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i Hlavni stanovisko prace

i Cilem sdélen bylo zhodnotit bezpeénost

i apfinos provadéni intraoperaéni magnetické

i rezonance v konvenéni vy3etfovné pii endona-
: zalnich resekcich adenomi hypofyzy.

. SOUHRN

i VacekP., Tupy R., Hrabé V., Mracek J., Sebera 0.,
i PFiban V. Intraoperaéni magneticka rezonan-
i ce v konvenéni vySetfovné pii endonazalnich
: resekcich adenomii hypofyzy

i Cil: Ackoliv pouziti endoskopu pFi transsfe-
noidalnim p¥istupu k adenomim hypofyzy

i wyrazné vylepsilo prehled v operaénim poli,
stdle nejsme schopni dokonale vizualizovat

: supraseldrnia paraseldrni prostory. Formou
retrospektivni studie prezentujeme nase zkuse-
¢ nosti s provddénim intraoperacni magnetické

i rezonance v konvenéni vysetfovné pfi endo-
skopickych endonazalnich resekcich adenom

i hypofyzy.

Soubor a metodika: 0d bfezna 2008 do

inora 2013 jsme na nasem pracovisti operovali
endoskopicky endonazdlné celkem 50 pa-

i cientl s adenomem hypofyzy. Prvni skupinu

i 25 pacient(i bez a druhou skupinu rovnéz

25 pacientd jiZ s vyuzitim intraoperacniho

: vysetfeni magnetickou rezonanciv konvenéni
vySetiovné. Hodnotili jsme nejen Cetnost

¢ radikdlnich resekci v obou skupindch, ale

¢ i prodlouzeni vykonu ve druhé skupiné, vyvoj
ocnich a endokrinologickych pfiznakd v obou
i skupindch a samoziejmé vyskyt komplikaci.

Vysledky: Intraoperacni vySetfeni magnetic-

kou rezonanci bylo Gspésné provedeno u vsech
pacientd z druhé skupiny bez komplikaci spoje-
¢ nych s transportem pacienta nebo provedenim

Major statement

The study aimed to evaluate the safety and
benefit of the performance of intraoperative
magnetic resonance imaging in a traditional
imaging suite during endonasal pituitary
adenoma resection.

SUMMARY

Vacek P., Tupy R., Hrabé V., Mracek J., Sebera 0.,
Priban V. Intraoperative magnetic resonance
imaging in a traditional imaging suite during
endonasal pituitary adenoma resection

Aim: Although the usage of an endoscope
during the transsphenoidal approach to
pituitary adenomas significantly extended the
surgeon’s field of view, we are still not able to
visualize suprasellar and parasellar spaces. We
are presenting our experience with intraopera-
tive magnetic resonance imaging in traditional
MRI suite during endoscopic endonasal pitui-
tary adenoma resection in a form of a retro-
spective study.

Methods: From March 2008 to February 2013
we performed endoscopic endonasal pitui-
tary adenoma resection on 50 patients at our
department. 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 prolon-
gation 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: Intraoperative magnetic reso-
nance imaging was successfully performed
on all of the patients within the second group
without any complications connected with the



i vySetfeni. Primérnd délka vykonu se prodlou-

i Zilaz 205 na 238 minut (hrani¢né statisticky

¢ nevyznamné). Radikdlni resekci adenomu

i jsme dosdhli u sedmi pacientd (28 %) z prvni
skupiny a u 16 pacientd (64 %) z druhé skupiny
: (statisticky vyznamny rozdil). Mezi obéma
skupinami jsme nezaznamenali statisticky

¢ vyznamné rozdily ve vyskytu diabetu insipidu,

i ve zlepseni perimetru po operaci ani ve vyskytu
intraoperacni a pooperacni likvorey.

i Zavéry: Studie potvrdila pfinos intraoperac-
: nimagnetické rezonance ke zvySeni rozsahu

i resekce adenom{ hypofyzy pfi endonazalnim
pistupu bez zvyseni poctu pooperacnich kom-
plikaci. Navic ukazala, Ze pfi pfiznivé stavebnf
konfiguraci je provadéni tohoto vysetieni

u endonazalnich vykon( bezpecné i v konvenc-
ni vySetfovné.

Klicova slova: adenom hypofyzy, intraoperaéni
magnetickd rezonance, endonazdlni endosko-
pickd chirurgie, radikdlni resekce.

uvoD

V soucasné dobé je endonazalni pfistup
vyuzivan jako metoda volby u vice nez
90 % resekci hypofyzarnich adenomi

a stdle vice i pfi operativé dalSich nej-
rliznéjsich patologif baze lebnf (1-5).
Ackoliv pouZziti endoskopu vyrazné
vylepsilo pohled do operacniho pole,
stale nejsme schopni pfi transsfenoi-
dalnim ptistupu dokonale vizualizovat
supraseldrni a paraseldrni prostory.

To nepochybné prispiva k cetnosti
subtotélnich resekci, ¢asto s nutnos-

ti dalsi lécby adenomu (reoperace,
stereotakticka radiochirurgie). Naopak
u nékterych invazivnich adenom je
nékdy tézké zvazovat, jak moc radikalni
ma resekce byt po dekompresi zrakové
drahy; s ohledem na jiné metody dalsi
[écby. Vétsi radikalita vzdy zvysuje
riziko pfipadnych komplikaci. Neuro-
navigace ndm umoznuje presny pristup
k tureckému sedlu a lokalizaci adenomu
(6), limitem ale z(istavd prace pouze

s predoperacnimi daty, coz neumoznuje
dobre hodnotit rozsah resekce. Z téchto
dlivoddl zacala byt pouzivanai u trans-
sfenoidalnich p¥istupl intraoperacni
magnetickd rezonance (iMR) (7). Nejvy-
znamnéjsim prinosem této techniky je
moznost zhodnoceni velikosti resekce

v redlném case pred uzavérem operacni-
ho pristupu. Reziduum adenomu m(ze
byt skryto za arachnoidalnimi septy,
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transport of the patient or the execution of the
procedure. The average length of the surgery
was prolonged from 205 to 238 minutes (mar-
ginally statistically insignificant). We achieved
total adenoma resection in seven cases (28%)
in the first group and in 16 cases (64%) in the
second group (statistically significant differ-
ence). Within both of the groups, we did not
detect any statistically significant differences
in diabetes insipidus occurrence, in postopera-
tive visual field improvement, and not even in
intraoperative and postoperative cerebrospinal
fluid leak.

Conclusion: The possibility of monitoring
the extent of the pituitary adenoma resection
during endonasal approach with an intraopera-
tive magnetic resonance imaging significantly
improves the results of the surgery. In case of
favourable building layout, performing this
procedure in traditional MRI suite is safe.

Key words: pituitary adenoma, intraoperative
magnetic resonance imaging, endonasal endo-
scopic surgery, total resection.

pokleslym diafragmatem, pseudokap-
sulou tumoru nebo za fibréznimi septy
uvnitf adenomu imitujicimi diafrag-
ma. Tato mista zdstavaji skryta ijinak
dokonalému zobrazeni operacniho pole
endoskopem.

METODIKA

V nasem sdéleni prezentujeme zplsob
provddéniiMR pfi endoskopickych
endonazalnich resekcich adenomd hy-
pofyzy v konvencni MR vysetfovné tak,
jakjej pouzivdme na nasem pracovisti.
Hodnoceny soubor tvoii dvé skupiny
pacient(i 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 pred zavedenim iMR
(I11/2008 az VI/2010), druhou skupinu
potom pacienti operovanijiz s vyuzitim
iMR (VIII/2010 az I1/2013). Vsichni
pacienti podepsali predoperacni sou-
hlas, ve kterém je od VIII/2010 uvedena
skutecnost, ze béhem operace bude
provedena iMR a zplsob jejiho provede-
ni. Kazdd skupina obsahovala 25 pa-
cient(, v obou skupindch bylo shodné
14 muzi a 11 Zen. V prvni skupiné byl
prdmérny vék 57,9 let (smérodatna od-
chylka 16,2), ve druhé skupiné 59,4 let
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(smérodatnd odchylka 9,4), bez statis-
tické vyznamnosti rozdilu (p = 0,862).

Outcome pacientd byl sledovan a hod-

nocen pro studii minimdlné 36 mésici

po operaci (36-63 mésicl).

Operacni vykon byl vzdy zahajen
kalibraci neuronavigace (Medtronic
StealthStation). Nasledné otorinolaryn-
golog provedl endoskopicky binostral-
nim pFistupem predni sfenoidotomii
a umoznil tak pfistup k vlastni patolo-
gii. Ve vykonu pak pokracoval neurochi-
rurg otevienim predni stény tureckého
sedla a resekci adenomu. Pfed zavede-
nim iMR byla resekce ukoncena, kdyz ji
operatér povazoval za radikdlni nebo za
maximalné moznou vzhledem k aktualni
situaci v operacnim poli.

Na konci vykonu bez intraoperacni
likvorey operatér pouze vlozil do dutiny
po tumoru malé mnozstvi hemostatic-
kého materidlu (Surgicel Fibrillar) a dle
velikosti pristupu v predni sténé sedla
jej bud ponechal otevieny nebo jej
uzavrel polyetylenovou dlahou (Med-
por). Vznikla-li intraoperaéné likvorea,
v piipadé nevelké likvorey bylo misto
prelepeno tkanovym lepidlem (Tacho-
Sil), sedlo opét vyplnéno hemostatikem
a otvor v pfedni sténé byl vzdy uzavren
dlahou. U masivni likvorey byl proveden
odbér svalovéfascidlniho Stépu z brisni
stény a byla provedena sendvicova plas-
tika defektu dury, sedlo bylo opét vidy
uzavieno dlahou. U pacientd s intra-
operacni likvoreou byla po vykonu vzdy
zavedena zevni lumbalni drendz na Ctyfi
az devét dni.

Pacient byl vzdy prevezen na iMR
vysetfeni poté, co operatér rozhodl
vzhledem k pribéhu vykonu o jejim pro-
vedeni. Pfed odjezdem byla po kontrole
hemostazy provedena pouze pfedni
nosnitampondda, turecké sedlo ziistalo
bez arteficidlniho materialu. Pacient byl
odvezen na operacnim stole k prekladi-
Sti pacientd na centrdlnich operacnich
salech, kde byl prelozen na MR kompa-
tibilni stal. Na ném byl pak pfevezen
po 100metrové trase do konvenéni MR
vysetfovny a tam byl prelozZen jiz do
vlastni gantry MR.

MR vysetfovna je vybavena anes-
teziologickymi MR kompatibilnimi
prFistroji, nebot se v ni rutinné provadéji
vysetfeniv celkové anestezii, hlavné
détskych pacientd. VSechna vysetreni
byla provedena na pfistrojisily 1,5 T
(Siemens) v hlavové civce, po podani
kontrastni latky, kratkym protokolem
s GE sekvencemi T1w FLASH 3D sagitalné
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Pacient pfi iMR - vpravo MR kompatibilni anesteziologicky p¥istroj

Patient during iMRI - MR compatible device is on the right

a korondrné, site vrstvy 2 mm, délka tr-
vania 1,11 min, dle potfeby doplnénym
navigacnim protokolem T1w GE FLASH
iso, délka trvani 6,11 min. Celkova doba
preruseni vykonu véetné transportu
pacienta byla v rozmezi 45-60 minut
(obr. 1).

Vysetreni bylo vZdy hodnoceno
ve spoluprdci operatéra a radiologa

a snimky byly dle potreby pfeneseny do
navigacni stanice. Po ndvratu na ope-
racni sal byl pacient znovu zarouskovan
a po kalibraci navigace s intraoperac-
nim vySetienim bylo bud' dale pokraco-
vano v resekci adenomu, nebo byl vykon
ukoncen a pristup byl uzavren jiz vyse
uvedenym zplsobem podle pFitomnosti
nebo nepfitomnosti likvorey (obr. 2, 3).

Makroadenom hypofyzy - nahote pfedoperacni, dole intraoperacni MR s reziduem za pokles-
lym diafragmatem, sagitalni a korondrni rovina

Pituitary macroadenoma, MRI - preoperative above, intraoperative below with residual
tumor behind depressed sellar diaphragma, sagittal and coronal plane



Intraoperacni snimek z endoskopu: a - Sipka ukazuje na zahnutou kyretu pfi odstrafovani
rezidua adenomu skrytého za pokleslym diafragmatem, diafragma oznaceno hvézdickou;
b - kontrolni MR za 4 mésice po operaci, sagitalni a korondrni rovina

Intraoperative endoscopic view: a — showing the removal of residual adenoma hidden be-
hind depressed sellar diaphragm (curved curette is marked by arrow, diaphragm is marked by
asterisk); b — MRI four months after surgery below, sagittal and coronal plane

Druhé iMR vysetfeni béhem jednoho
vykonu nebylo provedeno u Zadného
pacienta v hodnoceném souboru.
Statisticka analyza ziskanych dat pa-
cientli z obou soubord byla provedena

s uzitim software SAS (SAS Institute
Inc., Cary, NC, USA). Na porovnani
distribuci jednotlivych parametr( v rliz-
nych skupindch a podskupinach, vzhle-
dem k distribucim téchto proménnych,
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Graf 1. Porovnani délky vykonu u obou skupin pacientt

Graph 1. Comparison of the length of the surgery in both groups of patients
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byl pouzit neparametricky Wilcoxonyv

test. Rozdil kategorickych proménnych
byl testovdan pomoci y2-testu a Fishero-
va exaktniho testu. Statistickd vyznam-
nost byla stanovena na hranici a. =5 %.

VYSLEDKY

Primérnd velikost adenomu v prvni
skupiné byla 11,9 cm® (smérodatna
odchylka 9,6), ve druhé 16,4 cm? (smé-
rodatna odchylka 18,5), bez statistické
vyznamnosti rozdilu (p = 0,6713).

Predoperacné byla piitomna porucha
perimetru v prvni skupiné u 22 pacient(
(88 %), ve druhé u 20 pacientd (80 %) -
bez statistické vyznamnosti rozdilu (p =
0,3077).

iMR bylo Gspésné provedeno u vsech
25 pacientl v druhém souboru. Pri-
mérnd délka vykonu se prodlouZila
z 205 min (smérodatna odchylka 52,4)
v prvni skupiné na 238 min (smérodatna
odchylka 64,8) ve druhé skupiné - hra-
nicné statisticky nevyznamny rozdil (p =
0,0770) (graf 1). Nezaznamenali jsme
zadné komplikace spojené s transpor-
tem pacienta a provedenim vysetfeni.

PfiiMR jsme reziduum adenomu
prokazali u 19 pacientl (76 %), u 17
pacient(i jsme pokracovali v dalsi
resekci. Prlimérna velikost rezidua na
iMR byla 4,9 cm? (smérodatna odchylka
9,5). U Sesti pacientl (24 %) jsme tedy
jiz pfi iMR prokazali radikdlni resekci
umoznujici uzavreni pfistupu a ukon-
ceni vykonu. Tento nalez byl ve vsech
pripadech potvrzen na kontrolni MR za
4 mésice po vykonu (100% senzitivita
i specificita).

Na prvnim pooperacnim MR vysetfeni
za 4 mésice po vykonu byla prokdaza-
na piitomnost rezidua u 18 pacient(
(72 %) z prvni skupiny a u deviti pacien-
th (36 %) ze druhé skupiny. Ze 17 pa-
cientli ze druhé skupiny, u kterych jsme
po iMR jesté pokracovali v resekci, jsme
reziduum prokazali u sedmi pacientd
(41 %). Priimérnd velikost rezidua
v prvni skupiné pacientd byla 4,1 cm?
(smérodatnd odchylka 4,9), ve druhé
skupiné 1,9 cm® (smérodatna odchylka
3,8). Celkové jsme tedy dosahli radi-
kalni resekci u sedmi pacient( (28 %)
v prvni skupiné pacientd a u 16 pacientd
(64 %) ve skupiné druhé - statisticky
vyznamny rozdil (p =0,0222)
(graf 2).

Resekci rezidua adenomu jsme
indikovali u 12 pacientd (66,7 %
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skupina bez MR

skupina s iMR

Graf 2. Srovnani cetnosti radikalnich resekci (velikost rezidua 0) u obou skupin pacienti

Graph 2. Comparison of frequency of radical adenoma resection (residuum size 0) in both

groups of patients

z prokazanych reziduf) z prvni skupiny
pacientd a u dvou pacient(i (22,2 %

z prokazanych rezidui) ze druhé sku-
piny - statisticky vyznamny rozdil (p =
0,0450).

Pooperacni likvorea se v prvni
skupiné pacientd nevyskytla, ve druhé
skupiné pacientd se vyskytla u jednoho
pacienta (4 %) a vyzadala si endonazdl-
ni plastiku - bez statistické vyznamnos-
ti rozdilu (p = 1,0000).

Po operaci se perimetr nezhorsil
u zddného pacienta. V prvni skupiné pa-
cientl se perimetr zlepsil u 20 pacientl
(80 %), ve druhé u 18 pacient(i (72 %),
u ostatnich zlstal beze zmény - bez
statistické vyznamnosti rozdilu (p =
0,7416).

V prvni skupiné pacient( se po
operaci nevyskytly chirurgické kompli-
kace, ve druhé skupiné se vyskytly dvé
(vyznamnad epistaxe 6. den po vyko-
nu - vyfesena bez nutnosti anestezie -
a symptomaticky pneumocefalus s pre-
chodnou kvalitativni poruchou védom{i
léceny konzervativné) - bez statistické
vyznamnosti rozdilu (p = 0,4898).

Nechirurgické pooperacni komplika-
ce se v prvni skupiné pacientl obje-
vily tfi (SIADH, TIA, plicni embolie),
ve druhé potom dvé (SIADH, colitis
s pozitivitou Clostridium difficile) - bez
statistické vyznamnosti rozdilu
(p =1,0000).

DISKUSE

V poloviné devadesatych let 20. stoleti
pokrocil vyvoj MR pfistrojl natolik,

Ze bylo mozné MR implementovat do
vybaveni operacnich séll. Ihned se
objevily prvni pionyrské prace o vy-
uziti iMR v neurochirurgii (8). Ndsle-
dovali zkusenosti s vyuzitim iMR pfi
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transsfenoiddlnich vykonech v kombi-
naci s navigaénim systémem (9-12).

Zpocatku vyuzivané tzv. ,low-field”
pristroje jsou sice levnéjsi, ale vétSina
autor( se v literature shodla, Ze Spatné
zobrazuji paraselarni krajinu a mensi
rezidua (13, 14). ,High-field” pristro-
jejsou samoziejmeé vyrazné drazsi
umoziuji rozeznat drobna rezidua, mi-
kroadenomy, rozsah extenze tumoru do
kavernéznich splavil a komprimovanou
nebo dislokovanou normalni zlazu (15).
Na nasem pracovisti mame zkusSenosti
pouze s ,high-field” pristrojem, vSichni
pacienti ze druhé skupiny byli vysSetfeni
pristrojem o sile magnetu 1,5 T.

Po zahdjeni endonazalni operativy
na nasem pracovisti logicky vznikla
potfeba provadét iMR vzhledem k jeji-
mu velkému piinosu v neurochirurgii
obecné, ale obzvlasté pti endonazal-
nich resekcich adenom hypofyzy, coz
jejiz bohaté literalné dokumentovano
(16-19). Myslenka provadét iMR v kon-
vencni vySetfovné vysla ze skutecnosti,
Ze endonazalni vykon neni primarné
sterilni - dutinu nosni technicky nelze
pfed operaci natolik dezinfikovat, aby
mohla byt prohlasena za sterilni. Navic
vlastni ,intrakranialni” pfistup je
minimdlni a pFistup k nému je v pod-
staté uzavren predni nosni tampona-
dou, se kterou pacient na iMR odjizdi.
Teoreticky tedy nic nebrani pfevozu
pacienta v narkéze do MR vysetfovny,
pokud je vjedné budové. Podobné jsou
v narkdze prevdzeni pacienti po jinych
operacnich vykonech na ¢asné kont-
rolni CT nebo MR vysetieni. Tyka se to
hlavné détskych pacientl po resekcich
intrakranialnich tumord, kde by ¢asna
kontrolni MR 2. den znamenala zbytec-
nou zatéz dalsi narkézou, proto na nasi
klinice toto vySetfeni déldme v jedné

narkéze ihned po skonceni vykonu.

Z toho vyplyva, Ze technické vybaveni
MR vysetfovny je pfipraveno a aneste-
ziologové a radiologicti laboranti jsou
schopni MR vysetfeni pacienta v na-
rkéze bezpecné provést. Potvrdila to
inase studie, kdy ve skupiné pacientl
s provedenym iMR nebyla zaznamendna
zadna komplikace souvisejici s prevo-
zem pacienta ze salu do MR vysetfovny
a provedenim iMR.

Maximalné mozna bezpecna resek-
ce z(stava metodou volby pFi lécbé
afunkcnich adenom( hypofyzy a diile-
zitym krokem p¥i kombinované lécbé
funkénich adenomd. Pfinos iMR v této
situaci je logicky a znacny (20).

Vytéznost iMR pii endonazalni
resekci adenomu hypofyzy zavisi na
schopnosti ziskat kvalitni zobrazeni
hodnotitelné béhem operace. Méli
bychom byt ze snimkd schopni odli-

Sit reziduum adenomu od pfilehlych
anatomickych struktur (chiasma, stopka
hypofyzy a normélni zldza) a Cers-
tvych operacnich zmén (krev, vzduch).
V nasem souboru s iMR se podafilo

u vsech 25 pacient( ziskat technicky
zdafilé zobrazenia u Zddného z pacien-
th, u kterych na iMR nebylo zobrazeno
reziduum adenomu a pfistup byl tedy
pouze uzavien bez dalsi resekce, se ne-
zobrazilo reziduum ani na MR kontrole
po 4 mésicich. Naproti tomu u viech
pacient(, u kterych jsme pro reziduum
na iMR pokracovali v resekci, jsme vZdy
nalezli a resekovali jesté dalsi hmoty
adenomu. V nékterych piipadech jsme
tak dosahli radikdlni resekce a vysledné
zhodnoceni obou skupin pacientl pak
prokazalo statisticky vyznamné vyssi
pocet radikalnich resekci ve skupiné
pacientl s iMR.

Falesné pozitivni nalez na iMR
miZe vést ke zbytecné exploraci
selldrni a suprasellarni krajiny a tim
ke zvySenf rizika vzniku intraoperacéni
likvorey, pooperacniho hypopituita-
rismu a v nejhorsim pfipadé i poranéni
zrakovych nebo cévnich struktur. Vyse
specificity a senzitivity iMR k detekci
rezidui adenomu je pres jeji mnohokrat
prokazany benefit stale predmétem
diskusf (21). Cetnost chirurgickych
a nechirurgickych komplikaci se u na-
Sich pacientd ze skupiny s iMR statis-
ticky vyznamné nezménila. Rovnéz tak
procento vyskytu pooperacni likvorey
se u obou skupin pacient( statisticky
nelisi. Neli$i se ani procento zlep-
Seni perimetru (ke zhorSeni nedoslo



u zddného pacienta z celého souboru)
v obou skupindch pacient(.

Dalsim benefitem pouziti iMR je de-
tekce pripadnych intraoperacnich kom-
plikaci, na které lze tedy ihned reagovat,
napf. hematomu s moznym provalenim
do III. nebo i postrannich komor (5,
22). V nasi skupiné pacientd s iMR jsme
takovou situaci nezaznamenali.

Asi nejvyznamnéjsi nevyhodou
provedeni iMR je prodlouzeni délky
operacniho vykonu o ¢as potfebny
k provedeni a interpretaci vysSetfeni
iMR. V nasem souboru doslo k pramér-
nému prodlouZeni operace po zave-
deniiMR o 33 min - nardst hranicné
statisticky nevyznamny. Cas, o ktery se

prodlouZila celkova doba operacniho
vykonu s iMR, je kratsi v porovnani

s casem nutnym k provedeni vlast-
niiMR. Vysvétleni vidime v tom, Ze
operatér pocital s provedenim iMR

a vénoval tak kratsi dobu exploraci
selldrn krajiny po odstranéni primarné
dostupnych partii adenomu u pacient
ve druhé skupiné.

Pouziti endoskopu pfi transsfeno-
idalni resekci adenomu hypofyzy uz
samo o sobé zvysuje prehled v ope-
racnim poli a tim radikalitu vykonu,
ale i podle dalsich autor( kombinace
endoskopu s vyuzitim iMR jesté déle
zvySuje procento radikalnich resekci
(16, 23).

Ces Radiol 2020; 74(1): 62-67

ZAVER

Rozsah resekce adenomu hypofyzy vy-
razné ovliviuje nutnost pripadné dalsf
léchy a procento recidiv onemocnéni.
Moznost monitorace rozsahu resekce
pfi operaci pomociiMR tedy vyrazné
zlepsuje vysledky endonazalni chirur-
gické lécby. Navic iMR m(ze odhalit
skrytou komplikaci vykonu (napf. kr-
vacenf) a umozni tak jeji feSeni jesté
béhem vykonu. Nase studie potvrdila,
Ze se jednd o metodu bezpecnou a pri
priznivé stavebni konfiguraci, kdy je MR
vysetfovna blizko operacniho traktu, lze
u endonazalnich operaci provést toto
vysetfeniiv konvencni vySetfovné.
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