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Oblast neurologie zaujímá, i přes odkrývání 
stále nových možností v modalitě magnetické 
rezonance (MR), 60–70 % všech vyšetření. MR 
záhy po svém zavedení mezi rutinní zobrazovací 
metody získala dominantní postavení v selární 
oblasti, kterou dokáže zobrazit v libovolných 
rovinách řezu, největší výtěžnost vykazují řezy 
v rovině koronární. Při podezření na onemocnění 
hypofýzy se MR ukázala jako metoda povětšinou 
plně nahrazující výpočetní tomografii (CT). Mů-
žeme zobrazit vztah hypofýzy a patologické léze, 
její velikost, vztah k nervovým a cévním struktu-
rám. Tyto vzájemné vztahy jsou zásadní pro další 
klinické vedení nemocného (obrázky 1a, b). 

Diagnostika patologických procesů v této 
lokalizaci vyžaduje komplexní znalosti anato-
mie nervů, kostí, meningeálních a vaskulárních 
struktur. Tyto struktury jsou v ohraničeném 
prostoru 5 × 3 cm a léze v této krajině mohou 
být příčinou mnoha symptomů: endokrinolo-
gické dysfunkce, poruchy zraku a okohybných 
pohybů, cévního zásobení mozku, citlivosti 
obličeje, celkových změn chování. 

Nejčastější patologické procesy diagnosti-
kované v této oblasti jsou adenomy hypofýzy, 

kraniofaryngeom, meningeom, aneuryzma, 
Rathkeho cysta, optochiazmatický gliom, meta-
stáza, hamartom, arachnoidální cysta, dermoid, 
epidermoid, astrocytom, germinom, sarkoidóza, 
histiocytóza X, hypoplazie, empty sella.

Při diagnostice patologických ložisek v se-
lární krajině je nutné znát některé fyziologické 
změny hypofýzy. U novorozenců, na rozdíl od 
dospělých jedinců, má přední lalok zvýšený sig-
nál, zadní snížený signál v T1 váženém obraze 
(T1W) (obrázek 2). Během 2 měsíců dochází 
k rychlému snížení signálu předního laloku 
a po 8 týdnech se neliší od dospělých jedinců. 
Zvýšený signál zadního laloku v T1W obraze se 
zvyšuje postupně a ve 3–4 letech již odpovídá 
signálu dospělých jedinců. Tento hypersignál 
v T1W obraze předního laloku u novorozenců 
snad souvisí se zvýšenou hladinou hormonů 
hypofýzy během třetího trimestru embryonální-
ho vývoje a prvních týdnů po narození. Absence 
zvýšené intenzity signálu během prvních týdnů 
života vyslovuje podezření na poruchu funkce 
předního laloku hypofýzy. V období dospívá-
ní (pubertě) se hypofýza zvětšuje, výrazněji 
u děvčat až na 8–10 mm, u chlapců méně, ma-

ximálně do 7 mm, není neobvyklý ani konvexní 
horní okraj žlázy, po ukončení tohoto období 
se vrací k normální velikosti (7). Zvětšení žlázy 
je patrné rovněž během gravidity, koreluje se 
stupněm těhotenství, až do výšky žlázy 10 mm 
v koronárním řezu. Po porodu během laktace je 
popisována výška žlázy až 10–11,8 mm. V prv-
ních týdnech po porodu, v závislosti na laktaci, 
dochází k rychlému zmenšení žlázy (6).

Adenomy hypofýzy jsou benigní nádory 
vycházející z předního laloku podvěsku mozko-
vého. V poslední publikaci tisíce náhodně vybra-
ných pitevních studií udává Teramoto a spol. (18) 
výskyt adenomů u 3,1 % hypofýz. Maligní zvrat 
adenomu je zcela vyjímečný. Překotný růst a inva-
zivní charakter mohou u hypofyzárních adenomů 
provázet i zcela benigní proces, výskyt metastáz 
tak zůstává jediným znakem potvrzujícím maligní 
proces. Adenomy je možné dělit nejrůznějším 
způsobem. Za makroadenom označujeme nádor 
10 mm a větší, zatímco mikroadenomy jsou pod 
touto arbitrární hranicí. Mikroadenomy jsou ne-
poměrně častější, zhruba 400 × oproti makroade-
nomům. Jiným kritériem je sekretorická aktivita; 
hormonálně aktivních adenomů je zhruba 75 %, 
bez hormonálních projevů 25 %.
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Obrázek 1. Normální obraz selární oblasti na MR, šipka a ukazuje chiazma, šipka b přední 
lalok hypofýzy, šipka c infundibulum, šipka d kavernózní sinus, šipka e zadní lakok hypofýzy 
(hypersignální v T1WI, obr. b), hvězdička sfenoidální sinus
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Obrázek 2. Obraz hypofýzy u novorozence, 
šipka ukazuje přední lalok, který má zvýšený 
signál v T1WI
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Makroadenomy se velmi často propagují 
přes diafragma do supraselární krajiny. Rozšiřu-
jí turecké sedlo. Tyto znaky však nejsou typické 
pouze pro adenom, ale i pro řadu dalších ex-
panzivních lézí zde se vyskytujících. Jednu tře-
tinu až jednu polovinu supraselárních expanzí 
tvoří adenomy, mívají typický tvar čísla 8 (kom-
binace intra a supraselární části zúžené v místě 
diafragma), jejich tvar bývá makroskopicky la-
ločnatý (obrázky 3a, b, c). Nezřídka se adeno-
my šíří laterálně do oblasti sinus cavernosus. 
Někdy adenom zcela vyplní oblast sedla, takže 
normální žláza je zcela stlačena a komprimová-
na, a proto se nezobrazí. Obraz adenomu může 
být zpestřen známkami krvácení, nekrotickými 
změnami, cystami (obrázky 4a, b, c). Klinicky 
se afunkční adenom nejčastěji projevuje po-
ruchami perimetru z komprese zrakové dráhy 

a poruchami hypofyzární sekrece. Sekreční 
adenomy mají svoji typickou symptomatiku.

Mikroadenom se v MR zobrazuje v T1 vá-
ženém obraze (T1W) jako ložisko hyposignál-
ního nebo izosignálního charakteru. Jen malá 
část mikroadenomů mívá hyperintenzní signál, 
který je nejspíše podmíněn rozpadovými pro-
dukty hemoglobinu. V T2W jsou mikroadenomy 
zpravidla méně nápadné než v T1W, mají leh-
ce zvýšený signál, jejich okraje nebývají často 
ostré, což je možná způsobeno i skutečností, 
že mikroadenom není útvar přesně oválného 
tvaru, ale má tvar hvězdice. Tento poznatek by 
vysvětlil ne vždy zcela dokonalý výsledek po 
ozáření Lekselovým gamma nožem. Kontrastní 
látka hraje významnou úlohu v diagnostice mik-
roadenomů hypofýzy. Pro nepřítomnost hema-

toencefalické bariéry dochází po intravenózní 
aplikaci kontrastní látky k signálovému nárůstu 
žlázy (3). Mikroadenom, který se většinou sytí 
se zpožděním, vynikne jako relativně hypoin-
tenzní ložisko v jinak homogenní žláze zvýše-
né intenzity (obrázky 5a, b, c). K diagnostice 
se užívá buď rutinní postkontrastní T1 vážený 
obraz nebo dynamické vyšetření v T1W, kdy po 
aplikaci Gd-DTPA jsou prováděny vždy 3 sca-
ny na oblast žlázy po 10 s po dobu 60 s (kdy 
je žláza kontrastní látkou plně nasycena) (3). 
V určitém procentu případů se mikroadenom 
nezobrazí a jsou mnohdy patrné jen jeho nepří-
mé známky (uchýlení infundibula, které je ale 
i u normálních nálezů v 15 %, konvexní horní 
okraj žlázy, stranová asymetrie výšky žlázy).

Ve většině případů by se mohlo zdát, že kli-
nický obraz onemocnění a zvýšené hladiny pro-

Obrázek 4. Makroadenom s destrukčními 
změnami (krvácení ve fázi oxy a deoxyhe-
moglobinu – hvězdička). Ložisko rozšiřuje 
sedlo, propaguje se supraselárně a do levého 
kavernózního sinu
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Obrázek 3. Rozsáhlý makroadenom (hvěz-
dička), který rozšiřuje turecké sedlo a pro-
paguje se supraselárně. Chiazma je dislo-
kováno kraniálně a nasedá na adenom jako 
„čepice“ (šipka)
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Obrázek 5. V pravé polovině žlázy je patrné 
hyposignální ložisko v T2WI (a), v T1WI jen 
mírně snížené (b), po podání kontrastní látky 
se zvýšil signál okolní žlázy, ložisko je hypo-
signální (c). Jedná se o mikroadenom
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laktinu jsou samy o sobě postačující pro stanove-
ní diagnózy mikroadenomu. Je velmi mnoho ne-
mocných s méně zvýšenými hladinami prolaktinu, 
kdy za jeho zvýšenou produkci není odpovědný 
prolaktinom. Od určité výšky hladiny prolaktinu 
je prolaktinom skoro jistý (u mikroadenomu nad 
50 µg/l). Řada léků (antihypertenziva, opiáty, 
psychofarmaka, estrogeny a mnohé další) může 
způsobit zvýšení jeho hladiny. Rovněž metabolic-
ká dysfunkce (onemocnění jater, ledvin), afekce 
hrudní stěny odpovídající dermatomům prsní žlá-
zy či míšní tumory v příslušné lokalizaci mohou 
být příčinou zvýšené hladiny prolaktinu. Hyper-
plazie žlázy se zvýšenými hladinami prolaktinu je 
popisována při hypotyreóze s rychlou normalizací 
při úspěšné léčbě poruchy štítné žlázy.

Empty sella je anatomický termín, kdy do-
chází k invaginaci likvorových supraselárních 

prostor do oblasti sedla, při těžkém zploštění 
nebo úplné absenci hypofýzy. Můžeme ji po-
zorovat při patologických procesech v uvede-
né oblasti nebo může být primární (bez zjevné 
příčiny). Horní prostor sedla je prázdný re-
spektive vyplněn likvorem, infundibulum je ve 
střední rovině. Rozšířené turecké sedlo může 
pak způsobovat diagnostické rozpaky. V obra-
ze MR je výhodná projekce v sagitální rovině 
řezu v T1W obraze, kdy hypofýza tvoří často 
jen úzký proužek na spodině sedla. Důležité je 
zobrazení infundibula, které je dobře diferen-
covatelné u empty sella. Různé cystické léze, 
které by mohly být zaměněny s empty sella, 
infundibulum dislokují, vytlačují, obliterují. Do 
oblasti sedla může invaginovat optický nerv, 
chiazma, spodina III. komory, primárně nebo 
sekundárně, např. po operaci.

Kraniofaryngeom je epiteliální nádor, 
vycházející z Rathkeho výchlipky. Většinou je 
lokalizovaný v supraselární krajině, méně často 
v III. komoře. Představuje asi 3 % z mozkových 
nádorů, hormonálně je inaktivní. Výskyt má dva 
vrcholy, především u dětí s vrcholem 5–10 let, 
další vrchol je v šesté dekádě. V dětství se vy-
skytuje klasická forma adamantinom (epitelový, 
nezhoubný nádor), oproti dospělosti, kdy převa-
žuje papilární forma s horší prognózou. Nádor 
mívá cystickou komponentu, kalcifikace v 64 %. 
Přínosem při suspekci na kalcifikace je doplně-
ní CT vyšetření. Obraz kraniofaryngeomu v MR 
je velmi pestrý, cystická komponenta může mít 
různý obsah, proteiny, cholesterové krystaly. 
V T1W i T2W obraze bývá nehomogenně, iso, 
hypersignální, s hyposignálními ložisky, které 

Obrázek 6. Suprasellárně je patrné ložisko 
inhomogenního signálu v T2WI (a) a v T1WI 
(b), po podání kontrastní látky byl patrný 
inhomogenní enhancement (c) . Jedná se 
o kraniofaryngeom. Vedlejším nálezem je 
zde cavum vergae (hvězdička)
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Obrázek 7. V oblasti infundibula je patrné 
kulovité ložisko, je hyposignální v T2WI (a), 
lehce vyššího signálu v T1WI (b), po podání 
kontrastní látky svůj signál nezvyšuje (c). 
Ložisko odpovídá Rathkeho cystě
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Obrázek 8. Meningeom planum sfenoidale, 
suprasellárně je patrný patol. útvar, který se 
propaguje kraniálně, deformuje III. komoru 
(šipka a), ložisko je izosignální v T1WI (a), 
po podání kontrastní látky je patrný homo-
genní enhancement ložiska (b, c). Hypofýza 
je kaudálně (šipka b)
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mohou reprezentovat kalcifikace, může obsa-
hovat rezidua po krvácení. Typické pro kraniofa-
ryngeom jsou ložiska zvýšené intenzity signálu 
v T1W, v čase se nemění, v anglosaské literatu-
ře pro ně bývá užíván termín “machine-oil cyst”. 
Po aplikaci Gd – DTPA se kraniofaryngeom ne-
homogenně zvýrazňuje (obrázky 6a, b, c) (1).

Drobná Rathkeho cysta je velmi častá, 
vzniká embryonálně jako štěp mezi adeno-
hypofýzou a neurohypofýzou. Její obsah je 
mucinózní (zvýšená intenzita signálu v T1W 
i T2W obraze) (obrázky 7a, b, c), nebo serózní 
(snížená intenzita signálu v T1W obraze, zvý-
šená v T2W obraze), ve většině případů bývá 
asymptomatická, vyskytuje se u 2–26 % pitev-
ních studií. Po aplikaci Gd-DTPA se nemění, 
nebývá uchýlení infundibula (12).

Meningeomy tvoří 15–20 % mozkových 
nádorů, v selární krajině jsou lokalizovány 5–
10 %, nejčastější výskyt meningeomů je mezi 
40–60 roky, pouze 1–2 % u dětí mladší 16 roků, 
u žen je výskyt 2× až 4× častější než u mužů. Vy-
cházejí z oblasti tuberculum sellae, klínovitého 
výběžku, malého křídla kosti klínové, kavernóz-
ního sinu, diafragma a mohou růst do značné 
vzdálenosti od místa svého vzniku (meningeom 
z oblasti planum sfenoidale do oblasti selární). 
Meningeomy rostou ve většině případů pomalu 
a klinicky se projevují nejčastěji kompresí nervo-
vých struktur. V selární oblasti je útlak důležitý 
diferenciálně diagnostický znak, na rozdíl od 

makroadenomu, který jen obkružuje lumen cév 
v oblasti kavernózní, meningeom zužuje. Menin-
geom na meningy široce nasedá, typický, ale ne 
specifický je „dural tail sign“, který je přítomen asi 
v 60 %. Bohužel tento znak se vyskytuje i u řady 
dalších patologických lézí (lymfom, metastázy, 
dokonce u aneurysmatu). Často reaguje s okol-
ními kostními strukturami a způsobuje jejich ze-
slabení nebo zesílení. Častý je edém okolních 
struktur. Meningeom může být cystický, někdy 
obsahuje ložiska nekrózy, zřídka krvácení. Stej-
ně jako v jiných mozkových lokalizací bývá hy-
posignální nebo izosignální v obraze T1W, velmi 
vzácně hypersignální, v obraze T2W izointenzní, 
méně často hypointenzní. Obvykle po aplikaci 
kontrastní látky výrazně enhancuje (zvyšuje svůj 
signál) (obrázky 8a, b, c) (4).

Optochiazmaticko-hypotalamický gliom, 
ve většině případů se jedná o pilocytární astro-
cytom, pomalu rostoucí, dobře diferencovatelný, 
většinou solidní, často prorůstá přes chiazma 
na druhou stranu optické dráhy. V této lokalizaci 
může být i anaplastický astrocytom, ten je však 
daleko méně obvyklý. Vrchol výskytu je mezi 
4–6 roky, v 90 % případů do 20 let. U neurofibro-
matózy typ I vychází většinou z optického nervu 
a šíří se do chiazmatu. Gliom původem z chiaz-
matu bývá agresivnější a vrůstá často do hypo-
talamu. Klinicky se projevuje ve většině případů 
poruchami zraku v závislosti na rozsahu léze. 
V obraze MR vidíme většinou zesílení optického 
nervu a chiazmatu, nádor se šíří do colliculus su-
perior, corpus geniculatum laterale a dále podél 
optických drah až do okcipitálního laloku. Nemí-

Obrázek 11. V selární oblasti je rozsáhlé 
kulovité ložisko, v T2WI je patrný výpadek 
signálu – signal void (a, b) . Po podání 
kontrastní je patrný zvýšený signál v části 
ložiska (c). Jsou zde zobrazeny artefakty 
z proudění krve. Jedná se o rozsáhlé ane-
urysma a. cerebri media l. dx.
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Obrázek 9. V sellární oblasti je patrný rozsáhlý 
útvar, výrazně enhancující po podání kontrastní 
látky (a), část expanze je cystická (šipka b). 
Ložisko deformuje kmen. Histologicky byl 
verifikován pilocytický astrocytom
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Obrázek 10. V oblasti selární, supraselární, 
ve sfenoideálních sinech je patrná rozsáhlá 
expanze, inhomogenního signálu (b), nestej-
noměrně se barvící po podání kontrastní 
látky (a, c) . Na sagitálních řezech nelze 
diferencovat clivus (sagitální řezy b, c) . 
Histologicky byl verifikován chordom

a

T1W-Gd

T2W

b

T1W-Gd

c
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vá kalcifikace ani krvácení, občas bývá cystický. 
V obraze T1W bývá isosignální, po Gd-DTPA se 
lehce zvýrazňuje. V obraze T2W je většinou hy-
persignální (17) (obrázky 9a, b). 

Hypothalamický gliom se vyskytuje spí-
še u mladších jedinců, nezřídka je cystický, 
nejčastěji ve formě pilocytárního astrocytomu. 
Klinické projevy jsou stejné jako u jiných ex-
panzivních procesů této oblasti.

Germinom je nádor sledující střední ro-
vinu (např. oblast glandula pinealis), výskyt 
v selární oblasti je častý. Jedná se o nádor 
mladších jedinců, projevující se poruchami 
funkce předního nebo zadního laloku hypofý-
zy. V T1W obraze bývá izointenzního signálu, 
v T2W lehce zvýšeného signálu, výrazně se 
zvýrazňuje po aplikaci Gd-DTPA (9).

Chordom je nádorem spíše mladších jedin-
ců, skoro vždy postihuje klivus, zřídka kost skal-

ní. Jedná se o laločnatý nádor, infiltrující kostní 
struktury s propagací do oblasti selární s typickou 
symptomatologií dané oblasti, ventrálně se pro-
paguje do parafaryngeálního prostoru a dorzálně 
komprimuje mozkový kmen, způsobuje léze moz-
kových nervů a nezřídka blokádou likvorových 
cest s následným hydrocefalem. Histologicky 
je benigním nádorem, ale vzhledem k lokaliza-
ci a infiltrativnímu růstu skoro nikdy není totální 
extirpace možná a prognóza nemocného není 
optimistická. V T1W obraze bývá izo až hypoin-
tenzního signálu, v T2W obraze nehomogenně 
zvýšeného signálu (obrázky 10a, b, c). CT může 
v daném případě přinést další informace o zby-
lých kostních strukturách, kalcifikacích v nádoru.

Choristom je nádor zadního laloku hypofý-
zy, nazývaný také „granulární buněčný nádor“. 
Je velmi vzácný, i když „malé“ choristomy jsou 
při pitevních studiích občas uváděny. Velký ná-
dor má typické příznaky hypofyzární oblasti (po-
ruchy vízu, hypopituitarizmus). Nádor je silně 

vaskularizován, proto transfenoidální operační 
přístup není pro velké riziko krvácení doporučo-
ván. Bývá snížené intenzity signálu v T1W ob-
raze, nehomogenní, zvýšené intenzity signálu 
v T2W, enhancuje po aplikaci Gd-DTPA.

Aneuryzma jistě není vzácným patolo-
gickým procesem v této oblasti. Nejčastěji se 
jedná o vakovité aneuryzma vycházející z ACI, 
která probíhá kavernózním sinem a má intimní 
vztah k tureckému sedlu. Do oblasti suprase-
lárních cisteren se mohou propagovat i tepen-
né výdutě z oblasti přední a zadní komunikan-
ty, ACM, ACI nebo z bazilární artérie. Musíme 
myslet i na cévní anomálii arteria trigemina 
primitiva, která se může promítnou do zadní 
části selární oblasti. V diferenciální diagnos-
tice selárních procesů je proto nutné počítat 
i s aneuryzmatem, jehož záměna s nádorem 
by mohla skončit pro nemocného katastrofou, 
zvláště při transfenoidálním přístupu operační-
ho řešení. V obraze MR většinou vidíme ostře 

Obrázek 12. V selární oblasti a supraselárně 
je patrné ložisko signálově charakteru likvoru, 
hypofýza je stlačená na spodině ložiska. 
Jedná se o arachnoideální cystu

T2W

a

T2W

b

T1W-Gd

c

Obrázek 13. Žláza je zvětšená, má konvexní 
horní okraj, jedná se o hypofyzitidu

T1W

a

T1W-Gd

b

T1W-Gd

c

Obrázek 14. Je patrné rozšíření infundibula 
(šipka). Jedná se o Histiocytózu X

T2W

a

T1W-Gd

b

T1W-Gd

c

P
Ř

E
H

LE
D

N
É

 Č
L

Á
N

K
Y



166 www.neurologiepropraxi.cz / NEUROLOGIE PRO PRAXI 3 / 2005

ohraničené ložisko, se ztrátou signálu „signal 
void“ v sekvenci SE. Při parciální nebo úpl-
né trombóze pak trombus může mít zvýšený 
signál v T1W i T2W obraze, někdy s ložisky 
sníženého signálu v T2W, jehož příčinou jsou 

rozpadové produkty hemoglobinu, kalcifikace, 
artefakt způsobený tokem krve (“flow-related 
artifacts”) (obrázky 11a, b, c).

Epidermoid je nádor ektodermálního 
původu (nazývaný také perleťový nádor), 
vzniká před narozením v prvních pěti týdnech 
embryonálního vývoje inkluzí ektodermálních 
elementů. Tvoří asi 1 % nitrolebních nádorů. 
Může se zvětšovat (deskvamací keratinu) 
a klinicky se projevuje většinou v dospělosti, 
nejčastěji v 4.–5. dekádě. Prorůstá likvorový-
mi prostory, kolem cév a mozkových nervů, 
vyjímečně invaginuje do okolní mozkové tká-
ně. Z hlediska MR lze rozlišit dva typy: typ I 
„tmavý“ je hypointenzní v T1W a hyperintenz-
ní v T2W obraze, obsahuje vodu, keratin, cho-
lesterol. Cholesterol je v solidní formě, a pro-
to nepřispívá k signálu. Kalcifikace nejsou 
neobvyklé. Po aplikaci Gd-DTPA se nádor 

nezvýrazňuje (8). V diferenciální diagnostice 
přichází v úvahu především arachnoidální 
cysta. Právě záměna za arachnoidální cys-
tu s provalením epidermoidu do likvorových 
prostor může způsobit závažné komplikace, 
chemickou meningitidu. 

Typ II. „světlý“ epidermoid se vyskytuje 
v 10 %. Obsahuje hlavně nenasycené mastné 
kyseliny, žádný cholesterol. Je hypersignální 
v T1WI a hyposignální v T2WI. V diferenciální 
diagnostice musíme uvažovat hlavně o lipomu, 
existují i smíšené typy nádoru.

Dermoid obsahuje tkáně mezodermu 
i ektodermu (buňky epidermis, vlasy, mazové, 
potní žlázy, kalcifikace). Tvoří méně než 0,5 % 
nitrolebních nádorů. I když vzniká embryonál-
ně, může růst deskvamací epitelu a sekrecí 
kožních žláz. Nejčastěji se klinicky projevuje 
ve třetí dekádě. Ruptura může být důvodem 
chemické meningitidy, epidimitidy, která může 
končit i smrtí pacienta. V obraze MR v T1W se 
často po ruptuře dermoidu zobrazí v likvoro-
vých prostorách ložiska zvýšeného signálu. 
V obraze T1W bývá hyperintenzní, mnohdy 
nehomogenní, v obraze T2W hypo, izo i hy-
perintenzní, záleží na složení dermoidu. Časté 
bývají kalcifikace (11). 

Arachnoidální cysta se vyskytuje v kte-
rémkoliv věku, její příčina přes řadu hypotéz 
není známa. V 60–80 % bývá asymptomatic-
ká. V diferenciální diagnostice lze z obrazu 
MR zaměnit s epidermoidem, mnohdy je ob-
tížné odlišit arachnoidální cystu od empty sel-
la. Stěna cysty je tenká, její odlišení obtížné, 
obsah odpovídá likvoru. Mass efekt může být 
pouze diskrétní, cysta pouze vyplňuje supra-
selární prostor a šíří se do tureckého sedla, 
které pak rozšiřuje. Její výskyt v této lokalizaci 
není častý. Arachnoidální cysta mívá stejný 
charakter signálu jako likvor, tedy v obraze 
T1W hypointenzní, v obraze T2W hyperintenz-
ní, charakter cysty může být změněn krváce-
ním, obsahem bílkovin. Po aplikaci Gd-DTPA 
se cysta nemění, někdy se diskrétně zvýrazní 
okraje pseudocysty, neobsahuje kalcifikace 
(obrázky 12a, b, c).

Lymfocytická hypofysitis je vcelku vzác-
né zánětlivé onemocnění, postihující přední 
lalok hypofýzy, histologicky charakterizován 
infiltrací lymfocyty někdy i plazmatickými buň-
kami. Vyskytuje se obvykle u žen v období 
těhotenství a laktace, projevuje se v obraze 
MR zvětšením žlázy. Patří nejspíše ke sku-
pině autoimunitních onemocnění, často bývá 
společně s Hashimotovou thyroiditidou, není-
-li léčena, často končí panhypopituitarizmem. 
Příznaky snížené hladiny hormonů mohou být 
klinicky doplňovány lokálními expanzivními 
projevy (poruchy zraku) (obrázky 13a, b, c). 
Diferenciální diagnostika oproti hyperplazii 
žlázy z obrazu MR není možná.

Obrázek 15. V oblasti infundibula je hypo-
signální kulovité ložisko v T2WI (šipka, 
a) , v T1W je mírně vyššího signálu (b) , 
po podání kontrastní látky nebyl patrný 
enhancement (c, d). Jedná se o cévní mal-
formaci – kavernom

T2W

a

T1W

b

T1W-Gd

c

T1W-Gd

c

Obrázek 16. V oblasti infundibula je patrný 
expanzivní útvar (šipka), barvící se po podání 
kontrastní látky (b). Jednalo se o metastázu 
karcinomu mammy, další metastatické ložisko 
je okcipitálně (c, šipka)

T1W

a

T1W-Gd

b

T1W-Gd

c
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Patologické léze postihující infundibu-
lum, infundibulum je normálně šířky 2–3 mm, 
jeho rozšíření vyslovuje podezření na patolo-
gický proces. Obdobně jako žláza, není zde 
přítomna hematoencefalická bariéra, a proto 
se výrazně zvýrazňuje po aplikaci Gd-DTPA. 
Infundibulum může infiltrovat řada patolo-
gických procesů, u mladších pacientů jsou 
nejčastější: histiocytóza X nově nazývaná 
Langerhansova buněčná granulomatóza. Vy-
skytuje se jednak v izolované, benigní formě, 
postihujíce kostní struktury, kterou nazýváme 
též eosinofilní granulomatóza. Mnoholožisko-
vá forma tvoří asi 25 % případů, je daleko zá-
važnější, vytváří charakteristickou triás (diabe-
tes melitus, exoftalmus a mnohočetné, lytické 
kostní léze) nazývaná Hans-Schuller-Christian 
nemoc (obrázky 14a, b, c) (14). Další procesy 
infiltrující infundibulum jsou: germinom, pilo-
cytický astrocytom, u dospělých – neurosar-
koidóza, lymfom, metastázy, hamartom tuber 
cinereum, i cévní malformace – kavernom 
(obrázky 15a, b, c, d). Nejčastějším klinickým 
projevem je diabetes insipidus. Sarkoidóza má 
neurologické projevy asi u 5 % nemocných, ty-
pické je postižení, kromě selární oblasti, moz-
kových nervů, zvláště n. faciális.

Metastázy do oblasti hypofýzy (žlázy, 
infundibula, klivu.) se vyskytují asi u 1–5 % 
nemocných, nejčastěji jako komplikace 
bronchogenního karcinomu nebo karcino-
mu prsní žlázy. Pacienti většinou umírají na 
základní onemocnění, metastáza do hypo-
fýzy bývá klinicky asymptomatická a je zjiš-
těna až při patologicko-anatomické studii. 
Nezřídka prorůstá do temporálních laloků, 
supraselárně do hypotalamu. Typické bývají 
lytické změny přilehlých kostních struktur. 
Nález při MR nebývá specifický, většinou 
bývají izointenzní nebo lehce hypointenzní 
v obraze T1W, mírně hyperintenzní v obra-
ze T2W, zvýrazňují se po aplikaci Gd-DTPA 
(obrázky 16a, b, c).

Hemochromatóza a hemosideróza jsou 
charakterizovány zvýšeným ukládáním železa 
do předního laloku hypofýzy (zvýšený obsah 
železa je vždy i v ledvinách, srdci, pankreatu, 
kůži). Ušetřen je zadní lalok hypofýzy. V obra-
ze MR pozorujeme sníženou intenzitu signálu 
v T1W i T2W obraze, po aplikaci Gd-DTPA se 
nemění. Klinicky se projevuje deficitem hormo-
nů předního laloku hypofýzy.

Hypoplazie hypofýzy je důsledkem 
nejspíše poruchy migrace specifických bu-
něk v embryonálním vývoji do předního 
nebo zadního laloku hypofýzy. Výsledkem 
je hypoplazie hypofýzy, která až na zakr-
nělý vzrůst mívá normální tvar. Klinicky se 
tento patologický stav obvykle projevuje 
deficitem růstového hormonu s příslušnou 
klinickou symptomatologií. Ačkoliv jsme se 

vždy snažili hledat jako příčinu snížené pro-
dukce gonadotropního hormonu patologické 
změny v hypotalamu, žádné jsme nezjistili, 
ale naopak v obraze MR pozorujeme malé 
sedlo a přední lalok hypofýzy, distální část 
infundibula nebývá přítomna. Typické zvý-
šení intenzity signálu v dorzální části žlázy 
reprezentující zadní lalok nebývá přítomno. 
Často zobrazíme drobné ložisko zvýšené in-
tenzity signálu v proximální části infundibula, 
které působí jako náhradní „ektopický“ zadní 
lalok hypofýzy. Možné vysvětlení následující 
stavu je přerušení krevního zásobení hypo-
fýzy a distální části infundibula v perinatál-
ním období, které vede k izolovanému vývoji 
hypofýzy a kaudální části infundibula. I když 
léze buněk tvořících růstový hormon je typic-
ká pro hypoplazii, laboratorním a pečlivým 
klinickým vyšetřením zjistíme obvykle i insu-
ficienci dalších hormonů žlázy (10).

Tolosa-Hunt syndrom se projevuje asy-
metrickým rozšířením sinus cavernosus, 
často s propagací infiltrujících struktur do 
apexu orbity. Histopatologicky je proces 
podobný pseudotumoru orbity (zánětlivá in-
filtrace s převahou lymfocytů). Uvedený syn-
drom mívá sníženou intenzitu signálu v T1W 
i T2W obraze, zvýrazňuje se po aplikaci Gd-
-DTPA, při léčbě kortikoidy dochází k rychlé 
regresi nálezu. Diferenciálně diagnosticky 

je nutné vyloučit lymfom, meningeom, sar-
coidózu. 

Hypofyzární apoplexie je termín pro 
akutní degeneraci hypofyzárního adeno-
mu. Nekróza a krvácení do adenomu není 
obvykle doprovázeno klinickou symptomati-
kou. Asi okolo 25 % nemocných má klinické 
příznaky (bolesti hlavy, porucha zraku) (13). 
Subarachnoidální provalení hemoragie je 
vzácné.

Sheehanův syndrom, během těhoten-
ství dochází k hyperplazii hypofýzy (zvláště 
pro hyperplazii prolaktin secernujících bu-
něk). Těhotenská hypofýza je velmi fragilní 
vůči poruše cévního zásobení. Obvykle po 
komplikovaných porodech může docházet 
k ischemické nekróze žlázy s krvácením, 
doprovázené klinicky šokovým stavem paci-
entky. MR kromě zobrazení krvácení ukáže 
normální velikost sedla, tedy žádné známky 
adenomu (15).

Závěrem lze říci, že neexistuje žádný 
specifický znak charakteristický pro určitý pa-
tologický proces v selární oblasti, přesto lze 
substrátovou diagnózu stanovit se značnou 
pravděpodobností, která se zvyšuje, když má-
me k dispozici více dalších klinických a labo-
ratorních údajů. 

Práce byla podpořena výzkumným
 záměrem – MZO 000 64 165.
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