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MINIMONOGRAFIE

Nádory tretej mozgovej komory

Tumo urs of the Third Cerebral Ventricle

Súhrn
Nervové štruktúry, ktoré tvori a steny tretej mozgovej komory, zabezpečujú dôležité funkci e, 
predovšetkým udržani e home ostázy, pamäťové mechanizmy a zrakové funkci e. Ich postupné 
poškodzovani e nádorom môže byť po rozlične dlhú dobu kompenzované. Keď sa nádor kli-
nicky prejaví, môže mať už veľké rozmery alebo môže spôsobiť rozsi ahly obštrukčný hydroce-
falus. Chirurgická manipuláci a s poškodenými nervovými štruktúrami počas prístupu k nádoru 
aj pri jeho resekcii môže stav paci enta vážne zhoršiť. Preto v minulosti bola ci eĺom operáci e 
predovšetkým bi opsi a a obnova cirkuláci e mozgovomi echového moku. Zdokonaleni e zobra-
zovacej di agnostiky a mikrone urochirurgickej techniky dovolilo dosi ahnuť takmer ktorékoľvek 
mi esto v mozgu bez trvalého po operačného deficitu. Tak sa dostatočne odhalí ni elen nádo-
rové tkanivo, ale aj jeho vzťah s okolitými štruktúrami. Operatér môže určiť optimálny roz-
sah resekci e nádoru a za pri aznivých anatomických podmi enok nádor odstrániť radikálne bez 
ohrozeni a paci enta. V našom súbore to bolo možné u dvoch tretín paci entov. Zavisí to však na 
lokalizácii nádoru a na jeho histologickej povahe.

Abstract
The nerve structures which make up the walls of the third cerebral ventricle provide for impor-
tant functi ons, in particular maintaining home ostasis, memory mechanisms and visu al functi ons. 
Their gradu al impairment by tumo ur can be compensated for various time periods. When the 
tumo ur clinically manifests, it may alre ady be of significant extend, or it can ca use an extensive 
obstructive hydrocephalus. Surgical manipulati on of impaired nerve structures while accessing 
the tumo ur as well as during its resecti on may seri o usly worsen the pati ent’s conditi on. There-
fore, in the past surgery focused in particular on bi opsy and the restorati on of cerebrospinal 
fluid circulati on. The improvement in imaging di agnostics and microsurgical techniques has 
enabled us to re ach almost any part of the brain witho ut any permanent post-surgical deficit. 
As a result, not only the tumoro us tissue but also its relati onship to the surro unding structures 
is suffici ently detected. The surge on can identify the optimal extent of tumo ur resecti on and 
remove, under favo urable anatomical conditi ons, the tumo ur radically witho ut exposing the 
pati ent to any risks. Within o ur pati ent gro up, this was possible in two-thirds of the pati ents. 
However, it depends on the tumo ur locati on and histological nature.
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Úvod
Nádory tretej mozgovej komory (3MK) 
sa vyznačujú ni ekoľkými osobitosťami. Po 
prvé, sú uložené v bezprostrednej blíz-
kosti štruktúr, ktoré a) ri adi a metabolické 
a vegetatívne pochody, b) sú súčasťo u pa-
mäťových mechanizmov a c) sú súčasťo u 
zrakovej dráhy. Ti eto topografické vzťahy 
v hĺbke mozgu sú príčino u obti ažneho chi-
rurgického prístupu aj zložitej preparáci e 
nádorového tkaniva. Po druhé, malé roz-
mery samotnej 3MK a najmä úzkych me-
dzikomorových otvorov, foramina Monro i 
a vchodu do Sylvi ovho mokovodu sú prí-
čino u častého obštrukčného hydrocefalu. 
Po treti e, napri ek relatívne malému ob-
jemu mozgového tkaniva, ktoré tvorí steny 
3MK, je histologické spektrum nádorov, 
ktoré sa tu vyskytujú, omnoho širši e ako 
na ktoromkoľvek inom mi este mozgu po-
dobného rozsahu [1].

Väčšina nádorov 3MK je nezhubná 
[2– 4]. Tým vi ac do popredi a vystupuje po-
treba bezpečného chirurgického prístupu 
a primeraná chirurgická taktika resekci e 
nádoru. Oproti minulosti, kedy prvoradým 
ci eľom chirurgického výkonu bolo získani e 
vzorky nádorového tkaniva na histologické 
vyšetreni e a obnoveni e pri echodnosti lik-
vorových ci est, v súčasnosti do popredi a 
vystupuje vyšší ci eľ, eradikáci a nádorového 
tkaniva. Napomáha tomu zdokonaleni e 
mikrochirurgickej operačnej techniky, ale 
aj nové di agnostické možnosti pomoco u 
magnetickej rezonanci e. Predpokladom je 
aj presná anatomická predstava o štruktu-
rách v okolí 3MK.

Klinická anatómi a tretej 
mozgovej komory
Treti a mozgová komora je v komorovom 
sy stéme mozgu umi estnená medzi po-
strannými komorami, s ktorými je spo-
jená medzikomorovými otvormi (foramina 
interventriculari a Monro i) a štvrto u ko-
moro u, s ktoro u je spojená akveduktom 
(aqueductus Sylvii). Vo frontálnej rovine 
má štrbinovitý tvar, na strednom sagitál-
nom reze jej tvar je nepravidelný, nazna-
čene lichobežníkový (obr. 1).

Predná stena 3MK je tvorená kon-
covo u platničko u (lamina terminalis). Táto 
stenčená časť komisurálneho sy stému 
medzi mozgovými hemisférami obsahuje 
organum vasculosum laminae terminalis 
(OVLT). Je to jeden z tzv. cirkumventriku-
lárnych orgánov, v ktorých chýba hemato-
encefalická bari éra, a ktoré sa preto nazý-

vajú aj okná mozgu. Fenestrované kapiláry 
tu dovoľujú styk krvnej plazmy s osmore-
ceptormi, ktoré re agujú na jej osmolalitu. 
Získané informáci e sa vysi elajú do nucle us 
(nc.) paraventricularis a do nc. supraopti-
cus, ktoré ko ordinujú re akci u ne uroendo-
krinného sy stému a sympatiku [5]. Podľa 
Page a sa OVLT môže poškodiť pri incí-
zii lamina terminalis pri chirurgickom prí-
stupe do dutiny tretej komory. Autor pri-
tom OVLT lokalizuje nad úroveň arteri a 
cerebri communicans anteri or (ACCA). 
Ka událna časť lamina terminalis je veľmi 
tenká, pri esvitná –  fenestra laminae ter-
minalis Retzii [6]. Spája sa s horným okra-
jom chi azmy. Výbežok komorovej dutiny 
medzi nimi sa nazýva recessus (rec.) supra-
opticus (rec. opticus, rec. prae opticus, rec. 
chi asmatis). Jeho dolná stena, horná plo-
cha zadnej časti optickej chi azmy sa pova-
žuje za súčasť spodiny 3MK.

Do 3MK sa cez lamina terminalis bežne 
pristupuje práve cez túto oblasť pod 
úrovňo u ACCA. OVLT, ktoré sa pri po-
hľade cez operačný mikroskop nedá iden-
tifikovať, by sa pritom nemalo poškodiť.

Krani álne lamina terminalis dosahuje po 
comissura anteri or. Nad ňo u, medzi diver-
gujúcimi columnae fornicis, sa nachádza 
trojuholníkovitá lamina rostralis [6].

Dolná stena, spodina 3MK sa ti ahne 
od predného okraja recessus supraopticus 
až po vchod do akveduktu. Za chi azmo u 
ju tvorí tuber cinere um, corpora mammil-
lari a, substanti a perforata posteri or a teg-
mentum mezencefala. Tuber cinere um 
pozostáva z eminenti a medi ana, párových 
eminenti ae laterales a z eminenti a post-
infundibularis. Medi álna eminenci a, na-
zývaná ti ež infudibulum, na rozdi el od 
ostatných opísaných štruktúr ni e je hy-
potalamicko u štruktúro u, ale súčasťo u 

Obr. 1. Pohľad na treti u mozgovú komoru na stredovom sagitálnom reze mozgu.
1: sulcus hypothalamicus; 2: lamina terminalis; 3: recessus (rec.) supraopticus; 4: rec. in-
fundibularis; 5: rec. suprapine alis; 6: rec. pine alis; 7: foramen Monro i; 8: vchod do akve-
duktu; 9: infundibulum; 10: tuber cinere um; 11: arteri a communicans cerebri anteri or; 
CH: chi azma; CM: corpus mammillare; CA: commissura anteri or; CP: commissura pos-
teri or; EP: epifýza; AI: adhesi o interthalamica; F: fornix; CC: corpus callosum.
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ne urohypofýzy. Okrem nej ju tvorí aj in-
fundibulárna stopka, v ne urochirurgic-
kej literatúre nazývaná ti ež stopka hy-
pofýzy, a zadný lalok hypofýzy. Ti eto 
štruktúry sa líši a od hypotalamu tým, že 
v nich chýba hematoencefalická bari éra. 
V tuber cinere um sa nachádza nc. infun-
dibularis (nc. aurcu atus) podkovovitého 
tvaru, ktoré široko obkružuje bázu infun-
dibula. Je otvorené smerom dopredu, kde 
sa infundibulum pripája ku strednej časti 
zadného uhla optickej chi azmy. V infun-
dibulárnom jadre, ktoré sa skladá z ma-
lých ne urónov (parvocelulárna časť hypo-
talamu), sa tvori a hypotalamické hormóny 
kontrolujúce tvorbu a sekreci u tropných 
hormónov adenohypofýzy (rele asing a in-
hibiting hormóny). Cesto u vláken tractus 
tubero infundibularis sa transportujú z hy-
potalamu do eminenti a medi ana, kde sa 
ukládajú v sekretorických granulách ner-
vových zakončení. Odti aľ sú portálnym 
ci evnym hypotalamo- hypofýzovým obe-
hom transportované do adenohypofýzy. 
Bohatá primárna si eť fenestrovaných ka-
pilár portálneho sy stému hypofýzy je ulo-
žená vo vonkajšej vrstve infundibula. Zá-

sobujú ju aa. hypophysales superi ores, 
vetvy supraklino idálnej časti arteri a caro-
tis interna [7]. V stopke hypofýzy sa ka-
piláry spájajú v dlhé portálne vény („long 
portal vessels“), ktoré zostupujú do pred-
nej a strednej časti predného laloka hypo-
fýzy, kde sa vetvi a v sinuso idné kapiláry. 
Ak sa preruši spojeni e hypotalamu s hypo-
fýzo u útlakom alebo deštrukci o u stopky 
hypofýzy supraselárnym nádorom, naprí-
klad krani ofaryngeómom, rozvini e sa in-
sufici enci a predného laloka hypofýzy, 
hypopituitarizmus v dôsledku chýbani a 
hypotalamických rele asing hormónov. Dô-
sledkom prerušeni a stopky hypofýzy býva 
však aj hyperprolaktinémi a a jej následky 
(poruchy sexu álnych funkci í, galaktore a), 
pretože inhibičný vplyv hypotalamu na 
sekreci u prolaktinu laktotropnými bun-
kami adenohypofýzy má u človeka pre-
vahu nad stimulačným účinkom.

Bočné steny 3MK sú tvorené symet-
rickými di  encefalickými štruktúrami. 
Horná časť každej bočnej steny je tvorená 
medi álno u plocho u talamu a dolná časť 
hypotalamom. Massa intermedi a alebo ad-
hesi o interthalamica spája obidva talamy, 

križuje 3. komoru v oblasti jej hornej po-
lovice. Z vývojového hľadiska predstavuje 
sekundárny zrast [6], ni e je vždy prítomná. 
Hranicu medzi talamom a hypotalamom 
tvorí sulcus hypothalamicus mi erne oblú-
kovite konvexný nadol. Prebi eha od fora-
men Monro i dozadu a nadol ku vchodu do 
akveduktu.

Hypotalamus na frontálnom reze 
sa rozdeľuje na periventrikulárny, 
medi álny a laterálny. Medzi poslednými 
dvomi prebi ehajú vlákna fornixu na ich 
ceste ku corpora mammillari a (obr. 2). 
V rostroka událnom smere sa hypotalamus 
delí na pre optický, chi azmatický, tuberálny 
a mamilárny [5].

Periventrikulárna zóna hypotalamu po-
zostáva z tenkej vrstvy malých nervových 
buni ek, jej najventrálnejši a časť je zhrub-
nutá, je objemnejši a a tvorí vyšši e spo-
mínané nucle us arcu atus, nazývané ti ež 
nucle us infundibularis (obr. 3).

V rostrálnej časti medi álnej zóny hypo-
talamu sa nachádza pre optická časť hypo-
talamu a nc. suprachi asmatis, ktoré do-
stáva nervové vlákna zo zrakovej dráhy 
prostredníctvom tractus retinohypotha-
lamicus a generuje podnety na reguláci u 
cirkadi ánnych rytmov [8]. Pre optická časť 
hypotalamu reguluje cyklické ne uroendo-
krinné chovani e a termoreguláci u, najmä 
výdaj tepla vazodilatáci o u a potením. Zvý-
šeni e telesnej teploty zvýšením metabo-
lizmu a vazokonstrikci o u aktivuje stredná 
a zadná časť hypotalamu. Funkci a termo-
reguláci e je výsledkom komplexnej čin-
nosti hypotalamu. Aj v regulácii spánku 
je zainteresovaných ni ekoľko centi er spo-
jených s inými časťami centrálneho nervo-
vého sy stému [5,9]. V chi azmatickej časti 
medi álnej zóny je uložené predné jadro, 
nc. anteri or a paraventrikulárne jadro, 
nc. paraventricularis, produkujúce an-
tidi uretický hormón a oxytocín. V tube-
rálnej časti medi álnej zóny sa nachádzajú 
nc. dorsomedi alis a nc. ventromedi alis, 
a vzadu v mamilárnej časti je nc. posteri or 
a nc. mammillaris. V laterálnej zóne sú 
ri edko roztrúsené ne uróny, ktoré netvori a 
špecifické jadrá s výnimko u laterálnych 
tuberálnych jadi er v oblasti laterálneho 
ka událneho hypotalamu [5,9,10]. Predný 
hypotalamus ko ordinuje parasympatické 
a zadný hypotalamus sympatické funkci e. 
Nc. dorsomedi alis a nc. ventromedi alis ako 
aj laterálny hypotalamus regulujú príjem 
potravy, tekutín a pohlavné správani e v sú-
činnosti s limbickým sy stémom.

Obr. 2. Schematické znázorneni e ja-
di er hypotalamu (po odstránení peri-
ventrikulárnej zóny).
1: are a pre optica (medi álna a laterálna); 
2: nucle us (nc.) paraventricularis; 3: nc. 
supraopticus; 4: nc. anteri or; 5: nc. pos-
teri or; 6: nc. dorsomedi alis; 7: nc. vent-
romedi alis; 8: nc. arcu atus s. infundibu-
laris; CH: chi azma; TC: tuber cinere um; 
CM: corpus mammillare a nc. mammil-
laris; LT: lamina terminalis; CA: commis-
sura anteri or; F: columna fornicis.
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Poškodeni e jednotlivých častí hypota-
lamu nádorom alebo chirurgicko u ma-
nipuláci o u sa klinicky prejaví rozličnými, 
často špecifickými znakmi a príznakmi. Po-
škodeni e ne urosekretorických ne urónov 
v periventrikulárnej zóne a v tuberálnej 
oblasti spodiny 3MK môže vi esť ku insu-
fici encii predného laloka hypofýzy, hypopi-
tuitarizmu a k narušeni u harmonickej od-
povede endokrinného sy stému. Nádory, 
ktoré invadujú hlbši e zóny hypotalamu, 
môžu spôsobiť poruchy príjmu potravy 
v dôsledku poškodeni a centra sýtosti (nc. 
ventromedi alis) a hladu (laterálne jadro) 
a emočné poruchy. Poškodeni e chi azma-
tickej a pre optickej časti hypotalamu môže 
mať negatívny vplyv na funkci e, ktoré kon-
trolujú rovnováhu vodného a minerál-
neho metabolizmu, krvný tlak, cirkadi ánne 
rytmy, termoreguláci u a reprodukčné cho-
vani e. Poškodeni e zadného jadra spôso-
buje spavosť. Chirurgická manipuláci a pri 
odstraňovaní nádoru môže ti eto poruchy 

zvýrazniť. Ak sa poškodi a fornixy, ktoré 
leži a medzi medi álnými a laterálnými zó-
nami hypotalamu priblížne 5 mm pod po-
vrchom medi álnej steny komory, objavi a 
sa poruchy pamäti. Manažment paci enta 
s di abetes insipidus, hypokorticizmom, 
s porucho u pocitu smädu a s poruchami 
pamäti môže byť extrémne obti ažný [5]. 
Nádory, ktoré postihujú aj laterálne zóny 
hypotalamu, môžu vyvolať aj poruchy ve-
domi a, ich chirurgické odstráneni e môže 
vi esť k neprijateľným výsledkom.

Väčšina, ak ni e všetky, hypotala-
mické jadrá slúži a vi acerým špecifickým 
funkci ám. Tak napríklad rozličné ne uro-
nálne populáci e nc. paraventricularis sa 
projikujú ni elen do zadného laloka hypo-
fýzy, kde kontrolujú vodnú a minerálnu 
rovnováhu (ADH) a maternálne funkci e 
(oxytocín), ale aj do eminenti a medi ana, 
a tým ovplyvňujú uvoľňovani e hormónov 
predného laloka hypofýzy, a ovplyvňujú 
tak rast, reprodukci u, soci obehavi orálne 

a emočné odpovede, a ti ež do jadi er moz-
gového kmeňa a do mi echových pre-
gangli onárnych ne urónov, ktoré sa zúčast-
ňujú kontroly a utonómneho nervového 
sy stému [10].

Horná stena 3MK pokračuje od fo-
ramina Monro i dozadu po recessus sup-
rapine alis. Je tvorená štyrmi vrstvami. 
Hornú vrstvu predstavuje fornix. Pod for-
nixom sú dve vrstvy tela chori o ide a, štvrtá 
vrstva pozostáva z ci evnych štruktúr, ktoré 
sa nachádzajú medzi dvoma vrstvami tela 
chori o ide a. Nazýva sa velum interpositum 
[11]. Z dolnej vrstvy tela chori o ide a odstu-
pujú dva pruhy plexus chori o ide us, ktoré 
po oboch stranách strednej či ary visi a do 
dutiny 3MK. Velum interpositum prebi eha 
od foramina Monro i ku hornému povr-
chu glandula pine alis (epiphysis cerebri). 
Napína sa medzi obidvoma talamami po-
zdĺž stri a medullaris thalami, pripája sa na 
spodnú plochu fornixu v strednej či are. Vo 
velum interpositum sú žily drenujúce steny 
predných rohov a telá postranných komôr, 
ktoré ústi a do venae cerebri internae aj 
vetvy a. chori o ide a posteri or medi alis, 
ktoré zásobujú plexus chori o ide us. Vv. ce-
rebri int. po výstupe z velum interpositum 
vzadu pokračujú ponad glandula pine alis, 
spájajú sa a spolu s vv. basales Rosenthali 
vytvárajú vena cerebri magna Galeni.

Zadná stena 3MK sa rozpresti era od 
recessus suprapine alis po vchod do ak-
veduktu (obr. 1). Recessus suprapine alis 
sa nachádza pod zadným okrajom tela 
chori o ide a ventriculi tertii a commissura 
habenularum, na ktorú sa pripája epifýza. 
Nad epifýzo u a commissura habenula-
rum a pod tela chori o ide a možno prenik-
núť do dutiny 3MK bez incízi e nervového 
tkaniva. Všetky ostatné chirurgické prí-
stupy do 3MK sú transcerebrálne. Oproti 
corpus pine ale sa z dutiny komory vykle-
nuje plytka jamka, recessus pine alis (medzi 
commissura habenularum a commis-
sura posteri or). Pod ňo u leží commissura 
posteri or vo forme valčeka pri ečne polo-
ženého tesne nad vchodom do akveduktu 
[12].

Výskyt nádorov v jednotlivých 
časti ach tretej komory
V literárnych súboroch nádorov 3MK sa 
výrazne líši ich výskyt podľa lokalizáci e 
v jednotlivých časti ach komorovej du-
tiny aj podľa zastúpeni a jednotlivých his-
tologických typov (tab. 1). Histologická 
skladba nádorov 3MK v jednotlivých sú-

Obr. 3. Jadrá hypotalamu na frontálnom reze za úrovňo u infundibula.
V bazálnej časti periventrikulárnej zóny sa nachádza nc. arcu atus (1). V medi álnej zóne 
sú uložené nc. dorsomedi alis (2) a nc. ventromedi alis (3). Medzi medi álno u zóno u a late-
rálnym hypotalamom (4) prebi ehajú vlákna columna fornicis (F). 5: nuclei tuberis; 6: dor-
zálna are a hypotalamu.
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boroch sa pravdepodobne líši najmä v dô-
sledku odborného zamerani a jednotli-
vých pracovísk. Konovalov a Gorelyšev 
[2] sa najčastejši e stretávali s krani ofa-
rynge omami, ktoré našli u 198 z 337 cho-
rých (58,8 %) s nádormi prednej časti 3MK 
operovaných za obdobi e 18 rokov. Po-
dobne aj Carmel [13] naši el 38 krani ofa-
ryngeómov medzi 100 nádormi 3MK ope-
rovanými počas 20 rokov. Leje une et al [3] 
v súbore 262 paci entov operovaných v ob-
dobí rokov 1980– 1995 na 21 ne urochirur-
gických pracoviskách mali až 55 % kolo id-
ných cýst. Prevalenci a gli omóv v inej štúdii 
[14] je dôsledkom toho, že do súboru za-
radili aj pomerne veľký počet nádorov ta-
lamu, ktoré sú vlastne „paraventrikulár-
nymi“ nádormi.

Topografické skupiny nádorov 
tretej mozgovej komory
Nádory 3MK sa podľa lokalizáci e, resp. 
mi esta ich primárneho rastu a prevaž-
ného uloženi a v jednotlivých časti ach ko-
morovej dutiny rozdeľujú na tri topogra-
fické skupiny: bazálnu, orálnu a ka událnu, 
čo zodpovedá Yasargilovej klasifiká-
cii na antero inferi orne, anterosuperi orne 
a posteri orne nádory [15]. Inokedy sa roz-
lišujú len nádory prednej a zadnej časti 
komory [4]. Okrem toho sa nádory 3MK 
klasifikujú na primárne intraventrikulárne 
a sekundárne intraventrikulárne [2,13,16]. 
Primárne intraventrikulárne alebo „pravé“ 
intraventrikulárne nádory sú spojené 
úzko u stopko u s rozličnými štruktúrami 
tvori acimi steny 3MK a sú celým svojim ob-
jemom uložené v dutine komory (kolo idné 
cysty, ependymomy, zri edkavo aj intraven-
trikulárne krani ofarynge omy). Sekundárne 
intraventrikulárne nádory sa najčastejši e 
vyskytujú v bazálnej časti komory. Apuzzo 
et al [17] vyčleňujú tri skupiny nádorov 
3MK: extraaxi álne intraventrikulárne, in-
traaxi álne s ventrikulárno u komponento u 
a bazálne.

Prednú, orálnu časť 3MK v oblasti me-
dzikomorových otvorov, foramina Monro i 
najčastejši e postihujú kolo idné cysty 
a ependymómy. Rastú primárne intraven-
trikulárne, zužujú až celkom uzatvárajú 
jeden alebo oba medzikomorové otvory 
a blokujú cirkuláci u mozgovomi echového 
moku. Kolo idné cysty sú najčastejši e pri-
márne intraventrikulárne nádory 3MK. 
Zri edkavo sa prejavi a pred 20. rokom veku, 
najčastejši e sa di agnostikujú v 3. a 4. de-
céni u. Ependymómy 3MK sú zri edkavé.

Bazálnu časť 3MK postihujú nádory, 
ktoré rastú primárne v chi azmaticko-selár-
nej oblasti mozgu, gli ómy chi azmy a hypo-
talamu, a približne rovnako často krani ofa-
ryngeómy. Chi azmaticko-hypotalamické 
pilocytárne astrocytómy sú jedným z naj-
častejších supratentori álnych nádorov 
u detí. Môžu sa vyskytnúť v rámci ne uro-
fibromatózy typu 1. Výskyt krani ofarynge-
ómov má dva vrcholy: vo veku 5– 10 rokov 
a v 5. a 6. decéni u.

Gli ómy chi azmy sa môžu rozšíriť na 
jeden alebo obidva zrakové nervy, na zra-
kové trakty a na priľahlé časti hypotalamu. 
Chi azma však môže byť naopak postih-
nutá aj nádorom rastúcim primárne v hy-
potalame [18]. Aj pri pilocytárnom astro-
cytóme, ktorý je benígny (WHO gr. I) a je 
makroskopicky dobre ohraničený, pri his-
tologickom vyšetrení sa zisťuje šíreni e sa 
nádorových buni ek pozdĺž vláken zrakovej 
dráhy aj nádorová infiltráci a mäkkých oba-
lov mozgu.

Korni enko a Pronin [19] rozoznávajú 
päť skupín gli ómov zrakovej dráhy a hy-

potalamu: nádory predného uhla chi azmy 
a jedného zrakového nervu s prevažným 
smerom rastu dopredu; nádory laterál-
neho uhla chi azmy s prechi azmatickým 
rastom aj extenzi o u do dutiny 3MK; ná-
dory zadného uhla chi azmy rastúce pre-
važne do 3MK; nádory tractus opticus; 
a nádory 3MK rastúce do jej dutiny spôso-
bujúce oklúzi u likvorových ci est.

Ka událnu časť 3MK postihujú nádory 
rastúce v oblasti šuškovitého telesa (corpus 
pine ale, epiphysis cerebri); môžu vznikať 
z tkaniva samotnej epifýzy i z priľahlých 
štruktúr stredného mozgu a medzimozgu. 
Častejši e sa vyskytujú v detskom veku, 
kedy predstavujú asi 2,5 % všetkých ná-
dorov mozgu.

Základom väčšiny nádorov pine álnej 
oblasti (80 %) sú primitívne zárodočné, 
embryonálne bunky. Rozvíjajú sa z nich 
germinómy (WHO gr. II– III), teratómy 
(gr. I), prípadne teratokarcinómy, zri ed-
kavo embryonálny karcinóm (gr. IV) 
alebo chori okarcinóm (gr. IV). Zpomedzi 
všetkých nádorov CNS zo zárodočných 

Tab. 1. Nádory tretej mozgovej komory v publikovaných súboroch.

 Lejeune  Wojciechowsky Konovalov 
 et al et al a Gorelyšev Carmel
 (2000) (1995) (1992) (1985)

Koloidná cysta 145 2 23 37
Pilocytárny astrocytóm 20 12 76 13
   („astrocytomy“) („gliómy“)
Subependymóm 6   
Giant cell astrocytóm  1  
Astrocytóm (low grade) 8 6  
Ganglioglióm 2   
Neurocytóm  1  
Ependymóm 7 5 11 1
Oligodendrogliómy 2 1 4 
Malígne gliómy 2 9  
PNET  3  
Iné gliómy  2  1
Kraniofaryngeóm 14 5 198 38
Tumory plexus chorioideus 9  6 
Germinálne tumory 6 2 7 2
Meningeóm 5 1  
Metastázy 4 1  
Lymfóm 4   
Epidermoidná cysta 2 2  
Dermoidná cysta   3 
Iné cysty 5 3  
Teratóm   3 
Cievne lézie 7 1  2
Iné 2  5 2
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buni ek je najčastejším germinóm, pred-
stavuje až 65 % [4]. Menši a časť nádorov 
(približne 20 %) je ne uroektodermového 
pôvodu. Z tkaniva epifýzy vyrastajú be-
nígne pine ocytómy (gr. I) a celkom zhubné 
pine oblastómy (gr. IV), benígne a malígne 
gli ómy a iné. Astrocytómy zadnej časti 
3MK môžu vyrastať aj pri amo z epifýzy. 
Na rozdi el od astrocytómov vyrastajúcich 
z nervových štruktúr v okolí epifýzy bývajú 
cystické a majú lepši u prognózu [20–22]. 
Výnimočne sa tu vyskytujú meningeómy 
a epidermo idné a dermo idné cysty.

Vlastný súbor
V období rokov 1990– 2006 bolo na našej 
klinike operovaných 113 paci entov s ná-
dormi 3MK, 50 detí do veku 15 rokov 
a 63 paci entov vo veku 16– 68 rokov, 
u ktorých bol vzťah nádoru k dutine ko-
mory overený počas operáci e (tab. 2). 
Okrem nádorov, ktorých celý objem sa na-
chádzal v dutine 3MK, sme do súboru za-
hrnuli aj a) nádory, ktoré rástli v hypota-
lame alebo v chi azme a v hypotalame, 
a zároveň „exofyticky“ rástli do dutiny 
3MK, b) nádory, ktorých časť bola ulo-

žená v tretej a časť v bočnej mozgovej ko-
more. Naopak, do súboru sme nezahrnuli 
paci entov a) u ktorých nádory rástli v boč-
nej komore a stláčali strop 3MK nadol až 
ku jej spodine, b) s nádormi, ktoré tam-
ponovali dutinu 3MK, ale boli uložené 
navonok od jej ependymálnej výstelky, 
napríklad nádory talamu (paraventriku-
lárne nádory), c) supraselárne krani ofa-
rynge omy, ktorých horný povrch bol krytý 
spodino u tretej komory vytlačeno u nahor 
až ku jej stropu, ale nádor bol de facto ex-
traventrikulárny (supraselárne extraventri-
kulárne krani ofaryngeómy), a d) nádory, 
ktoré rástli v pine álnej oblasti, ale neza-
sahovali do dutiny 3MK. Náš súbor sa od 
ostatných líši častejším výskytom gli ómov, 
a to vo všetkých časti ach 3MK. Predstavujú 
takmer 30 % celého súboru.

Podľa prevažujúcej lokalizáci e nádoru 
v jednotlivých časti ach 3MK sme nádory 
v našom súbore rozdelili na nádory a) ba-
zálnej, b) orálnej a c) ka událnej časti ko-
mory (tab. 2). Ni ektoré nádory dosi ahli 
veľké rozmery a vypĺňali celú alebo takmer 
celú dutinu 3MK. Keď takýto nádor infil-
troval hypotalamus alebo hypotalamus 

a chi azmu, zaradili sme ho do skupiny ba-
zálnych nádorov; keď infiltroval bočnú 
stenu komory, ale ni e jej spodinu, bol za-
radený do orálnej skupiny. Ka událne ná-
dory mali rozlične intímny vzťah k zadnej 
časti bočných sti en komory.

V literatúre sú ni ekedy nejasné pred-
stavy o patogenéze intraventrikulárnej lo-
kalizáci e krani ofaryngeómov. Tá sa často 
pokladá za dôsledok ruptúry stenčenej 
spodiny 3MK tlakom nádoru, ktorý pô-
vodne rástol extraventrikulárne. Naše 
morfologické aj klinické štúdi e [23,24] aj 
štúdi e iných a utorov [25,26] však ukazujú, 
že intraventrikulárna alebo intra- extraven-
trikulárna lokalizáci a krani ofaryngeómov 
je dôsledkom primárneho rastu nádoru 
pri amo v mozgovom tkanive infundibula 
(eminenti a medi ana), ktoré je súčasťo u 
spodiny 3MK. Dokazuje to intrapi álna 
(subpi álna) lokalizáci a celého nádoru. Väč-
šina intra- extraventrikulárnych krani ofa-
ryngeómov sa teda ocitá v dutine 3MK 
podobným mechanizmom ako gli ómy ba-
zálnej časti komory, napríklad pilocytárne 
astrocytómy hypotalamu. Iný mechaniz-
mus, teda dlhodobý extraventrikulárny 

Tab. 2. Histologická skladba nádorov tretej mozgovej komory.

Histologický typ  Deti   Dospelí  Spolu

 Bazálna  Orálna Kaudálna Bazálna Orálna Kaudálna
 časť časť časť časť časť časť 

Kraniofaryngeóm 16   19   35
Koloidná cysta     21  21
Pilocytárny astrocytom 6 4  2 1  13
Subependymom  3 1  1  5
Fibrilárny astrocytom 3 3   1 1 8
Anaplastický astrocytom 1   1   2
Glioblastom     1  1
Ependymom  1   2 1 4
Gangliogliom  1     1
PNET  1     1
Pineocytom   2   1 3
Pineoblastom      3 3
Teratom   4    4
Germinom   2 1  2 5
Lymfom     1  1
Hemangioblastom    1   1
Karcinom plexus chorioideus   1   1 2
Epidermoid      1 1
Lipom   1    1
Metastáza      1 1

Spolu 26 13 11 24 28 11 113
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málno u výško u a normálnym alebo takmer 
normálnym objemom svalstva. Chuť do 
jedla je dobrá, di eťa je čulé až hyperaktívne 
a môže byť spokojné alebo až e uforické. 
Vo vše obecnosti je koža svetlá, napri ek 
tomu, že počet erytrocytov je v norme. Prí-
čina lipolýzy ni e je jasná. Vysvetľovala sa 
zvýšeno u hladino u rastového hormónu, 
ktorá nevykazuje primeranú re akci u na 
hypoglykémi u a hyperglykémi u a stratila 
di urnálny rytmus.

Častým príznakom chi azmaticko-hy-
potalamických expanzívnych procesov je 
nystagmus (nezávislý od di encefalického 
syndrómu) a ataxi a. Ďalším prejavom je 
tzv. spasmus nutans alebo „bobble- he ad 
doll syndrome“ (kývavé pohyby hlavo u, 
úklon hlavy a nystagmus). Tento príznak sa 
popisoval pri chi azmatických arachno idál-
nych cystách, ale aj pri chi azmatických 
gli ómoch.

Príznaky ICH v dôsledku obštrukčného 
hydrocefalu pri kompresii akveduktu sú 
najčastejšími klinickými prejavmi nádorov 
ka událnej časti 3MK. U detí sa vyskytujú 
až v 85 % prípadov [32]. Najčastejším to-
pickým príznakom je obrna pohľadu nahor. 
Paralýza pohľadu nadol je menej častá, po-
dobne ako porucha konvergenci e očných 
bulbov a/ alebo nystagmus retractori us. Pa-
rina udov syndróm, či astočný alebo kom-
pletný, sa nachádza u polovice paci entov. 
Iné topické príznaky, cerebelovestibulárne, 
pyramídové, poruchy citlivosti, pamäti, ex-
trapyramídové syndrómy, epilepsi a a poru-
chy sluchu sú menej časté. Poruchy oko-
hybných nervov sú zvyčajne dôsledkom 
intrakrani álnej hypertenzi e, zri edkavo ti ež 
invázi e tumoru do mezencefala [31]. Tr-
valá alebo prechodná dilatáci a zreníc je 
známko u zlej prognózy ukazujúco u na in-
traparenchymatózne šíreni e sa nádoru. 
Poruchy zorných polí sú mimori adne zri ed-
kavé a ukazujú na laterálnu extenzi u tu-
moru smerom ku radi ati o optica. Klinické 
príznaky sa vyvíjajú progresívne, pri emerná 
dĺžka anamnézy je štyri mesi ace. Náhle kli-
nické prejavy môžu byť dôsledkom krvá-
cani a do nádoru, ktoré je zri edkavé a je 
charakteristické pre chori okarcinóm.

Ne uroendokrinné prejavy sú relatívne 
časté a sú dôvodom na kompletné endo-
krinné predoperačné vyšetreni e. Pubertas 
praecox ni e je spôsobená deštrukci o u epi-
fýzy nádorom, ale je dôsledkom účinku 
chori ogonadotropinu (beta-HCG). Ten sa 
tvorí v chori okarcinómoch. Yolk- sac tu-
mory produkujú alfa-fetoprotein (AFP). 

kády for. Monro i. Môže sa pri nich vyskyt-
núť aj náhle úmrti e v dôsledku akútneho 
záchvatu ICH [29]. Vo väčšine prípadov 
náhlu smrť pri kolo idných cystách pred-
chádzajú prejavy ICH po dobu týždňov 
až mesi acov. Náhle klinické prejavy môžu 
byť aj dôsledkom intratumorálneho krvá-
cani a, najmä pri gli ómoch, ako sme to po-
zorovali u paci enta s fibrilárnym astrocytó-
mom. Nádory orálnej časti 3MK môžu byť 
spojené aj s poruchami pamäti a s ataxi o u. 
Endokrinologické prejavy sa pri nich 
nepozorujú.

Pri nádoroch bazálnej časti 3MK domi-
nujú poruchy zraku a endokrinné a meta-
bolické prejavy. Nádory zadnej časti zrako-
vej dráhy a hypotalamu vyvolávajú prejavy 
ICH u približne jednej tretiny paci entov.

Gli ómy chi azmy sa prejavujú narušením 
zrakovej ostrosti, perimetra a primárno u 
atrofi o u zrakových nervov. U detí sa po-
rucha zrakovej ostrosti prejavuje často ako 
prvý príznak, v 25– 30 %; oftalmologické 
vyšetreni e ho odhalí aj u ďalších paci entov, 
ktorí ho kompenzovali akomodáci o u. Kli-
nické vyšetreni e odhalí poruchy zorných 
polí u 30– 40 % detských paci entov, ktorí 
si ich predtým ne uvedomovali [30].

Endokrinopati e majú rozličné prejavy, 
od hyperfunkci e až po hypofunkci u. Naj-
častejši e sa prejavuje somatotropná ne-
dostatočnosť, menej častá je oneskorená 
puberta, hypotyro idizmus a dokonca pan-
hypopituitarizmus, menej častý je aj di abe-
tes insipidus. Ni ektoré z týchto prejavov sú 
známe už pred hospitalizáci o u, detailný 
endokrinologický skríning je však nutný 
u všetkých nádorov prednej časti 3MK.

Ďalšími prejavmi hypotalamických ná-
dorov je hypersexu alita alebo strata sexu ál-
neho záujmu, pubertas praecox u detí, 
poruchy emočnej kontroly (patologický 
smi ech a plač), amnestické syndrómy, 
somnolenci a alebo poruchy rytmu spánku 
a bdeni a, hypertermi a alebo hypotermi a 
v dôsledku dysfunkci e centrálnych termo-
regulačných mechanizmov a porucha elek-
trolytovej rovnováhy. Hyperfági a sa dáva 
do vzťahu s deštrukci o u centra sýtosti v nc. 
ventromedi alis hypotalamu [31].

Osobitým prejavom gli ómov hypota-
lamu u deti vo veku do troch rokov, ktorý 
sa pozoruje až v 25 % prípadov, je ne-
prospi evani e. Tento príznak v spojení 
s nystagmo idnými pohybmi očí sa nazýva 
„di encefalický syndróm“ [30]. Syndróm je 
charakterizovaný výrazno u strato u pod-
kožného tuku, ktorá kontrastuje s nor-

rast a následná deštrukci a atrofickej spo-
diny 3MK, je príčino u intra- extraventriku-
lárnej lokalizáci e krani ofaryngeómov len 
zri edkavo. Okrem ni ekoľkých krani ofaryn-
geómov sme to pozorovali aj v dvoch prí-
padoch gigantického adenómu hypofýzy 
operovaných pred rokom 1990 [27].

Klinické prejavy
Klinické prejavy nádorov 3MK môžu 
byť spôsobené obštrukčným hydrocefa-
lom alebo pri amym poškodením štruktúr 
v bezprostrednom okolí nádoru. Prejavy 
intrakrani álnej hypertenzi e (ICH) sú najčas-
tejši e, prejavujú sa u dvoch tretín až troch 
štvrtín paci entov s nádormi 3MK [3,28]. 
Pomerne časté sú poruchy zraku a endo-
krinné poruchy, vyskytujú sa hlavne pri ná-
doroch bazálnej časti 3MK. Časté sú aj 
ne uropsychologické poruchy. Leje une et al 
[3] ich zistili až u 48 % paci entov a v 10 % 
boli prvými príznakmi. Schirmer [28] po-
zoroval psychické zmeny najčastejši e vo 
forme zmi en osobnosti (32,1 %), ďalej 
to bola retardáci a (28,6 %), strata moti-
váci e (25 %), poruchy pamäti (14,3 %), 
zmätenosť (7,1 %) a depresi a (3,6 %). 
Medzi ostatnými symptómami sa vyskyto-
vali únavnosť (28,6 %), závrate (17,9 %); 
10,7 % paci entov trpelo inkontinenci o u. 
Ni ekedy sa objavujú aj epileptické zá-
chvaty, poruchy chôdze, poruchy reči, tin-
nitus, poruchy čuchu. Pyramídové prejavy 
alebo extrapyramídové syndrómy sú zri ed-
kavé. Môžu byť dôsledkom deštrukci e 
subtalamických a bazálnych gangli ových 
štruktúr, útlaku crura cerebri retroselárno u 
expanzi o u, či pri amej kompresi e karotickej 
tepny alebo jej vetvy. Paraselárne rastúce 
tumory môžu postihnúť okohybné nervy. 
Dĺžka anamnézy býva pomerne veľká, vi ac 
ako jedna tretina paci entov má príznaky 
dlhši e ako jeden rok.

Jednotlivé príznaky a znaky vyvolané ná-
dormi 3MK a ich kombináci e sa líši a podľa 
prevažnej lokalizáci e nádoru, ktorá býva 
ovplyvnená mi estom primárneho rastu 
nádoru.

Nádory orálnej časti 3MK sa prejavujú 
najmä známkami ICH, bolesťami hlavy, 
vracaním, u časti paci entov aj na uze o u, 
v neskorších štádi ách aj zahmli evaním 
zraku. Pri oftalmologickom vyšetrení sa 
môže zistiť edém papíl zrakových ner-
vov. Pri kolo idných cystách sa môžu zá-
chvaty intrakrani álnej hypertenzi e dosta-
vovať v závislosti na polohe tela, čo sa 
vysvetľuje ventilovým mechanizmom blo-
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by sa poškodiť hypotalamické štruktúry. 
Odlíšeni e takého nádoru od intra- extra-
ventrikulárného krani ofaryngeómu, pri 
ktorom sú štruktúry hypotalamu uložené 
po horizontálnom obvode nádoru, okolo 
jeho „rovníka“, možno urobiť nepri amo. 
Naša štúdi a totiž ukázala, že ani rozsi ahle 
extraventrikulárne nádory, ktoré zdanlivo 
okludujú celú 3MK, zvyčajne nespôsobujú 
výraznejši e rozšíreni e bočných mozgových 
komôr a navyše či astočne sa šíri a aj pred 
úroveň chi azmy a pred ACCA. Naproti 
tomu nádory, ktoré rastú či astočne alebo 
úplne v dutine 3MK, sú uložené úplne re-
trochi azmaticky a spôsobujú obštrukčný 
hydrocefalus [33].

Pri nádoroch zadnej časti 3MK MR do-
voľuje zistiť aj vzťah nádoru ku si eti veľ-
kých žíl (vnútorné mozgové žily, vv. cerebri 
internae; spodinové žily, vv. basales Ro-
senthali), ktoré sa vli evajú do veľkej moz-
govej žily (v. cerebri magna Galeni) a do 
pri ameho žilového splavu (sinus rectus). 
K nádorom uloženým pod spomínanými 
žilami je výhodnejši e pristupovať ponad 
predný lalok mozočka pod tentóri om [21]. 
Pri uložení nádorov nad cisterno u štvor-
hrboli a a nad veľkými žilami je vhodnejší 
subokcipitálny transtentori álny prístup.

Chirurgická li ečba nádorov 3MK
Ci eľom chirurgického výkonu u paci entov 
s nádormi 3MK v minulosti bývalo získani e 
vzorky nádorového tkaniva na histologické 
vyšetreni e a obnoveni e pri echodnosti lik-
vorových ci est. Odstráneni e nádoru sa indi-
kovalo zvyčajne len pri kolo idných cystách, 
zri edkavo pri iných typoch nádorov. S roz-
vojom mikrochirugi e sa chirurgické prí-
stupy do stredu mozgu stali bezpečnejši e 
a ci eľom operáci e sa stáva odstráneni e ná-
dorového tkaniva. Rozsah bezpečnej re-
sekci e nádoru závisí na charaktere nádoru 
a jeho vzťahu ku okolitým anatomickým 
štruktúram a na erudícii ne urochirurga. 
Ne urochirurg s dostatočnými skúsenos-
ťami dokáže bezpečne odstrániť aj nádory, 
ktorých resekci a bývala riziková, a na dru-
hej strane vi e zavčasu rozoznať také ana-
tomické pomery, pri ktorých je potrebné 
chirurgický výkon ohraničiť na subtotálnu 
alebo len parci álnu resekci u nádoru.

Pri endoskopických výkonoch je neú-
plná resekci a častejši a ako po mikrochi-
rurgických [34]. Preto ni ektorí ne urochi-
rurgovi a, ktorí majú mimori adne bohaté 
skúsenosti s ne uroendoskopi o u, dávajú pri 
operáci ách kolo idných cýst prednosť mik-

vých nervov pri vyšetrení očného pozadi a 
môže objektivizovať intrakrani álnu hyper-
tenzi u a ich nablednuti e svedčí pre atrofi u 
vláken zrakovej dráhy v dôsledku útlaku 
jej štruktúr buď pri amo nádorom, alebo 
zvýšeným tlakom likvoru pri obštrukčnom 
hydrocefale. Výsledky endokrinologického 
vyšetreni a pred operáci o u môžu poskyt-
núť informáci e o potrebe predoperačnej 
hormonálnej substitúci e. Ešte dôležitejši e 
je z tohto hľadiska po operačné vyšetreni e 
vrátane vyšetreni a funkčnej rezervy jed-
notlivých hypotalamo- hypofýzových osí. 
Pri podozrení na prítomnosť nádorov zo 
zárodočných buni ek je dôležité vyšetreni e 
markerov, HCG a AFP. Čisté germinómy 
nesecernujú HCG, produkujú ho len ti e, 
ktoré obsahujú ložiská syncyci otrofoblas-
tických buni ek silne pozitívnych na HCG 
a na ľudský placentárny laktogén. Placen-
tárna alkalická fosfatáza je ti ež markerom 
intrakrani álnych germinómov.

O lokalizácii a rozsahu nádoru podávajú 
presné informáci e zobrazovaci e ne uro-
rádi ologické vyšetreni a, počítačová to-
mografi a a magnetická rezonanci a (MR). 
Často sa pritom získa aj predstava o his-
tologickom charaktere nádoru. Kalcifi-
káty sú časté v krani ofaryngeómoch (až 
v 90 %), vyskytujú sa aj v teratómoch, 
ependymómoch, menej často aj v iných 
nádoroch. Adamantinózne krani ofarynge-
ómy, ktoré sa častejši e vyskytujú u detí, bý-
vajú cystické; papilárný typ nádoru, ktorý 
sa vyskytuje u dospelých, býva solidný. Vo 
vše obecnosti krani ofaryngeómy majú naj-
častejši e zmi ešanú štruktúru.

Astrocytómy aj ependymómy bývajú na 
MR v T1 vážení hypo intenzné, v T2 vá-
žení hyperintenzné. Pilocytárne astrocy-
tómy sa môžu poskontrastne silno zvýraz-
niť. Kolo idné cysty bývajú hyperintenzné 
v T1, hypo intenzné v T2, postkontrastne 
sa môže zvýrazniť puzdro cysty. Podľa typu 
obsahu kolo idnej cysty môže byť jej signál 
aj zmi ešaný [4].

Napri ek výraznému zdokonaleni u zobra-
zeni a anatomických štruktúr magneticko u 
rezonanci o u štruktúry atrofickej spodiny 
3MK sa často nedajú rozlíšiť. Identifikáci a 
hypotalamických štruktúr je pritom pre plá-
novani e chirurgického prístupu aj rozsahu 
resekci e nádoru veľmi významná. Ak by sa 
napríklad krani ofaryngeóm, ktorý zdanlivo 
vyplňuje celú 3MK, ale v skutočnosti rasti e 
pod jej distendovano u spodino u, ktorú vy-
tláča nahor až ku stropu komory, odstra-
ňoval zhora cez foramina Monro i, mohli 

Spolu s embryonálnym karcinómom sa 
ti eto nádory označujú ako negermino-
matózne nádory zo zárodočných buni ek. 
Germinómy produkujú len HCG, a to len 
v 10– 15 % prípadov. Ich di agnóza sa po-
tvrdí bi opsi o u alebo cytológi o u likvoru. Vy-
šetreni e hladiny markerov v sére, prípadne 
aj v likvore umožňuje predpokladať histo-
logickú povahu tumoru. Di abetes insipi-
dus môže byť dôvodom šíreni a sa tumoru 
do prednej časti 3. komory a hypotalamu. 
Menej často sa pozorujú poruchy termore-
guláci e, abnormálne alimentárne chovani e 
a pituitárna insufici enci a.

V našom súbore sa väčšina nádorov 
3MK klinicky prejavila príznakmi zvýše-
ného vnútrolebečného tlaku. V období 
stanoveni a di agnózy už boli príznaky vnút-
rolebečnej hypertenzi e v dôsledku ob-
štrukčného hydrocefalu prítomné u 76 % 
chorých s bazálnymi nádormi a takmer 
u všetkých paci entov s nádormi orálnej 
a ka událnej časti 3MK. V ni ektorých prípa-
doch sa príznaky ICH vystupňovali natoľko, 
že paci enti boli prijatí s kvantitatívnymi po-
ruchami vedomi a, ktoré vyžadovali ur-
gentnú drenážnu operáci u alebo dokonca 
vonkajši u drenáž mozgových komôr. Prí-
čino u náhleho zhoršeni a klinického stavu 
u jedného z nich bolo krvácani e do fibri-
lárneho astrocytomu v orálnej časti 3MK. 
V skupine nádorov bazálnej časti komory 
sa ochoreni e začínalo aj inými príznakmi. 
U 27 % chorých sa prejavilo poruchami 
zraku, ktoré v období stanoveni a di agnózy 
boli prítomné v 35 %. U 33 % paci entov, 
prevažne u detí, sa zjavili endokrinné po-
ruchy, nanizmus, di abetes insipidus, prí-
padne predčasná puberta, u dvoch do-
spelých chorých sa vyskytli aj epileptické 
záchvaty. U pi atich dospelých chorých 
s krani ofarynge omami sa ochoreni e pre-
javilo psychickými zmenami, od zhoršeni a 
pamäti až po halucinatórne psychózy. Ná-
dory pine álnej oblasti a zadnej časti 3MK 
v 37 % vyvolávali okohybné poruchy 
v rámci Parina udovho syndromu.

Di agnostika
V rámci klinického vyšetreni a je často po-
trebné aj oftalmologické, endokrinolo-
gické a ne uropsychi atrické vyšetreni e. 
Zisťovani e typu porúch zorných polí v sú-
časnosti už ni e je potrebné pre lokalizáci u 
chorobného procesu. Vyšetreni e perimetra 
a vízu je však mimori adne dôležité pre po-
rovnani e stavu zrakových funkci í pred ope-
ráci o u a po nej. Nález edému papíl zrako-
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cez recessus suprapine alis je jediným chi-
rurgickým prístupom do 3MK, ktorý nevy-
žaduje discízi u mozgového tkaniva. Bežne 
sa po užíva na prístup do zadnej časti 
3MK, dovoľuje však dosi ahnuť a odstrániť 
aj kolo idnú cystu z prednej časti komory 

3MK, a to cez tela chori o ide a alebo popod 
plexus chori o ide us, subchoro idálne. Me-
dzikomorové otvory aj strop komory sa do-
sahujú cez dutinu laterálnej komory, a to 
transkalóznym alebo transkortikálnym prí-
stupom. Zadný prístup ponad mozoček 

rochirurgickým výkonom s endoskopicko u 
asistenci o u pred čisto endoskopicko u ope-
ráci o u [35].

Predpokladom úspešného chirurgic-
kého výkonu býva najmä výber vhod-
ného chirurgického prístupu. Musí odha-
liť ni elen maximum nádorového tkaniva, 
ale aj jeho vzťah ku okolitým nervovým 
a ci evnym štruktúram. Do dutiny 3MK sa 
zvyčajne vstupuje z troch smerov, zpredu, 
zhora a zozadu. Prístup zdola umožňujú 
špeci álne chirurgické prístupy cez spodinu 
lebky a tzv. rozšírené transsfeno idálne en-
doskopické prístupy.

Chirurgické prístupy do 3MK
Predný chirurgický prístup vyžaduje dis-
cízi u lamina terminalis, najčastejši e len pod 
úrovňo u arteri a cerebri communicans an-
teri or (ACCA). Prístup nad ACCA ohrozuje 
commissura anteri or aj obidve columnae 
fornicis, a tým pamäťové funkci e. Sa-
motnú lamina terminalis možno dosi ahnuť 
popod čelový lalok mozgu zo subfrontál-
nej alebo frontotemporálnej (pteri onálnej) 
krani otómi e, prípadne medzi čelovými la-
lokmi (frontálny interhemisferálny prístup). 
Pri horných chirurgických prístupoch sa 
dutina 3MK dosahuje cez jedno alebo 
obidve foramina Monro i, alebo cez strop 

Tab. 3. Chirurgické prístupy k nádorom tretej mozgovej komory.

Typ/lokalizácia nádoru Chirurgický prístup Počet pacientov

Kraniofaryngeomy Trans-lamina terminalis (LT) 23
 Transkalózny – for. Monroi (CCfM) 3
 Kombinovaný (LT + CCfM) 9

Ostatné bazálne nádory Trans-lamina terminalis 10
 Kombinovaný (LT + transfrontálny) 1
 Kombinovaný (LT + CCfM) 3
 Transkortikálny (transfrontálny) 1

Koloidné cysty Transkalózny – for. Monroi 14
 Transkalózny – interfornikálny 3
 Transkortikálny (transfrontálny) 1
 Endoskopický výkon 3

Ostatné orálne nádory Transkalózny – for. Monroi 9
 Transkortikálny (transfrontálny) 7
 Kombinovaný (LT + CCfM) 2
 Trans-lamina terminalis 2

Kaudálne nádory Supracerebelárny 20
 Transtentoriálny 1
 Transkortikálny (Van Wagenen) 1

Obr. 4. Intra- extraventrikulárny krani o-
faryngeóm u 12- ročného chlapca (a, b).
C: schéma kombinovaného prístupu trans-
kalózneho a subfrontálneho cez lamina ter-
minalis, ktorý umožnil radikálne odstráneni e 
nádoru (d, e) a zachovani e infundibula 
a časti tuber cinere um (šípka).

a

d

b c

e
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nádoru teda neznamenala a utomaticky aj 
jeho odstrániteľnosť. Radikálnosť chirurgic-
kého zákroku pri gli ómoch chi azmy je ob-
medzená pri relatívne zachovaných zra-
kových funkci ách. Skrz nádorové tkanivo 
môžu totiž prechádzať aj nervové vlákna 
zrakovej dráhy, ktoré si ešte uchovali svoju 
funkci u. V prípadoch, že disekci a nádoru 
ohrozovala štruktúry zrakovej dráhy alebo 

nivo, ktoré sa dalo bezpečne odpreparovať 
od okolitých štruktúr, sme resekovali. Pre-
kážko u úplného odstráneni a nádorového 
tkaniva bola najčastejši e infiltráci a útva-
rov zrakovej dráhy, najmä chi azmy bazál-
nymi gli ómami, alebo intímne adherovani e 
krani ofaryngeómov ku štruktúram di ence-
fala, najmä ku hypotalamickým jadrám vo 
zvyškoch spodiny 3MK. Dosi ahnuteľnosť 

[36]. Dolné prístupy môžu ohroziť hypota-
lamické štruktúry v tuber cinere um.

Vlastné chirurgické skúsenosti
Chirurgické prístupy
Výber chirurgického prístupu k nádoru 
v našom súbore závisel na jeho lokalizá-
cii (tab. 3). Bazálne nádory sme najčas-
tejši e dosahovali subfrontálnym prístu-
pom a otvorením lamina terminalis. Ak 
mal nádor aj pomerne veľkú extraventri-
kulárnu časť, táto sa dala dosi ahnuť extra-
cerebrálnym prístupom povedľa chi azmy 
cez optokarotický trojuholník alebo poza 
karotickú tepnu a chi azmu z pteri onálnej 
krani otomi e. Hornú časť nádoru, ktorá do-
sahovala až ku stropu 3MK, nebolo možné 
dostať pod pri amu zrakovú kontrolu, na-
koľko tomu bránila ACCA, ktorá tvorí 
hornú hranicu prístupu. Raz sme preto la-
mina terminalis otvorili aj nad ACCA. Čas-
tejši e sme pri amu vizu alizáci u tejto časti ná-
doru dosi ahli prístupom zhora, cez jedno, 
zri edkavejši e cez obidve foramina Monro i, 
a to buď transkortikálne cez stredný čelový 
závit, alebo cez corpus callosum. Transka-
lózny prístup zri edkavo umožnil aj úplné 
odstráneni e bazálneho nádoru. Zvyčajne 
sa však využíval v kombinácii s prístupom 
cez lamina terminalis, najmä pri krani ofa-
ryngeómoch (obr. 4).

K nádorom v orálnej časti 3MK sme pri-
stupovali najčastejši e transkalózne dis-
cízi o u prednej časti corpus callosum tesne 
za genu, a to v dĺžke 12– 20 mm. Kratši e 
prístupy boli dostatočné pri kolo idných 
cystách, dlhši e boli potrebné pri krani ofa-
ryngeómoch a gli ómoch (obr. 5).

Nádory zadnej časti 3MK sme spravi-
dla sprístupňovali popod tentori um ponad 
mozoček cez strednú infratentori álnu 
krani otomi u. Výnimočne sme nádor, ktorý 
sa šíril laterálne smerom ku cella medi a 
bočnej komory, atakovali transkortikálne 
van Wagenenovým prístupom. U jedného 
paci enta sme nádor, ktorého dolný pól za-
sahoval hlboko pred vermis cerebelli, sprí-
stupnili transtentori álne, ponad tentori um, 
ktoré sme discidovali v blízkosti sinus rec-
tus (obr. 6).

Rozsah resekci e nádoru
Výber vhodného chirurgického prístupu 
umožnil dostatočnú expozíci u nádoru, 
a tým detailné zhodnoteni e jeho vzťahu 
s okolitými štruktúrami. Tento vzťah bol 
rozhodujúci pre stanoveni e optimálneho 
rozsahu resekci e nádoru. Nádorové tka-

Obr. 5. Koloidná cysta u 18-ročnej pacientky (a) odstránená cez krátku prednú ka-
lozotómiu (b).

a b

Obr. 6. Subependymóm zadnej časti tretej mozgovej komory u 4-ročného chlap-
čeka (a) radikálne odstránený z transtentoriálneho prístupu (b).

a b

Obr. 7. Pilocytárny astrocytóm chiazmy a hypotalamu u 6-ročného dievčatka (a).
b – stacionárne reziduum tumoru o 14 rokov po parciálnej resekcii tumoru cez la-
mina terminalis a externej rádioterapii (30Gy).

a b
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júco u najskôr vonkajši u drenáž mozgových 
komôr. Odstráneni e nádoru bolo urobené 
až po opätovnom nadobudnutí vedomi a. 
Ani po operácii sa stav chorých ne upra-
vil úplne a obidvaja neskôr zomreli, jeden 
o štyri mesi ace a druhý o dva roky po ope-
rácii napri ek tomu, že základné ochoreni e 
neprogredovalo.

Trvalé poruchy pamäti sa nevyskytli, pre-
chodné boli pozorované u pi atich chorých. 
U štyroch z nich boli po užité menej obvyklé 
chirurgické prístupy. U troch paci entov 
s kolo idno u cysto u sme rozpreparovali 
raphe fornicis (interfornikálny prístup). Ku 
intra- extraventrikulálnemu krani ofarynge-
ómu sme pristupovali cez lamina termina-
lis ni elen pod, ale aj nad úrovňo u ACCA, 
teda v blízkosti comissura anteri or. Práve 
manipuláci a bezprostredne pri obidvoch 
columnae fornicis a comissura ant. mohli 
byť zodpovedné za túto komplikáci u.

Epileptické záchvaty u paci entov, ktorí ich 
pred operáci o u nemali, sa po operácii vy-
skytli v troch prípadoch. U 2 z 10 paci entov, 
ktorým bol nádor odstránený transkortikál-

komplikáci o u bola aj po operačná infekci a 
(1× meningitída po resekcii tumoru, 1× 
po vonkajšej komorovej drenáži a 1× ne-
skorá infekci a po opakovaných revízi ách 
drenážneho sy stému) a krvácani e do 
lôžka nádoru (3×), ktoré bolo v jednom 
prípade nádoru ka událnej časti 3MK fa-
tálne. V dôsledku odstráneni a veľkého ná-
doru a opadnuti a hydrocefalických komôr 
sa vyskytol aj akútny subdurálny hema-
tóm, ktorý sme evakuovali z krani otómi e, 
a subakútne alebo chronické subdurálne 
hygrómy, z ktorých jeden vyžadoval sub-
duro-peritone álnu drenáž.

Do jedného mesi aca po operácii zomrel 
ešte jeden paci ent s krani ofaryngeómom 
na infarkt myokardu, celkove teda zo-
mreli štyri a paci enti, čo predstavuje 3,5% 
po operačnú mortalitu.

V neskoršom období, o 2– 122 mesi acov 
zomrelo 19 chorých, zväčša pre pro gresi u 
zvyškov nádoru alebo pre jeho recidívu. 
Medzi nimi boli aj dvaja z troch chorých, 
ktorí boli prijatí s ťažko u dekompen-
záci o u vnútrolebkovej hypertenzi e vyžadu-

di encefala, ponechali sme rozlične veľkú 
časť nádoru na mi este (obr. 7). Aj u týchto 
chorých sme sa snažili obnoviť pri echodnosť 
likvorových ci est resekci o u zadnej časti ná-
doru uloženej nad a za chi azmo u, najmä 
ak paci ent pred operáci o u nemal implanto-
vaný drenážny sy stém. Len zri edkavo sme sa 
obmedzili na odber tkaniva na bi opsi u, prí-
padne v kombinácii s drenážno u operáci o u, 
a to len na poči atku sledovaného obdobi a.

Ni ektorí naši paci enti mali urobenú dre-
nážnu operáci u už pred resekci o u tumoru 
v dôsledku dekompenzáci e ICH. Štrnásťkrát 
bol implantovaný ventrikulo- peritone álny 
drenážny sy stém, prevažne na iných pra-
coviskách, odki aľ boli paci enti preložení 
na naše pracovisko. Porucha vedomi a bola 
u ďalších troch chorých taká hlboká, že sa 
najskôr musela zavi esť vonkajši a drenáž 
mozgových komôr a až po kompenzácii 
stavu sme mohli pristúpiť k resekcii nádoru.

Vhodný chirurgický prístup a mikrochi-
rurgická technika, v pri ebehu posledných 
rokov aj endoskopická technika, umožnili 
radikálne odstráneni e nádoru u vi ac ako 
dvoch tretín paci entov. Rozsah odstráneni a 
nádoru bol určený predovšetkým histolo-
gicko u povaho u nádoru, ale aj jeho lokali-
záci o u (tab. 4). Úplné odstráneni e nádorov 
sme najmenej často dosi ahli pri gli ómoch 
bazálnej časti 3MK a naopak bolo možné 
pri všetkých 18 kolo idných cystách ope-
rovaných mikrochirurgicky. Endoskopicky 
sme úplné odstráneni e kolo idnej cysty 
dosi ahli len v jednom prípade, u ostat-
ných dvoch paci entov sme sa obmedzili na 
evaku áci u obsahu a či astočnú resekci u jej 
steny. Radikálne sa dala odstrániť aj väč-
šina nádorov rastúcich v zadnej časti 3MK.

Výsledky chirurgického li ečeni a
U 24 paci entov bol po operačný pri ebeh 
komplikovaný (tab. 5). Najčastejši e sa vy-
skytla porucha vodného a minerálneho 
metabolizmu ako prejav akútnej insu-
fici enci e hypotalamu. Jej výskyt bol pri 
krani ofaryngeómoch častejší ako po ope-
ráci ách iných nádorov vrátane bazálnych 
gli ómov. U ôsmich chorých bola poru-
cha závažná, u dvoch z nich po operácii 
krani ofaryngeómu ani intenzívna starost-
livosť o udržani e rovnováhy vnútorného 
prostredi a a hormonálna substitúci a ne-
dokázali zvrátiť progresi u porúch a za-
chrániť paci enta. Takýto ťažký po ope-
račný pri ebeh býval okrem hypernatrémi e 
a hypokali émi e sprevádzaný aj hyper-
termi o u, aj zastretím vedomi a. Ťažko u 

Tab. 5. Včasné a neskoré komplikácie po operáciach nádorov tretej mozgo-
vej komory.

Typ komplikácie  Lokalizácia tumoru

 Bazálne Orálne Kaudálne

Akútna insuficiencia hypotalamu 6 2 
Krvácanie do lôžka tumoru  1 2
Meningitída 1 1 1
Prechodné poruchy pamäti 1 4 
Prechodné okohybné poruchy   2
Tenzný pneumocefalus 1  1
Akútny subdurálny hematóm  1 
Subdurálny hygrom vyžadujúci drenáž 1  
Epileptické záchvaty  3 

Pozn.: U niektorých pacientov sa vyskytol viac ako jeden typ komplikácií.

Tab. 4. Rozsah resekcie nádorov tretej mozgovej komory.

Typ/lokalizácia nádoru Radikálna Subtotálna Parciálna Biopsia Spolu

Kraniofaryngeomy 27 8   35
Ostatné bazálne nádory 1 7 6 1 15
Koloidné cysty – mikrochir. 18    18
Koloidné cysty – endoskop. 1  2  3
Ostatné orálne nádory 12 5 1 2 20
Kaudálne nádory 16 5 1  22

Spolu 75 25 10 3 113

proLékaře.cz | 10.6.2026



NÁDORY TRETEJ MOZGOVEJ KOMORY

Cesk Slov Ne urol N 2009; 72/ 105(4): 302–316 313

fýze [20,22]. Bývajú cystické a na rozdi el od 
solídnych gli ómov rastúcich z okoli a epifýzy 
majú lepši u prognózu, čo sme pozorovali aj 
v našom súbore. U všetkých troch paci entov 
s gli ómami zadnej časti 3MK sme dosi ahli 
ich radikálne odstráneni e, čo kontrastovalo 
so zri edkavosťo u úplnej eradikáci e tumoru 
pri bazálnych gli ómoch a so 61% úspeš-
nosťo u pri gli ómoch orálnej časti 3MK. 
Radikálne odstráneni e nádoru pine álnej 
oblasti ni ekedy znemožňuje infiltráci a moz-
gového kmeňa alebo pulvinára talamu. Ne-
úplné odstráneni e nádoru má vtedy obno-
viť pasáž likvoru [48].

Onkologická li ečba
Pri malígnych nádoroch 3MK je indiko-
vaná externá rádi oterapi a a chemoterapi a 
rovnako ako pri nádoroch toho istého his-
tologického charakteru v iných časti ach 
centrálneho nervového sy stému. Pri ger-
minómoch sa odporúča oži areni e celej 
krani ospinálnej osi pre časté metastázy 
v likvorových cestách.

V našom súbore bola rádi oterapi a 
indikovaná klinickými onkológmi aj 
u 17 z 31 paci entov s gli ómami nízkeho 
stupňa malignity (WHO gr. I, II) vrátane pi-
locytárnych astrocytómov. U ôsmich z nich 
nádor regredoval (päť pilocytárnych astro-
cytómov, tri fibrilárne astrocytómy), u si ed-
mich ostalo rezíduum nádoru staci onárne 
a u dvoch progredovalo a vyžadovalo 
re operáci u. O chi azmatických gli ómoch je 
však známe, že môžu regredovať aj spon-
tánne [49], čo sa opakovane pozorovalo 
po ich neúplnom odstránení [50,51].

Externá rádi oterapi a sa ni ekedy odpo-
rúča aj pri rezidu álnych krani ofaryngeó-
moch. Bezprostredné výsledky zámerne 
neúplnej resekci e nádoru v kombiná-
cii s následno u externo u rádi oterapi o u sú 
lepši e ako po radikálnej exstirpácii tumoru, 
dlhodobé výsledky sú však zaťažené vyso-
kým výskytom recidív. Externá rádi oterapi a 
je najmä u detí zaťažená rozličnými kom-
plikáci ami [52]. Sami sme ich pozorovali 
u dvoch detí. U jedného sa po úplnej re-
gresii pilocytárneho astrocytómu rozvinula 
obojstranná ama uróza a záchvaty zúri-
vosti, u ďalši eho sa rozvinul di abetes insipi-
dus o dva mesi ace po ukončení rádi ote-
rapi e pre fibrilárny astrocytóm.

Neúplne odstránené krani ofaryngeómy 
aj benígne gli ómy sa ožarujú aj ci elene 
stere otaktickým rádi ochirurgickým vý-
konom na Leksellovom gama noži alebo 
line árnom urýchľovači so stere otaktic-

Transkalózny prístup môže byť sprevá-
dzaný technickými obti ažami. Dosi ahnuti e 
medi álnej plochy zadnej časti čelového la-
loka môže byť sťažené prítomnosťo u veľ-
kých žíl vli evajúcich sa do sinus sagittalis 
superi or. Takéto žily sa častejši e vyskytujú 
za úrovňo u koronárneho šva ako pred ním 
[43]. Naše skúsenosti ukázali, že na trans-
kalózny prístup zvyčajne postačuje otvo-
reni e dury len po úroveň koronárneho 
šva. Premosťujúca žila môže ti ež na roz-
ličnú vzdi alenosť pred sagitálnym spla-
vom prebi ehať medzi dvoma listami dura 
mater. Ni ekedy sa ju podarí zpomedzi lis-
tov dury vypreparovať, inokedy je potrebné 
tvrdú plenu rozstrihnúť atypicky pomedzi 
žily, a tak sa dostať do blízkosti okraja hor-
ného sagitálneho splavu. Vždy sa snažíme 
vyhnúť sa prerušeni u väčšej žily, aj keď sa 
udáva, že prerušeni e žíl pred koronárnym 
švom je bezpečné [1].

Krátka incízi a v prednej časti corpus cal-
losum v mi este za genu corporis callosi 
nemá za následok klinicky pozorovateľný 
ne urologický deficit [15,17,44,45]. Ani 
u jedného zo 43 chorých po transkalóz-
nom prístupe sme nepozorovali obávaný 
mutizmus alebo diskonekčný syndrom 
[46]. Mutizmus sa vyskytuje po dlhších ka-
lozotómi ach [43].

Výhodo u transkalózneho prístupu je 
okrem iného aj to, že sprístupňuje obi-
dve foramina Monro i a dovoľuje využiť 
ten otvor, cez ktorý je nádor lepši e prí-
stupný. Na samotné odstráneni e nádoru 
sa však snažíme využiť len jedno foramen 
Monro i, zati aľ čo druhé využívame vi ac na 
zisťovani e vzťahu nádoru ku druhostran-
nej bočnej stene komory a na kontrolu 
úplnosti resekci e nádoru. Prechodné po-
ruchy pamäti sme totiž pozorovali v prí-
padoch, keď chirurgická manipuláci a po-
stihovala obidva fornixy alebo comissura 
anteri or. K podobnému záveru dospeli aj 
Wojci echowsky et al [47]. Trvalé poruchy 
pamäti sa však nemusi a vždy vyskytnúť ani 
po incízii raphe fornicis a retrakcii oboch 
polovíc jeho tela. V súbore Amara et al 
(2004) [43] neboli zistené ani pri podrob-
ných psychologických vyšetreni ach.

Nádory zadnej časti 3MK sa sprístupňujú 
extracerebrálne, a aj preto sú výsledky ich 
chirurgického li ečeni a lepši e. Pozorovali sme 
to aj pri gli ómoch pine álnej oblasti. Ti eto 
nádory najčastejši e vyrastajú z okolitých 
štruktúr mozgového kmeňa alebo z pulvi-
nar thalami. Astrocytómy ka událnej časti 
3MK zri edkavo môžu vznikať pri amo v epi-

nym prístupom cez čelový lalok, a u 1 zo 
43 chorých, u ktorých sme využili transka-
lózny prístup. Paci ent mal sedem mesi acov 
po operácii jednorázovo ni ekoľko tesne po 
sebe nasledujúcich záchvatov.

Analýza možností a limitáci í 
jednotlivých chirurgických 
prístupov
Chirurgický prístup cez lamina termina-
lis umožňuje pri amu zrakovú kontrolu 
len pod úrovňo u spojnice dolného okraja 
krani otómi e a ACCA. Časť nádoru ulo-
ženú nad to uto úrovňo u možno pri amo 
vidi eť po jej spontánnom poklese nadol 
po odstránení bazálnej časti nádoru, alebo 
pri ci elenej trakcii nádoru nadol bez jas-
nej predstavy o jeho adherencii ku okoli-
tým štruktúram. V týchto prípadoch býva 
omnoho výhodnejši e hornú časť nádoru 
odstraňovať cez jeden alebo obidva me-
dzikomorové otvory, foramina Monro i, 
a to transfrontálnym transkortikálnym prí-
stupom cez predný roh bočnej komory, 
alebo transkalóznym prístupom. Na prí-
stup k rozsi ahlym nádorom 3MK, ktoré 
majú aj pomerne veľkú bazálnu extraven-
trikulárnu časť v supraselárnej oblasti, je 
výhodné kombinovať bazálne aj horné chi-
rurgické prístupy. Apuzzo et al [17] odpo-
rúčajú kombinované prístupy pri bazálnych 
nádoroch s intraventrikulárno u kompo-
nento u a so široko u bázo u, a to vždy keď 
táto v strednej či are dosahuje 2,5 cm a vi ac. 
Kombinované prístupy možno urobiť cez 
dve rozličné krani otomi e [37,38] alebo 
cez jednu veľkú [39,40] krani otómi u. Sami 
dávame prednosť jednej väčšej frontál-
nej krani otómii zasahujúcej po koronárny 
šev, ktorá medi álne dosahuje až na druhú 
stranu za okraj sinus sagitalis superi or, 
aby bolo možné dosi ahnuť corpus callo-
sum popri falxe bez tlaku na medi álnu plo-
chu čelového laloka. Takáto krani otómi a 
umožňuje súčasný subfrontálny aj transka-
lózny alebo transkortikálny prístup.

Transkortikálny prístup sa ni ekedy od-
porúča, ak nádor v 3MK je solídny a do-
sahuje vi ac ako 3 cm [41]. My ho indiku-
jeme mimori adne zri edkavo, zvyčajne len 
pri nádoroch orálnej časti 3MK, ktoré cez 
rozšírené for. Monro i zasahujú do jednej 
bočnej komory. Transkortikálny prístup je 
zaťažený ni ektorými komplikáci ami, pre-
dovšetkým epileptickými záchvatmi vysky-
tujúcimi sa v 8,6– 28 % [17,42], čomu na-
svedčujú aj naše výsledky, preto sa dnes 
dáva prednosť transkalóznemu prístupu.
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Rozsah bezpečnej resekci e odstráneni a 
nádoru závisí na vzťahu nádoru ku štruk-
túram tvori acim spodinu a steny 3MK, 
ktorých rozsah a intímnosť je rozličná pri 
nádoroch rozličného histologického cha-
rakteru v rozličných topografických skupi-
nách. Bezpečná radikálna resekci a sa naj-
menej často dosi ahla v skupine nádorov 
bazálnej časti 3MK pre ich tesný vzťah ku 
hypotalamu a ku chi azme. Radikálnejši a 
resekci a bola možná pri nádoroch orálnej 
skupiny a najpri aznivejši e topograficko-a-
natomické vzťahy boli nájdené pri nádoroch 
ka událnej časti 3MK. Charakter a intenzita 
vzťahu nádorového tkaniva s okolitými ner-
vovými a ci evnymi štruktúrami sa dá odha-
liť až pri pohľade cez operačný mikroskop. 
Definitívne rozhodnuti e o optimálnom 
stupni radikálnosti resekci e tumoru preto 
možno urobiť až počas operáci e.

Pre výsledok operáci e je dôležité aj jej 
načasovani e. Dlhodobé váhani e s chirur-
gickým výkonom u paci enta s benígno u 
lézi o u alebo s nádorom nízkeho stupňa 
malignity môže vi esť k dekompenzá-
cii ICH. Urgentno u drenážno u operáci o u 
(vonkajšo u alebo vnútorno u) možno za-
chrániť aj paci entov prijatých v kóme s po-
ruchami vitálnych funkci í. Kompenzačné 
mechanizmy di encefalických štruktúr však 
u preživajúcich paci entov môžu byť tr-
valo poškodené a môžu byť príčino u ťaž-
kej morbidity alebo aj neskorej mortality 
o ni ekoľko mesi acov aj rokov po operácii.
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kým ci eli acim zari adením [53]. Limitujú-
cim faktorom je blízkosť štruktúr zrako-
vej dráhy, na ktoré by sa jednorázovo 
nemalo aplikovať vi ac ako 8 grayov, čo 
však nepostačuje na ovplyvneni e rastu 
nádoru. Pri gli ómoch bazálnej časti 3MK 
sa môže s výhodo u využiť stere otaktická 
frakci onovaná rádi oterapi a, ktorá ušetrí 
zrakové štruktúry. Do cystických, hlavne 
recidivujúcich krani ofaryngeómov sa 
môže aplikovať kolo idný roztok rádi o ak-
tívnych izotopov beta ži aričov, najčas-
tejši e ytri a 90. Ani ci elené jednorazové 
oži areni e vysoko u dávko u ži areni a však 
nezabráni recidíve. Po rádi ochirurgic-
kých výkonoch a brachyterapii v našom 
súbore nádor recidivoval v polovici prí-
padov (1 z 2 benígnych gli ómov, 2 zo 
4 krani ofaryngeómov). Instiláci a beta 
ži aričov do supraselárnych nádorových 
cýst môže ti ež poškodiť zrakové štruk-
túry. Po li ečbe i onizujúcim ži arením u detí 
sa pozorovali aj ci evne zmeny typu Moya-
moya. V našej morfologickej štúdii ná-
dorov selárnej oblasti sme odhalili aj 
úplnú oklúzi u kavernózneho úseku vnú-
tornej karotickej tepny u di eťaťa po ex-
ternej rádi oterapii a instilácii kolo idného 
ytri a do recidivujúceho cystického intra-
supraselárneho kavernómu.

Záver
Zdokonaleni e ne urochirurgickej operačnej 
techniky umožnilo dosi ahnuť podstatne 
lepši e výsledky chirurgického li ečeni a ná-
dorov 3MK ako v minulosti. Aj naše vý-
sledky oprávňujú úsili e o radikálnu re-
sekci u väčšiny týchto nádorov. U 75 zo 
113 paci entov (66,4 %) bol nádor odstrá-
nený radikálne. Do jedného mesi aca po 
operácii zomreli štyri paci enti (3,5 %).

Výber vhodného chirurgického prístupu 
možno urobiť na základe informácii o to-
pografických vzťahoch nádoru ku štruktú-
ram di encefala a ku chi azme získaných MR 
vyšetrením. Ti e rozhodujú o vizu alizácii ná-
doru pri jednotlivých typoch chirurgických 
prístupov. Naše skúsenosti potvrdili bez-
pečnosť prednej kalozotómi e primera-
ného rozsahu (do 2 cm) a naopak, zistili 
sme, že aj opatrná chirurgická manipuláci a 
s obomi columnae fornicis môže spôsobiť 
prechodné poruchy pamäti. Pri transka-
lóznej resekcii nádoru 3MK preto odporú-
čame po užívať na odstraňovani e nádoro-
vého tkaniva prevažne alebo výlučne len 
jeden medzikomorový otvor a druhý využiť 
na kontrolu radikality výkonu.
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7. Kolo idné cysty sa klinicky 
najčastejši e prejavujú v:
a) 3. a 4. decéni u 
b) detskom veku
c) 7. decéni u
d) pred 20. rokom života

8. Klinickým prejavom pokročilej 
intrakrani álnej hypertenzi e je:
a) hemiparéza
b) nystagmus
c) rigidita
d) zahmli evani e pred očami

9. Súčasťo u Parina udovho 
syndrómu je:
a) paréza pohľadu nahor
b) zahmli evani e pred očami
c) tinnitus
d) afázi a

10. Na sekréci u prolaktinu v pred-
nom laloku hypofýzy má hypotalamus 
u človeka:
a) prevažne stimulujúci vplyv
b) prevažne tlmivý vplyv
c)  tlmivý a stimulujúci účinok sú 

v rovnováhe
d)  hypotalamus sekréci u prolaktinu 

nereguluje

11. Pilocytárny astrocytóm 
chi azmy a hypotalamu 
sa vyskytuje pri:
a) morbus Hippel Linda u
b) tuberóznej skleróze
c) ne urofibromatóze 1
d) morbus Cushing

12. Endokrinné a metabolické 
poruchy sa prejavujú najčastejši e 
pri nádoroch:
a) orálnej časti 3. komory
b) bazálnej časti 3. komory
c) mezencefala
d) zadnej časti 3. komory

13. Hladina ľudského 
chori ogo na do tropínu v sére 
a likvore je zvýšená pri:
a) gli ómoch hypotalamu
b) krani ofaryngeómoch
c) kolo idných cystách
d) nádoroch zo zárodočných buni ek

14. Súčasťo u di encefalického syn-
drómu pri gli ómoch hypotalamu je:
a) strata podkožného tuku
b) obezita
c) paréza pohľadu nahor
d) porucha pamäti

15. Najčastejším syndrómom pri 
nádoroch 3. mozgovej komory je:
a) syndróm intrakrani álnej hypertenzi e
b) Parina udov syndróm
c) bobble- he ad doll syndrom
d) di encefalický syndróm

16. Najzreteľnejši e postkontrastné 
zvýrazneni e nádorového tkaniva pri 
MR vyšetrení sa pozoruje pri:
a) krani ofaryngeómoch
b) pilocytárnych astrocytómoch
c) kolo idných cystách
d) fibrilárnych astrocytómoch

17. Poškodeni e fornixu má za 
následok:
a) poruchu zrakovej ostrosti
b) poruchu pamäti
c) poruchu sluchu
d) diplopi u

18. Radikálne odstráneni e 
nádoru 3. komory sa dosahuje 
najčastejši e pri:
a)  intraventrikulárnych 

krani ofaryngeómoch
b)  pilocytárnych astrocytómoch chi azmy 

a hypotalamu
c) fibrilárnych astrocytómoch
d) kolo idných cystách

19. Spontánna regresi a nádoru 
sa pozoruje pri:
a) ependymómoch 3. komory
b)  pilocytárnych astrocytómoch chi azmy 

a hypotalamu
c) fibrilárnych astrocytómoch 3. komory
d) kolo idných cystách

20. Epileptické záchvaty sa vysky-
tujú najčastejši e po chirurgických 
prístupoch:
a) transkalóznych
b) trans-lamina terminalis
c) transkortikálnych
d) endoskopických

1. Sulcus hypothalamicus 
je hranico u medzi:
a) hypotalamom a mezencefalom
b) hypotalamom a talamom
c) hypotalamom a epitalamom
d) hypotalamom a opticko u chi azmo u

2. Funkci e parasymaptického 
nervového systému ri adi časť 
hypotalamu:
a) pre optická
b) periventrikulárna
c) zadná
d) predná

3. Antidi uretický hormón 
sa produkuje v:
a)  nucle us paraventricularis a nucle us 

suprachi asmaticus
b)  nucle us paraventricularis a nucle us 

ventromedi alis
c)  nucle us paraventricularis a nucelus 

supraopticus
d)  nucle us ventromedi alis a nucle us 

dorsomedi alis

4. Centrum sýtosti je v:
a) nucle us supraopticus
b) nucle us ventromedi alis
c) nucle us dorsomedi alis
d) nuclei tuberis

5. Foramen interventriculare Monro i 
spája:
a) 3. a 4. mozgovú komoru
b)  4. mozgovú komoru a sub-

arachno idálne pri estory
c) bočnú a 3. mozgovú komoru 
d) bočnú a 4. mozgovú komoru

6. Krani ofaryngeómy sa vyskytujú 
najčastejši e v:
a) detskom veku
b) dospelosti
c)  medzi 5. a 10. rokom života 

a v 5. a 6. decéni u
d) dojčenskom veku

Vedomostný 
test

Správná je jedna odpověď. 
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