Liecba nadorov miechy a chrbtice
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Primarne nadory miechy a chrbtice patria k zriedkavejsim malignitam. Klasifikacie nadorov chrbtice a miechy sa rozlisuju podla vztahu
k mieche a dura mater na intraduralne a extraduralne, pricom intraduralne nadory sa dalej delia na intramedularne a extramedularne.
Onkologicky staging podla Ennekinga je zalozeny na klinickych prejavoch, radiologickych znakoch a histopatologickych nalezoch.
Chirurgicka klasifikacia podla Weinsteina-Borianiho-Biaginiho (WBB) je postavena na anatomickom rozsahu a lokalizacii patologickych
Iézii. Zakladnou liecebnou modalitou je chirurgicka extirpacia. Adjuvantna radio a chemoterapia je indikovana v Specifickych pripa-
doch. U metastazujtcich tumorov su lie¢ebnymi modalitami: rddioterapia, chemoterapia, hormonoterapia, v indikovanych pripadoch
chirurgicka extirpacia.
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prognostické faktory.

Treatment for spinal and spinal cord tumours

Primary spinal and spinal cord tumours are uncommon malignancies. Based on their relation to the spinal cord and dura mater, spinal
and spinal cord tumours are classified into intradural and extradural, with the former being further divided into intramedullary and ex-
tramedullary. The oncological staging according to Enneking is based on clinical manifestations, radiological features, and histopatho-
logical findings. The Weinstein-Boriani-Biagini (WBB) surgical classification takes into account the anatomical extent and localization
of pathological lesions. The primary treatment modality is surgical extirpation. Adjuvant radiation and chemotherapy is indicated in
specific cases. The treatment modalities for metastatic tumours include: radiation therapy, chemotherapy, hormonal therapy, or surgical
extirpation where indicated.

Key words: spinal and spinal cord tumours, imaging techniques, surgical extirpation, radiation therapy, chemotherapy, hormonal
therapy, prognostic factors.
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Zoznam skratiek

IC — intrakranidlne

IS = intraspinalne

LG - nizky grading

HG - vysoky grading

WBB - Weinstein-Boriani-Biagini

CT - pocitacovéd tomografia

MRI — magnetickd rezonancia

CNS — centrdlny nervovy systém

CSI — mozgomiedne oziarenie

IMRT - radioterapia modulovanou intenzitou
zvazku

Gy — Gray (jednotka davky Ziarenia)

MV — megaelektrénvolt

3DCRT - trojdimenzionédlna konformalna
terapia

RT - radioterapia

CTD - celkové tumordzna davka

t—tyzden

PTV - planovaci cielovy objem

CTV - klinicky cielovy objem

DVH - dose volume histogram (zataZenie riziko-
vych struktudr pri radioterapii)

TD 5/5 (Gy) — toleran¢na davka s 5% rizikom
komplikacifdo 5 r

TD 50/5 (Gy) — toleran¢nd davka s 50% rizikom
komplikaciido 5r

Primarne nadory chrbtice a miechy patria
k zriedkavejsim malignitam. Kym incidencia pri-
marnych mozgovych nddorov v SR v roku 2004
bola umuzov 8,8/100000, u Zien 6,9/100000, inci-
dencia primarnych naddorov miechy je podstatne
nizsia a predstavuje asi 0,8/100000. Pomer vysky-
tu primarnych IC: IS variruje od 5:1 do 20:1 v zavis-
losti na histologickom type a veku pacienta (pre
astrocytom 10:1, pre ependymom 3:1) (De Vita et
al, 2005; Gunderson a Tepper 2000; Goldbrunner
2006). Castejsie je pozorovany vyskyt nadorov

miechy v detskom veku. Metastatické postihnu-
tie chrbtice a miechy sa vyskytuje u 1/3 onko-
logickych pacientov (Whitehead a liner, 2006).
Taziskovymi diagnézami v dospelosti st karcindm
pltc, prsnika, prostaty, ¢reva, konec¢nika, oblicky
ako aj nezistené origo. V detskom veku neuroblas-
tom, retinoblastdm, Wilmsov tumor, embryonalny
karcinom, Ewingov sarkém, osteogenny sarkém,
rabdomyosarkém...

Klasifikdcie nddorov chrbtice a miechy sa
rozlisuju podla vztahu k mieche a dura mater na:

Tabulka 1. Nédory chrbtice a miechy (Gunderson a Tepper, 2000)

Extraduralne Intradurélne' !ntradura’ln'e
extramedularne intramedularne
Chondroblastom Ependymdm Astrocytom
Chordom Lipém Ependymom
Chondrosarkom Lymfom Ganglioneurém
Lipém Meningiém Hemangioblastom
Meningiém Metastazy Lipdm
Metastazy Neurofibrom Lymfém
Neurofibrom Paragangliom Metastazy

Osteoblastom

Neuroblastém

Osteochondrém

Neurofibrém

Osteosarkém

Oligodendrogliém

Vertebralny hemangiom

Teratom
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extraduralne a intraduralne, pricom intradural-
ne sa delia na extrameduldrne a intramedular-
ne (tabulka 1) (De Vita et al,, 2005; Gunderson
a Tepper, 2000).

Onkologicky staging podla Ennekinga je
zalozeny na klinickych prejavoch, radiologic-
kych znakoch a histopatologickych nalezoch
(prevzaty z klasifikacie kostnych nddorov)
(Bagley a Goraslan, 2006; Boriani et al.,, 1997,
Enneking et al., 1980; Whitehead a liner, 2006).
Benigne nadory st rozdelené do 3 $tadif: S1-3.
ST —latentné, inaktivne nadory, ktoré s asym-
ptomatické, ohranicené kapsulou a nerastu.
S2 — aktivne pomaly rasttce nadory s malou
klinickou symptomatoldgiou. S3 — agresivne
rychlorastice tumory prerastajice kapsulu
destrukciou okolitého tkaniva. U malignych
nadorov sa rozoznavaju tiez Ill stadia. I. $ta-
dium - LG naddory postihujtce struktiru stavca
A, B s propagéaciou do paravertebralnej oblasti.
Il. $tddium — HG maligne tumory postihujuce
Struktdru stavca A, B Siriace sa do paraver-
tebrélnej oblasti. Stadium Ill. — agresivne ras-
tdce tumory s invaziou do okolitych Struktur
so vzdialenymi metastazami.

Chirurgicka klasifikécia podla Weinstein-
Boriani-Biagini je postavend na rozsahu a lo-
kalizacii patologickej Iézie a sluzi ako podklad
pre vyber chirurgického pristupu nutného pre
resekciu alebo biopsiu (obrazok 1) (Boriani, 1997;
Westphal, 2006; Bagley a Goraslan, 2006).

Vacsina primdarnych Iézif v spindlnej ob-
lasti je lokalizovand intradurdlne, z nich su
najcastejsie v dospelosti intradurédlne extra-
meduldrne schwannomy (30%) a meningio-
my (25 %) (Goldbrunner 2006). Schwannémy
a meningidomy su zvycajne lokalizované in-
tradurdlne, ale niekedy sa mézu prezentovat
ako extradurdlne tumory. Iné intradurdine
extrameduldrne tumory su: vaskuldrne nado-
ry, chordémy, epidermoidy... Intramedulédrne
tumory maju rovnaky povod ako nadory CNS.
Najcastejsimi su ependymomy (40 %), astrocy-
tomy (30 %), oligodendrogliémy (5 %), zried-
kavejsimi su gangliogliémy, meduloblastomy,
hemangioblastomy (obrdzok 2) (De Vita et al,,
2005; Westphal, 2006; McLaughlin et al., 1998;
Myseros, 2006).

Vyskyt gliomov v dospelosti aj v detskom ve-
ku je takmer identicky (cca 20%), schwannémy
a meningiomy v detskom veku su zriedkavejsie
aich pomer je 30:10% a 25:3%.

Dermoidy, epidermoidné cysty, teratémy
a sarkdomy su Castejsie v detskom veku.

V dospelosti je pomer intrameduldrnych
a extramedulanych 1ézii 1/3:2/3, v detskom veku

Obrdzok 1. Chirurgicky staging podla Weinstein-Boriani-Biagini u nadorov chrbtice a miechy
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Obrdzok 2. Cervikdlny ependymoém (Westphal, 2006). A: v MR obraze pred OP, B-C: per OP, D: v MR
obraze post OP

1/2:1/2. Najcastejsie je postihnutd hrudna ob-
last — najdIhsi Usek chrbtice a miechy (50-55 %),
krénd a lumbosakrélna 20-25% (De Vita, et al,,
2005; Gunderson a Tepper, 2000).

Klinickd symptomatolégia 1ézif v spinalnej
oblasti je rézna a zavisi na lokalizacii a rozsahu.

Najc¢astejsim priznakom su parestézie, bolestivé
radikulopatie, slabost, hyporeflexia a symptoma-
toldgia z Utlaku miechy.

Diagnosticky staging zahfra anamnézu, fyzi-
kalne vysetrenie vratane neurologického, rtg,
myelografiu, CT, MRI, vy3etrenie liquoru (cytolé-
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Obrdzok 4. DVH kritickych $truktdr pri radioterapii tumoru hrudnej miechy
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gia a markery) (De Vita, et al., 2005; Gunderson
a Tepper, 2000).

Tabulka 2. 5-rocné prezitie nadorov miechy podla
histologickych typov

Ependymom 74-100% Zakladnou lietebnou modalitou primamych
LG astrocytom 58-91% nadorov miechy a chrbtice je chirurgickd resek-
HG astrocytom 0-33% cia okrem lymfému. Optimalne management
Chordém 38-859% primarnych intramedularnych nadorov je kon-

troverzny, ¢asté su relapsy po chirurgickom za-

o o ) kroku, ¢asto su resekcie inkompletné a chybaju

Tabulka 3. 5-rocné a 10-rocné preZitie astocytomu ] . L )
prospektivne randomizované studie (De Vita,

miechy podla gradingu, + rddioterapie (Gunderson
a Tepper 2000, Myseros 2006) 2005; Gunderson a Tepper, JE 2000; Myseros,

bezRT 2006). Adjuvantna radioterapia je indikovana
5 1 preZitie astrocytém G1>90% po inkompletnej resekcii G2 gliomov (vietky
101 presitie astrocytém G185% histolégie), u HG astrocytdomu, HG ependymo-
SRT mu, u difuzneho LG gliomu v dospelosti, pri
chorddme, lymféme, pri metastézach a pri po-

5 r preZitie astrocytom G2<60% » . L, . S
zitivnom liquore. Radia¢né techniky su rozne:

10 r preZitie astrocytom G230%

1 priame pole, 2 $ikmé klinové polia, 3 polova

Obrdzok 5. Metastatické postihnutie L2 pred a po chirurgickom zékroku

g_ L a

(Bagley a Goraslan, 2006)
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technika, CSI, IMRT (Gunderson a Tepper, 2000;
De Vita, 2005; Panandiker, et al., 2007; Merimsky,
etal, 2004; Pirzkall, et al,, 2000; Rodrigues, et al.,
2000; Westphal, 2006). Ako zdroj sa pouzivaju
6-10 MV x-luc¢e, 3DCRT, CTD variruje od 45-54
Gy/4,5-5 tu gliomov, u chordému 60-70 Gy. PTV
zahtha CTV s ochrannym lemom 2cm + 2 stavce
kraniokaudalne (obrézok 3, 4). CSl je indikované
u HG gliémoy, pri multifokdlnom postihnuti, pri
pozitivnom likvore, pri CNS nadoroch $iriacich
sa likvorovymi cestami.

5-ro¢né prezitie nddorov miechy je uvedené
v tabulke 2. (De Vita, 2005; Gunderson a Tepper,
2006).

Kym postavenie radioterapie u primarnych
intrameduldrnych nadorov je kontroverzné, ra-
dioterapia je pevne etablovana v palidcii pri me-
tastatickom postihnuti (Whitehead a liner, 2006).
Asi 1/3 onkologickych pacientov mé skeletdlne
metastazy (90% chrbtica), z toho cca 5-10% si vy-
Zaduje chirurgicku intervenciu (obrazok 5) (Bagley
a Goraslan, 2006), 50% liecbu radia¢nu za Gcelom
kontroly bolesti (zaber 50-90%), eventudine aj
ZlepSenia neurologickej symptomatolégie (zaber
cca40%). Pouzivaju sa jednoduché radiacné tech-
niky, ako zdroj x ev. gama Ziarenie pri frakcionacii
10x3Gy, 5x4Gy, 1x8Gy. Volba frakciondcie zavis
na vykonnostnom stave pacienta. Cim je lepsf stav
pacienta, tim je lie¢ba radikalnejsia a pocet frakcii
vys$si. Lepsf terapeuticky zaber je pri rddiosenzi-
tivnych detskych nadoroch, pri karcinéme pluc,
prsnika, plazmocytéme, pri karcinéme konecnika.
Slabsi zaber je pri radiorezistentnych nddoroch,
ako adenokacindm oblicky, sarkém, melaném.

Radioterapia ma aj svoje negativa, najma pri
ozarovan{ v detskom veku — spbsobuje poruchy
rastu ako kyféza, skoliéza. Tazsimi komplikaciami
v detskom veku i dospelosti su radiacna myeli-
tida ako aj sekundarne malignity, napr. multifo-
kdlne meningidomy po CSI pre meduloblastom
v detskom veku. Toleran¢né davky na miechu su
uvedené v taburke 4 (De Vita, 2005).



Tabul'ka 4. Toleran¢né davky pri raddioterapii

miechy

Miecha TD5/5(Gy) TD50/5(Gy)
5cm 50 70
10cm 50 70
20cm 47 -
Cauda equina 60 75

Chemoterapia méa dolezité postavenie u che-
mosenzitivnych nadorov ako Ewingov sarkém,
osteogénny sarkom, rabdomyosarkém, lymféom,
karcinom pltc, prsnika, lymfém, plazmocytém. ..
(Whitehead a llner, 2006). Do skupiny hormono-
senzitivnych nadorov patri karcindm prostaty
a prsnika. Neoddelitelnou sucastou terapie pri
difuznych skeletdlnych metastazach je podéva-
nie bifosfonatov, ktoré redukuju riziko fraktur,
resorbciu kostf a hyperkalcémiu (najcastejsie pri
karcinéme prsnika, prostaty, myeldme).

Primarne aj metastatické nadory chrbtice
a miechy moézu viest k ndhlemu zhorseniu klinic-
kej symptomatoldgie — k syndréomu kompresie
miesnej (akutna prihoda v onkoldgii), co ma
vyrazny dopad pre klinickd prax neurolégov,
onkoldgov, ale aj praktickych lekdrov. Spravny
a rychly management je rozhodujtcim fakto-

rom Uspesnej liecby (chirurgickd dekompresia,
radioterapia. . .). Volba lie¢ebného postupu zavisf
na histologickom type ochorenia, lokalizacii, uz
absolvovanej terapii, na vykonnostnom stave
pacienta...
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