KRATKE SDELENI

Nase zkusenosti s laterdlnim

supraorbitalnim pfistupem pfi operacich

mozkovych aneuryzmat

Our Experience with Lateral Supraorbital Approach in Surgery

of Intracranial Aneurysms

Souhrn

Pteriondlni kraniotomie predstavuje v neurochirurgické operativé jeden ze zakladnich ope-
racnich pristupU. Vyuziva se mimo jiné v chirurgii aneuryzmat predniho povodi. Alternativou
k tomuto pfistupu je lateralni supraorbitdlni kraniotomie dle prof. Hernesniemiho. V porov-
nani s pteriondlni kraniotomif je rychlejsi, méné invazivni vici temporalnimu svalu, pfi¢emz
neomezuje pfistup k intrakranidlnim patologiim. Pfedstavujeme nase zkudenosti s laterdlni
supraorbitalni kraniotomii v chirurgii pacientd s aneuryzmatem predniho povodi.

Abstract

Pterional craniotomy is one of the elementary neurosurgical approaches. Among other uses,
it is applied in cerebral aneurysms of the anterior circulation. Lateral supraorbital approach
developed by prof. Hernesniemi is an alternative. Compared to pterional craniotomy, it is
faster and less invasive to the temporal muscle and does not limit an approach towards
intracranial pathologies. We present our experience with lateral supraorbital craniotomy in
patients with anterior circulation.
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Uvod

Pteriondlni kraniotomie je zakladni a uni-
verzalni pfistup pouzivany v neurochirur-
gii pro velké spektrum patologii. Jejim
hlavnim propagatorem byl v 70. letech
M. Gazi Yasargil [1,2]. PteriondIni kra-
niotomie je nejcastéji pouzivany pfistup
v chirurgii aneuryzmat predni cirkulace

(aneuryzmata zadnf cirkulace jsou dnes
prevazné resena intervencnimi radiology),
ale i patologie baze predni jamy lebni, op-
tiku a chiazmatu ¢i v pfipadech nutnosti
transkranialniho pfistupu k tumortm
hypofyzy.

Jiz mnoho let se v mediciné prosazuje
miniinvazivita. To plati i pro operacni pri-

stupy v neurochirurgii. Tzv. kraniotomie
klicovou dirkou, casto s vyuzitim endo-
skopické asistence, umoZznuiji pfistup do
intrakrania s minimalnim kosmetickym
defektem pro pacienta. Nicméné jejich
Uskalim je ¢asto omezena moznost ma-
nipulace v nitrolebi a nutnost vyuZiti spe-
cialné upravenych nastrojl a endoskopu.
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LateraIni supraorbitaini kraniotomie (LSO)
dle prof. Hernesniemiho z neurochirurgie
v Helsinkach je rozumnym kompromisem
mezi témito tzv. miniinvazivnimi a stan-
dardnimi kraniotomiemi [3]. Jeji vyhodou
je rychlé provedeni, minimalni traumati-
zace temporalniho svalu s jeho naslednou
mensi atrofizaci. Pfitom v3ak umoziuje
nejen v operativé aneuryzmat dostatecny
prehled a nabizi dostatek prostoru bez
nutnosti vyuziti daldich vizualiza¢nich po-
mUcek, prfedevsim endoskopu.

V tomto sdéleni chceme popsat nase
zkuSenosti s LSO kraniotomii tak, jak ji
provadime od cervna 2009 u skupiny pa-
cientll operovanych pro aneuryzmata
pfedni mozkové cirkulace.

Metodika

Soubor pacientt

V cervnu 2009 jsme zacali pouZivat late-
ralni supraorbitalni kraniotomii dle Her-
nesniemiho, prevazné pfi operacich ane-
uryzmat predniho povodi. V nasi databazi
pacientl operovanych pro prasklé ¢i ne-
prasklé aneuryzma jsme provedli hodno-
ceni rozvoje atrofie temporéiniho svalu
(dotaznikovou metodou a z dokumen-
tace pacientl) a vyskyt pooperac¢niho li-
kvorového depa. U 77 pacientd (33 po
pterionalni kraniotomii, 44 po LSO) jsme
z dokumentace retrospektivné hodno-
tili rozvoj likvorového depa u 69 pa-
cientd (31 po pteriondlni kraniotomii, 38
po LSO), pak atrofii temporainiho svalu
na naslednych ambulantnich navstévach
v rozsahu od 2 do 25 mésicl po operaci.

Technika lateralni supraorbitalni
kraniotomie

Pristup je detailné popsdn v praci
prof. Hernesniemiho [3], proto jen kratce
uvedeme zakladni kroky. Rez provadime
ve vlasové linii od stfedni ¢ary oblouko-
vité nad horni Upon usniho boltce, na
rozdil od pterionalni kraniotomie, kdy
provadime Fez nize pred usni boltec, aby-
chom mohli lépe stahnout temporalni sval
a ziskat pfistup k temporalnimu laloku.

Kazi i temporalni sval s fascii stahujeme
v jedné vrstvé. Nutnd separace temporal-
niho svalu a jeho retrakce je mensi nez
u pteriondlni kraniotomie. Stahujeme jen
jeho predni horni ¢ast. Nasledné pristupu-
jeme ke kraniotomii vétsinou z jednoho
navrtu (u starsich pacientd s vysokym ri-
zikem dilacerace dury pak nékdy délame
navrty dva, s druhym ndvrtem na kridle).
Kraniotomii provadime maximalné ba-
zalné od kfidla smérem frontdlné v délce
cca 5 cm a vySce 2 cm. Smérem tem-
poradlné je zadni okraj kraniotomie cca
0,5-1cm za Sylvijskou ryhou. Dle nasich
zkudenosti je pravé ten 1 cm za Sylvijskou
ryhou dllezity k zajisténi dostatecného
manipulacniho prostoru se svorkovnici pfi
klipovani nékterych aneuryzmat. Na rozdil
od klasické pterionalni kraniotomie velké
kridlo prakticky neodbrusujeme, jen even-
tualné dobrousime vnitfni [dminu baze
pod frontdlnim lalokem. Po durotomii
tedy pfistupujeme po bazi pfedni jamy
lebni, mirné frontalnéji oproti pterional-
nimu pfistupu (obr. 1). Standardné pro-
vadime LSO kraniotomii 15-20 minut,
nejrychlejsi ¢as pak byl osm minut od koz-
niho fezu po dokonceni kraniotomie, za-
timco standardni doba pterionalni krani-
otomie je dle nasich zkuSenosti nejméné
30 minut (vCetné odbrouseni kfidla kosti
klinové).

Vysledky

Dle naseho hodnoceni jsme detekovali
rzny stuperi atrofie temporélniho svalu
(od lehké az po vyrazné) v 58 % u pa-
cientd po pteriondlni kraniotomii, zatimco
u pacientd s LSO u 26 % pacientd. Atro-
fizace temporalniho svalu byla prakticky
patrna od prvnich mésicl po operaci. Ne-
pozorovali jsme, Ze by doslo k atrofii tem-
porélniho svalu az s del3im odstupem od
operace, napf. sest mésicl ¢i vice. U jedné
pacientky po pteriondlnim pfistupu jsme
provedli na vlastni Zadost implantaci ma-
teridlu Medpor (Stryker, USA) pro téz-
kou atrofii temporalniho svalu. U jiné
pacientky operované pro mnohocetna

aneuryzmata z oboustrannych pterional-
nich pfistupd s naslednou atrofii obou
temporalnich svall jsme provedli bilate-
ralni implantaci materidlu Medpor Ctyfi
mésice po druhé operaci. Pokud se tyka
atrofie temporalniho svalu po LSO pfi-
stupu, byla patrna zejména v jeho horni
Casti.

Retrospektivné jsme také hodnotili vy-
skyt pooperacni likvorey, resp. likvoro-
vého depa (verifikovano beta-trace pro-
teinem, BTP). U pacientd operovanych
pterionalnim pfistupem byl rozvoj po-
operac¢niho depa 9 % pfipadu (3 pacienti
z 33). U dvou pfipadt vyzadovalo feseni
likvorového depa zavedeni lumbalini dre-
naze, u jedné opakované punkce depa.
U pacientt s LSO pfistupem pak bylo li-
kvorové depo v 11 % pfipadl (5 pacientt
ze 44). U 2 nemocnych vyzadovalo feseni
likvorového depa zavedeni LD, u 2 stacily
opakované punkce s kompresivnim ob-
vazem a u 1 pacienta pak pouze jednou
punkce a kompresni bandaz. Vysledky
jsou shrnuty v tab. 1.

Diskuze
Zéklad pterionalni neboli fronto-temporo-
sfenoidalni kraniotomii poloZil jiz Dandy,
ktery v roce 1944 popsal frontolateralni
pfistup k aneuryzmatlm predni cirkulace
a nasledné byla rozvinuta i dalSimi autory
[4-6]. V 70. letech pak byla zpopularizo-
vana predevsim Yasargilem [1,2]. Nadzev
vychazi ze slova pterion, tedy nejtenciho
bodu kalvy nachazejiciho se v zadni asti
sfenoparietalni sutury. Tato kraniotomie
umoZzfiuje pfistup do oblasti pfedni jamy
lebni, sedla, do Sylvijské ryhy i cévnich a ji-
nych patologii horni tfetiny klivu a bazi-
|arni arterie.

Pterionalni kraniotomii pro pfistup
k nadordm predni jamy lebni ¢i oblasti
sedla je nutno casto rdzné upravovat ve
vztahu k origu nadoru, velikosti, extenzi,
¢i vztahu k daleZitym cévéam ¢i hlavovym
nervim. Na druhou stranu u aneuryz-
mat predni cirkulace je pterionalni kranio-
tomie prakticky vzdy stejnd bez nutnosti

Tab. 1. Vysledky.

Typ kraniotomie

pterionalni kraniotomie
lateraIni supraorbitaini kraniotomie

Pocet pacientu

Atrofie temporal-

celkem niho svalu celkem feseno LD feseno punkci
33 19 (58 %) 309 %) 2 1
44 12 (27 %) 5(11 %) 2 3

Likvorové depo
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Obr. 1. Lateralni supraorbitéll' kraniotomie.

Obr. 1a) Lateralni supraorbitalni kraniotomie po odstranéni kosti.
Obr. 1b) Pfistup po bazi predni jamy lebni s pohledem na ipsilateralni optikus

pfi LSO kraniotomii.

Obr. 1¢) Velikost kostni ploténky po LSO kraniotomii.

Obr. 1d) 3D CT kostni rekonstrukce po LSO pfistupu.

Obr. 1e) Rana ¢asné po LSO pristupu — demonstrace kozniho fezu.
Obr. 1f) Pacientka po LSO pfristupu — tempordlni sval bez atrofie 1 rok

po operaci.

zasadnéjsich Uprav. Vzhledem ke zdoko-
naleni operacnich mikroskopl, mikrochi-
rurgickych nastrojl a zobrazovacich tech-
nik (pfesnéjsi predoperacni pldnovani) se
nabizi otdzka, zdali je mozné minimali-
zovat tento standardni operacni pfistup,
jako je pteriondlni kraniotomie, v chirurgii
aneuryzmat, aniZ jsme omezeni v mani-
pulaci pfi vlastnim o3etfeni aneuryzmatu
bez nutnosti vyuziti napf. endoskopu i
specialné upravenych nastrojd. Laterdlni
supraorbitdlni kraniotomii dle prof. Her-
nesniemiho, ktery tento pfistup postupné
rozvinul metodou ,pokus-omyl” [3],
vyuzivdame v chirurgii nejen aneuryzmat

predniho povodi od ¢ervna 2009. V ceské
literatufe se o tomto pfistupu zmifiuje
prof. Smre¢ka, spoluautor plvodni prace
o LSO pfistupu [3,7], a také doc. Va-
verka, po svém studijnim pobytu pravé
v Helsinkach [8,9]. Dle dosavadnich zku-
senosti spliiuje tento pfistup nase pred-
stavy o minimalni invazivité vici tkanim
Lstojicim v cesté k aneuryzmatu”, aniz
nas jakkoliv omezuje v manipulaci pfi
vlastnim oSetfeni aneuryzmatu.

V soucasnosti dbdme na nékolik zasad-
nich momentd pfi LSO kraniotomii. DUle-
Zitym faktorem je dostatecny predo-zadni
rozmér, ktery dle nasich zkusenosti vyza-

duje priblizné 5 cm. Kraniokaudalni roz-
mér pak dostacuje 2-3 cm. Vétsi rozmeér
potom zbytecné odhaluje mozkovou tkan
a zvétsuje riziko jejiho poranéni (osychant,
poranéni kary & povrchovych Zil pfi ma-
nipulaci apod.) DUlezité je eventudlni od-
brouseni zbytkové bazalni hrany predni
jamy. DalSim zdsadnim faktorem je jiz
nase modifikace otevieni kraniotomie pri-
blizné 5-10 mm temporalné za Sylvijskou
ryhu (tedy pfistup provadime temporal-
néji v porovnani s LSO prof. Hernesnie-
miho). Pfi této modifikaci se operatérovi
zlepSuje pohled z laterdlni strany a neni
odkazan pouze na pohled z medialni per-
spektivy. Rovnéz také ziskdme dostatecny
prostor smérem temporalné, ¢imz se dle
nasich zkusSenosti neomezuje manipu-
la¢ni prostor operatéra pfi aplikaci klipu
na aneuryzma predni komunikujici arte-
rie (ACom), zadni komunikujici arterie
(PCom) ¢i bifurkace stfedni mozkové ar-
terie (ACM), jak popisuje ze svych zkuse-
nosti prof. Hernesniemi.

Skupina Alexe Perneczkeho popsala
v roce 1998 , keyhole” LSO (obr. 2) [10].
Tato kraniotomie se provadi z fezu
v obodi a je mensi v porovndni s LSO dle
prof. Hernesniemiho. Na 139 kraniotomi-
ich bylo pouZito u 25 pfipadd asistence
endoskopu. U této kraniotomie je také
nutnosti vyuZziti novych, pro tento pfi-
stup upravenych nastrojd, které neome-
zuji zorné pole. Z téchto dlvodu je rychlé
rozsireni lateralniho supraorbitalniho pri-
stupu klicovou dirkou limitovéno; na roz-
dil od LSO dle Hernesniemiho. Alterna-
tivu ke standardni pterionalni kraniotomii
nabizi Harland et al, kdy z kratkého Fezu
pfimo nad temporalnim svalem z malé
kraniotomie pronika ke kfidlu kosti kli-
nové [11].

Pokud se tykd porovnani pracovniho
prostoru v hloubi mozku u LSO a pterio-
nalni kraniotomie, existuji v literature dvé
prace, které se touto problematikou za-
byvaji. Byly provedeny na 16, resp. péti
kadaverech. Salma et al hodnoti celkovy
objem, expozici a , operabilitu” jednotli-
vych struktur, jako napf. CN I-VI, veSkeré
vyznamné vétve Willisova okruhu ¢i hypo-
fyzu [12]. V&tsi pracovni prostor (objem)
byl samoziejmé u pteriondlni kranioto-
mie. Avsak pro oblast pfedni komunikujici
arterie, optiku, chiazmatu a seldrni oblasti
byly vysledky stejné. Druha prace Beretty
et al porovnévala ,pracovni prostor”
pfi pteriondini kraniotomii s ,keyhole”
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Obr. 2. Pterionalni, LSO a mini-LSO.

Pacientka po operaci aneuryzmatu z LSO kraniotomie dle Hernesniemiho. Kozni fez
kryty Novikovem, kraniotomie naznacena ¢ernou Cerchovanou ¢arou. K porovnani je
patrné LSO dle Perneczkeho (¢ernd teckovana ¢ara) z fezu v obodi (Cerna ¢ara) a kla-

sicky pteriondlni pfistup (bilé ¢ary).

supraorbitalni a transorbitalni kraniotomif
pro pfipady operativy aneuryzmat ACom.
Studii provedli na péti kadaverech (bilate-
rélné), nasledovalo CT vysetfeni a imple-
mentace do naviga¢niho systému. S po-
uzitim 3esti trojuhelnikd, které definovaly
pracovni prostor v oblasti z&jmu (chiazma,
oba optiky, bilateralni segmenty A1, kom-
plex pfedni komunikujici arterie), mére-
nim hloubky chirurgického pracovniho
kanalu a uhly pohledu pak porovnavaly
tyto tfi kraniotomie. Dle téchto vysledk
nabizi supraorbitalni kraniotomie lepsi
identifikaci kontralaterdiniho A1 seg-
mentu v porovnani s pteriondlni kranio-
tomii [13].

Skupina z Helsinek (tzv. duhovy team)
ve své praci uvadi, Ze vyuziva tohoto pfi-
stupu nejen v chirurgii aneuryzmatu
predni cirkulace, ale také u tumor( pfednf
jamy, paraselarni oblasti a také u tumord
kridla kosti klinové. Také my vyuzivdme
LSO u nékterych pacientl s tumorem
mozku. Pfikladem je 75letd nemocna
se symptomatickym meningiomem pla-
num sphenoidale. Vzhledem k véku, po-
lymorbidité, neurologickému i internimu
stavu pacientky bylo rychlé provedeni kra-
niotomie vyhodou; manipula¢ni prostor
byl pfitom naprosto dostatecny.

Limitaci LSO kraniotomie dle sku-
piny z Helsinek jsou aneuryzmata
zadni komunikujici arterie (PCom)
s vakem mificim dozadu, velkd a gi-
gantickd aneuryzmata stfedni moz-
kové arterie (ACM) a nizko uloZena
aneuryzmata bifurkace a. basilaris.
Zde stale vyuzivaji klasicky pterionalni
¢i subtemporalni pfistup (nebo jejich
kombinaci). Aneuryzmata bifurkace
a. basilaris na naSem pracovisti indiku-
jeme k endovaskularnimu o3etfeni, gi-
gantické aneuryzma bifurkace ACM ¢i
aneuryzma PCom sméfujici dorzalné
jsme z LSO pfistupu zatim neoperovali.
U aneuryzmat PCom typicky sméfujicich
lateralné problém s pfistupem nebyl.

PrestoZe naprosto zasadnim cilem kra-
niotomie je dosdhnout mozkové tkané
a struktur s ni souvisejicich (cévy, hlavové
nervy apod.), je nutné brat v potaz i vy-
sledny efekt kosmeticky. Existuji prace,
které poukazuji pravé na problematiku
atrofie temporéiniho svalu [11,14-16].
Prof. Hernesniemi ve svém ¢lanku uvadi,
Ze se prakticky nesetkal ve svém souboru
pacientl operovanych pfistupem LSO
s atrofif temporalniho svalu. Dle naseho
hodnoceni jsme detekovali rlzny stupen
atrofie temporélniho svalu v 58 % u pa-

cientl po pterionalni kraniotomii, zatimco
u pacientd s LSO jen u 26 % pacientd.
Casté&j3i a v&t3i atrofie temporalniho svalu
u pteriondlni kraniotomie jisté souvisf
s jeho rozséhlejsi separaci a z toho vyply-
vajiciho rizika poranéni vyzivy temporal-
niho svalu. Proto u LSO, kde preparujeme
jen jeho anterolaterdini porci, se maze
objevit mald atrofie pravé v této casti,
coz navic vétsinou nezpUsobi vyznam-
néjsi kosmeticky defekt. Podobnd je si-
tuace i u rozvoje postoperacni likvorové
pseudocysty. Vysledky byly u obou sku-
pin obdobné; avsak u pacientl po LSO
bylo jeji Feseni Casto rychlejsi a méné in-
vazivni, coZ opét souvisi s mensi invazivi-
tou pfistupu.

Jaké jsou tedy vyhody LSO pfistupu
v porovndni s pteriondlni kraniotomii? Dle
nasich zkusenosti zrychleni opera¢niho
¢asu pfi nutnosti men3i kraniotomie, mi-
nimalni manipulace s temporalnim sva-
lem a eliminace odbrouseni kfidla kosti
klinové, coz zkracuje délku opera¢niho
¢asu. Pfitom nedochézi k omezeni mani-
pula¢niho prostoru. Z dlouhodobého hle-
diska pak tento pfistup vede k lepsimu
kosmetickému efektu pfi redukci atro-
fie temporélniho svalu v porovnani s pte-
riondlni kraniotomii. PfestoZe se tyto vy-
hody mohou zdét relativné malicherné
v problematice operativy aneuryzmatu,
jedna se dle naseho nazoru o spravny
krok. Technologicky rozvoj endovaskuldr-
nich metod nas nuti, abychom stéle zlep-
Sovali nasi operac¢ni techniku, a tak zdo-
konalovali i vysledky mikrochirurgické. To
je obzvlasté patrné u pacientd s neprask-
lymi aneuryzmaty, jejichZz pocet neustale
roste. Zatimco v letech 1998 a 1999 jsme
odoperovali 10 pacientd s neprasklym
aneuryzmatem z celkem 50 (20 %), v le-
tech 2009 a 2010 to jiz bylo 36 pacient(
ze 104 (35%). Vzhledem k asymptoma-
tickému vstupnimu klinickému stavu si je
zejména tato skupina pacientl védoma
nejen dobrého vysledku neurologického
a neuropsychologického, ale i pfizni-
vého vysledku kosmetického. U starsich
pacientl je pak jisté vyhodou zkréaceni,
i kdyz malé, operac¢ni doby.

Na zavér bychom jesté radi pfipomnéli
princip minimalni invazivity, jak jej pre-
zentuji Perneczky et al: ,,...nebot se ne-
jedna o velikost otvoru, ale o pfimére-
nou chirurgickou traumatizaci tkani ve
vztahu k Fesené 1ézi, co rozhoduje o tom,
zda mUze byt takovy vykon nazvan ,,mi-
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nimalné invazivnim”” [17]. S tim se nelze
nez ztotoznit.

Zaver

Lateralni supraorbitalni kraniotomie na
nasem pracovisti do znacné miry na-
hradila nami pouzivany pterionalni pfi-
stup pfi operacich aneuryzmatu pred-
niho povodi. Jeho vyhodou je rychlé
provedeni, s nutnosti minimalni sepa-
race temporalniho svalu, aniz by doslo
k omezeni pfi intrakranidlni manipulaci.
Vzhledem k malé velikosti kraniotomie
je spravné provedeni zasadni. Ve filozo-
fii naseho oddéleni predstavuje spravny
krok ve smyslu racionalni miniinvazi-
vity. Minimalizuje poskozenf tkang, aniz
omezuje chirurga pfi praci v intrakraniu
s vyuzitim standardni mikrochirurgické
techniky.
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