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SOUHRN

Zizka J. Diferencialni diagnostika patolo-
gickych procesi v oblasti tureckého sedla

Selarni oblast patfi v oblasti neurokrania
k regiontim, které se vyznacuji velmi vyso-
kym stupném anatomické, embryologické,
neurologické a endokrinologické komplex-
nosti. Pfestoze se jedna o anatomicky velmi
malou oblast, je z téchto divodi mnozZstvi
patologickych stavi, se kterymi se zde mii-
zeme setkat, zna¢né.

Clanek podavd souhrn diferencialné
diagnostickych postuptt pri stanovovani
diagndzy v této oblasti pomoci vypocetni
tomografie a magnetické rezonance. Uvede-
na jsou jak béznd onemocnéni v této oblasti,
tak i onemocnéni vzacna, kterd mohou ¢init
diferencidlné diagnostické obtize.

Kli¢ova slova: onemocnéni hypofyzy,
turecké sedlo, baze lebni, diferencialni dia-
gnodza, magneticka rezonance, vypocetni to-
mografie.

SUMMARY

Zizka J. Differential diagnosis of patho-
logic conditions in the sella region

Sellar region belongs to the intracranial ar-
eas with the highest degree of anatomical,
embryological, neurological, and endocrin-
ological complexity. Despite the fact it cov-
ers only a small anatomical area, the number
of pathologic conditions that can be encoun-
tered here is substantial.

The article gives an overview of differ-
ential diagnostic approaches to pathologic
conditions occuring in that area by means of
computed tomography and magnetic reso-
nance imaging. Listed are both common as
well as rare findings potentially causing di-
agnostic difficulties.

Key words: pituitary diseases, sella tur-
cica, skull base, diagnosis, differential, mag-
netic resonance imaging, computed tomog-
raphy.

Oblast tureckého sedla patfi intrakranidlné i pfes své malé roz-
méry k oblastem s velmi vysokou anatomickou, embryologic-
kou, neurologickou a endokrinologickou komplexnosti. Z toho
vyplyva i zna¢né mnozstvi patologickych stavtl, se kterymi se
zde mtizeme setkat. Tésné topografické souvislosti selarni oblasti
s okolnimi strukturami definuji $iroké spektrum klinickych pro-
jevil, kterymi se mohou onemocnéni v této oblasti projevovat.

V bezprostredni blizkosti tureckého sedla probihda mimo jiné
celkem pét parti hlavovych nervtl, nachazeji se zde dtileZité cévni
struktury (arteria carotis interna, sinus cavernosus) apod.
Dominantni tlohu v zobrazovani této oblasti ma dnes
magnetickd rezonance (MR), kterd kombinuje kvalitni pro-
storové rozliSeni a vyjime¢ny mékkotkanovy kontrast pii
neomezené multiplandrnosti zobrazeni. Vypocetni tomo-
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grafie (CT) ma nezastupitelné misto v zobrazovani kosténych
struktur tureckého sedla a celé baze lebni, ma rovnéz nejlepsi
schopnost zobrazit kalcifikace v mékkych tkanich, coz mize
byt cenny diferencialné diagnosticky znak. Naproti tomu vy-
znam prostého rentgenového snimku se v selarni oblasti dnes
prakticky omezil na ndhodny nalez defigurace tureckého sedla
nebo pritomnost kalcifikace na snimku lebky; jako primérni
zobrazovaci metoda se prosty skiagram v této oblasti jiz neu-
Ziva. Vyznam katetrizaénich angiografickych technik se dnes
vymezil do nékolika vysoce selektivnich indikaci - jako napt.
primé zobrazeni vaskularizace nékterych tumorti (chemodek-
tomy, meningeomy, ptipadné jejich terapeutickd embolizace)
nebo superselektivni sampling vendzni krve z kavernéznich ¢i
petréznich splavii u nékterych hormonalné aktivnich adenomti
hypofyzy. Samostanou kapitolu tvori endovaskuldrni vykony
u aneuryzmat nebo A-V pistéli v oblasti kaverndznich sint.

VROZENE VYVOJOVE ANOMALIE
HYPOFYZY

Kongenitalni abnormality zahrnuji aplazii, hypoplazii nebo
duplikaci hypofyzy/infundibula. Castéjii (cca 1: 10 000) a en-
dokrinné vyznamnou anomalii je ektopie zadniho laloku, tj.
neurohypofyzy. Za normalnich okolnosti je neurohypofyza,
ktera tvori 20-25% objemu celé hypofyzy, diky piitomnosti
neurosekretorickych vacki transportovanych do ni z hypo-
thalamu nativné zfetelné T1 hyperintenzni (u vice nez 90 %
populace). Chybi-li tento obraz nativné T1 hyperintenzni
neurohypofyzy a je-li naopak pritomna T1 hyperintenzni léze
supraselarné (nejc¢astéji s vazbou na infundibulum), je takovy
nélez vzdy nutné cilené korelovat s endokrinologickym profi-
lem: Supraselarné ulozena ektopicka neurohypofyza vétsinou
brani transportu ptisobkt z hypothalamu a zptisobuje hormo-
nélni odchylky, nej¢astéji panhypopituitarismus a poruchy
ristu. Mezi diferencidlni diagnézy ,,suprasellar bright spot®,
tzn. T1 hyperintenzni léze supraselarné, patti kromé ektopic-
ké neurohypoftyzy jesté lipom, dermoid, cysta Rathkeho vych-
lipky, kraniofaryngeom a vzacné trombozované aneuryzma.

Samotna nepfitomnost nativné T1 hyperintenzni neurohy-
pofyzy na MR (bez nalezu ektopické T1 hyperintenzni tkané)
byva privodnim znakem diabetes insipidus, zfidka ovsem
muze byt i normalnim nélezem (vzdy je nutnd korelace s vy-
sledkem endokrinologickych vysetteni).

strana 26

4 0br 1

B Obr. 1. Sekunddrni empty sella (vlevo) u mladé
obézni Zeny s cefaleou a s rozsifenim pochev
zrakovych nervii (vpravo): syndrom idiopatické
intrakranialni hypertenze

Fig. 1. Secondary empty sella (left) in a young
obese female with headaches and dilated optic
nerve sheaths (right): idiopathic intracranial
hypertension

EMPTY SELLA

Idiopatické, parcialné prazdné turecké sedlo (partial empty
sella) je normélni variantou uspotadani likvorovych prostor
s extenzi supraselarnich cisteren kaudalné do tureckého sedla
a chronickym mirnym ttlakem hypofyzy. Zpravidla se jedna
o nahodny nélez bez endorkinnich projevii.

Obraz idiopatického prazdného sedla je nutné odlisit od nale-
zu prazdného sedla kombinovaného s dilataci pochev zrakovych
nervi, oplosténim terce zrakového nervu, ptip. ziZzenim mozko-
vych komor pfi syndromu idiopatické intrakranialni hyperten-
ze (tzv. pseudotumor cerebri) postihujici bez jasné vyvolavajici
pri¢iny nejcastéji mladé obézni Zeny ve 2. az 4. deceniu (obr. 1).
Rovnéz je nutné odlisit tzv. sekundarni pseudotumor cerebri vy-
volany chronicky zvy$enym intrakranidlnim tlakem, napt. pfi
sten6zach nebo uzavérech intrakranialnich zilnich splavi.

Sekundarni empty sella mtize vzniknout i v dusledku ztra-
ty objemu hypofyzarni tkané po pituitarni apoplexii, zanétu,
traumatu, operaci nebo ozafovani.

Nélez na CT a MR nedini diagnostické potize, turecké
sedlo obsahuje s likvorem izodenzni/izointenzni obsah, stej-
né jako u arachnoidalni cysty, ktera mé v$ak typicky lokal-
né expanzivni projevy. Nejdulezitéjsi je vyloucit koincidenci
s idiopatickou nebo sekundarni inrakranialni hypertenzi, tj.
pseudotumor cerebri.

ADENOM HYPOFYZY

Jedna se o relativné ¢asty nalez benigniho tumoru vychazejici-
ho pfimo z tkdné adenohypofyzy, ktery je neztidka ndhodnym
nalezem pti MR vysetfeni nebo pitvé. Jeho incidence se v pato-
logickych sestavach pohybuje mezi 10-20 % (ve velké vétsiné jde
o malé, nahodné zji$téné, hormonalné neaktivni adenomy). Ade-
nomy do velikosti 10 mm se oznacuji jako mikroadenomy a jsou
mnohem ¢astéj$i nez makroadenomy (> 10 mm). Nador muze
vychazet ze vSech péti endokrinnich typt bunék adenohypofy-
zy (produkujicich prolaktin, somatotropin, gonadotropiny, TSH
nebo ACTH), pfipadné muize byt hormonalné inaktivni. Maligni
zvrat adenomu v karcinom je vyslovené raritni zaleZitosti.

Pti CT vysetfeni jsou makroadenomy s propagaci suprase-
larné obcas ndhodnym nalezem, primarni diagnostika spada
jednozna¢né do stéry MR. Adenomy maji nativné zna¢né vari-
abilni signal, nékteré jsou jiz nativné dobte patrné jako T1 hy-
pointenzni nebo T2 hypointenzni loziska. Ptitomnost bilkovi-
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ny vcetné degrada¢nich produkti krvaceni vyrazné zvysuje T1
signdl (obr. 2). Cisté cystické adenomy byvaji T1 hypointenzni
a vyrazné T2 hyperintenzni (obr. 3). Kalcifikace jsou vzacné
(< 2 %). Adenomy se po aplikaci KL opacifikuji, vétSinou mir-
né opozdéné oproti normalni tkéni hypofyzy; u 10-30 % mik-
roadenomtl je rozdil v opacifikaci patrny pouze prechodné pri
dynamickém kontrastnim skenovani s ¢asovym rozliSenim de-
sitek sekund (obr. 4), pticemz na standardnim postkontrastnim
skenu s odstupem nékolika minut se lozisko stava izointenzni,
a tim obtizné prokazatelné. Mikroadenomy se vétsinou proje-
vuji 1 diskrétnimi lokalné expanzivnimi projevy jako deviaci
infundibula kontralateralné nebo kranialné konvexnim vykle-
nutim horniho okraje ptilehlé ¢asti hypofyzy. Makroadenomy
se nejéastéji propaguji supraselarné, kdy pretrvavajici zaskrceni
tkané adenomu v oblasti diaphragma sellae vytvari typicky ob-
raz léze ve tvaru ¢islice 8 nebo snéhuldka - ,,snowman appea-
rance” (obr. 5). Pfi vétsi supraselarni propagaci dochazi k dis-
lokaci a tlakové atrofii perichiazmatické zrakové drahy, coz MR
velmi dobte posoudi. Paraselarni propagaci adenomu do ka-
verndzniho sinu neni jednoduché stanovit ani pomoci MR,
nebot medialni sténa sinu je velmi tenka. Je-li obvod kavernoz-
niho useku vnitfni karotidy obklopen tkani adenomu alespon
ze %, je invaze do kaverndzniho sinu velmi pravdépodobna —
v takovém pripadé jiz radikalni chirurgicka resekce neni mozna
(obr. 5). Makroadenomy benigné usuruji a balonovité expan-
duji turecké sedlo (dobte zobrazitelné na CT i prostém snimku
lebky), mohou se propagovat i hluboko do sfenoidalniho sinu.
Dojde-li k hemoragii nebo infarktu adenomu, ptip. i zdravé tka-
né hypofyzy, hovotime o pituitarni apoplexii projevujici se nahlym

Obr. 2. Cysticky makroadenom hypofyzy s vyso-
kym obsahem bilkoviny v cystické sloZce, nativ-
¥ né T1 hyperintenzni (vlevo) a T2 hypointenzni
(vpravo)

Fig. 2. Cystic pituitary macroadenoma with high
levels of protein content, T1 hyperintense (left)
and T2 hypointense (right)

4 0br.3

Obr. 3. Cysticko-solidni makroadenom hypofy-
2y se supraselldrni propagaci a dobre patrnou
cystickou slozkou, T1 hypointenzni (vlevo) a T2
vyrazné hyperintenzni (vpravo)

Fig. 3. Cystic/solid pituitary macroadenoma with
suprasellar extension and well demarcated cys-
¥ tic component, T1 hypointense (left) and T2
markedly hyperintense (right)

vznikem cefaley, hormonalnich a/nebo zrakovych poruch. Na CT
lze prokazat v akutni fazi hyperdenzni hemoragii v hypofyze,
na MR pak znamky akutni ischémie nebo hemoragie s prstencitou
opacifikaci po KL. Pfi kompletni infazraci tkiné mtize nélez chro-
nicky vyustit do obrazu prazdného sedla (sekundarni empty sella).

Pti nemoznosti lokalizovat na MR loziskovou lézi ani stra-
nu, ve které je hormonalné funkéni mikroadenom ukryt, je
mozné provést angiograficky odbér (sampling) hypofyzarnich
hormont z kaverndznich a dolnich petrdznich splavu, a sta-
novit tak alespon lateralizaci nalezu.

Diferencialni diagnostika je $irokd a zahrnuje non-neo-
plastické cysty (cystu Rathkeho vychlipky a cystu pars inter-
media: tyto se po KL neopacifikuji), kraniofaryngeom, pitui-
tarn{ hyperplazii, meningeom diaphragma nebo tuberculum
sellae (vétsinou lze dobte diferencovat vlastni tkan hypofyzy
od meningeomu), metastazu a lymfocytarni hypofyzitidu. Vel-
mi dulezité je odlisit aneuryzma kavernézniho useku vnitini
karotidy, které by pti chybné indikované operaci mohlo mit
fatalni dtisledky: Aneuryzma miva ve sténé kalcifikace, byva
excentricky uloZeno a hypofyzu od néj Ize oddélit, obsahuje
signal tekouci krve (coz lze potvrdit CTA nebo MRA), pfip.
vrstevnaty trombus; na MR z lumina aneuryzmatu vychdzeji
pulza¢ni artefakty zptisobené pulzatilnim tokem.

PITUITARNI HYPERPLAZIE

Jedna se bud o patologické zvétseni hypofyzy v dusledku ab-
normalni hormonadlni stimulace (typicky jako vyraz selhani
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A Obr.5

Obr. 4. ACTH produkujici mikroadenom hypofyzy velikosti 4mm, na nativnim T1 obrazu nediferencovatelny (vlevo: pouze mirnd deviace infundi-
bula doleva), dobre patrny pouze pri dynamickém kontrastnim skenu (vpravo: sipka)

Fig. 4. ACTH secreting pituitary 4 mm microadenoma, not directly visible on unenhanced T1 weighted image (left: only mild deviation of pituitary
stalk to the left), well appreciated only on dynamic contrast scan (right: arrow)

Obr. 5. Postkontrastni T1 vdzeny MR obraz prokazuje vyznamnou supraseldrni propagaci makroadenomu hypofyzy, ddle kompletni infiltraci ka-

vernézniho sinu vpravo a pravdépodobnou pocinadjici infiltraci vlevo.

Fig. 5. Contrast enhanced T1 weighted MR image shows significant suprasellar extension of pituitary macroadenoma, complete invasion of the

cavernous sinus on the right and suspicious early invasion on the left.

cilového endorkinntho organu: $titné zlazy, nadledvin, gonad
apod., ptipadné jako projev neuroendokrinniho tumoru),
nebo o fyziologické zvétseni objemu hypofyzy v dusledku
zvy$ené hormonalni aktivity (puberta, téhotenstvi, laktace).

Horni okraj hypofyzy je za normalnich okolnosti konkavni
nebo rovny. U muzii se za normalni kraniokaudalni rozmér
hypofyzy povazuje 8 mm, u mladych Zen az 10 mm, v tého-
tenstvi a laktaci 12mm. Je dulezité védét, Ze zvétSeni kra-
niokaudalniho rozméru hypofyzy a jeji kranidlné konvexni
ohraniceni fyziologicky vznika také v pripadech kongenital-
né latero-lateralné uzkého tureckého sedla. Tato anatomicka
varianta béZzné vidand napf. u paramedianné probihajicich
vnitfnich karotid (tzv. kissing carotids) logicky kompenzuje
maly pravolevy rozmér hypofyzy zvétsenim rozméru kranio-
kaudélniho a kranialné konvexnim vyklenutim hypofyzy, coz
neznamena v takovém pripadé zadny patologicky jev. Nalez je
na CT a predev$im MR snadno identifikovatelny.

Pituitdrni hyperplazie se projevuje zvétsenim objemu hy-
pofyzy, jejiz kranialni okraj se stava konvexnim. Jeji CT denzi-
ta ani MR signdl neni alterovéan, po aplikaci KL se, stejné jako
normalni hypofyza, homogenné opacifikuje.

Diferencidlné diagnosticky je Zadouci odliit patologické
zvét$eni hypofyzy: adenom (v¢. apoplektického), lymfocytar-
ni hypofyzitidu, metastazu.

CYSTA RATHKEHO VYCHLIPKY

Jedna se o intraselarné nebo supraselarné se vyskytujici
non-neoplastickou stfedoc¢arovou cystu pochazejici z ekto-
dermalnich zbytkd Rathkeho pouzdra. Byvd pomérné casto
ndhodnym, asymptomatickym nalezem. Klinicky se cysty
> 5mm mohou projevovat bolestmi hlavy, pfi intraselarni lo-
kalizaci pituitarni dysfunkci nebo pfi supraselarni lokalizaci
poruchami vizu.
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Na CT nachazime vét$inou hypodenzni, ostfe ohrani¢enou
cystu, uloZzenou mezi adenohypofyzou a lobus intermedius,
bez opacifikace po podani kontrastni latky (KL). V 15% pri-
padu nalezneme ve sténé cysty tenké kalcifikace.

Na MR je jeji signalova charakteristika $iroka, coz souvisi s in-
terindividualné zna¢né rozdilnym obsahem cyst (Cisté seréznim
az zna¢né zahu$ténym), predev$im pak se zna¢né variujicim ob-
sahem bilkoviny a degrada¢nich produktu krvaceni. MR signal
tedy variuje od ¢isté cystického (T1 hypointenzni a T2 vyrazné
hyperintenzni) az po opak, tj. T1 hyperintenzni a T2 hypointenz-
ni (obr. 6). Asi u 75% cyst Rathkeho vychlipky Ize nalézt neo-
pacifikujici se drobny intracysticky T2 hypointenzni uzel. Tento
nalez je pro cystu Rathkeho vychlipky témér patognosticky.

Diferencidlni diagnostika je pomérné Siroka, dilezita je
absence syceni cysty Rathkeho vychlipky po KL. Mezi dalsi
nesytici se cystické léze fadime cystu pars intermedia, ko-
loidni cystu, epidermoidni/dermoidni a arachnoidalni cystu.
Z opacifikujich se cystickych 1ézi sem fadime kraniofarynge-
om a cystické adenomy hypofyzy.

KRANIOFARYNGEOM

Kraniofaryngeom je benigni epitelidlni dysontogeneticky tu-
mor, ktery je derivatem epitelu Rathkeho vychlipky. Jde o nej-
Castéj$i non-glidlni intrakranidlni tumor détského véku, ktery
tvori az 9% vsech intrakranialnich détskych nadort. Asi %
se vyskytuji supraselarné, zbytek intraselarné. Histologicky
Ize rozliit dva subtypy, a to adamantindzni kraniofaryngeom
s vyskytem nejcastéji mezi 5. a 15. rokem véku a papilarni kra-
niofaryngeom vyskytujici se nej¢astéji po 50. roce véku.
Adamantinézni (détsky) subtyp je typicky slozen ze solidnich
a cystickych porci a ve vice nez 90 % obsahuje kalcifikace, zfetel-
né lépe diagnostikovatelné na skiagrafii a predev$im na CT (obr.
7) nez na MR. Objemné tumory mohou vykazovat rozsifeni tu-
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A Obr.6

Obr. 6. Intraseldrni cysta Rathkeho vychlipky s mirnou supraseldrni propagaci a vysokym obsahem bilkoviny: nativné T1 hyperintenzni (vlevo), T2
vyrazné hypointenzni (uprostred), bez opacifkace po poddni KL (vpravo)
Fig. 6. Intrasellar Ratke cleft cyst with mild suprasellar extension and protein rich content: T1 hyperintense (left), markedly T2 hypointense (middle),

with no enhancement following contrast agent administration (right)

A Obr.7

A Obr.8

Obr. 7. Mnohocetné kalcifikace v kraniofaryngeomu vypliujicim bazdlni cisterny v CT obrazu
Fig. 7. Multiple calcifications in a craniopharyngeoma located in the basal cisterns on a CT image

Obr. 8. Germinom supraseldrni krajiny (vlevo) s mnohocetnymi subependymadlnimi metastdzami (vpravo) na T1 vdzZenych postkontrastnich

obrazech

Fig. 8. Suprasellar germinoma (left) with numerous subependymal metastases (right) on T1 weighted contrast enhanced images

reckého sedla a erozi jeho opéradla. Cystické porce maji na MR
velmi rozdilnou charakteristiku, coz zavisi na obsahu bilkovin
a degrada¢nich produktti hemoglobinu — bézna je proto nativni
T1 hyperintenzita. Papilarni typ dospélych je naopak dominantné
solidni, cysty ani kalcifikace u néj nejsou bézné. Syceni solidnich
porci a stény cyst kraniofaryngeomil po aplikaci KL je typické.
Pfi nejednozna¢ném nélezu cysticko-solidni expanze v této
oblasti na MR se doporuc¢uje doplnit o CT vySetteni, které, po-
kud prokéze kalcifikace, vyrazné podpoti diagnézu adaman-
tindzntho kraniofaryngeomu. Do diferencialni diagnostiky

patii: cysty Rathkeho vychlipky (neopacifikuji se), adenomy
hypofyzy (u déti vzacné), astrocytomy zrakové drahy a hypo-
thalamu (vzacné kalcifikuji), epidermoidy/dermoidy (neopaci-
fikuji se), pfipadné trombozovana aneuryzmata.

PITUICYTOM

Vzacny benigni tumor dospélého véku vychazejici z pituicyta,
specializovanych bunék infundibula a neurohypofyzy, coz
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A Obr. 10

definuje i jeho lokalizaci (infundibularni, tj. supraselarni, je
Castéjsi). Muze se projevovat hormonalnimi poruchami, pii-
padné poruchami vizu.

Na MR vétsinou chybi typicky nativné T1 hyperintenzni
signal neurohypofyzy. Na CT a MR se tato infundibularni/
intraselarni expanze po aplikaci KL homogenné opacifikuje.

V diferencialni diagndze je zadouci odlisit adenom hypo-
fyzy nebo jeji hyperplazii, lymfocytarni hypofyzitidu, meta-
stdzu nebo germinom.

GERMINOM

Germinom (dysgerminom) md nékteré spole¢né rysy s germi-
nélnimi nadory gonad. Jde o maligni tumor s velmi vysokou
schopnosti metastazovat mozkomi$nim mokem, na druhou
stranu patfi mezi relativné pomalu rostouci tumory, jehoz vy-
soka senzitivita k radio- i chemoterapii umoznuje 5leté preziti
u vice nez 90 % nemocnych. Jde o tumor détského a mladého
dospélého veéku, 90 % pacientd je mladsich 20 let. Primarni
oblast jeho vyskytu je centrovana do stfedni ¢ary na oblast
III. komory: v pinealni krajiné je az 60 % vSech germinomd,
supraselarni oblast je druhou nejéastéji postizenou lokalitou
(35 %). Pinealni germinomy se projevuji parézou pohledu
vzhtiru a hydrocefalem, supraselarni tumory pak charakteri-
zuji poruchy vizu, diabetes insipidus a hypothalamo-hypofy-
zarni dysfunkce (pubertas praecox, maly vzriist apod.).

Na CT byvéa germinom mirné hyperdenzni viiéi $edé hmo-
té, na T2 vazenych MR obrazech izointenzni az mirné hy-
perintenzni. V nalezu nativné dominuje tedy spiSe obliterace
subarachnoidélnich prostortl nez vyrazna signalova alterace.
Kalcifikace jsou vzacné. Po podani KL se germinomy vyraz-
né syti, aplikace KL je nezbytna k prikazu inicidlnich sta-
dii implanta¢nich metastdz diseminovanych mozkomi$nim
mokem, a to prakticky kamkoliv na povrch mozku a mozko-
vych komor (obr. 8). Podani KL je rovnéz nutné k posouzeni
pripadné invaze prilehlé mozkové tkané. Vétsi tumory mohou
mit cystickou, nekrotickou nebo hemoragickou slozku.

Do diferencialni diagnostiky lze zafadit hamartom tuber
cinereum (nesyti se po KL), gliom chiazmatu nebo hypotha-
lamu, pituicytom nebo metastazu (obr. 9). Do hypothalamo-
-hypofyzarni oblasti ¢astéji metastazuji primarni intraaxialni
tumory CNS jako meduloblastom, glioblastom, germinom.
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Obr. 9. Postkontrastni T1 vdZzeny MR obraz za-
chycuje metastdzu v oblasti infundibula hypo-
| fyzy z primdrniho tumoru, kterym je medulo-
blastom mozeckového vermis.

Fig. 9. Contrast enhanced T1 weighted MR image
showing an infundibular metastasis from a pri-
mary source, i.e. cerebellar vermis medulloblas-
toma.

Obr. 10. Subhypothalamicky lipom s drobnou
kalcifikaci a typickymi denzitami tuku na sagi-
tdlné reformdtovaném MDCT obrazu

Fig. 10. Subhypothalamic lipoma with a tiny cal-
cification and typical fat densities on a sagitally
reformated MDCT image

Primérni tumory uloZzené mimo CNS mohou kromé toho me-
tastazovat bézné i do vlastni baze stfedni jamy lebni. Kostni
metastazy v sellarni oblasti nej¢astéji nachazime u karcinomu
prsu, plic, prostaty, eventualné §titné zlazy. Obdobné nalezy
mohou generovat i kranidlni projevy systémovych onemoc-
néni, jako lymfom nebo mnohocetny myelom.

EPIDERMOID, DERMOID

Jedna se o ektodermalni inkluzni cysty rtizné velikosti. Epi-
dermoid (cholesteatom) je ohrani¢en vrstvou skvamézniho
epitelu, ktery v centru akumuluje cholesterolové krystaly
a keratindzni drt. Dermoid ma komplexnéjsi stavbu, obsahuje
fibrézni pouzdro, uvnitt kterého se hromadi rohovéjici epitel,
dermalni derivaty jako potni a mazové 7lazy a jejich produk-
ty, deskvamovany keratin, kalcifikace a bunééna drt. Pokud
dermoidy rupturuji, lze vidét v subarachnoidalnich prosto-
rech kapénky tukové denzity/intenzity, které mohou zptisobit
chemickou meningitidu. Asi 15% epidermoidu se vyskytuje
v oblasti tureckého sedla (nejcastéjsi lokalitou epidermoidui
jsou mostomozeckové kouty). Vyskyt dermoidil je minimalné
4krat méné Casty a pro dermoidy je selarni a paraselarni ob-
last nejc¢astéjsi intrakranidlni lokalitou. Dermoidy se vyskytuji
ve stfedni ¢are daleko ¢astéji nez epidermoidy.

Na CT i MR maji epidermoidy signal velmi podobny
mozkomi$nimu moku a mohou prfipominat arachnoidalni
cystu. Asi 20% z nich obsahuje kalcifikace. Suverénni dia-
gnostickou modalitou jsou difuzné vazené obrazy magnetické
rezonance, které vykazuji (na rozdil od arachnoidalni cysty)
vyrazné restrihovanou difuzi.

Dermoid obsahuje signdl tuku, ale i jinych komponent
jako koznich zlaz, vlasovych folikla, chlupt, kalcifikaci, za-
kladti zubt apod., z ¢ehoz vyplyva jeho vyrazné heterogenni
struktura, vzdy s pfitomnou charakteristickou tukovou kom-
ponentou, dobfe prokazatelnou na CT i MR, kde lze rovnéz
velmi snadno prokazat rupturu dermoidu a pfitomnost tuko-
vych kapének v subarachnoidalnich prostorech.

V diferencialni diagndze lze uvést kraniofaryngeom, tera-
tom, lipom, v ptipadé epidermoidu také arachnoidalni cystu.
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4 Obr. 11

Obr. 11. Objemny 35mm hamartom tuber cine-
reum propagujici se do supraseldrnich cisteren
u pilrocniho dévédtka s priznaky pubertas
pracecox. Hamartom je témér T2 izointenzni
| (vlevo) a nesyti se po poddni kontrastni Idtky
| (vpravo). Ndlez se sleduje pres 5 let a nevykazu-
= Jjeprogresi.

Fig. 11. Large 35mm tuber cinereum hamarto-
ma with extension into suprasellar cisterns in
a six month old girl with pubertas praecox. The
hamartoma is nearly T2 isointense (left) and
shows no contrast enhancement (right). The
finding has been followed up for more than five
years and shows no progression.

Obr. 12. Piloidni astrocytom thalamu, hypothalamu a mesencefala, s parcidlni opacifikaci po poddni kontrastni Idtky na T1 vdZzeném MR obrazu

unemocného s neurofibromatoézou |

Fig. 12. Pilocytic astrocytoma of thalamus, hypothalamus, and midbrain, with partial contrast enhancement on T1 weighted MR image in a patient

with neurofibromatosis |

Obr. 13. Meningeom tuberculi sellae, ktery shora preriistd do tureckého sedla, na nativnim (vlevo) a postkontrastnim T1 vdZeném obrazu (vpravo)
Obr. 13. Menigeoma of tubercullum sellae extending into sella turcica on unenhanced (left) and contrast enhanced T1 weighted images (right)

LIPOM

Intrakranidlni lipom neni v pravém smyslu slova nddorem,
nybrz kongenitalnim lipomatéznim hamartomem obsahuji-
cim vyzralé tukové pojivo. Nejcastéji se vyskytuje stfedocd-
rové, a to v interhemisferické ryze v okoli corpus callosum
(které vykazuje ¢asto znamky dysgeneze). Necelych 20 % in-
trakranialnich lipomu se nachazi v supraselarni krajiné.

Lipom se na CT projevuje charakteristickou denzitou tuku
(=50 az -100 HU) a miiZe obsahovat kalcifikace (obr. 10). Na MR
rovnéz vykazuje charakteristicky, s podkoznim tukem izointenz-
ni signal na T'1 i T2 obrazech, pti aplikaci technik potlacujicich
signal tuku lipom ztraci MR signal. Po podani KL se nesyti.

Od lipomu je nutné odlisit dermoid a teratom (maji vzdy
heterogenni strukturu, i kdyz tukova komponenta je v nich
bézna, pri jejich rupture jsou tukové kapénky patrné i jinde
v subarachnoidalnich prostorech).

HAMARTOM TUBER CINEREUM

Hamartom tuber cinereum je diencefalicky hamartom vysky-
tujici se bud pfimo v hypothalamu, nebo se jako stopkata léze
propaguje do supraselarnich cisteren (mezi infundibulum hy-
pofyzy a corpora mammilaria). Tato heterotopie $edé hmoty
se klinicky projevuje nejc¢astéji nastupem pubertas praecox jiz
v raném détském veéku a/nebo zachvaty gelastické epilepsie
projevujicimi se atakami neodtvodnéného smichu.

Hamartomy tuber cinereum se na CT projevuji pfitom-
nosti solidni, s mozkem izodenzni expanze v typické lokalité.
Po aplikaci KL se hamartomy nesyti.

Na MR se hamartom projevuje jako téméf T1 a T2 izoin-
tenzni, solidni, neopacifikujici se léze v typické lokalité
u mladého jedince s typickou klinickou prezentaci (obr. 11).
Pokud je v hamartomu akcentovana fibrilarni gliéza, mtize
byt oproti $edé hmoté T2 hyperintenzni.

Diferencialné diagnosticky lze uvazovat o chiazmatickém
nebo hypothalamickém astrocytomu, germinomu, histio-
cytdze z Langerhansovych bunék, vzacné lipomu, dermoidu
nebo kraniofaryngeomu.
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GLIOM CHIAZMATU A HYPOTHALAMU

Chiazmatické a hypothalamické gliomy jsou reprezentovany
nejcastéji nizkostupniovymi astrocytarnimi tumory, konkrét-
né piloidnimi astrocytomy. Az jedna tfetina nemocnych s ast-
rocytomem zrakové drahy (predev$im s bilateralnim postize-
nim) ma neurofibromatézu I. Jde o typické tumory mladého
véku. Vice nez 80 % nemocnych je mladsich 20 let, incidence
vrcholi mezi 5. a 15. rokem Zivota. Agresivnéjsi variantu pred-
stavuje pilomyxoidni astrocytom vyskytujici se u déti pred-
$kolniho véku.

Ackoliv se jedna o tumory biologicky velmi malo agresiv-
ni, je syta, ¢asto nehomogenni opacifikace po podani KL béz-
né (obr. 12). Piloidni astrocytomy mohou obsahovat vyzralé
nadorové cysty, které se po KL nesyti. MR je schopna pod-
statné presnéji definovat, zda tumor vychazi z hypothalamu
nebo zrakové drahy. Pravé plo$né siteni podél zrakovych ner-
vi/traktl je pro optochiazmatické gliomy charakteristické.
Na rozdil napt. od kraniofaryngeomti se u nich cysty s vyso-
kym obsahem bilkoviny (T1 hyperintenzni, T2 hypointenz-
nf) nevyskytuji. Kalcifikace jsou ptitomny u méné nez 20 %
pripadu.

Diferencidlné diagnosticky lze uvazovat o hamartomu tu-
ber cinereum (neopacifikuje se), kraniofaryngeomu (obsahu-
je bilkovinou bohaté cysty), germinomu (vazba na infundibu-
lum), vzacné adenomu hypofyzy, ependymomu III. komory,
metastdze nebo granulomu.

MENINGEOM

Meningeom je nejcastéj$im primdrnim intrakranialnim tu-
morem dospélych (15-20%, castéjsi vyskyt u Zen). Témér
vzdy se jednd o pomalu rostouci benigni extraaxidlni expanzi.
Méné nez 10 % meningeomd se vyskytuje v selarni oblasti, kde
mohou puisobit endokrinni a zrakové obtize, v pfipadé invaze
kavernézniho sinu poruchy III.-VI. hlavového nervu. Na MR
je lze vétsinou dobte oddélit od normélni tkané hypofyzy,
na kterou naléhaji z oblasti diaphragma sellae, tuberculum
sellae, planum sphenoidale nebo paraselarné z oblasti malého
kridla klinové kosti. Vyskytuji-li se mnohocetné, jedna se bud
o tzv. meningeomatdzu, nebo o soucast neurofibromatézy II.
Na CT i MR se jedna o tumor typicky Siroce nasedajici
na duru, s homogenni opacifikaci po KL v¢etné prilehlé ztlus-
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4 Obr. 14

Obr. 14. Chordom klivu s propagaci do epifaryn-
gu azadnijamy lebnina T1 (vlevo) a T2 (vpravo)
vdzenych obrazech

Fig. 14. Chordoma of the clivus with epipharyn-
geal and posterior fossa extension on T1 (left)
and T2 (right) weighted images

télé dury, tzv. ,dural tail sign” (obr. 13). Nekrozy, cysty, hemo-
ragie a kalcifikace nejdeme u méné nez ¢tvrtiny z nich. Nativ-
né je meningeom na MR typicky obdobné T1 i T2 signalové
charakteristiky jako mozkova kiira, na CT je izodenzni nebo
hyperdenzni. Syté kalcifikované meningeomy jsou vétSinou
biologicky némé, bez riistového potencialu. V kosti priléha-
jici k meningeomu se obcas vyskytne vyraznd hyperostoza,
kterou identifikuje nejlépe CT vysetieni. Takovy nalez je vzdy
suspektni z mikroinvaze tumoru do prilehlé kosti a zvysuje
riziko lokalni recidivy pfi nemoznosti odstranit postizenou
kost v celém rozsahu. Pfi ndlezu zbytnéni kosti v oblasti baze
lebni je pak diferencidlné diagnosticky nutné myslet také
na moznost fibrézni dysplazie nebo Pagetovu chorobu.

Mezi diferencidlni diagnozy dale patii duralni granulomy
(sarkoidoza, TBC), duralni metastazy, adenomy hypofyzy,
idiopatickd hypertrofickd pachymeningitida nebo extrame-
dulérni hematopoéza.

SCHWANNOM

Schwannom (neurinom) je benignim extraaxidlnim tumo-
rem vychazejicim ze Schwannovych bunék hlavovych nerv,
nejcastéji z osmého hlavového nervu - nervus statoacusticus
(90 %). Druhym nejcastéji postizenym hlavovym nervem je
nervus trigeminus (5 %). Paraselarni oblasti mohou byt po-
stizeny schwannomy III., IV, V. (nejc¢astéji) a VI. hlavového
nervu. Vyjimeéné se mohou vyskytovat i intracerebralné - he-
misferdlné (cca 1 %).

Schwannomy byvaji na CT izodenzni s mozkem, na MR
byvaji jednozna¢né T2 hyperintenzni viiéi mozkové tkani.
Cystickd preména je pomérné bézna, naopak kalcifikace jsou
vzacné. Sytd opacifikace po podani KL je pravidlem. Parase-
larni schwannomy III.-VI. hlavového nervu byvaji protah-
lého tvaru, zptisobeného $ifenim podél postizeného nervu
z kaverndzniho sinu do orbity, infratemporalné nebo do zad-
ni jamy lebni, ptip. i do mozkového kmene. Na CT lze dobte
hodnotit benigni usuraci struktur baze lebni.

Mezi diferencidlni diagnézy rfadime meningeomy nebo
adenomy hypofyzy se $ifenim do kavernéznich sind, metasta-
zy, teoreticky i syndrom Tolosa-Hunt.
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A Obr 15

A Obr. 16

Obr. 15. Rozsdhly ndlez myxochondrosarkomu bdze lebni, ktery postihuje seldrni a paraseldrni oblast, stfedni a zadni jamu lebni, paranazdlni
dutiny a levou ocnici na T2 vdzeném MR obrazu. Levd vnitini karotida je uzaviena.
Fig. 15. Extensive myxochondrosarcoma of the skull base, involving sellar and suprasellar areas, midlle and posterior fossa, paranasal sinuses, and

left orbit on T2 weighted MR image. Left internal carotid is occluded.

Obr. 16. Lymfocytdrni hypofyzitida u mladé Zeny po porodu se zietelnym zbytnénim infundibula na T2 vdzeném obrazu (vlevo) a opacifikaci po po-

ddni KL (vpravo)

Fig. 16. Lymphocytic hypophysitis in a young post partum female with thickened infundibulum on T2 weighted image (left) and contrast enhancement (right)

CHORDOM

Chordom vznikd z pozistatki notochordy, a vyskytuje se
tedy v okoli stfedni ¢ary v pivodnim priabéhu notochordy:
40 % v oblasti klivu a infraseldrné, 50 % v kiizové kosti a 10 %
v pateti. K oblastem kranialniho vyskytu patfi: klivus, sfeno-
okcipitalni synchondréza, okciput, infraselarni a paraselarni
oblasti a vzacné paranazalni dutiny. A¢koliv se jedna o benig-
ni tumor, ma tendenci k lokalné agresivnimu rustu a ¢astym
recidivam (radikalni chirurgicka resekce nebyva mozna).

CT a MR se v diagnostice chordomu idealnim zptisobem
doplnuji. CT prokaze destrukci baze lebni mékkotkanovou
masou, cca v 50 % obsahujici kalcifikace. MR pak dobte zob-
razi mékkotkanovou slozku, ktera byva T2 zfetelné hyperin-
tenzni (obr. 14). Chordomy se dobte opacifikuji po podani
KL. Chordomy mohou riist vyrazné excentricky, napt. smé-
rem do zadni jamy lebni. Kazdd stfedo¢arova expanze v této
oblasti, kterd vykazuje i velmi diskrétni kontinuitu s klivem
(mékkotkanova stopka nebo drobnd eroze kosti), je suspektni
z chordomu.

Diferencialni diagndza v této oblasti je $irokd a zahrnuje:
meningeom, chondrom/chondrosarkom (obr. 15), obrovsko-
buné¢ny nador, karcinom vedlej$ich nosnich dutin, schwan-
nom, chemodektom, adenom hypofyzy nebo metastazu.

LYMFOCYTARNI HYPOFYZITIDA

Je idiopatickym zanétem adenohypofyzy a infundibula, které
jsou patologicky zbytnélé. Postihuje nejcastéji zeny v téhoten-
stvi a po porodu. Projevuje se bolestmi hlavy, multihormonal-
nim deficitem, ptipadné poruchami zraku. Nelécena mtize vést
dokonce ke smrti v dtisledku téZkého panhypopituitarismu.
Sytd a homogenni opacifikace zbytnélé hypofyzy a infun-
dibula na CT i MR je pravidlem (obr. 16). Muze byt ptidru-
zena i opacifikace prilehlé dury nebo sliznice klinové dutiny.

Mezi diferencialni diagnézy fadime pituitarni hyperplazii,
makroadenomy hypofyzy, metastazy, sarkoidézu a jiné gra-
nulomatdzni procesy, jako jsou Wegenerova granulomat6za
nebo histiocytéza z Langerhansovych bunék (obr. 17).

SYNDROM TOLOSA-HUNT

Jednad se o idiopatické zanétlivé onemocnéni kavernézniho
sinu, projevujici se klinicky vyraznou retroorbitalni boles-
tivosti a poruchou hlavovych nervt n. III.-VI. Anamné-
za byva kratka, v fddu dnt ¢i maximalné nékolika tydni,
obcas se spontdannim ustupem nebo naopak recidivou
a s promptni terapeutickou odpovédi na kortikoidy. Kom-
plikaci mtize byt trombdza horni oftalmické zily nebo ka-
verndzniho sinu.

Graficky nalez je obecné podobny nélezu orbitalniho pseu-
dotumoru, centrovaného ovéem na oblast kaverndzniho spla-
vu a hrotu o¢nice. K zobrazeni zanétlivé infiltrace v oblasti
kavernézniho sinu, baze sttedni jamy lebni nebo hrotu orbity
se nejlépe hodi kontrastni MR vySetfeni se saturaci signalu
tuku (obr. 18).

Diferencialni diagnézu tvofi meningeom, lymfom, meta-
staza, sarkoiddza a nékteré atypické infekce, jako aktinomy-
kéza nebo aspergildza (obr. 19).

ZAVER

Diferencidlni diagnostika onemocnéni v selarni oblasti
muze byt obtiznd a $iroka, na druhou stranu se zde vysky-
tuje i mnozstvi charakteristickych az patognostickych nalezi.
Tento souhrnny ¢lanek nemuze rozsahem poskytnout vycer-
pavajici prehled o dané problematice. Pro podrobnéjsi infor-
mace proto ¢tendfe odkazujeme na uvedeny prehled literatu-
ry (1-8) k tomuto tématu.
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4 0br. 17

Obr. 17. Histiocytéza z Langerhansovych bunék

i postihujici infundibulum hypofyzy na nativnim

(vlevo) a postkontrastnim (vpravo) T1 vdZzeném
obrazu

Fig. 17. Langerhans cell histiocystosis involving
pituitary stalk on unenhanced (left) and con-
trast enhanced (right) T1 weighted image

4 0¢br.18

Obr. 18. Syndrom Tolosa-Hunt projevujici se

! zvysenou opacifikaci a prosdknutim levého ka-

vernozniho sinu a hrotu orbity na postkontrast-
nich T1 vdZenych obrazech se saturaci signdlu
tuku. Ndlez po kortikoidech zregredoval.

Fig. 18. Tolosa-Hunt syndrome with increased
enhancement and involvement of the left caver-
nous sinus and orbital apex on contrast enhan-
ced T1 weighted images with spectral fat satu-
ration. The findings completely regressed after
steroid treatment.

4 Obr. 19

Obr. 19. Aspergilom vychdzejici z levé klinové duti-
ny se sekunddrni invazi kavernézniho sinu a stied-
ni jamy lebni na postkontrastnim T1 vdzeném MR
obrazu (vlevo). 3D TOF MR angiografie prokazuje
pritomnost dvou malych pseudoaneuryzmat
lacerézniho segmentu levé vnitini karotidy v dii-
sledku zdnétlivé infiltrace oblasti hrotu pyramidy
(vpravo).

| Fig. 19. Aspergiloma arising from the left sphenoid

sinus with secondary cavernous sinus and middle
cranial fossa extension on a contrast enhanced T1
weighted MR image (left). 3D TOF MR angiography
shows presence of two small pseudoaneurysms of
the left lacerous ICA segment due to inflammatory
involvement of the petrous apex (right).
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