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Endoskopicka endonazalni technika v [é¢bé

kraniofaryngeom?

Endoscopic Endonasal Technique
in the Treatment of Craniopharyngiomas

Souhrn

Uvod: Nase vysledky byly zhodnoceny za ucelem posouzeni bezpec¢nosti a efektivity endosko-
pické endonazalni techniky v [é¢bé kraniofaryngeomt. Material a metody: Od roku 2008 bylo
endoskopicky endonazalné operovano14 pacientl s typickym supraseldrnim extraventrikuldr-
nim kraniofaryngeomem. Soubor se sklddd z 11 muzl a 3 Zen (vék 17-60 rokd, primérny vék
38 let). Jedenact pacientt mélo pfedoperacni deficit zorného pole v rozsahu od malého deficitu
ve vnéjsim kvadrantu az k slepoté jednoho oka a tézkému deficitu druhého oka. Byla pouzita
endoskopicka endonazalni technika Ctyr rukou s peroperacni 3,0 T MR. Vysledky: V sedmi pfipa-
dech bylo dosazeno radikélni resekce. Ve ctyfech pripadech byla provedena resekce subtotaln,
ve dvou piipadech resekce parcidlni. V jednom pfipadé se jednalo o vypusténi kraniofaryngeo-
mové cysty. V resekci po iIMR bylo pokracovano ve tfech pfipadech. K Upravé zorného pole
doslo v péti pripadech. Pooperac¢ni diabetes insipidus se nové objevil ve tfech piipadech. Reope-
race pro unik mozkomisniho moku byla nezbytna ve tfech pfipadech. Zavér: Endoskopické
techniky v lé¢bé kraniofaryngeomu jsou bezpecné. Nicméné jsou spojeny s vyssim vyskytem
pooperacniho Uniku mozkomisniho moku ve srovndni s transkranidlnimi pristupy.

Abstract

Introduction: We reviewed our results in order to evaluate safety of endoscopic endonasal
technique in the treatment of craniopharyngiomas. Material and methods: Since 2008, en-
doscopic endonasal approach was used in 14 patients with typical suprasellar extraventricular
craniopharyngioma. This cohort consisted of 11 males and three females (age 17 to 60 years,
average age 38 years). Eleven patients had preoperative visual field deficit ranging from small
deficit in the outer quadrant to blindness on one eye and a severe deficit of the second eye.
Endoscopic endonasal four hands technique was used with intraoperative 3.0 T MRI. Results: In
seven cases, the radical resection was achieved. Subtotal resection was performed in four cases.
The resection was partial in two cases. In one case, a cyst was drained. Resection after iMRI
was performed in three cases. Visual field deficit improved in five cases. Postoperative diabetes
insipidus developed in three cases. Reoperation for CSF leakage was necessary in three cases.
Conclusion: Endoscopic technique in the treatment of craniopharyngioma is safe. However, this
approach is associated with a risk postoperative cerebrospinal fluid leakage.
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Uvod

Kraniofaryngeomy patii v neurochirurgii
mezi jedny z nejobtiznéji fesitelnych tu-
mort vibec. Stamm et al napsali, ze , kra-
niofaryngeomy jsou dysontogenni tumory
s benigni histologif, ale malignim chova-
nim” [1]. Tyto tumory maji velkou ten-
denci k invazi do okolnich tkanf a vysokou

schopnost recidivy i po makroskopicky ra-
dikalni resekci. Jako u kazdé afekce, ktera
je obtizné chirurgicky Fesitelna, je po-
pisovano velké mnozstvi lécebnych po-
stuptl. Zadny v3ak neni schopen nahradit
primarné chirurgickou lécbu. Vzhledem
k tomu je mozné lé¢bu kraniofaryngeomu
rozdélit na lécbu chirurgicky radikalni

a chirurgicky minimalistickou s néslednou
radioterapif [2,3]. V nasem sdéleni budou
prezentovana data z endoskopické trans-
sfenoidalni techniky. Dobu pocatku béz-
ného pouzivani této techniky na nékte-
rych zahranicnich pracovistich je mozné
pocitat od roku 2007 [4-6]. NaS soubor
pak predstavuje nemocné operované od
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roku 2008 a je ukazkou casného zacle-
néni dané chirurgické techniky do rozho-
dovaciho procesu o vhodném chirurgic-
kém pfistupu v l1é¢bé kraniofaryngeom.
Clédnek neni zaméfen na pouhé hodno-
cenf endoskopické techniky, ale hlavné na
jeji limity. Kdy zacina byt tato technika jiz
rizikova a neradikalni? Pokud zvazujeme
operaci kraniofaryngeomd, pak je na prv-
nim misté nutné uvaZovat o radikalité
jako takové. Kraniofaryngeomy nédm vét-
sinou umoznuji radikalitu pouze jednou —
pfi prvni operaci.

Soubor a metodika

Soubor

Do retrospektivni studie bylo zahrnuto
14 pacientl operovanych pro typicky
supraseldrni extraventrikulani kraniofa-
ryngeom od roku 2008 do soucasnosti.
Do souboru nebyli zahrnuti pacienti
s Cisté intraseldrnim uloZenim. V3echny
vykony byly provedeny na Neurochirur-
gické klinice Ustfedni vojenské nemoc-
nice. Soubor se skldada z 11 muzld a tfi
Zen s prmérnym vékem 38 let (nejmladsi
nemocny byl 17lety, nejstarsi 60lety).
Do souboru byli zafazeni pouze nemocni
po jednoznac¢né histologické verifikaci
kraniofaryngeomu.

Ziskana data

Data ke zpracovani klinického predope-
ra¢niho nalezu byla ziskdna z prospek-
tivni databdze transsfenoidalnich operaci
vychézejici z predoperacnich zaznamu
klinického stavu nemocného. Poope-
racni data pochéazeji z MR zéavéru radio-
logického oddéleni Ustfedni vojenské ne-
mocnice, databdze endokrinologickych
vysledkt 3. internf kliniky V3eobecné fa-

Tab. 1. Hodnoceni pooperacnich
komplikaci.
Komplikace Pocet %
likvorea 3 21
meningitida 0 0
zhorseni zraku 1 7
reoperace pro 0 0
hematom
novy neurologicky 0 0
deficit
chirurgickd mortalita 0 0
novy diabetes insipidus 3 21

kultni nemocnice, zprdv O¢ni kliniky
UstFedni vojenské nemocnice a O¢ni kli-
niky VSeobecné fakultni nemocnice.

Operacni technika

Vsichni nemocni byli operovani v celkové
anestezii. Od roku 2013 je vzdy po Uvodu
do anestezie nemocnému zavedena lum-
balni drendz jako prvni operacni krok.
Ve vsech pfipadech byla pouzita stan-
dardni endoskopicka transfenoidalni tech-
nika Ctyf rukou dvéma nosnimi dirkami.
V seldrni oblasti byl pouzit rigidni endo-
skop s pfimou optikou O stupntd standard
Storz (180/4mm). Vzhledem k dodrzeni
maximalné operovatelnych uhld kranio-
faryngeomu endoskopickou technikou
jsme se nesetkali s potfebou pouZit Uh-
lovou optiku, ale vZdy mame pfipravenu
optiku 30 i 45 stupnd. Pouzitd kamera
byla High-Definition (HD). Brouseni spo-
diny baze lebni byla provedenoa mikrovr-
tackou s diamantovou kulatou hlavickou
a zahnutym vodi¢em Medtronic. Zahnuty
vrtdk je podminka pro otevienf stropu sfe-
noidalni dutiny, ale je mozné pouZzit i vrtak
pfimy. To vyZaduje vytvofit prostor otevie-
nim zadnich etmoidalnich sklipkl, coz ale
povazujeme za zbytecnou invazi. PFi¢ny
splav doIni nad hypofyzou a horni v misté
prfechodu sedla na strop sfenoidalni du-
tiny byly oSetfeny hemostatickou pénou
a nasledné ostre preruseny (obr. 1). Pou-
Zita chirurgicka intraduralni technika byla
stejna jako pfi oteviené operaci. Je pouze
omezena pfistupovou dutinou, jinak je ale
zaloZena na stejnych principech jako pfi
pouziti opera¢niho mikroskopu. Byla zde
pouZivana jak tupd technika za pomoci di-
sektoru, tak ostra technika s ntzkami. Pri-
padné krvaceni intradurdlné bylo o3etfeno
bipolarni koagulaci. Néstroje pfi transsfe-
noidalnim pfistupu viak musi byt uzptso-
beny endoskopické technice. Osa nastroje
je vétSinou trubicka s vnitfnim vodicem,
aby pohyb konce nastroje nevadil endo-
skopu. Technika vyZaduje velké mnoz-
stvi nastrojd, jejichz vyména mirné pro-
dluzuje operacni vykon. Pfi operaci vzdy
zaciname uvnitf tumoru. Nejdfive odstra-
nujeme mékké (Casto tekuté) ¢asti a pak
opatrné uvolfiujeme i tuzsi casti, které je
vhodné zmensit nlzkami ¢i dchopovymi
klistkami. Kalcifikace vzdy rozdrtime klis-
tkami, protoZe jejich pohyb by mohl po-
ranit drobné cévy v okoli & zrakové nervy.
Nasledné postupné uvolfiujeme pouzdro
od okolnich tkdni a naposledy od stopky

hypofyzy. Uvolfiovani od stopky hypofyzy
je vzdy spojeno s difuznim, ale nevelkym
krvacenim, které pak zhorSuje orientaci
v resek¢ni duting, proto jej osetfujeme he-
mostatickou pénou. Uzavér baze je vzdy
proveden multivrstevnou technikou za po-
moci jedné vrstvy ze sliznice ¢ svalu. Nikdy
se nejednd pouze o material umély, ale
vzdy je doplnén materidlem od nemoc-
ného. Nazoseptalni lalok na cévni stopce
byl pouzit ve ctyfech pfipadech. V sou-
¢asné dobé je nazoseptdlni Zivy lalok pfi-
pravovan jiz pred otevienim sfenoidu na
zacatku operacniho vykonu.

Operace je provadéna po profylaktic-
kém podani 2 g cefazolinum natricum stan-
dardné, v pripadé suspekce nebo potvrzené
alergie ¢i precitlivélosti na penicilinové pre-
paraty aplikujeme 1,2 g clindamycini hyd-
rochloridum. V poopera¢nim obdobi po-
¢itdme s endokrinologickym deficitem
a nemocnému je podavan hydrokortizon
v ddvce 100mg kazdych 6 hod, kterou
postupné snizujeme. Zaroveri je sledovan
obrat tekutiny po 6 hod a hladina iontd
v krvi po 12 hod a podle vysledkl je ne-
mocny lé¢en desmopresinem. Vertikalizace
je pak mozna 1. poopera¢ni den a lumbalni
drendz odstrarfiujeme 5. pooperacni den.

U v3ech nemocnych bylo soucésti ope-
ra¢niho vykonu i vyuZiti peroperacni mag-
netické rezonance (MR) o vykonu 3,0 T.
Kontrolni MR byla v nasi skupiné prove-
dena den po opera¢nim vykonu, dale
pak 3 a 6 mésicll po opera¢nim vykonu
u vdech nemocnych. Nésledné byla MR
u nemocnych uskute¢néna po roce.

Sledovani

Délka sledovani ¢ini v nasem souboru jeden
mésic az Sest let. Do jednoho tydne od ope-
race je nemocny predavan do péce En-
dokrinologického centra 3. interni kliniky
V3eobecné fakultni nemocnice. Prvni mag-
netickd rezonan¢ni (MR) kontrola se provadi
peroperacné, druhd do tfi dnd po operaci.
Prvni ambulantni poooperacni kontrola je
po tfech mésicich s kontrolni MR, endokri-
nologickym a o¢ni vysetfenim. Ddle nésle-
duji ambulantni kontroly po roce.

Vysledky

Radikalita

Dle grafického zobrazeni bylo ve skupiné
sedm radikalnich resekci tumoru, tj. to-
talnf radikality bylo dosazeno u 50 % ne-
mocnych. Ve Ctyfech pfipadech Ize re-
sekci povaZovat za subtotdlni, tj. u 29 %
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vieni tvrdé pleny.

pacientl. Ve dvou pfipadech, tj. u 14 %
pacientd, se jednalo o resekci parcidlni.
V jednom pfipadé, tj. v 7 %, to bylo
pouhé vypusténi cysty. U dané nemocné
Slo o recidivu z predchoziho operac¢niho
vykonu, pfi némz byla do nadorové cysty
implantovana silikonova hadicka pro vy-
tvoreni chronické pistéle a pfirozené dre-
naze cysty. Nasledné byla hadicka odstra-
néna (tab. 1).

Chirurgické zkusenosti

Endoskopickd endonazélni technika je na
Neurochirurgické klinice UVN pouzivéana
od kvétna 2006 v lécbé adenomd hypo-
fyzy [7]. Aviak aZ v roce 2008 po operaci
vice nez 200 nemocnych jsme pfistoupili
k operaci prvniho nemocného s kraniofa-
ryngeomem. Podobné tomu bylo i u ope-
racf meningeomd baze lebni[8]. Zkusenosti
s chirurgickou technikou a také spravné
zvolend indikacni kritéria znamenaji na-
rUst radikality opera¢niho vykonu. Pokud
bychom danou skupinu rozdélili ¢asové na
tfi skupiny (5-5-4 nemocni), pak je narlst
radikality u 1-2-4 pacientt (graf 1). Samo-
zfejmé s prihlédnutim k tomu, Ze se ne-
jedna o stejné rozsahlé tumory, jejich veli-
kost je rtiznd od 9 do 30mm. Velkou roli
zde hraje i moznost vyuZiti peroperacni
magnetické rezonance, kterd nejenom
umoziiuje zvyseni radikality, ale zéroven
i zlepSuje erudici operatéra. Peroperacni
magnetickd rezonance byla pfinosna ve
25 % pripadu, ve trech pfipadech bylo
pokra¢ovano v resekénim vykonu ihned
po provedeni peropera¢ni magnetické re-
zonance. Doslo tak ke zvySeni radikality

Obr. 1. Endoskopicky pohled na kraniofarynge po ote-

o

hned na opera¢nim
sale v jedné ope-
racni dobé o 25 %
(obr. 3).

Neurologické komplikace

U deviti pacientl se vyskytla pfedoperacni
porucha zraku od malého deficitu pred-
stavujiciho poruchu v jednom zevnim kva-
drantu aZ po tézky vypadek, kdy byl ne-
mocny slepy na jedno oko a na druhém byl
rozsahly vypadek zorného pole (obr. 2). Ke
zlepSeni zraku v kratké dobé v pooperac-
nim obdobi doslo u péti pacientd. U dvou
nemocnych jiZz s predoperacni poru-
chou perimetru nastalo zhorseni zraku do

v: 14.00 x 14.00cm|

Obr. 2. Kraniofaryngeom pred operacnim vykonem.

15 st. rozsahu zorného pole, a to u jed-
noho trvale. Jiny neurologicky deficit jsme
v pooperacnim obdobi nezaznamenali.

Endokrinologické

komplikace

U tfi pacientl pooperacné doslo k roz-
voji diabetes insipidus, ktery byl trvaly.
Trvaly diabetes insipidus se tedy nové ob-
jevil u 21 % nemocnych. V pfipadé pred-
opera¢niho endokrinologického deficitu
nedoslo k nasledné Upravé.

1. skupina

= = = radikalita

2. skupina

3. skupina

pocet operaci

Graf 1. Porovnani ziskanych zkusenosti a radikality.
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Obr. 3. Zobrazeni peroperacni magnetickou rezonanci.

Likvorea

U tfi nemocnych, tj. u 21 %, musela byt
provedena reoperace do jednoho tydne
po vykonu pro unik mozkomisniho moku.
U ¢tyf nemocnych byl pouZit nazoseptalni
lalok na cévni stopce pro zlepseni tésnosti
uzavéru. Posledni Ctyfi operace jiZz stan-
dardné probéhly s pfedoperacné zavedenou
lumbdlini drenazi. Likvorea dle nasich zkuse-
nosti nepredstavuje pro nemocného poope-
racné jiné riziko nez zhorseni pooperacniho
komfortu. U Zaddného nemocného nebyly
zaznamenany zadné zanétlivé komplikace
v pfimé souvislosti s operacnim vykonem
(obr. 4).

Diskuze

Kraniofaryngeomy patfi mezi chirurgicky
nejobtiznéji resitelné nadory. ObtiZznost
jejich lé¢by je dana znacnou tendenci k in-
vazi do okolnich tkani a vysokou schop-
nosti recidivy i po makroskopicky radikalni
resekci.

Histologicko-embryogeneticky
podklad resekce

Slozitost operace jako takové je v.mno-
hém dana biologickym chovanim tumoru
plynouciho z jeho podstaty. Kraniofaryn-
geomy jsou pomalu rostouci, extra-axidlni
tumory. Jednd se o nadory rostouci
z bunék zbytku Rathkeho vychlipky. Exis-
tuji dvé hlavni hypotézy jeho vzniku: em-
bryogenetickd a metaplasticka. Tyto hy-

MR 3TalyN PRAHA
=)

potézy nestoji proti sobé, ale vzajemné
se doplfiuji. Metaplasticka teorie je za-
loZzena na existenci rezidudiniho Supina-
tého epitelu, ktery podlehne metaplazii.
Embryogeneticka teorie je zaloZena na
involuci kr¢ni Rathkeho vychlipky. Rath-
keho vychlipka je invaginaci primitivn{
ustni dutiny. Normalni je oddélenf vacku
po jeho spojeni s invaginaci mezimozku.
Pokud vsak krcek nezanika, tvori bunéc-
nou linii podél stopky hypofyzy, prevézné
na jeji pfedni a bocnf strang, a tim madze
dat zéklad vzniku kraniofaryngeomu [9].
Tyto znalosti ndm pomahaji pochopit sou-
vislost mezi stopkou hypofyzy a ulozenim
tumoru pro resekci. Histologicky Ize kra-
niofaryngeom rozdélit na adamantinézni,
papildrni a smiseny [10]. Av3ak chirur-
gicky je toto déleni nevyznamné. Ddile-
Zitéj3f je existence a rozsah cystické Casti
tumoru.

Incidence kraniofaryngeomt se pohy-
buje mezi 0,5 a7 2,5 na 100 000 obyvatel
a ma lehkou prevalenci muzd, a to 55 %.
Kraniofaryngeomy predstavuji 2-5 %
vsech intrakranidlnich tumorl a maji
dva vrcholy vyskytu. Prvni mezi 5. a 14.
rokem a druhy mezi 50. a 74. rokem Zi-
vota [11]. Z chirurgického hlediska je
zfejmé, Ze kraniofaryngeomy budou ob-
lasti zajmu jak détskych neurochirurgd,
tak neurochirurgl pro dospélé. Endosko-
picka technika je pouzitelnd i u détskych
pacientd.

MR 3T UVN PRAHA

DEOV: 14.00 x 14.00cm

Obr. 4. Pooperacni snimek.

Chirurgické déleni
kraniofaryngeomu

Postupnym ziskavanim zkusenosti v endo-
skopické technice celosvétové se zlepSuje
radikalita vykonu a sniZuje pocet kompli-
kaci. Zaroveni se v3ak upresnuje hranice,
kdy je vhodna endoskopickad technika
a kde zacinajf jeji limity a kdy je na prvnim
misté operace transkranialni.

Pro neurochirurga je duleZité anato-
mické déleni podle lokalizace. Existuje
jich velka fada a jsou pojmenovany podle
jednotlivych autor@: Rougerie, Pertuiset,
Konovalov, Stéfio, Hoffman, Samii a Ka-
ssam [12]. Zadna viak pIné neumozZriuje
se jednoznacné vyjadfit, zda je vhodny
pfistup transkranidlni, ¢i transfenoidaln.
Musime pocitat s individualizaci, ktera
je zaloZena predevsim na zkusenostech
operatéra s jednotlivymi operacnimi pfi-
stupy a technickych moZnostech daného
pracovisté. Ta by nas pak méla vést k roz-
hodnuti, jaky chirurgicky pfistup nemoc-
nému navrhnout.

Zakladem endoskopické klasifikace
je déleni na intraselarni a supraselarni.
Intraseldrni tumory jsou jednoznacné do-
ménou endonazalnich, v nasem pfipadé
endoskopickych technik. U supraselarnich
tumor( bychom méli vzit v ivahu mnoho
faktord, jakymi jsou uloZeni stopky hypo-
fyzy, chiazmatu a invaze do hypothalamu.
Na prvnim misté je samozfejmé radika-
lita. Z tohoto pohledu je mnoZstvi kranio-
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30 st. zorného pole endoskopu.

faryngeomt vhodnych k endoskopické
technice omezené. Za hranicni velikost
povazujeme 3cm supradiafragmaticky.
Jednoznac¢né musi byt kraniofaryngeom
ve stfedni ¢are bez lateralizace a musi byt
extraventrikuldrné uloZzen. Pokud je pfi-
tomna hypothalamicka invaze, pak je pro
endoskopickou techniku pfijatelnd pouze
jednostranna invaze. UloZeni chiazmatu
neni pro endoskopickou techniku rozho-
dujici, protoZe vzdy jsme pod chiazma-
tem, avsak tvar obkruZujiciho chiazma
(suprachiazmatickd extenze) je také ne-
vhodny vzhledem k nemoznosti radikality.
Poloha stopky v daném pfipadé rovnéz
nema pro rozhodnuti vyznam. Musime
viak byt schopni provést pfistup skrze in-
terkaverndzni hornf splav, jediné tak je
moZzna operace pred stopkou. V pfipadé
uloZeni za stopkou je pak nutné ovladat
mobilizaci hypofyzy. Bez toho neni pri-
marné mozna radikalni operace, aniz se
poskodi hypofyzarni funkce, jak jiz bylo
uvedeno vyse. Pokud nejsme presvédceni
o primarné radikalni operaci, pak je endo-
skopicky pfistup nevhodny a mél by byt
zvolen pfistup transkranidlni. Nase ope-
racni limity jsou zobrazeny na obr. 5, 6.
Vychazeji ze zorného pole endoskopu
a z moznosti pohybu chirurgickych na-
stroji vzhledem ke kosténym strukturam
lebky tak, abychom vzdy mohli s nastro-
jem nad pouzdro tumoru a byli schopni

talni roviné odpovidajici

MR 3T UVNIPRAHA

jemné preparace,
nikoli pouhého na-
silného odtrzeni.
Mimo tato kritéria
jsou kraniofaryn-
geomy operova-
telné pouze trans-
kranialné (obr. 7).

Radikalita

Pokud budeme po-
rovnavat nase vy-
sledky s jinymi pra-
covisti, je vhodné
uvést vysledky jed-
néch z prvnich au-
tord, ktefi méli na
danou dobu po-
¢atkl nejvétsi sou-
bor, a to Cavalla et
al z roku 2009. Zde
bylo z 22 pacientt
devét intra-supra-
selarnich tumord,
12 supraseldrnich a jeden v trigemindini
cisterné. Radikalnf resekce byla u 40,9 %
pacientl, subtotdlni u 54,6 % pacientt
a parcialni u 4,5 % pacientl. Vyskyt uniku
mozkomisniho moku po operaci byl pak
13,6 % [13]. Likvorea je jedna z nejcas-
t&ji uvadénych komplikaci. Jsou pracoviste,
kde pfiznavaji i mnohem vyssi vyskyt dniku
likvoru — Gardner et al (2008) v 58 % [14].

Soucasna nejvétsi metaanalyza [15]
je naklonéna operacim endoskopickym
transsfenoidalnim:

e totdlniradikalita v této metaanalyze do-
sahuje 66,9 % oproti 48,3 % ve pro-
spéch endoskopickych transsfenoidal-
nich operadi,

e zlepSeni zraku 56 % oproti 33 % ve
prospéch endoskopickych operadi,
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e likvorea 18,4 % oproti 2,6 % v nepro-
spéch endoskopickych operaci.

Nesmime vsak zapominat, Ze se jednd
o metaanalyzu studii, kde doba pozo-
rovani neni dlouha a vyjimec¢né prekra-
Cuje pét let, coZ je u nddoru tohoto typu
kratky casovy interval. Dale je vhodné vzit
v Uvahu, Ze jsou to jiZz vybrané tumory do-
drzujici presné indika¢ni schéma tak, aby
byly vhodné pro endoskopické operace.

Pro zastdnce transkranialnich operaci
je nejvyznamnéjsi studie multilalo¢na-
tych tumord vétsich nez 4cm, kde autofi
dosahli totaInf resekce v 87,5 % a zlep-
Seni zraku u Sesti pacientd z 15 bez vy-
znamnéjsi morbidity [16]. PFi takto prokla-
mované radikalité s minimalnim poctem
komplikaci stoji za Uvahu, co mulze
vlastné endoskopickd operace pacien-
tovi nabidnout. Jednd se vak o velmi vyji-
mecné pracovisté.

PFi transkranidlni operaci musime pocitat
s komplikacemi, které jsou s timto pfistu-
pem spojeny, at iz vyssi endokrinologicky
deficit ¢i moznost neuropsychologicky
zmén, obzvlasté u subfrontalniho pristupu.
Pfesto je transkranidlni pfistup, pokud ne-
budeme brat ohled na velikost a Sifenf tu-
moru, radikalnéjsi a musime jej zvaZovat
jako prvni. ProtoZe radikalita je pfi tomto
typu nadoru zlaty standard [17-19].

Endoskopie je schopné jako kazda
minimalné invazivni technika nabid-
nout pacientovi vyssi kosmeticky kom-
fort s rizikem delsi hospitalizace pfi vy-
skytu likvorey. Ma vsak pomérné rozsahla
omezeni.

Za stejné casové obdobi, v jakém byl
operovan nas prezentovany soubor, bylo
na Neurochirurgické klinice Ustfedni vo-
jenské nemocnice operovdno osm nemoc-
nych transkranidlné. Toto ¢islo nesvédci
o Ustupu transkranidlnich operaci ve pro-
spéch endoskopickych, naopak prokazuje,
jak velky pocet nemocnych nejsme schopni
odoperovat endoskopicky, prestoze endo-
skopicky vykon pfi indikacich vzdy zvazu-
jeme jako metodu prvni volby. Proto i nase
hodnoceni radikality je pfi dané diagnéze
omezeno vybérem pacientl a nelze obé
skupiny vzajemné porovnavat.

Budoucnost endoskopie
Od roku 2008 se technologie nepretrzité
vyviji a velikost opera¢niho pfistupu se

zvétSuje. Také se vice cili na smér operac-
niho kanalu vedouciho pfimo k expanzi.
Mezi tyto pfistupy Ize fadit transplanarni,
transtuberkularni ¢ transklivalni [20,21].
Nesmime zapominat ani na stéle vice
se prosazujici 3D endoskopii, kterou
zatim vyznamné limituji technologické
moznosti [22].

Rozvoj technologii vsak nenahradi velky
operacni prostor a moznost bezpecné
kontroly, jaky umoZnuje transkranialni
operace, protoZze endoskopickd operace
baze lebni bude vzdy znamenat opero-
vani klicovou dirkou.

Zaveér

Transsfenoidélni endoskopické techniky
v [é¢hé extraventrikularnich kraniofaryn-
geom jsou bezpecné a znamenaji mensi
invazivitu a lepsi pooperacni kosmeticky
efekt pro pacienta. Jsou v3ak spojeny
s vy$Sim procentudlnim vyskytem poope-
racni likvorey, neZ je tomu u standardnich
transsfenoidalnich operaci adenomd hy-
pofyzy. Endoskopické techniky zUstanou
technicistni metodou v operacich urcité
¢asti kraniofaryngeomu splnujicich pfisna
kritéria svého uloZeni a sméru rlstu, pro-
toZe pouze radikalni resekce pfi prvni ope-
raci mize znamenat vyléceni nemocného.

Literatura

1. Stamm AC, Vellutini E, Balsalobre L. Craniopha-
ryngioma. Otolaryngol Clin North Am 2011; 44(4):
937-952. doi: 10.1016/j.0tc.2011.06.015.

2. Chung WY, Pan DH, Shiau CY, Guo WY, Wang LW.
Gamma knife radiosurgery for craniopharyngiomas.
J Neurosurg 2000; 93 (Suppl 3): 47-56.

3. Lee M, Kalani MY, Cheshier S, Gibbs IC, Adler JR,
Chang SD. Radiation therapy and CyberKnife ra-
diosurgery in the management of craniopharyn-
giomas. Neurosurg Focus 2008; 24(5): E4. doi:
10.3171/FOC/2008/24/5/E4.

4. de Divitiis E, Cappabianca P, Cavallo LM, Esposito F,
de Divitiis O, Messina A. Extended endoscopic trans-
sphenoidal approach for extrasellar craniopharyngio-
mas. Neurosurgery. Nov 2007; 61 (Suppl 2): 219-227.
doi: 10.1227/01.neu.0000303220.55393.73.

5. Laufer I, Anand VK, Schwartz TH. Endoscopic, en-
donasal extended transsphenoidal, transplanum tran-
stuberculum approach for resection of suprasellar le-
sions. J Neurosurg 2007; 106(3): 400-406.

6. Kenning TJ, Beahm DD, Farrell CJ, Schaberg MR,
Rosen MR, Evans JJ. Endoscopic endonasal craniopha-
ryngioma resection. J Neurosurg 2012; 32 (Suppl 1): E5.
7. Masopust V, Netuka D, Benes V. Endonasalni endo-
skopickd transsfenodalni resekce selarnich lézi. Cesk
Slov Neurol N 2008; 71/104(6): 704-710.

8. Netuka D, Masopust V, Belsan T, Kramar F, Hana V,
Bene$ V. Endoskopickd endonasaini operace me-
ningiomd baze lebni. Cesk Slov Neurol N 2013;
76/109(4): 446-452.

9. Oskouian RJ, Samii A, Laws ER jr. The craniopharyn-
gioma. Front Horm Res 2006; 34: 105-126.

10. Sekine S, Takata T, Shibata T, Mori M, Mo-
rishita Y, Noguchi M et al. Expression of ena-
mel proteins and LEF1 in adamantinomatous cra-
niopharyngioma: evidence for its odontogenic
epithelial differentiation. Histopathology 2004; 45(6):
573-579.

11. Bunin GR, Surawicz TS, Witman PA, Preston-Mar-
tin S, Davis F, Bruner JM. The descriptive epidemio-
logy of craniopharyngioma. J Neurosurg 1998; 89(4):
547-551.

12.Kassam AB, Gardner PA, Snyderman CH, CarrauRL,
Mintz AH, Prevedello DM. Expanded endonasal ap-
proach, a fully endoscopic transnasal approach for
the resection of midline suprasellar craniopharyngio-
mas: a new classification based on the infundibulum.
J Neurosurg 2008; 108: 715-728. doi: 10.3171/INS/
2008/108/4/0715.

13. Cavallo LM, Prevedello DM, Solari D, Gardner PA,
Esposito F, Snyderman CH et al. Extended endo-
scopic endonsal transsphenoidal approach for resi-
dua lor recurrent craniopharyngiomas. J Neurosrg
2009; 111(3): 578-589. doi: 10.3171/2009.2.INS
081026.

14. Gardner PA, Kassam AB, Snyderman CH, Carau RL,
Mintz AH, Grahovac S et al. Outcomes following en-
doscopic, expanded endonasal resection of supra-
sellar craniopharyngiomas: a case series. J Neuro-
surg 2008; 109: 6-16. doi: 10.3171/JNS/2008/109/7/
0006.

15. Komotar RJ, Starke RM, Raper DMS, Anand VK,
Schwartz TH. Endoscopic endonasal compared with
microscopic transsphenoidal and open transcra-
nial resecgtion of cranipharyngiomas. World Neu-
rosurgery 2012; 77(2): 329-341. doi: 10.1016/j.
wneu.2011.07.011.

16. Gerganov V, Metwali H, Samii A, Fahlbusch R,
Samii M. Microsurgery resection of extensive cra-
nipharyngiomas using a frontolateral approach:
operative technique and outcome. J Neurosurg
2014; 120(2): 559-570. doi: 10.3171/2013.9.INS
122133.

17. Calderalli M, di Rocco C, Papacci F, Colosimo C.
Management of recurrent cranipharyngioma. Acta
Neurochir (Wien) 1998; 140(5): 447-454.

18. Hoffman HJ, De Silva M, Humphreys RP, Drake JM,
Smith ML, Blaser SI. Aggressive surgical management
of cranipharyngioma in children. J Neurosurg 1993;
76(1): 47-52.

19. Yasargil MG, Curcic M, Kis M, Siegenthaler G,
Teddy PJ, Roth P. Total removal of craniopharyngio-
mas. Approaches and long-term results in 144 pa-
tients. J Neurosurg 1990; 73(1): 3-11.

20. Liu JK, Eloy JA. Endoscopic endonasal transpla-
num transtuberculum approach for resection of re-
trochiasmatic craniopharyngioma. J Neurosurg 2012;
32 (Suppl): E2.

21. lacoangeli M, Di Rienzo A, di Somma LG, Mo-
riconi E, Alvaro L, Re M et al. Improving the en-
doscopic endonasal transclival approach: the
importance of a precise layer by layer reconstruc-
tion. Br J Neurosurg 2014; 28(2): 241-246. doi:
10.3109/02688697.2013.835375.

22. Bolzoni Villaret A, Battaglia P, Tschabitscher
M, Mattavelli D, Turri-Zanoni M, Castelnuovo P
et al. A 3—dimensional transnasal endoscopic journey
through the paranasal sinuses and adjacent skull
base: a practical and surgery-oriented perspective.
Neurosurgery 2014; 10 (Supp! 1): 116-120. doi:
10.1227/NEU.0000000000000172.

Cesk Slov Neurol N 2014; 77/110(5): 614-619

619




