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Sazetak
Naslov: Tvorbe piramide vrha temporalne kosti
Autor: Luka Bukovac

Vrh piramide temporalne kosti je najmedijalnija struktura temporalne kosti. U njegovoj
blizini nalaze se mnoge vazne anatomske strukture poput petroznog dijela unutarnje karotidne
arterije, unutarnjeg zvukovoda, gangliona Gasseri te VI, VII i VIII mozdanog Zivca. Tvorbe
vrha piramide temporalne kosti uzrokuju razli¢ite znakove i simptome, ovisno o njihovoj
veli¢ini 1 poloZaju. Najces¢i simptomi ukljucuju slabljenje sluha, vrtoglavicu, glavobolju i bol
u licu, tinitus, spazam i paralizu miSiéa lica, dvoslike te otoreju. Simptomi se obi¢no javljaju
par godina ili mjeseci prije postavljanja dijagnoze, a vazno je naglasiti da velik dio ovih tvorbi
zna biti asimptomatski te se slu¢ajno dijagnosticira prilikom obrade pacijenta zbog neke druge
patologije. Specifi¢an polozaj vrha piramide temporalne kosti onemogucuje izravan pregled te
zahtijeva detaljnu radiolosku obradu. Lijecenje ovih tvorbi ovisi o njihovim histoloskim
karakteristikama, njihovom poloZaju, rastu i simptomima koje izazivaju. Najc¢esce se ove tvorbe
lijece kirurSkim metodama, a zbog poloZaja vrha piramide temporalne kosti 1 struktura koje ga
okruzuju, potrebno je da kirurg bude iskusan i da detaljno poznaje anatomiju i anatomske

varijacije ovog podrucja.



Summary
Title: Formations of the petrous apex of the temporal bone
Author: Luka Bukovac

Petrous apex is the most medial structure of the temporal bone. Many important anatomical
structures are located near it, such as petrous part of the internal carotid artery, internal auditory
canal, the Gasserian ganglion, and VI, VII, and VIII cranial nerve. Lesions of the peteous apex
can cause various signs and symptoms depending on their size and location. The most common
symptoms include hearing loss, vertigo, headache, facial pain, tinnitus, muscle spasm and
paralysis of facial muscles, diplopia, and otorrhea. Symptoms typically appear a few years or
months before the diagnosis is made. It's important to note that a large portion of these
formations can be asymptomatic and are incidentally diagnosed during the evaluation of
patients for other pathologies. The specific position of the apex of the temporal bone makes
direct examination difficult and requires detailed radiological evaluation. The treatment of these
lesions depends on their histological characteristics, location, growth, and the symptoms they
cause. Surgical methods are most commonly used for treating these formations, and due to the
position of the apex of the temporal bone and the surrounding structures, it is necessary for the
surgeon to be experienced and have a thorough understanding of the anatomy and anatomical

variations in this region.



1. Uvod

Ovaj rad predstavlja pregled naj¢eséih tvorbi vrha piramide temporalne kosti prema
histoloskim karakteristikama. Prikazana je njihova klinicka prezentacija, dijagnostika i

lijecenje.

Temporalnu kost ¢ine tri glavna dijela: pars petrosa, pars squamosa i pars tympanica. U
ovom ¢e radu fokus biti na petroznom dijelu temporalne kosti koji dijelimo na piramidu i
mastoidni dio. Piramida je najmedijalnija struktura temporalne kosti okruzena vaznim
neurovaskularnim strukturama, §to je ¢ini jednom od najzahtjevnijih regija u kirurgiji baze
lubanje. S obzirom na to da piramida ¢ini medijalni zid bubnjista, ova regija je usko
povezana s upalnim procesima u srednjem uhu. Pored tvorbi upalnog podrijetla, kao ¢este

treba izdvojiti 1 neoplasti¢ne 1 kongenitalne tvorbe piramide temporalne kosti.

1.1. Anatomija temporalne kosti

Temporalna ili sljepoo¢na kost parna je kost glave koja ¢ini sredis$nji i straznji dio
sljepoocne regije, unutarnje i srednje uho te sudjeluje u tvorbi dijela vanjskog uha i
oblikovanju straznjeg dijela srednjeg i prednjeg dijela straznje lubanjske jame. Sastoji se od
tri dijela: pars squamosa, pars tympanica 1 pars petrosa. Pars squamosa (ljuska) ¢ini
najvecu lateralnu povrSinu temporalne kosti i omeduje koStani dio zvukovoda s pars
tympanica koji kao tanka plo¢ica omeduje kostani dio zvukovoda s prednje, donje i dijelom
straznje strane 1 s pars petrosa, koji kostani dio zvukovoda omeduje sa straznje strane. Od
pars squamosa polazi processus zygomaticus koji straga zavrSava u kostanoj pruzi, linea
temporalis inferior. Na Korijenu zigomati¢nog nastavka smjesteno je izboc¢enje, tuberculum
articulare, iza kojeg lezi zglobna udubina, fossa mandibularis. Pars squamosa je od pars
tympanica odijeljena koStanom plo¢icom petroznog dijela, ispred ploc¢ice nalazi se procjep
fissura petrosquamosa, a iza plocCice fissura petrotympanica. Bubnjisnji dio, pars
tympanica, ¢ini najve¢i dio vanjskog sluSnog otvora, porus acusticus externus, osim
njegovog gornjeg straznjeg dijela koji tvori dio ljuske temporalne kosti. Prednjim donjim
dijelom, pars tympanica je srastao s piramidom temporalne kosti. Izmedu pars tympanica i

mastoidnog dijela temporalne kosti, nalazi se fissura tympanomastoidea, a izmedu pars
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tympanica 1 pars petrosa na vanjskoj strani baze lubanje, fissura petrotympanica koja
omogucuje komunikaciju infratemporalne udubine i bubnjista te sadrzi a.tympanica

anterior i chordu tympani(1,2).
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Slika 1 prikazuje presjek kroz desnu sljepoocnu kost u ravnini cavitas tympanica; pogled na lateralni zid. Prema Fanghdnel J,
Pera F, Anderhuber F, Nitsch R. (108)

1.2. Anatomija petroznog dijela temporalne kosti

Pars petrosa ili petrozni dio dijeli se na mastoidni dio i na piramidu. Mastoidni dio smjeSten
je posterolateralno od piramide i ¢ini straznje pro$irenje njezine baze. U njemu se nalazi
antrum mastoideum koji preko aditus ad antrum komunicira s bubnjistem. Antrum okruzuje
sustav pneumatskih ¢elija koje se razvijaju nakon rodenja. U novorodencadi razvijen je

samo antrum, dok mastoidni izdanak nastaje kao posljedica djelaovanja vlaka
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m.sternocleidomastoideusa i biva potpuno vidljiv tek nakon puberteta. S unutarnje strane
mastoidnog dijela, prema endokraniju, nalazi se duboka brazda sigmoidnog sinusa u kojoj
se nalazi manji ili ve¢i otvor koji se nastavlja u kanal. Kanal se otvara u podrucju
okcipitomastoidnog $ava, a njegov vanjski otvor naziva se foramen mastoideum i sadrzi

meningealnu granu okcipitalne arterije i mastoidni emisarij.

Piramida temporalne kosti ima oblik Cetverostrane piramide kojoj se baza proSiruje u
mastoidni dio. Vrh piramide str$i u razdrti otvor, foramen lacerum. Gornja i medijalna
strana piramide okrenute su prema endokraniju, a odijeljene su ostrim grebenom margo
superior partis petrosae. Donja strana piramide nalazi se na vanjskoj strani baze lubanje 1
vrlo je sloZzeno gradena. Lateralna strana piramide ¢ini medijalni zid bubnjista (cavum
tympani) 1 pristupacna je samo ako odstranimo pars tympanica. Na krajnjem medijalnom
dijelu gornje strane piramide nalazi se kostana udubina impressio trigemini u koju je ulozen
ganglion semilunare (Gasseri). Ispod udubine otvara se apertura interna canalis carotici
koja tvori unutarnji otvor kanala unutarnje karotidne arterije. Iza i lateralno od udubine leZe
dvije usporedne brazde sulcus n. petrosi majoris 1 sulcus n. petrosi minoris koje Cine
nastavak kostanih kanali¢a istoimenih Zivaca nakon njihovih vanjskih otvora. U sredi$njem
dijelu gornje strane piramide nalazi se lu¢no izbocenje eminentia arcuata, a tvori ga gornji
polukruzni kanal. Gornja strana piramide nastavlja se lateralno u tegmen, koji odozgo
zatvara cavum tympani, tegmen tympani 1 antrum mastoideum, tegmen antri. Straznja
strana piramide ¢ini prednji dio dna straznje lubanjske jame. Na ovoj se strani vidi ovalni
unutarnji slusni otvor, porus acusticus internus koji se nastavlja u unutarnji slu$ni hodnik
meatus acusticus internus (sluhovod). Kroz sluhovod prolaze sljedeée strukture:
n.vestibulocochlearis, n. facialis s n. intermedius i a. 1 v. labyrinthi. Unutarnji slu$ni hodnik
dug je oko 1 cm i zavrSava dnom fundus meatus acustici interni koje je podijeljeno na gornji
i donji dio poprec¢nim grebenom crista transversa. U gornjem dijelu medijalno, nalazi se
otvor kanala n. facialis, area n. facialis, dok se s lateralno od tog mjesta nalazi podrucje s
mnogo sitnih rupica area vestibularis superior. Ispod koStanog grebena u svojem
medijalnijem dijelu, nalazi se niz spiralno smjeStenih sitnih otvora tractus spiralis
foraminosus kroz koje prolaze niti kohlearnog Zivca spajajuéi se na puznicu. Ispod gornje
vestibularne areje, odijeljena kostanom gredicom, nalazi se area vestibularis inferior, te iza
1 postrani¢no od nje, neposredno uz straznji rub sluhovoda, koStani otvor foramen singulare
kroz koji prolazi Zivac za ampulu straznjeg polukruznog kanala. Posterolateralno od otvora

unutarnjeg slusnog hodnika, a u razini prednjeg dijela lu¢ne izbocine, nalazi se slijepa



kostana udubina fossa subarcuata, ispod koje se nalazi procijep apertura externa
aqueductus vestibuli, gdje se otvara ductus, odnosno saccus endolymphaticus. Donja strana
piramide komplicirano je gradena. Uz vrh piramide ima Siroko hrapavo polje odakle polazi
m. levator veli palatini. 1za toga je Siroki okrugli vanjski otvor karoti¢nog kanala, apertura
externa canalis carotici. Posterolateralno od vanjskog otvora kostanog kanala unutarnje
karotidne arterije, a izmedu njega i mastoidnog nastavka, nalazi se kostani izdanak usmjeren
prema dolje i naprijed, processus styloideus. Izmedu stiloidnog i mastoidnog nastavka,
nalazi se vanjski otvor kanala li¢nog Zivca, foramen stylomastoideum. I1za vanjskog otvora
kostanog kanala unutarnje karotidne arterije i naj¢es¢e nesto lateralnije, nalazi se kostana
udubina fossa jugularis. U tu je udubinu ulozen bulbus superior venae jugularis. Ako je
jugularna udubina vrlo duboka, mozZe se izbocivati u bubnjiste. U jugularnoj udubini
nalazimo brazdicu koja vodi u kanal, canaliculus mastoideus, kroz koji prolazi ramus
auricularis n. vagi, a koji se otvara u podru¢ju timpanomastoidne fisure. Medijalni rub
jugularne udubine zove se incisura jugularis i od njega se pruza kostani izdanak, processus
intrajugularis koji, jugularni otvor, foramen jugulare, dijeli u njegov prednji i straznji dio.
Kroz jugularni otvor, prolaze IX, X i XI mozdani Zivac, sinus sigmoideus i sinus petrosus
inferior. Ispod unutarnjeg slusnog otvora, na granici straznje i donje strane piramide, nalazi
se trokutasta udubina u kojoj lezi apertura externa canaliculi cochleae, gdje istjece
perilimfa unutarnjeg uha. Lateralno od tog otvora, izmedu jugularne udubine i karoti¢nog
kanala, lezi fossula petrosa gdje je ulozen ganglion inferius n. glossopharyngei. U toj jamici
zapocinje kanal koji vodi do Supljine srednjeg uha, canaliculus tympanicus, a kojim prolazi

istoimeni zivac (2,3).



Slika 2 prikazuje rez kroz desnu sljepoocnu kost u ravnini cavitas tympanica; pogled na medijalni zid. Prema: Fanghdnel J, Pera
F, Anderhuber F, Nitsch R. (109)

2. NajcCeSce tvorbe vrha piramide temporalne kosti

2.1. Kolesteatom

Kolesteatom je dobro ograni¢ena tvorba koja nastaje abnormalnim urastanjem keratiniziraju¢eg
plocastog epitela u temporalnu kost. Radi se o opasnom stanju koje ima karakteristike kroni¢ne
upale i benignog ekspanzivnog tumora (4). Neki autori navode kako kolesteatom nije tumorska

tvorba, nego se radi o epidermoidnoj cisti (5,21).

Kolesteatome mozemo podijeliti na kongenitalne, koji su specifi¢ni za djetinjstvo i na ste¢ene
koji osim djece zahvacaju i odrasle. Kongenitalni kolesteatom je bjelkasta masa koja se formira
neposredno prije rodenja iza neoSteenog bubnjica, a dijagnosticira se u pacijenata koji nemaju
povijest upale srednjeg uha (otitis media) ili prijasnjih otoloskih zahvata (6,7).Steceni
kolesteatom je ¢eS¢i od kongenitalnog. Postoje dva tipa steCenog kolesteatoma. Prvi (primarni)

nastaje zbog invaginacije koZznog plocastog epitela 1 urastanja u epitympanum (atik) bez



ostecenja bubnjica, obi¢no u podruéju pars flaccida, a drugi (sekundarni) zbog urastanja koznog
plocastog epitela kroz rubnu perforaciju §to je posljedica akutne nekroti¢ne upale srednjeg uha.
Postoje 1 traumatski implantacijski kolesteatomi kao 1 kolesteatomi kao posljedica
timpanoplastike kozom (5,8,9). StecCeni kolesteatom kod pedijatrijske populacije ¢esée je
posljedica infekcije, agresivniji je, brze rastuci i povezan s losijim ishodom nego steceni
kolesteatom u odrasloj populaciji (8). Zbog velike vjerojatnosti za eroziju kosti, nedostatka
nekirurSkih tehnika u lijeenju i potencijalnih smrtonosnih komplikacija, ovo stanje zahtjeva
detaljnu i Sto brzu obradu, posebno kod djece (4). Neki autori predlazu otoskopsku klasifikaciju
po mjestu nastanka kolesteatoma koja ukljucuje one nastale u 1) atiku (uz pars flaccida), 2)
pars tensa 1 u marginalnom dijelu bubnji¢a, 3) pars tensa 11 u centralnom dijelu bubnjica i 4)

one koje su nastali bez oStec¢enja bubnjic¢a (10,11).

Godisnja incidencija kolesteatoma iznosi izmedu 9 i 12,6 slucajeva na 100000 odraslih i 3 do
15 slucajevana 100000 djece (12-15). Opazeno je da se kolesteatomi ¢esée javljaju u muskaraca
u omjeru od 1,4:1 prema Zenama (16,17). Prevalencija kolesteatoma varira medu rasama,
naj¢esce se javlja kod bijele rase, zatim crne, a jako rijetko se opaza kod Azijata (6,18).
Kolesteatom se ¢e$ce javlja u nerazvijenim nego u razvijenim zemljama, ali nije opaZzena razlika
u prevalenciji medu razli¢itim drustvenim slojevima (12,13). Zabiljezeni su slucajevi
kolesteatoma koji se javljao u viSe generacija jedne obitelji, Sto ukazuje na moguéu genetsku

podlogu u njegovom razvoju (19,20).

Makroskopski, kolesteatom je okrugla ili ovalna krhka masa bjelkaste boje. Veli¢ina
kolesteatoma varira, tako da moze biti toliko malen da se ne moze klini¢ki opaziti, a nekad
doseze veli¢inu vecu i od 5 centimetara u dijametru (21). Mikroskopski se uocava kao benigna
cista keratinizirajucih stanica plocastog epitela, koja se sastoji od tri komponente, cisti¢nog
dijela, matriksa 1 perimatriksa. Cisticna komponenta sastoji se od potpuno diferenciranih
keratinskih ljuski koje ne sadrze jezgru, a osim njih u cisti moZemo naci sebacealne, purulentne
i nekroti¢ne mase. Kolesterolski kristali obi¢no nisu prisutni u kolesteatomu, ali mogu se naci
u granulacijskom tkivu. Matriks kolesteatoma sastoji se od hiperproliferativnog slojevitog
ploc¢astog epitela. Perimatriks (lamina propria) je periferni dio kolesteatoma, a sastoji se od
granulacijskog tkiva odnosno upalno promijenjenog subepitelnog vezivnog tkiva koji sadrzi
limfocite, histiocite i plazma stanice (21). Kolesteatom u pedijatrijskoj populaciji, sadrzi veci
udio stani¢nog perimatriksa nego kolesteatom u odraslih, takoder, kolesteatom u odraslih sadrzi
veci udio fibroznog perimatriksa $to moZzemo povezati s ve¢om invazivno$céu kolesteatoma u

djece (22).



Teorije 0 mehanizmu nastanka kolesteatoma mozemo podijeliti u ¢etiri kategorije: 1) Teorija
invaginacije 2) Teorija epitelne invazije ili migracije 3) Teorija skvamozne metaplazije 4)
Teorija hiperplazije bazalnih stanica (23). Teorija invaginacije temelji se na pretpostavci da je
prekursor kolesteatoma uvuceni dio (retraction pocket) pars flaccida bubnjica, koji je uzrokovan
negativnim tlakom u bubnjistu (23,24). Nakupljanje deskvamiranog keratina u uvu¢enom dijelu
bubnji¢a dovodi do formiranja kolesteatoma. Teorija epitelne migracije kontradiktorna je teoriji
invaginacije i navodi kako je prekursor kolesteatoma perforacija bubnjica, ¢ije ploCaste stanice
kroz defekt migriraju u bubnjiste pritom formirajuéi kolesteatom (25). U teoriji skvamozne
metaplazije smatra se da se stanice mukozne membrane unutar srednjeg uha mogu metaplazijski
transformirati u keratinizirajuéi epitel, tvore¢i kolesteatom (23). Teorija hiperplazije bazalnih
stanica pociva na tvrdnji da mikrociste ispunjene keratinom i izdanci nastali u bazalnom sloju
epitela pars flaccida invadiraju u subepitelno tkivo formirajuci kolesteatom (23, 26). Velik dio
otologa smatra da je nastanak kolesteatoma kompleksan i da ukljucuje sve cetiri navedene

teorije (16, 23).

Imunohistokemijskom analizom kolesteatoma, otkriveno je da je rast kolesteatoma povezan sa
snaznom imunom reakcijom na upalu, $to uzrokuje pojacano autokrino i parakrino lucenje.
Parakrine i autokrine interakcije s keratinocitima matriksa 1 fibroblastima perimatriksa
reguliraju homeostazu 1 tkivnu regeneraciju u kolesteatomu. Upalne stanice (monociti,
makrofagi i ostali leukociti) u matriks i perimatriks otpustaju mnoge faktore rasta (VEGF, EGF,
PDGF, IL-8 i COX-2) (23,27,28,29). Navedeni angiogeni faktori dovode do stvaranja novih
krvnih zila, koje pomazu u odrZzavanju migracije keratinocita u Supljinu srednjeg uha.
Aktivacija upalnih stanica u matriksu i perimatriksu te angiogeni faktori rasta vazni su u
poticanju proliferacije 1 agresivnosti kolesteatoma. Osim toga, resorpcija kosti se moze objasniti
osteolizom povezanom sa steCenim kolesteatomom jer aktivacijom mononuklearnih stanica
kostane srzi nastaju osteoklasti. Interleukin-1, interleukin-6, interleukin-17, interferon-beta i
proteini povezani s paratiroidnim hormonom, koji se mogu stvarati kao posljedica upalne
reakcije na kolesteatom, poticu upalnu resorpciju kosti (16,30,31). Uocena je i1 pretjerana
izrazenost EGFR 1 TGF-a u kolesteatomima, $to se povezuje s njihovom inicijacijom i rastom
(32,33). Na temelju dosad prikupljenih podataka, kolesteatomi pokazuju odredene sli¢nosti s
tumorima, kao i to da na disregulaciju rasta stanica koje ¢ine kolesteatom utjecu neke promjene

u genomu (4,16,33).



2.2. Kolesterolski granulom

Kolesterolski granulomi vrha piramide temporalne kosti su rastuce ciste koje sadrze kristale
kolesterola okruzene upalnim stanicama i fibroznim tkivom (43). To je relativno rijetko stanje
koje se javlja 40 puta rjede od akustiénog neuroma. Medutim, bitno je naglasiti da se
kolesterolski granulom u vrhu piramide temporalne kosti javlja 10 puta ¢esce nego kolesteatom
(34). Kolesterolske granulome karakterizira upalna reakcija na nusprodukte hemoglobina koji
se javljaju ekstravaskularno. Osim u vrhu piramide vrha temporalne kosti, ove lezije nalazimo
i u srednjem uhu, frontalnom sinusu, mastoidu, plu¢ima, bubrezima, §titnoj Zlijezdi, vilici,
limfnim ¢vorovima i testisu (35,36). Opisani su i kolesterolski granulomi u saccusu
endolymphaticusu, sfenoidnom nastavku i bilateralno u maksilarnom sinusu (37,38,39).
Patohistoloska ispitivanja granulacijskog tkiva iz srednjeg uha potvrduju postojanje kolesterola
1 gigantskih stanica. Ti se granulomi naj¢es$¢e nalaze na slusnim kos¢icama i koStanom kanalu

n. facialisa, a osobito u sinusu facijalisa (5).

Postoje dvije teorije koje opisuju nastanak kolesterolskog granuloma vrha piramide temporalne
kosti. Prva teorija smatra da je nastanak kolesterolskog granuloma povezan s okluzijom
pneumatiziranih septi. Okluzija uzrokuje negativan tlak i1 posljedicno ekstravazaciju
intravaskularne teku¢ine u mukozu pneumatiziranih septi. Produzeno djelovanje edema dovodi
do oste¢enja mukoznog sloja i do krvarenja u septe. Razgradnja krvnih stanica poti¢e upalnu
reakciju granulomatoznog tipa, a duljim trajanjem upale dolazi do erozije kosti 1 ostalih kasnijih
komplikacija (40). Druga teorija navodi da Supljine vrha piramide ispunjene ko$tanom srzi
erodiraju zbog nastanka pneumatiziranih septi. Erozija stvara predispoziciju za nastanak
subakutnog krvarenja, a razgradnja krvnih stanica dovodi do upalne reakcije i razvoja cisti koje
svojim rastom uzrokuju daljnje krvarenje u Supljine ispunjene kostanom srzi. Incidencija
kolesterolskog granuloma vrha piramide temporalne kosti iznosi 0,6 slu¢ajeva na milijun osoba

(42).

2.3. Fibrozna displazija

Fibrozna displazija je kongenitalni, nenasljedni i relativnho cest poremecaj formiranja
mezenhima kosti u kojem je poremecena transformacija iz nezrele u zrelu lamelarnu kost.
Poremecaj uzrokuje gresku u rasporedu kostanih trabekula i dobro vaskularizirane fibrozne

strome te nastanak cisti ispunjenih tekué¢inom. Maligna transformacija je rijetka i obi¢no ju

8



povezujemo s ranijom primjenom radioterapije. Dijelimo ju na ¢e$¢i monoostotski i rjedi
poliostotski oblik. Kraniofacijalnu lokalizaciju opazamo u 10% do 25% pacijenata s
monoostotskim 1 50% pacijenata s poliostotskim oblikom poremeéaja. Kod kraniofacijalne
lokalizacije fibrozne displazije, najée$ée su zahvadene frontalna, sfenoidna, maksilarna i
etmoidna kost, dok je vrh piramide temporalne kosti zahvacéen vrlo rijetko. MozZe dovesti do
suzenja otvora za prolaz neuralnih i vaskularnih struktura i posljedicno do neuropatije i
ishemije. Obi¢no se dijagnosticira slucajno prilikom pregleda uz pomoé MRI i €esto se moze

zamijeniti za maligne tvorbe vrha piramide temporalne kosti (44,45).

2.4. Petrozitis i osteomijelitis

Petrozitis se najées$ée javlja kao komplikacija kroni¢ne upale uha, Sirenjem na petrozni dio
temporalne kosti, koji je pneumatiziran u 30% ljudi. Osteoliti¢ki proces moze se zadrzati u
piramidi ili se moZe proSiriti na duru koja se nalazi pri vrsku piramide i pri tom zahvatiti ».
abducens koji prolazi izmedu vrska piramide i sfenoidne kosti. Osim n. abducensa, moze
zahvatiti 1 ganglion Gasseri. Streptococcus pneumonia, Haemophilus influenzae i
Staphylococcus aureus najceséi su uzroCnici petrozitisa, a osim njih treba izdvojiti i
Pseudomonas aeruginosa, koji je naj¢es$¢i uzro¢nik petrozitisa u dijabetic¢ara. Trijas simptoma
koje je 1903. opisao talijanski lije¢nik Gradenigo uklju¢uje purulentni iscjedak iz uha, dvoslike
i retrobulbarnu bol te manifestaciju sva tri simptoma zovemo Gradenigov sindrom. Incidencija
petrozitisa opala je 1940ih zbog otkrica antibiotika i ranog lije¢enja akutnih upala srednjeg uha.
Medutim, petrozni apicitis se i dalje javlja i ¢esto se prepoznaje prekasno, obi¢no zbog kasnog
pojavljivanja simptoma. Komplikacije petrozitisa uklju¢uju apsces mozga, tromboflebitis i

meningitis (5,45,46,47,48).

Otogeni osteomijelitis baze lubanje je rijetko, ali Zivotno ugrozavajuée stanje koje nastaje kao
komplikacija upale vanjskog zvukovoda, najées¢e u dijabeti¢ara i imunokompromitiranih
pacijenata. Zapocinje kao infekcija mekog tkiva u vanjskom zvukovodu, a zatim se $iri do baze
lubanje preko Santorinijevih fisura i timpanomastoidnog Sava. Infekcija se obi¢no Siri venskim
kanali¢ima, fascijama koje grani¢e s temporalnom kosti i duralnim sinusima, da bi na kraju
dosegla vrh piramide temporalne kosti (78,79). Naj¢es¢éi uzro¢nik otogenog osteomijelitisa je
Pseudomonas aeruginosa, oportunisticki gram negativni aerobni bacil koji obi¢no naseljava

vanjski slusni kanal nakon dulje izloZenosti vodi ili nakon traume, a izaziva infekciju kod



imunokompromitiranih pacijenata (82). Otogeni osteomijelitis rjede izazivaju gljivicne
infekcije, a najcesce ih izaziva Aspergillus fumigatus (79,83). Iako je ovo stanje karakteristicno
za stariju populaciju, opisano je nekoliko slucajeva kod vrlo imunokompromitirane djece, kao
Sto su djeca s akutnom leukemijom i kod djece koja su podvrgnuta transplantaciji kostane srzi

(80,81).

2.5. Inflamatorni pseudotumor

Inflamatorni pseudotumor je rijetki, idiopatski upalni proces koji histopatoloski definiramo kao
benignu, a klini¢ki kao lokalno invazivnu tvorbu. Histoloska slika ove tvorbe varira pa se tako
tvorba cesto opisyje razliCitim imenima, granulom plazma stanica, inflamatorni
miofibroblasti¢ni tumor, histiocitomski kompleks, ksantomatozni pseudotumor, fibrozni
ksantom i inflamatorna miofibrohistiociti¢na proliferacija. Naj¢esce se javlja u plu¢ima, a ¢esto
se javlja i u abdomenu, zdjelici, gornjem diSnom sustavu i ekstremitetima. U manje od 5%
slucajeva inflamatorni pseudotumor nalazimo u glavi i vratu, najéesce u orbiti (49,50). lako
benigna, ova tvorba moZze zahvatiti Zivce, meko tkivo i kost, a zbog svoje izrazite agresivnosti,
Cesto se prilikom dijagnostike zamijeni za tumorske ili infektivne procese. Neki autori navode
da je inflamatorni pseudotumor postinfektivne prirode ili da je posljedica sistemskog upalnog

procesa kao $to je skleroza povezana s IgG4 (49,51).

2.6. Neurinom

U regiji koja okruzuje vrh piramide temporalne kosti, neurinomi mogu nastati iz ovojnice V,VII
i VIII kranijalnog zivca. Vestibularni ogranak, VIII kranijalnog zivca (n.statoacusticus),
najcesc¢e je zahvaden i1 njegov neurinom ¢ini 5 do 10% svih intrakranijalnih tumora (52).
Neurinom statoakustikusa proizlazi iz Schwannove ovojnice vestibularnog ogranka VIII
kranijalnog Zivca, a drugi naziv mu je vestibularni §vanom (5). Incidencija vestibularnog
Svanoma je 10,4 na milijun osoba godisnje (54). lako benigni, prevelikim rastom, zbog svoje
lokalizacije mogu ugroziti kranijalne Zivce, krvne zZile i mozdano deblo. Medu
dijagnosticiranim vestibularnim §vanomima, 95% ih je bilo unilateralno. Unilateralni tumori
obi¢no su inkapsulirani i dobro ograniceni. Bilateralne tumore ima oko 5% pacijenata s

vestibularnim §vanomom, a njih obi¢no povezujemo s neurofibromatozom (52). Postoje dva
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tipa neurofibromatoze, tip I i tip II. Neurofibromatoza tipa I (von Recklinghausenova bolest)
nastaje zbog mutacije ili delecije gena na kromosomu 17p, koji kodira neurofibromin.
Neurofibromin je tipi¢an tumorski supresorski gen koji inaktivira ras-protein. Mutirani protein
gubi sposobnost supresije ras-proteina, $to dovodi do razvoja tumora neurofibroma. Incidencija
neurofibromatoze I iznosi 1/3000 osoba. Bolest karakterizira nastanak potkoznih neurofibroma
uzduz potkoznih Zivaca, pojava koznih mrlja boje bijele kave (franc. Cafe au lait) i
pigmentiranih mrlja na Sarenici oka (Lischovi ¢vori¢i). Neurofibromatoza II javlja se u 1/50000
osoba, a nastaje zbog mutacije gena na dugom kraku kromosoma 22, koji kodira tumorski
supresor gen nazvan merlin ili schwannomin. Karakterizira ju razvoj obostranih neurinoma VIII
kranijalnog Zivca, ali ju se moZe prepoznati i uz jednostrani neurinom slusnog zivca (53).
Pacijenti s de novo mutacijom na kromosomu 22 imaju tezi oblik bolesti, iako postoje
istrazivanja koja govore da se najtezi oblik bolesti javlja onda kada je bolest naslijedena od
majke. Citoloski, ne postoji razlika izmedu vestibularnih §vanoma nastalih sporadi¢no i onih
nastalih u sklopu neurofibromatoze tipa 2. Histoloski, tumori povezani s neurofibromatozom
tipa 2, imaju oblik grozdolikih nakupina. I unilateralni i bilateralni tumori imaju tendenciju
nastanka na granici izmedu centralnog i perifernog dijela vestibularnog Zivca. Rast neurinoma
je nepredvidiv, tako da neki tumori ne rastu dugi niz godina, a neki narastu i do 20 milimetara
u promjeru godisnje (52). Kao rizi¢ni faktor za nastanak vestibularnog neurinoma, mnoga
istrazivanje navode izloZenost radijaciji i poveéano koriStenje mobilnih telefona. Izlozenost
cerebelopontinog kuta u djece visokim dozama ionizirajuéeg zracenja povezano je s porastom
incidencije vestibularnog neurinoma nakon razdoblja latencije od 20 do 55 godina (55,56).
Sli¢no je opazeno i kod prezivjelih nakon bacanja atomskih bombi na Hiro$imu i Nagasaki (57).
Meta analizom iz 2009. godine koja se bavila dugotrajnom upotrebom mobilnih telefona,
utvrden je porast rizika za razvoj vestibularnog neurinoma na ipsilateralnoj strani upotrebe
mobitela od 60% nakon 10 godina (OR 1.6, 95% CI 1.1-2.4) (58). Ostali potencijalni rizi¢ni

faktori ukljucuju pusenje, zanimanje, alergijski rinitis, ekcem, izloZenost buci i astmu (59).

Svanomi VII (liénog) Zivea su vrlo rijetki, a dijele se na intratemporalne i ekstratemporalne.
Intratemporalni Svanomi li¢nog Zivca izazivaju slabost ili paralizu miSica lica i gubitak sluha.
Po klinickim simptomima, intratemporalne Svanome tesko je diferencirati od ostalih tvorbi u
temporalnoj kosti (meningeoma, kongenitalnog kolesteatoma, glomus tumora i hemangioma),

stoga nam je potrebna radioloska dijagnostika MRI-om (60,61,62).
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Svanomi V (trigeminalnog) li¢nog Zivea takoder su rijetki, a obi¢no nastaju u cavum Meckeli.
Rastu anterogradno i retrogradno uz Zivac i njegove ogranke. Za razliku od neurinoma VII i

VIII kranijalnog Zivca, vrlo ¢esto sadrze cistiénu komponentu (63).

2.7 Meningeom

Meningeomi koji najceS¢e zahvacaju vrh piramide temporalne kosti nastaju u
cerebelopontinom kutu i petroklivalnom podrucju. Meningeomi cerebelopontinog kuta nastaju
iz dure straznje povrSine vrha piramide, a mogu se proSiriti u unutarnji slu$ni hodnik (45). U
regiji cerebelopontinog kuta, meningeomi ¢ine 6-15% tumora, a karakterizira ih dubok
smjestaj, usko kirursko polje, blizina mozdanom deblu i ve¢em broju kranijalnih zivaca (V-XI)
(64,65). Na temelju patoloskih karakteristika, meningeome svrstavamo u tri stupnja, WHO
stupanj I (niska rekurencija, nizak invazivni rast), WHO stupan;j II (visoka rekurencija 1 visok
invazivni rast) 1 WHO stupanj III (vrlo visoka rekurencija i metastaziranje). Meningeomi WHO
stupnja I ¢ine izmedu 80 i 90%, WHO stupnja I1 4,7 do 7,2 %, a WHO stupnja III 1 do 2,8%
svih meningeoma (66,68,69). Meningeomi petroklivalnog podrucja obi¢no se nalaze uz gornje
dvije tre¢ine klivusa, a svojim rastom, ovisno o veli¢ini, pritiS¢u unutarnji slusni hodnik, cavum
Meckeli, foramen jugulare, foramen magnum, kavernozni sinus, paraselarnu regiju, kao i
mozdano deblo, duru i prileze¢u kost. U petroklivalnom podrudju javlja se 2% svih

meningeoma, a naj¢esce ih nalazimo u Zena koje imaju oko 50 godina (67).

Najces¢a mutacija odgovorna za nastanak meningeoma nalazi se na dugom kraku 22.
kromosoma (isto kao kod neurofibromatoze tipa 2) i dovodi do nastanka defektnog tumor
supresorskog proteina merlina. Gubitak heterozigotnosti na kromosomu 22 javlja se u 40 do
72% slucajeva sporadicnog meningeoma, a jednako Cesto se javlja kod svih gradusa ovih
tumora. Od ostalih mutacija, spomenut ¢u i delecije na kratkom kraku prvog kromosoma, koje
se javljaju skupa s delecijama na dugom kraku 22. kromosoma u 67% rekurentnih i progresivnih

meningeoma (68,69).
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2.8. Mukokela

Mukokela je vrlo rijetka, ekspanzivna, benigna, tumoru sli¢na tvorba koja se javlja kod
pacijenata s pneumatiziranom piramidom temporalne kosti. Prezentira se kao multilokularna
cisti¢na tvorba, ispunjena gustim mucinoznim sekretom, a okruZena fibroznom c¢ahurom.
Etiologija mukokele je nepoznata, a postoje dvije teorije koje pokuSavaju objasniti njen
nastanak. Prva teorija navodi da postoji komunikacija izmedu pneumatizirane piramide
temporalne kosti i podrucja bubnjista. Zbog zadebljanja mukoze, kosStanog prerastanja ili
fibroze dolazi do obliteracije te komunikacije i nastanka mukokele (70,71). Druga teorija
navodi inkluziju ektopi¢nog seromucinoznog tkiva u petrozni dio temporalne kosti tijekom

embrionalnog razvoja (72).

2.9. Aneurizma petroznog dijela unutarnje karotidne arterije

Aneurizme petroznog dijela unutarnje karotidne arterije su rijetke lezije. Smatra se da nastaju
kao posljedica traume i infektivnih stanja te da mogu imati kongenitalno podrijetlo. Najcesce
se otkrivaju slu¢ajno prilikom MRI i CT snimanja glave zbog neke druge patologije. U vrijeme
dijagnoze obi¢no su velike i mogu sadrzavati intraluminalni tromb (73,74). Histoloski, kod njih
uocavamo degeneraciju unutarnje elasticne lamine i aplaziju medije, kakvu vidamo kod
intrakranijalnih bobicastih aneurizmi (75). Petrozni segment unutarnje karotidne arterije
nepokretan je zbog anatomskih osobitosti ove regije, a nalazi se distalno od pokretnog
cervikalnog segmenta unutarnje karotidne arterije, Sto ga ¢ini podloznim silama istezanja i
posljedi¢no traumama koje uzrokuju stvaranje aneurizmi. Lezije petroznog dijela unutarnje
karotidne arterije mozemo Kklasificirati kao prave aneurizme ili kao pseudoaneurizme. Prave
aneurizme u pravilu se razvijaju iz oslabljene arterijske stijenke ¢iji kontinuitet nije prekinut,
dok pseudoaneurizme nemaju pravu stijenku i nastaju iz krvnog ugruska i fibroznog tkiva koji
nastaju kao odgovor na ozljedu svih slojeva arterijske stijenke. Ozljedu svih slojeva arterijske
stijenke mogu uzrokovati razli¢iti mehanizmi kao $to su tupa i penetrirajuéa trauma, infekcija,
upala i zraCenje. Pseudoaneurizme nastaju kao Supljine unutar krvnog ugruska i komuniciraju
s lumenom o$tecene arterije. Zbog stalne izloZenosti strukturno slabe stijenke pseudoaneurizme

turbulentnom toku krvi, ove su lezije sklone brzom rastu (76,77).
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2.10. Hondrosarkom

Hondrosarkomi su heterogena skupina malignih tumora koji nastaju od stanica koje stvaraju
hrskavi¢ni matriks (84). Cine 6% novotvorina baze lubanje i 0,15% svih intrakranijskih tumora.
Nastaju iz hondrocita koji se nalaze u enhondralnoj hrskavici koju nalazimo u bazi lubanje.
lako su najcesée niskog gradusa i niskog metastatskog potencijala uzroc¢nici su teskih
neuroloskih patologija (85,86). Hondrosarkome dijelimo na one gradusa 1 (dobro diferencirane,
niskog stupnja), gradusa 2 (umjereno diferencirane, srednjeg stupnja) i gradusa 3 (loSe
diferencirane i visokog stupnja) (85). S obzirom na celularnost i atipiju, hondrosarkomi gradusa
1 imaju obilan hondroidni matriks s varijabilnom celularnosti. Hondrociti se nalaze u
nakupinama, s normalnim ili blago poveéanim jezgrama, neupadljivim malim nukleolima i bez
vidljivih mitoza. Hondrosarkomi gradusa 2 imaju manje hondromiksoidne strome i vi$e stanica
medu kojima prevladavaju rastrkane nakupine hondrocita. Hondrociti u gradusu 2 imaju
povecane jezgre, hiperkromaziju i cestu multinukleaciju. Hondrosarkome gradusa 3
karakteriziraju vrlo visoka celularnost s ¢estim atipijama hondrocita i vrlo ¢este mitoze (87).
Nastanak hondrosarkoma uglavnom je sporadi¢an, bez poznatih faktora rizika, iako su opisani
slucajevi koji ga povezuju s Maffuccijevim sindromom i Ollierovom boles¢u (88). S obzirom
na njihov uobi¢ajeno spor rast, sposobni su narasti do znacajne veli¢ine te uzrokovati eroziju
kosti i pomicanje neurovaskularnih struktura prije nego izazove simptome koji u pravilu dovode

do dijagnoze (89).

3. Simptomatologija i dijagnostika tvorbi vrha piramide temporalne
kosti

3.1. Simptomatologija
Tvorbe vrha piramide temporalne kosti prezentiraju se na razli¢ite nacine, a simptomi koji od
njih nastaju ovise o veli¢ini tvorbi i o njihovoj lokalizaciji.

Pacijenti koji boluju od kolesteatoma Zale se na Cestu rekurentnu otoreju koju karakterizira
oskudan purulentni iscjedak neugodna mirisa. Gubitak sluha u kolesteatomu moZe biti
provodnog ili senzori¢kog tipa. Ostecenje kohleje moze uzrokovati nagluhost senzori¢kog tipa

koja ¢esto moze biti komplicirana tinitusom (4). Do nagluhosti provodnog tipa dolazi zbog
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ostecenja slusnih kos¢ica i prekinuca slusnog lanca. Moze se dogoditi da kolesteatom svojom
masom premosti defekt slusnog lanca koji je nastao erozijom kos¢ice i da bolesnik razmjerno
dobro cuje (5). Otalgija se javlja rjede od nagluhosti i iscjetka, a kada se javlja s glavoboljom i
poviSenom tjelesnom temperaturom, obi¢no ukazuje na intrakranijalnu komplikaciju
kolesteatoma. Vertigo i1 paraliza facijalisa su rijetki 1 u pravilu ukazuju na eroziju kosti
polukruznih kanala, posebno horizontalnog kanala (90,91). Svojim rastom kolesteatom moze
razoriti tegmen tympani prema duri srednje lubanjske jame, kosStanu granicu prema sigmoidnom

sinusu ili duri straznje lubanjske jame (5).

Kolesterolski granulom u pravilu ostaje asimptomatski kroz dulje vrijeme. Simptomi su
povezani sa samim rastom granuloma i njegovim meduodnosom s okolnim strukturama. Rani
simptomi ukljucuju glavobolju, diplopiju, bol i paralizu lica, vertigo i nagluhost. Bol u licu
javlja se kod otprilike 20% pacijenata s kolesterolskim granulomom zbog pritiska 1 iritacije
trigeminalnog ganglija ipsilateralne strane. Diplopija nastaje zbog pritiska na Sesti mozdani
zivac (n. abducens) u Dorellovom kanalu. Paraliza ili slabost miSi¢a lica javlja se zbog iritacije
ili pritiska na sedmi mozdani Zivac (n.facialis) u unutarnjem zvukovodu ili cerebelopontinom
kutu (92). Kasni simptomi ukljucuju efuziju srednjeg uha, tinitus, poteskoée u govoru i gutanju,

a vrlo rijetko i epilepti¢ne napadaje (93).

Fibrozna displazija mozZe uzrokovati suzenje kostanih kanala petroznog dijela temporalne kosti
kroz koje prolaze neurovaskularne strukture i posljedi¢no izazvati neuropatske simptome ili
ishemiju. Klini¢ki je bitna zbog Cestog pogresnog dijagnosticiranja malignih tvorbi vrha

piramide temporalne kosti na MRI (44,45).

Petrozitis nastaje Sirenjem kroni¢ne upale uha na petroznu kost. Osteoliticki proces moze se
zadrzati u piramidi, ali se moze pro§iriti na duru koja se nalazi uz vrsak piramide. U tom slu¢aju
upala zahvaca n. abducens 1 izaziva parezu m.rectusa lateralisa. Osim njega upala moze
zahvatiti 1 ganglion Gasseri. Zbog toga se javlja trijas simptoma koji ukljucuje iscjedak,
dvoslike 1 retrobulbarnu bol, a nazivamo ga Gradenigov trijas (5, 46). Pacijenti s
osteomijelitisom petroznog dijela temporalne kosti najéesce se javljaju zbog snazne otalgije,
iscjetka, nagluhosti i osjecaja zacepljenosti uha. Ako je zahvaéen n. facialis mogu se Zaliti na
slabost miSica lica i bolove u licu. Osim toga kod ovih se pacijenata javlja bol u
temporomandibularnom zglobu i glavobolja (94). Kao komplikacija kroni¢nih upala uha i
osteomijelitisa mogu se javiti meningitis intrakranijalni apsces i1 tromboza venskog sinusa..
Meningitis najéesée uzrokuju streptokoki, stafilokoki i pneumokoki, a nastaje neposrednim

Sirenjem kada proces na putu Sirenja razori kost koja prilijeze uz duru srednje i straznje
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lubanjske jame. MozZe se Siriti i preformiranim putevima ili preko labirinta. Razlikujemo
serozni, purulentni, cirkumskriptni i difuzni otogeni meningitis. Najraniji simptomi meningitisa
su povisena tjelesna temperatura i glavobolja. Nakon njih se javljaju povraéanje, bradikardija
zbog podrazaja jezgara n. vagusa, ukocenost Sije, klonicko-tonicki gréevi, opistotonus i
pozitivni znakovi Kernig 1 Brudzinski (5). Vrlo rijetka, ali potencijalno smrtonosna
komplikacija osteomijelitisa piramide temporalne kosti je prsnuce petroznog segmenta
unutarnje karotidne arterije. Ovo stanje obi¢no povezujemo s tumorima glave i vrata, a zahtijeva
hitnu endovaskularnu ili kirur§ku intervenciju. Smrtnost od prsnuca petroznog segmenta

unutarnje karotidne arterije je vrlo visoka, izmedu 40% i 63% (95).

Inflamatorni pseudotumor ima sli¢ne simptome kao i ostale progresivno rastuée tvorbe vrha
piramide temporalne kosti. Kao 1 kod ostalih tvorbi simptomi nastaju zbog pritiska na
neurovaskularne strukture i oStecenja okolnih anatomskih struktura. Naj¢esée izaziva gubitak

sluha, zatim glavobolju, vertigo, paralizu n. facialisa, iscjedak i bol u uhu (51).

Neurinomi VIII mozdanog Zivea obi¢no se dijagnosticiraju tek nakon pojave simptoma vezanih
uz V mozdani Zivac, mali mozak, mozdano deblo i cerebrospinalni likvor. Rani simptomi
neurinoma VIII mozdanog Ziveca su gotovo pa nezamjetljivi, a o€ituju se Sumom u uhu uz koji
postupno dolazi do slabljenja sluha i vertigom. Osim otoloskih, javljaju se i neuroloski
simptomi poput poremecaja V i VII mozdanog Zivca, glavobolje i hidrocefalusa (5,55). Kod
neurinoma VII mozdanog Zivca javljaju se slabost miSica lica, paraliza misica lica, nagluhost,
gubitak okusa i osjeéaj punoce uha (61). Najceséi simptom koji se javlja kod neurinoma V
mozdanog Zivca je utrnuée lica i hipoestezija, osim toga mogu se javiti i trigeminalna neuralgija,
poremecaji u funkciji miSi¢a inerviranih V mozdanim Zivcem, simptomi vezani uz povisenje
intrakranijalnog tlaka poput povracanja i glavobolje, poremecaj u okulomotorici, najc¢esce

paraliza abducensa i1 nagluhost (96).

Meningeom u podru¢ju vrha piramide temporalne kosti manifestira se na razli¢ite nacine.
Najces¢i simptomi ukljucuju glavobolju, vrtoglavicu, tinitus, utrnutost lica i poremecaj hoda
zbog zahvacenosti vestibularnog sustava. Kod nekih pacijenata javljaju se i slabost miSica lica,

nagluhost, oslabljeni refleks kaslja i dvoslike (66,67).

Simptomi aneurizme petroznog dijela unutarnje karotidne arterije obi¢no su povezani s
deficitima mozdanih Zivaca, naj¢esce je zahvacéen VIII mozdani zivac (n.vestibulocochlearis),
zatim VI mozdani Zivac (n.abducens), VII mozdani Zivac (n. facialis) i V mozdani Zivac (n.

trigeminus). Cesti simptomi ukljuéuju i glavobolju, tinitus, otalgiju, vrtoglavicu i nagluhost, a
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opisana je i pojava Hornerovog sindroma koji ukljucuje anhidrozu, ptozu i miozu, a nastaje
zbog pritiska na vlakna simpatikusa. Kod rupture ovih aneurizmi, moZe do¢i do masivnog
krvarenja u okolne strukture, §to se najces¢e manifestira obilnom epistaksom ili otoragijom

(73,97).

Hondrosarkom petroznog dijela temporalne kosti najc¢esée se manifestira parezom facijalisa i

gubitkom sluha, osim toga mogu se javiti simptomi poput otalgije, vrtoglavice i glavobolje (98).

3.2. Dijagnostika

Prva metoda kojom se koristimo u dijagnosticiranju kolesteatoma je otoskopija. Sli¢ne metode
koje mozemo Koristiti su pneumatska otoskopija, video otoskopija, otomikroskopija i
videoteleskopija. Otoskopija moze biti otezana ako je prisutna otoreja, to jest ako je vanjski
zvukovod maceriran, ispunjen detritusom ili je prisutan efluvij. Ovom bi pretragom oprezno
trebao biti pregledan ¢itav bubnjié¢, a s posebnom bi se paznjom trebali pregledati atik i
posterosuperiorni kvadrant bubnjiéa koji su najée$¢a ishodista steCenog kolesteatoma.
Anterosuperiorni kvadrant mezotimpanuma mora biti pregledan kako bi se utvrdilo postoji li
prisutnost okrugle, bijele lezije koja se iz bubnjista naslanja na bubnjié¢, takav nalaz smatra se
patognomonicnim za kolesteatom. Diferencijalna dijagnoza za takav nalaz je timpanoskleroza
koju definiramo kao hijalinizaciju fibroznog vezivnog tkiva bubnji¢a i srednjeg uha pracenu
kalcifikacijom. U wusporedbi s kolesteatomom koji ima glatke i zaobljene rubove,
timpanoskleroza se manifestira u obliku tvrdih bijelih plakova nepravilnih rubova. Kod
pacijenata s jakom kongestijom uha ili snaznom upalom vanjskog zvukovoda i srednjeg uha,
kolesteatom se otoskopski lako moze previdjeti (4, 5, 99). Od 1980-ih zlatnim standardom za
dijagnosticiranje kolesteatoma smatra se CT. Zbog dobre prostorne rezolucije, CT ima visoku
osjetljivost, ali nisku specifi¢nost kod velikih lezija pa se za kolesteatom mogu zamijeniti
granulacijsko tkivo, kolesterolski granulom ili neoplazme mekog tkiva. Tipi¢an nalaz
kolesteatoma ukljucuje oStro ograniCenu i rastuéu leziju mekog tkiva, retrakciju bubnjica uz
eroziju tegmen tympani i sluSnih kosc¢ica. CT snimka temporalne kosti, nuzna je otolozima
prilikom planiranja kirur§kog lijeCenja kolesteatoma. Prije operacije potrebno je utvrditi
prosirenost kolesteatoma, razmjer destrukcije kostanog tkiva, anatomske abnormalnosti poput
hipoplazije bubnjista i anomalija koStanih kanala te komplikacije poput dehiscencije tegmena i
fistula labirinta. U postoperativnom razdoblju CT pokazuje dobro prozracenu

timpanomastoidnu Supljinu bez mekog tkiva i ima ograni¢enu korist zbog visoke negativne
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prediktivne  vrijednosti. Kod pacijenata kod kojih je prethodno ucinjena
timpanomastoidektomija, CT snimkom se ne moze razlu€iti razlika izmedu promjena u kosti
nastalih operacijom i patoloske destrukcije kosti nastale djelovanjem kolesteatoma te se zbog
toga osjetljivost i specificnost za detektiranje rezidualnog ili rekurentnog kolesteatoma znatno
smanjuje. Treba nadodati da zbog male veli¢ine kongenitalnog kolesteatoma, CT nije
preporucljiv zbog premale dobiti u usporedbi s rizikom koji nastaje zracenjem i primjenom
anestezije koja je potrebna kod pedijatrijske populacije (4,99). U dijagnosticiranju
kolesteatoma, vaznu ulogu ima DWI-MRI (difuzijsko oslikavanje magnetskom rezonancijom).
Senzitivnost i specificnost DWI-MRI iznosi 94%, a nedostatak ove tehnike je nedovoljno
oslikavanje kostanih struktura. Sekvence MRI pokazuju kolesteatom kao tamno oslikanu tvorbu
na T1 snimci i svijetlo oslikanu tvorbu na T2 snimci u usporedbi s mozdanim tkivom. S obzirom
na to da kolesteatom ne apsorbira kontrast koriste se tehnike odgodene primjene kontrasta
kojima prednost daje ¢injenica da ¢e okolna tkiva apsorbirati vise kontrasta kroz odredeni
vremenski period. T1 snimku dobivamo nakon 30 do 45 minuta nakon primjene kontrasta.
Upalno promijenjenoj mukozi, granulacijskom tkivu i fibroznom tkivu jaca intenzitet signala
nakon primjene kontrasta, dok lezija kojoj se intenzitet signala ne mijenja, a nalazi se na
mogucoj lokaciji kolesteatoma ukazuje na kolesteatom. Uz pomo¢ DWI-MRI mogu se
detektirati erozije polukruznih kanala, invazija membranoznog dijela labirinta ili srednje
lubanjske jame i formiranje apscesa (4,99). ProSirenost kolesteatoma mozemo ocijeniti i
audiometrijskim te timpanometrijskim testiranjem. Audiometrijsko testiranje koristimo kako
bismo ocijenili razinu provodne nagluhosti. MijeSani gubitak sluha koji uklju€uje i provodnu i
senzornu komponentu moze biti povezan s nastankom labirintitisa. Ako lanac slu$nih kos¢ica
nije oStecen, sluh u pravilu biva ocuvan. Medutim, ako je doslo do oste¢enja slusnoga lanca,
sluh moze biti posve oCuvan ili blago oStecen zbog toga Sto kolesteatom premoscuje defekt.
Ovaj fenomen se naziva ,tihim kolesteatomom® ili ,.konduktivnim kolesteatomom®. Uz
audiometrijsko testiranje koristi se i timpanometrija kojom se ispituje podatljivost bubnjiéa i
lanca slu$nih kos¢ica, medutim ne postoji specifican timpanogram pomocu kojeg bi se mogla

postaviti konac¢na dijagnoza kolesteatoma (4,5).
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Slika 3 prikazuje CT snimku na kojoj je vidljiv kolesteatom desnog srednjeg uha. Dostupno iz arhiva Klinike za ORL i kirurgiju
glave i vrata KBC Sestre Milosrdnice.

Slika 4 prikazuje MR snimku na kojoj je vidljiv kolesteatom desnog srednjeg uha. Dostupno iz arhiva klinike za ORL i kirurgije
glave i vrata KBC Sestre Milosrdnice.

Kao i1 kod svih drugih tvorbi vrha piramide temporalne kosti, pri klinickom pregledu kod
sumnje na kolesterolski granulom potrebno je napraviti detaljan pregled funkcije moZdanih
Zivaca. Posebnu paznju treba obratiti na pokrete bulbusa, mimiku lica, sluh, ravnotezu i osjet
lica. Otoskopijom se moZe zamijetiti unilateralna efuzija ili retrotimpanalna masa u nekim

uznapredovalim sluéajevima. Pregled glazbenom ugadalicom otkriva prisutnost senzorickog ili
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provodnog oste¢enja sluha. HIT (head impulse test) mozemo Kkoristiti za otkrivanje
vestibularnog deficita i dokazivanje zahvacenosti lateralnog polukruznog kanala kolesterolskim
granulomom. U dijagnostici kolesterolskog granuloma vrha piramide temporalne kosti veliku
vaznost imaju CT i MRI. Na CT snimci kolesterolski granulom se prikazuje kao oStro
ograni¢ena lezija koja uzrokuje eroziju kosti. CT omoguéuje razluc¢ivanje lezija nastalih u vrhu
piramide temporalne kosti od onih nastalih u okolnim strukturama temporalne kosti, osim toga
dobro vizualizira kalcifikacije unutar same lezije §to omogucuje suzavanje diferencijalnih
dijagnoza. U slu¢ajevima kada kolesterolski granulom erodira u karotidni kanal ili jugularni
foramen, pritom pritiS¢uéi vaskularne strukture, koristimo se CT angiografijom odnosno CT
venografijom. Na MRI snimci kolesterolski granulom se prikazuje kao lezija vrlo visokog
intenziteta signala i na T1 i na T2 snimci. Vrlo visoki intenzitet signala na T1 snimci nastaje
zbog prisutnosti kolesterolskih kristala i kroni¢nog krvarenja. Ponekad se javljaju poteskoée u
razlikovanju malih kolesterolskih granuloma od normalne kostane srzi zbog toga $to se oboje
prikazuju hiperintenzivno na T1 snimkama, medutim moZemo ih razlikovati primjenom T2
snimke na kojoj ¢e se intenzitet koStane srzi smanjiti, a intenzitet kolesterolskog granuloma

ostati visok (92, 100).
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Slika 5 prikazuje MR FLAIR snimku na kojoj je vidljiva hiperintenzivna tvorba lijevog vrha piramide, a koja odgovara
kolesterolskom granulomu. Dostupno ljubaznoscu dr. Irvine Sihlahla putem licence
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/ (105)

Fibrozna displazija obi¢no se otkriva slu¢ajno prilikom snimanja CT i MRI snimke glave i ¢esto
se zamijeni za neku drugu benignu ili malignu tvorbu vrha piramide temporalne kosti. Na tim
se snimkama primjecuje Sirenje kosti uz ocuvan korteks. Fibrozna displazija ne postuje granice

kosti pa ju zato obi¢no nalazimo na vise kostiju koje ¢ine bazu lubanje. U veéini se slucajeva
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fibrozna displazija na CT snimci prikazuje u obliku mlije¢nog stakla (,,ground glass®), medutim
u svom cisticnom obliku ima liti¢ki izgled. Na MR snimci se prikazuje u razlic¢itim intenzitetima

zbog razli¢itog rasporeda fibrozne i cisticne komponente (45).

Osim klinicki, dijagnoza petrozitisa i osteomijelitisa vrha piramide temporalne kosti moze se
postaviti uz pomo¢ CT i MR snimke. U ranoj fazi petrozitisa, na CT snimci vidimo
opacificirane zracne celije petrozne kosti ispunjene infiltratom, a u kasnijoj fazi vidljive su
erozije kortikalisa. Intrakranijalne komplikacije petrozitisa poput apscesa, meningitisa i
tromboflebitisa, bolje se opazaju na MR snimkama. Kod osteomijelitisa vrha piramide
temporalne kosti na CT snimci opazamo fragmentaciju i eroziju kosti, a ponekad se moze vidjeti
i skleroza. MR snimka je korisnija od CT snimke kod osteomijelitisa zato Sto bolje prikazuje
prosirenost bolesti i proSirenost infekcije kroz prostore koje ispunjava masna kostana srz. TC-
99 kompjuterizirana tomografija emisijom jednog fotona (SPECT) je vrlo osjetljiva metoda za
otkrivanje osteomijelitisa baze lubanje, a vrlo je korisna u odredivanju dugoro¢nog ishoda.

SPECT galijem koristan je kod nadzora odgovora na antibiotsku terapiju (45).

Inflamatorni pseudotumor nema karakteristi¢an prikaz na CT i MR snimkama, a njegova se

dijagnoza postavlja na temelju biopsije i resekcije (45).

U dijagnosticiranju neurinoma, zlatnim standardom smatra se MRI. Na snimkama se moze
vidjeti dobro ograni¢ena masa koja ispunjava unutarnji zvukovod i progresivno se Siri u kostani
kanal i cerebropontini kut. Izgled neurinoma VIII mozdanog Zivca na MRI snimci, ¢esto se
opisuje kao ,kornet s kuglicom sladoleda™ pri ¢emu se ,kornet“ nalazi u unutarnjem
zvukovodu, a ,kuglica sladoleda™ u cerebropontinom kutu. Na T1 snimci neurinome
karakterizira nizak intenzitet signala, a na T2 snimci visok intenzitet signala u odnosu na
prileZzeé¢i mozdani parenhim. Na MRI snimkama neurinomi VII i VIII mozdanog Zivca imaju
skoro pa iste karakteristike, dok neurinomi V mozdanog Zivca sadrze veéi udio cisticne

komponente (45,55).
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Slika 6 prikazuje CT snimku s kontrastom na kojoj je vidljiva masa u desnom cerebelopontinom kutu koja zahvaca vrh

piramide temporalne kosti i doseZe do labirinta. Slika odgovara akustic(nom neurinomu. Dostupno ljubaznoscu dr. Bruna di
Muzia putem licence https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/ (106)
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Slika 7 prikazuje MRI snimku na kojoj je vidljiva masa u desnom cerebelopontinom kutu koja se Siri u cavum Meckeli. Unutar
tvorbe vidljiva je i cisticna komponenta, Sto odgovara slici trigeminalnog neurinoma. Dostupno ljubaznoscu dr. Bruna di
Muzia putem licence https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/ (106)

Na CT snimkama meningeomi se u 70 — 75% prikazuju blago hiperdenzno, a u 25% slucajeva
kao izodenzne tvorbe sa Sirokim spojevima s durom. Osim toga, u 20 % meningeoma vidljive
su kalcifikacije te formiranje cisti, a hiperostozu nalazimo u 20% do 40% meningeoma.
Hiperostozu vrha piramide temporalne kosti, ¢esto moZzemo zamijeniti za blasti¢ne metastaze.
Kod snimanja meningeoma uz pomo¢ MRI, svi meningeomi u T1 snimkama prikazuju se blago
hipointenzivno ili izointenzivno, odnosno hiperintenzivno i izointenzivno na T2 snimkama. Na
MRI snimkama meningeome karakterizira pojava peritumorskog edema i ,,duralnog repa“
(zadebljanje dure uz bazu meningeoma) koje se javlja u 35% do 80% meningeoma, a najbolje
se oslikava uz primjenu gadolinija. Mnoge studije naglasavaju vaznost MRI kod odredivanja
resektabilnosti meningeoma. Prisutnost edema na T2 snimkama moze ukazivati na zahvac¢enost
ili invaziju mozdanog debla, a gubitak arahnoideje na otezanu resekciju. Osim CT i MRI, kod

dijagnostike meningeoma koristi se i angiografija (45,67).
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Mukokele vrha piramide temporalne kosti na CT snimkama ne mozemo razlikovati od
kolesterolskog granuloma. Najbolje se prikazuju na MRI snimkama gdje obi¢no pokazuju nizak

ili umjeren signal na T1 snimkama (45).

Aneurizme petroznog dijela unutarnje karotidne arterije uzrokuju prosirenje prednje povrsine
vrha piramide temporalne kosti koje je vidljivo na CT snimkama. Kod velikih aneurizmi, zidovi
kostanog kanala koji prolazi piramidom su tanki ili narusenog kontinuiteta i ¢esto na CT
snimkama daju izgled kolesterolskog granuloma ili mukokele. Upotrebom kontrastnog sredstva
obi¢no mozemo razluéiti prirodu tvorbe, osim ako u aneurizmi petroznog dijela unutarnje
karotidne arterije ne postoji tromb. Na MRI se javlja mijeSani intenzitet signala koji
povezujemo s postojanjem turbulentnog protoka krvi i tromba unutar aneurizmatske vrece.
Turbulentni protok krvi i muralni tromb otezavaju dijagnostiku uz pomo¢ MR angiografije i

¢esto uzrokuju podcjenjivanje veli¢ine i prosirenosti aneurizme (45, 74).

Na CT snimkama hondrosarkom se vidi kao agresivna tvorba koja razara okolnu kost s
prisutnim mineraliziranim hondroidnim matriksom u kojem razaznajemo ,,prstenove i lukove*
karakteristi¢ne za ovu tvorbu. Na MRI snimkama hondrosarkom se prikazuje kao tvorba niskog
do srednjeg intenziteta signala u T1 snimkama, odnosno visokog intenziteta signala u T2
snimkama u odnosu na mozdani parenhim. Za razliku od hondrosarkoma, hondromi na CT
snimkama imaju oblik dobro ograni¢enih, ekspanzivnih, mekotkivnih tvorbi koje su

hiperdenzne u odnosu na mozdani parenhim, liti¢ki djeluju na kost i ponekad kalcificiraju (101).
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Slika 8 prikazuje MR snimku na kojoj se vidi masa koja zahvaca temporalni rezanj mozga i mozdano deblo. Mikroskopskim
pregledom, utvrdeno je da se radi o hondrosarkomu. Dostupno ljubazno$cu dr. Craig Hacking putem licence
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/. (107)

4. Terapijske mogucénosti

Terapija kolesteatoma je kirurS§ka, medutim uz nju se koristimo i nekim konzervativnim
metodama. KoriStenje antibiotsko-kortikosteroidnih kapi kod pacijenata sa znakovima akutne
infekcije uha uz prisutnu otoreju smanjuje upalu i nastanak granulacijskog tkiva. Preporuc¢ena

je empirijska primjena antibiotika prije dobivene bakterioloske analize iscjetka iz uha. Najcesée
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se koriste antibiotici koji pokrivaju Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus i
anaerobne bakterije, a to su fluorokinoloni (ciprofloksacin i levofloksacin) (4). Nazalost, ne
postoji ni jedna konzervativna metoda kojom se u potpunosti moze izlijeciti kolesteatom, stoga
kirurske metode i dalje ostaju zlatni standard u lije¢enju ove bolesti. Cilj kirurskog lije¢enja je
u potpunosti ukloniti kolesteatom, sprijeciti rekurenciju, ocuvati ili poboljsati sluh i uéiniti
intervenciju estetski prihvatljivom. Kod kolesteatoma u djece posebnu pozornost treba obratiti
na to da je u njih temporalna kost viSe pneumatizirana nego u odraslih, $to ju ¢ini podloZnijom
Sirenju bolesti i razaranju zbog agresivnog rasta kolesteatoma (99). Osim toga, Eustahijeva cijev
nije u potpunosti razvijena kod djece, kraéa je nego u odraslih, njeno usée u nazofarinks je uze
1 postavljena je viSe horizontalno. Smatra se da je zbog navedenog nezrela Eustahijeva cijev
povezana s recidivima kolesteatoma u djece, koji su 2 do 10 puta ¢eséi nego u odraslih. Svaka
odgoda u dijagnosticiranju i lije¢enju kolesteatoma u djece dovodi do poremeéaja u razvoju
govora, smanjene uc¢inkovitosti u¢enja i akademskog napretka kao posljedica osteéenja sluha
(4). Glavne kirurske metode koje se koriste u lije¢enju kolesteatoma su canal wall down (CWD)
i canal wall up (CWU) mastoidektomije. CWD pristup ukljucuje uklanjanje straznjeg koStanog
zida vanjskog zvukovoda tako da zvukovod i mastoid postanu jedna Supljina. Radikalnom
CWD mastoidektomijom wuklanjaju se mastoidni zrani prostori 1 u potpunosti se
eksterioriziraju srednje uho, atik i mastoidna Supljina uz obliteraciju Eustahijeve cijevi. CWD
mastoidektomija je kontraindicirana u pedijatrijskoj populaciji zbog toga §to se temporalna kost
u njih nije u potpunosti razvila. Indikacije za koristenje CWD mastoidektomije su zahvacenost
jedino Cujuéeg uha, postojanje fistule labirinta, intrakranijalna zahvacenost i skleroza mastoida.
Kao najvece mane CWD pristupa navode se nemoguénost izlaganja vodi nakon operacije i
smanjen volumen srednjeg uha koji uzrokuje slabljenje sluha. Prednost CWD mastoidektomije
je ta Sto se uz pomo¢ nje prikazuje Citava tvorba Sto omogucuje njeno kompletno uklanjanje.
Ces¢e se u terapiji kolesteatoma koristi CWU mastoidektomija. Kao i kod CWD
mastoidektomije, uklanjaju se svi mastoidni zracni prostori, a razlika je u tome $to kod CWU
mastoidektomije ostaje o¢uvan ili se rekonstruira straznji kostani zid vanjskog zvukovoda ¢ime
se ne mijenjaju konture zvukovoda. Ocuvanje konture vanjskog zvukovoda omoguéuje
izbjegavanje komplikacija i nedostataka koje nastaju CWD mastoidektomijom poput dozivotne
toalete uha, ograniceno izlaganje vodi, toplinski izazvan vertigo koji se javlja kada hladni zrak
ili tekuc¢ina ude u Supljinu nastala CWD mastoidektomijom, produljeni oporavak, estetske
nedostatke i poteSkoc¢e u koristenju slusnih pomagala. Nedostatak CWU mastoidektomije je
nedovoljni prikaz ¢itavog kolesteatoma i time otezano potpuno uklanjanje tvorbe §to dovodi do

visoke incidencije rezidualnog kolesteatoma kod ovog pristupa. Treba navesti nedavne napretke
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u endoskopskoj i optickoj tehnologiji koja omogucava bolju vizualizaciju skrivenih podru¢ja u
kojem cesto nalazimo rezidualni kolesteatom i upotpunjuju gore navedene metode (4,99). Neki
otolozi koriste i metode obliteracije mastoida u kojima se koriste aloplasti¢cnim materijalima i
biogenim implantatima poput masti, hrskavice, kostanih fragmenata, keramickog praha i
hidroksiapatita. Nedostatak obliteracije mastoida je rizik od rezidualnog kolesteatoma koji
ostaje skriven u obliteriranoj Supljini. U kirurSkom lije¢enju kolesteatoma vazno je ocuvati ili
poboljsati sluh pacijenta. Kod pacijenata sa senzorickim gubitkom sluha koristimo slusne
aparate, a kod pacijenata s konduktivnim gubitkom sluha nastalim os$te¢enjem slusnih kosc¢ica
koristimo se osikuloplastikom koju provodimo implantacijom autolognih presadaka ili

prostetickih pomagala (4).

Kirursko lije¢enje kolesterolskog granuloma preporucuje se kod simptomatskih pacijenata te
kod onih kod kojih se javljaju komplikacije poput gubitka sluha 1 vestibularnih simptoma.
Ciljevi uspjesnog kirurskog lije¢enja kolesterolskog granuloma vrha piramide temporalne kosti
su drenaza i prozracivanje. Kolesterolski granulom rijetko se moze u potpunosti ukloniti zbog
toga §to ne posjeduje epitelnu ovojnicu. Opisano je vise kirurskih pristupa u lije¢enju
kolesterolskog granuloma, a ugrubo ih se moze podijeliti na transtemporalne i transnazalne, kao
i na one koji o¢uvaju odnosno ne o¢uvaju sluh. Za drenazu cisti¢nih tvorbi poput kolesterolskog
granuloma i mukokele koriste se infralabirintarni, infrakohlearni i transsfenoidalni pristup kao
1 pristup kroz srednju lubanjsku jamu. Treba naglasiti da se navedeni pristupi koriste kod
pacijenata kod kojih je sluh jo§ uvijek oCuvan. Kod onih pacijenata kod kojih je sluh jako
oStecen i nemoguée ga je ocuvati, koristimo se translabirintarnim pristupom. Transtemporalni
pristup predstavlja rizik za osjetilo sluha i osjetilo ravnoteze, kao i za funkciju VII mozdanog
zivea (n.facialis). Pristup kroz srednju lubanjsku jamu je tehnicki zahtjevniji i njime je otezano
ocuvanje permanentnog drenaznog puta, a osim toga kod ovog pristupa potrebna je retrakcija
mozga $to povecava rizik za njegovu ozljedu. Kirursko lije¢enje kolesterolskog granuloma
svodi se na eksciziju ili na marsupijalizaciju. Ekscizija kolesterolskog granuloma obi¢no
zahtijeva Siroku ekspoziciju tvorbe koja se postize kraniotomijom. Prednost ekscizije je
smanjenje incidencije rekurentnih kolesterolskih granuloma, a najve¢a mana je potreba za
retrakcijom mozga koja rezultira encefalomalacijom i epileptiénim napadajima kao i
povecanim rizikom za postoperativno intrakranijalno krvarenje. Jo$ jedan od rizika svakog
intakranijalnog zahvata, posebno kod pacijenata s kolesterolskim granulomom koji imaju
hiperpneumatizirane temporalne kosti, je curenje cerebrospinalne tekuéine. Pacijenti kod kojih

su koristeni pristupi koji ukljucuju kraniotomiju zahtijevaju produzeni boravak u bolnici zbog
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duljeg oporavka i rizika od nastanka gore navedenih komplikacija. Marsupijalizacija se provodi
stvaranjem Sirokog drenaznog puta koji omogucuje dekompresiju simptomatskog
kolesterolskog granuloma. Vecina marsupijalizacija ne zahtijeva kraniotomiju i u nekim se
slucajevima moze provesti i ambulantno. Vazna mana marsupializacije je Cesta rekurencija
bolesti koja nastaje zbog opstrukcije drenaznog puta oziljkom (92,100). Kod endoskopskih
pristupa, polazi$na tocka je sfenoidni sinus, a to zahtijeva Siroku sfenoidotomiju sa stvaranjem
Sirokog pristupa tvorbi, obi¢no kroz straznji lateralni zid sinusa. Prednost endoskopskog
pristupa pred transtemporalnim pristupom je ta $to se endoskopskim pristupom stvara Siri
drenazni put koji se teZze moze opstruirati oziljkom. Rizici ukljucuju epistaksu, curenje
cerebrospinalnog likvora, suhi nos, ozljedu oka, ozljedu mozga, oste¢enje unutarnje karotidne

arterije i anesteziju lica (92).

Petrozitis se obi¢no uspjesno lije¢i primjenom intravenskih antibiotika i miringotijom. Za
odabir najdjelotvornijeg antibiotika koristimo se aspiracijom i nasadivanjem na agar sadrzaja
iz srednjeg uha. Kod pacijenata kod kojih se ne javi pobolj$anje nakon primjene antibiotske
terapije potrebno je primijeniti kirurS§ke metode. U kirurS§kom lije¢enju petrozitisa odnosno
petroznog apicitisa, koristimo se pristupom kroz srednju lubanjsku jamu, subarkuatnim,
supralabirintarnim, infralabirintarnim 1 infrakohlearnim pristupom kao i cirkumferencijskom
petrozektomijom kod pacijenata s neoste¢enim sluhom. Translabirintarni pristup koristi se kod

pacijenata kod kojih sluh nije funkcionalan (103).

Kod lijeCenja inflamatornog pseudotumora, najces¢e se koristi kombinacija sistemskih
kortikosteroida i antibiotika uz kortikalnu mastoidektomiju. Kod nekih se pacijenata moze dati
rituksimab ili mikofenolat mofetil. Kao palijativhu metodu kod bolesnika s inflamatornim

pseudotumorom, neki autori navode koristenje zrac¢enja (50,51).

Kod pacijenata koji imaju asimptomatski neurinom VIII mozdanog Zivca uobicajeno je
pracdenje serijskim snimanjem MRI i audioloskim testiranjima bez ikakvih terapijskih
intervencija. Sistematskim pregledom literature, utvrdeno je da ovi tumori rastu izmedu 1 i 2
milimetra godis$nje, s tim da 50 do 70% tumora ne pokazuje nikakav daljnji rast. Tumori kod
kojih se ocekuje rast su oni koji u vrijeme dijagnoze imaju dijametar od barem 2 cm, oni kod
kojih postoji ekstrakanalikularna komponenta te oni koji su dijagnosticirani kod osoba mlade
zivotne dobi. lako pristup koji ukljucuje pracenje povecava rizik za rast neurinoma, taj se
pristup smatra sigurnim zbog sporog rasta ovog tumora. Takoder, vazno je naglasiti da odgoda

kirurSke intervencije nema utjecaj na mortalitet kod ove bolesti. Preporuceni protokol za
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praéenje neurinoma ukljuc¢uje MRI snimku svakih 6 mjeseci u prve dvije godine od dijagnoze,

zatim snimku dvije godine nakon i na kraju snimku svakih pet godina (55,104).

Kirurska terapija neurinoma ovisi o veli¢ini i morfologiji tumora u vrijeme dijagnoze, kao i o
simptomima, komorbiditetima i preferencijama pacijenta. U odlu¢ivanju o odabiru lije¢enja
pomazu razne klasifikacije neurinoma, od kojih je najpoznatija klasifikacija po Koosu. Po toj
klasifikaciji, mali intrakanalikularni tumor spada u stupanj I, mali tumor s protruzijom u
cerebelopontini kut u stupanj II, tumor koji zahvaca cerebelopontinu cisternu bez pomaka
mozdanog debla u stupan;j III i tumor koji uzrokuje pomak mozdanog debla i mozdanih Zivaca
u stupanj IV. Primarna terapija kod velikih neurinoma (stupanj IV po Koosu) je kirurska zbog
toga Sto je nuzno u potpunosti ukloniti masu koja potencijalno moze ugroziti Zivot. Najcesce
kirurSske metode koje se koriste u terapiji neurinoma su pristup kroz srednju lubanjsku jamu,
transotic¢ki pristup i endoskopska resekcija. U Ujedinjenom Kraljevstvu najéesce se koriste
translabirintarni i retrosigmoidni pristup. Translabirintarni pristup ukljucuje retroaurikularnu
inciziju koja se proteZze do vrha mastoida te tako omoguéuje pristup unutrasnjem zvukovodu,
VII mozdanom zivcu i tumoru. Najveéi nedostatak translabirintarnog pristupa je slabo o¢uvanje
sluha pa se ovaj pristup koristi kod pacijenata koji preoperativno imaju slab ili nepostojan sluh.
U retrosigmoidnom pristupu, subokcipitalnom incizijom se prikazuju transverzni i sigmoidni
sinusi, a manipulacijom cerebelumom i unutarnji zvukovod. Ova metoda je bolja za o¢uvanje
sluha u pacijenta, ali nosi vece rizike za oSte¢enje VII 1 VIII mozZzdanog Zivca. Osim toga,
prisutni su rizici za nastanak meningitisa, oSte¢enje malog mozga, epilepsiju i curenje

cerebrospinalne tekuéine (55,104).

Za male 1 srednje velike neurinome koristimo se stereotakticnom radiokirurgijom koju
definiramo kao preciznu isporuku visoke doze zracenja u jednoj frakciji. Ovakvo lijeCenje
obi¢no se provodi upotrebom 60-kobalt Gama noza ili tehnikama koje ukljucuju linearne
akceleratore poput CyberKnife tehnike s dozama od 11 do 14 greja. Osim stereotakti¢ne
radiokirurgije, moze se koristiti i frakcionirana stereotakti¢na radiokirurgija koja se temelji na
isporuci vise frakcija zracenja u namjeri da na tumor djeluje u fazi kada su njegove stanice
najosjetljivije na zracenje. Razvojem molekularne patologije, u terapiju neurinoma uvode se i

monoklonalna protutijela poput bevacizumaba, everolimusa ii lapatiniba (55,104).

Lijecenje meningeoma ovisi o vise faktora od kojih su najvazniji dob, komorbiditeti i simptomi
kod pacijenta, kao i lokalizacija i veli¢ina samog meningeoma. Moguénosti koje posjedujemo
u terapiji meningeoma su promatranje, mikrokirurska ekscizija, zracenje, stereotakti¢na
radiokirurgija i kombinacija navedenih metoda. Resekcija meningeoma ¢esto je komplicirana
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zbog blizine duralnih venskih sinusa, mozdanih Zivaca, petroznog segmenta unutarnje
karotidne arterije i vertebrobazilarnog arterijskog sustava. Cesto je Sirenje ovih tumora u
unutarnji zvukovod, foramen magnum i srednju lubanjsku jamu. Prije su se ovi tumori smatrali
inoperabilnima zbog visoke stope smrtnosti prilikom njihovog kirurS8kog odstranjivanja.
Najces¢i pristupi koji se koriste u lijeCenju ovih tumora su retrosigmoidni, frontotemporalni i
kombinirani pristup. Retrosigmoidni pristup omogucuje pristup povrsini petroznog dijela
temporalne kosti i smanjuje trajanje operacije kao 1 rizik za postoperativho curenje
cerebrospinalnog likvora. Medutim zbog potrebe za retrakcijom cerebeluma, ovaj pristup
povecava rizik za oS$teéenje cerebeluma, mozdanih Zivaca i za nastanak epilepsije.
Frontotemporalni pristup omogucuje eksciziju tumora koji sezu iznad tentorijskog procijepa i
zahvacaju supraselarno, paraselarno i retroselarno podrucje te kavernozni sinus i regiju orbite.
Frontotemporalni pristup najéesée je koristen kod meningeoma koji zahvacaju vrh piramide
temporalne kosti. Neke meningeome je nemoguce u potpunosti odstraniti zbog zahvacenosti
mozdanog debla, mozdanih Zivaca i krvnih zila te zbog njihove hipervaskularnosti. Kod
pacijenata s nepotpuno odstranjenim meningeomima pratimo daljnji rast tumora te se mozemo
koristit adjuvantnom terapijom zra¢enjem. Kod pacijenata kod kojih meningeom zahvaca vrh
piramide temporalne kosti Cesto se koristimo stereotakticnom radiokirurgijom ili
frakcioniranim zracenjem. Kombinacija nepotpune ekscizije meningeoma i zracenja pokazala
se boljom metodom za kontroliranje rasta tumora nego sama nepotpuna ekscizija.
Stereotakti¢na radiokirurgija se ne koristi kod pacijenata koji imaju tumore vece od 3 cm. Njene
komplikacije ukljucuju deficite u funkciji mozdanih zZivaca, hidrocefalus, radijacijsku nekrozu,
a ponekad i malignu transformaciju. Pra¢enje tumora primarno se koristi kod pacijenata starije
zivotne dobi, pacijenata s brojnim komorbiditetima te kod pacijenata s malim asimptomatskim

meningeomima (67,103).

Nakon dijagnosticiranja aneurizme petroznog dijela unutarnje karotidne arterije, vazno je
odrediti postoji li indikacija za intervenciju. U pacijenata s rupturom aneurizme potrebno je
osigurati prekid trenutnog krvarenja odnosno sprijeCiti buduca krvarenja. Lijecenje
pseudoaneurizme je intenzivnije zbog veceg rizika za nastanak rupture ili tromboembolijskog
incidenta. Trenutne moguénosti lije¢enja uklju¢uju konzervativne metode koje obuhvacaju
kontinuirano praé¢enje snimanjem CT i MRI snimki, test endovaskularne okluzije unutarnje
karotidne arterije balonom i endovaskularno postavljanje embolizacijske zavojnice ili stenta.
KirurSke metode ukljucuju kirurski trapping i revaskularizaciju premosnicom visokog protoka.

Kao i kod ostalih tvorbi, lije¢enje ovisi o stanju pacijenta i prirodi tvorbe to jest aneurizme (73).
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Primarno lije¢enje hondrosarkoma baze lubanje, a tako i vrha piramide temporalne kosti, je
kirursko. Kirurski pristup odabire se na temelju lokalizacije tumora i kirurgovog iskustva i
preferencija. NajCeS¢e opisivani pristupi su translabirintarni, transkohlearni, kroz srednju
lubanjsku jamu, subtemporalni, infratemporalni, frontoorbitozigomati¢ni, transmaksilarni i
endoskopski transnazalni transsfenoidalni pristup. S obzirom na to da ovaj tumor ¢esto zahvaca
unutarnju karotidnu arteriju i kavernozni sinus, postoji debata o tome koliko radikalan treba biti
kirurski pristup. U lijecenju hondrosarkoma veliku ulogu ima adjuvantna terapija zraCenjem.
Radiokirurgija se pokazala vrlo korisnom u lije¢enju hondrosarkoma, a posebno u lijeCenju

malih rezidualnih tumora nakon nepotpune resekcije (103).

5. Zakljucak

Iako je vrh piramide temporalne kosti povr§inom mala struktura, moze biti zahvaéen Sirokim
spektrom tvorbi razli¢itih histoloskih karakteristika. Zbog blizine mnogih neurovaskularnih
struktura, koje su ¢esto zahvacene tvorbama vrha piramide temporalne kosti, kod pacijenata se
javljaju mnogi simptomi. Zbog nespecificnosti simptoma, kao i zbog smjestaja samog vrha
piramide kao najmedijalnije strukture temporalne kosti, tesko je postaviti dijagnozu ovih tvorbi.
Vazno je naglasiti da su kod velikog broja pacijenata koji imaju neku od opisanih tvorbi
simptomi odsutni te da se ove tvorbe ¢esto otkrivaju kao slucajan nalaz prilikom obrade zbog
neke druge patologije. Osim toga, na radioloskim snimkama, CT i MRI, anatomske varijacije
mogu se pogresno protumaciti kao lezije, Sto pacijenta moZe nepotrebno podvrgnuti novim
dijagnostickim ili terapijskim postupcima. Takoder, dobar dio tvorbi na radioloskim snimkama
medusobno je sli¢an §to dodatno oteZava postavljanje ispravne dijagnoze. Kod ovih pacijenata
¢esto su naruSene funkcije potrebne za svakodnevno funkcioniranje, poput sluha, vida, govora,
hoda i mimike lica, a potrebno je naglasiti da neke od tvorbi mogu izravno ili neizravno
uzrokovati i smrt. Stoga, iako postotkom zauzimaju mali dio bolesti ove regije, zbog svega

navedenog je na njih potrebno obratiti pozornost.
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