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Tonsilla cerebelli – anatomie, funkce a její význam 
pro neurochirurgii

Tonsilla cerebelli – anatomy, function 

and its signifi cance for neurosurgery

Souhrn 
Cílem naší práce bylo čtenáři neurochirurgovi přiblížit detailní anatomii mozečkové tonzily se 

zaměřením i na její jednotlivé povrchy, jelikož ve většině publikací je tato prezentována pouze 

v rámci anatomie celé mozečkové hemisféry, případně anatomie cerebelomedulární fi ssury 

nebo průběhu arteria cerebelli posterior inferior. Laboratorní kadaverózní disekce tonzily 

jsme prováděli na čtyřech (v rovině vermis sagitálně rozdělených) mozečkových hemisférách 

a jednom kompletním mozečku i s jeho pedunkly a spodinou fossa rhomboidea. Tu jsme využili 

k demonstraci telovelárního přístupu. Domníváme se, že pro bezpečné zvládnutí telovelárního 

přístupu na operačním sále je laboratorní disekce velice vhodná a umožní neurochirurgovi poznat 

i méně známé struktury laterálního recessu, cerebelomedulární fi ssury i pochopit telovelární 

junkci. V přehledném referátu dokumentujeme také jednotlivé operace vztahující se k tonzile 

i telovelárnímu přístupu: operaci Chiariho malformace se syringomyelií, plexus papilomu IV. 

komory či kavernomu jejího laterálního recessu a cystického hemangioblastomu medulla 

oblongata. Na základě literárních údajů dokumentujeme historii vzniku operačního přístupu, 

který je příkladnou ukázkou spolupráce dvou světových neurochirurgů (Rhoton a Matsushima) 

a byla podložena dlouhodobou laboratorní prací. V referátu se věnujeme vrozeným variantám 

herniace tonzil mozečku (Chiariho malformace), ale i příčinám sekundárním a možnostem 

jejich zobrazení. Zmiňujeme klinický význam patologického sestupu tonzil a souvislost 

se syringomyelií.

Abstract
The goal of our work was to acquaint the reader-neurosurgeon with the detailed anatomy of the 

cerebellar tonsil, focusing on its individual surfaces. This is because, in most publications, the tonsil 

is presented only within the context of the anatomy of the entire cerebellar hemisphere, or possibly 

the anatomy of the cerebellomedullary fi ssure or the course of the arteria cerebelli posterior 

inferior. We conducted cadaveric dissections of the tonsil on 4 cerebellar hemispheres (divided 

sagittally in the plane of the vermis) and on one complete cerebellum with its peduncles and the 

fl oor of the fossa rhomboidea. We used this for demonstrating the telovelar approach. We believe 

that for the safe mastering of the telovelar approach in the operating room, laboratory dissection 

is mandatory. It allows the neurosurgeon to recognize even less known structures of the lateral 

recess, cerebellomedullary fi ssure, and understand the telovelar junction. In a comprehensive 

review, we also document individual surgeries related to the tonsil and telovelar approach: the 

surgery for Chiari malformation with syringomyelia, tumor of the IVth ventricle, cavernoma of its 

lateral recess, and cystic hemangioblastoma of the medulla oblongata. Based on literary data, 

we document the history of the surgical approach, which is an exemplary demonstration of the 

collaboration between two world-renowned neurosurgeons (Rhoton and Matsushima), and 

was underpinned by extensive laboratory work. In the review, we address congenital variants of 

cerebellar tonsil herniation (Chiari malformation) as well as secondary causes and their imaging 

possibilities. We mention the clinical signifi cance of the pathological descent of tonsils and their 

association with syringomyelia.
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Anatomický úvod
Tonzila představuje kaudomediální část mo-

zečkové hemisféry, je tedy párovou struk-

turou. Řadíme ji k neocerebellu, byť její 

středová vermální „partnerka“ – uvula – je 

funkčně paleocerebellem, podobně jako py-

ramis vermis [1]. Tonzila je homologní sav-

čímu ventrálnímu parafl occulu. Zatímco do 

fl occulu jdou spoje z vestibulárních jader, do 

parafl occulu jdou spoje z jader pontinních. 

Tonzila má přibližný tvar obráceného kužele 

s elipsoidní basí kraniálně, přičemž výška ton-

zily je větší než delší průměr base (obr. 1). La-

terální strana (biventerická) má rovnocenné 

mělké horizontální fi ssury. Mediální strana 

má taktéž horizontální a šikmo nahoru orien-

tované fi ssury, ale na našem kadaveru byly tři 

z nich hlubší, dělící mediální aspekt tonzily 

do několika drobných „lobulů“, jejichž objem 

je větší než objem folií na laterální straně, 

což je dobře patrné při pohledu na tonz-

ilu zepředu. Na superoposteriorní (uvulární) 

straně je tonzilární pedunkl povrchněji, folia 

jej nepřekrývají a směřují radiálně do jeho 

středu, přičemž dole a nahoře mají vertikální 

směr. Anteriorní strana hledící do laterálního 

recessu IV. komory a přiléhající ke korpus res-

tiforme má folia výraznější, v dolním pólu 

jsou taktéž vertikální a tonzilární pedunkl 

překrývají. Směrem dozadu je tonzilární pe-

dunkl menší a zkosený, směřuje bílou hmo-

tou do uvuly, vpředu je protáhlejší a směřuje 

bílou hmotu do lobulus biventer. 

Operační anatomie
Z pohledu operační anatomie je důležité, že 

tonzila je od zbytku mozečku oddělena pře-

vážně volnými povrchy (obr. 2), pouze super-

olaterálně se napojuje na lobulus biventer 

Obr. 1. Detailní pohled na jednotlivé povrchy tonsilly cerebelli. 
ant. – anteriorní (medullovelární); lat – laterální (biventerický), černá šipka značí biventerickou část pedunklu; med. – mediální (tonsillover-

mální); post. – posteriorní (uvulární), bílá šipka značí uvulární část pedunklu 

Fig. 1. Detailed view on separate tonsilla cerebelli surfaces. 
ant. – anterior (medullovelar); lat. – lateral (biventeric), black arrow marks the biventeric part of the peduncle; med. – medial (tonsillovermal); 

post – posterior (uvular), white arrow marks the uvular part of the peduncle

Obr. 2. Pohled na tonsillu cerebelli z laterální (A) a mediální (B) strany; z laterální strany byla překryta lobulus biventer, z mediální strany 
zůstává kraniálně částečně překryta nodulem, uvulou a pyramis vermis. 
5 – n. trigeminus; 7 – n. facialis; 8 – n. vestibulocochlearis; b´ – lobulus biventer (částečně odstraněný); cu – culmen; de – declive; f – fl occulus; 

fo – folium; g – lobulus gracilis; lc – lobulus centralis; li – lingula; no – nodulus; o – oliva; py – pyramis vermis; sb – sulcus basilaris; si – lobulus 

semilunaris inferior; ss – lobulus semilunaris superior; t – tonsilla cerebelli; tu – tuber; uv – uvula 

Fig. 2. View on the cerebellar tonsil from the lateral (A) and medial (B) side; from the lateral side it was covered by the biventer lobule, 
and the medial side is partially covered by the nodule, uvula and pyramis vermis.
5 – n. trigeminus; 7 – n. facialis; 8 – n. vestibulocochlearis; b´ – lobulus biventer (partially removed); cu – culmen; de – declive; f – fl occulus; 

fo – folium; g – lobulus gracilis; lc – lobulus centralis; li – lingula; no – nodulus; o – olive; py – pyramis vermis; sb – sulcus basilaris; si – lobulus 

semilunaris inferior; ss – lobulus semilunaris superior; t – tonsilla cerebelli; tu – tuber; uv – uvula 
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hemisféry a na uvulu vermis tonzilárním pe-

dunklem (obr. 3). 

Ventrální strana horní části tonzily leží na 

dolním medulárním velu (velum medullare 

inferius), nodulu a tela choroidea. Nad ton-

zilou je distální část cerebellomedulární cis-

terny, takzvaná supratonzilární (teloveloton-

zilární) štěrbina – cleft. V intimním vztahu 

s tonzilou probíhá tonzilomedulární a telo-

velotonzilární segment arteria cerebellaris 

posterior inferior (PICA). Vzadu mezi oběma 

tonzilami končí zadní cerebellární incisura 

jako fi ssura intertonsillaris neboli vallecula, 

a jak se kraniálně k sobě tonzily přibližují, ta 

se mění v intertonzilární sulkus. Ještě kra-

niálněji je mezi uvulou a tonzilou na vnitř-

ním aspektu hluboký uvulotonzilární sulkus. 

Mezi tonzilou a lobulus biventer je taktéž 

hluboká fi ssura – tonsillobiventerica neboli 

secunda (obr. 4A, B). Pro orientaci při operaci 

je významné, že při pohledu subokcipitální 

kraniotomií folia tonzily směřují vertikálně 

oproti šikmo (lobulus biventer) a horizon-

tálně směřujícím foliím subokcipitální plo-

Obr. 3. Šipka zobrazuje část tonzilárního pedunklu z mediální strany tonzily po odstra-
nění pyramis, uvuly a nodulu (mediální pohled), pokračování disekce z obr. 2B.
Fig. 3. The arrow displays part of the tonsillar peduncle from the medial side of the ton-
sil after removal of the pyramis, uvula and nodule (medial view); continued dissection 
from Fig. 2B. 

Obr. 4. Pohled na tonsillu cerebelli zezadu (A) a zespodu (B) po odstranění lobulus biventer.
(A) Segmenty vermis, přecházející v hemisferální lobuly, také dokládají obdobný vztah uvuly k tonzile (fo + ss, tu + si a g, pyr + b ,́ uv + t, cr, f).

(B) Pohled na ventrální stranu kmene a tonzily, nalevo je kaudální konec medulla oblongata a dole ve středu je pons Varoli.

černá šipka – sulcus uvulotonsillaris; bílá šipka – fi ssura tonsillobiventerica (secunda); 7 – n. facialis; 8 – n. vestibulocochlearis; b´ – lobulus bi-

venter (částečně odstraněný); cr – corpus restiforme; f – fl occulus; fo – folium; g – lobulus gracilis; o – oliva; p – pyramis medullae oblongatae; 

py – pyramis vermis; si – lobulus semilunaris inferior; ss – lobulus semilunaris superior; t – tonzila; tu – tuber; uv – uvula vermis

Fig. 4. Posterior (A) and inferior (B) view of the tonsilla cerebelli after removal of the biventer lobule.
(A) Segments of the vermis continuing in the hemispheric lobules; also substantiates similiar relation of the uvula to the tonsil (fo + ss, tu + si 

and g, pyr + b ,́ uv + t, cr, f).

(B) View of the ventral side of the brain stem and tonsil; on the left is the caudal end of the medulla oblongata and in the middle below is the 

pons Varoli.

black arrow – sulcus uvulotonsillaris; white arrow – fi ssura tonsillobiventerica (secunda); 7 – n. facialis; 8 – n. vestibulocochlearis; b´ – lobulus 

biventer (partially removed); cr – corpus restiforme; f – fl occulus; fo – folium; g – lobulus gracilis; o – olive; p – pyramis medullae oblongatae; 

py – pyramis vermis; si – lobulus semilunaris inferior; ss – lobulus semilunaris superior; t – tonsil; tu – tuber; uv – uvula vermis
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chy mozečkové hemisféry (obr. 3, 4A, 5). 

Dolní a mediální okraj tonzily přiléhá k me-

dulla oblongata a tvoří kaudální hranici ce-

rebellomedulární fi ssury. Vallecula nás spolu 

s obexem přivedou do IV. komory skrze fo-

ramen Magendie. Znalost anatomie mozeč-

kové tonzily ulehčí její resekci při výkonu 

v oblasti zadní jámy, u jejího postižení tumo-

rem a při operaci Chiariho malformace (CM) 

typu I (obr. 5). 

Vallecula, intertonzilární, uvulotonzilární 

sulkus a cerebellomedulární fi ssura jsou také 

cestou telovelárního přístupu neboli pří-

stupu cerebellomedulární cisternou (tCMF). 

Smyslem telovelárního přístupu je zacho-

vání jader mozečku, která jsou uložena ve-

lice intimně – dorzolaterálně vůči stropu IV. 

komory a pod kraniální částí vermis – a zde 

mohou být poškozeny tradičním transver-

málním přístupem do IV. komory. Ten může 

zejména u dětí způsobit takzvaný cerebe-

lární mutizmus [2]. Pro telovelární/ tCMF pří-

stup je důležité si uvědomit, že cerebellome-

dulární fi ssura je vývojovým ekvivalentem 

posterolaterální fi ssury, oddělující fl occulus 

a nodulus od tonzily a uvuly. 

Pokud máme popsat naši laboratorní di-

sekci (obr. 6) a ně kte ré klinické případy, po-

stupujeme takto: Přístup začínáme preparací 

intertonzilárního sulku a poté uvuloton-

zilárního sulku. Dále je nutná znalost prů-

běhu PICA v jejím tonzilomedulárním, telo-

velotonzilárním a kortikálním segmentu, její 

kaudální (s těsným vztahem k prodloužené 

míše) a poté kraniální kličky (loop), přičemž 

musíme mít na mysli i variety průběhu [3]. 

Po preparaci sulků a PICA můžeme tonzilu 

elevovat a odsunout kraniolaterálně a poté 

odstřihnout tela choroidea při jejím úponu 

(tenii) podél laterokaudálního okraje fossa 

rhomboidea, čímž zjednáváme přístup do 

laterálního recessu IV. komory (obr. 7). Pokud 

eventuálně dále transcidujeme horizontální 

raménko plexus choroideus a velum me-

dullare inferius – tenkou vrstvičku neurální 

tkáně spojující fl ocullus s nodulem, dosa-

hujeme tím supralaterálního recessu a pří-

padně kraniální retrakcí uvuly ozřejmíme 

fossa rhomboidea až kraniálně do ústí Sylvij-

ského akveduktu (obr. 8). 

Tento přístup po své kadaverozní stu-

dii navrhl a do klinické praxe zavedl japon-

ský neurochirurg Toshio Matsushima v roce 

1992 [4], jeho klíčová publikace pochází 

z roku 2001 [5]. Jako „telovelární“ přístup jej 

dále anatomicky dokumentovali a populari-

zovali Mussi s Rhotonem v roce 2000 [6,7]. 

Krása tohoto přístupu v sobě snoubí nutnost 

nabytí detailní znalosti anatomie v labora-

toři s následnou elegancí mikrochirurgické 

manipulace v blízkosti vitálních struktur. Je 

také nádherné a inspirující pozorovat další 

společnou práci Matsushimy a Rhotona 

a pokračování prací v této anatomické ob-

lasti [8]. Koneckonců již na konci článku 

z roku 2001 Matsushima děkuje Rhotonovi, 

že v roce 1981 mohl v jeho laboratoři anato-

mii IV. komory studovat. 

Nejedná se o postupem dogmatický pří-

stup – při středočárovém přístupu je vhodné 

dle rozsahu léze přizpůsobit komplexnost 

tonzilární a uvulární disekce na: „extensive 

type“ (pro horní spodinu IV. komory), „lateral 

wall type“ (pro mozečkové pedunkly) a „la-

teral recess type“ (pro laterální recessus) [5]. 

Při prvním typu extenzivně mobilizujeme 

obě tonzily, a to i oboustrannou uvulotonzi-

lární disekcí, retrakce směřuje spíše kraniálně, 

tenia je uvolněna oboustranně a stejně tak 

jsou proťaty telovelární junkce a velum me-

dullare inferius. Pro druhý typ je nutná výraz-

nější laterální retrakce tonzily i lobulus biven-

ter. Postačí však pouze unilaterální otevření 

tela choroidea, telovelární junkce a velum 

medullare inferius (pro přístup do supralate-

rálního recessu) a je vhodný šikmý kontrala-

terální mikroskopický pohled. Přístup do la-

terálního recessu je podobný, ale není oproti 

přístupu k laterální stěně IV. komory nutné 

preparovat uvulotonzilární sulkus a pocho-

pitelně ani tnout telovelární junkci, postačí 

odstřižení tenie a otevření laterálního rece-

ssu, je tedy nejméně extenzivní. Kromě to-

hoto klasického středočárového přístupu byl 

vypracován i laterální jednostranný tCMF 

přístup [8]. Takto mohou být rozlišeny čtyři 

typy lézí: (a) intraCMF léze (tedy mimo ko-

moru); (b) intraventrikulární léze, oba typy 

jsou vhodné pro mediální disekční „cestu“; 

Obr. 5. Operace Chiariho malformace typu I se syringomyelií. 
(A) MR před operací zobrazující kaudální sestup tonzily (šipka) a syringomyelickou dutinou (hvězdička); (B) degenerovaná struktura kaudální 

části tonzily mozečku sestupující pod resekovanou laminu C1 (1,1́  – kaudální část tonzily vykazuje jinou strukturu než její horní, oblongatu 

nekomprimující část 2,2 ,́ 3 – kaudální část lobulus biventer je také dislokována kaudálně (jeho folia probíhají šikmo na průběh folií tonzily, 

šipka označuje fi ssura interbiventerica); (C) MR 6 měsíců po operaci dokumentuje dostatečnou dekompresi prodloužené míchy dosaženou 

resekcí dolních částí mozečkových tonzil s následným kompletním zánikem syringomyelické dutiny. 

Fig. 5. Surgery of the Chiari malformation type I with syringomyelia. 
(A) MRI before surgery showing caudal descent of the tonsil (arrow); syringomyelic cavity (asterix); (B) degenerated structure of the caudal 

part of the cerebellar tonsil descending below the resected arch of C1 (1,1́  – caudal part of the tonsil has a diff erent structure than its cranial, 

medulla oblongata non-compressing part 2,2 ,́3 – caudal part of the lobulus biventer is also dislocated downwards (its folia run obliquely to 

the course of the tonsillar folia; arrow depicts the fi ssura interbiventerica); (C) MRI 6 months after the surgery documents suffi  cient decom-

pression of the medulla oblongata gained by resection of the lower part the cerebellar tonsils with subsequent complete disappearance of 

the syringomyelic cavity. 
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Obr. 6. Laboratorní provedení telovelárního přístupu s ozřejměním anatomických struktur fossa rhomboidea a jejího laterálního 
recessu, cerebellomedullární fi ssury a cisterny. Za povšimnutí stojí například rhombický val (rhomboid lip) nebo telovelární junkce. 
Tonzily nejsou resekovány, ale odsunuty superolaterálně pomocí retraktorů 
a – velum medulare inferius (částečně vyťaté); b – recessus lateralis; c – plexus choroideus; d – fl ocullus; e – pedunculus fl occuli; 

f – rhombický val; g – a. cerebelli inferior posterior; h – a. cerebelli inferior anterior; ch – pyramis; i – uvula; j – peduculus cerebellaris superior; 

k – pedunculus cerebellaris inferior; l – tela choroidea ventriculi quarti; m – sulcus medianus ventriculi quarti; n – tonsilla cerebelli sinistra; 

o – tonsilla cerebelli dextra; p – lobulus biventer; q – obex; r – tuberculum gracile (clava); s – tuberculum cuneatum; t – stria medullaris; 

u – n. statoacusticus; v – n. vagus; w – n. glossopharyngeus; x – tenia choroidea ventriculi quarti; y – tuberculum acusticum; z – telovelární 

junkce; bílá šipka míří směrem do aqueductus Sylvii

Fig. 6. Laboratory performance of the telovelar approach clarifying anatomical structures of the fossa rhomboidea, its lateral recess, 
cerebellomedullary fi ssure and cistern. It is worth noting, for example, the rhomboid lip or telovelar junction. The tonsils are not resec-
ted, but moved superolaterally with rectractors. 
a – velum medulare inferius (partially cut); b – recessus lateralis; c – plexus choroideus; d – fl ocullus; e – pedunculus fl occuli; f – rhomboid lip; 

g – a. cerebelli inferior posterior; h – a. cerebelli inferior anterior; ch – pyramis; i – uvula; j – peduculus cerebellaris superior; k – pedunculus 

cerebellaris inferior; l – tela choroidea ventriculi quarti; m – sulcus medianus ventriculi quarti; n – tonsilla cerebelli sinistra; o – tonsilla cerebelli 

dextra; p – lobulus biventer; q – obex; r – tuberculum gracile (clava); s – tuberculum cuneatum; t – stria medullaris; u – n. statoacusticus; 

v – n. vagus; w – n. glossopharyngeus; x – tenia choroidea ventriculi quarti; y – tuberculum acusticum; z – telovelar junction; white arrow is 

directed towards the Sylvian aqueduct

proLékaře.cz | 1.3.2026



TONSILLA CEREBELLI  ANATOMIE, FUNKCE A JEJÍ VÝZNAM PRO NEUROCHIRURGII

Cesk Slov Ne urol N 2024; 87/ 120(1): 22– 31 27

více laterální přístup popisuje jako elegantní 

a bezpečný u šesti pacientů s kavernomem, 

ovšem několik dalších slavných neurochi-

rurgů (A. Rhoton, M. G. Yaşargil, A. H. Kaye, M. 

Samii – v pořadí komentářů ke článku) s ním 

nesouhlasí, navrhují zejména technicky jed-

nodušší dosažitelnost dolního cerebelárního 

pedunklu klasickým telovelárním přístu-

pem, při menší kostěné expozici, připomí-

nají nepřesnost navigace danou likvorovou 

pacienta s plexus papilomem (obr. 7). Pro 

všechny tyto přístupy je však iniciálním jme-

novatelem právě anatomie mozečkové ton-

zily a její mobilizace. 

Cévní neurochirurg Lawton et al. pod-

poruje také znalost anatomie tonzily a ton-

zilobiventerické fi ssury při propagaci svého 

supratonzilárního (tonsillobiventeric fi ssure) 

přístupu do oblasti dolního cerebelárního 

pedunklu a zadní části středního [11]. Tento 

(c) „čisté“ léze cerebellomedulární cisterny, 

vhodné pro laterální přístup a (d) léze zasa-

hující jak do CMF, tak i do cerebellomedu-

lární cisterny, vhodné pro kombinaci obou 

přístupů [9]. U intraventrikulárních lézí byla 

Matsushimou et al. popsána i nutnost na-

říznutí dolní části vermis pro přístup do ros-

trální části IV. komory nebo fastigia [9], tento 

fakt je podložen i anatomickou studií Ta-

nriovera et al. [10], což jsme zjistili i u našeho 

Obr. 7. Operace kavernomu area acustica – (A) telovelární přístup; (B) detail a ozřejmení kavernomu; (C) dutina po resekci kavernomu.
1 – a. cerebelli inferior posterior; 2 – tenia tela choroidea; 3 – calmus scriptorius; 4 – kavernom; 4* – dutina po odstranění kavernomu; 

5 – striae medullares; 6 – tonzila; 7 – oblast jader zadních provazců

Fig. 7. Surgery of the area acustica cavernoma – (A) telovelar approach; (B) details and clarifi cation of the cavernoma; (C) the cavity 
after cavernoma resection.
1 – a. cerebelli inferior posterior; 2 – tenia of the tela choroidea; 3 – calmus scriptorius; 4 – cavernoma; 4* – cavity after resection of the 

cavernoma; 5 – striae medullares; 6 – tonsil; 7 – area of the posterior fascicles nuclei

Obr. 8. Operace plexus papillomu IV. komory z telovelárního přístupu – (A) vallecula cerebelli vyplněná tumorem; (B) pohled do akve-
ductus Sylvii po dokončení resekce s náletem tumoru na spodině IV. komory.
1, 1́  – tonzily; 2 – rozhraní pyramis a uvuly; 3, 3´ – hemisféry mozečku; 4 – plexus papillom; 5 – medulla oblongata; 6 – spodina IV. komory; 

šipka – aqueductus Sylvii 

Fig. 8. Surgery of the fourth ventricle plexus papilloma from the telovelar approach – (A) vallecula cerebelli fi lled in by the tumor; 
(B) view to the Sylvian aqueduct after the completion of the resection with the tumor coat on the fl oor of the 4th ventricle.
1, 1́  – tonsils; 2 – the boundary between the pyramis and uvula; 3, 3´ – cerebellar hemispheres; 4 – plexus papilloma; 5 – medulla oblongata; 

6 – fl oor of the 4th ventricle; arrow – aqueductus Sylvii 
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ringomyelií. Syringomyelický syndrom je 

dán lézí přední míšní komisury a má spe-

cifi cký klinický obraz. Jedná se o segmen-

tální lézi algického a termického čití (tak-

tilní je zachováno) a segmentální chabou 

parézu horních končetin s atrofiemi a fasci-

kulacemi [31]. V případě syringobulbie jsou 

i symptomy léze mozkového kmene, nejčas-

těji se projevující jako bulbární syndrom, pří-

padně Hornerův syndrom, nystagmus nebo 

poruchy dýchání. Pro dia gnostiku může být 

matoucí, že se léze může projevovat i unila-

terální hemiparézou [32,33].

Cerebelární ektopie a Chiariho 
malformace
Cerebelární ektopie (a herniace tonzil mo-

zečku) může být vrozená (CM) i získaná při 

tlakovém efektu okolních struktur (mass 

eff ect) nebo při změnách tlakových poměrů 

mozkomíšního moku. CM představují spekt-

rum nejčastějších kongenitálních malformací 

cervikokraniální junkce s poklesem mozeč-

kových tonzil a někdy i mozkového kmene 

skrze foramen magnum. Liší se příznaky, 

věkem jejich nástupu a etiologií asociova-

nou se syringomyelií [26,34,35]. Hans Chiari, 

rakouský patolog a anatom dlouhodobě pů-

sobící i v Čechách (byl dokonce poslancem 

Českého zemského sněmu), v roce 1891 po-

psal tři varianty malformací mozečku, které 

spojuje herniace struktur zadní jámy lební 

do cervikokraniální junkce, čtvrtou variantu 

popsal následně v roce 1896. Chiari I (CM1) 

je charakterizována sestupem tonzil mo-

zečku pod foramen magnum a je nejčastěj-

ším typem CM [35,36]. Chiari II (CM2) již před-

stavuje větší herniaci rhombencephala skrze 

cervikokraniální junkci a je asociovaná se sy-

ringomyelií, lumbosakrální dysraphií a de-

fekty neurální trubice [34]. Incidence my-

elomeningokély asociované s CM2 nicméně 

klesá po zavedení prenatální suplementace 

foláty [37]. Chiari III byla Chiarim popsána na 

základě jediného případu kazuistiky pětimě-

síčního dítěte s rozštěpem páteře, zvětšenou 

lebkou, konvergentním strabismem, absencí 

tentoria, cervikální hydromyelokélou komu-

nikující se IV. komorou a kompletní herniací 

mozečku do páteřního kanálu [34]. Chiari IV 

(CM4) představuje mozečkovou hypoplazii, 

mozeček není herniován do kraniocervikální 

junkce. Na rozdíl od CM4 je Dandy Walkerova 

varianta charakterizována agenezí nebo hy-

potrofií vermis mozečku s cystickou dilatací 

IV. komory a dislokací tentoria kraniálně [38].

Syringomyelie může být přítomna i u mi-

nimální herniace tonzil, a proto někteří autoři 

dospělých [21]. V odborné literatuře je však 

význam tonzil mozečku zmiňován pro mož-

nost jejich herniace do foramen magnum se 

svou specifi ckou symptomatikou. Klinickou 

prezentaci Chiariho malformace typu I lze 

rozdělit do tří subtypů na podkladě anato-

mie dislokovaných struktur zadního mozku: 

1) komprese mozečku; 2) komprese mozko-

vého kmene a kraniální míchy; 3) alterace 

toku mozkomíšního moku skrz foramen 

magnum. Z mozečkových příznaků byly re-

ferovány ataxie, dysmetrie, dyskoordinace. 

Spinální příznaky zahrnují zejména oslabení 

a poruchu čití končetin, hyperrefl exii a atro-

fi i svalů. Z kmenových příznaků byly refe-

rovány nystagmus (horizontální a down-

beating nystagmus), diplopie, dysartrie, 

dysfonie, paralýza hlasivek, ochabnutí patra 

a atrofie jazyka [22]. U CM1 je nicméně nej-

častějším referovaným symptomem bolest 

hlavy [23]. Mezinárodní klasifikace bolestí 

hlavy z roku 2018 uvádí dia gnostická krité-

ria bolestí hlavy při CM. Kritéria zahrnují MR 

specifi cký nález a okcipitální nebo subokci-

pitální bolest s vazbou na kašel nebo Valsal-

vův manévr, která odezní do 5 min a plně 

vymizí po úspěšném (operačním) vyřešení 

CM, a přitom není lépe vysvětlitelná jinou 

etiologií. Bývá asociace s výše uvedenými 

kmenovými, spinálními nebo mozečkovými 

příznaky [24]. Méně častými jsou neuroko-

gnitivní symptomy – poruchy paměti, afázie, 

deprese, úzkost a častou popisovanou emocí 

je strach [23]. Dle Kokurkina et al. byl proká-

zán signifi kantně významný vztah mezi tíží 

kognitivního defi citu a mírou ektopie mo-

zečkových tonzil [25]. Opomíjeným přízna-

kem při CM je porucha spánku, spánková 

apnoe (hypopnoe) dle ně kte rých zdrojů 

může být až u 50 % případů CM [26]. Cel-

kem 14–30 % případů CM1 je asymptoma-

tických [27,28]. Vzhledem k tomu, že asym-

ptomatické CM1 i CM1 s mírnou klinikou jsou 

relativně benigním a neprogresivním one-

mocněním, je rozumné spíše pacienta sle-

dovat, i když má významnou herniaci tonzil 

nebo syringomyelii [29]. Při významné in-

trakraniální expanzi je akutní herniace ton-

zil mozečku skrze foramen magnum až život 

ohrožujícím stavem. Může dojít ke kompresi 

dolního kmene, míchy a přívodných mozko-

vých tepen –PICA, vertebrálních arterií a je-

jich větví a odstupujícího segmentu přední 

spinální arterie. Komprese těchto cév vede 

k ischemii mozkového kmene, tonzil a kau-

dálního mozečku s příznaky léze těchto dů-

ležitých nervových struktur [30]. Herniace 

tonzil mozečku a CM jsou asociované se sy-

dekompresí a riziko poškození nucleus den-

tatus. Sám autor přiznává pouze větší riziko 

poškození distálních větví PICA vystupujích 

z tonzilobiventerické fi ssury. I přes výhrady 

recenzentů Lawton svoji snahu nevzdává 

a o 10 let později představuje anatomickou 

studii pro „tonsillobiventeric fissure app-

roach“ i do laterálního recessu IV. komory, 

a to v její inferolaterální variantě. Za výhodu 

považuje vertikální směr tonzilobiventerické 

fi ssury vzhledem ke kmeni na rozdíl od ne-

výhodně paralelního směru cerebellome-

dulární fi ssury [12]. Tato výhoda vynikne více 

v jím používané pronační poloze pacienta, 

pro nás zvyklé operovat v „semisitting“ po-

zici není tak zřejmá. Lawton kvituje absenci 

provedení laminektomie C1, v předchozím 

článku o supratonzilárním přístupu k dol-

nímu mozečkovému pedunklu [11] ji ale při-

znává vzhledem k vyšší trajektorii přístupu 

jako „optional“, v případě přístupu do late-

rálního recessu není dle něj nutná ani vý-

raznější anteflexe hlavy. Za další výhodu 

považuje fakt, že není nutná preparace te-

lovelotonzilárního segmentu PICA, tedy vy-

hýbá se tím manipulaci s medulárními per-

forátory tonzilomedulárního a proximálního 

telovelotonzilárního segmentu, nicméně 

distální větve PICA (distální telovelotonzilární 

a kortikální) v ohrožení zůstávají a taktéž i re-

trotonzilární žíly uvnitř fi ssury.

Dalším autorem zaobírajícím se tématem 

středočárového subtonzilárního přístupu je 

M. Tatagiba [13]. Disekci a elevaci tonzily pro-

paguje při středočárových přístupech k me-

ningeomu hypoglosseálního kanálu [14], 

meningeomu jugulárního tuberkulu [15] 

nebo i při glossopharyngeální neuralgii [16]. 

My jsme ocenili možnost manipulace s ton-

zilou při laterálním subtonzilárním přístupu 

k cystickému hemangioblastomu medulla 

oblongata [17].

Klinický význam tonzil mozečku
Tonzily mozečku se funkčně řadí k neoce-

rebellu, vývojově nejmladší části mozečku. 

Funkční spoje neocerebella jsou převážně 

z pontu (kortiko-ponto-cerebelární) a jsou 

zodpovědné za hladké provedení nauče-

ných volních pohybů [1,18]. Zdá se, že ton-

zily (a parafl ocullus) hrají klíčovou roli v ge-

neraci downbeating nystagmu [19]. Dle 

ně kte rých prací se usuzuje na funkční za-

pojení tonzil mozečku v patofyziologii mig-

rény [20]. Dle studie Dartory změny v meta-

bolizmu glukózy (dle fl udeoxyglukóza [FDG] 

PET) v tonzilách mohou značit konverzi do 

mírné kognitivní poruchy u jinak zdravých 

proLékaře.cz | 1.3.2026



TONSILLA CEREBELLI  ANATOMIE, FUNKCE A JEJÍ VÝZNAM PRO NEUROCHIRURGII

Cesk Slov Ne urol N 2024; 87/ 120(1): 22– 31 29

a to je potřeba zohlednit při posuzování her-

niace ve střední sagitální rovině. Někteří au-

toři doporučují měření polohy tonzil vůči fo-

ramen magnum i v koronární rovině [54]. 

Základní MR zobrazení nám navíc neřekne 

nic o dynamice mozkomíšního moku. Vyšet-

ření MR s fázovým kontrastem (cine fl ow MR) 

nám poskytne informaci o cirkulaci mozko-

míšního moku ve foramen magnum. Za nor-

málních okolností při systole mok směřuje 

kaudálně skrz foramen zadním subarach-

noidálním prostorem (za mozkovým kme-

nem), při diastole kraniálně předním suba-

rachnoidálním prostorem (před mozkovým 

kmenem). Vyšetření MR s fázovým kontras-

tem (cine flow) nám může odhalit pato-

logii cirkulace likvoru při CM. Ně kte ré stu-

die vyzdvihují použití těchto sekvencí MR 

jako dia gnostický prostředek pro CM [22]. 

Za normálních okolností je rychlost toku 

mozkomíšního moku v subarachnoidálním 

prostoru kraniocervikální junkce vcelku kon-

stantní a s nižšími vrcholovými průtokovými 

rychlostmi (peak systolic velocity; PSV) (sy-

stolická PSV 1,2–3,3 cm/ s, diastolická PSV 

1,6–4,5 cm/ s). U symptomatických pacientů 

s CM1 nejsou toky při vyšetření MR fázovým 

kontrastem uniformní (místy je v subarach-

noidálním prostoru urychlení a místy zpo-

malení) a bývá signifi kantně vyšší urychlení 

toku (systolická PSV 1,8–4,8 cm/ s, diastolická 

PSV 2,5–5,3 cm/ s) [55]. Pro měření dynamiky 

likvoru ve foramen magnum lze využít i ul-

trazvuk, který lze s výhodou provádět i pe-

roperačně při chirurgické dekompresi [56].

Syringomyelie a syrinx
Chiari i další vědci začali zkoumat souvislost 

mezi mozečkovou ektopií a patologií likvo-

rových cest (hydrocefalem a syringomyelií). 

Vzniklo mnoho teorií pro formaci syrinx 

u CM1. Moderní zobrazovací metody ve stu-

dii Oldfielda a Heisse podporují teorii, že her-

niace tonzil mozečku do foramen magnum 

narušuje cirkulaci likvoru během srdečního 

cyklu, při systole klesá mozeček do foramen, 

omezuje tím tok likvoru skrze foramen mag-

num a zvyšuje se tlak, který působí na míchu 

v subarachnoidálních prostorech, tím se for-

muje dutina – syrinx [34,57]. Syrinx je pato-

logickým substrátem pro specifi cký typ my-

elopatie, syringomyelii. Naproti tomu termín 

hydromyelie se používá pro patologické roz-

šíření centrálního míšního kanálu [58]. V pří-

padě zasahování syringomyelické dutiny do 

mozkového kmene hovoříme o syringobul-

bii [32]. Chirurgická intervence zvětšující lik-

vorový prostor ve foramen magnum uvolní 

trakraniální hypotenzi lze řešit krevní zátkou 

či chirurgicky [44–46]. Idiopatická intrakra-

niální hypertenze může vést k obrazu CM. 

Na MR bývají známky intrakraniální hyper-

tenze vč. nálezu prázdného sedla (empty 

sella), tortuozity očních nervů a zvýšené 

akumulace mozkomíšního moku podél nich. 

Při likvorovém vyšetření je měřen vysoký in-

tratekální tlak. MR obraz CM bývá asociován 

i s cystami (např. arachnoidálními či choroi-

dálního plexu), které vedou k poklesu mo-

zečkových tonzil svým tlakovým/ objemo-

vým efektem v zadní jámě [44]. Podobně 

mohou působit prostorově významné 

změny zadní jámy, intrakraniální hematomy, 

hydrocefalus či mozkový edém [34]. Byla po-

psána symptomatická herniace mozečko-

vých tonzil po lumbální drenáži, lumbope-

ritoneálním shuntu, ale i po supratentoriální 

shuntové operaci [26,47,48]. Abnormálním 

vývojem mezodermu může dojít k patolo-

gii cervikokraniální junkce, při které dochází 

k poklesu mozečkových tonzil, příkladem 

může být bazilární imprese/ invaginace, hy-

poplazie klivu, retrokurvace dentu čepo-

vce, okcipitalizace atlasu a syndrom Klippel-

-Feil [26]. Bazilární impresí, invaginací se 

rozumí patologie cervikokraniální junkce, ať 

již vrozená, či degenerativní, při které peri-

foraminální kostěnné struktury (případně 

dens axis) jsou invaginovány do zadní jámy 

a při relativní imobilitě tentoria komprimují 

struktury zadní jámy [49,50]. Někteří autoři 

specifi kují invaginaci jako vrozenou anomá-

lii, zatímco impresi jako lézi získanou [51]. 

CM může vznikat sekundárně při malé zadní 

jámě a často se vyskytuje u takových one-

mocnění, jako jsou achondroplazie, fi brózní 

dysplazie či kraniosynostóza [26,34]. 

Zobrazení u Chiariho malformace
Radiologicky je na CM1 usuzováno při her-

niaci tonzil mozečku o 5 a více mm pod fora-

men magnum [34]. Pro dia gnostiku poklesu 

tonzil pod foramen magnum se používá 

základní MR zobrazení [22]. Je nutné po-

dotknout, že posuzování ektopie mozečku 

u CM1 na MR se může značně lišit mezi po-

suzujícími, a dle Lawrence je doporučováno 

posuzování MR více specialisty před defi ni-

tivní dia gnózou CM1, zejména před chirur-

gickým výkonem. Pozice tonzil je k foramen 

magnum posuzována ve střední sagitální 

rovině vůči McRaeově linii (McRaeova linie 

spojuje basion a opisthion, nejpřednější 

a nejzadnější bod foramen magnum ve 

střední sagitální rovině) [52,53]. Tonzily mo-

zečku jsou nicméně paramediální struktury, 

navrhli další stupeň – Chiari 0 (CM0). CM0 od-

povídá herniaci tonzil mozečku méně než 

3 mm s přítomností syringomyelie (interval 

3–5 mm je považován za hraniční) [34]. Pro 

dia gnózu CM0 bez syringomyelie je potřeba 

symptomů specifických pro CM1, neboť 

mnoho MR obrazů odpovídajících CM0 je 

asymptomatických. Benefit chirurgického 

řešení CM0 by měl být dále zkoumán v pro-

spektivních kontrolovaných studiích [39]. 

V průběhu let různí autoři defi novali další 

typy CM. Chiari 0,5 defi nuje Morgenstern ter-

mínem „tonsillar wrapping“, kdy radiologický 

nález nesplňuje kritéria CM1, ale tonzily mo-

zečku již ventrolaterálně „obalují“ prodlouže-

nou míchu [40]. Chiari 1,5 představuje na roz-

díl od CM1 i herniaci mozkového kmene [26]. 

Chiari 3,5 navrhl Fisahn na základě jedné his-

torické kazuistiky rozsáhlé vrozené malfor-

mace okcipitocervikální encefalokély, ab-

sencí krku s patologickým uložením střeva 

v zadním mediastinu a komunikací encefa-

lokély s jícnem a žaludkem [41]. Tubbs v roce 

2012 navrhl do klasifi kace přidat Chiari V na 

základě jednoho případu hydrocefalu s age-

nezí mozečku, okcipitální herniací skrze fo-

ramen magnum a sakrální myelomeningo-

kélou [42]. V odborné literatuře se můžeme 

setkat i s další klasifikací, která rozděluje 

CM na typ A (se syringomyelií) a typ B (bez 

syringomyelie) [43].

Získaná cerebelární ektopie 
(Chiari-like)
V klinické praxi se mohou objevovat případy, 

které napodobují CM, ale vznikají na jiném 

patofyziologickém podkladě. Rozlišení 

těchto stavů a porozumění jim může pomoci 

k volbě optimální léčebné strategie a vy-

hnutí se zbytným chirurgickým výkonům. 

Postraumatická arachnoiditida kraniocervi-

kální junkce může být následkem porodního 

poranění a perinatálního krvácení. V kranio-

cervikální junkci při CM bývá často zesílení 

tvrdé pleny (v literatuře referováno jako „du-

rální proužek“ [„dural band“]), nicméně toto 

zesílení může vznikat i postraumaticky, redu-

kovat prostor v cisterna magna, komprimo-

vat tonzily a imitovat CM [44]. Herniace tonzil 

mozečku je spojena i se spontánní intrakra-

niální hypotenzí s klinickými příznaky po-

sturální bolesti hlavy, s nauzeou, zvracením 

a kognitivním defi citem. Pro dia gnostiku lze 

použít CT myelogram, MR myelogram, po-

případě digitální subtrakční myelogram. Na 

MR mozku bývá navíc enhancement tvrdé 

pleny, mozek se jeví povislý, bývají rozšířené 

venózní siny a bývá zvětšena hypofýza. In-
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ných CM je poměrně široké, s různým klinic-

kým významem – nejčastějším typem je typ 

I. Při obstrukci likvorových cest ve foramen 

magnum může vzniknout syringomyelie, 

stav často asociovaný s CM. MR je metodou 

volby pro zobrazení herniace mozečkových 

tonzil a patologické cirkulace mozkomíšního 

moku. Znalost anatomie a možností operač-

ních přístupů nám umožňuje volbu vhodné 

operační techniky chirurgie zadní jámy a cer-

vikokraniální junkce. 
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neriskuje, by měl resekci tonzil při ošetření 

CM1 provést, a to do té míry, kdy je anato-

micky restituováno proudění likvoru v ob-

lasti kraniocervikálního přechodu, obex 

je zcela volný a nehrozí ani riziko budou-

cího sestupu zbytku tonzil. Přínosnou pro 

tuto problematiku může být „technická po-

známka“ tří evropských pracovišť stupňu-

jící manipulaci s tonzilami do [65] „Tří R“ – 

jedná se o (1) intrakraniální repozici pomocí 

koagulace; dále (2) o subpiální aspiraci a re-

dukci objemu tonzily a nakonec (3) resekci, 

která je prováděna zejména u sklerotických 

tonzil. Jednotlivé výkony jsou komplemen-

tární a rozsah výkonu je proveden dle „po-

citu“ dostatečnosti dekomprese. Individuální 

rozhodnutí u daného pacienta proponuje 

i recentní zkušenost vídeňského pracoviště 

s 81 pacienty [66]. Výkon pouze s naříznutím 

nebo snesením vnější vrstvy ztluštělé dury 

(tedy bez otevření dury) je nejméně rizikový, 

ovšem nese s sebou největší pravděpodob-

nost selhání, byl proveden 11 pacientům 

v souboru (14 %). Nejvyšší počet chirurgic-

kých komplikací měla pouhá arachnoidální 

disekce a manipulace s tonzilami provedená 

u 21 pacientů při dekompresi foramen mag-

num spojené s duroplastikou (PFDD celkově 

provedena u 45/ 81 pacientů, tzn. 56 %). Lze 

namítnout, že se jednalo v naprosté většině 

případů „pouze“ o likvorovou píštěl, pouze 

u jednoho pacienta došlo k intradurálnímu 

krvácení s nutností následné resekce ton-

zily. Resekce nebo subpiální redukce objemu 

tonzil byla primárně provedena 25 pacien-

tům (31 %) a byla spojena s nejlepším klinic-

kým výsledkem v Chicago Chiari Outcome 

Scale (COOS), nicméně opět v jednom pří-

padě nastala vážná komplikace daná trom-

bózou jedné PICA s nutností urgentní revize. 

„Volba ideálního neurochirurgického vý-

konu pro CM1 zůstává jednou z největších 

debat na poli dětské neurochirurgie“ [63] 

a náš přehledný referát tento problém nemá 

ambici a ani nemůže vyřešit, nicméně do-

mníváme se, že i u této dia gnózy detailní 

znalost mikroanatomie mozečkové ton-

zily umožní neurochirurgovi racionálně se 

během výkonu rozhodnout a operaci pro-

vést pokud možno nekomplikovaně.

Závěr
Tonzily mozečku jsou součástí neocerebella 

a mají specifi cké postavení v kraniocervikální 

junkci. Herniace tonzil mozečku skrze fora-

men magnum má variabilní klinický obraz 

od absence symptomů až po život ohrožu-

jící stav při kmenové lézi. Spektrum vroze-

cirkulaci likvoru, tonzily mozečku nabudou 

normální pozice a tvaru (pokud nejsou re-

sekovány) a syrinx regreduje [34]. Nutno po-

znamenat, že není evidence pro chirurgické 

řešení asymptomatické syringomyelie či 

hydromyelie [58]. Obecně je syringomyelie 

asociovaná s poruchou cirkulace likvoru ve 

foramen magnum nebo na spinální úrovni 

např. u CM1, arachnoiditidy nebo bazilární 

invaginace [59]. Klinicky je významné, že syri-

ngomyelie se může vyskytovat i u spontánní 

intrakraniální hypotenze (neřeší se tedy pri-

márně dekompresní operací) [60].

Chirurgické techniky u Chiariho 
malformace typu I
Chirurgický přístup k CM1 nemá jasný kon-

senzus, v roce 2020 publikovali Arnautovic 

et al. [61] přehled 145 operačních sérií z let 

1965–2013 z USA i Evropy, průměrný počet 

pacientů v každé sérii byl 31, tedy celkově se 

jednalo o úctyhodných 4 495 pacientů. Vět-

šinou (v 99 %) byla jako operační výkon re-

ferována dekomprese zadní jámy/ foramen 

magnum, v 92 % byla otevřena dura, poté 

byl v 65 % proveden určitý stupeň arachnoi-

dální disekce, který v 27 % vyústil v resekci 

tonzil. Americká prospektivní multicentrická 

studie publikovaná ve stejném roce [62] za-

hrnula 68 dětských pacientů, operovaných 

14 chirurgy, primárním sledovaným výsled-

kem byl efekt na syringomyelii, přičemž hra-

nicí uspokojivého vývoje byla její > 50% re-

dukce, 42 pacientů podstoupilo dekompresi 

zadní jámy s duroplastikou a redukcí ob-

jemu tonzil (PFDD-T) a 26 podstoupilo stej-

nou proceduru bez manipulace s tonzilami 

(PFDD). Ke kýženému výsledku došlo v 52 % 

u skupiny PFDD a v 63,6 % u skupiny PFDD-

-T, ovšem bez statistické významnosti pro-

fi tu redukce objemu tonzil. Daleko větší, ale 

retrospektivní kohortu 437 dětí zpracovali 

v roce 2023 Braga et al. [63], zde vychází jed-

noznačně lépe redukce objemu tonzil, syrin-

gomyelie se zlepšila po 79,8 % operací typu 

PFDD-T oproti 58,7 % typu PFDD. Doporu-

čení vydaná v systematickém přehledu CNS 

(Congress of Neurological Surgeons) publi-

kovaném v roce 2023 v časopise Neurosur-

gery [64], konstatují na cílený dotaz týkající 

se benefi tu redukce tonzil u CM1, že „chi-

rurgové mohou provést resekci nebo re-

dukci tonzily mozečku pro zlepšení syrinx 

a/ nebo symptomů“. Dle našeho názoru po 

vyloučení instability kraniocervikálního pře-

chodu neurochirurg, pro kterého je intra-

durální operativa běžnou procedurou a cítí, 

že během resekce tonzil u daného pacienta 
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