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Olfaktorialni meningiomy — chirurgicka lécba, jeji

7/ Ve

rizika a moznosti zachovani Cichu

Olfactory groove meningiomas — surgical
treatment, surgical risks and sense of smell
preservation

Souhrn

Prace je zaméfena na poruchy cichu u pacientl s olfaktoridlnimi meningiomy (OGM). Presné
klinické vysetienf pacientd s OGM, vcetné pre- a pooperac¢niho zhodnoceni cichu, je nezbytné
pro hodnoceni provedené chirurgické resekce. Clanek poskytuje zakladni prehled recentnich
sérit OGM svétovych autord. Jen maly zlomek z nich vsak dokumentuje presné vysetreni Cichu.
Standardnf vysetfeni ¢ichu by meélo stanovit ¢ichovou detekci, diskriminaci a identifikaci pomoci
jednoho z uzivanych testl (napf. University of Pennsylvania Smell Identification Test [UPSIT], The
Single Staircase Odor Detection Treshold Test, Sniffin’ Sticks Test). Metodami vysetfeni ¢ichu, které
jsou zatim vyuzivany pro vyzkum, zGstavaji elektro-olfaktogram, c¢ichové evokované potencialy
a funkéni magneticka rezonance. Zlatym standardem lécby OGM je chirurgické resekce. Volba
vhodného operacniho pfistupu je stale kontroverzni a mezi jednotlivymi autory nepanuje shoda.
Nejcastéji se pouziva frontolaterdini a pteriondlni pfistup. Alternativou je endoskopicka resekce,
jejiz indikace jsou viak omezené. Pooperacni zachovani cichu predstavuje zatim obtizny Ukol.

Abstract

This review summarizes dysfunction of olfaction in patients with olfactory groove meningiomas
(OGM). Clinical examination, including pre-operative and post-operative assessment of olfaction, is
indispensable for the evaluation of the surgical outcome in patients with OGM. Review of a recent
series of OGM documents showed a lack of the olfaction assessment in most of the studies.
Psychophysical tests determining olfactory detection, discrimination and identification (e.g.
University of Pennsylvania Smell Identification Test [UPSIT], The Single Staircase Odor Detection
Threshold Test, Siffin" Sticks Test) should be used to reveal olfactory dysfunction. Specialized
examination techniques such as electro-olfactogram, olfactory evoked potentials and functional
magnetic resonance imaging are being used in research. Standard treatment of OGM is a surgical
resection. Controversy exists among the authors regarding the selection of a convenient surgical
approach. Commonly, the uni-frontal and pterional approaches are being performed. Endoscopic
resection, olfactory groove meningiomas, represents an alternative approach yet its indications are
still limited. Postoperative olfaction preservation remains a difficult task even today.
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Uvod

OlfaktoridIni meningiomy (OGM) vyrastaji
v oblasti lamina cribriformis a sutura fron-
tosphenoidalis. Tvofi 4-13 % intrakranial-
nich meningiomu [1]. BEéhem svého rdstu
zUstavaji dlouho asymptomatické. Pozdéji
komprimuji nn. olfactorii, frontéIni laloky ¢i
chiasma opticum, coz vede k nej¢astéjsim

klinickym symptomam, tj. hyposomii, kogni-
tivnimu deficitu, mentalnim zménam ¢i po-
ruse vizu [2,3]. Prvni Uspésnou resekci OGM
proved| v roce 1885 z levostranné frontélni
kraniotomie Francesco Durante [4]. Roku
1938 popsali Cushing a Eisenhardtova za-
kladni chirurgické principy resekce OGM [5].
V Ceské literatufe nenachazime publikaci,

kterd by byla zaméfena pouze na OGM. Chi-
rurgii baze lebni v¢. resekce nadorl zpra-
covali ve svém clanku Sames et al v roce
2013 [6]. V témZe roce popsali endoskopic-
kou endonazalni resekci meningiomU baze
lebniNetuka et al [7]. | pfes zvysujici se pocet
zahrani¢nich publikaci o OGM je volba op-
timalniho operac¢niho pfistupu stale velmi
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kontroverzni. Recentni studie OGM navic
obvykle opomiji pfesné zhodnoceni funkc-
nich vysledkd v¢. vysetfeni cichu, ackoli
trend v soucasné neurochirurgii je zcela
opacny [8]. Prikladem jsou rozsahlé recentni
studie, které provedli napt. Romani et al, Bit-
ter et al a Palliny et al a které hodnoti ¢ich
pouze z anamnestickych udaji pacientd [7].
Presné vysetfeni cichu lékarem ORL jed-
nim z uzivanych testd je ovsem esencialni
k zhodnoceni vysledk( operace.

Klinicky obraz

OGM zUstévaji dlouho asymptomatické a kli-
nicky se projevuji az nadory vétsich roz-
mérd. Nejc¢astéjsimi symptomy jsou zmény
osobnosti, zmény chovéni a bolesti hlavy.
Tyto symptomy se vyskytuji u 30-40 % pa-
cientd [9]. Anosmie je diagnostikovéna ve
13-65 % pripadl, avsak jen ojedinéle je ve-
doucim ptiznakem [8]. Méné casté jsou po-
ruchy zraku a epileptické zachvaty [10].

Diagnostické vysetrovaci metody
Mezi nezbytné soucasti vysetfeni pacientl
s OGM patfi: anamnesticky rozhovor, neu-
rologické vysetieni, vysetfeni ¢ichu a v indi-
kovanych pfipadech vysetfeni o¢ni a neu-
ropsychologické. Jednotlivd vysetfenf jsou
provedena i po operaci, aby mohl byt
zhodnocen funkéni vysledek chirurgického
zakroku.

Zobrazovaci metody

Zlatym standardem v diagnostice OGM je
MR. Vyhodou MR je pfedevsim pfesné zob-
razeni topografickych vztaht meningiomu
k okolnim neurovaskuldrnim strukturdm
(nn. optici, chiasma opticum, aa. cerebri an-
teriores, a. communicans anterior). Vyho-
dou CT je zejména presné zobrazeni kosti.
CT umozni zhodnoceni hyperostéz, eroze
baze lebnf i propagace OGM do paranazal-
nich dutin [11]. Angiografické vysetieni, které
dnes indikujeme jen zfidka, ukdze posun
hlavnich intrakranidlnich tepennych kmend
a cévni zasoben{ tumoru. Chirurgicky vy-
znamna je pfftomnost nebo absence podilu
vetvi vnitfni krkavice na cévnim zasobeni na-
doru. Pfedoperacni embolizace ethmoidal-
nich arterii zadsobujicich meningiom mUze
byt pfinosnd u velkych nadord. Pfi embo-
lizaci je vsak nutné vazit riziko poskozenf
vizu [12].

Oc¢ni vysetieni
Specializované oc¢ni vysetfeni je vhodné
u pacientd, kdy je na MR patrny kontakt me-

ningiomu s chiasma opticum ¢i zrakovymi
nervy. Vysetiuji se zrakova ostrost, perimetr,
ocni pozadi a nitroo¢ni tlak, jak to udavaji
napf. Bassiouni, Gazzeri a dalsi [13-16].

Neuropsychologické

vysetieni

Pri suspektni neuropsychologické alteraci
je vhodné doplnit i vysetfeni neuropsy-
chologické. Psychicka alterace se vyskytuje
zejména u gigantickych OGM. Napriklad
Gazzeri et al ve své studii hodnoti vliv bifron-
talniho pfistupu pfi resekci OGM na kogni-
tivni funkce pacientd. U vdech pacientd byly
kognitivni funkce vysetieny orientacné po-
moci Mini-Mental State Examination (MMSE)
pred resekci i po ni. Po operaci byly dale pro-
vedeny Brief psychiatric rating scale, Neuro-
psychiatric Inventory Test, Phonemic Verbal
Fluency Test, Preferred Hand Test a Verbal
Memory Test. Studie nepotvrdila pfedpo-
klddany negativni vliv bifrontalniho pfistupu
na kognitivni funkce pacientt. Navic v urci-
tych pfipadech doslo ke zlepseni kognitiv-
nich funkci po zékroku [14].

Vysetieni ¢ichu

Metody vysetieni ¢ichu se déli na subjektivni
(prahové - detekce, nadprahové - identifi-
kace a diskriminace) a objektivni (olfakto-
ridIni evokované potencidly, elektro-olfakto-
gram, funkeni MR).

Subjektivni metody, takzvané psychophy-
sical olfactory tests, vysetfuji detekci, dis-
kriminaci a identifikaci odorantd. Vysetfenf
detekce stanovi ¢ichovy préh, tj. nejnizsi ro-
zeznanou koncentraci odorantu. Nejzna-
méjsim pouzivanym vysetfenim je The Sin-
gle Staircase Odor Detection Treshold Test.
Béhem testu je vySetfovnané osobé prezen-
tovan cichovy podnét (PEA vonici jako rize)
ve stoupajicich koncentracich. Diskriminace
je schopnost rozlisen{ rdznych ¢ichovych
podnétl v nadprahovych koncentracich. Vy-
Setfen( vyuziva 32 parl vani, z nichz 16 parl
je shodnych a 16 rozdilnych. Pacient rozho-
duje, zda jsou po sobé nasledujici podnéty
shodné. Identifikace znamend schopnost
spradvné odorant pojmenovat. Velmi ¢asto
pouzivanym testem cichové identifikace je
University of Pennsylvania Smell Identifica-
tion Test (UPSIT). Test se skldda z 40 riznych
vini v mikrokrystalech nanesenych na pa-
pife. VySetfovany vybird vZzdy spravnou ze
Ctyf moznosti. Kratsi variantou je Pocket
Smell Test (PST). K vysetieni detekce, iden-
tifikace a diskriminace je nejcastéji vyuzivan
Sniffin’ Sticks Test [17-19].

V recentnich studiich OGM je ¢ich vyset-
fovan vyjimecné [8]. Vétsina studii udava
pouze anamnestické Udaje pacientl o pfi-
tomnosti hyposmie ¢i anosmie [2,3,14—
16,20-23]. Jak ukazuje napf. studie Janga
et al, anamnestické udaje odhali jen tézkou
poruchu c¢ichu. Ve zminéné studii uvedlo
anamnesticky poruchu ¢ichu 15 % pacientd,
avsak vysetreni pomoci Sniffin’ Sticks proka-
zalo poruchu ¢ichu u 67,5 % pacientU. Z vet-
sich studii dokumentuji odborné vsetieni
¢ichu lékarem ORL napt. Bassiouni et al a Ciu-
rea et al, ovéem neuvadi pouzitou testovaci
metodu [13,24]. V nésledujicich odstavcich
jsou podrobnéji rozebréany studie Janga et al
a Welge-Luessena et al, které jsou zaméreny
na c¢ich u pacientd s OGM [25,26].

Jang et al publikovali retrospektivni sérii
40 OGM, kterd je zamérena na cich a moz-
nosti jeho zachovani. Poruchu ¢ichu ana-
mnesticky uvedlo 15 % pacientl (6/40).
Vsichni pacienti byli ndsledné pred operaci
i po ni otestovéani pomoci korejské verze
Sniffin’ Sticks. Porucha cichu byla prokdzana
u 67,5 % pacientd (27/40). Anatomické za-
chovani olfaktoridlnich struktur se podafilo
u 65 % pacientl (26/40), z toho v 19 pfipa-
dech bilaterdlné a 7 pripadech unilateralné.
Funkené byl vak olfaktoridIni aparat zacho-
van pouze u 55 % pacientd (22/40). Dle vy-
sledkd této studie je pro zachovéni ¢ichu po
resekci meningiomu statisticky vyznamna
velikost nddoru, intaktnost cichu pred ope-
raci a pouzity opera¢ni piistup. Cich pa-
cientl byl zachovén po resekci 78,6 % na-
dorli mensich nez 4cm. Oproti tomu pouze
u 42,3 % pacientl s nddorem vétsim nez
4cm (p = 0,035). Normalni ¢ich po operaci
mélo 84,6 % pacientl bez prokdzené po-
ruchy ¢ichu pred operaci (11/13), ale pouze
40,7 % (11/27) pacientd, ktefi méli hypos-
mii ¢i anosmii jiz pred operaci (p = 0,016).
Pfi frontolaterdInim pfistupu byl ¢ich zacho-
van u 71,4 %, zatimco u bifrontalniho pouze
v 36,8 % pripadd (p = 0,032) [25].

Dalsim prikladem studie zaméfené na ol-
faktoridlni funkce je retrospektivni série
12 OGM, kterou publikovali Welge-Luessen
et al. U vSech pacientl bylo provedeno pfed
operaci i po ni kompletni ORL vy3etfenf v¢.
vysetieni ¢ichu pomoci Sniffin’ Sticks. Pred
operaci byli ctyfi pacienti normosmicti, dva
bilaterdlné hyposmicti a Sest ipsilaterdlné
anosmickych (z nich ¢tyfi anosmictf i kon-
tralaterdlng, dva hyposmicti kontralaterdiné).
Ve dvou pfipadech bylo mozné uchovat
intaktni olfaktoridlni aparédt na strané na-
doru, ale i v téchto pfipadech byla po ope-
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Tab. 1. Zakladni prehled sérii olfaktorialnich meningiomd, véetné dosazeného procenta radikélnich resekci, morbidity,

mortality i recidiv.

Autor studie Rok Pocet Operacni Totalni Morbidita  Peroperacni Recidiva Priimérna doba

pacientt pfistup resekce (%) (%) mortalita (%) (%) sledovani (mésice)

Schaller [20] 1994 28 pterionalni 96,4 71 3,6 NA NA
Turazzi [21] 1999 37 pterionalni 100 0 2,7 0 48
Bitter [2] 2013 61 pterionalni 100 26,2 1,6 49 122
Guduk [23] 2016 38 pterionalni 100 79 2,6 52 64 (median)
Spektor [15] 2005 35 bifrontalni 88,6 429 0 0 71
Nakamura [16] 2007 46 bifrontalnf 93,5 4738 8,7 6,5 63
Bassiouni [13] 2007 36 bifrontalnf 100 22,2 0 89 67
Gazzeri [14] 2008 36 bifrontalnf 86,1 139 2,8 0 111
Pallini [22] 2015 56 bifrontalnf 80 714 57 NA 89 (median)
Spektor [15] 2005 9 unifrontalni 77,8 22,2 0 71
Guduk [23] 2016 25 unifrontalnf 84 20 0 64
Romani [3] 2009 66 Su;f;zrrﬂ;;lm, 909 62, 0 61 45 (median)
Shin [51] 2015 80 e;nd dogﬁgfa'frff’ 61 28,1 NA 34 26

NA - Udaj nenf k dispozici

raci prokdzana funkeni anosmie. Pooperacni
vysetien ¢ichu prokdzalo kompletnf anosmii
u osmi pacientl a ipsilaterdIni anosmii u ctyf
pacientl. U dvou pacientd bylo provedeno
i méfeni olfaktoridlnich evokovanych po-
tencidlt (OEP) pomoci olfaktometru. Z této
studie vyplyva, Ze vysetienf ¢ichu ma maly
vyznam v diagnostice OGM. Déle, Ze prav-
dépodobnost zachovani ¢ichu je vy3si u na-
dorl mensich nez 3cm a u pacientd s nor-
mosmii. A také, Ze zachovani ¢ichu na strané
nadoru je extrémné obtizné bez ohledu
na velikost nddoru a zvoleny chirurgicky
pristup [26].

Mezi objektivni metody vysetieni ¢ichu
patii elektrofyziologické monitorovani OEP,
elektro-olfaktogram a funkéni MR. Existuji
klinické studie a pokusy na zvifatech, které
stimulovaly cichovy epitel chemicky a na-
sledné snimaly OEP [27,28]. Stimulaci ¢icho-
vého epitelu sulfanem a nasledné snimani
OEP uvadi ve své studii i Welge-Luessen
et al [26]. Avak pfesné metody peroperac-
niho monitorovani OEP nebyly doposud po-
psany. Kvili prolongované adhezi odorantd
k ¢ichovému epitelu nelze zajistit perope-
racné konstantni podminky stimulace. Al-
ternativou je monitorovani OEP vyvolanych
elektrickou stimulaci ¢ichového epitelu,
které popsali poprvé v roce 1996 Sato et al
[29]. Elektrickd stimulace dovoluje snadnou
kvantifikaci intenzity stimulu i repetitivni

stimulaci za konstatnich podminek. Stu-
die méla dvé ¢asti. Prvni z nich, experimen-
talni, kdy autor monitoroval OEP u 25 psU.
Ve druhé &asti byly zaznamendavany OEP
u 10 pacientd, ktefi podstoupili bifrontalnf ¢i
frontotemporalni kraniotomii. Dle vysledkd
studie elektrickd stimulace ¢ichového epi-
telu vyvold obvykle monofazické OEP snima-
telné z olfaktoridIniho traktu. Snimani OEP ze
sklapu nebylo Uspésné. Obdobna stimulace
nazalnf sliznice nevyvolala Zddné OEP. Per-
opera¢ni monitoring OEP by mohl pomoci
snizit frekvenci anosmie zplsobené perope-
ra¢nim poskozenim olfaktoridlniho traktu.
Pfesné hodnoty indikujici riziko poskozenf
olfaktoridlniho traktu nebyly zatim stano-
veny. Dosud pouzivany 50% pokles ampli-
tudy a prodlouzenf latence o 10 % je tieba
ovéfit v dalsich studiich [29,30].

Zaznamem receptorovych potenciall &i-
chového epitelu vznika elektro-olfaktogram.
U ¢lovéka tuto metodu zatim nelze pou-
7t k hodnocenf ¢ichu. Receptorové poten-
cidly Ize v nékterych pfipadech zazname-
nat i u pacientd s anosmif, nebo dokonce po
smrti pacienta [18,31].

Funkéni MR (fMR) zobrazuje aktivaci ¢icho-
vych kortikalnich oblasti, ale doposud neu-
moznuje Cich vysetfit. Hlavni pffnos této me-
tody je nynf v oblasti vyzkumu. Pfikladem
takového vyuZiti je i studie, kterou provedli
Fournel et al a kterd pomoci fMR zkoum4 prin-

cipy kodovani cichu na kortikalni drovni. Stu-
die ovéfuje predpoklad podobnosti kédovani
chemickych atributd v pfedni ¢asti piriform-
niho kortexu a kodovani atributl percepce
v zadni ¢asti piriformniho kortexu [32]. Ber-
lin et al publikovali studii, kterd pomoci fMR
dokumentuje odlisné zpracovani ¢ichového
viemu a zvysenou aktivaci insuly u pacient(
s obsedantné-kompulzivni poruchou [33].

Lécba olfaktorialnich
meningiomti

Konzervativni postup

Observace je moznd u malych incidentalné
diagnostikovanych meningiomd. Sympto-
matické nadory dosahuji obvykle vétsich
rozmérQ a chirurgickd resekce je zpravidla je-
dinou terapeutickou metodou [11].

Chirurgicka resekce

Historicky pouzivané operacni
pristupy

V roce 1935 popsali Urban a Olivecrona uni-
laterdIni frontaIni kraniotomii. Tentyz pfi-
stup popsali o 3 roky pozdéji Cushing s Ei-
senhardtovou [5,34,35]. Soucasti opera¢niho
pristupu byla i resekce ¢asti frontélniho la-
loku, kterda umoznila lepsi expozici nadoru.
V roce 1938 popsal Dandy rozsahlejsi bif-
rontaIni kraniotomii s parcialni frontalni lo-
bektomif [36]. Jeji rlzné variace dale po-
psali Tonnis a Morley a v éfe mikrochirurgie
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Mac-Carty a Ojeman [37-40]. PteriondInf pfi-
stup popsal Yasargil [34].

Soucasné operacni pristupy

Mezi nejcastéji pouzivané transkranialni pfi-
stupy v dnesni dobé patfi pfistup unifron-
taIni, pteriondlni a bifrontaini. Existuji i pfi-
stupy rozsifené, napf. orbitopteriondinf
a modifikovany orbitozygomaticky nebo
rozsireny transbazalni pristup [16]. Alternati-
vou jsou endoskopické endonazalni pristupy,
jejichz indikace jsou vsak limitovany [41,42].
Zékladni prehled sérii OGM svétovych au-
torQ, v¢. dosazeného procenta radikalnich
resekci, morbidity, mortality i recidiv nadorg,
shrnuje tab. 1 [2,3,13-16,20-23].

Pterionalni pristup

PteriondInf pristup je jednim z nejuzivanéj-
sich operac¢nich pristupl k resekci OGM.
Diky ¢asné drendzi likvoru z karotické a pre-
chiasmatické cisterny je moznd mensi re-
trakce frontdlnich lalokd [2]. Pfistup ne-
poskodi sinus frontalis, coz snizuje riziko
pooperacni likvorey i infekci [20]. Nespornou
vyhodou je i ¢asnd identifikace dilezitych
neurovaskuldrnich struktur, devaskularizace
nddoru a uchovani kontralateralniho olfak-
toridInfho nervu [20,43]. Oproti tomu moz-
nou nevyhodou je uzsi pracovni thel [23].
PteriondIni pfistup ma v jednotlivych sériich
pomérné nizkou morbiditu. V sérii publiko-
vané Turazzim el al se nevyskyla 7z4dnd kom-
plikace [21]. Schaller et al ve své sérii uvadéji
4% morbiditu, kdy ¢asny poopera¢ni pribéh
komplikovalo krvaceni v resekéni dutiné [20].
Nejcastéjsi komplikaci v sérii Guduka et al
byly kontuze u 5,3 % pacientl [23]. Viy3si mor-
biditu udavaji napf. Bitter et al, kdy nejcastéjsi
komplikacf byl v 8 % epilepticky zachvat [2].

Lateralni supraorbitalni pristup

Jedné se o méné invazivni modifikaci pte-
rionédlniho pfistupu lokalizovanou vice fron-
tadlné. Romaniho et al ve své sérii udavajf
jako nejcastéjsi komplikaci likvoreu u 9 %
pacientd [3].

Bifrontalni pFistup

Bifrontalni pristup zajistuje dokonalou expozici
prednf jamy lebni. Usnadniuje radikalnf resekdi,
odstranéni kostni hyperostézy i dekompresi
optickych nervd [44,45]. Knopp et al popi-
suji i velmi dobré vysledky z hlediska zacho-
vani ¢ichu, a to ve 100 % pfipadl [46]. Hlavni
nevyhodou pfistupu je otevieni sinus fronta-
lis, retrakce frontélnich lalokd a pozdni identi-
fikace neurovaskularnich struktur [15]. Jedna

se o pifstup invazivni, zatizeny vyssi morbidi-
tou a mortalitou. V sérii Spektra et al poope-
racnf priibéh nejcastéji, ve 14 % pifpadd, kom-
plikuje likvorea, dale v 9 % meningitida a v 9 %
frontalni kontuze [15]. Likvorea byla nejc¢astéjsi
komplikaci i v sérii Gazzeriho et al u 5,5 % pa-
cientd [14] a Bassiouni et al u 54 % pacientd
[13]. Edém a krvaceni nejcastéji komplikovaly
pooperacni prabéh v sérii Nakamury et al
v 15,2 %, resp. 10,9 % piipadd a v sérii Palliniho
etal v 171 %, resp. 12,9 % pripadl [16,22].

Jednostranny frontalni
(frontolateralni) ptistup

Jednostranny frontdlnf pfistup Setfi kontrala-
terdlni frontdlni lalok, sinus sagitalis superior
a omezuje retrakci mozku. Dalsi vyhodou je
snadné odvrtani lamina cribriformis a od-
stranéni invadujici ¢asti tumoru [23]. Mezi
nevyhody pfistupu patfi riziko likvorey, nut-
nost elevace ipsilaterdlniho frontalniho la-
loku u velkych OGM, a tim i komprese pfe-
mostujicich zil [15].

Endoskopicky endonazalni
transcribriformni pristup

Endoskopické endonazéini pfistupy jsou
dnes preferovéany k resekci extradurdlnich
|ézf a adenom hypofyzy. Zlatym standar-
dem Ié¢by meningiomU predni jamy lebni
je viak vice nez 30 let resekce transkra-
nidlni [47]. Endoskopicky endonazalni tran-
scribriformni pfistup je nej¢astéji v rozsahu
od crista gali k planum sphenoidale a mezi
laminae papyraceae. Vyhodou je ¢asné de-
vaskularizace nadoru, eliminace retrakce
frontalnich lalokd a pfiznivy kosmeticky vy-
sledek. Snadné je i odstranéni hyperosto-
tické kosti a ¢asti nddoru infiltrujicich para-
nazalni dutiny. PouZitf je limitovano laterdlnf
extenzi nddoru a omezenymi moznostmi
hemostdzy [48]. Dalsimi nevyhodami jsou
poraneni dutiny nosnf a paranazalnich sind,
riziko poskozenf Cichu a vyssi riziko likvo-
rey [49,50]. Pfistup je mozné pouzit u ma-
lych meningiom s propagaci do nosnf du-
tiny u pacientd s anosmif. Ve své praci z roku
2015 Shin et al shrnuji vysledky endoskopic-
kych resekci 80 OGM. Nejcastéjsi komplikacf
byla ve 26 % pfipadd likvorea. Neurologicky
deficit se vyskytl u 8,8 % pacientd [51].

Stereotakticka radiochirurgie
aradioterapie

Vyhodou radiochirurgie je rychly pokles
davky zafeni za hranicemi nadoru. Kompli-
kacemi jsou bolesti hlavy, zhorSeni edému
i zrakovy deficit. Nékteré studie prokazuiji,

Ze po stereotaktické radiochirurgii a radiote-
rapii je lokdIni kontrola nddoru shodnd s re-
sekci Simpson grade | [52].

Radioterapie je rutinné pouzivana u ana-
plastickych meningiomU. Soucasné roste
pocet studif, jez podporuji pouziti radio-
terapie i u meningiomd atypickych. Je téz
vhodnd u velkych meningiom( nebo me-
ningiom{ v blizkosti dllezitych neurovas-
kuldrnich struktur u chirurgicky rizikovych
pacientd [53].

Diskuze

Cich zajistuje ochranu pfed nebezpec-
nymi faktory prosttedi, podili se na mezilid-
skych vztazich a ovliviiuje nase stravovaci
zvyky. Uvazime-li, ze ¢ichova centra jsou vy-
znamné propojena s limbickym systémem,
poskozeni ¢ichu madze vést k vyznamnym
psychofyziologickym zmeénam [54]. Cichové
kortikdIni oblasti se vyznamné prekryvaji
s oblastmi odpoveédnymi za socidlnf funkce.
Emocni zpracovani riznych stimull probiha
ve fylogeneticky starych limbickych okru-
zich, které se plvodné vyvinuly pro zpraco-
vavani ¢ichovych vjemu. Projekeni cichové
korové oblasti jsou rovnéZ nezbytné pro
vybér vhodného partnera, emoce a strach
(amygdala, nucleus medialis), pro motivaci,
vyssi kognitivni a emocni procesy (prefron-
talnf orbitdInf kortex). DlleZity je rovnéz Uzky
vztah cichu a paméti. Napfiklad vini vyvo-
lané vzpominky jsou dany specifickou akti-
vacfamygdaly [55,56]. | pfes to se jednd o nej-
vice podceriovany smysl. Odborné vysetfeni
¢ichu je v neurochirurgickych studiich spise
vyjimkou [8]. Pfi¢cinou nedostatecného vy-
Setfeni pacientl jsou pravdepodobné
$patné funkenf vysledky resekci OGM z hle-
diska zachovani ¢ichu [57]. | v pfipadé ana-
tomicky intaktniho olfaktoridlniho apardtu
muze dojit k funkeni anosmii [13]. Ackoli je
porucha ¢ichu nejcastéjsim symptomem
a je pfitomna u vétsiny diagnostikovanych
OGM, vzédcné je divodem navstévy |ékare.
Hyposmie se vyviji obvykle postupné, nékdy
i nékolik let. Proto pacienti zaznamenaji az
tézkou poruchu. Z tohoto dlvodu je presné
vysetienf ¢ichu u pacientl s OGM esencidlni.
Nejcastéji vyuzivanou zkouskou je Sniffin’
Sticks Test, ktery testuje ¢ichovou detekci,
diskriminaci i identifikaci. Zachovani ¢ichu
neni snadné, ale v nékterych pfipadech je
mozné. Na obr. 1 jsou shrnuty pfedoperacni
a pooperacni MR ndlezy u pacientky, kde
vysetfen( ¢ichu pfed operacf a po ni proka-
zalo obdobné nalezy, tj. zachovani ¢ichu. Pe-
roperacni monitorovani OEP by v budouc-
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nosti mohlo zlepsit funkeni vysledky resekcf
OGM.

U vétsiny pacientd je cilem radikaIni re-
sekce OGM. Mnohé studie totiz doku-
mentuji, ze rizikovym faktorem recidivy je
vedle histologie také rozsah chirurgické re-
sekce [58]. Limitacemi by nemély byt ani
hyperostéza a propagace meningiomu do
dutiny nosni nebo paranazalnich sinG [15].
Pritomnost rezidua meningiomu v oblasti
cellulae ethmoidales velmi zvysuje riziko re-
cidiv [45,59]. Zabrénit rekurenci je mozné
koagulaci origa nddoru a prilehlé tvrdé
pleny, odstranénim jeho infiltrativni ¢asti
a kostni hyperostézy [45]. Parcidlni resekci
volime u vysoce rizikovych nebo velmi sta-
rych pacient(. Dalsi indikaci parcidlni resekce
je snaha zachovat olfaktoridIni aparat u pa-
cienta s intaktnim cichem.

Pfi volbé vhodného operacniho pfistupu
zohledriujeme predevsim velikost nddoru,
jeho propagaci do okolnich struktur a ¢ich
pacienta. BifrontaIni pfistup je pfistup in-
vazivni s vy$si morbiditou i mortalitou. Na
nasem pracovisti jej v dnedni dobé pouzi-
vame jen ojedinéle u velkych nadord, které
dosahuji konvexity. Pro vétsinu resekci volime
pristupy unilaterdlni — pteriondIni nebo fron-
tolaterdlni. Vyhodou unilaterainich pfistupl je
dostate¢na prehlednost opera¢niho pole, mi-
nimalnf retrakce kontralaterdiniho frontalniho
laloku, celkové nizsi morbidita i mortalita pfi
vysokém procentu dosazenych radikélnich re-
sekcf. Endoskopickou resekci Ize zvazit u ma-
lych meningiom0 pfi anosmii a propagaci
meningiomu do dutiny nosni a paranazalnich
dutin.

Zachovani ¢ichu pfi resekci OGM zUstava
nelehkym ukolem. Jang et al uvadi, Ze za-
chovany ¢ich i po operaci mélo 84,6 % pa-
cientl bez prokdzené poruchy cichu pfed
operaci (11/13), ale pouze 40,7 % pacientd,
ktefi méli poruchu ¢ichu jiz pred operaci
(11/27) [25]. V sérii Bassiouniho et al bylo
31,7 % pacientl s normosmif, 26,8 % s hy-
posmii a 41,4 % s anosmii pfed operaci.
Po operaci byla dokumentovéna normos-
mie u 12,2 %, hyposmie u 12,2 % a anosmie
70,7 % pacientl [13]. Ciurea et al ve své sérii
udavaji anosmii u 78 % pacientl pfed ope-
raci a 81,3 % po operaci [24]. Olfaktorialni
aparat mize byt béhem operace poskozen
pfimo, prostfednictvim naruseného cévniho
zasobeni nebo transekci fila olfactoria. Jak
prokdzali Bassiouni et al, vysledné zachovani
¢ichu nenf zavislé na pouzitém operacni pfi-
stupu. | pres to autor preferuje pristupy uni-
lateraini, které Setfi druhostranny cichovy

Obr. 1. Pfedopera¢ni MR, T1 vazené obrazy s kontrastni latkou, axidlni a korondrni fez
(A, B). Poopera¢ni MR, T1 vazené obrazy s kontrastni latkou, axidlni a koronarni fez, stav
po radikalni resekci, poopera¢né pacientka bez neurologického deficitu, ¢ich zachovan

(C, D).

Fig. 1. Preoperative MRI, T1-weighted images with contrast agent, axial and coronary
plane (A, B). Postoperative MRI, T1-weighted images with contrast agent, axial and coro-
nary plane, after radical resection, postoperatively patient without neurological deficit,

sense of smell is preserved (C, D).

aparat [13]. Jang et al ve své studii popisuji
statisticky vyznamné faktory pro zachovani
¢ichu. Lepsich vysledkd bylo dosazeno u pa-
cientd s normalnim cichem a také u menin-
giomU mensich nez 4cm. Zachovani ¢ichu
se dafilo predevsim pfi pouziti frontolateral-
niho pfistupu v porovndni s pfistupem bif-
rontalnim [25]. Welge-Luessen et al uvadéji,
7e je zachovani ¢ichu na strané nadoru ex-
trémneé obtiZzné bez ohledu na velikost me-
ningiomu i operacnf pristup [26]. Chirurgické
komplikace zpUsobojici anosmii zpracovali
v anatomické studii Cardali et al. Na deseti
kadaverech méfili maximalni mozZnou re-
trakci frontédlnich lalokd, pfi které nebyl ci-
chovy aparat poskozen. Retrakce odpovi-
dala 10-15mm. Poskozeni ¢ichu mdze byt
zpUsobeno prerusenim fila olfactoria pfi re-
trakci frontdiniho laloku. Lepsi funkeni vy-
sledky umozni oteveni olfaktoridIni cisterny
na dorzalnf strané nervu a omezeni manipu-
lace olfaktoridlnim bulbem. Dalsi zranitelnou
¢asti je proximalni tractus olfactorius. Po-
sledni moZnou pfi¢inou je komprese a po-

skozeni mikrovaskulatury dorzaIni strany ¢i-
chového nervu [60].

Zavér

U vétsiny symptomatickych OGM je indiko-
vana radikalni resekce. Ani v dnesni dobé
nenf shoda stran nejvhodnéjsiho pfistupu.
Morbidita téchto operaci by méla byt malg,
az na pfipady gigantickych OGM u starych
pacientl, které patfi mezi velmi riskantnf
operace. Hodnoceni ¢ichu je ¢asto opomi-
jeno. Zachovani ¢ichu neni jednoduché,
u velkych meningiomd mnohdy nemozné.
Presto by viak vysetfeni cichu mélo byt sou-
¢asti vysetfovaciho algoritmu pred resekcf
OGM a po ni. Stejné tak je vhodné i zakladnf
psychologické vysetienf u téchto pacientd.
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