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Abstrakt:

Cil: Priméarnim cilem prace bylo vyhodnotit nase zkuSenosti s provadénim intraoperani magnetické
rezonance v konvenc¢ni vySetfovné pii endoskopickych endonazélnich resekcich adenomi hypofyzy.
Soubor a metodika: Od bifezna 2008 do tnora 2013 jsme na naSem pracovisti operovali
endoskopicky endonazalné celkem 50 pacienti s adenomem hypofyzy. Prvni skupinu 25 pacienta
bez a druhou skupinu 25 pacienti s vyuzitim intraopera¢niho vySetfeni magnetickou rezonanci v
konven¢ni vySetfovné. Hodnotili jsme nejen cetnost radikalnich resekci v obou skupinach, ale i
prodlouzeni vykonu ve druhé skupin€, vyvoj ocnich a endokrinologickych ptiznaki v obou skupinach
a samoziejmée vyskyt komplikaci.

Vysledky: Intraoperac¢ni vysetfeni magnetickou rezonanci v konvenéni vysetfovné bylo uspésné
provedeno u vsech pacientti ze druhé skupiny bez komplikaci spojenych s transportem pacienta
nebo provedenim vySetfeni. Primérna délka vykonu se prodlouzila z 205 na 238 minut (hrani¢né
statisticky nevyznamné). Radikélni resekci adenomu jsme dosahli u sedmi pacientt (28 %) z prvni
skupiny a u 16 pacienti (64 %) ze druhé skupiny (statisticky vyznamny rozdil). Mezi obéma
skupinami jsme nezaznamenali statisticky vyznamné rozdily ve vyskytu diabetu insipidu, ve
zlepSeni perimetru po operaci, ani ve vyskytu intraoperacni a pooperacni likvorey.

Zavéry: Studie potvrdila pfinos intraopera¢ni magnetické rezonance ke zvySeni rozsahu resekce
adenomt hypofyzy pii endonazalnim ptistupu bez zvysSeni poctu pooperacnich komplikaci. Navic
ukazala, ze pti priznivé stavebni konfiguraci je provadéni tohoto vysetfeni u endonazalnich vykont

bezpecné 1 v konvencni vysetfovné.



Abstract:

Objective: Our primary goal was to evaluate our experience with performing intraoperative magnetic
resonance imaging (iMRI) in a traditional MRI suite during endoscopic endonasal pituitary adenoma
resection.

Methods: From March 2008 to February 2013 a single department performed endoscopic endonasal
pituitary adenoma resection on 50 patients. Surgical outcomes were compared between the first 25
patients (no iMRI) and the second 25 patients with whom iMRI was used. We evaluated not only the
number of total resections in both groups, but also the prolongation of the time of the surgery in the
second group. We also evaluated the progression of ophthalmic and endocrinological symptoms in
both groups and the rate of complications.

Results: The average length of the surgery was prolonged from 205 to 238 minutes (marginally
statistically insignificant). We achieved total adenoma resection in seven cases (28%) in the first
group and in 16 cases (64%) in the second group (a statistically significant difference). iMRI was
successfully performed on all the patients in the second group without any complications related to
patient transport or the execution of the imaging. There were no statistically significant differences
in diabetes insipidus occurrence, postoperative visual field improvement, or intraoperative or
postoperative cerebrospinal fluid leak associated with iMRI use.

Conclusions: The possibility of monitoring the extent of the pituitary adenoma resection during
endonasal approach with iMRI significantly improves the results of the surgery. When building layout

is conducive, performing iMRI in a traditional MRI suite is safe.
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Pouzité zkratky

ACTH - adrenokortikotropni hormon
ADH - antidiureticky hormon

CSWS - syndrom cerebraln¢ podminéné ztraty soli

CT - vypocetni tomografie

DI - diabetes insipidus

FN - fakultni nemocnice

FSH - folikuly stimulujici hormon

GE - gradient-echo

GH - rGstovy hormon

iMRI - intraopera¢ni magneticka rezonance
LH - luteiniza¢ni hormon

MR - magnetické rezonance

MRI - zobrazeni magnetickou rezonanci
NaCl - chlorid sodny

ORL - otorhinolaryngologie

SIADH - syndrom nepiimé&fené sekrece antidiuretického hormonu

TSH - tyreotropni hormon



1. Uvod

V soucasné dob¢é je endonazalni ptistup vyuzivan jako metoda volby u vice nez 90% resekci
hypofyzarnich adenomt a stale vice i pfi operativé dalSich nejriznéjsich patologii baze lebni. Ackoliv
pouziti endoskopu vyrazné vylepSilo pohled do operacniho pole, stile nejsme schopni pfi
nerozsifeném transsfenoidalnim ptistupu dokonale vizualizovat suprasellarni a parasellarni prostory.
To piispiva k vyssi Cetnosti subtotalnich resekci, ¢asto s nutnosti dalsi 1écby adenomu (reoperace,
stereotaktickd radiochirurgie). Naopak u nékterych invazivnich adenomt je nékdy tézké zvazovat,
jak moc radikalni mé resekce byt po dekompresi zrakové drahy; zejména s ohledem na jiné metody
dalsi 1écby. VéEtsi radikalita vzdy zvySuje riziko piipadnych komplikaci. Neuronavigace nam
umoziuje presny piistup k tureckému sedlu a lokalizaci adenomu, limitem ale ziistdva prace pouze s
predoperacnimi daty, coz neumoznuje dobfe hodnotit rozsah resekce. Z téchto diivodl zacala byt
pouzivana 1 u transsfenoidalnich pfistupti intraoperacni magnetickd rezonance (iMRI).
Nejvyznamnéj$im piinosem této techniky je moznost zhodnoceni velikosti resekce v redlném case
pred uzavérem operacniho pfistupu. Reziduum adenomu miize byt skryto za arachnoidalnimi septy,
pokleslym diafragmatem, pseudokapsulou tumoru nebo za fibroznimi septy uvnitf adenomu
imitujicimi diafragma. Tato mista zlstavaji skryta i1 jinak dokonalému zobrazeni opera¢niho pole

endoskopem.



2. Adenomy hypofyzy - teoreticky ivod

2.1. Anatomie hypofyzy

Hypofyza je anatomicky ulozena v kosténném tureckém sedle baze lebni, je funkéné spojena s
hypothalamem skrze stopku hypofyzy - infundibulum) (Pantalone et al. 2015). Shora je zakryta
tvrdou plenou (diaphragma sellae), nad kterou jsou likvorové prostory (cisterna suprasellaris) ve
kterych je rozepjato kiizeni zrakovych nervl (chiasma opticum). Z obou stran je turecké sedlo
ohrani¢eno kavernoznim splavem (sinus cavernosus), ktery obsahuje vntini krkavici (a. carotis
interna) a kranialni nervy (n. oculomotorius, n. trochlearis, n. abducens a dvé vétve n. trigeminus: n.
ophtalmicus a n. maxillaris) (obr. 1). Hypofyza obsahuje ptfedni (adenohypofyza) a zadni

(neurohypofyza) lalok, mezi nimi je tzv. pars intermedia, u ¢lovéka rudimentélni.

Optic chiasm

Pituitary stalk Pituitary

(Infundibulum)
8
™~

—-Oculomotor nerve (lll)

Internal carotid artery =—

Cavernous sinus Abducens nerve (VI)

Sphenoid sinus Ophthalmic nerve (V1)

Maxillary nerve (V2)

Obr. 1 - Schéma normalni anatomie hypofyzy (Zdroj: MRI Atlas of Pituitary Pathology - Pantalone, KM.,
Jones, SE, Weil, RJ., Hamrahian, AH. 2015)

2.2. Fyziologie hypofyzy

Hypofyza je kliCcovou soucasti tzv. hypothalamo-hypofyzarni osy, kdy hypothalamus ovliviiuje
produkci hypofyzarnich hormonii (adenohypofyza) nebo uvoliiovani hypothalamickych hormonti do

systémové cirkulace (neurohypofyza) (Casaneuva and Ghio 2018).
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Adenohypofyza produkuje tyto hormony:

ACTH (adrenokortikotropni hormon) - stimuluje sekreci glukokortikoidii nadledvinami jako
odpovéd’ na stres

FSH (folikuly stimulujici hormon) - vyvolava sekreci estrogenu z pohlavnich zl1az u zen a stimuluje
tvorbu spermii u muzii

LH (luteinizacni hormon) - stimuluje sekreci estrogenu a progesteronu u zen a testosteronu u muzi

GH (ristovy hormon) - klicovy hormon podilejici se na vyvoji a udrzovani zdravého slozeni a
funkce téla, pisobi hlavné v jatrech, svalech a kostech, kde reguluje riist, proteosyntézu a
metabolismus

prolaktin - ptisobi v mlécné Zlaze, je stézejni pro té¢hotenstvi a laktaci

TSH (tyreotropni hormon) - stimuluje $titnou zlazu k produkei jejich hormonti
Neurohypofyza uvoliiuje tyto hormony:

ADH (antidiureticky hormon) - podnécuje v ledvinach zvySeni absorbci vody do krve, tedy
zahu$tovani moci

oxytocin - podnécuje kontrakce délohy béhem porodu a stimuluje prsni zlazy k tvorbé mléka

2.3. Adenomy hypofyzy

Adenomy hypofyzy predstavujyi asi 10 % vSech intrakranidlnich tumord (Asa 2009). Z
endokrinologického pohledu je rozd&lujeme na afunkéni (asekre¢ni) a funkéni (sekrecni) adenomy.
Podle velikosti je délime na makroadenomy (nad 1 cm) a mikroadenomy (pod 1 cm). Adenomy vétsi
nezZ 4 cm se oznacuji jako gigantické, menSi neZ 5 mm jako pikoadenomy. Celkova prevalence
adenom hypofyzy je udavana z postmortem studii 14,4 %, z radiologickych studii 22,5 %, coZ dava

dohromady oc¢ekéavanou celkovou prevalenci adenomt hypofyzy v populaci 16,7 % (Ezzat 2004).

2.3.1. Klinicka klasifikace adenomii hypofyzy
Adenom hypofyzy se klinicky projevi bud’ n€kterym z hypersekre¢nich syndromili nebo syndromem

z utlaku struktur masou tumoru nebo se mize jednat i 0 adenom nahodné¢ zjistény, tzv. incidentalom.

Afunkcni adenom hypofyzy

Je adenom, ktery neprodukuje zadny z hormont hypofyzy a klinicky se projevi az svoji velikosti.
Nedavné studie ale ukazuji, Ze vysoky podil klinicky afunkénich adenomt produkuje nizké hladiny
FSH a LH (Dahlqvist 2010). Jako nejcastéjsi ptiznaky zptisobené tlakem rostouciho adenomu jsou

uvadény bolesti hlavy, poruchy perimetru z komprese chiasmatu (nejcastéji bitemporalni
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hemianopsie), parézy hlavovych nervu III., IV. a VI. a hypopituitarismus (Ntali 2015). Snizeni
sekrece hormonti adenohypofyzy vétsinou jako prvni postihne ristovy hormon a gonadotropiny,
nasleduje snizeni sekrece tyreotropniho a adrenokortikotropniho hormonu (Nomikos 2004).
Komprese stopky hypofyzy mtze také vést k mirné nadprodukei prolaktinu, kterou je tfeba odlisit
od vyrazné nadprodukce u prolaktinomu (Brochier 2010). Zakladni metodou 1écby afunk¢nich
adenomt hypofyzy je chirurgicka resekce transsfenoidalnim pfistupem, nasledovana event.

stereotaktickou redioterapii u nékterych rezidualnich nebo progredujicich adenomti (Murad 2010).

Akromegalie

Akromegalie je onemocnéni zpisobené nadprodukei riistového hormonu adenomem hypofyzy po
dokonceni rustu jedince vedouci zhrubnuti ryst v obliceji a ristu akralnich partii téla. Pacienti maji
dale zvySeny vyskyt diabetu, arteridlni hypertenze, srde¢nich nemoci, osteoartritidy, syndromu
spankové apnoe a psychosocidlnich potizi. Neni-li onemocnéni 1é¢eno, vede ke zkraceni doby Zivota
v pruméru az o 10 let. Proto je Siroce akceptovan pomérné agresivni terapeuticky pristup (Laws 2013).
Prvni metodou 1écby je chirurgickd resekce adenomu, pfi jejim neuspéchu nasleduje 1écba
farmakologickd. Nejcastéji jsou pouzivany somatostatinova analoga (octreotid, lanreotid), novéji
antagonisté ristovych receptorti (pegvisomant) a agonisté soamtostatinovych receptorti (pasireotid).

Jako tfeti linie 1€¢by je indikovana stereotaktickd radioterapie (Chanson 2009).

Cushinguv syndrom

Je v 80 % pftipadl zptisoben nadmérnou sekreci ACTH kortikotrofnim adenomem hypofyzy a je
devétkrat Castéjsi u zen nez u muzi. Typickym ptiznakem je rozvoj obezity s hromadénim tuku
piedevsim v obliCeji a na trupu, ztenceni kiize a fialové abdominalni strie, otoky dolnich koncetin,
arterialni hypertenze, hirsutismus, psychické poruchy (izkost, deprese) a poruchy spanku. Nejlepsi
metodou 1éCby je chirurgické odstranéni adenomu s co nejvét§im zachovanim funkce adenohypofyzy.

Neresekabilni rezidua jsou indikovana ke stereotaktické radioterapii (Nieman 2008).

Prolaktinom

Jde o néador vyrustajici z laktotrofnich bun¢k a produkujici nadmérmé mnozstvi prolaktinu. U Zen
zpusobuje az Uplné vymizeni menstruaéniho cyklu a galaktoreu, u muzi pak gynekomastii a
oligospermii. VétSinu prolaktinomt lze 1é¢it farmakologicky agonisty dopaminu, nejcastéji se
pouziva bromocriptine a cabergolin. Chirurgicka 1éc¢ba je alternativou pro pacienty, ktefi netoleruji
1é¢bu agonisty dopaminu, piipadna rezidua po resekci jsou indikovana ke stereotaktické radioterapii

(Colao 2009).
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TSH secernujici adenom
Tento adenom byva vzacnou pti¢inou centralni hypertyreozy, tvoii pouze 0,9-2,8 % vSech adenomui
hypotfyzy. V 1é€b¢€ je metodou prvni volby resekce adenomu, event. nasledovand stereotaktickou

radioterapii (Jha 2009).

Incidentalom

Jedna se o nador hypofyzy zjistény pii CT nebo MRI vySetieni mozku provadéném z divoda
nesouvisejicich s onemocnénim hypotyzy (Galland 2015). VétSinou se jednd o afunkéni adenomy
mensinez 1 cm v pruméru (Ezzat 2004). Ackoliv pfirozeny vyvoj incidentalomil hypofyzy neni ptili§
znam, predpoklada se, ze mikroadenomy velmi ziidka dosdhnou velikosti makroadenomu (Karavitaki
2007). Vzdy je nutné vyloucit, Ze se nejednd o funkéni adenom a Ze nezpusobuje pfiznaky z utlaku
masou tumoru, které pacient subjektivné zatim nepozoroval (Serhal 2008). Kdyz je vyloucena event.
hypersekrece, hypopituitarismus nebo utlak chiasmatu, lze incidentalom observovat pomoci

pravidelnych MRI kontrol (Molitch 2009).

Pituitarni apoplexie

Vznika jako prokrvaceni nebo nekrdéza hypofyzy, vétSinou na podkladé diive nediagnostikovaného
adenomu hypofyzu. Klinicky se projevi ndhlou bolesti hlavy, ¢asto s nauzeou, zavratémi, mize se
rozvinout 1 porucha védomi. Dale vznikaji poruchy visu a okohybné poruchy, hypopituitarismus a
diabetes insipidus. Prvnim krokem v 1é¢b€ je urgentni hormondlni substituce, v prvni fadé

hydrokortizonu. Nasleduje akutni chirurgicka 1éc¢ba (Verrees 2004).

2.4. Chirurgicka lé¢ba adenomi hypofyzy

2.4.1. Historie a vyvoj operacnich pristupi k hypofyze

Jako prvni pfistup k adenomu hypofyzy za€al byt zkousen piistup transkranialni - subfrontalni nebo
subtemporalni, prvni kraniotomii pro tuto patologii provedl sir Victor Horsley a publikoval zpravu o
prvnich 10 pacientech takto 1éCenych v r. 1906, vysledky vSak nebyly pfili§ povzbudivé (Kanter
2005).

Jiz v r. 1907 ale Hermann Schloffer popsal prvni uspé$né odstranéni adenomu hypofyzy
transnasalnim transsfenoidalnim pfistupem. Incizi vedl paranasalné vlevo a nos odklopil doprava, coz
vedlo k vyznamnému zjizveni obliceje (Schloffer 1907). V roce 1910 popsal Oskar Hirsch (vidensky

otorinolaryngolog) endonazalni transseptalni transsfenoidalni ptistup, pii kterém, jako Schloffer,
12



pouzival pouze lokalni anestezii (kokain) (Hirsch 1910). Soubézné Albert E. Halstead vypracoval
sublabidlni submukozni ptistup, oba tyto pristupy vedly k lepsim kosmetickym vysledkiim (Halstead
1910).

Harvey Cushing provedl prvni transsfenoidalni odstranéni adenomu hypofyzy u pacienta
s akromegalii v roce 1909 s vyuzitim Schlofferovy techniky (Cushing 1909). Pozd¢ji modifikoval

Hirschliv endonasalni pfistup a nakonec zacal pouzivat Halsteadovu sublabialni incizi, celkovou

Obr. 2 - H. Cushing s &elnim svétlem pfi operaci,
anesteziologicka rourka je zavedena intraoralné specialnim
roubikem, ktery navrhl sam Cushing (Zdroj: Endoscopic
Pituitary Surgery, Endocrine, Neuro-Ophthalmologic, and
Surgical Management - Schwartz, TH, Anand VK. 2012)

anestezii a ¢elni svétlo (obr. 2). Ani tyto, na tehdejsi dobu pokrokové, zmény vSak nezabranily ¢etnym
komplikacim (pfedevsim nazalni likvorea a obtizna kontrola krvaceni), proto Cushing okolo roku
1925 tento piistup opustil a vratil se k pfistupu transkranidlnimu a vzhledem k jeho dominantnimu
postaveni v neurochirurgické spole¢nosti jej vétSina ostatnich nasledovala (Couldwell 2004).

Jediny, kdo pokracoval v transsfenoidalnim ptistupu, byl od roku 1925 Norman Dott, pouzival rovnéz
sublabialni incizi - pro tuto operaci dokonce navrhl nazalni spekulum s osvétlenim na konci lopatek

(Dott 1925). Jeho zék, Girard Guiot vroce 1965 pfi transsfenoidalnim ptistupu poprvé pouzil
13



endoskop k lepSimu piehlédnuti obsahu tureckého sedla (Guiot 1959). Ptistup dale zdokonalil
zavedenim intraoperacni fluoroskopie a zacal jej pouzivat i pii resekcich kraniofaryngeomd,
chordomi klivu a parasellarnich tumort. Guiotovu techniku nésledoval Jules Hardy, ktery v roce
1967 poprvé pouzil pii transsfenoidalnim pfistupu operacni mikroskop, zacal selektivné odstraiiovat
mikroadenomy hypofyzy a navrhl vlastni sadu mikrochirurgickych nastrojt .

V roce 1971 publikoval vysledky téchto operaci u 300 pacienti, u kterych morbidita i mortalita byla
lepsi nez u transkranialnich ptistupid. Transsfenoidalni ptistup se tak (nejen) diky Hardyho
modifikacim stal na dalSich 30 let u adenomt hypofyzy metodou volby s mortalitou pod 1% (Hardy
1971).

Dalsim technologickym pokrokem této doby bylo zdokonaleni optiky a osvétleni rigidniho
endoskopu, coz umoznilo jeho realné pouziti v izkém chirurgickém koridoru. Jako prvni toho vyuzili
v osmdesatych letech minulého stoleti otorinolaryngologové a zacali endoskopicky endonasalné
diagnostikovat a 1écCit patologie vedlejSich nosnich dutin a jejich blizkého okoli - hlavnim
prakopnikem byl Heinz Stammberger. Endoskopicka endonasalni technika nabizela panoramaticky
360 st. pohled a eliminovala nutnost pouziti rigidniho transsfenoidalniho rozvérace (Stammberger
1990).

Tyto vyhody a desetiletou zkuSenost otorinolaryngologii vyuZila dvojice Hae-Dong Jho
(neurochirurg) a Ricardo L. Carrau (otorinolaryngolog) z University v Pittsburgu a zacali
experimentovat s Cisté endoskopickym endonasalnim transsfenoidalnim pfistupem k tumorim
hypofyzy (Carrau 1996). V roce 1997 publikovali své zkuSenosti z operaci prvnich 50 pacientt, jejich
tvrzeni o kratSi dob¢ hospitalizace, mensi traumatizaci nosu a véts$i spokojenosti pacientl se stala
vyzvou pro ostatni kolegy. Kritizovdna byla obtizna kontrola krvaceni pfi mononostralnim ptistupu,
ktery otorinolaryngologim do té doby stacil, absence stereoskopického pohledu a vyznamné
problémy s uzavérem defektli tvrdé pleny (Jho 1997).

To ale neodradilo dal$i neurochirurgy, ktefi tuto techniku dale rozvijeli a zacali ji vyuZivat i pro
ptistupy k dalSim patologiim na bazi lebni - byla to hlavné skupina z Neapole v Italii: Enrico de
Divitiis a Paolo Cappabianca (Cappabianca 1998, de Divitiis 2002), ktefi mimo jiné vyvinuli
specialni instrumentarium a peclivé novou techniku vyhodnocovali véetné komplikaci (Cappabianca
2002). Soubézné¢ vté dob¢é pracovala v Pittsburgu dal§i dvojice: Carl H. Snyderman
(otorinolaryngolog) a Amin Kassam (neurochirurg), ktefi postupné s vyuzitim neuronavigace polozili
zéklady tzv. ,rozSifené¢ho endonasalniho pfistupu®, ktery umoziuje, jiz binostralné, operovat
patologie baze lebni od crista galli po C2 (Kassam 2004). Dalsi dvojice, kterda endonazalni ptistup
zacala vyuzivat i pro parasellarni 1éze, hlavné v kavernoznim splavu, byla z Bologné v Italii: Giorgio
Frank  (neurochirurg) a  Ernesto  Pasquini  (otorinolaryngolog)  (Frank  2003).

V soucasné dob¢ jsou vyuzivany pii chirurgii hypofyzy a baze lebni dva pfistupy - endoskopicky
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endonasalni a mikrochirurgicky transsfenoidalni (Powel 2009), ale vétSina autort jiz dnes zdiraznuje
vyhody pfistupu endoskopického. Endoskopickd endonasdlni chirurgie je tak nyni
multidisciplindrnim oborem, ve kterém neurochirurgové a otorinolaryngologové sdileji a vyuZzivaji
své zkusenosti, coZ jeho Uroven posouva stale vyse. Soubézné se zdokonaluje technické vybaveni -
napf. intraoperacni navigacni a zobrazovaci metody, roboticka technika a dalsi, coz umoziuje dalsi
rozvoj oboru.
V Ceskoslovensku jiz v roce 1928 A. Piecechtél operoval 10 pacientti Cushingovo sublabidlnim
transsfenoidalnim pfistupem, poté se ve shod¢ s Cushingem operovalo transkranialné. Od konce
Sedesatych let 20. stoleti zacali znovu pouzivat techniku transsfenoidalniho pfistupu plvodni
sublabialni incizi Ivo Fusek v Ustiedni vojenské nemocnici v Praze a Rudolf Petr v Hradci Kralové
(Fusek 1986). Se zavedenim mikrochirurgie v neurochirurgii se i v Ceskoslovensku zagalo operovat
mikrochirurgicky transsfenoiddlné (sublabidlnim transseptalnim pfistupem) v podstaté na vsech
univerzitnich pracovistich, postupné v modifikaci pfimého transnazalniho mikrochirurgického
pfistupu, na nékterych pracovistich se tento pfistup pouziva dodnes (Sames 2005). Kdyz ve svété
doslo ve spolupraci s otorinolaryngology k rozvoji endoskopického endonazalniho pfistupu, i
v Cechach se po roce 2000 na né&kolika pracovistich zacaly adenomy hypofyzy operovat
endoskopicky endonazalng, vétSinou ve spolupraci s ORL - FN Brno, FN Ostrava (Matousek 2010),
FN Plzefi nebo bez ni - UVN Praha (Masopust 2008).

2.4.2. Intraoperacni zobrazovaci metody

Historie intraopera¢nich obrazovacich metod v neurochirurgii zac¢ala v r. 1919, kdy W. Dandy zavedl
intraoperacni pneumoencefalografii jako metodu k lokalizaci expanze, kterd byla anatomicky v
tésném vztahu s mozkovymi komorami (Dandy 1919). V Sedesatych letech minulého stoleti zacala
byt vyuzivana intraoperacni angiografie, pfedev§im v cévni neurochirurgii. V r. 1982 poprvé L.D.
Lunsford podal zpravu o intraoperacnim CT vySetfeni mozku (Lunsford 1982) a v poloviné
devadesatych let nékolik neurochirurgickych pracovist’ zavedlo MRI vySetfovani na opera¢nim séle.
Jako ,,konkurence* se ve stejné dobé zacala vyvijet intraoperacni navigace, jejiz nevyhodou ovsem
vzdycky bude prace s pouze predoperacnim zobrazenim, jak jiz bylo uvedeno. Dalsi skutecnosti,
ktera vedla ke snaze o intraoperacni zobrazeni pomért pfi transsnasalnich vykonech, je moznost
hodnoceni ptipadného rezidua tumoru po téchto vykonech na grafickém vySetfeni az za cca 3 mésice
po operaci, po vymizeni pooperacnich artefaktii.

Prvni intraopera¢ni zobrazovaci metodou, kterd umoziovala detekovat reziduum adenomu hypofyzy,

bylo intraoperacni CT vySetieni, které¢ vSak nedosahlo v této indikaci vétSiho rozsifeni (Okudera
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1993). Hlavnimi diivody jsou jednak radiacni expozice a dale ne pfili§ kvalitni zobrazeni selarni
krajiny na CT. Nésledovala intraoperacni ultrasonografie, zpocatku vyuzivana hlavné k zobrazeni
mikroadenomi pti Cushingové nemoci, pozd¢ji i k zobrazeni rozsahu resekce u makroadenomt (Ram
1995, Watson 1998). Ukéazala se jako uzitecna pii detekci velkych cév a rezidui tumoru, zaporem je
nutnost dokonalé Cistoty operac¢niho pole pii vySetieni bez event. koagul a hemostatického materialu
(Arita 1998). V posledni dobé se vyuziti ultrasonografie pfi endonasalnich vykonech rozsituje
s rozvojem novych mikrosond s primérem kolem 9 mm a s moznosti flexibility v priitbéhu sondy, coz
umoznuje vySetfeni intraselarni, nékteii autofi dokonce pii detekci mikroadenomt hodnoti
intraoperacni ultrasonografii jako pfinosnéjsi nez MRI (Solheim 2010).

Jakmile byla v neurochirurgii zavedena intraopera¢ni magneticka rezonance (iMRI), detekce rezidui
tumoru pfi transnazalnich pfistupech byla vedle chirurgie gliomt jedna z prvnich indikaci jejiho
vyuziti (Black 1997, Tronnier 1997). iMRI zobrazi ve tfech rovinach reziduum adenomu nepfistupné
ptimému pohledu endoskopem nebo mikroskopem, typicky schované ve vychlipkdch arachnoidey,
ve spojeni s neuronavigaci s novymi daty je pak mozné reziduum lokalizovat a odstranit. Casto je
rovnéz mozné na iMRI jiz identifikovat ,,normalni“ hypofyzu, ktera zvlasté u vétsich tumorti nemusi
byt na pfedoperacnich vySetienich patrnd. Dnes jiZ miZeme fici, Ze tato metoda zvySuje radikalitu
resekce tumoru ,,v jedné dob&* a sniZzuje periopera¢ni morbiditu a mortalitu, hlavné u gigantickych
adenomt (Bohinski 2001, Fahlbusch 2001) a to v¢etné¢ morbidity endokrinologické (Berkmann
2012).

Systémy umoziujici provedeni iMRI miiZzeme rozd¢lit na dvé skupiny. Prvni skupina jsou tzv. , Jlow-
field* ptistroje sily pod 0,5T. Jsou levnéj$i, mohou byt integrovany piimo do stavajiciho opera¢niho
salu, nevyhodou zlstava nizsi kvalita zobrazeni (Steinmeier 1998, Gerlach 2008). Druhou skupinu
tvofi potom tzv. ,,high-field* ptistroje sily 1,5T nebo 3,0T (ty jsou nékdy oznacovany jako ,,ultrahigh-
field). VyZaduji specidlni stavebni upravy v operacnim traktu nebo pifimo konstrukci nového
operacniho salu, poskytuji ale daleko lepsi zobrazeni nez low-field pfistroje (Nimsky 2006, Benes
2011). Nevyhodou ziistava vysokd pofizovaci cena, na druhou stranu tyto pfistroje lze vyuZit i
v ambulantnim provozu.

V Ceské Republice je k dispozici pfistroj k iMRI na dvou pracovistich - UVN Praha (3T) a v
Nemocnici Na Homolce (1,5T). Na pracovisti autora je iMRI u endonasalnich vykonii provadéna
v konven¢ni MRI vysetfovné (1,5T). Umoziiuje to charakter vykonu - pacient nema kraniotomii,
endonasalni pfistup je primarné¢ nesterilni. Pacient tedy odjizdi v narkoze na MRI vySetfovnu pouze
s pfedni nosni tamponddou a je u néj provedeno vySetfeni v konvencni MRI vySetfovné, ktera je
standartné vybavena pro vySetfovani ventilovanych pacienti. Po névratu na opera¢ni sal (primérna
délka preruSeni vykonu je 50 min.) je mozné po kalibraci pokracovat ve vykonu s novymi

navigacnimi daty.
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2.5. Pooperacni endokrinologické komplikace

2.5.1. Diabetes insipidus (DI)

Je definovan jako hypotonicka polyurie v disledku neadekvatni sekrece ADH. Pied operaci adenomu
hypotyzy je jeho pfitomnost neobvykla, protoze ADH je secernovan v hypothalamu. V tomto ptipadé
je nutné vzdy zvazovat i jinou diagnozu nez adenom hypofyzy (napi. kraniofaryngeom nebo
meningiom), kde je vice pravdépodobné piimé ovlivnéni hypothalamu. Centralni etiologii DI 1ze po
operaci u hypernatremického pacienta prokazat odpovédi na desmopressin (synteticky analog
antidiuretického hormonu). Zvyseni osmolality moc¢i se sou¢asnym snizenim natrémie po podéani
desmopressinu prokazuje nedostatecnou endogenni sekreci antidiuretického hormonu a tim centralni
etiologii DI. Zadna reakce na podani desmporessinu naopak ukazuje na nefrogenni pii¢inu DI. Pi
1é¢bé pooperaéniho DI pouzivame desmopressin, ktery 1ze podavat parenteralné, intranasalné nebo
sublingvalné. Pacienti po resekci adenomu hypofyzy rovné€z musi uzivat hydrokortizon, ktery miize
zpusobit pomérné akutni hyperglykémii vedouci rovnéz k polyurii (Verbalis 2002, Rabinstein 2003,
Dumont 2005).

2.5.2. Syndrom neprimérené sekrece antidiuretického hormonu (SIADH) a

syndrom cerebralné podminéné ztraty soli (CSWS)

SIADH je nejcastéjsi pfi¢ina hypervolemické hypoosmolality. CSWS zndme jako ztraty sodiku
ledvinami po intrakranialni operaci vedouci k hypovolemické hyponatrémii. NejdilezitéjSim
faktorem pro rozliSeni obou syndromu je stav pacientova objemu tekutin. Pacient s CSWS vahu
ztraci, pacient s STADH vahu naopak pfibira. Pii 1é€bé SIADH vétsinou vystacime s restrikcei tekutin
a substituci natria. U CSWS se naopak snazime o doplnéni tekutin pfi udrZeni stabilni natrémie

izotonickymi a hypertonickymi roztoky NaCl (Cusick 1984, Harrigan 2001).

2.6. Poruchy zraku zpusobené adenomem hypofyzy

Makroadenom hypofyzy nejcastéji komprimuje centrdlni ¢ast chiasma opticum a zplsobuje tak

postupné az kompletni bitemporalni hemianopsii s moznym postizenim i centralnich partii zorné¢ho
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pole (obr. 3). Pfi kompresi chiasmatu vice zepiedu dochazi k vypadim v hornich temporalnich
kvadrantech (horni kvandrantopsie). Pii laterdlni kompresi chiasmatu vznikd kontralateralni
homonymni kvadrantopsie, stejné¢ jako pii kompresi jednoho z optickych traktt. Pacienti s adenomem
hypofyzy mohou mit rovnéz diplopii pii kompresi okohybnych nervii v kavern6znim splavu,

nejcastéji je postiZzen n. oculomotorius, méné casto n. abducens (Miller 2008).

Obr. 3 - vySetfeni perimetru znazorfiujici bitemporalni hemianopsii (Zdroj: Pituitary
Adenomas - Rahimi-Movaghar, V. 2012)
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3. Hypotéza

Benefit iMRI byl jiz dostatecné prokdzdn mnoha publikacemi i u endonazalnich resekci adenomit
hypofyzy.

Limitem iMRI nicmén¢ ziistava pofizovaci cena zahrnujici 1 vétSinou nutné stavebni upravy.

Nase studie zkoumala, zda je u endonazalnich vykonii technicky mozné pii piiznivé stavebni
konfiguraci iMRI provadét v konvencéni vySetiovné. Hodnotili jsme, zda pfi tomto zpiisobu provedeni
budou potvrzeny benefity plynouci z moznosti provést MRI béhem operace - tzn. zda dojde ve
skupiné pacientii s iIMRI ke zvySeni poctu pacientt s radikélni resekci adenomu a tim ke snizeni poctu
nutnych reoperaci rezidui nebo jejich ozateni GAMA noZem. Sledovali jsme vyvoj ocnich a
endokrinologickych ptiznakd po vykonu. Zaroven jsme hodnotili vyskyt komplikaci jednak z
pohledu chirurgického, ale i endokrinologického a samoziejmé i komplikace vztahujici se k

transportu pacienta na iMRI mimo operac¢ni sal do konvenéni vySetiovny.
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4. Soubor a metodika

4.1. Charakteristika souboru

Retrospektivné studovany soubor tvofi dvé skupiny pacienti operovanych endoskopicky
endonazalné pro adenom hypofyzy. Jednalo se pouze o primooperace, do souboru nebyli zahrnuti
pacienti operovani pro reziduum nebo recidivu adenomu hypofyzy. Prvni skupinu tvofi pacienti
operovani pted zavedenim iMRI (I1I/2008 - VI/2010). Druhou skupinu potom pacienti operovani jiz
s vyuzitim iMRI (VIII/2010 - 1I/2013). VSichni pacienti podepsali pfedoperacni souhlas, ve kterém
je od VIII/2010 uvedena skutecnost, ze béhem operace bude provedena iMRI a zpisob jejiho
provedeni. Kazda skupina obsahovala 25 pacientt, v obou skupinach bylo shodné 14 muza a 11 zen.
V prvni skupin€ byl primérny vek 57,9 let (smérodatna odchylka 16,2), ve druhé skupiné 59,4 let
(smérodatna odchylka 9,4), bez statistické¢ vyznamnosti rozdilu (p = 0,862). Outcome pacientii byl

sledovan a hodnocen pro studii minimalné 36 mésict po operaci (36 - 63 mésicli).

4.2. Operacni vykon

Operacni vykon byl provadén v supina¢ni poloze s hlavou mirn€ uklonénou doleva, byl vzdy zahéjen
kalibraci neuronavigace (Medtronic StealthStation). Nasledné otorinolaryngolog provedl
endoskopicky binostralnim pfistupem pfedni sfenoidotomii a umoznil tak pfistup k vlastni patologii.
Neurochirurg byl této fazi vzdy pfitomen a domlouval se s otorinolaryngologem na rozsahu ptistupu,
tak aby byl dostate¢ny pro vlastni vykon. Po dokoncéeni piistupu do sfenoidu pak pokracoval
neurochirurg otevienim ptedni stény tureckého sedla. Pfedni sténu sedla u vétSich adenomi lze

snadno prolomit patradlem, u mensich adenomu ji bylo nutno odvrtat vysokoobratkovou frézou
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(highspeed drillem) (obr. 4). Poté jiz nasledovalo otevieni pouzdra adenomu diamantovym nozem a

Obr. 4 - endoskopicky pohled na zadni sténu sfenoidu s jiZ otevifenou pfedni sténou
sedla, je patrné vyklenujici se pouzdro adenomu (Zdroj: autor)

vlastni resekce provadéna nejcastéji kyretami a patradly (obr. 5). Pfed zavedenim iMRI byla resekce
ukoncena, kdyz ji operatér povazoval za radikalni nebo za maximalné¢ moznou vzhledem k
piredopera¢nimu grafickému vySetieni a aktualni situaci v operacnim poli.

Zpusob ukonceni vykonu se lisil podle toho, zda vznikla pfi operaci likvorea nebo ne. V ptipadé bez
intraoperacni likvorey operatér pouze vlozil do dutiny po tumoru malé mnozstvi hemostatického
materidlu (Surgicel Fibrillar) a dle velikosti pfistupu v pfedni sténé sedla jej bud’ ponechal otevieny
nebo jej uzaviel polyethylenovou dlahou (Medpor). V piipadé nevelké (tzv. low-flow) intraoperacni
likvorey bylo misto defektu diafragmatu ptelepeno tkanovym lepidlem (TachoSil), sedlo opét
vyplnéno hemostatikem a otvor v ptedni sténé byl vzdy uzavien dlahou. V ptipad€ masivni (tzv. high-
flow) likvorey byl proveden odbér svalovéfascialniho St€pu z bfisSni stény a byla provedena
sendvicova plastika defektu dury, sedlo bylo opét vzdy uzavieno dlahou (obr. 6). U pacientd s

intraoperacni likvoreou byla po vykonu vzdy zavedena zevni lumbélni drendZ na ¢tyfi az devét dni.
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Obr. 5 - resekce hmot adenomu kyretou a savkou (Zdroj: autor)
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Obr. 6 - turecké sedlo po resekci adenomu - vstup uzavieny dlahou (Zdroj: autor)

4.3. Intraoperac¢ni magneticka rezonance

Pacient byl vzdy pfevezen na iMRI vysetfeni poté, co operatér rozhodl vzhledem k pribéhu vykonu
o jejim provedeni. Pfed odjezdem z operacniho salu byla po kontrole hemostdzy provedena pouze
pfedni nosni tamponéada oboustranné, turecké sedlo ziistalo bez arteficialniho materidlu. Pacient byl
odvezen na operacnim stole k piekladisti pacientli na centralnich operacnich sélech, kde byl pieloZzen
na MR kompatibilni sttil. Na ném byl pak pfevezen po 100 metrové trase do konvenéni MR
vySetfovny a tam byl pielozen jiz do vlastni gantry MR.

MR vySetfovna je vybavena anesteziologickymi MR kompatibilnimi pfistroji, nebot’ se v ni rutinné
provadi vysetieni v celkové anestezii, hlavné détskych pacientli. VSechna vySetieni byla provedena
na pristroji sily 1,5T (Siemens) v hlavové civce, po podani kontrastni latky, kratkym protokolem s

GE sekvencemi T1lw FLASH 3D sagitaln¢ a koronarné, Sife vrstvy 2 mm, délka trvani & 1:11 min,
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dle potieby doplnénym navigacnim protokolem T1w GE FLASH iso, délka trvani 6:11 min. Celkova

doba pteruseni vykonu véetné transportu pacienta byla v rozmezi 45-60 minut (obr. 7).

Obr. 7 - pacient pfi iIMRI, vpravo MR kompatibilni anesteziologicky pfistroj (Zdroj:
autor)

Vysetieni bylo vzdy hodnoceno ve spolupraci operatéra a radiologa a snimky byly dle potteby
pieneseny do navigacni stanice. Po navratu na operacni sal byl pacient znovu zarouskovan a po
kalibraci navigace s intraopera¢nim vysetfenim bylo bud’ dale pokracovano v resekci adenomu nebo
byl vykon ukoncen a pftistup byl uzavien jiz vySe uvedenym zplisobem podle pfitomnosti nebo
neptitomnosti likvorey. Druhé iMRI vySetieni béhem jednoho vykonu nebylo provedeno u zadného

pacienta v hodnoceném souboru.

4.4. Hodnoceni

Statistickd analyza ziskanych dat pacienti z obou souborti byla provedena s uzitim software SAS
(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). Na porovnani distribuci jednotlivych parametrti v riznych

skupindch a podskupinach, vzhledem k distribucim téchto proménnych, byl pouzit neparametricky
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Wilcoxonuv test. Rozdil kategorickych proménnych byl testovan pomoci Chi-kvadrat testu a

Fisherova Exaktniho testu. Statistickd vyznamnost byla stanovena na hranici alpha = 5 %.
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5. Vysledky

5.1. Predoperacni charakteristika souboru

5.1.1. VEk, pohlavi

Soubor tvoii dvé skupiny pacientll - bez iMRI (prvni skupina) a s iMRI (druha skupina). Kazda
skupina obsahuje 25 pacientli, v obou skupindch je shodn¢ 14 muzl a 11 Zen. V prvni skupiné byl
pramérny vék 57,9 let (smérodatna odchylka 16,2), ve druhé skupin€ 59,4 let (smérodatna odchylka
9,4), bez statistické vyznamnosti rozdilu (p = 0,8620).

5.1.2. Velikost a typ adenomu

Pro stanoveni velikosti nadoru byla pouzita rovnice pro vypocet objemu elipsoidu: “(4/3)mabc”, kde
abc jsou zékladni rozméry adenomu (vyska, Sitka, délka). Tento zplsob se ukazuje jako dostatecny
pro pfedoperacni hodnoceni i pro stanoveni radikality resekce a event. odpovédi na dalsi 1écbu
(Davies 2016). Primérné velikost adenomu v prvni skuping byla 11,9 cm® (smérodatnd odchylka 9,6),
ve druhé 16,4 cm® (smérodatna odchylka 18,5), bez statistické vyznamnosti rozdilu (p = 0,6713).

Ve skupiné bez iMRI bylo 22 (88 %) afunk¢nich adenomt, ve skupiné s iMRI 20 (80 %) - bez
statistické vyznamnosti rozdilu (p = 0,7019). V prvni skupiné byly tedy tii funkéni adenomy (jeden
prolaktinom, jeden somatotropni a jeden mamosomatotropni adenom), ve druhé skupiné bylo pét

funkénich adenomti (dva prolaktinomy, dva somatotropni a jeden mamosomatotropni adenom).

5.1.3. Hypopituitarismus
V prvni skupinég pacientti byl hypopituitarismus pted operaci ptitomen u 11 (44 %) pacientti, ve druhé

skupin€ u 10 (40 %) pacient - bez statistické vyznamnosti rozdilu (p = 1,0000).

5.1.4. Perimetr
Ptedoperacné byla pfitomna porucha perimetru v prvni skupiné u 22 pacientl (88 %), ve druhé u 20
pacientl (80 %) - bez statistické vyznamnosti rozdilu (p = 0,3077). Detailni popis poruch zraku u

obou skupin je znazornén graficky (graf 1).
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Graf 1 - rozlozeni poruch perimetru pred operaci u obou skupin pacientt

5.2. Intraoperacni charakteristika souboru

5.2.1. Délka vykonu

Primérna délka vykonu se prodlouzila z 205 min. (smérodatnd odchylka 52,4) v prvni skupin€ na
238 min. (smérodatnd odchylka 64,8) ve druhé skupiné - hrani¢né statisticky nevyznamny rozdil (p
= 0,0770) (graf 2). Nezaznamenali jsme zadné komplikace spojené s transportem pacienta a

provedenim vySetfeni.
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Graf 2 - porovnani délky vykonu u obou skupin pacient

5.2.2. Intraoperacni likvorea

Intraoperacni likvoreu jsme méli u Sesti pacientll (24 %) ve skupin€ bez iMRI, ve skupin€ s iMRI
vznikla pfed provedenim iMRI u péti pacientd (20 %), po provedeni iMRI jesté u dalSich dvou
pacientti (8 %), celkové tedy u sedmi pacientti (28 %) - bez statistické vyznamnosti rozdilu (p =

1,0000).

5.2.3. Intraoperacni MRI

Pti iMRI jsme reziduum adenomu prokazali u 19 pacientt (76 %), u 17 pacientt jsme pokracovali v
dalsi resekci. Priimérna velikost rezidua na iMRI byla 4,9 cm® (smérodatnd odchylka 9,5). U Sesti
pacientl (24 %) jsme tedy jiz pfi iMRI prokdzali radikalni resekci umoziujici uzavieni pfistupu a
ukonc¢eni vykonu. Tento nalez byl ve vSech ptipadech potvrzen na kontrolni MRI za ¢tyfi mésice po

vykonu (100 % senzitivita i specificita).
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5.3. Pooperacni charakteristika souboru

5.3.1. Radikalita resekce

Na prvnim poopera¢nim MRI vySetieni za 4 mésice po vykonu byla prok4zana ptitomnost rezidua u
18 pacientd (72 %) z prvni skupiny a u deviti pacientli (36%) ze druhé skupiny. Ze 17 pacientti ze
druhé skupiny, u kterych jsme po iMRI jesté pokracovali v resekcei, jsme reziduum prokazali u sedmi
pacientll (41 %). Priiméma velikost rezidua v prvni skuping pacientd byla 4,1 cm® (smérodatna
odchylka 4,9), ve druhé skuping 1,9 cm® (smérodatna odchylka 3,8). Celkové jsme tedy doséhli
radikalni resekci u sedmi pacient (28 %) v prvni skupiné pacientli a u 16 pacientt (64 %) ve skupiné

druhé - statisticky vyznamny rozdil (p = 0,0222) (graf 3).

SHOURGez M PERCENT of velikost_poap_cat? CROUE0 M

0.1-999
36%

Graf 3 - srovnani ¢etnosti radikalnich resekci (velikost rezidua 0) u obou skupin pacientt

5.3.2. Dalsi postup u rezidui adenomii

Resekei rezidua adenomu jsme indikovali u 12 pacienti (66,7 % z prokazanych rezidui) z prvni

skupiny pacientll a u dvou pacientt (22,2 % z prokazanych rezidui) ze druhé skupiny - statisticky
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vyznamny rozdil (p = 0,0450). Piehled vSech postupt u rezidui adenomti v obou skupinach pacient

je uveden v grafu 4.
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27.78%

reresekce
2222%
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2222%

reresekce + GAMA nuz
38.89%

Graf 4 - prehled vSech postupt u rezidui adenomu u obou skupin pacientl

5.3.3. Pooperacni likvorea

Pooperacni likvorea se v prvni skuping pacientl nevyskytla, ve druhé skupin€ pacientl se vyskytla u
jednoho pacienta (4 %) a vyzadala si endonazalni plastiku - bez statistické vyznamnosti rozdilu (p =

1,0000).

5.3.4. Pooperacni diabetes insipidus

Diabetes insipidus bylo nutno farmakologicky substituovat u Sesti pacientl (24 %) z prvni skupiny,
u dvou (8 %) trvale, oproti Sesti pacientim (24 %) z druhé skupiny, u ctyt (16 %) trvale - bez
statistické vyznamnosti rozdilu (p = 0,5134).
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6. Diskuze

V poloving 90. let minulého stoleti pokroc¢il vyvoj MRI piistrojii natolik, Zze bylo mozné MRI
implementovat do vybaveni operac¢nich salt. Thned se objevily prvni pionyrské prace o vyuziti iMRI
v neurochirurgii (Black 1997). Nasledovali zkuSenosti s vyuzitim iMRI pfi transsfenoidalnich
vykonech v kombinaci s navigatnim systémem (Martin 1999, Fahlbusch 2001, Pergolizzi 2001,
Anand 2006).

Zpocatku vyuzivané tzv. “low-field” pfistroje jsou sice levngjsi, ale vétSina autort se v literatuie
shodla, ze Spatn€ zobrazuji parasellarni krajinu a mensi rezidua (Gerlach 2008, Bellut 2010). “High-
rozeznat drobnd rezidua, mikroadenomy, rozsah extenze tumoru do kavernoznich splavi a
komprimovanou nebo dislokovanou normalni zlazu (Pinker 2005). Na nasem pracovi$ti mame
zkuSenosti pouze s “high-field” pfistrojem, vSichni pacienti ze druhé skupiny byli vySetfeni
ptistrojem o sile magnetu 1,5T.

Po zahgjeni endonazalni operativy na nasem pracovisti v roce 2007 logicky vznikla touha provadét
iIMRI vzhledem k jejimu velkému pfinosu v neurochirurgii obecné, ale obzvlasté pti endonazalnich
resekcich adenomt hypofyzy, coz je jiz bohaté literalné dokumentovano (Nimsky 2006, Schwartz
2006, Netuka 2011, Ramm-Pettersen 2011). Myslenka provadét iMRI v konvenéni vySetfovné vysla
ze skute¢nosti, Ze endonazalni vykon neni primarné sterilni - dutinu nosni technicky nelze pted
operaci natolik dezinfikovat, aby mohla byt prohlaSena za sterilni. Navic vlastni “intrakranidlni”
pfistup je minimalni a pfistup k nému je v podstaté uzavien piedni nosni tamponddou, se kterou
pacient na iMRI odjizdi. Teoreticky tedy nic nebrani pfevozu pacienta v narkoze do MRI vySetfovny,
pokud je v jedné budové. Podobné¢ jsou v narkoze prevazeni pacienti po jinych operac¢nich vykonech
na Casné kontrolni CT nebo MRI vySetteni. Tyka se to hlavné détskych pacienti po resekcich
intrakranidlnich tumort, kde by ¢asna kontrolni MRI druhy den znamenala zbyte¢nou zatéz dalsi
narkozou, proto na nasi klinice toto vySetfeni délame v jedné narkoze ihned po skonceni vykonu. Z
toho vyplyva, ze technické vybaveni MR vySetfovny je pfipraveno a anesteziologové a radiologicti
laboranti jsou schopni MR vySetteni pacienta v narkoze bezpecné provést. Potvrdila to 1 nase studie,
kdy ve skupin€ pacientli s provedenym iMRI nebyla zaznamenana zadna komplikace, souvisejici s
pfevozem pacienta ze salu do MR vySetiovny a provedenim iMRL

Maximaln€ mozna bezpecna resekce ziistava metodou volby pii 1é€be afunkénich adenomt hypotyzy
(Murad 2010) a je prvnim krokem i pfi kombinované 1é¢bé funkénich adenomi s vyjimkou

prolaktinomd. I u prolaktinomt je ale n€kdy resekce nezbytna, jedna se o tzv. cabergolinrezistentni,
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vétsinou cystické makroadenomy (Colao 2009). Pfinos iMRI pfii 1é¢bé adenomt hypofyzy je tedy
logicky a zna¢ny (Nimsky 2004), coz nakonec bylo znovu potvrzeno i v nasi studii.

Vytéznost iMRI pfi endonazalni resekci adenomu hypofyzy zavisi na schopnosti ziskat kvalitni
zobrazeni hodnotitelné béhem operace. MéEli bychom byt ze snimkt schopni odlisit reziduum
adenomu od pfilehlych anatomickych struktur (chiasma, stopka hypofyzy a normalni zlaza) a
cerstvych operacnich zmén (krev, vzduch). V naSem souboru s iMRI se podatilo u vSech 25 pacienti
ziskat technicky zdafilé zobrazeni a u zZadného z pacientti, u kterych na iMRI nebylo zobrazeno
reziduum adenomu a pfistup byl tedy pouze uzavien bez dalsi resekce, se nezobrazilo reziduum ani
na MRI kontrole po 4 mésicich. Naproti tomu u vSech pacientil, u kterych jsme pro reziduum na iMRI
pokracovali v resekci, jsme vzdy nalezli a resekovali jest¢ dalsi hmoty adenomu. V nékterych
ptipadech jsme tak dosahli radikalni resekce a vysledné zhodnoceni obou skupin pacientd pak
prokazalo statisticky vyznamné vyssi pocet radikalnich resekci ve skupiné pacientd s iMRI.

Fales$né pozitivni ndlez na iMRI mlze vést ke zbyte¢né exploraci sellarni a suprasellarni krajiny a tim
ke zvyseni rizika vzniku intraoperacni likvorey, poopera¢niho hypopituitarismu a v nejhor§im
ptipadé i poranéni zrakovych nebo cévnich struktur. VySe specificity a sensitivity iMRI k detekci
rezidui adenomu je ptes jeji mnhokrat prokézany benefit stale predmétem diskuzi (Buchfelder 2012).
Cetnost chirurgickych a nechirurgickych komplikaci se u naich pacientii ze skupiny s iMRI
statisticky vyznamné nezménila. RovnéZ tak procento vyskytu intraoperacni a pooperacni likvorey
se u obou skupin pacientti statisticky nelisi. Nelisi se ani ¢etnost poopera¢niho hypopituitarismu a ani
procento zlepSeni perimetru (ke zhorSeni nedoSlo u Zadného pacienta z celého souboru) v obou
skupinach pacientt.

Dalsim benefitem pouziti iMRI je detekce pfipadnych intraoperac¢nich komplikaci, na které 1ze tedy
thned reagovat, napf. hematomu s moznym provalenim do III. nebo 1 postrannich komor (Bohinski
2001, Netuka 2013). V nasi skupiné pacientli s iMRI jsme takovou situaci nezaznamenali.

Asi nejvyznamnéj$i nevyhodou provedeni iMRI je prodlouzeni délky operacniho vykonu o cas
potiebny k provedeni a interpretaci vySetfeni iMRI. V naSem souboru doSlo k primérnému
prodlouzeni operace po zavedeni iMRI o 33 min - nariist hrani¢né statisticky nevyznamny. Cas, o
ktery se prodlouzila celkova doba operacniho vykonu s iMRI je krat$i v porovnani s ¢asem nutnym
k provedeni vlastni iMRI. Vysvétleni vidime v tom, Ze operatér pocital s provedenim iMRI a vénoval
tak kratSi dobu exploraci sellarni krajiny po odstranéni primarné dostupnych partii adenomu u
pacientli ve druhé skuping.

Pouziti endoskopu pii transsfenoidalni resekci adenomu hypofyzy uz samo o sob¢ zvysuje piehled v
operacnim poli a tim radikalitu vykonu, ale i podle dalSich autorti kombinace endoskopu s vyuzitim

iIMRI jesté dale zvySuje procento radikalnich resekci (Schwartz 2006, Zaidi 2016).
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7. Zavéry

Rozsah resekce adenomu hypofyzy vyrazné urcuje potrebu piipadné dalsi 1écby a procento recidiv
onemocnéni. Pfinos iMRI ke zvySeni Cetnosti radikalnich resekci adenomt byl potvrzen i v nasi
studii, kdyz procento radikalnich resekci stouplo statisticky vyznamné ze 28 % u skupiny pacientli
bez iMRI na 63 % u skupiny pacientti s iMRI.

Zaroven ale ve druhé skupiné pacientll nedoslo ke zvySeni Cetnosti pooperacni likvorey a jinych
chirurgickych komplikaci, nedo$lo ke zvySeni frekvence vyskytu pooperaéniho DI a
hypopituitarismu a u Zadného pacienta nedoslo k poopera¢nimu zhorseni perimetru.

Studie tedy potvrdila, Ze se jednd o metodu bezpecnou a pfti ptiznivé stavebni konfiguraci, kdy je
MRI vySetfovna blizko opera¢niho traktu, 1ze u endonazélnich operaci provést toto vySetfeni i v
konvenc¢ni vysSetfovné. Béhem provadéni iMRI timto zpiisobem u druhé skupiny nasich pacientti jsme

nezaznamenali Zddnou komplikaci souvisejici s transportem pacienta a provedenim vySetfeni.
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