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Streszczenie

Operacje przezklinowe guzow przysadkacdk sie nierzadko z wygpieniem
srodoperacyjnego ptynotoku. Powiktanie to iady¢ grazne, jezeli ujawni se ponownie
w okresie pooperacyjnym. Celem opracowania jesedstawienie sposobow plastyki
siodta tureckiego u tych chorych i poréwnanie ikhteczndci.

Materiat i metoda: W grupie kolejnych 2580cych operowanych w Kilinice
Neurochirurgii w Krakowie metad przezklinova, u 40 wysipit srédoperacyjnie
obserwowany ptynotok. U 26 chorych zastosowano iSel®, sztucza oporg, lub
powigz migsnia uda oraz klej tkankowy Tissucol® (I grupa), a 14 chorych
TachoComb® oraz klej tkankowy Tissucol®, przy czund z tej grupy take powkz,
lub sztuczn opore (Il grupa).

Wyniki: Spdréd 26 chorych z | grupy (bez TachoCombu®) u 5 wapistptynotok
pooperacyjny (3-36 dni po zabiegu) — 19,2%. U extieiponownie wykonano plastyk
u 1 chorego rozwigdy si¢ objawy zapalenia opon — chory zmart. Dwoje chorych
zgtaszato istotne pogorszenie widzenia szane z przepakowaniem siodta (7,7%), co
stwierdzono w kontrolnych badaniach obrazowych.

Spérdd 14 pacjentow z grupy Il u 2 wygit ptynotok pooperacyjny (7 i 30 dnia
po operacji) — 14,2%. Nie bylo objawdw zapaleniampani strat operacyjnych. W

kontrolnych badaniach radiologicznych nie stwierdz@ogorszenia widzenia, ani cech



nadmiernego wypetnienia siodta.
Whnioski: Zastosowanie TachoCombu® w plastystodia w operacjach
przezklinowych redukuje ryzyko ptynotoku poopera@go, oraz eliminuje objawy

nadmiernego przepetnieniaziooperacyjnej i pogorszenia widzenia.

Stowa kluczowe: operacje przezklinowe, TachoComBrodoperacyjny ptynotok,

Tissucol

The use of TachoComb for the rhinorhea repair in piuitary

transsphenoidal surgery

Summary

The transsphenoidal pituitary tumors surgery iermftonnected with intraoperative
rhinorrhea. This complication might be serious dcurs again in the postoperative
period. The aim of this study is to evaluate thikaseconstruction methods in patients
with intraoperative rhinorrhea and comparing ofrtefficiency.

Material and methods: In the group of 258nsecutive cases operated on at the
Neurosurgery Department in Cracow using the trdmsspidal approach, in 40 occured
intraoperatively observed rhinorrhea. In the 2Gsase used Surgicel®, artificial dura or
fascia and Tissucol® (I group), and in 14 TachoCemtith Tissucol® but in 5 also
fascia or artificial dura (Il group).

Results: Out of the 26 patients from thedup (without TachoComb®) in 5 cases
occurred postoperatively rhinorrhea ( 3-36 dayserafsurgery). 4 patients were
reoperated, 1 patient died due to the meningitipaents suffered from the visual
disturbances due to the sella overpacking (7,7%gtwvas visualized in the control
imaging studies. In 14 cases from the Il group po&toperative rhinorrhea was observed

(in the 7 and the 30 day after operation) — 14, 2k&re were no signs of meningitis, and



no fatal cases. The visual disturbances as webvaspacking of the sella were not
observed.

Conclusions: Using of the TachoComb® in retorctive surgery of the sella
reduces the risk of the post operative CSF leakeimiinate the features of the sella
overpacking and visual deterioration.

Key words: the transsphenoidal pituitary, TachoComb, intraagpee rhinorrhea,

Tissucol

WPROWADZENIE

Doskp przez nos i zatekklinowa jest obecnie podstawawmetod, operacji guzow
przysadki, a take niektorych innych zmian zlokalizowanych w okolicsiodta
tureckiego. Chociaoperacje przezklinoweasiwazane za relatywnie bezpieczne, nie s
jednak wolne od powikia Do podstawowych i potencjalnie grych komplikacii,
mogcych wysapi¢ po operacjach przezklinowych nade hipopituitaryzm wymagagy
niekiedy statej substytucji hormonalnej, moczéwkaspa lkedaca najczsciej objawem
przegciowym, oraz ptynotok nosowy pojawigy Sk W roznym czasie okresu
pooperacyjnego [8, 9]Smiertelndg¢ nie przekracza 1% operowanych przypadkow i jest
najczsciej konsekwengj jatrogennego uszkodzeniazgah naczy lub zapalenia opon
mdbzgowo-rdzeniowych, na skutek nie zabezpieczomwegéciwie ptynotoku nosowego
[6]. Plynotok srodoperacyjny, pojawiagy Sk w trakcie usuwania guza i wynikaly z
przerwania cigtosci przepony siodta, jest stosunkowoestym powiklaniem operacji
przezklinowych.

Kluczowym momentem zabiegu jest odpowiedmigkonanie plastyki lgy
operacyjnej i dna siodta. W tym celu stosowaaegdne metody: plastyka za pompc
materiatlu autogennego (paxj tkanka tluszczowa, rsBien), allogennego (opona
liofilizowana) lub materialu sztucznego (opona szha, klej tkankowy, siateczka

Tachocomb®). Dodatkowo zaktadaeg spooperacyjny zamkaiy drena ledzwiowy;



ewakuacja ptynu na zewmz powoduje obrienie cénienia srédczaszkowego i ma
zmniejszé ryzyko wycieku w okolicy operowane;.

Celem niniejszego opracowania jest przedstde sposobow plastyki siodia
tureckiego u chorych 2z plynotokiemsrodoperacyjnym, operowanych meod
przezklinow i porownanie ich skuteczga ze szczegdélnym uwzglnieniem materiatu
TachoComb®.

MATERIAL | METODA

Analizie poddano pierwszych 259 chorych leczonycberacyjnie w Klinice
Neurochirurgii od maja 1996 roku, z powodu guzéwypadki. Zabiegi przeprowadzane
byty w znieczuleniu ogoéinym z dagtu przez zatok klinowa. Chorzy byli operowani
droga podwargow (pierwszych 151 chorych), ordgeddnosovd (przez prawy przewod
nosowy). U 40 chorych w trakcie operacji wyst ptynotok.

U wszystkich wykonano plastykdna siodta wykorzysta¢ rGzne materiaty. Do
dalszej analizy porownawczej chorych podzielonalwa grupy:
- w | grupie - 26 chorych - zastosowano Surgiced®uczm oporg, lub powkz migsnia
uda lub/i tkank tluszczows oraz klej tkankowy (Tissucol®). Drenalgdzwiowy
zastosowano u 2 chorych;
- w Il grupie - 14 chorych - wykorzystano w Zklym przypadku TachoComb® oraz
standardowo klej tkankowy (Tissucol®), przy czynb wsbéb z tej grupy take powkz,
lub sztucza opore. W tej grupie drena ledzwiowy zastosowano u 3 chorych.
TachoComb® jest gpka 0,5 cm grubéci, zawieragca kolagen z kaskich $ciggien,
pokryta ludzkim fibrynogenem, trombiy aprotynim oraz ryboflawia. Jest
resorbowalny, posiada wiawosci adhezyjne, hemostatyczne i uszczehua]
(Nycomed Polska Sp. z 0.0., 00-784 Warszawa ul. iRewea 3). Rodzaj materiatow
uszczelniajcych dno siodta zastosowanych w obu grupach chqrynédstawia tabela 1.

W obu grupach odsetek operowanych mikrenakrogruczolakow byt zbiony
(odpowiednio: w | grupie 15% i 85%, oraz w Il grei25% i 75%). Chorych poddano
prospektywnej obserwacji ambulatoryjnej, oraz kointrza pomog tomografii

komputerowej (TK) i rezonansu magnetycznego (RMile@ tego monitorowania byto



wykrycie ewentualnego pojawieniag ptynotoku pooperacyjnego, oraledzenie bada
obrazowych pod &em wznowy guza. Okres obserwacji wynosit od 1,59d¢at od

operacji (ryc. 1i 2).

WYNIKI

Spairdd 26 chorych z 1 grupy (bez TachoCombu®) u 5 wpisptynotok

pooperacyjny (3-36 dni po zabiegu), co stanowi %®,Zzterech chorych reoperowano,
wykonujac ponownie plastyk- tym razem skuteczanU jednego chorego rozwgly sig
objawy zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych 1 dobie pooperacyjnej — chory
zmart. Dwoje chorych zgtaszato istotne pogorszevidzenia. Objawy te zwizane byty

z przepakowaniemoyerpacking) siodta (7,7%), co stwierdzono za pomdontrolnych
bada obrazowych (TK, RM). Obu tych chorych tak reoperowano, usuwagj czs$¢
materialdw uszczelniagych, przy czym u 1 uzyskano poprawzroku.

Spéréd 14 pacjentdow z grupy I, u ktérych zastosowaiaieczk TachoComb®,
ptynotok pooperacyjny wyspit u dwédch chorych (14,2%) w 7 i 30 dniu po opgrac
Chorych tych poddano ponownej skutecznej operdagitpcznej drog przezklinova. W
grupie tej nie stwierdzono zapalenia opon mozgosammiowych, nie bylo tade
przypadkéw smiertelnych. Nie byto pogorszenia widzenia, ani hcegadmiernego
wypetnienia siodta w kontrolnych badaniach radiadagych.

DYSKUSJA

Ptynotok czsto towarzyszy zabiegom wykonywanym z @pstprzezklinowego. Mimo,
ze gruczolaki przysadki to guzy zegtrepagczyndwkowe, w trakcie ich usuwania #eo
dochodzé do uszkodzenia przepony siodta i oponyepzgj, szczegolnie gdy mamy do
czynienia z wariantami anatomicznymi w postaci aipbtazonego przedniego zachytka
pajcczynowki lub wrodzonego, niepetnego wyksztalcemzepony siodta [6].

Wielkas¢ gruczolaka jest istotnym czynnikiem, rm@ym wplyw na czstcsé

wystepowania ptynotoku; operacjom #zgch guzéw ze wzrostem nadsiodtowym



towarzyszy on agciej. Obserwowany ptynotok me by wodwczas pérednim
dowodem doszetnosci usungcia guza.

Guzy inne i gruczolaki, zlokalizowane wewtrzpagczyndwkowo, np.
czaszkogardlaki cfaniopharyngioma), takie zwkkszap ryzyko pooperacyjnego
ptynotoku [8]. Powiktanie to spotykaegsczsciej u chorych operowanych i poddanych
pdézniej napromienianiu (atrofia, ostabione ukrwien@pz u chorych reoperowanych
(blizna, zrosty, zmienione warunki anatomiczne) [6pdrod innych czynnikéw ryzyka
ptynotoku pooperacyjnego, wymienig giespot pustego siodta oraz zaawansowany wiek
chorych. Czsta¢ tego powikiania jest mniejsza, gdy zabieg jest enygvany przez
doswiadczonego neurochirurga [6]. W naszym przypadkiszystkie operacje
przeprowadzane byly przez jednego operatorazgrdulgswiadczeniem (RC).

Wedlug danych z fiennictwa, w operacjach gruczolakow przysadkést®é
ptynotoku w okresie pooperacyjnym waha siiedzy 1,5% a 4,9% [6], ad¢znie z ina
patologi tej okolicy, operowamz dostpu przezklinowego, w 1,3% do 9,6% wszystkich
przypadkdéw [2]. Ptynotok rozwija sizazwyczaj w kilka dni po zabiegu, ale zda#zsi§
pézne pltynotoki w kilka tygodni #dz mieskcy po operacji. Zeby zapobiec takiej
sytuacji, ktora mge st@& sig potencjala przyczym infekcji w ptynie moézgowo—
rdzeniowym, najbardziej istotne jest szczelne zanuke lazy operacyjnej za pomac
wielowarstwowej plastyki [10].

Wskazania do plastyki siodta oraz jej waryam réznych sytuacjach operacyjnych
zaproponowat Cappabianca i wsp. (tabela 2). Poopgra ptynotok wysgpuje, gdy
plastyka zostata wykonana niedostatecznie lub ggwopok nie zostat rozpoznany
srodoperacyjnie. W jego identyfikacji pomocremoby powodujce przejciowy wzrost
cisnieniasrodczaszkowego i wymuszae ewentualny wyciek ptynu, np. ucisk agy
szyjne, préba Valsalvy, oraz podanie powietrzaprevnik do kanatu kgowego [6].

Do plastyki ptynotoku zywane g§ réznorodne materiaty auto- i allogeniczne, oraz
sztuczne: tluszcz pobierany z tkanki podskérnepdina lub uda, powt szeroka uda,
fragmenty kéci i chrzstki przegrody nosowej, ké zatoki klinowej, gbka, celuloza,
kolagen, klej fibrynowy, sztuczna opona, oraz rrgdgtosowane materiaty ceramiczne,
stal nierdzewna, silikon, tytanowe miniptytki, wahialne ptatki oponowe, resorbowalne

implanty, polietylen [4,5,8,11].



Wycie materiatdw autogennych np. pewii i ttuszczu, wymaga dodatkowego
cigcia skornego i mme narazi chorego na dodatkowe ryzyko powiktav postaci
krwiaka, infekcji i nieprawidtowéci w gojeniu st rany. Mae take wptywa na
przedizenie czasu zabiegu. Dlatego coragsciej stosuje s materiaty sztuczne, w tym
takze resorbowalne, mgje wiaciwosci adhezyjne, uszczelnigje, przy tym nie
wykazupce tendencji do ¢gcznienia i przez to stwarzania dodatkowego efekasym
Istotne jest take przewidzenie warunkow ewentualnej reoperacjiazamnej z odrostem
nowotworu; wana w takiej sytuacji jest tatwa usuwadd@astosowanych materiatow.

Wykonujc plastyk dna siodta tureckiego, nale pametac o maliwosci jego
przepakowania oerpacking), co mae wywota& ucisk na skrzxowanie nerwoéw
wzrokowych i pooperacyjne pogorszenie o&trovzroku i pola widzenia. Szczegolnie
dotyczy to tkanki ttuszczowej [8].

Idealny materiat uszczelriay powinien by bierny chemicznie, tatwy do
modelowania i dopasowania, kompatybilny z nowocygesmetodami diagnostycznymi
(TK, RM) [1]. Kryteria te bardzo dobrze spetniateiczka TachoComh®@/ateriat ten
jest catkowicie resorbowalny. Peni gohemostatyczyy stanowi efektywa barieg dla
ptynu mézgowo-rdzeniowego, nie generuje zrostovkaniy nerwowy i nie zwiksza
ryzyka infekcji [3]. Sporadycznie me by przyczyrn systemowej] reakcji
odporndgciowej [7], czego jednak nie obserwowally u naszych pacjentow.

Jest to materiat sprawdzony w wielu dziedamazabiegowych: w chirurgii
naczyniowej, w chirurgii wtroby, torakochirurgii, urologii, ginekologii i potnictwie.
Wykorzystywany jest z powodzeniem takw neurochirurgii.

W analizowanej grupie chorych jego zastosoevan zaopatrywaniu ptynotoku
srodoperacyjnego, okazato e¢siwyraznie skuteczniejsze od innych stosowanych
materialdw. Najbardziej istotne jest wyeliminowartiezkich powiktah zwiazanych z
ptynotokiem, oraz brak objawow nadmiernego wypetide siodta tureckiego,
skutkupcego pogorszeniem widzenia.

W kilku operowanych przypadkach po zabiegeeprkilka dni utrzymywano agty
drena ledzwiowy. Jego zastosowanie po operacjach przezkliocbwyjest
kontrowersyjne. Niektdrzy autorzy uzmajza niewldciwe stosowanie drena

ledzwiowego w okresie pooperacyjnym u chorycfr@doperacyjnym ptynotokiem, gdy



paradoksalnie niestosowanie dramatatwia wykrycie wycieku pooperacyjnego. Nale
wzia¢ pod uwag grazace powiktania przewlektego dreha zapalenie opon mézgowo-
rdzeniowych, bdle glowy z przedrenowania, krwiak dipeardoéwkowy -
pneumocephalus. Nasze déwiadczenia wskazajjednak na wspomaggie dziatanie
drenau w pierwszych dobach po operacji. Zmniejszenimienia ptynu mdzgowo-

rdzeniowego przyspiesza proces gojengadsia siodfa.

WNIOSKI

1. Zastosowanie TachoCombu® w plastyce siodta wrampgch przezklinowych
redukuje ryzyko ptynotoku pooperacyjnego.
2. Wykorzystanie TachoCombu® eliminuje objawy naeimeégo przepetnienia 4g

operacyjnej i pogorszenia widzenia.
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Opis rycin

Ryc. 1a. TK w projekcji wigcowej: guzsrod- i nadsiodtowy

Fig. 1a. The CT: intra- and suprasellar tumor (natwiew)

Ryc. 1b. TK w 7 dobie po uswuiu guza drog przezklinowa. Siodto czsciowo wypetnione
materiatem uszczelniggym (klej, TachoComb), przepona siodta wypeltaiw goe

Fig. 1b. The CT 7 days after the transsphenoidabx@l of the tumor. The sella is partly filled
up with the haemostatic material (glue, TachoCottti® diaphragma is moved up

Ryc. 1c. TK 2 miesice po operacji. Materiat uszczelniey ulegt niemal catkowitej resorpcji.
Widoczne wolne zbiorniki ptynowe okotosiodtowe
Fig. 1c. The CT 2 months after the operation. Tdeonstructive material is almost completely

resorbed. The free perisellar cisterns are visible

Ryc. 2a. MRI w projekcji wigcowej w czasie T1 zataym: duzy $rod- i nadsiodtowy gruczolak
przysadki, uciskagy skrzyowanie nerwow wzrokowych

Fig. 2a. The T1 MRI coronal view: large intra anghisasellar adenoma compressing the optic
chiasm

Ryc. 2b. MRI w 7 dobie po operacji przezklinowejidaczny materiat uszczelnigjy o
podwyzszonym sygnale, wypeinigy loze pooperacyjp ale bez ucisku na skraywanie
nerwow wzrokowych

Fig. 2b. The MRI in the 7th day after the transsy@al surgery: the reconstructive material is

visible with hyperintensive signal, there are nti@phiasm compression

Ryc. 2c. MRI 3 miesice po zabiegu: materiat uszczela@j ulegt wchtongciu. Siodto tureckie
wypetnione ptynem médzgowo—rdzeniowym

Fig. 2c. The MRI 3 months after the surgery: theare material has been resorbed. The sella
turcica is filled by the CSF
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Tabela 1. Rodzaj materialdw stosowanych do zaopaiazptynotoku

w operacjach przezklinowych (40 chorych)

Table 1. The kind of material used in the recorsion of the sella after

the CSF leakage in the transsphenoidal surgerpdtients)

Rodzaj plastyki ictba
chorych
Tkanka ttuszczowa + klej tkankowy 4

| grupa | Opona sztuczna + klej tkankowy

Powigz szeroka uda + klej tkankowy

Opona liofilizowana + klej tkankowy

9
8
5
9

Tacho-comb® + klej tkankowy

Tacho-comb® + powk szeroka uda + Kklgj 2
tkankowy

Il grupa| Tacho-comb® + opona liofilizowana + klgj 2

tkankowy

Tachoeomb® + opona sztuczna + Kkl 1

tkankowy




Tabela 2. Wskazania dlazrdych technik zaopatrywania dna siodta wg Cappabiamesp.
Table 2. Indications for various technics of thikaseeconstruction by Cappabianca et al.

Technika zaopatrzenia dna siodta Wskazania operacyj

Mikrogruczolak

Makrogruczolak bez wzrostu
Siodto nie zamknrite, bez wypetnienia nadsiodtowego

Makrogruczolak ze wzrostem

nadsiodtowym usunrty niecatkowicie

Wypadanie opony p&gzej zbiornika

nadsiodtowego przez dno siodta

Zamknkcie i wypetnienie siodta Krwawienie z przyrodkowejsciany zatoki

jamistej

Uszkodzeniegtnicy szyjnej wewatrznej

Zamknkcie i wypetnienie siodta z lub bez Ptynotoksrodoperacyjny

wypetnienia zatoki klinowej Makrogruczolak ze wzrostem

nadsiodtowym
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