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Magneticka rezonance (MR) se stala dominantni vySetfovaci modalitou v oblasti hypofyzy. Vzdy se snazime o substratovou
diagnostiku, nebot diferencialni diagnostika patologickych lézi v oblasti selarni ma zasadni vyznam pro dalSi klinické vedeni
nemocného. Zatim co u hypofyzarniho makroadenomu postupuje obvykle neurochirurg operacnim pfistupem, u prolaktino-
mu se postupuje ve vétsiné pfipadi konzervativné, nemocny je Ié¢en agonisty D2 receptord. Pfi diagnostice meningeomu
je u vétsiny pfipadl nezbytné provést kraniotomii. Fatalni je pfi diagnostice zdména aneuryzmatu za makroadenom, ktery

bychom chtéli Fesit transsfenoidalnim operacnim pristupem. Diferencialni diagnostika je ¢asto obtizna bez informaci zis-
kanych pfi klinickém vySetfeni nemocného, anamnézy, laboratornich vySetfeni (zvlasté hladin hormond), mnohdy je nutné

vyuzit dal$i zobrazovaci metody (vypocetni tomografii, angiografii, zfidka nativni rtg vySetieni).
Studie obsahuje nase zkuSenosti dopInéné literarnimi tdaji zabyvajicimi se touto problematikou.
Klicova slova: magneticka rezonance, hypofyza, adenom, kraniofaryngeom, meningeom, arachnoidalni cysta, empty sella.

Oblast neurologie zaujima, i pfes odkryvani
stale novych moznosti v modalité magnetické
rezonance (MR), 60-70% vSech vySetieni. MR
zéhy po svém zavedeni mezi rutinni zobrazovaci
metody ziskala dominantni postaveni v selami
oblasti, kterou dokaze zobrazit v libovolnych
rovingch fezu, nejvétsi vytéznost vykazuji fezy
v roviné koronami. Pfi podezfeni na onemocnéni
hypofyzy se MR ukazala jako metoda povétsinou
pIné nahrazujici vypocetni tomografii (CT). Mu-
Zeme zobrazit vztah hypofyzy a patologické léze,
jeji velikost, vztah k nervovym a cévnim struktu-
ram. Tyto vzajemné vztahy jsou zasadni pro dalSi
klinické vedeni nemocného (obrazky 1a, b).

Diagnostika patologickych procesi v této
lokalizaci vyZzaduje komplexni znalosti anato-
mie nerv(, kosti, meningeélnich a vaskularnich
struktur. Tyto struktury jsou v ohrani¢eném
prostoru 5x3 cm a léze v této krajiné mohou
byt pfi¢inou mnoha symptomQ: endokrinolo-
gické dysfunkce, poruchy zraku a okohybnych
pohybUl, cévniho zasobeni mozku, citlivosti
obliceje, celkovych zmén chovani.

NejCast&jsi patologické procesy diagnosti-
kované v této oblasti jsou adenomy hypofyzy,

kraniofaryngeom, meningeom, aneuryzma,
Rathkeho cysta, optochiazmaticky gliom, meta-
staza, hamartom, arachnoidalni cysta, dermoid,
epidermoid, astrocytom, germinom, sarkoidéza,
histiocytéza X, hypoplazie, empty sella.

Pfi diagnostice patologickych lozisek v se-
l&rni krajiné je nutné znat nékteré fyziologické
zmény hypofyzy. U novorozencd, na rozdil od
dospélych jedinc(, mé pfedni lalok zvySeny sig-
ndl, zadni snizeny signél v T1 vaZeném obraze
(T1W) (obrazek 2). Béhem 2 mésici dochazi
k rychlému sniZeni signdlu pfedniho laloku
a po 8 tydnech se nelisi od dospélych jedinca.
Zvy3eny signal zadniho laloku v T1W obraze se
zvySuje postupné a ve 3—4 letech jiz odpovida
signalu dospélych jedincl. Tento hypersigndl
v TIW obraze pedniho laloku u novorozenci
snad souvisi se zvy$enou hladinou hormon(
hypofyzy béhem tetiho trimestru embryonalni-
ho vyvoje a prvnich tydnd po narozeni. Absence
zvySené intenzity signalu béhem prvnich tydna
Zivota vyslovuje podezfeni na poruchu funkce
pfedniho laloku hypofyzy. V obdobi dospivé-
ni (puberté) se hypofyza zvétsuje, vyraznégji
u dévcat az na 8-10 mm, u chlapcti méné, ma-

Obrazek 1. Normalni obraz selarni oblasti na MR, Sipka a ukazuje chiazma, Sipka b pfedni
lalok hypofyzy, Sipka ¢ infundibulum, Sipka d kaverndzni sinus, Sipka e zadni lakok hypofyzy
(hypersignalni v TIWI, obr. b), hvézdicka sfenoidalni sinus
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ximélné do 7 mm, neni neobvykly ani konvexni
horni okraj Zldzy, po ukonceni tohoto obdobi
se vraci k normdini velikosti (7). ZvétSeni Zlazy
je patrné rovnéz béhem gravidity, koreluje se
stupném téhotenstvi, az do vysky zlazy 10mm
v koronarnim fezu. Po porodu béhem laktace je
popisovana vyska zlazy az 10-11,8 mm. V prv-
nich tydnech po porodu, v zavislosti na laktaci,
dochézi k rychlému zmen3eni zlazy (6).

Adenomy hypofyzy jsou benigni nadory
vychézejici z pfedniho laloku podvésku mozko-
vého. V posledni publikaci tisice ndhodné vybra-
nych pitevnich studii udava Teramoto a spol. (18)
vyskyt adenom@ u 3,1% hypofyz. Maligni zvrat
adenomu je zcela vyjimecny. Piekotny riista inva-
zivni charakter mohou u hypofyzarnich adenomi
provazet i zcela benigni proces, vyskyt metastaz
tak zdstava jedingm znakem potvrzujicim maligni
proces. Adenomy je mozné délit nejriiznéjSim
zplisobem. Za makroadenom oznacujeme nador
10mm a v&tsi, zatimco mikroadenomy jsou pod
touto arbitrarni hranici. Mikroadenomy jsou ne-
pomérmné Castéjsi, zhruba 400 x oproti makroade-
nomum. Jinym kritériem je sekretorickd aktivita;
hormonainé aktivnich adenom0 je zhruba 75%,
bez hormonalnich projev(i 25%.

Obrazek 2. Obraz hypofyzy u novorozence,
Sipka ukazuje predni lalok, ktery ma zvySeny
signal v T1WI
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Obrazek 3. Rozsahly makroadenom (hvéz-
dicka), ktery rozsiruje turecké sedlo a pro-
paguje se supraselarné. Chiazma je dislo-
kovano kranialné a naseda na adenom jako
~cepice” (Sipka)

Makroadenomy se velmi ¢asto propaguji
pfes diafragma do supraselarni krajiny. RozSifu-
ji tureckeé sedlo. Tyto znaky v8ak nejsou typické
pouze pro adenom, ale i pro fadu dalSich ex-
panzivnich |ézi zde se vyskytujicich. Jednu tfe-
tinu az jednu polovinu supraselarnich expanzi
tvoiii adenomy, mivaji typicky tvar Cisla 8 (kom-
binace intra a supraselarni ¢asti zizené v misté
diafragma), jejich tvar byva makroskopicky la-
loCnaty (obrazky 3a, b, c). Nezfidka se adeno-
my Sifi laterdiné do oblasti sinus cavernosus.
Nékdy adenom zcela vyplini oblast sedla, takze
normalni Zlaza je zcela stlaena a komprimova-
na, a proto se nezobrazi. Obraz adenomu mize
byt zpestien zndmkami krvaceni, nekrotickymi
zménami, cystami (obrazky 4a, b, c). Klinicky
se afunkéni adenom nejéastéji projevuje po-
ruchami perimetru z komprese zrakové drahy

Obrazek 4. Makroadenom s destrukénimi
zménami (krvéaceni ve fazi oxy a deoxyhe-
moglobinu - hvézdicka). Lozisko rozsifuje
sedlo, propaguje se supraselarné a do levého
kavernézniho sinu

-

a poruchami hypofyzérni sekrece. Sekreéni
adenomy maji svoji typickou symptomatiku.
Mikroadenom se v MR zobrazuje v T1 va-
zeném obraze (T1W) jako loZisko hyposignal-
niho nebo izosigndiniho charakteru. Jen mal
¢ést mikroadenomi miva hyperintenzni signdl,
ktery je nejspiSe podminén rozpadovymi pro-
dukty hemoglobinu. V T2W jsou mikroadenomy
zpravidla méné napadné nez v T1W, maji leh-
ce zvySeny signdl, jejich okraje nebyvaji ¢asto
ostré, coz je moznd zplsobeno i skutecnosti,
Ze mikroadenom neni Utvar pfesné ovalného
tvaru, ale ma tvar hvézdice. Tento poznatek by
vysvétlil ne vzdy zcela dokonaly vysledek po
ozéfeni Lekselovym gamma nozem. Kontrastni
latka hraje vyznamnou Ulohu v diagnostice mik-
roadenom hypofyzy. Pro nepfitomnost hema-
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Obrazek 5. V pravé poloviné zlazy je patrné
hyposignalni lozisko v T2WI (a), v T1WI jen
mirné snizené (b), po podani kontrastni latky
se zvySil signal okolni zlazy, lozisko je hypo-
signalni (c). Jedna se o mikroadenom

toencefalické bariéry dochazi po intravendzni
aplikaci kontrastni latky k signdlovému nérdstu
Zlazy (3). Mikroadenom, ktery se vétSinou syti
se zpozdénim, vynikne jako relativné hypoin-
tenzni lozisko v jinak homogenni Zlaze zvy3e-
né intenzity (obrazky 5a, b, c). K diagnostice
se uziva bud rutinni postkontrastni T1 vazeny
obraz nebo dynamické vySetfeni v T1W, kdy po
aplikaci Gd-DTPA jsou provadény vzdy 3 sca-
ny na oblast Zldzy po 10 s po dobu 60 s (kdy
je Zlaza kontrastni latkou pIné nasycena) (3).
V uréitém procentu pfipadd se mikroadenom
nezobrazi a jsou mnohdy patrné jen jeho nepfi-
mé zndmky (uchyleni infundibula, které je ale
i u normalnich nélezli v 15%, konvexni horni
okraj zIzy, stranova asymetrie vysky zlazy).
Ve vétsiné pfipadd by se mohlo zdat, Ze kli-
nicky obraz onemocnéni a zvysené hladiny pro-
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Obrazek 6. Suprasellarné je patrné lozisko

inhomogenniho signalu v T2WI (a) av T1WI
(b), po podani kontrastni latky byl patrny
inhomogenni enhancement (c). Jedna se
o kraniofaryngeom. VedlejSim nalezem je
zde cavum vergae (hvézdicka)

laktinu jsou samy o sobé postacuijici pro stanove-
ni diagndézy mikroadenomu. Je velmi mnoho ne-
mocnych s méné zvySenymi hladinami prolaktinu,
kdy za jeho zvySenou produkci neni odpovédny
prolaktinom. Od urcité vySky hladiny prolaktinu
je prolaktinom skoro jisty (u mikroadenomu nad
50 ug/l). Rada I8k( (antihypertenziva, opiéty,
psychofarmaka, estrogeny a mnohé dalsi) mize
zplisobit zvySeni jeho hladiny. Rovnéz metabolic-
ka dysfunkce (onemocnéni jater, ledvin), afekce
hrudni stény odpovidajici dermatomim prsni ZIa-
zy i midni tumory v pfisludné lokalizaci mohou
byt pficinou zvySené hladiny prolaktinu. Hyper-
plazie Zlazy se zvySenymi hladinami prolaktinu je
popisovana pii hypotyre6ze s rychlou normalizaci

Empty sella je anatomicky termin, kdy do-
chazi k invaginaci likvorovych supraselarnich
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Obrazek 7. V oblasti infundibula je patrné
kulovité lozisko, je hyposignalni v T2WI (a),
lehce vyssiho signalu v T1WI (b), po podani
kontrastni latky svij signal nezvysuje (c).
Lozisko odpovida Rathkeho cysté

prostor do oblasti sedla, pfi t&zkém zploSténi
nebo UpIné absenci hypofyzy. Mizeme ji po-
zorovat pii patologickych procesech v uvede-
né oblasti nebo mize byt primarni (bez zjevné
pficiny). Horni prostor sedla je prazdny re-
spektive vypinén likvorem, infundibulum je ve
stfedni roviné. Rozsitené turecké sedlo mize
pak zplisobovat diagnostické rozpaky. V obra-
ze MR je vyhodnd projekce v sagitéini roviné
fezu v TIW obraze, kdy hypofyza tvofi Casto
jen Uzky prouzek na spodiné sedla. DlleZité je
zobrazeni infundibula, které je dobfe diferen-
covatelné u empty sella. Rizné cystické léze,
které by mohly byt zaménény s empty sella,
infundibulum dislokuiji, vytlacuii, obliteruji. Do
oblasti sedla mdze invaginovat opticky nerv,
chiazma, spodina lll. komory, primamé nebo
sekundarné, napf. po operaci.
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Obrazek 8. Meningeom planum sfenoidale,
suprasellarné je patrny patol. utvar, ktery se
propaguje kranialné, deformuje Ill. komoru
(Sipka a), lozisko je izosignalni v T1WI (a),
po podani kontrastni latky je patrny homo-
genni enhancement loziska (b, ¢). Hypofyza
je kaudalné (Sipka b)

Kraniofaryngeom je epitelidini nador,
vychdzejici z Rathkeho vychlipky. Vétsinou je
lokalizovany v supraselarni krajiné, méné ¢asto
v lIl. komofe. Pfedstavuje asi 3% z mozkovych
n&dord, hormonalné je inaktivni. Vyskyt ma dva
vrcholy, pfedevsim u déti s vrcholem 5-10 let,
dalsi vrchol je v Sesté dekadé. V détstvi se vy-
skytuje klasicka forma adamantinom (epitelovy,
nezhoubny nador), oproti dospélosti, kdy pfeva-
Zuje papilarni forma s horsi prognézou. Nador
miva cystickou komponentu, kalcifikace v 64 %.
Pinosem pfi suspekci na kalcifikace je dopiné-
ni CT vySetfeni. Obraz kraniofaryngeomu v MR
je velmi pestry, cystickd komponenta mdze mit
rizny obsah, proteiny, cholesterové krystaly.
V TIW i T2W obraze byva nehomogenné, iso,
hypersignalni, s hyposignainimi lozisky, které

Ve

ol

Vd

hd

PREHLEDNE CLANKY

163



Ve

4

Ve

N

PREHLEDNE CLANKY

164

Obrazek 9. V sellarni oblasti je patrny rozsahly
utvar, vyrazné enhancujici po podani kontrastni
latky (a), ¢ast expanze je cysticka (Sipka b).
Lozisko deformuje kmen. Histologicky byl
verifikovén pilocyticky astrocytom

mohou reprezentovat kalcifikace, mize obsa-
hovat rezidua po krvaceni. Typické pro kraniofa-
ryngeom jsou loZiska zvy$ené intenzity signélu
v T1W, v ase se neméni, v anglosaské literatu-
fe pro né byva uzivan termin “machine-oil cyst”.
Po aplikaci Gd — DTPA se kraniofaryngeom ne-
homogenné zvyraziuije (obrazky 6a, b, c) (1).
Drobna Rathkeho cysta je velmi &astd,
vznikd embryondlné jako $tép mezi adeno-
hypofyzou a neurohypofyzou. Jeji obsah je
mucindzni (zvySend intenzita signalu v TIW
i T2W obraze) (obrazky 7a, b, c), nebo serézni
(snizend intenzita signalu v TIW obraze, zvy-
Send v T2W obraze), ve vétsiné pfipadli byva
asymptomaticka, vyskytuje se u 2-26 % pitev-
nich studii. Po aplikaci Gd-DTPA se neméni,
nebyva uchyleni infundibula (12).
Meningeomy tvofi 15-20% mozkovych
nadord, v selarni krajiné jsou lokalizovany 5-
10%, nejcastéjsi vyskyt meningeoml je mezi
40-60 roky, pouze 1-2% u déti mladsi 16 rokd,
u Zen je vyskyt 2x az 4x ¢astéjsi nez u muzd. Vy-
chazeji z oblasti tuberculum sellae, klinovitého
vybéZzku, malého kfidla kosti klinové, kaverndz-
niho sinu, diafragma a mohou rlst do zna¢né
vzdalenosti od mista svého vzniku (meningeom
z oblasti planum sfenoidale do oblasti selarni).
Meningeomy rostou ve vétsiné pfipad( pomalu
a klinicky se projevuji nejéastéji kompresi nervo-
vych struktur. V selarni oblasti je dtlak dlleZity
diferenciélné diagnosticky znak, na rozdil od

Obrazek 10. V oblasti selarni, supraselarni,
ve sfenoidealnich sinech je patrna rozsahla
expanze, inhomogenniho signalu (b), nestej-

nomérné se barvici po podani kontrastni
latky (a, c). Na sagitalnich rezech nelze
diferencovat clivus (sagitalni fezy b, c).
Histologicky byl verifikovan chordom

makroadenomu, ktery jen obkruzuje lumen cév
v oblasti kavernézni, meningeom zuzuje. Menin-
geom na meningy Siroce naseda, typicky, ale ne
specificky je ,dural tail sign”, ktery je pfitomen asi
v 60%. Bohuzel tento znak se vyskytuje i u fady
dalSich patologickych lézi (lymfom, metastézy,
dokonce u aneurysmatu). Casto reaguje s okol-
nimi kostnimi strukturami a zpisobuie jejich ze-
slabeni nebo zesileni. Casty je edém okolnich
struktur. Meningeom mdze byt cysticky, nékdy
obsahuije loziska nekrdzy, zfidka krvaceni. Stej-
né jako v jinych mozkovych lokalizaci byva hy-
posignalni nebo izosignaini v obraze T1W, velmi
vzacné hypersignalni, v obraze T2W izointenzni,
méné Casto hypointenzni. Obvykle po aplikaci
kontrastni latky vyrazné enhancuije (zvySuje svij
signdl) (obrazky 8a, b, c) (4).
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Obrazek 11. V seldrni oblasti je rozsahlé
kulovité lozisko, v T2WI je patrny vypadek
signalu - signal void (a, b). Po podani

kontrastni je patrny zvySeny signal v ¢asti
loziska (c). Jsou zde zobrazeny artefakty
z proudéni krve. Jedna se o rozsahlé ane-
urysma a. cerebri media I. dx.

Optochiazmaticko-hypotalamicky gliom,
ve Vétsiné pfipadd se jednd o pilocytami astro-
cytom, pomalu rostouci, dobie diferencovatelny,
vétsinou solidni, ¢asto prorlista pfes chiazma
na druhou stranu optické drahy. V této lokalizaci
mdze byt i anaplasticky astrocytom, ten je vSak
daleko méné obvykly. Vrchol vyskytu je mezi
4-6 roky, v 90 % pfipadd do 20 let. U neurofibro-
matdzy typ | vychazi vétSinou z optického nervu
a §ifi se do chiazmatu. Gliom plvodem z chiaz-
matu byva agresivnéjsi a vristéa Casto do hypo-
talamu. Klinicky se projevuje ve vétsiné pfipadu
poruchami zraku v zavislosti na rozsahu léze.
V obraze MR vidime vétSinou zesileni optického
nervu a chiazmatu, nador se Sifi do colliculus su-
perior, corpus geniculatum laterale a dale podél
optickych drah az do okcipitalniho laloku. Nemi-

3/2005



Obrazek 12. V selarni oblasti a supraselarné
je patrné lozisko signaloveé charakteru likvoru,
hypofyza je stlacena na spodiné loziska.
Jedna se o arachnoidealni cystu

vé kalcifikace ani krvaceni, ob&as byva cysticky.
V obraze T1W byva isosignalni, po Gd-DTPA se
lehce zvyrazriuje. V obraze T2W je vétSinou hy-
persignalni (17) (obrazky 9a, b).

Hypothalamicky gliom se vyskytuje spi-
Se u mladsich jedincl, nezfidka je cysticky,
nejCastéji ve formé pilocytarniho astrocytomu.
Klinické projevy jsou stejné jako u jinych ex-
panzivnich procestl této oblasti.

Germinom je nador sledujici stfedni ro-
vinu (napf. oblast glandula pinealis), vyskyt
v selamni oblasti je ¢asty. Jedna se o nador
mladSich jedincl, projevujici se poruchami
funkce pfedniho nebo zadniho laloku hypofy-
zy. V T1W obraze byva izointenzniho signélu,
v T2W lehce zvySeného signélu, vyrazné se
zvyrazfiuje po aplikaci Gd-DTPA (9).

Chordom je nadorem spiSe mladSich jedin-
¢, skoro vzdy postihuje klivus, zfidka kost skal-
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Obrazek 13. Zlaza je zvétSena, ma konvexni
horni okraj, jedna se o hypofyzitidu

ni. Jedna se o lalo¢naty nador, infiltrujici kostni
struktury s propagaci do oblasti seldmi s typickou
symptomatologii dané oblasti, ventrainé se pro-
paguje do parafaryngedlniho prostoru a dorzélné
komprimuje mozkovy kmen, zplsobuje Iéze moz-
kovych nervl a nezfidka blokadou likvorovych
cest s naslednym hydrocefalem. Histologicky
je benignim nadorem, ale vzhledem k lokaliza-
ci a infiltrativnimu rlistu skoro nikdy neni totalni
extirpace mozna a prognéza nemocného neni
optimistickd. V T1W obraze byva izo az hypoin-
tenzniho signdlu, v T2W obraze nehomogenné
zvySeného signalu (obrazky 10a, b, c). CT mlize
v daném pfipadé piinést dalsi informace o zby-
lych kostnich strukturach, kalcifikacich v nadoru.

Choristom je nador zadniho laloku hypofy-
zy, nazyvany také ,granularni bunéény nador".
Je velmi vzacny, i kdyz ,malé" choristomy jsou
pii pitevnich studiich ob&as uvadény. Velky né-
dor ma typické pfiznaky hypofyzarni oblasti (po-
ruchy vizu, hypopituitarizmus). Nédor je silné
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Obrazek 14. Je patrné rozSifeni infundibula
(Sipka). Jedna se o Histiocytézu X

vaskularizovan, proto transfenoidalni operaéni
pistup neni pro velké riziko krvaceni doporuéo-
van. Byva snizené intenzity signélu v TIW ob-
raze, nehomogenni, zvy$ené intenzity signalu
v T2W, enhancuje po aplikaci Gd-DTPA.
Aneuryzma jisté neni vzacnym patolo-
gickym procesem v této oblasti. Nej¢astéji se
jednd o vakovité aneuryzma vychdzejici z ACI,
ktera probiha kaverndznim sinem a ma intimni
vztah k tureckému sedlu. Do oblasti suprase-
larnich cisteren se mohou propagovat i tepen-
né vyduté z oblasti pfedni a zadni komunikan-
ty, ACM, ACI nebo z bazilarni artérie. Musime
myslet i na cévni anomdlii arteria trigemina
primitiva, kterd se mize promitnou do zadni
¢asti selarni oblasti. V diferencidlni diagnos-
tice seldrnich procesi je proto nutné poditat
i s aneuryzmatem, jehoz zaména s nadorem
by mohla skoncit pro nemocného katastrofou,
zvIasté pii transfenoidalnim pfistupu operaéni-
ho feSeni. V obraze MR vétSinou vidime ostie
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Obrazek 15. V oblasti infundibula je hypo-
signalni kulovité lozisko v T2WI (Sipka,
a), v T1W je mirné vyssiho signalu (b),
po podani kontrastni latky nebyl patrny
enhancement (c, d). Jedna se o cévni mal-
formaci - kavernom

ohrani¢ené lozisko, se ztratou signalu ,signal
void“ v sekvenci SE. Pfi parcidlni nebo upl-
né trombdze pak trombus mdze mit zvySeny
signal v TIW i T2W obraze, nékdy s loZisky

Obrazek 16. V oblasti infundibula je patrny
expanzivni ttvar (Sipka), barvici se po podani
kontrastni latky (b). Jednalo se o metastazu
karcinomu mammy, dalSi metastatické lozisko
je okcipitalné (c, Sipka)

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

Epidermoid je nador ektodermélniho
plvodu (nazyvany také perletovy nador),
vznikd pfed narozenim v prvnich péti tydnech
embryonélniho vyvoje inkluzi ektodermalnich
elementu. Tvofi asi 1% nitrolebnich nadord.
MlZe se zvétSovat (deskvamaci keratinu)
a klinicky se projevuje vétinou v dospélosti,
nejCastéji v 4.-5. dekadé. Prorlsta likvorovy-
mi prostory, kolem cév a mozkovych nerv(,
vyjimeéné invaginuje do okolni mozkové tka-
né. Z hlediska MR Ize rozlidit dva typy: typ |
,imavy“ je hypointenzni v TIW a hyperintenz-
niv T2W obraze, obsahuje vodu, keratin, cho-
lesterol. Cholesterol je v solidni formé, a pro-
to nepfispiva k signdlu. Kalcifikace nejsou
neobvyklé. Po aplikaci Gd-DTPA se nador
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nezvyrazfiuje (8). V diferencidlni diagnostice
pfichazi v uvahu predevSim arachnoidalni
cysta. Pravé zdména za arachnoidalni cys-
tu s provalenim epidermoidu do likvorovych
prostor mlZe zpUsobit zavazné komplikace,
chemickou meningitidu.

Typ II. ,svétly* epidermoid se vyskytuje
v 10%. Obsahuje hlavné nenasycené mastné
kyseliny, zadny cholesterol. Je hypersignalni
v TIWI a hyposignalni v T2WI. V diferencidlni
diagnostice musime uvazovat hlavné o lipomu,
existuji i smiSené typy nadoru.

Dermoid obsahuje tkdné mezodermu
i ektodermu (buriky epidermis, vlasy, mazové,
potni Zlazy, kalcifikace). Tvofi méné nez 0,5%
nitrolebnich nadord. | kdyZ vznikd embryonal-
né, mize rist deskvamaci epitelu a sekreci
koznich zIaz. Nej¢astéji se klinicky projevuje
ve tfeti dekadé. Ruptura mlze byt divodem
chemické meningitidy, epidimitidy, kterd maze
kon€it i smrti pacienta. V obraze MR v T1W se
Casto po ruptufe dermoidu zobrazi v likvoro-
vych prostoréch loziska zvySeného signélu.
V obraze TIW byva hyperintenzni, mnohdy
nehomogenni, v obraze T2W hypo, izo i hy-
perintenzni, zalezi na slozeni dermoidu. Casté
byvaji kalcifikace (11).

Arachnoidalni cysta se vyskytuje v kte-
rémkoliv véku, jeji pfiCina pfes fadu hypotéz
neni zndma. V 60-80% byva asymptomatic-
k. V diferencidlni diagnostice Ize z obrazu
MR zaménit s epidermoidem, mnohdy je ob-
tizné odlisit arachnoidaini cystu od empty sel-
la. Sténa cysty je tenka, jeji odliSeni obtizné,
obsah odpovida likvoru. Mass efekt mlze byt
pouze diskrétni, cysta pouze vyplfiuje supra-
selarni prostor a $ifi se do tureckého sedla,
které pak rozsifuje. Jeji vyskyt v této lokalizaci
neni Casty. Arachnoidéini cysta miva stejny
charakter signalu jako likvor, tedy v obraze
T1W hypointenzni, v obraze T2W hyperintenz-
ni, charakter cysty mlze byt zménén krvéce-
nim, obsahem bilkovin. Po aplikaci Gd-DTPA
se cysta neméni, nékdy se diskrétné zvyrazni
okraje pseudocysty, neobsahuje kalcifikace
(obrazky 12a, b, ¢).

Lymfocyticka hypofysitis je vcelku vzac-
né zanétlivé onemocnéni, postihujici pfedni
lalok hypofyzy, histologicky charakterizovén
infiltraci lymfocyty nékdy i plazmatickymi buri-
kami. Vyskytuje se obvykle u zen v obdobi
téhotenstvi a laktace, projevuje se v obraze
MR zvétSenim zldzy. Patfi nejspiSe ke sku-
piné autoimunitnich onemocnéni, ¢asto byva
spole¢né s Hashimotovou thyroiditidou, neni-
-li 1éCena, asto konéi panhypopituitarizmem.
Pfiznaky snizené hladiny hormon( mohou byt
klinicky doplfiovény lokélnimi expanzivnimi
projevy (poruchy zraku) (obrazky 13a, b, c).
Diferencidlni diagnostika oproti hyperplazii
Zl4zy z obrazu MR neni mozna.
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Patologické léze postihujici infundibu-
lum, infundibulum je normalné Sitky 2-3 mm,
jeho rozsifeni vyslovuje podezfeni na patolo-
gicky proces. Obdobné jako Zlaza, neni zde
pfitomna hematoencefalicka bariéra, a proto
se vyrazné zvyraziuje po aplikaci Gd-DTPA.
Infundibulum m(Ze infiltrovat fada patolo-
gickych procest, u mladSich pacientl jsou
nejastgjsi: histiocytéza X nové nazyvana
Langerhansova bunétnd granulomatéza. Vy-
skytuje se jednak v izolované, benigni formé,
postihujice kostni struktury, kterou nazyvame
téz eosinofilni granulomatdza. MnoholoZisko-
va forma tvofi asi 25 % pfipad(, je daleko za-
tes melitus, exoftalmus a mnohocetné, lytické
kostni Iéze) nazyvana Hans-Schuller-Christian
nemoc (obrazky 14a, b, ¢) (14). DalSi procesy
infiltrujici infundibulum jsou: germinom, pilo-
cyticky astrocytom, u dospélych — neurosar-
koiddza, lymfom, metastazy, hamartom tuber
cinereum, i cévni malformace — kavernom
(obrazky 15a, b, c, d). Nejcasté&jSim klinickym
projevem je diabetes insipidus. Sarkoiddza ma
neurologické projevy asi u 5% nemocnych, ty-
pické je postizeni, kromé seldrni oblasti, moz-
kovych nervd, zvlasté n. facidlis.

Metastazy do oblasti hypofyzy (Zlazy,
infundibula, klivu.) se vyskytuji asi u 1-5%
nemocnych, nejcastéji jako komplikace
bronchogenniho karcinomu nebo karcino-
mu prsni zlazy. Pacienti vétinou umiraji na
zakladni onemocnéni, metastdza do hypo-
fyzy byva klinicky asymptomatické a je zji$-
téna az pfi patologicko-anatomické studii.
Nezfidka proristd do temporalnich lalokd,
supraselérné do hypotalamu. Typické byvaji
lytické zmény pfilehlych kostnich struktur.
Nélez pfi MR nebyvé specificky, vétSinou
byvaji izointenzni nebo lehce hypointenzni
v obraze T1W, mirné hyperintenzni v obra-
ze T2W, zvyraziuiji se po aplikaci Gd-DTPA
(obrazky 16a, b, c).

Hemochromatdza a hemosiderdza jsou
charakterizovany zvySenym ukladanim zeleza
do predniho laloku hypofyzy (zvySeny obsah
Zeleza je vzdy i v ledvinach, srdci, pankreatu,
k(Zi). USetfen je zadni lalok hypofyzy. V obra-
ze MR pozorujeme snizenou intenzitu signalu
v TIW i T2W obraze, po aplikaci Gd-DTPA se
neméni. Klinicky se projevuje deficitem hormo-
nli pfedniho laloku hypofyzy.

Hypoplazie hypofyzy je dusledkem
nejspiSe poruchy migrace specifickych bu-
nék v embryondlnim vyvoji do pfedniho
nebo zadniho laloku hypofyzy. Vysledkem
je hypoplazie hypofyzy, kterd az na zakr-
nély vzrist mivd normdlni tvar. Klinicky se
tento patologicky stav obvykle projevuje
deficitem rdstového hormonu s pfislusnou
klinickou symptomatologii. Ackoliv jsme se
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vzdy snazili hledat jako pfi¢inu snizené pro-
dukce gonadotropniho hormonu patologické
zmény v hypotalamu, zadné jsme nezjistili,
ale naopak v obraze MR pozorujeme malé
sedlo a pfedni lalok hypofyzy, distaini ¢ast
infundibula nebyvé pfitomna. Typické zvy-
Seni intenzity signélu v dorzalni &asti Zldzy
reprezentujici zadni lalok nebyva pfitomno.
Casto zobrazime drobné lozisko zvysené in-
tenzity signélu v proximalni ¢asti infundibula,
které plsobi jako nahradni ,ektopicky“ zadni
lalok hypofyzy. Mozné vysvétleni nasledujici
stavu je pferuSeni krevniho zasobeni hypo-
fyzy a distélni ¢asti infundibula v perinatal-
nim obdobi, které vede k izolovanému vyvoji
hypofyzy a kaudélni ¢asti infundibula. | kdyz
|éze bunék tvoficich rlstovy hormon je typic-
ka pro hypoplazii, laboratornim a peclivym
klinickym vy$etfenim zjistime obvykle i insu-
ficienci dalSich hormon( zlazy (10).
Tolosa-Hunt syndrom se projevuje asy-
metrickym rozSifenim sinus cavernosus,
¢asto s propagaci infiltrujicich struktur do
apexu orbity. Histopatologicky je proces
podobny pseudotumoru orbity (zanétliva in-
filtrace s pfevahou lymfocyt(). Uvedeny syn-
drom miva sniZenou intenzitu signélu v T1W
i T2W obraze, zvyraziiuje se po aplikaci Gd-
-DTPA, pfi 1é¢bé kortikoidy dochdzi k rychlé
regresi nélezu. Diferencialné diagnosticky
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