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Úvod
Adenomy hypofýzy tvoří přibližně 15 % in-

trakraniálních nádorů a více než 80 % všech ex-
panzí v oblasti selární krajiny. Ve většině případů 
se jedná o benigní nádory, které se nejčastěji 
projevují poruchou zorného pole z tlaku ná-
doru na optické chiazma. Dalším projevem pak 
mohou být endokrinologické poruchy, ať již 
snížení produkce hormonů při kompresi adeno-
hypofýzy nebo hyperprodukce jednoho či více 
hormonů. Nejčastěji se jedná o hyperprodukci 
prolaktinu, adrenokortikotropního hormonu 
a růstového hormonu. Při makroadenomech 
s výraznou paraselární nebo supraselární propa-
gací se pak vyskytují méně časté klinické proje-
vy z tlaku na okohybné nervy, čelní lalok nebo 
vzácně hydrocefalus při kompresi 3. komory.

Diagnostika a indikace k chirurgické resekci 
adenomu hypofýzy je multioborový proces, 
na kterém se účastní endokrinolog, neurolog, 
oftalmolog, radiolog, otorinolaryngolog a neuro-
chirurg. Indikace je pak stanovena na základě: 
hormonální aktivity nádoru, klinických projevů 
nádoru, charakteru růstu a invazivity nádoru a ko-
morbidit pacienta. Obecně je operace indikována 
jako metoda první volby u afunkčních adenomů 
s klinickými tlakovými projevy na okolí, zejména 

chiazma a dále u neinvazivních funkčních adeno-
mů s nadprodukcí růstového, adrenokortikotrop-
ního a tyreotropního hormonu. Jako alternativa 
je pak operace indikována u pacientů s funkčním 
adenomem s nadprodukcí prolaktinu a to při 
selhání medikamentózní léčby.

V  dnešní době je pro resekci adenomu 
hypofýzy preferován přístup transsfenoidální, 
alternativou je pak přístup transkraniální. 
Transnazální endoskopický přístup je pak nej-
novějším přístupem, jehož první výsledky byly 
publikované v roce 1997 (Jho a Carrau, 1997), ale 
rozšiřujícím se až od poloviny minulého deseti-
letí, a to na pracovištích v zahraničí i v České re-
publice. Jedná se o variantu transsfenoidálního 
přístupu. Ve srovnání se standardními přístupy, 

pod kontrolou operačního mikroskopu, nabízí 
lepší možnosti intraoperační vizualizace nádoru 
a menší traumatizaci pacienta. V práci hodnotí-
me naše zkušenosti s tímto přístupem za posled-
ních 5 let a výsledky operační léčby adenomů 
hypofýzy s použitím této operační techniky.

Materiál a metodika
V souboru byly hodnoceny transnazální endo-

skopické resekce provedené u pacientů s adeno-
mem hypofýzy v době od března 2007 do dubna 
2012 na Neurochirurgické klinice FN Ostrava.

Pacienti byli k operaci indikováni 
neurochirurgem, přístupová cesta k nádoru 
a vhodnost endoskopického přístupu byla 
zhodnocena otorinolaryngologem. U všech 
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Tabulka 1. Hardyho klasifikace hodnotí adenomy hypofýzy dle velikosti,  invazivity růstu a charakteru 
supraselární propagace. Dělí adenomy na 4 stupně a typy A, B, C (Česák, 2006).

 Velikost a invazivita růstu adenomu

Stupeň I – ohraničený mikroadenom do velikosti 10 mm
Stupeň II – ohraničený makroadenom větší než 10 mm
Stupeň III – lokálně invazivně rostoucí adenom
Stupeň IV – difuzně invazivně rostoucí adenom

Charakter propagace nádoru

Typ A – supraselární propagace do oblasti cisteren
Typ B – supraselární propagace do oblasti chiazmatu
Typ C – supraselární propagace do oblasti 3. komory
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pacientů bylo předoperačně provedeno endo-
krinologické vyšetření ke stanovení hormonální 
aktivity nádoru a oční vyšetření se zhodnocením 
perimetru. U každého pacienta bylo také prove-
deno předoperační ORL (otorinolaryngologické) 
vyšetření včetně endoskopie nosní s cílem po-
soudit prostornost nosní dutiny a přítomnost 
deviace nosního septa znemožňujícího volný 
přístup ke klínové dutině či přítomnost slizniční 
patologie (hypertrofie skořep, polypy apod.). 
Všichni pacienti byli předoperačně vyšetřeni 
pomocí MR (magnetická rezonance) a CT (po-
čítačová tomografie) mozku. MR mozku bylo 
provedeno s aplikací kontrastní látky, adenom 
hypofýzy prokazuje heterogenní sycení po její 
aplikaci. Pacienti s funkčními mikroadenomy pak 
byli vyšetřeni tzv. dynamickým MR vyšetřením, 
které umožňuje verifikovat mikroadenom vyu-
žitím jeho odlišného začátku sycení po aplikaci 
kontrastní látky. CT mozku bylo provedeno na-
tivně, v kostním okně, pro posouzení morfolo-
gie klín ové dutiny a vhodnosti endoskopické-
ho transnazálního přístupu. Předoperační an-
giografii jsme rutinně neprováděli. Radiologické 
nálezy byly pak sfúzovány a použity pro perope-
rační bezrámovou navigaci (Medtronic, Stealth 
Station). Velikost, charakter propagace a invazi-
vita růstu adenomu na předoperační MR byla 
hodnocena dle klasifikace Hardyho (tabulka 1). 
Radikalita resekce byla hodnocena na základě 
pooperačního MR vyšetření, provedeného v od-
stupu 3 měsíců od operace (obrázek 1 a 2).

Operace byly prováděny v celkové ane stezii, 
pomocí endoskopu 4 mm s 30° nebo 0° op-

tikou, s integrovaným proplachem (Aesculap, 
Minop), napojenou na videořetězec s „full HD“ 
kamerou (kamera s vysokým rozlišením) a moni-
torem (Aesculap). Všichni pacienti byli operováni 
v celkové anestezii operačním týmem složeným 
z neurochirurga, který prováděl vlastní resekci 
nádoru, a otorinolaryngologa, který prováděl 
přístupovou cestu (obrázek 3). U 15 pacientů by-
lo intraoperačně použito ultrazvukové vyšetření 
ke zhodnocení radikality resekce.

V případě funkčních adenomů s hormonální 
nadprodukcí byla operace prováděna vždy 
se snahou o radikální resekci. U afunkčních, hor-
monálně neaktivních adenomů pak bylo nej-
častějším cílem uvolnění komprese chiazmatu, 
snaha o radikalitu byla pak ovlivněna charakterem 
a invazivitou adenomu a komorbiditami pacienta.

Výsledky
Za pětileté období, od března 2007 do dub-

na 2012, bylo provedeno celkem 101 transna-
zálních endoskopických operací u 99 pacientů 
s adenomem hypofýzy. U pěti pacientů se jed-
nalo o recidivu po mikroskopické transnazální 
mikroskopické resekci. Z tohoto počtu bylo 88 
pacientů s adenomem afunkčním a 11 funkč-
ním. Radikální resekce jsme v celém souboru 
dosáhli u 81 pacientů (81,8 %), u 18 (18,2 %) pa-
cientů pak byla resekce parciální. U dvou paci-
entů byla provedena reoperace pro recidivu 
po endoskopické operaci, a to v odstupu 8 a 13 
měsíců. Radikalitu resekce a klinické příznaky 
hodnotíme zvlášť u pacientů s afunkčními 
a funkčními adenomy.

Obrázek 1. MR mozku (T1 vážené, koronární 
řezy) u pacientky s mikroadenomem hypofýzy 
(a – předoperační MR, adenom umístěn v levé části 
hypofýzy jako hypointenzní oblast, b – pooperační 
MR bez rezidua adenomu)

a

b

Obrázek 2. MR mozku (T1 vážení, sagitální řezy)  
u pacienta s afunkčním makroadenomem hypofýzy 
(a – předoperační MR, b – pooperační MR bez 
rezidua nádoru)

a

b

Obrázek 3. Postavení operačního týmu při transnazální endoskopické operaci
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Afunkční adenomy
U 88 pacientů s afunkčními adenomy hy-

pofýzy byla dle kontrolní MR mozku prove-
dena radikální resekce u 70 pacientů (79,5 %), 
u zbylých 18 pacientů byla exstirpace parciální 
(20,5 %). Rozsah resekce byl ovlivněn zejména 
rozsahem adenomu a jeho invazivitou růstu, 
v některých případech, zejména u starších 
pacientů, pak bylo cílem operace jen uvolnění 
chiazmatu. U dvou pacientů s ponechaným 
reziduem nádoru byl proveden radiochirurgic-
ký zákrok, ostatní jsou klinicky a radiologicky 
sledováni (tabulka 2).

V klinickém obraze dominoval chiazmatický 
syndrom u 80 pacientů (90,9 %), bolesti hlavy 
u pěti pacientů (5,7 %), dále porucha okohyb-
ných nervů u čtyř pacientů (4,5 %), proběhlá 
pituitární apoplexie u šesti pacientů (6,8 %) 
a hypopituitarizmus u čtyř pacientů (4,5 %). 
Chiazmatický syndrom úplně regredoval 
u 38 pacientů (47,5 %), k parciálnímu zlepše-
ní na perimetru došlo u 32 pacientů (42,5 %) 

a stacionární nález zůstal u 8 pacientů (10 %), 
přestože pooperační MR ukázala uvolnění 
chiazmatu. U jednoho pacienta, s největším 
makroadenomem v souboru, s kraniokaudál-
ní velikostí 6,6 cm, u kterého byla ponechána 
supraselární porce adenomu, došlo k progresi 
nálezu na perimetru. Tento pacient byl pak 
reoperován transkraniálním přístupem. Pacienti 
s proběhlou apoplexií byli zároveň prezento-
váni s některým z dalším symptomů, nejčastěji 
hypopituitarizmem, poruchou okohybných 
nervů a chiazmatickým syndromem. Co se týká 
pooperačního MR nálezu, u všech pacientů byl 
hematom odstraněn. U tří pacientů s hypo-
pituitarizmem (v rámci proběhlé apoplexie), 
došlo k obnově hypofýzárních funkcí, jeden 
pacient zůstal na substituční terapii. U všech 
čtyř pacientů došlo k regresi okohybné poru-
chy. Jednoho pacienta s parciálně exstirpova-
ným adenomem jsme reoperovali pro krváce-
ní do rezidua adenomu v odstupu 13 měsíců 
od původní operace (tabulka 3).

Funkční adenomy
Z celkového počtu 11 pacientů z funkčním 

adenomem hypofýzy byli čtyři s nadprodukcí 
růstového hormonu, tři s nadprodukcí adreno-
kortikotropního hormonu, tři s nadprodukcí pro-
laktinu po selhání medikamentózní léčby a je-
den pacient s nadprodukcí tyreotropního hor-
monu. Velikostně se jednalo o mikroadenomy 
u 8 pacientů, přičemž nejmenší byl dle předo-
peračního MR vyšetření o průměru 5 mm, u zby-
lých 3 pacientů se jednalo a makroadenomy, 
ale bez klinických tlakových projevů. U všech 
pacientů byla exstirpace hodnocena dle poope-
rační MR jako radikální. K normalizaci hormonální 
produkce a ústupu klinických projevů došlo 
u 8 pacientů (73 %). Dva pacienti s přetrvávající 
nadprodukcí růstového hormonu a ACTH byli 
řešeni radiochirurgicky s efektem. U další paci-
entky s nadprodukcí růstového hormonu došlo 
po přechodném snížení opět k elevaci hladiny 
IGF-1 a recidivě nádoru na MR mozku. Tato pa-
cientka byla reoperována 8 měsíců od původní 
operace s následným poklesem hladiny růsto-
vého hormonu. Přehled pacientů a klinických 
příznaků je uveden v tabulce 3.

Komplikace
Intraoperační a pooperační komplikace 

se vyskytly u 6 pacientů (5,9 %), z tohoto počtu 
jen u 1 pacienta byly trvalé (1 %). Všichni paci-
enti s komplikacemi byli operováni pro afunkční 
adenom. Dva pacienti byli reoperováni pro 
pooperační likvoreu (2 %), která nebyla patrná 
peroperačně. U jednoho z  těchto pacientů 
se jednalo o reoperaci po původní transna-

Tabulka 2. Přehled výsledků (radikality resekce, komplikací a následné terapie) dle velikosti a invazivity růstu adenomu u pacientů s afunkčními adenomy. 
Rozdělení dle Hardyho klasifikace (Česák, 2006)

Velikost a invazivita adenomu Propagace 
adenomu

Počet  
pacientů

Počet radikálních  
resekcí (%) Počet komplikací Následná terapie

I do 10 mm ohraničený 3 3 (100 %) 0 žádná

A – cisterny 0

B – chiasma 0

C – 3.komora 0

II nad 10 mm ohraničený A 9 9 (100 %) žádná

B 41 36 (88 %) 1 × likvorea
1 × pooper. krvácení

sledování rezidua

C 10 8 (80 %) 1 × hypopituitarizmus sledování rezidua

III lokálně invazivní A

B 11 8 (73 %) 1 × hypopituitarizmus sledování rezidua

C 4 3 (75 %) 1 × radiochirurgie

IV difuzně invazivní A 6 2 (33 %) 1 × peroper. krvácení 1 × radiochirurgie, ostatní sledo-
vání

B 3 1 (33 %) 1 × likvorea sledování rezidua

C 1 0 (0 %) 0 reoperace transkraniálně

Tabulka 3. Přehled klinických příznaků u pacientů a jejich pooperačního zlepšení.

Klinické příznaky Počet pacientů Pooperační zlepšení/úprava

Chiazmatický sy 80 70 (88 %)

Bolest hlavy 5 3 (60 %)

Poruchy okohybných nervů 4 4 (100 %)

Apoplexie 6 6 (100 %)

Hypopituitarizmus 4 3 (75 %)

Hormonální nadprodukce PRL 3 3 (100 %)

ACTH 3 2 (67 %)

STH 4 3 (75 %), jeden pacient s reoperací

TSH 1 1 (100 %)
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zální mikroskopické resekci před šesti lety. 
Nezaznamenali pooperační zhoršení zraku. 
U dvou pacientů s makroadenomem došlo 
pooperačně k  hypopituitarizmu s  nutností 
substituční terapie, přičemž u jednoho z nich 
se jedná o trvalý stav (1 %). V jednom případě 
byla exstirpace adenomu hypofýzy přerušena 
pro zhoršený přehled při difuzním krvácení 
ze selární oblasti, které ustalo po aplikaci he-
mostatického materiálu. Na pooperační MR 
angiografii bylo zjištěno iatrogenní trombotizo-
vané pseudoaneuryzma a. carotis interna, které 
pak bylo vyřešeno endovaskulárně. U jednoho 
pacienta došlo pak 5. pooperační den ke krvá-
cení z nosu, ze septální větve sfenopalatinní 
arterie, které si vyžádalo nosní tamponádu 
a hospitalizaci.

Zvláštností v souboru, které však nelze řadit 
mezi intra nebo pooperační komplikace, byla 
ve třech případech výrazná deviace septa zne-
možňující přístup ke klínové dutině, s nutností 
provedení septoplastiky. V jednom případě byla 
zjištěna přítomnost nezhoubného novotvaru 
v dutině nosní, obturující pravý nosní průduch 
(invertovaný papilom). U dvou pacientů byla no-
vě diagnostikována polypóza nosní. U jednoho 
pacienta bylo nutné předoperační přeléčení pro 
subakutní maxilární sinusitidu. Mortalita souboru 
byla nulová, permanentní morbidita pak 1  %.

Diskuze
Transnazální endoskopická resekce adeno-

mu hypofýzy tvoří alternativu k mikroskopické-
mu přístupu transnazálnímu (transseptálnímu 
nebo sublabiálnímu), který je posledních 30 let 
standardem pro resekci adenomu hypofýzy. 
K dosažení nádorů v selární oblasti lze také vy-
užít transkraniální, nejčastěji subfrontální nebo 
pteryonální přístup.

Transkraniální mikroskopický přístup umož-
ňuje dobrý přehled v operované oblasti a je 
využíván pro nádory se supra nebo paraselární 
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 pole 
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 re-
nomovaných pracovištích s dobrými výsledky 
(Náhlovský et al., 2004; Sameš et al., 2005).

Endoskopický přístup při operacích v se-
lární oblasti má své výhody ve srovnání s mi-
krochirurgickým přístupem transnazálním 
i transkraniálním. Využití endoskopu dovoluje 
oproti mikroskopu větší přiblížení se k nádoru 
a umožňuje, díky snadnému natočení úhlové 
optiky (300, 450), pohled za roh. Tím jsou vizu-
alizovány možná nádorová rezidua, která by při 
využití mikroskopu s přímým pohledem nebylo 
možno dosáhnout (obrázek 4, 5). Další zvýšení 
radikality je pak možné při použití intraoperační-
ho MR (Netuka et al., 2008) nebo intraoperační-
ho ultrazvukového vyšetření, které jsme použili 
u 15 našich pacientů. 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 
baze lební se totiž dostaneme přímo na nádor 
a samotná mozková tkáň je nádorem vytlačena 
kraniálně. Další výhodou endoskopického přístu-
pu pro samotného pacienta je absence poope-
rační jizvy a tedy výrazně lepší kosmetický efekt 
ve srovnání s kraniotomií. Považujeme ho však 
za výhodnější i vzhledem k menší endonazální 
invazivitě endoskopického přístupu, která je 
uváděna v literatuře (Gondim et al., 2010; Koren 
et al., 1999; Sheehan et al., 1999).

Bylo publikováno několik prací srovnávají-
cí transnazální endoskopický a mikroskopický 
přístup z hlediska radikality resekce. V literatu-
ře najdeme výsledky totožné s  mikroskopic-
kou technikou (Frank et al., 2006), z metaanalýz 
pak vyplývají nižší krátkodobé komplikace a větší 
efektivita endoskopických výkonů při radikalitě re-
sekce (Tabaee et al., 2009). Dle literatury je uvádě-
na radikalita operace mikroskopickou technikou 
u 35–74 % pacientů (Ferrante et al., 2006; Mortini 
et al., 2005; Kassis et al., 2009), u pacientů opero-
vaných endoskopicky je to v rozmezí 56–93 % 
(Frank et al., 2006; Dehdashti et al., 2008; Kassis 
et al., 2009). Výsledky se však liší dle charakteru 
adenomu. Autoři Messerer a kolektiv (Messerer 
et al., 2011) analyzovali radikalitu endoskopického 
a mikroskopického transnazálního přístupu při 
různé invazivitě afunkčních adenomů, zejména 
do kavernózního splavu. Zjistili, že v případě ne-
invazivního růstu se výsledky endoskopického 
a mikroskopického přístupu neliší a radikalita do-
sahuje 90 %. V případě laterální propagace do ka-
vernózního splavu je však endoskopický přístup 
signifikantně radikálnější. V případě kompletní 
invaze do kavernózního splavu pak nebylo dosa-
ženo radikální resekce s žádným typem přístupu. 

Obrázek 4. Endoskopický pohled na odstraňování supraselární porce adenomu Obrázek 5. Intraselární endoskopický pohled při kontrole radikality resekce 
na konci operace. Nahoře diafragma sedla prolabující intraselárně



271

www.solen.sk | 2013; 14(5) | Neurológia pre prax

Informácie z praxe

Samotná propagace adenomu do kavernózního 
splavu obecně nevylučuje radikální resekci. V pří-
padech, kdy se adenom do oblasti kavernózního 
splavu vtlačuje, ale neporušuje mediální stěnu, je 
pak endoskopický přístup výhodnější pro mož-
nost laterálního pohledu a umožňuje tak bezpeč-
nou resekci. I při samotné invazi do kavernózního 
splavu je adenom resekovatelný transnazálním 
endoskopickým přístupem, vzniklé krvácení je 
pak dobře ošetřitelné hemostatiky na bázi trom-
binu (Surgiflo). Vzrůstá však nebezpečí poranění 
hlavových nervů nebo velmi obtížně řešitelného 
poranění intrakavernózního úseku vnitřní karo-
tidy. V případě afunkčního adenomu se proto 
nesnažíme o radikální resekci intrakavernózní 
porce a toto reziduum sledujeme, nebo, v přípa-
dě jeho progrese, volíme radiochirurgický zákrok. 
V případě funkčních adenomů je pak kritériem 
úspěšnosti operace endokrinologické remise 
onemocnění. Zde jsou publikovány práce auto-
rů užívajících transnazální endoskopický přístup, 
které mají lepší výsledky ve srovnání se sublabi-
álním či přímým transnazálním přístupem mi-
kroskopickým (Dehdashti et al., 2008; Frank et 
al., 2006), v práci Hofstettera (Hofstetter et al., 
2011) jsou však výsledky endoskopického přístupu 
horší ve srovnání s mikroskopicky operovanými 
soubory. Problémem při hodnocení endokrinolo-
gického výsledku operace jsou však různá kritéria 
normalizace nálezu užívané v různé době a v růz-
ných pracích (Arnaldi et al., 2003; Casanueva et al., 
2006; Giustina et al., 2010). Obecně je pak většina 
prací obtížně hodnotitelná pro malý počet pa-
cientů a absenci randomizace, nicméně závěry 
odpovídají i výsledkům našeho souboru.

Závěr
Transnazální endoskopická technika je meto-

dou minimálně invazivního přístupu k resekci ade-
nomů hypofýzy. Její použití snižuje intra a poope-

rační morbiditu a přináší lepší kosmetické výsledky 
a pooperační komfort pro pacienty. Na základě 
našich výsledků a zkušeností s využitím transna-
zálního endoskopického přístupu a na základě 
literárních údajů, lze tuto techniku doporučit jako 
metodu první volby při resekci adenomu hypofýzy.
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