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KRÁTKÉ SDĚLENÍ SHORT COMMUNICATION

Endoskopická endonazální technika v léčbě 
kraniofaryngeomů

Endoscopic Endonasal Technique 
in the Treatment of Craniopharyngiomas

Souhrn
Úvod: Naše výsledky byly zhodnoceny za účelem posouzení bezpečnosti a efektivity endosko-
pické endonazální techniky v léčbě kraniofaryngeomů. Materiál a metody: Od roku 2008 bylo 
endoskopicky endonazálně operováno14 pacientů s typickým supraselárním extraventrikulár-
ním kraniofaryngeomem. Soubor se skládá z 11 mužů a 3 žen (věk 17– 60 roků, průměrný věk 
38 let). Jedenáct pacientů mělo předoperační deficit zorného pole v rozsahu od malého deficitu 
ve vnějším kvadrantu až k slepotě jednoho oka a těžkému deficitu druhého oka. Byla použita 
endoskopická endonazální technika čtyř rukou s peroperační 3,0 T MR. Výsledky: V sedmi přípa-
dech bylo dosaženo radikální resekce. Ve čtyřech případech byla provedena resekce subtotální, 
ve dvou případech resekce parciální. V jednom případě se jednalo o vypuštění kraniofaryngeo-
mové cysty. V resekci po iMR bylo pokračováno ve třech případech. K úpravě zorného pole 
došlo v pěti případech. Pooperační diabetes insipidus se nově objevil ve třech případech. Reope-
race pro únik mozkomíšního moku byla nezbytná ve třech případech. Závěr: Endoskopické 
techniky v léčbě kraniofaryngeomu jsou bezpečné. Nicméně jsou spojeny s vyšším výskytem 
pooperačního úniku mozkomíšního moku ve srovnání s transkraniálními přístupy.

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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Úvod
Kraniofaryngeomy patří v neurochirurgii 
mezi jedny z nejobtížněji řešitelných tu-
morů vůbec. Stamm et al napsali, že „kra-
niofaryngeomy jsou dysontogenní tumory 
s benigní histologií, ale maligním chová-
ním“ [1]. Tyto tumory mají velkou ten-
denci k invazi do okolních tkání a vysokou 

schopnost recidivy i po makroskopicky ra-
dikální resekci. Jako u každé afekce, která 
je obtížně chirurgicky řešitelná, je po-
pisováno velké množství léčebných po-
stupů. Žádný však není schopen nahradit 
primárně chirurgickou léčbu. Vzhledem 
k tomu je možné léčbu kraniofaryngeomu 
rozdělit na léčbu chirurgicky radikální 

a chirurgicky minimalistickou s následnou 
radioterapií [2,3]. V našem sdělení budou 
prezentována data z endoskopické trans-
sfenoidální techniky. Dobu počátku běž-
ného používání této techniky na ně kte-
rých zahraničních pracovištích je možné 
počítat od roku 2007 [4– 6]. Náš soubor 
pak představuje nemocné operované od 

csnn 5 2014.indb   614csnn 5 2014.indb   614 19.9.2014   11:44:2119.9.2014   11:44:21

proLékaře.cz | 28.11.2025



ENDOSKOPICKÁ ENDONAZÁLNÍ TECHNIKA V LÉČBĚ KRANIOFARYNGEOMŮ

Cesk Slov Ne urol N 2014; 77/ 110(5): 614–619 615

roku 2008 a je ukázkou časného začle-
nění dané chirurgické techniky do rozho-
dovacího procesu o vhodném chirurgic-
kém přístupu v léčbě kraniofaryngeomů. 
Článek není zaměřen na pouhé hodno-
cení endoskopické techniky, ale hlavně na 
její limity. Kdy začíná být tato technika již 
riziková a neradikální? Pokud zvažujeme 
operaci kraniofaryngeomů, pak je na prv-
ním místě nutné uvažovat o radikalitě 
jako takové. Kraniofaryngeomy nám vět-
šinou umožňují radikalitu pouze jednou –  
při první operaci. 

Soubor a metodika
Soubor
Do retrospektivní studie bylo zahrnuto 
14 pacientů operovaných pro typický 
supraselární extraventrikulání kraniofa-
ryngeom od roku 2008 do současnosti. 
Do souboru nebyli zahrnuti pacienti 
s čistě intraselárním uložením. Všechny 
výkony byly provedeny na Neurochirur-
gické klinice Ústřední vojenské nemoc-
nice. Soubor se skládá z 11 mužů a tří 
žen s průměrným věkem 38 let (nejmladší 
nemocný byl 17letý, nejstarší 60letý). 
Do souboru byli zařazeni pouze nemocní 
po jednoznačné histologické verifikaci 
kraniofaryngeomu. 

Získaná data 
Data ke zpracování klinického předope-
račního nálezu byla získána z prospek-
tivní databáze transsfenoidálních operací 
vycházející z předoperačních záznamů 
klinického stavu nemocného. Poope-
rační data pocházejí z MR závěrů radio-
logického oddělení Ústřední vojenské ne-
mocnice, databáze endokrinologických 
výsledků 3. interní kliniky Všeobecné fa-

kultní nemocnice, zpráv Oční kliniky 
Ústřední vojenské nemocnice a Oční kli-
niky Všeobecné fakultní nemocnice. 

Operační technika
Všichni nemocní byli operování v celkové 
anestezii. Od roku 2013 je vždy po úvodu 
do anestezie nemocnému zavedena lum-
bální drenáž jako první operační krok. 
Ve všech případech byla použita stan-
dardní endoskopická transfenoidální tech-
nika čtyř rukou dvěma nosními dírkami. 
V selární oblasti byl použit rigidní endo-
skop s přímou optikou 0 stupňů standard 
Storz (180/ 4 mm). Vzhledem k dodržení 
maximálně operovatelných úhlů kranio-
faryngeomu endoskopickou technikou 
jsme se nesetkali s potřebou použít úh-
lovou optiku, ale vždy máme připravenu 
optiku 30 i 45 stupňů. Použitá kamera 
byla High-Definition (HD). Broušení spo-
diny baze lební byla provedenoa mikrovr-
tačkou s diamantovou kulatou hlavičkou 
a zahnutým vodičem Medtronic. Zahnutý 
vrták je podmínka pro otevření stropu sfe-
noidální dutiny, ale je možné použít i vrták 
přímý. To vyžaduje vytvořit prostor otevře-
ním zadních etmoidálních sklípků, což ale 
považujeme za zbytečnou invazi. Příčný 
splav dolní nad hypofýzou a horní v místě 
přechodu sedla na strop sfenoidální du-
tiny byly ošetřeny hemostatickou pěnou 
a následně ostře přerušeny (obr. 1). Pou-
žitá chirurgická intradurální technika byla 
stejná jako při otevřené operaci. Je pouze 
omezena přístupovou dutinou, jinak je ale 
založena na stejných principech jako při 
použití operačního mikroskopu. Byla zde 
používána jak tupá technika za pomoci di-
sektoru, tak ostrá technika s nůžkami. Pří-
padné krvácení intradurálně bylo ošetřeno 
bipolární koagulací. Nástroje při transsfe-
noidalním přístupu však musí být uzpůso-
beny endoskopické technice. Osa nástroje 
je většinou trubička s vnitřním vodičem, 
aby pohyb konce nástroje nevadil endo-
skopu. Technika vyžaduje velké množ-
ství nástrojů, jejichž výměna mírně pro-
dlužuje operační výkon. Při operaci vždy 
začínáme uvnitř tumoru. Nejdříve odstra-
ňujeme měkké (často tekuté) části a pak 
opatrně uvolňujeme i tužší části, které je 
vhodné zmenšit nůžkami či úchopovými 
klíšťkami. Kalcifikace vždy rozdrtíme klíš-
ťkami, protože jejich pohyb by mohl po-
ranit drobné cévy v okolí či zrakové nervy. 
Následně postupně uvolňujeme pouzdro 
od okolních tkání a naposledy od stopky 

hypofýzy. Uvolňování od stopky hypofýzy 
je vždy spojeno s difuzním, ale nevelkým 
krvácením, které pak zhoršuje orientaci 
v resekční dutině, proto jej ošetřujeme he-
mostatickou pěnou. Uzávěr baze je vždy 
proveden multivrstevnou technikou za po-
moci jedné vrstvy ze sliznice či svalu. Nikdy 
se nejedná pouze o materiál umělý, ale 
vždy je doplněn materiálem od nemoc-
ného. Nazoseptální lalok na cévní stopce 
byl použit ve čtyřech případech. V sou-
časné době je nazoseptální živý lalok při-
pravován již před otevřením sfenoidu na 
začátku operačního výkonu. 

Operace je prováděna po profylaktic-
kém podání 2 g cefazolinum natricum stan-
dardně, v případě suspekce nebo potvrzené 
alergie či přecitlivělosti na penicilinové pre-
paráty aplikujeme 1,2 g clindamycini hyd-
rochloridum. V pooperačním období po-
čítáme s endokrinologickým deficitem 
a nemocnému je podáván hydrokortizon 
v dávce 100 mg každých 6 hod, kterou 
postupně snižujeme. Zároveň je sledován 
obrat tekutiny po 6 hod a hladina iontů 
v krvi po 12 hod a podle výsledků je ne-
mocný léčen desmopresinem. Vertikalizace 
je pak možná 1. pooperační den a lumbální 
drenáž odstraňujeme 5. pooperační den. 

U všech nemocných bylo součástí ope-
račního výkonu i využití peroperační mag-
netické rezonance (MR) o výkonu 3,0 T. 
Kontrolní MR byla v naší skupině prove-
dena den po operačním výkonu, dále 
pak 3 a 6 měsíců po operačním výkonu 
u všech nemocných. Následně byla MR 
u nemocných uskutečněna po roce. 

Sledování
Délka sledování činí v našem souboru jeden 
měsíc až šest let. Do jednoho týdne od ope-
race je nemocný předáván do péče En-
dokrinologického centra 3. interní kliniky 
Všeobecné fakultní nemocnice. První mag-
netická rezonanční (MR) kontrola se provádí 
peroperačně, druhá do tří dnů po operaci. 
První ambulantní poooperační kontrola je 
po třech měsících s kontrolní MR, endokri-
nologickým a oční vyšetřením. Dále násle-
dují ambulantní kontroly po roce. 

 
Výsledky
Radikalita
Dle grafického zobrazení bylo ve skupině 
sedm radikálních resekcí tumoru, tj. to-
tální radikality bylo dosaženo u 50 % ne-
mocných. Ve čtyřech případech lze re-
sekci považovat za subtotální, tj. u 29 % 

Tab. 1. Hodnocení pooperačních 
komplikací.

Komplikace Počet %

likvorea 3 21

meningitida 0 0

zhoršení zraku 1 7

reoperace pro 
hematom

0 0

nový neurologický 
deficit

0 0

chirurgická mortalita 0 0

nový diabetes insipidus 3 21
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pacientů. Ve dvou případech, tj. u 14 % 
pacientů, se jednalo o resekci parciální. 
V jednom případě, tj. v 7 %, to bylo 
pouhé vypuštění cysty. U dané nemocné 
šlo o recidivu z předchozího operačního 
výkonu, při němž byla do nádorové cysty 
implantována silikonová hadička pro vy-
tvoření chronické píštěle a přirozené dre-
náže cysty. Následně byla hadička odstra-
něna (tab. 1). 

Chirurgické zkušenosti
Endoskopická endonazální technika je na 
Neurochirurgické klinice ÚVN používána 
od května 2006 v léčbě adenomů hypo-
fýzy [7]. Avšak až v roce 2008 po operaci 
více než 200 nemocných jsme přistoupili 
k operaci prvního nemocného s kraniofa-
ryngeomem. Podobně tomu bylo i u ope-
rací meningeomů baze lební [8]. Zkušenosti 
s chirurgickou technikou a také správně 
zvolená indikační kritéria znamenají ná-
růst radikality operačního výkonu. Pokud 
bychom danou skupinu rozdělili časově na 
tři skupiny (5– 5– 4 nemocní), pak je nárůst 
radikality u 1– 2– 4 pacientů (graf 1). Samo-
zřejmě s přihlédnutím k tomu, že se ne-
jedná o stejně rozsáhlé tumory, jejich veli-
kost je různá od 9 do 30mm. Velkou roli 
zde hraje i možnost využití peroperační 
magnetické rezonance, která nejenom 
umožňuje zvýšení radikality, ale zároveň 
i zlepšuje erudici operatéra. Peroperační 
magnetická rezonance byla přínosná ve 
25 % případů, ve třech případech bylo 
pokračováno v resekčním výkonu ihned 
po provedení peroperační magnetické re-
zonance. Došlo tak ke zvýšení radikality 

hned na operačním 
sále v jedné ope-
rační době o 25 % 
(obr. 3). 

Neurologické komplikace
U devíti pacientů se vyskytla předoperační 
porucha zraku od malého deficitu před-
stavujícího poruchu v jednom zevním kva-
drantu až po těžký výpadek, kdy byl ne-
mocný slepý na jedno oko a na druhém byl 
rozsáhlý výpadek zorného pole (obr. 2). Ke 
zlepšení zraku v krátké době v pooperač-
ním období došlo u pěti pacientů. U dvou 
nemocných již s předoperační poru-
chou perimetru nastalo zhoršení zraku do 

15 st. rozsahu zorného pole, a to u jed-
noho trvale. Jiný neurologický deficit jsme 
v pooperačním období nezaznamenali.

Endokrinologické 
komplikace
U tří pacientů pooperačně došlo k roz-
voji diabetes insipidus, který byl trvalý.
Trvalý diabetes insipidus se tedy nově ob-
jevil u 21 % nemocných. V případě před-
operačního endokrinologického deficitu 
nedošlo k následné úpravě. 
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radikalita                                počet operací

3. skupina

Graf 1. Porovnání získaných zkušeností a radikality.

Obr. 2. Kraniofaryngeom před operačním výkonem.

Obr. 1. Endoskopický pohled na kraniofaryngeom po ote-
vření tvrdé pleny.
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Likvorea 
U tří nemocných, tj. u 21 %, musela být 
provedena reoperace do jednoho týdne 
po výkonu pro únik mozkomíšního moku. 
U čtyř nemocných byl použit nazoseptální 
lalok na cévní stopce pro zlepšení těsnosti 
uzávěru. Poslední čtyři operace již stan-
dardně proběhly s předoperačně zavedenou 
lumbální drenáží. Likvorea dle našich zkuše-
ností nepředstavuje pro nemocného poope-
račně jiné riziko než zhoršení pooperačního 
komfortu. U žádného nemocného nebyly 
zaznamenány žádné zánětlivé komplikace 
v přímé souvislosti s operačním výkonem 
(obr. 4).

Diskuze
Kraniofaryngeomy patří mezi chirurgicky 
nejobtížněji řešitelné nádory. Obtíž nost 
jejich léčby je dána značnou tendencí k in-
vazi do okolních tkání a vysokou schop-
ností recidivy i po makroskopicky radikální 
resekci. 

Histologicko-embryogenetický 
podklad resekce
Složitost operace jako takové je v mno-
hém dána bio logickým chováním tumoru 
plynoucího z jeho podstaty. Kraniofaryn-
geomy jsou pomalu rostoucí, extra- axiální 
tumory. Jedná se o nádory rostoucí 
z buněk zbytku Rathkeho výchlipky. Exis-
tují dvě hlavní hypotézy jeho vzniku: em-
bryogenetická a metaplastická. Tyto hy-

potézy nestojí proti sobě, ale vzájemně 
se doplňují. Metaplastická teorie je za-
ložena na existenci reziduálního šupina-
tého epitelu, který podlehne metaplazii. 
Embryogenetická teorie je založena na 
involuci krční Rathkeho výchlipky. Rath-
keho výchlipka je invaginací primitivní 
ústní dutiny. Normální je oddělení váčku 
po jeho spojení s invaginací mezimozku. 
Pokud však krček nezaniká, tvoří buněč-
nou linii podél stopky hypofýzy, převážně 
na její přední a boční straně, a tím může 
dát základ vzniku kraniofaryngeomu [9]. 
Tyto znalosti nám pomáhají pochopit sou-
vislost mezi stopkou hypofýzy a uložením 
tumoru pro resekci. Histologicky lze kra-
niofaryngeom rozdělit na adamantinózní, 
papilární a smíšený [10]. Avšak chirur-
gicky je toto dělení nevýznamné. Důle-
žitější je existence a rozsah cystické části 
tumoru. 

Incidence kraniofaryngeomů se pohy-
buje mezi 0,5 až 2,5 na 100 000 obyvatel 
a má lehkou prevalenci mužů, a to 55 %. 
Kraniofaryngeomy představují 2– 5 % 
všech intrakraniálních tumorů a mají 
dva vrcholy výskytu. První mezi 5. a 14. 
rokem a druhý mezi 50. a 74. rokem ži-
vota [11]. Z chirurgického hlediska je 
zřejmé, že kraniofaryngeomy budou ob-
lastí zájmu jak dětských neurochirurgů, 
tak neurochirurgů pro dospělé. Endosko-
pická technika je použitelná i u dětských 
pacientů. 

Chirurgické dělení 
kraniofaryngeomů 
Postupným získáváním zkušeností v endo-
skopické technice celosvětově se zlepšuje 
radikalita výkonu a snižuje počet kompli-
kací. Zároveň se však upřesňuje hranice, 
kdy je vhodná endoskopická technika 
a kde začínají její limity a kdy je na prvním 
místě operace transkraniální. 

Pro neurochirurga je důležité anato-
mické dělení podle lokalizace. Existuje 
jich velká řada a jsou pojmenovány podle 
jednotlivých autorů: Rougerie, Pertuiset, 
Konovalov, Štěňo, Hoffman, Samii a Ka-
ssam [12]. Žádná však plně neumožňuje 
se jednoznačně vyjádřit, zda je vhodný 
přístup transkraniální, či transfenoidální. 
Musíme počítat s individualizací, která 
je založena především na zkušenostech 
operatéra s jednotlivými operačními pří-
stupy a technických možnostech daného 
pracoviště. Ta by nás pak měla vést k roz-
hodnutí, jaký chirurgický přístup nemoc-
nému navrhnout. 

Základem endoskopické klasifikace 
je dělení na intraselární a supraselární. 
Intraselární tumory jsou jednoznačně do-
ménou endonazálních, v našem případě 
endoskopických technik. U supraselárních 
tumorů bychom měli vzít v úvahu mnoho 
faktorů, jakými jsou uložení stopky hypo-
fýzy, chiazmatu a invaze do hypothalamu. 
Na prvním místě je samozřejmě radika-
lita. Z tohoto pohledu je množství kranio-

Obr. 3. Zobrazení peroperační magnetickou rezonancí. Obr. 4. Pooperační snímek.
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faryngeomů vhodných k endoskopické 
technice omezené. Za hraniční velikost 
považujeme 3 cm supradiafragmaticky. 
Jednoznačně musí být kraniofaryngeom 
ve střední čáře bez lateralizace a musí být 
extraventrikulárně uložen. Pokud je pří-
tomna hypothalamická invaze, pak je pro 
endoskopickou techniku přijatelná pouze 
jednostranná invaze. Uložení chiazmatu 
není pro endoskopickou techniku rozho-
dující, protože vždy jsme pod chiazma-
tem, avšak tvar obkružujícího chiazma 
(suprachiazmatická extenze) je také ne-
vhodný vzhledem k nemožnosti radikality. 
Poloha stopky v daném případě rovněž 
nemá pro rozhodnutí význam. Musíme 
však být schopni provést přístup skrze in-
terkavernózní horní splav, jedině tak je 
možná operace před stopkou. V případě 
uložení za stopkou je pak nutné ovládat 
mobilizaci hypofýzy. Bez toho není pri-
márně možná radikální operace, aniž se 
poškodí hypofyzární funkce, jak již bylo 
uvedeno výše. Pokud nejsme přesvědčeni 
o primárně radikální operaci, pak je endo-
skopicky přístup nevhodný a měl by být 
zvolen přístup transkraniální. Naše ope-
rační limity jsou zobrazeny na obr. 5, 6. 
Vycházejí ze zorného pole endoskopu 
a z možnosti pohybu chirurgických ná-
strojů vzhledem ke kostěným strukturám 
lebky tak, abychom vždy mohli s nástro-
jem nad pouzdro tumoru a byli schopni 

jemné preparace, 
nikoli pouhého ná-
silného odtržení. 
Mimo tato kritéria 
jsou kraniofaryn-
geomy operova-
telné pouze trans-
kraniálně (obr. 7).

Radikalita
Pokud budeme po-
rovnávat naše vý-
sledky s jinými pra-
covišti, je vhodné 
uvést výsledky jed-
něch z prvních au-
torů, kteří měli na 
danou dobu po-
čátků největší sou-
bor, a to Cavalla et 
al z roku 2009. Zde 
bylo z 22 pacientů 
devět intra- supra-
selárních tumorů, 
12 supraselárních a jeden v trigeminální 
cisterně. Radikální resekce byla u 40,9 % 
pacientů, subtotální u 54,6 % pacientů 
a parciální u 4,5 % pacientů. Výskyt úniku 
mozkomíšního moku po operaci byl pak 
13,6 % [13]. Likvorea je jedna z nejčas-
těji uváděných komplikací. Jsou pracoviště, 
kde přiznávají i mnohem vyšší výskyt úniku 
likvoru –  Gardner et al (2008) v 58 % [14]. 

Současná největší metaanalýza [15] 
je nakloněna operacím endoskopickým 
transsfenoidálním:
• totální radikalita v této metaanalýze do-

sahuje 66,9 % oproti 48,3 % ve pro-
spěch endoskopických transsfenoidál-
ních operací,

• zlepšení zraku 56 % oproti 33 % ve 
prospěch endoskopických operací,

Obr. 6. Rozsahová čára v axiální rovině odpovídající 30 st. 
zorného pole endoskopu.

Obr. 7. Kraniofaryngeom transsfenoidálně neřešitelný.

Obr. 5. Rozsahová čára v sagitální rovině odpovídající 
30 st. zorného pole endoskopu.
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zvětšuje. Také se více cílí na směr operač-
ního kanálu vedoucího přímo k expanzi. 
Mezi tyto přístupy lze řadit transplanární, 
transtuberkulární či transklivální [20,21]. 
Nesmíme zapomínat ani na stále více 
se prosazující 3D endoskopii, kterou 
zatím významně limitují technologické 
možnosti [22]. 

Rozvoj technologií však nenahradí velký 
operační prostor a možnost bezpečné 
kontroly, jaký umožňuje transkraniální 
operace, protože endoskopická operace 
baze lební bude vždy znamenat opero-
vání klíčovou dírkou.

Závěr 
Transsfenoidální endoskopické techniky 
v léčbě extraventrikulárních kraniofaryn-
geomů jsou bezpečné a znamenají menší 
invazivitu a lepší pooperační kosmetický 
efekt pro pacienta. Jsou však spojeny 
s vyšším procentuálním výskytem poope-
rační likvorey, než je tomu u standardních 
transsfenoidálních operací adenomů hy-
pofýzy. Endoskopické techniky zůstanou 
technicistní metodou v operacích určité 
části kraniofaryngeomů splňujících přísná 
kritéria svého uložení a směru růstu, pro-
tože pouze radikální resekce při první ope-
raci může znamenat vyléčení nemocného. 
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• likvorea  18,4 % oproti 2,6 % v nepro-
spěch endoskopických operací. 

Nesmíme však zapomínat, že se jedná 
o metaanalýzu studií, kde doba pozo-
rování není dlouhá a výjimečně překra-
čuje pět let, což je u nádoru tohoto typu 
krátký časový interval. Dále je vhodné vzít 
v úvahu, že jsou to již vybrané tumory do-
držující přesně indikační schéma tak, aby 
byly vhodné pro endoskopické operace. 

Pro zastánce transkraniálních operací 
je nejvýznamnější studie multilaločna-
tých tumorů větších než 4 cm, kde autoři 
dosáhli totální resekce v 87,5 % a zlep-
šení zraku u šesti pacientů z 15 bez vý-
znamnější morbidity [16]. Při takto prokla-
mované radikalitě s minimálním počtem 
komplikací stojí za úvahu, co může 
vlastně endoskopická operace pacien-
tovi nabídnout. Jedná se však o velmi výji-
mečné pracoviště. 

Při transkraniální operaci musíme počítat 
s komplikacemi, které jsou s tímto přístu-
pem spojeny, ať již vyšší endokrinologický 
deficit či možnost neuropsychologický 
změn, obzvláště u subfrontálního přístupu. 
Přesto je transkraniální přístup, pokud ne-
budeme brát ohled na velikost a šíření tu-
moru, radikálnější a musíme jej zvažovat 
jako první. Protože radikalita je při tomto 
typu nádoru zlatý standard [17– 19].

Endoskopie je schopná jako každá 
minimálně invazivní technika nabíd-
nout pacientovi vyšší kosmetický kom-
fort s rizikem delší hospitalizace při vý-
skytu likvorey. Má však poměrně rozsáhlá 
omezení. 

Za stejné časové období, v jakém byl 
operován náš prezentovaný soubor, bylo 
na Neurochirurgické klinice Ústřední vo-
jenské nemocnice operováno osm nemoc-
ných transkraniálně. Toto číslo nesvědčí 
o ústupu transkraniálních operací ve pro-
spěch endoskopických, naopak prokazuje, 
jak velký počet nemocných nejsme schopni 
odoperovat endoskopicky, přestože endo-
skopický výkon při indikacích vždy zvažu-
jeme jako metodu první volby. Proto i naše 
hodnocení radikality je při dané dia gnóze 
omezeno výběrem pacientů a nelze obě 
skupiny vzájemně porovnávat. 

Budoucnost endoskopie
Od roku 2008 se technologie nepřetržitě 
vyvíjí a velikost operačního přístupu se 
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