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Chirurgie baze lební

Skull Base Surgery

Souhrn
Chirurgie baze lební se zabývá chirurgickým řešením vývojových, traumatických, zánětlivých, 
cévních a nádorových patologií v anatomicky nejkomplikovanějších oblastech lidského orga-
nizmu. K extenzivnímu rozvoji této subspecializace došlo v 80. letech 20. století a její vznik 
byl podmíněn zavedením operačního mikroskopu, zdokonalením znalostí mikroanatomie 
(zejména topografických vztahů hlavových nervů, mozkových cév a intrapyramidových struk-
tur temporální kosti), vývojem zobrazovacích metod (CT, MR) a pokrokem v neuroanestezii. 
Nejdůležitější podmínkou však byla intenzivní a systematická mezioborová spolupráce neu-
rochirurgie, otorinolaryngologie a stomatochirurgie. Rozsáhlá oblast baze lební je v článku 
rozdělena topograficko-anatomicky na přední jámu lební, zadní jámu, střední jámu lební 
a centrální oblasti baze. Hlavní pozornost je věnována nádorovým onemocněním lební baze, 
důraz je kladen na první klinické příznaky a časnou dia gnózu, neboť ta je pro chirurgické 
řešení nejdůležitější. Pojednání o cévních patologiích, rekonstrukcích faciálního nervu a selár-
ních lézích jdou již nad rámec rozsahu této práce. Definování této disciplíny a jejích cílů vedlo 
k vytvoření speciálních anatomických laboratoří, k mezinárodní spolupráci a systematické 
výuce těchto technicky a časově náročných operačních výkonů. Tím přestaly být tyto operace 
výsadou několika nejvyspělejších chirurgů na světě a bylo možné úspěšně řešit tato onemoc-
nění v jednotlivých zemích. V textu je shrnut vývoj světové a evropské odborné společnosti 
chirurgie baze lební, samostatná podkapitola je věnována vývoji této subspecializace v naší 
zemi.

Abstract
Skull base surgery deals with surgical management of congenital, traumatic, inflammatory, 
vascular and neoplastic pathologies in the most complex anatomical region of the human 
body. Extensive development of this subspecialty started in the 1980s and was enabled by 
the introduction of a surgical microscope, improved microanatomy knowledge (especially 
topographic relationship of cranial nerves, cerebral vessels and intrapyramidal structures of 
the temporal bone), developments in neuroimaging (CT, MRI) and advance of neuroanes-
thesia. However, an intense and systematic interdisciplinary collaboration between neuro-
surgeons, otorhinolaryngologists and maxillofacial surgeons was the most important pre-
requisite. In the paper, the large area of the skull base is divided anatomically to the anterior, 
posterior, middle fossa and the central skull base. The main attention is paid to skull base 
neoplasms with an emphasis on the initial symptoms and early diagnosis, as this is crucial 
for surgical treatment. Vascular pathologies, facial nerve reconstruction and pituitary lesions 
are beyond the scope of this paper. Definition of this field of medicine and its goals has led 
to the introduction of special anatomical laboratories, international cooperation and sys-
tematic education of these technically demanding and time-consuming surgical procedures. 
Consequently, these procedures ceased to be an exclusive domain of a few most advanced 
neurosurgeons in the world and the lesions became successfully treated in many countries. 
The paper also summarizes the development of the global and European skull base socie-
ties and a separate chapter is dedicated to the development of this subspecialization in the 
Czech Republic.
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Úvod
Patologie na bazi lební představovaly vždy 
specifický problém jak pro dia gnostiku, 
tak i pro léčbu, neboť onemocnění v této 
oblasti byla velmi zřídka limitována do ob-
lasti působení jednoho oboru medicíny. 
Úsilí překonat bariéry mezi jednotlivými 
specializacemi vedlo k úzké mezioborové 
spolupráci, jež formovala základ pro vývoj 
společné systematické dia gnostické a chi-
rurgické strategie pro tyto pacienty [1].

Baze lební byla po dlouhou dobu ob-
lastí, kterou žádný obor nepovažoval za 
vlastní. Připočteme-li komplexní a složitou 
anatomii, bylo řešení těchto onemocnění 
konvenčními technikami zatíženo nepři-
jatelně vysokou morbiditou a mortalitou. 
Chirurgie baze lební se rychle rozvíjela 
především od 80. let 20. století a je jako 
subspecializace či operační metoda spe-
cifická tím, že atakuje nejsložitější oblasti 
lidského organizmu, a tím, že vyžaduje 
kooperaci několika chirurgických discip-
lín –  neurochirurgie, ORL, stomatochi-
rurgie, plastické chirurgie, přičemž každý 
obor musí přesáhnout své konvenční hra-
nice. Patologické léze v těchto oblastech 
byly dlouho považovány za in operabilní. 
Vývoj delikátní chirurgické techniky byl 
podmíněn a šel paralelně s rozvojem anes-
tezie a s revolučním vývojem dia gnostické 
radiologie. Zdokonalení počítačové tomo-
grafie (HR- CT), angiografie (CTA, DSA) 
a magnetické rezonance umožnilo doko-
nale zobrazit patologické procesy a ná-
sledně se spolupodílelo na vývoji nových 
mikrochirurgických přístupů. Pro vývoj 
operační techniky v oblasti baze lební byla 
nezbytná syntéza technických dovedností 
z cévní neurochirurgie, onkochirurgie, 
otochirurgie, stomatochirurgie a spinální 
chirurgie kraniocervikálního přechodu. 
Velký vliv měl později i rozvoj intervenční 
neuroradiologie. Anatomické detaily no-
vých přístupů bylo a stále je nutno stu-
dovat v disekčních anatomických labo-
ratořích. Ani v současné době nemůže 
existovat centrum zabývající se proble-
matikou baze lební bez experimentálního 
anatomického laboratorního zázemí.

Chirurgie baze lební se zabývá one-
mocněními, která postihují lebeční spo-
dinu a mají vztah k tvrdé pleně moz-
kové na bázi mozku. Onemocnění může 
mít původ v intrakraniálních strukturách, 
v subkraniální extradurální oblasti nebo 
může být primárně postižena kost lebeční 
spodiny. Onemocnění v této oblasti jsou 

původu traumatického, cévního, neoplas-
tického, zánětlivého nebo může jít o vro-
zené vývojové vady [2].

Léta chirurgických zkušeností opako-
vaně ukázala, že i techniky, jež se jeví do-
konalé, potřebují neustálou interdiscipli-
nární sebereflexi především z pohledu 
indikace. Neustálá mezioborová diskuze 
a dialog na konkrétní témata jsou zásadně 
důležité, pokud má pokrok a vývoj léčby 
pokračovat. Pokud nebudeme tomuto 
dialogu věnovat čas a pozornost, můžeme 
zaspat a selhat ve znalostech o výhodách 
jiných specializací, a minout tak možnosti 
pro dynamický růst medicíny a zdokona-
lení léčby našich nemocných [1].

Podobně jako všechny jiné subspeciali-
zace neurochirurgie, tak i chirurgie baze 
lební se v posledních letech významně vy-
víjela. I přes mnoho alternativních moda-
lit léčby (endovaskulární techniky, radio-
chirurgie apod.) jsou specifické techniky 
baze lební stále aktuální a užívané, přede-
vším u komplexních lézí zasahujících k le-
beční spodině. Hlavním úkolem pionýrů 
a zakladatelů této subspecializace je pře-
dávat a vyučovat tyto techniky mladé ge-
neraci neurochirurgů. Proto centra chi-
rurgie baze lební na všech kontinentech 
pořádají excelentní praktické „hands- on“ 
kurzy zaměřené na anatomii a chirurgii 
baze lební. Tyto komplexní a složité tech-
niky vyžadují nejen hluboké a podrobné 
teoretické znalosti, ale též praktický tré-
nink na anatomických preparátech, dříve 
než jsou rutinně aplikovány na operační 
sál. Pevné a široké znalosti anatomie 
umožňují neurochirurgovi nejen provádět  
náročné přístupy na bazi lební, ale i modi-
fikovat standardní přístupy k dosažení op-
timální trajektorie a expozice daného indi-
viduálního případu [3].

Management léčby u pacientů s tumory 
baze lební se významně vyvinul během 
posledních dvou dekád. Velkého pokroku 
bylo dosaženo v chirurgické technice, 
zvláště pak v bezpečnější a radikálnější re-
sekci nádorů a lepší funkční a estetické re-
konstrukci po komplexních výkonech. Za-
tímco 80. léta byla spojena s extenzivním 
rozvojem oboru a publikací nových a no-
vých agresivních přístupů, v posledních 
dvou desetiletích pozorujeme přísně se-
lektivní indikaci těchto metod s maximál-
ním důrazem na účelnost výkonu a kvalitu 
života nemocného. Pokrok je z velké části 
dán interdisciplinární spoluprací a vzájem-
ným přesahem oborů.

Podobně podstatný a rychlý vývoj v ra-
dioterapii, například stereotaktická radio-
chirurgie, proton- beam terapie, frakcio-
novaná stereotaktická radioterapie [4], 
stejně jako pokroky v chemoterapii a cí-
lené bio logické léčbě, významně oboha-
tily nabídku léčebných možností těchto 
nádorů. Ačkoli jsou dnes k dispozici ex-
celentní mikrochirurgické a endoskopické 
techniky a postupy, současný specialista 
chirurgie baze lební by měl mít dokonalý 
přehled o všech těchto alternativních me-
todách a měl by být schopen pacienta na-
vigovat a doporučit mu individuální cestu 
v současném systému multidisciplinární 
medicíny.

Ve velmi blízké budoucnosti bude ne-
zbytné hlubší porozumění unikátnímu 
bio logickému chování nádorů, které vy-
chází z molekulárních a genetických abe-
rací různých typů nádorů. Ty pak již jsou 
nebo brzy budou zásadní jak pro zob-
razení a dia gnostiku, tak pro selektivní 
léčbu těchto nádorů [5].

Širokou oblast baze lební jsme systema-
ticky rozdělili podle topograficko-anato-
mických kritérií na přední, zadní, střední 
jámu a centrální oblasti baze. Práce na-
vazuje ve stejném formátu kapitol na 
dříve publikovanou historii chirurgie baze 
lební [6]. V následujícím textu jsou shr-
nuty nejčastější patologie na bazi lební 
s důrazem na klinické příznaky a časnou 
dia gnózu, neboť ta je pro efektivní neuro-
chirurgickou léčbu nejdůležitější.

Přední baze lební 
(anterior skull base)
Vrozené malformace 
přední baze lební
Při pojednání o chirurgickém řešení vroze-
ných malformací přední jámy lební rozli-
šujeme dvě hlavní skupiny:
a) frontobazální dysrafické anomálie
b) kraniofaciální synostózy a dysostózy

Defekty frontobazálních dysrafických 
anomálií jsou klasifikovány podle strany 
herniace (tab. 1) nebo podle obsahu 
vaku (tab. 2). Nejjednodušší rozštěpovou 
vadou je nazální fistula s dermální cystou, 
nejčastěji lokalizovaná na dorzu nosu. 
První případ dermální cysty popsal v již 
roce 1890 Bramann [7]. Fistuly mohou 
zasahovat z kůže do kraniálního kostního 
krytu, do tvrdé pleny skrze rozštěp kra-
nia nebo do intrakraniálního subarachno-
dálního prostoru. Sinus bývá nenápadný 
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a maskovaný pigmentovou skvrnou, kli-
nicky se většinou projeví až při fistulitidě 
nebo intrakraniálními komplikacemi, nej-
častěji meningitidou nebo abscesem. Při 
nevysvětlitelné meningitidě bychom měli 
vždy na tyto anomálie myslet. V likvoru 
mohou být epiteliální buňky a v kultivaci 
bývá prokázán staphylococcus. V léčbě 
je třeba vždy preferovat časnou kom-
pletní resekci anomálie s rekonstrukcí 
i u asymp tomatických případů, abychom 
předešli intrakraniálním komplikacím.

Encefalokély vznikají kongenitálně ve 
střední čáře často v místě junkce chon-
dro- a desmokrania s herniací plen nebo 
mozku z intrakraniální dutiny. Prevalence 
se udává od 1 případu na 2 500 až na 
1 případ na 25 000 normálních porodů. 
Nejvážnějším stupněm herniace je ence-
falocystomeningokéla, v které jsou části 
mozku a mozkových komor doprová-
zeny velkou kolekcí mozkomíšního moku 
v prostoru meningeálních obalů. Nazo- or-
bitální encefalokély způsobují vyklenutí 
vnitřního koutku a v diferenciální dia-
gnóze je třeba odlišit traumatickou en-
cefalokélu, mukokélu etmoidálního sinu 
a prostý aterom. Velká nazoorbitální en-
cefalokéla může způsobit až slepotu tla-
kem na optický nerv. Sfeno-orbitální 
enfefalokély jsou pro dia gnózu ještě ob-
tížnější. Projevují se pouze exoftalmem se 
sníženou pohyblivostí bulbu a je třeba di-

ferenciálně dia gnosticky uvažovat o neu-
rinomu, hemangiomu a gliomu. Společ-
ným rysem encefalokél zasahujících do 
nazálního a nazofaryngeálního prostoru 
je zhoršené dýchání nosem; tyto kély 
jsou v klinické praxi snadno zaměněny 
za nosní polypy a nebo tonzilární hyper-
plazii. Nezřídka je dia gnóza stanovena až 
po meningitidě, jež se vyvine po adeno-
tomii. V nejistých případech odhalí až en-
doskopie hladké pulzující vyklenutí. Ope-
rační léčbě musí předcházet selektivní 
dia gnostické vyšetření pomocí endosko-
pie, CT a MR (obr. 1).

Principem chirurgické léčby nazál-
ních fistulí je úplná resekce epitelem vy-
stlané výchlipky. U fistule s cystou je třeba 
správně zrekonstruovat kořen nosu auto-
logní chrupavkou z nosního septa, auto-
graft by se poté měl překrýt štěpem fas-
cie, aby dorzum nosu a kořen měly hladký 
povrch. Spolupráce s plastickým chirur-
gem je v těchto případech výhodou. U fis-
tul zasahujících do subarachnoidálního 
prostoru je podstatou výkonu vodotěsná 
plastika tvrdé pleny a uzavření komuni-
kace intrakraniálního prostoru.

U meningokél na dorzu nosu je kožní 
lalok elevován vzhůru, herniovaný vak 
izolujeme, resekujeme a plastiku dury 
provedeme skrze kostní defekt. U velkých 
encefalokél s extenzí do nazofaryngu je 
doporučován subfrontální intradurální 

Tab. 1. Klasifikace frontobazál-
ních dysrafických anomálií podle 
strany herniace.

1. Nazální fistula

2. Nazální fistula s cystou

3. Encefalokély
3.1.  Frontoetmoidální

a) nazofrontální
b) nazoetmoidální
c) nazo-orbitální

3.2. Sfeno-orbitální

3.3. Sfenomaxillární

3.4.  Nazofaryngeální
a) transetmoidální
b) sfenoetmoidální
c) sfenofaryngeální

Tab. 2. Klasifikace fronto-
bazálních dysrafických 
anomálií podle obsahu vaku 
[117].

1. Dermální sinus

2. Dermální sinus s dermální cystou

3. Encefalokély
3.1. meningokéla
3.2. meningoencefalokéla
3.3. encefalocystokéla
3.4. encefalocystomeningokéla

Obr. 1. Nazofaryngeální encefalokéla, typ transetmoidální v obraze.
Obr. 1a) CT, obr. 1b) MR.

a b
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přístup a plastika dury je jištěna perikra-
niálním lalokem. 

U pacientů s kraniofaciálními syno-
stózami a dysostózami jsou efektivní 
extenzivní osteotomie a skeletální ko-
rekce k obnově kraniofaciální morfolo-
gie a funkce. Přímo epochální pionýrskou 
práci na tomto poli odvedli Tessier a jeho 
spolupracovníci [8]. Tyto složité procedury 
vyžadují spolupráci zkušených a speciali-
zovaných plastických chirurgů, oftalmo-
logů, neurochirurgů, maxilofaciálních chi-
rurgů a ORL specialistů [9– 14]. V našich 
podmínkách tyto komplexní výkony rozvi-
nul v mezioborovém týmu Kozák [15– 17]. 
Pro správnou indikaci a timing výkonu je 
nezbytná přesná antropometrie lebky 
a úzká spolupráce s pediatry.

Traumatické léze přední baze
Dia gnostika a indikace k chirurgickému 
řešení frontobazálních poranění je pří-
kladnou ukázkou interdisciplinární spo-
lupráce. Je třeba hodnotit poranění ob-
ličejového skeletu, orbity, paranazálních 
dutin a intrakraniálních struktur.

Z pohledu neurochirurgického je nejvý-
znamnějším problémem nosní nebo na-
zofaryngeální likvorea. Pokud je likvorea 
klinicky prokázána, je nutné přesně loka-
lizovat místo kranionazální komunikace 
a operačně ji uzavřít. A to i v případě, že 
prokázaná likvorea spontánně ustane. Ji-
zevnaté zhojení tvrdé pleny v oblasti baze, 
která je v kontaktu s nosní dutinou a pa-
ranazálními siny, nespolehlivě chrání in-
trakraniální prostor. Bakteriální flóra pa-
ranazálních dutin může způsobit vážné 
intrakraniální komplikace, jako meningi-
tidu, absces, i po dlouhých letech, pokud 
nebyla komunikace správně ošetřena 
duroplastikou [18].

Aktivní pátrání po příznacích likvo-
rey je u frontobazálních úrazů zásadní. 
Je třeba věnovat pozornost vlhkým vzlí-
najícím skvrnám kolem krve na polštáři 
nebo obvazu, tzv. halo sign. Pro labora-
torní detekci likvoru v sekretech z nosu 
nebo z úst je dnes nejspolehlivější vyšet-
ření hladiny beta-trace proteinu nebo 
beta-2 transferinu [19].

Přesná lokalizace likvorey určí cílený 
operační výkon k uzavření defektu. Nej-
častějším místem likvorey je v místě pevné 
adherence dury ke kosti přední báze v ob-
lasti etmoidů, druhou nejčastější příčinou 
je fraktura zadní stěny frontálního sinu, 
relativně vzácná je likvorea ze zlomeniny 

sfenoidálního sinu. U extenzivních komi-
nutivních fraktur přední jámy bývá mís-
tem komunikace současně frontální sinus, 
etmoidy a sfenoidální sinus. Mozkomíšní 
mok může též pronikat skrze otvory 
v duře po avulzi olfaktoriálních nervových 
vláken, zvláště „contre coup“ mecha-
nizmem u poranění v okcipitální krajině. 
Musíme zvažovat též paradoxní likvoreu 
přes Eustachovu trubici u zlomenin pe-
trózní kosti. Pro grafickou dia gnostiku 
likvorey je nejspolehlivější CT vyšetření. Již 
pneumocefalus je patognomonický pro 
durální defekt i při absenci manifestní ri-
norey. Pro přesnou lokalizaci defektu pro-
vádíme tenké řezy CT v koronární a sagi-
tální rovině, v případě pochybností CT 
cisternografii s intratékálním kontras-
tem v Trendelenburgově poloze nebo MR 
cisternografii [20].

Timing operační léčby závisí na celko-
vém stavu pacienta a na typu poranění. 
Pouze život ohrožující krvácení je indi-
kací pro emergentní výkon bez speciál-
ního vyšetření. V ostatních případech je 
rychlé a důkladné vyšetření základem pro 
adekvátní plán chirurgického výkonu 
v interdisciplinárním týmu. Pokud je to 
možné, preferujeme akutní ošetření, aby-
chom předešli otoku měkkých tkání, ne-
gativnímu psychologickému vlivu u dis-
figurací obličeje a fixaci fragmentů 
především u dětí.

Pro systematickou diskuzi o chirurgic-
kém přístupu a technice je vhodné rozdě-
lit přední jámu lební na mediální oblast, 
tzv. rinobáze související s nosní dutinou 
a paranazálními siny, a laterální oblast, jež 
zahrnuje strop orbity a malé křídlo kosti 
klínové. Volba přístupu pro uzavření fron-
tobazálního durálního defektu (endosko-
pického či mikrochirurgického) musí spl-
ňovat následující kritéria:
1.  poskytnout širokou expozici durálního 

defektu,
2. být minimálně chirurgicky invazivní,
3. zachovat olfaktorický nerv.

Ohraničené kostní a durální defekty v ob-
lasti sousedící s etmoidálními siny lze oše-
třit endoskopicky rinochirurgickým přístu-
pem. Tato technika je zvláště výhodná pro 
ošetření likvorey skrze sfenoidální sinus. 
Naopak mikroneurochirurgický subfron-
tální intradurální přístup je preferován ve 
dvou případech:
• U kominutivních poranění celé přední 

baze s lacerací tvrdé pleny a s prolap-

sem mozkové tkáně do dutin a posti-
žením zadních oblastí přední jámy (kří-
dlo kosti klínové, planum sphenoidale, 
optický kanál). Výhodná je kooperace 
se stomatochirurgem při rekonstrukci 
obličejového skeletu u kraniofaciál-
ních poranění v jedné době „early sin-
gle stage repair“. Otok mozku na roz-
díl od měkkých tkání nastupuje řádově 
v hodinách a při časné dia gnóze lze rea-
lizovat akutní mikrochirurgický přístup 
k poraněné bazi.

• U frontobazálních poranění s likvo-
reou se současnou intrakraniální ex-
panzí a hrozící tentoriální herniací. Zde 
je nezbytná urgentní dekomprese in-
trakraniálního prostoru a poté nava-
zuje uzavření defektu tvrdé pleny. Na-
opak menší inracerebrální hematomy, 
kontuze a rozvinutý edém frontálních 
laloků je zřídkakdy indikací k akutní 
neurochirurgické intervenci. Kontrola 
regrese ložisek na CT mozku umožní 
neurochirurgovi odloženou plastiku 
tvrdé pleny s daleko nižším rizikem 
a s menší trakcí za frontální laloky.

Traumatická optická neuropatie –  me-
chanizmus poškození optického nervu za-
hrnuje avulzi, hematom nervové pochvy, 
kompresi nervu zlomeninou v apexu or-
bity, penetrující cizí těleso. Nejčastěji 
však jde o kontuzi nervu v optickém ka-
nálu přenosem působících sil skrze kosti 
a meningy. Následně jsou axony a mik-
rovaskulární struktury postiženy ischemií 
a edémem.

Méně často se může optická neuropa-
tie vyvinout sekundárně několik dní až 
měsíců po úrazu s postupnou deteriorací 
zraku. Patofyziologicky je nutno uvažo-
vat o kompresi nervu traumatickým aneu-
ryzmatem karotidy, arachnoiditidou, jiz-
vou nebo hypertrofickým kalem při hojení 
fraktury v blízkosti optického kanálu. In-
terval mezi okamžikem úrazu a zhoršo-
váním vizu dokazuje kontinuitu nervu 
a dává největší šanci na zlepšení zraku po 
chirurgické dekompresi [21].

Základem dia gnózy je podrobná anam-
néza a důkladné vyšetření vizu a perime-
tru, pokud je možné. Velmi komplikovaná 
je situace u pacientů v bezvědomí. V gra-
fickém vyšetření dominuje HR-CT. Lubben 
provádí časnou dekompresi při CT ná-
lezu v oblasti optického kanálu a apexu 
orbity a dosáhl zlepšení u 57,7 % pa-
cientů v komatu a u 61,5 % nemocných 

csnn 4 2013.indb   405 22.7.2013   14:00:30

proLékaře.cz | 5.2.2026



406

CHIRURGIE BAZE LEBNÍ

Cesk Slov Ne urol N 2013; 76/ 109(4): 402–424

při vědomí [22]. U primární neuropa-
tie existují v současné době tři možnosti 
terapie: observace, aplikace kortikoidů 
a chirurgická dekomprese optického 
nervu. Podle jiných studií nebyl nale-
zen signifikantní rozdíl mezi těmito mo-
dalitami a je doporučen individuální 
postup [23,24].

Zánětlivé komplikace 
oblasti přední baze
Zánětlivé komplikace přední jámy lební 
vznikají z infekce paranazálních dutin 
nebo se mohou vyvinout sekundárně po 
úrazu. Mezi možné intrakraniální kom-
plikace sinusitidy patří epidurální absces, 
meningoencefalitis, empyém, mozkový 
absces a trombóza splavu. Tyto kompli-
kace vznikají přímým šířením z dutin, he-
matogenním rozsevem nebo osteomyeliti-
dou frontální kosti.

Mukokéla a pyokéla –  může vznik-
nout ve všech paranazálních dutinách, nej-
častější je však ve frontálním sinu. Podmín-
kou vzniku je zánětlivý proces, jizvení nebo 
trauma a obstrukce přirozeného ostia a dre-
náže dutiny. Dochází k retenci mukózního 
sekretu a k erozi okolních struktur kosti 
tlakovou atrofií. Mukokéla může růst ve 
směru k orbitě, utlačovat bulbus a způso-
bovat okohybnou poruchu, může atakovat 
tvrdou plenu a přilehlý mozek. Vak muko-
kély působí v nosní dutině obstrukci dýcha-
cích cest. Ve sfenoidálním sinu hrozí náhlá 
slepota při kompresi zrakového nervu [25]. 
Extrémně rozsáhlá mukokéla sfenoidálního 
sinu může imitovat selární expanzi.

Léčba mukokély je chirurgická. U men-
ších kél je otevřen paranazální sinus a vak 
odstraněn in toto, důležité je zajištění 
adekvátní drenáže dutiny. U rozsáhlých 
mukokél, nejčastěji ve sfenoidálním sinu, 
není možná invazivní radikální resekce. 
Preferuje se proto transnazální přístup 
a resekce části vaku s širokou drenáži do 
nosní dutiny.

Nádory přední baze
Nádory vyrůstající z anatomických struk-
tur této oblasti, ať benigní či maligní, 
mohou erodovat skrze spodinu přední 
jámy, a tím vytvářejí specifickou entitu. 
Uvádíme přehled nejčastějších patologií 
tohoto regionu.

Meningeomy přední jámy lební
Představují kolem 40 % všech intra-
kraniálních meningeomů [26]. Vyrůs-

tají z tvrdé pleny sulcus olfactorius, pla-
num shenoidale, processus clinoideus 
anterior, diaphragma sellae, stropu or-
bity a z tuberculum sellae. Nejčastější 
jsou olfaktoriální a tuberculum sellae me-
ningeomy. Maligní meningeomy tvoří 
1– 7 % ze všech meningeomů, dalších 
5 % je atypických [27]. Existuje devět sub-
typů meningeomů s nízkým rizikem reci-
divy (WHO grade I), atypické a chordoidní 
jsou klasifikovány jako WHO grade II,
rhabdoidní, papilární a anaplasický jako 
maligní grade III se signifikantně vyšší 
pravděpodobností agresivního chování 
a recidivy. Benigní meningeomy jsou čas-
tější u žen, avšak maligní formy jsou frek-
ventnější u mužů.

Nejčastějšími přístupy k meningeo-
mům přední baze jsou varianty subfron-
tálního přístupu nebo standardního pte-
rionálního přístupu. Na základě literární 
a vlastní zkušenosti preferujeme unila-
terální pterionální- transsylvijský přístup 
podle Yasargila [28]. I pro gigantické ná-
dory je unilaterální přístup více než dosta-
čující. Velké tumory produkují „large birth 
canals“ [28]. Pterionální kraniotomie po-
skytuje přístup bez retrakce frontálních la-
loků, přehled o Willisově okruhu, chiaz-
matu, karotidách a stopce hypofýzy. Dále 
umožňuje časné vypuštění likvoru z ciste-
ren a tím příznivou relaxaci mozku, chrání 
čichové nervy a venózní drenáž frontál-
ních laloků. Vyhýbá se pracnému ošet-
ření frontálních sinů. Poloha chiazmatu 
a karotidy jsou základní orientační anato-
mické struktury pro resekci. Následuje dů-
ležitá taktika koagulace a kontrola hlav-
ních vyživujících arterií z bazální tvrdé 
pleny z povodí a. ethmoidales. Za dočas-
ného krvácení je nutno rychle proniknout 
skrze nádor k jeho bázi a monopolární 
koagulací zatavit a odpojit arteriální záso-
bení nádoru. Následně se tumor zmenší 
a konzistencí a bezkrevností se podobá li-
pomu [28]. Tato taktika pak učiní enuk-
leaci a disekci nádoru od okolních struk-
tur daleko snadnější. Yasargilův žák 

Fukushima tuto taktiku shrnuje pojmem 
„4D –  Devascularization, Deattachment, 
Debulking, Dissection“ [29]. Samii srov-
nal oba základní přístupy u olfaktoriálních 
meningeomů. Mortalita 4,9 % se vyskytla 
pouze u bilaterálního subfrontálního pří-
stupu, a proto preferuje pterionální (fron-
tolaterální) kraniotomii [30].

Různými autory byly navrženy modifi-
kace subfrontálních přístupů s orbitofron-
toetmoidální osteotomií s cílem zlepšit 
přehled a minimalizovat retrakci čelních 
laloků [31]. Jho jako první popsal endo-
skopický endonazální a endoskopický 
glabelární přístup k nádorům přední 
baze [32,33]. Endoskopické výkony mají 
evidentní výhody v jiných oblastech baze, 
v přední jámě lební jsou však zatíženy zby-
tečně vysokým rizikem rinorey. Pro rekon-
strukci přední jámy je nutno použít roz-
sáhlý nazoseptální lalok a hojení nosní 
dutiny je poté spojeno až s 3– 6měsíčními 
potížemi charakteru páchnoucího vý-
toku z nosu, tvorbou krust, ztráty čichu 
apod. [34]. V případech extenze nádoru 
do zadních částí přední jámy a do turec-
kého sedla je daleko miniinvazivnějším 
postupem pohled endoskopem ke konci 
resekce kraniotomickým otvorem (nikoli 
endonazálně) a případné dobrání nádoru 
pomocí kyret (endoscopy assisted micro-
surgical approach) [35].

Esthesioneuroblastom
Vzácný olfaktoriální neuroblastom vy-
růstá z čichového neuroepitelu a tvoří 
pouze 3 % intranazálních nádorů. Přesto 
je na tento nádor třeba myslet, neboť je 
velmi agresivní a prognóza přežití je dána 
především časností dia gnózy. Projevuje 
se nazální obstrukcí, krvácením a poru-
chou čichu. Může invadovat do baze, 
do paranazálních dutin, do orbit a in-
trakraniálně. V 17– 48 % případů me-
tastazuje do krčních uzlin, vzdálené me-
tastázy do plic a kostí jsou méně časté. 
Vyskytuje se hlavně ve 2. a 5. dekádě ži-
vota. Staging podle Kadishe se v praxi 

Tab. 3. Esthesioneuroblastom, Kadish Staging [118].

Stage A nádor pouze v nosní dutině

Stage B    nádor v nosní dutině a paranazálních sinech

Stage C    extenze nádoru do lamina cribrosa, do orbity a intrakraniálně

Stage D    metastázy do krčních uzlin a/nebo vzdálené metastázy
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1.  lokální laloky, nejčastěji užívaný peri-
kraniální- galeální lalok nebo mediální 
transpozice temporálního svalu k re-
konstrukci anterolaterálních defektů či 
rekonstrukci orbity po exenteraci [46];

2.  stopkaté regionální myokutánní la-
loky, m. pectoralis major je vhodný pro 
extenzivní defekty přední jámy, lalok 
m. trapezius je vhodný spíše pro late-
rální defekty zadní baze [47];

3.  volné laloky jsou mnohými považo-
vané za nejspolehlivější pro rozsáhlé 
defekty. Lalok m. rectus abdominis je 
nejvíce užíván, má příznivý tvar pro vy-
plnění mrtvých prostor po resekci [46]. 
Z dalších variant lze využít lalok ra-
diálního předloktí nebo m. latissimus 
dorzi podle individuálního charakteru 
defektu a donora s ohledem na cévní 
anastomózy [48].

Zadní baze lební 
(posterior skull base)
Vrozené anomálie, zánětlivé afekce 
a traumatické léze jsou na bazi lební 
v zadní jámě poměrně vzácné.

Nádory zadní baze
Nádory mostomozečkového 
koutu (MMK)
Mohou vyrůstat z hlavových nervů, 
tvrdé pleny, mozkové tkáně a ze struk-
tur temporální kosti. Diferenciální dia-
gnózu expanzí a jejich četnost výskytu 
uvádí tab. 4. Vestibulární schwannom 
(neurinom akustiku) je daleko nejčastěj-
ším nádorem MMK a představuje 75 % 
všech patologických lézí v této lokali-
zaci a 6 % všech intrakraniálních nádorů. 
Meningeomy jsou druhé nejčastější ex-
panze mostomozečkového koutu. Místo 
durálního origa, odkud nádor vyrůstá, 
je v okolí meatus acusticus internus ve 
všech směrech (nejčastěji před meatem), 
dále na tentoriu, klivu a ve foramen jugu-
lare. Místo origa určuje směr růstu me-
ningeomu a současně směr odtlačení fa-
ciálního a vestibulokochleárního nervu. 
Epidermoid a schwannomy ostatních hla-
vových nervů (VII, XII) jsou třetí a čtvrté 
nejčastější nádory koutu. Metastázy 
představují pouze 1 % expanzí v této ob-
lasti. Do mostomozečkového úhlu se též 
propagují nádory IV. komory jako epen-
dymomy a papilomy choriodálního plexu. 
V malém procentu se vyskytují chor-
domy, lipomy a paragangliomy. Netu-
morózní expanze, jako arachnoidální 

stokrát, angličtí výrobci nábytku měli vý-
skyt tisíckrát vyšší, vliv měl izopropylový 
olej v obuvnictví a radium při barvení ci-
ferníků hodin. V Japonsku je incidence 
čtyřikrát vyšší než v USA vinou častější 
chronické sinusitidy a kouření, vysoký vý-
skyt byl na územích Bantustanu při čas-
tém užívání domácího šňupacího tabáku. 
Pro dia gnózu má krom CT, MR a endo-
skopie zásadní význam bio psie. V léčbě se 
využívá kombinovaná resekce s násled-
nou radioterapií. U rozsáhlých expanzí lze 
nádor redukovat indukční chemoterapií 
a radioterapií [40]. Pětileté přežití je udá-
váno u 47– 70 % nemocných, desetileté 
u 41– 48 % pacientů. Vysoké dávky pro-
ton- beam terapie a gamma knife radio-
chirurgie byly testovány u adenoidně cys-
tického karcinomu [41,42].

Standardem chirurgické léčby pro 
maligní nádory přední baze jsou již 
od publikace Ketchama kraniofaciální 
přístupy [43]. Podle mezinárodní koope-
rativní studie kraniofaciální chirurgie pro 
maligní nádory z roku 2003 jde o bez-
pečnou a efektivní metodu. Mortalita 
byla 4 % a pooperační komplikace byly 
uvedeny ve 33 % [44]. Pro menší nádory 
a pro ty, které nezahrnují karotidu, ně-
kteří autoři preferují endoskopický přístup 
nebo přístup kombinovaný [45].

Rozsáhlé resekce maligních nádorů 
přední baze vytváří přímou komunikaci 
mezi intrakraniálním prostorem a parana-
zálními dutinami. Adekvátní rekonstrukce 
je naprosto zásadní pro vytvoření bariéry 
mezi těmito kompartmenty a nezbytná 
pro prevenci vzniku likvorové píštěle a in-
fekčních komplikací. Laloky pro rekon-
strukci přední baze lební lze klasifikovat 
na tři stupně:

užívá nejčastěji (tab. 3). Léčba je multi-
modální, resekce nádoru je kombino-
vána s radioterapií a chemoterapií [36]. 
U histologického grade III je pětileté 
přežití 50 %. Recidivy se objevují v roz-
sahu 1– 19 let, důležité je pečlivé MR 
sledování a reoperace recidiv jsou plně 
indikované.

Juvenilní angiofibrom
Jedná se o benigní a vysoce vaskularizo-
vaný nádor. Vyskytuje se u mladých mužů 
ve věku 14– 25 let. Klasickým klinickým 
příznakem je nazální obstrukce a epi-
staxe. Nádor postihuje nazální dutinu, 
etmoidy, maxilární sinus a může invado-
vat do fossa pterygopalatina [37]. Pro dia-
gnózu je důležité zobrazení CT, MR (často 
patrný tokový artefakt, flow voids feno-
mén) a DSA se selektivním nástřikem ACI 
a ACE. V léčbě se využívá selektivní před-
operační embolizace, chirurgická resekce 
a radioterapie [38].

Nádory paranazálních dutin
Adenoidní cystický karcinom a nazofa-
ryngeální karcinom (nádor ze skvamóz-
ních buněk) představují 2– 3 % karci-
nomů hlavy a krku. Ve většině zemí je 
poměrně vzácný a s vysokým věkem vá-
zaná incidence je méně než 1 nemocný 
na 100 000 obyvatel za rok [39]. V ende-
mických oblastech, jako například v jižní 
Číně, je incidence až 15– 50/ 100 000 za 
rok. Virus Epstein-Barrové je zvažován 
v patogenezi nazofaryngeálního karci-
nomu, též vliv životního prostřední je vy-
pozorován v epidemiologii těchto ná-
dorů. V evropských studiích je 39 % 
sinonazálních karcinomů spojeno s po-
voláním: rafinace niklu zvýšila incidenci 

Tab. 4. Specifické nádory a expanze mostomozečkového koutu a jejich čet-
nost v této lokalizaci.

Typ expanze % ze všech expanzí koutu

vestibulární schwannom 75

meningeom 8–10

epidermoid 5

ostatní schwannomy hlavových nervů 2–4

metastázy 1

paragangliom, lipom, chordom 1

ependymom, plexus papilom 1

arachnoidální cysta, vertebrobazilární dolichoektázie 2–4
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procedury. Dále obsahuje klinická vy-
šetření, SDS a PTA k zhodnocení slu-
chu a podrobnou analýzu zobrazovacích 
metod s užitím všech dostupných mo-
dalit (HRCT, MR, MRA, DTI, CISS –  Con-
structive Interference Into Steady State). 
V obecné rovině je nezbytná úvaha o pří-

k moku v difuzně váženém obrazu DWI 
(obr. 3) [54].

Předoperační příprava má obecně, 
a tím spíše u nádorů v mostomozečko-
vém koutu, zásadní postavení. Zahrnuje 
zhodnocení celkového stavu pacienta, 
jež má určující vliv na indikaci příslušné 

cysty a vertebrobazilární dolichoektázie, 
představují 2– 4 %.

Klinické symptomy jsou úzce spojeny 
s velikostí nádoru. U malých schwannomů 
v meatu a v cisterně jsou nejčastějšími pří-
znaky tinnitus, poruchy sluchu a závratě, 
u velkých nádorů mozečkové příznaky, 
kmenová symptomatologie a hydrocefa-
lus. Pacienti s epidermoidem trpí často 
neuralgií trigeminu nebo hemifaciál-
ním spazmem. Funkce faciálního nervu 
by měla být posuzována podle stupnice 
House- Brackmanna (tab. 5).

Evokované sluchové potenciály a PTA 
(Pure Tone Audiogram) jsou prvními skrí-
ningovými testy při podezření na vestibu-
lární schwannom. Ztráta suchu ve vyso-
kých frekvencích je typickou abnormitou 
PTA, současně však tento typ křivky je 
častý u stařecké hluchoty a po expozici 
hlukem. Diference PTA více než 10– 15 dB 
při porovnání jednoho ucha k druhému 
je důvodem k podrobnějšímu vyšetření. 
Třetí důležitou metodou pro klinické vy-
šetření sluchu je SDS (Speech Discrimina-
tion Score). Pokud je SDS více než 50 % 
slov a PTA ≤ 50 dB, pak je reálné indikovat 
resekci nádoru se snahou a zaměřením na 
zachování sluchu.

V dia gnostickém zobrazení má CT vý-
znam v detekci kalcifikací u meningeomů, 
erozi temporální kosti u cholesteatomu 
(epidermoid) a rozšíření meatu u vestibu-
lárního schwannomu. HRCT (High Reso-
lution CT) je nezastupitelné pro navigaci 
a přesné zobrazení anatomie tempo-
rální kosti, především velikost a lokalizace 
sklípků kolem meatu, individuální anato-
mie a vztah meatu, hlemýždě a vestibula 
se semicirkulárními kanálky. HRCT je ne-
zbytné pro odhalení vysoké polohy jugu-
lárního bulbu [49,50]. Magnetická rezo-
nance je v současné době metodou volby. 
U vestibulárních schwannomů zaujme ty-
pický nálevkovitý tvar meatu, sycení ná-
doru po intravenózním podání gadolinia, 
MR umožnuje analyzovat vztah nádoru 
k vaskulárním strukturám ve třech rovi-
nách. V moderním zobrazení DTI (Dif-
fusion Tensor Imaging) je možno u vel-
kých schwannomů predikovat polohu 
faciálního nervu (obr. 2) [51– 53]. Nej-
častější lokalizací intrakraniálních epi-
dermoidů je právě mostomozečkový
kout. Epidermoid je izointenzní k mozko-
míšnímu moku v T1WI i T2WI, avšak 
vykazuje významnou restrikci difuze 
a hyperintenzní signál ve srovnání 

Tab. 5. Klasifikace funkce faciálního nervu [119].

Stupeň Popis

1 normální funkce

2 nepatrná paréza při podrobném vyšetření

3 evidentní paréza bez defigurace, dovře víčko

4 asymetrie, defigurace, víčko nedovře

5 sotva patrný pohyb

6 úplná plegie, žádná hybnost

Obr. 2. Vestibulární schwannom vlevo s dorzální polohou faciálního nervu 
v DTI zobrazení.
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Obr. 3a) Epidermoid v mostomozečkovém koutu vlevo v T1WI.
Obr. 3b) Typická restrikce difuze a hyperintenzní signál ve srovnání k moku v DWI.

a b

Obr. 4. Vestibulární schwannom vlevo st. II.
Obr. 4a) Předoperační MR a nádor v obraze operačního mikroskopu.
Obr. 4b) MR obraz radikální resekce a pohled mikroskopem do volného meatu ze zachovalými nervy VII a VIII a funkcí obou nervů.

b
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(nejlepší výsledky u sluch zachovávající 
chirurgie jsou pouze u nádorů do velikosti 
20– 25 mm). Srovnání výsledků mikrochi-
rurgie a gama nože z hlediska zachování 
sluchu uvádějí tab. 6a, 6b a 7. Po ozážení 
gama nožem dochází u 17– 74 % případů 
k tzv. pseudoprogresi velikosti nádoru. 
To vrcholí mezi 6. a 9. měsícem a stabili-
zuje se do 24 měsíců. Pro klinickou praxi 
má tento relativně nově popsaný feno-
mém dva dopady: větší opatrnost v indi-
kaci gama nože u pacientů se zhoršeným 
sluchem (dočasné zvětšení nádoru může 
způsobit definitivní hluchotu), na druhou 
stranu selhání léčby gama nožem lze hod-
notit až po 24 měsících [60].

U pacientů s malým nádorem (≤ 2,5 cm) 
s neužitečným sluchem nebo s nepřízni-
vými parametry pro zachování sluchu 
(PTA > 50 dB, SDS ≤ 50 %) jsou k dispo-
zici opět všechny tři modality léčby, zde 
však observace již nenese riziko ztráty slu-
chu a růst nádoru lze kontrolovat. Ben-
jamin zaznamenal v metaanalýze studií 
(5 568 pacientů) růst u 29– 54 % nemoc-
ných s průměrnou hodnotou 1– 3 mm 

trakce mozku, avšak citlivé přidržování 
mozku lopatkou ve vypreparované po-
zici –  „brain holding“, je daleko méně 
invazivní než opakovaná traumatizce 
mozku mikroodsávačkou křečovitých 
a fundamentálních zastánců bezretrakční 
techniky.

Léčebná paradigmata pro pacienty s ves-
tibulárním schwannomem byla opakovaně 
publikována jak z pohledu observace, mik-
rochirurgie i gama nože [57,58].

U pacientů s malým neurinomem 
(≤ 2,5 cm) se zachovalým sluchem 
(PTA ≤ 50 dB, SDS > 50 %) lze nabídnout 
observaci, mikrochirurgii (obr. 4, 5) nebo 
gama nůž. Observace je modalitou léčby, 
avšak není bez rizika ztráty sluchu. V práci 
Godefroye v 3,5letém sledování 36 % ná-
dorů vykázalo růst a 43 % pacientů ztra-
tilo sluch (!!) [59]. Observace vyžaduje 
každoroční vyšetření klinické, MR a au-
diometrickou kontrolu, a tudíž i zod-
povědnou spolupráci pacienta. Stejně 
tak by observace neměla být substitucí 
„obávané chirurgie“ a příliš dlouhé sle-
dování nezlepšuje chirurgické výsledky 

nosnosti intervenční neuroradiologie (em-
bolizace zásobujících cév, okluzní testy). 
Následuje plánování vlastního přístupu 
a trajektorie k nádoru. V této fázi nabí-
ráme data pro navigaci, většinou fúzu-
jeme obraz CT a MR. Podle extenze ná-
doru a podle stavu sluchu rozhodujeme 
o tom, které hlavové nervy budeme mo-
nitorovat a mapovat [55] a zda je třeba 
monitoringu MEP při očekávané mani-
pulaci v okolí mozkového kmene. V této 
fázi přípravy by měl být vyčleněn čas 
na koncentraci a trénink v anatomické 
laboratoři.

Vlastní operační taktika vyžaduje přes-
nou a promyšlenou polohu pacienta a po-
lohu hlavy, uvažujeme o tom, jak využít 
gravitace k samovolnému odpadávání 
mozku a k minimalizaci retrakce za moz-
kovou tkáň. Rozsah kraniotomie musí spl-
ňovat principy chirurgie baze lební, kdy 
každý milimetr kosti rozhoduje při opti-
malizaci trajektorie [56]. Síla a doba pů-
sobení mozkového retraktoru zásadně 
ovlivňuje pooperační edém. Jsme dlou-
hodobými zastánci filozofie omezení re-

Obr. 5. Vestibulární schwannom vpravo.
Obr. 5a) MR před operací a audiogram před výkonem.
Obr. 5b) MR po operaci bez rezidua nádoru a zachování užitečného sluchu, audiogram po operaci nezměněn.
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K tumorům v mostomozečkovém úhlu 
lze přistoupit subokcipitálním retrosig-
moideálním přístupem [62], translabyrin-
tálně [63] nebo skrze střední jámu. První 
přístup je nejužívanější, translabyrintální 
přístup má nevýhodu obětování sluchu 
při pracném odvrtávání labyrintu [64]. Pří-
stup skrze střední jámu využívá poměrně 
málo autorů a pouze u malých intrakana-
likulárních nádorů.

Cílem mikrochirurgické resekce a stra-
tegií výkonu by měla být radikální re-
sekce (100 %) nebo near total resekce 

Volba závisí na neurologických přízna-
cích nemocného a stabilitě nádoru při MR 
sledování.

za rok [61]. U pacientů s velkým nádo-
rem (> 2,5 cm) zůstavají pro léčbu pouze 
observace nebo mikrochirurgie (obr. 6). 

Tab. 6a) Zachování sluchu po mikrochirurgické operaci 
(retrosigmoideální přístup).

Autor 
Velikost 

nádoru dle Koose
Zachování sluchu 
AAO-HNS (A,B)

Koos, 1998 II 67 %

Samii, 1997 I 40 %

Rowed, 1997 II 29 %

Kaylie, 2001 II 29 %

Moriyama, 2002 I + II 70 %

Mangham, 2004 I 39 %

The American Academy of Otolaryngology – Head and Neck Sur-
gery Foundation (AAO-HNS) klasifikační systém pro sluch: stupeň 
A, B – užitečný sluch, C – částečná hluchota, D – nefunkční sluch 

Tab. 6b) Klasifikace velikosti vestibulárních schwan-
nomů dle Koose [115].

Stupeň 
dle Koose

Definice velikosti

I
intrakanalikulární tumor s longitudinálním prů-
měrem 1–10 mm

II
intrakanalikulární a intracisternální tumor 
s longitudinálním průměrem do 20 mm

III
intrakanalikulární a intracisternální tumor 
s longitudinálním průměrem do 30 mm 
(dosahující ke kmeni)

IV
intrakanalikulární a intracisternální tumor 
s longitudinálním průměrem nad 30 mm 
(komprimující kmen)

Tab. 7. Zachování sluchu po ozáření gama nožem.

Autor Velikost
Zachování sluchu 
AAO-HNS (A, B)

Litvack, 2003 (do 1,5 cm) 54 %

Lundsford, 2005 (průměr 2,5 cm3) 70 %

Massager, 2006 (průměr 1,36 cm3) 63 %

Obr. 6. Cystický vestibulární schwannom st. IV.
Obr. 6a) MR před operací.
Obr. 6b) Úplné odstranění nádoru se zachováním lícního nervu.

a b
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totální resekci (méně než 95 % nádoru 
odstraněno) byla zaznamenána recidiva 
v 27,6 % za 5 let [65]. Strategie subto-
tální či pouze subkapsulární resekce s do-

herujících částí pouzdra neurinomu. Pro 
tyto výkony je četnost recidiv 3,8 % pro 
radikální a 9,4 % pro near total resekci 
při pětiletém sledování. Při pouze sub-

(99– 95 % nádoru odstraněno) s pone-
cháním drobného filmu na nervu v pří-
padě vzestupu EMG stimulačního prahu 
faciálního nervu při resekci posledních ad-

Obr. 7a) Subtotální resekce vestibulárního schwannomu.
Obr. 7b) Dva roky po operaci progrese rezidua a indikace LGK.
Obr. 7c) Progrese nádoru dva roky po LGK, nutnost reoperace.

a

c
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ale představují významnou kapitolu chi-
rurgie baze lební, neboť operace těchto 
nádorů patří mezi nejnáročnější výkony 
v oboru.

Příznaky zahrnují pulzatilní tinnitus, po-
ruchu sluchu a parézy postranního smíše-
ného systému (nejčastěji chrapot, asyme-
trii patrových oblouků) a deviaci jazyka. 
Nádory produkující katecholaminy se pro-
jevují palpitacemi, excesivním pocením 
a bolestí hlavy.

V zobrazení CT je typická eroze a zvět-
šení foramen jugulare s nepravidelnými 
okraji (jako „prožrané od molů“, „moth 
eating“), na MR po podání gadolinia při-
pomíná sycení „sůl a pepř“ (salt and 
pepper enhancement). Nádor glomu je 
extrémně vaskularizovaný, na DSA se zob-
razuje typický hypervaskulární „blush“ 
s časnou až zkratovou drenáži do žilního 
systému. Tento nádor je zásoben z povodí 
a. carotis externa, převážně z a. pharyn-
gica ascendes. Angiografická studie je zá-
sadní pro předoperační embolizaci, bez 
této procedury nelze tyto hypervaskulari-
zované nádory bezpečně resekovat.

V předoperační přípravě je důležité au-
diologické vyšetření a skríningové stano-
vení hladiny katecholaminů. U nádorů 
produkujících vazoaktivní neuropeptidy 
je důležitá příprava alfa- a betabloká-
tory [70]. U pacientů s hormonálně ak-
tivním glomus tumorem se mohou vy-
skytovat i jiné neuroendokrinní nádory 
(pheochromocytom), proto je i grafické 
vyšetření nadledvin součástí předoperač-
ních studií. Pro vlastní operační přístup 
analyzujeme, zda je nádor extrakraniální 
nebo též s intrakraniální extenzí, pořizu-
jeme data pro navigaci, na DSA věnujeme 
zvláštní pozornost dominanci splavů, ve-

dílů v zobrazení MR a CT jsou zásadní pro 
další specifickou terapii (tab. 8). Neuro-
chirurg a neuroradiolog musí být scho-
pen rozpoznat i anatomické variety, pře-
devším vysokou polohu jugulárního bulbu 
a turbulentní proud, a nezaměnit je s ná-
dorem ve foramen jugulare.

Tumor glomus jugulare vyrůstá z glo-
mových tělísek v jugulárním bulbu 
a představuje pouze 0,6 % všech ná-
dorů hlavy a krku. Je to však druhý nej-
častější tumor temporální kosti. Vrchol 
incidence je v 5. dekádě života a nádor 
se vyskytuje 3– 6krát častěji u ženského 
pohlaví. Familiární formy jsou zazna-
menány u 20 % tumorů a u těchto pa-
cientů je vícečetný výskyt glomových ná-
dorů až v 78 % případů (většinou nádory 
karotického glomu), zatímco u sporadic-
kých forem pouze u 10 % [67]. Tumory 
glomus jugulare jsou až na výjimky be-
nigní pomalu rostoucí paragangliomy. 
V praxi se používají klasifikace podle Fis-
che [68] a dle Jacksona [69]. Podstatou 
gradingu je velikost expanze a přítom-
nost extenze do intrakranálního prostoru. 
Glomus jugulare tumory jsou vzácné, 

zářením rezidua gama nožem je považo-
vána za inadekvátní léčbu a recidivy po 
ozáření gama nožem je velmi obtížné léčit 
(obr. 7).

Zachování funkce faciálního nervu 
u malých nádorů by mělo být standardem, 
u velkých schwannomů se v současných 
sestavách pohybuje kolem 80 % [66]. 
Přesto vlivem manipulace s nervem zpra-
vidla pacienti trpí 2– 3 měsíce dočasnou 
periferní parézou lícního nervu. V tomto 
období reparace funkce je třeba věno-
vat pozornost ošetřování rohovky ve 
dne i v noci a předejít korneálním ulce-
racím. Pokud nedojde ve vzácných přípa-
dech k regeneraci funkce lícního nervu, 
lze nemocnému nabídnout hypogloso- fa-
ciální anastomózu, závěs koutku tem-
porálním svalem a okuloplastickou ko-
rekci s implantací závaží do horního 
víčka (obr. 8).

Nádory foramen jugulare
Nejčastějšími nádory foramen jugulare 
jsou tumory glomus jugulare, schwan-
nomy a meningeomy. Správná předope-
rační dia gnóza a dokonalá znalost roz-

Obr. 8a) Lagoftalmus při paréze lícního nervu.
Obr. 8b) Kosmetický řez a připravené titanové závaží.
Obr. 8c) Elegantní řešení po implantaci titanového závaží do víčka.

a b c

Tab. 8. Charakteristiky v zobrazení nádorů foramen jugulare.

Nádor CT MR

glomus 
jugulare

eroze („moth eaten“) a rozšíření fora-
men, až destrukce kosti mezi petrózní 
karotidou a jugulárním bulbem

„salt-and pepper 
enhancement“ a flow 
voids fenomén

schwannom
rozšíření foramen s hladkými a sklerotic-
kými okraji

může být cystická forma, 
často „dumbbell shape“

meningeom hyperostóza bez eroze kosti
homogenní enhance-
ment, „dural tail“
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a venu jugularis na krku. Celý podvázaný 
segment žíly i s nádorem postupně reseku-
jeme. Zásadním problémem je krvácení ze 
sinus petrosus inferior, pokud nebyl před-
operačně embolizován [72]. Hlavním tri-
kem k předejití parézy postranního smí-
šeného systému je ponechání části žilní 
stěny přiléhající k hlavovým nervům IX, X, 
XI in situ [73]. Tím v původním foramen 
jugulare minimalizujeme trauma a devas-
kularizaci těchto životně důležitých hlavo-
vých nervů (obr. 10, 11).

V pooperačním období je třeba před 
extubací otestovat polykací reflex, neboť 
největším nebezpečím u těchto pacientů 

tání a odhalení jugulárního bulbu a Fal-
lopiova kanálu, kaudálně preparaci vena 
jugularis interna a n. accesorius na krku. 
Přístup lze stručně shrnout v anglické ter-
minologii takto: transmastoid retrolaby-
rinthine + retrosigmoid + transjugular, 
transcondylar + high cervical approach. 
Podstatou operace je přístup do jugulár-
ního istmu, který je ohraničen laterálním 
výbežkem C1 a mastoidálním výběžkem. 
Mastoid je nutno retrolabyrintárně odvr-
tat, identifikovat n. facialis v mastoidálním 
segmentu a šetrně jej retrahovat ante-
riorně a dále odhalit celý jugulární bulbus. 
Poté je nutno podvázat sinus sigmoideus 

likosti a poloze jugulárního bulbu, vší-
máme si přítoků sinus petrosus inferior 
a superior. Embolizace je plně indikována 
a má zásadní význam (obr. 9) [71]. Elekro-
fyziologicky monitorujeme hlavové nervy 
VII, IX, XI, XII. Nervus vagus lze mapovat 
pomocí endotracheální roury se stripovou 
elektrodou.

Operační přístup volíme podle rozsahu 
tumoru. Při nádoru sutkovitého tvaru s in-
trakraniální extenzí operační postup kom-
plexně propojuje současné dovednosti chi-
rurgie baze lební: přístup do zadní jámy, 
preparaci kraniocervikální junkce, techniky 
transtemporálních přístupů včetně odvr-

Obr. 9. Tumor glomus jugulare vlevo v zobrazení DSA.
Obr. 9a) Obliterace sinus sigmoideus vlevo.
Obr. 9b) Extrémní hypervaskularizace tumoru glomus jugulare.
Obr. 9c) Příznivý stav po embolizaci nádoru.

a b c

Obr. 10. Glomus jugulare tumor sutkovitého tvaru s propagací extrakraniálně i intrakraniálně v MR zobrazení v a) trans-
verzální, b) sagitální, c) koronární rovině.

a b c
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gickou léčbu je zachovat funkci dolních 
hlavových nervů a současně dosáhnout 
radikální resekce, a snížit tak riziko reku-
rence nádoru. Reoperace drasticky zvy-
šují riziko poranění nervů postranního 
smíšeného systému, a proto by tyto ope-
race mělo primárně provádět pracovi-
ště se zkušenostmi, vybavením a nasaze-
ním pro chirurgii baze lební. Tato výzva 
platí především u nádoru se sutkovitým 
tvarem expanze. Schwannomy se liší od 
glomus tumorů tím, že komprimují spíše 
než invadují jugulární bulbus a nervy jsou 
uloženy anteriorně od nádoru. Labyrint 
je též zachován a sluch se může zlepšit 
po odstranění nádoru. Tím, že schwan-
nomy ve foramen jugulare vytlačují bul-
bus posteriorně, dovoluje výhodný supra-
jugulární přístup odstranit nádor bez 
otevření stěny bulbu. Transjugulární pří-
stup se nepoužívá, neboť po dekom-
presi foramen může dojít k obnově prů-
toku skrze předoperačně obliterovaný 
bulbus. Suprajugulární přístup je v pod-
statě presigmoidální infralabyrintární pří-
stup. Při adekvátní expozici anatomic-
kých struktur na krku, mastoidektomii se 
skeletonizací sigmoidálního sinu, jugulár-
ního bulbu a jugulární vény, lze odstra-
nit tento nádor bez neurologického defi-
citu [79]. V pooperačním období je opět 
největším nebezpečím život ohrožující 
aspirace při poruše polykacího reflexu. 
V těchto případech je indikována dočasná 
parenterální výživa a postupný nácvik 
polykacího aktu. 

nádor stabilní. Příznaky se zlepšily u 39 % 
nemocných a 2,1 % pacientů mělo recidivu 
tumoru. Morbidita v přímé relaci k léčbě 
byla 8,5 % [74].

Schwannomy foramen jugulare jsou 
vzácné patologie zahrnující pouze 2– 4 % 
intrakraniálních schwannomů. Mohou vy-
růstat z nervus glossopharyngeus, vagus 
nebo accesorius. Anatomická blízkost 
a podobná klinická manifestace schwan-
nomů vyrůstajících z nervus hypoglossus 
jsou důvodem, proč někteří autoři referují 
tyto nádory společně se schwannomy fo-
ramen jugulare.

K typickým příznakům patří parézy dol-
ních hlavových nervů, tzn. poruchy poly-
kání, chrapot, paréza elevace ramene, pa-
réza jazyka a audiovestibulární příznaky 
tinnitus, poruchy sluchu, závratě [77]. 
Téměř všichni pacienti s dumbbell- shaped 
schwannomy mají deficit hlavových nervů 
IX a X.

V zobrazení CT s tenkými řezy v kost-
ním okně je rozšířené foramen jugu-
lare s ostře ohraničenými sklerotickými 
okraji. Na MR expanduje foramen jugu-
lare bez eroze, po podání gadolinia se 
sytí středně až silně a u ně kte rých lze 
pozorovat cystickou degeneraci. Na an-
giografii jsou schwannomy avaskulární 
(tab. 8) [78].

Předoperační příprava a peroperační 
elektrofyziologcký monitoring je ob-
dobný jako u glomus jugulare tumorů, 
hormonální studie ani embolizace ne-
jsou indikovány. Výzvou pro neurochirur-

je aspirační pneumonie. Pokud se poly-
kací akt obnovuje delší dobu, vyživujeme 
nemocného transpylorickou sondou. Při 
dlouhodobé dysfonii lze pacientovi nabíd-
nout medializaci hlasivek [74]. Perzistuje-li 
periferní paréza lícního nervu, dáváme 
dnes přednost elegantním a esteticky vý-
hodným závažím do víčka (obr. 5) před 
tarzorafií. Výsledky chirurgické léčby glo-
mus jugulare tumorů se významně zlep-
šily právě díky pokrokům spojeným s vý-
vojem chirurgie baze lební. I gigantické 
nádory lze resekovat s minimální morbi-
ditou a mortalitou [70]. Metaanalýzy vý-
sledků ukázaly radikální resekci v 88,2 % 
u primárních operací, kontrolu onemoc-
nění až 92 % a rekurenci v 3,1 %, morta-
lita byla zaznamenána v 1,3 % [74].

V době před rozvojem chirurgie baze 
lební byla radioterapie po dlouhou dobu 
léčebnou metodou, i když glomus tumory 
jsou považovány za radiorezistentní. Ozařo-
vání bylo též spojeno s dlouhodobými nežá-
doucími účinky, osteonekrózou temporální 
kosti, demyelinizací a indukcí malignit [75]. 
Stereotaktická radiochirurgie pomocí Lek-
sellova gama nože (Leksell Gamma Knife, 
LGK) poskytuje daleko povzbudivější vý-
sledky především u nádorů, které svou veli-
kostí splňují optimální cílový objem pro tuto 
metodu. LGK se jeví také jako účinný kom-
plement pro terapii oboustranných glomus 
jugulare nádorů a pro rezidua po resekci gi-
gantických nádorů [76]. U pacientů, kde byl 
LGK poskytnut jako primární léčba, došlo ve 
36,5 % ke zmenšení nádoru, u 61,3 % byl 

Obr. 11. Glomus jugulare tumor po radikální resekci.
Obr. 11a) Rozsah operační rány.
Obr. 11b, c) Pooperační CT a MR bez rezidua nádoru.
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počátku poranění a při nepřítomnosti 
spontánní regenerace na EMG během 
tří měsíců.

Zánětlivé léze střední baze
Komplikace zánětlivých chorob zevního 
a především středního ucha mohou in-
vadovat do střední jámy přímo skrze bazi 
nebo skrze struktury pyramidy. Epidurální 
absces, empyém, absces mozku, otogenní 
meningitis jsou vzácné komplikace akutní 
i chronické otitis media i v éře atibio tik. 
Léčba zahrnuje sanaci primárního ložiska, 
standardní neurochirurgické řešení těchto 
komplikací s plastikou tvrdé pleny.

Nádory střední baze 
Selární nádory
Nejčastějšími nádory v oblasti tureckého 
sedla jsou adenomy hypofýzy. Další vzácné 
nádory selární, paraselární a supraselární 
oblasti představují velmi diverzní a různo-
rodou skupinu: cysta Rathkeho výchlipky, 
kraniofaryngeomy, gliomy optického 
nervu, germinomy, dermoidní a epider-
moidní cysty, meningeomy, lipomy, te-
ratomy, metastázy a hamartomy. Do ob-
lasti sedla lze zvolit přístup transkraniální 
nebo transsfenoidální. Současné po-
kroky v mikrochirurgii, endoskopii, zob-
razování a molekulární bio logii významně 
změnily dia gnostiku a léčbu pituitár-
ních nádorů. Tato problematika byla po-
drobně zpracována v minimonografii 
CSNN 3/ 2011.

Meningeomy
Jedná se o extra- axiální pomalu rostoucí 
benigní nádory mening. Ve střední jámě 
jsou nejčastěji zastoupeny meningeomy 
křídla kosti klínové. Jsou klasifikovány tra-
dičně podle Cushinga a House na me-
diální, střední a laterální. Yasargil rozlišuje 

Nádory petrózního apexu 
a petroklivální nádory
Chirurgická léčba této oblasti je obdobně 
náročná, neboť nádory jsou ve vztahu ke 
karotidě, k bazilární arterii, mozkovému 
kmeni, k nervus trigeminus a ganglion ge-
niculi. V posteriorní části apexu pak k Do-
rellově kanálu a petrózním splavům. Nej-
častější zastoupení mají v této krajině 
chordomy, chondrosarkomy, petroklivální 
meningeomy, trigeminální schwannomy, 
cholesteatomy. Volba chirurgického pří-
stupu závisí na anatomické lokalizaci a ex-
tenzi nádoru, na jeho histopatologické 
povaze, na stavu sluchu a v neposlední 
řadě na preferencích a zkušenosti operač-
ního týmu. Lze volit z variet invazivnějších 
transtemporálních přístupů (retrolabyrin-
tární, translabyritární, transkochleární) 
nebo kombinovaných petrózních přístupů 
(po prostřižení tentoria umožňují pří-
stup ze střední i zadní jámy lební v jedné 
době). Daleko méně invazivní je klasický 
přístup retrosigmoidální a přední transpe-
trózní přístup podle Kawaseho.

Střední baze lební 
(middle skull base)
Traumatické léze střední baze
Z pohledu indikace chirurgické léčby lik-
vorey jsou zcela odlišné od poranění fron-
tobazálního. Pneumatizované prostory 
ucha nejsou za fyziologických poměrů 
bakteriálně kolonizovány, a proto je riziko 
ascendentní infekce daleko nižší. Ve vět-
šině případů se likvorea řeší konzervativně 
zvýšenou polohou poraněného ucha, léky 
snižujícími tvorbu likvoru a případně likvo-
rovou lumbální drenáží [18].

Rekonstrukční operace lícního nervu 
při poranění v pyramidě jsou indikovány 
při lomné linii přes kanál lícního nervu 
a dislokaci kanálu, při plegii nervu od 

LGK lze nabídnout pacientům s malým 
nádorem, s intaktní funkcí postranního 
smíšeného systému a těm, kteří odmítnou 
chirurgickou léčbu. Je též zvažována pro 
pacienty s reziduálním či rekurentním ná-
dorem a u pacientů s jediným patentním 
sigmoideálním sinem a jugulárním bul-
bem na straně nádoru [80].

Meningeomy foramen jugulare jsou jedny 
z nejvzácnějších meningeomů a konstitu-
ují pouze 9 % z nádorů ve foramen jugu-
lare [81,82]. Tyto meningeomy podle všeho 
nejspíše vyrůstají z arachnoidálních buněk 
lemujících jugulární bulbus [81]. Ženy jsou 
postiženy častěji než muži. Komplexní ana-
tomie foramen jugulare a tendence k sut-
kovitému šíření připomíná oba předchozí 
nádory. Klinické příznaky dolních kraniál-
ních nervů jsou též obdobné. Na CT stu-
dii jsou patrné sklerotické za hyperostotické 
změny v kostním okně, v MR zobrazení je 
typické intenzivní a homogenní sycení ga-
doliniem a „dural tail“. Tento příznak je po-
zorován u meningeomů na MR s kontrastní 
látkou jako zesílení kontrastní tvrdé pleny 
u nádoru, které se postupně zeslabuje smě-
rem od tumoru a připomíná ocásek (tab. 8). 
Angiografie ukazuje hypervaskularizaci 
a retenci venózní fáze, na MRV (Magnetic 
Resonance Venography) věnujeme pozor-
nost patenci jugulárního bulbu.

Strategie chirurgického výkonu musí 
směřovat k odstranění tvrdé pleny a kosti 
ohraničující foramen jugulare, abychom 
eliminovali riziko recidívy. Podle analýzy 
grafických zobrazení volíme tyto přístupy:
• suprajugulární (presigmoidální a infra-

labyrintární) je indikován, pokud je ju-
gulární bulbus patentní a nádor se šíří 
anteriorně,

• retrojugulární (transkondylární, transtu-
berkulární, retrosigmoideální) je vhodný 
při průchodnosti jugulárního bulbu 
a při propagaci nádoru posteriorně,

• transjugulární je indikován, pokud je ju-
gulární bulbus obliterován.

Radikální resekce lze dosáhnout v 83 až
 100 % případů [81,82]. Nejčastější kom-
plikací je tranzientní deficit dolních kra-
niálních nervů, který by se měl upravit 
nebo kompenzovat během měsíce. Ra-
diochirurgie by měla být rezervována pro 
pacienty, kde je riziková venózní ana-
tomie s jediným patentním bulbem na 
straně nádoru, pro recidivy nádoru a pro 
pacienty odmítající výkon nebo interně ri-
zikové pro operační řešení [83].

Tab. 9. Simpson grading system pro resekci meningeomů [116].

Simpson grade Stupeň resekce 10letá rekurence

grade I
kompletní odstranění zahrnující 
resekci abnormální kosti a tvrdé pleny 

9 %

grade II
kompletní odstranění + koagulace 
postižené tvrdé pleny

19 %

grade III
kompletní odstranění bez koagulace 
tvrdé pleny

29 %

grade IV subtotální resekce 40 %

grade V prostá dekomprese, biopsie
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Centrální oblast baze lební 
a kraniocervikální junkce
Centrální oblast a kraniocervikální junkce 
(CCJ) zahrnuje foramen occipitale mag-
num, klivus a obratle atlas a axis (C1– 2). 
Koncentrace životně důležitých anatomic-
kých struktur, mozkového kmene, kra-
niálních a spinálních nervů, vertebrální ar-
terie a jejich větví představují nejsložitější 
místa pro chirurgickou dostupnost. Stejně 
tak klinické příznaky jsou velmi rozmanité.

Nádory centrální oblasti baze
Nejčastějšími extramedulárními nádory 
CCJ jsou meningeomy, jež jsou třikrát čas-
tější než schwannomy. Meningeomy jsou 
častější u žen a hlavní predilekční lokali-
zací je foramen magnum. V diferenciální 
dia gnóze figurují vzácné dermoidy, tera-
tomy, neurenterické cysty, arachnoidální 
cysty, lipomy a tuberkulomy. Neurofib-
romy jsou také vzácné, vyjma neurofibro-
matózy (NF1), která je spojena s mnoho-
četnými nádory.

Pomalý růst těchto nádorů určuje, že se 
symptomy obvykle projevují až při značné 
velikosti tumoru. Příznaky zahrnují bolesti 
hlavy, bolesti krční páteře, parézy hlavo-
vých nervů (polykací problémy, chrapot), 
vertigo, dýchací potíže a hyperreflexii.

Zvažován musí být v této oblasti výskyt 
maligních nádorů. Chondrosarkomy vy-
růstají primárně ze sfenopetroklivální 
junkce nebo vznikají maligní transfor-
mací enchondromů [88]. Většina chon-
drosarkomů jsou low- grade léze, ale ag-
resivnější subtypy jako dediferencovaný 
a mesenchymální varianta jsou před-
zvěstí špatné prognózy. Míra recidiv je 
velmi vysoká i v případech benigní histo-
logie a opakované resekce jsou nutné pro 
reziduální nebo recidivující expanzi. Ob-
dobí bez recidivy nádoru (recurrence-free 
survival) podle současných prací je 32 % 
v 10 letech [88].

Lokální kontrola po následné proto-
nové radioterapii je 70 % za 5 let [89]. 
Radioterapie může prodloužit interval 
mezi resekcí a recidivou [90]. Radiochirur-
gie kombinovaná s frakcinovanou radio-
terapií je spojena s vysokým počtem kom-
plikací [91]. Chemoterapie nemá efekt 
v léčbě chondrosarkomů.

Chordomy mají zřejmě původ ve vý-
vojových zbytcích notochordu. Klivální 
chordomy popsali již v roce 1856 Vir-
chov a Luschka. Tyto nádory se mohou 
vyskytovat kdekoli podél neuraxis. Kolem 

porální kost k přesnému zhodnocení 
anatomie labyrintu a jeho vztahu k ná-
doru a případné destrukci kosti. Na MR 
jsou meningeomy ostře ohraničeny, ho-
mogenně se sytí gadoliniem a typický je 
„dural tail“.

Základním přístupem do střední jámy 
je temporální kraniotomie. Léze na bázi 
lební vyžadují často další komponenty pří-
stupu, aby byla minimalizována trakce za 
mozkovou tkáň. Zygomatická osteoto-
mie rozšiřuje přístup inferiorně a umož-
ňuje dosáhnout úroveň spodiny střední 
baze a je extrémně důležitá při pláno-
vané trajektorii na vysoko zasahující ná-
dory nad úroveň dorza tureckého sedla. 
Pokud tumor zasahuje anteriorní část 
střední jámy, zahrnuje fissuru orbitalis su-
perior a malé křídlo kosti klínové, je nutná 
pterionální kraniotomie. Pokud je nádor 
uložen v oblasti apexu pyramidy nebo se 
šíří ze střední do zadní jámy, pak přední 
petrosektomie (Kawaseho přístup) ote-
vírá přístup mezi oběma bazemi až na 
úroveň meatus acusticus internus [85]. 
Expozice poskytovaná Kawaseho přístu-
pem je konstantní a limitovaná meatem 
a n. abducens [86]. Avšak gigantické ná-
dory často svým růstem erodují petrózní 
apex, a otevírají tak samy širokou tra-
jektorii skrze střední bazi až k foramen 
magnum.

Delikátnost a vulnerabilita temporál-
ního laloku spolu s úzkým operačním ko-
ridorem a jistou trakcí může vyústit v otok 
nebo kontuzi spánkového laloku. Ještě 
nebezpečnější situace nastává při pora-
nění Labbého vény a při postižení domi-
nantní hemisféry. Tyto komplikace jsou 
dány nedostatkem anatomických zna-
lostí, špatným plánováním a nespráv-
ným provedením [87]. Komplikacím mi-
krochirurgie střední jámy je nutno čelit 
peroperační likvorovou lumbální dre-
náží, ideální polohou hlavy, co nejba-
zálnějším přístupem, popř. se zygoma-
tickou osteotomií k minimalizaci trakce 
mozkovou lopatkou. Velmi důležité je 
přesné zobrazení, identifikace a šetření 
Labbého žíly.

Pravidelné kontroly MR a jejich inter-
val by měly být založeny na predikci času 
rekurence, který vychází z histologie, 
stupně radikality resekce a zvolené ad-
juvantní terapie. Protokol léčby u těchto 
často vzácných nádorů střední baze by 
měl být veden a evidován v mezioborové 
spolupráci s onkologickými centry.

mediální variantu (skupina paramediál-
ních bazálních meningeomů) a laterální 
variantu (skupina laterálních bazálních 
meningeomů). Mediální sfenoidální me-
ningeomy vyrůstají z mediální části sfenoi-
dální kosti a z kavernózního splavu. Lze 
je dále dělit na klinoidální, sfenoorbitální, 
sfenopetrózní a sfenopetroklivální. Tyto 
meningeomy jsou nejčastěji unilaterální, 
mohou se šířit do střední jámy, do pet-
rózní kosti, stejně tak kaudálně na klivus 
a do zadní jámy lební. Kavernózní menin-
geomy mohou vyrůstat primárně ze sinu 
nebo sinus může být invadován sekun-
dárně ze sousední oblasti. Systematický 
přístup do sinu popsal Parkinson v roce 
1965, Dolenc v roce 1979, Sekhar kla-
sifikoval intrakavernózní nádory podle 
vztahu ke karotidě [84]. V současné době 
se u meningeomů zasahujících do ka-
vernózního splavu preferuje resekovat 
pouze extrakavernózní porci (Simpson IV)
(tab. 9) a intrakavernózní část sledovat či 
dozářit gama nožem, neboť preparace ve 
splavu přináší nepřijatelné riziko poško-
zení hlavových nervů. Laterální varianta 
sfenoidálních meningeomů se může 
šířit laterálně nebo kaudálně do fossa 
pterygopalatina.

Trigeminální schwannomy jsou vzácné 
a reprezentují pouze 0,4 % všech intra-
kraniálních nádorů. Rozdělují se do pěti 
skupin: na schwannomy zadní jámy, ná-
dory Gasserského ganglia, sutkovité ná-
dory zasahující střední a i zádní jámu, 
schwannomy periferních větví a nádory 
gigantické.

Další nádory, které je třeba zvažovat 
v diferenciální dia gnóze, jsou metastázy, 
lymfomy, osteosarkom, cholesteatom, 
chordom a chondrosarkom.

Příznaky a symptomy nádorů střední 
jámy jsou nejčastěji charakteru bolestí 
hlavy, diplopie, parézy okohybných nervů 
VI a III. Příznaky trigeminálních schwan-
nomů zahrnují hypestezii tváře, bolesti 
podobné trigeminální neuralgii jsou čas-
tější u nádorů ganglia. Častá je absence 
korneálního reflexu a slabost žvýkacího 
svalu.

V zobrazení CT pozorujeme změny 
kostní architektury. Lytické destrukce 
v oblasti petroklivální junkce jsou cha-
rakteristické pro chordomy a chond-
rosarkomy. Naopak meningeomy jsou 
spojeny s hyperostózou a kalcifikacemi. 
Velmi důležité je CT s tenkými řezy cí-
lené na spodinu střední jámy a na tem-
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rézy hlavových nervů, polykací potíže, 
dále hyperreflexii, poruchy chůze, atro-
fie svalů a sfinkterové poruchy. Progre-
sivní bolest v noci a při pohybu může sig-
nalizovat kostní lézi. Lokální bolest může 
být ve vztahu s kompresí nervového ko-
řene nebo patologickým kolapsem ob-
ratle. Extramedulární nádory vedou často 
k neuropatiím kraniálních nervů, k myelo-
patii a k atrofiím svalstva. U intrinsických 
tumorů pacienti líčí napětí a ztuhlost po-
stižené oblasti, bolest a poruchy čití jsou 
také časté. U lézí medulla oblongata bývá 
prvním příznakem singultus, později se 
objevuje bulbární řeč, nauzea, poruchy 
dýchání.

Zobrazení CCJ musí definovat a hod-
notit změny měkkých tkání, kosti, ner-
vové tkáně, cév a vliv dynamické zátěže. 
Dynamické rentgenové snímky v před-
klonu a záklonu jsou v praxi stále použí-
vány ke zjištění instability. Anatomie kost-
ních struktur je identifikována pomocí CT 
v sagitální a koronární rekonstrukci. MR 
se zobrazením patologie ve třech rovi-
nách je určující pro stanovení cíle a pláno-
vání trajektorie operačního výkonu. CTA 
poskytuje excelentní 3D rekonstrukci ana-
tomie cév a kostních struktur a jejich vzá-
jemných vztahů. DSA je rezervována pro 
okluzní testy a embolizační výkony.

Léčebné paradigma je komplexní, od 
bio psie a adjuvantní terapie až po agre-
sivní chirurgickou resekci. Léze CCJ vyža-

Kostní nádory v oblasti CCJ mohou 
být maligní i benigní. Metastatické ná-
dory jsou častější než primární kostní ná-
dory [102]. Mezi primární osteogenní 
nádory patří osteoblastomy a osteoidní 
osteom. Ten je pětkrát častější u mužů 
než u žen a manifestuje se lokalizovanou 
bolestí, která dobře reaguje na aspirin, 
operativní excize je kurativní [103].

Plazmocytomy se též mohou vyskyto-
vat v oblasti CCJ a projevují se bolestmi 
a deficitem kraniálních nervů. Plazmocy-
tom je solitární B lymfocytický nádor a je 
prekurzorem systémové choroby mnoho-
četného myelomu. Vyvine se u 55– 60 % 
pacientů za 5 let. Plazmocytom je velmi 
radiosenzitivní a primární léčbou je ra-
dioterapie. Vertebroplastika nebo kyfo-
plastika má vysokou účinnost u boles-
tivých patologických fraktur [104,105]. 
Prognóza je závislá na pozdějším vý-
skytu mnohočetného myelomu, který 
má špatnou prognózu, 10leté přežití je 
50 % [106].

Intramedulární nádory v oblasti fora-
men occipitale magnum jsou nejčastěji as-
trocytomy u pediatrické populace a epen-
dymální predominance u dospělých. Další, 
méně časté tumory této oblasti jsou ka-
vernózní angiom, hemangioblastom, me-
lanocytom. Před chirurgickou indikací by 
měla být vždy vyloučena myelitis.

Klinické příznaky jsou velmi variabilní, 
zahrnují nejčastěji bolest, parestezie, pa-

50 % je jich lokalizováno v sakrokok-
cygeální oblasti, 37 % na klivu a 13 % 
v tělech obratlů, z toho polovina v krční 
páteři. Chordomy představují 3– 4 % pri-
márních maligních nádorů kostí. Jsou to 
čtvrté nejčastější primární malignity v kos-
tech po osteosarkomech, chondrosarko-
mech a Ewingově sarkomu. Chordomy 
mají vrchol incidence v první a druhé de-
kádě a druhý vrchol mezi pátou a sed-
mou dekádou. Průměrný věk v době dia-
gnózy u kraniálních chordomů je 38 let. 
Kraniální formy jsou stejně časté u mužů 
i u žen.

Popisují se tři subtypy chordomů: kon-
venční chordom, chondroidní chordom se 
vyskytuje téměř exkluzivně v kraniální ob-
lasti, dediferencovaný chordom obsahuje 
high-grade sarkomatózní komponentu. 
Tvoří 1– 8 % všech chordomů a vznikají 
spontánně nebo po ozáření konvenčního 
chordomu. Jeho prognóza je nesmírně 
špatná, většina pacientů umírá během 
jednoho roku [92].

CT je nejlepší modalitou k vyšet-
ření kostní eroze, chordomy typicky ly-
zují přilehlé kostní struktury [93,94]. 
Zatímco T1 vážené MR s kontrastem uka-
zuje nízkou až střední intezitu signálu, 
pak T2 vážené MR vykazuje heterogenní 
hyperintenzitu [95].

Symptomy závisí na velikosti a lokalizaci 
nádoru, bolesti hlavy byly nejčastějším pří-
znakem, paréza n. abducens se objevila 
nejčastěji v neurologickém nálezu [96].

V léčbě by po agresivní chirurgické re-
sekci měla následovat proton- beam ra-
dioterapie. Byla popsána až 80% lokální 
kontrola nebo zmenšení nádoru [97]. 
Chordomy reagují minimálně nebo vůbec 
na chemoterapii.

Prognóza u malých dětí pod 5 let věku 
je velmi špatná vzhledem k častým malig-
ním formám nádoru [98,99]. Prognóza 
přežití u mladších nemocných je však pří-
znivější než u starších. Pokud určíme hra-
nici 40 let věku, pak 5-  a 10leté přežití 
u mladší skupiny je 75 % a 63 %, u starší 
skupiny pouze 30 % a 11 % [100]. Lo-
kální rekurence je pravidlem, 20 % pa-
cientů má klinicky evidentní vzdálené 
metastázy a 40 % nemocných má pro-
kázané metastázy při pitvě. Recidivy se 
objevují průměrně 2– 3 roky po léčbě, 
ale mohou se projevit až 10 let po tera-
pii. Komplikace a úmrtí jsou v přímém 
vztahu k lokálnímu expanzivnímu chování 
a k rekurenci [101].

Obr. 12. Transorální přístup za pomoci speciálních retraktorů.
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U komplexních nádorů lze tento pří-
stup rozšířit transkondylárním přístupem 
nebo kombinací s transtemporálními pří-
stupy (retrolabyrintární, translabyrintární, 
transkochleární).

Mezinárodní a národní 
odborné společnosti, kongresy 
a výukové kurzy chirurgie 
baze lební
Prvním impulzem pro systematickou me-
zioborovou spolupráci a vědecký vý-
zkum patologií na bazi lební byly meziná-
rodní anatomické kurzy v Hannoveru. Od 
roku 1979 je organizoval neurochirurg 
M. Samii a otorinolaryngolog W. Draf 
a tyto dvě osobnosti založily v témže roce 
pracovní skupinu „International Skull 
Base Study Group“. Společnost nad-
šenců a přátel, kteří byli fascinováni vý-
zvou této anatomicky složité oblasti. 
Pod křídly pracovní skupiny bylo záhy 
organizováno množství mezinárodních 
workshopů a sympozií.

Až o 10 let později byla v roce 1989 za-
ložena ve Spojených státech americ-
kých North American Skull Base So-
ciety (NASBS). Hlavními protagonisty byli 
L. Sekhar, I. Janecka a kongresy NASBS se 
v USA konají každým rokem.

Důležitým mezníkem pro vznik mnoha 
národních společností chirurgie baze lební 
na všech kontinentech byl dnes již legen-

gických deficitů po operaci. Problémem 
zůstává 25% riziko likvorových píštělí, 
stejně jako u extenzivních neurochirur-
gických přístupů [109]. Podobně příz-
nivé povzbuzující výsledky publikují Fraser 
et al [110]. Komotar ze Sloan- Kettering 
Cancer Center provedl metaanalýzu 
37 studií pro srovnání endoskopických 
a mikrochirurgických přístupů ke klivál-
ním chordomům publikovaných v letech 
1950 až 2010. Zhodnotil 766 pacientů, 
a ve srovnání se skupinou otevřené chi-
rurgie, měla endoskopická kohorta sig-
nifikantně vyšší procento radikálních re-
sekcí (61 % vs 48,1 %), méně deficitů 
kraniálních nervů (1,3 % vs 24,2 %), nižší 
mortalitu (4,7 % vs 21,6 %) a méně lo-
kálních recidiv (16,9 % vs 40 %). Roz-
díl nebyl pouze v incidenci pooperač-
ních likvorových píštělí. Tyto systematické 
analýzy podporují přímou endosko-
pickou ventrální cestu jako bezpečnou 
a efektní alternativu pro léčbu kliválních 
chordomů [111].

Pro intradurální laterální a anteriorní 
léze CCJ jsou preferovány posterolate-
rální přístupy. Základním a standardním 
přístupem je „far lateral approach“ po-
psaný Herosem (obr. 13). Podstatou je re-
trosigmoideální kraniotomie s otevřením 
foramen magnum a identifikací vstupu 
a. vertebralis do tvrdé pleny, kondyl 
není u tohoto přístupu atakován [112]. 

dují širokou paletu přístupů baze lební. 
Výběr přístupu závisí na velikosti, předpo-
kládané histopatologii a lokalizaci vzhle-
dem k tvrdé pleně. 

Extradurální nádory uložené anteriorně 
lze resekovat transorálním přístupem. 
Crockard standardizoval optimální středo-
čárový transorální přístup k dolní třetině 
klivu a horním dvěma krčním obratlům 
C1– 2 [107]. Předoperační tracheostomie 
většinou není nezbytná při použití nové 
generace speciálních retraktorů (obr. 12). 
Po finální sutuře zadní stěny faryngu je 
pod vizuální kontrolou aplikována pa-
cientovi nazogastrická sonda na dobu 
jednoho týdne, poté se sutura postupně 
zatěžuje tekutou a kašovitou stravou. En-
dotracheální extubace se provádí co nej-
dříve po výkonu, jakmile ustoupí otok ja-
zyka a hltanu. Vždy je třeba hodnotit 
stabilitu CCJ.

Pro rozšíření expozice centrální báze 
rostrálně až k tureckému sedlu lze vy užít 
variety transorálních- transpalatálních pří-
stupů. Široké spektrum všech invazivních 
transfaciálních přístupů klasifikoval do 
šesti etáží Beals [6,108].

Daleko elegantnější a méně invazivní 
jsou endoskopické endonazální přístupy 
pro klivální chordomy a chondrosar-
komy. Stippler et al z Pittsburghu udá-
vají 67 % radikálních resekcí u primárních 
výkonů a pouze 5 % nových neurolo-

Obr. 13. Meningeom v přední části foramen occipitale magnum.
Obr. 13a) V obraze MR před operací.
Obr. 13b) Po radikálním odstranění „far lateral přístupem“.
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zvolen členem Executive Committee Ev-
ropské společnosti baze lební a tato volba 
měla význam pro pořádání evropského 
kongresu 2007 v Praze. V roce 2008 se 
ve Vancouveru stali E. Zvěřina a M. Sameš 
členy výboru chirurgie baze lební Světové 
federace WFNS.

První národní mezioborový kongres 
chirurgie baze lební v České republice 
se konal v roce 1996 v Brně a v roce 
1997 v Přešticích u Plzně v rámci Od-
borného shromáždění vojenských oto-
laryngologů s celostátní a mezioboro-
vou účastí. Hlavními organizátory byli 
otorinolaryngologové K. Čada z Brna 
a Z. Voldřich z ÚVN Praha. V letech 
1998– 2001 organizoval otorinolaryn-
golog J. Mrázek Ostravské pracovní 
dny lební baze v Rožnově pod Radhoš-
těm a další navazující mezioborová se-

W. Drafem. V roce 2007 se konal úspěšný 
„8th European Skull Base Society Con-
gress“ v Praze a prezidentem kongresu 
byl V. Beneš. Devátý kongres pořádala ev-
ropská společnost baze v roce 2009 v Ro-
tterdamu a desátý kongres byl pořádán 
společně se světovou federací v Brightonu 
v roce 2012.

V Československu byl protagonis-
tou nové subspecializace stomatochirurg 
J. Kozák a neurochirurg E. Zvěřina [113]. 
Již v roce 1991 založili Pracovní skupinu 
chirurgie baze lební a na základě dohody 
tří zainteresovaných oborů neurochirur-
gie, ORL a stomatochirurgie vznikla v roce 
1996 Sekce chirurgie baze lební a ta byla 
akceptována Evropskou společností baze 
lební. Oba protagonisté se pak stali členy 
European Council Members ESBS. V roce 
2001 v Kodani byl neurochirurg V. Beneš 

dární první světový kongres „1st Interna-
tional Skull Base Congress“ v Hanno-
veru v roce 1992. Prezidentem kongresu 
byl hlavní protagonista této medicínské 
disciplíny M. Samii. Úspěchem českoslo-
venské chirurgie bylo uvedení naší pra-
covní skupiny „Skull Base Study Group 
of CSFR“ na seznamu spolupořadatelů 
a účast neurochirurgů I. Fuska, J. Štěňa 
a E. Zveřiny a maxilofaciálního chirurga 
J. Kozáka [6].

Světové kongresy báze lební jsou po-
řádány jednou za čtyři roky a druhý kon-
gres se konal v roce 1996 v San Diegu. 
Na třetím světovém kongresu v Brazí-
lii ve Foz do Iguacu byla dne 9. listopadu 
2000 založena světová federace společ-
ností „World Federation of Skull Base So-
cieties“ a čtvrtý kongres v australské Syd-
ney v roce 2004 již nesl oficiální název 
„4th International Congress of the World 
Federation of Skull Base Societies“. Pátý 
kongres byl pořádán v roce 2008 spo-
lečně s NASBS ve Vancouveru a šestý kon-
gres se uskutečnil v roce 2012 v britském 
Brightonu.

Evropská společnost baze lební (ESBS) 
byla založena v Itálii v Riva del Garda 
v roce 1993 a prezidentem prvního kon-
gresu byl A. Mazzoni. Evropské kongresy 
jsou organizovány každé dva roky a druhý 
evropský kongres byl pořádán v roce 
1995 v Paříži, třetí v roce 1997 v Lon-
dýně, čtvrtý v roce 1999 v Norimberku, 
pátý v roce 2001 v Kodani, šestý v roce 
2003 ve španělské Terrasse, sedmý v roce 
2005 v německé Fuldě s prezidentem 

Tab. 10. Přehled mezioborových kongresů chirurgie baze lební v České re-
publice od roku 2001.

Rok Místo kongresu Organizující obor/Prezident kongresu

2001 Zadov ORL/Z. Voldřich

2002 Srní na Šumavě stomatochirurgie/J. Kozák

2003 Ústí nad Labem neurochirurgie/M. Sameš

2004 Srní na Šumavě ORL/J. Betka

2006 Dvůr Králové stomatochirurgie/Z. Jirousek

2008 Srní na Šumavě ORL/Z. Voldřich

2010 Praha neurochirurgie/M. Sameš

2012 Měřín stomatochirurgie/P. Voska

Obr. 14a) Mezinárodní anatomické kurzy s certifikací edukačního centra Světové federace WFNS kategorie „A“ pořá-
dané v České republice.
Obr. 14b) Nová generace anatomických preparátů zhotovena laserovou technikou podle 3D CT modelů je vyvíjena ve 
spolupráci s kurzy v ČR.
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prof. MUDr. Martin Sameš, CSc. (1963)
Profesor Sameš  se narodil 1. 11. 1963 v Jablonci nad Nisou. V letech 1982 až 1988 studoval 2. LF UK v Praze. 
V roce 1988 nastoupil jako sekundární lékař na neurochirurgické oddělení Masarykovy nemocnice v Ústí nad 
Labem. V roce 1991 absolvoval atestaci I. stupně v oboru chirurgie a v roce 1996 atestaci II. stupně v oboru 
neurochirurgie. V témže roce dokončil vzdělávací kurzy evropské asociace EANS. Stážoval na šesti evropských 
klinikách a pěti pracovištích v USA (Phoenix, USC Los Angeles, UCSF San Francisco, GWU Washington, Mount 
Sinai New York), podnikl dvě studijní neurochirurgické cesty po Japonsku. V roce 1997 byl jmenován primá-
řem neurochirurgického oddělení. V roce 2000 obhájil experimentální dizertační práci, o šest let později habili-

toval na 2. LF UK v Praze, v roce 2012 byl jmenován profesorem UK v Praze. Je autorem nebo spoluautorem 90 odborných článků, 
z toho 54 v impaktovaných časopisech. Autorsky se podílel na třech monografiích, je autorem učebnice pro lékařské fakulty a tří 
kapitol v monografiích. Byl zvaným řečníkem na 50 národních a mezinárodních kongresech. Za vědecké práce byl oceněn redakcí 
časopisu ČSNN a cenou odborné společnosti ČNchS ČLS JEP. Podílel se na řešení 10 grantů, z toho v osmi jako hlavní řešitel. Je 
členem redakční rady časopisu ČSNN a členem výkonné redakční rady časopisu Rozhledy v chirurgii. Byl organizátorem sedmi ná-
rodních a 10 mezinárodních kongresů a sympozií, je hlavním organizátorem a členem týmu lektorů mezinárodních anatomických 
disekčních kurzů s certifikací Skull Base Surgery Committee WFNS. Od roku 2000 vyučuje neurochirurgii na 2. LF UK v Praze, je 
školitelem pěti postgraduálních doktorandů DSPB Neurověd, z nichž tři úspěšně obhájili dizertační práce. Je členem výboru České 
neurochirurgické společnosti ČLS JEP, členem výboru a sekretářem Pracovní skupiny chirurgie baze lební ČR, členem Etické komise 
EANS, členem výboru Skull Base Surgery WFNS, mezinárodním členem CNS (Congress of Neurological Surgeons), členem vědecké 
rady Fakulty zdravotnických studií Univerzity J. E. Purkyně a předsedou vědecké rady Masarykovy nemocnice.

Operace vestibulárního schwannomu stupně IV vpravo 
(obr. 6) a meningeomu v přední části foramen occipitale 

magnum (obr. 13) lze zhlédnout na videu na www.csnn.eu.
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1. Chirurgie baze lební je specifická tím, že:
a) atakuje anatomicky nejsložitější oblasti lid-

ského organizmu
b) vyžaduje kooperaci několika chirurgických 

disciplín (neurochirurgie, ORL, 
stomatochirurgie)

c) předpokládá přípravu operačních výkonů 
v anatomické laboratoři

d) vzniká až v 80. letech 20. století s rozvo-
jem mikrochirurgie

2. Pokud se po ORL výkonu –  adenoto-
mii –  vyskytne meningitida, je třeba 
myslet na:

a) na nazální fistuli s dermální cystou
b) meningokokovou infekci
c) encefalokélu nazofaryngeální
d) hemoragickou diatézu

3. Pro laboratorní detekci likvoru 
v sekretech z nosu je dnes 
nejspolehlivější:

a) stanovení hladiny glukózy
b) stanovení hladiny beta-trace proteinu 
c) fluoresceinový test
d) beta-2 transferinu

4. Pneumocefalus na CT u frontobazál-
ního poranění:

a) je patognomonický pro durální defekt 
b) i při absenci manifestní rinorey 

prokazuje komunikaci s intrakraniálním 
prostorem

c) nemá žádnou průkaznou hodnotu
d) je důvodem pro bližší dia gnostiku 

defektu tvrdé pleny a určení její přesné 
lokalizace

5. Mukokéla:
a) patří mezi vývojové dysrafické anomálie
b) vyžaduje pouze sledování a konzervativní 

postup
c) ve sfenoidálním sinu může imitovat selární 

expanzi
d) může růst směrem k orbitě a způsobit 

okohybnou poruchu

6. Nazální obstrukce a krvácení z nosu 
u mladých nemocných bývá typickým 
příznakem pro:

a) nazofaryngeální karcinom
b) juvenilní angiofibrom
c) olfaktoriální neuroblastom
d) adenoidni cystický karcinom 

paranazálních dutin

7. Funkce faciálního nervu je posuzována 
podle stupnice:

a) House- Brackmann
b) Gardner- Robertson
c) Karnofsky 
d) Hunt- Hess

8. Nejčastějším nádorem 
v mostomozečkovém koutu je:

a) meningeom
b) epidermoid
c) vestibulární schwannom
d) metastáza

9. Ztráta suchu ve vysokých frekvencích 
je typickou abnormitou pro:

a) expozici hluku
b) vestibulární schwannnom
c) stařeckou hluchotu
d) žádnou z těchto možností

10. Epidermoid a arachnoidální cysta 
v mostomozečkovém koutu:

a) nelze odlišit
b) jsou izointenzní k mozkomíšnímu moku 

v T1WI i T2WI
c) epidermoid vykazuje hyperintenzní signál 

ve srovnání k moku v difuzně váženém 
obrazu DWI 

d) odpověď b) i c) je správně

11. U pacientů s malým neurinomem 
(≤ 2,5 cm) se zachovalým sluchem při 
konzervativním postupu a observaci:

a) nehrozí žádné riziko
b) ve tříletém sledování až 40 % pacientů 

ztratí sluch
c) roste nádor průměrně 1– 3 mm 

za rok
d) je nutná spolupráce pacienta a každo roční 

kontrola MR a audiometrie

12. U pacientů s velkým vestibulárním 
schwannomem (> 3 cm) jsou k dispoz-
ici tyto léčebné modality:

a) observace 
b) mikrochirurgie
c) gama nůž
d) chemoterapie

13. Po ozáření vestibulárního schwannomu 
gama nožem je popisována pseudopro-
grese velikoti nádoru, platí že:

a) se vyskytuje se až u 17– 74 % případů
b) vrcholí mezi 6. a 9. měsícem po ozáření 

a stabilizuje se do 24 měsíců
c) může u pacienta způsobit definitivní 

hluchotu 
d) všechny odpovědi jsou správně

14. Při neregenerující periferní paréze líc-
ního nervu a lagoftalmu se obáváme 
rohovkových ulcerací. Funkčně a es-
teticky nejpříznivějším řešením jest:

a) tarzorafie
b) okuloplastická korekce se závažím 

do víčka
c) okluzor
d) zvlhčovací komůrka 

15. Příznaky zahrnující pulzatilní tinni-
tus, parézy postranního smíšeného sys-
tému (nejčastěji chrapot, asymetrie 
patrových oblouků) a současně palpi-
tace, excesivní pocení a bolesti hlavy 
nejvíce upomínají na:

a) nádor glomus jugulare s produkcí 
katecholaminů 

b) rachitis
c) malý neurinom akustiku
d) pouze b) a c) je správně

16. Pro zobrazení tumoru glomus jugulare 
platí:

a) v obraze CT typická eroze a zvětšení fora-
men jugulare s nepravidelnými okraji jako 
„prožrané od molů“

b) na MR po podání gadolinia připomíná 
sycení „sůl a pepř“

c) extrémně vaskularizovaný na DSA 
d) ani jedna odpověď není 

správná

17. Fraktury temporální kosti s likvoreou:
a) se řeší podobně jako frontobazální 

poranění vždy chirurgicky
b) pneumatizované prostory ucha nejsou 

za fyziologických poměrů bakteriálně 
kolonizovány, riziko ascendentní 
infekce je nízké, a proto se léčí 
konzervativně

c) se léčí zvýšenou polohou poraněného 
ucha a případně likvorovou lumbální 
drenáží 

d) žádná odpověď není správná

18. V léčbě chondrosarkomu klivu je dnes 
po chirurgické resekci nejúčinnější 
tato následná terapie:

a) chemoterapie
b) protonová radioterapie
c) hormonální terapie
d) všechny možnosti jsou správně

19. Plazmocytom:
a) je solitární B lymfocytický nádor
b) je prekurzorem systémové 

choroby mnohočetného myelomu, 
tento se vyvine u 60 % pacientů 
za 5 let

c) je velmi radiosenzitivní a primární léčbou 
je radioterapie

d) všechny odpovědi jsou správné

20. Chordomy:
a) 50 % je jich lokalizováno v sakrokokcy-

geální oblasti
b) 37 % je jich lokalizováno na klivu
c) v léčbě by po agresivní chirurgické 

resekci neměla následovat 
proton- beam radioterapie

d) všechny odpovědi jsou správné
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