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Endoskopowe usunigcie guza zatoki klinowej
wchodzacego do szczytu oczodotu

Endoscopic resection of sphenoid sinus tumor compressing the optic nerve
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Thanks to recent technical refinements the orbital apex can be explored endoscopically and this approach is used for tumor
biopsy in some specialized centers. Nevertheless, only a few instances of total tumor resection have been reported to date.
In this contribution we report a case of a 64 years old woman in whom we used neuronavigated endoscopy and intraoperative
Doppler sonography, for total removal of a tumor located in the sphenoid sinus and invading the orbital apex. The visual acuity
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improved from 5/16 to 5/6 and HP diagnosis was cystis spuria.
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Wstep

Dostep operacyjny do okolicy szczytu oczodotu wymagat
do niedawna rozlegtych operacji wewnatrzczaszkowych lub
doj$¢ poprzez struktury twarzoczaszki (1,2,3). Rozwdj endosko-
pii umozliwit ostatnio coraz $mielsze préby siegania do réznych
struktur podstawy czaszki z dojscia przez otwdr nosowy. Obec-
nie w wyspecjalizowanych o$rodkach wykonuje sie rutynowo
endoskopowe operacje guzéw przysadki, natomiast przedmio-
tem dalszego rozwoju endoskopii sg penetracie w kierunku
ptaszczyzny klinowej i stoku oraz interwencje w obrebie oczo-
dotu (4,5,6,7). Te ostatnie zazwyczaj ograniczajg sie do biopsji
guza, co i tak jest bardzo trudne technicznie i mozliwe do wy-
konania tylko w bardzo dobrze wyposazonych os$rodkach, dys-
ponujgcych bogatym zestawem narzedzi endoskopowych oraz
urzadzeniem do lokalizacji zmiany w obrebie oczodotu, jakim za-
zwyczaj jest neuronawigacja neurochirurgiczna (7,8). W niniej-
szym doniesieniu przedstawiamy przypadek pacjentki z guzem
zatoki klinowej wchodzacym do szczytu oczodotu i uciskajgcym
nerw wzrokowy. Pierwotny plan zabiegu przewidywat dokona-
nie biopsji guza, ale sprzyjajgce warunki operacji i tagodny cha-
rakter zmiany pozwolity na jego doszczetne usunigcie metoda
endoskopowa z doj$cia przez nos.

Opis przypadku

Pacjentka lat 64 zgtosita sie do lekarza z powodu béléw
gtowy oraz zaburzen widzenia prawego oka. Stwierdzono u niej
upos$ledzong ostro§¢ wzroku (5/16) oraz rozlegte ubytki pola
widzenia w obu gdrnych kwadrantach po stronie prawej, bez
zachowania linii poziomej. Chora nie rozpoznawata tym okiem
barw, poprzez ogladanie dna oka stwierdzono jedynie nieco zwe-

zone naczynia tetnicze siatkdwki. W wyniku badania ultrasono-
graficznego nie stwierdzono odchylen od normy w projekcji B,
podobnie jak w wyniku badania dopplerowskiego nie stwier-
dzono zmian parametréw przeptywu krwi w tetnicach ocznych,
rzeskowych tylnych krétkich raz tetnicach $rodkowych siatkdw-
ki (9). Wykonane badania rezonansu magnetycznego i tomogra-
fii komputerowej wykazaty obecno$¢ w zatoce klinowe;j litego,
niewzmacniajgcego sie tworu o wymiarach 33 mm x 26 mm
x 34 mm. Guz obejmowat tylne komérki sitowe, wchodzac do
szczytu oczodotu i do kanatu nerwu wzrokowego po stronie pra-
wej. Zmiana powodowata erozje przylegtych struktur kostnych
i ucisk nerwu wzrokowego (ryc. 1). Z powodu niekorzystnego
potozenia zmiany, niejasnego jej charakteru i niepokojacego
obrazu zniszczenia przyleglych struktur kostnych podstawy
czaszki chorg zakwalifikowano do biopsji guza metodg endosko-
powa z dostepu przez otwor nosowy.

Zgodnie z opracowang w naszym os$rodku metodologig
biopsja endoskopowa zmian w obrebie oczodotu wykonywana
jest w znieczuleniu ogdlnym, pod kontrolg neuronawigacii (7).
System (Medtronic Treon Plus) dokonuje fuzji obrazéw TK oraz
rezonansu magnetycznego i jest w stanie pokaza¢ doktadnie po-
tozenie narzedzia chirurgicznego w stosunku do rzeczywistych
struktur anatomicznych gtowy.

Do operacji uzyto sztywnego endoskopu firmy Karl Storz En-
doscope o $rednicy 4 mm, z optyka Hopkinsa 0° i 30°. Optyke
i narzedzia robocze wprowadzano przez prawy przewod nosowy.
Po usunieciu czesci komérek sitowych dotarto do zatoki klino-
wej i do przysrodkowej $ciany oczodotu — blaszki papierowate;.
Posuwajac sie wzdtuz tej struktury, uwidoczniono gtadko$cienng
zmiane patologiczng wypetniajgca prawa cze$¢ zatoki klinowej,
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Ryc. 1. Rezonans magnetyczny gtowy: guz okolicy zatoki klinowej
wchodzacy do szczytu oczodotu i uciskajgcy nerw wzrokowy

w jego kanale.

MRI scan showing a tumor invading the right orbital apex and

compressing the optic nerve within the optic canal.

Fig. 1.

niszczacy przednig $ciane tej zatoki i wpuklajaca sie do sito-
wia tylnego oraz do kosci okolicy szczytu oczodotu i przed-
niej cze$ci kanatu nerwu wzrokowego. Pobranie materiatu do
badania nie nastreczato specjalnych trudno$ci: krwawienie
byto umiarkowane, a guz byt do$¢ miekki i podatny na frag-
mentowanie szczypczykami, dawat sie réwniez pomniejszaé
za pomocg ssaka ultradzwigkowego (CUSA). W tej sytuaciji
kontynuowano usuwanie kolejnych fragmentéw guza, od-
staniajac poszczegdine struktury sasiedztwa zatoki klinowej,
takie jak tylna cze$¢ blaszki papierowatej, szczyt oczodotu
z nerwem wzrokowym, tetnica szyjna i przy$rodkowa $cia-
ny zatoki jamistej. Normalnie struktury te sg oddzielone od
zatoki klinowej blaszkami kostnymi, jednak w tym wypadku
byty zniszczone przez proces chorobowy. Bezpieczne usuwa-
nie guza z zachowaniem orientacji anatomicznej okazato sie
mozliwe dzigki positkowaniu sie neuronawigacjg oraz apara-
turg dopplerowska do badan $rédoperacyjnych, wyposazong
w miniaturowg sonde do identyfikacji naczyn krwiono$nych.
Dzieki tym udogodnieniom udato sie bezpiecznie usungé¢ caty
guz w kolejnych fragmentach. Pochewka nerwu wzrokowego
sprawiafa wrazenie uci$nietej, dlatego zdecydowano o doko-
naniu jego odbarczenia poprzez usunigcie pozostatych, nie-
uszkodzonych, fragmentéw kosci kanatu nerwu wzrokowego.

Zabieg zakonczono zamknigciem zatoki klinowej za po-
mocg tamponu z materiafu hemostatycznego, ktéry stano-
wit jedyny opatrunek (ryc. 2). Niewielki bél pooperacyjny
opanowano tatwo za pomocg lekéw przeciwbolowych. Cho-
ra zostata zwolniona do domu na drugi dzien po wykonanej
operacji. Po zabiegu stwierdzono poprawe ostro$ci widzenia
w oku prawym z 5/16 na 5/6, natomiast nie uzyskano po-
prawy widzenia barw i zmniejszenia ubytkdw pola widzenia.
W badaniu histopatologicznym stwierdzono, ze zmiana miata
charakter cystis spuria.

Ryc. 2. Rezonans magnetyczny gtowy wykonany po 13 miesigcach od
usuniecia guza. Blizna pooperacyjna w obrebie sitowia i zatoki
klinowej, szczyt oczodotu wolny od inwazji guza, nerw wzroko-
wy bez cech ucisku.

Fig. 2. MRI 13 months after the surgery. Postoperative scar within
the ethmoid and sphenoid sinuses. The orbital apex free of tu-
mor invasion, the optic nerve uncompromised.

Dyskusja

Obecnie panuje przekonanie, ze endoskopia stanowi przy-
szto$¢ chirurgii podstawy czaszki. Jednak interwencje endosko-
powe w obrebie oczodotéw (poza endoskopowym obarczaniem
kanatu nerwu wzrokowego) byty opisywane jedynie w pojedyn-
czych doniesieniach. | tak podejmowano préby endoskopowych
biopsji guzéw oczodotu oraz opisano dostownie kilka przypad-
kéw usunigecia guza oczodotu, przy czym najcze$ciej dotyczyto
to tagodnego, niewielkiego i korzystnie potozonego guza nieno-
wotworowego, np. hemangioma (6).

Endoskopia podstawy czaszki jest niezwykle trudna i nie-
wiele jest jeszcze na $wiecie o$rodkéw, w ktérych sie jg ru-
tynowo stosuje. Endoskopowe interwencje w obrebie oczo-
dotu wymagajg duzej wprawy operatora, doskonatej orientacji
w anatomii oraz posiadania ztozonego i kosztownego wyposa-
zenia. Ograniczenia anatomiczne przestrzeni nosowych umozli-
wiajg jedynie styczne doj$cie do wewnetrznej $ciany oczodotu,
co powoduje konieczno$¢ stosowania optyk katowych i mani-
pulacji w bocznym kierunku z uzyciem nietypowych narzedzi.
tatwo tez straci¢ orientacje w strukturach anatomicznych, wi-
dzianych w nietypowej perspektywie. Duzg pomocg (a w przy-
padku guzéw wnetrza oczodotu pomocg wrecz niezbedng) jest
systemem neuronawigacji. Umozliwia on bezpieczne dziatanie
w poblizu nerwu wzrokowego, zatoki jamistej czy tetnicy szyj-
nej. Pomocne jest réwniez posiadanie srddoperacyjnej ultraso-
nografii dopplerowskiej z miniaturowa sondg do lokalizowania
naczyn krwiono$nych. Ostatnig, ale nie najmniej wazng rzecza
jest mozliwo$¢ operowania w zgranym i doSwiadczonym ze-
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spole interdyscyplinarnym, w naszym przypadku neurochi-
rurgéw i laryngologéw, we wspdtpracy z okulistami. Dopiero
spetfniajgc te warunki, mozna liczy¢ na sukces podczas endo-
skopowej operacji oczodotu.

Opisywany przypadek dotyczyt guza o do$¢ duzych rozmia-
rach lezacego na pograniczu zatoki klinowej, zatok sitowych,
szczytu oczodotu i podstawy czaszki. Charakter tego guza byt
niejasny, lecz wida¢ byto, ze powoduje zniszczenie struktur
kostnych. Kazda interwencja sposobem tradycyjnym, nawet
pobranie wycinka guza, wymagataby rozlegtego otwarcia przez
struktury twarzoczaszki lub mdzgoczaszki. Plan zabiegu przewi-
dywat endoskopowg biopsje guza za pomoca techniki opraco-
wanej w naszym osrodku (7). Zespdt byt tez przygotowany na
poszerzenie interwencji i kiedy warunki okazaty sie sprzyjajace,
bylismy w stanie catkowicie usung¢ ten guz. Zmiana okazata sig
tagodna, a chora zniosta zabieg bardzo dobrze. Dzigki technice
endoskopowej mozna byto unikng¢ olbrzymiej operacji i defek-
téw kosmetycznych, skréci¢é do minimum czas hospitalizacji
oraz zapewni¢ chorej nieporéwnanie lepszy komfort w okresie
pooperacyjnym. Powrét ostro$ci wzroku byt zadowalajacy, cho-
ciaz nie doszto juz do powrotu petnego pola widzenia.

Whioski

Technika endoskopowa umozliwia mato inwazyjny dostep do
guzdéw zatok przynosowych z inwazjg do oczodotu. Mozliwa jest
biopsja guza, a w sprzyjajacych okoliczno$ciach réwniez jego
catkowite usunigcie. Operacja endoskopowa skraca czas poby-
tu pacjenta w szpitalu, zapewnia lepszy komfort pooperacyjny
i nie powoduje defektdw kosmetycznych, ktére wigzg sie ze
stosowaniem klasycznych, rozlegtych dostepéw operacyjnych.
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