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Abstract
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Clivus meningeoma is a relatively rare tumor with difficult
surgical accession. Large and giant tumors acquire a very clo-
se relation to the brain stem, cranial nerves and brain vessels.
In 10 our of 13 patients, the large tumor diameter exceeded 4
cm, and in half of them it was larger than 5 cm (max. 6.5 cm).
Small and medium-sized tumors were removed by means of
simple neurosurgical approaches. All of the 10 large and
giant tumors were removed by a combined supra-infratento-
rial presigmoid approach which enabled the approach to the
whole tumor. Three recurrent tumors were removed subto-
tally. the primary surgical intervention removed 5 tumors ra-
dically, 4 subtotally and 1 partially. The entire removal was
precluded due to infiltrative growth of the tumor localized in
the cavernous sinus, firm adherence of tumor to the brain
stem or to the vertebrobasillar vessels.
Authors� own experience support the data from literature de-
aling with the relationship of unfavourable results to the size
of tumor. Permanent impairment of cranial nerves (38.5 %)
occurred mostly in large and giant tumors. One death (7.7 %)
during the peri-operative period (up to one month following
operation), as well as the second that occurred in later period
succeeded the removal of a giant tumor. Regarding the cha-
racter of the relationship of large clivus meningeoma to the
surrounding nerve and vascular structures, the future impro-
vement of functional results can be expected especially owing
to early diagnosis. (Tab. 2, Fig. 2, Ref. 19.)
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Abstrakt
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Meningeómy klivu sú pomerne zriedkavé (1 % intrakraniálnych
meningeómov) a chirurgicky �a�ko dostupné. Ve¾ké a gigantické
nádory nadobúdajú ve¾mi tesný vz�ah k mozgovému kmeòu,
hlavovým nervom a mozgovým cievam. U 10 z 13 na�ich cho-
rých najväè�í priemer nádoru presahoval 4 cm a u polovice
z nich bol väè�í ako 5 cm (max. 6,5 cm).
Malé a stredné nádory boli odstránené cez jednoduché neuro-
chirurgické prístupy. V�etkých 10 ve¾kých a gigantických ná-
dorov bolo odstránených kombinovaným suprainfratentoriálnym
presigmoidálnym prístupom, ktorý sprístupnil celý nádor. Tri re-
cidivujúce nádory boli odstránené subtotálne, pri primárnych
operáciách bolo 5 nádorov odstránených radikálne, 4 subtotálne
a 1 parciálne. Preká�kou úplného odstránenia nádoru bol infil-
trujúci rast nádoru v kavernóznom splave, pevná adherencia ná-
doru k mozgovému kmeòu alebo k cievam vertebrobazilárneho
povodia.
Vlastné skúsenosti podporujú údaje z literatúry o vz�ahu ne-
priaznivých výsledkov k ve¾kosti nádoru. Trvalé po�kodenie
hlavových nervov (38,5 %) sa vyskytlo len pri ve¾kých a gigan-
tických nádoroch. Jedno úmrtie (7,7 %) v perioperaènom obdo-
bí (do jedného mesiaca po operácii) aj druhé v neskor�om obdo-
bí nasledovali po odstránení gigantických nádorov. Vzh¾adom na
charakter vz�ahu ve¾kých a gigantických meningeómov klivu
k okolitým nervovým a cievnym �truktúram mo�no zlep�enie
funkèných výsledkov v budúcnosti oèakáva� najmä od vèasnej
diagnostiky. (Tab. 2, obr. 2, lit. 19.)
K¾úèové slová: klivus, meningeóm, chirurgická lieèba.

Neurochirurgická klinika Lekárskej fakulty Univerzity Komenského a Fa-
kultnej NsP L. Dérera v Bratislave, Rádiodiagnostická klinika Fakultní
nemocnice v Hradci Králové a I. otorinolaryngologická klinika Lekár-
skej fakulty Univerzity Komenského a Fakultnej nemocnice v Bratislave

Adresa: Doc. MUDr. J. �teòo, CSc., Neurochirurgická klinika LFUK,
FNsP L. Dérera, Limbová 5, 833 05 Bratislava 37.

Meningeómy rastúce na clivus Blumenbachi majú nieko¾ko
osobitých èàt. Pre svoju lokalizáciu v centre spodiny lebky a mozgu
sú tradiènými neurochirurgickými metódami �a�ko prístupné. Èasto
majú ve¾ké rozmery, zasahujú aj nad úroveò incizúry tentória a sú

ulo�ené v zadnej a strednej jame lebky súèasne (petrokliválne
meningeómy) (Samii a Ammirati, 1992). Patria sem len nádory,
ktorých origo je v mieste otvorov spodiny lebky pre V.�XI. hla-
vové nervy alebo mediálne od nich (Couldwell a spol., 1996). Poèas
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svojho dlhodobého rozvoja nadobúdajú ve¾mi tesné vz�ahy s moz-
govým kmeòom, hlavovými nervami a mozgovými cievami (Sa-
mii a Tatagiba, 1992; Sekhar a spol., 1994). Navy�e sú pomerne
zriedkavé. Tvoria pribli�ne 1 % v�etkých intrakraniálnych menin-
geómov (Neil-Dwyer a spol., 1998) a 11 % meningeómov zadnej
lebkovej jamy (Couldwell a spol., 1996).

Do roku 1970 bol publikovaný jediný prípad úspe�ného úpl-
ného odstránenia petrokliválneho meningeómu (Couldwell a spol.,
1996). Mortalita po ich resekcii presahovala 50 % (Neil-Dwyer
a spol., 1998). V 80. rokoch boli vypracované nové neurochirur-
gické prístupy cez �truktúry lebkovej spodiny, ktoré umo�òujú
dosiahnu� supratentoriálnu aj infratentoriálnu èas� nádoru bez pot-
reby väè�ej dislokácie, a tým aj mo�nosti po�kodenia mozgu (Al-
Mefty a spol., 1988; Samii a Ammirati, 1988; Kawase, 1999).
Zobrazenie rozsahu nádoru a jeho vz�ahu s okolitými útvarmi
pomocou magnetickej rezonancie (MR) znaène u¾ahèuje výber
vhodného chirurgického prístupu aj taktiky operácie. Napriek tomu
patrí chirurgické lieèenie meningeómov klivu k naj�a��ím oblas-
tiam súèasnej neurochirurgie.

Cie¾om na�ej práce je priblí�i� problematiku diagnostiky a lieè-
by týchto nádorov na základe vlastných skúseností získaných od
roku 1993, odkedy je pre nás dostupná MR.

Pacienti a metódy

Od marca 1993 do júna 1999 bolo operovaných 13 chorých (7
�ien, 6 mu�ov) vo veku 27�66 (priemer 47,2) rokov. Traja z nich
boli operovaní pre nádor, ktorý recidivoval o 2�4,5 roka po pri-
márnej operácii v predchádzajúcom období na na�om alebo inom
pracovisku. U 10 sa nádor odstraòoval primárne.

V�etci chorí boli pred operáciou vy�etrení poèítaèovou tomo-
grafiou (CT) a MR, 10 aj karotickou (KAG) a vertebrálnou (VAG)
angiografiou. Po operácii sa robilo CT vy�etrenie, len keï si to
vy�iadal pooperaèný priebeh. Rozsah výkonu sa kontroloval po-
mocou MR s kontrastným zvýraznením.

Klinické pozorovania a diagnostika

Prítomnos� nádoru v 9 z 10 primárne operovaných prípadov
sa prejavovala od 3 mesiacov do 10 rokov (priemer 33 mesiacov)
pred operáciou (tab. 1). A� u 6 z nich príznaky trvali dlh�ie ako
jeden rok. U jedného chorého sa nádor odhalil pri CT vy�etrení
po úraze hlavy.

Bolesti hlavy, ktoré boli najèastej�ím príznakom, nebývali
výrazné ani charakteristické napriek tomu, �e u èasti chorých s roz-
siahlymi nádormi a ob�trukèným hydrocefalom boli prejavom in-
trakraniálnej hypertenzie. V objektívnom náleze dominovali po-
ruchy inervácie hlavových nervov. Na ve¾ký rozsah nádoru pou-
kazovali aj pyramídové a mozoèkové príznaky a ataxia. Zobrazo-
vacie metódy, najmä MR ukázala presný rozsah nádoru a jeho vz�ah
k mozgovému kmeòu, kavernóznemu splavu a mozgovým tepnám.

Len vo dvoch prípadoch bol najväè�í priemer nádoru men-
�í ako 2 cm. Jeden z nich bol ulo�ený v hornej a druhý v dol-
nej a strednej tretine klivu (tab. 2). Nádor s priemerom 2�4
cm sme klasifikovali ako stredný. Ostatných 10 nádorov dosa-
hovalo 4,1�6,5 cm a postihovalo najèastej�ie celý rozsah kli-
vu. Nádory prevy�ujúce 5 cm (5 pacientov) sme hodnotili ako
gigantické (obr. 1).

MR zobrazila aj vz�ah nádoru ku kavernóznemu splavu a tep-
nám Willisovho kruhu, najmä jeho zadnej èasti. U 9 z 10 cho-

Tab. 1. Clinical manifestation of primary clival meningiomas
(n=10).

Symptoms Signs

Headache 7 Ataxia 4
Gait and balance disturbances 4 Pyramidal disorders 3
Hearing disturbances 4 Cerebellar disturbances 3
Vertigo 2 Cranial nerve palsy
Visual disturbances 2 oculomotor 3
Paresthesias of the face 2 n. V  4
Paresthesias of the limbs 1 n. VII 2
Hemispasmus 1 n. VIII 3
Dysarthria 1 n. IX, X 2
Limb weakness 1 n. XII 2

Tab. 1. Klinické prejavy primárne operovaných meningeómov klivu
(n=10).

Subjektívne Objektívne

Bolesti hlavy 7 Ataxia 4
Poruchy chôdze, rovnováhy 4 Pyramídové poruchy 3
Poruchy sluchu 4 Mozoèkové poruchy 3
Závrate 2 Parézy hlavových nervov
Poruchy zraku 2 Okohybné 3
Parestézie tváre 2 n. V  4
Parestézie konèatín 1 n. VII 2
Hemispazmus 1 n. VIII 3
Dysartria 1 n. IX, X 2
Slabos� konèatín 1 n. XII 2

Tab. 2. The extent of involvement of the clivus by the tumour.

Part of the Extent of the involvement
clivus 1/3 2/3 whole clivus

Upper 1
2

Middle 0 8
2

Lower 0

Tab. 2. Rozsah klivu postihnutého nádorom.

Tretina Rozsah postihnutia
klivu 1/3 2/3 celý klivus

Horná 1
2

Stredná 0 8
2

Dolná 0
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Fig. 1. Giant petroclival meningioma on MRI T1 weighed contrast enhanced scans before (a, b) and after (c, d) subtotal removal. Part of the
tumour firmly adhering to pons left in situ (arrow).
Obr. 1. Obrovský petrokliválny meningeóm na MR snímkach v T1 vá�ení po kontrastnom zvýraznení pred (a, b) a po (c, d) subtotálnom
odstránení. Ponechaná èas� nádoru pevne adherujúca k pons Varoli (�ípka).

a b

c d
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rých, ktorým sa urobilo aj angiografické vy�etrenie, sa zistila pa-
tologická vaskularizácia. KAG odhalila zdroj krvného zásobenia
nádoru z kavernóznej èasti vnútornej karotickej tepny alebo z po-
vodia a. carotis externa. Vo dvoch prípadoch bolo cievne zásobe-
nie nádoru také mohutné, �e sme indikovali peroperaènú endovas-
kulárnu embolizáciu nádorových ciev (obr. 2). V piatich prípa-
doch sa nádor �nafarbil� aj pri VAG, v jednom z nich sa pri KAG
opacifikácia nádoru nezistila.

Chirurgické lieèenie a jeho výsledky

Nádor hornej èasti klivu sme dosiahli subtemporálnym prístu-
pom a po discízii nádorom infiltrovaného tentória sme ho radi-
kálne odstránili. Dva meningeómy postihujúce dolnú a strednú
èas� klivu sme sprístupnili ïalekým laterálnym prístupom. Malý
recidivujúci nádor sme odstránili subtotálne. Èas� jeho puzdra,
ktorá pevne adherovala k povrchu Varolovho mosta, sme nechali.
Druhý nádor nato¾ko pevne adheroval k vertebrálnej tepne a po-
èiatoènému úseku a. basilaris, �e sme ho odstránili len èiastoène.
Ve¾kú èas� nádoru sme nechali aj po druhej operácii z transorálne-
ho prístupu v spolupráci neurochirurga a otorinolaryngológa.
Rezíduum sme neskôr o�etrili rádiochirurgicky pomocou lineár-
neho urých¾ovaèa.

Vo v�etkých 10 prípadoch, kde nádor postihoval celý alebo
takmer celý klivus a zasahoval aj supratentoriálne, sme pou�ili
kombinovaný suprainfratentoriálny presigmoidálny prístup pod¾a
Samiiho. Po odklopení suprainfratentoriálneho tempookcipitálneho
laloka nad u�nicou a za òou sme odvàtali proc. mastoideus a re-
trolabyrintovú èas� skalnej kosti s laterálnou èas�ou hrany pyra-
mídy. Odhalili sme tak sinus sigmoideus aj dura mater zadnej jamy
lebky pred sínusom, kde sme ju otvorili. Potom sme otvorili duru
supratentoriálne pozdå� bázy spánkového laloka. Po identifikácii
v. Labbé a jej priebehu sme pre�ali sinus petrosus sup. a tentó-
rium a� po jeho vo¾ný okraj, ktorý býval zanorený do nádoru.
Sprístupnil sa tak súèasne supratentoriálny aj infratentoriálny prie-
stor. Keï sa v. Labbé atypicky vlievala do sinus petrosus superior,
ten sme preru�ovali pred jej vústením, aby sa neporu�il odtok krvi
z tejto dôle�itej �ily.

Odstraòovanie nádoru sme zaèínali jeho intrakapsulárnym
zmen�ovaním pomedzi hlavové nervy, ktoré boli natiahnuté na jeho
povrchu a niekedy zarastené medzi uzlami nádorového tkaniva.
Mechanické po�kodenie nervov nádorom ve¾kých rozmerov a pev-
né zrasty medzi nimi nedovolili u�etrenie niektorých z nich u 5
chorých. Najviac býval ohrozený n. abducens, ktorý prechádzal
cez nádor. V 4 prípadoch nebolo mo�né zachova� jeho anatomic-
kú kontinuitu. Napriek emg monitorovaniu bol dvakrát po�kode-
ný aj 7. a 8. hlavový nerv prebiehajúci vo vnútri nádoru. V jed-
nom prípade sa pahýle n. facialis podarilo sutúrova�. N. oculomo-
torius sa v jednom prípade postupne strácal v nádore vrastajúcom
do sinus cavernosus.

Do kavernózneho splavu sa nádor �íril v 4 prípadoch. Pri dvoch
recidivujúcich nádoroch zrasty znemo�òovali preh¾ad nato¾ko, �e
sme sa o odstránenie tejto èasti nádoru ani nepokú�ali. Pri oboch
primárnych operáciách sme èas� tuhého nádorového tkaniva ne-
chali v blízkosti kavernózneho úseku karotickej tepny. Po odstrá-
není ve¾kého alebo gigantického nádoru sa otvoril poh¾ad na celú
boènú a prednú plochu mozgového kmeòa, celý priebeh a. basila-
ris, obe vertebrálne aj zadné mozgové tepny a na druhostranné

hlavové nervy. U 3 chorých sme v�ak boli nútení ponecha� tenkú
vrstvu nádorového tkaniva pevne zrastenú s mozgovým kmeòom
(raz primárny, dvakrát recidivujúci tumor) (obr. 1) alebo èas� tu-
hého nádoru úplne obrastajúcu vetvenie a. basilaris. Z 10 primár-
ne operovaných nádorov sme radikálne odstránili 5, vrátane 4 prí-
padov ve¾kých a gigantických nádorov (obr. 2).

Parézy hlavových nervov 2 chorých sa po operácii objavili aj
pri ich anatomickom zachovaní. Postupne, aj keï nie v�dy doko-
nale, sa v�ak upravili. Ïal�ou komplikáciou bola pooperaèná lik-
vorea, ktorá si vy�iadala opakované operácie a viedla k meningi-
tíde (1 chorý) a prechodná hemiparéza (1 chorý).

V pooperaènom období (do 1 mesiaca po operácii) zomrela
na bronchopneumóniu 1 chorá (7,7 %), ktorá bola operovaná pre
gigantický nádor v dekompenzovanom stave s kvadruparézou.
V neskor�om období zomrel ïal�í chorý s obrovským recidivujú-
cim nádorom. Napriek relatívne ¾ahkej a bezpeènej preparácii ná-
doru od mozgového kmeòa aj od vetví a. basilaris bol po operácii
v �a�kom stave, mal hemiplégiu. Postupne sa prebral k vedomiu,
ale na druhý mesiac po operácii sa vyvinula bronchopneumónia,
na ktorú zomrel.

V skupine 4 chorých nebol nádor úplne benígny (odstránený
3-krát subtotálne, raz radikálne). Externá rádioterapia (60 Gy) sa
aplikovala len v jednom prípade, kde sa nádor hodnotil ako II.
stupeò pod¾a WHO. O�iarili sme jedného zo �tyroch chorých po
subtotálnom odstránení nádoru I. stupòa. 11 chorých je po operá-
cii sledovaných 1�75 (priemerne 39,4) mesiacov bez známok
recidívy alebo progresie zvy�ku nádoru.

Diskusia

Zlo�itos� chirurgického prístupu ku klivu alebo do tzv. pet-
rokliválnej oblasti sa odrá�a aj vo ve¾kom poète prístupových ciest,
ktoré sa na dosiahnutie tejto oblasti pou�ívajú (Samii a Knosp,
1992; Fisch a Mattox, 1988). Predné transfaciálne prístupy sú
vhodné len pre primárne extradurálne nádory (Zentner a spol.,
1997). Transorálny prístup pod¾a vlastných skúseností navy�e
umo�òuje poh¾ad len na pomerne malý priestor. Meningeómy kli-
vu mo�no dostatoène sprístupni� len kraniotómiou. Malé nádory
mo�no odstráni� vhodne zvoleným jednoduchým prístupom. Pri
ve¾kých nádoroch, ktoré tvoria podstatnú èas� ná�ho súboru, je
nevyhutné pou�i� zlo�ité prístupy cez spodinu lebky, ktoré skra-
cujú prístupovú cestu a dovo¾ujú sa vyhnú� neprimeranej retrakcii
mozgu. Prístup pred mozgový kmeò a bazilárnu tepnu sa dá zís-
ka� kranio-orbito-zygomatickou kraniotómiou a resekciou hornej
èasti klivu (Pieper a Al-Mefty, 1999), prípadne resekciou hrotu
pyramídy subtemporálnou cestou (Kawase, 1999; Knosp a spol.,
1991; Harsch a Sekhar, 1992).

Na dosiahnutie dolnej èasti klivu je v�ak vhodnej�ia totálna
petrozektómia (Javed a Sekhar, 1991; Hakuba a spol., 1994) ale-
bo kombinovaný presigmoidálny prístup (Al-Mefty a spol., 1988;
Samii a Ammirati, 1988). Ten sa nám osvedèil aj pri iných intra-
durálnych nádoroch podobnej lokalizácie (�teòo a spol., 1994).
Na sprístupnenie najni��ej èasti klivu treba niekedy otvori� duru
aj za sinus sigmoideus (Samii a Tatagiba, 1992; Al-Mefty a spol.,
1991).

O stupni radikálnosti odstránenia nádoru rozhoduje nielen jeho
dostatoèné odhalenie, ale aj jeho vz�ah k okolitým �truktúram.
Infiltráciu pia mater mozgového kmeòa petrokliválnymi menin-
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geómami, ktorá znemo�òuje bezpeèné odpreparovanie nádoru,
zistili Samii a Tatagiba (1992) v 20 % prípadov. Sekhar a spol.
(1994) zis�ovali takýto intímny vz�ah meningeómov klivu k moz-
govému kmeòu v tých prípadoch, kde sa pri VAG zobrazila pato-
logická vaskularizácia nádoru. Vyskytla sa v 20 % prípadov. Krv-
né zásobenie nádoru z vetiev a. basilaris svedèí o infiltrácii pia
mater. Porucha �tumoro-encefalickej bariéry� sa prejaví aj perifo-
kálnym edémom.

Charakter vz�ahu nádoru k mozgovému kmeòu pritom závi-
sí priamo od rozmerov nádoru. Arachnoidea, ktorá spoèiatku od-
de¾uje nádor od kmeòa (1. �tádium), postupne atrofuje v mieste
tlaku zväè�ujúceho sa nádoru a ten vstupuje do kontaktu s pia
mater (2. �tádium); tá sa pri ve¾kých rozmeroch nádoru tie� roz-
ru�í (3. �tádium). Riziko funkèného zhor�enia je pri ve¾kých ná-
doroch 6,7-krát a pri gigantických 13-krát vy��ie ako pri ma-
lých alebo stredných meningeómoch klivu (Sekhar a spol., 1994).
Aj na�e skúsenosti podporujú tieto pozorovania. Pooperaèný aj

a b

c d

Fig. 2. Large clival meningioma (a) with rich blood supply from internal carotid artery (b) embolized (c) before radical tumour removal (d). a,
d � MRI-T1 contrast enhanced scans, b, c � carotid angiography.
Obr. 2. Ve¾ký meningeóm klivu (a) s výrazným krvným zásobením z vnútornej karotickej tepny (b) vyradeným embolizáciou (c). d � stav po
radikálnom odstránení nádoru. a, d � MR-T1 s kontrastným zvýraznením, b, c � karotická angiografia.

neskor�í exitus sa vyskytol v skupine chorých po odstránení
obrovských nádorov s najväè�ím priemerom presahujúcim 5 cm.
Aj lézie hlavových nervov sa vyskytli po operáciách ve¾kých a gi-
gantických nádorov. Radikálne odstránenie meningeómov klivu
v súboroch publikovaných v 90. rokoch dosahuje 60�75 % (Al-
Mefty a spol., 1991; Samii a Tatagiba, 1992; Sekhar a spol.,
1994; Zentner a spol., 1997). Z na�ich 10 primárne operovaných
nádorov sme radikálne odstránili polovicu. Ni��ie percento radi-
kálnych výkonov mo�no vysvetli� mimoriadne ve¾kým poètom
rozsiahych nádorov v porovnaní s prácami, v ktorých sa rozme-
ry nádorov uvádzajú (Sekhar a spol., 1994; Javed a Sekhar,
1991). Podobne je porovnate¾ná aj mortalita, ktorá v 90. rokoch
klesla pod 10 % (Neil-Dwyer, 1998) a trvalá porucha funkcií
hlavových nervov, ktorá sa vyskytuje v 33 % (Couldwell a spol.,
1996). Celková trvalá morbidita dosahuje a� 50 % (Neil-Dwyer,
1998). Kombinované chirurgické prístupy cez spodinu lebky sú
za�a�ené väè�ím poètom chirurgických komplikácií ako malé
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jednoduché kraniotómie. Pri ve¾kých infiltratívne rastúcich a pri
recidivujúcich petrokliválnych meningeómoch v�ak majú výz-
namnú úlohu (Spallone a spol., 1999).

Vlastné skúsenosti aj údaje z literatúry ukazujú, �e ïal�ie
zni�ovanie mortality a morbidity pri meningeómoch klivu mo�-
no oèakáva� najmä pri zväè�ovaní podielu malých a stredných
nádorov. Aj pri necharakteristických klinických prejavoch, ktoré
by mohli by� prejavom mozgového nádoru, treba bez váhania
indikova� CT vy�etrenie s podaním kontrastnej látky. Ak sa u�
diagnostikuje nádor ve¾kých rozmerov, treba radikalitu výkonu
prispôsobi� veku chorého a vz�ahu nádoru ku okolitým �truktú-
ram (Zentner a spol., 1997). Odstránenie nádoru z kavernózne-
ho splavu sa odporúèa len vtedy, keï má chorý okohybné poru-
chy a nádor nerastie infiltratívne (Couldwell a spol., 1996; Sa-
mii a Tatagiba, 1992). Zvy�ok nádoru mo�no o�etri� rádiochi-
rurgickým výkonom. Zlep�enie výsledkov chirurgického lieèenia
meningeómov klivu v budúcnosti mo�no teda oèakáva� vtedy,
keï zabezpeèíme vèasnú diagnostiku a primeranú chirurgickú
taktiku.
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