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Abstract

Meningiomas are some of the most frequently occurring initial hyperplastic processes.
It is estimated that they are ok. 30% of all CNS tumors in adults. Mostly locate in the vicinity
of the sickle of the brain. Presence in the area of cerebellopontine angle is estimated by
various sources at 5-10%. For the most part these are the modifications of a mild, where
radical neurosurgical treatment gives a complete cure. The authors present a clinical case
history of the patient treated at operating in Cathedral and Clinic of Neurosurgery Collegium
Medicum, Nicolaus Copernicus University (Department of Neurosurgery and
Neurotraumatology Nicolaus Copernicus University, Collegium Medicum) in Bydgoszcz with
recognized in the study of histo-pathological meningioma of location in the cerebellopontine
angle.

Streszczenie

Oponiaki naleza do jednych z najczgsciej wystepujacych pierwotnych proceséw o
charakterze rozrostowym. Szacuje si¢, ze stanowig ok. 30% wszystkich guzow OUN u 0s6b
dorostych. Najczesciej lokalizuja si¢ w sasiedztwie sierpa mézgu. Wystepowanie w okolicy
kata mostowo- mozdzkowego szacuje si¢ wg roéznych zrodet na 5-10 %. W wigkszosci sg to
zmiany o charakterze tagodnym, gdzie radykalne leczenie neurochirurgiczne daje catkowite
wyleczenie. Autorzy przedstawiajg opis przypadku klinicznego chorego leczonego operacyjne
w Katedrze 1 Klinice Neurochirurgii Uniwersytetu Mikotaja Kopernika Collegium Medicum
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(Department of Neurosurgery and Neurotraumatology Nicolaus Copernicus University
Collegium Medicum) w Bydgoszczy z rozpoznanym w badaniu histo-patologicznym
oponiakiem 0 umiejscowieniu w kacie mostowo-moézdzkowym.

Introduction

Meningiomas (Fig. 1) are among the most common primary processes of
proliferative.lt is estimated to account for about 30% of all brain tumor in adults. Most are
located in the convexity, or in the vicinity of the crescent of the brain. The presence in the area
pontine angle - brain (Fig. 2) is estimated by various sources at 5-10%.Ponto-cerebellar angle
is the space contained between the pyramid of the temporal bone, the lateral surface of the
bridge and the cerebellar hemispheres. Tumors in this location are the most common posterior
fossa tumors, representing 5-10% of intracranial tumors in adults. Clinical aspects of growth
of these tumors, the triad of symptoms: unilateral hearing loss, tinnitus, cerebellar signs
reflect their position more than a starting point, hence the collective name pontine angle
tumors-brain. Surgical results clearly depend on the size of the tumor at the time of diagnosis
and the degree of damage to these structures. The authors present a case of clinical patient
treated in the Cathedral and Clinic Neurosurgery and Neurotraumatology (Department of
Neurosurgery and Neurotraumatology Nicolaus Copernicus University Collegium Medicum)
in Bydgoszcz in the study diagnosed with histo-pathological meningiomas the location of the
ponto-cerebellar angle that has been removed radically.
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Figure. 1 Meningiomas.
Source: http://www.hopkinsmedicine.org
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Figure 2.Cerebellopontineangle.

Source: Gray, Henry. Anatomy of the Human Body. Philadelphia: Lea & Febiger, 1918,
Bartleby.com, 2000.

A case report

In Neurosurgical Clinic (Department of Neurosurgery and Neurotraumatology
Nicolaus Copernicus University Collegium Medicum) hit a 55-year-old man diagnosed with
an MRI of the head tumor-cerebellar pontine angle. Neurologically at the time of the adoption
of irregularities peripheral paresis n. VII. Based on the outcome of the clinical trial and the
results of imaging the patient was qualified for surgery. The arrangement in the sitting
position przygieta and twisted his head to the left retro sigmoidal craniotomy was performed,
the dura was incised, and then performed a partial resection of the left hemisphere of the
cerebellum from the side to visualize the back of the pyramid. Localized tumor with a look
suggestive of meningioma. Incised his bag and began his zoom out using an ultrasonic
aspirator. Then separated his bag of cerebellar hemisphere and in the later stage of the
arachnoid covering the nerves entering the internal auditory canal, the tumor was removed
radically trailers within the pyramid. Place erosion of the pyramid is protected bone wax and
hemostatic materials. Uneventful perioperative course. After treatment, exacerbation of
weakness n. VII on the left side of the peripheral type in 1 day after treatment started
improving patient rehabilitation. The patient was discharged in 6 days after surgery in general
and neurological condition good (GCS 15 pkt, peripheral paresis n. VII).

Discussion

Meningiomas are among the most common primary intracranial tumors. Their
incidence is estimated to be approximately 15% of all brain tumors. Meningiomas derived
from epithelial cells covering the arachnoid (meningiothelium).They appear most frequently
in the sixth or seventh decade of life, often in women than men, which is linked to the
presence in the cells meningiothelium progesterone receptors. Because of the slow growth and
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mostly benign nature are very rare in children and adolescents. These tumors are often
morphologically as hard butter well demarcated from adjacent brain, are attached to the dura
mater. Mostly common locations meningiomas are: pericardium area, vaulted ceilings,
sphenoid wing, larval olfactory, parasellar area. Meningiomas-cerebellar pontine angle are
rare. It is estimated to account for 5-10% of all intracranial meningiomas. Clinical aspects of
growth of these tumors, the triad of symptoms: unilateral hearing loss, tinnitus, cerebellar
signs reflect their position more than a starting point, hence the collective name pontine angle
tumors-brain. This group of cancers is highly diverse in terms of accessibility and results of
surgical treatment, and the most important differentiator is the location of the dural
attachment. The commonly used term-pontine angle meningioma brain is vague and only
indicates the anatomical location of the tumor in the ponto-cerebellar angle, without
specifying a starting point and direction of growth of the tumor, and may include
meningiomas back wall of the pyramid, tentorial meningiomas and petroclival
meningiomas. However, clinical symptoms and microsurgical anatomy, particularly with
regard to the displacement of the cranial nerves, are dependent on the dural attachment site. In
addition to knowledge, surgical and surgical techniques remove the tumor, it is important
based on the experience of knowing that the tumor can be removed completely and, in some
cases, radical surgery is not possible and a better outcome can be achieved by leaving a
portion of the tumor to adjuvant radiotherapy. The development of brain imaging techniques
and the significant progress in the development of operational accesses in skull base surgery
have allowed both to better define the exact relationship meningioma and surrounding
anatomical structures and provide important differences in the growth of tumors in different
locations and mark the anticipated difficulties in their removal. This allows, above all, reduce
the risk of surgical treatment and significant improvement of treatment results, but does not
affect the neurological deficits occurred before surgery.

Conclussions

1. Pontine angle meningiomas are rare brain-proliferative processes of the CNS.
2. Results of surgical treatment clearly depend on the size of the tumor at the time of
diagnosis and the extent of damage to the neural structures.
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Wstep

Oponiaki (Ryc. 1) naleza do jednych z najczeSciej wystgpujacych pierwotnych procesdw o charakterze
rozrostowym. Szacuje si¢, ze stanowig ok. 30% wszystkich guzéw OUN u osob dorostych. Najczesciej
lokalizuja si¢ na sklepistosci, badz w sasiedztwie sierpa mozgu. Wystepowanie w okolicy kata mostowo -
moézdzkowego (Ryc. 2) szacuje si¢ wg roznych zrodet na 5-10 %. Kat mostowo-mozdzkowy to przestrzen
zawarta mi¢dzy piramida kosci skroniowej, boczna powierzchnia mostu i potkula moézdzku. Guzy w tej
lokalizacji to najczegstsze nowotwory tylnego dotu czaszki, stanowiace 5-10% guzéw wewnatrzczaszkowych u
dorostych. Kliniczne aspekty wzrostu tych nowotworow, triada objawow: jednostronny niedostuch, tinnitus,
objawy mozdzkowe, odzwierciedlaja bardziej ich umiejscowienie niz punkt wyjscia, stad zbiorcza nazwa guzy
kata mostowo- moézdzkowego. Wyniki leczenia operacyjnego wyraznie zalezg od wielko§ci nowotworu w

momencie jego rozpoznania oraz stopnia uszkodzenia tych struktur. Autorzy przedstawiajg opis przypadku
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klinicznego chorego leczonego operacyjne w Katedrze i Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii
(*Department of Neurosurgery and Neurotraumatology Nicolaus Copernicus University Collegium Medicum) w
Bydgoszczy z rozpoznanym w badaniu histo- patologicznym oponiakiem o umiejscowieniu w kacie mostowo-

moézdzkowym, ktdry zostal usuniety radykalnie.
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Ryc. 1. Oponiaki
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Zrédlo: Gray, Henry. Anatomy of the Human Body. Philadelphia: Lea & Febiger, 1918; Bartleby.com, 2000

Opis przypadku
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Do Kliniki Neurochirurgii i Neurotraumatologii (Department of Neurosurgery and Neurotraumatology Nicolaus
Copernicus University Collegium Medicum) trafit 55-letni mezczyzna z rozpoznanym w badaniu MRI glowy
guzem kata mostowo —moézdzkowego. Neurologicznie w chwili przyjecia z nieprawidtowosci niedowlad
obwodowy n. VII. W oparciu o wynik badania klinicznego oraz wynik badan obrazowych chorego
zakwalifikowano do leczenia operacyjnego. W utozeniu w pozycji siedzacej w gtowa przygieta i skrgcong w
stron¢ lewa wykonano kraniotomi¢ retrosigmoidalng, nacigto opon¢ twarda, nastgpnie wykonano czeSciowa
resekcje lewej potkuli mozdzku od strony bocznej celem uwidocznienia tylnej powierzchni piramidy.
Zlokalizowano guza o wygladzie sugerujacym oponiaka. Nacieto jego torebke i rozpoczeto jego pomniejszanie
przy uzyciu aspiratora ultradzwigkowego. Nastepnie oddzielno jego torebke od potkuli mézdzku oraz w dalszym
etapie od pajeczynéwki pokrywajacej nerwy wchodzace do przewodu stuchowego wewnetrznego, usuni¢to
radykalnie przyczep guza w obrebie piramidy. Miejsce erozji piramidy zabezpieczono woskiem kostnym i
materiatami hemostatycznymi. Przebieg okotooperacyjny niepowiktany. Po zabiegu obserwowano nasilenie
niedowtadu n.VII po stronie lewej o typie obwodowym W 1 dobie po zabiegu rozpocz¢to usprawnianie
rehabilitacyjne pacjenta. Chorego wypisano w 6 dobie po zabiegu operacyjnym w stanie ogolnym i

neurologicznym dobrym(GCS 15pkt, niedowtad obwodowy n. VII).

Dyskusja

Oponiaki sg jednymi z najczgstszych pierwotnych guzow wewnatrzczaszkowych. Czgstos¢ ich wystgpowania
szacuje si¢ na ok. 15 % wszystkich guzow moézgu. Oponiaki pochodzg z komoérek nabtonka pokrywajacego
pajeczynowke(meningiothelium). Sa to wystepujace najczesciej w szostej lub siddmej dekadzie zycia; czesciej u
kobiet niz mezczyzn, co jest taczone z obecnoscig w komérkach meningiothelium receptorow dla progesteronu.
Z powodu powolnego rozwoju i gtdéwnie tagodnego charakteru bardzo rzadko spotykane sg u dzieci i mtodziezy.
Guzy te morfologicznie najczgéciej maja postaé twardych mas dobrze odgraniczonych od przylegajacego mozgu,
sa przytwierdzone do opony twardej. Gtownie spotykane lokalizacje oponiakow to: okolica okotosierpowa,
sklepienie, skrzydta kosci klinowej, rynienka wechowa, okolica okolosiodlowa. Oponiaki kata mostowo-
mozdzkowego wystepuja rzadko. Szacuje sig, ze stanowia od 5-10 % wszystkich oponiakow
wewnatrzczaszkowych. Kliniczne aspekty wzrostu tych nowotworow, triada objawow: jednostronny niedostuch,
tinnitus, objawy mozdzkowe, odzwierciedlajg bardziej ich umiejscowienie niz punkt wyjscia, stad zbiorcza
nazwa guzy kata mostowo- moézdzkowego. Ta grupa nowotwordw jest mocno zrdznicowana pod katem
dostepnosci chirurgicznej 1 osiaganych wynikéw leczenia, a najistotniejszym elementem rdznicujacym jest
lokalizacja przyczepu oponowego. Powszechnie uzywany termin oponiaki kata mostowo-mozdzkowego jest
nieprecyzyjny i wskazuje jedynie na anatomiczng lokalizacj¢ guzéw w kacie mostowo-mézdzkowym, bez
okreslenia punktu wyjscia i kierunku wzrostu guza, i moze dotyczy¢ oponiakoéw tylnej $ciany piramidy,
oponiakow namiotu moézdzku, a takze oponiakdéw petroclival. Tymczasem objawy kliniczne i anatomia
mikrochirurgiczna, szczeg6lnie w odniesieniu do przemieszczenia nerwdw czaszkowych, sa uzaleznione od
miejsca przyczepu oponowego. Poza znajomos$cig dostepéw operacyjnych i techniki chirurgicznej usuwania
guza, istotna jest oparta na do$wiadczeniu wiedza o tym, ktory guz mozna usunaé¢ catkowicie, a w ktorych

przypadkach radykalna operacja nie jest mozliwa i lepszy wynik leczenia mozna osiaggna¢ pozostawiajac
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fragment guza do uzupelniajacej radioterapii. Rozwdj technik obrazowania moézgu oraz znaczacy postep w
opracowaniu dostepdéw operacyjnych w chirurgii podstawy czaszki pozwolity zaréwno lepiej zdefiniowac Sciste
relacje anatomiczne oponiaka i otaczajacych struktur, jak i poda¢ istotne réznice w charakterze wzrostu guzéw w
poszczegodlnych lokalizacjach i zaznaczy¢ spodziewane trudnosci przy ich usuwaniu. Pozwala to jednak przede
wszystkim zmniejszy¢ ryzyko leczenia operacyjnego i uzyskac znaczaca poprawe wynikow leczenia, ale nie ma

wptywu na deficyty neurologiczne zaistniate przed zabiegiem operacyjnym.

Whioski

1. Oponiaki kata mostowo- mézdzkowego to rzadkie procesy rozrostowe OUN;
2. Wyniki leczenia operacyjnego wyraznie zalezg od wielko$ci nowotworu w momencie jego rozpoznania oraz

stopnia uszkodzenia struktur nerwowych.
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