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Seznam zkratek pouZitych v autoreferatn

AE — eminentia arcuata (arcuate eminence)

HRCT — potitafova tomografie s vysokym roziifenim (high resolution
computed tomography)

IAC - meatus acusticus internus (internal auditory canal)

JB — bulbus v. jugularis int. (jugular bulb)

MPR. — multiplanérni rekonstrukce (multiplanar reconstruction)

SSC - canalis semicircularis superior (superior semicircular canal)




1. Souhrn

Mikrochirurgic transtemporilnich pfistupli k patologiim lebni baze patfl mezi
anatomie ziskand v kadaverdzni laboratofi. Topografickd anatomie temporalni
kosti a transtemporaich piistuptt k lebni bazi byla studovana na kadaverdznich
preparatech (234 temporalnich kostf) a HRCT vySetfenich lebnich bazi Zijicich
pacientd (100 tempordlnich kosti). Studie prokizala vyznamnou variabilitu
metrickych vztahi i moZnost selhédni identifikace diileZitych orientadnich bodi.
Jednotlivé individualni anatomické odchylky, variety I anomélie, nejsou vzicnymi
nalezy. Velmi variabilni a pro indikaci pfistupu difleZitym faktorem je individualnd
anatomie Zilntho systému (velikost jugularni bulbu, dominance Zilnich splavil a
jejich poloha, poloha Labého Zily, emissaria). Nejvariabilngj§imi anatomickymi
strukturami temporalni kosti v naem souboru byly jugnldmi bulbus a eminentia
arcuata. Vysoky bulbus dosahujici minimélng spodiny vnitfniho meatu se
vyskytoval v 16.5 %. Primé&rnd vzdilenost mezi vnitinim meatem a bulbem byla
7.542.3mm (1-16mm). Eminentia arcuata nebyla p¥itomna v 8% a ve 34% byla
Spatn identifikovatelna. Uhel mezi hornim semicirlul4rnim kanalkem a eminenti
byl v pFipadé identifikovatelné eminence v priméru 16 stupiifi {min -23°, max
+66°). Obg tyto struktury, obdobné& jako variety ostatnich struktur tempordlni kosti,
mohou byt potenciondlnim zdrojem vyznamnych peroperatnich komplikaci.
Predoperadni analyza individualni anatomie, nejlépe pomoci HRCT a
multiplandrnich rekonstrukei ve zvolenych rovinach, je nezbytnou podminkou
téchto vykont. Pfesnost HRCT, stejné tak jako piesnost bezrdmového navigatniho
systému vyuZivajici HRCT, jsme prokédzali na kadaveréznich preparatech s
prim&rnou skuteénou chybou podle registradni metody mezi 0,84mm - 0,92mm
{interval 0-2,6mm).
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2. Summary

Microsurgery of the transtemporal approaches for skull base pathologies belongs
to the most difficult areas of skull base surgery. Precise knowledge of its anatomy
acquired in the cadaver laboratory is mandatory. The topographical anatomy of the
temporal bone and the transtemporal approaches to the skull base were analyzed on
cadaver dissections (234 temporal bones) and on HRCT examinations of the skull
bases of living patients (100 temporal bones). The study demonstraied a
significant variability of metric relationships and the possibility of failure in
identifying important topographical points. Individual anatomical deviations,
varieties and anomalies are not rare findings. The individual anatomy of the venous
system (the size of the jugular bulb, the dominance and the position of the venous
sinuses, the vein of Labbe position, and the emissary veins) is also very variable
and is a part of the very important factors that are necessary to select the right
approach. The most variable anatomical structures of the temporal bone in our
study were the jugular bulb and the arcuate eminence. The high jugular bulb that
would reach at least the floor of the internal auditory canal was identified in 16.5%.
The average distance between the internal auditory canal and the jugular bulb was
7.5+2.3mm (range 1-16mm). The arcuate eminence was not present in 8% of cases
and it was difficult to identify in 34 % of cases. The average angle between the
superior semicircular canal and the eminence was 16 degrees (range -23°, +667) in
cases where we were able to identify the eminence. Both of these structures, as
well as the varieties of other structures of the temporal bone, could be a potentional
source of perioperative complications. Preoperative analysis of the individual’s
anatomy, preferably with HRCT and muitiplanar reconstructions in selected
planes, are essential for these procedures. Accuracy of HRCT, together with
accuracy of a frameless navigation system based on HRCT scans, was verified in
our study on cadaver dissections with the average real error between 0.84mm -
0.92mm (range 0-2,6mm), depending on the registration method used.




3. Uved

Transtemporalni piistupy tvofi rozsdhlow skupinu mikrochirurgickych
pfistupii s nepfehlednou a zavadgjici nomenklaturon, Siroki variabilita
transpefroznich pifstupd  a  jejich moZnych kombinaci s ostatnimi
transtempordlnimi i extratempordlnimi pfistupy umoZiuje Fe¥eni ¥irokdho
spekira iz bezpetnd nedosaZitelnych klasickymi pidstupy (1,2). Kroms Yefeni
rozsdhlych patologil lebni baze, které patif k vrcholiim soudasné chirurgie,
nalézaji své uplatnéni i u ¥eeni limitovanych 1ézi, které nevytvifeji samy osob&
svym vlastnim objemem bezpednoun trajektorii chirurgického pElstupu. Dal¥{
skupinou jsou patologie lokalizované ¥&stedn& nebo kompleind ve vlastni
temporalni kosti, jako jsou napf. léze licntho nervu. Zakladni vyhodou je
optimalizace trajektorie a roz¥ffend vizualizace cilové patologie umoZiiujicl
dosaZeni radikality pfi minimaln{ retrakci nervovych strukiur. Rozsah ziskané
vizualizace patologie i okolnich elokventnich struktur je viak p¥fmo Gm&rny
potencidlnim komplikacim spojenych s rozsahem jednotlivych piistupd (3).
Zékladnim predpokladem tsp&Snosti je dostatednd a systematicka pFiprava
v anatomické kadaverdzni mikrodisekéni laboratofi (4). Tento celosvitove
akeeptovany zlaty standard bohuZel neni zvlagtd v nafich podminkich asto
dodr¥ovan. Spamé vysledky dlouhych chirurgickych vykoni, kdy se operatér
pohybuje pro n&j v anatomicky cizim prostfedi, navic alterovaném vlastni
patologii, pouze na zdklad® =znalosti z anatomického atlasu, opravning
diskredituji tyto techniky. Soutasn¥ tyto metodiky vyzaduji kombinovanou
zruénost a znalosti neurovaskuldrni, neuroonkologické a neurootologické
chirurgie. Stejné tak jako v jinych oblastech chirurgic i zde vysledek vyznamng
ovliviiuje spravnd indikace. Casov& i technicky narotné pristupy nelze
indikovat v pfipad& moZnosti fe¥eni patologie jednoduchym, rychlym a precisng
zvladnutym Kklasickym pfistupem. Ohled, stejné jako v ostatnich oblastech
mediciny, je nutno brat nejen na nafe rozsahlé technické moZnosti, ale
pfedeviim na charakter a vlastosti patologie, na biologicky stav a nazor
informovaného pacienta. Nelze zapomenout na alternativni mo¥nosti, které
mame v souCasné dobé k dispozici, jako je radiochirngie v neuroonkologii
nebo progresivné se rozvijgjici interventni endovaskuldrni neuroradiologie
v cévni problematice. Tyto metodiky viak nemifiZeme chépat jako soupefe
chirugie baze lebni, ale jako spoluhrdfe umoZfinjici dosdhnout nejlepdiho
vysledku nejen pro svédomi chirurga, ale hlavng pro pacienta (3).
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4. Cile price

1. Zmapovani historického vyvoje transtemporainich piistupi.

2. ldentifikace nezbytnych technickych predpokladii transtemporalnich
piistupd a jejich aplikace v laboratornich podminkéch a v klinické praxi
(instrumentéria, intraoperaéni elektrofyziologie, obrazem ¥{zena
navigace, pfedoperadnf planovani, neuroradiologické techniky atd.).

3. Studium topografickych anatomickych vztahil a jejich morfometricka
analyza v kadaverdznim souboru (suché lebni baze, fixované nativni a
latexem barvené preparaty).

4. Studium topografickych anatomickych vztahi a jejich morfometricka
analyza v souboru HRCT (High Resolution CT) temporalnich kosti a jejich
MPR (multiplanar reconstruction) Zijicich pacientf.

5. Identifikace a spolehlivost zdkladnich anatomickych orientaénich bodi
transtempordlnich pfistupi.

0. Identifikace kongenitlnich anatomickych anomalii a variet temporalni
kosti v kadaveréznim i HRCT souboru.

7. Posouzeni spolehlivosti a piesnosti pouZitf po&itatem fizeného
bezramového naviga&niho systému v otoneurochirurgii a porovnani
pitesnosti mefrickych vztahfi m&fenych HRCT a neuronavigaénim systémem,

8. Komplexni piehled variant transtemporalnich pFistupii a jejich
piehledné systematické rozdéleni.

9. Studium topografické anatomie jednotlivych piistupll na barvenych
kadaverdznich preparatech a jejich HRCT charakteristiky.

10. PouZiti jednotlivych pfistupti v klinické praxi u patologii lebni baze.

5. Material a metodika

V experimentalni Casti prace bylo kanalyze a anatomickym disekeim pouZito
celkem 167 lebnich bazi (334 temporilnich kosti).

V 50 ptipadech byly pouZity suché kost&né lebni baze ze sbirek Anatomického
Gstavu 1.LF UK nevyZadujici specidlni konzervaéni a skladovaci techniky. Tyio
baze byly zcela anonymni a nebyly Zadnym zpiisobem oznaeny stran mo¥né
identifikace v&ku, pohlavi nebo rasy. Dle zubil, zubnich liZek, alveoldrnich
vyb&Zki, zanikiych synchondros a ¥vii byly viechny preparaty dosp&lého véku.
Podle rozpoznavacich tvarovych zndmek bylo vybrano 25 muZskych a 25 Zenskych
lebnich bazi. Pohlavim bezpetns nezafaditelné baze a baze mladdich jedinct byly ze
studie vyfazeny. Lebni baze spatologicky deformovanym vnitfnim meatem
(nejspi¥e nadorové etiologie pii vestibuldrnim schwannomu), pooperadnimi nebo
pozanétlivymi zmé&nami byly vyfazeny také.
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V dal3i fazi bylo pouZito 67 konzervovanych nativnich i barvenych preparati
lebni baze s mékkymi tkinémi ze sbhirek Anatomické dstavu 1.LF UK v Praze a
Anatomické laboratofe baze lebni Masarykovy nemocnice a Univerzity J. E.
Purkynd v Ustf nad Labem. Odebrany kadaveréznt material ve form@ lebnich bazi,
izolovanych tempordlnich kosti, nebo celych kraniocervikélnich blokii byl
konzervovin vroztoku 70% etanolu spfimési 1% glycerolu uchovavajicim
konzistenci mé&kkych tkini a =zabratiyjicim dal¥imu tvrdouti tkdni. Vybrané
preparaty byly koloroyany napln&nim cév a splavii barvenym silikonem. Cévy byly
pod tlakem plné&ny v laboratofi pfipravovanym viskdznim roztokem silikonu,
piipraveném dle receptu disek&ni laboratote nemocnice Mt. Sinai (New York, USA,
prof. Ch. S. Chen a prof. Ch. Sen) ze silikonu, zm&kéovadla a katalyzatoru (Dow
Corning Corporation, Midland, USA). Silikon byl v na¥ich podminkach barven
b&#n¢ dostupnymi prafkovymi pigmenty a akrylatovymi barvami pouZivanymi
vmalffstvi (Hetcolor, CR). Pro néplit jugularnich #il byl pouZit tmavé modry
pigment a cellkové mnoZstvi silikonu se pohybovale okolo 50-70ml. Pro ndpli
karotid a vertebrdlnich tepen Zerveny silikon o objemech 20-30ml pro karotické
tepny a 10-20ml pro vertebralni tepny. Kromé& pohlavi byly tylo prepardty
Zpracovivany anonymné, Vyloudeny byly opé&t viechny bdhem Zivota
{(uraz,operace) nebo posmrtng pofkozené baze. Meni v kadaverdzni &asti byla
provad€na mikrokaliperem a goniometrem (Insize Co. Ltd., Rakousko).

V radiologické fazi experimentilni ¢asti jsme analyzovali HRCT vyfetfeni 50
lebnich bazi ndhodnych pacienti uloZenych v digitdlnim archiva Masarykovy
nemocnice v Usti nad Laberm. Viechna data byla op#t zpracovavana anonymng
pouze suchovanim oznafeni v&ku a pohlavi, Studie radiclogickych dat Zivych
pacienti probihala v souladu s plamymi pravoimi normami a etickym kodexem
nemocnice. Data byla uchovavéna v souladu s certifikaci ISO 9001 bez moZnosti
zpéiné identifikace pacienta. VEichni pacienti s patologickymi nalezy ve smyslu
pooperaénich nebo pozindtlivych zmén v oblasti tempordlni kosti byli vyfazeni,
stejné tak jako pacienti s verifikovanym tumorem v kterékoliv oblasti temporalni
kosti. VySetieni byle provedeno na multidetektorovych CT pfistrojich Somatom
Sensation 10 (Siemens, Erlangen, Germany) a Somatom Sensation 16 (Siemens,
Erlangen, Germany) s parametry: kolimace 0.75mm, 120 kV, 250 mA, FOV 20 cm,
matrice 512x512, posun stolu 9.4 a 12mm/rotaci. Data byla rekonstruovana v §ifi
vrstvy 0.75 mm sincrementem 0.5 mm. Vydetfeni byla provedena standardn&
v kostnim okng se sklonem gantry paralelnfm s orbitomeatélni linif (Frankfurtsk4
horizontala). Vlastni metrickd mé&feni a multiplanirni rekonstrukce byly provadény
na pracovni stanici piimo ve zdrojovych obrazech nebo &ast&ji rekonstrukei
zdrojovych dat pomoci softwarn Magic Web (Siemens, Némecko), nebo na
osobnich poditadich pomoci programl Syngo Fast View (Siemens, N¥mecko) a
MRIcro (verze 1.4.0, Chris Rorden, Velka Britinie). V druhém p¥ipadd ke tvorb&
rekonstruke] byla pouZita pfenesend data z CT piistroje nebo digitdlniho archivu ve
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formatu DICOM. Pro piesné topografické hodnoceni byly v ndkterych piipadech
pouZity multiplandrni rekonstrulkce (MPR) v libovolng zvolenych rovinach,

Na souboru kadaveréznich prepardth a radiologickych vyfetfeni byla provedena
komplexni analyza morfometrickych vztahli jednotlivych anatomickych strukiur
temporalni kosti s ohledem na pozd&j&{ klinickou aplikaci pfi transtempordnich
ptfstupech. Kromé topografickych vztahil byla sledovina incidence anatomickych
anomdlii a variet temporalni kosti. Sledovali jsme odchylky od normy nejen na
vlastni pyramid® tempordini kosti, ale I v jejim bezprostfednim okoli. Mimo vlastni
gystematické analyzy providéné na plesné definované uzaviené skuping vzorki
jsme sledovali b&hem celé doby postgraduélntho studia i vyskyt anomélii a variet
u ostatnich klinickych pfipadd vna$f praxi. Prikladem je soubor 462 pacienti
vySetfovanych pro suspekini vyferpanou cerebrovaskulirni rezervni kapacitu
suzavérem arteria carotis interna, kde jsme retrospektivné hledali moZné
kongenitdlni anomalie temporalniho useku tepny. Dal¥fm velmi déleZitym
sledovanym znakem byla piitomnost diileZitych orientaénich bodG pouZivanych pii
jednotlivych transtemporalnich piistupech, ovliviiujicich vyznamn& peroperaéni
orientaci a tim i potenciondlnf vyslednou morbiditu a mortalitu. V¥echny hodnoty
byly zpracovany oddé&lené podle pohlavi a strany. Ke statistické analyze byl pouZit
parovy Studenttiv i-test se zvolenou hladinou vyznamnosti p<0.05.

Pro analyzu p¥esnostl neuronavigadnfho systému bylo pouZito 10 temporélnich
kosti na 5 kadaveréznich prepardtech bez ohledu na v&k a pohlavi. V3echny lebni
baze byly konzervované kadaverdzn{ preparity se snesenym vrchlikem kalvy a
odstranénym mozkovym parenchymem. Viechny prepardty méli zachované meéklké
tking extrakranidlng vdetn& koZniho krytu svyjimkon snesené ¢&asti kalvy.
Navigadnf systém pouZity k testovani byl Stealth System Treon Plus {Medironic,
USA) se softwarem Cranial 4.6. (Medtronic, USA). Radiologické informace byly
pfenaseny formou DICOM dat z CT a MR ptistroje na béZnych CD-ROM nosigich.

Jednotlivé transtemporalnd ptistupy a jejich varianty byly provedeny v dal¥i fazi
na barvenych fixovanych preparitech v anatomické disek&ni laboratofi s vyuZitim
technického zdzemi odpovidajici vybavenim modemimu neurochirurgickému
operaénimu sélu (mikroskopy, vysokoobritkové vriadky, mikroinstrumentaria atd.).
Viechny provedené disekce byly naslednd analyzoviny na HRCT. Parametry
vysetieni HRCT siejné jako fixadni a barvici postupy byly identické s metodikon
pouZitou v pfedchdzejici Easti prace.

Ziskan¢ laboratorni zkuSenosti s transtempordlnimi pfistupy na kadaverech byly
aplikovany do klinické praxe u pacienti operovanych na Neurochirurgické klinice
UJEP a Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem. Technologie rozvijené
v souvislosti s franstempordlnimi pfistupy (elektrofyziologie, navigace atd.) byly
pouZiti i v ostatnich oblastech neurochirugie a chirurgie lebni baze.




6. Vysledky experimentilni é4sti

Sitko-délkovy index vnafem souboru s hodnotou 83.7 odpovidal
brachykefalické populaci. Pohlavim bezpend nezafaditelné baze dle
rozpozndvacich znamek byly v kadaverdzni prvni ¢asti celkem 4 (8%). Dalgich 7
bazi v kadaverdzni skuping a 4 baze v radiologické skuping nesplnily ostatni
vySe uvedené podminky diky destrukci anatomickych struktur (5.5%). Viechny
vyloutené baze byly nahrazeny,

Vliasini porus acuskicus internus ma i po vyloudeni ziejmych sekundérnich
deformit velmi variabilni tvar od éméf pravidelného ovalu aZ po rizné
deformovanon a osové stodenou elipsu. Ani v jednom piipadé jsme nenalezli
stranovou diferenci rozmérti, kterd by svédcila pro expanzivni proces v oblasti
vnitintho zvukovodu. Nepozorovali jsme také ani v jednom pfipad® samostatné
foramen n. facialis & kostni 1ézi typu osteomu apod. Nejvariabilngj§i méfenou
hodnotou v souboru byla polcha jugnldrmiho bulbu (JB) vzhledem Kk vniffnfmu
meatu (IAC)Y (1-15mm) a k hrané pyramidy (5-38mm). Vzhledem k t&mto
nélezlim jsme polobu JB analyzovali navic samostatng ve skuping 50 fixovanych
lebnich bazi.

Pfi porovnavani kost®nych sulkll sigmoidealnich splavii byla pravostranna
dominace nalezena v 66%, =zatimco levostrannd pouze 23%. V ostatnich
pifpadech (11%) nebyla vyznamn&j3i mezistranové diference nalezena. Tato
dominance oviem nemusi zcela odpovidat angiografické a funkéni dominanci
splavu. Vyznamnd antepozice sigmoidedlntho splavu byla identifikovana ve 6
pripadech (3%) a laterdlni subkortikélni deviace polohy ve 3 pFipadech (1.5%).
Mastoideélnf emissarium spojujici intrakranidlni esovity splav s extrakranidln{im
povrchovym retroaurikuldrnim drenédZnim systémern jsme identifikovali celkem
v 72 % (74% vpravo, 68% vlevo, baze mu¥ského pohlavi 71%, baze Zenské
pohlavi 73%).

Kromé# zakladnich metrickych charakteristik lebnf baze a vzdélenosti vnitfniho
zvukovodu od apexu pyramidy jsme nenalezli statisticky vyznamnou diferenci
mezi ob&ma pohlavimi. Uhel, ktery svird pyramida s medianni rovinou je pro
obé& pohlavi 1 pi diferenci iiky, délky a $fiko-délkového indexu téméf identicky
(muZi 39.8 stupiill, Zeny 40 stupiid).

Vysokou polohu apexu jugularniho bulbu Ize oznadit za nejdast&j¥f varietu
v oblasti spankové kosti. 'V kadaverézni fizi studie byla primé&rmi hodnota
vzdalenosti mezi vnitfnim zvukovodem a apexem bulbu v nafem souboru 100
temporalnich kosti 7.942. 1mm (1-15mm). Vzdalenost JB a hrany pyramidy se
pohybovala v pomérng §irokém rvozpéti od 5 do 38mm (v priméru
12.244.5mm). V 18% se vyskytovala vysokd poloha bulbu, kdy bulbus
dosahoval do tirovné spodiny meatus acusticus internus a vySe, z tocho ve 3% se
jednalo o extrémné vysokou polohu JB s propagaci nad vnitini zvukovod.
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V ostatnich piipadech (82%) leZel apex bulbu pod Grovni vnitiniho zvukovodu.
V 18%, kdy nebyl vlastni dém bulbu vytvofen, jsme identifikovali plochy typ.
Ve zbylych 64 % byla poloha JB normélni. Dehiscenci B do mesolympana ani
do zadni jamy lebni jsme nezaznamenali. V radiologické skuping jsme normdlni
polohu JB zaregistrovali v 72 %. Zatfmco vysokou polohu jse identifikovali
v 15% pfipadu, extrémné vysoky bulbus jsme v této skuping nenalezli. Plochy
typ se vyskytnul u 13 % pacientd. U dvou pacientii (2%) jsme nalezli pravé
diverticulum vychdzejici v prvnim pfipad€ z apexu a v druhém piipadé z pfedni
stény JB. Dehiscentni typ vysokého bulbu jsme zaznamenali pouze v jednom
plipadé (1%). V celém souboru (200 temporilnich kosti) se vysoky bulbus
vyskytoval v 16.5 %, ztoho exfrémng vysoky JB tvoiil 1.5%. Normélni poloha.
byla v 68%, zatimco plochy typ v 15.5%. Vysoky JB se vyskytoval mim&
cast&ji vpravo (56% v¥ech vysokych JB). Na pravé strang byl bulbus uloZen
v celkovém pritméru vyse neZ vlevo (IAC-JB vpravo 7.1mm, vlevo 7.9mm) Tato
diference byla vyrazn&j${ opét u Zenského pohlavi (IAC-JB vpravo 6.91mm,
vleve 8.43mm). FPYi stranovém porovnani vysky bulbu v ramei jednotlivich
tempordlnich kosti byla op&t ziejma prevaha pravé strany (53,3%). Bulbus byl
ve stgjné vyice (nebyla stranovd dominance) u 23.7% bazi a pouze ve 22%
dominovala levd strana. Kontralateralng v pfipadé vysokého JB byl nalezen
plochy bulbus ve 12.5 %, tedy o 3% ménd neZ vcelé skuping viech
temporalnich kosti. Oboustranné byl vysoky bulbus nalezen jen v jednom
pfipadé (0.5%). Dehiscentnf typ vysokéhoJB byl nalezen v 0.5%
a pravé diverticulum v 1% véech temporalnich kosti. Ve skuping vysokych JB
pfevazovaly baze Zenského pohlavi (61% celkového podtu vysokych JB).
Ackoli u bazi Zenského pohlavi byl mastoid prokazatelng niZsi (v primeru o
3.7mm) ncbyla nalezena zavislost mezi vyikou bulbu a mastoidealnim
vyb&ikem ani v podskuping Zenskych bazi. Obdobng ve skuping sklerotickych
mastoidedInich vyb&zkii nebyl zaznamenan v&t8 vyskyt vysokého bulbu oproti
pyramidim s vysokou pneumatizaci (16% versus 17%). V celém souboru i
v ramei komplexni analyzy morfometrickych topografickych vtahd temporalni
kosti jsme nenalezli Zadny statisticky vazany znak spojeny s vysokou nebo
extrémné vysokou polohou bulby,

Nejvariabilngjsi strukturou piednf stény pyramidy je eminentia arcuata (AE).
V nafem souboru nebyla pfitomnd v 8% a ve 34% byla $patné identifikovaielna.
To znamena, Ze v této oblasti se nalézala urcitd elevace, ale nebylo moZné
presng identifikovat ani vrehol ani smér osy vlastnf eminence. Uhel mezi hornim
semicitkularnim kanalkem (SSC) a AE byl v p¥ipad® identifikovatelné eminence
v priméru 16 stupfiti (min -23°, max +66°, SD 7.2). V pfipadg, Z¢ bylo moZné
identifikovat AE, byl jeji vrchol vzdédlen od vrcholu SSC v priiméru 4,5mm,
Nejvétsi vadalenost obou struktur byla 9.6mm a nejmensi 2mm. Vrchol SSC byl
lokalizovan anteromediding v 94% od eminence v primémé hloubce 1.9mm
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(1.0-3.5mm) pod povrchem stfedni jamy lebni. Variabilita polohy a velikosti
AE nebyla zivisld na pohlavi ani strand. Nejvariabilngj$ hodnotou byla
vzddlenost mezi AE a hiatem velkého petrézniho nervu. V 1% nebyl hiatus
pfitomen a v 9% byl nalezen spoledny sulcus pro oba petrézni nervy bez
kosténého septa b&Zné odd&lujici oba nervy ve stfedni j4mé&. Dehiscenci v oblasti
velkého petrozniho nervu a ganglion geniculi, kdy ganglion nebylo kryto kosti
Jjsme nalezli ve 14%. Foramen spinosum standardn& uloZené posterolaterdng od
foramen ovale (v nasi studii v prim&mé vzdalenosti 2.9mm) a obsahujici sttedni
meningedlni tepnu chybdle u 2% kadaverl. Plivodng sledovanou délku
dehiscentntho otevieného karotického kandlu v oblasti apexu pyramidy jsme
nakonec vyloudili zanalyzy pro velmi &asté sekundérni podkozeni tenké
kortikélni Jupiny kryjici karoticky kanal. Rozdil mezi pfednim a zadnfm thlem
IAC u jednotlivych pyramid byl v priim&ru 12.3 stupné (1°-39%) Osa SSC k ose
hrany pyramidy vykazovala jen mirnou variabilitu s prim&rmoun hodnoton 93
stuptifi (86°-97°, SD = 1,1).

Vysokou polohu apexu B Ize pravem oznatit, jak jsme jiz vyse prokazali, za
nejCastéj§i varietu v oblasti spankové kosti. Mezi ostatni Zast&jsi variety patif
daldi odchylky zpfisobené variabilnim Zilnim Fediitém. Velké rozmanitosti
podl¢ha tvar jednotlivych otiskii Zilnich splavfi, samozfejmé nejen v oblasti
spankové kosti, kde nachdzime ji# zmin¥nou dominanci pravé strany.
Mastoidealni emissarium difve povaZované za varietu je tieba pfi jeho vysokeé
incidenci povaZovat za normalni nalez a varieton oznafovat spiSe jeho absenci.
Velmi variabilnf tvar ma kromé vnitintho meatu i foramen jugulare, kde jsme ve
3 pripadech (1.5%) nali kosténou pfepazku rozddlujici foramen na dv& mensi
foramina. Celkem ve 30 piipadech (15%) bylo pfitormo anteromedialnd od
foramen ovale a posteriorng od foramen rotundum uloZené foramen Vesali. V 14
pfipadech bylo foramen symetrickym bilaterainfm nélezem a ve zbylych dvou
pfipadech bylo ndlezem jednostranym. Toto variabilni foramen je podmindno
Zilni  spojkou, jejif prostfednictvim komunikuje sinus  cavernosus
s pterygoidedlnim plexem. ZvliStnim nilezem byla v osamoceném pripads
drobnéd eminentia uloZend uprostfed trigemindlni imprese. TaktéZ pouze
v jednom p¥ipadd jsme identifikovali dorsaln od foramen spinosum drobny
canaliculus  innominatus Amoldi podmin&ny nervus petrosus maior
neprobihajicim v tomto p¥ipadé skrze synchondrosis sphenopetrosa, ale pravé
timto kandlkem. Vlastni foramen spinosum nebylo vytvofeno ve 2%.
Hypoplastické nebo aplastické foramen spinosum je povaXovéno za neptimou
znamku perzistujici stapedialni arterie. Z jeji horni supraorbitalni vétve se vyviji
arteria meningica media a dofasng anastomdzuje i s oftalmickou arterii,
Atypicky plivod stfedni meningedlni tepny vysvdtluje absenci foramina.
Akcesorni foramen spinosum jsme nepozorovali. V anatomické studii jsme
nezaznamenali kromé stapedialni arterie, ani Z&dny piipad aberantniho pribshu
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vnitini karotidy nebo jeji agenezi & aplazii. Ve viech pfipadech byl priib&h
vnitind karotidy karotickym kanélem bez dehiscence nebo elongace do stfedounsi.
Dv& kongenitdlni anomalie karotické tepny jsme zachytili v klinické praxi pii
retrospektivni analyze CT vySetfend 462 pacientd s pfedpokladanou ziskanou
okiuzi tepny a symptomatickou vyerpanou -cerebrovaskuldrni rezervni
kapacitou. V celé apatomické studii jsme nezaznamenali Zidnou z variant
kongenitalni malformace ucha. Jeden pozorovany ptipad kongenitdlni atrézie
zevniho zvukovodu jsme do studie nezahrnuli, protoZe se jednalo o izolovany
preparat tempordlni kosti neumoZifujici analyzovat komplexn{ topografické
vziahy. Ze stgjného divodu nebyl prepardt dovySetten pomoci CT stran
sdruZenych malformaci stfedniho a vnitfniho ucha. Anomadlie transtemporalniho
priabéhu Hentho nervi ani abnormdlni vEtveni nervu vetn® pfedéasné bifurkace
nebo trifurkace jsme nezachytili. Jedinou zachycenou varieton intratemporalniho
pribéhu nervos facialis s vyjimkou vyde popasané dehiscence ganglion geniculi
byla dehiscence kosténého Fallopianského kandlu (canalis n. VII), nékterymi
autory povaZovana za bé&¥nou anatomickou variantu. Zatimco bghem CT studie
jsme zachytili defekt vkosténém kandlu pouze u 12% tempordlnich kosti.
Bé&hem operalnich vykon a kadaverdznich disekei jsme dehiscenci rizné délky,
vidy lokalizovanou vdrubém tympanickém tseku identifikovali témé¥
v poloving piipadd. Klinicky vyznam dehiscence kanalu, kterou miZe dojit i
k prolapsu nervu do stfedoudni dutiny, je dina vy3§im rizikem poSkozeni nervu
béhem operaénich vykoni i nasledkem suppurativni otitidy nebo b&Zného
barotraumatu.

PH analyze piesnosti neuronavigadniho systému jsme hodnotili kromg
registraéni chyby i skutefnou anatomickou pfesnost. Priméma registraéni chyba
udadvana navigatnim systémem (RMSE root mean square error) v piipadé CT
byla pro regisiraci surface merge 0,76 a v piipadé registraci tracerem 0,63,
V ptipads vyuZiti MR vySetifeni byla pro surface merge 1,18 a v pfipadé pouZiti
metody tracern 0,94. Prim&rnd skutednd chyba ve skuping CT-tracer byla
0.84mm (SD 0,36mm, interval 0-1,6mm) a ve skuping CT-surface merge
0,92mm (SD ,46mm, interval 0-2,6mm). Ve skuping MR-tracer byla priméma
skutednd chyba 3,1mm (SD 0,88mm, interval 0-7,6mm) a ve skupingé MR-
surface merge 3,2mm (8D 0,96mm, interval 0-6,8mm). Zatimco pro ob&
registrani metody byl rozdil skuteéné anatomické chyby statisticky
nevyznamny (p=0,255), tak diference v pfesnosti mezi MR a CT skupinou
s primérnou hodnotou 2,27mm jiZ statisticky vyznamn4 byla (p=0,021). Hladiny
vyznamnosti p ziskané parovym Studentovym f-testem se pro méfeni proviadéna
na HRCT ve srovnani se skuteCnymi wvzdilenostmi méfenymi kaliperem
pohybovaly od 1.000 do 0.098. V naviga&n{ skuping v porovnani se skutednymi
vzdélenostmi od 1.000 do 0.063. Ani vjedné skuping nebyla prokdzina
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statisticky vyznamnd odchylka. Viechny vysledky odpovidaly ptedchozim
méfenim v anatomické &asti experimentalnf &asti prace.

K systematickému rozdéleni transtempordlnich p¥fstupii jsme pouZili praktické
rozdéleni podle zdkladni podstaty piistupu. RozliSovali jsme prvnf skupinu
pristupt jejiZ podstatou je mastoidektomie a druhou skupinu, kdy cesta sméfuje
stfedni jémou lebnf a atakuje pfedni plochu pyramidy. Prvn{ skupina je
oznafovéana jako zadni nebo posterclaterdlni transtemporalni nebo transpetréznt
skupina p¥istupl. Naopak drubd skupina je potom popisovédna jako predni
(anterolaterilni) transtempordlni (transpetrézni). Volné jsme Ik t¥mto dvéma
skupindm pfifadili topograficky pfibuzné pfedni nebo zadni infratemporaln
varianty piistupl. Zvlastni skupinu pfistupl tvoii kombinace jednotlivych
piistupti at’ uZ s jinymi transtempordlnimi nebo extrafemporalnfini pFistupy.

Znalosti z disekéni laboratofe byly uplatény v klinické praxi u 76 ptipadi
operovanych na Neurochirurgické klinice UTEP a Masarykovy nemocnice v Usti
nad Labem.

7. Diskuze

Vzhledem k prostorovému omezeni autoreferitu diskuzi omezujeme pouze na
dv¥ pro transtempordlni pfistupy vyznamné a soudasnd nejvariabilngji
anatomické struktury temporainf kosti: juguldrni bulbus a eminentia arcuata.

Literarni Gdaje wuddvaji velmi velky rozptyl vyskytu vysoké polohy
Jjugulérntho bulbu (3.5-65%) (5-11), coZ je zpiisobeno mimo jiné i neexistujicim
konsenzem v definici vysokého bulbu. Nejéast&ji jsou analyzy polohy vztaZeny
k meatus acusticus internus (i2-14). Mezi dal§i pouZivané topografické
korelaéni body patfi annulus tympanicus inferior, fenestra cochlae, bazalni zavit
hlemyZdé nebo laterdlni semicirkularni kanalek (7,11, 15-17). Vlastnf vysokou
polohou definuje Graham (15) pfipady, kdy bulbus pfevySuje svou polochou
spodni okraj annulus tympanicus. Naproti tomu Wadin s Wilbrandem (11) jako
vysoky JB oznaduji bulbus leZici nad spodni hranici fenestra rotunda. V praci
Aslana (12) se objevuje sloZit&jsi definice, vychazejici z vyiky JB (vertikdlni
vzddlenost mezi apexem a soutokem JB se sigmoidedlnim sinem) a vzd4lenosti
vhitfniho zvukovodu a soutoku JB s esovitym splavem, V piipads, Ze vyska JB
pfesahuje dvE tfetiny této vzdalenosti, je poloha oznagena za vysokou. Shao a
kol. (14) jako hranici pouZivaji nejnizi ¢ast TAC. Rauch (13) potom posunuje
hranici je§t¢ o 2mm niZe. Roche et al. pouZivaji ve své retrospektivni klinické
praci Guerkinkovo kriterium, ktery za HIB oznatuje polohu s men${ vzdalenosti
neZ 6.5mm mezi JB a spodnim okrajem TAC (8,18). Nami pouZivan4 jednoduché
definice vychdzi ze vztahu k vnitfnimu zvukovodu, kdy vysoky JB le# na nebo
nad jeho spodni hranici. Polohou extremn# vysokou oznatujeme JB pFevySujici
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jeho homi hranici. VyuZitf IAC ke korelaci polohy vychazi z klinické praxe,
kdy: 1, vztah mezi IB a IAC lze velmi dobfe a snadno posoudit na
transverzdlnich Fezech HRCT (High Resolution Computed Tomography)
orientovanych standardng paralelng s orbitomeatalni linif a 2, vzdalenost mezi
JB a IAC pfimo determinuje pracovni prostor pii laterdlnich transtemporalnich
piistupech mezi bulbem a vniffnfm zvukovodem. Misto k odvrtani kosti
inferiongé od TAC a medialng od JB lze pak v pifpad® vysokého JB
dosdhnout jen kompresi bulbu po jeho piedchozi skeletizaci. Vzhledem
k odlidnym definicim lze nade vysledky (16.5% vysokého IB) porovndvat pouze
se studiemi pouZivajici obdobnou definici (13,14,19,20). I presio se viak
vysledky pohybuji ve velmi Sirokém spektru od 4 % (19) do 63% (13). Pro tento
rozptyl jsme nenafli vysvéfleni. Prim&ma vzdalenost mezi JB a IAC v na¥em
souboru adpovida hodnotdm dosaZenym Salehem (7.543.7mm) (19). V ostatnich
studifich je popisovand vzdélenost men¥i (4.1-6.3mm) (21,22). Varianta
oznatovand jako plochy bulbus byla v naSem p¥ipad¥ nalezena v 15.5%, co? je
v souhlasu s literdmimi udaji (16-20%) (12,19,23). Vy38i vyskyt plochého JB
kontralateralné od HJB jako projev jakési kompenzace nebyl prokazén.

Pfevaha pravé sirany, jak v podmnoZing vysokych JB (56%), tak v celkovém
porovnani vzdélenosti JB-IAC na obou strandch (vy3$&i JB vilevo pouze u 22%),
je ziejmd a odpovida literatuie (8,12,15,24,25). Dominance této strany souvisi
s funkéni dominanci pravostranného sinus sigmoidens. Stranova diference se
objevuje jiZ vembryonalnich stadiich v souvislosti s intimn&j&im vztahem
khomi duté Zile a zvyraziuje se v dospélosti se zanikajicim fenoménem
»Crossflow” cestou torcular Herophili (26). Klinicky vyznam vysoké polohy
bulbus venae jugulatis je dan rizikem peroperatntho poskozeni pti lateralnich a
posterolaterdlnich transtemporalnich pfistupech chirurgic baze lebni,
otochirurgickych vykonech i prosté paracentéze (27). Porangni bulbu je spojeno
se silnym Zilnim krvacenim, které je nutno urgentnd fedit rychlou kompresi
bulbu nejlépe oxyceluldzou (Surgicel), svalem, fascii nebo kostnim voskem.
odezvou pii poran&ni bulbu nebo jeho divertiklu. Probiém vzduchové embolie je
vazan pfedeviim na operadn{ polohy vsed& a polosed®. Peroperatni monitorace
prekordidlnim  Dopplerem nebo  je#t8 lépe pomoci iransezofagedlni
echokardiografie umoZiiuje vCasny zdsah operatérem je¥t¥ pred rozvojem
klinicky symptomatické ob&hové poruchy. Polohy vieZe vyrazné sniuji riziko
nasati vzduchu do poranéného bulbu zvydenim Zilntho tlaku. Velmi nebezpeéna
miZe byt i vzdcné&jsi ndslednd trombéza bulbu pechdzejici na esovity splav a to
pfedeviim v pfipadé postiZeni dominantniho splavn pl zaniklém ,crossflow™
cestou confluens sinuum resultujici v edém mozku s nitrolebni hypertenzi
pfipadné ve vendzni infarkt drénované oblasti (28). Vy#ii riziko porandni
podporuje kromé anomalnf polohy i histologicka stavba st¥ny bulbu. Zatimco
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sigmoidedlni splav je kryt dv8ma vrstvami dury a vnitfni jugularmnf #ila ma
odolnou adventicii, vlastni JB md naopak velmi tenkou sténu (15,29,30).
Kawano dokonce prokézal statisticky signifikantni redukci Sitky stény
v z4vislosti na rostouci vyice IB (30).

Za jeden znejvyznamné&j¥ich orientanich bodii ve stfedni jamé lebni je
povaZovana eminentia arcuata, kterd byva eticlogicky spojovéna s polohou
hornfho semicirkuldrniho kanalku k jehoZ identifikaci byva vyuZivina (31-33).
Ne&kterymi antory byva popisovana pouze jako nejvyS¥i prominence plochy
stfedni jamy bez souvisiosti slabyrintem (34), nebo dokonce ji etiologicky
spojuji  sintrakranidlni anatomif kortexu, jako vysledek formace
temporobazilné uloZzendho sulku spankového laloku (35,36). V na¥l studii
eminence chyb&la zcela, nebo nebyla presng identifikovatelnd pfi p¥itomnosti
pouze neuréité elevace baze stfedni jAmy v této oblasti ve 42%, Takto vysokou
incidenci potvrzuje Lang, kiery popisuje dokonce nemoZnost jasné identifikace
v celé poloving pFipadd (37). V dalgich pracich je tato skuteénost uddvana mezi
5%-30% (33,38-40). Poloha dlouhé osy AE vnafem pfipad® svirala s oson
horntho semicirkularniho kanalku thel vprimém 16 stupfii s vyznamnym
intervalem krajnich poloh od -23° do +60°. Poloha tedy spfie odpovida praci
Kartushe (38), ktery AE nalézi spi¥e kolmo orientovanou na hranu pyramidy.
V nadi studii byla prim&rna hodnota tthiu mezi SSC a hranou pyramidy 93° a pii
némi ziskané primé&mé hodnot# Ghlu mezi SSC a eminenci je prostym odpodtem
primérny uhel mezi hranou a eminenci 77°. Naproti tomu Low ve své praci
popisuje dominantnf postaveni osy AE paralelné s hranon pyramidy (39). Jako
moZné vysvétleni udava rasové rozdily. Low také lokaliznje SSC rovnomérng
pod medidlnd, laterdlni i centralni st AE taktéZ vrozporu s nadimi vysledky.
V na#i studii byl SSC uloZen v 94% anteromedialng od eminence a pouze ve
zbylych 6% jsme polohu v axidlnf roving oznadili za identickou. Anteromedialnf
polohu podporuji svymi vysledky Kartush (38) a Bulsara (41). Posledng
zmifovany autor udava na zaklad® analyzy 11 bazi primé&rnou vzdalenost mezi
vrcholem SSC a AE 5.7mm a v ojedinglém piipadé dokonce 1 deldl ngZ lem.
V nai studii tato vzdélenost byla primé&meé 4.5mm s nejdeldi hodnotou 9.6mm.
Velmi déileZitd je i hloubka uloZeni SSC pod povrchem stiedn! jdmy, nebot
riziko porandni pii skeletizaci SSC techmikou tzv. ,blue lining® je spojeno
s rizikem ipsilateralni sluchové poruchy. V nafem pfipad® se hloubka vrcholu
SSC pod povrchem stfedni jamy pohybovala od 1mm do 3.5mm PouZivani Ghld
mezi hornim semicirkuldrnim kandlkem, vnitfnim meatem a velkym petroznim
nervem k bezpeéné identifikaci polohy skrytého vnitiniho zvukovodu (31,32)
bylo podrobeno analyze méifenim jednotlivych uhli a porovnanim prim&raych i
individualnich diferenci. Fischem proponovani hodnota 60° mezi ,blue lining*
S8C a vnitfnim meatem (31) neni potvrzena vét§inou autord (33,40,42). Pouze
JiZ vy§e zmifovany Low (39) Fischovy vysledky potvrzuje, agkoli v jeho studii
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ani vjednom pipade dhel nedosdhnul 60° spriimérnou hodnotou 49.5°.
Vysledky jeho studie tedy odpovidaji Parisierovym 49.3° (42) a
Sennarogluovym 48.1° (40). V naSem piipadé tedy primsmy vysledek 54.1° je
Fischov¥ definici nejbliZe. DdleZita pro praktické pouZiti této metody je
vyznamng individudlni variabilita, v nafem pfipadé od 34" do 66°. Pravé tato
varjabilita, Parisieremn {42) dokonce popisovana od 25° do 72°, tto lokalizagni
metodu pravem diskredituje. Jedinou studii, kterd dokonce ani v jednom ptipads
nezastihla proponovanych 60° v intervalu rozpéti svych vysledkd (27°- 44°) je
prace Chopra (33). Naproti tomu (hel mezi velkym petréznim nervem a
vnitfnim meatem byl analyzovin pouze v jednom pfipad® na velmi malém
souboru 10 tempordalnich kosti s vysledkem prim&mé hodnoty 49.7° s poméms
tizkym intervalem krajnich hodnot (42°-60°). V nafem piipad® jsou vysledky
s priimémou hodnotou 50.2° a intervalem 33°-80° pro tento tihel obdobné, Pokud
bychom aplikovali naSe prim&mé vysledky pfedntho i zadniho ahlu 502° a
54.1° aplikovaly na primé&rné hodnoty celého uhlu mezi hornim semicirkularnim
kanalkem a velkym petréznfim nervem (104.3%) zdala by se metodika lokalizace
skrytého vnitfntho zvukovodu dle Garcia-Ibaneze (32} jako relevantni a presna.
Aviak pfi ndmi provedené analyze rozdilii obou thld u jednotlivych pyramid
byla prokazédna nejen vy¥i primérnd diference shodnotou 12.3 stupng, ale
pfedevdim vyznamnd individudlni variabilita toho rozdilu dosahujici a% 39°.
Vlastni strop porus acusticus internus byl uloZen v nadi studii v priméru
v hloubce 4.8mm od hrany pyramidy s intervalem od 2 do 7mm. Tyto ziskané
hodnoty plné korespondujf s ostatnfmi autory (33,43,44). Pro klinickou praxi je
dileZitd sprdvnd identifikace hrany pyramidy. Nuino odli§it od moZné
pseudohrany tvofené laterdlné uloZenym sulkem sinus pefrosus superior.
Zavad&jici mlZe byt i vyznamn&j$i suprameatilnf pneumatizace. V téchto
ptipadech je dle nadi kiinické zkuSenosti snaz$i ziratit plivodni sm&r a soufasnd
stoupd riziko pooperaéni likvorové pfétsle.

8. Zavér

Zékladnim pfedpokladem klinickych aplikaci transtempordlnich pifstupis je
dokonalé znalost topografickych vztahti a moZnych interindividualnich odchylek
anatomickych struktur temporalni kosti a jejiho okoli, kterou nelze ziskat
Zaddnym jinym zplisobem neZ soustavnou praci v kadaverézni laboratoti. Krom
znalosti realné a radiologické topografie jednotlivych pristupl je dalsi
podminkou bezpednych klinickych aplikaci splnéni celé tady predpokladii od
adekvaini neuradiologické analyzy a predoperani pkipravy, pies specifické
technické vybavenf, elekirofyziologicky monitoring a pouZivani navigaénich
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