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Endonazalni endoskopicka transsfenoidalni

resekce selarnich lézi

Endonasal Endoscopic Transsphenoidal Technique

of Sellar Lesions Resection

Souhrn

Cil: Endoskopicka technika resekce seldrnich 1ézf se v poslednim desetileti stala alternati-
vou klasické mikrochirurgické resekce. Autofi hodnoti své dosavadni zkusenosti s endo-
skopickou technikou. Materidl: Od kvétna 2006 do prosince 2007 bylo na Neurochirur-
gické klinice 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha provedeno 121 endoskopickych endonazalnich
operaci seldrnich 1ézi u 93 pacientl. Z tohoto poctu bylo 101 vykond u pacientl s ade-
nomy hypofyzy a 20 vykond u pacientl s jinymi seldrnimi [ézemi. Poslednich 93 vykon(
bylo provedeno binostrélni technikou. Vysledky: Po endoskopické endonazalni operaci
byla v nasi sérii nulové mortalita, 30denni neurologickd morbidita byla 1,1 % (1x jedno-
stranna amaurdéza). Celkem v 9,6 % pfipadd (devét pacientl) byla nutna reoperace pro
pooperacni likvoreu. Zavér: Endoskopickd technika je dobrou alternativou ke klasické
neurochirurgické technice. Vyznacuje se zejména moznosti variability vykonl. Hlavni
komplikaci rozséhlejsich endoskopickych endonazélnich vykond je pooperacni likvorea.
AZ dalsi studie prokazi, zda endoskopicka technika dosahuje lepsich vysledkd nez mik-
rochirurgickd technika nebo vede k vysledklm stejnym. Autofi textu jsou presvédceni
o vyhodach endoskopické techniky.

Abstract

Aim: Endoscopic endonasal technique of sellar lesions resection became an alternative
treatment option to microsurgical procedure in the last decade. Authors evaluate their
experience with endoscopic procedures. Material: Altogether, 121 endoscopic endonasal
surgeries in 93 patients were performed at author’s institution in years 2006 and 2007.
Altogether, 101 procedures were performed in patients with pituitary adenoma, 20 in
patients with other sellar lesions. Binostral technique was used in the last 93 procedures.
Results: 30-days mortality was 0% in this series, 30-days morbidity was 1.1% (in one
case postoperative unilateral amaurosis). Altogether, reoperation due to postoperative
cerebrospinal leak was indicated in 9.6% cases (nine patients). Conclusion: Endoscopic
technique is a relevant alternative to microsurgical technique. Endoscopic technique of-
fers significant variability of procedures. Postoperative cerobrospinal leakage is the major
complication after expanded endoscopic procedures. Further studies are needed to clarify
whether endoscopic technique achieves better results than microsurgical technique or
the same results. Authors are convinced about superiority of endoscopic technique.

V. Masopust, D. Netuka,
V. Bene$

Neurochirurgicka klinika 1. LF UK,
IPVZ a UVN Praha

<

MUDr. Vaclav Masopust
Neurochirurgicka klinika

1. LF UK, IPVZ a UVN Praha

U vojenské nemocnice 1200
16902 Praha 6

e-mail: vaclav.masopust@uvn.cz

Pfijato k recenzi: 23. 6. 2008
Pfijato do tisku: 23. 9. 2008

Klicova slova

selarni 1éze — endoskopicka endona-
zalni resekce — adenom hypofyzy — chi-
rurgicka lécba

Key words

sellar lesion — endoscopic endonasal
resection — pituitary adenoma — surgi-
cal treatment

704 Cesk Slov Neurol N 2008; 71/104(6): 704-710




ENDONAZALNI ENDOSKOPICKA TRANSSFENOIDALNI RESEKCE SELARNICH LEZ

Uvod

H. Schloffer provedl prvni transsfe-
noidalni operaci adenomu hypofyzy 16.
bfezna 1907 v Innsbrucku (Rakousko)
[1]. H. Schloffer pouzival paranazalni
fez. V roce 1909 H. Cushing provadi
prvni transsfenoidalni operace timto pfi-
stupem. Ale jiZ v roce 1910 opousti pa-
ranazalni fez a zacina pouzivat fez sub-
labidlni, ktery navrhli A. E. Halstead
a T. Kocher [2]. Tim byl polozen zaklad
pro budouci chirurgickou léc¢bu ade-
nomu hypofyzy. H. Cushing vsak trans-
sfenoidalni pfistup v roce 1925 opousti
ve prospéch pristupu transkranialniho.
Sublabidlni transsfenoidalni pfistup nebyl
zapomenut zejména diky N. Dottovi
a G. Guiotovi. G. Guiot zavadi pouziti in-
traoperacni flouroskopie a J. Hardy pri-
nasi zasadni zvrat do pituitarni neuro-
chirurgie — zacind pouzivat mikroskop.
Nasledné dochazi k celosvétovému vzkfi-
Seni tohoto pfistupu [3]. Prvni transsfe-
noidalni operaci hypofyzy v UVN proved]
E. Cerny, pozdgji se touto problema-
tikou zabyval zejména I. Fusek, ktery
pouzival tento neurochirurgicky pfistup
od pocatku 70. let [4-6]. Prosazovani
tohoto pfistupu vsak bylo postupné, ni-
koliv skokovité. V roce 1977 byl pomér
mezi transkranidlnimi a transsfenoidal-
nimi operacemi 1,5 : 1, v roce 2003 byl
tento pomér 1 : 6.

Az do zacatku roku 2004 byl na nasi
klinice provadén sublabidlni transsep-
talni pfistup. Od dubna 2004 do dubna
2006 jsme provadeéli pfimy endona-
zalni pristup s pouzitim mikroskopu. Od
kvétna 2006 jsme zaradili do naseho ar-

Existuji zakladni Ctyfi lécebné postupy
v oblasti selarnich lézi: observace, neuro-
chirurgicky vykon, medikamentézni te-
rapie a ozareni (ve vétsiné pfipadd na
Leksellové gama nozi). Tyto modality se
vzajemné nevylucuji, naopak se dopl-
nuji. Diky kombinaci lé¢ebnych modalit
Ize dosdhnout vyssich lécebnych efektd
a snizit rizika pro pacienta.

Endoskopicky pfistup predstavuje,
dle naseho nazoru, minimalné invazivni
neurochirurgicky pfistup. Binostralni
technika zvysuje rozsah moznosti endo-
skopickych technik v oblasti baze lebni.

Material a metodika
Od kvétna 2006 do prosince 2007 bylo
na Neurochirurgické klinice 1. LF UK,
IPVZ a UVN Praha provedeno 121 vy-
konl u 93 nemocnych se selarni ex-
panzi. U vSech nemocnych byl proveden
endoskopicky endonazalni pristup.
Endoskopicky jsme provedli 101 vy-
konU u 78 pacientt s adenomy hypofyzy.
Tento soubor tvofi 35 muzd a 43 zZen,
pramérny vek je 50,1 roku (tab. 1).
Celkem 17 pacientt mélo nadprodukci
STH (somatotropni hormon), devét pa-
cientd nadprodukci ACTH (adrenokorti-
kotropni hormon). U tfi pacientek byla
zjisténa nadprodukce PRL (prolaktin). Ve
dvou pfipadech byla operace indikovana
pro apoplexii do adenomu a naslednou
poruchu zraku, v jednom pfipadé byla
operace provedena pro nedostatecné
ovlivnéni hladiny prolaktinu pfi farma-
kologické terapii. Zbylych 49 pacientd
mélo afunkéni makroadenom hypofyzy.
Z této skupiny tr-

adenom dosahoval k chiazmatu a na za-
kladé pacientova souhlasu byla prove-
dena operace.

Celkem v osmi pfipadech se jednalo
o resekci recidivy adenomu, ktery byl
drive operovan mikrochirurgickou tech-
nikou (v praméru po 5,6 letech).

Ve skupiné non-pituitarnich seldrnich
|ézi jsme provedli 20 vykond u 15 pa-
cientd (tento soubor tvofi 13 Zen a 2 muzi,
pramérny vék 51,1 rokd, tab. 2). Endo-
skopicky endonazalini vykon byl reali-
zovan v téchto pfipadech: kraniofa-
ryngeom 3x, spontdnni likvorea 2x,
plazmocytom 2x, meningiom 2x, karci-
nom sinonazalniho typu 1x, herniace di-
fuzniho astrocytomu pres lamina cribri-
formis a s tim souvisejici nazalni likvorea
1x, dermoid 1x, pacient s adenomem
hypofyzy a papilomem Schneiderova
typu stfedni nosni konchy 1x, chordom
1x, sfenoidaini mukokéla 1x.

Pfi endoskopii byla pouZita optika
Storz O st. (Karl Storz — Endoskope, Né-
mecko), u péti nemocnych optika Storz
30 st. Prvnich 28 vykontd bylo prove-
deno mononostralni technikou, nasled-
nych 93 vykont bylo jiz provedeno bino-
stralni technikou.

Prvni operace byly provadény mono-
nostralni technikou [7-11]. Technika je
zaloZzena na vyuziti jednoho nosniho
praduchu. Nejprve je provedena latera-
lizace stfedni nosni konchy, poté je pres
ipsilateraini sfenoidalni ostium oteviena
sfenoidalni dutina. AZ v samotné sfe-
noidalni dutiné je otevfena i kontralate-
ralni ¢ast této dutiny. Jedna se o mini-

mamentaria endoskopicky mononost-  pélo 39 pacientd
ralni endonazalni ptistup. Od listopadu  poruchou zraku, Tab. 2. Skupina pacientl s non-pituitarnimi lézemi.
ZQO§ vyuiivéme,bivr?ostrélnf endosko- 10 pqcient& ,mélo kraniofaryngeom 3
picky endonazalni pfistup. zrak intaktni, ale spontannt likvorea 2
plazmocytom 2
Tab. 1. Skupina pacientti s adenomem hypofyzy. meningiom L 2
herniace gliomu pfes lamina cribriformis 1
STH nadprodukce 17 karcinom sinonazalniho typu 1
ACTH nadprodukce 9 dermoid 1
PRL nadprodukce 3 adenom hypofyzy + papilom Schneiderova typu 1
afunkcni adenom, porucha zraku 39 chordom 1
afunkcni adenom, bez poruchy zraku 10 sfenoidalni mukokéla 1
Pocet pacientt 78 Pocet pacientt 15
Pocet vykont 101 Pocet vykon( 20
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Obr. 1. Endoskopicky pohled do sfenoi-
dalni dutiny, spodina tureckého sedla
snesena vysokoobratkovou frézou, ky-
retou a sanim je odstrariovan adenom

hypofyzy.

malné invazivni pfistup. Pri této technice
se pouzivaji specidlni nastroje (napf. ky-
reta se sanim) tak, aby se usetfilo misto,
které by bylo nutné pro dalsi nastroj.
Do jedné nostrily je mozné zavést en-
doskop a jeden nastroj. Endoskop zave-
deny do stejné nostrily omezuje pohyb
bajonetovych nastroja, které potrebuji
vetsi operacni prostor. Pfi jemnych po-
hybech nastroje pak hrozi, ze nechtény
pohyb asistenta endoskopem mize zpU-
sobit i nechtény pohyb nastroje v turec-
kém sedle. Tato situace muze byt velmi
nebezpecna.

Postupné jsme vsak presli na binost-
ralni techniku — , techniku ¢tyr rukou”
[12-16]. | v tomto pfipadé nejprve pro-
vadime lateralizaci stfedni konchy (ob-
vykle vlevo), poté resekujeme malou
oblast (cca 0,5 x 0,5cm) zadni ¢asti nos-
niho septa a odstrariujeme rostrum sfe-
noidalni dutiny. Nasledné je oteviena
sfenoidalni dutina, odstranéna jsou jeji
veskerd septa a sliznice sfenoidalni du-
tiny. VyuZiti obou nosnich praduch(
pfindsi mnohé vyhody — zejména vétsi
pracovni prostor, moznost pouZiti vice
nastrojU a vetsi rozsah pohybl s témito
nastroji (obr. 1). Po vétsSinu operace se
pouziva jeden pracovni nastroj (napf.
kyreta), jedna saci kanyla a endoskop.
Prakticky béhem kazdé operace je v ur-
Cité fazi vykonu nutné pouzit dva na-
stroje najednou, saci kanylu a endoskop
(,technika ¢tyr rukou”).

Leva nosni dirka je obvykle teritoriem
asistenta, ktery zde vétSinou pouziva
sani a endoskop. Je mozné pouzit en-

doskop, ktery ma ovladac sani i oplachu
endoskopu zabudovany v Uchytu. Asis-
tent ma tak druhou ruku volnou a mlze
ji pouzivat k sani v opera¢nim poli. Cisti
dutinu nosni a mize pomahat i pfi sa-
motné resekci tumoru. Rozsah pohybu
nastroje asistenta je diky endoskopu
lehce omezen. V pravém nosnim pradu-
chu endoskop nenf, a tudiZ je zde mozny
velky rozsah pohybu. Nejcastéji pouziva-
nymi nastroji jsou sani a kyreta. PFi en-
doskopii jsou bajonetové nastroje zby-
te¢né a naopak zhorsuji rozsah pohybu,
nejlepsi jsou rovné nastroje, na konci lo-
mené v raznych velikostech. Vhodné
je stfidani horizontalnich i vertikalnich
kyret umoznuijicich uvolnéni tumoru bez
vétSiho nasili. Pokud se jedna o velmi
tuhy tumor, Ize pouZit i ultrazvukovy
aspirator, ktery ma v pravé nosni dirce
dostatek prostoru k pohybu. Pokud je
naopak nador mékky, je vhodnd tech-
nika, pfi niz je tumor postupné rese-
kovan pohybem dvou séani. Problémem
u mékkych tumort maze byt rychly po-
kles diafragmatu ve stfedni ¢asti. Proto
je vhodné zpocatku adenom resekovat
po stranach (cirkularni technika resekce).
Presto se resekci stfedni porce nelze vy-
hnout. Po poklesu diafragmatu je mozné
z levé nosni dirky bezpecné nadzvednout
diafragma preparatorem a nasledné pro-
vést resekci rezidua selarni léze.

Nejdllezitéjsi casti resekce je uza-
vieni komunikace s likvorovymi ces-
tami. PocCet komunikaci stoupa se zvy-
Sovanim radikality vykonu. Cim vétsi
radikalita vykonu, tim vétsi je riziko po-
skozeni diafragmatu a nasledné riziko
pooperacni likvorey. Toto riziko jesté
vice stoupd u vykonl pro non-pitui-
tarni léze. Pokud je cilem operace radi-
kalni resekce, nelze se vyhnout rozsahlé
komunikaci subarachnoidalniho pro-
storu se sfenoidalni dutinou. Uzavfeni
této komunikace je zasadni zejména pro
rozvoj rozsifenych endonazalnich pfi-
stupl [13-16]. V této sérii byly pouzity
rozdilné postupy uzavieni likvorové ko-
munikace — jak klasické (pouziti fascie,
svalu, ¢ tuku + pouziti tkanového lepi-
dla, Tissucol, Baxter AG, Rakousko), tak
s uzitim umélého materidlu (TissuDura,
Baxter AG, Rakousko).

Pri endoskopické technice Ize kvalitné
osetfit krvaceni z nosni sliznice, proto po
vykonu standardné nezavadime predni
nosni tamponadu.

Vysledky

Mortalita v tomto relativné malém
souboru je 0%, 30denni neurologicka
morbidita 1,3%. U jednoho pacienta
s gigantickym adenomem hypofyzy
a kompletni bitemporalni hemianopsif
se pooperacné rozvinula jednostranna
amaurdza. V tomto piipadé doslo ke kr-
vaceni do rezidua adenomu hypofyzy,
indikovdna byla transkranidlni resekce
rezidua adenomu. Vykon probéhl bez
komplikaci, resekce byla subtotalni. Jed-
nostranna amauroza se vsak neupravila,
na druhém oku se predoperacni tempo-
ralni vypad zorného pole ¢astecné zlep-
Sil. Po operaci jsme nezaznamenali poru-
chu hypotalamickych funkci a nasledny
mineralovy rozvrat. CtyFi pacienti, ktefi
predoperacné nepotiebovali substituci
desmopressinem (Minirin Spray, Fer-
ring — Léciva, a.s., CR), pét dni po vy-
konu opoustéli nasi kliniku s potfebou
pravidelné aplikace tohoto léku. Sest
mésicl po operaci pouze jeden z téchto
CtyF pacientl stale potreboval substi-
tuci desmopressinem, u zbylych tfi pa-
cientl bylo mozné tuto substituci vysa-
dit. U vSech nemocnych byl nasazen po
operaci hydrocortison (Hydrocortison
tbl., Zentiva a.s., Praha, CR) a snizovan
na standardni davku 30-20-10-0mg p.o.
pfed prekladem do endokrinologické
péce, kde byl dale snizovan dle funkci
adenohypofyzy. Ve skupiné STH produ-
kujicich adenomd doslo k endokrinolo-
gické normalizaci v 58,9 % pfipadd (tj.
u 10 pacientl), ve skupiné ACTH produ-
kujicich adenomU v 66,6 % pfipadt (tj.
u Sesti pacientt) a ve skupiné PRL produ-
kujicich adenomd v 33,3 % (tj. u jedné
pacientky).

Predoperacné se vyskytovala porucha
zraku u 39 pacientl. Pooperacné se zrak
vyrazné zlepsil/upravil v 29 pfipadech
(74,4 %), beze zmén zUstal v deviti pfi-
padech (23,1 %) a v jednom pfipadé se
zhorsil (2,6 %) — tab. 3.

Parcidlni resekce u afunkcnich mak-
roadenom byla indikovana v 17 pfipa-
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Tab. 3. Oftalmologické vysledky u pacientt
s pfedoperacni poruchou zraku.

Tab. 4. Vysledky ve skupiné afunk¢nich adenomd
hypofyzy, kde byla indikovéna radikalni resekce.

Pocet pacientl

zrak zlepsen/upraven ad integrum
beze zmén

zhorsen

39 100% Pocet pacientt 32 100%

29 74,4% radikalni resekce 23 71,9%
9 23,1% parcidlni resekce — ,nelimyslna” 7 21,9%
1 2,6% parcidlni resekce — tuhy adenom 2 6,3%

dech (vzhledem k rdstu adenomu hypo-
fyzy do kaverndzniho splavu, zejména
laterdlné od krkavice, paraseldrni rdst
adenomu, biologicky vék pacienta, vy-
znamna komorbidita atd.). Pokus o ra-
dikalni resekci byl indikovan v 32 pfipa-
dech afunk¢nich adenomd. Tohoto cile
bylo dosazeno v 23 pfipadech (71,9 %),
cile nebylo dosazeno v deviti pfipadech

Obr. 2a. Pfedoperacni MR po podani
kontrastni latky u pacienta s adenomem
hypofyzy, koronarni rez.

Obr. 2b. MR dva mésice po prvni ope-
raci, stejny fez, stejna technika zobra-
zeni. Stav po parcidlni resekci ade-
nomu, reziduum adenomu vsak jiz
.spadlo”, jasné diferencovatelné
chiazma, kterého se nyni dotyka rezi-
duum adenomu, neni vsak elevovano.

(28,1 %). Ve dvou ptipadech se jednalo
o velmi tuhy adenom hypofyzy, v sedmi
ptipadech byl operatér presvédcen o ra-
dikalité vykonu, ale na kontrolni MR bylo
reziduum adenomu odhaleno (tab. 4).
Ve skupiné pacientt s adenomem hy-
pofyzy bylo provedeno 23 druhych vy-
konU. V sedmi pfipadech byla indikovana
operace pro pooperacni nazalnf likvo-
reu. Po druhé operaci nebyla zazname-
nana recidiva likvorey. U sedmi pacientd
s gigantickymi adenomy byl planovité
proveden dvoudoby vykon, tj. béhem
prvniho vykonu byla provedena parcidlni

N: 2737 |- 1368
Obr. 2¢. MR prvni pooperac¢ni den po druhém transsfenoidalnim vykonu, stejny
fez, stejnd technika zobrazeni, chiazma nyni zcela volné.

resekce adenomu a po tfech mésicich
(po poklesu kranialni slozky tumoru) byla
provedena druha operace (obr. 2 a—0).
Ve Ctyfech pfipadech byla indikovana
druha operace vzhledem k neuspokoji-
vému ndlezu na kontrolni MR po tfech
mésicich, tj. u pacientd s pfilis velkym re-
ziduem adenomu. V péti pfipadech byla
indikovana reoperace pro pretrvavajici
hormonalni nadprodukci (3x u STH ade-
nomu, 2x u ACTH adenomu).
Mortalita ve skupiné non-pituitar-
nich 1ézi byla 0 %, neurologicka morbi-
dita 0%, avsak u 20 % pacientl byl in-

DFOV: 14.00 x 14.00cm|
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dikovan nasledujici operac¢ni vykon pro
nazalni likvoreu. 30denni morbidita
u téchto pacientt nebyla zaznamenana,
presto procento reoperaci pro nazalnf li-
kvoreu je v soucasné dobé vysoké.

Radikalni/subtotalni resekce bylo do-
sazeno u dvou ze tfi kraniofaryngeomd,
u jednoho ze dvou meningiomU (u pa-
cientky s meningiomem planum shenoi-
dale), u chordomu baze lebni (obr. 3 a, b),
dermoidu a papillomu Schneiderova
typu. U karcinomu sinonazalniho typu,
plazmocytomu a herniovaného astrocy-
tomu byla indikovana rozsifena biopsie,
radikaIni vykon nebyl indikovan.

Ve skupiné non-pituitarnich seldrnich
lézi byl celkem pétkrat proveden dalsi
operacni vykon: dvé operace u pacientky
se spontdnni likvoreou (1x provedena
reoperace pro pretrvavajici likvoreu, 1x
zaveden ventrikuloperitonealni shunt),
dvé operace u pacientky s pooperacni li-
kvoreou (1x reoperace, 1x zaveden ven-
trikuloperitonealni shunt), u jedné pa-
cientky byla prvni operace prerusena pro
arteridIni krvaceni, samotnd resekce byla
provedena béhem druhé operace.

Nosni tamponddu jsme zavadeéli
v téchto indikacich: pro difuzni perope-
ra¢ni endonazalni krvaceni v 3esti pfi-
padech (v péti pfipadech pfi reoperaci),
v jednom pfipadé pfi peroperacnim krva-
ceni z krkavice, v deviti pfipadech reope-
raci pro pooperacni likvoreu. V jednom
pfipadé z celé prezentované série bylo
nutné pooperacné zavést nosni tam-
ponadu pro nosni krvaceni. Ve zbylych
104 pfipadech nebyla zavedena nosni
tamponada (85,9 % celého souboru).
V téchto pfipadech pacienti vyrazné pozi-
tivné hodnotili pooperacni komfort, anal-
getika byla podavana zcela sporadicky.

Diskuze
V roce 2004 jsme opustili klasicky sub-
labidlni transseptdlni pfistup a zacali
provadét pfimy endonazalni pfistup.
Mikrochirurgické techniky (jak pfi subla-
bidlnim, tak pfimém endonazalnim pfi-
stupu) vyzaduji pouziti endonazalniho
rozvérace, ktery komprimuje okolni na-
zalni sliznici.

Od konce 90. let minulého stoleti Ize
v literatufe pozorovat strmy nastup pu-

Obr. 3a. Pfredoperacni MR, axialni fez,
T2 vaZzeni. Rozsahly chordom baze
lebni.

blikaci o endoskopické technice operaci
selarnich 1ézi. My jsme na tuto techniku
presli v roce 2006.

Nelze v3ak tvrdit, ze mikrochirurgicka
technika ,se prezila” a Ze je prokazano,
Ze endoskopické vykony dosahuiji lepsich
vysledkd. Mnoha zahrani¢ni pracovisté
tento pfistup stéle doporucuji [17-20].
Z Ceskych autor(l se nedd opomenout
prace Nahlovského et al [21], ktefi ana-
lyzovali rizika transsfenoidalnich vykont
pfi pouziti mikrochirurgické techniky,
a Samese et al [22], ktefi prezentovali
vysledky pfimého endonazalniho pfi-
stupu mikrochirurgickou technikou.

Je nutné pripustit, Ze pro neurochi-
rurgy, ktefi dlouha léta operuji pod mik-
roskopem, je prechod na endoskopické
techniky slozity, a tudiz i potencialné ri-
zikovy. Taktéz je na obranu mikroskopic-
kych technik nutné uvést fakt, Ze ope-
ra¢ni vykon mikroskopickou technikou
je rychlejsi, a tudiz zkracuje dobu cel-
kové anestezie. ,Zdlouhavost” endo-
skopického pfistupu jsme pozorovali ze-
jména v roce 2006, nyni se jiz Casové
vyrazné nelisi od mikrochirurgického
pfistupu.

Nutnost pouziti rozvérace a vétsi flexi-
bilita endoskopického pfistupu nas pfi-
meély opustit klasicky mikrochirurgicky
pfistup. V roce 2006 jsme poprvé pouzili
Cisté endoskopickou mononostralni en-
donazalni techniku pfi resekcich seldr-

Obr. 3b. Pooperacni MR, axialni fez,
T2 vazeni. Stav po subtotalni endosko-
pické endonazalni resekci.

nich expanzi. Brzy jsme viak (po 28 vy-
konech) presli k binostralni technice.

Endonazalni operace je zaloZena na
praniku dutinou nosni s minimalnim
atakovanim pfitomnych struktur. PFi roz-
sahlejsich vykonech v oblasti baze lebni
viak Kassam et al nejprve resekuji jednu
stfedni konchu a druhou lateralizuji
[14-16]. Takto ziskavaji jesté vétsi roz-
sah pohybd, ktery je nutny pfi operacich
tumort v oblasti predni jamy lebni, ka-
vernézniho splavu a klivu. My tuto tech-
niku prozatim nepouzivame. Pfi pouziti
této techniky bychom ocekavali vétsi na-
zalni morbiditu, ale pittsburskd skupina
referuje dobré vysledky i v této oblasti
[23].

Tésné pred operaci je provedena ane-
mizace a dezinfekce dutiny nosni. Pro
endoskopickou techniku je nezbytna
velmi dobra spoluprdce operatéra s asis-
tentem. Asistent ovlada endoskop a od-
sava prevazné v levé ¢asti dutiny nosni.
Operatér se pak vétsinou pohybuje
v pravé ¢asti dutiny nosni, kde pouziva
resek¢ni nastroje a sani. Dnes téz vyu-
Zivame tzv. techniky dvou sani (nador je
resekovan pomoci téchto sani, kyreta se
v tomto pfipadé nepouzivd) a ultrazvu-
kového aspirdtoru (v¢etné kostniho ul-
trazvukového aspiratoru).

Velmi dllezité pro rozvoj techniky je
vyuziti moderni naviga¢ni technologie
[24]. V nasem pfipadé bezramova navi-
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gace Stealth, Medtronic, USA. Nejedna
se viak o zafizeni, které by nam umoz-
novalo operovat, ale o pomucku zlepsu-
jici orientaci operatéra. TéZ u drobnych
hormonalné aktivnich tumord nas na-
vigacni systém navadi pfimo na nador,
snizuje riziko poskozeni adenohypofyzy,
a tim zvy3uje nadéji na kompletni zacho-
vani hypofyzarnich funkci.

Velmi pfinosné jisté bude pouziti per-
operac¢ni magnetické rezonance, ktera
zfejmé pomUze zvysit radikalitu vykond,
aniz se zvysi vyskyt operac¢nich kompli-
kaci [19,25-27]. Tato metoda nebyla
v prezentovaném souboru pouZita, ale
od dubna 2008 je na naSem pracovisti
rutinné vyuzivana.

Zvysovani radikality vykonu (napf. re-
sekce porce tumoru, kterd proristd do
kavernézniho splavu) potencidlné zvy-
Suje riziko poskozeni vnitini karotidy.
Diky moZnosti stereotaktického oza-
feni rezidua adenomu hypofyzy (napf.
v kavernéznim splavu) neni morbidita
spojena se snahou o radikalitu vykonu
v této oblasti pfijatelna.

Pfi odstrafiovani meningeomu pla-
num sphenoidale jsme narazili na krva-
cenf z karotidy v misté invaze tumoru.
Jedna se o pomérné intenzivni krvaceni,
které je ale v tomto prostoru zvladatelné
lokani tamponadou hemostatickym ma-
teridlem (Surgicell, Johnson & Johnson,
USA). Je v8ak nutné provést kontrolni
angiografické vysetfeni, abychom vy-
loucili pripadné vzniklé pseudoaneury-
zma, které by bylo indikované k endo-
vaskuldrnimu o3etfeni. V nasem pfipadé
ke vzniku pseudoaneuryzmatu nedoslo.
Stejny pristup k této komplikaci prezen-
tovali napt. Cappabianca et al [28].

Pooperacni likvorea je hlavni kompli-
kaci endonazélnich vykont pro non-pi-
tuitérni patologie baze lebni. Zvlastni
skupinu predstavuji pacienti se spon-
tanni nazalni likvoreou, u kterych do-
chazi k rozvoji hyporesorbce likvoru.
Proto samotné osetfeni mista uniku li-
kvoru byva nedostatecné a ve vétsim
procentu pfipadd je nutné zavést trvalou
drendz mozkomisniho moku (obvykle
ventrikulo-peritonealni shunt). Zcela od-
liSnou kategorii téZ predstavuji non-pi-
tuitarni léze baze lebni, pfi jejichz re-

sekci dochazi k Siroké komunikaci mezi
subarachnoidalnim prostorem a dutinou
nosni. Uzavfeni takovéto komunikace
je obtiZzné a v soucasné dobé neexistuje
jedna urcitad technika, kterd by tuto si-
tuaci excelentné fesila. Jako nadéjné se
ukazujf techniky, které vyuzivaji Zivenych
lalok(.

V ndmi prezentovaném souboru bylo
pozorovano vyssi procento pooperacni
likvorey i ve skupiné adenomd hypofyzy.
Jsme presvédceni, Ze je to dano jednak
ucebni kfivkou v oblasti endoskopické
techniky a téZ snahou o maximalnf ra-
dikalitu vykonu, kterd prinasi vétsi pro-
cento peroperacnf likvorey. Endoskopické
vykony pro non-pituitarni patologie na-
leznou své pevné uplatnéni ve spektru
vykonU v oblasti baze lebni v pfipadé, ze
se podali snizit procento pooperacnich
likvorei. V poslednich letech byly prezen-
tovany rlizné techniky plastiky baze lebni
po endonazélnich vykonech [29-34].
Dalsi prace teprve prokazi, kterd tech-
nika v této oblasti je nejvhodnéjsi.

Transkranialni pfistupy k seldrnim
lézim pouzivame zfidka (u adenomu hy-
pofyzy v poméru cca 50 : 1). Pfesto je
nelze opomenout a zcela vyfadit ze spek-
tra vykond v dané problematice [35-37].
Rizika téchto vykont odpovidaji dalezi-
tym strukturdm, které v této oblasti za-
stinuji tumor, tj. opticky nery, karotida,
perforatory. Nelze téz opomenout fakt,
Ze k transkranidlnimu vykonu jsou indi-
kovany nejkomplikovanéjsi adenomy hy-
pofyzy (velikost, smér rlstu, predchozi
operacni vykony).

Zaver

Endoskopickd endonazalni technika je
vhodna technika k resekci adenom( hy-
pofyzy a pfilehlych 1ézi baze lebni. Endo-
skopické techniky prinaseji vysoky kom-
fort pro nemocné vhledem k absenci
nosni tamponady. Neurologickd morbi-
dita téchto vykon( je minimdlni. Binos-
traIni technika prindsi moznost vétsiho
rozsahu a variability endonazalnich vy-
konu. Hlavni komplikaci téchto vykont
je pooperacni likvorea. Techniky, které
maji této komplikaci zabranit, se stéle vy-
vijeji a teprve dalsi studie prokazi, ktery
postup v této oblasti je nejvhodnéjsi.
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