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CLIVUS MENINGEOMA
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MENINGEOMY KLIVU

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. (7ab. 2, Fig. 2, Ref. 19.)
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Meningedmy rastice na clivus Blumenbachi maju niekolko
osobitych ¢it. Pre svoju lokalizaciu v centre spodiny lebky a mozgu
st tradi¢nymi neurochirurgickymi metédami tazko pristupné. Casto
maju velké rozmery, zasahuju aj nad Grovei incizlry tentdria a su
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Meningeémy klivu su pomerne zriedkavé (1 % intrakranidlnych
meningedmov) a chirurgicky tazko dostupné. Velké a gigantické
nadory nadobudaju velmi tesny vzfah k mozgovému kmefu,
hlavovym nervom a mozgovym cievam. U 10 z 13 nasich cho-
rych najvacsi priemer nadoru presahoval 4 cm a u polovice
z nich bol va¢si ako 5 cm (max. 6,5 cm).

Malé a stredné nadory boli odstranené cez jednoduché neuro-
chirurgické pristupy. VSetkych 10 velkych a gigantickych na-
dorov bolo odstranenych kombinovanym suprainfratentorialnym
presigmoidalnym pristupom, ktory spristupnil cely nador. Tri re-
cidivujuce nadory boli odstranené subtotélne, pri primarnych
operaciach bolo 5 nadorov odstranenych radikalne, 4 subtotalne
a 1 parcialne. Prekazkou uplného odstranenia nadoru bol infil-
trujuci rast nadoru v kaverndznom splave, pevna adherencia na-
doru k mozgovému kmenu alebo k cievam vertebrobazilarneho
povodia.

Vlastné skusenosti podporuju udaje z literatury o vztahu ne-
priaznivych vysledkov k velkosti nadoru. Trvalé poskodenie
hlavovych nervov (38,5 %) sa vyskytlo len pri velkych a gigan-
tickych nadoroch. Jedno umrtie (7,7 %) v periopera¢nom obdo-
bi (do jedného mesiaca po operacii) aj druhé v neskor§om obdo-
bi nasledovali po odstraneni gigantickych nadorov. Vzhladom na
charakter vztahu velkych a gigantickych meningeémov klivu
k okolitym nervovym a cievnym Strukturam mozno zlepSenie
funkénych vysledkov v buducnosti ocakavat najmi od vcasnej
diagnostiky. (7ab. 2, obr. 2, lit. 19.)

KIucové slova: klivus, meningedm, chirurgicka liecba.

ulozené v zadnej a strednej jame lebky sucasne (petroklivalne
meningeomy) (Samii a Ammirati, 1992). Patria sem len nadory,
ktorych origo je v mieste otvorov spodiny lebky pre V—XI. hla-
vové nervy alebo medidlne od nich (Couldwell a spol., 1996). Pocas
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Tab. 1. Clinical manifestation of primary clival meningiomas
(n=10).

Tab. 1. Klinické prejavy primarne operovanych meningeémov Klivu
(n=10).

Symptoms Signs Subjektivne Objektivne

Headache 7 Ataxia 4 Bolesti hlavy 7 Ataxia 4
Gait and balance disturbances 4 Pyramidal disorders 3 Poruchy chodze, rovnovahy 4 Pyramidové poruchy 3
Hearing disturbances 4 Cerebellar disturbances 3 Poruchy sluchu 4 Mozoc¢kové poruchy 3
Vertigo 2 Cranial nerve palsy Zavrate 2 Parézy hlavovych nervov
Visual disturbances 2 oculomotor 3 Poruchy zraku 2 Okohybné 3
Paresthesias of the face 2 n.V 4 Parestézie tvére 2 nV 4
Paresthesias of the limbs 1 n. VII 2 Parestézie koncatin 1 n. VII 2
Hemispasmus 1 n. VIII 3 Hemispazmus 1 n. VIII 3
Dysarthria 1 n. IX, X 2 Dysartria 1 n. IX, X 2
Limb weakness 1 n. XII 2 Slabost koncatin 1 n. XII 2

svojho dlhodobého rozvoja nadobudaju velmi tesné vztahy s moz-
govym kmenom, hlavovymi nervami a mozgovymi cievami (Sa-
mii a Tatagiba, 1992; Sekhar a spol., 1994). Navyse st pomerne
zriedkavé. Tvoria priblizne 1 % vsetkych intrakranidlnych menin-
gedmov (Neil-Dwyer a spol., 1998) a 11 % meningedmov zadnej
lebkovej jamy (Couldwell a spol., 1996).

Do roku 1970 bol publikovany jediny pripad tspesného upl-
ného odstranenia petroklivalneho meningedmu (Couldwell a spol.,
1996). Mortalita po ich resekcii presahovala 50 % (Neil-Dwyer
a spol., 1998). V 80. rokoch boli vypracované nové neurochirur-
gické pristupy cez struktury lebkovej spodiny, ktoré umoznuju
dosiahnut supratentoridlnu aj infratentoridlnu ¢ast nadoru bez pot-
reby vécsej dislokacie, a tym aj moznosti poskodenia mozgu (Al-
Mefty a spol., 1988; Samii a Ammirati, 1988; Kawase, 1999).
Zobrazenie rozsahu nadoru a jeho vztahu s okolitymi utvarmi
pomocou magnetickej rezonancie (MR) znac¢ne ulahéuje vyber
vhodného chirurgického pristupu aj taktiky operacie. Napriek tomu
patri chirurgické lieCenie meningedémov klivu k najtazs$im oblas-
tiam sucasnej neurochirurgie.

Cielom nasej prace je priblizif problematiku diagnostiky a lie¢-
by tychto nadorov na zaklade vlastnych skusenosti ziskanych od
roku 1993, odkedy je pre nas dostupna MR.

Pacienti a metody

Od marca 1993 do juna 1999 bolo operovanych 13 chorych (7
zien, 6 muzov) vo veku 27—66 (priemer 47,2) rokov. Traja z nich
boli operovani pre nador, ktory recidivoval o 2—4,5 roka po pri-
marnej operacii v predchadzajicom obdobi na nasom alebo inom
pracovisku. U 10 sa nador odstranioval primarne.

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

Vsetci chori boli pred operaciou vySetreni pocitacovou tomo-
grafiou (CT) a MR, 10 aj karotickou (KAG) a vertebralnou (VAG)
angiografiou. Po operacii sa robilo CT vysetrenie, len ked si to
vyziadal pooperaény priebeh. Rozsah vykonu sa kontroloval po-
mocou MR s kontrastnym zvyraznenim.

Klinické pozorovania a diagnostika

Pritomnost nadoru v 9 z 10 priméarne operovanych pripadov
sa prejavovala od 3 mesiacov do 10 rokov (priemer 33 mesiacov)
pred operaciou (tab. 1). AZ u 6 z nich priznaky trvali dlhsie ako
jeden rok. U jedného chorého sa nador odhalil pri CT vySetreni
po uraze hlavy.

Bolesti hlavy, ktoré boli najcastejsim priznakom, nebyvali
vyrazné ani charakteristické napriek tomu, ze u Casti chorych s roz-
siahlymi nadormi a obstrukénym hydrocefalom boli prejavom in-
trakranialnej hypertenzie. V objektivnom naleze dominovali po-
ruchy inervacie hlavovych nervov. Na velky rozsah nadoru pou-
kazovali aj pyramidové a mozockové priznaky a ataxia. Zobrazo-
vacie metody, najma MR ukdzala presny rozsah nadoru a jeho vztah
k mozgovému kmenu, kavernéznemu splavu a mozgovym tepnam.

Len vo dvoch pripadoch bol najvac¢si priemer nadoru men-
§i ako 2 cm. Jeden z nich bol uloZeny v hornej a druhy v dol-
nej a strednej tretine klivu (tab. 2). Nador s priemerom 2—4
cm sme klasifikovali ako stredny. Ostatnych 10 nddorov dosa-
hovalo 4,1—6,5 cm a postihovalo najcastejsie cely rozsah kli-
vu. Nadory prevySujuce 5 cm (5 pacientov) sme hodnotili ako
gigantické (obr. 1).

MR zobrazila aj vztah nadoru ku kavernéznemu splavu a tep-
nam Willisovho kruhu, najmé jeho zadnej casti. U 9 z 10 cho-

Tab. 2. Rozsah klivu postihnutého niadorom.

Part of the Extent of the involvement Tretina Rozsah postihnutia
clivus 1/3 2/3 whole clivus klivu 1/3 2/3 cely klivus
Upper 1 Horna 1
2 2
Middle 0 8 Stredna 0 8
2 2
Lower 0 Dolna 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. Obrovsky petroklivalny meningeém na MR snimkach v T1 vaZeni po kontrastnom zvyrazneni pred (a, b) a po (c, d) subtotalnom
odstraneni. Ponechana ¢ast nadoru pevne adherujica k pons Varoli (Sipka).
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rych, ktorym sa urobilo aj angiografické vySetrenie, sa zistila pa-
tologickd vaskularizacia. KAG odhalila zdroj krvného zdsobenia
nadoru z kaverndznej Casti vnutornej karotickej tepny alebo z po-
vodia a. carotis externa. Vo dvoch pripadoch bolo cievne zasobe-
nie nadoru také mohutné, Ze sme indikovali peropera¢nu endovas-
kularnu embolizaciu nadorovych ciev (obr. 2). V piatich pripa-
doch sa nador ,,nafarbil* aj pri VAG, v jednom z nich sa pri KAG
opacifikacia naddoru nezistila.

Chirurgické liecenie a jeho vysledky

Nador hornej ¢asti klivu sme dosiahli subtemporalnym pristu-
pom a po discizii nddorom infiltrovaného tentéria sme ho radi-
kalne odstranili. Dva meningedmy postihujuce dolnu a strednu
cast klivu sme spristupnili dalekym laterdlnym pristupom. Maly
recidivujiici nador sme odstranili subtotilne. Cast jeho puzdra,
ktora pevne adherovala k povrchu Varolovho mosta, sme nechali.
Druhy nador natolko pevne adheroval k vertebralnej tepne a po-
¢iatoCnému useku a. basilaris, Ze sme ho odstranili len ¢iastoc¢ne.
Velku ¢ast nddoru sme nechali aj po druhej operacii z transoralne-
ho pristupu v spolupraci neurochirurga a otorinolaryngoldga.
Reziduum sme neskor osetrili radiochirurgicky pomocou linear-
neho urychlovaca.

Vo vsetkych 10 pripadoch, kde nador postihoval cely alebo
takmer cely klivus a zasahoval aj supratentoridlne, sme pouzili
kombinovany suprainfratentorialny presigmoidalny pristup podla
Samiiho. Po odklopeni suprainfratentoridlneho tempookcipitdlneho
laloka nad usnicou a za nou sme odvrtali proc. mastoideus a re-
trolabyrintovu Cast skalnej kosti s lateralnou casfou hrany pyra-
midy. Odhalili sme tak sinus sigmoideus aj dura mater zadnej jamy
lebky pred sinusom, kde sme ju otvorili. Potom sme otvorili duru
supratentoridlne pozdiz bazy spankového laloka. Po identifikécii
v. Labbé a jej priebehu sme prefali sinus petrosus sup. a tentd-
rium az po jeho volny okraj, ktory byval zanoreny do nadoru.
Spristupnil sa tak suc¢asne supratentorialny aj infratentorialny prie-
stor. Ked sa v. Labbé atypicky vlievala do sinus petrosus superior,
ten sme prerusovali pred jej vistenim, aby sa neporusil odtok krvi
z tejto dolezitej zily.

Odstranovanie nadoru sme zac¢inali jeho intrakapsularnym
zmensovanim pomedzi hlavové nervy, ktoré boli natiahnuté na jeho
povrchu a niekedy zarastené medzi uzlami nadorového tkaniva.
Mechanické poskodenie nervov nadorom velkych rozmerov a pev-
né zrasty medzi nimi nedovolili usetrenie niektorych z nich u 5
chorych. Najviac byval ohrozeny n. abducens, ktory prechadzal
cez nador. V 4 pripadoch nebolo mozné zachovat jeho anatomic-
kua kontinuitu. Napriek emg monitorovaniu bol dvakrat poskode-
ny aj 7. a 8. hlavovy nerv prebichajici vo vnutri nadoru. V jed-
nom pripade sa pahyle n. facialis podarilo sutarovat. N. oculomo-
torius sa v jednom pripade postupne stracal v nadore vrastajicom
do sinus cavernosus.

Do kaverndzneho splavu sa nador §iril v 4 pripadoch. Pri dvoch
recidivujucich nadoroch zrasty znemoznovali prehlad natolko, ze
sme sa 0 odstranenie tejto ¢asti nadoru ani nepokusali. Pri oboch
primarnych operaciach sme cast tuhého nadorového tkaniva ne-
chali v blizkosti kaverndzneho useku karotickej tepny. Po odstra-
neni velkého alebo gigantického nadoru sa otvoril pohlad na celu
boc¢nu a prednt plochu mozgového kmena, cely priebeh a. basila-
ris, obe vertebralne aj zadné mozgové tepny a na druhostranné

hlavové nervy. U 3 chorych sme v8ak boli ntteni ponechat tenkt
vrstvu nadorového tkaniva pevne zrasteni s mozgovym kmenom
(raz primarny, dvakrat recidivujuci tumor) (obr. 1) alebo cast tu-
hého nadoru tGplne obrastajicu vetvenie a. basilaris. Z 10 primar-
ne operovanych nadorov sme radikalne odstranili 5, vratane 4 pri-
padov velkych a gigantickych nadorov (obr. 2).

Parézy hlavovych nervov 2 chorych sa po operacii objavili aj
pri ich anatomickom zachovani. Postupne, aj ked nie vzdy doko-
nale, sa viak upravili. Dalsou komplikaciou bola pooperacna lik-
vorea, ktora si vyziadala opakované operacie a viedla k meningi-
tide (1 chory) a prechodna hemiparéza (1 chory).

V pooperacnom obdobi (do 1 mesiaca po operacii) zomrela
na bronchopneumoniu 1 choré (7,7 %), ktora bola operovana pre
giganticky nador v dekompenzovanom stave s kvadruparézou.
V neskorSom obdobi zomrel dalsi chory s obrovskym recidivuju-
cim nadorom. Napriek relativne Tahkej a bezpecnej preparacii na-
doru od mozgového kmena aj od vetvi a. basilaris bol po operacii
v fazkom stave, mal hemiplégiu. Postupne sa prebral k vedomiu,
ale na druhy mesiac po operdcii sa vyvinula bronchopneumdnia,
na ktoru zomrel.

V skupine 4 chorych nebol nador uplne benigny (odstraneny
3-krat subtotalne, raz radikalne). Externa radioterapia (60 Gy) sa
aplikovala len v jednom pripade, kde sa nador hodnotil ako II.
stupent podla WHO. Oziarili sme jedného zo Styroch chorych po
subtotalnom odstraneni nadoru I. stupna. 11 chorych je po opera-
cii sledovanych 1—75 (priemerne 39,4) mesiacov bez znamok
recidivy alebo progresie zvysku nadoru.

Diskusia

Zlozitost chirurgického pristupu ku klivu alebo do tzv. pet-
roklivalnej oblasti sa odraza aj vo velkom pocte pristupovych ciest,
ktoré sa na dosiahnutie tejto oblasti pouzivaju (Samii a Knosp,
1992; Fisch a Mattox, 1988). Predné transfacidlne pristupy st
vhodné len pre primarne extraduralne nadory (Zentner a spol.,
1997). Transoralny pristup podla vlastnych skusenosti navyse
umoziiuje pohlad len na pomerne maly priestor. Meningeomy kli-
vu mozno dostatoc¢ne spristupnit len kraniotomiou. Malé nadory
mozno odstranit vhodne zvolenym jednoduchym pristupom. Pri
velkych nadoroch, ktoré tvoria podstatnu ¢ast nasho suboru, je
nevyhutné pouzif zlozité pristupy cez spodinu lebky, ktoré skra-
cuju pristupovu cestu a dovoluju sa vyhnut neprimeranej retrakcii
mozgu. Pristup pred mozgovy kmei a bazilarnu tepnu sa da zis-
kat kranio-orbito-zygomatickou kraniotdmiou a resekciou hornej
casti klivu (Pieper a Al-Mefty, 1999), pripadne resekciou hrotu
pyramidy subtemporalnou cestou (Kawase, 1999; Knosp a spol.,
1991; Harsch a Sekhar, 1992).

Na dosiahnutie dolnej ¢asti klivu je vSak vhodnejsia totalna
petrozektomia (Javed a Sekhar, 1991; Hakuba a spol., 1994) ale-
bo kombinovany presigmoidalny pristup (Al-Mefty a spol., 1988;
Samii a Ammirati, 1988). Ten sa nam osved¢il aj pri inych intra-
durélnych nadoroch podobnej lokalizacie (Stefio a spol., 1994).
Na spristupnenie najnizsej Casti klivu treba niekedy otvorit duru
aj za sinus sigmoideus (Samii a Tatagiba, 1992; Al-Mefty a spol.,
1991).

O stupni radikalnosti odstranenia nadoru rozhoduje nielen jeho
dostato¢né odhalenie, ale aj jeho vzfah k okolitym Struktiram.
Infiltraciu pia mater mozgového kmena petroklivalnymi menin-
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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, ¢ — carotid angiography.

Obr. 2. Velky meningeéom klivu (a) s vyraznym krvnym zasobenim z vnitornej karotickej tepny (b) vyradenym emboliziciou (c). d — stav po
radikdlnom odstraneni nadoru. a, d — MR-T1 s kontrastnym zvyraznenim, b, ¢ — karoticka angiografia.

gedomami, ktord znemoziuje bezpecné odpreparovanie nadoru,
zistili Samii a Tatagiba (1992) v 20 % pripadov. Sekhar a spol.
(1994) zistovali takyto intimny vztah meningedmov klivu k moz-
govému kmenu v tych pripadoch, kde sa pri VAG zobrazila pato-
logicka vaskularizacia nddoru. Vyskytla sa v 20 % pripadov. Krv-
né zasobenie nadoru z vetiev a. basilaris sved¢i o infiltracii pia
mater. Porucha ,,tumoro-encefalickej bariéry* sa prejavi aj perifo-
kalnym edémom.

Charakter vztahu nddoru k mozgovému kmenu pritom zavi-
si priamo od rozmerov nadoru. Arachnoidea, ktora spociatku od-
deluje nddor od kmena (1. Stadium), postupne atrofuje v mieste
tlaku zvacsujiceho sa nadoru a ten vstupuje do kontaktu s pia
mater (2. $tadium); ta sa pri velkych rozmeroch nadoru tiez roz-
rusi (3. stadium). Riziko funkéného zhorsenia je pri velkych na-
doroch 6,7-krat a pri gigantickych 13-krat vyssie ako pri ma-
lych alebo strednych meningeémoch klivu (Sekhar a spol., 1994).
Aj naSe skuisenosti podporuju tieto pozorovania. Pooperacny aj

neskorsi exitus sa vyskytol v skupine chorych po odstraneni
obrovskych nadorov s najva¢sim priemerom presahujucim 5 cm.
Aj 1ézie hlavovych nervov sa vyskytli po operaciach velkych a gi-
gantickych nadorov. Radikalne odstranenie meningedmov klivu
v stboroch publikovanych v 90. rokoch dosahuje 60—75 % (Al-
Mefty a spol., 1991; Samii a Tatagiba, 1992; Sekhar a spol.,
1994; Zentner a spol., 1997). Z naSich 10 primarne operovanych
nadorov sme radikalne odstranili polovicu. Nizsie percento radi-
kalnych vykonov mozno vysvetlit mimoriadne velkym poctom
rozsiahych nadorov v porovnani s pracami, v ktorych sa rozme-
ry nadorov uvadzaju (Sekhar a spol., 1994; Javed a Sekhar,
1991). Podobne je porovnatelna aj mortalita, ktora v 90. rokoch
klesla pod 10 % (Neil-Dwyer, 1998) a trvala porucha funkcii
hlavovych nervov, ktora sa vyskytuje v 33 % (Couldwell a spol.,
1996). Celkova trvala morbidita dosahuje az 50 % (Neil-Dwyer,
1998). Kombinované chirurgické pristupy cez spodinu lebky st
zatazené vacsim poctom chirurgickych komplikacii ako malé
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jednoduché kraniotdmie. Pri velkych infiltrativne rasticich a pri
recidivujucich petroklivalnych meningedémoch vSak maju vyz-
namnu ulohu (Spallone a spol., 1999).

Vlastné skusenosti aj udaje z literatiry ukazuju, ze dalSie
znizovanie mortality a morbidity pri meningedmoch klivu moz-
no ocakavat najmé pri zvac¢Sovani podielu malych a strednych
nadorov. Aj pri necharakteristickych klinickych prejavoch, ktoré
by mohli byt prejavom mozgového nadoru, treba bez vahania
indikovat CT vySetrenie s podanim kontrastnej latky. Ak sa uz
diagnostikuje nador velkych rozmerov, treba radikalitu vykonu
prispdsobit veku chorého a vztahu nadoru ku okolitym Struktu-
ram (Zentner a spol., 1997). Odstranenie nadoru z kavernézne-
ho splavu sa odportca len vtedy, ked mé chory okohybné poru-
chy a nador nerastie infiltrativne (Couldwell a spol., 1996; Sa-
mii a Tatagiba, 1992). ZvySok nadoru mozno oSetrit radiochi-
rurgickym vykonom. Zlepsenie vysledkov chirurgického liecenia
meningeémov klivu v budicnosti mozno teda ocakavat vtedy,
ked zabezpecime vcasnu diagnostiku a primeranu chirurgicku
taktiku.
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