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Principy operaci paternich sutkovitych nadoru

nervové pochvy

Surgical Principles of Dumbbell-shaped Spinal Nerve Sheath Tumors

Souhrn

Retrospektivné jsme vyhodnotili vysledky patefnich operaci sutkovitych nadorl nervové pochvy
(neurinomU a neurofibromd). Soubor tvofilo 15 pacientd s pramérnym vékem 43,6 let (22-76 let),
operovano bylo 17 nadord. Nejprve byla exstirpovana intraspinalni ¢ast nadoru ze zadniho
pfistupu a ze stejné nebo ze samostatné anterolaterdlni incize pak extraspinalni ¢ast. Odstranénf
bylo vzdy kompletnf, v jednom pfipadé jsme odlozené stabilizovali. Na zakladé vlastnich zkuSenostf
a z rozboru literatury jsme se snazili vystihnout podstatné skutecnosti a stanovit ndvod na feseni
téchto nadorl. O operac¢nim pfistupu rozhoduje klinicky stav pacienta a jeho operacni riziko
komplikaci, déle velikost, lokalizace a vztah extraspindlni ¢asti nadoru k ddlezitym strukturdm.
Doporucen je jednostranny pfistup z hemilaminektomie s exstirpaci nejprve intraspindlni ¢asti.
Kombinované pfistupy jsou vyhodné predevsim na Useku kréni a bedernf patefe, na tseku hrudnfi
pétefe jen u gigantickych tumor( s tésnym vztahem k anatomickym strukturdm.

Abstract

We retrospectively evaluated outcomes of dumbbell-shaped spinal nerve sheath tumors
(neurinoma, neurofibroma) surgeries. The study group consisted of 15 patients with the mean
age of 43.6 years (2276 years) and we performed surgery of 17 tumors. We extirpated intraspinal
part via posterior approach at first, then extraspinal part using the same incision, or from a second,
separated anterolateral incision. Tumor resection was always complete. We performed delayed
stabilization in one case. On the basis of our experience and literature review, we aimed to
establish essential principles and to develop recommendations for surgical management of these
tumors. Surgical management is determined by the patient’s clinical condition, his/her risk of
surgical complications, and by the size and location of the extraspinal part and its proximity to
critical structures. We recommend unilateral approach with hemilaminectomy and extirpation
of intraspinal component of the tumor first. Combined approaches are suitable in cervical and
lumbar spine in particular, with respect to thoracic spine, it should only be used in cases of giant
tumors with close proximity to anatomical structures.
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Uvod

Sutkovity typ nddoru z neurogennich ele-
mentl na patefi se vyskytuje pomérné
vzacné a obvykle dosahuje velkého roz-
méru v extraspindlni ¢asti, s tésnym vzta-
hem k mnoha sousedicim strukturdm. Jeho
odstranénf je tedy ¢asto komplikované a vy-
7aduje zkuSenosti operatéra se viemi ope-

racnimi pfistupy na vsech Usecich patefe.
Je popsana celd fada operacnich postupt
a setkdvame se mnohdy s velmi vyhrané-
nymi nazory, které dle naseho soudu nejsou
opravnéné. Zakladnim problémem je, Ze
kazdy z autorl prosazuje svoje fesenf a ne-
nabizi alternativy. Proto jsme se na zakladé
zkuSenosti s vlastnim souborem pacient(

a z rozboru literatury snazili vystihnout pod-
statné skute¢nosti a stanovit ndvod na fesenti
sutkovitych nador(i nervové pochvy.

Material a metodika

Retrospektivné jsme vyhodnotili vysledky
patefnich operaci sutkovitych neurinom
a neurofibromd na nasi klinice. Pacienti byli
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Obr. 1. Nakres sutkovitého nddoru hrudni patefe (pfedozadni pohled).
Fig. 1. Drawing a dumbbell-shaped tumor of the thoracic spine (antero-posterior view).

Obr. 2. Nakres sutkovitého nadoru hrudni patefe, s extraduralnilokalizaci (axidlni pohled).
Fig. 2. Drawing a dumbbell-shaped tumor of the thoracic spine, with extradural localiza-

tion (axial view).

operovani v letech 2007-2014, minimalnf{
doba sledovani byl jeden rok. Soubor tvo-
filo 15 pacientl s prmérnym vékem 43,6 let
(22-76 let), z toho bylo sedm muzd a osm
Zen. U dvou pacientl byly operovany dva
samostatné tumory v sousedicich etazich,

celkem jsme tedy hodnotili vysledky operaci
17 sutkovitych neurinomd/neurofibroma.
Na Useku kr¢ni patefe bylo pét tumord,
na hrudni patefi osm, na torako-lumbal-
nim prechodu jeden a na bederni patefi tfi
nadory.

Pacienti byli vysetfeni klinicky a neurolo-
gicky s vyhodnocenim stupné postizeni ner-
vovych struktur pomoci Frankelovy Skaly
(A-E) a stupné bolesti pomoci VAS (0-10).
Zobrazeni tumoru (hodnocena etédz a veli-
kost) umoznilo vysetfeni pomoci magne-
tické rezonance (MR) pétefe. Popsali jsme
déle rozsah tumoru - jeho jednotlivych ¢asti
podle vlastni metodiky.

Oznaceni rozsahu tumoru, jeho jednotli-
vych ¢asti:

1. intraspinalni ¢ast (patefnikanal +foramina):

a) intraduralni nebo b) extraduralni;

2. extraspinalni ¢ast:

a) krk, b) hrudnik nebo c) retroperitoneum;
3. predni spinalni ¢ast (télo, disk);
4.zadni extraspinalni ¢ast (paravertebralni

svaly).

U tumorl na subaxialni kréni patefi a na
lumbosakralni pétefi bylo vzdy pred ope-
raci provedeno elektrofyziologické vysetreni
pomoci MEP (motoricky evokovany poten-
cidl) ke zjisténi funkenosti pfislusnych kli-
nicky zvl&sté vyznamnych kofent (C5-C8,
L1-S1).

Ve viech pfipadech jsme zvazovali zpU-
sob operace individuélng, dle celkového
stavu pacienta, lokalizace a velikosti nddoru.

Operace

Ve viech pfipadech byla indikovdna nej-
prve operace ze zadniho pfistupu. Pacient
byl v pronacni poloze, pfi operacich na krénf
patefi a horni hrudnf patefi byla hlava fixo-
vana k opera¢nimu stolu Mayfieldovou svor-
kou. Ze stfedocarové vertikdlni incize byla
provedena skeletizace, nasledovala hemi-
laminektomie s odstranénim meziobratlo-
vého kloubu v potfebném rozsahu. Kontra-
laterdIné jsme odstranili vnitini ¢ast oblouku
a ligamentum flavum. ZUstal zachovan
spindézni vybéZek a druhostranny oblouk
s meziobratlovym kloubem, ale durdInf vak
byl takto obnaZen oboustranné. Pfistup byl
pfipadné rozsiten kraniokaudalné podle roz-
sahu intraspindlni ¢asti nddoru, idedlné jen
o hemilaminektomie.

V pfipadé naseho rozhodnuti o prove-
denf operace jen z jednoho pfistupu (tedy
soucasném odstranéni i extraspinalni ¢asti
nadoru) jsme pokracovali odfrézovanim
pediklu (pediculus arcus vertebrae). Para-
vertebralnf svaly byly Setfeny a odsunuty
lateradlné. Na uUseku hrudni patefe pak byla
v pfislusném segmentu provedena kosto-
transversektomie (odstranéni processus
transversus a Zebra v rozsahu kostotransver-
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zalniho skloubeni), nejlépe pouze ¢astecnd
(obr. 1-4).

Nejdfive byla pod opera¢nim mikrosko-
pem a mikrochirurgickou technikou od-
stranéna intraspinalni porce nadoru, v¢. fo-
ramindlni ¢&sti. Extradurdlni ¢ast tumoru
byla odseparovédna od dury mater, v pfi-
padé intradurdlni lokalizace byla prove-
dena podélnd durotomie, nékde s doplné-
nim pri¢né durotomie laterdiné smérem ke
kofeni a poté preparace tumoru od michy
a/nebo kofend. Technika byla pfizpUso-
bena velikosti nadoru, odstranéni mohlo
byt ,v bloku” nebo po predchozi vnitini
dekompresi (debulking). V pfipadé poten-
cidlné funkeéné vyznamnych kofenl sub-
axidlni kr¢ni a lumbosakréIni patefe byla je-
jich funkénost ovéfena peroperacni stimu-
lovanou EMG (elektromyografie) pomoci
pristroje NIM-3 (Medtronic, USA). Prislusny
nefunkéni kofen byl prerusen a zajistén su-
turou dury, pfipadné i s titanovou svorkou,
k prevenci pooperac¢ni likvorey. V pfipadé
durotomie vzdy byla provedena sutura vo-
dotésné atraumatickym stehem, ndsledo-
valo pfilozeni svalu a tkdrového lepidla.
Pokud jsme se rozhodli pokracovat odstra-
nénim extraspinalni ¢asti tumoru z jiného
pristupu, byla operace ukoncena suturou po
vrstvach.

V pripadé jednopfistupové operace jsme
soucasné odstranili i extraspinélni porci,
nadale za pouziti opera¢niho mikroskopu
(obr. 3, 4). Po vnitfni dekompresi jsme pouz-
dro preparovali od okolnich struktur (parie-
talni pleura, trachea, jicen, hltan, velké cévy,
ledviny, ureter, nervovy plexus). Na Useku
hrudni patefe byla operace extrapleurdlni,
na bederni patefi extraperitoneélni. Kom-
pletni odstranéni pouzdra nebylo podmin-
kou v pripadech pfilis tésné adherence ke
zminénym strukturdm. Paraspinalné jsme
vlozili Redonlv drén, napojeny pozdéji na
podtlakové sani. Nasledoval uzavér operacni
rany po vrstvach. Stabilizace patefe prove-
deny nebyly.

V pripadé dvoupfistupové operace jsme
odstranili extraspindlni ¢ast tumoru v jedné
nebo dvou dobéch, z tzv. pfedniho pri-
stupu. U dvoudobé operace byl ¢asovy od-
stup od prvniho vykonu max. dva tydny.
Na kréni patefi v supinacni poloze byla pro-
vedena incize a preparace podle prevazu-
jictho sméru a etdze tumoru. Postupovali
jsme tedy podélm. sternocleidomastoideus,
nasledovala preparace tumoru od krénich
struktur, debulking a kompletni odstranéni
tumoru, v¢. kofene. Na hrudni péatefi byla

Obr. 3. Nakres zadniho operacniho pfistupu: hemilaminektomie s jednostrannym od-
stranénim kloubu, ¢aste¢na hemilaminektomie prilehlych obloukd, odstranéni pediklu
a ¢astecna kostotransversektomie (pfedozadni pohled).

Fig. 3. Drawing posterior surgical approach: hemilaminectomy with unilateral removing
of the intervertebral joint, partial hemilaminectomy of the adjacent arches, and
removing of the pedicle and partial costotransversectomy (antero-posterior view).
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Obr. 4. Nakres zadniho operacniho pfistupu: hemilaminektomie s ,undercuttingem”
kontralateralné, kostotransversektomie, které umoznuji pohled a bezpecny pfistup k in-
traspinalni i extraspinalni ¢asti sutkovitého nadoru (axidlni pohled).

Fig. 4. Posterior surgical approach: hemilaminectomia with contralateral “undercutting”,
costotransversectomy that allow view and safe access to the intraspinal and extraspinal
part of the dumbbell-shaped tumor (axial view).
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Obr. 5. Muz (70 let) — sutkovity nddor Th3-Th4 vpravo, pfed operaci.

Obr. 5a) MR v korondlni roviné.
Obr. 5b) MR v axialni roviné.

Fig. 5. Man (70 years) - dumbbell-shaped right sided tumor at level Th3-Th4, before surgery.

Fig. 5a) Coronal view MRI.
Fig. 5b) Axial view MRI.

Obr. 6. Zena (38 let) - sutkovity nddor Th2-Th3 vpravo, pfed operaci.

Obr. 6a) MR v korondlni roviné.
Obr. 6b) MR v axialni roviné.

Fig. 6. Woman (38 years) - dumbbell-shaped right sided tumor at level Th2-Th3, before

surgery.
Fig. 6a) Coronal view MRI.
Fig. 6b) Axial view MRI.

provedena transpleurdlni torakotomie, z la-
terdlni polohy. V téchto pfipadech je nezbyt-
nou soucastf vykonu tzv. selektivni intubace
pacienta s moznosti kolapsu plice na opero-
vané strané. Po Sikmé incizi v prlbéhu Zebra
byla provedena kostotomie, pleurotomie pa-
rietdInf pleury s nasazenim hrudniho rozveé-
race. Nasledovalo kompletni odstraneénf tu-
moru po odpreparovani od nitrohrudnich
organd. VloZzeno bylo hrudnf sanf a operacni
rdna uzavfena suturou parietdlni pleury, fi-
xaci Zzebra minidlahou a suturou svall, pod-
koZi a klize. Na bederni patefi jsme volili late-
ralnf retroperitonedlni pfistup presm. psoas
z laterdIni polohy. Provedena byla Sikma in-
cize na pfislusné laterdIni strané s preparaci

stfidavé pres svaly bfisni stény do retrope-
ritonedIniho prostoru. Za pouziti rozvérace
Synframe (Synthes, Svycarsko) byl expono-
vanm. psoas a déle transpsoaticky preparo-
van a posléze odstranén kompletné tumor
i s postizenym kofenem. Nasledoval uzavér
rany po vrstvach.

Hrudni sani bylo ponechdno 1-2 dny, Re-
donovo sani vzdy jeden den. Dimise byla
3.-5.den po operaci.

Za Sest tydnU po operaci bylo provedeno
klinické a neurologické vysetfeni a kont-
rolni MR a skiagrafické vysetieni operova-
ného Useku patefe. V nékterych pfipadech
jsme doplnili CT (Computer Tomography)
vydetfeni k ozfejméni rozsahu opera¢niho

pristupu. Dalsi klinické, MR a skiagrafické
kontroly probéhly jeden rok po operaci
a déle kazdy jeden rok. Vsechny uvedené
vysledky byly vyhodnoceny jeden rok po
operaci.

V pifpadé symptomatické pooperacni de-
formity patefe byla indikovéana prislusnd me-
toda stabilizace péatefe.

Priklady operacnich fesenf sutkovitych na-
dor( uvadime v kazuistikach.

Kazuistika 1

Muz (70 let) byl vysetifen pro progredu-
jici spastickou paraparézu dolnich konce-
tin s ataxii a hypestezii kaudadlné od Th3.
MR hrudnf patefe odhalila sutkovity tumor
s vyraznou kompresi michy a propagaci ex-
traspindlné do pravé dutiny hrudni, v etazi
Th3-Th4. Extraspinalni ¢ast nddoru dosahla
velikosti 61 x 31 x 30mm a komprimovala
plici (obr. 5 a,b). Vzhledem k véku a pfidru-
Zenym chorobadm by pfipadna operace z to-
rakotomie byla pro pacienta rizikovd, proto
jsme se rozhodli k odstranéni kompletniho
nadoru jen ze zadniho pfistupu. V prona-
¢ni poloze ze stfedocérové incize byla pro-
vedena pravostrannd skeletizace, hemila-
minektomie Th3 (v¢. processus spinosus)
s odfrézovanim pediklu, s ¢aste¢nou hemi-
laminektomii Th4 a kostotransversektomif
Th3-Th4. Byla odstranéna extradurdlni ¢ast
nadoru v patefnim kandle a nasledné i nit-
rohrudnfi ¢ast, vie bez durotomie a extra-
pleurdlné. Pacient se zhojil bez komplikaci,
neurologicky deficit se upravil. Histologické
vysetfen( prokazalo neurinom.

Kazuistika 2

Zena (38 let) udavala stupnujici se bolest
cerviko-torakédlniho pfechodu a hypestezii
v dermatomu Th2 vpravo. MR prokazalo sut-
kovity nddor s mensi kompresf michy a s vy-
raznou pravostrannou nitrohrudni propagacf
na etdzi Th2-Th3. Extraspinainf ¢ast nadoru
doséhla velikosti 70 X 56 X 63 mm a vyplnila
celou pravou cupula pleurae. Komprimovala
plici, ale i tracheu, jicen a vétve velkych cév
(obr. 6 a,b). Vzhledem k témto anatomickym
souvislostem a nizkému véku pacientky jsme
se rozhodli pro dvoupfistupovou operaci,
jako méné rizikovou. Nejprve byla v prona-
¢ni poloze, ze stfedocarové incize provedena
pravostranna skeletizace a hemilaminekto-
mie Th2 s odstranénim extraduralniho na-
doru z patefniho kanalu, byl prerusen kofen
Th2. Poté jsme v jedné dobé, po prepolo-
hovani pacienta do laterdInf polohy pokra-
¢ovali pravostrannou posterolaterdini tora-

448

Cesk Slov Neurol N 2016; 79/112(4): 445-452




PRINCIPY OPERACI PATERNICH SUTKOVITYCH NADORU NERVOVE POCHVY

Tab. 1. Vysledky operaci.

Pac. Vék Pohlavi Lokalizace Fra;l(;:)va VAS Rozsah e\;tel!z(s(;)si:\. Operacni pistup Hif;g::?;::é

1 33 F C4-C5 E-E 4-1 1a, 23, 3 42 X 18 X 47 kombinovany neurofibrom

2 22 F Th1-Th2 E-E 5-4 1b, 23, 2b, 4 71 X 36 X 47 kombinovany neurofibrom

3 65 F Th12-L1 E-E 0-0 1b, 2¢ 67 X 54 X 60 kombinovany neurinom

4 28 M c1-Cc2 E-E 0-0 1b, 2a 25x22x23 zadni neurinom

5 56 F L3-14 A-A 3-1 1a, 2¢ 13%x 11 %9 zadnf neurofibrom

6 38 M C5-C6 E-E 6-1 1b, 2a 25x15% 21 kombinovany neurofibrom

7 26 F Cc2-C3 E-E 0-0 1b, 2a 42 X 32 X 53 kombinovany neurinom

8 38 F Th2-Th3 D-E 5-1 1b, 2b 70 X 56 X 63 kombinovany neurinom

9 61 M Th1-Th2 D 1-0 1b, 2b, 3 35x 17 %20 zadnf{ neurinom

10 32 M Cc2-C3 E-E 3-0 1a, 2a 48 X 23 X 29 kombinovany neurofibrom

1 34 M Lé;ﬁ E-E 5-2 Ta, 2c oba 22?)>><< 1]56?(13 kombinovany neurofibrom

12 36 F Th1-Th2 E-E 0-3 1b, 2b 36 x 28 X 25 kombinovany neurinom

13 39 F TFE;:TFE%% E-E 4-1 1?' 12323; 1(7) i % >><< fé zadni neurinom

14 70 M Th3-Th4 D-E 2-0 1b, 2b, 3 61 x 31 x 30 zadni neurinom

15 76 M Th5-Thé D-E 0-0 1b, 2b 14x12x 11 zadni neurinom
Pac. - pacient, chronologické poradi, Vék — vék v dobé operace, F — Zena, M — muz, Lokalizace — etz sutkovitého nddoru, C - krénf, Th — hrudni,
L — bederni, Frankelova skéla (A-E) pfed—po operaci, VAS — VAS (0-10) pred—po operaci, Rozsah — oznaceni rozsahu tumoru dle viastni metodiky
(viz metodika), Velikost extraspin. — rozmeéry extraspindlni ¢asti nadoru (bo¢ni x pfedozadni x kraniokaudaini (v mm)).

kotomif, s kostotomif 5. Zebra a pleurotomii
parietdIni pleury. Tumor byl separovan od
hrudni stény a viech dotcenych orgdnd du-
tiny hrudni a odstranén kompletné, i s ¢asti
parietdIni pleury. Bylo vioZeno hrudnf san,
Zebro fixovdno minidlahou a rdna uzavfena
po vrstvach. Pacientka se zhojila bez kompli-
kaci, udévala jen mirnou bolest pravé hornf
koncetiny. Histologické vysetfeni prokéazalo
neurinom. Radikalita byla ovéfena na MR pa-
tefe (obr. 7).

Vysledky

V tab. 1 jsou uvedeny: pofadf pacientl, vek,
pohlavi, lokalizace naddoru (etdze), Franke-
lova skala pred operaci a po ni, VAS pred
operacf a po nf, rozsah tumoru dle nasi me-
todiky, velikost extraspinalni ¢asti tumoru,
zpUsob operace, histologicky nalez.

Deset tumorl bylo odstranéno z kombi-
novanych operacnich pfistupl a zbylych
sedm jen ze zadniho pfistupu. Nenastaly
74dné peroperacni komplikace ani kompli-
kace hojeni operacni rany. Pouze v jednom
pfipadé jsme doplnili opera¢ni stabilizaci.

Obr. 7. MR v axidlni roviné, po operaci sutkovitého neurinomu Th2-Th3 vpravo (bez rezi-
dua tumoru).

Fig. 7. Axial MR, after surgery of a dumbbell-shaped righ-sided neurinoma at level
Th2-Th3 right (without tumor residues).
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Obr. 8. Sutkovity neurinom v Th5-Th6 vlevo, intraspindlni porce je extraduralné.

Obr. 8a) MR v sagitélni roviné.
Obr. 8b) MR v axialni roviné.

Fig. 8. Dumbbell-shaped left sided neurinoma at level Th5-Thé6, intraspinal part is

extraduraly.
Fig. 8a) Sagittal view MRI.
Fig. 8b) Axial view MRI.

Jednalo se o pacientku po kombinované
operaci neurinomu v etézi C4-C5 zasahu-
jici vyrazné do pfilehlych obratlovych tél
a intraspinalni porce nadoru byla v roz-
sahu C3-C6. Z ddvodu pozdni kyfotizace
byla provedena predni operace dle Caspara
v rozsahu C3-C6.

U zaddného pacienta jsme po operaci ne-
zaznamenali zhorseni neurologického stavu.
Deset nemocnych nemélo pfed operaci
zadny neurologicky deficit, onemocnéni se
u nich projevilo bolesti, parestezii nebo bylo
nahodné zjisténo. Ctyfi pacienti s ¢astec-
nym deficitem se zlepsili vzdy o jeden stu-
pen Frankelovy $kaly, jeden pacient s kom-
pletnim deficitem se operaci nezlepsil.

Intraspinalni ¢ast nddoru byla lokalizovéna
extradurdlné ve 12 pfipadech, ve zbylych
péti byl tumor intradurdlné. Ze sedmi neuro-
fibromd bylo pét lokalizovdno intradurainé
a dva extradurdlng, zatimco u viech de-
seti neurinomU byla lokalizace extradurdlini.
Nadory byly benigni (. stuper).

Véechny tumory byly odstranény kom-
pletné, po celou dobu sledovani nedoslo
k recidive.

Diskuze

Sutkovity tumor je definovan jako nador
s intra- a paraspinadlni komponentou spoje-
nymi pres foramen intervertebrale. Nemusf
se vzdy jednat jen o nadory nervové pochvy,
sutkovity tvar tvoff 6-14 % viech patefnich
tumorl [1,2]. Nejcasté&ji je lokalizovan v hrud-
nim Useku, ze véech neurinomd v tomto re-
gionu tvorf 35 % [3]. Zavaznost a nasledky

sutkovitého nadoru péatefe jsou dany prede-
vsim neurologickym postizenim v dUsledku
intraspinalni komprese nervovych struktur,
zatimco za chirurgickou obtiznost odpovida
zpravidla extraspinalni ¢ast nadoru.

V- mnoha ¢lancich shleddvédme nejed-
notnost v terminologiich. Zvlasté pak ter-
min ,posterolaterdini torakotomie” je nékdy
popisovan jako klasicka torakotomie ze sa-
mostatného pfistupu, jindy jen jako pro-
dlouzeni stfedocéarové operace laterdinim
smérem ve smyslu kostotransversektomie,
jejiz soucésti je kostotomie a popisuje tedy
obecné skutecnost, Ze operujeme jiz v du-
tiné hrudni [4-8]. Obdobné nejednoznacné
je chapana ,laminektomie”. Néktefi autofi
takto popisuji oboustranné odstranéni la-
miny, jinf jen jednostranné spolecné se
spinéznim vybézkem [4,9-11].

Byla vytvorena celd fada klasifikaci sutko-
vitych nadord, zaddna z nich ale nenf dosta-
tecné vystiznd pro popis tumoru a nespl-
novala nase kritéria na stanoveni vhodného
operacniho postupu [1,12-15]. Z tohoto dU-
vodu jsme si vytvorili klasifikaci vlastni, zaloze-
nou na oznaceni postizenf jednotlivych kom-
partmentd, jak je uvedeno v tomto sdélent.

V ptipadé intraspinalni ¢asti sutkovi-
tého nadoru je casto rozsifena pfedstava,
7e jde o intraduralni lokalizaci [15]. Jak pro-
kazuje i nas soubor, opak je pravda, méli
bychom ocekavat castéji extradurdini lo-
kalizaci [4,9,14]. BohuZel ani MR patefe to
nékdy nedokaze rozlisit (obr. 8 a,b). Pres-
néjsi mize byt vysetieni CT/myelografii,

to ale dnes umf jiz maloktery radiolog [14].
Ostatné jde o formalni odliseni, nebot pfi
operaci jsme schopni postup pfizpUsobit
skute¢nému nalezu. Odstranéni intraspi-
nélni porce nadoru je provédéno obvykle
z laminektomie [4,9,11,15,16]. Takto Siroky
pfistup do patefniho kandlu neni nutny
a sta¢i méné invazivni a méné destabilizujici
hemilaminektomie [8,10,14,17-19].

Operacni postup u sutkovitych tumorl je
kontroverzni, a zejména na Useku hrudni pa-
tefe je popsana celd fada pristupd.

V roce 1978 publikovali Akwari et al od-
stranéni nejprve intraspinalni ¢asti nadoru
ze zadni vertikdIni poloobloukovité stre-
docérové incize a z laminektomie. Pak byla
v jedné dobé ze stejné incize provedena
kompletni kostotransveresektomie (v textu
torakotomie) s odstranénim nitrohrudni
¢asti nddoru. Zddraznili vyznam jednodobé
operace [4].

Grillo et al prezentovali v roce 1983 opac-
nou modifikaci. Nejprve byla provedena
incize tvaru pismene L, jako prvni poste-
rolaterdIni torakotomie s odstranénim ex-
traspindlni ¢asti, az pak intraspinalni porce
tumoru [9]. To mé svou logiku u tumord
s prevazujici extraspindlni ¢asti a extradu-
ralni lokalizaci minimalni intraspinalni ¢asti
tumoru.

Osada et al provedli sttedocarovou verti-
kalniincizi, pfipadné rozsitenou horizontalné
do tvaru polozeného T, a tumor odstranili
z laminektomie a jen parcidlni kostotrans-
versektomie. Velikost extraspindlni ¢asti tu-
moru nepresahla 5,5cm [11]. McCormick
prodlouzil sttedoc¢éarovou incizi v kaudalnim
polu laterdlné ve tvaru hokejky. Po pfi¢né
incizim. trapezius, m. rhomboideus, horni
¢astim. latissimus dorsi a odsunuti paraver-
tebralnich svall nasledovala hemilaminek-
tomie, facetektomie, pedikulektomie a late-
ralni torakotomie s resekci obou processus
transverzi a zeber 6-8cm lateralné. Odstra-
néna byla intraspinalnf a poté extrapleuralné
nitrohrudni porce nadoru. Velikosti tumor(
nepopsal [14]. Obdobné postupovali Onesti
et al s jednostrannym transparaspinalnim
pfistupem (pficné protnuti paravertebral-
nich sval(), jen z incize horizontalni, nebo ve
tvaru polozeného pismene T [10].

Jinf autofi volili kombinované pfistupy
s torakotomif ze samostatné incize [16,18].
Tento postup preferovali spise u gigantic-
kych tumord.

Pfi odstranénf extraspinalni ¢asti nddoru
zalezi na operované etdzi, velikosti nadoru
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v extraspinalnf ¢asti, vztahu k okolnim anato-
mickym strukturdm, véku pacienta a jeho to-
leranci k invazivnéjsim postuplm, zejména
torakotomii. DlleZité je i zkusenost opera-
téra s jednotlivymi pfistupy. Operace ze zad-
niho pfistupu je pro vétsinu neurochirurgt
familidrnéjsi, pro pacienta znamena jednu
operacnf ranu a v pfipadé vykonu na hrud-
nim Useku nenf potfeba hrudniho sanf. Pri
provedeni kompletni kostotransversekto-
mie mUze byt ale ohrozena stabilita pa-
tefe [5,6,14]. Kombinované pfistupy naproti
tomu Setff vice meziobratlové klouby a patef
destabilizuji méné a také umozni bezpec-
néjsf exstirpaci velké extraspindlni ¢asti. Zna-
menaji vSak dva oddélené operacni pfi-
stupy a pro pacienta jsou invazivnéjsi, vice
zatézujici.

U tumor0 kréni patefe predni pristup do-
porucili Gu et al jiz pfi velikosti extraspinalni
¢asti nad 1cm, naproti tomu McCormick
nad 4cm [8,20]. Doporucujeme na kréni pa-
tefi ze zadniho pfistupu odstrafiovat tumory
propagujici se extraspinalné do vzdalenosti
1cm, u vétdich je jednodusdsdi i bezpecnéjsi
pouzit anterolaterdini pfistup. Obdobné by-
chom postupovali na bedernf patefi.

Na hrudni patefi je torakotomie dopo-
rucovana pfi velikosti nitrohrudni ¢asti nad
5cm [18]. Variantou torakotomie je operace
torakoskopicka [2,21-23]. My doporucujeme
brat za standard zadni pfistup z kostotrans-
versektomie. U tumorl s extraspinalni ¢astf
nad 6-7cm nenf chyba navic protnutf para-
spinalnich svald, nebo pak samostatny pfi-
stup z torakotomie. Torakotomii povazujeme
u téchto velkych expanzi za bezpecnéjsi
a potencidlné radikalnéjsi nez torakoskopic-
kou operaci.

Nejsou stanovena zadna pevnd pravi-
dla pro peroperacni stabilizaci [5,6,8,13,14].
Zddrazruje se individudIni pfistup, kde roz-
hoduje mira eroze patefe nddorem a také
rozsah operac¢niho pfistupu [8]. Akwari et al
nepovazovali stabilizaci za potifebnou u do-
spélych, naopak u mladych nemocnych je
nebezpeci rozvoje kyfoskolidzy [4]. Na Useku
krénf patefe se néktefi autofi shodli na zadnf
peroperacni stabilizaci u pacientt s facetek-
tomif se soucasnym odstranénim zadnich
vazivovych elementd, nebo po laminekto-
mii [8,13]. Na Useku hrudnf patefe byla stabi-
lizace indikovana vyjimecné a jako vhodna
spise v pfipadech oboustranné facetekto-
mie [6,14]. Stabilizaci bychom tedy dopo-
rucili tehdy, pokud dojde k destabilizaci
kréni patefe (dale bederni péatefe a pre-
chodovych Usekl) nasledkem facetekto-

mie se soucasnym odstranénim zadnich
vazivovych elementd, popfipadé pfi obou-
stranné laminektomii. Na hrudni patefi by-
chom byli ke stabilizaci rezervovanéjsi a pro-
vedli ji pfi oboustranném odstranéni me-
ziobratlovych kloubd. Dalsim divodem ke
stabilizaci na kterémkoliv Useku patete je vy-
razna destrukce obratlového téla tumorem,
kyfotické postaveni segmentu jiz pfed ope-
raci nebo pétefe nedospélych pacientd s ri-
zikem pooperacni kyfoskolidzy.

Kompletni resekce je ziskdna v 86-100 %
pripadd [7,8,12,13]. Ackoliv v pripadé inkom-
pletni resekce nemusi vzdy dojit k rdstu tu-
moru, pouze kompletni odstranéni s jistotou
zabrani recidivé [24-26]. DGvodem inkom-
pletni resekce je bud obava z pooperacniho
deficitu, se snahou zachovat ¢ast korene,
nebo technické problémy. K pouze ¢aste¢né
resekci svadi predevsim neurinomy, rostouci
obvykle exofyticky z vnéjsi strany nervo-
vého kofene. Po operacni resekci klinicky re-
levantnich kofend je riziko nasledného de-
ficitu pomérné malé [10,27]. Proto obvykle
riskujeme pooperacni deficit a ddme pred-
nost radikalité, k lepsimu vysledku ndm
pomuze peroperacni elektrofyziologické
vysetreni [7,13,15,26].

Nejcastéjsi komplikaci byva likvorové pis-
tél a pseudocysta vzniklé po intradurdlnich
revizich nebo po preruseni kofenové po-
chvy. Prekvapivé velké mnozstvitéto kompli-
kace referovali Jiang et al u 18 ze 46 pacientd
po operacich na kr¢nim Useku patere [13].
Prevenci je peclivd sutura dury atrauma-
tickym stehem, podvaz kofenové pochvy
a plastika svalem a tkanovym lepidlem.

Zavéry

To nejlepsi, co mUZeme pacientovi poskyt-

nout, je variabilita a nase zkusenosti s rliz-

nymi operacnimi postupy.

Rozhodujeme se individualné, podle kli-
nického stavu pacienta a operacniho rizika,
dale podle lokalizace a velikosti zejména ex-
traspinalnf ¢asti nadoru a jejimu vztahu k dd-
leZitym strukturdm.

Doporucujeme dodrzet tyto operac¢nf
principy:

1. Prvnim krokem je odstranénf intraspinalnf
¢asti ze zadniho pfistupu. Dostacujici je
jednostranny pfistup z hemilaminektomie.

2. Kombinované pfistupy jsou vyhodné pre-
devsim na Useku kréni a bedernfi patere, na
Useku hrudnf patefe jen u gigantickych tu-
morU s tésnym vztahem k anatomickym
strukturdm.

3. Odstranéni tumoru musi byt kompletni.

4. Operacni stabilizace nenf obvykle nutna
u jednostranné operace u dospélych
pacient(.
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Jak se stat ¢clenem CNS?

Co vam ¢élenstvi v CNS pfinese?

Zmény udaju

Ceska neurologické spole¢nost CLS JEP

Ceska neurologickd spolecnost (CNS) je soucasti Ceské Iékarské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné (www.cls.c2).
Clenem spole¢nosti mlize stat lékat, farmaceut, pifpadné jiny pracovnik ve zdravotnictvi a piibuzném oboru, ktery souhlasi s poslanim a cili CLS
JEP a zavaze se prispivat k jejich pInéni. Kazdy mtze byt clenem vice odbornych spolecnosti.

« Vyplite prihlasku na webovych strankach CNS www.czech-neuro.cz, registrovat se zarover mézete také do jednotlivych sekci CNS.
« Po odeslani registrace ziskate na e-mail potvrzeni o Uspésném odeslani Vasi prihlasky.
« Schvalovani Zadosti o ¢lenstvi probiha vzdy na nejblizéi vyborové schiizi CNS, o pfijeti Vas bude informovat sekretariat CNS (sekretariat@czech-neuro.cz).

« Predplatné ¢asopisu Ceska a slovenska neurologie a neurochirurgie.
» Pravidelny elektronicky zpravodaj s novinkami.
« Zvyhodnéné podminky Ucasti na pravidelném neurologickém sjezdu a jinych akcich.
» Moznost zUcastnit se soutéze o nejlepsi neurologické publikace.

V piipadé zmény Vasich Udajd (jména, adresy, telefonu, e-mailu apod.) nahlaste ji, prosim, ¢lenské evidenci sekretaritu CNS sekretariat@czech-neuro.cz.
Zména bude nahlésena automaticky také vydavateli ¢asopisu Ceska a slovenska neurologie a neurochirurgie a Centralni evidenci ¢lenc CLS JEP.

partnerdm v neurologické oblasti.

Co Vam muzeme nabidnout?

Nabidka pro partnery Ceské neurologické spole¢nosti

Ceska neurologicka spole¢nost je odborna védecké spolecnost, jejimz cilem je dbét o rozvoj neurologie jako vyznamné Iékarské a védecké disci-
pliny v Ceské republice a podilet se na zajisténi kvalitni pregradualni i postgradualni pfipravy lékafd v tomto oboru.

Ceské neurologicka spole¢nost nabizi své dlouhodobé partnerstvi farmaceutickym firméam, vyrobctim lékaiské techniky a dalsim potencialnim

- Uvefejnéni partnera na webové strance Ceské neurologické spole¢nosti www.czech-neuro.cz.
« Uverejnéni partnera v tiskovinach Ceské neurologické spole¢nosti.
- Uverejnéni partnera v elektronickém newsletteru Ceské neurologické spolecnosti (Ctyfi vydani/rok).
- Uverejnéni ¢lanku/inzerce v elektronickém newsletteru Ceské neurologické spole¢nosti.

Mate-li zajem spolupracovat s Ceskou neurologickou spole¢nosti, kontaktujte nas sekretaridt na e-mailu sekretariat@czech-neuro.cz.
Pfipadné nas nevéhejte kontaktovat pro individudlni nabidku.
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