
sivni bolest v noci a pfi pohybu maZze sig-
nalizovat kostni lézi. Lokalni bolest mdze
byt ve vztahu s kompresi nervového ko-
fene nebo patologickym kolapsem ob-
ratle. Extrameduldrni nddory vedou casto
k neuropatiim kranialnich nervd, k myelo-
patii a k atrofiim svalstva. U intrinsickych
tumorl pacienti li¢i napéti a ztuhlost po-
stizené oblasti, bolest a poruchy ¢iti jsou
také casté. U lézi medulla oblongata byva
prvnim pfiznakem singultus, pozdéji se
objevuje bulbarni fe¢, nauzea, poruchy
dychani.

Zobrazeni CCJ musi definovat a hod-
notit zmény mékkych tkani, kosti, ner-
vové tkané, cév a vliv dynamické zatéze.
Dynamické rentgenové snimky v pred-
klonu a zdklonu jsou v praxi stale pouZi-
vany ke zjisténi instability. Anatomie kost-
nich struktur je identifikovdna pomoci CT
v sagitalni a korondrni rekonstrukci. MR
se zobrazenim patologie ve tfech rovi-
nach je urcujici pro stanoveni cile a plano-
vani trajektorie operacniho vykonu. CTA
poskytuje excelentni 3D rekonstrukci ana-
tomie cév a kostnich struktur a jejich vza-
jemnych vztaht. DSA je rezervovana pro
okluzni testy a emboliza¢ni vykony.

Lécebné paradigma je komplexni, od
biopsie a adjuvantni terapie az po agre-
sivni chirurgickou resekci. Léze CCJ vyZa-
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Obr. 13. Meningeom v predni ¢asti foramen occipitale magnum.

Obr. 13a) V obraze MR pred operaci.

Obr. 13b) Po radikdInim odstranéni ,far lateral pfistupem™.

duji Sirokou paletu pfistupt baze lebni.
Vybér pristupu zavisi na velikosti, predpo-
kladané histopatologii a lokalizaci vzhle-
dem k tvrdé plené.

Extraduralni nddory uloZené anteriorné
lze resekovat transoralnim pristupem.
Crockard standardizoval optimalni stfedo-
¢arovy transordlni pfistup k dolni tfetiné
klivu a hornim dvéma krénim obratldm
C1-2 [107]. Predoperacni tracheostomie
vétSinou neni nezbytna pfi pouZiti nové
generace specialnich retraktor( (obr. 12).
Po finalni sutufe zadnf stény faryngu je
pod vizudlni kontrolou aplikovéna pa-
cientovi nazogastricka sonda na dobu
jednoho tydne, poté se sutura postupné
zatézuje tekutou a kasovitou stravou. En-
dotrachealni extubace se provadi co nej-
drive po vykonu, jakmile ustoupi otok ja-
zyka a hltanu. Vzdy je tfeba hodnotit
stabilitu CCJ.

Pro rozsifeni expozice centralni baze
rostralné az k tureckému sedlu Ize vyuzit
variety transordlnich-transpalatélnich pfi-
stup(. Siroké spektrum viech invazivnich
transfacidlnich pristupl klasifikoval do
Sesti etdzi Beals [6,108].

Daleko elegantnéjsi a méné invazivni
jsou endoskopické endonazalni pristupy
pro klivalni chordomy a chondrosar-
komy. Stippler et al z Pittsburghu uda-
vaji 67 % radikalnich resekci u primarnich
vykonU a pouze 5 % novych neurolo-

gickych deficitt po operaci. Problémem
z(Ostavad 25% riziko likvorovych pistéli,
stejné jako u extenzivnich neurochirur-
gickych pfistupd [109]. Podobné pfiz-
nivé povzbuzujici vysledky publikuji Fraser
et al [110]. Komotar ze Sloan-Kettering
Cancer Center provedl metaanalyzu
37 studif pro srovnani endoskopickych
a mikrochirurgickych pfistupl ke klival-
nim chordomdm publikovanych v letech
1950 az 2010. Zhodnotil 766 pacientd,
a ve srovnani se skupinou oteviené chi-
rurgie, méla endoskopickad kohorta sig-
nifikantné vy3si procento radikalnich re-
sekci (61 % vs 48,1 %), méné deficitl
kranialnich nervd (1,3 % vs 24,2 %), nizsi
mortalitu (4,7 % vs 21,6 %) a méné lo-
kalnich recidiv (16,9 % vs 40 %). Roz-
dil nebyl pouze v incidenci pooperac-
nich likvorovych pistéli. Tyto systematické
analyzy podporuji pfimou endosko-
pickou ventraini cestu jako bezpecnou
a efektnf alternativu pro lécbu klivalnich
chordom [111].

Pro intradurdlni laterdlni a anteriorni
léze CCJ jsou preferovany posterolate-
ralni pristupy. Zékladnim a standardnim
pfistupem je ,far lateral approach” po-
psany Herosem (obr. 13). Podstatou je re-
trosigmoidedlni kraniotomie s otevienim
foramen magnum a identifikaci vstupu
a. vertebralis do tvrdé pleny, kondyl
neni u tohoto pfistupu atakovan [112].

U komplexnich nadord lze tento pfi-
stup rozsifit transkondylarnim pfistupem
nebo kombinaci s transtemporalnimi pfi-
stupy (retrolabyrintarni, translabyrintarni,
transkochlearni).

Mezinarodni a narodni

odborné spolecnosti, kongresy
a vyukové kurzy chirurgie

baze lebni

Prvnim impulzem pro systematickou me-
zioborovou spolupraci a védecky vy-
zkum patologii na bazi lebni byly mezina-
rodni anatomické kurzy v Hannoveru. Od
roku 1979 je organizoval neurochirurg
M. Samii a otorinolaryngolog W. Draf
a tyto dvé osobnosti zaloZily v témZe roce
pracovni skupinu ,International Skull
Base Study Group”. Spole¢nost nad-
Sencll a pratel, ktefi byli fascinovani vy-
zvou této anatomicky sloZité oblasti.
Pod kridly pracovni skupiny bylo zahy
organizovano mnozstvi mezinarodnich
workshopt a sympozii.

AZ 0 10 let pozdéji byla v roce 1989 za-
loZzena ve Spojenych statech americ-
kych North American Skull Base So-
ciety (NASBS). Hlavnimi protagonisty byli
L. Sekhar, I. Janecka a kongresy NASBS se
v USA konaji kazdym rokem.

Dulezitym meznikem pro vznik mnoha
narodnich spole¢nosti chirurgie baze lebnf
na vsech kontinentech byl dnes jiz legen-

Cesk Slov Neurol N 2013; 76/109(4): 402-424

419




CHIRURGIE BAZE LEBNI

darni prvni svétovy kongres ,, 1%t Interna-
tional Skull Base Congress” v Hanno-
veru v roce 1992. Prezidentem kongresu
byl hlavni protagonista této medicinské
discipliny M. Samii. Uspéchem ¢eskoslo-
venské chirurgie bylo uvedeni nasi pra-
covni skupiny ,Skull Base Study Group
of CSFR” na seznamu spoluporadatell
a Ucast neurochirurgd |. Fuska, J. Sténa
a E. Zvefiny a maxilofacidlniho chirurga
J. Kozéaka [6].

Svétové kongresy baze lebni jsou po-
radany jednou za Ctyfi roky a druhy kon-
gres se konal v roce 1996 v San Diegu.
Na tfetim svétovém kongresu v Brazi-
lii ve Foz do Iguacu byla dne 9. listopadu
2000 zaloZena svétova federace spolec-
nosti , World Federation of Skull Base So-
cieties” a Ctvrty kongres v australské Syd-
ney v roce 2004 jiz nesl oficidlni nazev
.4" International Congress of the World
Federation of Skull Base Societies”. Paty
kongres byl porddén v roce 2008 spo-
le¢né s NASBS ve Vancouveru a Sesty kon-
gres se uskutecnil v roce 2012 v britském
Brightonu.

Evropska spole¢nost baze lebni (ESBS)
byla zalozena v Italii v Riva del Garda
v roce 1993 a prezidentem prvniho kon-
gresu byl A. Mazzoni. Evropské kongresy
jsou organizovany kazdé dva roky a druhy
evropsky kongres byl pofadan v roce
1995 v Parizi, treti v roce 1997 v Lon-
dyné, ctvrty v roce 1999 v Norimberku,
paty v roce 2001 v Kodani, Sesty v roce
2003 ve 3panélské Terrasse, sedmy v roce
2005 v némecké Fuldé s prezidentem

publice od roku 2001.

Tab. 10. PFehled mezioborovych kongrest chirurgie baze lebni v Ceské re-

Rok Misto kongresu Organizujici obor/Prezident kongresu
2001 Zadov ORL/Z. Voldfich

2002 Srni na Sumavé stomatochirurgie/). Kozak

2003 Usti nad Labem neurochirurgie/M. Sames

2004 Srni na Sumavé ORL/J. Betka

2006 Dv(r Kralové stomatochirurgie/Z. Jirousek

2008 Srni na Sumavé ORL/Z. Voldfich

2010 Praha neurochirurgie/M. Same$

2012 Meérin stomatochirurgie/P. VVoska

W. Drafem. V roce 2007 se konal Gspésny
,8" European Skull Base Society Con-
gress” v Praze a prezidentem kongresu
byl V. Benes. Devaty kongres poradala ev-
ropskéa spole¢nost baze v roce 2009 v Ro-
tterdamu a desaty kongres byl poradan
spole¢né se svétovou federaci v Brightonu
v roce 2012.

V Ceskoslovensku byl protagonis-
tou nové subspecializace stomatochirurg
J. Kozék a neurochirurg E. Zvéfina [113].
Jiz v roce 1991 zaloZili Pracovni skupinu
chirurgie baze lebnf a na zdkladé dohody
tff zainteresovanych obor( neurochirur-
gie, ORL a stomatochirurgie vznikla v roce
1996 Sekce chirurgie baze lebni a ta byla
akceptovana Evropskou spolecnosti baze
lebni. Oba protagonisté se pak stali ¢leny
European Council Members ESBS. V roce
2001 v Kodani byl neurochirurg V. Benes

zvolen ¢lenem Executive Committee Ev-
ropské spolecnosti baze lebni a tato volba
méla vyznam pro poradani evropského
kongresu 2007 v Praze. V roce 2008 se
ve Vancouveru stali E. Zvéfina a M. Same3
¢leny vyboru chirurgie baze lebni Svétové
federace WFNS.

Prvni narodni mezioborovy kongres
chirurgie baze lebni v Ceské republice
se konal v roce 1996 v Brné a v roce
1997 v Presticich u Plzné v ramci Od-
borného shromazdéni vojenskych oto-
laryngologll s celostatni a mezioboro-
vou Ucasti. Hlavnimi organizatory byl
otorinolaryngologové K. Cada z Brna
a Z. Voldfich z UVN Praha. V letech
1998-2001 organizoval otorinolaryn-
golog J. Mrazek Ostravské pracovni
dny lebni baze v RoZznové pod Radhos-
tém a dalsi navazujici mezioborova se-

Obr. 14a) Mezinarodni anatomické kurzy s certifikaci edukacniho centra Svétové federace WFNS kategorie ,A” pora-

dané v Ceské republice.

Obr. 14b) Nova generace anatomickych preparatl zhotovena laserovou technikou podle 3D CT modell je vyvijena ve

spolupréci s kurzy v CR.

420

Cesk Slov Neurol N 2013; 76/109(4): 402-424




CHIRURGIE BAZE LEBNI

tkani Pracovni skupiny baze lebni CR
(www.skullbase.cz) byla poraddana v cir-
kulaci obor@ neurochirurgie, ORL a sto-
matochirurgie (tab. 10). V roce 2010 se
v Praze konal kongres vénovany chirur-
gii baze za Ucasti prednich svétovych od-
bornikl, prezidentem kongresu byl T. Fu-
kushima a kongres organizovala Ustecka
neurochirurgie [114].

Kromé svétovych, kontinentdlnich a na-
rodnich kongres(, které maji zéasadni vliv
na inspiraci a vzdélavani odbornikd, jsou
s velkym ohlasem od roku 2004 vyhla-
sovany ESBS granty na fellowshipy a od-
borné staze na etablovanych klinikach
chirurgie baze lebni.

Naprosto nezbytnou soucasti vzdéla-
vani a konkrétni pfipravy na mikrochi-
rurgické operace jsou vyukové kurzy na
anatomickych kadaveréznich prepara-
tech. Zde je nutné na prvnim misté jme-
novat neuro-mikroanatomickou laborator
prominentniho a fenomendiniho ana-
toma A. L. Rhotona v Gainesville v USA,
siroky program ,hands-on” kadaveréz-
nich kurzd v Saint Louis, disek¢ni kurzy
T. Fukushimy v Severni Karoliné a fada
satelitnich kurz( poradanych paralelné
s kongresy.

V nasi zemi vznikla prvni anatomicka la-
boratof baze lebni v roce 2001 diky spo-
lupraci Anatomického ustavu 1. LF UK
v Praze a Neurochirurgické kliniky v Usti
nad Labem. Zazemi této laboratore bylo
a je zakladem pro organizovani mezina-
rodnich vyukovych anatomickych kurzd
na Uzemi nasi republiky. V roce 2008 ve
Vancouveru ziskala tato laborator a klinika
mezinarodni certifikat edukacniho centra
Svétové federace WFNS kategorie ,A”
(obr. 14). Od roku 2010 usporadalo
Edukacni centrum praktické anatomie
(ECPA) v Brné dva narodni kadaverozni
praktické kurzy na neurochirurgické pfi-
stupy a velmi pfinosné jsou ceskobu-
déjovické cerebrovaskularni workshopy
pro ndcvik cévnich bypasst na zvifecim
modelu.

Diky témto systematickym edukacnim
aktivitdm zacal ve svété i u nds zvlddat
tyto operace dostatecny pocet specialist(
a naroc¢né vykony na bazi lebni prestaly
byt vysadou nékolika odbornikl na svété.
Velmi zaddouci se v kazdé zemi stala cen-
tralizace pacientll do specializovanych
center, kterd o chirurgii lebni baze maji
zajem a kterd disponuji anatomickym la-
boratornim zazemim.
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Operace vestibularniho schwannomu stupné IV vpravo
(obr. 6) a meningeomu v predni ¢asti foramen occipitale
magnum (obr. 13) |Ize zhlédnout na videu na www.csnn.eu.
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Védomostni test

1. Chirurgie baze lebni je specificka tim, ze: 8. Nejcastéjsim nadorem 15. Pfiznaky zahrnuijici pulzatilni tinni-
atakuje anatomicky nejslozitéjsi oblasti lid- v mostomozeckovém koutu je: tus, parézy postranniho smiSeného sys-
ského organizmu a) meningeom tému (nejcastéji chrapot, asymetrie
vyzaduje kooperaci nékolika chirurgickych b) epidermoid patrovych obloukt) a souc¢asné palpi-
disciplin (neurochirurgie, ORL, ¢) vestibuldrni schwannom tace, excesivni poceni a bolesti hlavy
stomatochirurgie) d) metastaza nejvice upominaji na:
predpoklada pfipravu operacnich vykont a) nador glomus jugulare s produkcf
v anatomické laboratofi 9. Ztrata suchu ve vysokych frekvencich katecholamint
vznika az v 80. letech 20. stoleti s rozvo- je typickou abnormitou pro: b) rachitis
jem mikrochirurgie a) expozici hluku ¢) maly neurinom akustiku

b) vestibularni schwannnom d) pouze b) a c) je spravné
Pokud se po ORL vykonu — adenoto- ¢) stareckou hluchotu
mii — vyskytne meningitida, je tfeba d) zadnou z téchto moznostf 16. Pro zobrazeni tumoru glomus jugulare
myslet na: plati:

a) na nazalni fistuli s dermdlni cystou . Epidermoid a arachnoidalni cysta a) v obraze CT typicka eroze a zvétseni fora-

b) meningokokovou infekci v mostomozeckovém koutu: men jugulare s nepravidelnymi okraji jako

¢) encefalokélu nazofaryngeaini nelze odlisit .prozrané od mold”

d) hemoragickou diatézu jsou izointenzni k mozkomisnimu moku b) na MR po podani gadolinia pfipomina

v TTWIi T2WI syceni sl a pepr”

3. Pro laboratorni detekci likvoru epidermoid vykazuje hyperintenzni signal C) extrémné vaskularizovany na DSA
v sekretech z nosu je dnes ve srovnani k moku v difuzné vazeném d) ani jedna odpovéd neni
nejspolehlivéjsi: obrazu DWI spravna

a) stanoven hladiny glukézy odpovéd b) i ¢) je spravné

b) stanoveni hladiny beta-trace proteinu 17. Fraktury temporalni kosti s likvoreou:

c) fluoresceinovy test . U pacientli s malym neurinomem a) se fesi podobné jako frontobazalni

d) beta-2 transferinu (< 2,5cm) se zachovalym sluchem pfi poranéni vzdy chirurgicky

konzervativnim postupu a observaci: b) pneumatizované prostory ucha nejsou
Pneumocefalus na CT u frontobazal- nehrozi zadné riziko za fyziologickych pomérd bakterialné
niho poranéni: ve tfiletém sledovani az 40 % pacientl kolonizovany, riziko ascendentni
je patognomonicky pro durdlni defekt ztrati sluch infekce je nizké, a proto se lé¢f
i pfi absenci manifestni rinorey roste nador prdmérné 1-3mm konzervativné
prokazuje komunikaci s intrakranialnim za rok C) se léci zvySenou polohou poranéného
prostorem je nutna spoluprace pacienta a kazdoro¢ni ucha a pripadné likvorovou lumbalni
nema zadnou prikaznou hodnotu kontrola MR a audiometrie drenazi
je ddvodem pro blizsi diagnostiku d) zadnd odpovéd nenf spravna
defektu tvrdé pleny a urceni jeji presné . U pacientl s velkym vestibuldrnim
lokalizace schwannomem (> 3cm) jsou k dispoz- 18. V lécbé chondrosarkomu klivu je dnes
ici tyto |écebné modality: po chirurgické resekci nejucinnéjsi
Mukokéla: a) observace tato nasledna terapie:
patfi mezi vyvojové dysrafické anomaélie b) mikrochirurgie a) chemoterapie
vyZaduje pouze sledovani a konzervativni ¢) gama nlz b) protonové radioterapie
postup d) chemoterapie ¢) hormonalni terapie
ve sfenoidalnim sinu maze imitovat seldrni d) vsechny moZnosti jsou spravné
expanzi . Po ozareni vestibularniho schwannomu
muUzZe rdst smérem k orbité a zpUsobit gama nozem je popisovana pseudopro- 19. Plazmocytom:
okohybnou poruchu grese velikoti nadoru, plati Ze: a) je solitarni B lymfocyticky nador
se vyskytuje se az u 17-74 % pripadd b) je prekurzorem systémové
Nazalni obstrukce a krvaceni z nosu vrcholi mezi 6. a 9. mésicem po ozareni choroby mnohocetného myelomu,
u mladych nemocnych byva typickym a stabilizuje se do 24 mésicl tento se vyvine u 60 % pacientl
pfiznakem pro: mUZe u pacienta zpUsobit definitivni za 5 let

a) nazofaryngealni karcinom hluchotu c) je velmi radiosenzitivni a primdrni lécbou

b) juvenilni angiofibrom vsechny odpovédi jsou spravné je radioterapie

¢) olfaktoridlni neuroblastom d) vsechny odpovédi jsou spravné

d) adenoidni cysticky karcinom . Pfi neregenerujici periferni paréze lic-
paranazalnich dutin niho nervu a lagoftalmu se obavame 20. Chordomy:

rohovkovych ulceraci. Funkéné a es- a) 50 % je jich lokalizovano v sakrokokcy-

7. Funkce facidlniho nervu je posuzovana teticky nejpfiznivéjsim feSenim jest: gealni oblasti
podle stupnice: tarzorafie b) 37 % je jich lokalizovano na klivu

a) House-Brackmann okuloplasticka korekce se zavazim C) v Iéché by po agresivni chirurgické

b) Gardner-Robertson do vicka resekci neméla nasledovat

¢) Karnofsky okluzor proton-beam radioterapie

d) Hunt-Hess zvlh¢ovaci komurka d) vsechny odpovédi jsou spravné

Spravné jsou jedna nebo vice odpovédi. Test mizete vyplnit na: WUWUW.CSNN.EU
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