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Tonsilla cerebelli — anatomie, funkce a jeji vyznam
pro neurochirurgii
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souhm o e S H. Zitek?, A. Malucelli?, A. HejeP,
Cilem nasf prace bylo Ctendfi neurochirurgovi pfiblizit detailni anatomii mozeckové tonzily se M. Sames2 V. Némcova?

zameéfenim i na jeji jednotlivé povrchy, jelikoZ ve vétsiné publikacf je tato prezentovéna pouze
v rdmci anatomie celé mozeckové hemisféry, pfipadné anatomie cerebelomeduldrni fissury
nebo prlbéhu arteria cerebelli posterior inferior. Laboratorni kadaverézni disekce tonzily
jsme provéadeéli na ctyfech (v roviné vermis sagitalné rozdélenych) mozeckovych hemisférach
a jednom kompletnim mozecku i s jeho pedunkly a spodinou fossa rhomboidea. Tu jsme vyuZili
k demonstraci telovelarniho pfistupu. Domnivéme se, Zze pro bezpecné zvladnuti teloveldrniho
pristupu na operac¢nim sale je laboratornf disekce velice vhodnd a umozni neurochirurgovi poznat
i méné zndmé struktury laterdiniho recessu, cerebelomeduldrni fissury i pochopit teloveldrni
junkci. V prehledném referatu dokumentujeme také jednotlivé operace vztahujici se k tonzile
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i teloveldrnimu pfistupu: operaci Chiariho malformace se syringomyelif, plexus papilomu IV. * Dusan Ospalik a Robert Bartos se na
komory ¢i kavernomu jejfho laterdlniho recessu a cystického hemangioblastomu medulla ¢lanku podileli stejnym dilem.
oblongata. Na zékladé literarnich Udajd dokumentujeme historii vzniku opera¢niho pristupu,
ktery je pffkladnou ukdzkou spoluprace dvou svétovych neurochirurgt (Rhoton a Matsushima) =Y
a byla podloZena dlouhodobou laboratorni praci. V referdtu se vénujeme vrozenym variantam doc. MUDr. Robert Bartos, Ph.D.
herniace tonzil mozecku (Chiariho malformace), ale i pficindm sekundarnim a moznostem Neurochirurgicka klinika
jejich zobrazeni. Zminujeme klinicky vyznam patologického sestupu tonzil a souvislost Univerzita J. E. Purkyné
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The goal of our work was to acquaint the reader-neurosurgeon with the detailed anatomy of the
cerebellar tonsil, focusing on its individual surfaces. This is because, in most publications, the tonsil
is presented only within the context of the anatomy of the entire cerebellar hemisphere, or possibly
the anatomy of the cerebellomedullary fissure or the course of the arteria cerebelli posterior
inferior. We conducted cadaveric dissections of the tonsil on 4 cerebellar hemispheres (divided
sagittally in the plane of the vermis) and on one complete cerebellum with its peduncles and the
floor of the fossa rhomboidea. We used this for demonstrating the telovelar approach. We believe
that for the safe mastering of the telovelar approach in the operating room, laboratory dissection
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is mandatory. It allows the neurosurgeon to recognize even less known structures of the lateral Klicova slova

recess, cerebellomedullary fissure, and understand the telovelar junction. In a comprehensive cerebellum - tonsilla cerebelli — mozkovy
review, we also document individual surgeries related to the tonsil and telovelar approach: the kmen - telovelarni pfistup — foramen
surgery for Chiari malformation with syringomyelia, tumor of the V" ventricle, cavernoma of its magnum — Chiariho malformace - syringo-
lateral recess, and cystic hemangioblastoma of the medulla oblongata. Based on literary data, myelie

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

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

was underpinned by extensive laboratory work. In the review, we address congenital variants of cerebellum — cerebellar tonsil — brain stem —
cerebellar tonsil herniation (Chiari malformation) as well as secondary causes and their imaging telovelar approach — foramen magnum -
possibilities. We mention the clinical significance of the pathological descent of tonsils and their Chiari malformation — syringomyelia

association with syringomyelia.
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Anatomicky avod

Tonzila pfedstavuje kaudomedidlni ¢ast mo-
zeCkové hemisféry, je tedy parovou struk-
turou. Radime ji k neocerebellu, byt jeji
stfedova vermalni ,partnerka” — uvula - je
funkené paleocerebellem, podobné jako py-
ramis vermis [1]. Tonzila je homologni sav-
¢imu ventralnimu paraflocculu. Zatimco do
flocculu jdou spoje z vestibularnich jader, do
paraflocculu jdou spoje z jader pontinnich.
Tonzila méa pfiblizny tvar obrdceného kuzele
s elipsoidni basi kranidlné&, pficemz vyska ton-
zily je vétsi nez delsi primér base (obr. 1). La-

teralni strana (biventerickd) ma rovnocenné
mélké horizontaInf fissury. Medidlni strana
ma taktéz horizontaInf a sikmo nahoru orien-
tované fissury, ale na nasem kadaveru byly tfi
z nich hlubsi, délici medidlni aspekt tonzily
do nékolika drobnych ,lobuld’, jejichZ objem
je vétsi nez objem folif na laterdIni strané,
coz je dobfe patrné pfi pohledu na tonz-
ilu zepfedu. Na superoposteriorni (uvularni)
strané je tonzilarni pedunkl povrchnéji, folia
jej neprekryvaji a sméfuji radidlné do jeho
stfedu, pficemz dole a nahofe maji vertikalnf
smér. Anteriorni strana hledici do laterdlniho

recessu IV. komory a pfiléhajici ke korpus res-
tiforme ma folia vyraznéjsi, v dolnim pdlu
jsou taktéz vertikdIni a tonzildrni pedunkl
prekryvaji. Smérem dozadu je tonzildrni pe-
dunkl mensi a zkoseny, sméfuje bilou hmo-
tou do uvuly, vpfedu je protéhlejsi a sméfuje
bilou hmotu do lobulus biventer.

Operacni anatomie

Z pohledu opera¢ni anatomie je dileZité, ze
tonzila je od zbytku mozecku oddélena pre-
vazné volnymi povrchy (obr. 2), pouze super-
olaterdlné se napojuje na lobulus biventer

Obr. 1. Detailni pohled na jednotlivé povrchy tonsilly cerebelli.
ant. — anteriorni (medullovelarni); lat — lateralni (biventericky), ¢erna Sipka znaci biventerickou ¢ast pedunklu; med. — medidIni (tonsillover-
malnf); post. — posteriornf (uvuldrni), bild Sipka znacf uvularni ¢ast pedunkiu
Fig. 1. Detailed view on separate tonsilla cerebelli surfaces.

ant. — anterior (medullovelar); lat. — lateral (biventeric), black arrow marks the biventeric part of the peduncle; med. — medial (tonsillovermal);
post — posterior (uvular), white arrow marks the uvular part of the peduncle

i-_ !

Obr. 2. Pohled na tonsillu cerebelli z lateralni (A) a medidlni (B) strany; z lateraln

z(stava kranidlné ¢aste¢né prekryta nodulem, uvulou a pyramis vermis.

5 - n. trigeminus; 7 - n. facialis; 8 — n. vestibulocochlearis; b” - lobulus biventer (¢astecné odstranény); cu — culmen; de — declive; f — flocculus;
fo — folium; g — lobulus gracilis; Ic — lobulus centralis; li - lingula; no — nodulus; o — oliva; py — pyramis vermis; sb — sulcus basilaris; si — lobulus

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

i strany byla prekryta lobulus biventer, z medialni strany

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

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

semilunaris inferior; ss — lobulus semilunaris superior; t — tonsilla cerebelli; tu — tuber; uv — uvula
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hemisféry a na uvulu vermis tonzilarnim pe-
dunklem (obr. 3).

VentraInf strana horni ¢asti tonzily lezi na
dolnim medularnim velu (velum medullare
inferius), nodulu a tela choroidea. Nad ton-
zilou je distalnf ¢ast cerebellomedularni cis-
terny, takzvand supratonzilarni (teloveloton-
zilarni) $térbina — cleft. V intimnim vztahu
s tonzilou probihé tonzilomedularni a telo-
velotonzildrni segment arteria cerebellaris
posterior inferior (PICA). Vzadu mezi obéma
tonzilami kon¢i zadnf cerebellarni incisura
jako fissura intertonsillaris neboli vallecula,
a jak se kranidlné k sobé tonzily priblizuji, ta
se méni v intertonzildrni sulkus. Jesté kra-
nidlnéji je mezi uvulou a tonzilou na vnitf-
nim aspektu hluboky uvulotonzilarni sulkus.
Mezi tonzilou a lobulus biventer je taktéz
hluboka fissura — tonsillobiventerica neboli

secunda (obr. 4A, B). Pro orientaci pfioperaci  Obr. 3. Sipka zobrazuje ¢ast tonzilarniho pedunklu z medialni strany tonzily po odstra-
je vyznamnég, Ze pii pohledu subokcipitalni  néni pyramis, uvuly a nodulu (medialni pohled), pokracovani disekce z obr. 2B.
kraniotomif folia tonzily sméfuji vertikdlné  Fig. 3. The arrow displays part of the tonsillar peduncle from the medial side of the ton-

oproti $ikmo (lobulus biventer) a horizon- il after removal of the pyramis, uvula and nodule (medial view); continued dissection
talné sméfujicim foliim subokcipitalni plo-  from Fig. 2B.

Obr. 4. Pohled na tonsillu cerebelli zezadu (A) a zespodu (B) po odstranéni lobulus biventer.

(A) Segmenty vermis, prechazejici v hemisferalni lobuly, také dokladaji obdobny vztah uvuly k tonzile (fo + ss, tu + sia g, pyr + b’ uv +t, cr, f).
(B) Pohled na ventraini stranu kmene a tonzily, nalevo je kaudaIni konec medulla oblongata a dole ve stfedu je pons Varoli.

Cerna Sipka — sulcus uvulotonsillaris; bila Sipka — fissura tonsillobiventerica (secunda); 7 — n. facialis; 8 — n. vestibulocochlearis; b” - lobulus bi-
venter (¢astecné odstranény); cr — corpus restiforme; f — flocculus; fo - folium; g — lobulus gracilis; o - oliva; p — pyramis medullae oblongatae;
py — pyramis vermis; si — lobulus semilunaris inferior; ss — lobulus semilunaris superior; t — tonzila; tu — tuber; uv — uvula vermis

Fig. 4. Posterior (A) and inferior (B) view of the tonsilla cerebelli after removal of the biventer lobule.

(A) Segments of the vermis continuing in the hemispheric lobules; also substantiates similiar relation of the uvula to the tonsil (fo + ss, tu + si
and g, pyr+b’ uv+t,cr,f)

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

black arrow — sulcus uvulotonsillaris; white arrow — fissura tonsillobiventerica (secunda); 7 — n. facialis; 8 — n. vestibulocochlearis; b — lobulus
biventer (partially removed); cr — corpus restiforme; f — flocculus; fo — folium; g — lobulus gracilis; o — olive; p — pyramis medullae oblongatae;
py — pyramis vermis; si — lobulus semilunaris inferior; ss — lobulus semilunaris superior; t — tonsil; tu — tuber; uv — uvula vermis
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Obr. 5. Operace Chiariho malformace typu | se syringomyelii.
(A) MR pred operaci zobrazujici kaudalni sestup tonzily (Sipka) a syringomyelickou dutinou (hvézdicka); (B) degenerovana struktura kaudalnf
¢asti tonzily mozecku sestupujici pod resekovanou laminu C1 (1,1 — kaudalni ¢ast tonzily vykazuje jinou strukturu nez jeji horni, oblongatu
nekomprimujici ¢ast 2,2", 3 — kaudalni ¢ast lobulus biventer je také dislokovana kaudalné (jeho folia probihaji Sikmo na prabéh folii tonzily,
Sipka oznacuje fissura interbiventerica); (C) MR 6 mésict po operaci dokumentuje dostate¢nou dekompresi prodlouzené michy dosazenou
resekci dolnich ¢asti mozeckovych tonzil s naslednym kompletnim zanikem syringomyelické dutiny.

Fig. 5. Surgery of the Chiari malformation type | with syringomyelia.
(A) MRI before surgery showing caudal descent of the tonsil (@arrow); syringomyelic cavity (asterix); (B) degenerated structure of the caudal
part of the cerebellar tonsil descending below the resected arch of C1 (1,1 - caudal part of the tonsil has a different structure than its cranial,
medulla oblongata non-compressing part 2,2°,3 — caudal part of the lobulus biventer is also dislocated downwards (its folia run obliquely to
the course of the tonsillar folia; arrow depicts the fissura interbiventerica); (C) MRI 6 months after the surgery documents sufficient decom-
pression of the medulla oblongata gained by resection of the lower part the cerebellar tonsils with subsequent complete disappearance of

the syringomyelic cavity.

chy mozeckové hemisféry (obr. 3, 4A, 5).
Dolni a medidlni okraj tonzily pfiléha k me-
dulla oblongata a tvofi kaudalni hranici ce-
rebellomeduldrni fissury. Vallecula nés spolu
s obexem privedou do IV. komory skrze fo-
ramen Magendie. Znalost anatomie mozec-
kové tonzily ulehdi jeji resekci pfi vykonu
v oblasti zadni jamy, u jejiho postizenf tumo-
rem a pii operaci Chiariho malformace (CM)
typu | (obr. 5).

Vallecula, intertonzildrni, uvulotonzildrni
sulkus a cerebellomeduldrni fissura jsou také
cestou teloveldrniho pfistupu neboli pfi-
stupu cerebellomedularni cisternou (tCMF).
Smyslem telovelarniho pfistupu je zacho-
van( jader mozecku, kterd jsou uloZena ve-
lice intimné — dorzolateralné vaci stropu IV.
komory a pod kranidlnf ¢asti vermis — a zde
mohou byt poskozeny tradi¢nim transver-
malnim pfistupem do IV. komory. Ten mize
zejména u détf zpUsobit takzvany cerebe-
larni mutizmus [2]. Pro telovelarni/tCMF pfi-
stup je dllezité si uvédomit, Ze cerebellome-
duldrni fissura je vyvojovym ekvivalentem
posterolateralni fissury, oddélujici flocculus
a nodulus od tonzily a uvuly.

Pokud mame popsat nasi laboratorni di-
sekci (obr. 6) a nékteré klinické pfipady, po-
stupujeme takto: Pfistup zac¢iname preparaci
intertonzildrniho sulku a poté uvuloton-
zilarniho sulku. Dale je nutné znalost pri-
béhu PICA v jejim tonzilomeduldrnim, telo-
velotonzildarnim a kortikalnim segmentu, jeji

kaudalInf (s tésnym vztahem k prodlouzené
mise) a poté kranidlni klicky (loop), pficemz
musime mit na mysli i variety prbéhu [3].
Po preparaci sulkd a PICA mizeme tonzilu
elevovat a odsunout kraniolateralné a poté
odstfihnout tela choroidea pfi jejim Uponu
(tenii) podél laterokaudaliniho okraje fossa
rhomboidea, ¢imz zjedndvame pfistup do
laterdIniho recessu IV. komory (obr. 7). Pokud
eventudlné dale transcidujeme horizontaIni
raménko plexus choroideus a velum me-
dullare inferius — tenkou vrstvicku neurdini
tkdné spojujici flocullus s nodulem, dosa-
hujeme tim supralateralnfho recessu a pfi-
padné kranidlni retrakci uvuly ozifejmime
fossa rhomboidea az kranidlné do Usti Sylvij-
ského akveduktu (obr. 8).

Tento pfistup po své kadaverozni stu-
dii navrhl a do klinické praxe zaved!| japon-
sky neurochirurg Toshio Matsushima v roce
1992 [4], jeho klicova publikace pochazi
z roku 2001 [5]. Jako ,teloveldrni” pfistup jej
dale anatomicky dokumentovali a populari-
zovali Mussi s Rhotonem v roce 2000 [6,7].
Krdsa tohoto pristupu v sobé snoubi nutnost
nabytf detailni znalosti anatomie v labora-
tofi s naslednou eleganci mikrochirurgické
manipulace v blizkosti vitélnich struktur. Je
také nadherné a inspirujici pozorovat dalsf
spole¢nou praci Matsushimy a Rhotona
a pokracovani pracf v této anatomické ob-
lasti [8]. Koneckoncl jiz na konci ¢lanku
z roku 2001 Matsushima dékuje Rhotonovi,

7e v roce 1981 mohl v jeho laboratofi anato-
mii IV. komory studovat.

Nejednd se o postupem dogmaticky pfi-
stup — pfi sttedoc¢arovém pfistupu je vhodné
dle rozsahu léze prizpdsobit komplexnost
tonzilarni a uvularni disekce na: ,extensive
type” (pro horni spodinu V. komory), ,lateral
wall type” (pro mozeckové pedunkly) a ,la-
teral recess type” (pro lateraIni recessus) [5].
Pfi prvnim typu extenzivné mobilizujeme
obé tonzily, a to i oboustrannou uvulotonzi-
larni disekci, retrakce sméfuje spise kranidlng,
tenia je uvolnéna oboustranné a stejné tak
jsou protaty telovelarnf junkce a velum me-
dullare inferius. Pro druhy typ je nutna vyraz-
néjsi laterdIni retrakce tonzily i lobulus biven-
ter. Postaci vdak pouze unilaterdlni otevieni
tela choroidea, teloveldrni junkce a velum
medullare inferius (pro pfistup do supralate-
ralniho recessu) a je vhodny Sikmy kontrala-
terdIni mikroskopicky pohled. Pristup do la-
terdIniho recessu je podobny, ale neni oproti
pristupu k laterdlnf sténé V. komory nutné
preparovat uvulotonzilarni sulkus a pocho-
pitelné ani tnout teloveldrni junkci, postaci
odstfizen{ tenie a otevfeni laterdIniho rece-
ssu, je tedy nejméné extenzivni. Kromé to-
hoto klasického stredocarového pristupu byl
vypracovan i laterdIni jednostranny tCMF
pristup [8]. Takto mohou byt rozliseny Ctyfi
typy lézi: (@) intraCMF léze (tedy mimo ko-
moru); (b) intraventrikuldrni 1éze, oba typy
jsou vhodné pro medialni disekéni ,cestu”;
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Obr. 6. Laboratorni provedeni telovelarniho pfistupu s oziejménim anatomickych struktur fossa rhomboidea a jejiho lateralniho
recessu, cerebellomedullarni fissury a cisterny. Za povsimnuti stoji napfiklad rhombicky val (rhomboid lip) nebo telovelarni junkce.
Tonzily nejsou resekovdany, ale odsunuty superolaterédlné pomoci retraktor(

a - velum medulare inferius (Castecné vytaté); b — recessus lateralis; ¢ — plexus choroideus; d - flocullus; e — pedunculus flocculi;

f —rhombicky val;g — a. cerebelli inferior posterior; h — a. cerebelli inferior anterior; ch — pyramis; i — uvula; j — peduculus cerebellaris superior;
k — pedunculus cerebellaris inferior;| - tela choroidea ventriculi quarti; m — sulcus medianus ventriculi quarti; n — tonsilla cerebelli sinistra;

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

u - n. statoacusticus; v — n. vagus; w — n. glossopharyngeus; x — tenia choroidea ventriculi quarti; y — tuberculum acusticum; z — teloveldrni
junkce; bild Sipka mifi smérem do aqueductus Sylvii

Fig. 6. Laboratory performance of the telovelar approach clarifying anatomical structures of the fossa rhomboidea, its lateral recess,
cerebellomedullary fissure and cistern. It is worth noting, for example, the rhomboid lip or telovelar junction. The tonsils are not resec-
ted, but moved superolaterally with rectractors.

a — velum medulare inferius (partially cut); b — recessus lateralis; ¢ — plexus choroideus; d — flocullus; e — pedunculus flocculi; f — rhomboid lip;
g - a. cerebelli inferior posterior; h — a. cerebelli inferior anterior; ch — pyramis; i — uvula; j — peduculus cerebellaris superior; k — pedunculus
cerebellaris inferior; | — tela choroidea ventriculi quarti; m — sulcus medianus ventriculi quarti; n — tonsilla cerebelli sinistra; o — tonsilla cerebelli
dextra; p — lobulus biventer; g — obex; r — tuberculum gracile (clava); s — tuberculum cuneatum; t — stria medullaris; u — n. statoacusticus;

v —n.vagus; w —n. glossopharyngeus; x — tenia choroidea ventriculi quarti; y — tuberculum acusticum; z — telovelar junction; white arrow is
directed towards the Sylvian aqueduct
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A

Obr. 7. Operace kavernomu area acustica -

F ot i

(A) telovelarni pristup; (B) detail a ozfejmeni kavernomu; (C) dutina po resekci kavernomu.

1 — a. cerebelli inferior posterior; 2 — tenia tela choroidea; 3 — calmus scriptorius; 4 — kavernom; 4* — dutina po odstranéni kavernomu;
5 — striae medullares; 6 — tonzila; 7 — oblast jader zadnich provazc(
Fig. 7. Surgery of the area acustica cavernoma - (A) telovelar approach; (B) details and clarification of the cavernoma; (C) the cavity

after cavernoma resection.

1 —a. cerebelli inferior posterior; 2 — tenia of the tela choroidea; 3 — calmus scriptorius; 4 — cavernoma; 4* — cavity after resection of the
cavernoma; 5 - striae medullares; 6 — tonsil; 7 — area of the posterior fascicles nuclei

i o
- o

Obr. 8. Operace plexus papillomu IV. komory z teloveldrniho ptistupu - (A) vallecula cerebelli vyplnénd tumorem; (B) pohled do akve-
ductus Sylvii po dokonceni resekce s ndletem tumoru na spodiné IV. komory.
1, 1" =tonzily; 2 - rozhrani pyramis a uvuly; 3, 3" = hemisféry mozecku; 4 — plexus papillom; 5 - medulla oblongata; 6 — spodina IV. komory;

Sipka — aqueductus Sylvii

Fig. 8. Surgery of the fourth ventricle plexus papilloma from the telovelar approach - (A) vallecula cerebelli filled in by the tumor;

(B) view to the Sylvian aqueduct after the completion of the resection with the tumor coat on the floor of the 4™ ventricle.

1, 1" = tonsils; 2 — the boundary between the pyramis and uvula; 3, 3" — cerebellar hemispheres; 4 — plexus papilloma; 5 - medulla oblongata;
6 — floor of the 4™ ventricle; arrow — agueductus Sylvii

(c) ,Cisté” léze cerebellomeduldrni cisterny,
vhodné pro laterdlni pfistup a (d) Iéze zasa-
hujici jak do CMF, tak i do cerebellomedu-
larni cisterny, vhodné pro kombinaci obou
pristupt [9]. U intraventrikuldrnich 1ézi byla
Matsushimou et al. popséna i nutnost na-
fiznuti dolnf ¢asti vermis pro pfistup do ros-
tralni ¢asti IV. komory nebo fastigia [9], tento
fakt je podlozen i anatomickou studif Ta-
nriovera et al. [10], coZ jsme zjistili i u naseho

pacienta s plexus papilomem (obr. 7). Pro
vsechny tyto pfistupy je vsak inicidlnim jme-
novatelem préave anatomie mozeckové ton-
zily a jeji mobilizace.

Cévni neurochirurg Lawton et al. pod-
poruje také znalost anatomie tonzily a ton-
zilobiventerické fissury pfi propagaci svého
supratonzilarniho (tonsillobiventeric fissure)
pfistupu do oblasti dolniho cerebeldrniho
pedunklu a zadnf ¢asti stfedniho [11]. Tento

vice laterdIni pfistup popisuje jako elegantni
a bezpecny u Sesti pacientt s kavernomem,
ovéem nékolik dalsich slavnych neurochi-
rurgt (A.Rhoton, M. G. Yasargil, A. H. Kaye, M.
Samii — v pofadi koment&il ke ¢lanku) s nim
nesouhlasi, navrhuji zejména technicky jed-
nodussi dosazitelnost dolIniho cerebeldrniho
pedunklu klasickym teloveldrnim pfistu-
pem, pfi mensi kosténé expozici, pfipomi-
naji nepfesnost navigace danou likvorovou
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dekompresi a riziko poskozeni nucleus den-
tatus. Sdm autor pfiznavé pouze vetsi riziko
poskozeni distalnich vetvi PICA vystupujich
z tonzilobiventerické fissury. | pres vyhrady
recenzentl Lawton svoji snahu nevzdava
a o0 10 let pozdéji pfedstavuje anatomickou
studii pro ,tonsillobiventeric fissure app-
roach” i do laterdIiniho recessu IV. komory,
a to v jeji inferolaterdlnf varianté. Za vyhodu
povazuje vertikalni smér tonzilobiventerické
fissury vzhledem ke kmeni na rozdil od ne-
vyhodné paralelniho sméru cerebellome-
duldrnf fissury [12]. Tato vyhoda vynikne vice
v jim pouzivané pronacni poloze pacienta,
pro nas zvyklé operovat v ,semisitting” po-
zici neni tak zfejma. Lawton kvituje absenci
provedeni laminektomie C1, v predchozim
¢lanku o supratonzildrnim pristupu k dol-
nimu mozeckovému pedunklu [11] ji ale pfi-
znava vzhledem k vyssi trajektorii pfistupu
jako ,optional”, v pfipadé pfistupu do late-
rédlniho recessu neni dle n&j nutnd ani vy-
raznéjsi anteflexe hlavy. Za dalsi vyhodu
povazuje fakt, Ze neni nutna preparace te-
lovelotonzildarniho segmentu PICA, tedy vy-
hyba se tim manipulaci s medularnimi per-
foratory tonzilomedularniho a proximalniho
telovelotonzildrniho segmentu, nicméné
distalni vétve PICA (distaIni telovelotonzildrni
a kortikdIni) v ohroZenf zGstavaji a taktéZ i re-
trotonzilarni Zily uvnitf fissury.

Dalsim autorem zaobirajicim se tématem
stredocarového subtonzildrniho pfistupu je
M. Tatagiba [13]. Disekci a elevaci tonzily pro-
paguje pfi stfedocarovych pfistupech k me-
ningeomu hypoglossedlniho kanalu [14],
meningeomu juguldrniho tuberkulu [15]
nebo i pfi glossopharyngedlni neuralgii [16].
My jsme ocenili moznost manipulace s ton-
zilou pfi laterdInim subtonzildrnim pfistupu
k cystickému hemangioblastomu medulla
oblongata [17].

Klinicky vyznam tonzil mozecku

Tonzily mozecku se funkené fadi k neoce-
rebellu, vyvojové nejmladsi ¢asti mozecku.
Funk¢ni spoje neocerebella jsou prevazné
z pontu (kortiko-ponto-cerebelarni) a jsou
zodpovedné za hladké provedeni nauce-
nych volnich pohybt [1,18]. Zd4 se, Ze ton-
zily (a paraflocullus) hrajf kli¢covou roli v ge-
neraci downbeating nystagmu [19]. Dle
nékterych praci se usuzuje na funkéni za-
pojeni tonzil mozecku v patofyziologii mig-
rény [20]. Dle studie Dartory zmény v meta-
bolizmu glukdzy (dle fludeoxyglukdza [FDG]
PET) v tonzildch mohou znacit konverzi do
mirné kognitivni poruchy u jinak zdravych

dospélych [21]. V odborné literature je vsak
vyznam tonzil mozecku zmifiovan pro moz-
nost jejich herniace do foramen magnum se
svou specifickou symptomatikou. Klinickou
prezentaci Chiariho malformace typu | Ize
rozdélit do tff subtypl na podkladé anato-
mie dislokovanych struktur zadniho mozku:
1) komprese mozecku; 2) komprese mozko-
vého kmene a kranidlni michy; 3) alterace
toku mozkomisniho moku skrz foramen
magnum. Z mozeckovych pfiznakd byly re-
ferovany ataxie, dysmetrie, dyskoordinace.
SpindInf pfiznaky zahrnujf zejména oslabenf
a poruchu ¢itf koncetin, hyperreflexii a atro-
fii svald. Z kmenovych pfiznakd byly refe-
rovany nystagmus (horizontalni a down-
beating nystagmus), diplopie, dysartrie,
dysfonie, paralyza hlasivek, ochabnuti patra
a atrofie jazyka [22]. U CM1 je nicméné nej-
Castéjsim referovanym symptomem bolest
hlavy [23]. Mezindrodni klasifikace bolestf
hlavy z roku 2018 uvadi diagnosticka krité-
ria bolesti hlavy pfi CM. Kritéria zahrnuji MR
specificky nalez a okcipitalni nebo subokci-
pitalni bolest s vazbou na kasel nebo Valsal-
vOv manévr, kterd odezni do 5 min a plné
vymizi po Uspésném (operacnim) vyfeseni
CM, a pfitom neni [épe vysvétlitelnd jinou
etiologil. Byva asociace s vyse uvedenymi
kmenovymi, spinalnimi nebo mozeckovymi
pfiznaky [24]. Méné castymi jsou neuroko-
gnitivni symptomy — poruchy paméti, afézie,
deprese, Uzkost a ¢astou popisovanou emoci
je strach [23]. Dle Kokurkina et al. byl proka-
zan signifikantné vyznamny vztah mezi tizi
kognitivniho deficitu a mirou ektopie mo-
zec¢kovych tonzil [25]. Opomijenym pfizna-
kem pfi CM je porucha spénku, spankova
apnoe (hypopnoe) dle nékterych zdrojl
mUZe byt az u 50 % pfipadl CM [26]. Cel-
kem 14-30 % pfipadd CM1 je asymptoma-
tickych [27,28]. Vzhledem k tomu, Zze asym-
ptomatické CM1 i CM1 s mirnou klinikou jsou
relativné benignim a neprogresivnim one-
mocnénim, je rozumné spise pacienta sle-
dovat, i kdyz md vyznamnou herniaci tonzil
nebo syringomyelii [29]. Pfi vyznamné in-
trakranidlni expanzi je akutni herniace ton-
zil mozecku skrze foramen magnum az Zivot
ohrozujicim stavem. Mze dojit ke kompresi
dolniho kmene, michy a pfivodnych mozko-
vych tepen —PICA, vertebralnich arterii a je-
jich vétvi a odstupujiciho segmentu predni
spinalni arterie. Komprese téchto cév vede
k ischemii mozkového kmene, tonzil a kau-
dalniho mozecku s pfiznaky léze téchto dU-
lezitych nervovych struktur [30]. Herniace
tonzil mozec¢ku a CM jsou asociované se sy-

ringomyelii. Syringomyelicky syndrom je
dan lézi pfedni miSni komisury a ma spe-
cificky klinicky obraz. Jednd se o segmen-
talnf 1ézi algického a termického citi (tak-
tilnf je zachovano) a segmentalni chabou
parézu hornich koncetin s atrofiemi a fasci-
kulacemi [31]. V pripadé syringobulbie jsou
i symptomy léze mozkového kmene, nejcas-
t&ji se projevujici jako bulbarni syndrom, pfi-
padné HornerQv syndrom, nystagmus nebo
poruchy dychani. Pro diagnostiku mtze byt
matouci, Ze se Iéze mUze projevovat i unila-
terdlni hemiparézou [32,33].

Cerebelarni ektopie a Chiariho
malformace
Cerebeldrni ektopie (a herniace tonzil mo-
zecku) mlze byt vrozend (CM) i ziskana pfi
tlakovém efektu okolnich struktur (mass
effect) nebo pfi zménéach tlakovych pomeért
mozkomisniho moku. CM predstavuji spekt-
rum nejcastéjsich kongenitélnich malformacf
cervikokranidInf junkce s poklesem mozec¢-
kovych tonzil a nékdy i mozkového kmene
skrze foramen magnum. Lisi se pfiznaky,
vekem jejich néstupu a etiologif asociova-
nou se syringomyelif [26,34,35]. Hans Chiari,
rakousky patolog a anatom dlouhodobé pu-
sobici i v Cechach (byl dokonce poslancem
Ceského zemského snému), v roce 1891 po-
psal tfi varianty malformaci mozecku, které
spojuje herniace struktur zadnf jamy lebnf
do cervikokranidlnf junkce, ¢tvrtou variantu
popsal nasledné v roce 1896. Chiari | (CM1)
je charakterizovdna sestupem tonzil mo-
zec¢ku pod foramen magnum a je nejcastéj-
sfim typem CM [35,36]. Chiari Il (CM2) jiz pfed-
stavuje vetsi herniaci rhombencephala skrze
cervikokranidlnf junkci a je asociovana se sy-
ringomyelii, lumbosakraIni dysraphii a de-
fekty neurdIni trubice [34]. Incidence my-
elomeningokély asociované s CM2 nicméné
klesa po zavedeni prenatalni suplementace
foldty [37]. Chiari lll byla Chiarim popséna na
zakladé jediného pfipadu kazuistiky pétimeé-
sicniho ditéte s rozstépem patefe, zvétsenou
lebkou, konvergentnim strabismem, absenci
tentoria, cervikalni hydromyelokélou komu-
nikujici se IV. komorou a kompletni herniacf
mozecku do paterniho kandlu [34]. Chiari IV
(CM4) predstavuje mozeckovou hypoplazii,
mozecek neni herniovan do kraniocervikalni
junkce. Na rozdil od CM4 je Dandy Walkerova
varianta charakterizovana agenezi nebo hy-
potrofii vermis mozecku s cystickou dilatacf
IV. komory a dislokacf tentoria kranidlné [38].
Syringomyelie mdze byt pfitomna i u mi-
nimalni herniace tonzil, a proto néktefi autofi
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navrhli dalsi stupen — Chiari 0 (CM0). CMO od-
povida herniaci tonzil moze¢ku méné nez
3mm s pfitomnosti syringomyelie (interval
3-5mm je povazovan za hrani¢ni) [34]. Pro
diagndézu CMO bez syringomyelie je potieba
symptomU specifickych pro CM1, nebot
mnoho MR obrazl odpovidajicich CMO je
asymptomatickych. Benefit chirurgického
feseni CMO by mél byt dale zkouman v pro-
spektivnich kontrolovanych studiich [39].
V prabéhu let rGzni autofi definovali dalsi
typy CM. Chiari 0,5 definuje Morgenstern ter-
minem ,tonsillar wrapping", kdy radiologicky
nalez nesplnuje kritéria CM1, ale tonzily mo-
zecku jiz ventrolaterdlné ,obaluji* prodlouze-
nou michu [40]. Chiari 1,5 pfedstavuje na roz-
dil od CM1 i herniaci mozkového kmene [26].
Chiari 3,5 navrhl Fisahn na zékladé jedné his-
torické kazuistiky rozséhlé vrozené malfor-
mace okcipitocervikélni encefalokély, ab-
senci krku s patologickym uloZzenim stfeva
v zadnim mediastinu a komunikaci encefa-
lokély s jicnem a Zaludkem [41]. Tubbs v roce
2012 navrhl do klasifikace pridat Chiari V na
zakladé jednoho pripadu hydrocefalu s age-
nezi mozecku, okcipitalni herniacf skrze fo-
ramen magnum a sakralni myelomeningo-
kélou [42]. V odborné literatufe se mdzeme
setkat i s dalsi klasifikaci, kterd rozdéluje
CM na typ A (se syringomyelii) a typ B (bez
syringomyelie) [43].

Ziskana cerebelarni ektopie
(Chiari-like)

V klinické praxi se mohou objevovat pfipady,
které napodobuji CM, ale vznikaji na jiném
patofyziologickém podkladé. Rozlisent
téchto stavd a porozuméni jim mdze pomoci
k volbé optimalni [é¢ebné strategie a vy-
hnuti se zbytnym chirurgickym vykontm.
Postraumatickd arachnoiditida kraniocervi-
kaInf junkce maze byt ndsledkem porodniho
poranéni a perinatélniho krvaceni. V kranio-
cervikalni junkci pfi CM byva casto zesileni
tvrdé pleny (v literatufe referovéno jako ,du-
ralni prouzek” [,dural band"]), nicméné toto
zesileni m0ze vznikat i postraumaticky, redu-
kovat prostor v cisterna magna, komprimo-
vat tonzily a imitovat CM [44]. Herniace tonzil
mozecku je spojena i se spontanni intrakra-
nidlni hypotenzi s klinickymi pfiznaky po-
sturdlni bolesti hlavy, s nauzeou, zvracenim
a kognitivnim deficitem. Pro diagnostiku Ize
pouzit CT myelogram, MR myelogram, po-
pfipadé digitalni subtrakéni myelogram. Na
MR mozku byva navic enhancement tvrdé
pleny, mozek se jevi povisly, byvaji rozsitené
vendzni siny a byvé zvétsena hypofyza. In-

trakranidlni hypotenzi Ize fesit krevni zatkou
¢i chirurgicky [44-46]. Idiopaticka intrakra-
nidIni hypertenze mlze vést k obrazu CM.
Na MR byvaji zndmky intrakranidlni hyper-
tenze v¢. nédlezu prazdného sedla (empty
sella), tortuozity ocnich nervi a zvysené
akumulace mozkomisniho moku podél nich.
Pfi likvorovém vysetfeni je méfen vysoky in-
tratekaIni tlak. MR obraz CM byva asociovan
i s cystami (napf. arachnoidalnimi ¢i choroi-
délniho plexu), které vedou k poklesu mo-
zeckovych tonzil svym tlakovym/objemo-
vym efektem v zadnf jdmé [44]. Podobné
mohou pUlsobit prostorové vyznamné
zmény zadni jamy, intrakranidlni hematomy,
hydrocefalus ¢i mozkovy edém [34]. Byla po-
psana symptomatickd herniace mozecko-
vych tonzil po lumbalni drendzi, lumbope-
ritonedlnim shuntu, ale i po supratentoridlni
shuntové operaci [26,47,48]. Abnormalnim
vyvojem mezodermu muze dojit k patolo-
gii cervikokranialni junkce, pfi které dochazi
k poklesu mozeckovych tonzil, pfikladem
mUzZe byt bazilarni imprese/invaginace, hy-
poplazie klivu, retrokurvace dentu cepo-
vce, okcipitalizace atlasu a syndrom Klippel-
-Feil [26]. Baziladrni impresi, invaginaci se
rozumi patologie cervikokranidlni junkce, at
jiz vrozend, ¢i degenerativni, pfi které peri-
foraminalni kosténné struktury (pfipadné
dens axis) jsou invaginovany do zadnf jamy
a pfi relativni imobilité tentoria komprimujf
struktury zadnf jamy [49,50]. Nékteri autofi
specifikuji invaginaci jako vrozenou anoma-
lii, zatimco impresi jako |ézi ziskanou [51].
CM mUze vznikat sekunddrné pfi malé zadnf
jamé a casto se vyskytuje u takovych one-
mocnéni, jako jsou achondroplazie, fibrézni
dysplazie ¢i kraniosynostéza [26,34].

Zobrazeni u Chiariho malformace
Radiologicky je na CM1 usuzovano pfi her-
niaci tonzil mozecku o 5 a vicemm pod fora-
men magnum [34]. Pro diagnostiku poklesu
tonzil pod foramen magnum se pouziva
zakladni MR zobrazenf [22]. Je nutné po-
dotknout, Ze posuzovani ektopie mozecku
u CM1 na MR se mUZe znac¢né lisit mezi po-
suzujicimi, a dle Lawrence je doporucovano
posuzovani MR vice specialisty pred defini-
tivni diagnézou CM1, zejména pred chirur-
gickym vykonem. Pozice tonzil je k foramen
magnum posuzovéna ve stiedni sagitalni
roviné vUci McRaeové linii (McRaeova linie
spojuje basion a opisthion, nejpfednéjsi
a nejzadnéjsi bod foramen magnum ve
stfedni sagitédlni roviné) [52,53]. Tonzily mo-
zeCku jsou nicméné paramedialni struktury,

a to je potreba zohlednit pfi posuzovani her-
niace ve stfedni sagitaInf roviné. Néktefi au-
tofi doporucuji méreni polohy tonzil vici fo-
ramen magnum i v korondrni roviné [54].
Z3kladni MR zobrazeni ndm navic nefekne
nic o dynamice mozkomisniho moku. Vyset-
feni MR s fazovym kontrastem (cine flow MR)
nam poskytne informaci o cirkulaci mozko-
misniho moku ve foramen magnum. Za nor-
malnich okolnosti pfi systole mok sméfuje
kauddlné skrz foramen zadnim subarach-
noidalnim prostorem (za mozkovym kme-
nem), pfi diastole kranidlné prednim suba-
rachnoidalnim prostorem (pfed mozkovym
kmenem). Vysetfeni MR s fazovym kontras-
tem (cine flow) ndm muze odhalit pato-
logii cirkulace likvoru pfi CM. Nékteré stu-
die vyzdvihuji pouziti téchto sekvenci MR
jako diagnosticky prostfedek pro CM [22].
Za normalnich okolnosti je rychlost toku
mozkomisniho moku v subarachnoidalnim
prostoru kraniocervikalni junkce vcelku kon-
stantnf a s nizsimi vrcholovymi pritokovymi
rychlostmi (peak systolic velocity; PSV) (sy-
stolickd PSV 1,2-3,3cm/s, diastolickd PSV
1,6-4,5cm/s). U symptomatickych pacientd
s CM1 nejsou toky pfi vysetfeni MR fazovym
kontrastem uniformni (misty je v subarach-
noidalnim prostoru urychleni a misty zpo-
maleni) a byva signifikantné vyssi urychleni
toku (systolicka PSV 1,8-4,8 cm/s, diastolickd
PSV 2,5-5,3cm/s) [55]. Pro méfeni dynamiky
likvoru ve foramen magnum lze vyuzit i ul-
trazvuk, ktery Ize s vyhodou provadét i pe-
roperacné pfi chirurgické dekompresi [56].

Syringomyelie a syrinx

Chiari i daldi védci zacali zkoumat souvislost
mezi mozeckovou ektopii a patologif likvo-
rovych cest (hydrocefalem a syringomyelif).
Vzniklo mnoho teorii pro formaci syrinx
u CM1. Moderni zobrazovaci metody ve stu-
dii Oldfielda a Heisse podporuiji teorii, ze her-
niace tonzil mozec¢ku do foramen magnum
narusuje cirkulaci likvoru béhem srde¢niho
cyklu, pfi systole klesd mozecek do foramen,
omezuje tim tok likvoru skrze foramen mag-
num a zvysuje se tlak, ktery pdsobi na michu
v subarachnoidélnich prostorech, tim se for-
muje dutina — syrinx [34,57]. Syrinx je pato-
logickym substratem pro specificky typ my-
elopatie, syringomyelii. Naproti tomu termin
hydromyelie se pouziva pro patologické roz-
Siteni centrdlniho misniho kanalu [58]. V pi-
padé zasahovani syringomyelické dutiny do
mozkového kmene hovofime o syringobul-

vorovy prostor ve foramen magnum uvolnf
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cirkulaci likvoru, tonzily mozec¢ku nabudou
normalni pozice a tvaru (pokud nejsou re-
sekovany) a syrinx regreduje [34]. Nutno po-
znamenat, ze neni evidence pro chirurgické
feSeni asymptomatické syringomyelie Ci
hydromyelie [58]. Obecné je syringomyelie
asociovana s poruchou cirkulace likvoru ve
foramen magnum nebo na spindlni Urovni
napf. u CM1, arachnoiditidy nebo bazilarni
invaginace [59]. Klinicky je vyznamné, Ze syri-
ngomyelie se mze vyskytovat i u spontanni
intrakranialni hypotenze (nefesi se tedy pri-
marné dekompresni operaci) [60].

Chirurgické techniky u Chiariho
malformace typull

Chirurgicky pfistup k CM1 neméa jasny kon-
senzus, v roce 2020 publikovali Arnautovic
et al. [61] pfehled 145 operacnich sérif z let
1965-2013 z USA i Evropy, primeérny pocet
pacientl v kazdé sérii byl 31, tedy celkové se
jednalo o Uctyhodnych 4 495 pacient(. Vét-
sinou (v 99 %) byla jako operacni vykon re-
ferovana dekomprese zadni jamy/foramen
magnum, v 92 % byla otevfena dura, poté
byl v 65 % proveden urcity stupen arachnoi-
daInf disekce, ktery v 27 % vyustil v resekci
tonzil. Americka prospektivni multicentricka
studie publikovana ve stejném roce [62] za-
hrnula 68 détskych pacientl, operovanych
14 chirurgy, primarnim sledovanym vysled-
kem byl efekt na syringomyelii, pficemz hra-
nici uspokojivého vyvoje byla jeji > 50% re-
dukce, 42 pacientl podstoupilo dekompresi
zadni jamy s duroplastikou a redukci ob-
jemu tonzil (PFDD-T) a 26 podstoupilo stej-
nou proceduru bez manipulace s tonzilami
(PFDD). Ke kyZenému vysledku doslo v 52 %
u skupiny PFDD a v 63,6 % u skupiny PFDD-
-T, ovéem bez statistické vyznamnosti pro-
fitu redukce objemu tonzil. Daleko vétsj, ale
retrospektivni kohortu 437 déti zpracovali
v roce 2023 Braga et al. [63], zde vychazf jed-
noznacné lépe redukce objemu tonzil, syrin-
gomyelie se zlepsila po 79,8 % operaci typu
PFDD-T oproti 58,7 % typu PFDD. Doporu-
Ceni vydana v systematickém prehledu CNS
(Congress of Neurological Surgeons) publi-
kovaném v roce 2023 v ¢asopise Neurosur-
gery [64], konstatuji na cileny dotaz tykajici
se benefitu redukce tonzil u CM1, ze ,chi-
rurgové mohou provést resekci nebo re-
dukci tonzily mozecku pro zlepseni syrinx
a/nebo symptomd”. Dle naseho nédzoru po
vylouceni instability kraniocervikaIiniho pre-
chodu neurochirurg, pro kterého je intra-
durdIni operativa béznou procedurou a citi,
7e béhem resekce tonzil u daného pacienta

neriskuje, by mél resekci tonzil pfi osetient
CM1 provést, a to do té miry, kdy je anato-
micky restituovano proudénf likvoru v ob-
lasti kraniocervikdIntho prechodu, obex
je zcela volny a nehrozf ani riziko budou-
cfho sestupu zbytku tonzil. Pfinosnou pro
tuto problematiku maze byt ,technické po-
znamka" tfi evropskych pracovist stupriu-
jicl manipulaci s tonzilami do [65] ,Tfi R" —
jedna se o (1) intrakranialni repozici pomocf
koagulace; déle (2) o subpidIni aspiraci a re-
dukci objemu tonzily a nakonec (3) resekci,
kterd je provadéna zejména u sklerotickych
tonzil. Jednotlivé vykony jsou komplemen-
tarni a rozsah vykonu je proveden dle ,po-
citu” dostate¢nosti dekomprese. Individudlnf
rozhodnuti u daného pacienta proponuje
i recentni zkusenost videriského pracovisté
s 81 pacienty [66]. Vykon pouze s nafiznutim
nebo snesenim vneéjsi vrstvy ztlustélé dury
(tedy bez otevieni dury) je nejméné rizikovy,
ovéem nese s sebou nejvétsi pravdépodob-
nost selhdnf, byl proveden 11 pacientdim
v souboru (14 %). Nejvy3si pocet chirurgic-
kych komplikaci méla pouhd arachnoidalni
disekce a manipulace s tonzilami provedena
u 21 pacientd pfi dekompresi foramen mag-
num spojené s duroplastikou (PFDD celkové
provedena u 45/81 pacient(, tzn. 56 %). Lze
namitnout, Ze se jednalo v naprosté vetsiné
pfipadd ,pouze” o likvorovou pistél, pouze
u jednoho pacienta doslo k intraduralnimu
krvéceni s nutnosti nasledné resekce ton-
zily. Resekce nebo subpidlni redukce objemu
tonzil byla primdrné provedena 25 pacien-
tam (31 %) a byla spojena s nejlepsim klinic-
kym vysledkem v Chicago Chiari Outcome
Scale (COOS), nicméné opét v jednom pfi-
padé nastala vazna komplikace dané trom-
boézou jedné PICA s nutnosti urgentni revize.

Nolba idedlniho neurochirurgického vy-
konu pro CM1 zlstava jednou z nejvétsich
debat na poli détské neurochirurgie” [63]
a nas prehledny referat tento problém nema
ambici a ani nemuze vyfesit, nicméné do-
mnivdme se, Ze i u této diagnodzy detailnf
znalost mikroanatomie mozeckové ton-
zily umozni neurochirurgovi racionalné se
béhem vykonu rozhodnout a operaci pro-
vést pokud mozno nekomplikované.

Zaveér

Tonzily mozecku jsou soucasti neocerebella
a maji specifické postaveni v kraniocervikalni
junkci. Herniace tonzil mozecku skrze fora-
men magnum ma variabilni klinicky obraz
od absence symptom{ az po Zivot ohrozu-
jici stav pfi kmenové ézi. Spektrum vroze-

nych CM je pomérné siroké, s rznym klinic-
kym vyznamem — nejcastéjsim typem je typ
. Pri obstrukci likvorovych cest ve foramen
magnum muze vzniknout syringomyelie,
stav ¢asto asociovany s CM. MR je metodou
volby pro zobrazeni herniace mozeckovych
tonzil a patologickeé cirkulace mozkomisniho
moku. Znalost anatomie a moznosti operac-
nich pfistupd ndm umoznuje volbu vhodné
operacni techniky chirurgie zadni jamy a cer-
vikokranidInf junkce.
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