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Minimonography� Minimonografie

Expanze pineální krajiny

Pineal Region Expansions

Souhrn
Oblast kvadrigeminální cisterny s přilehlými anatomickými strukturami, v jejímž centru se na­
chází glandula pinealis, je obecně označována jako pineální krajina. Seznam možných místních 
expanzí je vzhledem k významné cytologické heterogenitě této lokality poměrně široký. Začíná 
nezhoubnými pineálními cystami a končí vysoce zhoubnými nádory. Tumory, které je možné 
rozdělit zhruba do tří základních skupin, představují asi 1 % všech intrakraniálních nádorů. 
Nejpočetnější zastoupení mají germinální nádory. Pineální parenchymatózní nádory předsta­
vují druhou skupinu a do třetí jsou řazeny ostatní nádory vyrůstající z tkání okolních anato­
mických struktur (gliomy, ependymomy, meningeomy, metastázy, dermoidní a epidermoidní 
cysty a další). Optimální léčba a prognóza může být stanovena pouze na základě jejich histo­
logického vyšetření. Chirurgické řešení je vzhledem k centrální lokalizaci těchto lézí a  jejich 
vztahu k životně důležitým nervovým a cévním strukturám velmi obtížné. Perioperační morbi­
dita a mortalita byla v současné době významně redukována díky rozvoji mikrochirurgických 
technik. Také byla prodloužena doba přežití u maligních forem díky agresivní adjuvantní léčbě. 

Abstract
Quadrigeminal cistern and the surrounding anatomical structures with the pineal gland at 
their center are usually referred to as pineal region. Due to great histological diversity of 
this location, the list of possible local expansions is relatively extensive, ranging from benign 
pineal cysts to highly malignant tumors. Neoplasms of the pineal region represent about 
one percent of all intracranial tumors and can be divided into three main groups. Germ cell 
tumors form the largest group, followed by pineal parenchymal tumors. The third group is 
composed of different types of tumors growing from tissues of the surrounding anatomi­
cal structures (gliomas, ependymomas, meningiomas, metastases, dermoid and epidermoid 
cysts etc.). Optimal treatment and prognosis can only be determined on the basis of histo­
logical examination. Central location of the pineal region with relationship to vital neural 
and vascular structures makes surgery of these lesions very difficult. However, microsurgical 
techniques have dramatically reduced perioperative morbidity and mortality and aggressive 
adjuvant therapy of malignant forms have prolonged survival.
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Úvod
Vzhledem k významné buněčné rozma­
nitosti přítomných tkání je v pineální kra­
jině možné očekávat celou škálu pato­
logických expanzí počínaje benigními 
cystami a  konče vysoce maligními ná­
dory s velmi špatnou prognózou. Od ex­
panzivních procesů je třeba v  rámci di­

ferenciální diagnostiky odlišit cévní léze, 
především aneuryzmatické malformace 
Galenovy žíly, jejichž problematika pře­
kračuje rámec této minimonografie. Hlu­
boká centrální lokalizace expanzí a  je­
jich vztah k životně důležitým strukturám 
a velkým cévním komplexům logicky odů­
vodňují, proč byly počáteční snahy o  je­

jich chirurgické řešení spojeny s neúnos­
nou až 90% mortalitou. Teprve zavedení 
operačního mikroskopu do neurochirur­
gické operativy v  70. letech 20. století 
a dále rozvoj bioptických technik, endo­
skopie, neuroanestezie a neurointenzivní 
péče vedly k  významnému zlepšení vý­
sledků chirurgické léčby. 
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Anatomie
Pineální krajina (PK) odpovídá anatomicky 
oblasti kvadrigerminální cisterny, která je 
kraniálně ohraničena kalózním spleniem 
a  tela chorioidea III. mozkové komory, 
kaudálně čtverohrbolím tekta mezence­
fala (lamina tecti s colliculi superiores et 
inferiores quadrigemini), ventrálně se ote­
vírá do zadní partie III. mozkové komory 
a  dorzálně se klene vermis mozečku. 
Boční stěny tvoří pulvinary thalamů a pa­
rahipokampální gyry (obr.  1). Pod sple­
niem se směrem k  sinus rectus oblou­
kovitě vine vena cerebri magna (Galeni, 
VMG), která vzniká soutokem čtyř ma­
gistrálních žil, rostrálních vv. cerebri inter-
nae a kaudálních vv. basales Rosenthali. 
Dále do ní ústí párové vv. occipitales pos-
teriores a nepárová vena precentralis ce-
rebelli (obr. 2). Tepenné zásobení oblasti 
zajišťují větve arteria cerebri posterior, 
především kvadrigeminální, thalamická, 
postero‑mediální a postero‑laterální cho­
rioideální arterie, které anastomozují na­
vzájem i  se stejnojmennými tepnami 
druhé strany. Centrem oblasti je glandula 
pinealis (šišinka, epifýza, GP), jež předsta­
vuje dorzálně směřující 5– 8 mm výchlipku 
mezimozku rostrodorzálně nad colliculi 
superiores mezencefala [1,2].

Epidemiologie a klasifikace
Zatímco nenádorové pineální cysty tvoří 
poměrně častý nález, který se vyskytuje 
zcela náhodně asi v 10 % všech grafic­
kých vyšetřeních mozku magnetickou re­
zonancí (MR) [3], nádory pineální krajiny 
jsou relativně vzácné. V  dětském věku 
představují 3– 8 % všech mozkových ná­
dorů, v dospělosti pak tato hodnota klesá 
pod 1 % [4– 6]. Z hlediska patologického 

Obr. 2. Zadní pohled na cévy pineální krajiny.
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Obr. 1. Anatomický pohled na pineální krajinu zezadu.
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Tab. 1. Přehled nádorových a nenádorových expanzí majících vztah  
k pineální krajině [3]. Procento vyjadřuje zastoupení mezi nádory CNS, případně 
v rámci konkrétní skupiny. 

I. germinální 
nádory  
(70 %)

germinomatózní nádory germinom (40–65 %)

ne-germinomatózní nádory

teratom (18–20 %)

choriokarcinom (3–4 %)

nádor ze žloutkového váčku 
(5–7 %)

embryonální karcinom (3–5 %)

smíšené germinální  
nádory (25 %)

II. pineální pa-
renchymální 
nádory  
(15 %)

pineocytom (30–57 %)

pineální nádor střední  
diferenciace (20 %)

pineoblastom (23–50 %)
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gliom, glioblastom

ependymom

meningeom

papillom chorioidálního plexu

lymfom

lipom

dermoidní a epidermoidní cysty

chemodektom

cholesteatom

hemangioblastom

metastázy
plíce, ledviny, gastrointesti­
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spektra je možné nádory PK rozdělit do tří 
skupin, přehledně uspořádaných s ostat­
ními expanzemi v tab. 1.

Patofyziologie a klinické 
příznaky
Glandula pinealis je žláza s vnitřní sekrecí, 
která vzniká ve druhém gestačním mě­
síci jako výchlipka diencefalického stropu 
III. mozkové komory. Je tvořena pinealo­
cytickými buňkami produkujícími hormon 
melatonin, jehož sekrece je závislá na 
diurnálním rytmu. K maximu vylučování 
dochází během spánku, naopak světlo 
jeho tvorbu snižuje. Nejčastější známkou 
hormonální poruchy bývá u  dětí před­
časná puberta, která je pravděpodobně 
vyvolána útlumem antigonadotropního 
působení žlázy, případně ektopickou pro­
dukcí pohlavních hormonů. Vzácněji se 
vlivem útlaku hypothalamo‑ hypofyzární 
osy může vyskytovat diabetes insipidus 
či hypogonadizmus  [3]. Vedle endokrin­
ních poruch se symptomatické expanze 
pineální krajiny mohou projevovat nespe­
cifickými bolestmi hlavy, epileptickými zá­
chvaty a dále příznaky vyvolanými útlakem 
okolních mozkových struktur. Blokádou 
odtoku moku ze III. mozkové komory do 
Sylviova mokovodu vzniká obstrukční hyd­
rocefalus se symptomy nitrolební hyper­
tenze (cefalea, nauzea, zvracení, porucha 
vědomí). Útlakem čtverohrbolí dochází 
k rozvoji Parinaudova syndromu charakte­
rizovaného obrnou pohledu vzhůru, poru­
chou konvergence, fotoreakce a akomo­
dace. Přímá komprese vermis mozečku 
rezultuje v  mozečkový syndrom (ataxie, 
dysmetrie, hypotonie). Vzdálené implan­
tační metastázy maligních nádorů v páteř­
ním kanále mohou být spojeny s různým 
stupněm poruchy hybnosti a čití.

Přehled jednotlivých 
nádorových skupin 
1. Germinální nádory (nádory 
ze zárodečných buněk)
Germinální nádory (GN) jsou s výjimkou 
vyzrálých dobře diferencovaných tera­
tomů vysoce maligní expanze s tendencí 
k  likvorovému a  hematogennímu roz­
sevu. Vyskytují se převážně v  dětském 
a mladším dospělém věku, přičemž v pi­
neální oblasti postihují více mužské po­
hlaví (2 : 1). Jejich další predilekční výskyt 
v supraselární oblasti má naopak převahu 
u žen [7]. Geograficky je z dosud nezná­
mých důvodů udáván 3- až  5krát vyšší vý­

skyt v asijských zemích  [8]. Grafické CT 
a MR nálezy nejsou natolik specifické, aby 
jednotlivé nádorové typy bylo možné dia­
gnostikovat bez histologického vyšetření. 
Detekce zvýšených hladin některých ná­
dorových markerů v krevním séru a  lik­
voru předznamenává některý secernující 
typ GN (tab. 2) [9]. Vyšetřením jejich hla­
diny před operací a po operaci jsou také 
získány výchozí hodnoty umožňující pre­
dikci recidivy nádorového růstu.

1.1. Germinom 
Germinom, někdy také označovaný jako 
extragonadální seminom mužů nebo dys­
germinom žen, je nejčastější nádor PK 
(50  %) s  hlavní incidencí ve druhé de­
kádě života. Neuraxiální moková disemi­
nace je udávána okolo 10– 20 % v době 
stanovení diagnózy [10]. Z onkomarkerů 
může být patrné zvýšení placentární al­
kalické fosfatázy (PLAP) [11]. Germinomy 
mají o něco lepší prognózu než ne‑ germi­
nomatózní nádory a jsou dobře citlivé na 
léčbu frakcionovaným zářením. Ta může 
být zcela postačující z hlediska dlouho­
dobé kontroly nádorového růstu [12,13]. 
Někteří autoři ale preferují bezpečné chi­
rurgické odstranění nádoru, případně 
jeho zmenšení (cytoredukci) jako ini­
ciální krok zvyšující efektivitu adjuvantní 
léčby [14]. Pokud jsou odhaleny implan­
tační metastázy, je třeba přistoupit k ozá­
ření celé kraniospinální osy. Podle různých 
studií se 10leté přežití udává v 65– 90 % 
případů [12,14]. U dětí je snaha snížit ri­

ziko postiradiačních komplikací redukcí 
dávky záření (minimální účinná dávka je 
50 Gy) a zvýšené riziko recidivy nádoro­
vého růstu eliminovat pomocí kombinace 
s chemoterapií (kombinace PEI –  platina, 
etopozid, ifosfamid)  [15– 17]. U dětí do 
tří let věku je vzhledem k riziku závažné 
postiradiační poruchy vývoje preferována 
pouze chemoterapie. 

1.2. Ne‑ germinomatózní germinální 
nádory (NGGN)
1.2.1. Teratom
Teratomy tvoří asi 15 % všech nádorů PK 
s převahou výskytu v dětství a u mladých 
dospělých, přičemž z  hlediska sexuální 
predilekce jsou o něco častější u mužů [7]. 
Mohou se nacházet v různém stupni dife­
renciace –  od zralých až po velmi nezralé, 
agresivně rostoucí malignity. Zralý tera-
tom je ohraničený, dobře diferencovaný 
nezhoubný nádor složený z komponent 
všech tří embryonálních zárodečných vrs­
tev (ektodermu –  přítomny elementy kůže 
a mozku; mezodermu –  kost, chrupavka, 
tuk, sval; endodermu  –  kousky epitelu 
plic, střev aj.). Nezralý teratom (tera-
tokarcinom) obsahuje jak diferencované 
tkáně, tak nediferencované embryonální 
elementy s vysokým růstovým potenciá­
lem a ojediněle se zcela nespecificky zvý­
šenou sekrecí alfa‑fetoproteinu (AFP). 
Metodou léčby je u zralých teratomů ra­
dikální resekce s nadějí na 10leté přežití 
u  80– 93  % pacientů  [12]. U  maligních 
forem je preferovaná metoda léčby maxi­

Tab. 2. Hladiny onkologických markerů u jednotlivých germinálních ná-
dorů v séru a moku. Alfa-fetoprotein je glykoprotein fyziologicky produkovaný 
buňkami fetálního žloutkového váčku. Beta-humánní choriogonadotropin je gly­
koprotein secernovaný placentárními trofoblastickými buňkami. Placentární alka­
lická fosfatáza je izoenzym exprimovaný v placentárním syncitiotrofoblastu. Jejich 
průkaz v nádorových buňkách je možné stanovit imunohistochemicky.

Alfa-fetopro-
tein (AFP)

Beta-chorio-
gonadotropin 

(β-HCG)

Placentární  
alkalická fosfa-

táza (PLAP)

germinom − − + ⁄ −

smíšený germinom − + ⁄− + ⁄ −

teratom − − −

nezralý teratom + ⁄ − + ⁄− −

choriokarcinom − ↑ + ⁄ −

embryonální karcinom + ⁄ −   + ⁄ − ↑

nádor ze žloutkového váčku ↑ − + ⁄ −

smíšené GN + ⁄ − + ⁄ − + ⁄ −
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mální bezpečná resekce nádoru s násled­
ným ozářením a chemoterapií, kdy 10leté 
přežití je uváděno podle různých studií 
mezi 45 a  85 % [12,14,18].

1.2.2. Choriokarcinom
Jedná se o nádorové bujení buněk extraem­
bryonální trofoblastové řady s typickou pro­
dukcí choriového gonadotropinu (b‑ HCG) 
a placentárního laktogenu (PL). Nádor je vy­
soce maligní s tendencí k systémovému me­
tastazování, především do jater a plic. Re­
lativně typickým grafickým znakem bývají 
známky proběhlého krvácení uvnitř nádoru.

1.2.3. Embryonální karcinom
Je vzácný vysoce maligní nádor z nezra­
lých embryonálních buněk s časnou sys­
témovou generalizací. Mezi nádory ze zá­
rodečných buněk se vyznačuje nejnižším 
stupněm diferenciace a často bývá slož­
kou smíšených forem GN. Zvýšení hladin 
AFP a b‑ HCG je spíše ojedinělé, může být 
zvýšena sekrece PLAP [13]. 

1.2.4. Nádor ze žloutkového váčku 
(nádor endodermálního sinu,  
yolk sac tumor) 
Extraembryonální forma nádorového 
růstu cytologicky připomínající endoder­
mální buňky žloutkového váčku s charak­
teristickou produkcí AFP  [19]. Nádor má 
vysoce maligní povahu a často se vysky­
tuje ve smíšených formách s ostatními GN. 

Názory na léčbu maligních NGGN 
(s  výjimkou zralého teratomu) se různí 
a dosud nebyl přijat obecně uznávaný lé­
čebný protokol. Citlivost NGGN na samo­
statnou iradiaci je výrazně nižší než u ger­
minomů  [7,20,21]. V  řadě evropských 
zemí je v současné době preferován pro­
tokol podle SIOP CNS‑ GCT 96 studie [15], 
kdy po čtyřech cyklech chemoterapie (PEI: 
carbo‑ platina, etopozid, ifosfamid) násle­
duje bezpečná resekce a poté fokální ra­
dioterapie. V případě mokové diseminace 
se ještě doplňuje kraniospinální ozáření. 
Pětileté přežití je deklarováno u 20– 75 % 
pacientů [12,14,15,17]. U smíšených GN 
závisí prognóza na objemu maligní složky 
a  po komplexní terapii je tříleté přežití 
dle studií uváděno v  širokém rozmezí 
10– 94 % [12,17,22].

2. Pineální parenchymatózní 
nádory (PPN)
Nádory vyrůstající z  pinealocytárních 
buněk vlastní tkáně GP tvoří přibližně 

15 % všech nádorů PK. WHO klasifikace 
definuje tři typy těchto lézí [23].

2.1. Pinealocytom
Pinealocytom se zastoupením asi 45 % 
mezi PPN představuje benignější typ ná­
doru (WHO gr. II) postihující převážně 
mladé dospělé. Může se ovšem vyskyto­
vat v kterémkoliv věku bez významné se­
xuální predispozice [24]. Jedná se o dobře 
diferencovaný ohraničený tumor s  po­
malou růstovou aktivitou a  téměř bez 
tendence k  tvorbě implantačních me­
tastáz. Léčba spočívá v  radikální resekci 
nádoru s  udávaným pětiletým přežitím 
v  86– 91  % případů  [12,14]. K  lokální 
iradiaci (50– 55  Gy) nebo radiochirur­
gické léčbě gama nožem jsou určena 
jeho pooperační rezidua či recidivy růstu. 
Reyns et al, Hasegawa et al a Kano et al 
ale konstatují, že radiochirurgie může být 
i efektivní samostatná léčebná modalita 
v terapii pineocytomů [25– 27].

2.2. Pineální tumor středního 
stupně diferenciace 
Tvoří meziskupinu mezi benigní a maligní 
variantou (WHO gr. II a III) se zastoupením 
asi 10 % mezi PPN. Léčebný protokol zatím 
není jednoznačně stanoven. U  II.  stupně 
rozhodnutí o pooperační iradiaci záleží na 
velikosti rezidua, u  III. stupně by vždy po 
maximální bezpečné resekci mělo násle­
dovat ozáření a chemoterapie [28]. Lutter­
bach et al uvádějí přežití pěti let u 80 % 
a 10 let u 72 % pacientů [29]. 

2.3. Pinealoblastom 
Pinealoblastom, jehož výskyt mezi PPN je 
asi 45 %, je vysoce maligní varianta (WHO 
gr. IV) převážně postihující děti a mladé 
dospělé bez pohlavní predominance. His­
tologicky je řazen spolu s meduloblasto­
mem, retinoblastomem, neuroblastomem 
aj. do skupiny primitivních neuroekto­
dermálních nádorů (PNET)  [23]. Tyto ag­
resivně rostoucí expanze časně metasta­
zují mokem i krevní cestou. Cílem léčby 
je maximální bezpečná resekce, následo­
vaná iradiací a chemoterapií (obr. 3a–f). 
Citlivost k adjuvanci je u pineoblastomu 
o něco nižší než u germinálních nádorů. 
Z chemoterapeutik jsou používány různé 
kombinace vinkristinu, lomustinu, platiny, 
cyklofosfamidu, aktinomycinu D a meto­
trexátu  [30]. Prognóza je obecně nepří­
znivá. Podle Konovalova et al i jiných au­
torů je roční přežití asi u 88 %, pětileté 

u 44– 58 % a 10leté u 0– 23 % léčených 
pacientů [14, 31]. 

3. Ostatní nádory pineální 
krajiny
3.1. Papilární tumor pineální 
krajiny
Poměrně vzácný nádor popsaný Jouvetem 
až v roce 2003 a zařazený do WHO klasifi­
kace v roce 2007 [23,32]. Vyrůstá z epen­
dymocytů v  linii zadní komisury a  bývá 
někdy obtížně odlišitelný od jiných ná­
dorů PK. Na stupnici malignity je označo­
ván jako stupeň II. V léčbě se doporučuje 
maximální bezpečná resekce a  poope­
rační iradiace, o  níž se stále diskutuje. 
Vzhledem k tendenci nádoru recidivovat 
se jeví jako zcela opodstatněná  [33,34]. 
Pětileté přežití je možné očekávat u 73 % 
pacientů [32].

3.2. Gliomy a ependymomy
Gliomy a  ependymomy tvoří početnější 
skupinu nádorů PK, u dětí dokonce dru­
hou nejčastější (až 30  %), s  poměrem 
zhruba 3 : 1 v neprospěch ependymomů. 

Gliomy vyrůstají z  gliálního stromatu 
GP (často cystické) nebo z  neurogliální 
tkáně struktur přilehlých k  PK (spíše so­
lidní). Z histologického hlediska jde o níz­
kostupňové i  vysokostupňové formy od 
pilocytického astrocytomu až po glioblas­
tom. Ependymomy pocházejí z  výstelky 
III. mozkové komory. Názory na léčbu gliál­
ních nádorů nejsou zcela jednotné. U ma­
lých nádorů bez závažné symptomatologie 
obecně převládá názor upřednostnit ob­
servaci (řešit pouze hydrocefalus zkratovou 
operací) a teprve při známkách progrese 
růstu expanze provést stereotaktickou či 
endoskopickou biopsii s následným ozáře­
ním a chemoterapií podle histologického 
nálezu [35,36]. Konovalov et al ovšem re­
ferovali velmi dobré výsledky u chirurgické 
resekce high-grade gliomů s jejich násled­
ným ozářením, kdy pětileté přežití bylo za­
znamenáno u 80 % a 10leté u 50 % pří­
padů. Dodává dále, že gliomy vycházející 
z GP mají lepší naději na radikálnější re­
sekci vzhledem k lepšímu ohraničení proti 
okolním strukturám ve srovnání s gliomy 
vycházejícími z okolní neuroglie [14].

3.3. Meningeomy 
Meningeomy vykazují po radikálním od­
stranění velmi dobrou prognózu. Jejich 
růst vychází nejčastěji z  falko‑ tentoriál­
ního úhlu nebo ze zadního okraje tento­
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riální incisury. Vzhledem k tomu, odkud 
expandují, bývá jejich typická pozice kra­
niálně nad hlubokým žilním systémem. 
Kompletní resekce je někdy nesnadná 
až nemožná pro pevné adheze pouzdra 
k venóznímu komplexu. Vzhledem k be­
nigní povaze nádoru není správné riskovat 
poranění s fatálními následky [37]. 

3.4. Dermoidní a epidermoidní 
cysty 
Dermoidy jsou v  této středočárové ob­
lasti mnohem častější než epidermoidy. 
Jedná se o benigní expanze rostoucí ze 
zbytků ektodermálních buněk kdeko­
liv v  CNS. Radikální odstranění celého 
útvaru včetně pouzdra je někdy obtížné 
vzhledem k jeho pevným srůstům s moz­
kovými a cévními strukturami [38]. Po le­
tech proto není vyloučena možnost jejich 
lokální recidivy. Na CT jsou tyto cysty ty­
picky výrazně hypodenzní, na MR v T1 ob­
raze hypointenzní a v T2 typicky výrazně 
hyperintenzní.

3.5. Metastázy
Vzhledem k absenci hematolikvorové ba­
riéry je GP jedním z  predilekčních míst 
sekundárního výsevu vzdálených malig­
ních nádorů. Jejich léčba závisí na zhod­
nocení rozsahu generalizace. Jedná‑li se 
o solitární metastázy, je metoda volby ste­
reorataktická radiochirurgie  [39]. V pří­
padě dobře kontrolovaného onemocnění 
a dobré kondice pacienta je na zvážení 
i otevřená intervence.

Z dalších nádorů se v PK vzácně může 
vyskytovat papilom chorioideálního 
plexu, jenž se projevuje nejčastěji ob­
strukcí mokových cest. Jeho radikální 
resekce vede obvykle k  úplnému vy­
léčení [40]. Lipom, pokud nevede k hyd­
rocefalu, je spíše určen k observaci. Raritní 
je výskyt pineálního lymfomu [41] a ně­
kterých dalších nádorů, jejichž manifes­
taci dokumentují pouze ojedinělé kazuis­
tiky [42– 44]. Nenádorové asymptomatické 
pineální a arachnoideální cysty by měly 
být sledovány. Pokud vedou k hydrocefalu 

či jiné symptomatologii, je nutné přistou­
pit k endoskopickému nebo otevřenému 
řešení, případně zkratové operaci [45].

Současné principy diagnostiky 
a léčby NPK, algoritmus postupu
Zjednodušený algoritmus postupu dia­
gnostiky a  léčby NPK je uveden na sché­
matu (tab. 3). Pacienti s příznaky nitrolební 
hypertenze musí podstoupit CT k odhalení 
hydrocefalu. Pokud to závažnost situace 
žádá, je nezbytné ihned přistoupit k derivaci 
moku. Každý pacient s podezřením na ex­
panzivní proces v pineální krajině musí ná­
sledně absolvovat vyšetření MR s podáním 
kontrastní látky. U potvrzené patologické 
léze podá toto vyšetření zásadní informace 
o  její velikosti, tvaru, homogenitě, vztahu 
k mozkovým a  cévním strukturám a po­
máhá odhalit případné šíření nádoru v lik­
vorovém systému. V dalším diagnostickém 
postupu by mělo následovat vyšetření hla­
diny nádorových markerů v krevním séru 
a mozkomíšním moku, které naznačí pří­

Obr. 3. Pineoblastom.  
Obr. 3a) MR v transverzální rovině řezu. Obr. 3b) MR v sagitální rovině řezu. Obr. 3c) Peroperační pohled na tumor. Obr. 3d) Pohled 
do III. komory po exstirpaci nádoru. Obr. 3e) Pooperační MR kontrola. Obr. 3f) Implantační metastáza v levé postranní komoře de­
tekovaná s odstupem jednoho roku po operaci.

a

d

b

e

c

f

proLékaře.cz | 10.1.2026



672

Expanze pineální krajiny

Cesk Slov Ne urol N 2013; 76/ 109(6): 667–678

se srovnatelnou morbiditou a  mortali­
tou [55,56]. Při endoskopickém provedení 
ventrikulostomie III. mozkové komory je 
možné v  jedné době vyřešit rozvinutý ob­
strukční hydrocefalus  [55,57,58]. Yamini 
at al ve svém souboru byli nuceni finálně 
zavést ventrikulo‑ peritoneální zkrat pouze 
u  15  % takto řešených pacientů  [56].  
Mikrochirurgická technika provedená 
z klasické kraniotomie umožňuje oproti 
výše popsaným metodám odběr skutečně 
reprezentativního vzorku tkáně. U ohrani­
čených nádorů dovoluje v jedné době pro­
vést radikální resekci (př. pineocytom, zralý 
teratom, meningeom, dermoidní cysta 
aj.), u  maligních forem alespoň bezpeč­
nou cytoredukci. V neposlední řadě je pří­
mým odstraněním expanze možné obno­
vit průchodnost likvorových cest. Pokud je 
z grafického nálezu podezření na germi­
nom, pak je vhodné provést pouhou bio­
psii, nejlépe některou z méně invazivních 
metod. Pro vysokou radiosenzitivitu ger­
minomů jejich další léčba spočívá v  ira­
diaci, případně v  její kombinaci s  chemo­
terapií bez nutnosti dalšího chirurgického 
řešení [59]. Dosud nebyl jednoznačně potvr­
zen pozitivní dopad rozsahu resekce na ná­
sledný efekt adjuvantní léčby a délku přežití 
u maligních nádorů PK, i když některé stu­
die tento vztah dokládají [51]. Řada autorů 
přesto preferuje  u všech primárních malig­
ních nádorů PK (germinom, nezralý teratom 
a další maligní ne‑ germinomatózní nádory, 
pineoblastom) takzvanou maximální „bez­
pečnou“ resekci (cytoredukci) před radiote­
rapií a chemoterapií [14,51]. U expanzí zná­
mých svým šířením mozkomíšním mokem 
je nutné doplnit kontrastní MR vyšetření ce­
lého páteřního kanálu a provést cytologický 
rozbor mozkomíšního moku. Při odhalení 
implantačních metastáz následuje ozáření 
celé kraniospinální osy. Radiochirurgie je 
možná a bezpečná primární léčebná moda­
lita u pacientů s pinealocytomem. U pinea­
loblastomů může být součástí komplexní 
léčby a je též vhodná pro léčbu reziduí be­
nigních i  maligních nádorů do průměru 
3 cm. Neměla by být volena bez histologické 
verifikace nádoru, protože její efekt na vy­
soce maligní léze je velmi omezený [25,26]. 

Perioperační strategie
Léčba hydrocefalu
Více než u poloviny pacientů s nádorem 
v PK je v době jeho odhalení přítomen ob­
strukční hydrocefalus z  uzávěru moko­
vodu. Pokud se jedná o mírný stupeň bez 

jen s  vyšším rizikem závažných kompli­
kací (dramatické krvácení, poškození vitál­
ních struktur), signifikantní statistický rozdíl 
oproti stereobioptickým odběrům z  jiných 
částí mozku literární zdroje neuvádí (pe­
rioperační mortalita < 2 %, permanentní 
morbidita  <  1  %, dočasná lehká morbi­
dita < 9 %) [6,51– 53]. Kreth at al pouká­
zali na výhody CT navigované stereotak­
tické biopsie [54]. Její použití není vhodné 
v případech, kdy se předpokládá radikální 
resekce suspektního benigního tumoru.  
Endoskopická biopsie nese stejné vý­
hody i  rizika jako stereotaktická biopsie, 

tomnost některého secernujícího germinál­
ního nádoru [46]. Cytologií moku mohou 
být odhaleny patologické buňky předzna­
menávající tumorózní diseminaci v moko­
vém prostoru. O léčebném postupu jakožto 
i  o  prognóze by měl rozhodnout odběr 
biopsie některou z níže uvedených metod 
podle zkušeností pracoviště  [47]. Stereo-
taktická biopsie je máloinvazivní metoda, 
kterou je možné provést i  v  lehké sedaci 
a  lokální anestezii u  pacienta rizikového 
pro celkovou narkózu. Diagnostická výtěž­
nost je udávána mezi 87 a  97 % [48– 50]. 
Ač je odběr z této oblasti teoreticky spo­

Tab. 3. Zjednodušený algoritmus diagnostického a terapeutického postupu 
u NPK.

Klinické příznaky
nitrolební hypertenze

Parinaudův sy, pubertas praecox

statim CT vyšetření

odběr onkomarkerů z moku a séra + cytologie moku

obstrukční hydrocefalus

↑ AFP a/nebo β-HCG > 50 UI/ L

otevřená biopsie k potvrzení dg   
bezpečná resekce/cytoredukce 

chemoterapie + iradiace
(případně mezi nimi cytoredukce)

Germinom: iradiace (případně předchozí cytoredukce) nebo chemoterapie + iradiace
Pineocytom: �radikální resekce 

iradiace nebo radiochirurgie rezidua                                
Pineoblastom: bezpečná resekce + chemoterapie + iradiace (dle protokolu PNET)
Gliomy: �low-grade – observace, resekce u sympt.  

high-grade – iradiace, výjimečně resekce
Čistý teratom: radikální resekce

ne-germinomatózní nádor  
ze zárodečných buněk 

normální hladina AFP a β-HCG < 50 UI/ L     

biopsie – histologie       
a) stereotaktická biopsie
b) endoskopická biopsie
c) otevřená kraniotomie

zevní komorová drenáž (před OP)                          
endoskopická III. ventrikulostomie  (+/– biopsie)  

ventrikulo-peritoneální zkrat (před/po OP)
(urgence dle závažnosti klinických příznaků)

expanze pineální krajiny

MR mozku + gadolinium
MR páteře + gadolinium
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dramatických klinických projevů a zvláště 
existuje‑li naděje na peroperační obnovení 
průchodnosti mokových cest, je možné 
jeho řešení odložit. Symptomatický hydro­
cefalus se stává prioritou v  léčebném za­
jištění pacienta s nádorem PK. První krok 
je derivace moku mimo uzavřený komo­
rový systém, což je možné provést něko­
lika způsoby (dle preference pracoviště):
1. �zevní komorová drenáž (ZKD) se pro­

vádí nejčastěji punkcí předního rohu po­
stranní komory nedominantní hemisféry 
z klasického prekoronárního přístupu. 
Zpravidla se ponechává i v pooperačním 
období, a pokud pacient uzavření dre­
náže netoleruje, je třeba ji nahradit uza­
vřeným ventrikulo‑ peritoneálním zkra­
tovým systémem, jakmile to likvorový 
nález umožní (vymizení příměsi krve, 
nízká hodnota mokové bílkoviny, nega­
tivní zánětlivé markery).

2. �endoskopicky provedená ventriku-
lostomie III. mozkové komory –  její 
výhodou je možnost současného od­
běru nádorové biopsie a také fakt, že 
pacient se nestává zbytečně závislým 
na zkratu, pokud hydrocefalus po ope­
raci regreduje [52].

3. �zavedení ventrikulo‑ peritoneálního 
zkratu může být metoda volby, ovšem 
s rizikem známých zkratových kompli­
kací (obstrukce, předrénování, infekce) 
či diseminace nádorových buněk do 
peritoneální dutiny (prevencí jsou ná­
dorové filtry). Přistupujeme k  němu 
zpravidla také tam, kde ventrikulosto­
mie selhala nebo její provedení je spo­
jeno s neúnosnými riziky.

Operační přístupy k expanzím 
pineální krajiny
Přístupová cesta k  expanzím PK u  pa­
cientů indikovaných k operačnímu řešení 
je volena podle velikosti nádoru, směru 
jeho šíření a vztahu k hlubokému žilnímu 
systému. Dalším faktorem je preference 
operujícího neurochirurga vycházející 
z jeho odborných zkušeností. Upřednost­
něn by měl být některý z extracerebrál­
ních přístupů před invazivními transcereb­
rálními přístupy. Jejich přehled je uveden 
v tab. 4, schéma těch nejčastěji používa­
ných pak na obr. 4.

Volba polohy pacienta při operaci
Operační poloha pacienta by měla od­
povídat zvolenému operačnímu přístupu 
(obr.  5). Pro nejčastěji používaný infra­

Tab. 4. Přehled operačních přístupů k pineální krajině.

Infratentoriální přístupy

a) infratentoriální supracerebelární přístup 
b) laterální paramediánní infratentoriální přístup
c) supratentoriální infratentoriální transsinusový přístup

Supratentoriální přístupy 

a) okcipitální transtentoriální přístup 
b) okcipitální bitranstentoriální-transfalcinní přístup 
c) zadní interhemisferální transkalózní přístup
d) transkortikální transventrikulární přístup
e) subtemporální přístup
f) přední transkortikální transventrikulární subchorioideální přístup

Obr. 5. Operační polohy používané při operacích pineální krajiny.

Obr. 4. Schéma nejčastěji používaných přístupů k pineální krajině.

zadní interhemisferální transkalózní

infratentoriální supracerebelární okcipitální transtentoriální

transkortikální transvertikulární
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v případech, kdy je anatomicky nízko po­
ložené konfluens nebo kde má nádor větší 
laterální či supratentoriální šíření, protože 
jeho trajektorie dobře odhaluje oba kom­
partmenty. Ačkoliv výkon byl původně vy­
pracován pro sedící polohu, je v současné 
době preferována spíše pronační 3/ 4 po­
loha, která umožňuje samovolnou re­
trakci okcipitálního laloku [73]. Jeho volba 
je také vhodná u nádorů s větší distální 
expanzí do cerebello‑ mezenfalické cis­
terny. Širší přístup k  oblasti zadní inci­
zury je umožněn protětím přilehlé části 
falxu a kontralaterální části tentoria. Pak 
je označován jako okcipitální bitrans
tentoriální‑ transfalcinní přístup  [74]. 
Většina expanzí PK dislokuje komplex 
velkých žil z  pohledu operatéra kranio­
dorzálně, proto je nejprve operatér musí 
identifikovat a vlastní resekci nádoru pak 
provést mezi nimi. Méně vhodná je dislo­
kace komplexu ventrokaudálně, nejčastěji 
expanzemi vycházejícími od falko‑ tento­
riální junkce (meningeomy) a z tela cho­
riodea (gliomy), kde žilní systém je pro 
operatéra skryt za nádorem.

Zadní interhemisferální 
transkalózní přístup (ZITP)
V roce 1921 popsal Dandy parietální pa­
rasagitální transkalózní přístup, který 
je dodnes používán u  nádorů expan­
dujících proximálně proti kalóznímu tě­
lesu [75] (obr. 6). Hluboký žilní komplex je 
v těchto případech dislokován kaudálně. 
Je možné jej provádět v jakékoli popsané 
pozici, přičemž výhodou pronační polohy 
nebo polohy na zádech s předkloněnou 
hlavou je přímá středočárová trajektorie, 
výhodou laterální a 3/4 polohy zase sa­
movolné opadnutí hemisféry. Neurologic­
kou komplikací tohoto přístupu může být 
vznik kognitivního deficitu či syndromu 
rozpojení po protětí zadní části těla kalóz­
ního tělesa. Po přístupu přes splenium je 
možné očekávat hemialexii. 

Transkortikální 
transventrikulární přístup (TTP)
Tento invazivní přístup popsaný Van 
Wagenenem v roce 1931 je dnes použí­
ván pouze pro excentrické tumory s late­
rální expanzí do postranní komory při roz­
vinutém hydrocefalu [76]. Kortikální incize 
je u něho vedena v zadní partii gyrus tem­
poralis superior s následným proniknutím 
do okcipitálního rohu postranní komory. 
Po exstirpaci chorioideálního plexu se od­

se 45° úklonem hlavy [65]. Cílem těchto 
pozic je opadnutí distálněji situované ne­
dominantní hemisféry od falko‑ tentoriál­
ního spojení vlivem gravitace. Tato po­
loha je komfortnější pro operatéra, ovšem 
vzhledem k šikmé poloze hlavy pacienta 
může být poněkud zhoršena prostorová 
orientace. Čistě pronační poloha s lehce 
flektovanou hlavou je určena pro supra­
tentoriální přístupy, hlavně u dětí [18]. Její 
nevýhodou je stagnování tekutého ob­
sahu v operačním poli s potřebou konti­
nuálního ovlažování a odsávání pro udr­
žení přehlednosti. Anatomický pohled je 
pro operatéra pracujícího za hlavou pa­
cienta obrácený proti sedící poloze. Va­
riací pronační polohy je tzv. Concord po-
zice, kdy hlava je navíc rotována o 15° ze 
strany kraniotomie. Operatér při ní stojí 
bokem k  pacientovi, čímž získává nor­
mální kraniokaudální anatomický pohled. 
Tato poloha umožňuje provádět infraten­
toriální supracerebelární přístup s  elimi­
nací rizik sedící polohy [66]. 

Infratentoriální   
supracerebelární přístup (ITSCP)
Poprvé byl proveden Horsleyem v  roce 
1910, ovšem popsán byl až Krausem 
v roce 1926 [67]. V roce 1958 se o jeho 
modifikaci zasloužil Zapletal [68]. Stein již 
s pomocí mikroskopu dále rozvíjel tech­
niku ITSCP a  v  roce 1971  dokumento­
val významné zlepšení morbidity a mor­
tality operovaných pacientů  [69]. Jedná 
se o středočárový extracerebrální přístup, 
pro který je preferovanou pozicí sedící po­
loha. Je určen hlavně pro expanze dislo­
kující hluboký venózní systém kraniálně. 
Modifikací ITSCP je laterální parame
diánní infratentoriální přístup popsaný 
Van den Berghem v roce 1990 [70]. Ten 
dobře otevírá stan tentoria, přičemž není 
třeba rušit mediální mozečkové žíly, je­
jichž uzavření může vést, byť výjimečně, 
k závažné venózní infarzaci a následné ex­
panzi cerebelárních hemisfér. Navíc je do­
poručen pro laterální polohu, která redu­
kuje rizika komplikací polohy v sedě. 

Okcipitální transtentoriální 
přístup
Tento přístup, původně navržený Foer­
sterem v  roce 1928  a  posléze popsaný 
Poppenem v roce 1966, rozpracoval a po­
pularizoval především Jamieson počátkem 
70. let 20. století [71,72]. Představuje al­
ternativu k  ITSCP s  výhodou jeho užití 

tentoriální supracerebelární přístup je ob­
vykle volena sedící poloha  [60,61]. Její 
výhodou je gravitační opadnutí mozečku 
od tentoria a tím minimální potřeba jeho 
mechanické retrakce. Přístup zároveň 
umožňuje volné odtékání krve, moku 
a výplachové tekutiny z rány, což přispívá 
k udržení přehlednosti operačního pole. 
Nevýhodou může být určitý diskomfort 
operatéra při práci s dlouhodobě elevo­
vanými horními končetinami. Negativní 
tlak v žilním systému této oblasti umož­
ňuje nežádoucí nasátí vzduchu přes ote­
vřené žíly v kalvě a tvrdé pleně, případně 
přes přemosťující žíly a splavy, s  rizikem 
vzniku vzduchové embolie. Možnou pre­
vencí této nebezpečné komplikace je po­
lohování dolních končetin pacienta do 
úrovně jeho srdce před začátkem výkonu, 
okamžité uzavírání otevřených žil bipo­
lární koagulací či kostním voskem za kon­
tinuálního ovlažování oblasti výplachovou 
tekutinou. K  peroperační detekci vzdu­
chových bublin v oblasti pravé srdeční síně 
je vhodný kontinuální echokardiální mo­
nitoring pomocí transezofageální sondy 
s možným okamžitým odsáváním nasá­
tého vzduchu síňovým katetrem zavede­
ným před výkonem [62]. Další komplikací 
může být vznik pneumocefalu (zvláště 
při zavedeném komorovém katetru), pří­
padně při ruptuře přemosťující žíly vlivem 
kolapsu hemisféry po odpuštění moku 
může dojít k  rozvoji akutního subdurál­
ního hematomu. Pacienti s  osteochon­
drotickým onemocněním krční páteře 
by měli být uchráněni enormního před­
klonu hlavy vzhledem k  nebezpečí roz­
voje akutní cervikální myelopatie [63]. Pro 
okcipitální transtentoriální přístup bývá 
kromě této polohy volena rovněž sedící 
poloha nebo výhodněji laterální poloha 
na boku s hlavou ukloněnou lehce k pod­
laze [64], případně 3/ 4 pronační pozice 

Obr. 6. Meningeom v PK s expanzí do 
kalózního tělesa.
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na permanentní ventrikulo‑ peritoneální 
zkrat (28,5 %). U dvou pacientů jsme mu­
seli vyřešit dočasnou ranou likvoreu, která 
byla v jednom případě komplikována ná­
slednou meningitidou. Ta byla úspěšně 
zvládnuta antibiotiky. Při operacích v se­
dící poloze vždy provádíme kontinuální 
transezofageální echokardiografický mo­
nitoring, který vede kardiolog přímo na 
sále. Ve čtyřech případech došlo k detekci 
vzduchových bublin v pravé srdeční síni. 
Okamžitým snížením polohy hlavy pa­
cienta a odsáváním vzduchu centrálním 
žilním katétrem zavedeným preoperačně 
do pravé síně jsme se ihned snažili elimi­
novat riziko vzniku vzduchové embolie. 
Všichni čtyři pacienti byli po výkonu zcela 
bez příznaků této komplikace. Ve všech 
řešených případech jsme upřednostnili 
otevřenou biopsii s  rychlým histologic­

dech aplikován infratentoriální suprace­
rebelární přístup v  sedící poloze. Jeden 
pacient s  meningeomem expandujícím 
proximálně proti spleniu byl operován 
zadním transkalózním přístupem (obr. 6). 
U pacienta s nádorem invadujícím late­
rálně do rozšířené postranní komory jsme 
uplatnili transkortikální transventrikulární 
přístup. Vzhledem k laterální expanzi der­
moidní cysty se v  jednom případě jevil 
jako nejvýhodnější okcipitální transtento­
riální přístup. Dva pacienti s pinealoblas­
tomem zemřeli v průběhu sledování na 
progresi nádorového růstu s komorovou 
diseminací. Pacientka s metastázou střev­
ního adenokarcinomu v  PK zemřela na 
plicní komplikace několik týdnů po vý­
konu. Vzhledem k perzistenci hydrocefalu 
po operaci bylo u šesti pacientů nezbytné 
konvertovat dočasnou komorovou drenáž 

halí nádor a jeho resekce se provádí mezi 
vv. internae (kraniálně) a vv. basales (kau­
dálně). Přístup se nedoporučuje aplikovat 
z dominantní strany pro nebezpečí fatické 
poruchy. 

Ostatní přístupy
Široký supra/ infratentoriální transsinu-
sový přístup dle Sekhara a Goela (1992) 
a  Ziyala (1998) má jen zcela výjimečné 
použití u objemných nádorů PK [77,78]. 
Protíná se při něm nedominantní sinus 
transversus. Přední transkortikální 
transventrikulární subchorioideální 
přístup směřující z frontální oblasti trans­
kortikálně přes frontální roh postranní ko­
mory nedominantní hemisféry k foramen 
Monro a  dále protětím choriodeální fi­
zury k zadní partii III. komory by měl být 
omezen pouze na nádory expandující do 
přední části III. komory. Proto je u  ex­
panzí PK volen jen velmi ojediněle. Ob­
tížně se při něm kontroluje zadní partie 
nádoru a  žilní struktury. Není vhodný, 
pokud chybí hydrocefalické rozšíření 
komor s alespoň částečnou dilatací fora­
men Monro [79]. Zadní subtemporální 
přístup lze použít pouze u nádorů, které 
se šíří do PK z oblasti laterální partie in­
cisury tentoria (jedná se téměř výhradně 
o  meningeomy). Pro ostatní nádory PK 
nemá širší využití. Přístup je spojen s vyso­
kým rizikem porušení Labbého žíly smě­
řující z povrchu mozku do transverzního 
splavu a z trakčního poškození temporál­
ního laloku [80]. 

Naše zkušenosti a preference
V průběhu téměř dvaceti let (1994– 2013) 
bylo na Neurochirurgickém oddělení Kraj­
ské nemocnice v Liberci operováno 21 pa­
cientů pro expanzivní proces v PK. Soubor 
sestává z 12 žen a 9 mužů, průměrného 
věku 37,6 roku (rozmezí 15– 66  let). Ini­
ciálními příznaky byla u 14 pacientů nitro­
lební hypertenze, u pěti okohybná poru­
cha, u jednoho pacienta pouze zmatenost 
a v jednom případě se jednalo o náhodný 
nález. Hydrocefalus byl odhalen u 16 pa­
cientů, přičemž k  akutní derivaci moku 
zevní komorovou drenáží jsme museli při­
stoupit v osmi případech. Spektrum ope­
rovaných expanzí, způsob léčby, recidiva 
nádorového růstu, kvalita života podle 
Karnofského škály  [81], pooperační zá­
vislost na ventrikulo‑ peritoneálním zkratu 
a celková délka přežití je uvedena v tab. 5. 
Kromě tří pacientů byl ve všech přípa­

Tab. 5. Soubor operovaných pacientů na Neurochirurgickém oddělení  
Krajské nemocnice Liberec (1994–2013). 

Typ
Věk  

a pohlaví
Terapie

Recid   
(po R) 

Kfsky
VP  

zkrat
Přežití  

(R)

pineoblastom 45 F O + R + CH PR (4) † ano 7†

pineoblastom 54 F O + R + CH PR (1) † 1,5†

pineoblastom 36 F O + R + CH PR (ne) 100 ano 2

pineoblastom 19 M O + R + CH PR (ne) 80 2

pineoblastom 23 M O + R + CH ne 90 4

pineoblastom 44 F O + R + CH PR (ne) 100 1

pineocytom 46 F O ne 100 10

pineocytom 41 F O ne 100 12

pineocytom 31 F O ne 100 2

germinom 22 M O + CH + R PR (2) 80 ano 3

germinom 25 M O + CH + R PR (ne) 100 ano 17

germinom 15 M O + CH + R ne 90 9

germinom 19 M O + CH + R ne 100 8

dermoid 43 F O ne 100 ano 9

dermoid 40 F O ne 80 8

dermoid 56 M O ne 100 15

meningeom 53 M O ne 100 10

meningeom 44 M O ne 80 9

meningeom 66 F O + GK PR (ne) 100 16

piloctický 
astrocytom

24 F O ne 100 ano 15

metastáza 44 F O ne † 1 M†

O – operace, R – radioterapie, CH – chemoterapie, GK – gamma knife, † – zemřel, PR(x) – 
perzistující pooperační reziduum (progrese růstu po xR), Kfsky – index dle Karnofskeho.
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z historických 90– 100 % na současných 
10– 25 % [82,83]. Další posun je možné 
očekávat od postupujícího rozvoje endo­
skopie a  radiochirurgie. V  léčbě malig­
ních expanzí pak od pokroků v neuroon­
kologii, především v oblasti chemoterapie 
a biologické léčby.
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kým zhodnocením zmrazeného preparátu 
a  ihned jsme navázali resekčním výko­
nem s využitím neuronavigace a ultrazvu­
kového aspirátoru. U  benigních, dobře 
ohraničených expanzí jsme prakticky ve 
všech případech dosáhli radikálního od­
stranění nádoru. Pouze u dermoidů jsme 
byli nuceni ponechat malé zbytky pouz­
dra pevně adherovaného k cévám. U ma­
ligních lézí, včetně germinomů, jsme se 
snažili o maximální bezpečnou resekci ná­
doru v závislosti na jeho ohraničení, šíření 
a  vazbě k  žilnímu systému s následnou 
adjuvantní radioterapií a  chemoterapií. 
Kromě dvou zemřelých pacientů s  pi­
nealoblastomem (obr. 3a–f) nebyly u ni­
koho detekovány implantační metastázy 
v  likvorovém systému. Perioperační mor­
talita souboru je 5 % (jeden pacient ze­
mřel měsíc po operaci na plicní kompli­
kace). Trvalá morbidita žijících pacientů 
je 28 %, přičemž zásadně není zhoršena 
kvalita jejich života (index 80– 90 dle Kar­
nofského škály). Kromě zmíněného sou­
boru dlouhodobě dispenzarizujeme něko­
lik pacientů s asymptomatickými lipomy 
a benigními cystami PK. 

Závěr
Asi třetina nádorů PK je benigní povahy. 
Jejich radikálním chirurgickým odstraně­
ním je možné dosáhnout úplného vyléčení. 
Agresivní chirurgická resekce u maligních 
nádorů není zcela opodstatněná. Histo­
logicky verifikované radiosenzitivní ger­
minomy je možné úspěšně léčit pouhou 
iradiací, případně podpořenou chemo­
terapií. Některé studie ovšem proklamují 
korelaci mezi délkou přežití a  rozsahem 
resekce maligních nádorů vzhledem k vy­
tvoření lepších podmínek pro uplatnění 
adjuvantní terapie. V těchto případech ale 
platí pravidlo omezit výkon na bezpečnou 
parciální resekci s dokonalou hemostázou 
bez rizika závažného poškození zdraví pa­
cienta. Tyto složité zákroky patří do rukou 
nejzkušenějších neurochirurgů s  ade­
kvátní praxí a dobrou znalostí anatomie 
operované oblasti. Operatér musí v pe­
rioperačním období úzce spolupracovat 
s anesteziologem, kardiologem, histopa­
tologem a  intenzivistou. Nové technolo­
gie, operační techniky, možnosti moderní 
neuroanestezie a  neurointenzívní péče 
významně snižují rizika perioperačních 
komplikací. Díky výše uvedeným fakto­
rům byla redukována perioperační mor­
talita a závažná morbidita u expanzí PK 
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c) resekce + radioterapie + chemoterapie
d) pouze radioterapie

15. Vena magna Galeni vzniká 
soutokem:
a) �vv. cerebri internae a vv. thalamostriatae
b) �vv. basales Rosenthali  

a vv. thalamostriatae
c) �vv. basales Rosenthali a vv. cerebri 

internae
d) �vv. basales Rosenthali, vv. cerebri in­

ternae a vv. thalamostriatae 

16. Zkusmou iradiaci nádorů pineální 
krajiny před biopsií upřednostňoval:
a) Dandy
b) Torkildsen
c) Stein
d) Zapletal

17. Mezi ne‑ germinomatózní nádory 
nepatří:
a) embryonální karcinom
b) choriokarcinom
c) teratokarcinom
d) adenokarcinom

18. Krvácení do nádoru je nejčastěj-
ším projevem:
a) germinomu
b) teratomu
c) choriokarcinomu
d) embryonálního karcinomu 

19. Concord pozice je operační 
modifikace:
a) laterální polohy
b) 3/4 pronační polohy
c) pronační polohy
d) polohy vsedě

20. K biopsii nádoru pineální krajiny je 
nejvhodnější metodou:
a) stereotaktická biopsie
b) endoskopická biopsie
c) otevřená biopsie
d) �vše z výše uvedených podle preference 

pracoviště

1. Glandula pinealis produkuje:
a) melanin
b) serotonin
c) melatonin
d) acetylcholin

2. Ze všech nádorů CNS dospělých 
tvoří germinální nádory:
a) 1 %
b) 5 %
c) 10 %
d) 20 % 

3. Stupněm malignity dle WHO  
je pineocytom klasifikován jako:
a) grade I
b) grade II
c) grade III
d) grade IV

4. Pro choriokarcinom je typická 
elevace:
a) AFP
b) b‑ HCG
c) AFP a b‑ HCG
d) �žádného z výše zmíněných 

onkomarkerů

5. Nejvyšší senzitivitu na radioterapii 
vykazuje:
a) teratom
b) embryonální karcinom
c) pineoblastom
d) germinom

6. Mezi primitivní neuroektodermální 
nádory patří:
a) pineocytom
b) teratom
c) pineoblastom
d) germinom 

7. Mezi frekventované příznaky ná-
dorů pineální krajiny nepatří:
a) syndrom nitrolební hypertenze
b) nystagmus
c) předčasná puberta
d) porucha řeči

8. K přesnému určení nádorového 
typu postačuje:
a) klinický nález a MR
b) �klinický nález, MR a hladina 

onkomarkerů
c) �klinický nález, MR, hladina onkomar­

kerů a cytologie moku
d) stanoví pouze histologie

9. Pro germinální nádory je typické:
a) vyšší radiosenzitivita
b) diseminace mozkomíšním mokem
c) vyšší výskyt v dětském věku
d) vše výše uvedené je správně

10. Alfa‑fetoprotein je elevován  
typicky u:
a) nádoru endodermálního sinu
b) choriokarcinomu
c) teratomu
d) germinomu   

11. Mezi známé komplikace operační 
polohy vsedě nepatří:
a) pneumocefalus
b) subdurální hematom
c) trombóza dolních končetin
d) vzduchová embolie

12. Parinaudův syndrom je vyjádřen:
a) �poruchou pohledu vzhůru 

a akomodace
b) poruchou fotoreakce a konvergence
c) �poruchou pohledu vzhůru 

a konvergence
d) zahrnuje všechny tyto příznaky

13. Infratentoriální  supracerebelární 
přístup popsal poprvé:
a) Dandy
b) Poppen
c) Krause
d) Van Wagenen 

14. Pro léčbu pineoblastomu  
je nejvhodnější:
a) resekce
b) resekce + radioterapie

Vědomostní test

Správně je vždy právě jedna odpověď. Test můžete vyplnit na: www.csnn.eu
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