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ÚÚVVOODD

Nádory lokalizované v očnici a zejmé-

na pak v oblasti apexu očnice představu-

jí chirurgický problém pro relativně úzký

přístupový koridor. Multidisciplinární spo-

lupráce mezi očním lékařem, otorinola-

ryngologem a neurochirurgem přináší

nové metody v řešení orbitální patologie.

Diagnostika orbitálních lézí je založe-

na na CT případně MRI, ale definitivní di-

agnóza je stanovena histologicky. Vedle

dvou základních přístupů – zevního (or-

bitotomie) a transkraniálního se v po-

slední době uplatňuje také endoskopický

transnazální přístup. Endoskopický pří-

stup je vhodný zejména u lézí lokalizo-

vaných v mediální části očnice, v její zad-

ní části a v oblasti hrotu. Jsou-li léze lo-

kalizovány extrakonálně, jde z pohledu

chirurga o optimální stav. V těchto přípa-

dech endoskop umožňuje dostatečnou

vizualizaci operačního pole včetně zvět-

šení. Endoskopický transnazální přístup

dovoluje jak provedení excize k histolo-

gickému vyšetření, tak i dekompresi oč-

nice. V některých případech pak přístup

dovoluje, zejména u extrakonálních lézí,

i kompletní odstranění léze. Hlavní výho-

dou endoskopického přístupu je chybění

jizvy, dobrá přehlednost v oblasti hrotu

očnice, nevýhodu je pak chybění mrt-

vých (vzduchem vyplněných) prostor

v očnici [1, 2, 3, 4, 5]. Autoři prezentují

retrospektivní sérii tří pacientů, u nichž

byl užit transnazální endoskopický pří-

stup v řešení orbitální léze.

MMAATTEERRIIÁÁLL    AA MMEETTOODDYY

Endoskopický transnazální přístup je

volen u pacientů s lézí v očnici lokalizo-

vanou mediálně či mediokaudálně, extra

či intrakonálně, ve střední či zadní části

očnice. Indikace a vhodnost řešení tras-

nazálním endoskopickým přístupem byla

hodnocena mezioborovým týmem sklá-

dajícím se z oftalmologa, otorinolaryngo-

loga a neurochirurga. 

Chirurgická technika

Předoperační ORL příprava 

Dvě hodiny před operací (obvykle

s premedikací) je nos prokapán anemi-

začními kapkami (oxymetazolin) snižují-

cími prokrvení nosní sliznice. V případě

přítomnosti známek chronické alergické

rinitidy jsou podávány 3–4 dny předope-

račně systémově kortikoidy (prednison

20 mg  p.o.), které snižují otok sliznice,

což vede ke zlepšení přehlednosti ope-

račního pole. 

Operace

Po uvedení pacienta do celkové ane-

stézie je hlava fixována do Mayfieldovy

svorky, pacient je polohován (ideální je
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Cílem práce je podání prvních zku‰eností s transnazálním endoskopick˘m pfiístupem v léãbû orbitál-
ních lézí. Autofii retrospektivnû hodnotí uÏití této techniky u tfií pacientÛ. U v‰ech tfií pacientÛ byla po-
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prese oãnice. U dvou pacientÛ do‰lo ke zlep‰ení vizu, u jednoho pacienta bylo diagnostikováno me-
tastatické postiÏení oãnice adenokarcinomem. V jednom pfiípadû byla exstirpace nádoru totální.
Endoskopick˘ transnazální pfiístup umoÏÀuje provedení biopsie z orbitálních lézí, umoÏÀuje prove-
dení dekomprese oãnice a ve vhodn˘ch pfiípadech dovoluje i kompletní odstranûní léze. Endosko-
pick˘ pfiístup je v˘hodn˘ zejména u extrakonálních lézí, lokalizovan˘ch mediálnû, kaudálnû ãi
v hrotu, kdy ãasto umoÏÀuje i kompletní odstranûní léze. 
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Transnasal Endoscopic Surgery Approach in Intraorbital Tumors

Objectives:  To determine the role of transnasal endoscopic approach to orbital lesions 
Methods: Retrospective case series.
Results: Three patients underwent endoscopic diagnostic surgery for orbital lesions. In all three pati-
ents was successfully finded out the diagnosis, the orbita was decompressed. In two cases it resulted
to visual recovery, in one case was determine a diagnosis of metastatic adenocarcinoma. In one ca-
se the tumor was removed totally. 
Conclusion: Using endoscopic approach to the orbit allowed good approach to the biopsy of orbi-
tal lesions, allowed decompression an in limited count of cases this access allowed a complete tu-
mour removal. On the other hand,  generally endoscopic approach is useful only for limited lesions
(extraconal), usually it  allowed only debunking, not the complete resection of orbital pathology.
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lehký předklon hlavy cca 30 stupňů) a je

zaměřena navigace (Medtronic), násle-

duje dezinfekce operačního pole. Do

nosu jsou oboustranně zavedeny tři

proužky s adrenalinem o koncentraci

1:10 000 na 10 minut. 

Operace se skládá ze dvou částí –

zajištění přístupové cesty  a samotné

orbitální fáze  (exstirpace tumoru).

1. Přístupová cesta
Operaci zahajuje otorinolaryngolog

slizniční infiltrací roztokem adrenalinu

o koncentraci 1:100 000 v zadní části

septa a střední skořepy, obvykle na

straně, kde je dutina nosní prostornější.

Jsou používány 4 mm přímé a 30° en-

doskopy spojené s videořetězcem, ob-

raz je sledován na monitoru. 

Nejprve je provedena medializace

střední skořepy. Následně  je resekován

procesus uncinatus, je rozšířeno ústí

čelistní dutiny a provedena přední

a zadní etmoidektomie. Následně je

identifikován sfenoetmoidální reces

s ústím klínové dutiny  a její   ústí  je

rozšířeno pomocí  Kerrisonova štípáku

či košíčkem (Stammberger punch)

a přední stěna je postupně odstraněna

tak, aby byla zřejmá imprese optického

nervu. Tímto je zpřístupněna lamina pa-

pyracea, která  je následně snesena

v rozsahu od zadního okraje slzného

vaku až k hrotu (obr. 1a, 1b). Přístupo-

vou cestu obvykle provádí otorinolaryn-

golog za asistence neurochirurga. Při

nepříznivých anatomických podmín-

kách je možné resekovat střední skoře-

pu k zajištění většího prostoru v nosní

dutině.

2. Orbitální fáze
Po odstranění lamina papyracea  (a

dle potřeby i mediální části horní stěny

čelistní dutiny mediálně od n. infraorbi-

talis) je protnuta periorbita. V případě,

že jde o tumor extrakonálně uložený, po

kontrole navigací je postupně je prove-

dena probatorní excize či exstirpace tu-

moru (obr.1c,1d). V případě, že je léze

lokalizována intrakonálně, je identifiko-

ván mediální přímý sval a dle lokalizace

léze buď okénkem mezi mediálním

a dolním nebo mediálním a horním sva-

lem je exstirpována léze.  

Identifikaci přímého vnitřního svalu

může usnadnit oftalmolog tahem za

úpon svalu na bulbus. 

Při orbitální fázi je operováno čtyřruč-

ně. Na konci operace je naložena lehká

nosní tamponáda (Merocel).

Poooperační péče

První pooperační den je odstraněna

tamponáda nosní, dle potřeby je prove-

dena pooperačním MR  k zjištění radi-

kality exstirpace. Po odstranění  tampo-

nády si pacient provádí laváže dutiny

nosní (proplachy slanou vodou nebo

Vincentkou) k odstranění koagul a krust,

které se tvoří v nosní dutině.  Sedmý

den jsou pod endoskopickou kontrolou

odstraněny krusty. Další endoskopická

kontrola následuje cca za týden až dva

dle nálezu.

Autoři retrospektivně hodnotí užití té-

to techniky  v letech 2009–2011 u tří pa-

cientů.

Obr. 1. Endoskopický pohled, 4 mm 30° endoskop, pravá nosní dutina 1a, 1b – sinonazální fáze, 1c, 1d- orbitální fáze A-lamina papyracea, B-

čelistní dutina C-otevřené čichové sklípky D-horní skořepa E-periorbita F-odstraněná kost lamina papyracea  G-nosní septum H-tumor I-orbitál-

ní tuk

A B

C D
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VVÝÝSSLLEEDDKKYY

Kazuistika 1

Dvaasedmdesátiletý muž, diabetik, byl

přijat pro čtyři měsíce trvající úporné he-

mikranie vpravo, bolesti vystřelující do

oka, nereagující na analgetika. Asi tři mě-

síce pozoroval diplopii, v posledním mě-

síci pak i zhoršené vidění na pravé oko,

asi tři týdny pozoroval pokles horního

víčka. Oční vyšetření prokázalo totální

oftalmoplegii vpravo, ptóza, amaurózu.

Před čtyřmi měsíci byla při kolonoskopii

provedena polypektomie  a histologicky

byl verifikován adenokarcinom, následně

při opakované kolonoskopii další posti-

žení nebylo nenalezeno.

Na MR očnic byl prokázán objemný

tumorózní zčásti cystický útvar v pravé

očnici, který je lokalizován v zadním

segmentu očním,  mediálně extra- i in-

trakonálně, velikosti 25x28x35 mm, do-

sahující ke  stropu orbity a deviující

optický nerv laterálně (obr. 2). 

Byla indikována histologická verifika-

ce a dekomprese orbity. Transnazálne

endoskopicky byla provedena dekom-

prese orbity s odebráním vzorku na hi-

stologické vyšetření.

Histologicky byla prokázána metastá-

za adenokarcinomu. Další vyšetření

Obr. 2. MR, axiální řez – objemný tumorózní, z části cystický

útvar v pravé očnici, který je lokalizován v zadním segmentu oč-

ním,  mediálně extra- i intrakonálně, velikosti 25x28x35 mm, do-

sahující ke  stropu orbity a deviující optický nerv laterálně

Obr. 3. MR, axiální řez – intrakonálni, ostře ohraničený tumor pře-

vážně cystického charakteru s menší solidní porcí mediálně, veli-

kosti  27x20x18mm,  vyplňující vnitřní polovinu levé orbity retrobul-

bárně s elevací a laterální dislokací optického nervu a roztlačující

okohybné svaly do stran

Obr. 4. MR, axiální řez, 1. pooperační den – reziduum tumoru,

který je proti předoperačnímu nálezu zmenšen a vyklenut smě-

rem do čichových sklípků

Obr. 5. MR, axiální řez, ostře ohraničená oválná expanze extra-

konálně lokalizovaná, v mediální části orbity sahající od báze po

strop orbity. Jsou přítomny tlakové změny na vnitřním přímém

svalu s otokem, tumor se postkontrastně sytí
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prokázala nádorové postižení ledviny,

metastatické postižení jater, plic, skele-

tu. Jako primární ložisko zvažováno

tlusté střevo či ledvina.  Pacient je t.č.

v onkologické péči.

Kazuistika 2

Padesátidevítiletý muž  byl přijat pro

rok a půl trvající zhoršené vidění vpra-

vo, s diplopií při pohledu temporálně

a vzhůru. Při očním vyšetření bylo pro-

kázáno omezení hybnosti bulbu naho-

ru a laterálně, s chybějící konvergen-

cí, dle perimetru byl přítomen deficit

zorného pole v dolních kvadrantech.

Na MR byl zjištěn intrakonálni, ostře

ohraničený tumor prevážně cystického

charakteru s menší solidní porci medi-

álně, velikosti  27x20x 18mm,  vyplňu-

jící vnitřní polovinu levé orbity retro-

bulbárně s elevací a laterální dislokací

optického nervu a roztlačující okohyb-

né svaly do stran (obr. 3). 

Bylo indikováno operační řešení s cí-

lem dekomprese orbity a získání vzorku

na histologické vyšetření. Transnazálně

endoskopicky byla odstraněna část or-

bitálního tuku, po odtažení mediálního

přímého svalu byla provedena částečná

exstirpace tumoru, který byl částečně

solidní a částečně cystický. Na konci

operace byl pozorován ústup protruze

a mydriáza. Histologicky byl verifikován

neurofibrom s myxoidními rysy. 

Pooperačně dočasně přetrvává poru-

cha hybnosti horního víčka, která se po-

stupně upravuje a dochází taktéž

k úpravě perimetru. Kontrolní MR pro-

kazuje přítomnost rezidua tumoru který

je proti předoperačnímu nálezu zmen-

šen a vyklenut směrem do čichových

sklípků (obr. 4).

Kazuistika 3

Šedesátisedmiletá pacientka byla

přijata pro rok trvající zhoršené vidění

vpravo, s diplopiií při pohledu přímo

a do stran, bolesti hlavy vpravo a po-

stupně se vyvíjející protruzi bulbu (paci-

entka současně sledována oftalmolo-

gem pro šedý zákal). Bylo provedeno

MR vyšetření s nálezem ostře ohraniče-

né oválné expanze extrakonálně lokali-

zované, v mediální části orbity sahající

od báze po strop orbity. Jsou přítomny

tlakové změny na vnitřním přímém sva-

lu s otokem, tumor se postkontrastně

sytí (obr. 5).

Oční vyšetření prokázalo omezení

hybnosti nahoru, dolů a do addukce,

protruzi bulbu 4 mm. 

Byla indikována endoskopická exstir-

pace nádoru. Nádor byl odstraněn kom-

pletně, dle kontrolní pooperační MR bez

přítomnosti rezidua (obr.6). Histologicky

byl prokázán angioleiomyom. Poope-

račně je pacientka bez diplopie, s nor-

málním očním  nálezem.

DDIISSKKUUSSEE

Cílem chirurgického výkonu v oblasti

očnice je efektivně vyřešit přítomnou

patologiii či stanovit diagnózu odběrem

vzorku na histologické vyšetření, za za-

chování všech očních funkcí.  Problé-

mem operační léčby v orbitě je přede-

vším limitovaný přístup daný kostěným

ohraničením očnice a relativní nestlači-

telností obsahu očnice. Prostou přední

orbitotomií jsme schopni dosáhnout tu-

morózní léze lokalizované pouze

v přední, příp. střední části očnice. Pro

léze lokalizované retrobulbárně či v ob-

lasti hrotu očnice je nutné volit širší pří-

stup s odstraněním části kostěného

ohraničení očnice (např. při laterálním

přístupu je nutno resekovat část  zygo-

matického výběžku a zlepšit si tak pří-

stup do orbity) či volit přístupy transkra-

niální.  

V souvislosti s rozvojem endoskopic-

kých technologií a snahou o co nejmen-

ší mininvazivitu se od konce minulého

století používat endoskopické přístupy

i v oblasti chirurgie očnice. Nejprve to

bylo v 90. letech při řešení zánětlivých

komplikacích v orbitě (subperiostální

abscesy), které se s výhodou řešily

transnazálně a ne ze zevního přístupu

jako do té doby, poté následovaly endo-

skopické dekomprese očnice při endo-

krinních orbitopatiích (6,7). V posled-

ních letech jsou transnazálně endosko-

picky řešeny i některé vhodné nádorové

léze, extra i intrakonálně uložené. Nej-

novější techniky pak používají orbitu

(subperiostální koridor) jako další „pří-

stupový port”  při víceportální chirurgii

báze lební.

Použití endoskopického transnazál-

ního přístupu v řešení nádorových lézí

v očnici je ve světové literatuře je zatím

zmiňováno velmi vzácně, jedná se

o jednotlivé kazuistické sdělení, v české

literatuře tento přístup nebyl publikován

(8, 9, 10, 11, 12).

Transnazální endoskopický přístup

je užitečný  zejména při biopsiích lézí,

které jsou lokalizována mediálně

a kaudálně, ideálně extrakonálně,

v oblasti hrotu očnice. Jeho výhodou

je především dobrá vizualizace patolo-

gie daná možných přiblížením endo-

skopu k patologii.

Největší překážkou endoskopické chi-

rurgie očnice je chybění mrtvých prostor

(prostory vyplněné vzduchem jako napří-

klad ve vedlejších nosních dutinách) způ-

sobené přítomností orbitálního tuku  a in-

termuskulárních sept, což zhoršuje pře-

hlednost v operovaném poli.  

Pokroky v technice endoskopických

operací, zejména pak zkušenosti s čtyř-

ruční chirurgií dávají endoskopickému

přístupu nový rozměr. V dřívějších do-

bách byla endoskopická chirurgie pro-

Obr. 6. MR, axiální řez, 1. pooperační den – tumor je kompletně

odstraněn
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váděna pouze dvouručně (operující byl

jeden lékař, který jednou rukou držel en-

doskop a jednou rukou operoval), což

umožňuje provedení prosté dekompre-

se očnice či provedení probatorní exci-

ze u jednodušších operací. U operací

nádorů, zejména pak intrakonálně ulo-

žených, se bez čtyřručního přístupu za

využití klasické mikrochirurgické techni-

ky nelze obejít. S výhodou lze využít

zkušeností s touto technikou z operací

v oblasti báze lební a nitrolebí (např. hy-

pofýz), která je standardně čtyřručně

prováděna. 

Naše zkušenosti ukazují, že využití

„čtyřruční endoskopické chirurgie” je ne-

zbytnou podmínkou k úspěšnému řeše-

ní nádorových lézí v oblasti očnice  a vý-

hodu je, pokud tuto chirurgii provádí tým

se zkušenostmi  z jiných oblastí chirur-

gie lební báze. 

Určitým problémem je tangenciální

přístup k operované patologii (úhel pří-

stupu k patologii je velmi ostrý), což stě-

žuje přehlednost a manipulaci s nástro-

ji. Tento limit je možné obejít přístupem

transseptálním, kdy po provedení okén-

ka v septu můžeme k lézi přistoupit

z kontralaterální nosní dutiny. 

Nezanedbatelnou výhodou endosko-

pické techniky je možnost přiblížení se

k patologii a také možnost využití úhlo-

vých optik.  Endoskopický přístup může

být samozřejmě využit i v kombinaci se

standardními zevními přístupy.

Zevní přístupy sice umožňují přímou

expozici nádoru, jsou však zatíženy sig-

nifikantně vyšší morbiditou. 

Transnazální endoskopické přístupy

mohou nabídnout výhody ve srovnání

se standardními otevřenými přístupy.

Je však nutné disponovat speciálním

vybavením (vrtačky sací koagulace

apod.) a stejně nezanedbatelné jsou

zkušenosti operačního týmu (2).

ZZÁÁVVĚĚRR

Využití transnazální endoskopické

techniky v řešení patologie očnice

umožňuje zlepšení přehledu a manipu-

lace zejména v oblasti hrotu očnice při

zachování minimální morbidity.  Endo-

skopický transnazální přístup je výhod-

ný zejména při řešení extrakonálních lé-

zí, lokalizovaných mediálně, chirurgický

přístup k lézím intrakonálním je obtíž-

nější, nicméně, lze jej ve vhodných pří-

padech také použít.   
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