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INCIDENTALOMY V ENDOKRINOLOGII - HYPOFYZA
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Nahodné objevené loziskové procesy v oblasti hypofyzy (incidentalomy), tj. procesy, které jsou zachyceny pomoci pocita-
cové tomografie (CT) ¢i magnetické rezonance (MR) pri vySetfovani jiné nemoci a nemaji dosud vyjadienou svou vlastni
klinickou symptomatologii, se vyskytuji podle riaznych sdéleni ve 4-20 % vSech vySetfovanych. Nejcastéji je nahodny
nalez na CT nebo MR adenom, diferencialni diagnoza je vSak znacné Siroka a mize se jednat o jiné nadory hypofyzy,
zanétliva postizeni, ale nejcastéji drobné cysty a krvaceni do hypofyzy. Incidentalomy jsou z velké casti afunkéni a nebo
produkuji hormony, které se klinicky neprojevi (gonadotropinomy). Jen ¢ast jinak sekrec¢nich adenomi je zachycena ve
fazi, kdy jesté nepusobi klinickou symptomatologii (v preklinické fazi). Piesto vSak vzhledem k témto adenomim je
nutno vSechny nahodné nalezy v oblasti hypofyzy vySetrit vyhledavacimi vySetfenimi k vylouceni prolaktinomu (sérovy
prolaktin), akromegalie (sérové IGF I), Cushingovy choroby (plazmaticky kortizol po supresi dexametazonem), TSH
secernujiciho adenomu (TSH, fT4) a gonadotropinomu (LH, FSH a pokud mozno i o.-podjednotku a 3 Fetézce).
Klic¢ova slova: incidentalom hypofyzy, hypofyzarni adenom, afunkc¢ni adenom, prolaktinom, akromegalie, Cushingova
choroba.

INCIDENTALOMAS IN ENDOCRINOLOGY - PITUITARY

Incidentally discovered pituitary masses (incidentalomas) represent masses, which are disclosed with imaging techniques
(CT and MR) during examination of unrelated symptoms and signs and which are without their own symptomatology. Auto-
psy and radiological studies suggest that they may be present in 4 % to 20 % of the population. Not always the asymptomatic
mass reveals an adenoma. Various lesions like other kind of tumours, inflammatory and granulomatous lesions, cysts and
intrapituitary haemorrhages may be present within pituitary and in the sellar and parasellar region. Incidentally discovered
mass are mostly asymptomatic even on laboratory examination. Only a part of secreting adenomas are disclosed in the
pre-clinical stage. Nevertheless, all incidentally discovered masses should be screened to diagnose possible prolactinomas
(serum prolactin levels), acromegaly (serum IGF I), Cushing’s syndrome (short dexamethasone test), TSH secreting adeno-
ma (TSH, fT4) and gonadotropinoma (LH, FSH and their subunits).

Key words: incidentaloma, pituitary adenoma, functionless pituitary mass, prolactinoma, acromegaly, Cushing’s disease.

Definice ,,incidentalomu®

NejcastéjSim onemocnénim hypofyzy jsou nesporné
hypofyzarni adenomy. Podle 13 provedenych patologicko-
anatomickych studii s celkovym poc¢tem 9 737 pitvanych
se vyskytuji u 11 % vSech zemrfelych (9). Jednalo se vSak
v naprosté vétsiné (vice nez v 99 %) o mikroadenomy (tj.
adenomy mensi nez 10 mm v priméru), které byly tak ma-
1é, Ze nezpusobily svému nositeli zadné zfetelné obtize a
jejich nositel se o nich nikdy nedozvédé€l. V soucasné do-
bé prudce narlista pocet vySetfovani mozku pomoci po-
¢itacové tomografie (CT) a magnetické rezonance (MR)
z nejriznéjSich predev§im neurologickych a traumatolo-
gickych pficin. Pfi téchto vySetienich se pak zjiStuji hy-
pofyzarni adenomy jako ndhodny nalez. Podobna situace
je ostatn€ i s adenomy v oblasti nadledvin a §titné Zlazy.
Nahodnym nalezem pfi pitvé v§ak nemusi byt adenom.
V jedné patologicko-anatomické studii bylo u 100 pitva-
nych kromé 14 mikroadenomu zjisténo 20 cyst v pars in-
termedia hypofyzy (z toho 6 vétSich nez 3 mm), u 4 ne-
mocnych nadorové metastazy a u 3 nemocnych hypofy-
zarni infarkty (9). Takto ndhodné zjiSténa loZiska se nazy-
vaji ,incidentalomy®. Tento nazev vzbudil urc¢itou nevoli
u nékterych nasich 1ékaru jako nazev gramaticky Spatné
voleny. Je to kombinace anglického slova latinského pu-
vodu ,incidental” ve smyslu nahodily, nahodny, a znamé
fecké pripony pro expanzivni procesy ,oma“. Nazev je
v§ak nyni mezinarodné vZity, Ze nezbyva nez se prizpliso-
bit, ¢i najit vhodné ceské slovo.

Incidence incidentalomu

Pocet nahodn€ zjiSténych nalezl v oblasti hypofyzy
na CT a MR se udava mezi 4 az 20 % vySetrenych nemoc-
nych (6, 10). Opét se jedna pfedevSim o mala patologic-
ka loziska o primeéru pod 10 mm. Nahodn¢ zjisténych
makroadenomi bylo pouze 0,14-0,30 % ze vSech vySet-
fovanych (12). Pti zjistovani vyskytu malych incidentalo-
ml musime vzit v avahu nékolik okolnosti. Pfedné MR
Spatné zjistuje nalezy, které jsou mensi nez 3 mm v pri-
méru a citlivost CT je jeSté mensi, tedy adenomy pod
3 mm se nezachyti. Za druhé tyto metody nedovedou
bezpecné odliSit adenomy od nahodnych nalezi jiného
nez adenomového pivodu. Spektrum takovych hypofy-
zarnich postizeni mize byt rozsahlé (tabulka 1). Soudi
se, Ze az 50 % nahodnych nalezli v oblasti hypofyzy ne-
jsou adenomy, ale jiné nalezy, predevSim cysty a staré
infarkty (9). A za treti, byly zjiStény velké rozdily mezi
jednotlivymi hodnotiteli MR snimk (6). Zejména u né¢-
kterych je snaha ,vyhovét klinikovi“ a najit v oblasti hy-
pofyzy patologicky obraz. U malych 1ézi je skutecné Cas-
to obtizné odliSit tzv. Sum pozadi od patologického néale-
zu. Pfesnost MR v diagnoze mikroadenomi se da zvysit
tzv. dynamickou MR. Zde se provadi snimkovani jiZ v pr-
vé minuté po aplikaci kontrastni latky (gadolinia) a zis-
kava obraz, kdy je kontrastem znazorné€na zdrava hypo-
fyza, ale jeSté ne adenom. Ten se porovnava s pozdé&jSimi
snimky, kdy naopak kontrast ve zdravé hypofyze mizi,
ale zlistava v oblasti adenomu.
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Rist incidentalomu
Jak mame dale postupovat, zjisti-
me-li na MR hypofyzy ndahodny patolo-

diagndze adenom{
Fyziologické nélezy

Tabulka 1. Nalezy v oblasti hypofyzy a tureckého sedla, které je nutno vzit v Gvahu v diferencialni

fyziologické zvétSeni hypofyzy u dospivajicich divek

gicky nalez? Jedna-li se skuteéné o ade- Nadory nadory z bunénych pozistatkli z embryonainiho vyvoje:
nom, pak se obavame dvou véci: riistu kraniofaryngeom, epidermoid (cholesteatom), chordom
’ . . o néadory ze zarode¢nych bunék:
i(lien(imuba} Skod, kte(r;bby I? Tip ad;le mo- germinom, dermoid, teratom, dysgerminom
) ZI?USO it §V0u na }itercnou 0rmo- gliomy: gliom optiku, oligodendrogliom,

nalni sekreci. U afunk¢nich adenomi ependymom, astrocytom, mikrogliom, infundibulom
nam §kodi pouze rist adenomu. chondrom

Jak Casto dochazi k ristu mikroade- meningeom
nomd tak, Ze se zvétsi do rozsahu mak- gangliocytom
roadenomii? O tom mame pomérné ku- ependymom
sé zpravy, néktefi autofi mluvi o 15 % maligni onemocnéni krevni fady: lymfom, plazmocytom
(10, 14). Pfiblizné stejné procento mik- — metastdzy do hypofyzy
roadenomil se naopak zmensuje (9). Na Vyvojove odchylky hamartorny

P : ) Cysty cysta z Rathkeho vychlipky (cysta pars intermedia)

lezneme-li makroadenom, pak je prav-

koloidni cysta

dépodobnost dalsiho ristu jiz vétsi - asi

arachnoiddlni cysta

30 % (2). Pouze v malém procentu se

epidermoidni a dermoidni cysta

pak jedna o agresivné rostouci adenomy,  Zanétiiva, infekéni a granulomatozni

které vyristaji z tureckého sedla, infil- postizeni

lymfocytéarni hypofyzitida

truji okolni tkané a destruuji je. A zce-

lymfocytérni infundibulo-hypofyzitida

la vyjimeéné tyto agresivné rostouci

idiopatickd velkobunééna hypofyzitida

adenomy metastazuji a oznaCujeme je
jako hypofyzarni karcinomy. Napada

granulomatozni hypofyzitida: tuberkulézni, srakoiddza, syfylis,
histiocytdza X (eozinofilni granulom),
sekundarni (ruptura cysty s mucindznim obsahem)

nas otazka, pro¢ kazdy hypofyzarni ade-

mukokéla

nom trvale neroste, ale vétSinou se v rus-

mykotické infekce

tu zastavi bez dalSi progrese. Je to zpu-

xantomatdzni hypofyzitida

sobeno tim, Ze zdrava hypofyzarni tkan,

hypofyzarni absces

ktera tvofi okoli adenomu a také ost- Vaskulamni postizeni

krvaceni do hypofyzy

ruvkovité ziustava uvnitf adenomu, jak

aneuryzma a. carotis

ji adenom obrusta, tvofi fadu cytokind,

poporodni vaskularni nekréza (Sheehandv syndrom)

které maji inhibi¢ni ucinek na rist pato-
logickych bunék adenomu.

Lécba afunkcénich incidentalomi

Postoj k afunkénim (tedy bez zvySené hormonalni se-
krece) loziskiim v oblasti hypofyzy mame nyni vyslovené
konzervativni - vyCkavaci. Pfedev§im pocitame s tim, Ze
velka ¢ast téchto nahodnych loZisek viibec nebudou nado-
ry a dale z téch, které nadory skutecné jsou, poroste jen
velmi mala ¢ast (méné€ nez 1/6). Nicméné i malé procento
nadort, které mohou rust, nds nuti k tomu, abychom ne-
mocné s nahodnym patologickym nalezem v oblasti hypo-
fyzy trvale sledovali. Sledujeme pochopitelné pomoci MR.
Na frekvenci jak casto MR opakovat, jsou rizné nazory.
Sami neprovadime u nalezti mensich nez 10 mm kontrolu
drive nez za 1 rok a pokud k rlistu nedochazi, pak za 2 roky
a nasledné 1x za 5 let.

Lécime ty expanzivni procesy, které se prokazatelné
zvetsuji. V uvahu prichazi jednak neurochirurgicky vykon,
jednak ozafeni. Neurochirurgickému feSeni davame pred-
nost i z diagnostickych dlivodi: zminili jsme se o tom, jak
je obtizné pouze z CT nebo MR ur¢it etiologii afunk¢ni-
ho expanzivniho procesu. Bojime se konvenéniho frakcio-
novaného ozarfeni, které pokryje nejen adenom, ale celou
hypofyzu a postihuje pomé&rné velkou energii i mozkovou
tkan, kudy ve dvou Ci tfech svazcich prochazi. Vysledkem

sekunddrni syndrom prazdné sely

jsou nezadouci ucinky: nesporn€ vysoké procento hypopi-
tuitarizmu po 10 a vice letech od ozareni, ponékud zvyse-
na incidence malignit v oblasti ozafovani a moZné zmény
v mozkové tkani. O¢ekavame, Ze mensi procento nezadou-
cich u€inkd by mohla mit tzv. radiochirugie, jakou je u nas
kupf. Lekselliv gama nlz. Zde je zdroj radiacni energie
rozdé€len na malé svazky paprskt (az 201) a pak soustifedén
pouze na ozafovany patologicky proces.

Diagnostika a 1écba nahodné zjisténych dekrecnich
adenomu

Hormonalni hypersekrece vede obvykle ke klinické
symptomatologii a tim i k patrani po jejim zdroji a k Cas-
nému odkryti sekreCnich adenom?. Je to zvlasté napadné
u nemocnych s hyperkortisolizmem (Cushingovou choro-
bou). Zde asi u 30 % nemocnych s klinicky a laboratorné
potvrzenou diagnézou nejsme schopni na MR adenom
ozfejmit, protoze je prili§ maly. Nicméné existuji sekreéni
adenomy s relativné nizkou sekreci, kde klinicka sympto-
matologie neni ndpadna. Mluvime o subklinickych for-
mach hormonalni hyperfunkce. Jsou ovSem také situace,
kdy se ani vyrazn€ zvySena hormonalni tvorba nemuze kli-
nicky projevit: kupf. hyperprolaktinémie u Zen po klimak-
teriu, hypersekrece gonadotropinii u muzi a u Zen po me-
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nopauze, hypersekrece TSH po strumektomii apod. I mir-
né zvysena tvorba nékterych hormont mize byt vSak pro
organizmus Skodliva dfive, nez zpusobi zietelnou klinic-
kou symptomatologii. I mirné zvySené krevni hladiny pro-
laktinu mohou u Zen zpUsobit sterilitu, i kdyZ menstruaéni
krvaceni je pravidelné a nejsou znadmky galaktorey. I mirné
zvySené hladiny ristového hormonu, které jesté€ nezptliso-
bily klinicky napadnou dysmorfii, mohou postihovat myo-
kard a pri dlouhodobém trvani onemocnéni privodit nako-
nec srdec¢ni selhani ¢i arytmickou srde¢ni zastavu, dale
stimulovat artrotické kloubni zmény, puisobit degeneraci
neuronalnich myelinovych pocheyv a pfispivat ke vzniku hy-
pertenze Ci diabetu mellitu. Velmi nebezpecny je nepozna-
ny hyperkortizolizmus, ktery urychluje aterosklerotické d¢-
je a prispiva k vyvoji cévnich onemocnéni srdce, mozku
i perifernich cév. Kromé toho mizZe vyvolavat vyraznou
unavnost, gonadalni dysfunkci, osteoporézu, depresivni
symptomatologii a prispivat k hypertenzi a obezité dfive,
nez se vyvine klasicky obraz s centripetalni obezitou, stri-
emi a koZnimi zmé&nami.

Vzhledem k tomu provadime u incidentalomii vyhleda-
vaci vySetfeni k vylou¢eni mozné hormonalni sekrece. Na
prvém misté je ovSem peclivd anamnéza a vySetfeni ne-
mocného. Mezi laboratorni vySetfeni patfi stanoveni séro-
vych koncentraci prolaktinu k vylouceni podezieni na pro-
laktinom, stanoveni IGF I k vylou¢eni adenomu s akro-
megalii, vyhledavaci vySetfeni k vylou€eni centralniho hy-
perkortizolizmu: kratky dexametazonovy test ¢i stanoveni
volného mocového kortizolu v celodennim sbéru, pfipad-
né stanoveni plilnocni hladiny plazmatického kortizolu,
vyhledavaci vysetfeni k vylou¢eni TSH secernujiciho ade-
nomu (TSH a fT4) a stanoveni FSH a LH k diagnostice
gonadotropinomil.

Nahodné zjistény prolaktinom

U Zen puisobi prolaktinomy hypersekreci prolaktinu ob-
vykle vyraznou klinickou symptomatologii: poruchy men-
struacniho cyklu, sterilitu a galaktoreu. Kdy se setkame
s prolaktinomem u Zen jako incidentalomem? Je to pfede-
v§im po klimakteriu. Prolaktinomy vzniklé aZ po precho-
du vSak byvaji u Zen jiz velmi vzacné: obvykle se jedna
o tumor, ktery postihuje divky a Zeny od puberty do 40
let véku. Dale to je prolaktinom pouze s mirné zvySenou
sekreci prolaktinu. Ta sice muZe jiz interferovat s otéhot-
nénim, ale neovlivauje jest€ pravidelné menstruaéni krva-
ceni. Galaktorea se pak vyskytuje u prolaktinomi jen asi
v 60 %. Zena, ktera nechce otéhotnét, si pak pfitomnost
prolaktinomu nemusi uvédomit. A kone¢né je to syndrom
tzv. makroprolaktinémie. Kromé funkén€ u¢inné moleku-
ly prolaktinu v séru o molekulové hmotnosti 23000 (tzv.
~malé“) existuje jesté tzv. velka (m. hm. 50000) a velmi vel-
ka (m. hm. nad 100000) molekularni forma. Ty vznikaji
riznym zpusobem: jako polymery, které se na sebe na-
vazi disulfidickymi mistky, jako nonkovalentné asociova-
né agregaty ,malého” prolaktinu, jako komplexy ,, malého”
prolaktinu a protilatek proti prolaktinu a konec¢n€ jako
komplexy ,malého“ prolaktinu s imunoglobulinem G. Ty-

to velké molekuly interferuji s imunoeseji pfi stanoveni
prolaktinu a davaji vysoké laboratorni hodnoty. Funkéné
jsou vSak zcela neucinné. Makroprolaktinémie mize byt
pfitomna u zdravé populace, u nemocnych s prolaktinomy,
relativné Casta je v gravidit€ (asi u 3 % t€hotnych).

U muz je situace ponékud odliSna nez u Zen. Hyper-
prolaktinémie zde také plisobi klinickou symptomatologii,
ale ta je mnohem méné ndpadna neZ u Zen. Hyperprolakti-
némie vede ke sniZeni hladin plazmatického testosteronu.
Dusledkem je sniZeni libida i potence, erektilni dysfunkce
a zmény ve spermiogramu. PotiZe nastupuji pozvolna a ob-
vykle se jedna o sniZeni pohlavni funkce, nikoliv jeji kom-
pletni vymizeni. PostiZeni muZi si vysvétluji své minus vé-
kem, zatézi apod. a lékafe nevyhledavaji. Gynekomastie
a galaktorea je u prolaktinomd u muzi dosti vzacna (asi
jen v 10 %). Nalez prolaktinomu pak u muzi byva aZz ve
stadiu, kdy utlacuje okolni struktury (pfedevs§im zrakovou
drahu) - prolaktinomy u muzi jsou totiZ na rozdil od zZen
ve vysokém procentu adenomy agresivné rostouci, a nebo
se jedna o nahodny nalez. Incidentalomy se sekreci prolak-
tinu u muzu byvaji dokonce vétSinou jiZ makroadenomy.

Diagnoza prolaktin secernujiciho adenomu a jeho od-
liSeni od afunk¢nich adenomut nebyva vzdy jednoduché.
Jednoznacna diagnoéza prolaktinu je tehdy, kdyZ je hladi-
na prolaktinu vyssi nez 6 000 mIU/1, tj. pfiblizn€ 200 pg/1.
U mikroprolaktinomu a malo granulovanych makroprolak-
tinom mohou byt hladiny prolaktinu nizsi. Stejné vyso-
ké hladiny mohou byt podminény fyziologicky (tabulka 2),
farmakologicky (tabulka 3) nebo se mohou vyskytnout
i pfi jinych onemocnénich (tabulka 4). Zejména dllezita
je diagnoza pseudoprolaktinomu. Syndrom pseudoprolak-
tinomu miiZe vytvafet kazdy expanzivni proces (nemusi se
jednat o tumor), ktery interferuje s prinikem dopaminu
z hypotalamu do portalniho ob&hu hypofyzy. Jsou to ob-
vykle vétsi expanze, které jsou lokalizovany v oblasti stop-
ky hypofyzy. Dopamin je prolaktin inhibi¢nim faktorem.
Pokud jeho sekrece odpadne, dochazi v laktotropnich bun-

Tabulka 2. Pficiny fyziologické hyperprolaktinémie
Nocni vzestup prolaktinu

Gravidita

Laktace

Reaktivni hyperprolaktinémie: stres, tizkost
Hypoglykémie

Hypertermie

Drazdéni prsnich bradavek (mimo laktaci)
Pohlavni styk

Tabulka 3: Skupiny I€ku a Iéky zplsobujici farmakologickou hyperprolaktinémii
Estrogeny a |éky je obsahuijici (hormondini substitucni terapie, antikonceptiva)

psychofarmaka

metoklopramid

cimetidin

verapamil

alfa-metyldopa

narkotika

opiaty

prostaglandiny
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kach zdravé hypofyzy k ,,odbrzdéni“ sekrece prolaktinu a
sérové koncentrace prolaktinu se zvysuji. Klinickou sym-
ptomatologii ma tumordzni i netumordzni hyperprolakti-
némie stejnou. Dilezita je tedy anamnéza a peclivé vylou-
¢eni jinych moZnych pfi¢in hyperprolaktinémie.

Kdy a jak ndhodné zjisté€ny prolaktinom 1é¢ime? Vzdy
je indikovana 1é¢ba makroprolaktinomu, pochopitelné ze-
jména tam, kdy jiz ptisobi pfiznaky z tlaku na okoli. Ale
i pokud je makroprolaktinom omezeny jen na turecké sed-
lo, je u n&j vidy pomérné vysoké nebezpeci, Ze dale po-
roste. Lécba mikroprolaktinomu je dale indikovana tehdy,
kdyz pusobi klinickou symptomatologii. To se ov§em nejed-
na o incidentalom v pravém slova smyslu. Asymptomatic-
ké mikroprolaktinomy - kupf. mikroprolaktinomy v meno-
pauze ¢i mikroadenomy s makroprolaktinémii obvykle ne-
Ié¢ime a pouze sledujeme.

Lécba prvé volby je vZdy medikamentozni - dopami-
nergnimi agonisty (8). Ty maji schopnost normalizovat
hladiny prolaktinu u 90 % mikroprolaktinomid a 70 %
makroprolaktinomi a u vétSiny ostatnich hladiny prolak-
tinu alespon sniZit - kompletni rezistence na dopaminer-
gni agonisty je vzacna. Navic téméf u vSech prolaktino-
miu dojde k zastavé riistu adenomu a u vétSiny makropro-
laktinom tézZ k jejich zmenseni a (vétSinou CasteCnému)
rozpadu. Mikroprolaktinomy se zmenS$uji 1écbou daleko
mén¢ Casto, ale jejich velikost nebyva na prekazku. Z 1¢-
kut, které mame k 1é6Cb€ hyperprolaktinémie k dispozici,
pouzivame predevSim tfi: na zacatku 1€¢by se pokouSime
podat domaci pfipravek tergurid - Mysalfon®. Je cenové
velmi pfistupny a vétSinu adenomi je mozno s nim 1é¢it.
Pokud vSak neni dobra sndSenlivost 1éku (v€tSinou se pro-
jevi nevolnosti, zvracenim, malatnosti) jiZ po prvych dav-
kach 1éku, zaménime jej za pfipravky bromokriptinu (Me-
docriptine®, Serocryptin® ¢i originalni, ale nakladny Par-
lodel®). Pokud ani zde neni dobra snasenlivost ¢i do-
stateCny ucinek, pfechazime na kabergolin (Dostinex®).
Ten ma tfi nesporné vyhody a jednu nevyhodu. Vyhody
jsou: nejlepsi tolerance, nejvétsi ucinek na hladiny prolak-
tinu a nejvhodnéjsi uzivani: 1ék staci brat v jedné, maxi-
malné€ ve dvou davkach tydné. Nevyhodou je jeho vysoka
cena. U vSech pfipravkl nutno dodrzovat pravidlo, Ze 1€k
se bere pfi nebo po jidle.

Tabulka 4. PFiciny patologické hyperprolaktinémie

Prolaktinom

Adenomy hypofyzy se smiS. sekreci (nejcastéji ristovy hormon a prolaktin)
Pseudoprolaktinom

Lymfocytarni hypofyzitida

Organické procesy v hypotalamu

Hypotyredza

Hypertyredza

Renalni insuficience (chronicky dialyzacni program)

Jaterni cirhdéza

Postizeni pfedni stény hrudni (herpes zoster, ca mammae, poranéni, popalent,
torakotomie, dermatitida apod.)

Addisonova choroba

Syndrom polycystickych ovari

Idiopaticka hyperprolaktinémie

Akromegalie

Akromegalie mize dlouho unikat klinickému rozpo-
znani. Jeji hlavni pfiznak - akromegalické rysy ve smyslu
zvétSeni akralnich ¢asti téla - nastupuji pozvolna. Jsou
zpocatku velmi nenapadné (snadno se zaméni za ,hrubé
rysy“) a nepozorované pro postizeného i jeho nejbliZsi oko-
li progreduji. Presto plati, Ze ¢im dfive se adenom s hy-
persekreci odstrani, tim pro postiZzeného lépe. Je velky roz-
dil mezi operacnimi vysledky u mikroadenomil se sekreci
STH, kde operaci se jich podafi definitivné odstranit 70 %
a makroadenomi, kde na dobrych neurochirurgickych pra-
covistich je efekt pouze ve 40 %. Zpocatku je také klinicka
symptomatologie akromegalie v€etn€ dysmorfie reverzibil-
ni, pozdé&ji vSak jak kostni a kloubni zmény, tak postiZeni
myokardu i kosternich svald byva nezvratné.

K vyhledavani subklinické formy akromegalie pouZijeme
stanoveni inzulinu podobného ristového faktoru I - IGF 1
v séru (3, 5, 13). Je to velmi spolehlivé vySetfeni, i kdyZ neni
zcela specifické. Zvysené hladiny IGF I mimo akromegalii
se nachazeji prakticky jen u nedobfe kompenzovaného diabe-
tu mellitu a sniZzené hladiny u malnutri¢nich stavi. Musime
ovsem peclivé prihliZet k normalnim hodnotam. Ty se vyraz-
né€ méni od puberty, kdy jsou nejvyssi, az do stari, kdy jsou po-
loviéni az ¢tvrtinové. Kazda laboratof, ktera stanovuje IGF I,
by méla mit svoje vlastni hodnoty a udavat je podle vékovych
pasem - jinak hodnoceni neni spolehlivé. V Zadném piipadé
nestaci stanoveni riistového hormonu, zejména ne jednorazo-
vé, pokud hodnoty rlistového hormonu nejsou zna¢né vysoké
(nad 25 pg/l ¢i 50 mIU/I). Pulzatilni zvySovani riistového
hormonu u zdravych dosahuje hodnot, které nalézame u vét-
Siny nemocnych s akromegalii. Ta se 1iSi od zdravych pouze
tim, Ze u ni hladiny rastového hormonu neklesaji nikdy na
tzv. bazalni hladiny. Za bazalni hladiny jsou povazZovany hla-
diny pod 0,4 pg/1 (3, 13). Pfitom tento udaj plati pro Zeny -
pro muze bude jesté nizsi. K pfesnému stanoveni bazalnich
hladin vSak potiebujeme tzv. supersenzitivni vySetfeni riisto-
vého hormonu se specialnimi kity, jinak pfi béZném vySet-
feni dostavame ,vysledek pod dolni hranici citlivosti kitu®.
K tomu, abychom bazalni hladinu zachytili, jsou obvykle nut-
na vySetfeni opakovand. VySetfovany s akromegalii, zejména
subklinickou, miiZze mit pfi opakovaném vysetfovani kupf. tr-
valé hodnoty 1,0 pg/l (2 mIU/1) (13). Za spolehlivé odliSeni
akromegalie se dfive uvadél test s glukozou. Dnes vSak jiz
o jeho spolehlivosti presvédceni nejsme: kritérium 1,0 pg/l,
pod které se u nemocnych s hormonalné aktivni akromegalii
nema podafit suprimovat glukozou riistovy hormon, je podle
naSich i literarnich (5) zkuSenosti neudrZzitelné.

Lécba volby u incidentalomu, kde jsme prokazali sekre-
ci rastového hormonu, je u nas chirurgicka. V nékterych
priumyslové rozvinutych zemich stavéji mnozi Iékafi na prvé
misto v 1é¢ba akromegalie 1écbu medikamentézni. Ta vSak,
pokud je u¢inna, musi byt aplikovana celoZivotné, a to vzhle-
dem k jejim vysokym nakladiim je Casto ekonomicky velmi
zatéZujici. Jen velmi malo nemocnych s akromegalii reagu-
je dostate¢né priznivé na dopaminergni agonisty: na tergu-
rid a bromokriptin asi 10 %, na kabergolin asi 30 %. U vét-
§iho poctu, asi 50 % nemocnych, dosahneme normalizace
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pri aplikaci analogli somatostatinu: i.m. depotnich pfiprav-
ku oktreotidu (Sandostatin LAR®) ¢i lanreotidu (Somatulin
PR®). Mési¢ni 1écba té€mito pFipravky stoji priblizné 50000
K¢ (8). Jeste ucinnéjsi bude antagonista receptort pro rus-
tovy hormon pegvisomant (Somavert™), ktery normalizu-
je hladiny IGF 1 u 90 % nemocnych (dosud ve fazi klinické-
ho zkouseni). Pokud neni operace hypofyzarniho adenomu
ucinna ¢i pokud je operace kontraindikovana, doporucuje-
me ozareni adenomu Leksellovym gama-noZem.

Cushingova choroba

Cushingova choroba je Casto klinicky manifestni jiZ
v dobé¢, kdy adenom jeSt¢ na MR neni patrny. Nicméné
i zde je mozZnost vyskytu subklinickych forem. Za vyhleda-
vaci vySetfeni se povaZuje stanoveni plazmatického korti-
zolu mezi 7 a 8 hod. ranni po pfedchozi aplikaci 2 tablet
0,5 mg dexametazonu mezi 23.-24. hodinou. V hodnoceni
testu vSak neni dostatecna jednota. VétSinou se za hra-
ni¢ni hodnotu povazuje plazmaticky kortizol 100 nmol/l.
Neékteri autori vSak upozornuji, Ze je 1épe brat za hranici
50 nmol/l, i kdyZ zde zachytime falesSné pozitivni pripady.
Vsichni nemocni nad hrani¢ni hodnoty jsou pak vySetfo-
vani dalS§imi testy. Alternativnim vyhledavacim testem je
volny mocovy kortizol ve sbéru moci za 24 hod ¢i ptilno¢ni
hodnota plazmatického kortizolu.

Lécba adenomil se zvySenou sekreci kortizolu je ope-
racni, pfipadna operacni rezidua nechavame ozarit Leksel-
lovym gama noZem. Do u¢inku gama noZe 1é¢ime medika-
mentozné (ketokonazol, metyrapon).

Incidentalomy s hypersekreci TSH
Adenomy s hypersekreci TSH jsou velmi vzacné a proto
je také asi jen vzacné zachytime jako incidentalomy. Pii
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