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Úvod
Operaãní v˘kon pro tumor v oblasti III. mozkové komory zÛstává v˘zvou pro neurochirurga i v období tfietího milénia. Roz-

sáhlá literatura, reprezentovaná napfiíklad monografií Apuzza (1), popisuje v˘hody i nev˘hody ãetn˘ch otevfien˘ch mikrochirur-

gick˘ch pfiístupÛ do této kritické oblasti. ObtíÏnost volby optimální léãebné strategie u tumoru v oblasti III. komory je daná i

jejich histologickou heterogenitou.

Klinická symptomatologie mÛÏe b˘t dána jak lokálním postiÏením struktur v okolí tumoru, tak i blokádou mokov˘ch cest s

následn˘m vznikem obstrukãního hydrocefalu. Do úvahy je nutno vzít pfiedev‰ím tûsn˘ vztah tumoru k fyziologick˘m úÏinám

mokového prostoru, ohraniãujícím III.komoru – foramina Monroi a ústí Sylviova mokovodu s jejich blokádou a vznikem obstrukã-

ního hydrocefalu. Klinická symptomatologie, vypl˘vající z postiÏení III.komory – jmenovitû její spodiny (zahrnující hypothala-

mus a oblast infundibula) a stûn se vztahem k thalamick˘m jádrÛm a kapsulárním drahám, je ãasto provázena i poruchami pamû-

ti, která mohou vypl˘vat jak z postiÏení pamûÈov˘ch drah Papezova okruhu, tak i z dilatace III. komory a komprese okolních

struktur. ZároveÀ je zmûna hormonální sekrece.

Principem minimálnû invazivní léãby v neurochirurgii je vyuÏití mokov˘ch prostorÛ k pfiístupu k patologickému procesu a

jeho odstranûní bez poru‰ení okolních struktur. Neuroendoskopie splÀuje tuto podmínku díky moÏnému pfiístupu do oblasti III.

komory právû s vyuÏitím komorového systému jako pfiirozené pfiístupové trajektorie do III.komory. Podstatu neuroendoskopic-

kého v˘konu je odstranûní patologické tkánû v rozsahu, daném blízkostí struktur centrálního nervového systému, obnovení prÛ-

chodnosti mokov˘ch cest a pfiedev‰ím histologická verifikace, klíãová pro rozhodnutí o dal‰í léãebné strategii s následnou onko-

logickou léãbou.

Cílem sdûlení je prezentace souboru nemocn˘ch s endoskopicky o‰etfien˘mi tumory v oblasti III komory z hlediska operaã-

ní techniky, histologické diagnostiky a pooperaãního prÛbûhu.

Soubor nemocn˘ch
Od r. 1997 (zavedení techniky navigované neuroendoskopie) bylo na pracovi‰ti neurochirurgické kliniky FN MU FN u sv.

Anny v Brnû provedeno pfies 450 neuroendoskopick˘ch operací, z toho 39 pro patologick˘ proces v oblasti III. komory. V sou-

boru bylo celkem 20 muÏÛ, 19 Ïen, prÛmûrn˘ vûk 43,3 let, rozmezí od 6 do 80 let vûku.

V klinické symptomatologii dominovaly pfiíznaky intrakraniální hypertenze, pfiedev‰ím bolesti hlavy, dále zmûny psychiky

vãetnû poruch pamûti, poruchy okohybn˘ch nervÛ, poruchy rovnováhy a endokrinní dysbalance.

Operaãní technika
Technika navigované neuroendoskopie vyuÏívá kombinaci precizního zamûfiení pomocí stereotaktického systému nebo neu-

ronavigace. Od r.1997 byl vyuÏíván stereotaktick˘ systém v kombinaci s titanov˘m kruhem nebo pozdûji MRI kompatibilním

keramick˘m rámem Leibinger a navigaãním softwarem Praezis Plus (Tatramed). Od r.2004 pak k navigaci neuroendoskopick˘ch

operací uÏíváme navigaãní systém Brain Lab Vector Vizion Sky. Vzhledem k vlastnostem obou zobrazovacích metod preferuje-

me MRI jako zdroj dat pro neuronavigaãní a stereotaktické systémy (standardní MRI sekvence T1 WI, tlou‰Èka scanu 1,2 mm,

moÏno pfiipojit angiografická vy‰etfiení jak arteriální, tak Ïilní fázi a dal‰í vy‰etfiení dle definovaného typu léze).

Tab. 1: Tumory III. komory

Kraniofaryngeom 5 nemocn˘ch

Pinealoblastom 5 nemocn˘ch

Metastatick˘ tumor 4 nemocní

Multiformní glioblastom 1 nemocná

Astrocytom G II 1 nemocn˘

Gangliogliom 1 nemocná

PNET 1 nemocn˘

Dermoid 1 nemocn˘

Lipom 1 nemocn˘

Celkem 20 nemocn˘ch
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V˘sledky
Pfiehled patologicko anatomick˘ch nálezÛ pfiiná‰í následující pfiehled, kdy v první ãásti jsou uvedeni nemocní s nádorov˘m

postiÏením III. komory, v ãásti následující pak nemocní s non tumorózními histologiemi

Tab. 2: Ostatní patologické procesy, postihující III. komoru

Nejãastûj‰í endoskopicky fie‰enou patologií v oblasti III.komory byla koloidní cysta. Jedná se o histologicky benigní lézi, ale

její tûsn˘ vztah ke strukturám v okolí foramen Monroi (fornix, plexus chorioideus, v. thalamostriata) a stropu III.komory s kme-

ny vv. cerebri internae z ní ãiní v˘zvu jak pro neurochirurgickou, tak pro neuroendoskopickou operaci. U v‰ech nemocn˘ch bylo

moÏno provést fenestraci cysty, aspiraci jejího obsahu, resekci stûny a koagulaci zbytkov˘ch struktur. Pooperaãní prÛbûh byl u

v‰ech nemocn˘ch nekomplikovan˘ zcela nekomplikovan˘. Pfiechodná lehká akcentace jiÏ pfied operací pozorované kognitivní

poruchy byla pozorována u jediné nemocné.

Pokud se jednalo o gliální cysty, jednalo se o procesy, vycházející ze stropu III.komory a z jejich stûn (zadní ãást tfietí komo-

ry pfii ústí akveduktu a v její pfiední ãásti mezi fornixy). Pooperaãní prÛbûh po endoskopické fenestraci cyst s pojistnou endo-

skopickou tfietí ventrikulostomií byl nekomplikovan˘ u v‰ech uveden˘ch nemocn˘ch.

Principem neuroendoskopické operace pro kraniofaryngeom je fenestrace tumorózní cysty, aspirace jejího obsahu, resekce

stûny cysty v bezpeãném rozsahu a dle moÏností i fie‰ení solidní porce. Zohlednit je nutné vztahy k vitálním strukturám a vrÛstá-

ní tumoru do stûn hypothalamu. Zvlá‰tû pak prorÛstání tumoru do hypothalamick˘ch struktur je limitem chirurgick˘ch moÏnos-

tí pfii jakémkoliv operaãním pfiístupu. Právû neuroendoskopick˘ v˘kon umoÏnil vyfie‰it rozsáhl˘ tumor postihující III. komoru,

vãetnû její spodiny, s prorÛstáním do komory postranní, u polymorbidní nemocné v 8. deceniu vûku, pfiijaté s kvantitativní poru-

chou vûdomí na úrovni soporu.

U nemocn˘ch s metastatick˘mi tumory bylo moÏno vÏdy provést obnovení prÛchodnosti mokov˘ch cest a vyfie‰it tak obstrukã-

ní hydrocefalus. Navíc ventrikuloskopie prokázala i metastatická depozita ve spodinû III.komory, která nebylo moÏné identifi-

kovat na pfiedoperaãní MRI navigaãní studii. 

U rozsáhl˘ch pinealoblastomÛ u nemocn˘ch v‰ech vûkov˘ch kategorií, postihujících vÏdy stûny zadní ãásti III.komory, byl

v˘kon zamûfien na obnovení prÛchodnosti mokov˘ch cest, histologickou verifikaci tumoru a jeho zmen‰ení. JiÏ intraoperaãní

obraz ukazoval maligní charakter tumoru. Díky histologické verifikaci a zabezpeãení mokov˘ch cest bylo moÏné zahájit cílenou

onkologickou léãbu.

U obou nemocn˘ch s pineální cystou po její endoskopické fenestraci do‰lo ke kompletní regresi potíÏí nemocn˘ch(intrakra-

niální hypertenze a v˘razná cefalea pfii ventilovém mechanismu).

U nemocné s rozsáhl˘m PNET ani kombinovaná operace – endoskopická biopsie s ventrikuloskopií a ETV, následovaná otev-

fienou operací ze subfrontálního pfiístupu s resekcí suprasellární porce tumoru a následující komplexní léãba nevedla ke kontrole

progrese maligního onemocnûní.

Klinick˘ prÛbûh byl velmi dobr˘ u nemocn˘ch operovan˘ch pro cystu Rathkeho v˘chlipky, suprasellární cysty a lipom ve

spodinû III.komory.

Vzhledem k rozsahu a konzistenci tumoru byla pÛvodní endoskopická operace pro suprasellární dermoid, vyplÀující celou

tfietí komoru konvertována na otevfienou mikrochirurgickou operaci, s velmi dobr˘m v˘sledkem.

U dal‰ích 2 nemocn˘ch bylo nutné v jedné dobû po provedené ventrikuloskopii a odbûru histologie pro rozsah nádoru pfii-

stoupit ke konverzi v˘konu. U dal‰ích 2 nemocn˘ch byla operace dokonãena ve druhé dobû (nemocn˘ s rozsáhl˘m solidním kra-

niofaryngeomem a jiÏ zmiÀovaná nemocná s PNET). DÛvodem ke konverzi v˘konu nebylo nikdy nezvladatelné krvácení. JiÏ pfii

pfiedoperaãním plánování jsou uãinûna opatfiení, umoÏÀující pfiípadnou konverzi.

Diskuse
Expanze postihující III. komory jsou relativnû vzácné nálezy, histologicky i biologicky velmi heterogenní. Lejeune se spolu-

pracovníky ve svém sdûlení, zab˘vajícím se neurochirurgickou léãbou tumorÛ III. komory, studovali soubor 262 nemocn˘ch,

operovan˘ch na v‰ech francouzsk˘ch neurochirurgick˘ch pracovi‰tích. Nejãastûji se jednalo o koloidní cystu III.komoru. Z dal-

‰ích tumorÛ byly pfiítomny pfiedev‰ím low grade astrocytomy, pilocytické astrocytomy, ependymomy, subependymomy, gigan-

tobunûãné subependymální astrocytomy, gangliogliomy a oligodendrogliomy. Z tumorÛ negliálního pÛvodu byly popisovány

Koloidní cysta 6 nemocn˘ch

Gliální cysta 5 nemocn˘ch

Pineální cysta 2 nemocná

Suprasellární cysta 2 nemocní

Cysta Rathkeho v˘chlipky 1 nemocn˘

Lymfocytární hypofysitida 1 nemocn˘

Kavernom (inspekce) 2 nemocní

Celkem 19 nemocn˘ch
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zvlá‰tû kraniopharyngeomy a papilomy chorioidálního plexu, dále pak lymfomy, metastázy a epidermoidní cysty. Jednalo se vel-

mi heterogenní skupinu nemocn˘ch, u nichÏ byly vyuÏity rÛzné zpÛsoby chirurgické léãby – mikrochirurgická exstirpace, stere-

otaktická biopsie, drenáÏní systémy pro hydrocefalus a neuroendoskopie. Sami autofii zdÛrazÀují v˘hodnost exaktní neuroendo-

skopické léãby pfiedev‰ím u koloidních cyst. V na‰emsouboru jsou nejãastûj‰ím nálezem koloidní cysty, následovány cystami gli-

álními. ZdÛrazÀujeme nutnost adekvátní histologické verifikace pfii chirurgickém fie‰ení tûchto patologií, pfiedev‰ím k vylouãení

cystick˘ch gliomÛ (2).

Souweidane ve svém sdûlení (3), zab˘vajícím se endoskopickou histologickou verifikací u 12 pediatrick˘ch nemocn˘ch s

tumorem ve III komofie uvádûjí, Ïe neuroendoskopická histologická verifikace umoÏnila se vyhnout otevfiené mikrochirurgické

operaci u 83% nemocn˘ch. V souladu s na‰imi v˘sledky zdÛrazÀují nutnost obnovení prÛchodnosti mokov˘ch cest, i kdyÏ se u

pfiekvapivû vysokého poãtu nemocn˘ch nevyhnuli nutnosti zavedení drenáÏního systému. V̆ sledek endoskopické histologické

verifikace pfiímo ovlivnil dal‰í léãebn˘ postup u 92% jejich nemocn˘ch.

Lokální rozsev tumoru v okolí trajektorie zavedení endoskopu, popisovan˘ u nemocného s germinomem (4), jsme v na‰em

souboru nemocn˘ch nepozorovali, stejnû tak implantaãní metastázy.

Kromû histologické verifikace, resekce patologického procesu a obnovení prÛchodnosti mokov˘ch cest je nutno zmínit i dal-

‰í pfiínos neuroendoskopie v fie‰ení patologick˘ch procesÛ v oblasti III.komory. Jedná se o fie‰ení farmakoresistentní epilepsie

pfiedev‰ím u dûtsk˘ch pacientÛ s hamartomy, postihujícími oblast hypothalamu. Literární data popisují velmi dobré v˘sledky po

neuroendoskopické resekci patologické tkánû a deaferentaci tumoru (5,6). Podobnou zku‰enost jsme získali u nemocného s far-

makoresistentní epilepsií s bifrontálním postiÏením a gliální cystou pfiední ãásti III. komory, kdy po endoskopickém v˘konu prak-

ticky vymizely epileptické záchvaty.

Neuroendoskopie umoÏÀuje i fie‰ení suprasellárních patologick˘ch procesÛ, vtlaãujících se do dutiny III. komory, kdy je moÏ-

né provést bezpeãnou fenestraci její spodiny, aspiraci obsahu cystického procesu a ‰irokou resekci stûny cysty. V souladu s lite-

rárními údaji je moÏno potvrdit velmi dobré v˘sledky u nemocn˘ch se vzácnou cystou Rathkeho v˘chlipky fie‰ené transventri-

kulárním pfiístupem (7, 8, 9).

U rozsáhl˘ch patologick˘ch procesÛ – Gaab a Schroder uvádûjí hranici 2 cm (10), ov‰em je nutno zmínit i jiné faktory neÏ

vlastní velikost tumoru- konsistenci, cévnatost – lze vyuÏít i v˘hodnou kombinaci endoskopie a otevfiené mikrochirurgické ope-

race. Jedná se o endoskopicky asistovanou mikrochirurgii – vlastní manipulace pod kontrolou operaãního mikroskopu vyuÏívá

endoskopu ke kontrole oblastí, skryt˘ch mikroskopu. Dal‰í moÏností je endoskopicky kontrolovaná mikrochirurgie – manipula-

ce mikroneurochirurgick˘mi nástroji probíhá pod kontrolou neuroendoskopu. Nûktefií autofii vyuÏívají i biportální endoskopick˘

pfiístup, zlep‰ující jako moÏnost endoskopické inspekce, tak i manipulace pfii vlastním operaãním v˘konu (11).

Atraktivní moÏností je endoskopické fie‰ení blokády mokov˘ch cest pfii metastatickém postiÏení III. komory nebo pfii posti-

Ïení III.komory germinomem. I v terénu, zmûnûném rÛstem tumoru, je moÏné identifikovat orientaãní body po snesení tumo-

rózních náletÛ a provést fenestraci spodiny III.komory. Problémem zÛstává kombinace hydrocefalu obstrukãního a poruchy resorb-

ce moku pfii metastatickém postiÏení subarachnoidálních prostorÛ (12).

VyuÏití neuronavigace nebo stereotaktického rámového systému umoÏÀuje volbu optimální trajektorie z hlediska operaãního

fie‰ení patologického procesu i obnovení prÛchodnosti mokov˘ch cest. Neuronavigace nebo stereotaktick˘ systém zlep‰uje moÏ-

nosti operaãního v˘konu v nedilatovaném komorovém systému (13).

Závûry
Neuroendoskopie je v souãasné dobû esenciální souãástí komplexního diagnosticko terapeutického algoritmu pfii fie‰ení pro-

cesÛ v oblasti III. komory mozkové. Je moÏné identifikovat radiologicky skryté patologické procesy, napfiíklad dle MRI nepfied-

pokládan˘ metastatick˘ rozsev. Neuroendoskopie napomáhá fie‰ení patologického procesu, umoÏÀuje dokonalou vizuální inspek-

ci a mÛÏe nahradit i mikrochirurgickou exstirpaci. Nelze ov‰em ignorovat potenciální rizika spojená s v˘kony ve III.komofie a

vyuÏít ve‰ker˘ch moÏností souãasné technologie pfii plánování operací ve III.komofie a pfii jejich následné léãbû v interdiscipli-

nární spolupráci
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Incidencia nádorov CNS v SR(2002) je M 5,7/100 000, Î 4,7/100 000 v absolútnych ãíslach(M 150, Î 130), z toho 80% pred-

stavujú gliómy. Podiel low grade(LG) gliómov je 10%.

Indikácia rádioterapie u LG gliómov je kontroverzná. Väã‰inou sa jedná pomaly rastúce nádory u mlad‰ích pacientov v dob-

rom v˘konnostnom stave s veºkou pravdepodobnosÈou preÏívania 5-10 rokov, u ktor˘ch potenciálna moÏnosÈ neskor˘ch postra-

diaãn˘ch zmien v zmysle radiaãnej nekrózy predstavuje v˘znamné zníÏenie kvality Ïivota. Príspevok analyzuje: kedy indikovaÈ

rádioterapiu, s akou dávkou na frakciu, celkovou dávkou, oÏarovan˘m objemom a radiaãnou technikou. Analyzujú sa i potenci-

álne neskoré komplikácie radiaãnej terapie ako aj moÏnosti ich redukcie.

Za negatívne prognostické faktory sa povaÏuje: vek>40 rokov, astrocytóm bez oligokomponenty, priemer nádoru > 6.0 cm.,

nádor presahujúci cez stredoãiarové ‰truktúry, prítomnosÈ neurologického deficitu pred chirurgickou lieãbou. Ak má pacient viac

ako 2 faktory patrí do high risk skupiny.

Je vhodné, aby rozhodnutie o optimálnom terapeutickom postupe u pacientov s low grade gliómami bolo prijímané na mul-

tidisciplinárnej komisii zloÏenej z neurochiruga, patológa, neuronkológa, radiaãného onkológa a rádiodiagnostika, nakoºko roz-

hodnutie sa opiera o nov‰ie diagnostické metódy ako magnetickorezonanãná spektroskopia (MRS), perfúzne a difúzne MR.
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Disseminace solidních tumorÛ do mozku pfiedstavuje obtíÏnû fie‰iteln˘ terapeutick˘ problém. Solitární loÏiska lze v nûkter˘ch

pfiípadech fie‰it chirurgicky pfiípadnû v kombinaci s radioterapií. U vût‰iny nemocn˘ch jsou v‰ak terapeutické moÏnosti omezeny

na symptomatickou léãbu, nûkdy je moÏné paliativní ozáfiení. Prognóza tûchto pacientÛ je velmi ‰patná. Cílem na‰í práce je uvést

zku‰enosti s paliativní léãbou tûchto nemocn˘ch radioterapií.

Na na‰em pracovi‰ti jsme v období 2 let (od 4/2004 do 4/2006) provedli ozáfiení kránia u 114 pacientÛ s metastatick˘m posti-

Ïením mozku. Lokalizace primárního tumoru byla v 58% (66 pacientÛ) v plicích, v 9% v tlustém stfievu a koneãníku (10), v 8%

v prsu (9), v 5% v ledvinû (6) ãi se jednalo o melanom (6), ve 2.5% se jednalo o sarkom (3) ãi nádor ORL oblasti (3), v 1% o

moãov˘ mûch˘fi (1) a cervix uteri (1) a v 8% o neznámé primární loÏisko. Dal‰í ãást v˘sledkÛ uveden˘ch v prezentaci je vûno-

vána jiÏ pouze pacientÛm s primárním tumorem plic.

PrÛmûrn˘ vûk souboru je 66 let (43-82 let), jednalo se o 57 muÏÛ (86%) a 9 Ïen (14%).
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