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Souhrn
Východiska: Metastatické postižení hypofýzy je vzácnou komplikací generalizovaných nádorových 
onemocnění. Z celkového počtu pacientů operovaných pro intraselární nebo paraselární tumor 
tvoří metastatické postižení hypofýzy 1 % pacientů. Iniciálním příznakem bývá diabetes insipidus, 
který je naopak vzácností u adenomů hypofýzy. Materiál a metody: Cílem předkládané publikace je 
prezentace dvou případů pacientů s diagnostikovaným metastatickým postižením hypofýzy a sys-
tematický přehled literatury. Pomocí databáze PubMed jsme vyhledali anglicky psané publikace 
zabývající se tematikou metastatického postižení hypofýzy od roku 1957 do roku 2016. Výsledky: 
Nalezeno bylo 131 publikací, které dohromady poskytly údaje o 259 pacientech. Soubor tvořilo 
121 mužů a 138 žen. Průměrný věk byl 57,3 roku. Nejčastěji metastazoval karcinom prsu (24,6 %) 
a plic (23,8 %) následovány karcinomem štítné žlázy (11,3 %), karcinomem ledvin (7,8 %), hepatoce-
lulárním karcinomem (4,3 %), kolorektálním karcinomem (3,5 %) a maligním melanomem (3,5 %). 
Mezi nejfrekventovanější iniciální symptomy patřily projevy diabetu insipidu (39,6 %), deficit ade-
nohypofýzy (44,9 %), poruchy perimetru (51,6 %), bolesti hlavy (37,6 %), parézy okohybných nervů 
(33,5 %) a pseudoprolaktinemie (16,7 %). Nejčastěji zvolenou léčebnou modalitou byla radiotera-
pie (67,8 %) s chirurgickou léčbou (63,9 %). Průměrná doba přežití od stanovení metastatického 
postižení byla 11,8 měsíce. Závěr: Terapie metastatického postižení hypofýzy kombinuje chirurgii, 
radioterapii, chemoterapii a hormonální léčbu. Chirurgická terapie –  sama nebo v kombinaci s ra-
dioterapií –  nevede k celkovému prodloužení přežití, ale zmírňuje příznaky a zlepšuje kvalitu života.

Klíčová slova
metastázy hypofýzy –  diabetes insipidus –  hypopituitarizmus –  transsfenoidální chirurgie

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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Úvod
První zmínky popisující výskyt metasta-
tického postižení hypofýzy pocházejí od 
Benjamina z  roku 1857. Diagnóza byla 
stanovena při pitvě u pacienta, který ze-
mřel na melanom [1]. Metastázy hypo-
fýzy se v klinické praxi vyskytují vzácně 
a  tvoří 1  % z  operovaných nádorů hy-
pofýzy  [2– 4]. Podle japonského regis-
tru nádorů mozku se intrakraniální 
metastázy nacházejí v hypofýze s  frek-
vencí 0,4 % [5]. Častější výskyt je popi-
sován v  pitevních vzorcích s  incidencí 
0,14– 28,1 % [4,6]. Nejčastějšími primár-
ními nádory jsou tumory prsu (6– 39,7 %) 
a  nádory plic (23– 36,8  %)  [4,6– 10]. 
Ostatní primární nádory, jako jsou ná-
dory ledvin (2,6– 7 %), gastrointestinál-
ního traktu (6,3 %), prostaty (5 %), me-
lanomu (2,4  %) a  štítné žlázy (2,17  %) 
se již vyskytují vzácněji  [4,6,9]. V  lite-
ratuře jsou popisovány i  raritní ná-
lezy jako metastáza rabdomyosarkomu 
nebo současné postižení hypofýzy me-
tastázou karcinomu plic a  adenomem 
hypofýzy [11,12].

Kazuistika 1
Muž ve věku 65 let léčený pro spinoce-
lulární karcinom levé plíce s prorůstáním 
do mediastina (T4 N2– 3 M0, IIIB), který 
právě podstupoval konkomitantní che-
moradioterapii, byl vyšetřen pro roz-
voj polydipsie a polyurie. Příjem tekutin 
dosahoval až 8 l denně. Hypernatremie 
(147  mmol/ l, norma 136– 145  mmol/ l), 
hyperchloremie (110  mmol/ l, norma 
98– 107  mmol/ l) a  nízká specifická 
hmotnost moči (1  003 kg/ m3, norma 
1  005– 1  030 kg/ m3) potvrzovaly dia
gnózu centrálního diabetu insipidu (cDI). 
Po podání desmopresinu (Minirin®) se 
klinické a  laboratorní hodnoty normali-
zovaly. Byla doplněna magnetická rezo-
nance mozku (MRI) s nálezem intraselární 
a supraselární expanze hypofýzy (obr. 1) 
a bylo vysloveno podezření na adenom, 
resp. metastatické postižení hypofýzy. 
Endokrinologické vyšetření neprokázalo 
hypofunkci předního laloku hypofýzy 
a mírně zvýšená hodnota prolaktinu vy-
lučovala prolaktinom (441 mIU/ l, norma 
72– 407 mIU/ l). Počítačový perimetr pro-
kázal absolutní skotomy v  periferiích 
obou horních kvadrantů bilaterálně. 
Na základě klinického obrazu a provede-

ných vyšetření jsme pacienta indikovali 
k operačnímu výkonu.

Zvolen byl endoskopický transnazální 
přístup. Operační zákrok byl proveden 
ve spolupráci neurochirurga a otorino-
laryngologa. Po lateralizaci nosních sko-
řep následovala resekce dorzální části 

septa. Po odloučení sliznice septa v ob-
lasti rhinobaze byl nalezen kostní de-
fekt, přes který je patrný masivní únik 
mozkomíšního moku (obr. 2). Následně 
byl standardně dokončen přístup do sfe-
noidální dutiny a odstraněna přední část 
tureckého sedla. Po durotomii byly kom-

Obr. 1. MRI hypofýzy (T1 vážené sagitální skeny s kontrastní látkou).
Patrná intra- a supraselární tumorózní expanze.

Obr. 2. Peroperační snímek (Storz, Německo, 30° optika).
Únik mozkomíšního moku z oblasti rinobaze po odloučení sliznice.
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Pacient byl po operaci sledován na 
jednotce intenzivní péče, kde byla zave-
dena lumbální drenáž. Během hospitali-
zace se již likvorea neobjevila. Pacient po 
operaci uvedl subjektivní zlepšení zraku. 
Histologické vyšetření prokázalo spino-
celulární karcinom a pacienta jsme pře-
dali v dobrém stavu k další onkologické 
terapii.

Při pooperačním endokrinologickém 
vyšetření byl prokázán panhypopitui-
tarizmus s  nutností hormonální substi-
tuce. Kontrolní MRI vyšetření mozku bylo 
provedeno za 1 měsíc s nálezem progre-
dujícího intra- a  supraselárního nádoru 
s  propagací do thalamu (obr. 3A). Neu-
rochirurgická operace již nebyla indiko-
vána. Pacient následně podstoupil ste-
reotaktickou radioterapii v celkové dávce 
36  Gy. Na kontrolním MRI zůstal roz-
sah tumorózní expanze hypofýzy stacio-
nární, ale objevila se další solitární me-
tastáza v  oblasti levé inzuly (obr.  3B). 
Pacient umírá za 3  měsíce od ope-
race pro celkovou progresi základního  
onemocnění.

Kazuistika 2
Žena ve věku 70 let vyšetřována pro na-
růstající únavový syndrom, nechutenství, 
profuzní pocení, rozvoj polyurie a poly-

Plastiku sfenoidální dutiny a ektopic-
kého likvorového defektu jsme provedli 
pomocí fascie lata, svalu a tkáňového le-
pidla (Tisseel®). 

pletně exstirpovány tužší šedavé hmoty 
lokalizované intraselárně. Při suprase-
lární exploraci již nenacházíme tumo-
rózní hmoty.

Obr. 4. MRI hypofýzy (T1 vážené sagitální skeny s kontrastní látkou).
Selární tumorózní expanze tvaru přesýpacích hodin.

Obr. 3. A. MRI hypofýzy (T1 vážené sagitální skeny s kontrastní látkou). Stav po transfenoidální operaci. Progrese velikosti tumorózní 
expanze. B. MRI hypofýzy (T1 vážené axiální skeny s kontrastní látkou). Stav po radioterapii. Supraselární tumorózní expanze, menší 
tumorózní ložisko v oblasti inzuly vlevo.

A B
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Tab. 1. Přehled publikovaných prací metastatického postižení hypofýzy.

Autor Počet 
pacientů

Zoli et al [2] 15

Ismail et al [11] 1

Jung et al [13] 1

Rajput et al [14] 1

Feghaly et al [15] 1

Lin et al [16] 18

Altay et al [17] 5

Aung et al [18] 2

Azambuja et al [19] 1

Barbaro et al [20] 2

Bell et al [21] 1

Gurling et al [22] 11

Hirsch et al [23] 1

Burkhardt  et al [24] 14

Saeki et al [25] 2

Chrisoulidou et al [26] 1

Granata et al [27] 1

McCutcheon et al [28] 2

Santarpia et al [29] 1

Simmons et al [30] 1

Belfguih et al [31] 1

Senetta et al [32] 1

Gormally et al [33] 1

Mao et al [34] 9

Shah et al [35] 1

Salpietro et al [36] 1

Couldwell et al [37] 1

Dutta et al [38] 4

Madronio et al [39] 1

Ersoy et al [40] 1

Poursadegh et al [41] 1

Felleti et al [42] 1

Fridley et al [43] 1

Furuta et al [44] 1

Goglia et al [45] 1

Grossman et al [46] 1

Bhatoe et al [47] 1

He et al [48] 1

Ito et al [49] 1

Johnston et al [50] 1

Kam et al [51] 1

Kanayama et al [52] 1

Kano et al [53] 18

Kim et al [54] 1

Autor Počet 
pacientů

Koshimoto et al [55] 1

Kruljac et al [56] 1

Kurkjian et al [57] 2

Lau et al [58] 1

Leung et al [59] 1

Luu et al [60] 4

Mansoor et al [61] 1

Matsuda et al [62] 1

Mathioudakis et al [63] 1

Peppa et al [64] 1

Moreno-Perez et al [65] 1

Mori et al [66] 13

Nasr et al [67] 1

Ochiai et al [68] 1

Pallud et al [69] 1

Ratti et al [70] 1

Shimon et al [71] 1

Spinelli et al [72] 1

Stojanović et al [73] 1

Takigawa et al [74] 1

Teears et al [75] 6

Thewjitcharoen et al [76] 1

Rozen et al [77] 1

Yang et al [78] 1

Kawamura et al [79] 1

Beckett et al [80] 1

Sioutos et al [81] 8

Prodam et al [82] 1

Weil et al [83] 1

Vianello et al [84] 1

Cohen et al [85] 3

Lim et al [86] 2

Johnson et al [87] 1

Sziklas et al [88] 1

Masiukiewicz et al [89] 2

Simon et al [90] 1

Yilmazlar et al [91] 1

Bobinski et al [92] 1

Conwaye et al [93] 1

Huang et al [94] 1

Agarwal et al [95] 1

McCutcheon et al [96] 1

Alacacıoğlu et al [97] 1

Arai et al [98] 1

Autor Počet 
pacientů

Gunn et al [99] 1

Bret et al [100] 1

Sturm et al [101] 1

Eksi et al [102] 1

Gilard et al [103] 2

Gulsin et al [104] 1

Gur et al [105] 1

Huang et al [106] 1

Hughes et al [107] 1

Chikani et al [108] 1

Prpić et al [109] 1

Karamouzis et al [110] 1

Kawamata et al [111] 1

Lin et al [112] 1

Kramer et al [113] 1

Magalhães et al [114] 1

Marmouch et al [115] 1

Masui et al [116] 1

Nassiri et al [117] 1

Payandeh et al [118] 1

Piedra et al [119] 1

Uzal et al [120] 1

Pozzessere et al [121] 1

Ravnik et al [122] 3

Siqueira et al [123] 1

Tamer et al [124] 1

Tamura et al [125] 2

Tanaka et al [126] 1

Wang et al [127] 1

Williams et al [128] 1

Yilmaz et al [129] 1

Yokoyama et al [130] 1

Abe et al [131] 1

Sanguientti et al [132] 1

Losa et al [133] 1

Noseda et al [134] 1

Juneau et al [135] 3

James et al [136] 1

Takei et al [137] 1

Eloy et al [138] 1

Paulus et al [139] 1

Rossi et al [140] 1

Eick et al [141] 1
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Metodika
Pomocí databáze PubMed jsme vyhle-
dali pouze anglicky psané publikace za-
bývající se tematikou metastatického 

V obou námi prezentovaných přípa-
dech pacienti podepsali informovaný 
souhlas s  publikováním jejich případu 
a obrazové dokumentace. 

dipsie. Příjem tekutin dosahoval až 10 l 
denně. Hypernatremie (151  mmol/ l, 
norma 136– 145  mmol/ l), hyperchlore-
mie (116 mmol/ l, norma 98– 107 mmol/ l) 
a úprava po aplikaci desmopresinu (Mi-
nirin®) potvrdily diagnózu diabetu in-
sipidu. V  klinickém nálezu dominovala 
generalizovaná lymfadenopatie. Pozit-
ronová emisní tomografie potvrzuje pří-
tomnost nádorové viabilní tkáně v  lym-
fatických uzlinách a ve skeletu. Následná 
ultrasonografie prsu naznačuje diagnózu 
inflamatorního karcinomu prsu, která je 
poté histologicky verifikována. MRI vyšet-
ření mozku odhaluje intra- a supraselární 
tumorózní infiltraci tvaru přesýpacích 
hodin s infiltrací infundibula, která dosa-
huje spodiny III. komory mozkové (obr. 4).  
Endokrinologické vyšetření prokazuje 
panhypopituitarizmus a centrální diabe-
tes insipidus. Vzhledem k obtížné spolu-
práci není pacientka schopná podstou-
pit vyšetření počítačovým perimetrem. 
Na  základě radiologického a  klinického 
stavu byla stanovena diagnóza metasta-
tického postižení hypofýzy. Vzhledem 
k  pokročilosti onemocnění nebyla in-
dikována neurochirurgická intervence 
a  pacientka podstoupila paliativní ra-
dioterapii mozku v celkové dávce 30 Gy. 
Pacientka umírá za 2 měsíce od stanovení 
metastatického postižení hypofýzy.

Tab. 2. Histologický přehled a četnost metastazujících nádorů.	

Primární nádor Počet % Primární nádor Počet %

Celkový počet 259 100 

karcinom plic 61 23,8 karcinoid plic 6 2,3 

karcinom prsu 63 24,6 karcinom z Merkelových buněk 1 0,4 

karcinom štítné žlázy 29 11,3 neuroendokrinní nádor 3 1,2 

karcinom ledvin 20 7,8 rabdomyosarkom 1 0,4 

kolorektální karcinom 9 3,5 zhymom 1 0,4 

hepatocelulární karcinom 11 4,3 karcinom žaludku 4 1,6 

melanom 9 3,5 nazální karcinom 2 0,8 

karcinom prostaty 8 3,1 karcinom slinivky břišní 2 0,8 

neznámý primární zdroj 7 2,7 leiosarkom 1 0,4 

lymfom 7 2,7 germinom 1 0,4 

karcinom děložního hrdla 2 0,8 gastrointestinální stromální tumor 1 0,4 

karcinom močového měchýře 3 1,2 karcinom hrtanu 1 0,4 

karcinom příušní žlázy 5 2,0 plazmocytom 1 0,4 

Tab. 3. Přehled demografických dat, klinických příznaků, zvolené terapie a délky 
přežití.

Věk průměr rozpětí

57,3 roku 17–83 let

Pohlaví muži ženy

121 138

Iniciální klinické příznaky počet %

diabetes insipidus 97/245* 39,6 

deficit adenohypofýzy 109/243* 44,9 

pseudoprolaktinemie 39/233* 16,7 

porucha perimetru/zrakové ostrosti 127/246* 51,6 

parézy okohybných nervů 82/245* 33,5 

bolest hlavy 92/245* 37,6 

Terapie počet %

chirurgie 163/255* 63,9 

chemoterapie 59/201* 29,4 

radioterapie 158/233* 67,8 

Délka přežití průměr rozpětí

11,8 měsíce 1–100 měsíců

*počet pacientů se zjištěnými klinickými příznaky/počet studií s dostupnými údaji
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způsobily klinické nebo radiologické 
příznaky  [12]. Prostá skiaskopie lebky 
není dostatečně specifická a pouze nás 
může upozornit na přítomnost patolo-
gického děje v oblasti tureckého sedla. 
K  příznakům patří zejména rozšíření, 
sklerotizace nebo destrukce spodiny tu-
reckého sedla [7,10]. Mnohem cennější 
informace nám přináší vyšetření počí-
tačovou tomografií (CT), resp. vyšetření 
MRI. CT vyšetření obvykle prokazuje izo-
denzní nebo hyperdenzní útvar, který se 
homogenně nebo nehomogenně (he-
moragie, cystická degenerace nebo nek-
rózy) sytí po podání kontrastní látky [4]. 
Nejčastějšími nálezy u  metastatického 
postižení hypofýzy při MRI vyšetření jsou 
ztluštění stopky hypofýzy, ztráta hyper-
signality neurohypofýzy, izosignalita na 
T1 i T2 vážených skenech, invaze do ka-
vernózního splavu, sutkovitý tvar nebo 
zaškrcení tumoru v místě diafragmatic-
kého hiátu, infiltrace hypotalamu nebo 
optického nervu, zvýšené sycení tvrdé 
pleny mozkové a  sklerotické změny 
v  okolí tureckého sedla  [2,9,11]. Habu 
et  al publikovali retrospektivní dotaz-
níkovou studii s kohortou 185 pacientů 
s  metastatickým postižením hypofýzy 
a nejtypičtějším nálezem byla ztráta hy-
persignality neurohypofýzy (82,3  %) 
a ztluštění stopky hypofýzy  [9]. Hyper-
signalita neurohypofýzy je vysvětlo-
vána vyšší koncentrací fosfolipidů nebo 
přítomností sekrečních granul v pituici-
tech. A proto by ztráta hypersignality na 
T1 vážených skenech mohla být charak-
teristickým znakem metastatického po-
stižení zadního laloku hypofýzy [13].

Terapie metastatického postižení je 
multimodální a skládá se z chirurgie, ra-
dioterapie, chemoterapie a hormonální 
terapie. Chirurgická terapie zahrnuje 
transnazální transsfenoidální přístup (en-
doskopická nebo mikroskopická tech-
nika) nebo přístup z kraniotomie. Volba 
přístupu závisí na vyjádřených přízna-
cích a uložení tumoru (supraselární šíření 
do kavernózního splavu, subfrontálně). 
Na našem pracovišti při transnazál-
ním transsfenoidálním přístupu využí-
váme endoskopickou techniku. Chirur-
gická terapie se využívá samostatně 
nebo v kombinaci s radioterapií a umož-
ňuje odebrání bioptického vzorku a de-
kompresi nervových struktur [146]. Vět-

projevy diabetu insipidu, zhoršení vizu 
a porušená endokrinní funkce předního 
laloku hypofýzy.

Charakteristickým klinickým přízna-
kem pro metastatické postižení hypo-
fýzy je centrální diabetes insipidus, který 
se projevuje hypotonickou polyurií a po-
lydypsií způsobenou nedostatečnou se-
krecí antidiuretického hormonu zadním 
lalokem hypofýzy  [13,142]. Tento syn-
drom se vyskytuje s  incidencí 39,6  %. 
Aby došlo k  vyjádření klinických pří-
znaků cDI, je nutná destrukce více než 
50  % supraopticko-hypotalamického 
traktu nebo většiny zadního laloku hypo-
fýzy [143]. Většina nádoru metastaticky 
postihuje zadní lalok hypofýzy s četností 
až 85 %. Vysvětluje se to zejména způso-
bem cévního zásobení zadního laloku 
hypofýzy. Neurohypofýza je vyživována 
přímo systémovým krevním zásobením, 
a tím se liší od adenohypofýzy, která je 
zásobena nepřímo cestou portálního ře-
čiště [144]. Diabetes insipidus se vysky-
tuje jako průvodní příznak pouze u 1 % 
pacientů postižených adenomem hypo-
fýzy, a proto je důležitým symptomem 
k odlišení adenomu od metastatického 
postižení hypofýzy  [3,4,6,145]. Meta-
statické postižení předního laloku je 
méně časté a může být způsobeno ces-
tou portálního krevního řečiště, přímým 
prorůstáním ze zadního laloku nebo ší-
řením z baze lební  [14]. Klinickým pro-
jevem je různě vyjádřený hypopituita-
rizmus. Karcinomy prsu tvoří výjimku 
v preferenci metastazovat do předního 
laloku hypofýzy. Tato skutečnost souvisí 
s  tím, že prostředí adenohypofýzy bo-
haté na hormony, resp. prolaktin, pod-
poruje růst nádorových buněk karci-
nomu prsu  [10]. Ostatní příznaky jsou 
již méně specifické pro metastatické po-
stižení. Patří sem poruchy zraku, parézy 
okohybných nervů, bolest hlavy, nau-
zea, zvracení, hyperprolaktinemie, ne-
chutenství, úbytek na váze nebo různě 
vyjádřená porucha vědomí [4]. Feghaly 
et  al publikovali ztrátu libida jako pr-
votní projev metastatického postižení  
hypofýzy [15].

Předoperační odlišení adenomu od 
metastázy hypofýzy zůstává velmi ob-
tížné a neexistují jednoznačná radiolo-
gická kritéria, která by to umožnila. Vět-
šina metastáz je příliš malá na to, aby 

postižení hypofýzy od roku 1957 do roku 
2016. Klíčová slova byla „pituitary me-
tastasis“ nebo „hypophyseal metastasis“. 
Do studie byly zahrnuty pouze původní 
kazuistiky nebo série případů, přehle-
dové články nebyly zařazeny do studie. 
Po zadání klíčových slov bylo vyhledáno 
529 odkazů, stanovená kritéria splňovalo 
131  publikací  [2,11,13–141]. Všechny 
publikace byly vyhledány v plné podobě 
a podrobně vyhodnoceny.

Získaná data obsahovala věk, pohlaví, 
iniciální klinické a  laboratorní příznaky 
v době stanovení metastatického posti-
žení hypofýzy (diabetes insipidus, defi-
cit adenohypofýzy, pseudoprolaktinemii, 
poruchu perimetru nebo zrakové ostrosti, 
parézu okohybných nervů a bolest hlavy), 
zvolenou terapii, délku přežití od stano-
vení metastatického postižení hypofýzy 
a histologický typ primárního nádoru.

Soubor byl zpracován pomocí deskrip-
tivní statistiky. Do souboru nebyly zahr-
nuty dvě námi prezentované kazuistiky.

Výsledky
Zhodnoceno bylo 131  publikací, které 
dohromady poskytly údaje o  259  pa- 
cientech (tab. 1).

Četnost jednotlivých histologických 
typů nádoru metastazujících do tkáně 
hypofýzy je uvedena v  tab.  2. Nejčas-
těji metastazoval karcinom prsu (24,6 %) 
a plic (23,8 %).

Průměrný věk, věkové rozpětí, po-
hlaví, iniciální příznaky, zvolenou léčeb-
nou modalitu a dobu přežití od stano-
vení diagnózy metastatického postižení 
hypofýzy uvádí tab. 3. 

Diskuze
Autoři předkládají dvě kazuistiky a sys-
tematický přehled literatury raritního 
metastatického postižení hypofýzy 
u pacientů s generalizovaným nádoro-
vým onemocněním. V  prvním případě 
se jednalo o muže s generalizací spino-
celulárního karcinomu plic. Ve druhém 
případě šlo o ženu s metastatickým kar-
cinomem prsu. V obou případech byl ini-
ciálním příznakem centrální diabetes 
insipidus. Nejčastěji metastazujícími ná-
dory do hypofýzy jsou karcinomy prsu 
(24,6 %), karcinom plic (23,8 %) a karci-
nom štítné žlázy (11,3  %). Nejfrekven-
tovanějšími iniciálními příznaky jsou 
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zmírňuje příznaky a zlepšuje kvalitu ži-
vota. Celková prognóza závisí na typu 
nádoru a  věku nemocného. I  přes veš-
kerou dostupnou terapii zůstává prů-
měrné přežití kolem 12 měsíců od stano-
vení diagnózy metastatického postižení 
hypofýzy.

Literatura
1. Benjamin L. A cancer case. Virchows Arch Path Anat 
1857; 12: 566– 569. doi: 10.1007/ BF01950081.
2. Zoli M, Mazzatenta D, Faustini-Fustini M et al. Pituitary 
metastases: role of surgery. World Neurosurg 2013; 79(2): 
327– 330. doi: 10.1016/ j.wneu.2012.03.018.
3. McCormick PC, Post KD, Kandji AD et al. Metastatic car-
cinoma to the pituitary gland. Br J Neurosurg 1989; 3(1): 
71– 79.
4. Komninos J, Vlassopoulou V, Protopapa D et al. Tumors 
metastatic to the pituitary gland: case report and litera-
ture review. J Clin Endocrinol Metab 2004; 89(2): 574– 580.
5. Committee of the Brain Tumor Registry of Japan. Re-
port of Brain Tumor Registry of Japan (1984– 2000). Neu-
rol Med Chir (Tokyo) 2003; 43: 1– 111.
6. Max MB, Deck MD, Rottenberg DA. Pituitary me-
tastasis: incidence in cancer patients and clinical differen-
tiation from pituitary adenoma. Neurology 1981; 31(8): 
998– 1002.
7. Fassett DR, Couldwell WT. Metastases to the pituitary 
gland. Neurosurg Focus 2004; 16(4): E8.
8. Ntyonga-Pono MP, Thomopoulos P, Luton JP. Pituitary 
metastases. 3 cases. Presse Med 1999; 28(29): 1567– 1571.
9. Habu M, Tokimura H, Hirano H et al. Pituitary metasta-
ses: current practice in Japan. J Neurosurg 2015; 123(4): 
998– 1007. doi: 10.3171/ 2014.12.JNS14870.
10. Morita A, Meyer FB, Laws ER Jr. Symptomatic pituitary 
metastases. J Neurosurg 1998; 89(1): 69– 73.
11. Ismail E, Issam L, Hamid M. Pituitary metastasis of 
rhabdomyosarcoma: a case report and review of the li-
terature. J Med Case Rep 2014; 8: 144. doi: 10.1186/ 1752-
1947-8-144.
12. Sogani J, Yang W, Lavi E et al. Sellar collision tumor in-
volving metastatic lung cancer and pituitary adenoma: 
radiologic-pathologic correlation and review of the lite-
rature. Clin Imaging 2014; 38(3): 318– 321. doi: 10.1016/ j.
clinimag.2013.12.010.
13. Jung JW, Noh GY, Lee TH et al. Polyuria and polydip-
sia in a patient with non-small-cell lung cancer. Clin Lung 
Cancer 2007; 8(9): 565– 567. doi: 10.3816/ CLC.2007.n. 
044.
14. Rajput R, Bhansali A, Dutta P et al. Pituitary metastasis 
masquerading as non-functioning pituitary adenoma in 
a woman with adenocarcinoma lung. Pituitary 2006; 9(2): 
155– 157.
15. Feghaly J, Astras G. Diagnosis and management of isola-
ted pituitary metastasis from adenocarcinoma of unknown 
origin presenting as loss of libido. BMJ Case Rep 2015; 2015: 
pii: bcr2014208735. doi: 10.1136/ bcr-2014-208735.
16. Lin CY, Huang WK, Chung FT et  al. Prognostic fac-
tors in cancer patients with symptomatic pituitary me-
tastasis: a clinical case study. Anticancer Res 2015; 35(2):  
983– 987.
17. Altay T, Krisht KM, Couldwell WT. Sellar and parasellar 
metastatic tumors. Int J Surg Oncol 2012; 2012: 647256. 
doi: 10.1155/ 2012/ 647256.
18. Aung TH, Po YC, Wong WK. Hepatocellular carcinoma 
with metastasis to the skull base, pituitary gland, sphe-
noid sinus, and cavernous sinus. Hong Kong Med J 2002; 
8(1): 48– 51.
19. Azambuja E, Piccart MJ, Awada A. Long-term survi-
val in pituitary metastasis from breast cancer. Breast 2006; 
15(3): 446– 447.

šina studií potvrzuje po operačním 
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znaky jako diplopie nebo panhypopitui
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15  pacientů operovaných pro metasta-
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bolesti hlavy, ale u žádného z operova-
ných nedošlo ke zlepšení hormonální 
funkce předního laloku hypofýzy [2]. Jak 
potvrzuje většina studií, chirurgická tera-
pie sama nebo v kombinaci s radioterapií 
nevede k celkovému prodloužení přežití, 
ale zmírňuje příznaky a zlepšuje kvalitu 
života  [2,4,7,147]. Lin et  al dokonce ve 
své práci uvádějí, že u pacientů, kteří ab-
solvovali lokální terapie, dochází k  sig-
nifikantnímu prodloužení přežití  [16].  
Radioterapie nebo radiochirurgie – sama 
o  sobě nebo v  kombinaci s  chemote-
rapií – bývá iniciální terapií zejména 
u pacientů s pokročilým metastatickým 
postižením [4]. Limitací radioterapie jsou 
zářením indukované nežádoucí účinky. 
Habu et al uvádějí frekvenci komplikací 
6,7 %. Mezi nejčastější komplikace patří 
zvracení, hypopituitarizmus, diabetes in-
sipidus a poškození zraku [9].

Prognóza i  přes veškerou terapii zů-
stává špatná a  závisí na typu onko-
logického onemocnění. K  metasta-
tickému postižení hypofýzy dochází 
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Závěr
Metastatické postižení hypofýzy se v kli-
nické praxi vyskytuje zřídka a tvoří pouze 
1  % z  operovaných nádorů hypofýzy. 
Charakteristickým prvotním příznakem 
je diabetes insipidus. Terapie metastatic-
kého postižení hypofýzy kombinuje chi-
rurgii, radioterapii, chemoterapii a hor-
monální léčbu. Chirurgická terapie sama 
nebo v kombinaci s radioterapií nevede 
k  celkovému prodloužení přežití, ale 
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