PUVODNI PRACE

Rozsifeny transnazalni endoskopicky pfistup
k nadorum lebedni spodiny a oc¢nice

Extended Transnasal Endoscopic Approach for Skull Base Tumors

and Tumors of the Orbit

Souhrn

Cil: Cilem prdce je zhodnotit zkusenosti s rozsifenym transnazalnim endoskopickym pfistu-
pem k resekci nddorl lebecni spodiny a ocnice jako alternativou k mikrochirurgickému trans-
kranidlnimu pfistupu. Soubor a metodika: V dobé od dubna 2009 do zafi 2011 jsme ope-
rovali 13 pacientl s pouZitim rozsifeného transnazalniho endoskopického pfistupu. U dvou
pacientl se jednalo o meningeom, u péti pacientl o kraniofaryngeom, jeden pacient byl
operovén pro epidermoidni cystu, jeden pacient pro lymfom pterygopalatinni jdmy a Ctyfi pa-
cienti pro tumor ocnice, histologicky se jednalo o neurofibrom, leiomyom, metastazu a gliom
optiku. Vysledky: RadikaIni resekce bylo dosazeno celkem u osmi pacientd. Z hlediska typu
nadoru pak u dvou pacientd s meningeomem, u tii pacient s kraniofaryngeomem, u pa-
cienta s epidermoidni cystou a u dvou pacient s nddorem ocnice. U zbylych pacientl byla
provedena parcialni exstirpace, biopsie nebo dekomprese orbity a optického kandlu. U tff
pacientd se vyskytla pooperacni likvorea s nutnosti transnazalni endoskopické revize a u tif
pacientl se objevil pfechodny diabetes insipidus. Zavér: Rozsifeny transnazalni endoskopicky
pfistup predstavuje alternativni metodu resekce nadortd lebecni spodiny a ocnice. V dnesni
dobé by mél byt indikovan jako metoda prvni volby pro nadory oc¢nice medialni lokalizace.
AZ dlouhodobé vysledky ukazi, ve kterych indikacich bude preferovan pfed transkranidlni
mikroskopickou technikou i pro nadory lebe¢ni spodiny.

Abstract

Aim: The aim of the paper was to evaluate our experience with the extended endoscopic
transnasal approach in resection of tumors of the skull base and orbit, as an alternative
to the transcranial microscopic approach. Material and methods: Between April 2009 and
September 2011, 13 patients underwent surgery using the extended transnasal endoscopic
approach. The surgery was to treat meningioma in two patients, craniopharyngioma in five
patients, epidermoid cyst in one patient, lymphoma of the pterygopalatine fossa in one
patient and tumors of the orbit in four patients (histologically these were neurofibroma,
leiomyoma, metasthasis and optic glioma). Results: Radical excision was achieved in eight
patients in total. Of these, two patients had meningioma, three patients had craniopharyn-
gioma, one patient had epidermoid cyst and two patients had orbital tumors. Partial resec-
tion, biopsy or decompression of the orbit and optic canal was performed in the remaining
patients. Postoperative cerebrospinal fluid leak requiring transnasal endoscopic reoperation
occurred in three patients and three patients experienced transient diabetes insipidus. Con-
clusion: The extended endoscopic transnasal approach is an alternative method for resection
of tumors of the skull base and orbit. At present, this technique should be indicated as the
first-choice method for resections of medial orbital tumors. Long-term results are required
before a conclusion on the advantage of endoscopic approach over the transcranial micro-
scopic approach of the skull base tumors can be made.
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ROZSIRENY TRANSNAZALNI ENDOSKOPICKY PRISTUP K NADORUM LEBECNI SPODINY A OCNICE

Uvod

Transnazalni endoskopicky pfistup k se-
larni oblasti byl poprvé popsan v roce
1992 Jankowskim [1], k jeho rutinnimu
rozsifeni pak pfispéli zejména Jho a Car-
rau [2] a Cappabianca et al [3]. Tento pfi-
stup patfi mezi nové techniky, které se
postupné rozsifuji na pracovistich v Ceské
republice. Tvofi alternativu k mikroskopic-
kému pfistupu transkranidlnimu i transna-
zalnimu, které Ize také vyuzit k dosazeni
nadorld v seldrni oblasti, a je uZivan ze-
jména k resekci adenoml hypofyzy. Se
zvladnutim této techniky, spolecné s tech-
nologickym rozvojem a spolupraci s oto-
rinolaryngology se zacal endoskopicky
pfistup pouzivat i pro resekci dalSich pa-
tologii, lokalizovanych i mimo oblast se-
l&rni krajiny. Tento endoskopicky pristup,
ktery nazyvame rozsireny transnazalni en-
doskopicky pfistup (RTEP), je mozné vy-
uzit k exstirpaci zejména extraaxialnich
nadord, jako jsou meningeomy a kranio-
faryngeomy, ale i pro jiné patologie v ob-
lasti lebec¢ni spodiny a o¢nice, pricemz né-
kterd renomovana centra jsou schopna
endoskopicky obsédhnout prakticky celou
oblast lebe¢ni spodiny [4-8]. V ¢lanku
prezentujeme nase zkuSenosti s RTEP
a nas pohled na jeho indikaci.

Soubor a metodika

V dobé od dubna 2009 do zafi 2011 bylo
na Neurochirurgické klinice FN Ostrava
provedeno celkem 13 vykonU rozsifenym
transnazalnim endoskopickym pfistupem
u pacientl s nadory v oblasti lebe¢ni spo-
diny a v oblasti oc¢nice.

U v3ech pacientl bylo pfedoperacné
provedeno o¢ni vysetfeni se zhodnoce-
nim perimetru, u pacientd, kde mél nador
vztah k hypofyze ¢i hypothalamu, pak
bylo provedeno endokrinologické vyset-
feni, aby byla vylou¢ena dysfunkce hypo-
thalamo-hypofyzarni osy.

Vsichni pacienti byli také predope-
racné vysetfeni pomoci magnetické rezo-
nance (MR) a pocitacové tomografie (CT)
mozku, nalezy byly pak sfuzovany a po-
uZity pro peroperacni bezrdmovou navi-
gaci (Medtronic, Stealth Station). Operace
byly provadény pomoci endoskopu 4 mm
s pfimou nebo 30° optikou, s integrova-
nym proplachem a s pouzitim videore-
tézce s vysokym rozlisenim (Bbraun).

Pacienti byli operovani v celkové ane-
stezii opera¢nim tymem, ktery se skladal
z neurochirurga a otorinolaryngologa.

V pfipadé nejcastéjsiho pfistupu trans-
tuberkularniho/transplanarniho je ope-
race provadéna binostralné tak, aby bylo
mozno vyuzit vyhody Ctyfru¢niho opero-
vani. Na zacatku operace je resekovdna
stfedni skofepa, a to na strané, kde ope-
ruje neurochirurg, coZ je vétsinou vpravo.
Resekci stfedni skofepy rutinné nevyuzi-
vame pfi resekcich adenomU hypofyz,
v pfipadé rozsifeného pfistupu je vsak
vétSi manévrovaci prostor nutny pro mi-
krochirurgické operovani. Zaroven je oto-
rinolaryngologem pfipraven nazoseptalni
lalok ze sliznice septa, na strané reseko-
vané skofepy, s ponechdnim vaskuldrni
stopky a do konce operace je ulozen do
oblasti nazofaryngu.

Poté je otevren sfenoidaini sinus s re-
sekci zadni ¢asti septa tak, aby bylo ope-
racni pole zpfistupnéno oboustranné, a je
resekovano pripadné intrasfenoidalni sep-
tum. DalSim krokem je otevfeni zadnich
Cichovych sklipkd tak, aby byl vizualizo-
vano planum sfenoidale dle planovaného
rozsahu pfistupu.

Po dokonceni pfistupu otorinolaryngo-
logem (obr. 1) pokracuje neurochirurg
s frézovanim a odstipanim selarni oblasti,
predni ¢asti tuberkula sedla a planum sfe-
noidale dle rozsahu nadoru. Poté nasle-
duje durotomie s bazi k prfednimu inter-
kavernéznimu splavu, ktery koagulujeme
nebo stavime jeho krvaceni hemostatic-
kym materidlem (Surgical fibrilar). Pfi sa-
motné resekci nadoru pak uzivame i ul-
trasonoaspirator k vnitfni dekompresi
v pfipadé meningeomu ¢i solidnich porci
kraniofaryngeomd, déle je nador odstra-
novan pouzitim mikrochirurgické tech-
niky (obr. 2).

Pfi uzavirani duralniho pouzivdme
rlzné techniky (tab. 1), u poslednich ctyr
pacientl jsme pak pouzili sendvic¢ovy uza-

Obr. 1. Otevreni sfenoidalni dutiny

a zadnich ¢ichovych sklipkl pro trans-
tuberkularni/transplanarni pristup.

1 - spodina sedla, 2 — tuberculum sel-
lae, 3 — planum sphenoidale, 4 — rece-
sus clivalis

vér tvrdé pleny nahradou tvrdé pleny (Du-
raform) nebo fasciovym Stépem z vnitini
a zevni strany a celou oblast defektu jsme
prekryli pfedem pfipravenym nazoseptal-
nim lalokem a zajistili na okrajich tkano-
vym lepidlem (obr. 3). Na konci vykonu
pak pod endoskopickou kontrolou vkla-
dame kompresivni tamponadu k nazo-
septalnimu laloku a ponechdvame ji pét
dni. Zatimco u prvnich Ctyf operaci jsme
pouzivali Foleyho katétr, nyni preferu-
jeme samoexpanzivni oboustrannou tam-
ponddu (Merocel).

Standardné zavadime predoperacné
zevni lumbalni drendz a ponechdvéame ji
do odstranéni tamponady.

V pfipadé transethmoidalniho a trans-
maxilarniho koridoru uzivdme mononos-
trélni pfistup, a to na strané léze. V pfi-
padé pfistupu do ocnice je resekovdna
stfedni skofepa pro zvétseni manipulac-
niho prostoru a je otevien sfenoidalni
sinus ze strany léze, bez nutnosti resekce
zadni strany prepazky. Déle jsou ote-

Obr. 2a, b) Preparace pouzdra kraniofaryngeomu od chiazmatu a optického
traktu.
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Tab. 1. Pfehled pacientl souboru dle charakteru a lokalizace Iéze, pouzitého pristupu a komplikaci.
Pacient Nador/histologie Nador/lokalizace/ Pfistup  Radikalita Uzavértvrdé  Zevnilum- Komplikace
/klasifikace’ resekce pleny balni drenaz
1. muz meningeom planum sphenoidale/tu- TT/TP totdIni sendvicova ano ne
berculum sellae technika/tu-
kovy stép
2. Zena kraniofaryngeom  preinfundibuldrni¥intra- TT/TP totélni sendvicova ano likvorea
selarni a supraselarni® technika
3. Zena kraniofaryngeom transinfundibu- TT/TS parcialnf sendvicova ano likvorea, DI
larni#/supraselarni technika/tu- docasny
extraventrikularnf® kovy stép
4. zena epidermoidni supraselarni TT/TS totaIni sendvicova ano ne
cysta technika
5. muz neurofibrom ocnice TE parcialni ne ne ne
6. muz kraniofaryngeom  preinfundibularni¥intra- TT/TP totéIni nazoseptalni ano DI docasny
selarni a supraselarni® lalok
7. Zena meningeom planum sphenoidale/tu- TT/TP totalnf nazoseptalni ano ne
bercullum sellae lalok
8. muz metastaza ocnice TE totalnf ne ne ne
adenoCa
9. Zena leiomyom ocnice TE totdIni ne ne ne
10. muz lymfom fossa pterygopalatina ™ biopsie ne ne ne
11. Zzena  kraniofaryngeom retroinfundibularni?/ TT/TP/TS parcialni nazoseptalni ano ne
/intraventrikuldrnf lalok
a extraventrikularni®
12. muz  kraniofaryngeom retroinfundibu- TT/TP/TS totalni nazoseptalni ne likvorea, DI
larni?/supraselarni lalok docasny
extraventrikularni®
13. muz gliom optiku ocnice TE dekomprese ne ne ne
TS — transseldrni, TT — transtuberkuldrni, TP — transplandrni, TE — transethmoidélni, TM — transmaxillarni, DI — diabetes insipidus
uvedena v pipadé kraniofaryngeomd, klasifikace dle Kassama, popsana v diskuzi, 3klasifikace dle Stefia, popséna v diskuzi

vieny cichové sklipky a rozsifen vstup do
Celistni dutiny, ¢imz je umoZnén pfistup
k dolInf a vnitfni sténé orbity a dale pfistup
k prabéhu optického nervu, je-li tfeba az
k chiazmatu (obr. 4). Po resekci lamina
papyracea a protéti periorbity je proveden

Obr. 3. Uzavér duralniho defektu.

samotny vykon. Pokud nenf pfi exstirpaci
postupovano az k optickému kanalu, neni
samoziejmé tfeba fesit likvoreu. Na konci
operace vkldddme jednostrannou tam-
ponadu Merocelem, ktery odstrafiujeme
prvni pooperacni den.

Obr. 3a) Vnitini vrstva sendvicového uzavéru pomoci durdlni ndhrady

(1 — oblast defektu).

Obr. 3b) Prekryti defektu a klinové dutiny nazoseptalnim mukoperichondralnim

lalokem (1 — cévni stopka laloku).

Pacienti jsou po operaci sledovani na
JIP, propoustime je pak doma pfi vylou-
Cenf likvorey a Upravé event. hormonalni
dysbalance, coZ plati zejména pro kra-
niofaryngeomy. Po propusténi domu je
pacient kontrolovdn otorinolaryngolo-

Obr. 4. Endoskopicky pfistup k o¢nici
vpravo.

1 - resekované cichové sklipky, 2 — medi-
alni sténa ocnice (lamina papyracea), 3 —
vstup do maxilarniho sinu, 4 — vstup do
sfenoidélniho sinu
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gem za dva tydny a déle dle potfeby. MR
mozku standardné probiha v odstupu tFf
mésicl po operaci a pacienti jsou zhod-
noceni s aktudlnim nalezem perimetru
a v pfipadé potreby i endokrinologickym
vySetfenim.

Vysledky
Rozsifenym transnazalnim endosko-
pickym pfistupem bylo operovdno cel-
kem 13 pacientd, z toho dva pro menin-
geom, pét pacientl pro kraniofaryngeom
(dva pacienti jiz byli v minulosti operovani
transkrandlnim pfistupem), jeden pacient
pro epidermoidni cystu, jeden pacient
pro nador v oblasti fossa pterygopala-
tina a Ctyfi pacienti pro nador ocnice, kde
se jednalo o jednoho pacienta s leiomyo-
mem, jednoho pacienta s metastazou,
dalsiho pacienta s neurofibromem a dét-
ského pacienta s gliomem optiku.
Radikalni resekce byla provedena
u osmi pacientl (dva pacienti s menin-
geomem, tfi pacienti s kraniofarynge-
omem a dva pacienti s tumorem oc-
nice). Parciadlni resekce byla vykonana
u dvou pacientl s kraniofaryngeomem,
kde po operaci doslo k Ustupu chiazma-
tického syndromu, a dale u jednoho pa-
cienta s nadorem ocnice, kde je pone-
chano reziduum stacionarni. U jednoho
pacienta s gliomem optiku byla prove-
dena jen dekomprese orbity a optického
kanalu. Pacientovi s nadorem v oblasti
fossa pterygopalatina byla z transmaxilar-
niho pfistupu provedena biopsie. Vzhle-
dem k ndlezu lymfomu néasledovala pak
onkologicka, resp. hematologicka léc¢ba.
U pacientl s nadory o¢nice pfedoperacné
dominovala v klinice jednostrannd poru-
cha vizu a protruze bulbu u viech ¢tyf pa-
cientl. U tii pacientl po radikalni, resp.
parcidlni resekci doslo k Uplné normali-
zaci jak vizu, tak Upravé protruze. U dét-
ského pacienta po dekompresi ocnice
doslo jen k Upravé protruze bulbu, vizus
z(stal stacionarni. U ostatnich pacientd
s |ézi lokalizovanou v oblasti supraselarni
byl pfedopera¢né dominujicim pfiznakem
chiazmaticky syndrom (osm pacient()
a hypopituitarizmus (pét pacientt). U jed-
noho pacienta s kraniofaryngeomem
byla pfitomna hypothalamickd obezita.
Po operaci doslo k UpIné Upravé perime-
tru u péti pacientd a ke zlepSeni ndlezu
u zbylych tfi pacientl. VSichni pacienti
s pfedoperacnim hypopituitarizsmem byl
i po operaci na substitu¢ni terapii.

Mortalita byla v nasem souboru nulova.
Zaznamenali jsme Sest komplikaci u cel-
kem c¢tyr pacientd. U tii pacientl jsme fe-
Sili pooperacni likvoreu. Vsichni pacienti
byli reoperovani stejnym endoskopic-
kym transnazalnim pfistupem s provede-
nim plastiky s uZitim nahrady tvrdé pleny
(Duraform) a tkanového lepidla (Tissu-
col) nebo adhezivniho materidlu (Tacho-
sil). U tf pacientd doslo k pfechodnému
zhorseni hormonalnich funkci ve smyslu
diabetes insipidus, u jednoho z nich byla
nutnd trvald medikace desmopresinem
i po propusténi, nyni je jiz vysazena.

V naSem souboru jsme nezaznamenali
pooperacni zhorseni zraku. Prehled pa-
cientl je v tab. 1.

Diskuze

S rozvojem transnazalni endoskopické
chirurgie pro adenomy hypofyzy se po-
stupné zacaly objevovat prace popisujici
rozsifeny endoskopicky pfistup, tj. nejen
k samotnému tureckému sedlu, ale také
k okolnim oblastem a postupné k celé ob-
lasti lebecni spodiny. Tento pfistup umoz-
fuje resekci i intraduralné lokalizovanych
nadord, prevazné meningeomU a kranio-
faryngeomd [4-10].

Samotné rozsifené pfistupy jsou roz-
délovany podle vice hledisek. Autofi
Schwartz et al [11] uzivaji rozdéleni podle
koridoru nosni dutiny, kterou se pfistu-
puje k lézi. Kassam et al [4,5] proti tomu
voli déleni podle ¢asti lebecni spodiny,
kterou pfistupujeme k operované ob-
lasti a zaroven podle sméru rozsifeni pri-
stupu v sagitalni nebo koronarni roviné.
Bez ohledu na pouzitou klasifikaci rozsire-

nych pristupl plati obecné, Ze je smyslem
a Ucelem najit takovou trajektorii k nitro-
lebnimu nadoru, kterd umoznuje nador
bezpecné odstranit za kontroly okolnich
neurovaskuldrnich struktur, pfitom vsak
s jejich minimalni manipulaci.

Transnazalni endoskopicky pfistup je
dnes obecné metoda prvni volby pfi re-
sekcich adenoma hypofyzy, prestoze je
mikroskopicky transsfenoidalni pristup
stdle, a se srovnatelnymi vysledky, pouzi-
van [12-15]. Naproti tomu RTEP pro in-
trakranialni Iéze lebecni spodiny je nadéle
jen alternativa mikrochirurgického pri-
stupu z kraniotomie a jeho indikace se na
rlznych pracovistich lisi, a to od Uplného
zamitnuti az po entuziazmus v uzivani
RTEP pro vsechny dostupné léze [16,17].
PFi srovnani RTEP a mikroskopického pfi-
stupu z kraniotomie najdeme argumenty
pro pouziti obou pfistupd.

Vyhodou transnazélniho endoskopic-
kého pfistupu ve srovnani s kraniotomif
a mikroskopicky kontrolovanou operaci je
nepfitomnost operacni jizvy, rychlejsi re-
konvalescence pacientl a vétsi pfistup i vi-
ditelnost v operované oblasti. Neni nutna
retrakce mozku a ve vétsiné pfipadd ani
manipulace s neurovaskularnimi struktu-
rami, které jsou nadorem vytlaceny dor-
zalné ¢i kranialné. Déle je to alternativa
pfimého pfistupu k origu nadoru, coz
plati zejména u meningeomu, s moznosti
Casné devaskularizace a resekce duralniho
i kostniho origa nadoru (tab. 2).

Nevyhodou RETP naopak z(stava v sou-
Casné dobé a na vétsiné pracovist moz-
nost ,jen” 2D zobrazeni a také hor-
siho vizualniho rozliseni endoskopu (a to

Vyhody endoskopického pfristupu
chybénf jizvy

vétsi pristup a viditelnost v operované
oblasti

neni nutna retrakce mozku

minimalni manipulace s okolnimi
strukturami

resekce durdlniho origa i kostniho Siteni
v pfipadé meningeomd

moznost ¢asné devaskularizace v pfipadé
meningeom(

moznost pohledu ,za roh” pfi pouziti Uh-
lové optiky

Tab. 2. Srovnani transnazalniho endoskopického a mikroskopického trans-
kranidlniho pristupu pro nadory lebe¢ni spodiny.

Vyhody mikroskopického pfistupu
prostorové zobrazenf
obraz s vy33im rozlisenim

vodotésny uzaveér tvrdé pleny
snadnéjsi feseni komplikaci

dobré dlouhodobé vysledky
lepsi znalost anatomie ,seshora”

snadnéjsi manipulace s nastroji
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Obr. 5a) Predoperacni MR.
Obr. 5b) Pooperacni MR.

i v pfipadé videoretézce s vysokym rozli-
senim) ve srovnani s mikroskopickym zob-
razenim. Prvni nevyhodu Ize ¢aste¢né eli-
minovat aktivni spolupraci asistence,
kterd zménou vzdalenosti a rotaci optiky
umoznuje ziskat alespori , mentaini pro-
storové zobrazeni” operac¢niho pole. Asi
nejvétsi nevyhodou je pak omezena moz-
nost feseni peroperacnich komplikaci, ze-
jména cévniho poranéni. Tento problém
se ostatné tyka obecné i ventrikuldrni en-
doskopie. My jsme takovou situaci neza-
znamenali, v literatufe jsou nicméné tyto
komplikace popsany [18-22]. PFi cévnim
poranéni je doporucovano osetfeni bi-
polarni koagulaci ¢i klipem, nebo feseni
tamponddou pomoci hemostatického
materidlu a urgentnim endovaskularnim
zakrokem [7,18,22]. Dle literarnich udajt
se intrakranidlni cévni poranéni u transna-
zélnich endoskopickych vykonl obecné
vyskytuje v 0,3-0,68 % [18,19,22], v pfi-
padé rozsifenych endoskopickych pfi-
stupl pak v 1,1-10 % [21,22]. Dal3i ne-
vyhodou RETP je pak obtizné uzavreni
velkého durainiho defektu. Tyto dvé po-
sledni popsané nevyhody hraji dle naseho

Obr. 6a) Predoperacni MR.
Obr. 6b) Pooperacni MR.

Obr. 5. Meningeom planum sphenoidale a tubercullum sellae.

nazoru hlavniroli v rezervovaném pfistupu
mnoha pracovist k endoskopické tech-
nice v téchto indikacich a jejich vyreseni je
pak hlavnf vyzvou do budoucna. Naproti
po operaci v otevrenych likvorovych pro-
storach pres dutinu nosni, kde nelze za-
jistit dokonalou sterilitu, jsou dle litera-
tury nizké, uvadéné mezi 1-2 % [7,22].
V nasem souboru se infekéni komplikace
nevyskytla. Permanentni morbidita a mor-
talita RTEP je ve velkych souborech pa-
cientl uvadéna v 2,6 % [22].

V nasem souboru mdme z rozsifenych
pristupl zkusenosti s transtuberkularnim/
/transplandrnim pfistupem, transmaxildr-
nim pfistupem a transethmoidalnim pfi-
stupem do ocnice. Pokud se tyka vlastniho
rozsifeného transnazélniho endoskopic-
kého pfistupu, je nutno zdlraznit, Ze
zatim stéle i na nasem pracovisti zGstava
jen alternativou k otevfenému mikrosko-
pickému pfistupu. Jeho indikace je obecné
ovlivnéna vice faktory: zkusenost praco-
visté s endoskopickou technikou, charak-
ter a lokalizace nadoru, predchozi intra-
kranialni vykony, komorbidita pacienta.

Obr. 6. Kraniofaryngeom retroinfundibularni.

V nasem souboru jsme pouZili RETP
pro resekci meningeomd, kraniofarynge-
omU, epidermoidni cysty, tumor ocnice
a tumoru infratemporalni jamy. Rozsiteny
pfistup transselarni/transtuberkularni po-
uzivame i pro nékteré makroadenomy
hypofyzy s vyraznou supra/preselarni
propagaci a pfistup transcribriformni
a transfrontaini pak pro primarni ¢i se-
kundarni nadory paranazalnich dutin s $i-
fenim do lebecni spodiny, pfi kombinaci
endoskopie a kraniotomie. Tito pacienti
viak nebyli predmétem tohoto ¢lanku.

Dle nasich, zatim malych, zkusenosti
se ndm nejvhodnéjsim kandiddtem pro
RETP jevi pacienti s meningeomem v ob-
lasti planum sfenoidale a/nebo tubercul-
lum sellae, bez laterainiho 3ifeni (obr. 5).
Zvlasté pokud je mozno nador oddélit od
arachnoidey, je operace nekomplikovana
a vzhledem k odstranéni cévniho zasobeni
béhem pfistupu je i pfehledna, s minimal-
nim krvacenim, coZ umoziiuje bezpe¢nou
identifikaci zejména chiazmatu a kom-
plexu pfedni mozkové arterie pfi resekci.
Vyhodou je také moZnost odstranéni jak
duralni, tak i pfipadné kostni infiltrace
meningeomem. Jsme si vsak védomi, ze
pravé meningeomy v uvedené lokalizaci
jsou hrani¢ni indikaci pro RTEP, a to pravé
pro relativni , jednoduchost” jejich od-
stranéni supraorbitalnim, subfrontalnim
¢i pteryonalnim pfistupem s velmi dob-
rymi vysledky a minimalnimi komplika-
cemi [23,24]. Z tohoto ddvodu je pak né-
kterymi autory endoskopicky pfistup pro
meningeomy této lokalizace zcela odmi-
tan [16]. V literatufe Ize najit prace srov-
navajici oba pfistupy. Podle praci vice au-
tor( (de Divitiis et al [25], Fatemi et al [26]
a Kitano et al [27]) je radikalita resekce
srovnatelna u obou pfistupd, u transna-
zalné fesenych pacientl je pak nizsi vy-
skyt poopera¢niho zhorseni vizu, které
se po transkranidlnich operacich uvadi
mezi 7 a 12 % [17]. Naopak je vyssi in-
cidence pooperacni pituitarni dysfunkce
u endoskopicky operovanych pacient
a ocCekdvané je pak vy3si riziko poope-
racni likvorey, které se pohybuje v roz-
mezi 16-40 % [25-28]. Van Gompel et
al v metaanalyze 69 endoskopicky rese-
kovanych meningeomd pak uvadéji radi-
kalni resekci u 76 % pacientl a vyskyt po-
operacni likvorey u 32 % pacientt [17].
Nutno v3ak zdUraznit, Ze prace obsahuji
malé soubory a kratkou dobu sledovani
a také zahrnuji i pacienty z pocatka roz-
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Siteni endoskopie, kdy ve vysledcich hraje
roli jesté mald zkuSenost pracovist, coz
ovliviuje zejména incidenci pooperacni
likvorey.

V pfipadé kraniofaryngeomu je situace
odlisnd. Kraniofaryngeomy, prestoze se
jednd o histologicky benigni léze, jsou
vétSinou obtizné Fesitelné jakymkoli pii-
stupem. Neurochirurg je vzdy v dilematu
mezi radikalni resekci s rizikem hypotha-
lamického postizeni nebo subtotalni re-
sekci s rizikem recidivy nadoru. Pro in-
dikaci RETP je velmi dulezitd lokalizace
kraniofaryngeomu k chiazmatu, hypo-
thalamu, 3. komore, cévnim strukturdm
a v neposledni fadé ke stopce hypofyzy.
Vétsina klasifikaci kraniofaryngeomu byla
vytvofena pro vybér vhodného mikro-
skopického pfistupu [29,30]. Klasifikace
dle Stena et al [30-32] umoZiiuje nejen
vybér vhodného pfistupu, ale dle vztahu
tumoru k hypothalamu a 3. komofe i sta-
novit miru bezpecné radikality resekce.
Tato klasifikace déli kraniofaryngeomy dle
lokalizace na: intraselarni a supraselarni,
supraselarni extraventrikuldrni, intraven-
trikuldrni a extraventrikuldrni a intraven-
trikularni. Klasifikace pro indikaci endo-
skopického pfistupu publikovana Kassa-
mem et al [33] se zaméFuje na lokalizaci
kraniofaryngeomu vzhledem ke stopce
hypofyzy a rozdéluje kraniofaryngeomy
na typy: I. preinfundibularni, Il. transin-
fundibulérni, Ill. retroinfundibularni (llla)
s propagaci do 3. komory, llib) s propa-
gaci do interpedunkularni cisterny), IV.
izolovany ve 3. komore. K transnazalni en-
doskopické resekci jsou doporuceny typy
[, IMa lll, s raznymi modifikacemi pfistupu
pro kazdy typ. Intraventrikularni lokali-
zace, typ IV, je pak k transnazalnimu en-
doskopickému pfistupu kontraindikovan.

Endoskopické odstranéni kraniofa-
ryngeomu je dle naseho nazoru tech-
nicky obtiZzn&jsi ve srovnani s meningeo-
mem nebo |ézemi jako epidermoidni cysta
a v nasem souboru jsme radikalni resekce
dosahli u tfi z péti pacientl. Z hlediska
klasifikace dle Kassama se jednalo o typ |,
['a lll, ¢ili doporucované k transnazalnimu
endoskopickému pfistupu (obr. 6). V lite-
ratufe najdeme jen malo praci srovnava-
jicich endoskopicky transnazalni a tran-
skranidlni pfistup. V praci Stamm et al
vyzniva porovnani transkranialniho mik-
roskopického a endoskopického pfistupu
srovnatelné co do radikality resekce a po-
operacniho zlepseni endokrinnich funkci,

|épe pro endoskopicky pfistup, pokud jde
o vyskyt pooperacnich hypothalamickych
dysfunkci a pooperacniho zlepseni vizu
[34]. Problémem opét z0stava vyssi inci-
dence pooperacni likvorey.

U lézi v oblasti ocnice je vybér ope-
racniho pfistupu urcovan lokalizaci 1éze.
V pfipadé |ézi lokalizovanych medialnég,
apikalné ¢i mediokaudalné je endosko-
picky transethmoidalni pfistup metodou
volby, jez umoznuje dekompresi optiku
a resekci nadoru. Ocnice je obecné mezi-
oborova zdleZitost a na naSem pracovisti
je vzdy fesena spolupraci mezi o¢nim chi-
rurgem, otorinolaryngologem a neurochi-
rurgem. Vzhledem k obtiznosti pfistupu
k [ézim medialni ¢asti orbity ¢i pterygopa-
latinni jamy jinou nez transnazalni cestou,
je u téchto nadorl indikace endoskopic-
kého transnazalniho pfistupu, podle nas,
jednoznacna.

Uzavfeni durdiniho defektu je pak sa-
mostatnou ¢asti operace, kterd vyznamné
ovliviuje procento komplikaci a musi ji byt
vénovana stejna pozornost jako samotné
resekci tumoru. V literature najdeme prace
s vysokou incidenci pooperacni likvorey
s nutnosti operacni revize, ktera dosahuje
14,5 az 40 % [25,26,28,35]. Publikované
prace stejnych pracovist po ziskani zkuse-
nosti a zméné zpusobu uzavéru defektu
vsak ukazuji vyrazné snizeni pooperacni
likvorey pod 6 % [22,35]. Bylo popsano
nékolik metod k uzavéru durdlniho de-
fektu za uziti tukového $tépu, fasciového
Stépu, sendvicové techniky a nazoseptal-
niho laloku [36,37]. Kazdd metoda ma své
zastance i odpdrce, stejné jako rutinnf uzi-
vani zevni lumbalni drenadze po vykonu.
V nasem souboru mame pocet poope-
racnich likvoreji vysoky, 23 %, resp. po
vylou€eni pacientl s 1ézf ocnice a ptery-
gopalatinni jamy, kde je likvorea neprav-
dépodobna, je procento likvoreji v nasem
souboru 37,5 %. Vyzkouseli jsme vice
technik, nicméné u poslednich pacientl
a se zvladnutou technikou nazoseptal-
niho laloku, kterou jsme pouzili u posled-
nich ¢tyr pacientl, se pooperacni likvo-
rea objevila u jednoho pacienta. U ného
nebylo mozné peroperacné zavést zevni
lumbalni drenaz, kterou jinak u téchto
pacientl uzivdme standardné. Jisté ma
vliv i, kfivka uceni” pfi uzavirani defektu
v nasem malém souboru. Je tfeba také
zddraznit, Ze ac je likvorea potencidlné
nebezpecnou komplikaci, v pooperacnim
obdobi byva vzdy objevena okam?Zité, pa-

cient je pod clonou antibiotik a samotna
reoperace nenf ¢asové ani technicky na-
rocna. Dle naseho ndzoru tak vy3si inci-
dence likvorey neni kontraindikaci RTEP.

Pfi indikaci RTEP v dnesni dobé hraje
roli i kosmetickad stranka operace. Pa-
cienti samozfejmé preferuji operaci
mozku , bez jizvy”. Toto hledisko miniin-
vazivni endoskopicky pfistup spliiuje. Je
v3ak také tfeba zddraznit, Ze miniinva-
zivita neznamena jen ,,chybéni kozniho
fezu”. | z malého pfistupu, nebo mozna
pravé z malého pfistupu a pfi nedostatku
zkusenosti, je mozné zpUsobit zdvazné
komplikace jak intranazalni, tak intrakra-
nidlni a tézké poskozeni pacienta. K mi-
nimalizaci komplikaci preferujeme na
nasem pracovisti prfedoperacni, perope-
racni i pooperacni spolupraci neurochi-
rurga a otorinolaryngologa. Kone¢na
indikace k operaci je vsak vzdy v rukou
neurochirurga a v dnesni dobé bude in-
dividuaini dle zkuSenosti pracovisté. Az
dlouhodobé vysledky, nejlépe z prospek-
tivnich studif, ukazi, zda a v jakych indi-
kacich bude v budoucnosti RTEP obecné
preferovan pred transkranidlni mikrosko-
pickou technikou.

Zaver

RTEP je nové se rozvijejici technika, ktera
do neurochirurgické praxe pfinasi dalsi
moznost odstranovani ¢asto obtizné loka-
lizovanych nador0 v oblasti lebe¢ni spo-
diny a ocnice. Jeji vyhodou je zcela jisté
pacienty vnimana miniinvazivita, tj. chy-
béni kozniho Fezu a z neurochirurgic-
kého pohledu pak minimalni manipulace
s mozkovou tkani a neurovaskuldrnimi
strukturami béhem vykonu. V pfipadé na-
dor0 ocnice by RTEP mél byt dnes meto-
dou prvni volby pfi resekci nadorl medi-
alni lokalizace. V pfipadé nadord lebe¢ni
spodiny jejimu plnému rozsifeni zatim
brani pomérné vysoké procento kompli-
kaci, zejména pooperacni likvorey a také
obtizné feSeni peroperacnich komplikaci.
Po vyfeSeni téchto problémd se, dle na-
Seho nazoru, mlze RTEP stat plnohodnot-
nou nahradou standardniho mikrochirur-
gického transkranialniho pfistupu.
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