
704 Cesk Slov Ne urol N 2008; 71/ 104(6): 704– 710

KRÁTKÉ SDĚLENÍ 

Endonazální endoskopická transsfeno idální 
resekce selárních lézí

Endonasal Endoscopic Transspheno idal Technique 
of Sellar Lesi ons Resecti on

So uhrn
Cíl: Endoskopická technika resekce selárních lézí se v posledním desetiletí stala alternati-
vo u klasické mikrochirurgické resekce. Autoři hodnotí své dosavadní zkušenosti s endo-
skopicko u techniko u. Materi ál: Od května 2006 do prosince 2007 bylo na Ne urochirur-
gické klinice 1. LF UK, IPVZ a ÚVN Praha provedeno 121 endoskopických endonazálních 
operací selárních lézí u 93 paci entů. Z tohoto počtu bylo 101 výkonů u paci entů s ade-
nomy hypofýzy a 20 výkonů u paci entů s jinými selárními lézemi. Posledních 93 výkonů 
bylo provedeno binostrální techniko u. Výsledky: Po endoskopické endonazální operaci 
byla v naší sérii nulová mortalita, 30denní ne urologická morbidita byla 1,1 % (1× jedno-
stranná ama uróza). Celkem v 9,6 % případů (devět paci entů) byla nutná re operace pro 
po operační likvore u. Závěr: Endoskopická technika je dobro u alternativo u ke klasické 
ne urochirurgické technice. Vyznačuje se zejména možností vari ability výkonů. Hlavní 
komplikací rozsáhlejších endoskopických endonazálních výkonů je po operační likvore a. 
Až další studi e prokáží, zda endoskopická technika dosahuje lepších výsledků než mik-
rochirurgická technika nebo vede k výsledkům stejným. Autoři textu jso u přesvědčeni 
o výhodách endoskopické techniky.

Abstract
Aim: Endoscopic endonasal technique of sellar lesi ons resecti on became an alternative 
tre atment opti on to microsurgical procedure in the last decade. Authors evalu ate their 
experi ence with endoscopic procedures. Materi al: Altogether, 121 endoscopic endonasal 
surgeri es in 93 pati ents were performed at a uthor’s instituti on in ye ars 2006 and 2007. 
Altogether, 101 procedures were performed in pati ents with pituitary adenoma, 20 in 
pati ents with other sellar lesi ons. Binostral technique was used in the last 93 procedures. 
Results: 30- days mortality was 0% in this seri es, 30- days morbidity was 1.1% (in one 
case postoperative unilateral ama urosis). Altogether, re operati on due to postoperative 
cerebrospinal le ak was indicated in 9.6% cases (nine pati ents). Conclusi on: Endoscopic 
technique is a relevant alternative to microsurgical technique. Endoscopic technique of-
fers signifi cant vari ability of procedures. Postoperative cerobrospinal le akage is the major 
complicati on after expanded endoscopic procedures. Further studi es are needed to clarify 
whether endoscopic technique achi eves better results than microsurgical technique or 
the same results. Authors are convinced abo ut superi ority of endoscopic technique.
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Úvod
H. Schloffer provedl první transsfe-
no idální operaci adenomu hypofýzy 16. 
března 1907 v Innsbrucku (Rako usko) 
[1]. H. Schloffer po užíval paranazální 
řez. V roce 1909 H. Cushing provádí 
první transsfeno idální operace tímto pří-
stupem. Ale již v roce 1910 opo uští pa-
ranazální řez a začíná po užívat řez sub-
labi ální, který navrhli A. E. Halste ad 
a T. Ko cher [2]. Tím byl položen základ 
pro budo ucí chirurgicko u léčbu ade-
nomů hypofýzy. H. Cushing však trans-
sfeno idální přístup v roce 1925 opo uští 
ve prospěch přístupu transkrani álního. 
Sublabi ální transsfeno idální přístup nebyl 
zapomenut zejména díky N. Dottovi 
a G. Gui otovi. G. Gui ot zavádí po užití in-
traoperační fl o uroskopi e a J. Hardy při-
náší zásadní zvrat do pituitární ne uro-
chirurgi e –  začíná po užívat mikroskop. 
Následně dochází k celosvětovému vzkří-
šení tohoto přístupu [3]. První transsfe-
no idální operaci hypofýzy v ÚVN provedl 
E. Černý, později se to uto problema-
tiko u zabýval zejména I. Fusek, který 
po užíval tento ne urochirurgický přístup 
od počátku 70. let [4– 6]. Prosazování 
tohoto přístupu však bylo postupné, ni-
koliv skokovité. V roce 1977 byl poměr 
mezi transkrani álními a transsfeno idál-
ními operacemi 1,5 : 1, v roce 2003 byl 
tento poměr 1 : 6.

Až do začátku roku 2004 byl na naší 
klinice prováděn sublabi ální transsep-
tální přístup. Od dubna 2004 do dubna 
2006 jsme prováděli přímý endona-
zální přístup s po užitím mikroskopu. Od 
května 2006 jsme zařadili do našeho ar-
mamentári a endoskopický mononost-
rální endonazální přístup. Od listopadu 
2006 využíváme binostrální endosko-
pický endonazální přístup.

Existují základní čtyři léčebné postupy 
v oblasti selárních lézí: observace, ne uro-
chirurgický výkon, medikamentózní te-
rapi e a ozáření (ve většině případů na 
Leksellově gama noži). Tyto modality se 
vzájemně nevylučují, naopak se dopl-
ňují. Díky kombinaci léčebných modalit 
lze dosáhno ut vyšších léčebných efektů 
a snížit rizika pro paci enta.

Endoskopický přístup představuje, 
dle našeho názoru, minimálně invazivní 
ne urochirurgický přístup. Binostrální 
tech nika zvyšuje rozsah možností endo-
skopických technik v oblasti báze lební.

Materi ál a metodika
Od května 2006 do prosince 2007 bylo 
na Ne urochirurgické klinice 1. LF UK, 
IPVZ a ÚVN Praha provedeno 121 vý-
konů u 93 nemocných se selární ex-
panzí. U všech nemocných byl proveden 
endoskopický endonazální přístup.

Endoskopicky jsme provedli 101 vý-
konů u 78 paci entů s adenomy hypofýzy. 
Tento so ubor tvoří 35 mužů a 43 žen, 
průměrný věk je 50,1 roků (tab. 1).

Celkem 17 paci entů mělo nadprodukci 
STH (somatotropní hormon), devět pa-
ci entů nadprodukci ACTH (adrenokorti-
kotropní hormon). U tří paci entek byla 
zjištěna nadprodukce PRL (prolaktin). Ve 
dvo u případech byla operace indikována 
pro apoplexii do adenomu a následno u 
poruchu zraku, v jednom případě byla 
operace provedena pro nedostatečné 
ovlivnění hladiny prolaktinu při farma-
kologické terapii. Zbylých 49 paci entů 
mělo afunkční makro adenom hypofýzy. 
Z této skupiny tr-
pělo 39 paci entů 
porucho u zraku, 
10 paci entů mělo 
zrak intaktní, ale 

adenom dosahoval k chi azmatu a na zá-
kladě paci entova so uhlasu byla prove-
dena operace.

Celkem v osmi případech se jednalo 
o resekci recidivy adenomu, který byl 
dříve operován mikrochirurgicko u tech-
niko u (v průměru po 5,6 letech).

Ve skupině non-pituitárních selárních 
lézí jsme provedli 20 výkonů u 15 pa-
ci entů (tento so ubor tvoří 13 žen a 2 muži, 
průměrný věk 51,1 roků, tab. 2). Endo-
skopický endonazální výkon byl re ali-
zován v těchto případech: krani ofa-
rynge om 3×, spontánní likvore a 2×, 
plazmocytom 2×, meningi om 2×, karci-
nom sinonazálního typu 1×, herni ace di-
fuzního astrocytomu přes lamina cribri-
formis a s tím so uvisející nazální likvore a 
1×, dermo id 1×, paci ent s adenomem 
hypofýzy a papilomem Schneiderova 
typu střední nosní konchy 1×, chordom 
1×, sfeno idální mukokéla 1×.

Při endoskopii byla po užita optika 
Storz 0 st. (Karl Storz –  Endoskope, Ně-
mecko), u pěti nemocných optika Storz 
30 st. Prvních 28 výkonů bylo prove-
deno mononostrální techniko u, násled-
ných 93 výkonů bylo již provedeno bino-
strální techniko u.

První operace byly prováděny mono-
nostrální techniko u [7– 11]. Technika je 
založena na využití jednoho nosního 
průduchu. Nejprve je provedena latera-
lizace střední nosní konchy, poté je přes 
ipsilaterální sfeno idální osti um otevřena 
sfeno idální dutina. Až v samotné sfe-
no idální dutině je otevřena i kontralate-
rální část této dutiny. Jedná se o mini-

Tab. 1. Skupina paci entů s adenomem hypofýzy. 

STH nadprodukce 17

ACTH nadprodukce 9

PRL nadprodukce 3

afunkční adenom, porucha zraku 39

afunkční adenom, bez poruchy zraku 10

Počet paci entů 78
Počet výkonů 101

Tab. 2. Skupina paci entů s non-pituitárními lézemi.

krani ofarynge om 3

spontánní likvore a 2

plazmocytom 2

meningi om 2

herni ace gli omu přes lamina cribriformis 1

karcinom sinonazálního typu 1

dermo id 1

adenom hypofýzy + papilom Schneiderova typu 1

chordom 1

sfeno idální mukokéla 1

Počet paci entů 15
Počet výkonů 20
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málně invazivní přístup. Při této technice 
se po užívají speci ální nástroje (např. ky-
reta se sáním) tak, aby se ušetřilo místo, 
které by bylo nutné pro další nástroj. 
Do jedné nostrily je možné zavést en-
doskop a jeden nástroj. Endoskop zave-
dený do stejné nostrily omezuje pohyb 
bajonetových nástrojů, které potřebují 
větší operační prostor. Při jemných po-
hybech nástroje pak hrozí, že nechtěný 
pohyb asistenta endoskopem může způ-
sobit i nechtěný pohyb nástroje v turec-
kém sedle. Tato situ ace může být velmi 
nebezpečná.

Postupně jsme však přešli na binost-
rální techniku –  „techniku čtyř ruko u“ 
[12– 16]. I v tomto případě nejprve pro-
vádíme lateralizaci střední konchy (ob-
vykle vlevo), poté resekujeme malo u 
oblast (cca 0,5 × 0,5 cm) zadní části nos-
ního septa a odstraňujeme rostrum sfe-
no idální dutiny. Následně je otevřena 
sfeno idální dutina, odstraněna jso u její 
veškerá septa a sliznice sfeno idální du-
tiny. Využití obo u nosních průduchů 
přináší mnohé výhody –  zejména větší 
pracovní prostor, možnost po užití více 
nástrojů a větší rozsah pohybů s těmito 
nástroji (obr. 1). Po většinu operace se 
po užívá jeden pracovní nástroj (např. 
kyreta), jedna sací kanyla a endoskop. 
Prakticky během každé operace je v ur-
čité fázi výkonu nutné po užít dva ná-
stroje najedno u, sací kanylu a endoskop 
(„technika čtyř ruko u“).

Levá nosní dírka je obvykle teritori em 
asistenta, který zde většino u po užívá 
sání a endoskop. Je možné po užít en-

doskop, který má ovladač sání i oplachu 
endoskopu zabudovaný v úchytu. Asis-
tent má tak druho u ruku volno u a může 
ji po užívat k sání v operačním poli. Čistí 
dutinu nosní a může pomáhat i při sa-
motné resekci tumoru. Rozsah pohybů 
nástroje asistenta je díky endoskopu 
lehce omezen. V pravém nosním průdu-
chu endoskop není, a tudíž je zde možný 
velký rozsah pohybů. Nejčastěji po užíva-
nými nástroji jso u sání a kyreta. Při en-
doskopii jso u bajonetové nástroje zby-
tečné a naopak zhoršují rozsah pohybu, 
nejlepší jso u rovné nástroje, na konci lo-
mené v různých velikostech. Vhodné 
je střídání horizontálních i vertikálních 
kyret umožňujících uvolnění tumoru bez 
většího násilí. Pokud se jedná o velmi 
tuhý tumor, lze po užít i ultrazvukový 
aspirátor, který má v pravé nosní dírce 
dostatek prostoru k pohybu. Pokud je 
naopak nádor měkký, je vhodná tech-
nika, při níž je tumor postupně rese-
kován pohybem dvo u sání. Problémem 
u měkkých tumorů může být rychlý po-
kles di afragmatu ve střední části. Proto 
je vhodné zpočátku adenom resekovat 
po stranách (cirkulární technika resekce). 
Přesto se resekci střední porce nelze vy-
hno ut. Po poklesu di afragmatu je možné 
z levé nosní dírky bezpečně nadzvedno ut 
di afragma preparátorem a následně pro-
vést resekci rezidu a selární léze.

Nejdůležitější částí resekce je uza-
vření komunikace s likvorovými ces-
tami. Počet komunikací sto upá se zvy-
šováním radikality výkonu. Čím větší 
radikalita výkonu, tím větší je riziko po-
škození di afragmatu a následně riziko 
po operační likvorey. Toto riziko ještě 
více sto upá u výkonů pro non-pitui-
tární léze. Pokud je cílem operace radi-
kální resekce, nelze se vyhno ut rozsáhlé 
komunikaci subarachno idálního pro-
storu se sfeno idální dutino u. Uzavření 
této komunikace je zásadní zejména pro 
rozvoj rozšířených endonazálních pří-
stupů [13– 16]. V této sérii byly po užity 
rozdílné postupy uzavření likvorové ko-
munikace –  jak klasické (po užití fasci e, 
svalu, či tuku + po užití tkáňového lepi-
dla, Tissucol, Baxter AG, Rako usko), tak 
s užitím umělého materi álu (TissuDura, 
Baxter AG, Rako usko).

Při endoskopické technice lze kvalitně 
ošetřit krvácení z nosní sliznice, proto po 
výkonu standardně nezavádíme přední 
nosní tamponádu.

Výsledky
Mortalita v tomto relativně malém 
so uboru je 0 %, 30denní ne urologická 
morbidita 1,3 %. U jednoho paci enta 
s gigantickým adenomem hypofýzy 
a kompletní bitemporální hemi anopsi í 
se po operačně rozvinula jednostranná 
ama uróza. V tomto případě došlo ke kr-
vácení do rezidu a adenomu hypofýzy, 
indikována byla transkrani ální resekce 
rezidu a adenomu. Výkon proběhl bez 
komplikací, resekce byla subtotální. Jed-
nostranná ama uróza se však ne upravila, 
na druhém oku se předoperační tempo-
rální výpad zorného pole částečně zlep-
šil. Po operaci jsme nezaznamenali poru-
chu hypotalamických funkcí a následný 
minerálový rozvrat. Čtyři paci enti, kteří 
předoperačně nepotřebovali substituci 
desmopressinem (Minirin Spray, Fer-
ring –  Léčiva, a.s., ČR), pět dní po vý-
konu opo uštěli naši kliniku s potřebo u 
pravidelné aplikace tohoto léku. Šest 
měsíců po operaci po uze jeden z těchto 
čtyř paci entů stále potřeboval substi-
tuci desmopressinem, u zbylých tří pa-
ci entů bylo možné tuto substituci vysa-
dit. U všech nemocných byl nasazen po 
operaci hydrocortison (Hydrocortison 
tbl., Zentiva a.s., Praha, ČR) a snižován 
na standardní dávku 30- 20- 10- 0 mg p.o. 
před překladem do endokrinologické 
péče, kde byl dále snižován dle funkcí 
adenohypofýzy. Ve skupině STH produ-
kujících adenomů došlo k endokrinolo-
gické normalizaci v 58,9 % případů (tj. 
u 10 paci entů), ve skupině ACTH produ-
kujících adenomů v 66,6 % případů (tj. 
u šesti paci entů) a ve skupině PRL produ-
kujících adenomů v 33,3 % (tj. u jedné 
paci entky).

Předoperačně se vyskytovala porucha 
zraku u 39 paci entů. Po operačně se zrak 
výrazně zlepšil/ upravil v 29 případech 
(74,4 %), beze změn zůstal v devíti pří-
padech (23,1 %) a v jednom případě se 
zhoršil (2,6 %) –  tab. 3.

Parci ální resekce u afunkčních mak-
ro adenomů byla indikována v 17 přípa-

Obr. 1. Endoskopický pohled do sfeno i-
dální dutiny, spodina tureckého sedla 
snesena vysoko obrátkovo u frézo u, ky-
reto u a sáním je odstraňován adenom 
hypofýzy.
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dech (vzhledem k růstu adenomu hypo-
fýzy do kavernózního splavu, zejména 
laterálně od krkavice, paraselární růst 
adenomu, bi ologický věk paci enta, vý-
znamná komorbidita atd.). Pokus o ra-
dikální resekci byl indikován v 32 přípa-
dech afunkčních adenomů. Tohoto cíle 
bylo dosaženo v 23 případech (71,9 %), 
cíle nebylo dosaženo v devíti případech 

(28,1 %). Ve dvo u případech se jednalo 
o velmi tuhý adenom hypofýzy, v sedmi 
případech byl operatér přesvědčen o ra-
dikalitě výkonu, ale na kontrolní MR bylo 
reziduum adenomu odhaleno (tab. 4).

Ve skupině paci entů s adenomem hy-
pofýzy bylo provedeno 23 druhých vý-
konů. V sedmi případech byla indikována 
operace pro po operační nazální likvo-
re u. Po druhé operaci nebyla zazname-
nána recidiva likvorey. U sedmi paci entů 
s gigantickými adenomy byl plánovitě 
proveden dvo udobý výkon, tj. během 
prvního výkonu byla provedena parci ální 

resekce adenomu a po třech měsících 
(po poklesu krani ální složky tumoru) byla 
provedena druhá operace (obr. 2 a– c). 
Ve čtyřech případech byla indikována 
druhá operace vzhledem k ne uspokoji-
vému nálezu na kontrolní MR po třech 
měsících, tj. u paci entů s příliš velkým re-
ziduem adenomu. V pěti případech byla 
indikována re operace pro přetrvávající 
hormonální nadprodukci (3× u STH ade-
nomu, 2× u ACTH adenomu).

Mortalita ve skupině non-pituitár-
ních lézí byla 0 %, ne urologická morbi-
dita 0 %, avšak u 20 % paci entů byl in-

Tab. 3. Oftalmologické výsledky u paci entů 
s předoperační porucho u zraku. 

Počet paci entů 39 100%
zrak zlepšen/ upraven ad integrum 29 74,4%

beze změn 9 23,1%

zhoršen 1 2,6%

Tab. 4. Výsledky ve skupině afunkčních adenomů 
hypofýzy, kde byla indikována radikální resekce.

Počet paci entů 32 100%
radikální resekce 23 71,9%

parci ální resekce –  „neúmyslná“ 7 21,9%

parci ální resekce –  tuhý adenom 2 6,3%

Obr. 2a. Předoperační MR po podání 
kontrastní látky u paci enta s adenomem 
hypofýzy, koronární řez.

Obr. 2b. MR dva měsíce po první ope-
raci, stejný řez, stejná technika zobra-
zení. Stav po parci ální resekci ade-
nomu, reziduum adenomu však již 
„spadlo“, jasně diferencovatelné 
chi azma, kterého se nyní dotýká rezi-
duum adenomu, není však elevováno.

Obr. 2c. MR první po operační den po druhém transsfeno idálním výkonu, stejný 
řez, stejná technika zobrazení, chi azma nyní zcela volné. 

proLékaře.cz | 16.5.2024



708

ENDONAZÁLNÍ ENDOSKOPICKÁ TRANSSFENO IDÁLNÍ RESEKCE SELÁRNÍCH LÉZÍ

Cesk Slov Ne urol N 2008; 71/ 104(6): 704– 710

dikován následující operační výkon pro 
nazální likvore u. 30denní morbidita 
u těchto paci entů nebyla zaznamenána, 
přesto procento re operací pro nazální li-
kvore u je v so učasné době vysoké.

Radikální/ subtotální resekce bylo do-
saženo u dvo u ze tří krani ofarynge omů, 
u jednoho ze dvo u meningi omů (u pa-
ci entky s meningi omem planum sheno i-
dale), u chordomu báze lební (obr. 3 a, b),
dermo idu a papillomu Schneiderova 
typu. U karcinomu sinonazálního typu, 
plazmocytomu a herni ovaného astrocy-
tomu byla indikována rozšířená bi opsi e, 
radikální výkon nebyl indikován.

Ve skupině non-pituitárních selárních 
lézí byl celkem pětkrát proveden další 
operační výkon: dvě operace u paci entky 
se spontánní likvore o u (1× provedena 
re operace pro přetrvávající likvore u, 1× 
zaveden ventrikuloperitone ální shunt), 
dvě operace u paci entky s po operační li-
kvore o u (1× re operace, 1× zaveden ven-
trikuloperitone ální shunt), u jedné pa-
ci entky byla první operace přerušena pro 
arteri ální krvácení, samotná resekce byla 
provedena během druhé operace.

Nosní tamponádu jsme zaváděli 
v těchto indikacích: pro difuzní perope-
rační endonazální krvácení v šesti pří-
padech (v pěti případech při re operaci), 
v jednom případě při peroperačním krvá-
cení z krkavice, v devíti případech re ope-
rací pro po operační likvore u. V jednom 
případě z celé prezentované séri e bylo 
nutné po operačně zavést nosní tam-
ponádu pro nosní krvácení. Ve zbylých 
104 případech nebyla zavedena nosní 
tamponáda (85,9 % celého so uboru). 
V těchto případech paci enti výrazně pozi-
tivně hodnotili po operační komfort, anal-
getika byla podávána zcela sporadicky.

Diskuze 
V roce 2004 jsme opustili klasický sub-
labi ální transseptální přístup a začali 
provádět přímý endonazální přístup. 
Mikrochirurgické techniky (jak při subla-
bi álním, tak přímém endonazálním pří-
stupu) vyžadují po užití endonazálního 
rozvěrače, který komprimuje okolní na-
zální sliznici.

Od konce 90. let minulého století lze 
v literatuře pozorovat strmý nástup pu-

blikací o endoskopické technice operací 
selárních lézí. My jsme na tuto techniku 
přešli v roce 2006.

Nelze však tvrdit, že mikrochirurgická 
technika „se přežila“ a že je prokázáno, 
že endoskopické výkony dosahují lepších 
výsledků. Mnohá zahraniční pracoviště 
tento přístup stále doporučují [17– 20]. 
Z českých a utorů se nedá opomeno ut 
práce Náhlovského et al [21], kteří ana-
lyzovali rizika transsfeno idálních výkonů 
při po užití mikrochirurgické techniky, 
a Sameše et al [22], kteří prezentovali 
výsledky přímého endonazálního pří-
stupu mikrochirurgicko u techniko u.

Je nutné připustit, že pro ne urochi-
rurgy, kteří dlo uhá léta operují pod mik-
roskopem, je přechod na endoskopické 
techniky složitý, a tudíž i potenci álně ri-
zikový. Taktéž je na obranu mikroskopic-
kých technik nutné uvést fakt, že ope-
rační výkon mikroskopicko u techniko u 
je rychlejší, a tudíž zkracuje dobu cel-
kové anestezi e. „Zdlo uhavost“ endo-
skopického přístupu jsme pozorovali ze-
jména v roce 2006, nyní se již časově 
výrazně neliší od mikrochirurgického 
přístupu.

Nutnost po užití rozvěrače a větší fl exi-
bilita endoskopického přístupu nás při-
měly opustit klasický mikrochirurgický 
přístup. V roce 2006 jsme poprvé po užili 
čistě endoskopicko u mononostrální en-
donazální techniku při resekcích selár-

ních expanzí. Brzy jsme však (po 28 vý-
konech) přešli k binostrální technice.

Endonazální operace je založena na 
průniku dutino u nosní s minimálním 
atakováním přítomných struktur. Při roz-
sáhlejších výkonech v oblasti báze lební 
však Kassam et al nejprve resekují jednu 
střední konchu a druho u lateralizují 
[14– 16]. Takto získávají ještě větší roz-
sah pohybů, který je nutný při operacích 
tumorů v oblasti přední jámy lební, ka-
vernózního splavu a klivu. My tuto tech-
niku prozatím nepo užíváme. Při po užití 
této techniky bychom očekávali větší na-
zální morbiditu, ale pittsburská skupina 
referuje dobré výsledky i v této oblasti 
[23].

Těsně před operací je provedena ane-
mizace a dezinfekce dutiny nosní. Pro 
endoskopicko u techniku je nezbytná 
velmi dobrá spolupráce operatéra s asis-
tentem. Asistent ovládá endoskop a od-
sává převážně v levé části dutiny nosní. 
Operatér se pak většino u pohybuje 
v pravé části dutiny nosní, kde po užívá 
resekční nástroje a sání. Dnes též vyu-
žíváme tzv. techniky dvo u sání (nádor je 
resekován pomocí těchto sání, kyreta se 
v tomto případě nepo užívá) a ultrazvu-
kového aspirátoru (včetně kostního ul-
trazvukového aspirátoru).

Velmi důležité pro rozvoj techniky je 
využití moderní navigační technologi e 
[24]. V našem případě bezrámová navi-

Obr. 3a. Předoperační MR, axi ální řez, 
T2 vážení. Rozsáhlý chordom báze 
lební.

Obr. 3b. Po operační MR, axi ální řez, 
T2 vážení. Stav po subtotální endosko-
pické endonazální resekci.
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gace Ste alth, Medtronic, USA. Nejedná 
se však o zařízení, které by nám umož-
ňovalo operovat, ale o pomůcku zlepšu-
jící ori entaci operatéra. Též u drobných 
hormonálně aktivních tumorů nás na-
vigační systém navádí přímo na nádor, 
snižuje riziko poškození adenohypofýzy, 
a tím zvyšuje naději na kompletní zacho-
vání hypofyzárních funkcí.

Velmi přínosné jistě bude po užití per-
operační magnetické rezonance, která 
zřejmě pomůže zvýšit radikalitu výkonů, 
aniž se zvýší výskyt operačních kompli-
kací [19,25– 27]. Tato metoda nebyla 
v prezentovaném so uboru po užita, ale 
od dubna 2008 je na našem pracovišti 
rutinně využívána.

Zvyšování radikality výkonu (např. re-
sekce porce tumoru, která prorůstá do 
kavernózního splavu) potenci álně zvy-
šuje riziko poškození vnitřní karotidy. 
Díky možnosti stere otaktického ozá-
ření rezidu a adenomu hypofýzy (např. 
v kavernózním splavu) není morbidita 
spojená se snaho u o radikalitu výkonu 
v této oblasti přijatelná.

Při odstraňování meninge omu pla-
num spheno idale jsme narazili na krvá-
cení z karotidy v místě invaze tumoru. 
Jedná se o poměrně intenzivní krvácení, 
které je ale v tomto prostoru zvladatelné 
lokání tamponádo u hemostatickým ma-
teri álem (Surgicell, Johnson & Johnson, 
USA). Je však nutné provést kontrolní 
angi ografi cké vyšetření, abychom vy-
lo učili případně vzniklé pse udo ane ury-
zma, které by bylo indikované k endo-
vaskulárnímu ošetření. V našem případě 
ke vzniku pse udo ane uryzmatu nedošlo. 
Stejný přístup k této komplikaci prezen-
tovali např. Cappabi anca et al [28].

Po operační likvore a je hlavní kompli-
kací endonazálních výkonů pro non-pi-
tuitární patologi e báze lební. Zvláštní 
skupinu představují paci enti se spon-
tánní nazální likvore o u, u kterých do-
chází k rozvoji hyporesorbce likvoru. 
Proto samotné ošetření místa úniku li-
kvoru bývá nedostatečné a ve větším 
procentu případů je nutné zavést trvalo u 
drenáž mozkomíšního moku (obvykle 
ventrikulo- peritone ální shunt). Zcela od-
lišno u kategorii též představují non-pi-
tuitární léze báze lební, při jejichž re-

sekci dochází k široké komunikaci mezi 
subarachno idálním prostorem a dutino u 
nosní. Uzavření takovéto komunikace 
je obtížné a v so učasné době neexistuje 
jedna určitá technika, která by tuto si-
tu aci excelentně řešila. Jako nadějné se 
ukazují techniky, které využívají živených 
laloků.

V námi prezentovaném so uboru bylo 
pozorováno vyšší procento po operační 
likvorey i ve skupině adenomů hypofýzy. 
Jsme přesvědčeni, že je to dáno jednak 
učební křivko u v oblasti endoskopické 
techniky a též snaho u o maximální ra-
dikalitu výkonů, která přináší větší pro-
cento peroperační likvorey. Endoskopické 
výkony pro non-pituitární patologi e na-
lezno u své pevné uplatnění ve spektru 
výkonů v oblasti báze lební v případě, že 
se podaří snížit procento po operačních 
likvoreí. V posledních letech byly prezen-
továny různé techniky plastiky báze lební 
po endonazálních výkonech [29– 34]. 
Další práce teprve prokáží, která tech-
nika v této oblasti je nejvhodnější.

Transkrani ální přístupy k selárním 
lézím po užíváme zřídka (u adenomů hy-
pofýzy v poměru cca 50 : 1). Přesto je 
nelze opomeno ut a zcela vyřadit ze spek-
tra výkonů v dané problematice [35– 37]. 
Rizika těchto výkonů odpovídají důleži-
tým strukturám, které v této oblasti za-
stiňují tumor, tj. optický nerv, karotida, 
perforátory. Nelze též opomeno ut fakt, 
že k transkrani álnímu výkonu jso u indi-
kovány nejkomplikovanější adenomy hy-
pofýzy (velikost, směr růstu, předchozí 
operační výkony).

Závěr
Endoskopická endonazální technika je 
vhodná technika k resekci adenomů hy-
pofýzy a přilehlých lézí báze lební. Endo-
skopické techniky přinášejí vysoký kom-
fort pro nemocné vhledem k absenci 
nosní tamponády. Ne urologická morbi-
dita těchto výkonů je minimální. Binos-
trální technika přináší možnost většího 
rozsahu a vari ability endonazálních vý-
konů. Hlavní komplikací těchto výkonů 
je po operační likvore a. Techniky, které 
mají této komplikaci zabránit, se stále vy-
víjejí a teprve další studi e prokáží, který 
postup v této oblasti je nejvhodnější.
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