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Naslov: Tvorbe piramide vrha temporalne kosti 

Autor: Luka Bukovac 

     Vrh piramide temporalne kosti je najmedijalnija struktura temporalne kosti. U njegovoj 

strukture poput petroznog dijela unutarnje karotidne 

 ovih tvorbi 

zahti

e ga 

ude iskusan i da detaljno poznaje anatomiju i anatomske 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

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. 
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     1. Uvod 
 

     vrha piramide temporalne kosti prema 

. Prikazana je njihova 

. 

Temporalnu kost : pars petrosa, pars squamosa i pars tympanica. U 

petroznom dijelu temporalne kosti koji dijelimo na piramidu i 

mastoidni dio. Piramida je najmedijalnija struktura a im 

lubanje. S obzirom na to je usko 

povezana s upalnim procesim

 

 

1.1. Anatomija temporalne kosti 
 

g . Sastoji se od 

tri dijela: pars squamosa, pars tympanica i pars petrosa. Pars squamosa (ljuska) 

pars 

tympanica  

pars petrosa  Od 

pars squamosa  polazi processus zygomaticus linea 

temporalis inferior. tuberculum 

articulare, fossa mandibularis.  Pars squamosa je od pars 

tympanica   

fissura petrosquamosa, fissura petrotympanica.  pars 

tympanica, porus acusticus externus, osim 

m 

dijelom, pars tympanica je srastao s piramidom temporalne kosti. pars tympanica i 

mastoidnog dijela temporalne kosti, nalazi se fissura tympanomastoidea pars 
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tympanica i pars petrosa na vanjskoj strani baze lubanje, fissura petrotympanica koja 

a.tympanica 

anterior i chordu tympani(1,2). 

 

 

Slika 1 ralni zid. Prema 
Pera F, Anderhuber F, Nitsch R. (108) 

 

1.2. Anatomija petroznog dijela temporalne kosti 
 

Pars petrosa 

antrum mastoideum koji preko aditus ad antrum uje 

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 

foramen mastoideum i sadr

meningealnu granu okcipitalne arterije i mastoidni emisarij.  

foramen lacerum. Gornja i medijalna 

strana piramide okr margo 

superior partis petrosae. Donja strana piramide nalazi se na vanjskoj strani baze lubanje i 

cavum 

tympani) i pars tympanica. Na krajnjem medijalnom 

impressio trigemini 

ganglion semilunare (Gasseri). Ispod udubine otvara se apertura interna canalis carotici 

dvije usporedne brazde sulcus n. petrosi majoris i sulcus n. petrosi minoris 

eminentia arcuata, a tvori ga gornji 

zatvara cavum tympani, tegmen tympani  i antrum mastoideum, tegmen antri

porus acusticus internus 

meatus acusticus internus (sluhovod). Kroz sluho

n.vestibulocochlearis, n. facialis s n. intermedius i a. i v. labyrinthi. 

fundus meatus acustici interni koje je podijeljeno na gornji 

crista transversa. U gornjem dijelu medijalno, nalazi se 

otvor kanala n. facialis, area n. facialis, 

mnogo sitnih rupica area vestibularis superior

medijalnijem dijelu, nalaz tractus spiralis 

foraminosus 

area vestibularis inferior, te iza 

foramen singulare 

jepa 
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fossa subarcuata, ispod koje se nalazi procijep apertura externa 

aqueductus vestibuli, gdje se otvara ductus, odnosno saccus endolymphaticus. Donja strana 

e polazi 

m. levator veli palatini apertura 

externa canalis carotici

 

prema dolje i naprijed, processus styloideus

foramen stylomastoideum. Iza vanjskog otvora 

udubina fossa jugularis bulbus superior venae jugularis. Ako je 

nalazimo brazdicu koja vodi u kanal, canaliculus mastoideus, kroz koji prolazi ramus 

auricularis n. vagi

jugularne udubine zove se incisura jugularis i od nj  processus 

intrajugularis koji, jugularni otvor, foramen jugulare

inferior. Ispod unutarnjeg slu

apertura externa canaliculi cochleae

fossula petrosa ganglion inferius n. glossopharyngei. U toj jamici 

canaliculus tympanicus, a kojim prolazi 

 (2,3). 
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Slika 2 prikazuje rez kroz desnu sl
F, Anderhuber F, Nitsch R. (109) 

 

 
 

2.1. Kolesteatom 
 

 tvorba koja nastaje 

 

upale i benignog ekspanzivnog tumora (4). Neki autori navode kako kolesteatom nije tumorska 

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

, a dijagnosticira se u pacijenata koji nemaju 

povijest upale srednjeg uha (otitis media (6,7).

kolesteatom je . Postoje d rvi (primarni) 

epitympanum (atik) bez 
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, pars flaccida, a drugi (sekundarni) 

ne upale srednjeg uha. 

Postoje i traumatski implantacijski kolesteatomi kao i kolesteatomi kao posljedica 

 (5,8,9). 

posljedica infekcije, agresivniji je

kolesteatom u odrasloj populaciji (8). Zbog velike vjerojatnosti za eroziju kosti, nedostatka 

. Neki autori 

 one nastale u 1) atiku (uz pars flaccida), 2) 

pars tensa I u pars tensa II u 

.  

ajeva na 100000 odraslih i 3 do 

-15). e

16,17). 

. 

. 

podlogu u njegovom razvoju (19,20). 

Makroskopski, kolesteatom je okrugla ili ovalna krhka masa bj

. 

purulentne 

u granulacijskom tkivu. Matriks kolesteatoma sastoji se od hiperproliferativnog slojevitog 

lamina propria) je periferni dio kolesteatoma, a sastoji se od 

limfocite, histiocite i plazma stanice (21). 

djece (22). 
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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 

 

. 

invaginacije i navodi kako je prekursor kolesteatoma perforacija b

. U teoriji skvamozne 

metaplazije smatra se da se stanice mukozne membrane unutar srednjeg uha mogu metaplazijski 

. Teorija hiperplazije bazalnih 

keratinom i izdanci nastali u bazalnom sloju 

. Velik dio 

teorije (16, 23). 

Imunohistokemijskom analizom kolesteatoma, otkriveno je da je rast kolesteatoma povezan sa 

 

Parakrine i autokrine interakcije s keratinocitima matriksa i fibroblastima perimatriksa 

reguliraju homeostazu i tkivnu regeneraciju u kolesteatomu. Upalne stanice (monociti, 

makrofagi i ostali leukociti) u matriks 

PDGF, IL-8 i COX-2) (23,27,28,29). Navedeni angiogeni faktori dovode do stvaranja novih 

Aktivacija upalnih stanica 

-1, interleukin-6, interleukin-17, interferon-beta i 

proteini povezani s paratiroidnim hormonom, koji se mogu stvarati kao posljedica upalne 

. e i pretjerana 

TGF-  

(32,33). Na temelju dosad prikupljenih podataka

tumorima, kao i to da na disregulaciju rasta stanica koje 

u genomu (4,16,33). 
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2.2. Kolesterolski granulom 

 

 (43). To je relativno rijetko stanje 

(34). Kolesterolske granulome karakterizira upalna reakcija na nusprodukte hemoglobina koji 

se javljaju ekstravaskularno. Osim u vrhu piramide vrha temporalne kosti, ove lezije nalazimo 

estisu (35,36). Opisani su i kolesterolski granulomi u saccusu 

endolymphaticusu, sfenoidnom nastavku i bilateralno u maksilarnom sinusu (37,38,39). 

i gigantski

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 

reakciju granulomatoznog tipa, a duljim trajanjem upale dolazi do erozije kosti i ostalih kasnijih 

komplikacija (40).  

erodiraju zbog nastanka pneumatiziranih septi. Erozija stvara predispoziciju za nastanak 

subakutnog krvarenja, a razgradnja krvnih stanica dovodi do upalne reakcije i razvoja cisti koje 

 Incidencija 

(42). 

 

2.3. Fibrozna displazija 
 

fibrozne 
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povezujemo s ranijom primjenom radioterapije

25% pacijenata s 

vrlo rijetko. 

 

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

 

2.4. Petrozitis i osteomijelitis 
 

 uha

piramidi ili  n. 

abducens n. abducensa

zahvatiti i ganglion Gasseri. Streptococcus pneumonia, Haemophilus influenzae i 

Staphylococcus aureus 

Pseudomonas aeruginosa, 

i retrobulbarnu bol te manifestaciju sva tri simptoma zovemo Gradenigov sindrom. Incidencija 

ju apsces mozga, tromboflebitis i 

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

 

pacijenata

a bi na kraju 

dosegla vrh piramide temporalne kosti (78,79). 

Pseudomonas aeruginosa

 traume, a izaziva infekciju kod 
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imunokompromitiranih pacijenata (82). 

Aspergillus fumigatus (79,83). 

za stariju populaciju, opisano je nek

(80,81). 

 

2.5. Inflamatorni pseudotumor 
 

a, inflamatorni 

 i ekstremitetima. U manje od 5% 

 (49,50). Iako 

mijeni za tumorske ili infektivne procese. Neki autori navode 

da je inflamatorni pseudotumor postinfektivne prirode ili da je posljedica sistemskog upalnog 

. 

 

2.6. Neurinom  
 

ovojnice V,VII 

n.statoacusticus),  

alnih tumora (52).  

Neurinom statoakustikusa proizlazi iz Schwannove ovojnice vestibularnog ogranka VIII 

. Incidencija vestibularnog 

. Iako benigni, prevelikim rastom, zbog svoje 

lokalizacije mogu ugro

 Bilateralne tumore ima oko 5% pacijenata s 

. 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. 

-protein. Mutirani protein 

gubi sposobnost supresije ras-

neurofibromatoze I iznosi 1/3000 osoba. 

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 

vca (53). 

Pacijenti s de novo 

majke.   

tipa 2, imaju oblik grozdolikih nakupina. I unilateralni i bilateralni tumori imaju tendenciju 

je nepredvidiv, tako da neki tumori ne rastu dugi niz godina, a neki narastu i do 20 milimetara 

u pro . 

 

cerebelopontinog kuta u djece 

incidencije vestibularnog neurinoma nakon razdoblja latencije od 20 do 55 godina (55,56). 

S . 

Meta analizom iz 2009. godine koja se bavila dugotrajnom upotrebom mobilnih telefona, 

strani upotrebe 

mobitela od 60% nakon 10 godina (OR 1.6, 95% CI 1.1 2.4) (58). 

. 

e na intratemporalne i ekstratemporalne. 

Int  izazivaju 

temporalnoj kosti (meningeoma, kongenitalnog kolesteatoma, glomus tumora i hemangioma), 

-om (60,61,62). 
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cavum Meckeli. 

Rastu anterogradno i retrogradno uz 

. 

 

2.7 Meningeom  
 

mporalne kosti nastaju u 

cerebelopontinom kutu i petroklivalnom . Meningeomi cerebelopontinog kuta nastaju 

 (45). U 

-15% tumora, a karakterizira ih dubok 

-XI) 

(64,65).  

stupanj I (niska rekurencija, nizak invazivni rast), WHO stupanj II (visoka rekurencija i visok 

invazivni rast) i WHO stupanj III (vrlo visoka rekurencija i metastaziranje). Meningeomi WHO 

svih meningeoma (66,68,69). Menin aze uz gornje 

cavum 

Meckeli, foramen jugulare, foramen magnum, kavernozni sinus, paraselarnu regiju, kao i 

U petroklivalnom p

). 

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 

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, ba koja se javlja kod 

pacijenata s pneumatiziranom piramidom temporalne kosti. Prezentira se kao multilokularna 

jena gustim mucinoznim sekretom

Etiologija mukokele je nepoznata, a postoje dv sniti njen 

nastan

fibroze dolazi do obliteracije te komunikacije i nastanka mukokele (70,71). Druga teorija 

embrionalnog razvoja (72). 

 

2.9. Aneurizma petroznog dijela unutarnje karotidne arterije 
 

Aneurizme petroznog dijela unutarnje karotidne arterije su rijetke lezije. Smatra se da nastaju 

raluminalni tromb (73,74). 

. Petrozni segment unutarnje karotidne arterije 

nepokretan je zbog anatomskih osobitosti ove regije, a nalazi se distalno od pokretnog 

Lezije petroznog dijela unutarnje 

karotidne arterije m

aneurizme u pravilu se razvijaju iz oslabljene arterijske sti

dok pseudoaneurizme nemaju pravu sti a koji 

nastaju kao odgovor na ozljedu svih slojeva arterijske stijenke. Ozljedu svih slojeva arterijske 

sti

ijenke 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 

. 

Nastaju iz hondrocita koji se nalaze u enhondralnoj hrskavici koju nalazimo u bazi lubanje. 

(85,86). Hondrosarkome dijelimo na one gradusa 1 (dobro diferencirane, 

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 

leolima i bez 

rkome gradusa 3 

. 

 . S obzirom 

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 
 

 

oskudan purulentni iscjedak neugodna mirisa. 

 

 (4). Do nagluhosti provodnog tipa dolazi zbog 
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. 

kolesteatoma. Vertigo i paraliza facijalisa su rijetki i u pravilu ukazuju na eroziju kosti 

. 

razoriti tegmen tympani 

ubanjske jame (5).  

Kolesterolski granulom u pravilu ostaje asimptomatski kroz dulje vrijeme. Simptomi su 

ertigo i nagluhost. Bol u licu 

javlja se kod otprilike 20% pacijenata s kolesterolskim granulomom zbog pritiska i iritacije 

n. abducens) u Dorellovom kanal

n.facialis) u unutarnjem zvukovodu ili cerebelopontinom 

kutu (92). 

a vrl . 

piramide temporalne kosti na MRI (44,45). 

n. abducens i izaziva parezu m.rectusa lateralisa

dvoslike i retrobulbarnu bol, a nazivamo ga Gradenigov trijas (5, 46). Pacijenti s 

Ako je n. facialis 

love u licu. Osim toga kod ovih se pacijenata javlja bol u 

temporomandibularnom zglobu i glavobolja (94). 

osteomijelitisa mogu se javiti meningitis intrakranijalni apsces i tromboza venskog sinusa.. 

e uzrokuju streptokoki, stafilokoki i pneumokoki, a nastaje neposrednim 
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serozni, purulentni, cirkumskriptni i difuzni otogeni meningitis. Najraniji simptomi meningitisa 

n. vagusa -

pozitivni znakovi Kernig i Brudzinski (5). Vrlo rijetka, ali potencijalno smrtonosna 

rima glave i vrata, a zahtijeva 

.  

piramide temporalne kosti. Kao i kod ostalih tvorbi simptomi nastaju zbog pritiska na 

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

. Kod 

. 

 

por

paraliza abducensa i nagluhost (96). 

nagluhost, oslabljen .  

Simptomi aneurizme petroznog dijela unuta  su povezani s 

n.vestibulocochlearis), 

n.abducens), VI n. facialis n. 

trigeminus nagluhost, a 
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zbog pritiska n

(73,97). 

jalisa i 

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

 

3.2. Dijagnostika 
 

otoskopija, video otoskopija, otomikroskopija i 

videoteleskopija. ako je prisutna otoreja, to jest ako je vanjski 

zvukovod maceriran, ispunjen detritusom ili je prisutan efluvij. Ovom bi pretragom oprezno 

trebao biti pregledan 

 

Anterosuperiorni kvadrant mezotimpanuma mora biti pregledan kako bi se utvrdilo postoji li 

prisutnost 

patognom  za kolesteatom. Diferencijalna dijagnoza za takav nalaz je timpanoskleroza 

kalcifikacijom. U usporedbi s kolesteatomom koji ima glatke i zaobljene rubove, 

timpanoskleroza se manifestira u obliku tvrdih bijelih plakova nepravilnih rubova. Kod 

pacijenata s jakom kon srednjeg uha, 

(4, 5, 99). Od 1980-ih zlatnim standardom za 

dijagnosticiranje kolesteatoma smatra se CT. Zbog dobre prostorne rezolucije, CT ima visoku 

 se za kolesteatom mogu zamijeniti 

eroziju tegmen tympani 

fistula labirinta. U postoperativnom razdoblju CT 

gativne 
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prediktivne vrijednosti. 

toga osjetljivost i specif znatno 

primjenom 

anestezije koja je potrebna kod pedijatrijske populacije (4,99). U dijagnosticiranju 

kol -MRI (difuzijsko oslikavanje magnetskom rezonancijom). 

-MRI iznosi 94%, a nedostatak ove tehnike je nedovoljno 

oslikava u 

e kontrasta 

vremenski period. T1 snimku dobivamo nakon 30 do 45 minuta nakon primjene kontrasta. 

Upalno promijenjenoj mukozi, granulacijskom tkivu i fibroznom tkivu 

nakon primjene kontrasta, dok lezija kojoj se intenzitet signala ne mijenja, a nalazi se na 

-MRI mogu se 

 dijela labirinta ili srednje 

lubanjske jame i formiranje apscesa (4,99). 

audiometrijskim te timpanometrijskim testiranjem. Audiometrijsko testiranje koristimo kako 

bismo ocijenili razinu provodne nagluhosti. Mij

ako je 

. 

 Uz 

audiometrijsko testiranje koristi se i timpanometrija kojom s

 (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.  

 

sumnje na kolesterolski granulom potrebno je napraviti detaljan pregled funkcije m
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granulomom. U dijagnostici kolesterolskog granuloma vrha piramide temporalne kosti veliku 

piramide temporalne kosti od onih nastalih u okolnim strukturama temporalne kosti, osim toga 

 diferencijalnih 

foramen, pritom  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 

h razlikovati primjenom T2 

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 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/ (105) 

 

Fibrozna displazij

se zamijeni za neku drugu benignu ili malignu tvorbu vrha piramide temporalne kosti. Na tim 

granice 
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u svom 

.  

a, na CT snimci vidimo 

opacificirane 

erozije kortikalisa. Intrakranijalne komplikacije petrozitisa poput apscesa, meningitisa i 

ma. Kod osteomijelitisa vrha piramide 

bolje prikazuje 

-

99 kompjuterizirana tomografija emisijom jednog fotona (SPECT) je vrlo osjetljiva metoda za 

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

dijagnoza postavlja na temelju biopsije i resekcije (45). 

U dijagnosticiranju neurinoma, zlatnim standardom smatra se MRI. 

karakterizira nizak intenzitet signala, a na T2 snimci visok intenzitet signala u odnosu na 

Na MRI snimkama neurinomi VII i VIII 

komponente (45,55). 
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Slika 6 

Muzia putem licence https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/ (106) 
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Slika 7 
ci trigeminalnog neurinoma. Bruna di 

Muzia putem licence https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/ (106) 

 

Na CT snimkama meningeomi se u 70  75% prikazuju 

su kalcifikacije te formiranje cisti, a hiperostozu nalazimo u 20% do 40% meningeoma. 

Hiperostozu vrha piramide temporalne kosti,  

hipointenzivno ili izointenzivno, odnosno hiperintenzivno i izointenzivno na T2 snimkama. Na 

MRI snimkama meningeome kara

(zadebljanje dure uz bazu meningeoma) koje se javlja u 35% do 80% meningeoma, a najbolje 

resektabilnosti mening

dijagnostike meningeoma koristi se i angiografija (45,67). 
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Mukokele vrha piramide temporalne kos

ili umjeren signal na T1 snimkama (45). 

Aneurizme petroznog dijela unutarnje karotidne arter  

vrha piramide temporalne kosti koje je vidljivo na CT snimkama. Kod velikih aneurizmi, zidovi 

snimkama daju izgled kolesterolskog granuloma ili mukokele. Upotrebom kontrastnog sredstva 

povezujemo s postojanjem turbulentnog protoka 

(45, 74). 

Na CT snimkama hondrosarkom se vidi kao agresivna tvorba koja razara okolnu kost s 

do srednjeg intenziteta signala u T1 snimkama, odnosno visokog intenziteta signala u T2 

hiperdenzne u odnos ki djeluju na kost i ponekad kalcificiraju (101). 
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Slika 8 
putem licence 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/. (107) 

 

 

 
 

-kortikosteroidnih kapi kod pacijenata sa znakovima akutne 

infekcije uha uz prisutnu otoreju smanjuje upalu i nastanak granulacijskog tkiv
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se koriste antibiotici koji pokrivaju Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus i 

anaerobne bakterije, a to su fluorokinoloni (ciprofloksacin i levofloksacin) (4). 

u potpunosti ukloniti k

intervenciju estetski prihvatljivom. Kod kolesteatoma u djece posebnu pozornost treba obratiti 

. Osim toga, Eustahijeva cijev 

zbog navedenog nezrela Eustahijeva cijev 

 Svaka 

 

(4). 

zida vanjs

mastoi

u

smanjen volumen srednjeg uha koji uzrokuje slabljenje sluha. Prednost CWD mastoidektomije 

 

 ili se rekonstruira  

toalete uha , toplinski izazvan vertigo koji se javlja kada hladni zrak 

visoke incidencije rezidualnog kolesteatoma kod ovog pristupa. Treba navesti nedavne napretke 
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(4,99). Neki 

hidroksiapatita. Nedostatak obliteracije mastoida je rizik od rezidualnog kolesteatoma koji 

aparate, a kod pacijenata s konduktivnim gubit

koristimo se osikuloplastikom koju provodimo implantacijom autolognih presadaka ili 

.  

kod onih kod kojih se javljaju komplikacije poput gubitka sluha i vestibularnih simptoma. 

 ukloniti zbog 

 

granuloma i mukokele koriste se infralabirintarni, infrakohlearni i transsfenoidalni pristup kao 

i pristup kroz srednju lubanjsku jamu. Treba naglasiti da se navedeni pristupi koriste kod 

pacijenata kod kojih je sluh 

pristup predstavlja rizik za osjetilo sluha i osjetilo rav

a (n.facialis)

erolskog granuloma 

zahti

smanjenje incidencije rekurentnih kolesterolskih granuloma

kao i 

intakranijalnog zahvata, posebno kod pacijenata s kolesterolskim granulomom koji imaju 

i
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duljeg oporavka i rizika od nastanka gore navedenih komplikacija. Marsupijalizacija se provodi 

ijeva kraniotomiju i u nekim se 

bolesti koja nastaje zbog opstrukcije . Kod endoskopskih 

i

 

enje 

arterije i anesteziju lica (92). 

odabir najdjelotvornijeg antibiot

petroznog apicitisa, koristimo se pristupom kroz srednju lubanjsku jamu, subarkuatnim, 

supralabirintarnim, infralabirintarnim i infrakohlearnim pristupom kao i cirkumferencijskom 

e kod 

pacijenata kod kojih sluh nije funkcionalan (103). 

rituksimab ili mikofenolat mofetil. Kao palijativnu metodu kod bolesnika s inflamatornim 

. 

i koji u vrijeme dijagnoze imaju dijametar od barem 2 cm, oni kod 

prist
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d dijagnoze, 

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

klasifikaciji, mali intrakanalikularni tumor spada u stupanj I, mali tumor s protruzijom u 

a cerebelopontinu cisternu bez pomaka 

u stupanj IV. Primarna terapija kod velikih neurinoma (stupanj IV po Koosu)  

oniti masu koja po

translabirint

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 

vca. Osim toga, 

(55,104). 

Za male i srednj

definiramo kao preciznu isporuku 

-

e i 

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

je posjedujemo 
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g segmenta unutarnje 

unutarnji zvukovod, foramen magnum i srednju lubanjsku jamu. Prije su se ovi tumori smatrali 

inoperabilnima zbog visoke stope smrtnosti priliko

temporalne kosti i smanjuje trajanje operacije kao i rizik za postoperativno curenje 

temporalne kos

korist

se boljom metodom za kontroliranje rasta tumora nego sama nepotpuna ekscizija. 

komp sku nekrozu, 

meningeomima (67,103). 

Nakon dijagnosticiranja aneurizme 

odrediti postoji li indikacija za intervenciju. U pacijenata s rupturom aneurizme potrebno je 

pseudoaneurizme je in

karotidne arterije balonom i endovaskularno postavljanje embolizacijske zavojnice ili stenta. 

to jest aneurizme (73). 
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nslabirintarni, transkohlearni, kroz srednju 

lubanjsku jamu,  i 

unutarnju karotidnu arteriju i kavernozni sinus, postoji debata o tome koliko radikalan treba biti 

enju 

malih rezidualnih tumora nakon nepotpune resekcije (103). 

 

 

 
 

arnih 

taviti dijagnozu ovih tvorbi. 

neke druge patologije. Osim toga, na radiolo

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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