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1 Úvod 

Fyziologické funkce lidského těla jsou řízeny jednak cestou nervového systému 

(nervy) a jednak cestou žláz s vnitřní sekrecí (hormony). Nejvyšším řídícím orgánem je 

mozek, který integruje informace přicházející z periferie a následně moduluje podřízená 

centra. Procesy, které vyžadují rychlejší reakci a často se mění, jsou řízeny spíše nervově 

(autonomní nervstvo), zatímco dlouhodobější a trvalejší procesy spíše humorálně.  

Žlázy v mozku jsou dvě, hypofýza (podvěsek mozkový) a epifýza (pineální žláza, 

šišinka). Hypofýza, či lépe řečeno hypotalamohypofyzární komplex, je relativně dobře 

prozkoumaný orgán včetně svých působků a zapojení do metabolických drah. Hypofýza 

řídí ostatní žlázy s vnitřní sekrecí, jako je štítná žláza, kůra nadledvin, gonády, ovlivňuje 

hospodaření s vodou a minerály a reguluje dospívání a tělesný růst. Naproti tomu pineální 

žláza zůstává enigmatickým orgánem, u kterého kromě vlivu na řízení cirkadiánních rytmů, 

další funkce přesně neznáme. 

Chirurgické léčbě adenomů hypofýzy se Neurochirurgická klinika v Ústřední 

vojenské nemocnici (ÚVN) věnuje od samého začátku. První transkraniální operace byla v 

ÚVN provedena již v roce 1948 a v roce 1957 byla provedena první transsfenoidální 

operace. Zlom přišel v roce 2005 s příchodem endoskopické techniky, která se do tří let 

stala dominantní, zcela vytlačila mikroskopický přístup a významně snížila počet 

transkraniálních operací. Postupem let se klinika vypracovala na vedoucí pracoviště 

v České republice, v současné době provedeme více než 110 operací ročně (viz Obr. 1). 

Ruku v ruce s operativou se rozvíjela i akademická činnost lékařů na klinice, první původní 

práci na téma adenomů hypofýz publikoval profesor Kunc již v roce 1961 (Kunc, 1961). 

V následujících dekádách zdejší autoři opakovaně referují chirurgické výsledky v domácích 

časopisech (Kunc, 1973; Fusek, 1991; Plas, 1999). Dalším přelomem v operativě adenomů 

hypofýzy se stalo zavedení endoskopie v roce 2005 a intraoperační MRI (iMRI) v roce 2010, 
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což umožnilo zlepšit radikalitu resekce i endokrinologické výsledky (Masopust et al., 2008, 

2014; Netuka et al., 2011, 2016).  V posledních letech se při hodnocení výsledků pozornost 

obrací k dříve poněkud opomíjeným oblastem, jako je nazální morbidita, čichové funkce 

či kvalita života pacientů (Netuka et al., 2019). Od roku 2021 je v ÚVN k léčbě využíván 

stereotaktický ozařovač CyberKnife, který je určen přdevším pro recidivující a reziduální 

nádory. Vyvrcholením mezioborové spolupráce byl vznik Centra excelence pro léčbu 

nádorů hypofýzy 1. LF UK, ÚVN a VFN v roce 2022. Toto centrum odpovídá evropským 

stadardům (Pituitary Tumors Center of Excellence – PTCOE) a zahrnuje neurochirurgy, 

endokrinology, onkology, radiology, patology i oční a ORL lékaře (Casanueva et al., 2017).  

Chirurgie pineální žlázy je daleko méně rozvinuta než pituitární chirurgie. Příčinou 

je nejen výrazně menší četnost expanzí v pineální krajině, ale také vyšší náročnost operace. 

Zdeněk Kunc referoval první chirurgickou sérii sedmi pacientů s nádorem pineální krajiny 

a vyjadřuje poměrně skeptický postoj k této operativě (Kunc, 1963). Dodnes zůstává 

dubiózní operační léčba u pacientů s pineální cystou. První naše zkušenosti představuje 

Obr. 1 Historický graf vývoje operativy adenomů hypofýz v ÚVN  

TSK – transkraniální přístup, TSF MIKRO – transsfenoidální mikroskopický 
přístup, TSF ENDO – transsfenoidální endoskopický přístup 
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série operovaných pacientů z roku 2001 (Beneš & Mohapl, 2001). Postupně jsme se začali 

systematicky těmto pacientům věnovat včetně hodnocení kvality spánku a stanovování 

sekrece melatoninu (Májovský et al., 2017). 

Tato habilitační práce si klade za cíl formou komentáře shrnout publikace týkající 

se jak hypofýzy, tak pineální žlázy, na nichž jsem se podílel. Text habilitační práce 

(komentář) je pro lepší orientaci označen barevným pruhem a je vždy následován 

samotnou publikací in extenso, ke které se vztahuje.  
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2 Hypofýza 

2.1 Úvod 

Hypofýza (podvěsek mozkový, lat. glandula pituitaria) je hlavní žlázou lidského těla, řídícím 

orgánem endokrinního systému, který ovlivňuje periferní žlázy. Sama je pak regulována 

signalizací z hypotalamu, s nímž je spojena.  

Anatomicky je hypofýza uložena na bazi lební v tureckém sedle (viz Obr. 2). Od 

mokových prostor je oddělena tenkou blankou arachnoidey. S hypotalamem je spojena 

svojí stopkou. Ventrálně od stopky, tedy ventrokraniálně od hypofýzy, je optické chiasma 

a laterálně od hypofýzy je kavernózní splav obsahující okohybné nervy a vnitřní krkavice. 

Kraniálně od hypotalamu je talamus, který tvoří laterální stěnu III. mozkové komory. 

Obr. 2 Hypofýza 

Upraveno dle „Skull and brain sagittal” autora Patrick J. Lynch, použito na 
základě CC BY 2.5 
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Tyto intimní anatomické vztahy mají svoji klinickou relevanci. Když adenom roste, 

postupně může utlačit samotnou hypofýzu, později i optické chiasma. Gigantické 

adenomy mohou komprimovat III. mozkovou komoru a způsobit obstrukční hydrocefalus. 

V případě paraselárního růstu adenom invaduje kavernózní splav a může způsobit 

okohybnou poruchu. 

Afekce, které hypofýzu postihují, mohou být nádorové a nenádorové. Jako 

neurochirurgové se v naprosté většině případů setkáváme s benigním nádorem hypofýzy 

– adenomem. Adenomy dále rozlišujeme na funkční a afunkční v závislosti na tom, zda 

zvýšeně produkují některý z hormonů. Méně časté nádory v sellární oblasti jsou 

kraniofaryngeom, meningiom, metastáza a vzácně pak gliom, germinom či např. lymfom. 

Nenádorová afekce, která někdy vyžaduje chirurgické řešení, je cysta Rathkeho výchlipky. 

Pituitární apoplexie (krvácení, většinou do adenomu hypofýzy) je akutním stavem často 

indikovaným k operaci. 

Operativa hypofýz se rozvíjí na přelomu devatenáctého a dvacátého století. První 

pokusy představují kraniotomie s výraznou retrakcí frontálního laloku. Na počátku stál i 

otec moderní neurochirurgie Harvey W. Cushing, který rozpracoval transnazální 

transsfenoidální přístup (Cushing, 1914). Není bez zajímavosti, že transnazální přístup 

k mozku je sám o sobě daleko starší, neboť již staří Egypťané touto cestou odstraňovali 

mozek v průběhu mumifikace (viz Obr. 3 (Fairbairn, 1866)), což potvrzují i CT nálezy u 

mumií (Jackowski et al., 2008). Nakonec i sám Cushing v průběhu své kariéry opouští 

transsfenoidální přístup poté, co zdokonalil přístup transkraniální a významně snížil počet 

komplikací. Příchod operačního mikroskopu na konci šedesátých let znamená skokové 

zlepšení pituitární chirurgie a vede ke zvýšení radikality operací. Dalším milníkem je 

příchod pituitární endoskopie v polovině devadesátých let. Endoskop překonává velkou 

nevýhodu mikroskopického přístupu, kterou je trubicovitý pohled a omezená vizualizace 

tureckého sedla. Endoskop poskytuje dobře osvětlený panoramatický pohled na 

sfenoidální dutinu, turecké sedlo a event. i paraselárně či supraselárně (Jho et al., 1997).  
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Obr. 3 Reprodukce reliéfu ze starověkého Egyptu 

Reliéf znázorňujeí odstranění mozku přes dutinu nosní v průběhu mumifikace  
(zdroj: Fairbairn. The Imperial Bible-Dictionary, 1866) 
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2.2 Zachování čichu po operacích pro adenom hypofýzy 

Čich je u člověka považován za méně důležitý smysl. Přesto jeho poruchy vedou k 

významnému snížení kvality života, pacienti udávají problémy s osobní hygienou, při 

konzumaci jídla a pití i se sexuálním životem (Croy et al., 2014). Je prokázáno, že lidé s 

hyposmií/anosmií mají vyšší výskyt deprese (Chen et al., 2021). Operace pro adenom 

hypofýzy jsou v současné době v naprosté většině případů prováděny přes dutinu nosní a 

porucha čichu je nepochybně potenciální komplikací výkonu. Jako nejlepší operační 

technika s ohledem na zachování čichu se jeví endoskopie (Majovsky et al., 2018). 

Provedli jsme prospektivní kohortovou studii na pacientech, kteří byli 

endoskopicky operováni pro adenom hypofýzy na naší klinice (n=143). Hodnocení čichu 

proběhlo pomocí subjektivní olfaktometrie, tzv. Sniffin’ Sticks, kterou pacienti podstoupili 

před operací, tři měsíce po operaci a poté jeden rok po operaci. Hodnocení probíhalo jak 

pro oba nosní průchody dohromady, tak samostatně. 

Zjistili jsme, že pouze u 3 % pacientů, kteří měli normosmii před operací, došlo 

pooperačně k signifikantnímu dlouhodobému zhoršení čichu.  Dále z devíti pacientů, jež 

měli již předoperačně poruchu čichu, došlo ke zlepšení na úroveň normosmie u 33,3	% z 

nich. Nenašli jsme korelaci mezi výsledky čichového testu a velikostí adenomu či věkem 

pacienta. 

Endoskopickou resekci adenomu hypofýzy považujeme za relativně bezpečnou, 

kdy riziko zhoršení čichu je asi 3 %. Zlepšení čichových funkcí u signifikantní části pacientů 

s předoperační poruchou čichu lze vysvětlit zlepšením cirkulace vzduchu po operaci, 

podobně jako po funkční endoskopické endonazální operaci (FESS, (Kohli et al., 2017). 

Dále jsme publikovali i přehledový článek na odpovídající téma – viz níže. 
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2.3 Modelování proudění vzduchu dutinou nosní po operacích pro 

adenom hypofýzy 

V návaznosti na výše popsaný projekt jsme se rozhodli blíže prostudovat 

anatomické změny dutiny nosní po endoskopické operaci pro adenom hypofýzy, které 

mají vliv na změny v proudění vzduchu při nádechu. Takové změny mohou vést 

k redistribuci proudění a tím k poruchám čichu, syndromu prázdného nosu (empty nose 

syndrome), či zhoršení schopnosti ohřívat a zvlhčovat vdechovaný vzduch. Proto vzniknul 

dlouhodobí projekt ve spolupráci s Ústavem mechaniky tekutin a termodynamiky Fakulty 

strojní ČVUT v Praze. 

V první fázi jsme zařadili čtyři pacienty, kteří podstoupili endoskopickou resekci 

adenomu hypofýzy. Žádný z pacientů neměl onemocnění dutiny nosní a v předchorobí 

nebyl operován v této oblasti. Provedli jsme nejprve spirální CT vyšetření hlavy před 

operací a poté druhé s odstupem min. šesti měsíců po operaci. Na základě těchto dat byly 

vytvořeny 3D modely dutiny nosní před operací a po operaci. Pomocí metod založených 

na CFD (computational fluid dynamics) byla provedena série výpočtů a stanovení rychlosti 

proudění vzduchu, objemového toku a smykového napětí na stěně. 

Hlavním výsledkem této práce je zjištění, že dochází k signifikantnímu zvětšení 

plochy průřezu zejména v oblasti levého středního nosního průchodu. Tato na první 

pohled malá změna vede k významné redistribuci proudění vzduchu právě do středního 

nosního průchodu a tím pádem k relativnímu snížení ventilace v čichové oblasti. U jednoho 

pacienta došlo po operaci ke srůstu sliznic (synechii), což také narušilo proudění vzduchu. 

U dalšího pacienta s výraznou deviací septa byla při operaci změněna anatomie 

(geometrie) v přední části dutiny nosní ještě před skořepami. Tato změna se týkala posunu 

deviovaného septa doprava, aby byl umožněn přístup endoskopu a nástrojů ke sfenoidální 

dutině. Tato změna opět vedla k významnému narušení proudění vzduchu.  

Závěrem této práce je zjištění, že i při šetrné endoskopické technice dochází 

k určitým změnám v anatomii dutiny nosní, které vedou ke změně v proudění vzduchu, mj. 

ke snížení proudění v oblasti čichové sliznice. Dopady na čichové funkce pacientů nejsou 
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zcela jasné a bude třeba je v budoucnu ověřit na větším vzorku pacientů. Prozatím lze 

doporučit neurochirurgům minimalizovat následky operace na anatomii dutiny nosní, tj.  

např. pečlivě vracet střední konchu zpět a reponovat luxované septum. 

Uvedené výsledky byly zčásti publikovány v níže uvedeném článku. Další článek je 

v současné době v recenzním řízení. Také jsme publikovali přehledový článek na dané 

téma – viz níže. 
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2.4 Dotazníkové šetření na evropských pracovištích (EU-PASS) 

2.4.1 Úvod 

Klinická praxe týkající se pacientů s adenomem hypofýzy není standardizována a 

poměrně výrazně se liší napříč pracovišti i regiony.  Doporučené postupy (guidelines) 

v mnoha situacích chybí, což je poměrně běžné v neurochirurgii. Z tohoto důvodu jsme se 

rozhodli vytvořit mezinárodní skupinu a zmapovat rozdíly mezi jednotlivými pracovišti 

napříč Evropou. 

Vytvořili jsme online dotazník skládající se z 58 otázek. Otázky se zaměřovaly na tři 

hlavní oblasti, demografické údaje (počet chirurgů, zapojení residentů, počet operací), 

specifika léčby jednotlivých podskupin adenomů hypofýzy (funkční a afunkční) a technické 

detaily operace (endoskopie, použití navigace, iMRI apod.). Toto rozdělení respektují i tři 

publikované články (viz níže). 

Ve spolupráci s Evropskou asociací neurochirurgických společností (European 

Association of Neurosurgical Societies, EANS) a národními společnostmi jsme oslovili 

neurochirurgická pracoviště ve všech 39 evropských zemí. Žádost o vyplnění byla 

směřována na vedoucího daného pracoviště, či na neurochirurga, který je zodpovědný za 

operativu adenomů hypofýzy.  Z jednoho pracoviště byla požadována vždy jen jedna 

odpověď. 

Univarietní analýza předpokládala následující kategorie:  

• akademická pracoviště / neakademická pracoviště 

• pracoviště s vysokým počtem operací (>30/rok) / pracoviště 

s nízkým počtem operací (<30/rok) 

• chirurgická technika převážně endoskopická (>90 % operací 

endoskopicky) / ostatní 

• regiony dle OSN (OSN 1999) 

Celkem se podařilo získat odpovědi z 254 pracovišť z 34 evropských zemí. Z pěti 

zemí nebyla žádná odpověď (Arménie, Kazachstán, Kosovo, Moldavsko, Severní 
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Makedonie). Nejvíce odpovědí přišlo z Německa (60), Itálie (28), Francie (22), Spojeného 

království (16), České republiky (13) a Španělska (10). 

2.4.2 Obecné výsledky 

Neurochirurgická péče o pacienty s adenomem hypofýzy není v Evropě 

centralizovaná, jen 7,9 % pracovišť udává 100 a více operací za rok. Pouze tato pracoviště 

(alespoň teoreticky) mohou splňovat mezinárodní doporučení pro centrum excelence 

PTCOE, jež vyžadují alespoň dva  atestované neurochirurgy a minimálně 50 operací/rok 

pro každého z nich (Casanueva et al., 2017). 42,5 % pracovišť provede méně než 30 

operací/rok. 

Neatestovaní lékaři („rezidenti“) mají omezenou příležitost participovat na 

operacích pro adenom hypofýzy. Pouze 49,8 % pracovišť umožnuje asistovat při těchto 

operacích všem rezidentům. Možnost přímo provádět operaci pod dohledem 

zkušenějšího kolegy uvádí 21,1 % pracovišť.  

Pravidelné pituitární semináře (obdoba „tumor board“) svolává pouze 56,3 % 

pracovišť. Na těchto seminářích jsou diskutovány indikace k operaci, chirurgické výsledky 

a složitější případy. 

2.4.3 Endokrinologické výsledky 

Z dotazníkového šetření vyplývá, že valná většina pracovišť operuje pouze 1-5 

funkčních adenomů za rok (u prolaktinomů 76,4 % pracovišť, u akromegalie 52,4 % a u 

Cushingovy choroby 69,8 %).  

Poněkud překvapivě považuje operaci za léčbu první linie pro prolaktinomy 25,2 % 

center, což je v rozporu s všeobecně přijímanými guidelines (Casanueva et al., 2006). 

V případě akromegalie 18,8 % pracovišť považuje naopak medikamentózní léčbu za léčbu 

první volby. U pacientů s Cushingovou chorobou používá 21,6 % pracovišť před samotnou 

operací ještě farmakologickou léčbu („pretreatment“) ketokonazolem či metyraponem. 
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Zajímavou kapitolou je pooperační substituce hydrokortisonem. U určitého 

procenta pacientů dochází po operaci k přechodnému, či méně často trvalému deficitu 

glukokortikoidů. Aby se předešlo komplikacím souvisejících s hypokortikalismem, 58,6 % 

pracovišť rutině podává hydrokortison všem pacientům. Ve 41,4 % pracovišť se substituce 

dává pouze selektivně u pacientů se sníženou hladinou kortizolu (přibližně v polovině 

případů substituci řídí neurochirurg a v polovině endokrinolog).   

2.4.4 Technické aspekty operativy adenomů hypofýz 

Mezi nejvýznamnější výsledky patří mj. fakt, že endoskopická technika je 

nejrozšířenější (56,8 %). V centrech vysokým počtem operací (>30/rok) je zastoupení 

endoskopie ještě vyšší, což potvrzuje i další nedávná dotazníková studie (Khalafallah et al., 

2020).  

Dále jsme nalezli významné rozdíly v technických aspektech uzavírání sedla a řešení 

pooperačních komplikací. Uzavření sedla závisí z velké části na tom, zda došlo 

k peroperační likvoree. V případě, že k ní nedošlo, nejčastěji používaným materiálem pro 

uzávěr je tkáňové lepidlo, dále pak hemostatická želatina (např. Spongostan) a umělé 

náhrady pleny. Vůbec neuzavírá sedlo 22.0 % pracovišť. V případě peroperační likvorey se 

užívá na prvním místě tkáňové lepidlo následované tukovým štěpem, štěpem fascia lata a 

nazoseptálním lalokem.  

Pooperační likvorea je diagnostikována na většině pracovišť klinickým vyšetřením 

(74,8 %). Stanovení beta trace proteinu ze sekretu, což je považováno za nejlepší indikátor 

(Bachmann-Harildstad, 2008), využívá jen 30,7 %.  Pro řešení pooperační likvorey většina 

pracovišť ordinuje zavedení lumbální drenáže a klid na lůžku (54,7 %), pouze menšina 

indikuje rovnou reoperaci (26,0 %). Pokud je již lumbální drain zaveden, většina pracovišť 

jej nechává otevřený 4-5 dní. 

Časné pooperační MR zobrazení (tj. do 3 dnů po operaci) provádí rutinně jen malá 

část pracovišť (14,3 %). 

  



 18 

2.5 Využití pokročilého MR zobrazení při operacích pro adenom 

hypofýzy 

2.5.1 Intraoperační MR u operací pro akromegalii 

Intraoperační MR (iMRI) vyšetření je v současnosti uznávanou technikou v operativě 

adenomů hypofýzy, která umožňuje detekovat event. nádorové residuum přímo 

v průběhu operace a tím zvýšit radikalitu resekce (Netuka et al., 2011; Jones & Swearingen, 

2019). Efekt iMRI na endokrinologické výsledky u pacientů s akromegalií nebyl dosud 

zjišťován na větší kohortě pacientů. 

Provedli jsme retrospektivní analýzu pacientů s akromegalií, u nichž byla 

provedena iMRI, a kteří dosáhli dobu sledování alespoň jeden rok od operace. Pro 

hodnocení endokrinologické remise byla použita kritéria z roku 2010 (Giustina et al., 2000, 

2010). 

Celkem jsme zařadili 105 pacientů s akromegalií. Ve 22 případech (20,9 %) bylo na 

základě iMRI rozhodnuto pokračovat v resekci. Endokrinologické remise celkem dosáhlo 

64 pacientů (60,9 %). Doresekce po iMRI vedla k remisi u 9 pacientů (8,6 %). 

Endokrinologický deficit (různě vyjádřený hypopituitarismus) se rozvinul u 10 pacientů 

(12,5 %). 

Výsledkem práce je fakt, že iMRI umožňuje dosáhnout nejen většího rozsahu 

resekce, ale i zlepšit endokrinologické výsledky u funkčních adenomů hypofýzy.  
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2.5.2 MR zobrazení a korelace s histologickým vyšetření u pacientů s Cushingovou 

chorobou 

Cushingova choroba je poměrně závažné onemocnění, jejímž podkladem je 

adenom hypofýzy produkující ve zvýšené míře adrenokortikotropní hormon (ACTH). 

Nadměrná sekrece ACTH se projeví klinicky relativně časně, a proto tyto adenomy v době 

diagnózy bývají malé (mikoradenomy). V praxi je někdy obtížné takový mikroadenom 

identifikovat na MR a poté nalézt i při operaci. Cílem této studie bylo použít kombinaci MR 

sekvencí s cílem zpřesnění diagnostiky adenomů u Cushingovy choroby a korelace MR 

s histologickým vzorkem.  

Pacienti s diagnostikovanou Cushingovou chorobou podstoupili před operací MR 

vyšetření, které zahrnovalo sekvence SPGR, fSPGR a SE. Na základě každé sekvence byl 

vytvořen 3D model a určeno místo nádoru. Poté v průběhu operace byly odebrány tři 

vzorky se sedla (střed/vlevo/vpravo) a histologicky zpracovány. Cílem bylo zjistit shodu 

mezi předpokládaným umístěním nádoru dle MR a histologickým vyšetřením. 

Zařadili jsme celkem 41 pacientů, kteří podstoupili endoskopickou resekci 

adenomu s iMRI. Shoda mezi předpokládaným umístěním nádoru dle MR a histologickým 

vyšetřením byla nalezena u 32 pacientů (78 %). Endokrinologické výsledky ukázaly 

kompletní remisi onemocnění u 36 pacientů (88 %).  
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3 Pineální žláza 

3.1 Úvod 

Pineální žláza je pozoruhodný orgán, který je v hledáčku mnoha vědců, zejména 

fyziologů. Funkce a význam melatoninu jsou intenzivně studovány a chronobiologie je 

etablovaná přírodovědní disciplína. I přes nepřeberné množství článků s novými poznatky 

zůstává mnoho otázek týkajících se fyziologické funkce pineální žlázy u člověka 

nezodpovězeno. Velká část studií je prováděna na animálních modelech a aplikace 

výsledků primárního výzkumu do klinické praxe zaostává (Májovský, 2017). Z pohledu 

neurochirurga (ale i např. klinického endokrinologa) zůstává pineální žláza spíše 

enigmatickou strukturou s nejasným významem.  

Ještě méně informací máme o funkci epifýzy za patologické situace (prostá pineální 

cysta, tumor, apoplexie). Nevíme, jak se mění sekrece melatoninu ani jaký to má efekt na 

spánek nemocných. V učebnicích vždy nalezneme uveden jen klasický příznak – 

Parinaudův syndrom, jež ovšem v klinické praxi vídáme zřídka. 

Náš odborný zájem se upřel zejména na nejčastější afekci epifýzy, pineální cystu, 

jejíž prevalence v populaci se odhaduje na 1% (Al-Holou et al., 2010). Jedná se o relativně 

běžný důvod konzultace v naší neurochirurgické ambulanci a díky široké dostupnosti 

magnetické rezonance se počet pacientů zvyšuje. Přestože pineální cystu popsal Rudolf 

Virchow před více než 150 lety (Virchow, 1865), dodnes není plně vyjasněna 

etiopatogeneze, epidemiologie či klinická symptomatologie této entity, natož pak léčba 

pacientů s pineální cystou (Májovský, 2017).  
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3.2 Stanovení cirkadiánního sekrečního profilu melatoninu a kortizolu 

u pacientů před a po resekci pineální cysty 

Prostá pineální cysta je de facto cysticky změněná pineální žláza. Vliv cystické 

přestavby na funkci žlázy, zejména sekreci hormonu melatoninu, není znám. Pokud jsou 

pacienti s pineální cystou indikováni k operačnímu řešení, zpravidla se provádí resekce 

celé cysty. Efekt takového výkonu na sekreci melatoninu a potažmo na cirkadiánní rytmus 

(vč. sekrece kortizolu) pacienta taktéž nebyl dosud popsán. 

Do studie jsme zařadili celkem sedm pacientů. Čtyři pacienti podstoupili resekci 

pineální žlázy. U těchto pacientů proběhlo stanovení cirkadiánního sekrečního profilu 

melatoninu a kortizolu před operací a poté 6-10 dní po operaci. Do kontrolní skupiny byli 

zařazeni tři pacienti s pineální cystou, kteří nebyli indikováni k operační léčbě.  

Výsledky ukázaly, že pacienti před operací i pacienti v kontrolní skupině mají 

zachovanou fyziologickou sekreci melatoninu a kortizolu s patrnou cirkadiánní křivkou. Po 

resekci pineální cysty došlo k signifikantnímu poklesu sekrece melatoninu na minimální 

hodnoty (plocha pod křivkou, AUC o 93,4 %) a vymizení cirkadiánního rytmu. Naopak 

došlo po operaci k signifikantnímu zvýšení hladiny kortizolu (vyjádřeno plochou pod 

křivkou o 43,6 %).  

Práce přináší dva zásadní výsledky, které dosud nebyly publikovány. Jednak bylo 

zjištěno, že pacienti s pineální cystou mají zachovanou fyziologickou sekreci melatoninu a 

kortizolu. Druhým zjištěním je, že resekce pineální cysty znamená ztrátu sekrece 

melatoninu, což odpovídá pinealektomii. Patofyziologické důsledky těchto změn nejsou 

známy.  
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3.3 Přirozený vývoj pineální cysty na základě radiologického sledování 

Pineální cysta není vždy po celou dobu života pacienta stabilní. Existují případy, kdy 

cysta roste i případy spontánní regrese cysty. Přirozený průběh pineální cysty nebyl dosud 

přesně prostudován, existují pouze průřezové studie postavené na souborech pacientů, 

kteří podstoupili MR vyšetření z jakékoliv indikace (Al-Holou et al., 2010, 2011). 

Do studie jsme zařadili pacienty z naší prospektivně vedené databáze pineálních 

cyst, kteří podstoupili alespoň jedno MR vyšetření. Zjišťován byl maximální rozměr cysty na 

sagitálním T2-váženém obrazu. U pacientů, kteří podstoupili dvě a více MR vyšetření byla 

zaznamenána případná změna velikosti cysty. 

Celkem jsme zařadili 133 pacientů s pineální cystou. Průměrná velikost cysty 

dosáhla 12.7 ± 5.2 mm (rozsah 7–35 mm). K růstu cysty došlo u sedmi pacientů (5.3 %) a 

k regresi velikosti u 10 (7.5 %). Byl nalezen signifikantní rozdíl ve věku mezi skupinami 

pacientů, kterým cysta rostla a kterým regredovala (p = 0.01). Pacienti, jimž cysta rostla, 

byly významně mladší. 

Potvrdili jsme fakt, že pineální cysta je dynamická struktura, jež v prvních dvou 

dekádách života může růst a v pozdějším věku má tendenci regredovat. Z tohoto pohledu 

je třeba zdůraznit, že pouhý růst cysty u mladých pacientů by neměl být sám o sobě 

důvodem k chirurgické intervenci. Dále jsme zjistili, že velikost cysty při diagnóze 

nepredikuje její chování. 
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3.4 Pineální apoplexie 

Pineální apoplexie je vzácný stav, kdy dochází ke krvácení do pineální žlázy, 

pineální cysty, či tumoru (Majeed & Enam, 2007). Jedná se o analogii pituitární apoplexie, 

která je častější a je lépe prostudována (Briet et al., 2015). Pineální apoplexie je 

onemocnění s neznámou patofyziologií, incidencí i klinickým významem (Kim & Kwon, 

2020).  

Retrospektivně jsme zařadili pacienty s pineální apoplexií, kteří byli vyšetření na 

naší klinice v letech 2000-2020. Apoplexie byla pro účely této studie definována jako 

heterogenní cystický útvar v pinealis s patrnou hladinkou oddělující sediment a tekutinu. 

Dále jsme provedli přehled dosud publikované literatury. 

Celkem jsme identifikovali osm pacientů s pineální apoplexií. Tři z nich byli 

operováni (jednou resekce, jednou endoskopická ventrikulostomie a jednou kombinace 

obou technik). Pět pacientů bylo léčeno konzervativně. Nejčastěji se pacienti prezentovali 

bolestí hlavy a hydrocefalem. U jednoho pacienta jsme provedli stanovení cirkadiánního 

sekrečního profilu melatoninu, který prokázal zachovalou fyziologickou produkci. 

Z přehledu literatury a našeho souboru vyplývá, že pineální apoplexie může 

proběhnout zcela asymptomaticky, ale i způsobit akutní hydrocefalus a náhlou smrt. U 

pacientů s mírným průběhem je indikována observace. V případě obstrukčního 

hydrocefalu je na místě resekce léze, zkratová operce, či obojí. Na základě jednoho měření 

předpokládáme, že pineální apoplexie neznamená ztrátu sekrece melatoninu. 

  



 24 

3.5 Rozdíly v léčbě pacientů s pineální cystou napříč světovými 

pracovišti – dotazníkové šetření 

Léčba pacientů s pineální cystou je napříč pracovišti velmi nejednotná. 

Kontroverzní je zejména přístup k pacientům s nespecifickými symptomy, jako např. 

bolesti hlavy, vertigo, či nauzea (Menovsky et al., 2011). I přes vysokou prevalenci 

pineálních cyst v populaci dosud neexistují doporučené postupy (“guidelines”).  

Provedli jsme online dotazníkové šetření na neurochirurgických pracovištích napříč 

světem. Osloveni byli neurochirurgové, kteří měli zvanou přednášku na evropském 

neurochirurgickém kongresu EANS 2014 pořádaném v Praze.  

Celkem jsme zařadili 110 odpovědí. Nejvíce odpovědí jsme zaznamenali ze 

Spojených států amerických (15 odpovědí) a Německa (14), následovala Itálie (8), Nizozemí 

(5), Francie (5), Brazílie (5) a Izrael (5). Většina respondentů patřila mezi vysoce 

kvalifikované neurochirurgy z akademických institucí (85 %) s více než dvacetiletou praxí 

(53 %). 

Shoda v odpovědích panovala na tom, že pacienti s hydrocefalem (90 % 

respondentů) a Parinaudovým syndromem (80 %) jsou indikováni k operaci. Překvapivě i 

růst cysty je dle 68 % respondentů důvodem pro operaci. Pouze 15 % dotázaných operuje 

v případě nespecifických příznaků. Preferovaný chirurgický přístup je mikroskopický 

supracerebelární infratentoriální přístup (62 %) následovaný endoskopickým 

transventrikulárním (19 %), okcipitálním transtentoriálním (13 %) a endoskopickým 

supracerebelárním infratentoriálním přístupem (10 %).  

Tato práce ukázala, jak heterogenní je klinická praxe ve vztahu k pacientům 

s pineální cystou. Poměrně jasnou indikací k chirurgické léčbě jsou příznaky způsobené 

tlakem cysty na okolí („mass effect“). Velmi kontroverzní zůstává operativa v případě 

nespecifických symptomů.  

  




























