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rací. Mezi další komplikace neurochirur-
gické léčby adenomů hypofýzy mohou 
patřit infekční komplikace, zhoršení zraku 
po operaci či jiný neurologický deficit. 
Ty se ale vyskytují velice zřídka v průměru 
do 2 % pacientů. Laws at al v dosud nej-
větší publikované sérii udávají celkovou 
mortalitu 1,05 % [12] a pětiletou dobu 
přežití u pacientů po operaci mozku mezi 
90 a 95 % případů.

V českém písemnictví se léčbě ade-
nomů hypofýzy dlouhodobě věnují Ne-
tuka et al, kteří při operaci prováděné 
výhradně neurochirurgem využívají intra-
operační 3T magnetickou rezonanci, díky 
níž jsou schopni dosáhnout velice malého 
procenta reziduálních tumorů [13,14]. 
Statistickým hodnocením reziduí po ope-
raci afunčních adenomů se zabývali Česák 
et al [15] a Matoušek et al publikovali vý-
hody spolupráce otorinolaryngologa 
a neurochirurga při transsfenoidálních 
operacích adenomů hypofýzy [16].

Závěr
V současné době není pochyb, že endo-
skopický transnazální přístup k opera-
cím adenomů hypofýzy je spolehlivá mo-
dalita léčby symptomatických adenomů. 
Jeho provedení je možné jak ve spolupráci 
s ORL lékařem, tak pouze rukou neurochi-

rurga. Důležité je dodržet nízkou morta-
litu a morbiditu při provádění této ope-
rační techniky s využitím všech pracovišti 
dostupných metod ke zkvalitnění operace. 
V našem souboru se mortalita a morbidita 
pohybuje v rozmezí velkých publikovaných 
sérií, přičemž lehce vyšší přítomnost likvo-
rei –  7,2 % –  je připisována učební křivce, 
kterou je nutné získat pro provádění en-
doskopických resekcí adenomů hypofýzy. 
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žení hormonálně aktivních adenomů, ale 
v dalším textu se výsledkům či specifi-
kům u těchto adenomů vůbec nevěnují. 

zentovaném článku: pět neurochirurgů 
a jeden ORL lékař. Vyjadřuje tento poměr 
vyváženost spolupráce? Při počtu pěti 
neurochirurgů každý provedl cca tři ope-
race za rok. Pokud by z týmu operovali 
jen čtyři, pak jsou to čtyři operace za rok. 
Z tohoto pohledu se opravdu zkušenosti 
kumulují pomalu a spolupráce zkušeného 
ORL lékaře je nezbytná. 

Autoři správně rozdělují adenomy na 
hormonálně aktivní a na hormonálně 
afunkční. Již v souhrnu popisují rozlo-

Krahulík D. et al prezentují iniciální zku-
šenosti z 80 endoskopických operací ade-
nomů hypofýzy za období 2009– 2013 [1]. 
Autoři zaslouží pochvalu za zpracování 
souboru a zájem o tuto problematiku. Při 
kritickém čtení článku nalezne čtenář ně-
kolik zavádějících a překvapivých údajů. 
V následujících řádcích budeme tyto 
údaje komentovat.

Kolegové jsou zastánci spolupráce neu-
rochirurga a ORL lékaře při těchto ope-
racích. Zajímavý je poměr autorů na pre-
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Autoři prezentují v obrazové dokumen-
taci dva adenomy hypofýzy. První by byl 
snadno a radikálně řešitelný jakoukoli 
transnazální technikou, druhý musel být 
extrémně tuhý, jinak by resekce jistě byla 
větší. Zda pro operaci rezidua zvolit roz-
šířený endonazální či transkraniální pří-
stup je na zkušenosti a filozofii pracovi-
ště. Autoři zvolili transkraniální přístup 
s excelentním pooperačním grafickým 
nálezem. 

K obecnému zamyšlení uvádíme násle-
dující fakta. Ročně se operuje v ČR en-
donazálně 260– 300 adenomů hypofýzy. 
Transsfenoidálně se adenomy hypofýzy 
operují na 15 pracovištích. Na jednom 
pracovišti se provádí více než 100 vý-
konů/ rok, na žádném pracovišti 50– 99 vý-
konů, na třech pracovištích 25– 49 výkonů 
a na sedmi pracovištích se provádí do-
konce méně než 10 operací za rok. V této 
souvislosti uvádíme několik informací.

V posledních letech bylo publikováno 
mnoho studií, které potvrdily význam-
nou vazbu mezi počtem prováděných 
operací pro adenom hypofýzy jak na pra-
coviště, tak na operatéra a výsledkem 
operace [5– 12]. Počet komplikací je vý-
znamně nižší na pracovištích s větším po-
čtem výkonů (obecně známý a platný tzv. 
volume- dependent outcome). 

Problém je definice počtu operací na 
pracoviště/ operatéra a rok. Není pře-
kvapivé, že jasné doporučení nevychází 
z neurochirurgické obce, ale obce endo-
krinologické. Evropská neuroendokrino-
logická společnost a Pituitární společnost 
již v roce 2009 uveřejnily doporučení, 
aby funkční adenomy hypofýzy opero-
val neurochirurg, který provádí mini-
málně 50 operací adenomů hypofýzy 
ročně [13]. Toto kritérium splňuje v ČR je-
diné pracoviště. 

Již koncem 90. let ve Velké Británii byla 
publikována doporučení na vznik center, 
která by se zaměřovala na operace ade-
nomů hypofýzy [14,15]. Jedno komplexní 
pituitární centrum by mělo poskytovat 
péči pro cca 5 milionů obyvatel. 

V roce 2012 byl publikován v Neurosur-
gery návrh na vznik Pituitárních center ex-
celence, který podpořili přední pituitární 
neurochirurgové [16]. Jedná se o pro-
ces akreditace center, jež se na adenomy 
hypofýzy specializují. Je zřejmé, že vývoj 
směřuje k centralizaci této péče. Centra-
lizace vychází zejména ze zájmu endokri-
nologů o pacienty s adenomy hypofýzy, 

pofýzy s intraoperační MR [3]. Bez použití 
intraoperační MR by tato skupina dosáhla 
radikální resekce v 46 % případů. Při pou-
žití intraoperační MR se radikalita zvýšila 
na 66 %, přesto nedosahuje úrovně pre-
zentované v článku autorů Krahulík et al. 

Pittsburská skupina, která je známa 
svými zkušenostmi s endoskopickými 
technikami a častým používáním rozší-
řených přístupů i agresivním přístupem 
k adenomům hypofýzy, dosahuje radi-
kální resekce v cca 65 % případů [4]. 

Pokud vezmeme předložené výsledky 
za fakt, pak nelze než kolegům gratulo-
vat, že i při limitované zkušenosti s ope-
rativou adenomů hypofýzy a bez spe-
cializace konkrétního neurochirurga na 
pituitární operativu dosahují takto exce-
lentních výsledků.

Autoři používají termín „chirurgická 
mortalita“. Mortalita je dle našeho ná-
zoru jen jedna. Je irelevantní, zda pa-
cient pooperačně zemřel na infarkt myo-
kardu nebo na krvácení ze žaludečního 
vředu či z jiných důvodů, výsledek je vždy 
identický. Proto tento termín nepovažu-
jeme za šťastný. Jinak mortalita 1,25 % 
je mírně vyšší než v publikovaných sériích, 
ale to je zcela evidentně dáno malou ve-
likostí souboru. Bývá zvykem publikovat 
větší soubory adenomů hypofýzy, kde je-
denkrát se vyskytující jev nepředstavuje 
více než 1 %. 

Při hodnocení zraku autoři uvádějí, že: 
„Tři pacienti si v pooperačním období stě-
žovali na zhoršení zraku, což objektivizace 
očním vyšetřením nepotvrdila.“ Bohužel 
se více o oftalmologických předoperač-
ních a pooperačních nálezech z textu ne-
dozvídáme. Tím čtenář ztrácí i představu 
o indikačních kritériích autorů, a článek 
tak nabývá čistě technicistního charakteru. 
To podporuje i detailní popis chirurgické 
techniky, který je pro neurologa zbytečný 
a pro neurochirurga naopak zcela běžný.

Dále v sekci „výsledky“ nacházíme 
výrok, že „nedošlo k výraznému zhor-
šení neurologického nálezu s permanent-
ním deficitem“, ale definici „výrazného 
zhoršení neurologického nálezu“ autoři 
nepředkládají.

Zarážející je fakt, že –  ač autoři mají 
v týmu ORL lékaře, o endonazální mor-
biditě se nezmiňují vůbec. V popisu ope-
race je uvedeno, že byla použita technika 
nazoseptálního laloku. Informaci, kdy 
byl tento lalok použit a s jakým efektem, 
v textu chybí.

Čtenář v článku čeká na výsledky u hor-
monálně aktivních adenomů, ty však 
chybí. 

Autoři v souhrnu udávají, že 70 % ade-
nomů v jejich sérii byly makroadenomy, tj. 
56. Logicky byl tedy 24krát operován mi-
kroadenom. Hormonálně aktivních ade-
nomů bylo operováno 19. I kdyby všechny 
hormonálně aktivní adenomy byly menší 
než 1 cm (což by byl ojedinělý jev), tak au-
toři operovali minimálně pět afunkčních 
mikroadenomů. Tyto adenomy musely 
být asymptomatické, pravděpodobnost, 
že by u těchto afunkčních mikroade-
nomů byl prokázán růst, je mizivá. Jedná 
se o tzv. incidentalomy, indikována je pak 
observace, nikoliv operace.

V úvodní sekci autoři uvádějí, že ade-
nomy se dělí na mikroadenomy (< 10 mm 
v průměru) a makroadenomy (> 10 mm). 
Toto je správné dělení. V sekci výsledky 
však autoři nečekaně uvádějí následující: 
„V celkovém počtu bylo 70 % makroade-
nomů (velikost více než 2 cm), 20 % ade-
nomů s velikostí 1– 2 cm a osm pacientů 
se sekrečním mikroadenomem do 1 cm“. 
Zřejmě záměna v hodnocení makroade-
nomů (> 10 mm nebo > 20 mm) vede 
k výše uvedeným nejasnostem, zhoršuje 
čitelnost textu a znejišťuje čtenáře při 
hodnocení výsledků.

Dále autoři uvádějí: „Gigantické ade-
nomy mají průměr > 25 mm.“ Termín gi-
gantický adenom zavedli L. Symon et al a je 
používán pro adenomy > 40 mm [2]. Dis-
krepancemi je čtenář, mírně řečeno, zma-
ten. Autoři by se měli držet obecně a celo-
světově uznávaného rozdělení adenomů. 

Hodnocení radikality po třech měsí-
cích je možné, ale vyžaduje velkou eru-
dici. I při velké zkušenosti a možnostech 
intraoperační MRI, časného pooperač-
ního MR a další MR po třech měsících si 
nemůže ani neurochirurg ani neuroradio-
log být vždy jist, že kavernózní splav a při-
lehlé struktury jsou bez drobného rezidua 
nádoru. Zda se jedná o radikální resekci, 
ukáže teprve delší doba sledování a dy-
namika MR obrazu. Autoři přitom nede-
finují způsob, jakým hodnotili radikalitu 
výkonu. Pokud se vyjadřují i ke kavernóz-
ním splavům (a 30 % adenomů roste in-
vazivně, predilekčně do kavernózních 
splavů), tak jejich radikalita dokonce pře-
vyšuje výsledky takových zkušených ope-
ratérů, jako je Fahlbusch a Gardner [3,4].

Erlangenské pracoviště například publi-
kovalo sérii 106 afunkčních adenomů hy-
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dále ze zájmu pacientů a pacientských 
organizací, méně již ze systému posky-
tování zdravotní péče a odborných neu-
rochirurgických společností. Ve skuteč-
nosti ČR není v atomizaci péče o pacienty 
s adenomy hypofýzy výjimečná. Například 
Barker et al publikovali analýzu z USA za 
roky 1996– 2000 [12]. Jasně prokázali, 
že na pracovištích s větším počtem ope-
rací adenomů hypofýzy dochází k méně 
komplikacím. Na druhou stranu nelze 
opomenout fakt, že na 86 % hodnoce-
ných pracovištích se provádělo méně než 
10 operací za rok. 

Navzdory uvedeným trendům autoři 
článku prokazují, že i na pracovišti, kde 
se průměrně provádí 1,3 operace ade-
nomu hypofýzy za měsíc, lze dosáhnout 
výsledků, které předčí dosud publikované 
velké série. 
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