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Abstrakt:

Tato prace se zabyva komplexnim pohledem na retrosigmoidedalni kraniotomii. UmoZiiuje
excelentni expozici 1ézi v oblasti mozkového kmene a nékterych hlavovych nervii. Mezi nejcastéjsi
indikace tohoto pristupu patii operacni 1é¢ba schwannomu nervus (n.) VIII a neuralgie n. V.

Neuralgie n. trigeminus je paroxysmalni obli¢ejova bolest. Ve vétSiné pripadi je pric¢inou
neuralgie trigeminu vaskularni komprese vlaken n. trigeminus bezprostifedné po vystupu
z mozkového kmene. Jedna se zpravidla o arteria (a.) cerebelli superior (SCA). Za zlaty standard
ptilécbé neuralgie n. V je povazZovana mikrovaskularni dekomprese (MVD). Jednim z cili prace
bylo retrospektivni vyhodnoceni souboru 50 pacientti, 31 Zen (62 %) a 19 muzi (38 %)
operovanych v obdobi 2006-2015 technikou mikrovaskularni dekomprese na Neurochirurgické
klinice Fakultni nemocnice Olomouc. Nami zjisténa uspésnost lécby technikou MVD prinasi
vysledky srovnatelné s dostupnou literaturou. Jak dale plyne z peroperacnich nalezi, je
neurovaskularni konflikt ¢astéji na podkladé komprese tepen, nejcastéji a. cerebellaris superior.

Venae emissariae vytvareji spojky intrakranidlniho a extrakranidlniho recisté. Z hlediska
neurochirurgie je vyznamna zejména vena (v.) emissaria mastoidea, jez byva ve variabilnim poctu
umisténa v oblasti sutura occipitomastoidea, a jez se mize stat zdrojem vyznamného krvaceni.
Cilem této prace bylo vyhodnotit soubor 295 lebek pochazejicich ze sbirek anatomickych tustavit
v Ceské republice. Hodnoceny byly jak kvantitativni, tak kvalitativni parametry emisarii.
Nejcastéji zastoupenym typem foramen mastoideum je typ Il dle Louise (41,2 %). Rozdil
pti hodnoceni pravé a levé strany nebyl statisticky vyznamny. U muzi se vyskytoval vyssi pocet
otvorli na pravé strané a v kvalitativnich znacich ptevazoval typ Ill a IV, zatimco u Zen se Castéji
vyskytoval typ I a Il. Rozmér vnéjsiho asti ¢inil v priiméru 1,3 mm, ale néktera asti mérila az 7 mm.

Dals$im cilem prace byla predoperacni detekce v. emissaria mastoidea pomoci vypocetni
tomografie (CT) a high-resolution CT (HRCT). Bylo vyhodnoceno celkem 100 nativnich CT
(4,5 mm silné rezy) a 100 CT v tenkych rezech - HRCT (1 mm silné fezy). HRCT poskytuje vyssi
senzitivitu detekce drobnych emisarii, ktera nebyla ve velké vétSiné na CT patrn3, v tomto pripadé
bylo mozné detekovat i pomérné vzacné zastoupena foramina mastoidea v poctu 3-4. Zatimco
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pri zobrazeni emisarii SirSich nez 3 mm neni rozdil statisticky vyznamny, u emisarii se Sirkou



kanalu mensi neZ 2 mm je jiZ rozdil statisticky vyznamny. Statisticky vyhodnoceny soubor nasich
nalezii podporuje rozmanitost a nejednotnost vysledkili, které jsou v literatuie dostupné.
Pri planovani operacnich vykoni v této lokalité je priidentifikaci drobnych anatomickych

struktur velmi dutleZité doplnéni HRCT.
Kli¢ova slova: chirurgie lebecni bdze, neurochirurgie, retrosigmoidedIni pristup, kraniotomie,

kraniektomie, schwannom n. VIII, neuralgie nervus trigeminus, meningeom, tumory mozku, venae

emissariae, foramen mastoideum, vypocetni tomografie, HRCT
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Abstract:

This work deals with a comprehensive view of retrosigmoid craniotomy. It allows
excellent lesion exposure in the brain stem and several cranial nerves. The most common
indications of this approach are surgical treatment of schwannoma of the vestibulocochlear nerve
and neuralgy of the trigeminal nerve.

Neuralgy of the trigeminal nerve is a paroxysmal facial pain. In most cases, the cause
of trigeminal neuralgy is a vascular compression of trigeminal fibers immediately after leaving
the brain stem. It is usually the superior cerebellar artery (SCA). Microvascular decompression
(MVD) is considered to be a golden standard in the treatment of trigeminal neuralgy. One
of the objectives of this work was to retrospectively evaluate a set of 50 patients, 31 women (62%)
and 19 men (38%) operated during 2006-2015 by microvascular decompression technique
at the Department of Neurosurgery of the Faculty Hospital in Olomouc. Our treatment success rate
by MVD provides results comparable to available literature. Furthermore, as a result
of peroperative findings, the neurovascular conflict is more often caused by arterial compression,
most commonly by the SCA.

Emissary veins are connections between intracranial and extracranial venous systems.
Mastoid emissary vein is especially important from the neurosurgical point of view, because it is
located in variable number in the area of the occipitomastoid suture and it can become a source
of significant bleeding. The aim of this work was to provide detailed information about this issue
and evaluate a group of 295 skulls obtained from collections of anatomy departments all over
the Czech Republic. Both quantitative and qualitative parameters of the mastoid foramen were
evaluated.

The most frequently represented type of the mastoid foramen is type Il by Louis (41.2%).
The differences between right and left sides were not statistically significant. In men there was
a higher number of openings on the right side and in qualitative parameters the type III and IV

predominated, whereas in women the types I and Il were more frequent. In men, greater distances



from the mastoid foramen were observed when evaluating qualitative parameters for defined
surface landmarks. Mean size of the external opening diameter was 1.3 mm, however several
openings measured up to 7 mm.

Next aim of this work was pre-operative detection of mastoid emissary veins using
standard computed tomography (CT) and high-resolution computed tomography (HRCT). A total
of 100 native CT scans (4.5 mm thick slices) and 100 CT scans in thin slices - HRCT (1 mm thick
slices) were evaluated. HRCT provides 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 is not statistically significant when
the emissaries are larger than 3 mm, in emissaries with the width of bony canal less than 2 mm it
already becomes statistically significant.

Statistical evaluation of our findings supports diversity and inconsistency of the results
available in literature. When planning surgical procedures in this area, it is very important to

perform HRCT scan to identify small anatomical structures.
Keywords: skull base surgery, neurosurgery, retrosigmoideal approach, craniotomy, craniectomy,

schwannoma of the vestibulocochlear nerve, trigeminal neuralgy, meningeoma, cranial tumors,

emissary veins, foramen mastoideum, high resolution computed tomography, HRCT
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1 Uvod

Srozvojem mediciny a pokrokem operacnich technik, které souviseji se stale se
zdokonalujicim pfistrojovym vybavenim a diagnostickymi moZnostmi, stoupaji naroky
na schopnosti 1ékare reSit jednotlivé problémy co nejefektivnéji a pokud moZno bez komplikaci.
Doby heroickych, nékolikahodinovych operac¢nich vykond pomalu ustupuji a jsou nahrazovany
miniinvazivnimi procedurami, endoskopif, endovaskularnimi vykony atd. Pooperacni vysledek jizZ
neni o prostém vyreSeni patologie, ale také o funkénim a kosmetickém vysledku, schopnosti
pacienta se zaclenit co nejrychleji do spole¢nosti a prace ¢i navratit se brzy ke svym konickim.

V souvislosti s rozvojem mikrochirurgické techniky je kladen diraz na detaily. JiZ sama
diagnostika a zobrazovaci vySetieni pri planovani operacniho vykonu jsou zcela zasadni. Rovnéz
dtkladna znalost anatomie zlistava zcela nezbytnou podminkou pro bezpecné operovani s cilem
minimalizovat potencidlni komplikace. Opomenout nelze dileZitost piipadné mezioborové
spoluprace a vyznam anesteziologa, ktery pii neurochirurgickych vykonech sehrava zcela zasadni
roli.

Tato prace souvisi s problematikou lebec¢ni baze, coz byl z historického pohledu problém,
ktery spojoval nékolik medicinskych obort a ktery svym zptisobem nikdo nepovazoval za vlastni.
Chirurgie lebe¢ni baze se rozvijela teprve v obdobi osmdesatych let 20. stoleti a je specificka tim,
Ze atakuje anatomicky nejslozitéjsi oblast lidského organizmu. Teprve rozvoj diagnostickych
metod a mikrochirurgie umoZnil fesit 1éze, které byly do té doby povaZovany za inoperabilni.

Dizertacni prace je ¢lenéna do péti kapitol:

e Vprvni ¢asti je popsana historie Neurochirurgické kliniky Fakultni nemocnice
Olomouc (FNOL), ktera jiz ve svych zacatcich byla schopna konkurovat vyhlaSenym
pracovistim v Praze aHradci Kralové. Vtéto kapitole je také zminéna historie
retrosigmoidealni kraniotomie, kterd je spjata soperacemi voblasti angulus
pontocerebellaris, zejména s diagndézou vestibularniho schwannomu [schwannom
nervus (n.) VIII]. Od svych pocatkd aZ do soucasnosti a historické prace zabyvajici se
vyznamem venae (vv.) emissariae, které byly po celou dobu pomérné prehlizenou
anatomickou strukturou.

e Ve druhé ¢asti prezentujeme disekéni laboratot, ktera vznikla ve spolupraci s Ustavem
normalni anatomie Lékaiské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci (UP) a ktera
materialnim a technickym vybavenim pomaha lékaiiim v nacviku mikrochirurgickych
technik a svym zazemim usnadnila realizaci anatomické studie. V praci je rovnéz
nastinéna vize rozvoje této laboratore.

e Ve treti ¢asti prace se zabyvame detailnim pohledem na retrosigmoidealni kraniotomii,

jejimi indikacemi, technickym provedenim a potencionalnimi komplikacemi. V této
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Casti je vyhodnocen soubor pacientti, ktefi podstoupili mikrovaskularni dekompresi
pro diagndzu neuralgie n. trigeminus na Neurochirurgické klinice FNOL.

Ve Ctvrté casti uvadime rozsahlou anatomickou studii, ktera svym rozsahem doposud
predcila vSechny ostatni prace dostupné v literatuie a ktera vznikla ve spolupraci
s Ustavem normalni anatomie Lékatrské fakulty UP a s anatomickymi ustavy
1. a 2. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy (UK) v Praze.

V posledni ¢asti se pak vénujeme neuroradiologii a diagnostice téchto drobnych
struktur pomoci vypocetni tomografie (CT). Zajimala nas vytéZnost standardniho CT
ve srovnani s HRCT, které stale neni rutinni souc¢asti predoperacniho vysetieni a které
nam poskytne nesrovnatelné vétsi mnozstvi informaci ve srovnani se standardnim CT

vySetienim.
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2 Cile

Zdulraznit vyznam disekcni laboratore a spolupraci klinickych a paraklinickych obort.

Seznameni s disek¢ni laboratori, ktera vznikla na Ustavu normalni anatomie Lékarské
fakulty UP v souvislosti s touto dizerta¢ni praci pod patronatem Neurochirurgické

kliniky FNOL.

Prezentace komplexniho pohledu na retrosigmoidedlni kraniotomii s bliZ$im
zaméfenim na komplikace, které mohou vzniknout v souvislosti s opera¢nim

pristupem.

Vyhodnoceni souboru pacientli po mikrovaskularni dekompresi pro neuralgii n. V

operovanych na Neurochirurgické klinice FNOL.

Detailni seznameni s anatomii vv. emissariae s dirazem na vena (v.) emissaria
mastoidea, jako potencionalnim zdrojem komplikaci pti ptistupech v oblasti processus

mastoideus.

Prezentace rozsahlé anatomické studie ve spolupraci s anatomickymi ustavy

1. a 2. 1ékarské fakulty UK v Praze.

Predopera¢ni planovani pristupu pomoci CT, moZnosti detekce na zakladé

standardniho CT (4,5 mm) a HRCT (1 mm).
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3 Historie

3.1 Historie operativy na Neurochirurgické klinice FNOL

Neurochirurgie ve FNOL je neodmyslitelné spjata se jménem prof. Bohuslava Zapletala. Jako
vSichni neurochirurgové této doby se i on rekrutoval ze vSeobecné chirurgie.

Neurochirurgii se prof. Zapletal vénoval jiZ od roku 1945, kdy byl véhlasnym chirurgem
prof. Rapantem povérovan k piistupim do nitrolebi a k patefi. V této dobé se jednalo pouze
o odnoZ chirurgie a spiSe Slo o profesni konicek chirurgl. V roce 1949 se jiz prof. Zapletal plné
vénoval neurochirurgii, ktera méla v této dobé na chirurgickém oddeéleni 9 vyclenénych lizek.
V roce 1958 vSak zaloZil samostatné oddéleni, kde jiz provadél na tehdejsi dobu $pickové vykony.
Ve spoluprici s neurology a radiology pak spole¢né rozvinuli predoperacni diagnostiku zaloZenou
na pneumoencefalografii, karotické a popft. i vertebralni angiografii a kontrastnim vysetieni
pateiniho kanalu.

Olomoucka neurochirurgie byla v té dobé na velmi vysoké trovni a konkurovala tehdej$im
pracovistim v Praze StreSovicich pod vedenim akademika Kunce a pracovisti v Hradci Kralové
pod vedenim akademika Petra. Provadéli se zde naro¢né vykony cévni, epileptochirurgie vcéetné
hemisferektomie a komplexni neuroonkologicky servis. Se jménem prof. Zapletala je rovnéz
spojovano déleni tumorid supratentoridlni - infratentoridlni. Existuje také nékolik vyukovych
filmt, ve kterych jsou zachyceny operace pinealomi. Originalnim pak bylo i feSeni nazalnich
likvorei transkranialni tamponadou sfenoidalniho sinu.

Nami popisované téma - retrosigmoidealni kraniotomie - byla poprvé v operacni knize
zaznamendna vroce 1967. Jednalo se o operaci tumoru v oblasti angulus pontocerebellaris,
bohuzel blizsi informace se nepodaftilo dohledat. I tak je vSak tictyhodné, Ze pti absenci operacniho
mikroskopu byli neurochirurgové schopni fesit takto obtizné lokalizované 1éze, které i v soucasné

ére mikrochirurgie zlistavaji stale velmi naro¢nym chirurgicky vykonem.

3.2 Historie operativy v oblasti angulus ponoterebellaris

Pristup do angulus pontocerebellaris zretrosigmoidealni kraniotomie je na nasi klinice
spojen soperacemi tumorli voblasti zadni lebe¢ni jamy - zejména schwannom n. VIII
a s technikou mikrovaskularni dekomprese v pripadé operacniho reseni neuralgie n. trigeminus.

Historie 1é¢by schwannomu n. VIII saha az do roku 1777, kdy Sandifort poprvé popsal
tumor, ktery adheroval k mozkovému kmeni a propagoval se do meatus acusticus internus (1).
Vroce 1830 Bell jako prvni diagnostikoval schwannom n. VIII na zakladé 1éze n. trigeminus,
dysgeusie, hluchoty, cefaley a progredujici 1éze kmenovych funkci a hlavovych nervi. Jistotu vsak

prinesla az pitva, ktera byla provedena rok od stanoveni diagnézy (2). Jednu z prvnich
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nedspésnych operaci z infratentorialni Siroké kraniektomie provedli v zamofi v roce 1893 Starr
aMcBurney (3). Vroce 1894 je Ballancem popisovana resekce tumoru v oblasti
mostomozeckového koutu pomoci prstu. Pacient prezival jeSté nékolik let poté, trpél vsak
neuropatickou Keratitidou, pro kterou musel podstoupit enukleaci o¢niho bulbu (4). DileZitym
prikopnikem v této oblasti a v neurochirurgii obecné se v této dobé stava Harvey Cushing. V roce
1917 publikuje vyznamnou monografii, v niZ mimo jiné popisuje prvni neuspésny pokus radikalni
operace v roce 1906, ale také prezentuje soubor 30 pacient(i, kdy se mu podarilo snizit mortalitu
ze 40 % na 20 % (5). Mimo své nadani pro neurochirurgii se dari Cushingovi vychovat neméné
nadaného priikkopnika neurochirurgie, a tim je Dandy. Tomu se dari prvni radikalni resekce v roce
1917 (6). Zavadi rovnéz do praxe jednostranny subokcipitalni pristup a na zakladé prace
publikované v roce 1941 se mu dafi snizit mortalitu na 2,4 % (7). Pres stale se sniZujici mortalitu
se vSak nedari zachovat intaktni n. VII. Olivercrona se jako prvni snazil monitorovat funkci
n. facialis pomoci sestry, kterd peroperacné sledovala zaSkuby tvare. Ve své praci uvadi 40%
uspésnost (8, 9).

Dalsi vyznamnym milnikem bylo pro neurochirurgii sestrojeni opera¢niho mikroskopu,
ktery byl poprvé pouZit Nylénem vroce 1921 (10). Jednalo se vSak pouze o uniokuldrni
mikroskop, ktery neumoznoval tfidimenzionalni vizualizaci, coZ je u dneSnich operacnich
mikroskopli samoziejmosti. Vroce 1922 Holmgren vyvinul binokuldrni mikroskop, ktery se
po zdokonaleni v 50. letech uziva v podstaté dodnes (11, 12).

Z dalsich vyznamnych jmen nesmime opomenout W. F. House, ktery jako jeden z prvnich
vyuzival v 50. letech marnici vLos Angeles jako disek¢ni laborato ke zdokonalovani
mikrochirurgické techniky a ktery navazal fungujici mezioborovou spolupraci s neurochirurgem
W. Hitselbergerem a vytvoril tak jeden z prvnich tymd, ktery komplexné resil problematiku
lebec¢ni baze ve Spojenych statech americkych (13, 14, 15).

Mezi dalsi jména, ktera se zaslouzila o zdokonalovani operacni techniky a neurochirurgie
vlbec, patii Yasargil, Kawase, Dolenc, Bertalanffy (16,17,18,19). Vsoucasné dobé jsou
celosvétové ziizena centra, kterd se vyznamné zaslouZila o rozvoj operacni techniky a moznosti
ucastnit se kurzl v disek¢nich laboratorich. Z nejvyznamnéjsich souc¢asnych jmen je nezbytné
jmenovat T. Fukushimu a nedavno zesnulého fenomenalniho neuroanatoma A. Rhotona.

Historie mikrovaskularni dekomprese je spjata rovnéz se jménem Dandyho, ktery jako prvni
ptiSel s teorii, Ze v patofyziologii neuralgie n. trigeminus hraji roli cévni struktury, které atakuji
n. trigeminus pti jeho vystupu z mozkového kmene (20). Samotny rozvoj operacni techniky nastal
v 60.a 70. letech 20. stoleti a jeho zakladatelem je Gardner a Jannetta, ktery pii operacni technice
vyuzili kousek vaty, kterou zamezili kontaktu mezi nervem a cévou (21, 22, 23). Tento postup

pretrvava s malymi obménami dodnes.
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3.3 Historie zajmu o venae emissariae

Jednou z prvnich praci zabyvajicich se timto tématem byla prace Boyda (24) z roku 1930,
ktera hodnotila celkem 1500 lebek pochazejicich z anatomického muzea v Edinburghu. Mezi
témito lebkami byly vSak zahrnuty nejen dospélé lebky, ale také 124 lebek antropoidnich opic
a 160 ostatnich savcli. Na zakladé pozorovani bylo uvedeno, Ze foramen mastoideum se
vyskytovalo v identickém zastoupeni na pravé a levé strang, priCemz na pravé strané bylo vétsi
a byl zde rovnéz zaznamenan vétsi pocet vnéjsich usti. Priimér foramen mastoideum byl obvykle
1 mm, v 10 % kolem 2 mm a vzacné vice neZ 5 mm. Velkou studii o foramen mastoideum publikoval
Cheatle v roce 1925. Zahrnul do ni 1500 lebek ze sbirek Kralovské chirurgické spolec¢nosti. Autor
zde neuvadi presna statisticka data tykajici se vyskytu a dalSich charakteristik kanalu, jde spiSe
0 popisnou praci. Presto upozornuje na fakt, Ze anatomové vénuji problematice malou pozornost
a usni chirurgové jeSté mensi, a to i presto, Ze pravé pii zanétlivych onemocnénich, drazech
a chirurgickych vykonech v oblasti processus mastoideus vyznam v. emissaria mastoidea nartista
(25).

V této dobé jiz byly zaznamendny prvni souvislosti téchto struktur s komplikacemi
pti operacich v oblasti processus mastoideus. V roce 1913 popsal Mckenzie (26) pripad malého
chlapce s tromboflebitidou v. emissaria mastoidea pti operaci akutniho zanétu processus
mastoideus. V dobé bez moZnosti pouZit antibiotika (ATB) ¢i jinou 1é¢bu bylo jedinnym feSenim

jak zachranit pacienta vyjmuti trombu ze Zily.
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4 Experimentalni cast

4.1 Disekc¢ni laborator

Prace skadaveréznim materidlem a lebkami probihala na Ustavu normalni anatomie
Lékatské fakulty UP. Tato disekéni laboratoi vznikla v prosinci roku 2015 ve spolupréci s Ustavem
normalni anatomie pod patronatem Neurochirurgické kliniky FNOL a spliiuje veskeré pravni
a hygienické normy.

Kadaverézni material byl ziskavan z Ustavu soudniho l1ékatstvi UP a lebKky &i spankové kosti
z ossaria a muzea Ustavu normalni anatomie UP.

Disekéni laborator disponuje jednim pracovnim a jednim asistentskym mistem tak, aby co

nejlépe imitovala situaci na opera¢nim sale (Obrazek 1, 2).

Obrazek 1. Operacni mikroskop Carl Zeiss NC4, odsdvaci systém, vysokoobrdtkovd fréza Aesculap,

fixdtor spdnkové kosti s prepardtem (zdroj: autor)
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Obrazek 2. Prostory laboratore (zdroj: autor)

Prostor zajistuje dostatecny komfort a je pouZivan jak ke studiu anatomie, tak k nacviku

mikrochirurgickych technik.

4.2 Pristrojové vybaveni

Mistnost je vybavena operac¢nim mikroskopem NC4 Carl Zeiss, ktery byl slaskavym
svolenim vedeni Neurochirurgické Kkliniky FNOL zaptlijcen do téchto prostor. Je napojen
na obrazovku, ktera je umisténa naproti mikroskopu, a je tak moZné snaze prezentovat
mikrochirurgickou anatomii.

Pro kostni praci ndm slouzi vysokoobratkové frézy Aesculap s celym spektrem nastavci

nejriznéjsich rozmérd, bez kterych by nebyla mikrochirurgicka prace viibec mozna (Obrazek 3).
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Obrazek 3. Vysokoobrdtkové frézy Aeasulap s nékolika vyménitelnymi ndstavci (zdroj: autor)

Pro praci skostnim materidlem je rovnéZz nezbytné odsavaci zatizeni s nékolika
chirurgickymi savkami riznych velikosti.

Mezi dal$i vybaveni patfi fixatory kostnich preparatt (Obrazek 4), které byly sestrojeny
dle naseho vlastniho navrhu. Tyto fixatory dokazi dokonale uchytit material pro praci s frézou
¢i diamantem (Obrazek 5).

Disekéni laborator dale disponuje celou skdlou nezbytnych mikronastrojd, mikropinzet,

mikrojehelcl k nacviku techniky mikrosutury cév.
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Obrazek 4. Fixdtor s uchycenym modelem spdnkové kosti od firmy Kezlex (zdroj: autor)

Obrazek 5. Fixdtor s uchycenou spdankovou kosti pri prdci s frézou (zdroj: autor)
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4.3 Potencial laboratore

Nasim cilem je dal$i rozvoj této laboratofe. Planovana doba rozvoje je odhadnuta ptiblizné
na 2 roky, béhem kterych bychom radi pofridili nékolik novych zarizeni, ktera jsou nezbytna
pti mikrochirurgickém operovani. Mezi nejdiilezitéjsi patii bezpochyby tzv. ,odsavaci zatizeni®,
které zlepSi nejenom prehlednost v operac¢nim poli, ale znatelné prispéje k ipravé hygienickych
podminek, zejména omezenim prachu vzniklého pii brouseni kosti. Snahou bude taktéz rozsirit
repertoar mikrochirurgickych nastroji (jehelce, mikropinzety, peany atd.).

Dal$im neméné diilezitym cilem je osvojeni si techniky pripravy kadaverdzniho materialu
spocivajici v nastiiku cévniho tecisté tak, aby nam simulace umoznila lepsi a nazornéjsi
anatomickou orientaci s moZnosti porizeni kvalitni fotodokumentace. BohuZel tato metoda je
v soucasné dobé piili§ nakladna a neni v moznostech doktorandi hradit ji ze svych zdroji.

V soucasné neurochirurgii je na vzestupu také rozvoj techniky mikroanastoméz, tedy
mikrochirurgické sutury intrakranialnich, ale i extrakraniadlnich cév. Pro nacvik této techniky je
bezpodminecné nutny ndkup pomérné nakladnych imitaci cév (pt. firma Kezlex®).

Mezi o¢ekavany vystup projektu disekéni laboratore patii zdokonaleni mikrochirurgickych
technik mladych neurochirurgli a vytvoreni unikatni laboratore, ktera by mohla rovnéz slouzit
piipadné i jinym chirurgickym oborim (otorinolaryngologie, plasticka chirurgie atd.).

Podstatnym cilem laboratote je pak zvySeni publika¢ni ¢innosti dané problematiky.
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5 Retrosigmoidealni kraniotomie

5.1 Uvod a definice

Retrosigmoidedlni kraniotomie je konvenéni neurochirurgicky pristup vyuZivany
k dosaZeni patologii v oblasti angulus ponotocerebellaris. Umoziiuje excelentni expozici 1ézi
v oblasti mozkového kmene a nékterych hlavovych nervii (Obrazek 6, 7). Umoziuje taktéz
kompletni resekci malych a stiredné velkych tumori s cilem zachovat sluch a bezpecné odstranit
velké tumory, jez komprimuji mozkovy kmen a prilehlé neurovaskularni struktury (Obrazek 8).

Rozsah kraniotomie dovoluje po otevieni likvorovych cest a retrakci hornf tfetiny mozecku
ziskat pristup do oblasti V. hlavového nervu (n. trigeminus), retrakci stiedni tretiny mozecku
ke komplexu VII. a VIII. hlavového nervu (n. facialis, n. vestibulocochlearis) a dolni tfetiny

ke komplexu IX.-XI. hlavového nervu (n. glossopharyngeus, n. vagus, n. accessorius).

——

™

Obrazek 6. Zndzornéni retrosigmoidediniho pristupu (zdroj: Color atlas of microneurosurery,

Koos/Spetzler, 1993)
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Obrazek 7. Schematické zndzorneénfi jednotlivych pristupt k patologiim lokalizovanym na lebecni

bdzi (zdroj: Color atlas of microneurosu-rery, Koos/Spetzler, 1993)

Technické provedeni piistupu se muze lisit v zavislosti na zvyklostech pracovisté. Existuji

i jeho modifikace:

e Retrosigmoidealni transmeatalni pristup

Podstatou pristupu je rozsifeni klasického retrosigmoidealniho pristupu o posteriorni
otevireni meatus acusticus internus umoznujici dosidhnout intrakanalikularné uloZzenych lézi
predevsim schwannomi n. VIII, které se propaguji do meatus acusticus internus (1). Pristup
umoznuje resekci 1éze s lepSi nadéji na uchovani sluchu. Rozsah resekce zadniho okraje meatu
zavisi na poloze endolymfatického vaku, zadniho polokruhového kanalku a vestibula (2).

e Retrosigmoidedlni infratentorialni suprameatalni ptistup

Hlavnim cilem tohoto modifikovaného pristupu je resekce hrotu skalni kosti posteriorni
infratentorialni intraduralni cestou. Pristup jako mozZnou variantu predni petrosektomie poprvé
prezentoval Samii v roce 1996 (3). Po preparaci struktur v mostomozeckovém uhlu je
identifikovan n. trigeminus a v. petrosa. Podstatou je mobilizace n. trigeminus, kterd umozni lepsi
pristup do stredni lebecni jamy (4, 5). Tento postup Ize rozsirit protétim tentoria, coz jesté rozsiri

ziskany koridor do stiedni lebec¢ni jamy.
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Retrosigmoidealni cesta umoziuje ¢asnou identifikaci hlavovych nervi (n. VII, n. VIII, n. V,
n. IV). Vlastni tumor casto zvétSuje manipulac¢ni prostor v mostomozeckovém uhlu, nebot nador
zpravidla dislokuje VII. a VIII. nerv kaudalné a V. nerv smérem kranialné. N. abducens je naopak
malokdy v pocatku operace identifikovan.

Piistup pak mize byt komplikovan lokalizaci v. petrosa, kterou Rhoton oznacuje jako horni
petrézni Zilni komplex drénujici Zilni krev do sinus petrosus superior (6).

Tato Zila je umisténa v oblasti n. trigeminus a v nékterych situacich se nelze vyhnout jejimu
preruseni. Ohledné preruSeni v. petrosa se stale vedou diskuze. Samii nespatfuje v preruseni
riziko. Tvrdi, Ze komprese 1ézi jiz stacila na to, aby se vyvinul kolateralni obéh (7). Naproti tomu

fada neurochirurgti popisuje komplikace v podobé veno6zni infarzace (6).

Obrazek 8. Zndzornéni pomysiné pristupové cesty pri dosaZeni patologie v oblasti angulus

pontocerebellaris (zdroj: informacni systém PACS FNOL)

5.2 Indikace

Jak jiz bylo uvedeno vyse, retrosigmoidealni kraniotomie je pristupovou cestou k tumortim
v oblasti mostomozeckového koutu a v oblasti mozkového kmene, které vyristaji z hlavovych
nervi, tvrdé pleny, mozkové tkané a ze struktur spankové kosti (8). Diferencialni diagnézu

tumord v mostomozeckovém koutu shrnuje tabulka 1.
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Dal8i velmi Castou diagnoézou, jez je feSena z retrosigmoidedlni kraniotomie, je operacni
n. VIII (neurinom akustiku) je nejvice zastoupenym tumorem v oblasti mostomozeckového koutu
a predstavuje priblizné 75 % veskerych tumort. Meningeomy jsou druhou nejcastéjsi patologii,
jejich ptivod byva v okoli meatus acusticus internus (nejcastéji pied meatem), dale na tentoriu,
klivu a ve foramen jugulare (8).

Epidermoid a schwannomy ostatnich hlavovych nervi jsou tieti a Ctvrté nejcastéjsi nadory
mostomozeckového koutu. Metastazy piredstavuji pouze 1 % expanzi v této oblasti.

Do mostomozeckového koutu se téZ propaguji nadory z oblasti IV. mozkové komory, jako
jsou ependymomy a papilomy choroidalni pletené. V malém procentu se vyskytuji i chordomy,
lipomy, paragangliomy a netumoro6zni expanze (arachnoidedlni cysta a vertebrobazilarni

dolichoektazie) (8).

Tabulka 1. Prehled expanzi v mostomozeckovém koutu

Typ expanze Procento vSech expanzi koutu
schwannom n. VIII 75 %
meningeom 8-10%
epidermoid 5%
arachnoidealni cysta, vertebrobazilarni dolichoektazie 2-4%
ostatni schwannomy hlavovych nervi 2-4%
ependyom, plexus papilom 1%
metastazy 1%
paragangliom, lipom, chordom 1%

5.2.1 Schwannom n. VIII

Jedna se o benigni, pomalu rostouci nadory vyristajici ze Schwannovych bunék
(schwannocyti, neurolemmocyti) z oblasti tzv. Obersteinerovy-Redlichovy zony (zona transitionis
radicum nervorum), tedy useku nervového korene v subarachnoidedlnim prostoru, jenZ je
pirechodem mezi oligodendroglii a Schwannovymi butikami. Tyto tumory maji ptivod v periferni
Casti pars superior et inferior n. vestibularis a velmi vzacné v n. cochlearis. Tvori priblizné 10 %
vSech primarnich intrakranidlnich tumort, 75 % tumord mostomozeckového koutu a 90 %
intrakranialnich schwannomt (9).

Symptomy zahrnuji zejména poruchy sluchu, tinnitus, vertigo a vzdcné léze jinych
hlavovych nervi. V kone¢ném dlsledku mohou vést az k rozvoji intrakranidlni hypertenze

a skoncit smrti pacienta.
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Terapeutické moznosti zaviseji na nékolika faktorech (velikost tumoru, symptomy

a pridruzené komorbidity) a zahrnuji chirurgické odstranéni, radiochirurgické feseni a observaci

(Lwatch and wait“). Vzhledem k jejich histologické povaze a pomalému rilstu je observace

metodou volby u oligosymptomatickyh tumord velikosti do 25 mm (10, 11). Velky vyznam

pro terapii schwannomi ma radiochirurgie, zejména u nadort, jejichz rozsah nepresahuje 30 mm

(12, 13). Mikrochirurgie patri ke zlatému standardu a je indikovana zejména u velkych tumort

s postupnou deterioraci sluchu a v pripadé progrese potizi zptisobené riistem nadoru (10, 13).

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

T1 - pouze intrameatalnf lokalizace,

T2 - intra-extrameatalni lokalizace (Obrazek 9, 10),
T3a - schwannom vypliiuje cisterna cerbellopontina,
T3b - schwannom se $iri k mozkovému kmeni,

T4a - mozkovy kmen je komprimovan (Obrazek 11),

T4b - mozkovy kmen je dislokovan a je komprimovana IV. mozkova komora.

Obrazek 9. MR mozku v axidlni roviné s kontrastni Idtkou v T1 - vdZenych sekvencich ukazuje

schwannom n. VIl vlevo s intra-extrameatdlini lokalizaci (zdroj: informacni systém PACS FNOL)
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Obrazek 10. MR mozku v korondrni roviné s kontrastni Idtkou v T1 - vdZenych sekvencich ukazuje

schwannom n. VIII vlevo s intra-extrameatdlni lokalizaci (zdroj: informacni systém PACS FNOL)

Mikrochirurgie zahrnuje pfi resekci schwannomi tyto ptistupy:
e retrosigmoidealni,
e translabyrintovy,

e pristup pres stiedni lebe¢ni jamu.

Retrosigmoidedlni pristup umoziiuje kompletni odstranéni tumoru jakékoliv velikosti
s potencialem zachovani sluchu. Jeho hlavni nevyhodou je retrakce mozecku (14, 15).

Translabyrintovy pristup je indikovan u pacientd, u nichZ jiz neni zachovan zZadny uZitecny
sluch a u rozsahlych tumort (16, 17).

Pristup skrz stfedni lebe¢ni jamu je urCen pro nadory, které jsou limitované
na intrameatalni rozsah, popripadé s minimalni extenzi do mostomozeckového koutu s cilem

zachovat sluch. Nevyhodou tohoto pristupu je nutnost retrakce spankového laloku (18).
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Obrazek 11. MR mozku T1 - vdZenych sekvencich ukazuje schwannom n. VIII vlevo s kompresi

mozkového kmene (zdroj: informacni systém PACS FNOL)

5.2.2 Mikrovaskularni dekomprese pro neuralgii n. V

Neuralgie n. V je nejCastéji popisovana jako paroxyzmalni bolest obliceje s incidenci
5/100 000 obyvatel. Zeny byvaji postiZeny ¢astéji nez muzi, a to v poméru 1,6 : 1. Prvni zachvat
pozorujeme zpravidla po 40. roce Zivota. Ataky bolesti jsou nahlé, kruté, velmi intenzivni,
lokalizované do jedné nebo vice vétvi n. trigeminus. VétSinou u nich chybi vegetativni doprovod.
Prakticky vzdy je mozné identifikovat spoustéc (,trigger”), kterym byva velmi Casto mluveni,
¢isténi zubt apod. (19, 20).

Pti diagnéze neuralgie n. V musi byt splnéna piesna kritéria (69):

1. Bolest je lokalizovana do distribuc¢ni zény n. V, nejcastéji do 2. nebo 3. vétve.

Trvani bolesti je od nékolika sekund do 2 minut.
Bolest je silné intenzity, riizné kvality s typickou spoustéci aktivitou (,trigger”).
Mezi jednotlivymi atakami je pacient asymptomaticky.

Normalni neurologicky nalez.

A T

Vsemi dostupnymi metodami je vyloucena jina pric¢ina bolesti v obliceji.
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Existuje cela rada klasifikaci v zavislosti na etiologii. Nejvice vyuZzivanou je pak Kklasifikace

zroku 2003 (22):

Idiopaticka NT1 - ostra, Sokujici bolest, ktera ma typické intervaly mezi atakami.
Idiopaticka NT2 - tento typ se vyznacuje protrahovanym vyskytem potiZi vice nez
v 50 % Casu, bolest je nejc¢astéji palivého charakteru v distribu¢ni z6né n. V. V mensi
mife miZe byt piitomna i epizodicka zachvatovita bolest.

Trigeminova neuropaticka a deaferentacni bolest, jez se vyskytuje u pacientti, kteri
maji v anamnéze poranéni v oblasti obliceje, stomatologicky ¢i stomatochirurgicky
vykon nebo jiny druh chirurgického vykonu, ktery mohl vést k poranéni n. V.
Postherpetickd a symptomatickd neuralgie n. V, jez byva asociovdna s diagnézou
roztrousené sklerézy (RS).

Atypicka oblicejova bolest.

Z praktického hlediska mtlizeme neuralgii n. V rozdélit dle klasifikace Cruccu et al. (21)

z roku 2016 na:

1.

Klasickou neuralgii n. V, u niz je n. trigeminus pti svém vystupu z kmene komprimovan
pribéhem cévy, coz lze casto predikovat na zakladé magnetické rezonance (MR)
(Obrazek 12).

Sekundarni neuralgii, kterA ma vyvolavajici pri¢inu v nékterém neurologickém

onemocnéni, typicky u RS ¢i tlakem tumoru v oblasti mostomozeckového koutu.

Idiopatickou neuralgii, jejiz pri¢inu se nepodari objasnit.

Obrazek 12. Klasickd neuralgie n. V - zndzornéni neurovaskuldrniho konfliktu vlevo s probihajici

a. cerebelli superior (zdroj: informacni systém PACS FNOL)
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Ve vétsSiné pripadli je priCinou neuralgie trigeminu vaskularni komprese vlaken
n. trigeminus bezprostiedné po vystupu z mozkového kmene. Jedna se zpravidla o a. cerebelli
superior (SCA) nebo jeji vétve, méné Casto se na kompresi podili a. cerebelli inferior anterior
(AICA) v ramci megadolichovertebrobazilarni anomalie €i v. petrosa (22, 23, 24).

Etiopatogeneze vzniku bolesti doposud nebyla zcela presné vysvétlena. Velmi
pravdépodobné hraji rozhodujici dlohu pulzace komprimujici cévy, které vedou k segmentové
demyelinizaci s rozvojem efaptickych zkrati mezi sousednimi axony. Dochazi tak k patologickému
prenosu podrazdéni a bézny taktilni podnét se tak stava bolestivym vjemem. Stejnym
mechanizmem lze vysvétlit rozvoj sekundarni neuralgie u nemocnych s RS (25, 26).

Diagnostika zahrnuje MR, ktera prokaze ¢i vylouci vaskularni kompresi nebo jinou pricinu.
Mezi terapeutické moZnosti patfi farmakologicka a neurochirurgicka, poptipadé radiochirurgicka
lé¢ba. U farmakologické terapie se rozliSuje akutni a profylakticka. Pri akutni 1é¢bé se vyuZzivaji
béZna analgetika ¢i nesteroidni antigflogistika, p¥i téZkych bolestech opioidni latky.

P¥i profylaktické 1é¢bé se uziva zejména karbamazepin. U¢inek téchto farmak vsak s éasem
klesa a mé i celou fadu nezadoucich ucinki (27).

Mezi dal$i moznosti patii glycerolové injekce, radiochirurgie (gamma niiz)
aradiofrekvencni rhizotomie ¢i perkutanni balonkova komprese (28, 29, 30). Gamma nizZ ma
efektivitu od 30 % do 80 %, avSak doba nastupu ucinku je od 1 do 2 mésici a riziko parestézii
¢i dysestézii je od 3 % do 54 % (31).

Zlatym standardem v 1écbé neuralgie je mikrovaskularni dekomprese (Obrazek 13, 14),
ktera jak jiz bylo uvedeno diive, byla popsana Dandym a popularizovana Janettou. Principem této
techniky je vyrazeni neurovaskurarniho konfliktu pomoci teflonové vaty, ktera zamezi pulzujici
cévé atakovat periferni c¢ast hlavového nervu pii vystupu z kmene. Tato 1é¢ba je v rukou
zkuSeného neurochirurga velice Gc¢inn3, jak je shrnuto v tabulce 3. Nicméné miize vést k velmi

vaznym Zzivot ohrozujicim komplikacim.
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Obrazek 13. Zndzornéni intimniho kontaktu cévy v. petrosa s nervem, kterd je adhezemi pevné

fixovdna k periferni ¢dsti n. V (zdroj: autor)

Obrazek 14. Vyiazeni neurovaskuldrniho konfliktu teflonovou vatou (zdroj: autor)
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5.2.3 Vlastni soubor

Retrospektivné jsme hodnotili soubor 50 pacientd, kteri trpéli typickou symptomatikou
neuralgie n. trigeminus, 31 Zen (62 %) a 19 muzi (38 %) operovanych v obdobi 2006-2015
technikou mikrovaskularni dekomprese. Primérny vék se smérodatnou odchylkou byl
59,2 + 13,0 let.

Sledovanymi parametry byla uUspéSnost 1é¢by, kterou jsme hodnotili pii prvnim
pooperacnim vySetireni 7 dni po mikrovaskularni dekompresi (MVD). Jako dspésnou lécbu jsme
povaZovali stupeii 1 a stupeii 2.

Hodnotici $kala poopercnich bolesti:

e 1 - kompletni regrese potizi ihned po operaci;

e 2 -postupna kompletni regrese potizi do kontroly, bez analgetik ¢i antiepileptik;

e 3 - potiZe vyrazné mensi, chronickd medikace vysazena;

e 4 - potiZe mirnéjsi, avSak pti uZivani analgetika ¢i antiepileptika, nebo oboji;

e 5 -beztlevy po operaci.

Mezi dalsi sledované parametry patfil typ neurovaskularniho konfliktu, tedy pfitomnost
zily, tepny ¢i obou téchto cévnich struktur atakujici n. trigeminus a pritomnost v. emissaria
mastoidea, které bylo zdrojem vyznamného krvaceni pfi operacnim ptistupu.

VsSechny udaje byly ziskany retrospektivné z operacnich protokolt.

5.2.3.1 Vysledky vlastniho souboru

Tabulka 2. Zndzornéni Cetnosti vyskytu jednotlivych stupriii bolesti v pooperacnim obdobi

y . Cetnost Vyskyt

Stupen bolesti (n) (%)
1 36 72,0

2 9 18,0

3 2 4,0

4 2 4,0

5 1 2,0
Celkem 50 100,0

Tabulka 3. Typ neurovaskuldrniho konfliktu

Neurovaskularni Cetnost Vyskyt
konflikt (n) (%)
arterialni 13 26,0
arterialni i ven6zni 33 66,0
venozni 4 8,0
Celkem 50 100,0

Provedli jsme srovnani se studiemi, které byly publikovany a jsou uvedeny v databazi
PubMed v dobé od 1. 1. 2000 do 1. 1. 2015. Jako klicova slova jsme zvolili trigeminal neuralgia,

microvascular decompression, neurovascular conflict.
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Celkové bylo nalezeno 122 clankl. Nékteré byly vyrazeny pro nedostatecny rozsah

souboru a nedostatek relevantnich dat.

Nasim kritériim vyhovovalo celkem 26 clank( obsahujici data 6847 pacientti, kteii

podstoupili MVD pro neuralgii n. V (Tabulka 4). Pomér mezi muZi a Zenami byl 1 : 1,14; leva versus

prava strana 1 : 1,6; primérny vék pacientd ¢inil 60,9 let (31-82 let).

Jako GspéSnou 1é¢bu jsme hodnotili kompletni vymizeni obtiZi. V nékterych studiich, které

byly zaméreny pouze na kompresi Zilou, je uvedeno ve sloupci (Atakujici céva) pouze “V”.

Udaje jsme seradili ve sloupcich v potadi piijmeni prvniho autora, obdobi sledovani,

velikost souboru, a pomér muzi a Zen, atakujici céva, ispésnost 1éCby.

Tabulka 4. Prehled vysledkii studii

Studie Rok Obdobi Soubor Atakujici céva Uspésnost (%)
Broggi 2000 1990-1998 146 (75:71) 23}';50'/2'(}/213’1 % 85 %
Lee 2000 1988-1998 393 (64:329) \Y% 81,3 %
Chen 2000 1985-1996 89 (55:34) A75%,V25% 88,8 %
Delitala 2001  1996-2001 34 (nesp.) A+V 87,5%
Sindou 2002 1979-2002 579 (273:306) SCA, AICA,BA,V 76,1 %
Ishikawa 2002 1979-2000 53 (nesp.) Z’C:OZZ %,V 8,4 %, nesp. 84,9 %
Kalkanis 2003  1996-2000 1326 (nesp.) nesp. nesp.
Ashkan 2004 1991-2001 40 (20:20) A+V 94,1 %
Li 2004 2000-2002 62 (19:43) SCA, AICA, V 51,6 %
Pamir 2006 1986-2004 90 (48:42) A92%,V8% 96,7 %
Sindou 2006  1983-1999 362 (nesp.) ggi Zf\’l%jf’lg’lg’;f‘l%’ 80 %
Revuelta 2006  1984-2004 668 (nesp.) nesp. nesp.
Zhong 2008 2000-2006 407 (109:208) V 91,4 %
Sandell 2008 2008-2006 135 (64:71) 233’;;2’;»?{;2;&411; % 77,3 %
Kabatas 2009 1993-2006 62 (30:32) SCA 339 %, AICA3,2% 95,2 %
Sindou 2009 1983-1999 330 (165:165) ggﬁ ZTA(;/E‘AASI?]/? %, 80 %
Bond 2010 1994-2009 119 (61:58) ggﬁ fﬂ?fécoz B, 90 %
Hong 2011 2008-2009 15 (1:14) \'% 60 %
Chakravarthi 2011 2008-2010 40 (15:25) A+V 92,5%
Zhong 2011  2007-2009 9 (5:4) AICA, PICA, VA 77,8 %
Sekula 2011  2007-2008 36 (11:25) A33,3%,V528% 86,1 %
Koopman 2011  2002-2004 87 (nesp.) nesp. nesp.
Kondo 2012 2006-2011 54 (nesp.) neps. 70 %
Zhong 2012 2002-2011 1274 (nesp.) ‘S/C?S%)/i’?igg?é?\;ﬁ% % 88,3 %
Sandel 2013  1999-2009 243  (98:145) nesp. 90,3 %
Zhang 2013  2001-2005 154 (nesp.) A+V 84 %

Vysvétleni zkratek: A - arteria, AICA - arteria cerebelli inferior anterior, nesp. - nebylo specifikovdno, PICA - arteria cerebelli inferior
posterior, SCA - arteria cerebelli superior, V - vena, VA - arteria vertebralis.
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Dil¢f zavér

Nami zjisténa uspésnost 1écby (90 % pacient se stupnem 1 a 2 dle hodnotici skaly
uspésnosti 1é¢by) technikou MVD prinasi vysledky srovnatelné s dostupnou literaturou. Ddle, jak
plyne z peroperacnich nalezli, vznika neurovaskularni konflikt ¢astéji na podkladé komprese
tepnou, nejcastéji arteria (a.) cerebelli superior. Pritomnost vv. emissariae, které si vynutily
pozornost operatéra, byly zaznamenany v 6 pripadech (z 50 operovanych pacientt, tedy ve 12 %),
v jednom z téchto pripadl se jednalo o 3 krvacejici emisaria a v jednom se jednalo o znacné
krvacejici spojku, jeZ byla na predopera¢nim CT mozku identifikovana jako v. emissaria mastoidea

Sirsi nez 7 mm.
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5.3 Predoperacni management

Ptfedoperacni vySetieni pred planovanou retrosigmoidealni kraniotomif zahrnuje:

standardni laboratorni vySetreni,
EKG,
RTG srdce a plic,

zhodnoceni celkového zdravotniho stavu pacienta.

Zejména pri operacich schwannomii n. VIII je dllezité predoperacni audiografické vysetreni

sluchu.

Ptredoperacni vySetreni MR s ¢i bez pritomnosti gadolinia ndm poskytuje informace

o velikosti, sméru ristu tumoru a vztahu k ostatnich anatomickym strukturam. Predevsim je

nutné mit jasnou predstavu o lokalizaci sinus sigmoideus, sinus transversus a o poloze bulbus

superior venae jugualris internae.

CT, zejména HRCT, spankové kosti nAm umoziiuje ziskat dostatek informaci o strukturach

spankové kosti, pneumatizaci processus mastoideus Ci pritomnosti vv. emissariae.

5.4 Specifika anestézie

Anestézie sehrava zcela zasadni roli pri intrakranidlnich operacnich vykonech. Tyto

obecné postupy jsou velmi podobné u v§ak operaci tumort mozku:

po uvodu do anestézie zajiSténi arteridlni linky k monitoraci invazivniho krevniho
tlaku;

prevence hluboké zilni trombézy;

podani ATB profylaxe a kortikosteroidi;

v dobé kozniho rezu aplikace 20% Manitolu;

hyperventilace pacienta k EtCO; 28 mmHg;

lumbalni drainage - ve vétSiné pripadl neni nutna, adekvatni relaxace mozku byva
dosazena hyperventilaci, podanim Kkortikosteroidi a otevienim likvorovych cest
(v nasem pripadé cisterna cerebellomedullaris posterior);

dtlezitou poznamkou je pak vynechani svalové relaxace kviili monitoraci n. VIL.

5.5 Polohovani pacienta

Pti retrosigmoidealni kraniotomii vyuzivame nékolik zakladnich poloh:

supinacni (Obrazek 14),
poloha tzv. typu parkové lavicky (,park bench“) (Obrazek 15),

polohy vsedé a polosedé.
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Na naSem pracovisti je nejvice vyuzivana supinacni poloha s vytocenou hlavou, ktera je
upnuta ve 3bodové Mayfieldové svorce a s podloZzenym ramenem ipsilateralné ke strané
patologické 1éze. Hlava musi byt vytoCena Setrné s ohledem na habitus pacienta a zaroven je nutné
vyhnout se extenzivni rotaci kréni pateie, ktera muizZe byt zvlasté u starsSich pacientti nebezpecna.

Néktera pracovisté hojné vyuzivaji polohu vsedé a polosedé a deklaruji jejich bezpeCnost
(32, 33). Nevyhodou této polohy je riziko vzduchové embdlie hrozici pii poranéni zil a splavd kvili
negativnimu podtlaku, ktery aktivné nasava vzduch.

Podminkou této polohy je predoperacni vylouceni foramen ovale pattens, které mize byt
vzduchové embdlie je spolu s prevenci poranéni zilnich struktur predevsim casny zachyt
pocinajici embolizace (34). Optimalizace operacni polohy zvySenim polohy dolnich koncetin
a udrzovanim pozitivniho centralniho Zilniho tlaku a pozitivniho tlaku na konci expiria (PEEP)
patii mezi dopliitkova opatieni (35). Nezbytnou podminkou této polohy je zavedeni centralniho
zilntho Kkatetru do pravé srdecni siné pro eventualni odsati nahromadéného vzduchu.
Nejjednodussi metodou detekce, ktera vSak odhali jiZ manifestni vzduchovou embélii, je fenomén

mlynského kola snimany fonendoskopem z prekordia (36).

Obrazek 15. Supinacni poloha s hlavou upnutou ve 3bodové Mayfieldové svorce (zdroj: autor)
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Obrazek 16. Poloha ,park bench” (zdroj: Color atlas of microneurosurgery, Koos/Spetzler, 1993)

5.6 Technické provedeni

Po peclivém oholeni operacniho pole na operacnim sale nasleduje orientace podle nékolika
referen¢nich bodt: porus acusticus externus, inion, processus mastoideus.

Pribéh sinus sigmoideus je ohrani¢en zadnim okrajem processus mastoideus.

Pribéh sinus transversus je vymezen pomyslnou spojnici inion s porus acusticus externus.
Asterion je pomyslnou spojnici sinus transversus a sinus sigmoideus, je vSak obtizné peroperacné
tuto strukturu identifikovat.

Rozsah planované kraniotomie je piiblizné 3-3,5 cm. Rez je inicidlné veden ve tvaru
pismene C priblizné 4,5 cm od porus acusticus externus. Linearni incise v tomto pripadé neni
vhodna z diivodu obtiZné retrakce kiiZe dorzalnim smérem. Je dilezité rozsah incize realizovat az
za medialni rozsah planované kraniotomie z divodu lepsi expozice.

Po celou dobu preparace je nutné mit na paméti probihajici n. occipitalis major
an. occipitalis minor (Obrazek 17). Pii poranéni téchto struktur se u pacienti mize
v pooperacnim obdobi rozvinout cefalea a neuropatické bolesti. Pri protéti fascia nuchae a svali
pti expozici dolniho okraje tylni kosti a oblasti C1 je nutné predejit poranéni a. vertebralis, jez

miZe byt zdrojem vyznamného Krvaceni.
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Po obnaZeni kosti je dtilezité ziskat dostatecnou expozici pomoci hacki a dosahnou dalsich

dtlezitych orientac¢nich bodd, v nasem pripadé incisura digastrica.

(&
ixm

L

Obrazek 17. Intaktni n. occipitalis major (zdroj: autor)

Dalsim krokem je obnaZeni sinus sigmoideus a sinus transversus pomoci vysokoobratkové
frézy ¢i vrtacky s diamantovym vrtidkem. Inicidlni navrt je umistén medio-kaudalné
do predpokladaného spojeni sinus sigmoideus a sinus transversus. Jakmile identifikujeme tvrdou
plenu, pokracujeme laterokranidlné, dokud bezpecné nemame spojeni sinus sigmoideus a sinus
transversus.

Poté pokracujeme v brouseni kaudalnim smeérem, cilem je expozice okraje sinus
sigmoideus.

Tato cast kraniotomie miiZe byt nebezpetnda pro pevnou adherenci tvrdé pleny

(Obrazek 18).
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Obrazek 18. Jednotlivé kroky pri realizaci retrosigmoidedini kraniotomie (zdroj: Color atlas
of microneurosurgery, Koos/Spetzler, 1993)

Vysvétleni zkratek: 1 - inicidlni ndvrt, 2 - obnaZeni junkce mezi sinus sigmoideus a sinus tranversus,
3 - bezpecné obnaZeni tvrdé pleny pomoci diamantového vrtdku, 4 - dokonceni kraniotomie kraniotomem.

Jakmile mame okraje dtlezitych splavii pod kontrolou, miizeme opatrné odseparovat
tvrdou plenu od kosti a dokoncit kraniotomii kraniotomem (Obrazek 19). Velmi ¢asto byva
nezbytné rozsirit rozsah kraniotomie smérem kaudalnim pro lepsi pristup do zadni lebe¢ni jamy
a tim padem snadnéjsi dosazeni cisterny cerebellomedullaris posterior. VSechny pneumatizované
Casti processus mastoideus, které byly pti kraniotomii otevireny, by mély byt oSetfeny kostnim
voskem.

Tvrda plena je inicidlné otevirena drobnou horizontalni incizi v kaudaln{ ¢asti, abychom se
vyhnuli pfipadné herniaci mozecku. Nyni pri sklopeném operacnim mikroskopu, ktery miti
kaudalné, pronikdme do lateralniho vybézku cisterna cerebellomedullaris posterior. Protétim

pavucnice pod piimou zrakovou kontrolou evakuujeme likvor a postupné relaxujeme mozecek

a ziskavame tak pristup k jednotlivym patologiim, které jiz byly popsany vyse.
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Obrazek 19. Dokonceni kraniotomie po odseparovdni tvrdé pleny (zdroj: autor)

5.7 Pooperacni péce

Po vSech intrakranialnich vykonech by mél byt pacient hospitalizovan na jednotce
intenzivni péce (JIP), na niZ jsou kontinualné monitorovany neurologické a vitalni funkce.

Idealni je elevace hlavy o 30 stupiiti. Elevace ma vyznam jak pfi snizovani intrakranialniho
tlaku, tak pti minimalizaci rizika poperacni likvorey a vzniku pseudocysty.

U pacienti, u nichz pri opera¢nim vykonu doslo k rozvoji parézy n.VII (stupein 4-6
dle Housea a Breckmanna) je nutna instilace umélych slz jako prevence poSkozeni rohovky
(keratopatie). Krajnim reSenim je pak tarzorafie. Ta je indikovana zejména u pacientfi, u nichz se
regrese parézy n. VIl neoCekava.

Deteriorace klinického stavu muze byt po operacich v zadni lebec¢ni jamé velmi rychla
a neocekavana, tudiz je nezbytné na jakékoliv zakolisani klinického stavu reagovat promptnim
zdsahem a urgentim zobrazovacim vySetfenim k verifikaci pripadného krvaceni, ichémie

Ci rozvoje hydrocefalu (55).

5.8 Komplikace

5.8.1 Pooperacnilikvorea
Tato komplikace souvisejici s retrosigmoidedlni kraniotomii patii mezi nejcastéjsi

a v literature jeji zastoupeni kolisa v mezich od 2 % do 30 % (37, 38, 39).
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Etiologie likvorey miuze souviset s nedokonalym uzavérem tvrdé pleny, poranénim
pneumatizované Kostni ¢asti pars petrosa ossis temporalis Ci pti rozvoji hydrocefalu.

S etiologii souvisi logicky i prezentace likvorey - pfi nedokonalém uzavéru rany ¢i tvrdé
pleny se projevi prosakovanim mozkomiSniho moku mezi stehy v misté operacni rany
a pri poranéni pneumatizované kostni ¢asti jako rinorea. Zlatym standardem pri diagnostice je
v této chvili HRCT spankové kosti, které mlze prokazat oteviené pneumatizované casti v pars
petrosa ossis temporalis Ci vyplnéni pneumatizované Casti processus mastoideus tekutinou.
Vylouceni hydrocefalu je v této chvili samoziejmosti.

Inicialnim opati‘enim je elevace hlavy, nasazeni kompresniho obvazu (pokud je pritomna
podkozni likvorova pseudocysta), odlehcujici lumbalni punkce, popiipadé zavedeni lumbalni
drenaze. Pokud i pres tato opatreni likvorea neustava ¢i se na CT prokadZze pneumocefalus, je
indikovana operacni revize s oSetfenim otevienych sklipkli voskem, kouskem svalu a pojisténi
tkanovym lepidlem. Pritomnost hydrocefalu si miiZe vynutit, po vylou¢eni meningitidy, zavedeni

ventrikulo-peritonealniho shuntu.

5.8.1.1 Dil¢i diskuze

V literatuie se miizeme setkat s pojmem tzv. medialni likvorea a lateralni likvorea (40).
Medialni likvoreu se rozumi unik likvoru skrze oteviené sklipky pars petrosa ossis temporalis
¢i skrz labyrint vnitiniho ucha. Lateralni likvoreu popisuji jako unik likvoru ranou ¢i rozvoj

likvorové pseudocysty.

Medidlni likvorea

Slattery et al. popisuji vztah mezi vyskytem likvorey a pristupovou cestou. Uvadi, Ze
retrosigmoidealni kraniotomie ma riziko nejvyssi (15%), naopak nejnizsi riziko ma pristup
pres stiedni lebe¢ni jamu (5,7%) (41).

Brennan et al. uvadéji, Ze velikost tumoru hraje zasadni roli v pravdépodobnosti likvorey.
Vétsi tumory znamenaji vyssi riziko této komplikace (42).

Senna et al. ve své praci nedemonstruji zadny vztah mezi medialni likvoreou

a translabyrintovym pristupem (43).

Lateralni likvorea

Prace Manguse et al. uvadji, Ze typ pristupu hraje roli pfi vzniku lateralniho typu likvorey.
Prezentuji, Ze unik likvoru z rany se objevil u 54 % operovanych z translabyrintového pristupu,
v 68 % u retrosigmoidealniho pristupu a u 70 % pacientli operovanych ptes stredni lebecni jamu

(44).
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5.8.2 Meningitida
Pooperacni meningitida je dobfe znamou a obavanou komplikaci chirurgie lebe¢ni baze
a neurochirurgie viibec.
Ackoliv mortalita neni vysokd, casna diagnéza a 1écba jsou zcela zasadni (43, 45). Riziko
meningitidy se rapidné zvySuje pii rozvoji pooperacni likvorey, a to z 3 % na 14 % (46). Cela fada
praci tento fakt potvrzuje (47, 48). Prevenci tak zlistava precizni operac¢ni technika, uzavirani

operacni rany, profylaktické podavani ATB a zodpovédny management pooperacni likvorey.

5.8.3 Cefalea

Incidence chronické cefaley v pooperacnim obdobi se v literature pohybuje ve velmi
Sirokém rozmezi od 0 % do 73 % v zavislosti na chirurgickém pristupu (49, 50, 51).

Z repertoaru pristupli, které se vyuzivaji, je retrosigmoidealni Kkraniotomie spojena
s nejvysSim vyskytem pooperacnich bolesti hlavy (52). Plivod téchto potiZi neni zcela jasny.
Spekuluje se o nékolika moZnych piic¢inach. Mezi né patii mozny vznik adhezi mezi tvrdou plenou

a svalovou ¢i podkozni vrstvou, svalovy spazmus ¢i posSkozeni n. occipitalis minor nebo

n. occipitalis major (53).

5.8.4 Intrakranialni vaskularni komplikace

Cévni komplikace se pti operacich vyskytujici v oblasti zadni lebe¢ni jaAmy nebo mohou mit
po vykonech v této oblasti zcela fatalni nasledky. Mezi tyto obavané komplikace patii zejména
intracerebelarni hematom, subduradlni ¢i epidurdlni hematom nebo ischémie mozecku
¢i mozkového kmene. Hlavnimi pfiznaky nastupujici intrakranidlni hypertenze patii velmi rychla
deteriorace Kklinického stavu s nasledkem bezvédomi, rozvojem hemiparézy ¢i hemiplegie,
mydriazou, poruchou dychani, bradykardii a systémovou hypertenzi. Rozpoznani kteréhokoliv
z téchto priznakl by mélo vést k akutnimu provedeni CT mozku a nasledné rychlé operacni revizi.

Samii a Matthies prezentuji vznik akutni hemorhagie ve 2,2 % a subakutni hemorhagie
v1,5% (1). Sade et al. (54) uvadéji, Ze incidence vaskularnich komplikaci je identicka
u translabyrintového i retrosigmoidealniho ptistupu a ¢ini 2,7 %. Pristupy pres stiedni lebecni
jamy maji vyssi riziko vyskytu epiduralnich hematom.

Poskozeni mozecku béhem operace muze byt zplisobeno radou faktort, zejména nesetrnou
retrakci a manipulaci ¢i poruSenim zilni drenaze. Témto komplikacim se mizeme vyhnout
opatfenimi jako jsou Setrna chirurgicka technika s otevienim cisteren a adekvatni relaxaci
mozecku ¢i opatienimi ze strany anesteziologa, které byly uvedeny v predchozim textu.

V pripadé, Ze i pres vSechna opatieni dojde k mozeckové ischémii, kontuzi C¢i
intracerebelarni hemorhagii, je nutna chirurgicka intervece s evakuaci hemorhagie, piipadné
s resekci malatické ¢asti mozecCku. Neurodeficitu se je mozné vyhnout pii resekci az jedné tietiny

mozecku (55).
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Poskozeni mozkového kmene miize byt zptisobeno poskozenim cévnich struktur.

Typicka byva napiiklad ztrata sluchu pro poranéni a. labyrinthi, coZ je vétev AICA, ktera lezi
v tésném kontaktu s komplexem VII. a VIII. hlavového nervu. Pri poranéni a. cerebelli inferior
posterior (PICA) miiZe vyustit ve Wallenbergliv syndrom (55).

Vv. emissariae, zejména v. emissaria mastoidea, tvori nendpadnou, ale potencionalné
nebezpecnou strukturu (Obrazek 20). BliZe se této problematice budeme vénovat v kapitolach
Anatomie (kapitola 6) a Neuroradiologie (kapitola 7) této prace. V literature ji neni vénovano
mnoho prostoru, presto existuje nékolik publikaci. Zajimavou kazuistiku uvadéji Hoshi et al., ktef{
zminujici pripad dvou pacientt, u kterych se vyskytla zdvazna komplikace v podobé mozeckové
ischémie, z nichz jedna vedla ke smrti pacienta. Této raritni komplikaci pfedchazela koagulace
v. emissaria mastoidea. Na zakladé tohoto sdéleni je zfejmy vyznam zachovani téchto Zil béhem
operace (57). Mezi dalsi potencionalni komplikace patii migrace kostniho vosku, ktery je vyuzivan
ke kontrole krvaceni béhem operace (56). Hadeshi et al. ve své praci prezentuji skupinu 7 pacientt
z celkového poctu 161 pacientli operovanych v letech 1983-1994 z retrosigmoidealni
kraniotomie. V téchto pripadech byla pooperacné prokdzana pii CT vySetfeni pritomnost
hypodenzni masy v ispilateralnim sinus sigmoideus. U dvou pacientli byla na magnetické
rezonanc¢ni angiografii (MRA) prokazan kompletni uzavér sinus sigmoideus a u zbyvajicich péti
pacientli pouze parcidlni obstrukce. Zajimavou skutecnosti je, Ze ani jeden z pacientli nejevil

zadnou neurologickou deterioraci (56).

Obrazek 20. HRCT spdnkové kosti se zobrazenim v. emissaria mastoidea tstici do sinus sigmoideus

vilevo (zdroj: informacni systém PACS FNOL)
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5.8.5 Poranéni hlavovych nervi

Hlavnim cilem chirurgie lebe¢ni baze je co nejvice minimalizovat riziko pooperacni
morbidity pacientli. Nezbytna je dokonala znalost anatomie prislusné oblasti, ktera navic byva
Casto topograficky, diky patologiim, zménéna. Mezi dalsi aspekty uspokojivého pooperacniho
stavu patfi zvladnuti mikrochirurgické techniky a precizni radiologické zobrazeni.

Peroperacni monitorovaci elektromyografické techniky dnes jiz patii k zakladim
neurochirurgie. Nejen Ze umozinuji funkéni zachovani integrity hlavovych nervi, ale také

napomahaji orientaci v opera¢nim terénu a urychluji vlastni operacni vykon (36).

5.8.6 Metodika peroperac¢ni myografie hlavovych nervii

Principem peroperacni elektromyografické aktivity je snimani spontanni (SMA -
spontaneous muscel acticity) a evokované elektrické odpovédi (CMAP - compound muscel action
potential) svalu nebo skupiny svald inervovanych prisluSnym nervem, jeji zesileni, eventualné
filtrace s naslednym zprostifedkovanim v grafické ¢i zvukové podobé operatérovi nebo
elektrofyziologovi. Snimani se provadi pomoci povrchovych (subdermalnich) ¢i
intramuskularnich elektrod. V praxi se nejvice uzivaji jehlové nebo hackové elektrody ve formé
bipoldrni nebo unipolarni. Odpovéd ziskana snimacimi elektrodami se prevadi do
monitorovaciho zarizeni, v némz je zesilena, reprodukovana a zprostiredkovana graficky nebo
zvukovym vystupem (36).

Nejlépe a nejdéle znamou je monitorace n. facialis. Je spojena s operacemi schwannom?
n. VIII. Odpovéd je v tomto pripadé snimana z m. orbicularis oculi, m. orbicularis oris, m. mentalis

a venter frontalis m. occipitofrontalis.

5.8.6.1 Poranéni n. facialis
[ pres veSkerou snahu a pokrok v mikrochirurgii existuje stadle pomérné vyrazné riziko
pooperacni parézy n. VII, a to zejména pri chirurgii schwannomu n. VIII. Na tuto komplikaci ma
zasadni vliv velikost tumoru a zvolena pristupova cesta (58, 59). V literatute se integrita funkce
n. VII po operaci schwannomu n. VIII vétSiho nez 3 cm z retrosigmoidealniho pristupu uvadi mezi
70-80 % (1, 60, 61).
V hodnoceni poskozeni n. VII je celosvétové nejpouzivanéjsi Houseova-Breckmannova
klasifikace z roku 1985 rozdélujici funkci do 6 stupnt (62):
e I stupeil - norma.
e [l stupen - mirna dysfunkce, slabost tvare evidentni jen pii velmi dobré inspekci, lehké
synkinézy, v klidu je oblicej symetricky, oko se tiplné dovira s minimalnim tsilim, mirna

asymetrie ust, funkce cela je dobra nebo jen lehce narusSena.
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o [IL stupen - stredni dysfunkce, zjevna, ale nedoformujici asymetrie obliceje, evidentni,
ale ne tézké synkinézy, kontraktury a hemifacialni spazmus, v klidu normalni symetrie
a tonus, ztiZeny pohyb Cela, tiplné zavieni oka s usilim, dsta - slabost i pti maximalnim
usili.

o [V. stupenl - nizsi stupen tézké dysfunkce, zjevna slabost a deformujici asymetrie,
v klidu normalni symetrie a tonus, ¢elo se nepohybuje, netiplné zavieni oka, zjevna
asymetrie ust i pri usili.

o V. stupen - tézka dysfunkce, sotva postrehnutelny pohyb, v klidu asymetrie, zadny
pohyb Cela a jen velmi slaby pohyb ust, netiplné zaviceni oka.

e VI stupen - neni zadny pohyb.

Ackoliv se jedna o nejpouZzivanéjsi klasifikaci, byva ¢asto napadana pro svou subjektivitu,
pro nehodnoceni funkce n. intermedius a pro nejednoznacné rozdily mezi niz$imi stupni. Je také
nevhodna pro hodnoceni reinervacnich operaci (36).

Chirurgicka technika pro zachovani intaktni funkce licntho nervu zahrnuje c¢asnou
identifikaci vystupu nervu z mozkového kmene a maximalni Setrnost pti odstranéni intrameatalni
uloZené ¢asti tumoru.

Pfi jiz vzniklé pooperacni paréze licniho nervu mize dojit k obnové funkéni integrity
pomoci anastomoézy. Existuje rada typd anastomoz s vyuzitim n. accessorius ¢i n. phrenicus nebo
n. glossopharyngeus.

Nejvice vyhod ma vsak anastomoéza s n. hypoglossus (n. XII-X), ktera ma obecné lepsi
kosmeticky efekt, poskytuje ochranu pred rozvojem keratitidy. Nevyhodou vSak je mozny rozvoj
hemiatrofie jazyka a v nékterych pripadech hypertonus tvare (63).

Tato technika byla zdokonalena Mayem a Darrouzetem, ktefi prosazovali tzv. end-to-side

anastomozu, kterd eliminuje moZny rozvoje hemiatrofie jazyka (64, 65).

5.8.6.2 Poranéni ostatnich hlavovych nervi

Poskozeni ostatnich hlavovych nervi je spiSe vzacné. Pooperacni bolesti v oblasti tvaie
a ztrata kornealniho reflexu mohou byt diisledkem poskozeni n. trigeminus, v literature se uvadi,
Ze tato komplikace se vyskytuje s ¢etnosti 0-4,7 % (60, 66, 67, 68). Rovnéz poskozeni n. abducens
(VI) je pomérné vzacné.

Poskozeni nervii postranniho smiSeného sytému - n. glossopgaryngeus (I1X), n. accessorius
(X), n. vagus (X) - mize byt disledkem odstranéni rozsahlého tumoru a rezultuje v moznou
dysfagii a aspiraci. V nékterych pripadech je tak nezbytné dlouhodobé vyzivovat pacienty
nazogastrickou sondou, ktera ptlisobi preventivné proti mozné aspiraci. Rehabilitace polykaciho

reflexu hraje v téchto pripadech velmi dilezitou roli (40).
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6 Anatomie

6.1 Anatomie Zilniho systému mozku

Hlavni Zilou, ktera odvadi krev z mozku, je v. jugularis interna (Obrazek 21). Sbira krev
zlebe¢ni dutiny, lebecnich stén, z vnitiniho ucha, z o¢nice a podspankové jamy, z obliceje,
z mékkych lebe¢nich pokryvek spankové a ¢elni krajiny, z jazyka, ze $titné Zlazy a z hrtanu. Zily,
které se pfimo nebo prostrednictvim jiného Zilniho systému vlévaji do v. jugularis interna,
vytvareji charakteristické skupiny podle oblasti, z nichz odvadéji krev (1).

V kraniokaudalnim sméru to jsou:

e vv. cerebri - mozkové Zily;

e vv. meningeae - plenové Zily z tvrdé mozkové pleny;

e sinus durae matris - nitrolebec¢ni Zilni splavy probihajici v tvrdé mozkové plené;

e vv. diploicae - Zily v diploe kosti lebe¢ni klenby;

e vv. labyrinthi - Z{ly z vnitiniho ucha;

e vv. emissariae - spojky intrakranidlnich a extrakranialnich zil, kterym se budeme vénovat
podrobné v dalsi kapitole (6. 2);

e v. retromandibularis - Zila sbirajici krev z plexus pterygoideus cestou vv. maxillares
a z mékkych lebecnich pokryvek cestou vv. temporales superficiales;

e vv. ophthalmicae - Zily z o¢ni koule a oCnice;

e vv. pharyngeae - Zily z hltanu, sluchové trubice a kré¢nich mandli;

e V. facialis;

e v lingualis;

e V. thyroidea superior;

e V. thyroidea media;

e V. jugularis externa.
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transversus v.jugularis

Obrazek 21. Schematické zndzornéni diileZitych Zilnich struktur mozku

(zdroj: neurology.needs.com)

6.1.1 Venae cerebri

Tyto Zily sbiraji krev z povrchu i hloubi mozku a z cévnich pleteni mozkovych komor.

Probihaji nezavisle na mozkovych tepnach a tsti do sinus durae matris. Zily mozku lze délit

z praktického hlediska na Zily mozkového kmene a mozkovych hemisfér.

Zily mozkového kmene

Zily prodlouZené michy - odtékaiji do Zil michy, do sinus occipitalis, zepiedu do plexus
basilaris, jakoZ i do sinus petrosus inferior a do plexus venosus canalis nervi hypoglossi.
Zily pontu - vedou do v. basalis, do Zil mozecku, do plexus basilaris, do sinus petrosus
inferior a do plexus venosus foraminis ovalis.

Zily stfedniho mozku - z pirelehlé ¢asti mezimozku a z ¢asti dolni plochy &elniho laloku
se sbiraji do v. basalis (Rosenthali), ktera vznika na dolni ploSe ¢elniho laloku a v oblasti
substantia perforata anterior, soutokem v. cerebri anterior a v. cerebri media profunda,
obemyka pedunculi cerebri, prijima vétve zhypotalamu a z fossa interpeduncularis
a vstupuje do zacatku v. cerebri magna.

Zily mozecku - vv. cerebelli superiores sbiraji krev z horni poloviny mozecku a tsti
medialné do v. cerebri magna, lateralné do sinus transversus a do sinus petrosus superior.
Vv. cerebelli inferiores sbiraji krev z dolni plochy moze¢ku. Usti lateralné do sinus petrosus

superior, sinus transversus a do sinus sigmoideus.
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Zily hemisfér koncového mozku spolu s ¢asti zil mezimozku

e Povrchové zily - jsou patrné na povrchu hemisféry a jsou to:

— V. cerebri superiores na horni i bo¢ni ploSe hemisféry. Jdou dorzokranialné a usti
do sinus sagittalis superior.

— Vv. cerebri inferiores na facies inferior hemisféry a na dolni lateralni strané
hemisféry. Usti do sinus petrosus inferior, sinus petrosus superior a do sinus
transversus.

— V. cerebri media superficialis - lezi na ramus posterior sulci lateralis cerebri, sbira
krev z vnéjsi plochy hemisféry a tsti dopredu dolti do sinus sphenoparietalis nebo
do sinus cavernosus. Kmen, ktery ¢asto spojuje tuto zilu s vv. cerebri superiores, se
nazyva v. anastomotica superior (Trolardova %ila). Zilni kmen, kterym byva
v. cerebri media superficialis spojena po vnéjsi ploSe hemisféry dold a dozadu se
nazyva v. anastomotica inferior (Labbéova Zila), ktera usti do sinus transversus.

— V. cerebri media profunda - lezi v hloubce fossa cerebri lateralis. Provazi a. cerebri
media. Odvadi krev z inzuly a z operkul. Ma spojky s v. cerebri media superficialis
a usti do zacatku v. basalis.

o Hluboké Zily - jsou uloZzené piti horni ploSe talamu a dale fisura transversa cerebri
pod splenius corporis callosi.

— V. cerebri interna - parova Zzila, ktera je uloZena na stropu IIl. mozkové komory
(tela choroidea ventriculi tertii). Zac¢ina vpredu na talamu soutokem tfi Zil v. septi
pellucidi anterior, v. choroidea superior a v. thalamostriata superior, ktera je v ihlu
mezi talamem a nucleus caudatus. Vv. cerebri pravé a levé strany se pod splenium
corporis callosi spojuji ve v. cerebri magna (Galeni), ktera je neparova, dlouha asi

1 cm, a smérem dozadu Usti do sinus rectus.

6.1.2 Sinus durae matris

Jedna se o Siroké zilni splavy probihajici v tvrdé mozkové plené, mezi jejimi plivodnimi
dvéma listy, které v misté splavii, nesplynuly. List pfivraceny k mozku ptedstavuje vlastni tvrdou
plenu alist ptiloZeny ke kosti odpovida nitrolebe¢nimu periostu. Listy tvrdé pleny vystuZzuji stény
splavi, které jsou tvoreny jen endotelem, kolem néhoz je fibrilarni vazivo. Ve splavech nejsou
chlopné, v nékterych jsou rozepjaty vazivové, endotelem kryté tramce (chordae Willisi). Nékteré
splavy vytvareji otisk na kosti, po niz probihaji. Sinus durae matris tvori dva systémy, oba vtékaji
do foramen jugulare, pod nimz ze strany usti do v. jugularis interna (1).

Jeden systém jde po lebecni klenbé zepiedu dozadu ve stredni ¢are a ve volném okraji falx

cerebri k protuberantia occipitalis interna a odtud pokracuje na obé strany pricnym obloukem

po os occipitale a dale se esovité staci az v foramen jugulare, v némz zacind v. jugularis interna.
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Druhy systém zacina pti zadnim okraji malych kiidel klinové kosti a po obou stranach sella
turcica postupuje dozadu. Pokraluje jednak po dolnim okraji skalni ¢asti spankové kosti
do foramen jugulare a do v. jugularis interna, jednak po hornim okraji skalni ¢asti spankové kosti
a usti do zacatku sinus sigmideus, tedy do prvniho systému (1).

Sinus sagittalis superior - neparovy splav, ktery zacina od foramen caecum pted crista galli,
pokracuje ve stiedni Care po vnitini ploSe lebec¢ni klenby dozadu aZ k protuberantia occipitalis
interna, u niz se zpravidla rozbiha v pravy a levy sinus transversus. Na prirezu je trojhranny. Miize
byt zdvojen. Ze sinus sagittalis superior vybihaji misty na obé strany i do kosti malé zyhyby zvané
lacunae laterales. Do dutiny splavu a jeho lakun pronikaji drobné klkaté vybézky pavoucnice
a misty splavem pronikaji az do kosti, v niZ jsou zakotveny v drobnych jamkach. Tyto vybézky se
nazyvaji granulationes arachnoideae (Pacchioniho granulace).

Sinus sagittalis inferior - probiha jako neparovy splav zpiedu dozadu ve volném okraji falx
cerebri az kmistu, v némzZ se falx cerebri spojuje s transverzalni fasou tvrdé pleny, zvanou
tentorium cerebelli.

Sinus rectus - navazuje neparové na sinus sagittalis inferior a jde v misté styku falx cerebri
s tentorium cerebelli Sikmo dozadu dolli k protuberantia occipitalis interna, u niz v misté confluens
sinuum usti do sinus transversus pravé Ci levé strany. Do sinus rectus vedle sinus sagittalis inferior
usti v. cerebri magna.

Sinus occipitalis - za¢ina kolem foramen magnum a jako neparovy splav stoupa po crista
occipitalis interna od foramen magnum Kk protuberantia occipitalis interna a Gsti do confluens
sinuum.

Sinus transversus - jde jako parovy splav od protuberantia occipitalis interna z confluens
sinuum po crista transversa Supiny tylni kosti, na niZ zanechava otisk - sulcus sinus transversi a pak

prechazi v sinus sigmoideus (Obrazek 22, 23). Pravy a levy sinus transversus byvaji nestejné Siroké.
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Obrazek 22. Zobrazeni dileZitych Zil v oblasti fossa cranii posterior (zdroj: Cranial anatomy and

surgical approaches, A. Rhoton, 2003)

Obrazek 23. Zilni splavy v tésné souvislosti s retrosigmoidedlIni kraniotomii (zdroj: Cranial anatomy

and surgical approaches, A. Rhoton, 2003)

Misto pti protuberantia occipitalis interna, kam pritéka sinus sagittalis superior, sinus
rectus, sinus occipitalis a odtud lateralné odtékaji oba sinus transversi, se oznacuje jako confluens
sinuum (soutok splavil). Tento termin vznikl podle piivodni predstavy, Ze se jedna o dutinu, do nizZ

krev pritéka, a odtud se splavy pii¢né rozbihaji. Tento stav se vSak najde jen v 7 % pripadi. Norma
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tedy predstavuje vzajemné propojeni splavli, v némz sinus sagittalis superior prechazi do sinus
transversi, a podle toku krve se ptipojuji sinus occipitalis a sinus rectus. Uprava je variabilni,
vétSinou asymetricka, s prevahou odtoku do sinus transversus pravé strany.

Sinus sigmoideus - pokracuje ze sinus transversus esovitym zahybem za prechodu
ze Supiny tylni kosti na zadni plochu skalni ¢asti spankové kosti a sestupuje do foramen jugulare,
v némz vstupuje do v. jugularis interna. Z topografického hlediska je diilezita jeho poloha v tésném
sousedstvi cellulae mastoideae stiedniho ucha.

Sinus sphenoparietalis - je drobny variabilni parovy splav po okrajich malych kridel
klinové kosti. Probiha k medialni strané a pred vnitfnim okrajem fissura orbitalis superior Gsti
dozadu do sinus cavernosus.

Sinus cavernosus - je parovy splav probihajici dozadu po boku téla klinové kosti, od fissura
orbitalis superior az ke hrotu skalni ¢asti spankové kosti. Cetnymi tramci je rozdélen v dutinky
vystlané endotelem. Splavem probiha a. carotis interna (ihned po vstupu do lebecni dutiny)
avjeho boc¢ni sténé n. oculomotorius, n. trochlearis, n. ophthalmicus, a n. maxillaris; splavem
medialné rovnéz probiha n. abducens.

Sinus intercavernosi - jsou pri¢né spojky kavernéznich splavi, pied fossa hypophysialis
azani.

Sinus petrosus inferior - pokracuje ze sinus cavernosus po dolnim okraji skalni Casti
spankové kosti, do foramen jugulare, v némz vstupuje do bulbus superior venae jugularis internae.

Sinus petrosus superior - probiha po hornim okraji skalni ¢asti spankové kosti, v misté
uponu tentorium cerebelli a na skalni ¢asti spankové kosti zanechava otisk. Spojuje sinus
cavernosus dozadu se sinus sigmoideus.

Plexus basilaris - je zZilni pleteii mensich rozmérl na téle klinové a tylni kosti (na klivu).

Spojuje sinus cavernosi obou stran a zaCatky obou sinus petrosi inferiores se sinus marginales (1).

6.1.3 Venae diploicae
Jsou zily probihajici kraniokaudalné v canales diploici kosti lebec¢ni klenby. Po vymizeni $vi
prechazeji pres rozhrani jednotlivych kosti. Vytstuji jednak do sinus durae matris, jednak do Zzil
meékkych lebecnich pokryvek.
e V. diploica frontalis - medialné vpredu v Supiné Celni kosti - usti do sinus sagittalis superior
a do v. supraorbitalis.
e V. diploica temporalis anterior — vptedu v Supiné Celni kosti a ve spankové krajiné - usti
do sinus sphenoparietalis a do v. temporalis profunda.
o V. diploica temporalis posterior — vtemenni kosti a vzadu ve spankové krajiné — usti
do sinus transversus a do v. auricularis posterior.

e V. diploica occipitalis - v Supiné tylni kosti - tsti do sinus transversus a do v. occipitalis.
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6.2 Venae emissariae

Sir Frederick Treves (1853-1923) (2):
,Kdyby neexistovaly emisdrni spojky, poranéni a onemocnéni skalpu, by byla pouze z poloviny tak

vdznd.” (If there were no emisary veins, injuriesand diseases of the scalp would lose half their

seriousness.)

Vv. emissariae jsou zilni spojky intrakranidlnich a extrakranialnich zil, probihajici
nezavisle na tepnach. Existuji bud’ jako samostatné Zily nebo ve formé pleteni (pouze na lebeéni
spodiné), nékteré jsou napojené na systém vv. diploicae uvnitt plochych kosti lebe¢ni klenby. Jako
ostatni Zily jsou pomérné variabilni, presto v jejich uspotradani a pribéhu mtizeme nalézt pravidla
a definovat zakladni typy. Klinicky se jednd o ¢asto opomijené a podcefiované anatomické
struktury.

Mezi vv. emissariae fadime:

e V. emissaria parietalis - spojka ve foramen parietale, mezi sinus sagittalis superior

a vv. temporales superficiales.

e V. emissaria mastoidea - spojka mezi sinus sagittalis a Zilami drénujicimi oblast processus
mastoideus.

e V. emissaria condylaris — spojka v canalis condylaris, mezi sinus sigmoideus a Zilni pleteni
na povrchu plexus suboccipitalis.

e V. emissaria occipitalis - nekonstantni spojka pri protuberantia occipitalis interna mezi
soutokem splavii (confluens sinuum) a v. occipitalis.

e Plexus venosus canalis nervi hypoglossi - Zilni sit’ kolem n. hypoglossus v kanalu pro tento
nerv. Spojuje plexus marginalis pti foramen magnum s v. jugularis interna.

e Plexus venosus foraminis ovalis - Zilni sit’ kolem 3. vétve n. trigeminus skrze foramen ovale

- Spojuje sinus cavernosus s plexus pterygoideus.

e Plexus venosus caroticus internus - Zilni sit v canalis caroticus, kolem a. carotis interna -

spojuje sinus cavernosus s plexus pterygoideus.

Mezi dalsi spojky, které jsou jiz podstatné méné casto vytvoreny, patii emissarium
prochazejici skrze télo klinové kosti do plexus pharyngeus a dalsi skrze foramen venosum (Vesalii)
ve velkém ki{dlu klinové kosti ze sinus cavernosus do plexus pterygoideus (1, 3).

V ptipadé v. emissaria mastoidea se jedna o spojku sinus sigmoideus a plexus venosus
suboccipitalis prochazejici skrz foramen mastoideum, velmi variabilné umistény otvor pii zadnim
okraji pars squamosa ossis temporalis, a to jeji zadni casti (pars mastoidea), nebo v sutura
occipitomastoidea. Otvorem prochazi spolecné s Zilni spojkou také drobna tepna zasobujici tvrdou

plenu ve fossa cerebri posterior, ramus meningeus arteriae occipitalis (4).
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Zakladni anatomické prace uvadéji umisténi otvoru parasuturalné ve 40-50 % pripadt
a zminuji, Ze muze chybét. Rovnéz pocet otvori kolisa mezi 0-4 a neni pravidlem, Ze kazdy otvor
obsahuje cévu (5, 6, 7).

Za normalnich okolnosti krevni priitok témito zilami, které neobsahuji chlopné, je pomaly
a jeho smér je vdrtivé vétSiné pripadl zintrakranidlniho do extrakranidlniho recisté (8).
V pripadé intrakranialni hypertenze, hypoplazie ¢i aplazie vv. jugulares internae se vsak tyto Zilni
spojky mohou stat vysokopritokovymi cévnimi malformacemi, a byt tak piripadnym zdrojem
obtizné kontrolovatelného krvaceni (9).

V neurochirurgii se problematika foramen mastoideum a jeho v. emissaria dotyka zejména
pristupti k lézim voblasti zadni lebe¢ni jamy a do angulus pontocerebellaris, tedy
retrosigmoidedlniho pi#istup (Obrazek 24), transkondyldrniho pristupu a tzv. ,far lateral”
pristupu. Jedinou a nezbytnou moznosti k presnému urceni anatomickych pomért je dnes jiz
naprosto standardni pouZziti MR, jeZ je vSak pro problematiku zobrazeni vv. emissariae nevhodna.
Dale pak zobrazeni CT v tenkych fezech, nejlépe v kostnim okné, které nam umoZni 1épe vidét
poméry pro ,,bezpecny* pristup (10) (Obrazek 25).

Pfi poranéni vv. emissariae mohou nastat vyznamné a potencidlné Zivot ohroZujici
komplikace. Krvaceni je pomérné béZné a vrukou neurochirurga je hemostazy dosaZeno
koagulaci zdroje ¢i aplikaci kostniho vosku. Obé metody vSak mohou paradoxné véstik zavaznym
komplikacim, napft. migraci vosku s rizikem trombozy sinus sigmoideus, nebo vzacné s rizikem
mozeckového infarktu (11, 12), vzduchovou embdlii ¢i Sifenim infekce do intrakranialniho
prostoru jako komplikace akutni otomastoiditity projevujici se otokem v oblasti processus

mastoideus (Grisingerovo znameni) (11).
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Obrazek 24. Naznaceni koZniho rezu pred pldnovanou retrosigmoidedlni kraniotomii vlevo

(zdroj: autor)

Obrazek 25. HRCT mozku v kostnim okné, modrd Sipka oznacuje v. emissaria mastoidea vlevo

(zdroj: informacni systém PACS FNOL)
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6.2.1 Material a metodika

Vyskyt a usporadani foramen mastoideum jsme studovali na lebkach, které pochazely

ze sbirek anatomickych tustavl Lékaiské fakulty UP, vSech tii 1ékaiskych fakult UK v Praze,

Ptirodovédecké fakulty UK a Narodniho muzea v Praze.

VSechny lebKky byly bez piesného urceni véku a byly rozdéleny podle pohlavnich znak?.

Lebky, u kterych nebylo jisté urCeni pohlavi nebo u nichz byla zkoumana lokalita znicena

¢i obtiZné hodnotiteln4, byly ze souboru vytazeny. Kone¢ny pocet lebek zahrnutych do studie byl

295. Hodnoceno bylo celkové mnozstvi 295 pravych stran a 294 levych stran, tedy dohromady
489 otvord, z toho 197 lebek muzskych, 98 lebek Zenskych.

Pro méreni jsme pouZzili nékolik typd tenkych sond s presné stanovenou tloustkou

a elektronického posuvného méridla se stupnici na desetinu milimetru.

Predmétem naseho zajmu bylo nékolik parametri:

e Zaprvé zjistit, zda existuji rozdily v zastoupeni foramen mastoideum mezi muzi

a Zenami.

e  Zadruhé stanovit rozdil mezi pravou a levou stranou obecné i u jednotlivych pohlavi

zvl1ast.

e  Zatreti ovérit celkovy pocet otvorti, tedy pocet vnéjSich Gsti na pravé i levé strané.

Podle poctu usti byla pritomnost foramen mastoideum Klasifikovana do 5 typt

dle Louise (13):

typ I s jednim vnéjSim astim (Obrazek 26),
typ Il se dvéma vnéjSimi tstimi,

typ Il se tfemi vnéjSimi dstimi (Obrazek 27),
typ IV se ¢tyfmi vnéjSimi tstimi,

typ V bez znatelného vnéjsiho tusti.

e  ZacCtvrté provést metrickou studii, ktera zahrnovala nasledujici parametry:

prameér vnéjsiho usti,

pocet a primér vnitiniho usti,

délka kanalu (mezi vnéjSim a vnitifnim uUstim, mérena pomoci flexibilniho
tenkého dratku),

dale vzdalenosti obou usti od anatomicky presné definovanych struktur ¢i jejich

spojnic.

Mezi jasné definované struktury jsme zahrnuli foramen magnum, vrchol processus

mastoideus a asterion a jejich vzdalenosti k foramen mastoideum. (Obrazek 28).

VSechny parametry byly statisticky zpracovany na Ustavu biofyziky Lékai'ské fakulty UP.

V pripadé rozdili mezi muzi a Zenami v zastoupeni foramen mastoideum na pravé a levé strané

bylo statistické porovnani vyhodnoceno Mann-Whitney U-testem. Pfi kvantitativnim hodnoceni
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rozdilu mezi pravou a levou stranou byly jednotlivé vysledky vyhodnoceny Wilcoxonovym testem.
V pripadé kvalitativnich znakl (tzn. zastoupeni jiz jednotlivych typi otvor(, pocet vnitinich tsti)
byl pouzit Fishertiv presny test a v pripadé zastoupeni vnitfnich usti Mann-Whitney U-test.
U kvantitativnich znak (tzn. hodnoceni vzdalenosti podle predem definovanych bodt v zavislosti
na pohlavi) byly pouzity dvojvybérové t-testy. U kvantitativnich znaki na pravé ¢i levé strané bylo
provedeno vyhodnoceni dvojvybérovymi t-testy. Pri porovnavani pravé a levé strany
v kvantitativnich znacich pravé a levé strany u muzi a Zen zvlast byly rovnéz vyuZzity
dvojvybérové t-testy. A kone¢né u kvalitativnich znakt pak Fishertiv presny test a Mann-Whitney

test.

Obrazek 26. Foramen mastoideum dle Louise - typ I (zdroj: autor)

Vysvétleni zkratek: FM - foramen magnum, MP - processus mastoideus, OC - condylus occipitalis,
SP - processus styloideus, SPOB - pars squamosa o0ssis occipitalis.

63



Obrazek 27. Foramen mastoideum dle Louise - typ III (zdroj: autor)

Vysvétleni zkratek: FM - foramen magnum, MP - processus mastoideus, OC - condylus occipitalis,
SP - processus styloideus, SPOB - pars squamosa ossis occipitalis.

Obrazek 28. Presné definované body a jejich vzddlenosti od foramen mastoideum (zdroj: autor)

Vysvétleni zkratek: zelend — vzddlenost od vrcholu processus mastoideus (MP) k foramen mastoideum (MF),
cervend - vzddlenost od foramen magnum (FM) k foramen mastoideum (MF), modrd - vzddlenost asterion (A)
k foramen mastoideum (FM).

64



6.2.2 Vysledky

Z hodnoceni vysledki vyplyva, Ze nejcastéjSim typem foramen mastoideum byl dle Louise
typ Il (dva vnéjsi otvory) se zastoupenim 41,2 %, druhym nejcastéjSim byl typ I (26,9%) a tretim
typ 111 (21,7 %). Typ IV pak jiz byl zastoupen vyrazné méné (8 %), typ V a ostatni typy, které
obsahovaly 5-9 otvord byly spiSe vzacnosti s ¢etnosti méné nez 0,5 % a jejich zastoupeni je
zanedbatelné.

Nejvice zastoupenym poctem vnitinich usti bylo tusti jedno (76 %) (Obrazek 29, 30), dvé
vnitfni dsti se vyskytovala témér ve 20 % pripadd. Naopak tfi vnitini asti byla nalezena pouze
ve 3,5 % ajen v jediném pripadé byla nalezena Ctyti vnitini usti (0,4 %).

Pii porovnavani pravé a levé strany u muzi a Zen bylo statisticky prokazano, Ze muzi maji
vyznamneé vice otvord vpravo nez Zeny, s hodnotou p = 0,036 (Tabulka 5). V poctu otvori vlevo se
muzi a Zeny vyznamné nelisi, s hodnotou p = 0,164.

Pii hodnoceni kvalitativnich znakd byl prokazan vyznamny rozdil vtypu otvoru
(p < 0,0001). Zeny maji ¢astéji typ I a Il neZ muzi (znazornéno ervené), muzi maji ¢astéji typ III
a IV (znazornéno modre). MuZzi maji ¢astéji vyssi pocet vnitinich asti (p < 0,0001) (Tabulka 6).

Statisticky vyznamny rozdil mezi poCtem otvorl vpravo a poc¢tem otvorl vlevo nebyl
zjistén, s hodnotou p = 0,101. Stejny pocet otvori vpravo i vlevo mélo 114 lebek (38 %).

V kvalitativnich znacich nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily mezi pravou a levou

stranou, stejné tak mezi kvalitativnimi znaky mezi muZi a Zenami zvlast.

Tabulka 5. Kvantitativni zastoupeni otvorti u muzi a Zen na pravé strané

Pohlavi
Pocet otvori muzi Zeny Gellcem

n % n % n %

0 13 6,6 % 4 4,1 % 17 58 %

1 72 36,5 % 49 50,0 % 121 41,0 %

2 64 32,5% 34 34,7 % 98 33,2%

3 31 15,7 % 8 8,2% 39 13,2 %

4 11 5,6 % 2 2,0% 13 4,4 %

5 2 1,0 % 0 0,0 % 2 0,7 %

6 3 1,5% 0 0,0 % 3 1,0 %

7 1 0,5% 0 0,0 % 1 0,3 %

8 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 %

9 0 0,0 % 1 1,0 % 1 0,3 %
Celkem 197 100,0 % 98 100,0 % 295 100,0 %
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Tabulka 6. Kvalitativni zastoupeni pocCtu otvorti a vnitrnich tsti u muzi a Zen

Pohlavi
Parametr muzi Zeny
pocet % pocet n

dex 377 52,9 % 164 51,7 %
strana sin 336 47,1 % 153 48,3 %
1 148 23,7 % 90 35,0 %
2 233 37,3% 130 50,6 %
3 163 26,1 % 27 10,5 %
. ) 4 64 10,2% 7 2,7 %
pocet otvoru 5 2 0’3 % 1 0’4 %
6 14 2,2% 0 0,0 %
7 1 0,2 % 1 0,4 %
9 0 0,0 % 1 0,4 %
0 3 0,7 % 0 0,0 %
1 297 70,5 % 167 87,0 %
pocet vniténich dsti 2 101 24,0 % 22 11,5 %
3 20 4,8% 2 1,0 %
4 0 0,0 % 1 0,5 %

Vysvétleni zkratek: dex - dexter (pravy), sin - sinister (levy).

V tabulce 7 jsou uvedeny hodnoty namérené v milimetrech a znazoriiuji vzdalenosti
od sebe jasné definovanych struktur (Obrazek 28). Primérnd vzdalenost mezi foramen
mastoideum a asterionem Cinila 18,2 mm (0-40 mm), vzdalenost mezi foramen mastoideum
a foramen magnum 41,4 mm (0-85 mm) a vzdalenost foramen mastoideum od processus
mastoideus byla 32,2 mm (3-56 mm). Rozmér vnéjsiho asti byl v priméru 1,3 mm.

V tabulce 8 je uveden primérny rozmér vnitiniho usti, ktery ¢inil 1,7 (0,2-9,0 mm), dale
vzdalenost vnitiniho asti od porus acusticus externus 34,2 mm (0-65 mm) a vnitiniho usti
od zadniho okraje sulcus sinus sigmoidei 7,3 mm (0-27,6 mm). Sika zlabku v mist& vnitiniho Gsti
byla primeérné 9,5 mm (0-21,0 mm).

Pfi porovnani téchto kvantitativnich Udaj je zfejmé, Ze muzi maji vyznamné vyssi
primérné hodnoty nasledujicich parametrti: vzdalenost foramen mastoideum - foramen magnum,
foramen mastoideum - vrchol processus mastoideus, vnitini Usti — porus acusticus internus a $irku
sulcus sinus sigmoidei v misté vnitiniho usti. Pfi hodnoceni kvantitativnich parametri byla rovnéz
prokazana stranova asymetrie ve dvou hodnotach: vnitini Usti - porus acusticus internus a Sirka

sulcus sinus sigmoidei. Obé tyto hodnoty byly vyssi na pravé strané. U Zen se v téchto znacich

vyskytovala vyssi primérna hodnota vpravo u vzdalenosti mezi foramen mastoideum - asterion.
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Tabulka 7. Vzddlenosti foramen mastoideum od presné definovanych anatomickych struktur

Vv

a metrické urceni rozméru vnéjsiho usti foramen mastoideum a délky jeho kandlu

n M SD Mdn Min Max
FM-asterion 1005 18,2 6,3 18,0 0,0 40,0
FM-foramen magnum 1034 41,4 9,0 41,5 0,0 85,0
FM-vrchol processus mastoideus 261 32,2 6,4 32,0 3,0 56,0
rozmeér vnéjsiho usti 1039 1,3 1,3 1,0 0,0 7,0
délka kandlu 215 10,1 6,6 9,3 3,0 96,0

Vysvétleni zkratek: FM - foramen mastoideum, n - ¢etnost, M - mean (priumeér), Mdn - median, Max - maximum (maximdlni hodnota),
Min - minimum (minimdlIni hodnota), SD - standard deviation (smérodatnd odchylka).

Tabulka 8. Metrické hodnoceni vnitiniho tsti foramen mastoideum a prilehlych anatomickych

struktur
n M SD Mdn Min Max
rozmeér vnitrniho usti 594 1,7 1,2 1,4 0,2 9,0
vnitini Usti - porus acusticus internus 605 34,2 4,7 34,1 0,0 65,0
vnitini asti - zadni okraj zlabku 606 73 4,9 8,4 0,0 27,6
Sirka zlabku 605 9,5 2,2 9,4 0,0 21,0

Vysvétleni zkratek: n - cetnost, M - mean (primér), Mdn - median, Max - maximum (maximdini hodnota), Min - minimum (minimdlin{
hodnota), SD - standard deviation (smérodatnd odchylka).

Obrazek 29. Vnitrni usti foramen mastoideum v oblasti sinus sigmoideus (zdroj: autor)

Vysvétleni zkratek: FM — foramen magnum, GSS - sulcus sinus sigmoidei (groove for the sigmoid sinus),
PB - os parietale (parietal bone), PPTB - pars petrosa ossis temporalis (petrosal part of temporal bone),
SPOB - pars squamosa ossis occipitalis (squamous part of occipital bone).
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Obrazek 30. Vnitrni usti s vytusténim do sinus sigmoideus vpravo (zdroj: autor)

6.2.3 Dilci diskuze

Literatura vénujici se této prehlizené problematice, jeZ stoji na pomezi mezi anatomii,
neurochirurgii a otorinolaryngologii, je pomérné chuda. Klasické Bergmanovo encyklopedické
dilo varia¢ni anatomie neposkytuje o kosténém priichodu Zadné informace, prinasi pouze odkazy
na ¢lanky vénujici se pritomnosti v. emissaria mastoidea (14).

Nami vyhodnoceny soubor jen podporuje variabilitu vysledkii anatomickych studii, které
jsou k dispozici v literature. Z pohledu neurochirurga povazujeme za podstatné, Ze lze s velkou
jistotou ocekavat variabilni pocet emissarii (dle nasi anatomické studie nejcastéji dvé - dle Louise
typ II), coZ potvrzuji nasSe casté peroperacni nalezy. Dilezitou informaci vsak je, Ze maji zpravidla
jedno vnitini dsti (v naSem souboru 76 %), které umoziuje neurochirurgovi bezpecné verifikovat
usti emisaria do zilntho splavu a ziskat tak pod kontrolu tuto velmi dililezitou cévni strukturu
a vyhnout se tak potencionalnimu zdroji profuzniho Zilniho krvaceni.

Za podstatné rovnéz povazujeme fakt, Ze fada vnéjSich usti mérila az 7 mm. Témto uz
pomérneé Sirokym spojkadm doporucujeme vénovat prioritu pri oSetreni a jako vhodné struktury
pro nasledovani k junkci mezi sinus sigmoideus a sinus transversus.

Za naprosto esencidlni vSak povazujeme diislednou predoperacni pripravu a detailni
seznameni se se zobrazovacimi vySetfenimi (zejména HRCT lebec¢ni baze), které pomohou
operatérovi verifikovat abnormality a pripadné predvidat a rychle reagovat na moZné

komplikace.
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Jak jiz bylo receno v kapitole Historie (kapitola 3), jednou z prvnich praci zabyvajicich se
timto tématem byla prace Boyda z roku 1930, ktera hodnotila celkem 1500 lebek pochazejici
z anatomického muzea v Edinburghu. Mezi témito lebkami byly vSak zahrnuty nejen dospélé
lebky, ale také 124 lebek antropoidnich opic a 160 ostatnich savci. Na zakladé pozorovani bylo
uvedeno, Ze foramen mastoideum se vyskytovalo v identickém zastoupeni na pravé a levé strané,
pricemz na pravé strané bylo vétsi a byl zde rovnéz zaznamenan vétsi pocet vnéjsich tsti. Primér
foramen mastoideum byl obvykle 1 mm, v 10 % kolem 2 mm a vzacné vice nez 5 mm (15).

Velkou studii o v. emissaria mastoidea publikoval Cheatle vroce 1925. Zahrnul do ni
1500 lebek ze sbirek Kralovské chirurgické spole¢nosti. Autor zde neuvadi presna statisticka data
tykajici se vyskytu a dalSich charakteristik kanalu, jde spiSe o popisnou praci. Presto upozoriuje
na fakt, Ze anatomové vénuji problematice malou pozornost a usni chirurgové jeSté mensi, a to
i pfesto, Ze pravé pii zanétlivych onemocnénich, drazech a chirurgickych vykonech v oblasti
processus mastoideus vyznam v. emissaria mastoidea nartstd. Konstatuje, Ze u velké casti
operovanych se Zila vyskytovala. Popisuje zac¢atek emisaria uvnitt lebky, na vnéjsi hrané ,sinus
lateralis“ (autor neuvadi, jakou nomenklaturu pouziva, ale ze souvislosti vyplyva, Ze ,sinus
lateralis” je spolecné oznaceni pro sinus transversus a sinus sigmoideus). Za¢ina pravé pod ohybem
splavu, vykazuje kratky pribéh v kosti smérem nahoru a dozadu a oteviceni (vnéjsi konec)
na povrchu Kosti tésné za horni, zadni hranou baze processus mastoideus v irovni stropu
kosténého vnéjsiho zvukovodu. Zila usti do v. occipitalis nebo v. auricularis posterior, které jsou
obvykle pritokem v. jugularis externa. Upozortuje na skute¢nost, Ze pii sledovani preparovanych
lebek neni mozné s jistotou ovérit, co v otvoru opravdu prochazelo, zda Zilni emisarium nebo
tepenné vétve z a. occipitalis. Autor si v§ima vyskytu, Sifky a poctu kandll, jeho priibéhu

v

a umisténi vnéjsiho usti. Konstatuje, Ze neni neobvyklé chybéni kanalu na jedné strané nebo

vV

na obou, Ze Sitka miZe odpovidat Sifce nité nebo knotu svicky nebo S$irsi, a to vrozmezi
1/8-3/8 palce (3,3-9,7 mm). V pripadé, ze kanal byl sirsi nez 1/8 palce, shledava uzsi ,sulcus sinus
lateralis“ pod odstupem kandlu. Co se tyCe poCtu vnéjSich a vnitfnich usti kanalu, popisuje
jednoduchy priibéh, jednoduché vnitini Gsti a dvojité vnéjsi tsti, dvojité vnitini i vnéjsi asti, popf.
dvojité vnitfni a trojité vnéjsi asti. Vnitini dsti umistuje nad ohybem ,sulcus sinus lateralis®,
pod nim nebo ve zlabku samém, také miZe byt vytvoieny drobny Zlabek podminény otiskem
emisaria predtim, nez vstoupi do kosti. Priibéh kanalu je vZdy ve hmoté kosti, a prestoze cellulae
mastoideae mohou lemovat priibéh kanalu ze vSech stran, nikdy nezasahuji do kanalu pfimo.
Délku kanalu vymezuje autor od 1/8 palce do 34 palce (3,3-19,8 mm). Smér priibéhu z lebky
popisuje dozadu a vzhiiru, v mensim poctu pripadii i dozadu dolt nebo jen pifimo dolu, ne vzacné
jako zatocCeny. Také vnéjsi usti kanalu neni na lebce ulozeno pravidelné, mize dosahovat sutura
occipitomastoidea, dokonce az za ni, miZe se nachazet az dole vincisura mastoidea nebo
nad a za ni, popf. jen za ni, pti dvojitém vnéjSim uUsti se variabilita jeS$té zvySuje. Autor zminuje

na studovanych lebkach velkou asymetrii pti porovnani pravé a levé strany (16).
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Inumara popisuje na 60 lebkach, Ze emisarium se vyskytuje témér vzdy, ale ne na obou
stranach, a Ze jeho velikost je velmi variabilni (17).

Jak jiz bylo zminéno v kapitole Historie (kapitola 3), v této dobé jiz byly zaznamenany
prvni souvislosti téchto struktur s komplikacemi pfi operacich v oblasti processus mastoideus.
Vroce 1913 popsal McKenzie piipad malého chlapce s tromboflebitidou v. emissaria mastoidea
pti operaci akutniho zanétu processus mastoideus. V dobé bez moZnosti pouZiti ATB ¢i jiné 1écby
bylo jedinym FeSenim jak zachranit pacienta vyjmuti trombu ze Zily (18).

V pocatcich neurochirurgie bylo cilem operatérti vyuzivat pri pristupech do zadni lebec¢ni
jamy rozsahlé vykony v podobé bilateralni kraniektomie. Tyto mutilujici vykony byly realizovany
z divodu nedokonalé zobrazovaci techniky a se snahou provést dostatecnou dekompresi
v pripadech, které byly v tuto dobu inoperabilni. Rozvoj CT, MR a operac¢nich mikroskopt vsak
prinesl zadsadni zménu chirurgické strategie s cilem minimalizovat veSkeré pristupy do lebectni
dutiny. Nami zminény retrosigmoidealni pristup byl zdokonalovan zejména v obdobi
sedmdesatych a osmdesatych letech 20. stoleti (19, 20, 21, 22).

Reis et al. (2007) prezentovali Cisté antropometrické méreni, které vSak bylo realizovano
pouze na malém souboru 14 lebek. Dle jejich vysledki je priimér foramen mastoideum 2,15 mm
mastoideus (23).

Louis et al. (2009) na souboru 400 spankovych kosti prokazali, Ze zastoupeni foramen
mastoideum se lisi na pravé a levé strané. Dle jejich vysledki bylo foramen mastoideum pritomné
na pravé strané v 98 %, zatimco na levé strané pouze v 72 % piipadt (13), cozZ je v Kontrastu
v nami zjisténych tdaju, které neprokazaly stranovou prevalenci na pravé ¢i levé strané.

Lang a Samii (1991) pozorovali vyskyt foramen mastoideum na souboru 37 lebek se
zastoupenim 16 Zenskych a 21 muzskych lebek v 78 % pripadtl. Zvlastnosti tohoto souboru je
skuteCnost, Ze foramen mastoideum se vyskytovalo v niZsSim poctu u Zenskych lebek, avsak
s vétSim prisvitem (24). VnaSem souboru nebylo prokazano, Ze by u Zen byla tato struktura
zastoupena v niz$im poctu. Pouze u muzi na pravé strané byl zaznamenan statisticky vyznamny
rozdil. Rozmér vnéjsiho usti byl u muzi i Zen identicky 1,3 mm. V morfologické studii autort Kim
et al. z roku 2014 vedené na 106 preparovanych lebkach (80 celych a 26 délenych ¢astech lebky
pravych nebo levych) autori uvedli, Ze z 80 lebek nasli u 83,4 % minimalné jedno foramen
mastoideum, oboustranné bylo pritomné u 62,5 %, pouze na pravé strané v 13,8 %, a na levé
strané v 7,5 %, oboustranné chybéjici otvor mélo 16,6 % lebek. Rozmér otvoru urcili na primérné
1,64 mm (vpravo 1,47 mm a vlevo 1,73 mm), stfedni vzdalenost otvoru od vrcholu processus
mastoideus byla 28 mm. Nejvétsi otvor mél rozmér 7 mm. Pro neurochirurga miize byt dilezity
udaj, Ze 15 % otvorli mélo rozmeér vétsi nez 2,5 mm a 4,3 % vice nez 4 mm (5).

V priibéhu evoluce clovéka doslo v pribéhu vyvoje vzprimeného postoje k fadé adaptaci.

Na zakladé fyziologickych studii krevniho obéhu ¢lovéka v riiznych polohach, studii vymrelych
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i recentnich hominidi a zastupcii rodu Homo, jsou emisaria povazovana za jednu z epigenetickych
adaptaci na vzprimeny postoj. V prilbéhu vertikalizace dochazi v evoluci hominidi nejprve
k rozsiteni a zvétSeni poctu zil v oblasti foramen magnum (sinus occipitomarginalis) a canalis nervi
hypoglossi, ale nasledné k akcentaci Zil probihajicich ve foramina mastoidea et parietalia (25). Tyto
struktury jiZ mizZeme pozorovat okolo 3. mésice nitrodélozniho Zivota a jasné rozeznatelné byvaji
okolo 7. mésice stafi prenatalné (26). [Irmak et al. popisuji vyznam téchto Zil jako chladici systém,
ktery ma za Ukol chranit mozkovou tkan pred termickym poskozenim (27). Jisty vyznam spociva
i v ochrané pred intrakranialni hypertenzi, zejména u pacientti s obstrukci vv. jugulares internae
(28). Nepomérné castéji byvaji sdruZeny s kraniofacidlnimi syndromy a s pacienty, kteri maji
anomalie v oblasti vnitiniho ucha (29).

Reis et al. na zakladé své prace uvadéji, Ze idedlni linie fezu pfi retrosigmoidealnim
pristupu by méla byt vedena 4-5 cm medialné od processus mastoideus, jako prevence poranéni
cévnich struktur v oblasti processus mastoideus se vSemi jeho dtsledky (23). Zajimavou kazuistiku
publikovali Hoshi et al., zminujici pfipad dvou pacientd, u kterych se vyskytla zavazna komplikace
v podobé mozeckové ischémie, z nichZ jedna vedla ke smrti pacienta. Této raritni komplikaci
predchazela koagulace v. emissaria mastoidea (30). Na zakladé tohoto sdéleni je zfejmy vyznam
zachovani téchto Zil béhem operace. DalS$i neméné zavaznou komplikaci je vzduchova embdlie,
jejiz pravdépodobnost se zvySuje pfi operovani pacienta v poloze vsedé, pii niZ se méni tlakové
poméry ve vertebrobazilarnim recisti a v Zilnich pletenich v oblasti kréni patere (31). Jako
nejcastéjsi zdroje vzduchové embdlie se uvadéji tumory a kosténé sklipky v oblasti processus
mastoideus pti jejich otevieni béhem chirurgického ptistupu (32). Pro sniZeni rizika vzduchové
embolie je nutné v predoperacnim obdobi vyloucit pritomnost foramen ovale patens, které mize
byt pripadnym zdrojem paradoxni embolizace (33). Pri vlastim vykonu je pak nezbytné zavedeni
centralniho zilniho katetru do pravé srdec¢ni siné pro pripadné odsati nahromadéného vzduchu
(34). Opét uvadime dalsi komplikace, které jiz byly zminény v predchazejici kapitole
(Intrakranidlni vaskularni komplikace), mezi které patii migrace kostniho vosku, ktery je
vyuzivan ke kontrole krvaceni béhem operace (12). Hadeshi et al. ve své praci prezentovali
skupinu 7 pacientli zcelkového pocCtu 161 pacienti operovanych vletech 1983-1994
z retromastoidealni kraniotomie. V téchto pripadech byla pooperac¢né prokazana pti CT vySetieni
pritomnost hypodenzni masy v ispilateralnim sinus sigmoideus. U dvou pacient byl na MRA
prokazan kompletni uzavér sinus sigmoideus a u zbyvajicich péti pacientd pouze parcialni
obstrukce. Pirekvapivé ani jeden z pacientli nejevil Zadnou neurologickou deterioraci (12). Lee
et al. popsali v roce 2013 zajimavy a extrémné vzacny pripad jednostranného tinitu zplisobeného
abnormalné Sirokou v. emissaria mastoidea. Jednalo se o 44letou pacientku, ktera se dostavila
k vySetteni pro ptl roce trvajici vysoce ladény zvuk, ktery byl synchronni se srde¢nim rytmem

a stupnoval se pri fyzické namaze, vyCerpani nebo pti emocionalni zatézi. CT odhalilo v. emissaria
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mastoidea sinistra o prameéru 4,5 mm, probihajici skrz processus mastoideus do mékkych tkani.

V. emissaria mastoidea dextra byla jen cca 1,5 mm Siroka (35).

Tabulka 9. Shrnuti anatomickych studit

Autori Rok SOy Vysledky

(n)

vyskyt kanalu na obou stranach ve 34 %, chybéjici
oboustranné v 31,9 %, 10,3 % lebek vicecetné FM,

Boyd 1930 1500 Castéjsi vyskyt vpravo, primér otvoru 1 mm,
v 10 % vice nez 2 mm, vzacné 4-5 mm, vpravo Castéji vétsi
a vicenasobny

Cheatle 1925 1500 presna statisticka data neuvedena, primér FM 3,3-9,7 mm
Inumara 1925 60 popisuje variabilni umisténi FM, statisticka data
neuvedena
v 83,4 % minimalné 1 FM, bilateralné v 62,5 %,
. pouze vpravo v 13,8 %, vlevo v 7,5 %, bilateralné chybéjici
Kim etal. 2014 106 16,6 %, primér FM 1,64 mm, nejvétsi FM 7 mm,
15 % otvort vétsi nez 2,5 mm, 4,3 % vice nezZ 4 mm
.. vyskyt FM v 78 % piipadd, u Zen v niz§im poctu,
S gkl Lo = vétsi prameér u Zenskych lebek
. zastoupeni FM vpravo v 98 %, vlevo v 72 %,
Louise et al. 2009 200 primér FM 3,5 mm (1,1-5,6 mm)
Reise et al 2004 15 primér FM 2,15 mm, primérna vzdalenost od asterionu

21,14 mm, zastoupeni FM v 89 %

Vysvétleni zkratek: FM - foramen mastoideum.
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7 Neuroradiologie

Technicky pokrok v oblasti neuroradiologie byl jednim z hlavnich katalyzatort rozvoje
v oblasti neurochirurgie. V€asna diagnostika onemocnéni hraje zcela zasadni roli, zejména
v oblasti neuroonkologie. Davno minuly doby, v nichZz byli pacienti diagnostikovani Casto az
v termindlnim stadiu nemoci, tedy v dobé, v niz jiz chirurgické reSeni nebylo mozné.

Zcela zadkladnim vySetfenim v neurochirurgii je CT. Poskytuje rychlou informaci
o patologii, zejména v traumatologii je jeji role nenahraditelna. V neurochirurgii lebe¢ni spodiny
je CT nezbytna pri planovani pristupti k patologiim nachazejicim se v této oblasti. Chybou byva
spoléhani se na MR, ktera je v diagnostice patologie zcela esencidlni, nicméné jeji vyznam je
pfi hodnoceni pneumatizace pars petrosa ossis temporalis ¢i lokalizaci vv. emissariae omezeny.

Velmi vhodné pti planovani operacnich pristupi je nabirani dat v rezimu HRCT s velmi
tenkymi fezy (0,75-1 mm) (Obrazek 31). Data nabirand v reZimu DICOM bez deviace gantry lze
s vyhodou pouzit pfi peroperacni navigaci ¢i pfi fuzi s MR. Vyhodou je rovnéZz moznost

3D rekonstrukce (1).

Obrazek 31. HRCT lebecni bdze s patrnym sirokym emisdriem typu Y vlevo (zdroj: informacni

systém PACS FNOL)
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Jak jiz bylo zminéno vySe, MR je v dnesni dobé naprostou samoziejmosti v diferencialni
diagnostice intrakranidlnich 1ézi (Obrazek 32). UmoZiiuje detailné zobrazit vztah patologie
k mozkovému parenchymu a cévnim strukturam. U intraparenchymové lokalizovanych 1éz{ 1ze
také vyuzit traktografi k lokalizaci funk¢nich drah, zejména u 1ézi v elokventnich oblastech mozku.
Traktografie také hraje vyznamnou roli v poopera¢nim obdobi pfi hodnoceni ptipadného
pooperacniho rezidua a k peroperacni navigaci. V posledni dobé se zacina prosazovat i jako
peroperacni, popft. intraoperacni vysetieni, které je vSak velmi naroc¢né na pristrojové a technické
vybaveni opera¢niho salu. MR venografie a MRA jsou dal$i vySetieni s vysokou vytéZnosti,

umoznuji predoperacné verifikovat vaskularizaci tumord a odhalit pifipadné cévni anomalie

(Obrazek 33).

Obrazek 32. Magnetickd rezonance mozku v T2 vdzenych sekvencich ukazuje schwannom n. VIII

vlevo s propagaci do meatus acusticus internus (zdroj: informacni systém PACS FNOL)

Digitalni subtrak¢ni angiografie je v poslednich letech na ustupu. Byva nahrazovana MRA
¢i CT angiografii. Presto ziistava v diagnostice cévnich 1ézi zlatym standardem.

Endovaskularni techniky, zejména coiling, patfi rovnéz k progresivné se rozvijejicim
technikam. V nékterych pripadech jiz zcela vytlacil chirurgickou techniku, zejména pri feseni
aneuryzmat ve vertebrobazildrnim fecisti ¢i nékteré jiné cévni malformace.

Vyznamnym pomocnikem chirurgické terapie miize byt predoperacni embolizace
nékterych hypervaskularizovanych tumori (2, 3). U nékterych starSich pacientt, u kterych je

vysoké operacni riziko mize byt embolizace jedinou 1é¢ebnou modalitou (4).
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Obrazek 33. CT a MR mozku se zndzornénim emisdria (zdroj: informacni systém PACS FNOL)

Vysvétleni zkratek: A — CT mozku v kostnim okné zndzortiujici Siroké emisdrium vlevo, B, C - MRA mozku se
zndzornénim emisdria tsticiho do sinus sigmoideus.

7.1 Radiologicka studie

Bylo vyhodnoceno celkem 100 nativnich CT (4,5 mm silné fezy) a 100 CT v tenkych fezech
- HRCT (1 mm silné fezy). Snimky byly ziskany z informac¢niho systému PACS FNOL. VySetieni
byla realizovana na CT pristrojich (GE Medical Systém, CT LightSpeed VCT a CT LightSpeed RT16)
FNOL a byla provedena standardné v kostnim okné se sklonem gantry paralelné s orbitofrontalni
linif. Snimky byly hodnoceny neurochirurgem a byly zaznamenavany do tabulky a nasledné
statisticky vyhodnoceny.

Diagn6za nehrala pfi hodnoceni zobrazovacich vySetifeni roli. Nejcastéji se jednalo
o pacienty vySetfované pro nespecifické potiZe, cefaleu, kraniotrauma nebo intrakranialni
hemorhagii, o predoperacni vysSetieni pied planovanou mikrovaskularni dekompresi Cci
operacemi tumort mozku.

Vékovy primér hodnocenych pacientti byl 41,2 let se zastoupenim muzii a Zen v poméru
1:1. Hodnotili a srovnavali jsme jednotlivé zastoupeni v. emissaria mastoidea pri zobrazeni
standardnim CT a HRCT na pravé i levé strané a zajimala nas senzitivita vySetieni v zavislosti

na rozméru kosténého kanalu pro Zilu, tedy foramen mastoideum.
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7.2 Vysledky

Pti vySetieni nativnim CT nebylo ani jedno emisarium zobrazeno v 71 pripadech na pravé
a v 62 pripadech na levé strané. Jedno emisarium 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 Sirsi nez 3,5 mm (Tabulka 10).

Tabulka 10. Nativni CT (4,5 mm silné rezy) - kvalitativni zastupeni foramen mastoideum na pravé

a levé strané

Lokalizace 0 1 2 3 4
dx 71 28 1 - -
Six 62 36 2 - -

Vysvétleni zkratek: dex - dexter (pravy), sin - sinister (levy).

Tabulka 11 dokumentuje vétsi senzitivitu detekce drobnych emisarii, kterd nebyla
ve velké vétSiné na standardnim CT patrna, v tomto piipadé bylo mozné detekovat i pomérné

vzacné zastoupena foramina mastoidea v poctu 3-4.

Tabulka 11. HRCT (1 mm silné rezy) - kvalitativni zastoupeni foramen mastoideum na pravé a levé

strané
Lokalizace 0 1 2 3 4 SD M
dx 18 52 29 5 - 1,0+ 0,5 0,5-5,0 mm
Six 9 48 34 8 1 1,0+0,9 0,5-7,0 mm

Vysvétleni zkratek: dex - dexter (pravy), sin - sinister (levy).

Nasledujici tabulka (Tabulka 12), v jejimZ prvnim sloupci je uvedeno jednotlivé zastoupeni, jasné
znazornuje rozdil pti detekci drobnych spojek. Zatimco pii zobrazeni emisarii SirSich nez 3 mm
(Obrazek 34) neni rozdil statisticky vyznamny, u emisarif se §itrkou kanalu mensi nez 2 mm je jiz

rozdil statisticky vyznamny, coz dokumentuje i obrazek 35.
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Tabulka 12. Kvalitativni zastoupeni jednotlivych priméri foramen mastoideum v zdvislosti

na HRCT (1 mm) a CT v silnych rezech (4,5 mm)

Rozmiery Pocet FM Pocet FM
(1 mm) (4,5 mm)
nad 4 mm 9 5
3-4mm 17 14
2-3mm 51 22
1-2mm 93 20
pod 1 mm 95 3
Celkem 275 66

Vysvétleni zkratek: FM - foramen mastoideum.

Obrazek 34. HRCT mozku v kostnim okné se zndzornénim v. emissaria mastoidea (sirsi nez 3 mm)

modrou Sipkou (zdroj: informacni systém PACS FNOL)
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Obrazek 35. Grafické zndzornéni senzitivity detekce foramen mastoideum pri hodnoceni HRCT
(1 mm)acCT (45 mm)

Vysvétleni zkratek: Sloupce v grafu oznacluji kvalitativni zastoupeni stanovenych priméri foramen
mastoideum v zdvislosti na HRTC (1 mm) a CT v silnych rezech (4,5 mm).

7.3 Dilci diskuze

Na zakladé vyse uvedenych komplikaci je ziejmé, Ze precizni znalost téchto struktur je
priplanovani neurochirurgického pristupu velmi vhodna. VétSina pacienti prichazi
k planovanému operacnimu vykonu s provedenou MR, jez je v pripadé mikrovaskularni
dekomprese ¢i FeSeni schwannomu n. VIII nezbytna, a s inicidlnim standardnim CT vySetfenim.

Na zakladé radiologické studie je zrejmé, Ze nékteré dilezité struktury majici nizsi
senzitivitu detekce, mohou byt pti téchto vySetienich opomenuty. Nejedna se vSak pouze o nami
zkoumanou problematiku. Mezi dalsi vyznamné udaje pii realizaci piistupu patii rovnéz znalost
pneumatizace pars petrosa ossis temporalis, anatomie saccus endolymphaticus, meatus acusticus
internus, poloha bulbus superior venae jugularis internae a Kostnich zmén, zpiisobené rlistem
tumoru.

Jasnou vyhodou CT v tenkych rezech je detailni zobrazeni anatomie, ktera umoznuje
neurochirurgovi predvidat a reagovat na ptipadné vzniklé komplikace. Pro hovotiiidentickd mira

radiace, jiZ je pacient vystaven jako pfi standartnim CT vySetfeni.
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Pri srovnani radiologické studie s anatomickou studii je patrné, Ze vysledky CT vySetieni
neodpovidaji nasim naleztim na kosténych lebkach. Zejména uplna absence foramen mastoideum
byla v anatomické studii pomérné vzacna (5,8 %), naproti tomu pri CT vySetieni byla absence
foramen mastoideum v drtivé vétsiné (62 % vlevo, 71 % vpravo). Oproti tomu HRCT jiz koreluje
s vysledky anatomické studie podstatné lépe. Diskrepance je vSak v pripadé kvantitativniho
zastoupeni foramen mastoideum - v anatomické studii byl nejvice zastoupeny dle Louise typ Il
(41,2 %), druhym nejcastéjSim byl typ I (26,9 %), dle radiologické studie byl nevice zastoupeny
typ I (52 % vpravo, 48 % vlevo), typ II (29 % vpravo, 34 % vlevo).

Roser at al. vroce 2016 publikovali Cisté radiologickou studii, ve které se zaméruji
na rozdilnou efektivitu pii zachytu v. emissaria mastoidea s vyuzitim standardni CT (4,5 mm) a CT
v tenkych Fezech (1 mm) (5). Vyhodnotili 100 pacientti (50 Zen a 50 muzd, vék 20-76 let), ktefi
méli podstoupit planovanou operaci schwannomu n. VIII. Pfi vyuZziti standardniho CT bylo
zjiSténo, Ze emisarium chybélo na strané pravé v 70 piipadech a na strané levé v 55 piipadech.
Jedno emisarium bylo pozorovano vpravo ve 26 a vlevo ve 39 pripadech a dvé emisaria pak
vpravo ve 2 a vlevo ve 4 pripadech. U tenkych rezli nebylo emisarium vpravo nalezeno pouze
u 24 ptipadi vpravo a v5 pripadech vlevo, 1 emisdrium ve 32a43 piipadl, 2 emisaria
u 35 a 32 pripadt, 3 emisaria v9 a 14 pripadech a 4 emisaria ve 3 pripadech na obou stranach.
Z tohoto zavéru plyne, Ze rozdil mezi obéma metodami statisticky vyznamny a autoii ¢lankd
zdlraznuji pri planovani pristupt doplnit predoperacné CT v tenkych rezech, jez ndm poda
informace nejen o téchto cévnich strukturach, ale také o okolnich anatomickych strukturach, ktera
jiz byly zminéné vyse v textu (6).

Demirpolat at al. v roce 2016 uverejnili retrospektivni studii snimka CT v tenkych fezech
s cilem vyhodnotit prevalenci a morfometrii v. emissaria mastoidea s ohledem na chirurgické
pristupy. Soubor cital 248 pacientii - tedy celkem 496 snimkl pravé a levé strany. Celkova
prevalence foramen mastoideum byla v91,5 % u Zen a u muZzi v 93,3 %. Kanal byl pritomen
na pravé strané v 84,7 % a vlevo v 82,3 %, u 7,7 % zcela chybél.

Stredni primér foramen mastoideum byl 1,92 mm vpravo a 1,84 mm vlevo, pricemz
rozmér kanalu byla signifikantné vys$si u muzi. Nebyla zjiSténa vyznamna korelace mezi vékem
arozmérem kanalu. Vzhledem k vyskytu a nepravidelnosti uloZeni povazuji autori jako nezbytné
rutinni predoperacni detekci foramen mastoideum pomoci CT pii pristupech v oblasti processus
mastoideus a v subokcipitalni krajiné (7).

Jinou presnost v detekci této struktury nam poskytuje MR. Tsutsumi et al. (2017)
retrospektivné vyhodnotili 96 pacientli, ktefi podstoupili vySetreni konventni MR v tenkych
fezech. V. emissaria mastoidea byla identifikovana bilateralné u 59,3 %, unilateralné pak
ve 29,2 % pripadl. Misto zac¢atku kanalu a jeho velikost byly velmi variabilni. Piekvapivé je zde
prezentovana pomérné znacna stranova asymetrie, Zila byla dominantni na pravé strané v 51,8 %,

na levé pak ve 24,7 % pripadt (8).
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Naprosto rozdilné vysledky vyskytu foramen mastoideum prinaSeji studie provedené
na béZnych rentgenogramech, je vSak nutno poznamenat, Ze vysledky zaloZené
na rentgenologickych snimcich lebky maji niZsi senzitivitu detekce téchto drobnych struktur. Jak
je patrné v retrospektivni studii Gudima a Levkoviche (1973) na RTG snimcich 1976 pacientl
sledovanych pro kraniotrauma, foramen mastoideum bylo pritomné jen ve 29,6 % pripadi. Vnitini
usti bylo nalezeno v 95,4 % v oblasti sulcus sinus sigmoidei a ve 4,6 % v sulcus sinus transversi.
Pii¢ny rozmér (prisvit) kanalu byl 1-5 mm a délka 10-40 mm (9).

Koesling et al. (2005) uvedli, Ze jsou schopni predikovat na zakladé tenkych CT ezl
v 82 % pripadl piitomnost v. emissaria mastoidea, nicméné zdulraznili, Ze pouze v 6 % se jedna
o vyznamnou spojku Sirsi nez 1 mm (10).

Okudera et al. (1994) uvadi jako dominantni stranu vyskytu levou. Jejich vyzkum vsak
pochazi z omezeného souboru 33 lebek (11).

Pekcevik a Pekgevik (2014) publikovali retrospektivni studii 166 pacientd, jezZ podstoupili
CT angiografii k prikazu klinicky vyznamnych emisarii v oblasti zadni lebe¢ni jamy. Autori uvedli,
Ze u 22,3 % nebylo foramen mastoideum vibec identifikovano, bilateralné bylo nalezeno u 49,4 %
aunilateralné u 28,3 % pacientt. Pouze u 5 pacienti bylo identifikovano foramen mastoideum $irsi
nez 5 mm (12).

Podobné jako u anatomickych studii i v prehledu radiologickych studii existuje nevelké
mnozstvi literatury zabyvajici se timto tématem. Jednotlivé studie jsou shrnuty do tabulky nize

(Tabulka 13).

Tabulka 13. Prehled vysledkii radiologickych studii

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

Vysvétleni zkratek: CT - vypocetni tomografie, MR - magnetickd rezonance, RTG - rentgen.

83



7.4

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

(11)

(12)

Literatura

Fatterpekar GM, Doshi AH, Dugar M, Delman BN ,Naidich TP, Som PM. Role of 3D CT
in the evaluation of the temporal bone. Radiographics 2006;26(Suppl 1):S117-32.

Gruber A, Bavinzski G, Killer M, Richling B. Preoperative embolization of hypervascular skull
base tumors. Minim Invasive Neurosurg 2000;43:62-71.

Rosen CL, Ammerman JM, Sekhar LN, Bank WO. Outcome analysis of preoperative
embolization in cranial base surgery. Acta Neurochir (Wien) 2002;144(11):1157-64.
Charvat F. Predoperacni a paliativni embolizace tumori hlavy, krku a patere. In: Charvat F,
Markalous B, editors. Zobrazeni hlavy Praha: Triton; 2006. p. 590-598.

Roser F, Ebner FH, Ernemann U, Tatagiba M, Ramina K. Improved CT Imaging for Mastoid
Emissary Vein Visualization Prior to Posterior Fossa Approaches. Surg Radiol Anat
2011;33(9):827-31.

Ebner FH, Kleiter M, Danz S, Ernemann U, Hir B, Lowenheim H, Roser F, Tatagiba M.
Topographic Changes in Petrous Bone Anatomy in the Presence of a Vestibular
Schwannoma and Implications for the Retrosigmoid Transmeatal Approach. Neurosurgery
2014;10,481-486.

Demirpolat G, Bulbul E, Yanik B. The prevalence and morphometric features of mastoid
emissary vein on multidetector computed tomography. Folia morphologica
2016;75(4),448-453.

Tsutsumi S, Ono H, Yasumoto Y. The mastoid emissary vein: an anatomic study with
magnetic resonance imaging. Surgical and Radiologic Anatomy 2017;39(4),351-356.
Gudim-Levkovich VV. Roentgenologic image of the canal of the cranial mastoid emissary
vein. Zh Ushn Nos Gorl Bolezn 1973;33(4),61-64.

Koesling S, Kunkel P, Schul T. Vascular anomalies, sutures and small canals of the temporal
bone on axial CT. Eur ] Radiol 2005; 54:335-343.

Okudera T, Huang YP, Ohta T, Yokota A, Nakamura Y, Maehar F, Utsunomiya H, Uemura K,
Fukasawa H. Development of posterior fossa dural sinuses, emissary veins and jugular bulb:
morphological and radiologic study. Am ] Neuroradiol 1994;15:1871-1883.

Pekcevik Y, Pek¢evik R. Why should we report posterior fossa emissary veins? Diagnostic

and Interventional Radiology 2014;20(1),78-81.

84


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21603953

8 Zaveér

ZaloZen{ a dalsi rozvoj disek¢ni laboratorte, stejné jako navazani spoluprace s paraklinickymi
obory, povazujeme za diileZitou soucast pti rozvoji a edukaci mladych neurochirurg.

Za neocenitelné povaZujeme zejména moZnost nacviku mikrochirurgické techniky
a prohlubovani anatomickych a topograficko-anatomickych vztahi.

Retrosigmoidedlni kraniotomie je standardni neurochirurgicky pristup, ktery vSak klade
na operatéra vysoké naroky vzhledem k lokalizaci dulezitych anatomickych struktur. Kvalitni
zobrazovaci vySetfeni a precizni mikrochirurgickd technika je bezpodmine¢nd. HRCT nam
poskytuje ve srovnani se standartnim CT mnoho cennych informaci, které jsou pro neurochirurga
uziteCné pri snaze se vyhnout potencionalnim komplikacim.

V ptipadé vv. emissariae nami vyhodnoceny soubor nalezii podporuje rozmanitost
anejednotnost vysledki, které jsou dostupné v literatuie. [ pres snahu najit jisté podobnosti
Ci pravidlo v oblasti emisarii probihajicich skrz foramen mastoideum zGstava tato problematika
nejasna. I pres dokonalou moderni zobrazovaci techniku je v§ak zasadni zevrubna anatomicka
znalost, intuice a pecliva mikrochirurgicka technika, ktera minimalizuje peroperacni i pooperacni

komplikace nejen pfti prevenci poranéni vv. emissariae.
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9 Souhrn

Tato prace se zabyva komplexnim pohledem na retrosigmoidealni kraniotomii, ktera je
konvenénim neurochirurgickym ptistupem vyuzivanym k dosaZeni patologii v oblasti angulus
ponotocerebellaris. UmoZiiuje excelentni expozici 1ézi v oblasti mozkového kmene a nékterych
hlavovych nervi. Umozinuje taktéZ kompletni resekci malych a stfedné velkych tumord s cilem
zachovat sluch a bezpec¢né odstranit velké tumory, jeZ komprimuji mozkovy kmen a prilehlé
neurovaskularni struktury. Tento pristup klade na neurochirurga vysoké naroky a byva zatiZen
operacni 1é¢ba schwannomu n. VIII a neuralgie n. V.

Neuralgie n. trigeminus je paroxyzmalni oblicejova bolest, jezZ je vymezena piesné
definovanymi kritériemi. Ve vétSiné pripadi je pricinou neuralgie trigeminu vaskularni komprese
vlaken n. trigeminus bezprostfedné po vystupu z mozkového kmene. Jedna se zpravidla
o a. cerebelli superior (SCA) nebo jeji vétve, méné casto se na kompresi podili a. cerebelli inferior
anterior (AICA) v ramci megadolichovertebrobazilarni anomalie ¢i v. petrosa. Za zlaty standard
ptilécbé neuralgie n. V je povazovana mikrovaskularni dekomprese (MVD).

Jednim z cilti prace bylo retrospektivni vyhodnoceni souboru 50 pacientt, 31 Zen (62 %)
a 19 muzi (38 %) operovanych v obdobi 2006-2015 technikou mikrovaskularni dekomprese
na Neurochirurgické klinice FNOL.

Nami zjisténa uspésnost 1écby (90 % pacientl se stupniem 1 a 2 dle hodnotici Skaly
uspésnosti 1écby) technikou MVD prinasi vysledky srovnatelné s dostupnou literaturou. Jak dale
plyne z peroperacnich nalez, je neurovaskularni konflikt castéji na podkladé komprese tepnou,
nejcastéji a. cerebelli superior (SCA).

V. emissariae vytvareji spojky intrakranidlniho a extrakranidlniho recisté. Z hlediska
neurochirurgie je vyznamna zejména v. emissaria mastoidea, jezZ byva ve variabilnim poctu
umisténa v oblasti sutura occipitomastoidea, a jeZ se mliZe stat zdrojem vyznamného krvaceni
pfi operacnich pristupech v oblasti processus mastoideus, predevsim u retrosigmoidealni
kraniotomie, vyuzivané k pristuptim k patologiim lokalizovanym v mostomozeckovém koutu.
Idealnim zobrazovacim vySetienim v diagnostice téchto opomijenych struktur pri planovani
operacniho pristupu je HRCT.

Cilem této prace bylo podat detailni informace o této problematice a vyhodnotit soubor
295 lebek pochazejicich ze sbirek anatomickych ustavii v Ceské republice. Hodnoceny byly jak
kvantitativni, tak kvalitativni parametry emisarii v zavislosti na strané a pohlavi. Byly hodnoceny
jednotlivé vzdalenosti foramen mastoideum k jasné definovanym strukturam (asterion, vrchol

processus mastoideus, foramen magnum) a dal$i anatomické struktury Uzce spjaté s touto
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vy,

problematikou (Sitka zlabku sinus sigmoideus, primér vnéjsSiho a vnitiniho asti v. emissaria
mastoidea). Udaje byly statisticky zpracovany a vyhodnoceny.

Nejcastéji zastoupenym typem foramen mastoideum je typ Il dle Louise (41,2 %). Rozdil
pti hodnoceni pravé a levé strany nebyl statisticky vyznamny. U muzi se vyskytoval vyssi pocet
otvord na pravé strané a v kvalitativnich znacich pirevazoval typ III a IV, zatimco u Zen se Castéji
vyskytoval typ I a II. U muzl se vykytovaly vétSi vzdalenosti pri hodnoceni kvalitativnich
parametri u definovanych anatomickych struktur od foramen mastoideum. Rozmér vnéjsiho usti
Cinil v priméru 1,3 mm, ale néktera usti mérila az 7 mm.

Dalsim cilem prace byla predoperacni detekce vv. emissaria mastoidea pomoci HRCT a CT
prii planovani retrosigmoidealni kraniotomie, jez je vyuzivana k pristuptim do oblasti angulus
pontocerebellaris.

Bylo vyhodnoceno celkem 100 nativnich CT (4,5 mm silné fezy) a 100 CT v tenkych fezech
- HRCT (1 mm silné fezy). Snimky byly ziskany z informac¢niho systému PACS FNOL. Hodnotili
a srovnavali jsme jednotlivé zastoupeni v. emissaria mastoidea pii zobrazeni CT a HRCT na pravé
ilevé strané a zajimala nas senzitivita vySetreni v zavislosti na rozméru kosténého kanalu pro Zilu,
tedy foramen mastoideum.

Pti vySetieni nativnim CT nebylo ani jedno emisarium zobrazeno v 71 pripadech na pravé
a v 62 pripadech na levé strané. Jedno emisarium bylo zobrazeno ve 28 piipadech na pravé
a v 36 pripadech na levé strané. Vice neZ jedno pak bylo pomérné vzacné a tvorily jej vyznamné
spojky Sirsi nez 3,5 mm. HRCT poskytuje vyssi senzitivitu detekce drobnych emisarii, ktera nebyla
ve velké vétSiné na CT patrna, v tomto pripadé bylo mozné detekovat i pomérné vzacné
zastoupena foramina mastoidea v poCtu 3-4. Zatimco pri zobrazeni emisarii Sirsich nez 3 mm neni
rozdil statisticky vyznamny, u emisarii se $itrkou kanalu mensif nezZ 2 mm je jiz rozdil statisticky
vyznamny.

Statisticky vyhodnoceny soubor naSich nalezli podporuje rozmanitost a nejednotnost
vysledkd, které jsou v literature dostupné. I pies snahu najit jisté podobnosti ¢i pravidlo v oblasti
emisarnich zil probihajicich skrz foramen mastoideum zlistava tato problematika nejasna.
Pii planovani operac¢nich vykond v této lokalité je pri identifikaci drobnych anatomickych
struktur velmi dtlezité doplnéni HRCT. I pres dokonalou zobrazovaci techniku je vSak zasadni
zevrubna anatomicka znalost, intuice a pecliva mikrochirurgicka technika, ktera minimalizuje

peroperacni i poopera¢ni komplikace nejen pii prevenci poranéni vv. emissariae.
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10 Summary

This work deals with a comprehensive view of retrosigmoid craniotomy, which is
a conventional neurosurgical approach used to access pathological structures in the area
of pontocerebellar angle. It allows excellent lesion exposure in the brain stem and several cranial
nerves. It also allows a complete resection of small and medium-sized tumors in order to preserve
the hearing function and to safely remove large tumors that compress the brain stem and adjacent
neurovascular structures. This approach puts high demands on the neurosurgeon and it tends to
be burdened by a number of potentially imminent complications. The most common indications
of this approach are surgical treatment of schwannoma of the vestibulocochlear nerve (VIII) and
neuralgy of the trigeminal nerve (V).

Neuralgy of the trigeminal nerve is a paroxysmal facial pain that is defined by well-defined
criteria. In most cases, the cause of trigeminal neuralgy is a vascular compression of trigeminal
fibers immediately after leaving the brain stem. It is usually the superior cerebellar artery (SCA)
or its branches, less often is the compression caused by the anterior inferior cerebellar artery
(AICA) as a part of megadolichovertebrobasilar anomaly or by the petrosal vein. Microvascular
decompression (MVD) is considered to be a golden standard in the treatment of trigeminal
neuralgy.

One of the objectives of this work was to retrospectively evaluate a set of 50 patients,
31women (62%) and 19 men (38%) operated during 2006-2015 by microvascular
decompression technique at the Department of Neurosurgery of the Faculty Hospital in Olomouc.

Our treatment success rate (90% of patients with grade 1 and 2 based on the treatment
success rate) by MVD provides results comparable to available literature. Furthermore, as a result
of peroperative findings, the neurovascular conflict is more often caused by arterial compression,
most commonly by the superior cerebellar artery (SCA).

Emissary veins create connections between intracranial and extracranial venous systems.
Mastoid emissary vein is especially important from the neurosurgical point of view, because it is
located in variable number in the area of the occipitomastoid suture and it can become a source
of significant bleeding in surgical approaches through the mastoid process, especially
in retrosigmoid craniotomy, which is used for approaches to pathologies localized in
the cerebellopontine angle. Ideal imaging method for diagnosis of these neglected structures
when planning a surgical approach is high-resolution computed tomography.

The aim of this work was to provide detailed information about this issue and evaluate
a group of 295 skulls obtained from collections of anatomy departments all over the Czech
Republic. Both quantitative and qualitative parameters of the mastoid foramen were evaluated

depending on side of appearance and gender. Individual distances of the mastoid foramen from
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clearly defined surface landmarks (asterion, the apex of the mastoid process, foramen magnum)
and other anatomical structures closely related to this issue (the width of groove for the sigmoid
sinus, diameters of internal and external openings of the mastoid foramen) were evaluated.
All collected data were statistically processed and evaluated.

The most frequently represented type of the mastoid foramen is type Il by Louis (41.2%).
The differences between right and left sides were not statistically significant. In men there was
a higher number of openings on the right side and in qualitative parameters the type III and IV
predominated, whereas in women the types I and Il were more frequent. In men, larger distances
from the mastoid foramen were observed when evaluating qualitative parameters for defined
surface landmarks. Mean size of the external opening diameter was 1.3 mm, however several
openings measured up to 7 mm.

Next aim of this work was pre-operative detection of mastoid emissary veins using HRCT
and standard CT in retrosigmoid craniotomy planning, which is used to access
the cerebellopontine angle area.

A total of 100 native CT scans (4.5 mm 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. We evaluated and compared individual occurence of
the 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.

In the native CT scan, there was no emisary veins visible in 71 cases on the right and
62 cases on the left. One emisary veins 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
3.5 mm. HRCT provides a higher detection sensitivity for small emisary veins, 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 is not statistically significant when the emisary veins
are larger than 3 mm, in emisary veins with the diameter less than 2 mm it already becomes
statistically significant.

Statistical evaluation of our findings supports diversity and inconsistency of the results
available in literature. In spite of trying to find some similarities or rules in the area of the emissary
veins running through mastoid foramen, the issue remains unclear. When planning surgical
procedures in this area, it is very important to perform HRCT scan to identify small anatomical
structures. Despite perfect imaging methods, it is fundamental to use detailed anatomical
knowledge, intuition and careful microsurgical technique, which minimizes perioperative and

postoperative complications not only for prevention of injuries of emissary veins.
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