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POPIS | OBJASNJENJE KRATICA KORISTENIH U RADU
CT- kompjutorizirana tomografija (eng. computed tomography)
MR- magnetska rezonanca (eng. magnetic resonance)
FLAIR- fluid attenuated inversion recovery

WHO- World Health Organisation

AA- anaplasti¢ni astrocitom

GBM- glioblastoma multiforme

SGCT- subependimalni tumor divovskih stanica (eng. subependimal giant cell tumor)
TSC- tuberozna skleroza (eng. tuberous sclerosis)

PNET- primitivni neuroektodermalni tumor

BHCG- beta humani korionski gonadotropin

PLAP- placentarna alkalna fosfataza

aFP- alfa fetoprotein

C4- Cetvrti vratni kraljezak
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SAZETAK
Tumori treCe mozdane klijetke
Marijana BocCek

Tre¢a mozdana klijetka malen je prostor unutar mozga koji, zahvaljujuci svojim
anatomskim osobitostima, predstavlja dijagnosticki i terapijski izazov u prisustvu
patologije. Tumori treCe mozdane klijetke raznolika su skupina novotvorina koje
zahvacaju kako odraslu, tako i djecju populaciju. lako nisu osobito Cesti, vazni su
zbog ozbiljnih posljedica koje njihov rast i Sirenje mogu ostaviti. Simptomi koje
uzokuju obi¢no nisu patognomonicni, obzirom da mnoge bolesti mogu imitirati
tumore mozga u sredisnjoj liniji. Predniji i straznji tumori trece klijetke obi¢no su
razli€itih ishodiSta. Medu najCesc¢e tumore prednjeg dijela trece klijetke spadaju
juvenilni pilociti¢ki astrocitom, kraniofaringeom, koloidne ciste te germinomi. Tumori
straznjeg dijela mogu biti drugacijeg porijekla, poput ependimoma, pineocitoma te
astrocitoma visokog stupnja. Obzirom da odredena Cesta i ponekad benigna stanja,
poput anatomskih varijacija ili infektivnih bolesti, mogu nalikovati tumorima trece
klijetke, nuZna je opsezna dijagnosticka obrada. U dijagnostici se koriste radioloSke
metode CT i MR te endoskopska i stereotaktiCka biopsija, iako je kona¢na potvrda
dijagnoze patohistoloski pregled cijele tumorske mase. Terapijske moguénosti
uklju€uju kirurSke metode uz dodatak kemoterapije ili radioterapije, ovisno o tipu,

stadiju i proSirenosti tumora.

Klju€ne rijeci: tumor mozga, tre¢a mozdana klijetka, mikroneurokirurgija



SUMMARY
Third ventricle tumors
Marijana BocCek

The third ventricle is a small area of the brain which, due to its specific anatomic
features, represents a diagnostic and therapeutic challenge when pathology is
present. Tumors of the third ventricle, a group of various neoplasms, affect both
pediatric and adult population. Although they are not very common, they draw
special attention because of serious consequences that arise in case of their
progression. Symptoms are usually not pathognomonic, as numerous diseases can
mimic midline brain tumors. Anterior and posterior tumors of the third ventricle
usually have different origin. Most common anterior tumors are juvenile pilocytic
astrocytoma, craniopharingeoma, colloid cyst and germinoma. Posterior tumors can
originate from other tissues, producing ependimomas and pineocytomas, aside from
high grade astrocytomas and germinomas. Since some common benign conditions,
anatomic variations and infective diseases can be mistaken for tumors, thorough
diagnostic studies are necessary. Diagnostic procedures involve radiologic (CT and
MR) imaging, as well as biopsy, although histological analysis of the entire tumor
mass is definitive confirmation. Therapeutic options include surgery, radiotherapy

and chemotherapy, depending on histological type, stage and location of the tumor.

Key words: brain tumor, third ventricle, microneurosurgery



3. UvVOD

Ventrikularni sustav mozga sastoji se od Cetiriju medusobno povezanih klijetki te
cerebrospinalnog likvora koji njima cirkulira. Cerebrospinalni likvor stvara koroidni
pleksus, a stanovit doprinos volumenu ima i periarterijska sekrecija intersticijske
tekuCine. (1) Lateralne (lijeva- prva i desna- druga) klijetke komuniciraju putem
interventrikularnog foramena (foramen Monroi) s trecom mozdanom klijetkom, iz koje
likvor otjeCe u Cetvrtu klijetku putem Silvijeva akvedukta. Magendijeva i Lushkine
aperture potom odvode likvor u pontinu, odnosno cerebelomedularnu cisternu. (2)
Putem arahnoidnih granulacija likvor ulazi u venski sustav, dok se dio resorbira u

perineuralnim prostorima. (1)

Tre¢a mozdana klijetka smjeStena je u mediosagitalnoj ravnini. (Slika 1.) Ona je
lievkastog oblika, uza u kaudalnom dijelu prema Silvijevu akveduktu, Sto je
uvjetovano smjerom rasta hipotalamickih i talamickih struktura te lateralno

usmjerenim Sirenjem superventrikula tijekom embrionalnog razvoja. (3)
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TAEMIA THALAMI

HABENULAR
COMMISSURE

POSTERIOR
COMMISSURE

LAMINA TEAMINALIS 1 b Sk # By PINEAL BODY
P \ QUADRIGEMIMAL
NERVE it LAMINA

CORPUS ALBICANS L AGUEDUCT

TUBER CINEREUM : o - Ly SUP, MEDULLARY
= by . VELUM
S, FOURTH
VENTRIGLE

Slika 1. Polozaj trece klijetke, sagitalni presjek mozga (preuzeto iz Gray, H. Anatomy
of the human body, 20™Med. Philadelphia: Lea & Febiger, 1918.)



Krov se proteze od interventrikularnog foramena rostralno do suprapinealnog
recesusa dorzalno, a stijenku €ini tanka duplikatura meke mozZdane ovojnice (tela
choroidea), kojom krvne Zile dolaze do trece komore te tvore koroidni splet treCe
klijetke. 1zmedu listova duplikature nalazi se potencijalni prostor (velum
interpositum), koji u nekih pojedinaca mozZe komunicirati s kvadrigeminalnom

cisternom te tako zapravo biti cisterna veli interpositi.(5)

Dno tvore diencefaliCke strukture u prednjem dijelu: mamilarna tijela i opticka kjazma
odvojeni izboCenjem sive tvari (tuber cinereum) te substantia perforata anterior, kroz
koju prolaze brojne male krvne Zile. MezencefaliCke strukture dna u straznjem dijelu
su substantia perforata posterior i dio tegmentuma mezencefalona. (5) Rostralno se

nalaze opticki i infundibularni recesus. (2)

; ‘audale nueleu
Cavity of septum g

wellucidum nternal capsule

Columns of
Sfornix
Jormie. . \ . Globus pallidus

commissnre - .b

Thivd ventricle—_

Putamen

Slika 2. Polozaj trece klijetke, koronarni presjek mozga (preuzeto iz Gray, H.
Anatomy of the human body, 20™ed. Philadelphia: Lea & Febiger, 1918.)

Lateralne stijenke Cine rostralno hipotalamus i dorzalno talamus, povezani glijalnim
tkivom (adhesio interthalamica) i odvojeni hipotalami¢kim sulkusom. (2) Medularne
strije talamusa protezu se od habenula prema naprijed duz granice s krovom trecCe
klijetke (doniji list duplikature meke mozdane ovojnice). Talamuse spaja struktura
gradena od sive tvari (massa intermedia), prisutna u vecine populacije te se izbocCuje
u komoru u gornjoj tre¢ni lateralne stijenke. Kolumne forniksa vidljive su oko

interventrikularnog foramena. (5)



Prednji uski zid grade terminalna lamina, kolumne forniksa i prednja komisura, od

interventrikularnog foramena kranijalno do optiCke kjazme kaudalno. (5)

Straznji zid sastoji se od straznje i habenularne komisure te pinealne Zlijezde,
dorzalno i kaudalno nalaze se suprapinealni i pinealni recesusi. (2) Na kaudalnoj

granici straznjeg zida nalazi se trokutasti otvor Silvijeva akvedukta. (5)

Promijenjeni anatomski odnosi uslijed poviSenog intrakranijskog tlaka, kao i urodene
malformacije trece klijetke, od velikog su znac€aja u planiranju zahvata. Tako prazna
sella turcica te pomak prednjeg dijela dna treCe komore mogu omesti orijentaciju

operatera, pogotovo pri endoskopskim zahvatima. (6)

Vazne vaskularne strukture u tijesnom su odnosu sa stijenkama treCe Klijetke.
Prednji se zid tako nalazi iza prednjeg dijela Willisovog kruga, a.cerebri anterior i
aa.communicantes anteriores, dno je u kontaktu sa straznjim dijelom Willisova kruga
i vrSkom a.basilaris, straznji zid u blizini je a.cerebri posterior, a.pericallosae,
a.cerebelli superior i a.choroideae posterior. A. cerebri anterior i posterior daju
ogranke za krov komore, dok perforiraju¢i ogranci a.carotis interne, a. cerebri
anterior, a.cerebri posterior, a.choroideae anterior te aa.communicantes anterior i
posterior dolaze do lateralnih stijenki komore. (5), (Slika 3.)
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Slika 3. Arterije u blizini tre¢e klijetke (preuzeto iz Koos WT, Spetzler RF, Lang J.
Color Atlas of Microneurosurgery, 2" ed., vol 1.: Intracranial tumors. New York:
Thieme, 1993.)



Sustav dubokih vena odvodi krv iz periventrikularne tvari lateralnih i trece klijetke,
kalozuma, talamusa, septum pelluciduma, koroidnih spletova Kklijetki te gornjih
dijelova srednjeg i malog mozga. Vv. septales, vv.caudatae, vv.choroideae,
v.talamostriata i v.thalamocaudata ulijevaju se u v.cerebri internu. Spajanjem dviju
v.cerebri interni nastaje v.magna Galeni, koja odvodi krv u sinus rectus. V.basalis
Rosenthali odvodi krv iz podrucja prednje incizure te se slijeva u v.cerebri internu ili

v.magnu Galeni. (Slika 4.)

Foramen of Monro

1 \
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Slika 4. Odnos stijenki trece klijetke i dubokih mozdanih vena (preuzeto iz Koos WT,
Spetzler RF, Lang J. Color Atlas of Microneurosurgery, 2" ed., vol 1.: Intracranial
tumors. New York: Thieme, 1993.)

Prilikom pregleda pojedinih operativnih pristupa dodatno ¢ée se opisati meduodnosi

trecCe klijetke s krvnim Zilama.



4. TUMORI TRECE KLIJETKE

TreCca mozdana klijetka obiluje strukturama gradenim od razliCitih tkiva na vrlo
malom prostoru. Posljedi¢no, tumori tre¢e klijetke su zapanjuju¢e heterogena i
zanimljiva skupina lezija, koje predstavljaju izazov u dijagnostickom i terapijskom
smislu. Mogu se podijeliti prema patohistoloSkim karakteristikama, anatomskom
smijestaju ili obzirom na populaciju koju zahvacaju. Diferencijalno-dijagnosti¢ki medu
tvorbama trece klijetke u obzir dolaze i razvojne ili steCene (anatomske) anomalije,

upale infektivnog i neinfektivhog karaktera, kao i posljedice trauma. (5), (Tablica 1)

Tablica 1. Podjela tvorbi trece klijetke prema smjestaju (preuzeto iz Glastonbury CM,
Osborn AG, Salzman KL. Masses and malformations of the third ventricle: normal
anatomic relationships and differential diagnoses. Radiographics 2011 Nov-
Dec;31(7):1889-905.)

Anterior masses
Sellar-suprasellar masses
Hypothalamic-chiasmatic masses
Posterior masses
Pineal mass
Tectal mass
Inferior thalamic mass
Inferior masses
Hypothalamic hamartoma
Basilar artery ectasia or aneurysin
Arachnoid cvst
Foramen of Monro
Colloid cyst
SGCT with associated TSC
Subependymoma
Intraventricular masses
Primary neoplasm of the choroid plexus®

Metastasis or lymphoma to the choroid plexus
or the ventricle proper
Vascular malformation of the choroid plexus

Congenirtal intraventricular cystt
Solid neoplasm not of the choroid plexus*



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Glastonbury%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22084178
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Osborn%20AG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22084178
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Salzman%20KL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22084178

Odredeni tumori karakteristi¢ni su za dje€ju populaciju te se rjede javljaju u odraslih.
Medu njima su pilociticki juvenilni astrocitom, ependimom, kraniofaringeom i
Langergansova histiocitoza . Isto tako, u odrasloj dobi ¢eS¢e nego u djece sre¢emo

limfome, metastaze, meningeome i adenome hipofize . (Tablica 2.)

Tablica 2. Podjela tvorbi trece klijetke prema dobi pacijenta (preuzeto iz Glastonbury
CM, Osborn AG, Salzman KL. Masses and malformations of the third ventricle:
normal anatomic relationships and differential diagnoses. Radiographics 2011 Nov-
Dec;31(7):1889-905.)

Pediatric patients
Germinoma
Pilocytic astrocytoma
Craniopharyngioma
Langerhans cell histiocytosis
Adult patients
Lymphoma
Pituitary macroadenoma
Craniopharyngioma
Metastases
Granulomatous disease (eg, sarcoidosis)
Sellar meningioma

Osim histoloskog tipa, od velikog je tehni¢kog znaCenja smjestaj tumora u klijetki
(predniji, straznji), kao i njegov odnos sa susjednim, pogotovo vaskularnim

strukturama.

4.1. Neuroepitelni tumori
4.1.1. Juvenilni pilociti€ki astrocitom

Juvenilni pilociti¢ki astrocitom (WHO grade | glioma) najCesc¢i je tumor srediSnjeg
Ziv€anog sustava u djecjoj dobi, dok se rjede javlja i u odrasih. (9) Naj¢eSce zahvacda

mali mozak, i to hemisfere u veéem broju sluCajeva nego vermis. U trecoj klijetki
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Salzman%20KL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22084178

javljaju se Sirenjem tumora s optiCke chiasme ili, rjede, imaju ishodiste unutar
klijetke, u podru€ju infundibuluma ili hipotalamusa. (10), (11) Radi se o
spororastu¢im tvorbama koje invadiraju susjedne tvorbe plitko te imaju gotovo
stopostotno 10- godiSnje prezivljenje.(5) U dojenackoj dobi, tvorbe u podrucju trece

klijetke povezane su s leptomeningealnim Sirenjem i loSijim ishodom. (10), (12)

Makroskopski, tvorbe su spuzvaste do cistiCne konzistencije, sivo- ruziCaste boje,
Cesto obilno vaskularizirane, Sto je obicno karakteristika agresivnih tumora. Juvenilni
pilocitiCki astrocitomi uglavnom ne metastaziraju, u€estalost recidiva u 20- godiSnjem
periodu je vrlo mala, a ne pokazuju ni sklonost malignoj alteraciji. (13) Simptomi
odrazavaju afekciju odredenih struktura: poteskoée s vidom, promjene u radu

endokrinog sustava, glavoboja uslijed poviSenog intrakranijskog tlaka.

MR snimkama nalazi se uglavhom heterogena, solidna tvorba hipointenzivna u T1,
odnosno hiperintenzivna u T2 i FLAIR, ponekad s cisti¢nim podrucjima ispunjenim
likvorom. (14). Jedinstven nalaz za pilociticki astrocitom je sklonost infiltracije
arahnoideje praceno fibroznim promjenama te posljedicnim razvojem arahnoidalnih
cista. (15).

Pilomiksoidni astrocitom malignija je, no rjeda varijanta tumora. Ima vecu sklonost
leptomeningealnom Sirenju te krvarenju, agresivnijeg je ponaSanja s ucestalijim

recidivima. (16)

4.1.2. Astrocitomi niskog stupnja malignosti (WHO grade II)

U grupi astrocitoma niskog stupnja malignosti nalaze se fibrilarni, gemistociticki i
protoplazmatski astrocitomi. Zajednicka im je karakteristika relativno polagan rast,
barem u pocCetku, te znacajnija vjerojatnost maligne progresije tijekom godina nego u
pilocitiCkog astrocitoma. Radi infiltrativnog rasta rjede se postize totalna resekcija,

recidivi su Cesti. (17)

Fibrilarni astrocitomi naj¢esci su medu astrocitomima niskog stupnja malignosti,
javljaju se u srednjoj odrasloj dobi. (17) U podrucju trece klijetke najcesSce im je

ishodiste talamus. Obicno su lezije infiltrativne, rijetko se nalazi masa. Skloni su



progresiji u anaplasti¢ni astrocitom i potom u GBM. (5) Na MR snimkama nalazi se

hiperintenzivna tvorba u T2 i FLAIR, bez imbibicije kontrasta (18).

Protoplazmatski astrocitomi sli¢nih su karakteristika kao i fibrilarni astrocitomi,
ponekad se komponente obaju tipova nalaze u istom tumoru,medutim, javljaju se
daleko rjede. (5) RadioloSka karakteristika protoplazmatskih astrocitoma je zna€ajna

supresija T2 signala u ve¢em dijelu lezije. (19)

Gemistociticki astrocitomi rijetki su tumori, javljaju se u nesto starijoj dobi nego
prethodna dva tipa. Osim toga, razlikuje se od njih sklono$¢u brzoj progresiji,
malignoj alteraciji i loSijim prezivljenjem, na Sto treba obratiti pozornost u slucaju

nalaza gemistociticke komponente u leziji niskog stupnja malignosti. (20)

4.1.3. Astrocitomi visokog stupnja malignosti (WHO grade Il i IV)

U astrocitome visokog stupnja malignosti ubrajamo anaplasti¢ne astrocitome (WHO
grade ll1) i glioblastoma multiforme (WHO IV). Ce$éi su u odrasloj dobi, u veéini

sluCajeva prethodi im neoplazma niZeg stupnja malignosti.

Anaplasti¢ni astrocitomi vise se mikroskopski nego makroskopski razikuju od
astrocitoma niskog stupnja malignosti, po opseznijoj proliferaciji stanica i jacoj
mitotskoj aktivnosti. Od glioblastoma multiforme razlikuje se makroskopski po tome
8to nema nekroticnih zarista. (21) Glioblastoma multiforme izrazito je maligan tumor,
mekane konzistencije radi nekroticnog sredista i krvarenja. Opsezno infiltirira okolna
tkiva, a Siri se cerebrospinalnom tekuc¢inom, subependimalno te transkalozalno

(“leptirasto”) u drugu hemisferu. (18,22)

U podrucju trece Klijetke ishodiste je obi¢no talamus. Obzirom na anatomiju tre¢e
klijetke te prirodu tumora, niti jedan modalitet terapije nije osobito uspjeSan. Totalna
resekcija je gotovo nedostiZzna, a zahvati ostavljaju velike i teSke posljedice, sto
znacajno narusava kvalitetu preostalog Zivota pacijenata. Recidivi su vrlo Cesti, a ovi
tumori sami po sebi imaju izrazito loSu prognozu: medijan prezivljenja za AA je 30

mjeseci, dok je za GBM 12 mjeseci. (23)

MR snimke anaplasticnog astrocitoma mogu znacajno varirati: od diskretnog

zadebljanja korteksa slicnom astrocitomima niske malignosti do tvorbe koja se



nepravilno imbibira kontrastom poput glioblastoma. MR glioblastoma pokazuju
ekspanzivne tvorbe, Cesto sa zariStima nekroze i krvarenja, rubnom imibibicijom

kontrasta te vazogenim edemom okolnog tkiva. (18)

4.1.4. Subependimalni astrocitom divovskih stanica

Subependimalni astrocitomi divovskih stanica predstavljaju benigne tumore koji se
javljaju gotovo iskljucivo u pacijenata koji boluju od tuberozne skleroze. Veéinom se
pojavljuju u djecjoj populaciji. Ne rastu infiltrativno, ve¢ tumorska masa komprimira
okolno tkivo uzrokujuci epilepticke napade ili komprimira otvore u ventrikularnom

sustavu s posljedi¢nim hidrocefalusom. (24)

Na MR snimkama nalazi se hipointenzivna tvorba u T1 i hiperintenzivna u T2 (25),
dok je u novorodencadi nalaz obratan, radi vece koli€ine teku¢ine u mozgu. (26)

Moguce je dijagnosticirati ove tumore vec prenatalno. (27)

4.1.5. Subependimom i ependimom

Subependimom je vrlo rijedak benigni tumor (WHO grade 1) porijekla
subependimalne glije. Ce$ée se javlja u adolescentnih i odraslih muskaraca (28).
Raste sporo, ne infiltrira okolno tkivo i obi¢no je avaskularan. NajCesce ishodiste je
Cetvrta mozdana klijetka, potom lateralne klijetke, a moZe se pojaviti i u trecoj klijetki
ili cervikalnoj lednoj mozdini. (29) Simptomi su posljedica porasta intrakranijalnog
tlaka uslijed opstrukcije, a mogu se javiti i fokalni neuroloski deficit ili epilepticki
napadi. (29, 30)

Ependimomi su tumori koji ¢eS¢ée zahvacaju pedijatrijsku nego odraslu populaciju,
javljaju se CeSce u Cetvrtoj i lateralnim klijetkama, tek iznimno u trecoj klijetki, s
ishodiStem u bilo kojoj od stijenki. U odraslih se javlja i kao intramedularni tumor.
(18) Radi se o solidnim tvorbama sive do ruZiaste boje, bez Zaridta nekroze ili
krvarenja, ponegdje s kalcifikatima. Ependimomi rastu sporo, bez infiltracije okolnih

tkiva. Simptomi nastaju uslijed opstrukcije ventrikularnog sustava ili pritiska na



okolne strukture, a ponekad se javlja i Parinaudov sindrom, u slu¢aju kompresije na

laminu quadrigeminu. (5, 21)

MR snimke pokazuju heterogenu, nejednoliko imbibiranu tvorbu, a nerijetko se Siri u

cisterne odnosno gornji cervikalni subarahnoidni prostor. (21)

4.1.6. Papilom i karcinom koroidnog spleta

Tumori koroidnog spleta rijetke su neoplazme. Javljaju se pretezno u djecjoj dobi,
pogotovo prvom desetljecu Zivota. Ishodiste su im najCeSce lateralne klijetke, potom
Cetvrta klijetka, a treca klijetka tek iznimno. (10) Mogu se otkriti ve¢ prenatalno, iako

je tesko pouzdano reci radi li se o papilomu ili karcinomu. (31), (32)

Papilomi koroidnog spleta ¢es¢i su od karcinoma. Radi se o benignim tvorbama,
ruziCaste boje i neravne povrsine (“nalik na cvjetacu”). Svojim rastom tumor moze
pritisnuti i odmicati susjedne strukture, no ne invadira okolna tkiva. Obzirom na
bogatu krvnu opskrbu, skloni su krvarenju, a u veéih tumora mogu se nadi i cisticne
promjene te kalcifikati. Simptomi su posljedica opstruktivnog hidrocefalusa. (10) MR
snimkama prikazuje se dobro ograni¢ena, lobulirana heterogena, hiperintenzivna

tvorba koja se obilno imbibira u T1. (18)

Karcinomi koroidnog spleta javljaju se u prosjeku u nesto mlade djece nego
papilomi. (5) Makroskopski, to su solidni tumori koji ispunjavaju klijetku i invadiraju
okolinu, mogu se i metastatski $iriti putem cerebrospinalnog likvora. Cesto se nalaze
intratumorska krvarenja i nekroze (10). MR snimkama nalaz se ne mora razlikovati
od papiloma, obzirom da obje vrste tumora imaju bogatu krvnu opskrbu, moguce i
cisticne dijelove te kalcifikate, no nalaz neostro ograniene tvorbe koja invadira

govori u prilog karcinoma. (18)

4.1.7. Pineoblastom i pineocitom

Pineoblastom je izrazito maligni tumor porijekla nezrelih stanica pinealne Zlijezde.
Pripada skupini primitivnih neuroektodermalnih tumora (PNET ). (10) Ima sli¢nosti s

meduloblastomom u histoloSkom izgledu- dijelovi slabije i bolje diferenciranog tkiva u
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istom tumoru, kao i bioloSkom ponasanju- sklonost infiltraciji okolnih struktura i
metastaziranju putem cerebrospinalne tekucine. (5) Isto tako, pineoblastom je,
poput meduloblastoma, agresivniji u mladoj dobi. (33) U slu€aju da se javlja s

bilateralnim retinoblastomima, govorimo o trilateralnom retinoblastomu. (22)

Pineocitom je slican normalnom tkivu pinealne Zlijezde, i, za razliku od
pineoblastoma, dobro je ogranien. (5) Sporo raste, simptomi se pojavljuju uslijed
opstrukcije protoka cerebrospinalne tekucine tumorskom masom ili kao Parinaudov
sindrom. (18)

MR snimkama se ponekad ne moZze razlikovati pineoblastom od pineocitoma. (21)
Pineoblastom stvara karakteristiCne periferne kalcifikacije u podrucju pinealne
Zlijezde. (18)

4.2. Tumori spolnih stanica

Tumori spolnih stanica pojavljuju se €esto u srediSnjoj liniji duz €itavog tijela, od
pinealne regije u mozgu do reproduktivnih organa u zdjelici. Razlog takve distribucije
nije razjasnjen. Cesto imaju komponente vise tipova tumora; kvalitetna
patohistoloSka analiza klju¢na je za uspjeSan terapijski pristup. Specifi¢nost ovih
tumora jest i mogucnost detekcije markera u cerebrospinalnoj tekucini koji upucuju

na prisutnost odredenog tipa neoplazme.

4.2.1. Germinom

Germinom je ekstragenitalna varijanta seminoma u testisu i disgerminoma u jajniku.
Makroskopski, radi se o dobro ograni¢enom, solidnom ili cistichom tumoru koji
invadira okolne strukture i moze se Siriti cerebrospinalnim likvorom, ¢ak i sistemski
metastazirati. (5) Simptomi uzrokovani njegovim rastom ukljuuju glavobolje,
mucninu, povracanje kao simptome poviSenog intrakranijalnog tlaka, Parinaudov
sindrom, rjede i preuranjeni pubertet te druge endokrine poremecaje. (34) Radioloski
se rijetko moze utvrditi da se definitivno radi o germinomu radi sli¢nosti s drugim
tumorima trece klijetke, medutim, nalaz tvorbe koja obavija pinealnu Zlijezdu s

centralnom kalcifikacijom moze upucivati na germinom prije nego na drugu
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neoplazmu. (18) U cerebrospinalnom likvoru moze se naci BHCG i PLAP
(placentarna alkalna fosfataza). Germinom je radio- i kemosenzitivan te ima odli¢nu

prognozu. (34)

4.2.2. Negerminomski tumori

Teratomi su tumori porijekla svih triju zametnih listica, endoderma, mezoderma i
ektoderma. Kao i kod drugih ishodiSta u tijelu, intrakranijski teratomi mogu imati
zrele, nezrele i maligne komponente. Zreli teratomi dobro su ograni¢ene tvorbe koje
se sastoje od mnogoslojnog ploCastog epitela, Zlijezdanog, misicnog, kostanog i
hrskaviénog i drugih tkiva. Nezreli i loSe diferencirani teratomi povezani su s loSijom
prognozom. MR snimke upucuju na teratom ukoliko sadrzi viSe masnog tkiva i
obilnije kalcifikacije. (5, 34)

Embrionalni karcinom, tumori Zumanjcane vrece i koriokarcinomi maligni su tumori s
nekoliko zajednickih karakteristika- imaju loSu prognozu, sklonost metastaziranju
putem cerebrospinalne tekucine i sistemski te pozitivne nalaze BHCG, PLAP i aFP u
cerebrospinalnoj tekucini. (34) To je razlog zasto se, neovisno o predominantnom

histoloSkom tipu, lije€e istim protokolom. (18)

4.3. Tumori selarne regije
4.3.1. Kraniofaringeom

Kraniofaringeom je histoloski benigni tumor porijekla Rathkeove vrece koji se javlja
nekoliko puta ¢esc¢e u pedijatrijskoj nego u populaciji odraslih. (35) Javljaju se
uglavnom paraselarno ili supraselarno. Razlikuje se dva histoloska tipa-
adamantinomski i papilarni. Postoje debate o tome jesu li zaista oba tipa porijekla
Rathkeove vrece, pogotovo jer u nekim kraniofaringeomima postoje obiljezja obaju
tipova. Adamantinomski tip kraniofaringeoma je cistiCna tvorba s malim kalcificiranim
podrucjem. Ispunjena je tamnom tekué¢inom koja sadrzi kolesterol i odumrle stanice,

izgledom podsje¢a na motorno ulje. (21, 5) Papilarni tip je uglavnom solidan, bez
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kalcifikata, javlja se ¢eSc¢e u odraslih i zahvaca trecu klijetku. Simptomi

kraniofaringeoma naj¢es¢e su endokrini poremecaiji i smetnje vida.

MR snimke tipicno pokazuju cisti€nu masu ispunjenu teku¢inom hiperintenzivnu u
T1.

Recidivi su Cesti, i stavovi o ispravhom pristupu su podijeljeni. Radikalnom
resekcijom postize se izlje€enje u 70% pacijenata, a u slu¢aju recidiva, reoperacije u

kombinaciji s radioterapijom daju zadovoljavajuce rezultate. (36)

4.4. Ciste i lezije nalik tumorima
4.4.1. Koloidna cista

Koloidne ciste pripadaju ¢eS¢im patoloskim supstratima u kirurgiji tre¢e mozdane
klijetke. lako po patoloskoj definiciji one nisu tumori, kliniCki se tako prezentiraju, a i
lijeCenje je kirursko. Zanimljivo je Sto uzrokuju Citav spektar klinickih slika: od
glavobolja, intermitentnih opstrukcija foramena Monroi s hastupom akutnog
hidrocefalusa, do iznenadne smrti. Radi se o tvorbama tanke stijenke ispunjenim
Zelatinoznom tekucinom, naj¢eSc¢e smjestenim u prednjem dijelu trece klijetke, iako
se mogu javiti i u lateralnim klijetkama. (5) RadioloSka evaluacija koloidne ciste
moze biti problemati¢na, obzirom da pokazuju razliCite karakteristike ovisno o koli€ini
kolesterola (37), tako da je CT-om neke lezije lakSe prikazati nego MR-om (38).
Osim toga, denzitet utvrden CT-om mozZe biti prediktor uspjesnosti stereotaktickog
zahvata. Koloidne ciste imaju odli¢nu prognozu ukoliko su odstranjene na vrijeme i u

potpunosti. (39)
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5. KIRURSKI PRISTUPI TRECOJ MOZDANOJ KLIJETKI

Kirurske pristupe trecoj mozdanoj klijetki ugrubo mozemo podijeliti u prednje i

straznje. (Tablica 3- prema (5), Slika 4.). Pri izboru optimalnog pristupa klju¢no je

saznanje utiskuje li se tvorba u stijenku klijetke izvana ili je smjeStena ununtar

Supljine klijetke. (5) Jasno je da prethodi kvalitetna i opsezna radioloSka obrada radi

utvrdivanja smjestaja i karaktera tvorbe te prikazivanja vaskularnih struktura, ali i

mogucih anatomskih odstupanja pojedinca od vecine populacije.

Tablica 3. Kirurski pristupi trecoj klijetki

Prednji

Strazniji

Predniji transkalozalni

Infratentorijalni supracerebelarni

Predniji transkortikalni

Okcipitalni transtentorijalni

Transkalozalni interfornikalni

Straznji intrahemisferni retrokalozalni

Subkoroidni pristup kroz velum interpositum

Strazniji intrahemisferni transkalozalni

Subfrontalni transsfenoidalni

Bifrontalni prednji interhemisferni

Pterionalni

Transnazalni transsfenoidalni

Transcortical Interhemispheric

Transforaminal Transforaminal

Transchoroidal Interforniceal

Interforniceal . Transchoroidal Transparietal

basal

Anterior

Translaminar
Subchiasrqatic -

_—

|‘- _——
Subfrontal
Translaminar

Transsphenoidal
Subchiasmatic

Transsphenoidal

Posterior
interhemispheric
Transcallosal
Retrocallosal

— Occipital
transtentorial

Infratentorial
supracerebellar

Slika 4. Prikaz pristupa trecoj klijetki (preuzeto iz Apuzzo MLJ (ur). Surgery of the

third ventricle. Los Angeles: Wiliams & Wilkins, 1998.)
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5.1. Prednji pristupi

Predniji pristupi trecoj klijetki pogodni su za tvorbe smjeStene u prednjem dijelu trece
klijetke. |zbor pristupa ovisi poglavito o smjestaju tumora, a odabire se s ciliem Sto
postednijeg pristupa prema optickom Zivcu i traktusu, te hipotalamusu. Velikim
lezijama u prisustvu velikog defekta vidnog polja pristupa se velikom kraniotomijom i
subfrontalno, uz dodatak transventrikularnog pristupa po potrebi. Ukoliko su klijetke
proSirene, i tumor ima kranijalno Sirenje, trecoj klijetki pristupa se lako prednjim

transkalozalnim i transkortikalnim pristupom kroz lateralnu klijetku odozgora.

Interhemispheric
Transforaminal
Transcortical ~ Interforniceal
Transforaminal  Transchoroidal
Transchoroidal
Intertornlceai\

Combined
Superior-basal

Anterior
Interhemispheric
Translaminar
Subchiasmatic __

Subfrontal— -
Translaminar
Transsphenmdal

Slika 5. Prednji pristupi trecoj klijetki (preuzeto iz Apuzzo MLJ (ur). Surgery of the
third ventricle. Los Angeles: Wiliams & Wilkins, 1998.)

5.1.1. Prednji transkalozalni pristup

Transkalozalnim pristupom omogucuje se dobra vizualizacija struktura u dubinu, on
je metoda izbora i kada klijetke nisu proSirene, a tumor ima znacajnu kranijalnu
ekstenziju. Pacijent lezi ravno na ledima s glavom eleviranom za 20°. U€ini se

koronarni rez iznad koronarne suture koji na desnoj strane seze nesto nize, obzirom
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da se obi¢no pristupa kroz prvu (desnu lateralnu) Kklijetku. (Slika 6.) Skalp se
preklapa prema naprijed. Kostani ulomak trokutastog ili polumjeseastog oblika
dobiva se buSenjem dviju ili triju rupa medusobno razmaknutih 7 cm, te izrezivanjem
izmedu medijalnih rupa nakon odvajanja dure od donje povrsine.Kostani ulomci su
katkada proizvoljni i iskrojeni ovisno od slu¢aja do slu€aja. Pomicanjem kostanog
ulomka straga ili promjenom nagiba glave pacijenta i operacijskog mikroskopa
omogucuje se bolji pristup straznjem dijelu trece klijetke. Dura se otvara do desnog
lateralnog ruba sagitalnog sinusa. Prilikom povlaenja dure treba obratiti pozornost
na oCuvanje prisutnih kortikoduralnih vena, pogotovo vecih. Kalozum se prepoznaje
po izrazito bijeloj boji, a ne po perikalozalnim arterijama, obzirom da njihov polozaj
varira ovisno o intrakranijskom tlaku. (Slika 7.)

Z
Slika 6. Transkalozalni pristup (preuzeto iz Slika 7. Corpus callosum,
Koos WT, Spetzler RF, Lang J. Color Atlas intraoperativna fotografija (preuzeto iz
of Microneurosurgery, 2™ ed., vol 1.: Koos WT, Spetzler RF, Lang J. Color
. nd
Intracranial tumors. New York: Thieme, Atlas of Microneurosurgery, 27 ed.,
1993) vol 1.: Intracranial tumors. New York:

Thieme, 1993.)

Razvajanjem kalozuma ulazi se u desnu lateralnu klijetku, Sto je praceno izlaskom
cerebrospinalne tekucine. Slijedeci koroidni splet i talamostrijatalnu venu prema

naprijed, dolazi se do foramena Monroi. Trecoj klijetki pristupa se kroz dilatirani
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foramen Monroi ili fenestrirani septum pelucidum. Kao tekucina za ispiranje koristi se

Ringer laktat, postavljanje ventrikularne drenaze obicno nije potrebno. (5)

Osim prethodno navedenih, dodatne prednosti ovog pristupa u odnosu na
transkortikalni su manja udaljenost od povrSine do klijetke i mogucénost vece
eksploracije ventrikula bez ostecenja tkiva hemisfera zbog ¢ega nema potrebe za

antikonvulzivnom terapijom.(5)

5.1.2. Prednji transkortikalni pristup

U transkortikalnom pristupu pacijent se pozicionira isto kao i za transkalozalni te se
koristi identi¢an rez. Dura se otvara paralelno s rubovima otvora u kosti. U ovom
pristupu sagitalni sinus i velike drenazne vene manje su ugrozene jer se dura ne
mora odizati toliko da se oni prikazu. Kortikalni rez ucini se paralelno sa sulkusima
duz centralnog dijela srednje frontalne vijuge. (Slika 8.) Bijela tvar razdvaja se tupim
instrumentom (Penfield) ili pincetom. Orijentacija u anteroposteriornom smjeru je
linija koja spaja koronarnu suturu i predniji rub vanjskog slusnog kanala, kao i kod
transkalozalnog pristupa, a u mediolateralnom smjeru linija koja spaja srednju
frontalnu vijugu i kantus kontralateralnog oka. To je posebice vazno kad je
intrakranijski tlak poviSen. Daljnji tijek do trece klijetke identi€an je kao u

transkalozalnom pristupu.

Slika 8.Transkortikalni pristup (preuzeto iz Koos WT, Spetzler RF, Lang J. Color
Atlas of Microneurosurgery, 2" ed., vol 1.: Intracranial tumors. New York: Thieme,
1993))
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Prednost ovog pristupa je maniji rizik ozlijede drenaznih vena i sagitalnog sinusa i
perikalozalnih arterija. Nedostatak je nesto loSija vizualizacija trece klijetke i moguce
komplikacije u vidu kontralateralne hemiplegije i konvulzija radi ostecenja
korteksa.(5)

5.1.3. Transkalozalni interfornikalni pristup

Ovaj pristup omogucava odli¢nu vizualizaciju prednje i srednje trecine trece klijetke.
Pacijent je pozicioniran na ledima, glava je elevirana za 20°. U slu€aju postavljanja
lijevostrane ventrikulostome, u pacijenata s povisenim intrakranijskim tlakom osim
kortikosteroida, primjenjuje se i profilaksa antibioticima. Ima vise mogucénosti za rez
skalpa, no naj¢esc¢e se Koristi dvokraki zakrivljeni rez. Kostani ulomak oblikuje se
trapezoidno, obi¢no dimenzija 4 x3 x6 cm, s tim da medijalna granica moze biti
smjestena i do 1 cm preko medijane linije na suprotnoj strani, ovisno o debljini kosti.
Dura se zarezuje u obliku koStanog otvora, s bazom prema sagitalnom sinusu te se
ucvrscuje na rubovima kosti tako da ga komprimira. Put do kalozuma isti je kao kod
transkalozalnog pristupa opisanog ranije. Ispod kalozuma prikazuje se septum
pelucidum, Cija dorzalna insercija na forniks zapravo obiljezava spoj tijela odnosno
kolumni forniksa u medijanoj liniji iznad i iza prednje komisure te medijalno i iznad

foramena Monroi. Rezom na spoju forniksa pristupa se trecoj klijetki. (5)

5.1.4. Subkoroidni pristup kroz velum interpositum

Ovim pristupom zaobilaze se posljedice moguceg ostecenja forniksa, a primjeniv je u

slicnim situacijama kao i prethodni.

Subkoroidni pristup kroz velum interpositum lako se nastavlja na desnostranu
ventrikulostomiju radi toga $to se jedna rupa izbuSena za postavljanje ventrikularnog
katetera koristi kao polaziSte pile za izrezivanje Cetvrtastog kostanog ulomka.
Polozaj pacijenta jest na ledima, s glavom zarotiranom vrlo blago u lijevu stranu,
tako da je verteks pomaknut nekoliko stupnjeva lijevo od mediosagitalne ravnine.
Dura se otvara Cetverolisno, tako da se uglovi nalaze na sredini brida ¢etverokuta

kostanog ruba. Kortikotomija se ucini centralnim dijelom srednje frontalne vijuge te
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se uvodi 16 G ventrikularna igla. Postave se retraktori i prikazuje se koroidni splet.
Fenestrira se septum pelucidum radi dekompresije lijeve lateralne klijetke. Koroidni
splet se odmice (ukoliko je velik, moZe se i koagulirati i odstraniti), te se prikazuju
talamostrijatalne i septalne vene koje utjeCu u venu cerebri internu izmedu listova
velum interposituma. Njihovim razdvajanjem od v. cerebri interne izbjegava se
tromboza. Prolaskom izmedu medijalne stijenke talamusa i tijela forniksa, dolazi se
do granice s trecom klijetkom. Kroz velum interpositum prolaze ogranci koroidne
arterije, a sam koroidni splet trece klijetke smjesten u njenom krovu obicno je

atrofi€an u prisustvu tumora. (5)

5.1.5. Subfrontalni pristup

Subfrontalni pristup pogodan je za uklanjanje tvorbi u prednjem dijelu trece klijetke,
poput kraniofaringeoma. Omogucuje dobru vizualizaciju opti¢kog zivca i velikih

arterija obje strane.

Pacijent je pozicioniran na ledima, s glavom uzdignutom za 20° i vratom
ekstendiranim za 45°, Sto smanjuje potrebu za retrakcijom frontalnog reznja. (Slika
9.) Koronarni rez ucini se duz linije rasta kose, ali ne nize od 1 cm od heliksa uske,
kako bi se izbjegla povreda ogranaka facijalisa. Kostani otvor je pravokutnog oblika,
iznad obrve, veliCine 3x5x3x5 cm, za manje tumore s jedne strane, dok veci tumori

zahtjevaju bifrontalnu kraniotomiju.

Slika 9. Polozaj pacijenta za subfrontalni pristup (preuzeto iz Apuzzo MLJ (ur).

Surgery of the third ventricle. Los Angeles: Wiliams & Wilkins, 1998.)
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Nakon uklanjanja koStanog ulomka otvara se drenazni sustav za cerebrospinalnu
teku€inu. Dura se otvara lu¢nim transverzalnim rezom od medijalne prema lateralnoj
strani. Frontalni rezanj se odmicCe lateralno duz krova orbite i slijedeci olfaktorni trakt
dolazi se do optickog zivca i kjazme, u 30- 50% slucajeva, ostecuje se olfaktorni
trakt, pogotovo kod bifrontalnog pristupa. Ponekad je teSko prikazati oba opticka
Zivca i kjazmu- u tom slucaju se odvaja arahnoidea oko opti¢kih Zivaca i Silvijeve
fisure, Cime se prikaze a. cerebri media i razmicu frontalni i temporalni rezan;.
Ukoliko su optiCki zivci dugi, tumor se mozZe ukloniti sezanjem izmedu Zivaca, obi¢no
je odvojen samo slojem arahnoideje. Ako je tumor cisti¢an, veca je vjerojatnost
zaostajanja komadica krhke stijenke ciste i posljedi¢nih recidiva. Drzak hipofize
uglavnom se moze sacuvati. Medutim, kratki opticki Zivci ne ostavljaju prostora za

takav zahvat te se pristupa kroz laminu terminalis. (5)

5.1.6. Bifrontalni interhemisferni pristup

Bifrontalni interhemisferni pristup koristi se pri operaciji lezija koje ne sezu prema
posteriornom dijelu trece klijetke, osim za tumore, pogodan je i za aneurizme

a.communicans anterior.

Pacijent lezi na ledima, glava je blago uzdignuta i vrat ekstendiran. UcCini se
koronarni rez duz linije rasta kose, te se skalp preklapa prema naprijed. Izbuse se
dvije rupe u medijanoj liniji, donja u visini gornjeg ruba orbite, gornja 5 cm iznad i jo$
dvije na spoju lateralnog ruba orbite, zigomati¢nog nastavka i linee temporalis.
Kostani ulomak se ukloni nakon odvajanja dure. Obzirom da se naj¢eSce otvori
frontalni sinus, potrebno je sluznicu odvaoijiti od kosti i potisnuti je u otvor prema
nosnoj Supljini. Prostor se popuni koStanom prasinom i fragmentima preostalim od
kraniotomije te se rub zaravna voskom. Ispire se antiseptikom. Dura se otvara u
obliku broja 3 poloZzenog paralelno s rezom, te se zaSije za perikranij radi prevencije
razvoja epiduralnog hematoma postoperativno. Treba posvetiti pozornost mosnim
venama i prednjem dijelu sagitalnog sinusa pri otvaranju dure jer je njihovo krvarenje
teSko kontrolirati, a moguca je i zratna embolija. MoZe se uvesti ventrikularni kateter
u lateralnu klijetku s desne strane. Iduci korak je prikazivanje olfaktornog bulbusa na
obje strane odvajanjem arahnoideje uz kauterizaciju malih krvnih Zila. Vazno je

paralelno raditi na oba olfaktorna trakta kako bi se povecala vjerojatnost njihova
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oCuvanja. (Slika 10.) Isto tako, treba ih dovoljno ispirati i ne primjenjivati prevelik

pritisak.

Slika 10. a) crna strelica= sagitalni sinus, b) crne strelice= olfaktorni trakt, zvjezdica=

optiCka kjazma c) bijela strelica= lamina terminalis (preuzeto iz Sinha S, Kumar A,
Sharma BS. Bifrontal basal interhemispheric approach for midline suprasellar
tumors: our experience with forty-eight patients.Neurol India. 2013 Nov-
Dec;61(6):581-6.)

Slijedi interhemisferiCka disekcija tkiva frontalnih reznjeva i prikazivanje vaskularnih
struktura. Vrlo je vazno razdvoijiti ogranke a.communicans anterior, aa.cerebri
anteriores te male perforantne arterije od okolnog tkiva kako bi se izbjeglo arterijsko
krvarenje, te omogucila dobra vizualizacija i siguran pristup tumoru. Kroz laminu

terminalis konacno se pristupa trecoj klijetki. (5)

5.1.7. Pterionalni pristup

Pterionalnim pristupom mogu se ukloniti tvobe koje se Sire lateralno u srednju ili
prednju lubanjsku jamu. Pristupa se sa strane s koje se tvorba viSe proSirila, ako
nema znacajne razlike, odabire se strana s koje postoji veci ispad vidnog polja, a u
slu¢aju da ni tu nema razlike, izbor je nedominantna, najceS¢e desna strana. Ukoliko
je hidrocefalus izrazit, prije definitivhe operacije postavlja se ventrikuloperitonealni
shunt. Pacijent moze biti postavljen lezeéi na ledima ili boku suprotnom strani na
kojoj se izvodi zahvat. MoZe se postaviti lumbalna drenaza poput one opisane kod
prethodnog pristupa. Glava se postavlja tako da je pterion okrenut gore. Rez
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zapocinje ispred tragusa i nastavlja se duz linije rasta kose za bolji prikaz prednjeg,
od kosti treba paziti na temporalne ogranke facijalisa. KoStani ulomak oblikuje se
buSenjem Cetiriju rupa: u orbitofrontalnom kutu, sredinom koronarne suture, nisko u
temporalnoj jami i sredinom temporalne regije. VeliCina ovisi o potrebi, te se mogu
dodati i rupe frontalno ili temporalno za bolji pristup. Dura se otvara u medijalnom
gornjem kutu koStanog otvora, dok se ostatak dure ostavlja kao zastita mozdanog
tkiva od direktnog pritiska retraktora.Retrakcijom frontalnog reznja prikazuje se
olfaktorni Zivac i infrakjazmatska cisterna, nakon odvajanja arahnoideje, a potom i

a.carotis interna i opticki zivac. (Slika 11.)

Right internal
carotid a

Right optic n \
Tumor (cyst wall) k_-

Tumor (cyst wall)
Oculomotor n

Right optic tract S

Miadie cerebral a.

— ) B |
-
& =

Anterior cerebral a ‘"9 Right optic tract

Slika 11. Prikaz anatomskih odnosa tumora, opti¢kih zivaca, okulomotornog zivca i
arterija. (preuzeto iz Koos WT, Spetzler RF, Lang J. Color Atlas of
Microneurosurgery, 2" ed., vol 1.: Intracranial tumors. New York: Thieme, 1993.)

Retrakcijom temporalnog reznja prikazuju se rub tentorija, okulomotorni zivac,
a.communicans posterior i interpedunkularna cisterna. Daljnjim napredovanjem u
dubinu prikazuju se a.choroidea anterior, dijafragma sele, infundibulum,
kontralateralna a.carotis interna i a.basilaris. Ponekad priroda lezije nije posve jasna
pa se moze uvesti igla i aspirirati sadrzaj. Treba izbjedi istjecanje tekuéine iz tumora i
njeno mijeSanje s cerebrospinalnom tekucinom i zastititi okolno tkivo pri disekciji

tumora kako bi se smanijila vjerojatnost Sirenja tumora kroz subarahnoidni prostor.

(5)
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5.1.8. Transnazalni transfenoidni pristup

Ovaj pristup zlatni je standard za operacije tumora hipofize, a omogucuje pristup i

trecoj klijetki.

Pacijent se postavlja lezecCi na ledima, glave elevirane za 15°. Treba pripremiti i
podrucje trbuha ili bedra za uzimanje masnog tkiva kojim ¢e se popuniti sfenoidni
sinus. Obzirom da se putem do sfenoidnog sinusa susrece flora usne i nosne
Supljine, pozeljna je profilakticka primjena intravenskih antibiotika ili obilno ispiranje
otopinom antibiotika. Sluznica nosne Supljine i gingive anestezira se lidokainom uz
dodatak adrenalina, te se nosna sluznica tretira 5% otopinom kokaina kako bi se
postigla vazokonstrikcija. U€ini se subperiostalni rez od jedne o¢njacke udubine do
druge te se prikazuje rostrum maksile. Po potrebi se resecira spina nasi dok se ne

dobije odgovarajuca vizualizacija straznje stijenke nazofarinksa.

Uklanja se tamponada nosa te se odvaja sluznica, pocevsi medijalno u dnu nosnog
kanala pa prema gore sve do spoja kvadrigeminalne hrskavice i vomera. Tada se
odvaja hrskavica od gornjeg dijela vomera te se odmice u stranu. Slijedeci
perpendikularnu laminu dolazi se do rostruma sfenoida. Ukoliko je sinus
pneumatiziran, moze se pristupiti unutrasnjosti pomocu otvora, ako nije, pazljivo se
otklanja kostana stijenka. Sluznica sinusa se uklanja, kao i mala kostana pregrada
koja obi¢no postoji unutar sinusa. Uklanja se koStano dno sele i, po potrebi,
tuberkulum, te se zarezuje dura uz koagulaciju cirkularnog sinusa, ¢ime se kona¢no
pristupa tvorbi. (Slika 12., Slika 13.)

Rostrum of
sphenoid
Tuberculum
ﬁ/ _sellae
(—\/,

f Dorsum

Nasopharynx

Slika 12. Transnazalni transsfenoidni pristup (preuzeto iz Apuzzo MLJ (ur). Surgery
of the third ventricle. Los Angeles: Wiliams & Wilkins, 1998.)
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Slika 13. Prikaz tumora nakon odstranjenja koStanog dna sele. (preuzeto iz Koos
WT, Spetzler RF, Lang J. Color Atlas of Microneurosurgery, 2" ed., vol 1.:

Intracranial tumors. New York: Thieme, 1993.)

Ukoliko je nastala likvorska fistula, zatvara se presatkom fascije late, uévrscéuje
mrezicom ili komadi¢em hrskavice te podupire masnim tkivom kojim se popuni

sfenoidni sinus.(5)

Danas se Cesto primjenjuje endoskopski pristup uz formiranje nazoseptalnog reznja.

Tim pristupom se mogu uklanjati tumori hipofize ali i drugi supraselarni tumori.

5.2. Strazniji pristupi
5.2.1. Infratentorijalni supracerebelarni pristup

Ovaj pristup pogodan je za manije i srednje velike tumore pinealne regije koji se ne

Sire dorzalno, lateralno niti prema dubokim venskim strukturama.

Pacijent je u sjedec¢em stavu, ali je savijen u obliku slova C, uz potporu lumbalnog

dijela kraljeznice jastukom. Glava je flektirana prema naprijed. (Slika 14.)
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Slika 14. Polozaj pacijenta za infratentorijalni supracerebelarni pristup (preuzeto iz
Apuzzo MLJ (ur). Surgery of the third ventricle. Los Angeles: Wiliams & Wilkins,
1998.)

UCini se rez skalpa u sredisnjoj liniji koji seze od lambdoidne suture do razine C4.
Kostani ulomak je ovalnog oblika, Siri u latero-lateralnom smjeru, od vanjske
okcipitalne protuberancije do 1 cm poviSe foramen magnuma. Dura se otvara rezom
u obliku slova V, te se zareZe tako da se dobiju 3 kraka koji se preklope prema gore.
Prepariraju se i koaguliraju vene izmedu cerebeluma i dure. Razmicanjem malog
mozga od tentorija prikazuje se arahnoidea i v. precentralis cerebellaris, koja se
koagulira. Napredovanjem u dubinu dolazi se do pinealne regije, pri Cemu treba
obratiti pozornost na v. Galen i v. Rosenthali. Ovdje se obi¢no prikazuje straznja
stijenka tumora. (5), (Slika 15.)

Slika 15. Prikaz tumora pinealne regije (preuzeto iz Behari S, Jaiswal S, Nair P, Garg
P, Jaiswal AK. Tumors of the posterior third ventricular region in pediatric patients:
The Indian perspective and a review of literature.J Pediatr Neurosci. 2011
Oct;6(Suppl 1):S56-71)
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5.2.2. Okcipitalni transtentorijalni pristup

Ovaj pristup ima prednost pred supracerebelarnim infratentorijalnim utoliko §to u

operacijskom polju nema vena koje bi se morale koagulirati niti mogle ugroziti.

Optimalna pozicija pacijenta je na trbuhu ili bo€nom “park bench” polozZaju. Pacijent
leZi na trbuhu, ali tako da je strana tijela suprotna od strane kraniotomije poduprta
jastucima. Ruka na strani na kojoj se izvodi kraniotomija savinuta je kao da glava
pacijenta pociva na njoj, ali je spustena niZe od razine operacijskog stola. Glava je

rotirana za 45° od sagitalne ravnine. (Slika 16.)

Slika 16. “Park bench” polozZaj. 1- operater, 2- asistent, 3- med.sestra
instrumentarka, 4- stalak operacijskog mikroskopa, 5- anesteziolog.(preuzeto iz
Apuzzo MLJ (ur). Surgery of the third ventricle. Los Angeles: Wiliams & Wilkins,
1998.)

UcCini se pravokutni rez skalpa bridova 6-7 cm, od razine vanjske okcipitalne
protuberancije, poCevsi 1 cm lijevo od medijane linije, seZudi tik ispod lambdoidne
suture. Skalp se preklapa prema dolje. IzbuSi se 6 rupa u kosti, 4 po 1 cm lateralno
od sagitalnog sinusa sa svake strane, te jos dvije na lateralnom rubu reza. Dura se
otvara rezovima paralelnim sa sagitalnim i trasverzalnim sinusom, uz dijagonalni rez
od donjeg medijalnog do gornjeg lateralnog kuta. Retrakcija nije nuzna ako je

pacijent u prethodno opisanoj poziciji, jer okcipitalni rezanj zapravo odmice
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gravitacija. Slijedi otvaranje tentorija rezom paralelnim sa sagitalnim sinusom, te se
vizualizira arahnoidea s venama Galenskog sustava. Nuzno je paZljivo preparirati
v.Galeni i v.Rosenthali, obi€no samo sa strane na kojoj se izvodi zahvat. Nakon

odvajanja vena od arahnoideje, pristupa se tumoru. (5)

5.2.3. Straznji interhemisferni retrokalozalni i transkalozalni pristup

Ovi pristupi u osnovi slie prednjim intrahemisfernim pristupima, Pacijent se
postavlja slicno kao kod prethodno opisanog pristupa, tako da dio retrakcije zapravo
obavlja gravitacija. Mogucnost oSte¢enja vaznih intrakranijskih struktura je relativno
mala, a dobiva se pristup straznjem dijelu tre¢e klijetke, pinealnoj regiji i
kvadrigeminalnoj cisterni i ploci. (Slika 17.) Prikaz ovih struktura postize se rezom
tentorija, falksa, retrakcijom ili rezom splenijuma te rezom straznjeg dijela tijela
kalozuma. Rezom tentorija prikazuje se kvadrigeminalna plo¢a. Pristupom kroz falks
se postiZe bolja vizualizacija suprotne strane, retrakcijom splenijuma prikazuju se
straznji dio treCe klijetke i gornji dio kvadrigeminalne regije, a rezom straznjeg dijela

kalozuma pristupa se srednjoj i straznjoj trecini klijetke. (5)

Slika 17. Prikaz tentorija (bijela zvjezdica), (preuzeto iz Davidson L, Krieger MD,
McComb JG. Posterior interhemispheric retrocallosal approach to pineal region and
posterior fossa lesions in a pediatric population. J Neurosurg Pediatr. 2011
May;7(5):527-33.)
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7.ZIVOTOPIS
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srednju Skolu (Gimnazija Sisak 2005.- 2009., Glazbena Skola “Fran Lhotka” Sisak
2004.- 2008.). Po zavrsetku gimnazije zapoc¢ela sam studij na Medicinskom fakultetu
SveuciliSta u Zagrebu (2009). Govorim engleski, njemacki i ruski jezik te od 2009.
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