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Guzy przysadki — trzy warianty
kliniczne; rézne konsekwencje
terapeutyczne
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STRESZCZENIE
Autorzy omowili 3 przypadki guzow przysadki. Przedstawiono
chorych z guzem hormonalnie czynnym, hormonalnie nigczyn-
nym oraz guzem bezobjawowym, okreslanym jako incydentalo-
ma. W kazdym z tych przypadkow kliniczne objawy guza oraz
schemat postepowania leczniczego byty rdzne. Podkre$lono zna-
czenie badan obrazowych przysadki (rezonans magnetyczny) oraz
badan hormonalnych — zaréwno w postepowaniu diagnostycz-
nym, jak i w ustalaniu indywidualnych algorytmow leczenia. Zwro-
cono réwniez uwage na brak typowego obrazu klinicznego wigk-
sz0$ci guzow przysadki.
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Stowa kluczowe: przysadka mozgowa, gruczolaki,
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Wstep

Guzy przysadki stanowig okoto 10% wszystkich
pierwotnych nowotworé6w wewnatrzczaszkowych,
natomiast klinicznie objawiaja sie z czestoscia za-
ledwie 0,025% [1]. W ostatnim czasie, w zwiazku
zrozpowszechnieniem obrazowych metod diagno-
stycznych, zwiekszyta sie wykrywalno$é zmian
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rozrostowych w zakresie przysadki, takze tych, kto-
re nie manifestuja sie klinicznie i sa okreslane jako
incydentaloma [2]. Guzy przysadki maja najczesciej
charakter gruczolaka, rzadko — raka, ktéry moze
dawa¢ odlegle przerzuty. W okolicy siodta turec-
kiego moga wystepowaé réwniez guzy wywodzace
sie z innych grup komoérek, takie jak: chtoniak, roz-
rodczak, czaszkogardlak, glejak lub guz przerzuto-
wy [3]. Gruczolak przysadki moze by¢ takze ele-
mentem genetycznie uwarunkowanego zespolu
mnogiej gruczolakowatos$ci wewnatrzwydzielniczej
(MEN-1, multiple endocrine neoplasia type 1),
w ktérym — poza schorzeniem przysadki — stwier-
dza sie guzy endokrynne trzustki i nadczynnosé
przytarczyc. W zespole Carneya wystepuja: gruczo-
lak przysadki (najczesciej somatotropowy), guzko-
wy przerost nadnerczy z ACTH-niezaleznym ze-
spotem Cushinga, §luzaki serca i skory oraz zna-
miona skérne [4].

Ze wzgledu na wielko$é gruczolaki przysadki
dzieli sie na makrogruczolaki (o érednicy > 1 cm)
i mikrogruczolaki (o srednicy < 1 cm). Biorac pod
uwage aktywno$¢ hormonalng, wyrédznia sie gru-
czolaki czynne (wydzielajace jeden lub, rzadziej,
kilka hormon6w) i nieczynne hormonalnie [5, 6].

Objawy kliniczne moga sie wigza¢ z miejscowym
uciskiem rozrastajacego sie guza i/lub efektem dzia-
tania wydzielanego hormonu. Objawy miejscowe
to: béle glowy, uposledzenie ostrosci wzroku, nie-
dowidzenie potowicze odskroniowe, a w przypad-
ku naciekania zatoki jamistej — uszkodzenie ner-
woéw czaszkowych (111, IV, VI). Prolaktynoma moze
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wywolywac zesp6l amenorrhea-galaktorea u kobiet
lub obnizenie libido u mezczyzn [7, 8]. Wydziela-
ny w nadmiarze hormon wzrostu (GH, growth hor-
mone) prowadzi do objawéw akromegalii, nato-
miast nadmiar hormonu adrenokortykotropowego
(ACTH, adrenocorticotropic hormone) powoduje
hiperkortyzolemie i chorobe Cushinga. Guzy wy-
dzielajace gonadotropiny lub ich wolne podjednost-
ki przebiegaja z objawami uszkodzenia ukladu ner-
wowego, jednak bez charakterystycznego zespotu
endokrynnego. W przypadku guza wydzielajacego
hormon tyreotropowy (TSH, thyreotropin-secreting
hormone) wystepuje wole z klinicznymi objawami
nadczynnosci tarczycy [6]. Przypadkowo wykryte
guzy przysadki (incydentaloma) z reguly nie wy-
kazuja czynnoéci hormonalne;j. Jezeli sg aktywne
hormonalnie, to najczesciej wydzielaja gonadotro-
piny [9].

W rozpoznaniu guza przysadki oraz w precyzyj-
nym okresleniu jego lokalizacji, wielkosci oraz za-
burzen funkcjonalnych podstawowe znaczenie
maja: badania obrazowe — rezonans magnetyczny
(MR, magnetic resonance), badanie dna oka i pola
widzenia oraz badania hormonalne. Rezonans ma-
gnetyczny umozliwia zr6znicowanie czesci gruczo-
fowej i nerwowej przysadki, a takze okreslenie
warunkéw anatomicznych, miedzy innymi stosun-
ku guza do zatoki jamistej. Wéréd innych, rzadziej
stosowanych, metod diagnostycznych wymienia sie
scyntygrafie przysadki (w celu uwidocznienia re-
ceptoréw somatostatynowych) oraz pozytronowsq
tomografie emisyjna [10].

Leczenie zalezy od rodzaju, wielkosci oraz ak-
tywnos$ci hormonalnej guza [11, 12]. W przypadku
gruczolakéw przysadki wydzielajacych prolaktyne
mozliwa jest farmakoterapia. Stosuje sie leki dopa-
minergiczne w celu normalizacji stezenia prolak-
tyny, zmniejszenia objetoéci guza oraz zahamowa-
nia dalszego rozrostu gruczolaka. W pozostatych
przypadkach guz usuwa sie chirurgicznie, przez
dojscie przezczaszkowe lub, czesciej, przez zatoke
klinowg. W niektérych przypadkach przed resekcja
guza chorym podaje sie analogi somatostatyny
o przedluzonym dziataniu (w gruczolakach wydzie-
lajacych GH i TSH) lub inhibitory steroidogenezy
(w przypadku gruczolakéw wydzielajacych ACTH).
Radioterapie traktuje sie jako leczenie uzupelnia-
jace w przypadku guzéw nieoperacyjnych oraz
nawracajacych. W przypadku rozpoznania incyden-
taloma postepowanie zalezy od czynnosci hormo-
nalnej oraz od wielko$ci guza. W przypadku guza
aktywnego hormonalnie stosuje sie leczenie ope-
racyjne, jesli natomiast guz jest nieczynny hormo-

nalnie, to — zaleznie od jego wielkoéci — zaleca
sie obserwacje kliniczng i kontrole radiologiczna
(mikrogruczolak) lub leczenie operacyjne (makro-
gruczolak).

Przypadek 1.

Mezczyzne, w wieku 73 lat, bez istotnej prze-
sztosci chorobowej, przyjeto do Kliniki Neurologii
Akademii Medycznej we Wroctawiu w grudniu
2008 roku, z powodu utrzymujgcych sie od okolo
2 tygodni boléw glowy oraz zaburzen réwnowagi
i chodu. W badaniu przedmiotowym stwierdzono
dyskretne niedowidzenie odskroniowe po stronie
lewej oraz dodatnia prébe Romberga. W MR glowy
uwidoczniono klepsydrowaty guz w okolicy sio-
dtowo-nadsiodtowej, z obecno$cig niewielkich
przestrzeni torbielowatych oraz stref ukrwotocznie-
nia, wzmacniajacy sie niejednorodnie po podaniu
srodka kontrastowego. Guz znacznie poszerzat sio-
dlo tureckie, uciskat komore III, skrzyzowanie ner-
woéw wzrokowych, wzgérze prawe, prawy konar
mozgu oraz wpuklal sie do zatok jamistych, ucis-
kajac obie tetnice szyjne wewnetrzne. Uwidocznio-
no takze umiarkowane poszerzenie prawej komo-
ry bocznej (ryc. 1A-D). Obraz radiologiczny prze-
mawial za makrogruczolakiem przysadki. Stezenia
prolaktyny, TSH oraz ACTH pozostawaly w grani-
cach normy, a stezenie GH byto nieznacznie obni-
zone. W leczeniu zastosowano deksametazon —
poczatkowo dozylnie w dawce 12 mg na dobe,
a nastepnie doustnie, w dawce 9 mg na dobe, uzy-
skujac nieznaczna poprawe kliniczng w postaci
ustapienia béléw glowy. Chorego przekazano do
Kliniki Neurochirurgii Akademii Medycznej we
Wroclawiu, gdzie wykonano zabieg operacyjny
z dostepu przez zatoke klinowa (z uzyciem syste-
mu do $rédczaszkowej nawigacji, zintegrowanego
z aparatem do §r6doperacyjnego MR). Guz usunie-
to czeéciowo ze wzgledu na jego duze rozmiary
i wzrost przez przepone siodla tureckiego. Po za-
biegu uzyskano poprawe widzenia. Obserwowano
cechy niewielkiej niewydolnosci przysadki w za-
kresie wydzielania ACTH i TSH, w zwiazku z czym
zastosowano substytucje hormonalng (lewotyrok-
syne oraz hydrokortyzon). Wynik badania histo-
patologicznego potwierdzil rozpoznanie gruczola-
ka przysadki.

Przypadek 2.

Kobieta, w wieku 72 lat, z nadci$nieniem tetni-
czym zostala przyjeta do Kliniki Neurologii Aka-
demii Medycznej we Wroctawiu z powodu zawro-
téw glowy o charakterze nieuktadowym, potaczo-
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Rycina 1. Obraz rezonansu magnetycznego: w okolicy siodiowo-nadsiodfowej wida¢ duzy klepsydrowaty guz (zaznaczono strzatka)
znacznie poszerzajacy siodto tureckie; nadsiodfowo guz uciska i przemieszcza ku gorze skrzyzowanie nerwéw wzrokowych, komore llI
i prawe wzgorze; obraz typowy dla makrogruczolaka; A. Obraz T2-zalezny w pfaszczyznie osiowej; B. Obraz T2-zalezny w ptaszczyznie
czotowej; C. Obraz T2-zalezny w pfaszczyznie strzatkowej; D. Obraz T1-zalezny po podaniu $rodka kontrastowego

nych z nudnoéciami, ktére wystapity nagle w dniu
przyjecia. Poza tym, w wywiadzie stwierdzono nie-
doczynnos$¢ tarczycy leczona substytucyjnie od
okoto 3 lat. W badaniu neurologicznym, poza nie-
wielka niezbornoscia lewej koficzyny dolnej, nie
zaobserwowano innych objawéw uszkodzenia
uktadu nerwowego. Badanie MR potwierdzilo obec-
nos$¢ guza w okolicy $réd- i nadsiodlowej, uwypu-
klajacego sie ku gérze, uciskajacego dno komory
III oraz skrzyzowanie wzrokowe. Zmiana otaczala

obie zatoki jamiste i ku dolowi uwypuklala sie
w obreb siodla tureckiego, powodujac jego destruk-
cje, a po podaniu $rodka kontrastowego ulegala
wzmocnieniu (ryc. 2A—C). Obraz radiologiczny od-
powiadal makrogruczolakowi przysadki mézgo-
wej. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono:
podwyzszone stezenie prolaktyny do 43,5 ng/ml
(norma do 25 ng/ml) i podwyzszone stezenia GH,
ACTH oraz innych hormonéw tropowych (hormo-
nu luteinizujacego [LH, luteinizing hormone], hor-
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monu folikulotropowego [FSH, follicle-stimulating
hormonel). Konsultujgcy endokrynolog rozpoznat
niedoczynnos¢ tarczycy w stadium eutyreozy. Pod-
wyzszenie stezenia prolaktyny moglto wynikaé
z objawéw uciskowych lub wiaza¢ sie z niedoczyn-
noscia tarczycy, przy nieustalonym czasie trwania
eutyreozy. W leczeniu objawowym stosowano dek-
sametazon, podawany poczatkowo dozylnie, a na-
stepnie doustnie. Nieuktadowe zawroty gtowy byly
najprawdopodobniej zwigzane z niewydolno$cia
kregowo-podstawna, potwierdzona w badaniu do-
plerowskim. Pacjentke przekazano do Kliniki Neu-
rochirurgii Akademii Medycznej we Wroctawiu
w celu poddania jej leczeniu operacyjnemu.

Rycina 2. Obraz rezonansu magnetycznego: w okolicy siodtowo-
-nadsiodfowej widac lity, klepsydrowaty guz wielkosci 2,5 x 1,6 cm
(zaznaczono strzatkg), powodujgcy poszerzenie i pogtebienie sio-
dta tureckiego; nadsiodfowo guz uciska i przemieszcza skrzyzo-
wanie nerwow wzrokowych; obraz typowy dla makrogruczolaka;
A. Obraz T2-zalezny w ptaszczyznie czotowej; B. Obraz T2-zalez-
ny w ptaszczyznie strzatkowej; C. Obraz T1-zalezny po podaniu
$rodka kontrastowego

Przypadek 3.

Mezczyzna, w wieku 68 lat, zostal przyjety do
Kliniki Neurologii Akademii Medycznej we Wro-
ctawiu w styczniu 2009 roku z powodu utrzymu-
jacego sie od miesigca pogorszenia widzenia pra-
wym okiem. W badaniu przedmiotowym przy przy-
jeciu stwierdzono pogorszenie ostros$ci wzroku
w oku prawym, zanik tarczy nerwu wzrokowego
po tej stronie oraz niewielka asymetrie ust na nie-
korzysé strony prawej. Badanie MR glowy wyka-
zalo obecno$é¢ olbrzymiego guza siodlowo-nadsio-
dtowego, wypelniajacego cate, znacznie powiekszo-
ne siodlo tureckie, uwypuklajacego sie ku gérze do
zbiornika nadsiodlowego i w prawo — do zatoki
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Rycina 3. Obraz rezonansu magnetycznego: w okolicy siodtowo-nadsiodtowej widaé lity guz wielkos$ci 2,7 x 3,4 x 2,9 cm (zaznaczono
strzatkg); guz znacznie poszerza siodto tureckie, po prawej stronie wrasta do $wiatfa zatoki klinowej; w okolicy nadsiodtowej guz prze-
mieszcza skrzyzowanie nerwow wzrokowych, a po prawej stronie wrasta do zatoki jamistej i otacza prawa tetnice szyjna; obraz inwazyj-
nego makrogruczolaka; A.Obraz T2-zalezny w ptaszczyznie osiowej; B. Obraz T2-zalezny w pfaszczyznie czotowej; C. Obraz T2-zalezny
w ptaszczyznie strzatkowej; D. Obraz T1-zalezny po podaniu $rodka kontrastowego

jamistej oraz wypelniajacego wiekszos¢ zatoki kli-
nowej. Gérna cze$¢ guza znacznie uciskata skrzy-
zowanie nerwéw wzrokowych. Uwage zwracal asy-
metryczny wzrost guza; po prawej stronie zajmo-
wal calg zatoke jamistg, otaczajac odcinek we-
wnatrzjamisty prawej tetnicy szyjnej wewnetrznej,
a po lewej stronie wpuklal sie do zatoki jamistej,
uciskajac jedynie lewg tetnice szyjna wewnetrzna.
Obraz radiologiczny przemawial za makrogruczo-

lakiem przysadki (ryc. 3A-D). Oznaczono stezenia
hormonéws; stezenie prolaktyny wynosito 955 ng/ml
(55-krotnos$¢ normy), a stezenia ACTH, TSH i GH
byty prawidtowe. Po konsultacji endokrynologicz-
nej wlaczono do leczenia bromokryptyne w dawce
7,5 mg na dobe. W trakcie hospitalizacji pacjent
byt okresowo pobudzony; w godzinach nocnych
wystepowaly urojenia (z tego powodu podawano
neuroleptyki). Pacjenta wypisano do domu, planu-
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jac wykonanie kontrolnego badania MR glowy za
po1 roku, w celu oceny regresji guza po leczeniu far-
makologicznym i ustalenia dalszego postepowania.

Podsumowanie

Przedstawiono 3 przypadki guzéw przysadki,
z r6znym obrazem klinicznym oraz odmiennym spo-
sobem postepowania leczniczego: guz czynny hor-
monalnie — leczony zachowawczo i guzy nieczyn-
ne hormonalnie — leczone operacyjnie. Rézna
symptomatologia kliniczna w tych przypadkach,
z brakiem typowych objawéw klinicznych, istotnie
utrudniata rozpoznanie. Na przyklad, u wszystkich
opisanych chorych w badaniu MR stwierdzano ucisk
skrzyzowania nerwéw wzrokowych, natomiast tyl-
ko jeden z nich zgltaszal zaburzenia widzenia.

Poza szczegélowym zebraniem wywiadu oraz
przedmiotowymi badaniami okulistycznym i endo-
krynologicznym podstawowe znaczenie w rozpo-
znaniu guza przysadki ma badanie neuroobrazowe
— przede wszystkim MR. Pozwala na precyzyjne
okreslenie wielkoéci nowotworu, jego stosunku do
przepony siodla tureckiego oraz innych otaczajacych
struktur, miedzy innymi zatok jamistych. Badanie
obrazowe umozliwia réwniez wykrycie bezobjawo-
wego guza, okreslanego jako incydentaloma.

Istotne znaczenie w ustalaniu odpowiedniego
kierunku leczenia (zachowawcze, operacyjne — ewen-
tualnie facznie z farmakologicznym) ma oznaczenie
stezenia hormonéw (w tym tropowych) we krwi.
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