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Tumory selédrni oblasti jsou pomérné ¢astym nalezem pfi zobrazovacim vysetreni této oblasti. Mohou mit riznou etiologii, vyrazné viak
pievazuji hypofyzarni adenomy. Jejich klinicka prezentace se pohybuje od klinicky zcela nezavaznych, asymptomatickych, az po zivot
ohrozujici a mize byt dana endokrinologickou dysfunkci, nebo pfiznaky z ttlaku okolnich struktur. VSechny uvedené aspekty a odlisnosti
musi byt peclivé posouzeny a na zdkladé podrobného vysetieni musi byt uréen dalsi spravny postup. Tento prehledny ¢lanek shrnuje
soucasny pohled na problematiku tumord selarni oblasti se zietelem na jejich diferencialni diagnostiku.

Kli¢ova slova: hypofyza, sella turcica, tumory, adenomy, diagnostika.

Sellar tumours are quite frequently found during imaging examination of respective region. Their aetiology is very variable, the most

prevailing tumours being pituitary adenomas. Their clinical spectrum differs from clinically non-significant asymptomatic masses to life
threatening ones and it could be determined by endocrine dysfunction and/or compressive symptoms. All these aspects and differences
have to be carefully assessed and based on detailed examination further management has to be determined. Present review article
reviews current view on the issue of sellar tumours with respect on their differential diagnosis.

Key words: pituitary, sella turcica, tumours, adenomas, diagnosis.

Expanzivni procesy v oblasti tureckého sedla
jsou pomérné astymi nalezy, které mizeme
objevit budto pfi vysetfovani vypocetni
tomografii (CT) nebo magnetickou rezonanci
(MR), provadénymi cilené pfi podezfeni na
onemocnéni hypotalamo-hypofyzarni oblasti,
nebo z jinych dlvodl (tzv. incidentalomy
hypofyzy). Frekvence nahodnych nalezd tumord
hypofyzy pfi zobrazovacich vysetfenich se podle
rlznych studii pohybuje od 5 do 28% (2-4).
Jedné se tedy o Casty nélez, ktery vyzaduje dalsi
vysetieni nutna ke sprdvnému urcenf dalsiho
postupu. Tento ¢lanek stru¢né shrnuje zakladnf
pfistup k pacientdim s ndlezem seldrniho tumoru
7 hlediska klinické endokrinologie.

V oblasti tureckého sedla se setkdvdame
s expanzivnimi procesy rliznorodé etiologie.
Zdaleka jsou
adenomy hypofyzy (cca v 91 %). Adenomy
hypofyzy rozdélujeme podle velikosti na tzv.

nejcastéjsimi  pricinami

mikroadenomy, které maji v nejvétsim rozméru
velikost do 1cm vcetné, a makroadenomy
s velikosti nad 1cm. Mezi mikroadenomy
nékdy vyclenujeme jedté pikoadenomy
s velikosti pod 2mm a mezi makroadenomy
pak gigantické adenomy s velikosti nad 4cm.
Podle sekrece hormon( adenomy rozdélujeme
na tzv. klinicky afunkéni a hormonalné aktivni.
Klinicky afunk¢nich adenom( je priblizné 50 %,
ale pokud bychom tyto tumory vysetfovali
histochemicky, prokazali bychom u vétsiny

z nich rovnéz produkci hormond, avsak budto
inkompletnich, nebo v mnozstvi nedostacujicim
k rozvoji pfislusného klinického obrazu.

Méné castymi tumory seldrnf oblasti jsou
kraniofaryngeomy a meningiomy, mezi malo
¢asté tumory patfi chordomy, sarkomy, gliomy,
choristomy, schwannomy, tumory z germindlnich
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bunék, vaskuldrni tumory a sekundarni tumory.
Kromé tumorl se v seldrni oblasti mohou
vyskytovat cysty (Rathkeho, arachnoidalni,
dermoidni),
a hamartomy a fada jinych expanzi.V diferencidlni
diagnostice seldrich expanzi musime pocitat
i s lymfocytarni hypofyzitidou (5, 6). Pfehled

epidermoidnf, malformace

Tabulka 1. Etiologie expanzivnich procesl seldrni oblasti

Hypofyzarni adenomy Prolaktinomy

STH secernujici adenomy

ACTH secernujici adenomy

Glykopeptidové hormony secernujici adenomy
(LH, FSH, TSH, a podjednotka)

Afunk¢ni adenomy

Ostatni tumory
Chordomy
Meningeomy
Sarkomy
Gliomy

Kraniofaryngeomy

Tumory ze zarodec¢nych bunék (germinomy, dysgerminomy)
Tumory z granularnich bunék (Schwannomy, choristomy)
Metastazy solidnich tumord nebo hematologické

Cysty Rathkeho cysty

Arachnoidalni cysty
Epidermoidni cysty

Dermoidni cysty

Sarkoidéza
Tuberkuldza

Zanétlivé procesy

Lymfocytarni hypofyzitis
Infekéni procesy (absces)

Vaskularni léze
Aneuryzmata

Tumory vychazejici z cév

Malformace a hamartomy

Ektopicka hypofyzarnf tkan

Hypotalamické hamartomy

Gangliocytomy

Ostatni léze Histiocytdza X

Granulomy z obrovskych bunék
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- Hlavni téma

Obrdzek 1. Normélni MR obraz hypofyzy (zarchivu
prof. MUDr. J. Vymazala, D.Sc., Nemocnice Na Homolce,
Praha 5)

etiologie seldrnich expanzivnich procest je
uveden v tabulce 1.

Klinicky obraz a diagnostika
selarnich expanzi

Klinické pfiznaky seldrnich tumor(
mUZzeme rozdélit na pfiznaky endokrinologické
a pfiznaky neendokrinologické, které vesmés
vplyvaji z expanzivniho chovani tumoru.
Endokrinologické pfiznaky déle rozdélujeme na
pfiznaky z hormonalnf nadprodukce u adenomd
s klinicky vyznamnou sekreci hormon
a priznaky z deficitu sekrece hypofyzérnich
hormon, které vyplyvaji obvykle z Utlaku zdravé
hypofyzarni tkdné tumorem.

Priznaky z hormonalni
nadprodukce a jejich diagnostika
Prolaktinomy nazyvdme adenomy
s nadprodukci prolaktinu. Jedna se o necastéjsi
hormonalné aktivni tumory hypofyzy.
Prolaktin méd fadu biologickych ucinkd, z nichz
je nejdulezitéjsi antigonadotropn{ ucinek,
jehoz duasledkem je hypogonadotropni
Klinicky obraz je
ponékud odlisny u Zzen a u muzd. U zZen je

hypogonadizmus.

prolaktinom diagnostikovan castéji jiz ve
stadiu mikroadenomu a u Zen ve fertilnim
véku se projevuje poruchami menstrua¢niho
cyklu (@anovulace, oligomenorea, amenorea)
ainfertilitou a sekreci z prsd (galaktorea). U muz{
je prolaktinom castéji diagnostikovan az ve
stadiu makroadenomu a nejc¢astéjsf klinickou
manifestaci jsou pfiznaky z jeho lokalnf expanze,
cilenym patranim casto odhalime i klinické

Obrdzek 2. MR obraz mikroadenomu v levé ¢asti
hypofyzy (z archivu prof. MUDr. J. Vymazala, D.Sc.,
Nemocnice Na Homolce, Praha 5)

pfiznaky hypogonadizmu. Od prolaktinomd
musime odlisit tzv. pseudoprolaktinomy,
které jsou afunkénimi tumory, u nichz dochazi

jen k mirné hyperprolaktinemii, obvykle do
300ng/ml, v ddsledku tlaku tumoru na stopku
hypofyzy, ktery zamezi transportu dopaminu
do adenohypofyzy.

Zé&kladnim laboratornim vysetfenim je
vysetfeni sérovych koncentraci prolaktinu, které
provadime z odbéru provedeného rdno nala¢no,
nejméné 2 hodiny po probuzenf. U gigantickych
prolaktinomd s extrémni produkci prolaktinu
mUze byt zjisténd koncentrace prolaktinu falesné
nizkd v dasledku tzv. ,hook efektu”. Proto je
nutné u takto velkych tumor( provést i vysetient
ve stondsobné nafedéném séru (7).

Somatotropinomy jsou druhymi
nejcastéjsimi hormondlné aktivnimi adenomy
hypofyzy, které autonomné produkuji nadbytek
rlstového hormonu (GH) a u dospélych
vyvoldvaji klinicky obraz akromegalie. Klinicky
se akromegalie projevuje zvétSovanim
akralnich partif (hlava, nado¢nicové oblouky,
nos, boltce, dolni celist, rty, jazyk, prsty),
postizenim kloubl (tvarové zmény kloubnich
ploch, poruchy artikulace, proliferace
chrupavek, synovie, pfedc¢asny rozvoj artrézy
a spondylartrozy), koznimi zménami (ztlusténi
klze a podkozi, otoky, hyperhidrdza, seborea,
acanthosis nigricans, cutis verticis gyrata,
¢astéjsi vyskyt koznich benignich tumordQ),
gastrointestinalnimi poruchami (organomegalie,
Castéjsi cholecystolithiasa, polypy Zlu¢niku,
polypy tlustého stfeva, zvysené riziko vzniku
kolorektaIntho karcinomu), metabolickymi
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Obrdzek 3. MR obraz gigantického adenomu
hypofyzy (z archivu prof. MUDr. J. Vymazala, D.Sc.,
Nemocnice Na Homolce, Praha 5)

poruchami (porucha glukézové tolerance az
diabetes mellitus, dyslipidemie, hyperfosfatemie,

retence natria a vody), poruchami respira¢niho
systému (makroglosie, zbytnénf laryngu,
kyfoskolidza s poruchou ventilace, syndrom
spankové apnoe), neurologickymi pfiznaky
(syndromem karpalniho tunelu, cefalgie),
endokrinologickymi pfiznaky (polynoddznf
struma), kardiovaskularnimi priznaky, které jsou
pro pacienty limitujicf a podileji se nejvice na
zvysené morbidité a mortalité (hypertenze,
akromegalickd kardiomyopatie, dysrytmie,
akcelerovana ateroskleréza).

Zékladnf laboratorni diagnostika spociva
ve vysetreni sérovych koncentraci GH tfikrat
za sebou v jednohodinovych intervalech
(u akromegalie jsou nad 0,4ng/ml, obvykle
vsak nad 2,5ng/ml) a v prabéhu ordlniho
glukdzového tolerancniho testu (oGTT), kdy
po zateézi glukdzou klesaji u zdravych jedincd
na hodoty pod 0,4ng/ml, a vysetieni sérovych
koncentraci inzulinu podobného rlstového
faktoru-l (IGF-I), které jsou u akromegalie
zvySené nad pfislusnou normu stanovenou
podle véku a pohlavi.

Kortikotropinomy nazyvadme tumory
hypofyzy s nadprodukci adrenokortikotropniho
hormonu (ACTH), v jejimz disledku dochazi
kautonomnf nadprodukci kortizolu s klinickym
obrazem Cushingovy choroby. Mezi zékladni
klinické ptiznaky Cushingovy choroby patfi
vzestup hmotnosti, centralni obezita, ukladani
tuku v oblasti obli¢eje (mésicovity oblicej), sije
(byci sije, buffalo hump), v supraklavikalarni
oblasti a na dalsich mistech (napfiklad spinainf



lipomatoza). Na kizi se v typickych pfipadech
vyskytujf Siroké purpurové strie, a to nejen na
bfise, ale ¢asto i na hyzdich, stehnech, axilach,
prsou. Predevsim u zen se v zavislosti na aktivité
onemocnéni a vysi nadprodukce androgent
muzeme setkat s hirsutizmmem, akné, alopecii.
KlZe je snadno zranitelnd, rany se hadfe hofji,
¢astd je snadnd tvorba hematoml a koznf
infekce. Svaly v dUsledku nadprodukce kortizolu
atrofuji, je pfftomna svalova slabost, koncetiny
jsou tenké. Dochdzi k Ubytku kostni hmoty,
osteopenii a osteopordze. Komplexnim Ucinkem
dochézi k retenci sodiku, vody a arterialnf
hypertenzi. U vétdiny pacientll nachazime
poruchu glukdzové tolerance nebo diabetes
mellitus. DalSim metabolickym pfiznakem je
dyslipidemie. U pacientl dochdzi ke kumulaci
rizikovych faktord vzniku aterosklerézy
a ischemické choroby srdecni, které jsou
spolu s hyperkoagula¢nim stavem dlvodem
vyznamné zvysené kardiovaskuldrni morbidity
a mortality.

Biochemicka diagnostika Cushingovy
choroby spocivd v prikazu autonomnf
nadprodukce kortizolu. Vysetfujeme vylucovani
volného mocového kortizolu za 24 hodin,
vysetieni provadime z nejméné 3 sbérl modi,
a hodnoty jsou obvykle vice nez dvakrat
zvy$ené nad horni hranici normy. Dal$im
vysetfenim je vySetfeni no¢niho sérového
kortizolu ve spanku, diagnostické jsou hodnoty
nad 148 nmol/I. Autonomii sekrece kortizolu
potvrdime dexametazonovym supresnim
testem s nizkou davkou dexametazonu, hodnoty
sérového kortizolu po dexametazonové supresi
pod 50 nmol/I Cushingdv syndrom vylucujf,
hodnoty nad 148 nmol/I pro n&j naopak sveéddi.
V posledni dobé je do diagnostického algoritmu
zafazovano vysetreni koncentrace kortizolu
ve slinach ve 23:00hod. Pokud prokdzeme
autonomni sekreci kortizolu, vysetfujeme
nejméné dvakrat ranni koncentrace ACTH.
Hodnoty nesuprimované, tedy nad 10pg/ml,
sveddi pro tzv. ACTH dependentni etiologii, ke
které patfii Cushingova choroba (9).

Tyreotropinomy nazyvame tumory
s nadprodukci tyreotropniho hormonu (TSH).
Jednd se o vzacné tumory, které se projevuji
klinickym obrazem hypertyredzy riizné intenzity.
Jsou velmi vzacné. Diagnostikujeme je podle
klinického obrazu a laboratorné potvrdime
pomoci zvysenych sérovych koncentraci
volného tyroxinu (free-T4), eventudiné i volného
trijodotyroninu (free-T3) a nesuprimovanymi
(normalnimi nebo zvysenymi koncentracemi
TSH).

Obrdzek 4. Zjednoduseny algoritmus diferencidlni diagnostiky a lé¢by adenom hypofyzy Molitch ME,
J. Clin. Endocrinol. Metab., 1995; 80: 3-6. Freda PU, et al., J. Clin. Endocrinol. Metab., 2011; 96: 894-904
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Gonadotropinomy nazyvdme tumory
s klinickou nadprodukci gonadotropind
LH
a folikulostimula¢niho hormonu — FSH). Jsou

(luteiniza¢niho  hormonu -
velmi vzacné, jejich klinické rozpoznani je
obtizné a u vétsiny pacientl se projevuji jako
klinicky afunkénf tumory.

U seldrnich expanzi se mdZzeme setkat
s vyskytem nedostate¢nosti
hypofyzéarnich hormonl (hypopituitarizmem)
rlzného rozsahu. Pfi organickém postizenf
hypofyzy obvykle zanikd sekrece hypofyzarnich

sekrece

hormon( v nésledujicim pofadi: GH, LH a FSH,
TSH, ACTH a prolaktin s pfislusnymi klinickymi
obrazy, jejichZ popis pfesahuje rozsah tohoto
¢lanku. V rdmci diagnostiky a diferencidlni
diagnostiky vsak musime sekrece ostatnich
hypofyzérnich hormon@ vzdy vysetfit.
Nepoznani zejména deficitni sekrece ACTH
(centrdlni hypokortikalizmus) a TSH (centrdInf
hypotyredza) by mohly mit pro pacienty fataini
ddsledky. Pfi lymfocytarni hypofyzitidé dochézi
naopak casto k vypadu ACTH jiz na zac¢atku
onemocnéni, a ¢asto jde o jediny deficit.
Seldrni expanze se méné ¢asto mohou
projevovat i nedostate¢nou sekreci
antidiuretického hormonu (ADH), tedy
diabetes insipidus (DI) centralis. DI nenf zcela
typicky pro adenomy hypofyzy, zde se spiSe
vyskytuje u mensiny pacientd jako komplikace
chirurgického vykonu (pfechodnd, vzacné
trvald), relativné casto se vsak vyskytuje

u kraniofaryngeomd, infiltrativnich Iézi
a u lymfocytarni hypofyzitidy (10).

S neendokrinologickymi pfiznaky seldrnich
expanzi vyplyvajicimi z Utlaku okolnich struktur
se sektdvame predevsim u makroadenom
respektive obdobné velkych seldrnich expanzi
jiné etiologie. Pfi supraseldrni expanzi tumord
hypofyzy se nejcastéji setkdvame s tlakem na
chiasma opticum, jehoz disledkem je porucha
zorného pole, kterd ma typicky bitemporaini
charakter. Vsichni pacienti se supraselarnim
sifenim expanzi, zejména v pfipadé, ze
jsou v dotyku se zrakovou drahou, musi byt
vysSetieni oftalmologicky vcetné vysetfeni
perimetru, nejlépe na specializovaném
pracovisti. Vypad zrakového pole je vétsinou
indikaci k urychlenému neurochirurgickému
feseni. Vyjimkou jsou ve vétsiné pfipadd
makroprolaktinomy, které jsou indikovany
primarné k medikamentozni |écbé. PFi
paraselarnim Sifenf se nejcastéji setkdvame
s parézami okohybnych nervd. Pfiznakd z lokdIni
expanze vsak mUize byt daleko vice a jsou
uvedeny v tabulce 2 (11).

Magnetickd rezonance (MR) je metodou
prvni volby pfi zobrazeni hypotalamo-
hypofyzarni oblasti. Ma oproti CT vy3si senzitivity,
je bezpecngjsi z hlediska podani iv. kontrastni
latky, je schopna zobrazit i malé mikroadenomy,
rozlisi predni a zadni lalok hypofyzy, odlisi
karotické aneuryzma. Vypocetni tomografii

www.internimedicina.cz | 2015; 17(4) | Interni medicina pro praxi



Tabulka 2. Piehled ptiznakl z lokdIniho Utlaku okolnich struktur (upraveno dle Melmed, S.: Evaluation
of pituitary masses. In: DeGroot, L.J.,, Jameson, J.L. (eds.) Endocrinology, 4" Edition, 2001, Saunders,

Philadelphia, USA, s. 283

Utlacovana struktura

Klinické ptiznaky

Tractus opticus

Bitemporalni hemianopsie

Horni kvadrantové nebo bitemporaini defekty zorného pole

Slepota
Skotomy

Hypothalamus

Poruchy termoregulace

Poruchy pfijmu potravy
Poruchy pfijmu tekutin a pocitu zizné

Diabetes insipidus

Poruchy spanku

Poruchy chovani

Dysfunkce vegetativniho nervového systému

Sinus cavernosus

Ptosa, diplopie, ophthalmoplegie

Poruchy citf v obliceji

Frontalni lalok
Poruchy cichu

Poruchy osobnosti

Temporalni lalok

Temporalni epilepsie

Utlak centralnich partii Bolesti hlavy
Hydrocefalus
Psychozy

Demence

(CT) pouzivdme jen pfi nemoznosti pouziti
magnetické resonance, zejména pfi jeji absolutnf
kontraindikaci.

Ve vzécnych pffpadech, zejména u seldrnich
expanzi nejasné etiologie, predevsim pfi
podezfeni na nddorovu infiltraci, mize byt
indikované bioptické vysetreni. Podle velikosti
a lokalizace je mozno vyuzit nékterého
z klasickych neurochirurgickych pfistupt, nebo
stereotaktické biopsie.

Lécba, respektive dalsf postup po vysettenf
pacientl se seldrni expanzi, zalezi na velikosti,
etiologii a klinickém obrazu. Pokud se tyka
postupu u nejcastéjsich adenom hypofyzy, je
zaloZen jednak na sekreci hormond a jednak na
velikosti a pfiznacich z Utlaku okolnich struktur.
Z hormondlné aktivnich adenomd je tfeba vzdy
spravné diagnostikovat prolaktinom, ktery je jako
jediny indikovany v naprosté vétsiné pfipadul
k primarné medikamentézni lé¢bé. U adenom
s nadprodukci STH, ACTH a TSH je metodou
prvni volby neurochirurgicka lé¢ba. U klinicky
afunkenich tumor( postupujeme individuéing,
hlavnimi rozhodovacimi faktory jsou velikost
tumoru a pfiznaky z Utlaku okolnich struktur.
U afunkénich mikroadenom( vétsinou volime
pouze sledovani pomoci MR. U makroadenom(
je ve vétsiné pfipadl indikovédno primarné
chirurgické vysetfeni, u mensich makroadenom?d
bez pfitomnosti pfiznakl z Utlaku okolnich

struktur m@ze byt indikovano pouhé sledovanf
(3, 6, 12). Endokrinologicka specificka lécba
hormonalné aktivnich tumorl pfesahuje
rozsah tohoto ¢lanku. V pfipadé pfitomnosti
hypopituitarizmu musime deficity substituovat
dle pfislusnych pravidel (13).

Obdobné jako u adenoml hypofyzy
postupujeme i u ostatnich lézi. U infiltrativnich
procesd a malignich tumord (vétSinou
sekundarnich) postupujeme individudlng,
zpravidla ve spolupraci s onkologem.

Expanzivni procesy v oblasti tureckého
sedla jsou pomérné castym nalezem, at jiz
ndhodnym, ¢i pfi cfleném vysetfen této oblasti.
Mohou mit rlznou etiologii a projevovat
se pestrym spektrem pfiznakd. M0ze jit
0 nélez nezavazny, ale i ohrozujici zdravi ¢i
Zivot pacientl (14). Vétsina tumord selarnf
oblasti se projevuje endokrinologickymi
pfiznaky, které musf byt peclivé vysetieny
a na endokrinologickém vysetfeni zavisi do
velké miry dalsi postup. Nadbytecnd sekrece
hormond musi byt pfislusnym specifickym
zpUsobem korigovana, deficity naopak spravné
substituovany. Péce o pacienty s tumory
selarni oblasti by méla byt centralizovéna na
specializovand endokrinologickd pracovisté
zabyvajici se touto problematikou, kterd maji
ndvaznost a spolupracuji s celou fadou dalsich
odbornosti, pfedevsim neurochirurgy, radiology,
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oftalmology, onkology, pfipadné dalsimi
odbornostmi.
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