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KAZUISTIKA

Oční manifestace u pituitární apoplexi e –  
kazuistika

Ocular Manifestation in Pituitary Apoplexy – a Case Report

So uhrn
Pituitární apoplexi e (PA) je vzácné onemocnění, které vzniká při akutním krvácení do hypofýzy. 
Jedná se o stav potenci álně ohrožující život a projevující se různo u ne urologicko u, endokri-
nologicko u a ne uro oftalmologicko u symptomatiko u. Autoři prezentují v kazuistickém sdělení 
případ hypofyzární apoplexi e u 53letého muže, kdy jedním z prvních příznaků byla rychle se 
rozvíjející paréza zevních očních svalů, spojená s náhle vzniklo u diplopi í, cefale o u a porucho u 
vědomí. Cílem sdělení bylo po ukázat na problémy di agnostiky tohoto závažného stavu, který 
se svým rychlým nástupem a symptomatiko u podobal subarachno ide álnímu krvácení z moz-
kové výdutě, a dále zjistit stav po 1,5ročním sledování.

Abstract
Pituitary apoplexy (PA) is a rare illness that arises upon acute bleeding into the hypophysis. 
This is a condition that is potentially life-threatening and is accompanied by various forms of 
neurological, endocrinological and neuroophtalmological symptoms. In the report the authors 
present a case of pituitary apoplexy in a 53-year-old male; one of his first symptoms was 
quickly developing paresis of the extraocular muscles accompanied by sudden development 
of diplopia, cephalalgy and disturbance of consciousness. The aim of this presentation was to 
demonstrate the problems associated with diagnosing this serious condition, which resembles 
subarachnoidal bleeding from a cerebral aneurysm due to its rapid onset and symptoms. An-
other aim was to examine the condition following one and a half year of monitoring.

M. Macháčková1, I. Látr2, 
D. Hejcmanová1

1  Oční klinika LF UK a FN Hradec 
Králové

2  Ne urochirurgická klinika LF UK 
a FN Hradec Králové


doc. MU Dr. Dagmar 
Hejcmanová, CSc.
Oční klinika
LF UK a FN Hradec Králové
Sokolská 158
500 05 Hradec Králové
e-mail: hejcmanovad@lfhk.cuni.cz

Přijato k recenzi: 29. 1. 2009
Přijato do tisku: 15. 7. 2009

Klíčová slova
pituitární apoplexie – adenom hypofýzy 
– obrna hlavových nervů – subarach-
noidální krvácení – addisonská krize – 
transnazální hypofyzektomie

Key words
pituitary apoplexy – hypophysis adenoma 
– head nerves paralysis – subarachnoidal 
bleeding – Addisonian crisis – transnasal 
hypophysectomy

proLékaře.cz | 25.2.2026



OČNÍ MANIFESTACE U PITUITÁRNÍ APOPLEXIE – KAZUISTIKA

Cesk Slov Ne urol N 2009; 72/ 105(5): 456–460 457

Úvod
Pituitární apoplexi e (PA) je ne obvyklá kli-
nická jednotka s ne urologicko u a ne uro of-
talmologicko u symptomatiko u, která 
vzniká při akutním krvácení do pituitárního 
adenomu [1]. Jako příčina tohoto stavu se 
udává léčba antiko agulačními preparáty, 
ischemi e při vazospazmech, po užití stimu-
lačních testů při vyšetřování funkce ade-
nohypofýzy nebo se objeví i po operacích 
mimo centrální nervový systém, jako jso u 
aortokoronární bypass [2], ale i po zdán-
livě nenáročných operacích, jako cholecys-
tektomi e nebo po operaci velkých klo ubů. 
Dále jso u popisovány případy vzniku PA 
i při terapii dopaminergními agonisty 
nebo při kombinované chemoterapii pro 
jiné nádorové onemocnění [3]. Mezi pre-
disponující faktory patří také úrazy hlavy, 
těhotenství nebo ozařování. Za příčinu 
apoplexi e se považuje torze hypofyzární 
stopky spolu s cévami způsobená supra-
selární propagací nádoru; postiženy bývají 
hlavně makro adenomy. Ve 2– 10 % pří-
padů se vyskytuje jako komplikace operací 
nádorů v této lokalizaci. Obvykle se jedná 
o apoplexii do hypofyzárního adenomu, 
který byl dosud klinicky němý, ale může 
jít i o hemoragii do zdravé hypofýzy, jako 
např. po porodu spojeném obvykle s větší 
ztráto u krve, kdy se manifestuje jako tzv. 
Sheehanův syndrom. Krvácení může být 
jen drobné a pak se di agnostikuje často až 
během operačního výkonu, ale může být 
i masivní, provázené bo uřlivými příznaky 
a sekundární addisonsko u krizí. Krvácení 
při hypofyzární apoplexii se projeví náhlo u 
bolestí hlavy, alterací celkového stavu, zra-
kovými symptomy a hormonální dysfunkcí. 
Bolest hlavy je náhlá a krutá, je vyvolána 
drážděním meninge álních větví trigeminu 
v oblasti tureckého sedla a často je do-
provázena zvracením. Tyto symptomy nutí 
myslet především na subarachno ide ální 
krvácení z intrakrani álního ane uryzmatu 
a vynucují akutní di agnostické kroky, pro-
tože krvácející ane uryzma, stejně jako 
těžká hypofyzární apoplexi e bezprostředně 
ohrožují život nemocného, přičemž terapi e 
je di ametrálně odlišná. Zrakové symptomy 
zahrnují obo ustranné zhoršení zrakové os-
trosti (ZO) a defekty zorného pole (ZP) při 
expanzi nádoru do chi azmatu, optického 
traktu nebo optického nervu. Výpady v ZP 
se projevují klasicko u bitemporální horní 
kvadrantovo u hemi anopsi í, optický trakt 
je postižen méně často, komprese zra-
kového nervu je vzácná. Obrny okohyb-

ných nervů spojené s akutně vzniklo u di-
plopi í jso u důsledkem komprese nervů 
v kavernózním sinu při vzestupu tlaku vli-
vem náhle zvýšeného intraselárního ob-
jemu. Nejčastější je obrna třetího hlavo-
vého nervu (n. III), méně častá je alterace 
čtvrtého hlavového nervu (n. IV), vzácně je 
postižen nervus abducens (n.VI). Může být 
utlačována i první větev pátého hlavového 
nervu (n. V/ 1) s hypestezi í v dané oblasti 
nebo naopak při jeho dráždění vzniká ob-
ličejová bolest. Dále se může objevit Hor-
nerův syndrom z poškození sympatických 
vláken v oblasti kavernózního sinu. Me-
ningizmus se projevuje v důsledku prosa-
kování krve a nekrotických tkání do sub-
arachno ide álního prostoru. Destrukce 
zbývající zdravé části adenohypofýzy způ-
sobí endokrinologický deficit, při zasažení 
hypotalamu se může objevit porucha ter-
mální regulace, minerální rozvrat nebo 
di abetes insipidus. Likvorový tlak je zvý-
šený, typická je ple ocytóza, zvýšený počet 
krvinek a xantochromi e.

Di agnózu hypofyzární apoplexi e stanoví 
především počítačová tomografi e (CT) 
nebo vyšetření magneticko u rezonancí 
(MR). Ta má v porovnání s CT vyšší citlivost 
a přitom je so učasně schopna prokázat 
nebo vylo učit případné ane uryzma. Záro-
veň je nutno provést laboratorní vyšetření. 
Zahrnuje zjištění hladiny elektrolytů, glu-
kózy a také hladinu hormonů předního 
laloku hypofýzy v krvi, protože bývá pa-
tologicky snížena pro poruchu hypota-
lamo- hypofyzární osy. Nejčastějším histo-
logickým nálezem je hemoragická nekróza 
nádoru hypofýzy. V případech, kdy je 
objem krvácení malý, je nalezena posthe-
moragická pse udocysta.

Paci enta s apoplexi í hypofýzy je nutné 
nejprve stabilizovat vysokými dávkami 
kortikostero idů, kontinu álně monitoro-
vat hladinu elekrolytů a glukózy. V dal-
ším průběhu je někdy indikován i chirur-
gický zákrok, především při nastupujících 
okohybných či zrakových poruchách a při 
tlaku na spodinu třetí komory. V následné 
péči je důležité sledování metabolického 
stavu, hormonálních hladin a zrakových 
funkcí. Prognosticky se jedná o vážný, 
život ohrožující stav.

Kazuistika
53letý muž s týdenní anamnézo u ne určitých 
obtíží je hospitalizován od 10. 4. 2007 pro 
kruto u bolest hlavy s na uze o u a úpor-
ným zvracením na Ne urologické klinice Fa-

kultní nemocnice Hradec Králové (FN HK). 
Provedené CT mozku (12. 4. 2007) proka-
zuje supraselární proces podezřelý z ade-
nomu hypofýzy. Následující den je vyšetřen 
na oční klinice pro částečný pokles horního 
víčka vpravo a náhle vzniklé dvojité vidění. 
Paci ent je v těžkém celkovém stavu, s kruto u 
bolestí hlavy lokalizovano u retro orbitálně, 
s na uze o u a zvracením, letargi í, závratěmi. 
So učasně přítomná masivní meninge ální 
symptomatika nevylučuje možnost krvácení 
z intrakrani álního ane uryzmatu.

Oční vyšetření
Na pravém oku (OP) je patrná semiptóza 
horního víčka zasahující až do dolní třetiny 
zornice a mírná protruze pravého bulbu 
(Hertl: 22/ 114/ 18). Bulbus je zcela nepo-
hyblivý při pohledu vpravo, vpravo nahoru 
a vpravo dolů, omezeně pohyblivý na-
horu, dolů a vlevo. Zevní oční segment je 
bez patologického nálezu, nápadná je ši-
roká, nere agující zornice. Bilaterálně jso u 
lomná prostředí čirá, na očním pozadí je 
fyzi ologický nález. Zrakové funkce včetně 
vizu a zorného pole jso u obo ustranně nor-
mální. Nález je uzavřen jako kompletní 
paréza n. VI a parci ální paréza n. III vpravo. 
Na základě výsledků očního vyšetření 
je k upřesnění di agnózy provedena MR 
(14. 4. 2007), která prokazuje makro ade-
nom hypofýzy prominující supraselárně, 
nadzvedávající chi azma a šířící se do ka-
vernózního sinu vpravo, kde poněkud 
odtlačuje karotidu laterálně. Svo u dolní 

Obr. 1. Magnetická rezonance.

T1 vážený obraz, koronární řez po kon-
trastu před operací. Plná šipka ukazuje na 
prokrvácený adenom, tečkovaná na zved-
nuté chiazma. Na pravé straně je patrno ší-
ření do kavernózního sinu.
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částí se vyklenuje zejména vůči pravé části 
sfeno ide álního sinusu. Centrální část ade-
nomu je regresivně změněna (obr. 1). Je 
patrná určitá protruze pravého očního 
bulbu, v. s. v so uvislosti se stázo u v dů-
sledku šíření expanze do oblasti kaver-
nózního sinu vpravo. Následně je paci ent 
akutně přeložen na Ne urochirurgicko u kli-
niku FN HK. Bolesti hlavy ustupují, oční 
nález se nemění, z celkových příznaků je 
v popředí únavnost, z laboratorních nálezů 
těžká hyponatremi e (116 mmol/ l) a hla-
dina kortizolu v séru je snížená (18 nmol/ l). 
Paci ent je okamžitě léčen vysokými dáv-
kami kortikostero idů, dále je předope-
račně a po operačně monitorována hla-
dina glukózy a minerálů, které se upravují 
k normálním hodnotám (tab. 1).

19. 4. 2007 je provedena transnazální 
resekce supraselárního cystického tumoru 
hypofýzy; histologicky se jedná o gonado-
tropní adenom s nekrózo u staršího data, 
která je superponována čerstvo u hemoragi í 
do tumoru.

Kontrolní MR provedená týden po ope-
raci ukazuje podstatno u regresi tumoru, 
vymizela cystická složka expanze a supra-
selární propagace, zbytek solidního tu-
moru se propaguje paraselárně vpravo.

Po operaci nalézáme úplno u ptózu hor-
ního víčka vpravo, při pasivním otevření 
oční štěrbiny je pravý bulbus zcela nepo-
hyblivý a paci ent udává diplopii ve všech 
pohledových směrech (obr. 2). Protruze 
pravého bulbu je stejného rozsahu jako 
předoperačně, zornice širší, nere aguje na 
osvit. Korne ální reflex je bilaterálně vý-
bavný. Vizus, zorné pole i nitro oční nález 
jso u obo ustranně v mezích normy. Jedná 
se o kompletní oftalmoplegii vpravo. Ne u-
rologické vyšetření neprokazuje známky 
paréz nebo poruchy čití na končetinách. 
Nemocný je propuštěn do domácího ošet-
ření s celkovo u léčbo u: Prednison 5 mg 
(1- 1- 0), Simvacard 20 mg (0- 0- 1), Ulcosan 
150 mg (1- 0- 1). V následné péči je moni-
torován metabolický status (glykemi e, mi-
nerály, ure a a kre atinin). Při kontrolním 

Obr. 2. Obraz totální oftalmoplegie a lehké protruze vpravo jeden týden po resekci tumoru.

Obr. 4. Magnetická rezonance.

T1 vážený obraz, koronární řez nativně po 
operaci. Plná šipka ukazuje na oblast pů-
vodního adenomu, kde je zřejmá smíšená 
denzita krve, pooperačního detritu a uzá-
věru spodiny sedla fascií. Tečkovaná šipka 
ukazuje na uvolněné chiazma.
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očním vyšetření po třech týdnech zjišťu-
jeme, že oční nález se postupně upravuje, 
jak ukazuje obr. 3, jen pravé oko více slzí. 
Oční štěrbiny jso u již stejně široké, bulby 
v paralelním postavení, zůstává nepatrná 
protruze vpravo, bulby jso u volně pohyb-
livé, po uze při pohledu vpravo nahoru 
v krajní poloze přetrvává diplopi e. Na OP je 
di agnostikována snížená citlivost rohovky 

s drobnými tečkovitými defekty epitelu ro-
hovky v dolní polovině, zornice zůstává 
širší, re agující již částečně na osvit. Stav 
uzavíráme jako ne uroparalyticko u kerato-
patii pravého oka a je doporučena substi-
tuce umělými slzami. Ne urologické vyšet-
ření prokazuje po uze lehko u nejistotu při 
chůzi o širší bázi s titubací při chůzi se za-
vřenýma očima.

Při posledním kontrolním vyšetření MR 
(9. 9. 2008) přetrvává reziduum makro ade-
nomu hypofýzy intraselárně v pravé polo-
vině selly a paraselárně vpravo, velikosti 
17 × 11 mm, staci onární velikosti (obr. 4). 
Infundibulum je mírně odtlačeno doleva, 
supraselární prostory jso u volné. Endokri-
nologické vyšetření neprokazuje klinické 
známky hypopituitarizmu, z testu na kor-
tikotropní osu je zřejmé, že není nutná 
substituce kortiko idy, po uze se jedná 
o parci ální gonadotropní insufici enci, pro 
ktero u je nasazen Undestor 40 mg tbl 
(1- 0- 1). Nemocný je nyní v dobrém klinic-
kém stavu, pravidelně je sledován na oční, 
ne urochirurgické, ne urologické a endokri-
nologické klinice.

Diskuze
Pituitární apoplexi e je ne příliš časté one-
mocnění u dospělých. Jedná se o akutní 
stav, potenci álně ohrožující život s velko u 
vari abilito u klinické prezentace. První pří-
pad popsal Bailey v roce 1898 [4], název 

Obr. 3. Oční motilita tři týdny pooperačně – mírné omezení jen při pohledu vpravo nahoru.

Tab. 1. Změny hladiny hypofyzárních hormonů, předoperačně a v pooperač-
ním průběhu: tyreotropní hormon (TSH), tyroxin (T4), trijodtyronin (T3), foli-
kulostimulující hormon (FSH), luteotropní hormon (LH).

Hladiny hormonů

 předoperační pooperační pooperační meze
  1 týden 3 měsíce norma

TSH 0,03 mIU/l 1,157 mIU/l 0,723 mIU/l (0,15–5)
T4 7,97 pmol/l 10,63 pmol/l 14,60 pmol/l (11–25)
T3 3,598 pmol/l 3,38 pmol/l 4,30 pmol/l (2,5–5,8)
LH 0,64 U/l 2,90 U/l 2,20 U/l (0,7–7,8)
FSH 2,46 U/l 4,35 U/l 4,50 U/l (1,1–9,4)
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„pituitary apoplexy“ však pochází od 
Bro ughama z roku 1950 [5]. Vaphi ades 
[6] udává, že se vyskytuje asi u 1,5– 27,7 % 
paci entů s hypofyzárním adenomem, 
je častější u mužů než u žen, kolísá od 
2 : 1 až k 7 : 2, především ve věku 
37– 57 let. V symptomatice PA převa-
žují okohybné poruchy v 78– 82 %, bo-
lesti hlavy v 88– 95 %, meninge ální sym-
ptomatologi e je méně častá [7– 9]. Jindy 
může symptomatika napodobovat fron-
tální sinusitidu [10]. Pestrost příznaků má 
za následek, že je toto onemocnění zpo-
čátku nepoznáno [11]. Rozsáhlý přehled 
příznaků přinášejí Kashko uli et al [12].

Di agnóza hypofyzární apoplexi e může být 
obtížná. V diferenci ální di agnostice je nutné 
myslet na rupturu intrakrani álního ane ury-
zmatu (bolesti hlavy, strnulá šíje, fotofobi e, 
okuloparéza), zatímco horečka, meningiz-
mus a letargi e moho u svědčit pro bakteri ální 
nebo virovo u meningitidu. Peri orbirální 
edém z komprese venózního plexu s ne-
hybností bulbu vzniká při trombóze kaver-
nózního sinu nebo při karotidokavernózní 
píštěli. Jednostranná paréza n. III může být 
vyvolána i tlakem ane uryzmatu z oblasti 
a. comm. posteri or, 33– 56 % nemocných 
s ane uryzmatem na této tepně mají izolo-
vano u ptózu víčka [13]. Pestrá symptoma-
tika je popsána i v naší literatuře [14,15].

Hypopituitarizmus je vari abilní, vysky-
tuje se u velké většiny paci entů s apoplexi í. 
Změněná hladina hormonů je výsledkem 
intraselárního útlaku hypofýzy adenomem 
nebo přímo její destrukcí. Di abetes insipi-
dus není běžný, je odrazem rozdílné vas-
kularizace hypofýzy a hypotalamu. CT 
vyšetření ukazují hyperdenzní ložisko v tu-
reckém sedle při akutní hemoragii během 
prvních 3– 4 dnů, které má později smí-
šeno u denzitu. Častější záchyt apoplexi e 
je při vyšetření MR, a to v 88 % případů, 
při vyšetření počítačovo u tomografi í (CT) 
po uze v 21 % [9]. Analýza cerebrospinál-
ního moku není příliš přínosná. Recidiva 
apoplexi e je velice vzácná [8].

Ayuk et al [16] upozorňují, že se jedná 
o vzácné onemocnění, u kterého proto 
nejso u dány jasné standardy optimální 
léčby. Pituitární apoplexi e vyžaduje dyna-
mické testování TSH (tyre ostimulační hor-
mon), ACTH (adrenokortikotropní hor-
mon), FSH (folikuly stimulující hormon), LH 
(luteinizační hormon) a STH (somatotropní 
hormon). Ve většině případů je nutná 
léčba kortiko idy (82 %), substituce TSH 
(89 %), a testosteronu (64 %) [17]. TSH 
a gonadotrofiny jso u z hormonů předního 
laloku hypofýzy nejvíc fragilní. Definitivní 
léčbo u je dekomprese kavernózních nebo 
supraselárních struktur endonazálním pří-
stupem, zvláště v případech porušené ZO, 
defektů ZP nebo okuloparézy. Chirurgická 
intervence v průměru do 2,2 dnů od za-
čátku obtíží optimalizuje šanci restituce 
endokrinních funkcí. Výsledky ukazují, že 
s reverzibilito u zrakových funkcí lze počí-
tat, pokud bude chirurgická dekomprese 
provedena do jednoho týdne od akutní 
příhody [8]. Po operačně se udává zlepšení 
ZO v 88 %, ZP v 57– 95 % a u očních paréz 
úprava až v 100 % [7,11].

Závěr
Jedná se o vzácné, život ohrožující one-
mocnění, u kterého di agnostika není vždy 
snadná. Dobrá znalost celkových a oč-
ních příznaků a správně načasované gra-
fické vyšetření výrazně přispěje ke včasné 
di agnóze, a tím i k rychlému řešení tohoto 
život ohrožujícího stavu. Dokonce za devět 
dní po nástupu akutních příznaků může 
dojít k dobrému návratu okohybných i en-
dokrinních poruch. V dalším průběhu je 
nutná edukace paci enta, která zahrnuje 
seznámení nemocného nejen s obtížemi 
spojenými s komplikacemi daného stavu, 
ale i následné dlo uhodobé léčby.
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