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Úvod
Endoskopické operační techniky se v neu-

rochirurgii rozšířily od poloviny 90. let minulé-

ho století. Jednalo se zejména o endoskopické 

operace hydrocefalu, nádorů a cyst mozkových 

komor, kde je v současnosti využití endoskopu 

již standardní operační technikou. Endoskopická 

operativa lézí v selární oblasti je dnes alternati-

vou mikrochirurgické operace prováděné pod 

kontrolou operačního mikroskopu.

Endoskopický transnazální přístup umož-

ňuje operovat nejen adenomy hypofýzy, ale 

po zvládnutí techniky i ostatní non-pituitární 

léze, a to i při jejich supraselární či paraselární 

propagaci. Pomocí endoskopu je možné lepší 

osvětlení a přehled operačního pole, úhlová op-

tika pak nabízí i pohled „za roh“. Ve srovnání s mi-

kroskopickým přístupem je menší traumatizace 

intranazální přístupové cesty. Podmínkou pro 

úspěšnost endoskopické operace selárních lézí 

je kvalitní diagnostika s možností předoperač-

ního plánování operačního přístupu i samotné 

resekce. Dále je to spolupráce s otorinolaryngo-

logem při přístupu k selární oblasti, ale i během 

samotné exstirpace nádoru.

V článku prezentujeme naše zkušenosti s en-

doskopickou transnazální technikou.

Materiál a metodika
V době od března 2007 do prosince 2010 

bylo na Neurochirurgické klinice FN Ostrava 

provedeno celkem 65 výkonů endoskopic-

kou transnazální technikou u 63 pacientů s pa-

tologií v oblasti tureckého sedla.

U všech pacientů bylo předoperačně prove-

deno endokrinologické vyšetření ke stanovení 

hormonální aktivity nádoru a oční vyšetření 

se zhodnocením perimetru. Všichni pacienti by-

li také předoperačně vyšetření pomocí MR a CT 

mozku, nálezy byly pak sfůzovány a použity pro 

peroperační bezrámovou navigaci (Medtronic, 

Stealth Station). Operace byly prováděny pomocí 

endoskopu 4 mm s přímou nebo 30° optikou, 

s integrovaným proplachem (Bbraun, Minop). 

Od roku 2009 byla při operacích ve videořetězci 

použita „full HD“ kamera a monitor (Aesculap).

Všichni pacienti byli operováni v celkové 

anestezii operačním týmem, který se skládal 
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z neurochirurga a otorinolaryngologa. Oto rino-

laryngologem je prováděna přístupová cesta. 

Na začátku operace je sliznice infiltrována rozto-

kem adrenalinu o koncentraci 1:100 000 v zadní 

části septa a střední skořepy, obvykle na straně, 

kde je dutina nosní prostornější. Nejprve je pro-

vedena lateralizace střední, eventuálně i horní 

nosní skořepy a je identifikován sfenoetmoidální 

reces. Při viditelném ústí klínové dutiny je ústí 

rozšířeno a přední stěna je postupně odstraně-

na. Poté je provedena parciální resekce zadní 

části septa. Resekcí zadní části septa je ope-

rační pole zpřístupněno z obou nosních dírek 

a je tak možné „čtyřruční operování“. Přední 

stěna klínové dutiny a intersfenoidální septum 

jsou odstraněny tak, aby byl dostatečný přístup 

k zadní stěně klínové dutiny a tureckému sedlu. 

V případě potřeby rozšířeného přístupu jsou 

pak otevřeny i zadní čichové sklípky (obrázek 1). 

Po dobu této části operace stojí otorinolaryn-

golog na pravé straně pacienta, drží endoskop 

v jedné ruce a operační nástroje v ruce druhé. 

Oba nástroje jsou zasunuty do operačního pole 

pravou nosní dírkou. Neurochirurg současně 

v této fázi operace asistuje přístupem zleva a od-

sává z operačního pole přes levou nosní dírku.

Intrakraniální přístup a samotnou resekci 

nádoru pak provádí neurochirurg za asistence 

otorinolaryngologa. Neurochirurg stojí v této 

fázi operace na pravé straně a operuje nástroji 

zavedenými přes pravou nosní dírku, endoskop 

a sání asistujícího otorinolaryngologa je zave-

deno levou nosní dírkou. Neurochirurg tedy 

používá oba pracovní nástroje oběma rukama 

a přehled je zajištěn pomocí endoskopu, který 

drží ORL lékař (obrázek 2).

Po odstranění zadní stěny klínové dutiny je 

otevřena tvrdá plena a je pokračováno v exstir-

paci tumoru. Otorinolaryngolog zajišťuje dosta-

tečný přehled v operované oblasti a natáčením 

úhlové optiky pomáhá neurochirurgovi v odstra-

nění nádorových reziduí (obrázek 3, 4).

Nejsou-li po odstranění tumoru známky 

likvorey, je dutina po tumoru vyplněna hemosta-

tickým materiálem (nejčastěji Surgicel). V případě 

patrné likvorey je defekt překryt autologním tu-

kovým štěpem a tkáňovým lepidlem, při větším 

defektu je pak užito náhrady z tvrdé pleny a send-

vičové techniky. V případě většího peroperačního 

krvácení je pak na konci výkonu naložena lehká 

oboustranná nosní tamponáda (Merocel).

Po operaci jsou pacienti standardně sledo-

váni na JIP. V případě peroperační likvorey je 

pooperačně zavedena zevní lumbální drenáž 

a je ponechána 3–5 dnů. V případě nekompli-

kovaného průběhu jsou pacienti propouštěni 

domů 5. pooperační den. MR mozku je standard-

ně prováděno v odstupu 3 měsíců po operaci 

a pacienti jsou zhodnoceni s aktuálním nálezem 

perimetru a endokrinologickým vyšetřením.

Obrázek 1. Endoskopický pohled rozšířeného přístupu do sfenoidální 

dutiny s otevřením zadních čichových sklípků

Obrázek 2. Postavení operačního týmu při transnazální endoskopické 

operaci s možností 4ručního operování

Obrázek 3. Endoskopický pohled na exstirpaci makroadenomu hypo-

fýzy

Obrázek 4. Endoskopický pohled na optické chiasma a přední moz-

kové tepny po odstranění meningeomu báze lební
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Výsledky
U 52 pacientů se jednalo o adenom hypofý-

zy, z toho u 5 o recidivu po mikroskopické opera-

ci. Z tohoto počtu bylo 48 adenomů afunkčních 

a 4 funkční. U dvou pacientů byla provedena re-

operace pro recidivu po endoskopické operaci, 

a to v odstupu 8 a 13 měsíců. Jeden pacient byl 

operován pro cystu Rathkeho výchlipky.

Pro non-pituitární léze bylo operováno 8 pa-

cientů, z toho 2 pro meningeom, 4 pro kraniofa-

ryngeom a 2 pro nádor očnice – neurofibrom. 

Dále byli endoskopickou endonazální techni-

kou operováni 2 pacienti se spontánní nazální 

likvoreou.

Z celkem 8 non-pituitárních lézí byla radi-

kální exstirpace provedena u 6 pacientů (ob-

rázek 5, 6). Parciální exstirpace byla provedena 

u starší pacientky s kraniofaryngeomem, kde 

po operaci došlo k ústupu chiasmatického 

syndromu, a dále u jednoho pacienta s ná-

dorem očnice, kde je ponechané reziduum 

stacionární. Ve dvou případech operace pro 

spontánní likvoreu došlo u obou pacientů 

k ústupu potíží.

U 48 pacientů s afunkčními adenomy hy-

pofýzy jsme dle kontrolní MR mozku provedli 

radikální resekci u 36 pacientů (75 %), u zbylých 

12 pacientů byla exstirpace parciální (25 %) (ob-

rázek 7).

V klinickém obraze dominoval chiasmatický 

syndrom (39 pacientů) a bolesti hlavy (5 pacientů) 

a dále porucha okohybných nervů při proběh-

lé pituitární apoplexii (4 pa cienti). Chiasmatický 

syndrom úplně regredoval u 20 pacientů (51,3 %), 

k parciálnímu zlepšení na perimetru došlo u 18 pa-

cientů (46 %). U jednoho pacienta s ponechanou 

Obrázek 5. Předoperační nález u pacienta po transnazální exstirpaci 

meningeomu báze lební

Obrázek 6. Pooperační nález u pacienta po transnazální exstirpaci 

meningeomu báze lební

Obrázek 7. Předoperační nález u pacienta po transnazální exstirpaci 

neurofibromu očnice

Obrázek 8. Pooperační nález u pacienta po transnazální exstirpaci neu-

rofibromu očnice
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supraselární porcí adenomu nedošlo ke zlepšení 

nálezu na perimetru, tento pacient pak byl reo-

perován transkraniálním přístupem. Jednoho 

pacienta s parciálně exstirpovaným adenomem 

jsme reoperovali pro krvácení do rezidua adeno-

mu v odstupu 13 měsíců.

Z celkového počtu 4 pacientů z fukčním 

adenomem hypofýzy byli 2 s nadprodukcí růs-

tového hormonu a 2 s nadprodukcí adrenokor-

tikotropního hormonu. U všech pacientů byla 

exstirpace hodnocena jako radikální. K norma-

lizaci hormonální produkce došlo u 3 pacientů, 

u jedné pacientky s nadprodukcí růstového 

hormonu došlo po přechodném snížení opět 

k jeho zvýšení a recidivě na MR mozku. Tato 

pacientka byla reoperována 8 měsíců od pů-

vodní operace s následným poklesem hladiny 

růstového hormonu. Přehled pacientů je uveden 

v tabulce 1.

Mortalita byla v našem souboru nulová. 

Komplikace se pak vyskytly u 6 pacientů (9,5 %), 

z tohoto počtu jen u 1 pacienta byly trvalé (1,6 %). 

U 3 pacientů s non-pituitární lézí jsme řešili poo-

perační likvoreu. Všichni pacienti byli reoperováni 

stejným endoskopickým transnazálním přístu-

pem s provedením plastiky s užitím náhrady tvrdé 

pleny (Dura-Form) a tkáňového lepidla (Tissucol) 

nebo adhezivního materiálu (Tachosil). U 3 paci-

entů se pooperačně rozvinul diabetes insipidus, 

z toho u 1 byla i po propuštění nutná trvalá me-

dikace Desmopressinu. V našem souboru jsme 

nezaznamenali pooperační zhoršení zraku.

Diskuze
Endoskopický endonazální přístup k selární 

oblasti byl poprvé popsán v roce 1992 Jankowskim 

(1), k jeho rutinnímu rozšíření pak příspěli zejména 

Jho a Carrau (2) a Cappabianca (3). Tento přístup 

patří mezi nové techniky, které se postupně 

rozšiřují na pracovištích v České republice. Tvoří 

alternativu k mikroskopickému přístupu transk-

raniálnímu i transnazálnímu, které lze také využít 

k dosažení nádorů v selární oblasti.

Transkraniální mikroskopický přístup umož-

ňuje dobrý přehled v operované oblasti a je 

využíván pro nádory se supra nebo paraselár-

ní propagací a obecně pro tzv. non-pituitární 

nádory. Jeho nevýhodou je nutnost retrakce 

mozkové tkáně a také kosmetický „defekt“ pa-

cienta po provedené kraniotomii v čelní nebo 

pteryonální oblasti. Transnazální mikroskopický 

přístup je prováděn ze sublabiálního řezu nebo 

přímého unilaterálního endonazálního přístupu 

pod kontrolou operačního mikroskopu. Je vyu-

žíván zejména pro operace adenomů hypofýzy. 

Nevýhodou transnazálního mikroskopického 

přístupu je omezený rozsah operačního po-

le mikroskopu a nemožnost pohledu „za roh“. 

Výhodou mikroskopické techniky je naopak lepší 

rozlišení obrazu ve srovnání s endoskopickou 

kamerou, a to i přes používání kamer s vysokým 

rozlišením a samozřejmě také prostorové zobra-

zení. Svůj význam má nepochybně i dlouholetá 

zkušenost s mikroskopickou technikou na reno-

movaných pracovištích s dobrými výsledky (4).

Endoskopický přístup při operacích v selární 

oblasti má své výhody ve srovnání s mikrochi-

rurgickým přístupem transnazálním i trans-

kraniálním (5). Využití endoskopu dovoluje 

oproti mikroskopu větší přiblížení se k nádoru 

a umožňuje díky snadnému natočení úhlové 

optiky (30°, 45°) pohled za roh. Tím jsou vizua-

lizována možná nádorová rezidua, která by při 

využití mikroskopu s přímým pohledem neby-

lo možno dosáhnout. Samotný endoskopický 

přístup také znamená menší intranazální trau-

matizaci ve srovnání se sublabiálním přístu-

pem. Oproti transkraniálnímu přístupu není při 

endoskopické operaci nutná retrakce mozku. 

Otevřením spodiny tureckého sedla či přední 

Obrázek 9. Předoperační nález u pacienta po transnazální exstirpaci 

makroadenomu hypofýzy

Obrázek 10. Pooperační nález u pacienta po transnazální exstirpaci 

makroadenomu hypofýzy

Tabulka 1. Přehled pacientů a operačních výsledků

Druh patologie Počet (%) Radikální exstirpace (%) Komplikace (%) Reoperace (%)

Afunkční adenom 48 (79 %) 36 (75 %) 3 (6,25 %) 1 (1,6 %)

Funkční adenom 4 (6,3 %) 4 (100 %) 0 1 (25 %)

Meningeom 2 (3,2 %) 2 (100 %) 1 (50 %) 1 (50 %)

Kraniofaryngeom 4 (6,3 %) 3 (75 %) 2 (50 %) 1 (25 %)

Tumor očnice 2 (3,2 %) 1 (50 %)

Spontánní likvorea 2 (3,2 %) 0 0

Cysta Rathkeho výchlipky 1 (1,6 %) 1 (100 %) 0 0
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báze lební se totiž dostaneme přímo na nádor 

a samotná mozková tkáň je nádorem vytlačena 

kraniálně. Po získání patřičných zkušeností je te-

dy možné endoskopickou technikou operovat 

nejen adenomy hypofýzy, ale i nádory s origem 

na bázi lební, nejčastěji meningeomy a kranio-

faryngeomy. Další výhodou endoskopického 

přístupu pro samotného pacienta je chybění 

pooperační jizvy a tedy výrazně lepší kosmetický 

efekt ve srovnání s kraniotomií.

Práce srovnávající výsledky a komplikace 

mikroskopického a endoskopického transna-

zálního přístupu při operacích adenomů hypo-

fýz jsou zatím obtížně hodnotitelné pro malý 

soubor pacientů nebo chybění randomizace. 

V literatuře najdeme výsledky totožné s mik-

roskopickou technikou (4, 6, 7), z metaanalýz 

pak vyplývají nižší komplikace a větší efektivita 

endoskopických výkonů (8). Považujeme ho však 

za výhodnější i vzhledem k menší endonazální 

invazivitě endoskopického přístupu (9, 10, 11), 

která je však podmíněna spoluprací s otorino-

laryngologem.

Pro non-pituitární nádory selární oblasti je 

endoskopický přístup zatím jen alternativou mi-

kroskopické transkraniální operace. Bude zřejmě 

nutné počkat na výsledky u většího počtu pa-

cientů, které ověří zejména bezpečnost endo-

skopických operací. Nicméně pracoviště, která 

mají s tímto přístupem již dlouholeté zkušenosti, 

uvádějí vysoké procento radikality i srovnatelnou 

bezpečnost výkonu (12). Problémem zůstává ob-

tížné řešení peroperačních komplikací, zejména 

cévního poranění a také uzávěr defektu tvrdé ple-

ny. V našem malém souboru non-pituitárních lézí 

byla reoperace pro likvoreu nutná u 3 pacientů 

(37,5 %). Podobné výsledky je možno najít v lite-

ratuře u malých souborů pacientů (13). Nicméně 

s většími zkušenostmi na velkém souboru paci-

entů a použitím techniky sendvičového uzávě-

ru tvrdé pleny s překrytím nasoseptálním lalokem, 

se incidence pooperační likvorey snižuje (12).

Jako velmi prospěšnou hodnotíme spo-

lupráci s otorinolaryngologem při operačním 

přístupu i poté při samotné resekci nádoru, 

ostatně tento trend vidíme na většině světových 

pracovišť, zabývajících se chirurgií báze lební. 

Otorinolaryngolog je lépe než neurochirurg 

seznámen s anatomií a fyziologií dutiny nos-

ní, pohybuje se ve známém terénu minimálně 

destruktivně a v případě přítomné patologie 

(polypóza, deviace přepážky nosní) ji je schopen 

vyřešit. Vzájemná spolupráce je pak zcela ne-

zbytná při operacích non-pituitárních lézí nebo 

rozsáhlejších přístupech ať už v oblasti přední 

báze lební, paraselární oblasti či oblasti klivu.

Závěr
Endoskopický transnazální transsfenoidální 

přístup je dnes všeobecně akceptovaným přístu-

pem v řešení patologií selární oblasti. Je přístupem 

minimálně invazivním, který umožňuje odstranit 

nejen adenomy hypofýzy, ale i další patologie 

v oblasti tureckého sedla. Kosmetický efekt ope-

race je pro pacienta jednoznačný. Při existenci 

zkušeného týmu neurochirurga a otorinolaryn-

gologa by tento přístup měl být preferován pro 

operace adenomů hypofýzy. Až dlouhodobé 

zkušenosti však ukáží, zda je endoskopická tech-

nika výhodná i pro non-pituitární léze.
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