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Neuroendoskopicka biopsie tumoru mozku

Neuroendoscopic Biopsy of a Brain Tumor

Novak Z., Chrastina J., Riha I., Jancalek R.
Neurochirurgicka klinika, LF MU a FN u sv. Anny v Brné

Souhrn

Vychodiska: Neuroendoskopicka biopsie je jednou z moznosti histologické verifikace pred-
pokladaného tumoru mozku. Vyuziti je velmi vyhodné u cystickych tumorG a tumord lokali-
zovanych para- a intraventrikuldrné, které jsou rizikové pro stereotaktickou biopsii. Technika
navigované neuroendoskopie umoznuje provedeni biopsie pod vizualni kontrolou, hemostazu
mista odbéru a feseni blokady mozkovych cest. Soubor pacientii a metody: Neuroendoskopie
byla vyuZita k provedeni biopsie u jednoho pacienta se solidnim mozkovym tumorem. Neu-
roendoskopicka biopsie byla provedena u 23 pacientu s predpokladanym cystickym tumorem
mozku (12 muzd, prdmérny vék 49,7 roku, rozmezi 21-75 let a 11 zen, primérny vék 59,1 roku,
rozmezi 22-76 let). Predpokladany intra- nebo paraventrikuldrni tumor mozku byl indikaci
pro endoskopickou biopsii u 36 pacientl (20 muzl, pramérny vék 43,9 roku, rozmezi 6-80 let
a 16 zen, primérny vék 46,2 roku, rozmezi 11-78 let). Vysledky: U pacientd s cystickymi tumory
byl nej¢astéjsim vysledkem biopsie high grade gliom nasledovany low grade gliomy a meta-
statickymi lézemi. Diagnosticky zavér bylo mozné ucinit u véech pacientd. U 7 pacientd byla po
neuroendoskopické verifikaci provedena resekce tumoru z kraniotomie a histologické nélezy
byly identické u 70,1 %. Podobné u pacientd s intra- nebo paraventrikularnimi tumory byl nej-
Castéjsim nalezem high grade gliom nésledovany tumory vychazejicimi z tkani pinealni oblasti.
Diagnosticky vzorek byl ziskan u 94,3 % pacientd. U 5 pacientd s intraventrikularnimi tumory
byla s odstupem po neuroendoskopické operaci provedena resekce. Histologicky obraz re-
sekovaného tumoru u 4 pacientd (80 %) odpovidal vysledku endoskopické biopsie. Zdvéry:
Neuroendoskopie u ¢asti pacientd rizikovych pro stereobiopsii umoznuje bezpecny odbér his-
tologického materidlu a feSeni blokady cirkulace mozkomisniho moku. Vyuziti neuronavigace
nebo stereotaktického planovani umoziuje optimalni pfipravu operacniho pfistupu, napo-
maha orientaci pfi zménénych anatomickych pomérech a feseni peropera¢niho krvaceni.
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Summary

Backrounds: Neuroendoscopic biopsy is one of the techniques that can be used for histological verification of a suspected brain tumor. The use
of neuroendoscopy is particularly useful for cystic tumors and para- and intraventricular brain tumors that are risky for stereotactic biopsy. The
technique of navigated neuroendoscopy enables biopsy sampling under visual control, haemostasis of biopsy site and treatment of cerebrospi-
nal fluid pathways obstruction. Patients and Methods: Neuroendoscopic technique was used for biopsy in one patient with a solid brain tumor.
23 patients (12 males, mean age 49.7 years, range 21-75 years and 11 females, mean age 59.1 years, range 22-76 years) with a suspected cystic
brain tumor underwent neuroendoscopic biopsy. Suspected intra- or paraventricular brain tumor presented indication for neuroendoscopic
biopsy in 36 patients (20 males, mean age 43.9 years, range 6-80 years and 16 females, mean age 46.2 years, range 11-78 years). Results: High
grade glioma was most frequently diagnosed in patients with cystic brain tumors, followed by low grade gliomas and metastatic tumors. Dia-
gnostic sample was obtained from all patients. Tumor resection was performed in 7 patients with a cystic tumor after neuroendoscopic biopsy
and histological findings were identical in 70.1% of them. Similarly, high grade glioma was most frequently diagnosed in patients with intra or
paraventricular tumors, followed by tumors originating from pineal region tissues. Diagnostic sample was obtained from 94.3% of patients.
Tumor resection was performed in 5 patients after neuroendoscopic biopsy and histological findings of the resected tissue was identical with
neuroendoscopic biopsy in 4 of them (80%). Conclusions: Neuroendoscopy is a safe biopsy technique for a subset of patients who are high risk for
the use of stereotactic biopsy, with comparable results. Neuroendoscopy also provides for cerebrospinal fluid circulation obstruction treatment.
The use of neuronavigation or stereotactic planning is particularly useful for the planning of an optimal surgical approach, helps to maintain

anatomical orientation in distorted anatomy and facilitates haemostasis in case of intraoperative bleeding.
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Vychodisko
Histologicka verifikace tumoru mozku
pred zahajenim komplexni onkologické
terapie je v soucasné dobé povazovana
za nutnost, protoZe ani nejnovéjsi zobra-
zovaci metody neumoznuji jednoznac-
nou druhovou diagnostiku mozkového
nadoru. Mimo vysetfeni tkdné nadoru
ziskané pfi resekénim vykonu Ize k od-
béru vzorku vyuzit stereotaktickou tech-
niku a techniku neuroendoskopickou.
Stereotaktickd punk¢ni biopsie moz-
kového tumoru je rizikova nejen u cév-
natych tumord a nador( v blizkosti
komplexnich cévnich struktur (pinealni
oblast, kavernézni splav a okoli Sylvi-
ovy ryhy), ale také u cystickych tumora
a tumor( nachazejicich se v mozkovych
komorach nebo v jejich okoli. Odbér
vzorku je zde spojen s rizikem krvaceni
do dutiny nadorové cysty nebo komoro-
vého systému, které maze zUstat dlouho
asymptomatické a manifestovat se az pfi
kritické intrakranialni hypertenzi. Pfima
vizudlni kontrola mista odbéru vzorku
umoznuje vyhnout se cévam ve sténé na-
dorové cysty nebo komory a provést pfi-
padné hemostazu bipolarni koagulaci.
Navic neuroendoskopie umoznuje volbu
mista odbéru tkané ze stény cysty nebo
komory na zékladé makroskopického ob-
razu pfi pfimé inspekci, protoze sténa na-
dorové cysty mlze byt tvofena normalni

tkani s ostrdvky nadorové tkané. Po-
dobné je mozné adekvétné zvolit misto
odbéru vzorku z intraventrikuldrniho
nebo paraventrikuldrniho nadoru s ohle-
dem napt. na cévni struktury ve sténé ko-
mory a oblasti prorGstani paraventriku-
larniho nadoru do komory [1].

Mimo zlepseni bezpecnosti a diagnos-
tické vytéznosti bioptického odbéru je
nutné vzit do Uvahy i terapeutické moz-
nosti neuroendoskopie. Obsah nadorové
cysty je mozné v priibéhu neuroendosko-
pického vykonu aspirovat podobné jako
pfi stereotaktické punkci, ale zéroven je
mozné cystu drénovat do komorového
systému. U pacientl s tumorem bloku-
jicim tok mozkomisniho moku je mozné
obnovit pridchodnost mozkovych cest
napf. pfimym vykonem na tumoru nebo
vytvofenim alternativni cesty — bypassu
mozkové cirkulace (napf. endoskopicka
fenestrace spodiny lll. komory pfi blokadé
mozkovodu, endoskopicka septostomie
pfi blokadé foramen Monroi).

Cilem sdéleni je prezentace zkuse-
nosti s vyuzitim neuroendoskopické
techniky pro diagnostiku mozkovych
tumord, pfedevsim tumort cystickych,
para- a intraventrikularnich.

Soubor pacientii a metody
Technika stereotakticky navigované en-
doskopie byla na Neurochirurgické kli-

nice LF MU a FN u sv. Anny zavedena
roku 1997. Neuroendoskopické ope-
race byly provddény prevdzné u pa-
cientll s hydrocefalem a arachnoidalnimi
cystami, ovsem prvni neuroendosko-
picka biopsie tumoru mozku byla prove-
dena jiz roku 1999. Planovani neuroen-
doskopickych operaci bylo zpoc¢atku
provadéno pomoci stereotaktického ra-
mového systému Zamorano Dujovny se
softwarem Praezis, ovéem od roku 2004
pouzivame neuronavigacni systém Brain
Lab Vector Vision Sky.

V neurochirurgii je mozné pouzivat
endoskopy rigidni i flexibilni, oviem
vzhledem ke kvalité obrazu a moznosti
pldnovani s volbou optimalni trajektorie
povazujeme za vyhodnéjsi pro vyuziti
v neuroonkologii systémy rigidni.

Planovani neuroendoskopického vy-
konu by mélo splhovat dva pozadavky:
optimalni dosazeni cilové struktury
z hlediska planovaného vykonu a mini-
malizaci rizika ohrozZeni dlezitych neu-
rovaskularnich struktur v okoli trajekto-
rie nebo cilové struktury.

U cystickych tumorl je nutné sta-
novit bezpecné misto pro vstup endo-
skopu do cysty mimo cévni struktury
v jeji sténé. Zvolena trajektorie by méla
dale umoznit bezpecnou biopsii pred-
pokladaného nadorového uzlu ve sténé
cysty. Misto fenestrace cysty do komory
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Obr. 1. Smérnice trajektorii pro neuroen-
doskopickou operaci v jednotlivych ¢as-
tech lll. komory. a) pfedni ¢ast lll. komory,
b) stfedni ¢ast lll. komory, c) zadni ¢ast
lll. komory.

volime mimo cévni struktury obvykle
v misté, kde je septum separujici komoru
a cysty nejtendi, a tedy nejlépe identifi-
kovatelné. Obraceny postup, fenestrace
cystického tumoru do mozkové komory
pfistupem pfes mozkovou komoru, je
méné Casty.

PFi planovani trajektorie pro biopsii in-
traventrikularniho tumoru je rozhodujici
lokalizace léze a nutnost dalsich vykon(,
zvlasté vykond s cilem obnoveni pasaze
mozkomisniho moku (fenestrace septa
pellucida, fenestrace spodiny Ill. komory).
Naplanovany pfistup by mél umoznit
bezproblémovou konverzi na otevienou
neurochirurgickou operaci nejen v pfi-
padé peroperacniho krvaceni, ale také
pro dosaZeni rozsahlejsi resekce, nez
umoznuje neuroendoskopicky vykon.

Pro tumory v oblasti frontalniho rohu
a predni casti téla postranni komory
je nejvhodnéjsi transfrontalni pfistup.
Tumory v zadni ¢asti téla postranni ko-
mory mohou byt dosazeny v zavis-
losti na jejich presné lokalizaci a vztahu

k okolnim strukturdm z parietooccipital-
niho pfistupu. Pfistup z parietooccipi-
talni oblasti je mozné vyuzit i pro tumory
v oblasti trigona a temporélniho rohu.
Moznym pfistupem do temporélniho
rohu je i transtemporalni pfistup cestou
gyrus temporalis medius.

Pro planovani trajektorie pro transfo-
ramindlni neuroendoskopicky pfistup
k tumoru ve lll. komore je nutné zohled-
nit, zda se léze nachazi v predni, stfedni
nebo zadni ¢asti lll. komory (obr. 1).

Technika neuroendoskopické biopsie
byla v letech 2003-2011 vyuzita u 1 pa-
cienta, 57letého muze se solidnim tumo-
rem thalamu, u néhoz nebyl mozny
transventrikularni pfistup, u 23 pacientt
s predpokldadanym cystickym tumo-
rem mozku a 36 pacientl s para- nebo
intraventrikuldarnim tumorem mozku.
V souboru pacientl s predpokladanym
cystickym tumorem bylo 12 muzd (pra-
mérny vek 49,7 roku, rozmezi 21-75 let)
a 11 zen (prmérny vék 59,1 roku, roz-
mezi 22-76 let). V souboru pacientl
s para- a intraventrikularnimi tumory bylo
20 muzQ (pramérny vék 43,9 roku, roz-
mezi 6-80 let) a 16 Zen (primérny vék
46,2 roku, rozmezi 11-78 let).

Vysledky

Pacient se solidnim tumorem

U pacienta se solidnim tumorem v ob-
lasti thalamu byl vysledkem neuroendo-
skopické biopsie histologicky priikaz ana-
plastického astrocytomu gr. ll.

Soubor pacientt s cystickymi
tumory

Nejcastéjsim vysledkem histologic-
kého vysetfeni materidlu ziskaného

pfi endoskopické biopsii cystického
tumoru mozku byl glioblastoma multi-
forme gr. IV (8 pacientd, prmérny vék
58,0 roku, rozmezi 37-76 let) a anaplas-
ticky astrocytom gr. lll (3 pacienti, pra-
mérny vék 51 let, rozmezi 31-63 let) -
viz obr. 2. Méné ¢asto byl prokazéan
low grade gliom - 2 pacienti s pilocy-
tickym astrocytomem gr. | (muz 38 let
a zena 22 let), fibrilarni astrocytom gr. I
(muz 21 let), oligodendrogliom gr. I
(zena 57 let), gangliogliom gr. | (zena
57 let) a pleomorfni xantoastrocytom
gr. Il (muz 37 let). U jednotlivych pa-
cient byla pfi histologickém vyset-
feni odebrané tkdné prokazana meta-
stdza (ovaridIni karcinom - Zena, 67 let
a plicni karcinom - Zena, 72 let). Po-
dobné u jednotlivych pacienttd byl pro-
kdzan mozkovy lymfom (Zena, 62 let)
a ektopicky cysticky kraniofaryngeom
zadni jamy lebni (muz, 63 let). U 2 pa-
cientll makroskopicky obraz hladko-
sténné cysty bez patologické vasku-
larizace nebo uzlikd nddorové tkané
a histologické vysetfeni exaktné ode-
branych vzorkl vyloucily mozkovy
tumor. Diagnosticky vzorek byl tedy
ziskan u vsech pacient.

U 6 pacientd z uvedeného souboru
byla neuroendoskopickd biopsie pro-
vedena ze stény pseudocysty po re-
sekci mozkového tumoru s naslednou
komplexni onkologickou terapii. Indi-
kaci bylo expanzivni chovani pseudo-
cysty, nové se objevujici sytici se léze ve
sténé cysty v MRI obraze nebo zmény
v PET obraze. U 4 pacient( vysledek his-
tologického vysetieni presné odpovi-
dal nélezu pfi resekénim vykonu (66 %),
u jednoho pacienta byl vysledkem en-

; /.

Obr. 2. Muz, 64 let, klinicky nitrolebni hypertenze, levostranna hemiparéza, pro meningizmus hospitalizace KICH. a) MRI mozku s na-
lezem cystické expanze frontalné vpravo s pretlakem stfedocarovych struktur, b) endoskopicka revize s odbérem biopsie ze stény
cysty, fenestrace cysty do komory, histologicky anaplasticky astrocytom; CT s odstupem 3 tydnt po vykonu, c) MRI kontrola s odstu-
pem pfiblizné 2 let po vykonu. Po komplexni onkologické I1é¢bé preziti 3 roky, stav po plicni embolii v poopera¢nim obdobi.
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Obr. 3. Muz, 20 let, klinicky nitrolebni hypertenze, v prvnim stadiu endoskopicka sep-

tostomie, fenestrace cysty, histologicka verifikace (pleomorfni xanthoastrocytom II).
a) planovani trajektorii pro neuroendoskopické operace, b) endoskopicky obraz pred
fenestraci pseudocysty a po jeji fenestraci, c) MRl obraz po provedené resekci.

doskopické biopsie astrocytom gr. Il (pfi
resekci anaplasticky astrocytom gr. lll)
a u dalsiho pacienta endoskopicka biop-
sie prokazala multiformni glioblastom
gr. IV (pfi resekci anaplasticky astrocy-
tom gr. Ill).

U 7 pacientd po neuroendosko-
pickém odbéru histologie néasledo-

val dalsi vykon — neurochirurgicka re-
sekce u 6 pacientl a stereotakticka
biopsie s naslednou resekci u 1 pa-
cientky. Histologické ndlezy pfi obou
vykonech byly identické u 5 pacient(
(70,1 % pacientl) a odlisné u dvou.
V pfipadé 57leté nemocné Zeny byl
pfekvapivym vysledkem histologic-

kého vysetfeni neuroendoskopicky
odebraného vzorku z progredujici cys-
tické expanze gangliogliom gr. I. Vy-
Setfeni tkané ziskané pfi nasledné
resekci tumoru ovsem prokdazalo mul-
tiformni glioblastom gr. IV. U dalsi pa-
cientky ve véku 56 let sice po neuroen-
doskopické biopsii cystické expanze
s fenestraci do komory (histologie
oligodendrogliom gr. Il) doslo k vy-
znamné regresi objemu cysty, oviem
zaroven se objevilo fokalni postkon-
trastni syceni v MRI obraze. Proto byl
proveden resekéni vykon a histolo-
gické vysetfeni odebranych vzorki
prokdzalo anaplasticky oligodendro-
gliom gr. Ill.

U pacientky s opakovanymi atakami
intracerebralniho krvéaceni v parietal-
nim laloku nepfineslo histologické vy-
Setfeni tkané z okoli hematomu ziskané
pfi stereotaktické evakuaci hematomu
validni vysledek. Az neuroendosko-
picka biopsie prokazala primarni lym-
fom mozku.

Pro pochybnost o diagnostické pfi-
nosnosti vzorku odebraného techni-
kou stereotaktické biopsie u cystického
tumoru mozku byla bezprostfedné po
stereobiopsii provedena jesté neuroen-
doskopicka biopsie. Diagnosticky zavér
po vysetieni obou vzorkG byl iden-
ticky a prokazal metastdzu ovarialniho
karcinomu.

Intra- a paraventrikularni tumory

PFi histologickém vysetfeni odebra-
ného vzorku byl nejc¢astéji prokazan
high grade gliom - glioblastoma mul-
tiforme gr. IV u 6 pacientd (4 Zeny,
2 muzi, primérny vék 53 let, roz-
mezi 36-61 let) a anaplasticky astro-
cytom gr. lll u 5 pacientd (3 muzi,
2 zeny, prdmérny vék 46,5 roku, roz-
mezi 28-53 let). Castym nalezem byly
i tumory vychazejici z pinealni krajiny -
pinealoblastom gr. IV (4 pacienti,
2 muzi, 2 Zzeny, primérny vék 49,7 roku,
14-77 let), pinealocytom gr. | (muz,
17 let) a papilarni tumor glandula pine-
alis gr. Il (Zena, 43 let). U 2 pacientt byl
prokazan centrdlni neurocytom gr. Il
(2 muzi, 42 a 80 let). Low grade gliomy
byly zjistény u 5 pacientl (2 pacienti
s pilocytickym astrocytomem gr. | -
muz6 let, Zena 34 let, gangliogliomgr.|
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u 1 pacienta - 34 let, subependymalni
astrocytom gr. | u 1 pacientky - Zena
11 let a pleomorfni xantoastrocy-
tom gr. Il u 1 pacienta — muz 20 let) —
viz obr. 3. U 2 pacientd po kom-
plexni terapii pro prokdzany tumor
mozku (2 muzi, 37 a 30 let) byl vysle-
dek histologického vysetfeni popsan
jako astrogliéza. Kraniofaryngeom
byl ve sledovaném obdobi o3etfen
u 3 pacientl (fenestrace a maximalni
mozna resekce stény cysty s obnove-
nim pasdze mokovych cest a preven-
tivni endoskopickou fenestraci spo-
diny lll. komory — 1 muz 47 let, 2 Zeny
20 a 78 let). Intraventrikuldrné a para-
ventrikularné rostouci mozkovy lym-
fom byl prokadzan u 3 pacientt (2 Zeny,
1 muz, primérny vék 64,3 roku, roz-
mezi 58-69 let). U 1 pacienta byl pro-
kdzan rozsahly intraventrikularni roz-
sev maligniho melanomu (muz, 65 let).
U dals$i pacientky ventrikuloskopie
prokazala u pfedpokladaného supra-
selarniho tumoru s cystickou slozkou
rozsahly naddorovy rozsev postihujici
cely komorovy systém vcetné stfedo-
¢arovych struktur. Vysledkem histolo-
gického vysetieni byl supratentorialni
primitivni neuroektodermalni tumor
(PNET) gr. IV. U 2 pacientli neumoznilo
vysetfeni odebraného vzorku diagnos-
ticky zavér. Vytéznost neuroendosko-
pické techniky byla tedy 94,3 %.
Endoskopicka fenestrace spodiny Il
komory jako feseni hydrocefalu byla
provedena u 20 pacientt. U 3 pacient(
bylo i pfes neuroendoskopickou fe-
nestraci spodiny lll. komory nutné za-
vedeni shuntu pro hydrocefalus s nit-
rolebni hypertenzi (diseminovany
pinealoblastom gr. IV, papilarni tumor
pinealis gr. Il s peropera¢nim zakrvace-
nim, PNET gr. IV po endoskopické biop-
sii a nasledné resekci). Endoskopicka
fenestrace byla tedy funkcni u 85 %
pacient(. Na druhé strané byla u 2 pa-
cientll provedena neuroendoskopickd
operace pro malfunkci shuntu zave-
deného pro intraventrikularni tumor
na jinych pracovistich (muz 40 let,
zena 44 let). U 1 pacienta s pinealo-
cytomem gr. | byla provedena endo-
skopickd rebiopsie pro klinicky asym-
ptomatickou mirnou progresi cystické
slozky tumoru popsanou radiologicky.

Biopsie prokdazala pouze gliotickou
tkan.

U 1 pacienta byla prokazana vzacna
nadorova duplicita — centralni neurocy-
tom gr. Il vychazejici ze struktur septa
pellucida potvrzeny neuroendosko-
picky a paraventrikuldrni metastaza
melanomu, nasledné mikrochirurgicky
exstirpovana.

U 4 pacientl byla po provedené
neuroendoskopii provedena resekce
tumoru. U 3 pacientl (75 %) histolo-
gicky obraz presné odpovidal vysledku
neuroendoskopické biopsie (PNET
gr. IV, pleomorfni xantoastrocytom
gr. Il a anaplasticky astrocytom gr. ll).
U jedné pacientky byla provedena neu-
roendoskopicka biopsie expanze posti-
hujici spodinu lll. komory prorustajici
i do mesiotempordélnich struktur. | kdyz
pooperacni MRI kontrola potvrdila ko-
rektni lokalizaci mista odbéru, histolo-
gické vysetieni vzorku nepfineslo dia-
gnosticky zavér. Vzhledem k progresi
¢asti nddoru postihujici mesiotempo-
ralni struktury byla indikovana resekce
této Casti nddoru a histologické vyset-
feni prokazalo pilocyticky astrocytom
ar.l.

U dalsiho pacienta byla indikovana
neuroendoskopicka biopsie kalcifiko-
vané thalamické expanze (v minulosti
provedena radioterapie), jelikoz stereo-
takticka technika neumoznila odbér
vzorku tuhé tkané. Histologické vyset-
feni exaktné odebraného vzorku neu-
moznilo diagnosticky zavér.

U 1 pacienta byla neuroendosko-
pickd biopsie provedena pro reziduum
tumoru septa pellucida po resekci v roce
1996 (histologicky tehdy prokazan oli-
godendrogliom gr. II). Vysledkem his-
tologického vysetieni byl centralni
neurocytom. U 1 pacienta bylo neu-
roendoskopicky odstranéno kalcifiko-
vané reziduum kraniofaryngeomu veli-
kosti do 1 cm v tésném vztahu ke sténé
Ill. komory.

U 2 pacientll byl po neuroendosko-
pické operaci pfitomen neurologicky
pfechodny deficit s Upravou (5,7 %).
U 2 pacientl bylo nutné pro perope-
ra¢nikrvécenizavést do¢asnou zevniko-
morovou drendz, z toho u jedné jiz vyse
zminéné pacientky bylo nutné zavedeni
ventrikuloperitonedlniho shuntu.

Diskuze

Neuroendoskopicka technika je vyuzi-
vana predevsim u pacientl s expanzemi
mokového prostoru (napf. hydrocefalus
a arachnoidalni cysty) [2]. S ndstupem
pocitacové tomografie se zacinaji obje-
vovat zminky o vyuziti neuroendoskopie
pro biopsii tumor{ mozku [3,4].

Solidni tumory

Pfi diagnostické vytéznosti stereot-
aktické biopsie (az 98 %) [5] je vyuziti
neuroendoskopické techniky u solid-
nich tumord mozku popisovano vyji-
mecné. Jednou z vyjimek je popis vy-
uziti neuroendoskopické techniky pro
provedeni biopsie u 6 pacientll se so-
lidnimi intraparenchymovymi tumory
(3 maligni gliomy, 3 lymfomy) [6]. | kdyZ
je cetnost hemoragickych komplikaci
stereotaktickych biopsii nizkd (Kreth
se spolupracovniky uvadéji morbiditu
ve vztahu k hemoragii 0,9 % a morta-
litu 0,9 %, asymptomatické krvaceni
u 9,6 % odbérd) [5], neni zanedbatelna
a zvlasté u malignich tumor( lokalizo-
vanych v hlubokych strukturach mozku
existuje zvysené riziko vzniku hemora-
gické komplikace s moznym zavaznym
funk¢nim dopadem na kvalitu Zivota
nemocného. Endoskopicka kontrola
mista odbéru bioptického vzorku mlze
redukovat riziko hemoragickych kom-
plikaci stereotaktické biopsie tumoru
mozku. Vyuziti neuroendoskopu na-
pomaha i zlepseni diagnostické vytéz-
nosti biopsie, protoze odbér Ize pro-
vést mimo nekrotické oblasti tumoru
[7]. Potencialné pfinosné pro diagnos-
tickou vytéznost nejen u solidnich
tumord muze byt i vyuziti fluorescence
s podanim 5 ALA (5 aminolevulonové
kyseliny) spolu s Xe zdrojem svétla
v endoskopu pro identifikaci nddorové
tkané [8].

Cystické tumory

Operacni vykony pro cystické léze jsou
jednou z nejobvyklejsich indikaci neu-
roendoskopie. Zasadnim rozdilem mezi
operacemi naddorovych a arachnoidal-
nich cyst jsou odlisné optické podminky
nadorové cysty ve srovnani s prasvit-
nym prostredim arachnoidalni cysty ob-
sahujici mozkomisni mok (napf. teku-
tina charakteru motorového oleje u cyst
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Rathkeho vychlipky, Zlutohnéda teku-
tina s cholesterinovymi krystalky u kra-
niofaryngeomu a ¢okolddova tekutina
po krvéceni do tumoru) [2]. Podobné
je nutné zohlednit i vlastnosti stény na-
dorové cysty s ohledem na cévni zaso-
beni. Pfi poranéni cévy v oblasti vstupu
endoskopu do dutiny cysty optické pro-
stiedi cysty zamlzuje krev vytékajici
zpoza endoskopu, coz muze Cinit pro-
blémy pfi inspekci dutiny cysty a také
pfi hemostaze.

Tirakotai se spoluautory analyzo-
val soubor neuroendoskopicky oset-
fenych intrakraniélnich cystickych lézi.
Ve skupiné 127 osetienych pacientl
bylo 69 malignich cystickych tumord.
Autofi prokazuji i bezpe¢nost vykonud -
nulovd mortalita a morbidita pouze
3,1 % [9]. Neuroendoskopicka resekce
[10] nebo resekce s neuroendoskopic-
kou vizualizaci [11] tumordzniho knof-
liku u nékterych cystickych lézi mize
byt i kauzalni 1é¢bou (nékteré cystické
astrocytomy, angioretikulom). Dalsi
moznosti vyuziti neuroendoskopu je
zavedeni drendze cysty pod endosko-
pickou kontrolu s napojenim na rezer-
voar (napf. Ommaya), coz umoznuje
opakované aspirace obsahu cysty.
V pribéhu endoskopické operace
muze byt provedena i resekce sept dé-
licich nddorovou cystu na vicecetné
kompartmenty [1]. Soucdsti neuroen-
doskopického vykonu je i vytvoreni fe-
nestrace cysty do mozkové komory,
kterd byla u pacientd v nasem sou-
boru provedena ve sméru z cysty do
komory. Je ovsem mozné provést i fe-
nestraci do cysty pfistupem z komory
mozku, avsak pacienti s paraventriku-
larné ulozenymi cystickymi tumory
byli zahrnuti ve skupiné paraventriku-
larnich lézi.

Intra- a paraventrikularni tumory

Neuroendoskopické vykony se opiraji
o predoperacni navigaci a operace vy-
chézeji z pfedem napldnovaného pfi-
stupu, ktery bere do uvahy lokalizaci
a zpuUsob rlstu nadoru, typ planované
operace a umisténi elokventnich ob-
lasti. Pro tumory postihujici tieti ko-
moru, oblast frontdlniho rohu a cella
media postranni komory je nejvice vy-
uzivan transfrontalni transkortikalni

pfistup. Occipitalni pfistup umoznuje
pfistup do trigona postranni komory,
temporélniho rohu podél jeho dlouhé
osy a do oblasti cella media. Jiné mozné
pfistupové cesty (napf. transtempo-
ralni) jsou vyuzivany méné casto. Zvo-
leny pfistup by mél umoznit i konverzi
na otevienou mikrochirurgickou ope-
raci, a to jak v téze operacni dobé s en-
doskopickym vykonem, tak i s odstu-
pem v zavislosti na fesSeni intrakranialni
hypertenze a biologickém charakteru
expanze [1].

Uziti neuroendoskopické techniky
bylo povazovdno za omezené u pa-
cientl s intraventrikularnimi tumory
a uzkymi komorami pro pfedpokladdané
vyssi riziko vykonu. Ovsem vyuziti ste-
reotaxe a neuronavigace umoznuje
nejen bezpecné zavedeni endoskopu
i do uzké komory, ale predevsim op-
timalizaci trajektorie pro bezpecny
vykon s minimdlni manipulaci endo-
skopem. Dokladaji to i vysledky Naf-
tela se spolupracovniky, ktefi srovnali
vysledky neuroendoskopickych vy-
konG u détskych pacientd s uzkymi
komorami a ventrikulomegalii. | kdyz
se jednalo o relativné maly soubor
(24 pacientll), moznost dosazeni stano-
veného cile operace byla srovnatelnd
u pacientl s Uzkymi i Sirokymi komo-
rami (83 % a 89 %). U pacientl se Si-
rokymi komorami byly naopak ¢asté;jsi
pooperacni hemoragické komplikace,
i kdyZ za pficinu autofi povazuji biolo-
gicky charakter tumoru (¢astéjsi kom-
plikace u malignich tumor() a mensi
zkusenost chirurga [12]. Podobné sta-
novisko zaujimd i Souweidane, ktery
prezentuje data ze souboru 80 pa-
cientd s intraventrikularnim tumorem
(15 bez ventrikulomegalie, z toho 3 pa-
cienti s koloidnimi cystami a 65 pa-
cientd s hydrocefalem). U 11 pacient
byl patologicky proces lokalizovan ve
Ill. komofre a u 4 pacientll v postranni
komore. V souboru pacientll bez ven-
trikulomegalie se u viech podafilo za-
kanylovat komoru a splnit cil operace.
U Zadného z pacientl nenastaly pero-
pera¢ni komplikace a po operaci nebyl
pozorovan rozvoj hydrocefalu [13].

Bezpecnost a diagnostickou vytéz-
nost neuroendoskopického osetieni
para- a intraventrikularnich tumord

Obr. 4. Operacni obraz metastatickych
depozit v komorovém systému. Biopsie
nebyla odebrana (zena, 40 let, Ca mam-
mae, dle CT obraz hydrocefalu).

v souboru 46 pacientl prokazuje Tira-
kotai se spolupracovniky [14]. U 20 pa-
cientld byl pfitomen hydrocefalus, ktery
byl nejcastéji feSen endoskopickou fe-
nestraci spodiny lll. komory nebo za-
vedenim stentu. Histologicky byl nej-
Castéji prokazan astrocytom (23),
kraniofaryngeom (7) a metastaza (2)
a pravé histologicky nalez byl klicovy
pro rozhodnuti o dal3i terapii. Vykon
byl zatizen pouze minimalnimi kompli-
kacemi (pfechodny neurologicky defi-
cit u 3 pacientd, nulovd mortalita). Po-
dobné nizkou ¢etnost hemoragickych
komplikaci po neuroendoskopické
operaci pro intraventrikularni tumor
v souboru 86 pacientll (3,5 %) popi-
suje Luther. U jednoho pacienta byla
komplikace pfi¢inou neurologického
deficitu [15].

Diagnostickd ventrikuloskopie pfi
neuroendoskopické operaci dopliuje
informace ziskané pfi pfedoperacnim
klinickém, laboratornim a radiologic-
kém vysetieni. Jednou z moznosti je
i prikaz nebo vylouceni intraventri-
kuldrni nddorové diseminace (obr. 4).
Tento nalez je popisovan u détskych
pacientl s germinomem a medulo-
blastomem a u dospélych s generali-
zovanym malignim tumorem, mozko-
vym lymfomem a malignim gliomem
[16]. Stav je chirurgicky radikalné nefe-
sitelny, oviem neuroendoskopie umoz-
nuje paliaci potizi spojenych s intrakra-
nidlni hypertenzi (bolest hlavy, nauzea
a zvraceni). Provedeni endoskopické fe-
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nestrace spodiny lll. komory je pfi na-
dorovém postizeni velmi obtizné, ale
mozné po sneseni tumordznich naletl
ze spodiny lll. komory. K vyhodam en-
doskopického osetfeni ve srovnani se
zavedenim shuntu patfi predevsim eli-
minace moznosti malfunkce shuntu pfi
blokddé nddorovymi burikami a vylou-
¢eni vzniku vzdalenych metastaz ces-
tou implantovanych shunt(. Potencidlni
diagnosticky a terapeuticky pfistup pro-
vedené biopsie pfi nddorové diseminaci
by nemél prevysit riziko poskozeni vital-
nich struktur, zvlasté v okoli akveduktu
a spodiné Ill. komory [1].

Otézkou mozné subarachnoidalni di-
seminace intraventrikuldrniho tumoru
po provedeni endoskopické fenestrace
spodiny lll. komory u tumor( zadni &asti
Ill. komory nebo pinealni oblasti se zaby-
val Luther se spolupracovniky. Pacientky
rozdélili podle rizika leptomeningealni
diseminace v zavislosti na histologic-
kém charakteru nadoru. Identifikovali
22 pacientl s vysokym rizikem leptome-
ningealni diseminace a u dvou z téchto
pacientl bylo skute¢né prokazano lep-
tomeningealni postizeni nadorovym
rozsevem, coz pfi analyze podle Kaplan-
-Meiera odpovida dvouletému intervalu
bez prokdzaného metastatického roz-
sevu pro 94,7 % pacientd. Vysledek od-
povida literarné popisovanému riziku di-
seminace rizikovych tumor( v rozmezi
8-24 % [17].

Srovnani se stereobiopsii

Pfi srovnani diagnostické vytéznosti neu-
roendoskopické a stereotaktické biopsie
je nutné zohlednit rizikovost pacientt
indikovanych k neuroendoskopické bio-
psii pro eventudlni stereobiopsii a ne-
spokojit se se snizovanim vytéznosti
neuroendoskopické biopsie ve srovnani
se zmifiovanou vysokou vytéznosti ste-
reobiopsie na vybranych svétovych pra-
covistich. Jak dokazuji vlastni vysledky
i nasledujici data, obé techniky naplfuji
pozadavek adekvatni histologické verifi-
kace mozkovych tumor( jako podminky
adekvatni komplexni terapie tumor(
mozku [16,18].

Navic i pfi diagnostické vytéZnosti
neuroendoskopické biopsie 61 % do-
sahli Macarthur se spolupracov-
niky dlouhodobého feSeni hydroce-

falu u 83 % pacientd. K tomu pfiblizné
u 10 % pacientd neuroendoskopie
umoznila rozsahlou nebo parcialni re-
sekci nddorové tkané [19]. Podobné ve
skupiné 23 pacient( s intra- a paraven-
trikuldrnimi tumory rizikovych pro re-
sekci a nevhodnych pro resekéni vykon
ziskali Fiorindi a Longatti 69,6 % dia-
gnostickych vzorkd, 13,1 % vzork( bylo
informativnich a 17,3 % vzorkd bylo ne-
diagnostickych [20].

Podobné diagnostické vytéZznosti do-
sahli Ahn a Goumnerova v souboru
31 détskych pacientl s paraventriku-
larnimi a intraventrikuldrnimi tumory
(33 biopsii). Diagnosticka vytéZnost ode-
branych vzorkd v kombinaci s odbéry
moku na onkomarkery byla 70,1 % a au-
tofi prokazali lepsi vytéznost u tumort
v postranni komote a pinealni krajiné
nez u thalamickych a tektalnich lézi.
Dlouhodoba ucinnost endoskopické fe-
nestrace spodiny lll. komory byla 82 %.
Soubor byl zatizen 6,1 % komplikaci [21].

Vynikajici vysledky endoskopické veri-
fikace 1ézi lokalizovanych v oblasti fora-
men Monroi a lll. komory s vyuzitim na-
vigované neuroendoskopie prezentuji
Prat a Galeano, ktefi u viech pacient(
ziskali diagnostické vzorky. | kdyz snad-
néji dostupné léze postihujici predni
¢ast lll. komory a okoli foramen Monroi
pfevazovaly nad Iézemi v oblasti glan-
dula pinealis a zadni ¢asti lll. komory, do-
sazené vysledky to nikterak nesnizuje.
Navigaci povazovali za velmi uzitecnou
pfi zménénych anatomickych pomérech
nebo krvaceni [22].

Nase vysledky jsou srovnatelné z hle-
diska ziskani diagnostickych vzorkd -
100% u cystickych lézi a 94,3% u pa-
cientd s intra- a paraventrikularnimi
lézemi. Pfi srovnani diagnostického
vysledku neuroendoskopické biop-
sie a resekce tumoru bylo zjisténo
75 % korelace u intraventrikularnich
a 70,1 % u cystickych Iézi i pfi limitova-
ném souboru pacientd, coz odpovida li-
terarnim datdm popisujicim vytéznost
neuroendoskopické biopsie [14,19]. Po-
dobné vysledky byly zjistény i pfi ana-
lyze funk¢ni stability endoskopického
feseni blokady mozkovych cest, kdy
pouze u 15 % pacientd s hydrocefalem
byla po neuroendoskopickém vykonu
nutna implantace ventrikuloperitone-

alniho shuntu z davodu intrakranialni
hypertenze pfi trvajici blokddé mozko-
vych cest.

Zaveér

Neuroendoskopicka technika umoznuje
bezpecny odbér histologického mate-
ridlu u pacientll s cystickymi tumory
a tumory se vztahem ke komorovému
systému. Navic neuroendoskopie umoz-
nuje restoraci cirkulace mozkomisniho
moku a u nékterych pacientl Ize pro-
vést i resekci nddorové tkané. Na neu-
roendoskopicky vykon muize navazovat
konverze na otevieny neurochirurgicky
vykon v jedné dobé nebo s ¢asovym od-
stupem (po stabilizaci stavu pacienta
a dle vysledku histologického vyset-
feni). Diagnosticka vytéZnost u pacientt
s cystickymi a paraventrikuldrnimi ex-
panzemi (rizikovymi pro stereotaktic-
kou biopsii) je se stereotaktickou biop-
sii srovnatelnd. Vyuziti neuronavigace
nebo stereotaktického planovani na-
pomaha optimalni ptipravé operacniho
pfistupu, jehoz vysledkem je diagnos-
tickd vytéznost odbéru a bezpecnost
pro pacienta.
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