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BENEFIT HRCT PRI PLANOVANI RETROSIGMOIDEALNI
KRANIOTOMIE Z POHLEDU NEUROCHIRURGA

BENEFIT OF HRCT IN RETROSIGMOID CRANIOTOMY PLANNING FROM
A NEUROSURGEON PERSPECTIVE
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Hlavni stanovisko
Detekce v. emissaria mastoidea pomoci HRCT pfi
pldnovani retrosigmoidedini kraniotomie.

SOUHRN

Hampl M, Kikalova K, Krahulik D, Halaj
M, Novak V, Stejskal P, Hrabalek L, Vaver-
ka M, Kachlik D. Benefit HRCT pii plano-
vani retrosigmoidealni kraniotomie z po-
hledu neurochirurga

Cil: Moznost predopera¢ni detekce v. emissa-
ria mastoidea pomoci HRCT a standardniho
CT pfi planovani retrosigmoidealni kranio-
tomie, jenz je vyuzivana k ptistupim do ob-
lasti angulus pontocerebellaris.

Metodika: Bylo vyhodnoceno celkem 100
nativnich CT (4,5mm silné fezy) a 100 CT
v tenkych fezech - HRCT (1 mm silné fezy).
Snimky byly ziskany z informaéniho systé-
mu PACS Fakultni nemocnice v Olomouci
(FNOL). Hodnotili a srovnavali jsme jednot-
livé zastoupeni vena emissaria mastoidea pri
zobrazeni standardnim CT a HRCT na pravé
i levé strané a zajimala nas senzitivita vyset-
feni v zavislosti na rozméru kosténého kana-
lu pro zZilu, tedy foramen mastoideum.

Vysledky: Pri vysetfeni nativnim CT ne-
bylo ani jedno emissarium zobrazeno v 71
ptipadech na pravé a v 62 pripadech na levé
strané. Jedno emissarium bylo zobrazeno
ve 28 pripadech na pravé a v 36 pripadech
na levé strané. Vice nez jedno pak bylo po-
mérné vzacné a tvorily jej vyznamné spoj-
ky $ir$i nez 3,5mm. HRCT poskytuje vyssi
senzitivitu detekce drobnych emissarii, ktera
nebyla ve velké vét$iné na standardnim CT
patrnd, v tomto pripadé bylo mozné deteko-
vat i pomérné vzacné zastoupena foramina
mastoidea v poc¢tu 3 az 4. Zatimco pfi zob-

Major statement
The detection of v. emissaria mastoidea in planning
of retrosigmoideal craniotomy with HRCT.

SUMMARY

Hampl M, Kikalova K, Krahulik D, Halaj
M, Novak V, Stejskal P, Hrabalek L, Vaver-
ka M, Kachlik D. Benefit of HRCT in ret-
rosigmoid craniotomy planning from
a neurosurgeon perspective

Objective: Pre-operative detection of
mastoid emissary veins using HRCT and
standard CT in retrosigmoid craniotomy
planning, which is used to access the cerebel-
lopontine angle area.

Methods: A total of 100 native CT scans
(4.5mm thick slices) and 100 CT scans in
thin slices - HRCT (1 mm thick slices) were
evaluated. Images were obtained from the
PACS Information System of the Faculty
Hospital in Olomouc (FNOL). We evalu-
ated and compared individual occurence of
mastoid emissary vein in standard CT and
HRCT scans on both sides, left and right,
and we were interested in the sensitivity of
the examination depending on the size of
bone canal for the vein, i.e. mastoid foramen.

Results: In the native CT scan, there was
no emissary visible in 71 cases on the right
and 62 cases on the left. One emissary was
visible in 28 cases on the right and 36 cases
on the left. More than one was a relatively
rare case and it was formed by significant
connections wider than 3.5mm. HRCT pro-
vides a higher detection sensitivity for small
emissaries, which were mostly invisible in
a standard CT scan, in this case it was also
possible to detect a relatively rare case of
3-4 mastoid foramina. While the difference
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razen{ emissarii $irSich nez 3 mm neni rozdil
statisticky vyznamny, u emissarii se $ifkou
kanalu mensi nez 2 mm je jiz rozdil statistic-
ky vyznamny

Zavér: Benefit HRCT pii planovani re-
trosigmnoidealni kraniotomie je nesporny
a pomahd eliminovat fadu potencionalnich
komplikaci.

Kli¢ova slova: neuralgie n. trigeminus, re-
trosigmoidealni kraniotomie, vena emissaria
mastoidea, vestibularni schwannom.

is not statistically significant when the em-
issaries are larger than 3 mm, in emissaries
with the width of channel less than 2mm it
already becomes statistically significant.

Conclusion: Benefit of HRCT in ret-
rosigmnoid craniotomy planning is indis-
putable and helps to eliminate many poten-
tial complications.

Key words: mastoid emisary vein, ret-
rosigmoid craniotomy, schwannoma n.VIII,
trigeminal neuralgy.

uvoD

Technicky pokrok v oblasti neuroradiologie byl jednim z hlav-
nich katalyzatortl rozvoje v oblasti neurochirurgie. V¢asna
diagnostika onemocnéni hraje zcela zasadni roli, zejména
v oblasti neuroonkologie. Davno minuly doby, v nichz byli
pacienti diagnostikovani ¢asto az v terminalnim stadiu ne-
moci, tedy v dobé, v niz jiz chirurgické fe$eni nebylo mozné.

Zcela zakladnim vySetfenim v neurochirurgii je vypocet-
ni tomografie (CT). Poskytuje rychlou informaci o patologii,
zejména v traumatologii je jeji role nenahraditelna. V neuro-
chirurgii lebe¢ni spodiny je vypocetni tomografie nezbytna
pti planovani ptistupti k patologiim nachdzejicim se v této
oblasti. Chybou byva spoléhani se na magnetickou rezonanci
(MR), ktera je v diagnostice patologie zcela esencialni, nicmé-
né jeji vyznam pti hodnoceni pneumatizace pars petrosa ossis
temporalis ¢i lokalizaci venae emissariae je omezeny.

Retrosigmoidealni kraniotomie je konvenéni neurochirur-
gicky ptistup vyuzivany k dosazeni patologii v oblasti angulus
ponotocerebellaris. Umoziuje excelentni expozici 1ézi v oblasti
mozkového kmene a nékterych hlavovych nervu.

Umoznuje kompletni resekci malych a stfedné velkych tu-
mort s cilem zachovat sluch a bezpe¢né odstranit velké tumo-
ry, jez komprimuji mozkovy kmen a prilehlé neurovaskularni
struktury.

Rozsah kraniotomie umoziiuje po otevieni likvorovych
cest a retrakci horni tfetiny mozecku ziskat pristup do oblas-
ti V. hlavového nervu (n. trigeminus), retrakei stfedni tfetiny
mozecku ke komplexu VII. a VIII. hlavového nervu (n. facia-
lis, n. vestibulocochlearis) a dolni tretiny ke komplexu IX.-XI.
hlavového nervu (n. glossopharyngeus, n. vagus, n. accesorius).
Jeho technické provedeni se muize li$it v zavislosti na zvyklos-
tech pracovi$té a existuji i jeho modifikace.

Venae emissariae jsou zilni spojky intrakranialnich a extra-
kranialnich zil probihajici nezavisle na tepnach. Existuji bud
jako samostatné zily, nebo ve formé pleteni (pouze na lebe¢ni
spodiné), nékteré jsou rovnéz napojené na systém venae di-
ploicae uvnitf plochych kosti lebe¢ni klenby. Jako ostatni Zily
jsou pomérné variabilni, presto v jejich usporadani a priabéhu
muzeme nalézt pravidla a definovat zédkladni typy. Klinicky
se jedna o ¢asto opomijené a podceniované anatomické struk-
tury. Za normélnich okolnosti je krevni priitok témito Zila-
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mi, které neobsahuji chlopné, pomaly a jeho smér je v drtivé
vét§iné pripadu z intrakranidlniho do extrakranidlniho fecisté
(1). V ptipad¢ intrakranialni hypertenze, hypoplazie ¢i apla-
zie venae jugulares internae se v$ak tyto Zilni spojky mohou
stat vysokopriitokovymi cévnimi malformacemi a byt tak pri-
padnym zdrojem obtizné kontrolovatelného krvaceni (2).

V ptipadé vena emissaria mastoidea se jedna o spojku sinus
sigmoideus a plexus venosus suboccipitalis prochazejici skrz fo-
ramen mastoideum, velmi variabilné umistény otvor pti zad-
nim okraji pars squamosa ossis temporalis, a to jeji zadni ¢asti
(pars mastoidea), nebo v sutura occipitomastoidea. Otvorem
prochazi spole¢né s Zilni spojkou také drobna tepna zasobu-
jici tvrdou plenu ve fossa cerebri posterior, ramus meningeus
arteriae occipitalis (3). Anatomicky tvoti vena emissaria mas-
toidea nendpadnou spojkou, ale klinicky se jedna potencio-
nélné nebezpec¢nou strukturu. P¥i poranéni emissarii mohou
nastat vyznamné a popiipadé i zivot ohrozujici komplikace.
Krvéceni je pomérné bézné a v rukou neurochirurga je hemo-
stazy dosazeno koagulaci zdroje ¢i aplikaci kostniho vosku.
Ob¢ metody vSak mohou paradoxné vést i k zdvaznym kom-
plikacim, napf. migraci vosku s rizikem trombdzy sinus sig-
moideus, nebo vzacné s rizikem mozeckového infarktu (4, 5),
vzduchovou embolii ¢i Sifenim infekce do intrakranialniho
prostoru jako komplikace akutni otomastoiditity projevujici
se otokem v oblasti processus mastoideus (Grisingerovo zna-
meni) (4).

METODIKA

Bylo vyhodnoceno celkem 100 nativnich CT (4,5mm silné
fezy) a 100 CT v tenkych fezech - HRCT (1 mm silné fezy).
Snimky byly ziskany z informacniho systému PACS Fakult-
ni nemocnice v Olomouci (FNOL). VySetfeni byla realizo-
vana na CT ptistrojich (GE Medical Systém, CT LightSpeed
VCT a CT LightSpeed RT16) FNOL a byla provedena stan-
dardné v kostnim okné se sklonem gantry paralelné s orbi-
tofrontalni linii. Snimky byly hodnoceny neurochirurgem
a byly zaznamenavany do tabulky a nasledné statisticky vy-
hodnoceny.
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A Obr. 1

Obr. 1. HRCT mozku - modrd Sipka oznacuje v. emissaria mastoidea
Sirsinez 3 mm

Fig. 1. HRCT of brain - blue arrow show v. emissaria mastoidea wider
than 3mm

Diagndza nehréla pti hodnoceni zobrazovacich vySetfeni
roli. Nejéastéji se jednalo o pacienty vySetfované pro nespeci-
fické potize, cefaleu, kraniotrauma nebo intrakranialni hemo-
ragii, o predopera¢ni vySetfeni pred planovanou mikrovasku-
larni dekompresi ¢i operacemi tumort mozku.

Vékovy pramér hodnocenych pacientii byl 41,2 let se za-
stoupenim muzi a zen v poméru 1 : 1. Hodnotili a srovnavali
jsme jednotlivé zastoupeni vena emissaria mastoidea pti zob-
razeni standardnim CT a HRCT na pravé i levé strané a zaji-
mala nas senzitivita vySetfeni v zavislosti na rozméru kosténé-
ho kandlu pro Zilu, tedy foramen mastoideum.

VYSLEDKY

Pfi vySetfeni nativnim CT nebylo ani jedno emissarium
zobrazeno v 71 ptipadech na pravé a v 62 pripadech na levé
strané. Jedno emissarium bylo zobrazeno ve 28 pripadech
na pravé a v 36 pripadech na levé strané. Vice nez jedno pak
bylo pomérné vzacné a tvorily jej vyznamné spojky $irsi nez
3,5mm (tab. 1).

Tabulka 2 dokumentuje vétsi senzitivitu detekce drobnych
emissarii, kterd nebyla ve velké vét$iné na standardnim CT
patrna, v tomto pripadé bylo mozné detekovat i pomérné
vzacné zastoupena foramina mastoidea v poctu 3 az 4.

Tabulka 3, v jejimZ prvnim sloupci je uvedeno jednotlivé
zastoupeni, jasné znazornuje rozdil pfi detekci drobnych spo-
jek. Zatimco pti zobrazeni emissarii $irSich nez 3mm (obr. 1)
neni rozdil statisticky vyznamny, u emissarii se sitkou kanalu
mensi nez 2mm je jiz rozdil statisticky vyznamny, coz doku-
mentuje i graf 1.

nad4mm
3-4mm

-
LT
-

1-2mm

Graf 1. Grafické zndzornéni senzitivity detekce foramen mastoideum p¥i
hodnoceni HRCT (1 mm) a klasického CT vysetieni (4,5 mm)

Graph 1. Detection of foramen mastoideum with HRCT (1 mm) and clas-
sicCT (4,5mm)

Tab. 1. Nativni CT (4,5 mm silné Fezy): kvantitativni zastoupeni foramen
mastoideum na pravé a levé strané

Table 1. Native CT (4.5 mm thick slices): qualitative representation of
mastoid foramen on the right and left sides

0 1 2 3 4
I. dx. 71 28 1 - -
. sin. 62 36 2 - -

Tab. 2. HRCT (1 mm silné Fezy): kvantitativni zastoupeni foramen masto-
ideum na pravé a levé strané.

Table 2. HRCT (1 mm thick slices): qualitative representation of mastoid
foramen on the right and left sides

0 1 2 3 4
I. dx. 18 52 29 5 -
l. sin. 9 48 34 8 1

Tab. 3. Kvalitativni zastoupeni jednotlivych priiméri foramen masto-
ideum v zdvislosti na HRCT (1mm) a CT v silnych fezech (4,5 mm)
Table 3. Qualitative representation of individual diameters of mastoid
foramen depending on HRCT (1 mm) and CT (4.5 mm) thick slices

Rozméry Poéet FM (1 mm) Poéet FM (4,5 mm)
nad 4 mm 9 5

3-4 mm 17 14
2-3mm 51 22
1-2mm 93 20

pod 1 mm 95 3

celkem 275EV 66 EV
DISKUSE

Na zakladé vyse uvedenych komplikaci je zfejmé, ze precizni
znalost téchto struktur je pfi planovani neurochirurgického
ptistupu velmi vhodna. Vétsina pacientti prichazi k planova-
nému operaénimu vykonu s provedenou magnetickou rezo-
nanci, jez je v ptipadé mikrovaskuldrni dekomprese ¢i vesti-
buldrniho schwannomu nezbytna, a s inicidlnim standardnim
CT vySetfenim.

Na zakladé radiologické studie je zfejmé, Ze nékteré dile-
zité struktury majici niz$i senzitivitu detekce mohou byt pti
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téchto vysetfenich opomenuty. Nejedna se v§ak pouze o nami
zkoumanou problematiku. Mezi dal$i vyznamné udaje pti re-
alizaci pfistupu patfi rovnéz znalost pneumatizace pars petro-
sa ossis temporalis, anatomie saccus endolymphaticus, meatus
acusticus internus, poloha bulbus superior venae jugularis in-
ternae a kosti zmény zptisobené rtistem tumoru.

Jasnou vyhodou CT v tenkych fezech je detailni zobrazeni
anatomie, kterd umoziuje neurochirurgovi predvidat a rea-
govat na pripadné vzniklé komplikace.

Jak jiz bylo zminéno vys$e, MR je v dne$ni dobé naprostou
samoziejmosti v diferencialni diagnostice intrakranialnich 1ézi.
Umoznuje detailné zobrazit vztah patologie k mozkovému par-
enchymu a cévnim strukturdm. U intraparenchymové lokali-
zovanych 1ézi Ize také vyuzit traktografi k lokalizaci funkénich
drah, zejména u 1ézi v elokventnich oblastech mozku. Trakto-
grafie také hraje vyznamnou roli v pooperaénim obdobi pii
hodnoceni pfipadného poopera¢niho rezidua a k peroperaéni
navigaci. V posledni dobé se zadina prosazovat i jako perope-
ra¢ni, popr. intraopera¢ni vysetfeni, které je vsak velmi naro¢né
na pristrojové a technické vybaveni opera¢niho salu. MR veno-
grafie a MR angiografie jsou dalsi vySetfeni s vysokou vytéz-
nosti, umoznuji predopera¢né verifikovat vaskularizaci tumort
a odhalit pfipadné cévni anomalie.

Roser et al. v roce 2016 publikovali ¢isté radiologickou stu-
dii, ve které se zaméruji na rozdilnou efektivitu pfi zachytu v.
emissaria mastoidea s vyuzitim standardni pocitacové tomogra-
fie (4,5mm) a pocitacové tomografie v tenkych rezech (1 mm)
(6). Vyhodnotili 100 pacienttt (50 Zen a 50 muzi, vék 20-76
let), ktefi méli podstoupit planovanou operaci vestibularniho
schwannomu. Pfi vyuziti standardniho CT bylo zjisténo, ze
emissarium chybélo na strané pravé v 70 ptipadech a na strané
levé v 55 pripadech. Jedno emissarium bylo pozorovano vpravo
ve 26 a vlevo ve 39 pripadech a dvé emissaria pak vpravo ve dvou
avlevo ve ¢tyfech pripadech. U tenkych fezii nebylo emissarium
vpravo nalezeno pouze u 24 piipadil vpravo a v péti pripadech
vlevo, jedno emissarium ve 32 a 43 pripadu, dvé u 35 a 32 pri-
padi, tfi v 9 a 14 pripadech a ¢tyfi emissaria ve tfech pripadech
na obou stranach. Z tohoto zavéru plyne, ze rozdil mezi obéma
metodami statisticky vyznamny a autofi ¢lankd zdtraziuji pri
planovani pristupti doplnit predoperaéné CT v tenkych fezech,
jez nam poda informace nejen o téchto cévnich strukturach, ale
také o okolnich anatomickych strukturach, které jiz byly zminé-
né vyse v textu (6). Tato studie je v korelaci s nasimi zavéry, jenz
potvrzuji benefit pfi detekei téchto drobnych Zil.

Demirpolat et al. v roce 2016 uvetejnili retrospektivni stu-
dii snimkt pocitacové tomografie v tenkych fezech s cilem
vyhodnotit prevalenci a morfometrii vena emissaria mastoi-
dea s ohledem na chirurgické ptistupy. Soubor mél 248 pa-
cientd, tedy celkem 496 snimku pravé a levé strany. Celkova
prevalence foramen mastoideum byla v 91,5% u zen a u muzt
v 93,3 %. Kanal byl pfitomen na pravé strané v 84,7 % a vlevo
v 82,3%, u7,7 % zcela chybél. Sttedni pramér foramen masto-
ideum byl 1,92 mm vpravo a 1,84 mm vlevo, pfi¢emz rozmér
kanalu byla signifikantné vy$$i u muza. Nebyla zjisténa vy-
znamna korelace mezi vékem a rozmérem kandlu. Vzhledem
k vyskytu a nepravidelnosti ulozeni povazuji autofi jako ne-
zbytné rutinni predoperac¢ni detekci foramen mastoideum po-
moci CT pfi pristupech v oblasti processus mastoideus a v sub-
okcipitalni krajiné (7).

Jinou presnost v detekci této struktury ndm poskytuje
magnetickd rezonance. Tsutsumi et al. (2017) retrospektivné
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vyhodnotili 96 pacientt, ktef{ podstoupili vySetfeni konvené-
ni magnetickou rezonanci. Vena emissaria mastoidea byla
identifikovana bilateralné u 59,3 %, unilateralné pak ve 29,2 %
pripadu. Misto zac¢atku kanalu a jeho velikost byly velmi vari-
abilni. Prekvapivé je zde prezentoviana pomérné zna¢nd stra-
nova asymetrie, zila byla dominantni na pravé strané v 51,8 %,
na levé pak ve 24,7 % ptipadt (8). V nasi praci se jednoznac-
nou stranovou asymetrii prokazat nepodatrilo.

Naprosto rozdilné vysledky vyskytu foramen mastoideum
prinaseji studie provedené na béznych rentgenogramech, je
v$ak nutné poznamenat, ze vysledky zalozené na rentgenolo-
gickych snimcich lebky maji niz$i senzitivitu detekce téchto
drobnych struktur. Jak je patrné v retrospektivni studii Gu-
dima a Levkoviche (1972) na RTG snimcich 1976 pacientt
sledovanych pro kraniotrauma, foramen mastoideum bylo
pfitomné jen ve 29,6 % pripadd. Vnitini dsti bylo nalezeno
v 95,4% v oblasti sulcus sinus sigmoidei a ve 4,6% v sulcus
sinus transversi. P¥i¢ny rozmér (prisvit) kandlu byl 1-5mm
a délka 10-40 mm (9).

Koesling et al. (2005) uvedli, Ze jsou schopni predikovat
na zakladé tenkych CT fezt v 82 % pripadu pfitomnost vena
emissaria mastoidea, nicméné zduraznili, Ze pouze v 6% se
jedna o vyznamnou spojku $irsi nez 1 mm (10).

Okudera et al. (1994) popsali jako dominantni stranu vy-
skytu levou, jejich vyzkum vs$ak vychazi pouze z omezeného
souboru 33 lebek (11).

Pekgevik a Pekgevik (2014) publikovali retrospektivni stu-
dii 166 pacientt, jez podstoupili CT angiografii k priikazu
klinicky vyznamnych emissarii v oblasti zadni lebe¢ni jamy.
Autoti uvedli, ze u 22,3 % nebylo foramen mastoideum vibec
identifikovano, bilateralné bylo nalezeno u 49,4 % a unilate-
ralné u 28,3 % pacienttl. Pouze u péti pacientt bylo identifiko-
vano foramen mastoideum $ir$i nez 5mm (12).

Zajimavou kazuistiku publikovali Hoshi et al., zminujici
pripad dvou pacientti, u kterych se vyskytla zavazna kom-
plikace v podobé mozeckové ischemie, z nichZ jedna vedla
ke smrti pacienta. Této raritni komplikaci predchazela koagu-
lace vena emissaria mastoidea (13). Na zdkladé tohoto sdéleni
je zfejmy vyznam zachovani téchto zil béhem operace. Dal-
$1 neméné zavaznou komplikaci je vzduchova embolie, jejiz
pravdépodobnost se zvysuje pti poloze pacienta vsedé béhem
operace, pfi niz se méni tlakové poméry ve vertebrobazilar-
nim fecisti a v Zilnich pletenich v oblasti kréni patefe (14).
Jako nejcastéjsi zdroje vzduchové embolie se uvadéji tumory
a kosténé sklipky v oblasti processus mastoideus pti jejich ote-
vreni béhem chirurgického pfistupu (15). Pro snizeni rizika
vzduchové embolie je nutné v predopera¢nim obdobi vylou-
¢it pritomnost foramen ovale patens, které miize byt ptipad-
nym zdrojem paradoxni embolizace (16). Pfi vlastim vykonu
je pak nezbytné zavedeni centralniho Zilniho katétru do pra-
vé siné pro pripadné odsati nahromadéného vzduchu (17).
Mezi dalsi potencionalni komplikace patti migrace kostniho
vosku, ktery je vyuzivan ke kontrole krvaceni béhem opera-
ce (5). Hadeshi et al. ve své praci prezentuji skupinu sedmi
pacientt z celkového poctu 161 pacientit operovanych v le-
tech 1983-1994 z retrosigmoidedlni kraniotomie. V téchto
ptipadech byla pooperaéné prokazana pri CT vySetfeni pri-
tomnost hypodenzni masy v ispilateralnim sinus sigmoideus.
U dvou pacientt byla na magnetické rezonan¢ni angiografii
(MRA) prokazan kompletni uzavér sinus sigmoideus a u zby-
vajicich péti pacienti pouze parcidlni obstrukce. Prekvapivé
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Tab. 4. Piehled vysledkii radiologickych studii
Table 4. Overview of radiological studies

Autofi Rok Soubor Typ studie
Gudim a Levkovich 1972 1976 RTG
Demirpolat et al. 2016 248 CcT
Koesling et al. 2004 223 CcT
Pekcevik at al. 2014 166 cT
Hadeishi et al. 1995 161 CcT
Roser et al. 2014 100 CcT
Tsutsumi et al 2017 96 MR
Marsot-Dupuch et al. 2001 6 CT, MR

ani jeden z pacienttl nejevil zidnou neurologickou deteriora-
ci (5) (tab. 4).

Retrosigmoidealni kraniotomie je pfistupovou cestou k tu-
mortim v oblasti mostomozeckového koutu a mozkového
kmene, které vyrtistaji z hlavovych nervu, tvrdé pleny, mozko-
vé tkdné a ze struktur spankové kosti (18). Diferencialni dia-
gndzu tumort v mostomozeckovém koutu shrnuje tabulka 5.

Dalsi velmi ¢astou diagndzou, jez je feSena z retrosigmo-
idedlni kraniotomie, je opera¢ni feSeni neurovaskularnich
konfliktd, z nichz nejéastéjsi je bezesporu neuralgie n. V. Ves-
tibularni schwannom (neurinom akustiku) je nejvice zastou-
penym tumorem v oblasti mostomozec¢kového koutu a pred-
stavuje priblizné 75% veskerych tumorti. Meningeomy jsou
druhou nejcastéjsi patologii, jejich ptvod byva v okoli meatus
acusticus internus, dale na tentoriu, klivu a ve foramen jugula-
re (18). Epidermoid a schwannomy ostatnich hlavovych ner-
vl jsou tfeti a ¢tvrté nejcastéj$i nddory mostomozeckového
koutu. Metastazy predstavuji pouze 1 % expanzi v této oblasti.

Do mostomozeckového koutu se téZ propaguji nadory z ob-
lasti IV. mozkové komory, jako jsou ependymomy a papilomy
choroidalni pletené. V malém procentu se vyskytuji i chordo-
my, lipomy, paragangliomy a netumordzni expanze (arachnoi-
dedlni cysta a vertebrobazilarni dolichoektazie) (18).

Schwannom n. VIlI

Jedna se o benigni, pomalu rostouci nadory vyrustajici ze Sch-
wannovych bunék (schwannocyti; neurolemmocyti) z oblasti
tzv. Obersteinerovy-Redlichovy zony (zona transitionis radicum
nervorum), tedy tseku nervového korene v subarachnoidalnim
prostoru, jenz je pfechodem mezi oligodendroglii a Schwanno-
vymi bunkami. Tyto tumory maji ptivod v periferni ¢asti pars
superior et inferior n. vestibularis a velmi vzacné v n. cochlearis.
Tvori ptiblizné 10% vsech primarnich intrakranialnich tumo-
rl, 75 % tumorti mostomozeckového koutu a 90 % intrakranial-

Tab. 5. Pfehled expanzi v mostomozeckovém koutu
Table 5. Overview of expansions in the cerebellopontine angle

Typ expanze % vsech expanzi koutu
vestibularni schwannom 75
meningeom 8-10
epidermoid 5

ostatni schwannomy hlavovych nervi 2-4
metastazy 1
paragangliom, lipom, chordom 1
ependymom, plexus papilom 1
arachnoidedlni cysta, VB dolichoektazie 2-4

nich schwannomti (19). Symptomy zahrnuji zejména poruchy
sluchu, tinnitus, vertigo a vzacné léze jinych hlavovych nervi.
V kone¢ném diisledku mohou vést az k rozvoji intrakranidlni
hypertenze a skon¢it smrti pacienta.

Terapeutické moznosti zaviseji na nékolika faktorech (veli-
kost tumoru, symptomy a pridruzené komorbidity) a zahrnu-
ji chirurgické odstranéni, radiochirurgické reseni a observaci
(,watch and wait“). Vzhledem k jejich histologické povaze
a pomalému rustu je observance metodou volby u oligosym-
ptomatickyh tumort velikosti do 25mm (20, 21). Velky vy-
znam pro terapii schwannomit ma radiochirurgie, zejména
u nadord, jejichz rozsah nepresahuje 30 mm (22, 23). Mikro-
chirurgie patfi ke zlatému standardu a je indikovana zejména
u velkych tumort s postupnou deterioraci sluchu a v ptipadé
progrese potizi, zptisobené rustem nadoru (20, 23).

Podle extenze se schwannom n. VIII déli na tyto skupiny:

T1- pouze intrameatdlni lokalizace

T2 - intraextrameatalni lokalizace

T3a - schwannom vypliiuje cisterna pontocerebellaris

T3b - schwannom se $ifi k mozkovému kmeni

T4a - mozkovy kmen je komprimovan

T4b - mozkovy kmen je dislokovan a je komprimovana

IV. mozkova komora

Mikrochirurgie zahrnuje pfi resekci schwannomu tfi moz-
né pristupy: retrosigmoidedlni, translabyrintovy a pristup
skrz stfedni lebe¢ni jamu. Retrosigmoidealni pfistup umoz-
nuje kompletni odstranéni tumoru jakékoliv velikosti s po-
tencidlem zachovani sluchu. Jeho hlavni nevyhodou je retrak-
ce mozecku (24, 25). Translabyrintovy pristup je indikovan
u pacienttl, u nichz jiz neni zachovan zadny uzite¢ny sluch
a u rozsdhlych tumort (26, 27). Pfistup skrz stfedni lebe¢ni
jamu je urcen pro nadory, které jsou limitované na intrame-
atalni rozsah, popifipadé s minimalni extenzi do mostomo-
ze¢kového koutu s cilem zachovat sluch. Nevyhodou tohoto
ptistupu je nutnost retrakce temporalniho laloku (28).

Mikrovaskularni dekomprese pro neuralgii n.V

Neuralgie n. V je nejcastéji popisovana jako paroxyzmalni

bolest obliceje s incidenci 5/100 000. Zeny byvaji postizeny

¢astéji nez muzi, a to v poméru 1,6 : 1. Prvni zachvat pozo-
rujeme zpravidla po 40. roce Zivota. Ataky bolesti jsou nahlé,
kruté, velmi intenzivni, lokalizované do jedné nebo vice vétvi

n. trigeminus. Véts§inou u nich chybi vegetativni doprovod.

Prakticky vzdy je mozné identifikovat spousté¢ (,trigger®),

kterym byva velmi ¢asto mluveni, ¢isténi zubu apod. (29, 30).
Existuje celd fada klasifikaci v zavislosti na etiologii.

Z praktického hlediska muzeme neuralgii n. V rozdélit dle

Kklasifikace Cruccu et al. (31) z roku 2016 na:

1. klasickou neuralgii n. V, u niz n. trigeminus pti svém vy-
stupu z kmene komprimovan pribéhem cévy, coz Ize ¢asto
predikovat na zakladé magnetické rezonance

2. sekundéarni neuralgii, kterda ma vyvolavajici pfi¢inu v né-
kterém neurologickém onemocnéni, typicky u roztrousené
sklerézy ¢i tlakem tumoru v oblasti mostomozeckového
koutu

3. idiopatickou neuralgie, jejiz pfi¢inu se nepodati objasnit

Ve vétsiné pripadt je pri¢inou neuralgie trigeminu vasku-
larni komprese vlaken n. trigeminus bezprosttedné po vystu-
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pu z mozkového kmene. Jedna se zpravidla o a. cerebelli su-
perior (SCA) nebo jeji vétve; méné Casto se na kompresi podili
a. cerebelli inferior anterior (AICA) v ramci megadolichover-
tebrobazilarni anomalie ¢i v. petrosa (32-34).

Etiopatogeneze vzniku bolesti doposud nebyla zcela pres-
né vysvétlena. Velmi pravdépodobné hraji rozhodujici tlohu
pulzace komprimujici cévy, které vedou k segmentové demye-
linizaci s rozvojem efaptickych zkrati mezi sousednimi axo-
ny. Dochazi tak k patologickému prenosu podrazdéni a bézny
taktilni podnét se stava bolestivym vjemem. Stejnym mecha-
nismem lze vysvétlit rozvoj sekundarni neuralgie u nemoc-
nych s roztrousenou sklerdzou (35, 36).

Diagnostika zahrnuje magnetickou rezonanci, kterd pro-
kaze ¢i vylouci vaskularni kompresi nebo jinou prfi¢inu. Mezi
terapeutické moznosti patti farmakologickd a neurochirur-
gicka, popripadé radiochirurgicka 1é¢ba. U farmakologické
terapie se rozliSuje akutni a profylakticka. Pfi akutni 1é¢bé se
vyuzivaji bézna analgetika ¢i nesteroidni antigflogistika, pii
tézkych bolestech opioidni latky.

Pifi profylaktické 1é¢bé se uziva zejména karbamazepin.
Utinek téchto farmak vsak s ¢asem klesd a ma i celou fadu
nezadoucich ¢inkt (37). Mezi dal$i moznosti patii glycero-
lové injekce, radiochirurgie (gamma ntiz) a radiofrekvenéni
rhizotomie (38-40). Gamma n0iz ma efektivitu od 30 do 80 %,
avSak doba nastupu u¢inku je od 1 do 2 mésicti a riziko pares-
tezii ¢i dysestezii je od 3 do 54 % (31).

Zlatym standardem v 1é¢bé neuralgie je mikrovaskular-
ni dekomprese (obr. 2). Principem této techniky je vytazeni
neurovaskurarniho konfliktu pomoci teflonové vaty, kterd za-
mezi pulzujici cévé atakovat periferni ¢ast hlavového nervu
pti vystupu z kmene. Tato 1é¢ba je v rukou zkuSeného neu-
rochirurga velice u¢innd, nicméné miize vest k velmi vaznym
zivotohrozujicim komplikacim.

A Obr.2

Obr. 2. Peroperacni ndlez kontaktu v. petrosa s n. V
Fig. 2. Peroperative contact between v. petrosa and n. V

ZAVER

Retrosigmoidedlni kraniotomie je standardni neurochirur-
gicky ptistup, ktery vSak klade na operatéra vysoké naroky
vzhledem k lokalizaci diilezitych anatomickych struktur. Kva-
litni zobrazovaci vySetfeni a precizni mikrochirurgicka tech-
nika je bezpodmineénd. HRCT ndm poskytuje ve srovnani se
standardnim CT mnoho cennych informaci, které jsou pro
neurochirurga uzite¢né pti snaze vyhnout se potencionalnim
komplikacim.
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