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Souhrn

Vychodiska: Metastatické postizeni hypofyzy je vzacnou komplikaci generalizovanych nadorovych
onemocnéni. Z celkového poctu pacientl operovanych pro intraselarni nebo paraselarni tumor
tvoii metastatické postizeni hypofyzy 1 % pacientd. Inicialnim piiznakem byva diabetes insipidus,
ktery je naopak vzacnosti u adenomu hypofyzy. Materidl a metody: Cilem piedkladané publikace je
prezentace dvou pripadud pacientl s diagnostikovanym metastatickym postizenim hypofyzy a sys-
tematicky prehled literatury. Pomoci databaze PubMed jsme vyhledali anglicky psané publikace
zabyvajici se tematikou metastatického postizeni hypofyzy od roku 1957 do roku 2016. Vysledky:
Nalezeno bylo 131 publikaci, které dohromady poskytly tdaje o 259 pacientech. Soubor tvofilo
121 muzd a 138 zen. Primérny vék byl 57,3 roku. Nejcastéji metastazoval karcinom prsu (24,6 %)
a plic (23,8 %) nasledovany karcinomem stitné Zlazy (11,3 %), karcinomem ledvin (7,8 %), hepatoce-
luldrnim karcinomem (4,3 %), kolorektalnim karcinomem (3,5 %) a malignim melanomem (3,5 %).
Mezi nejfrekventovanéjsi inicidlni symptomy patfily projevy diabetu insipidu (39,6 %), deficit ade-
nohypofyzy (44,9 %), poruchy perimetru (51,6 %), bolesti hlavy (37,6 %), parézy okohybnych nerv
(33,5 %) a pseudoprolaktinemie (16,7 %). Nejcastéji zvolenou Ié¢ebnou modalitou byla radiotera-
pie (67,8 %) s chirurgickou lé¢bou (63,9 %). Primérna doba preziti od stanoveni metastatického
postizeni byla 11,8 mésice. Zdvér: Terapie metastatického postizeni hypofyzy kombinuje chirurgii,
radioterapii, chemoterapii a hormonalni [é¢bu. Chirurgickd terapie — sama nebo v kombinaci s ra-
dioterapii — nevede k celkovému prodlouzeni pieziti, ale zmirnuje ptiznaky a zlepsuje kvalitu Zivota.
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Summary

Background: Pituitary metastases are a rare complication of generalized cancer. Metastases to the
pituitary gland occur in only 1% of patients operated on for sellar tumor. The most common presen-
ting symptom in patients with pituitary metastases is diabetes insipidus, whereas this is rare in those
with pituitary adenoma. Material and Methods: This publication presents the cases of two patients
with pituitary metastases and a systematic review of the literature. English-language publications
related to pituitary metastases and published from 1957 to 2016 were identified using the PubMed
database. Results: A total of 131 publications containing information about 259 patients (121 female
and 138 male; mean age, 57.3 years) were identified. The most often metastasized breast carcinoma
(24.6%) and lung carcinoma (23.8%), followed by thyroid carcinoma (11.3%), renal cell carcinoma
(7.8%), hepatocellular carcinoma (4.3%), colorectal carcinoma (3.5%), and malignant melanoma
(3.5%). The most frequent initial symptoms were manifestations of diabetes insipidus (39.6%), ante-
rior pituitary deficiency (44.9%), perimeter disorders (51.6%), headache (37.6%), cranial nerve palsy
(33.5%), and pseudoprolactinemia (16.7%). Radiotherapy (67.8%) and surgical treatment (63.9%)
were the most frequently used treatment. Conclusion: The average survival time from the onset of
metastatic disease was 11.8 months. Surgical therapy alone or in combination with radiation therapy
does not prolong survival, but alleviates symptoms and improves quality of life.
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METASTATICKE POSTIZENI HYPOFYZY

Uvod

Prvni zminky popisujici vyskyt metasta-
tického postizeni hypofyzy pochazeji od
Benjamina z roku 1857. Diagnéza byla
stanovena pfi pitvé u pacienta, ktery ze-
miel na melanom [1]. Metastazy hypo-
fyzy se v klinické praxi vyskytuji vzacné
a tvofi 1 % z operovanych nador( hy-
pofyzy [2-4]. Podle japonského regis-
tru nadorl mozku se intrakranidlni
metastazy nachazeji v hypofyze s frek-
venci 0,4 % [5]. Cast&jsi vyskyt je popi-
sovan v pitevnich vzorcich s incidenci
0,14-28,1 % [4,6]. NejcastéjSimi primar-
nimi nadory jsou tumory prsu (6-39,7 %)
a nadory plic (23-36,8 %) [4,6-10].
Ostatni primarni nadory, jako jsou na-
dory ledvin (2,6-7 %), gastrointestinal-
niho traktu (6,3 %), prostaty (5 %), me-
lanomu (2,4 %) a Stitné zlazy (2,17 %)
se jiz vyskytuji vzacnéji [4,6,9]. V lite-
ratufe jsou popisovany i raritni na-
lezy jako metastaza rabdomyosarkomu
nebo soucasné postizeni hypofyzy me-
tastazou karcinomu plic a adenomem
hypofyzy [11,12].

Kazuistika 1

Muz ve véku 65 let 1éCeny pro spinoce-
lularni karcinom levé plice s prordstanim
do mediastina (T4 N2-3 MO, IlIB), ktery
pravé podstupoval konkomitantni che-
moradioterapii, byl vySetfen pro roz-
voj polydipsie a polyurie. Pfijem tekutin
dosahoval az 81 denné. Hypernatremie
(147 mmol/l, norma 136-145 mmol/l),
hyperchloremie (110 mmol/l, norma
98-107 mmol/l) a nizkd specifickd
hmotnost mo¢i (1 003 kg/m3, norma
1 005-1 030kg/m?®) potvrzovaly dia-
gndzu centralniho diabetu insipidu (cDI).
Po podani desmopresinu (Minirin®) se
klinické a laboratorni hodnoty normali-
zovaly. Byla doplnéna magneticka rezo-
nance mozku (MRI) s nalezem intraselarni
a supraseldrni expanze hypofyzy (obr. 1)
a bylo vysloveno podezieni na adenom,
resp. metastatické postizeni hypofyzy.
Endokrinologické vysetfeni neprokazalo
hypofunkci pfedniho laloku hypofyzy
a mirné zvysena hodnota prolaktinu vy-
lu¢ovala prolaktinom (441 mlIU/I, norma
72-407 mlU/l). Pocitacovy perimetr pro-
kazal absolutni skotomy v periferiich
obou hornich kvadrant( bilateralné.
Na zakladé klinického obrazu a provede-

nych vysetteni jsme pacienta indikovali
k opera¢nimu vykonu.

Zvolen byl endoskopicky transnazalni
pfistup. Opera¢ni zékrok byl proveden
ve spolupraci neurochirurga a otorino-
laryngologa. Po lateralizaci nosnich sko-
fep nasledovala resekce dorzélni &asti

septa. Po odlouceni sliznice septa v ob-
lasti rhinobaze byl nalezen kostni de-
fekt, pres ktery je patrny masivni unik
mozkomisniho moku (obr. 2). Nasledné
byl standardné dokoncen pfistup do sfe-
noidalni dutiny a odstranéna predni ¢ast
tureckého sedla. Po durotomii byly kom-

Obr. 1. MRI hypofyzy (T1 vazené sagitalni skeny s kontrastni latkou).
Patrna intra- a supraseldrni tumorézni expanze.

Obr. 2. Peroperacni snimek (Storz, Némecko, 30° optika).
Unik mozkomidniho moku z oblasti rinobaze po odlouceni sliznice.
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METASTATICKE POSTIZENI HYPOFYZY

LULTIHANCE

Obr. 3. A. MRI hypofyzy (T1 vazené sagitalni skeny s kontrastni latkou). Stav po transfenoidalni operaci. Progrese velikosti tumorozni
expanze. B. MRI hypofyzy (T1 vazené axialni skeny s kontrastni latkou). Stav po radioterapii. Supraselarni tumorézni expanze, mensi

tumordzni lozisko v oblasti inzuly vlevo.

Obr. 4. MRI hypofyzy (T1 vazené sagitalni skeny s kontrastni latkou).
Selarni tumordézni expanze tvaru presypacich hodin.

pletné exstirpovany tuzsi Sedavé hmoty
lokalizované intraselarné. Pfi suprase-
larni exploraci jiz nenachazime tumo-
rézni hmoty.

Plastiku sfenoidalni dutiny a ektopic-
kého likvorového defektu jsme provedli
pomoci fascie lata, svalu a tkariového le-
pidla (Tisseel®).

Pacient byl po operaci sledovan na
jednotce intenzivni péce, kde byla zave-
dena lumbdlini drendz. BEhem hospitali-
zace sejiz likvorea neobjevila. Pacient po
operaci uvedl subjektivni zlep3eni zraku.
Histologické vysetieni prokazalo spino-
celuldrni karcinom a pacienta jsme pre-
dali v dobrém stavu k dal$i onkologické
terapii.

Pfi poopera¢nim endokrinologickém
vysetieni byl prokdzan panhypopitui-
tarizmus s nutnosti hormonalni substi-
tuce. Kontrolni MRI vysetfeni mozku bylo
provedeno za 1 mésic s ndlezem progre-
dujiciho intra- a supraseldrniho nadoru
s propagaci do thalamu (obr. 3A). Neu-
rochirurgicka operace jiz nebyla indiko-
vana. Pacient nasledné podstoupil ste-
reotaktickou radioterapii v celkové davce
36 Gy. Na kontrolnim MRI zUstal roz-
sah tumordzni expanze hypofyzy stacio-
narni, ale objevila se dalsi solitarni me-
tastaza v oblasti levé inzuly (obr. 3B).
Pacient umird za 3 mésice od ope-
race pro celkovou progresi zakladniho
onemocnéni.

Kazuistika 2

Zena ve véku 70 let vyietfovéna pro na-
rlstajici Gnavovy syndrom, nechutenstvi,
profuzni poceni, rozvoj polyurie a poly-
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METASTATICKE POSTIZENI HYPOFYZY

Tab. 1. Pfehled publikovanych praci metastatického postizeni hypofyzy.

Autor

Zoli et al [2]

Ismail et al [11]
Jung et al [13]
Rajput et al [14]
Feghaly et al [15]
Linetal [16]

Altay et al [17]
Aung et al [18]
Azambuja et al [19]
Barbaro et al [20]
Bell et al [21]
Gurling et al [22]
Hirsch et al [23]
Burkhardt et al [24]
Saeki et al [25]
Chrisoulidou et al [26]
Granata et al [27]
McCutcheon et al [28]
Santarpia et al [29]
Simmons et al [30]
Belfguih et al [31]
Senetta et al [32]
Gormally et al [33]
Mao et al [34]

Shah et al [35]
Salpietro et al [36]
Couldwell et al [37]
Dutta et al [38]
Madronio et al [39]
Ersoy et al [40]
Poursadegh et al [41]
Felleti et al [42]
Fridley et al [43]
Furuta et al [44]
Goglia et al [45]
Grossman et al [46]
Bhatoe et al [47]

He et al [48]

Ito et al [49]
Johnston et al [50]
Kam et al [51]
Kanayama et al [52]
Kano et al [53]

Kim et al [54]

Pocet
pacientt

15

1
1
1
1
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Autor

Koshimoto et al [55]
Kruljac et al [56]
Kurkjian et al [57]

Lau et al [58]

Leung et al [59]

Luu et al [60]

Mansoor et al [61]
Matsuda et al [62]
Mathioudakis et al [63]
Peppa et al [64]

Moreno-Perez et al [65]

Mori et al [66]

Nasr et al [67]
Ochiai et al [68]
Pallud et al [69]
Ratti et al [70]
Shimon et al [71]
Spinelli et al [72]
Stojanovic et al [73]
Takigawa et al [74]
Teears et al [75]

Thewjitcharoen et al [76]

Rozen et al [77]
Yang et al [78]
Kawamura et al [79]
Beckett et al [80]
Sioutos et al [81]
Prodam et al [82]
Weil et al [83]
Vianello et al [84]
Cohen et al [85]

Lim et al [86]
Johnson et al [87]
Sziklas et al [88]
Masiukiewicz et al [89]
Simon et al [90]
Yilmazlar et al [91]
Bobinski et al [92]
Conwaye et al [93]
Huang et al [94]
Agarwal et al [95]
McCutcheon et al [96]
Alacacioglu et al [97]
Arai et al [98]

Pocet
pacientti

1
1
2
1
1
4
1
1
1
1
1

13
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Autor

Gunn et al [99]

Bret et al [100]
Sturm et al [101]

Eksi et al [102]

Gilard et al [103]
Gulsin et al [104]

Gur et al [105]
Huang et al [106]
Hughes et al [107]
Chikani et al [108]
Prpi¢ et al [109]
Karamouzis et al [110]
Kawamata et al [111]
Linetal [112]
Kramer et al [113]
Magalhaes et al [114]
Marmouch et al [115]
Masui et al [116]
Nassiri etal [117]
Payandeh et al [118]
Piedra etal [119]
Uzal et al [120]
Pozzessere et al [121]
Ravnik et al [122]
Siqueira et al [123]
Tamer et al [124]
Tamura et al [125]
Tanaka et al [126]
Wang et al [127]
Williams et al [128]
Yilmaz et al [129]
Yokoyama et al [130]
Abe et al [131]
Sanguientti et al [132]
Losa et al [133]
Noseda et al [134]
Juneau et al [135]
James et al [136]
Takei et al [137]

Eloy et al [138]
Paulus et al [139]
Rossi et al [140]

Eick et al [141]

Pocet
pacientt

1

1
1
1
2
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
3
1
1
2
1
1
1
1
1
1
1
1
1
3
1
1
1
1
1
1
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METASTATICKE POSTIZENI HYPOFYZY

Tab. 2. Histologicky prehled a ¢etnost metastazujicich nadora.

Primarni nador Pocet
Celkovy pocet 259
karcinom plic 61
karcinom prsu 63
karcinom $titné Zlazy 29
karcinom ledvin 20
kolorektalni karcinom 9
hepatocelularni karcinom 11
melanom 9
karcinom prostaty 8
nezndmy primarni zdroj 7
lymfom 7
karcinom délozniho hrdla 2
karcinom mocového méchyre 3
karcinom pfiusni zlazy 5

dipsie. Prijem tekutin dosahoval az 10 |
denné. Hypernatremie (151 mmol/I,
norma 136-145 mmol/l), hyperchlore-
mie (116 mmol/l, norma 98-107 mmol/I)
a Uprava po aplikaci desmopresinu (Mi-
nirin®) potvrdily diagnézu diabetu in-
sipidu. V klinickém nalezu dominovala
generalizovand lymfadenopatie. Pozit-
ronova emisni tomografie potvrzuje pfi-
tomnost nadorové viabilni tkané v lym-
fatickych uzlinach a ve skeletu. Nasledna
ultrasonografie prsu naznacuje diagnézu
inflamatorniho karcinomu prsu, kterd je
poté histologicky verifikovana. MRI vyset-
feni mozku odhaluje intra- a supraselarni
tumordzni infiltraci tvaru presypacich
hodin s infiltraci infundibula, kterd dosa-
huje spodiny lll. komory mozkové (obr. 4).
Endokrinologické vysetieni prokazuje
panhypopituitarizmus a centrélni diabe-
tes insipidus. Vzhledem k obtizné spolu-
praci neni pacientka schopnd podstou-
pit vysetfeni pocitacovym perimetrem.
Na zakladé radiologického a klinického
stavu byla stanovena diagnéza metasta-
tického postizeni hypofyzy. Vzhledem
k pokrocilosti onemocnéni nebyla in-
dikovana neurochirurgickd intervence
a pacientka podstoupila paliativni ra-
dioterapii mozku v celkové davce 30 Gy.
Pacientka umird za 2 mésice od stanoveni
metastatického postizeni hypofyzy.

% Primarni nador Pocet %
100
23,8 karcinoid plic 6 23
24,6 karcinom z Merkelovych bunék 1 04
11,3 neuroendokrinni nador 3 1,2
7.8 rabdomyosarkom 1 0,4
3,5 zhymom 1 04
43 karcinom zaludku 4 1,6
35 nazalni karcinom 2 0,8
3,1 karcinom slinivky brisni 2 0,8
2,7 leiosarkom 1 04
2,7 germinom 1 04
0,8 gastrointestinalni stromalni tumor 1 04
1,2 karcinom hrtanu 1 04
2,0 plazmocytom 1 0,4

Tab. 3. Pfehled demografickych dat, klinickych ptiznakii, zvolené terapie a délky

preziti.

Vék

Pohlavi

Inicialni klinické pfiznaky
diabetes insipidus

deficit adenohypofyzy
pseudoprolaktinemie
porucha perimetru/zrakové ostrosti
parézy okohybnych nerva
bolest hlavy

Terapie

chirurgie

chemoterapie

radioterapie

Délka preziti

pramér rozpéti
57,3 roku 17-83 let
muzi Zeny
121 138
pocet %
97/245% 39,6
109/243* 44,9
39/233* 16,7
127/246* 51,6
82/245* 33,5
92/245*% 37,6
pocet %
163/255*% 63,9
59/201* 29,4
158/233* 67,8
pramér rozpéti
11,8 mésice 1-100 mésict

*pocet pacientd se zjisténymi klinickymi pfiznaky/pocet studii s dostupnymi tdaji

V obou nami prezentovanych pfipa-
dech pacienti podepsali informovany
souhlas s publikovanim jejich pfipadu
a obrazové dokumentace.

Metodika

Pomoci databdze PubMed jsme vyhle-
dali pouze anglicky psané publikace za-
byvajici se tematikou metastatického
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postizeni hypofyzy od roku 1957 do roku
2016. Klicova slova byla ,pituitary me-
tastasis” nebo ,hypophyseal metastasis”.
Do studie byly zahrnuty pouze pdvodni
kazuistiky nebo série pfipadd, prehle-
dové ¢lanky nebyly zafazeny do studie.
Po zadani klicovych slov bylo vyhleddno
529 odkazu, stanovend kritéria splfiovalo
131 publikaci [2,11,13-141]. VSechny
publikace byly vyhledany v pIné podobé
a podrobné vyhodnoceny.

Ziskana data obsahovala vék, pohlavi,
inicidlni klinické a laboratorni pfiznaky
v dobé stanoveni metastatického posti-
Zeni hypofyzy (diabetes insipidus, defi-
cit adenohypofyzy, pseudoprolaktinemii,
poruchu perimetru nebo zrakové ostrosti,
parézu okohybnych nerv(l a bolest hlavy),
zvolenou terapii, délku preziti od stano-
veni metastatického postizeni hypofyzy
a histologicky typ primérniho nadoru.

Soubor byl zpracovan pomoci deskrip-
tivni statistiky. Do souboru nebyly zahr-
nuty dvé ndmi prezentované kazuistiky.

Vysledky

Zhodnoceno bylo 131 publikaci, které
dohromady poskytly udaje o 259 pa-
cientech (tab. 1).

Cetnost jednotlivych histologickych
typU nadoru metastazujicich do tkané
hypofyzy je uvedena v tab. 2. Nej¢as-
t&ji metastazoval karcinom prsu (24,6 %)
a plic (23,8 %).

Prdmérny vék, vékové rozpéti, po-
hlavi, inicidlni ptiznaky, zvolenou léceb-
nou modalitu a dobu preziti od stano-
veni diagn6zy metastatického postizeni
hypofyzy uvadi tab. 3.

Diskuze

Autofi predkladaji dvé kazuistiky a sys-
tematicky prehled literatury raritniho
metastatického postizeni hypofyzy
u pacientl s generalizovanym nadoro-
vym onemocnénim. V prvnim pfipadé
se jednalo o muze s generalizaci spino-
celuldrniho karcinomu plic. Ve druhém
pfipadé $lo o Zenu s metastatickym kar-
cinomem prsu.V obou pfipadech byl ini-
cialnim pfiznakem centralni diabetes
insipidus. Nejcastéji metastazujicimi na-
dory do hypofyzy jsou karcinomy prsu
(24,6 %), karcinom plic (23,8 %) a karci-
nom $titné zlazy (11,3 %). Nejfrekven-
tovanéjsimi inicidlnimi pfiznaky jsou

projevy diabetu insipidu, zhorsenf vizu
a porusena endokrinni funkce pfedniho
laloku hypofyzy.

Charakteristickym klinickym pfizna-
kem pro metastatické postiZzeni hypo-
fyzy je centralni diabetes insipidus, ktery
se projevuje hypotonickou polyurii a po-
lydypsii zpGsobenou nedostate¢nou se-
kreci antidiuretického hormonu zadnim
lalokem hypofyzy [13,142]. Tento syn-
drom se vyskytuje s incidenci 39,6 %.
Aby doslo k vyjadreni klinickych pfi-
znakl cDlI, je nutna destrukce vice nez
50 % supraopticko-hypotalamického
traktu nebo vétsiny zadniho laloku hypo-
fyzy [143]. Vétsina nadoru metastaticky
postihuje zadni lalok hypofyzy s cetnosti
az 85 %. Vysvétluje se to zejména zpuso-
bem cévniho zasobeni zadniho laloku
hypofyzy. Neurohypofyza je vyzivovana
pfimo systémovym krevnim zasobenim,
a tim se lisi od adenohypofyzy, ktera je
zasobena nepfimo cestou portalniho re-
Cisté [144]. Diabetes insipidus se vysky-
tuje jako prdvodni pFiznak pouze u 1 %
pacientl postizenych adenomem hypo-
fyzy, a proto je dllezitym symptomem
k odliseni adenomu od metastatického
postizeni hypofyzy [3,4,6,145]. Meta-
statické postizeni predniho laloku je
méné casté a mlze byt zplsobeno ces-
tou portélniho krevniho fecisté, pfimym
prorlstanim ze zadniho laloku nebo $i-
fenim z baze lebni [14]. Klinickym pro-
jevem je rdzné vyjadreny hypopituita-
rizmus. Karcinomy prsu tvoii vyjimku
v preferenci metastazovat do predniho
laloku hypofyzy. Tato skute¢nost souvisi
s tim, Ze prostiedi adenohypofyzy bo-
haté na hormony, resp. prolaktin, pod-
poruje rast nadorovych bunék karci-
nomu prsu [10]. Ostatni pfiznaky jsou
jiz méné specifické pro metastatické po-
stizeni. Patfi sem poruchy zraku, parézy
okohybnych nervd, bolest hlavy, nau-
zea, zvraceni, hyperprolaktinemie, ne-
chutenstvi, Ubytek na vaze nebo rlzné
vyjadiend porucha védomi [4]. Feghaly
et al publikovali ztratu libida jako pr-
votni projev metastatického postizeni
hypofyzy [15].

Predopera¢ni odliseni adenomu od
metastazy hypofyzy zlstavad velmi ob-
tizné a neexistuji jednoznacéna radiolo-
gicka kritéria, kterd by to umoznila. Vét-
$ina metastaz je pfilis mald na to, aby

zpUlsobily klinické nebo radiologické
pfiznaky [12]. Prostd skiaskopie lebky
neni dostate¢né specifickd a pouze nas
mUiZe upozornit na pfitomnost patolo-
gického déje v oblasti tureckého sedla.
K ptiznakim patii zejména rozsifeni,
sklerotizace nebo destrukce spodiny tu-
reckého sedla [7,10]. Mnohem cennéjsi
informace ndm pfindsi vysetfeni poci-
tacovou tomografii (CT), resp. vysetfeni
MRI. CT vySetteni obvykle prokazuje izo-
denzni nebo hyperdenzni ttvar, ktery se
homogenné nebo nehomogenné (he-
moragie, cysticka degenerace nebo nek-
rézy) syti po podani kontrastni latky [4].
Nejcastéjsimi nalezy u metastatického
postizeni hypofyzy pti MRI vySetfeni jsou
ztlusténi stopky hypofyzy, ztrata hyper-
signality neurohypofyzy, izosignalita na
T1 i T2 vazenych skenech, invaze do ka-
vernézniho splavu, sutkovity tvar nebo
zaskrceni tumoru v misté diafragmatic-
kého hiatu, infiltrace hypotalamu nebo
optického nervu, zvysené syceni tvrdé
pleny mozkové a sklerotické zmény
v okoli tureckého sedla [2,9,11]. Habu
et al publikovali retrospektivni dotaz-
nikovou studii s kohortou 185 pacient(
s metastatickym postizenim hypofyzy
a nejtypic¢téjSim nalezem byla ztrata hy-
persignality neurohypofyzy (82,3 %)
a ztlusténi stopky hypofyzy [9]. Hyper-
signalita neurohypofyzy je vysvétlo-
vana vyssi koncentraci fosfolipidi nebo
pritomnosti sekre¢nich granul v pituici-
tech. A proto by ztrata hypersignality na
T1 vazenych skenech mohla byt charak-
teristickym znakem metastatického po-
stizeni zadniho laloku hypofyzy [13].
Terapie metastatického postizeni je
multimodalni a skldda se z chirurgie, ra-
dioterapie, chemoterapie a hormonalni
terapie. Chirurgickd terapie zahrnuje
transnazalni transsfenoidalni pristup (en-
doskopicka nebo mikroskopickd tech-
nika) nebo pfistup z kraniotomie. Volba
pfistupu zavisi na vyjadfenych pfizna-
cich a uloZeni tumoru (supraselarni Sifeni
do kavernézniho splavu, subfrontalné).
Na nasem pracovisti pfi transnazal-
nim transsfenoidalnim pfistupu vyuzi-
vame endoskopickou techniku. Chirur-
gicka terapie se vyuZzivd samostatné
nebo v kombinaci s radioterapii a umoz-
fuje odebrani bioptického vzorku a de-
kompresi nervovych struktur [146]. Vét-
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$ina studii potvrzuje po opera¢nim
vykonu zlep3eni zraku a zmirnéni bo-
lesti hlavy [2,4,10,11,146]. Ostatni pfi-
znaky jako diplopie nebo panhypopitui-
tarizmus zUstavaji chirurgickou terapif
neovlivnény. Zoli et al publikovali soubor
15 pacientl operovanych pro metasta-
tické postizeni hypofyzy. U 12 pacientl
doslo ke zlepseni zraku, u péti ustoupily
bolesti hlavy, ale u Zddného z operova-
nych nedoslo ke zlepseni hormondalni
funkce predniho laloku hypofyzy [2]. Jak
potvrzuje vétsina studii, chirurgicka tera-
pie sama nebo v kombinaci s radioterapii
nevede k celkovému prodlouzeni preziti,
ale zmirnuje pfiznaky a zlep3Suje kvalitu
Zivota [2,4,7,147]. Lin et al dokonce ve
své praci uvadéji, ze u pacient(, ktefi ab-
solvovali lokdlni terapie, dochazi k sig-
nifikantnimu prodlouzeni preziti [16].
Radioterapie nebo radiochirurgie — sama
o sobé nebo v kombinaci s chemote-
rapii — byva inicidlni terapii zejména
u pacientl s pokrocilym metastatickym
postizenim [4]. Limitaci radioterapie jsou
zafenim indukované nezddouci ucinky.
Habu et al uvadéji frekvenci komplikaci
6,7 %. Mezi nejcastéjsi komplikace patfi
zvraceni, hypopituitarizmus, diabetes in-
sipidus a poskozeni zraku [9].

Prognoéza i pres veskerou terapii zU-
stavd Spatnd a zavisi na typu onko-
logického onemocnéni. K metasta-
tickému postizeni hypofyzy dochazi
vétsinou v pokrocilych stadiich onemoc-
néni [7]. Délka preziti se pohybuje v roz-
mezi 1-100 mésicli od stanoveni meta-
statického postizeni hypofyzy. Pacienti
stars$i 70 let a s karcinomem plic maji
vyznamné kratsi dobu preziti oproti
pacientdm mladsim a s jinym typem na-
doru [4,9]. Nejdelsi publikovana doba
preziti je vice nez 8 let od diagnézy me-
tastatického postizeni hypofyzy [53].

Zaveér

Metastatické postizeni hypofyzy se v kli-
nické praxi vyskytuje zfidka a tvofi pouze
1 % z operovanych nadorll hypofyzy.
Charakteristickym prvotnim ptiznakem
je diabetes insipidus. Terapie metastatic-
kého postizeni hypofyzy kombinuje chi-
rurgii, radioterapii, chemoterapii a hor-
monalni lé¢bu. Chirurgicka terapie sama
nebo v kombinaci s radioterapii nevede
k celkovému prodlouzeni pfeziti, ale

zmirnuje pfiznaky a zlep3uje kvalitu zZi-
vota. Celkova prognéza zavisi na typu
nadoru a véku nemocného. | pres ves-
kerou dostupnou terapii zlstava pra-
mérné preziti kolem 12 mésicl od stano-
veni diagndzy metastatického postizeni
hypofyzy.
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