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Uvod

Operacni vykon pro tumor v oblasti III. mozkové komory zlistdva vyzvou pro neurochirurga i v obdobi tfetiho milénia. Roz-
sahl4 literatura, reprezentovand napiiklad monografii Apuzza (1), popisuje vyhody i nevyhody Cetnych otevienych mikrochirur-
gickych pfistupll do této kritické oblasti. ObtiZnost volby optimélni 1écebné strategie u tumoru v oblasti III. komory je dand i
jejich histologickou heterogenitou.

Klinickd symptomatologie miZe byt dina jak lokdlnim postiZzenim struktur v okoli tumoru, tak i blokddou mokovych cest s
nislednym vznikem obstrukéniho hydrocefalu. Do tvahy je nutno vzit pfedevsim té€sny vztah tumoru k fyziologickym GZindm
mokového prostoru, ohrani¢ujicim III.komoru — foramina Monroi a Gsti Sylviova mokovodu s jejich blokddou a vznikem obstruké-
niho hydrocefalu. Klinickd symptomatologie, vyplyvajici z postizeni IIl.Lkomory — jmenovité jeji spodiny (zahrnujici hypothala-
mus a oblast infundibula) a stén se vztahem k thalamickym jadrim a kapsuldrnim drahdm, je ¢asto provédzena i poruchami pameé-
ti, kterd mohou vyplyvat jak z postizeni pamétovych drah Papezova okruhu, tak i z dilatace III. komory a komprese okolnich
struktur. Zarovei je zména hormondlni sekrece.

Principem minimdlné invazivni 1é€by v neurochirurgii je vyuZziti mokovych prostord k piistupu k patologickému procesu a
jeho odstranéni bez poruSeni okolnich struktur. Neuroendoskopie splituje tuto podminku diky moznému pfistupu do oblasti III.
komory pravé s vyuZitim komorového systému jako pfirozené pristupové trajektorie do III.komory. Podstatu neuroendoskopic-
kého vykonu je odstranéni patologické tkan€ v rozsahu, daném blizkosti struktur centrdlniho nervového systému, obnoveni pri-
chodnosti mokovych cest a predev§im histologicka verifikace, klicova pro rozhodnuti o dalsi 1é¢ebné strategii s ndslednou onko-
logickou 1écbou.

Cilem sdéleni je prezentace souboru nemocnych s endoskopicky oSetfenymi tumory v oblasti Il komory z hlediska operac-
ni techniky, histologické diagnostiky a poopera¢niho pribéhu.

Soubor nemocnych

Od r. 1997 (zavedeni techniky navigované neuroendoskopie) bylo na pracovisti neurochirurgické kliniky FN MU FN u sv.
Anny v Brné provedeno pies 450 neuroendoskopickych operaci, z toho 39 pro patologicky proces v oblasti III. komory. V sou-
boru bylo celkem 20 muZzi, 19 Zen, primérny vek 43,3 let, rozmezi od 6 do 80 let véku.

V klinické symptomatologii dominovaly pfiznaky intrakranidlni hypertenze, pfedevsim bolesti hlavy, dile zmé&ny psychiky
véetné poruch paméti, poruchy okohybnych nervi, poruchy rovnovéihy a endokrinni dysbalance.

Operacni technika

Technika navigované neuroendoskopie vyuziva kombinaci precizniho zaméteni pomoci stereotaktického systému nebo neu-
ronavigace. Od r.1997 byl vyuZivan stereotakticky systém v kombinaci s titanovym kruhem nebo pozdéji MRI kompatibilnim
keramickym rdmem Leibinger a navigacnim softwarem Praezis Plus (Tatramed). Od r.2004 pak k navigaci neuroendoskopickych
operaci uzivame naviga¢ni systém Brain Lab Vector Vizion Sky. Vzhledem k vlastnostem obou zobrazovacich metod preferuje-
me MRI jako zdroj dat pro neuronavigacni a stereotaktické systémy (standardni MRI sekvence T1 WI, tloustka scanu 1,2 mm,
moZzno pfipojit angiograficka vySetfeni jak arteridlni, tak Zilni f4zi a dalSi vySetfeni dle definovaného typu 1éze).

Kraniofaryngeom 5 nemocnych
Pinealoblastom 5 nemocnych
Metastaticky tumor 4 nemocni
Multiformni glioblastom 1 nemocna
Astrocytom G 11 1 nemocny
Gangliogliom 1 nemocna
PNET 1 nemocny
Dermoid 1 nemocny
Lipom 1 nemocny
Celkem 20 nemocnych

Tab. 1: Tumory III. komory
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Vysledky
Piehled patologicko anatomickych nélezl ptinasi nésledujici piehled, kdy v prvni ¢asti jsou uvedeni nemocni s nddorovym
postiZzenim III. komory, v ¢4sti nasledujici pak nemocni s non tumoréznimi histologiemi

Koloidni cysta 6 nemocnych
Glidlni cysta 5 nemocnych
Pinedlni cysta 2 nemocnd
Suprasellarni cysta 2 nemocni
Cysta Rathkeho vychlipky 1 nemocny
Lymfocytarni hypofysitida 1 nemocny
Kavernom (inspekce) 2 nemocni
Celkem 19 nemocnych

Tab. 2: Ostatni patologické procesy, postihujici III. komoru

Nejcastéjsi endoskopicky feSenou patologii v oblasti IIl.Lkomory byla koloidni cysta. Jedn4 se o histologicky benigni 1ézi, ale
jeji tésny vztah ke strukturdm v okoli foramen Monroi (fornix, plexus chorioideus, v. thalamostriata) a stropu III.Lkomory s kme-
ny vv. cerebri internae z ni ¢ini vyzvu jak pro neurochirurgickou, tak pro neuroendoskopickou operaci. U v§ech nemocnych bylo
moZno provést fenestraci cysty, aspiraci jejiho obsahu, resekci stény a koagulaci zbytkovych struktur. Pooperac¢ni pribéh byl u
vSech nemocnych nekomplikovany zcela nekomplikovany. Pfechodna lehkd akcentace jiZ pfed operaci pozorované kognitivni
poruchy byla pozorovéana u jediné nemocné.

Pokud se jednalo o glidlni cysty, jednalo se o procesy, vychazejici ze stropu IIl.Lkomory a z jejich stén (zadni ¢ast tieti komo-
ry pfi asti akveduktu a v jeji predni Casti mezi fornixy). Pooperac¢ni pribéh po endoskopické fenestraci cyst s pojistnou endo-
skopickou tfeti ventrikulostomii byl nekomplikovany u v§ech uvedenych nemocnych.

Principem neuroendoskopické operace pro kraniofaryngeom je fenestrace tumordzni cysty, aspirace jejiho obsahu, resekce
stény cysty v bezpe¢ném rozsahu a dle mozZnosti i feSeni solidni porce. Zohlednit je nutné vztahy k vitdlnim strukturdm a vrista-
ni tumoru do stén hypothalamu. ZvIlasté pak prortstani tumoru do hypothalamickych struktur je limitem chirurgickych moznos-
ti pfi jakémkoliv opera¢nim pfistupu. Pravé neuroendoskopicky vykon umoznil vytesSit rozsahly tumor postihujici III. komoru,
vcéetné jeji spodiny, s proristinim do komory postranni, u polymorbidni nemocné v 8. deceniu véku, piijaté s kvantitativni poru-
chou védomi na drovni soporu.

U nemocnych s metastatickymi tumory bylo moZno vzdy provést obnoveni prichodnosti mokovych cest a vyfesit tak obstruk¢-
ni hydrocefalus. Navic ventrikuloskopie prokazala i metastatickd depozita ve spodiné III.komory, kterd nebylo moZné identifi-
kovat na pfedopera¢ni MRI navigac¢ni studii.

U rozsédhlych pinealoblastomil u nemocnych vSech vékovych kategorii, postihujicich vZdy stény zadni ¢asti IIl.Lkomory, byl
vykon zaméfen na obnoveni prichodnosti mokovych cest, histologickou verifikaci tumoru a jeho zmen$eni. JiZ intraopera¢ni
obraz ukazoval maligni charakter tumoru. Diky histologické verifikaci a zabezpeceni mokovych cest bylo moZné zahdjit cilenou
onkologickou 1é¢bu.

U obou nemocnych s pinedlni cystou po jeji endoskopické fenestraci doslo ke kompletni regresi potiZi nemocnych(intrakra-
nidlni hypertenze a vyrazna cefalea pfi ventilovém mechanismu).

U nemocné s rozsahlym PNET ani kombinovand operace — endoskopicka biopsie s ventrikuloskopii a ETV, nasledovana otev-
fenou operaci ze subfrontdlniho pfistupu s resekci suprasellarni porce tumoru a nisledujici komplexni 1é¢ba nevedla ke kontrole
progrese maligniho onemocnéni.

Klinicky pribéh byl velmi dobry u nemocnych operovanych pro cystu Rathkeho vychlipky, supraselldrni cysty a lipom ve
spoding III.komory.

Vzhledem k rozsahu a konzistenci tumoru byla ptivodni endoskopicka operace pro suprasellarni dermoid, vypliujici celou
treti komoru konvertovdna na otevienou mikrochirurgickou operaci, s velmi dobrym vysledkem.

U dalSich 2 nemocnych bylo nutné v jedné dobé& po provedené ventrikuloskopii a odbéru histologie pro rozsah nadoru pfi-
stoupit ke konverzi vykonu. U dal§ich 2 nemocnych byla operace dokoncena ve druhé dob& (nemocny s rozsdhlym solidnim kra-
niofaryngeomem a jiZz zmifiovand nemocnd s PNET). Diivodem ke konverzi vykonu nebylo nikdy nezvladatelné krvaceni. JiZ pfi
predopera¢nim planovani jsou uc¢inéna opatfeni, umoziujici ptipadnou konverzi.

Diskuse

Expanze postihujici III. komory jsou relativné vzacné nilezy, histologicky i biologicky velmi heterogenni. Lejeune se spolu-
pracovniky ve svém sdéleni, zabyvajicim se neurochirurgickou 1é¢bou tumort III. komory, studovali soubor 262 nemocnych,
operovanych na vSech francouzskych neurochirurgickych pracovistich. Nejcastéji se jednalo o koloidni cystu III.Lkomoru. Z dal-
Sich tumort byly pfitomny pfedevsim low grade astrocytomy, pilocytické astrocytomy, ependymomy, subependymomy, gigan-
tobunécné subependymadlni astrocytomy, gangliogliomy a oligodendrogliomy. Z tumort neglidlniho ptivodu byly popisovany
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zv148té kraniopharyngeomy a papilomy chorioiddlniho plexu, déle pak lymfomy, metastazy a epidermoidni cysty. Jednalo se vel-
mi heterogenni skupinu nemocnych, u nichz byly vyuZity rizné zpsoby chirurgické 1é€by — mikrochirurgicka exstirpace, stere-
otakticka biopsie, drendZni systémy pro hydrocefalus a neuroendoskopie. Sami autofi zdiraziiuji vyhodnost exaktni neuroendo-
skopické 1é¢by predevsim u koloidnich cyst. V naSemsouboru jsou nejcastéj$im nalezem koloidni cysty, ndsledovany cystami gli-
dlnimi. Zdlraziujeme nutnost adekvatni histologické verifikace pfi chirurgickém feSeni téchto patologii, predev§im k vylouceni
cystickych gliomt (2).

Souweidane ve svém sdéleni (3), zabyvajicim se endoskopickou histologickou verifikaci u 12 pediatrickych nemocnych s
tumorem ve III komote uvadéji, Ze neuroendoskopicka histologicka verifikace umoznila se vyhnout oteviené mikrochirurgické
operaci u 83% nemocnych. V souladu s na$imi vysledky zdlraziiuji nutnost obnoveni prichodnosti mokovych cest, i kdyZ se u
prekvapivé vysokého poctu nemocnych nevyhnuli nutnosti zavedeni drendZniho systému. Vysledek endoskopické histologické
verifikace pfimo ovlivnil dalsi 1é¢ebny postup u 92% jejich nemocnych.

Lokalni rozsev tumoru v okoli trajektorie zavedeni endoskopu, popisovany u nemocného s germinomem (4), jsme v naSem
souboru nemocnych nepozorovali, stejné tak implantacni metastazy.

Kromé histologické verifikace, resekce patologického procesu a obnoveni priichodnosti mokovych cest je nutno zminit i dal-
§i pfinos neuroendoskopie v feSeni patologickych procesi v oblasti IIl.Lkomory. Jedna se o feSeni farmakoresistentni epilepsie
predevsim u détskych pacientli s hamartomy, postihujicimi oblast hypothalamu. Literarni data popisuji velmi dobré vysledky po
neuroendoskopické resekci patologické tkané a deaferentaci tumoru (5,6). Podobnou zkuSenost jsme ziskali u nemocného s far-
makoresistentni epilepsii s bifrontdlnim postiZenim a glidlni cystou piedni ¢4sti III. komory, kdy po endoskopickém vykonu prak-
ticky vymizely epileptické zachvaty.

Neuroendoskopie umoZziiuje i feSeni suprasellarnich patologickych procest, vtlaujicich se do dutiny III. komory, kdy je moz-
né provést bezpecnou fenestraci jeji spodiny, aspiraci obsahu cystického procesu a Sirokou resekci stény cysty. V souladu s lite-
rarnimi ddaji je moZno potvrdit velmi dobré vysledky u nemocnych se vzacnou cystou Rathkeho vychlipky feSené transventri-
kuldrnim pfistupem (7, 8, 9).

U rozsahlych patologickych procesti — Gaab a Schroder uvadéji hranici 2 cm (10), ovSem je nutno zminit i jiné faktory nez
vlastni velikost tumoru- konsistenci, cévnatost — 1ze vyuZit i vyhodnou kombinaci endoskopie a oteviené mikrochirurgické ope-
race. Jedna se o endoskopicky asistovanou mikrochirurgii — vlastni manipulace pod kontrolou opera¢niho mikroskopu vyuZziva
endoskopu ke kontrole oblasti, skrytych mikroskopu. Dal§i moZnosti je endoskopicky kontrolovand mikrochirurgie — manipula-
ce mikroneurochirurgickymi néstroji probihd pod kontrolou neuroendoskopu. Nékteii autofi vyuZivaji i biportalni endoskopicky
pristup, zlepSujici jako moZnost endoskopické inspekce, tak i manipulace pfi vlastnim operacnim vykonu (11).

Atraktivni moZnosti je endoskopické feSeni blokddy mokovych cest pfi metastatickém postiZeni III. komory nebo pii posti-
Zeni III.komory germinomem. I v terénu, zménéném ristem tumoru, je mozné identifikovat orienta¢ni body po sneseni tumo-
roznich naletl a provést fenestraci spodiny III.komory. Problémem zlstava kombinace hydrocefalu obstrukéniho a poruchy resorb-
ce moku pfi metastatickém postiZeni subarachnoidélnich prostori (12).

VyuZiti neuronavigace nebo stereotaktického ramového systému umoziiuje volbu optimdlni trajektorie z hlediska opera¢niho
feSeni patologického procesu i obnoveni priichodnosti mokovych cest. Neuronavigace nebo stereotakticky systém zlepSuje moz-
nosti opera¢niho vykonu v nedilatovaném komorovém systému (13).

Zavéry

Neuroendoskopie je v soucasné dobé esencidlni soucasti komplexniho diagnosticko terapeutického algoritmu pfi feSeni pro-
cest v oblasti III. komory mozkové. Je moZné identifikovat radiologicky skryté patologické procesy, naptiklad dle MRI nepied-
pokladany metastaticky rozsev. Neuroendoskopie napoméhd feSeni patologického procesu, umoziiuje dokonalou vizudlni inspek-
ci a miZe nahradit i mikrochirurgickou exstirpaci. Nelze ovSem ignorovat potencidlni rizika spojend s vykony ve IIl.komofte a
vyuzit veSkerych moZnosti soucasné technologie pii planovani operaci ve IIl.komofe a pfi jejich ndsledné 1é¢bé v interdiscipli-
narni spolupraci
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