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Chirurgicky obtizné resitelné meningeomy

Surgically Difficult-to-Treat Meningiomas

Souhrn

V terapii meningeomU na prvnim misté pretrvava chirurgickd lécba. Cilem chirurgické 1écby je
Uplné odstranéni nadoru, které ¢asto znamena Uplné vyléceni pacienta. Prognézu pacienta urcuje
predevsim radikalita resekce, dale také anatomické umisténi a histologicky typ naddoru dle WHO
klasifikace. Nékteré meningeomy, zejm. meningeomy baze lebni, které ¢asto utiskuji nebo obristajf
velké cévy a hlavové nervy, a dale potom meningeomy, které histologicky odpovidaji WHO st. i,
jsou velmi obtizné lécitelné. Nezanedbatelnym faktorem je i celkovy stav a interni komorbidity.
Autofi uvadéji nejcastéjsi typy obtizné chirurgicky fesitelnych meningeomd a popisuji zkusenosti
svého pracovisté s chirurgickym odstranénim, dalsi Ié¢bou a sledovanim pacientd s témito nadory.

Abstract

Surgical treatment is still considered as the method of choice for the treatment of meningiomas.
The goal of treatment is to completely surgically remove the tumor; complete excision often re-
sults in a permanent cure of the patient. The patient prognosis is mainly determined by the com-
pleteness of the resection but anatomical location and histological type of the tumor according to
the WHO classification also play an important role. Some meningiomas, especially the skull base
meningiomas, often involving large vessels and cranial nerves, as well as WHO grade Ill meningi-
omas are very difficult to treat. Patient general health status and internal comorbidities represent
another very important factor. The authors describe the most common types of surgically difficult-
to-treat meningiomas and describe their experience with surgical removal and additional treat-
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Uvod

Meningeomy jsou zpravidla dobfe ohrani-
¢ené, pomalu rostouci nddory vychézejici
z arachnoideélnich bunék, jez dale prordstaji
tvrdou plenu. Tvoii az okolo 20 % vsech pri-
marnich intrakranidlnich nadord (13-26 %)
s maximem vyskytu kolem 45 let véku a cas-
t&jSim vyskytem u zen (2 : 1). Nékteff autofi po-
pisuji oviem vyssi incidenci malignéjsich va-
riant meningeomU u muzd [1-3]. Bylo zjisténo,
7e mezi nddorem a prilehlou mozkovou tkanf
byva tenka vrstva vietenovitych bunék, kterd

tvoff pouzdro, jez dobfe oddéluje mozkovou
tkan od nadoru. Takovéto meningeomy byly
oznaceny jako neinvazivni [3,4]. Existuji vsak
i formy, jez pUsobi nejen kompresivné, ale
dokonce i infiltrativné na okolnf kost i mékké
tkané. U téchto invazivnich meningeom
se pouzdro z vietenovitych bunék ¢astecné
ztraci, nddorové bunky jim prorUstaji, do-
konce jsou pfi okraji promichany s burkami
okolnf zdravé mozkové tkané [5-7]. Navic
bunky nékterych meningeom( vytvareji tzv.
arachnoidedlni hnizda, kterd mohou byt vzda-

lena az 2cm od origa a mohou byt limitujicim
faktorem radikality resekce i moznym zdro-
jem casnych recidiv nadorového procesu [8].
Sekrece rlstovych faktor(, zvlasté VEGF z mi-
kroskopického rezidua, i po jinak radikaInf re-
sekci podporuje neovaskularizaci, kterd po-
stupné vede k recidivé nadoru [9,10].
Uspésnost chirurgické lécby je spojena
s radikalitou resekce. Od roku 1957 byla zave-
dena klasifikace radikality chirurgického za-
kroku podle Simpsona na pét stupnd [11,12].
Recidiva je tim pravdépodobnéjsi, ¢im mensi
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Obr. 2. Pfedoperacni a poopera¢ni MR snimky meningeomu planum sphenoidale a tu-
berculum selleae (pfedoperaéni T2 transverzalni fezy) s ponechanym reziduem, jez

pevné Inulo k vétveni a. carotis interna a predni ¢asti Willisova okruhu (T1 transverzalni
fezy s aplikaci kontrastni latky).

stupen radikality byl dosazen. Néktera anato-
mickd umisténf (napf. oblast klivu a hrotu py-
ramidy) jsou velmi obtizné chirurgicky pfi-
stupna. Vsechny tyto faktory hraji vyznamnou
roli v dosazitelné radikalité resekce [11-14].
Za obtizné chirurgicky fesitelné menin-
geomy lze povazovat predevsim menin-
geomy baze lebni[15]. Jsou to jednak ty, které
maji delikdtni anatomické umisténi, napf. me-
ningeomy klivu a petroklivalni (obr. 1). Zde je

¢asto nutné naplanovani dvou samostatnych
operaci, z pfistupu supratentorialniho a pfi-
stupu infratentoridlnfho. Déle jsou to menin-
geomy planum sphenoidale, tuberculum
sellae, procesus clinoideus anterior, medialni
varianta kosti klinové, (obr. 2) [16,17]. Dotce-
nymi strukturami byvaji n. opticus, chiasma
optimum, a. carotis int. (ACl), a. cerebri ant.
(ACA), a. cerebri media (ACM). Potom jsou
to meningeomy kaverndézniho splavu a sfe-

nokaverndzni meningeomy (vnitini varianta
kiidla s prorlstanim do sinus cavernosus),
které infiltruji kaverndzni splav.

Ze supratentoridlnich meningeom jsou
obtizné chirurgicky fesitelné predevsim pa-
rasagitalni meningeomy [18,19], které pro-
rastaji do splavd, jez ale nejsou ¢asto zcela
uzavieny. Zde je mozna pouze totalni exstir-
pace s naslednou rekonstrukci splavu nebo
ponechani rezidua tumoru. Chirurgické ri-
ziko velikych meningeom falxu spociva
v mozné piitomnosti silnych drénujicich Zil
do splavu (obr. 3). Tyto Zily ¢asto zmensuji
pfistupovy koridor a celd resekce se stava

Za chirurgicky obtizné Ize povaZovat i me-
ningeomy oc¢nice. Z dlvodu mnohdy vyraz-
ného roztlacenf nervovych struktur dochazf
k jejich vyznamné anatomické dislokaci
a tim i ndro¢né identifikaci v prlbéhu ope-
ra¢nfho vykonu.

Daldf skupinou obtizné chirurgicky fesitel-
nych meningeom jsou meningeomy WHO
st. Il s histologickymi rysy malignity a vysokym
prolifera¢nim indexem. Tyto meningeomy
Casto vyrazné infiltruji prilehlou kost a nedaji
se totalné extirpovat. Mnohdy se musime spo-
kojit pouze se subtotalni nebo parcialni resekcf
(Simpson ll) [21-23]. | totalnf resekce tumoru
neznamena dlouhodobou remisi, na operaci
je potfebné navazat adjuvantni radioterapif.

Samostatnou skupinou potom zlstavajf
gigantické konvexitarni meningeomy. Nékdy
diky své velikosti mohou zasahovat az do
elokventnich zén, napt. motorické a suple-
mentarni motorické arei. | kdyz je tento me-
ningeom velmi snadno pfistupny a jeho od-
stranénf ve vétsiné pfipadd necinf téméf
73dné obtize, nastdvaji nékdy casné kom-
plikace po operaci. Nej¢astéji je to zhorseny
neurologicky deficit a zakrvaceni do ldzka
po odstranéném tumoru. Ke vzniku téchto
komplikaci vyznamné pfispiva redistribuce
mozkové tkané do takto nahle vzniklého
prostoru po odstranéni meningeomu, déle
edém okolni mozkové tkané a samozfejmé
porusena hematoencefalicka bariéra, jez se
v prvnich pooperac¢nich dnech podstatné
podili na narlstu edému mozku [22,23].

Vlastni soubor a vysledky

V letech 2005-2012 jsme na nasem pracovi-
sti oetfili celkem 381 extraaxialnich tumord.
V rdmci komplexniho pfistupu byla stan-
dardné béhem operaci vyuzivana bezra-
mova navigace a neurofyziologie. Navigace
slouzila k presnéjsimu cilenf kraniotomie a ur-
Cenf vztahu meningeom k pfilehlym ddle-

Cesk Slov Neurol N 2015; 78/111(1): 88-92

89




CHIRURGICKY OBTIZNE RESITELNE MENINGEOMY

Obr. 3. Meningeom falxu. Predoperacni transverzalni MR T1 s kontrastni latkou. Pooperacni CT snimky. Resekce byla radikélni v¢etné

resekce falxu (origa).

Zitym strukturdm, jako jsou Zilnf splavy a ner-
vové a cévni struktury na bazi lebnf. V rdmci
neurofyziologie jsme vyuZivali presné urcent
priméarni motorické oblasti (zvrat faze).

V nasem souboru bylo mozné podle vyse
rozebfranych kritérif oznacit 101 menin-
geomU jako chirurgicky obtizné fesitelné.
Jejich lokalizaci detailné vysvétluje tab. 1.
Bylo lokalizovdno 91 meningeomU supra-
tentoridlné a 10 bylo lokalizovano infratento-
rialné. Pomér muzi : zeny byl 1:1,7 a vékovy
pradmér byl 61,6 let. Na zakladé vysledkd his-
tologického vysetfeni byl u 95 pacientl dia-
gnostikovan meningeom grade | + II, u Sesti
pacientd se potvrdila diagndza grade lll, ve
tfech pfipadech se jednalo o rhabdoidnf
a u tfech pacientd o anaplasticky menin-
geom. V ramci hodnoceni stupné radikality
dle Simpsona bylo ve 22 pfipadech dosa-
Zeno stupné 1, 25 pacientl bylo ve skupiné
S2, stupné S3 bylo dosazeno ve 31 pfipa-
dech a u 33 pacientd byl odstranén tumor
parcialné, pfipadné byla provedena bio-
psie (5S4 + S5) (graf 1). Tricetidenni morbi-
dita byla na Urovni 20 % (graf 2). Nejcastéji
jsme se setkdvali s poopera¢nim edémem,

Supratentorialni

Tab. 1. Charakteristika skupiny pacientl podle rozdéleni meningeom( dle lokalizace.

Infratentorialni

konvexita (> 7 cm) 18
parasagitalnf 16
falx 14
planum sphenoidale 8
proc. clinoideus ant. 3

tuberculum sellae

sella 4
kridlo kosti klinové — med. 18
kavernozni splav 1
komory 7

petroklivalni 8

foramen magnum (ventralné od
hlavovych nervt)

hematomem v I0zku, likvoreou a zanétem.
U tfech pacientd se nové rozvinuly epilep-
tické zachvaty, které byly charakteru par-
cidlnich simplexnich zachvatd. V jednom
pripadé doslo k rozvoji do komplexniho z&-
chvatu. Pacientdim byla nasazena antikonvul-
zivni medikace a zachvaty se jiz neopakovaly.

Novy trvaly neurologicky deficit se vyskytoval
u 10 pacientd, jeden pacient zemfel v rdmci
prvnich 30 dnll po operaci. Sest mésict od
operace jsme zhodnotili vysledek lécby dle
GOS (graf 3). Do skupiny GOS 5 (dobry vysle-
dek) bylo zafazeno 32 pacientd, 28 pacient(
meélo lehké postizeni (GOS 4), 12 pacientd
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pocet pacientl

ST S2 S3

S4+ S5

Graf 1. Radikalita resekce meningeom
dle Simpsona (S znadi stupen radikality
dle Simpsona, viz text).

bylo postiZzeno tézce (GOS 3), osm pacientd
zUstavalo ve vegetativnim stavu (GOS 2)
a pét pacientl zemfelo (GOS 1). Ve Ctyfech
pfipadech Umrti byla nalezena zhoubnd va-
rianta meningeomu, progresi primarniho
onemocnéni a naslednému umrti nezabra-
nila ani radikéInf resekce (ST + S2) a ¢asnd ad-
juvantni radioterapie.

Diskuze

| u obtizné fesitelnych meningeom( by mélo
byt cilem chirurgické Ié¢by co nejradikalnéjsi
odstranéni nadoru bez prohloubeni neu-
rologického deficitu a narGstu morbidity.
U konvexitarné lokalizovanych meningeomd
je cilem odstranit i pfilehlou ¢ast dury
(Simpson ), mnohdy i postizenou ¢ast kalvy
az do zdravé kosti. Defekt dury se uzavre
plastikou alotransplanatem, nejcasté&ji z pe-
riostu ¢i fascie temporalniho svalu, velmi roz-
Sffeny jsou syntetické ndhrady tvrdé plény.
Vznikly defekt v kosti je na nasem pracovi-
Sti nejcastéji nahrazen ploténkou z kostniho
cementu. Na bazi lebni se i po totaInf resekci
origo pouze zkoaguluje (Simpson II) [24].

Na nékterych mistech je totalni odstra-
néni nadorl velmi riskantni. Napfiklad me-
ningeom procesus clinoideus anterior ¢asto
vyrazné infiltruje adventicii vnitini karotidy.
Velmi lehce mUZze nastat jeji poranéni s ka-
tastrofalnimi nasledky. Také pfi odstrariovani
meningeomu Vv oblasti kavernézniho splavu
se Casto doporucuje ¢ast meningeomu po-
nechat (Simpson Ill) a reziduum osetfit radio-
chirurgicky. Kontrola rdstu tumoru v dlouho-
dobém horizontu mize dosahnout 94,7 %,
s nizkou doc¢asnou i trvalou morbiditou (13,8
resp. 6,4 %) [25-27]. Paraselarni meningeomy
Ize Uspésné odoperovat i endoskopicky asis-
tovanou, transnazalni transsfenoidaini ces-
tou. Na nasem pracovisti je tato metoda
standardné vyuzivana v operativé selarnich
a paraseldrnich extraaxialnich expanzi.

pocet komplikaci
o

‘IO_ ...........................................
5_ ...........................................
N H B B
hematom edém epilepticky likvorhea novy trvaly fluktuace
zachvat neurologicky

infekce

deficit

Graf 2. 30denni morbidita ve sledované skupiné (n = 101).

304 -

254

204 -

pocet pacient(

3 o

dobry

vysledek postizeni

postizeni stav

vegetativni

Graf 3. Vyhodnoceni vysledku Ié¢by po Sesti mésicich dle GOS (n = 101).

Rovnéz a. cerebri ant. ¢asto vyrazné na-
[éhd na meningeomy tuberculum sellae
a a. cerebri med. na meningeomy mediaIni
varianty kfidla. S vyuzitim mikrochirurgické
techniky se Casto podafi nddor odstranit ra-
dikalné, ale nékdy je pfece jen bezpecnéjsi
drobné reziduum ponechat [28,29].

Nékteré meningeomy kfidla kosti klinové
zpUsobuijf jejf vyrazné ztlusténi s postupnou
resorpci kostni tkané a nevytvareji typicky
nadorovy uzel (meningeoma en plaque). Kli-
nicky se projevujf pfedevsim protruzi o¢niho
bulbu. Cilem chirurgické resekce je nejen de-
komprese ocnice s resekci stropu, ale i od-
stranéni co nejvétsi Casti postizené kosti.
Operace by méla byt nésledovéna radiochi-
rurgif, nékdy i radioterapif. Navzdory kom-
plexnosti terapie je kontrola rlstu v téchto
pripadech nelspésna [30,31].

Pfi parasagitadlnich meningeomech je
obvyklé provést kraniotomii pres strednf
linii, aby se lépe osetfilo pripadné poruseni
splavu [32].

Snad nejndrocnéjsi je chirurgické odstra-
néni meningeomu v oblasti klivu. Nador
roste ¢aste¢né supratentoridlné a ¢astecné
infratentoridlné. Vétsinou utlacuje mozkovy
kmen, pfilehlé hlavové nervy a nékdy pfimo
naléhd na a. basilaris a dalsi vétve zadniho
povodi Willisova okruhu. Resekce nadoru vy-
7aduje slozité kombinované chirurgické pfi-
stupy, ¢asto jsou nezbytné dva samostatné
operacni vykony. Dllezitd je radnd pred-
operacnf rozvaha, spravné zvolena strategie
a velké zkuSenosti neurochirurga. | pfesto je
nékdy bezpecnéjsi drobné reziduum pone-
chat a vyuZzit radiochirurgii jako doplrikovou
pooperacni lé¢bu [32-34]. Moznou kompli-
kaci této metody je vznik kolaterélniho moz-
kového edému a zhorseni, resp. vyskyt neu-
rologického deficitu.

Radiochirurgie se jako metoda volby vy-
uziva u pacientd, ktefi pro celkovy nepfiz-
nivy zdravotni stav nejsou schopni podstou-
pit ndroc¢ny operacni vykon. V poslednich
letech nachézi radiochirurgie svoje misto

Cesk Slov Neurol N 2015; 78/111(1): 88-92
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i jako alternativni terapie k Ié¢bé obtizné
chirurgicky fesitelnych meningeomd, zejm.
v oblasti kaverndzniho splavu [35,36].

V neposledni fadé je mezi [é¢ebnymi me-
todami potfebné zminit i observaci [37].
Existuje skupina pacientl, u nichz se me-
ningeom objevil ndhodné, v rdmci diferen-
cidIné diagnostického provedeni zobrazova-
cich vysetfeni [38,39]. U asymptomatickych
pacientl, zvlasté ve vyssim véku, s vyskytem
internich komorbidit je jakdkoliv chirurgicka
lé¢ba spojena se signifikantné vyssim rizi-
kem neZ pfirozeny pribéh onemocnéni [40].
Delikatni uloZzeni meningeomd v blizkosti
mozkového kmene ¢i v jiné elokventni zoné
nedovoluje ani pouZiti radiochirurgie [41].
U téchto pacientl je observace metodou
zcela legitimni, vysoce rizikové operace je
rezervovana pouze u neurologicky symp-
tomatickych pacientl v jinak biologicky
dobrém stavu. Pfi vybéru vhodné lécebné
modality ndm mohou pomoci ¢etné skoro-
vaci systémy, z nichz CLASS scale se zdd byt
velmi uzite¢nd v rozvaze, zda pacienta ope-
rovat ¢i nikoliv [42]. Ve sledované skupiné
jsme brali v potaz jednotlivé komponenty
uvedené skaly, nicméné skérovaci systém
jako takovy jsme rutinné nevyuZivali.

Zaver

Pfestoze i chirurgicky obtizné fesitelné me-
ningeomy maji vétdinou benigni povahu,
jsou tyto nadory kvuli postupnému Utlaku,
resp. prorlstanf dllezitych cévnich (a nervo-
vych struktur) spojeny s vysokym rizikem za-
vazného neurologického postizeni. Chirur-
gickd 1é¢ba dava moznosti tuto situaci fesit.
Avsak miru radikality vykonu je tfeba zvazit
s riziky, kterd pfinasi. Predpokladem Uspés-
ného zvladnuti operace je dlikladné priprava
opera¢niho tymu i pacienta, vyuziti viech
dostupnych technologif naplanovéni pfi-
stupll, nacasovani operacnich fazi, protoze
se Casto jedna o dvou a nekdy i vicedobé
operacni vykony. Velky diraz je tieba klast
i na komplexni poopera¢n{ neurointenzivni
péci, kterd vyrazné prispiva ke snizenf casné
pooperacni morbidity a mortality a tim vede
k podstatnému zlepSeni dal3i pooperacni
prognozy a rychlejsimu uzdraveni pacienta.
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