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Podobne ako v mozgu nadory chrbtice a miechy vykazuju vysoku histogeneticki rozmanitost. M6zu pochadzat z akejkolvek anatomicke;j
Struktury tejto lokality. Vyrastaju zo samotnej miechy, miechovych korenov, durdlneho vaku, ¢i z okolitych tvrdych (kost) alebo makkych
tkaniv. Praktické je topografické delenie na tumory extraduralne a intradurélne, ktoré sa dalej delia na extramedularne a intramedulérne.
Histologicky ide o identické tumory ako v mozgu s rovnakymi principmi ich gradingu. Prevazne maju ale inu incidenciu ako rovnaké
nadory v mozgu. Mézu byt primarne alebo sekundarne, ktoré sem metastazuju prakticky z ktorejkolvek inej lokality.
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Histopathology of spinal and spinal cord tumours

Like brain tumours, spinal and spinal cord tumours exhibit a broad histogenetic diversity. They can originate in any anatomical structure in
this region. They arise from the spinal cord itself, the spinal roots, the dural sac, or the adjacent hard (bone) or soft tissues. The tumours are
topographically classified into extradural and intradural ones that are subdivided into extramedullary and intramedullary. Histologically,
they are identical to brain tumours with the same principles of grading. However, their incidence mostly differs from that of identical tumours
in the brain. They may be either primary or secondary ones in the form of metastases from virtually any other location in the body.
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Chrbtica je lokalita, kde su tesne vedla seba
ulozené struktury centrélneho aj periférneho
nervového systému, kostné tkanivo, makké
tkanivd, lymfoidné elementy, mediastinal-
ne a retroperitoneélne struktury. Preto nie je
prekvapujlce, Ze sa tu moze vyskytnut velké

Tabulka 1. Nadory chrbtice

mnozstvo primarnych aj sekundarnych nddorov
najrozli¢nejsich typov. Postidenie anatomickych
pomerov a lokality je doleZitym krokom v diag-
nostike nadorov CNS (DeMonte et al., 2007).
Toto je velmi dolezité v tesnych uzavretych
spinadlnych kompartmentoch, kde anatomicka

pozicia predstavuje logickl pomoécku diferen-
cidlnej diagnostiky. Z praktickych dévodov sa
najcastejsie pouziva topografické delenie na-
dorov chrbtice (tabulka 1).

Néadory chrbtice a miechy tvoria 10-20%
vsetkych CNS tumorov. Z nich je priblizne
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jedna tretina intrameduldrnych. Samotné in-
trameduldrne tumory predstavuju len 2-4%
vietkych CNS tumorov. 85-90% intramedular-
nych naddorov su glidine, najcastejsim je epen-
dymoém (40-609% intramedularnych nadorov).
Najcastejsie extraduralne tumory a zaroven naj-
Castejsie tumory chrbtice a miechy su metastazy
(cca 30%), tesne za nimi nasleduju meningidomy
(25%) a Schwanndmy (209% zo vsetkych tumo-
rov chrbtice a miechy).

Meningiom

Meningiémy predstavuju takmer jednu
stvrtinu vsetkych primarnych intraspindlnych
tumorov (Louis et al., 2007). Viyrastaju z menin-
gotelidlnych (arachnoidalnych) buniek, ktoré
su typicky ulozené na vnutornej ploche tvrdej
pleny. Vac¢sinou su benigne, koreSponduju
s WHO gr. I. Niektoré histologické subtypy su
spojené s menej priaznivym klinickym priebe-
hom. V oblasti spindlnych meningov su zried-
kavé: WHO gr. Il (chordoidny, svetlobunkovy,
atypicky meningiom) a WHO gr. Ill (papilarny,
rabdoidny, anaplasticky meningiém). Atypicky
meningiom definuje zvysenda mitotickd aktivita
(4 aviac mitéz na 10 velkych zornych polf) alebo
tri alebo viac z nasledujucich histologickych
kritérii: zvysend celularita, malé bunky s vyso-
kym nukleo-cytoplazmatickym pomerom, pro-
minentné jadierka, plachtovity (sheet-like) rast
a loZiska spontannej nekrézy. Pre posledny znak
je dolezity udaj o predoperacnej embolizacii
tumoru, ktord moéze spdsobit rozsiahle nekrézy
n&dorového tkaniva. Anaplasticky meningiom
vykazuje vyslovene maligne cytologické ¢rty
a/alebo vysoku mitoticku aktivitu (viac ako 20
mitéz na 10 velkych zornych poli). Podobd sa
na karcindm, melaném, ¢i sarkéom. | ked nie su
zahrnuté do WHO gradingu, imunohistoche-
micky stanovované proliferacné markery (napr.
Ki-67) vykazuju silnu prediktivnu hodnotu re-
kurencie a celkového preZivania pre jednotlivé

Obrdzok 1. Hemangiopericytom. Vysoko celularny
tumor s elongovanymijadrami, typické Strbinovité
cievy st podkladom naznacenej lobularnej archi-
tektury (HE, 400x)

histologické typy meningiémov (Vankalakunti
etal, 2007; Bruna et al,, 2007).

Hemangiopericytém

Spindlny hemangiopericytom je zriedkavejsi
ako intrakranialny. Pévodne bol popisany ako
angioblasticky variant meningiému (Cushing
a Eisenhardt, 1938). Ide vysoko vaskularizovany,
celuldrny, vac¢sinou dobre ohrani¢eny mezenchy-
malny tumor (obrdzok 1). Viyznacuje sa lokdlnou
agresivitou, ¢astymi rekurenciami a tendenciou
k neskorym vzdialenym metastdzam. Nazov
hemangiopericytdom je zavadzajuci, pretoze
pravdepodobne nepochddza z perivaskuldrnych
buniek - pericytoy, ale skér ma fibroblasticky
povod. V makkych tkanivéach bol hemangio-
pericytom zluceny so solitédrnym fibréznym
tumorom do jedného diagnostického spektra
nadorov (Gengler a Guillou, 2006). Meningeélny
hemangiopericytém vo WHO klasifikacii 2007
ostava ako samostatna jednotka. Priradeny gra-
de je ll, pre anaplasticky hemangiopericytém Il
Anaplasticky hemangiopericytém sa vyznacuje
signifikantnou mitotickou aktivitou (viac ako 5
mitéz na 10 velkych zornych polf), nekrézami,
krvacanim, nukledrnymi atypiami a zvysenou
celularitou.

Melanocytarne tumory

Meningedlne melanocytdrne tumory su
zriedkavé nadory pochdadzajlce z meningedl-
nych melanocytov. Viytvéraju biologické spekt-
rum od melanocytdomu (obrazok 2), ¢o je benigna
|ézia podobnd melanocytovému névu koze, cez
hrani¢ny melanocytém s neistym biologickym
spravanim az po maligny melaném (Brat et al,
1999). Primédrny meningedlny maligny melaném
mobze byt velmi obtiazne histologicky odlisit
od metastdzy maligneho melandmu. Niekedy
je toto odlisenie mozné len na zaklade klinickych
udajov. Primarny melaném ma pravdepodob-
ne o nieco lepsiu prognézu ako metastaticky.
Biologicky je bliZsie k retindlnym ako ku koznym
melanémom. Ako difizne postihnutie meningov

Obrdzok 2. Melanocytom. Blandné vretenovité
nadorové bunky s tvorbou pigmentu (HE, 400x)

Neurologie pro praxi | 2009; 10(4) | www.neurologiepropraxi.cz

proliferdciou melanocytov sa oznacuje difizna
melanocytéza, produkovany melanin je potom
podkladom meningealnej melandzy.

Schwanném

Abrupny prechod z centrélneho na perifér-
ny nervovy systém sa nachadza na miechovych
korenoch 1-2 mm od pidlneho povrchu. Na tom-
to mieste funkciu oligodendroglii preberaju
Schwannové bunky. Schwanndm je tumor zloze-
ny vylu¢ne zo Schwannovych buniek (obrazok 3).
Obvykle sa vyskytuje v solitdrnej sporadickej for-
me. Rovnaké, ale multifokdlne nadory sa vyskytu-
ju pri neurofibromatéze 2. typu (Antinheimo et
al, 2000). Konvencny Schwanném vytvdra dva
zakladné histologické vzory. Kompaktné aredly
s obcasnym nukledrnym palisddovanim (Antoni
A) a menej celuldrne, ¢asto lipidizované oblasti
(Antoni B). Maligna transformécia je velmi zriedka-
va. Neurofibrom je tvoreny zmesou Schwanovych
a perineurdlnych buniek a fibroblastov. Spinalny
neurofibrém je mimo neurofibromatézy 1 typu
extrémne zriedkavy.

Astrocytarne tumory s v mieche pomerne
zriedkavé. Vyskytuju sa tu infiltrujuce astrocyté-
my gr.lI-IV a ohranicené |ézie typu pilocytického
astrocytomu. Infiltrujice astrocytémy miechy su
Castejsie dobre diferencované (gr. Il) v porovnant
s mozgom. Principy gradingu su rovnaké ako
pre mozgové astrocytomy. Anaplastické tumo-
ry (gr. lll) vykazuju atypie a mitotickd aktivitu.
Mikrovaskularna prolifercia a/alebo nekroza
definuju gr. IV, ¢ize multiformny glioblastém.
Pilocyticky astrocytdm miechy sa vyskytuje
u deti aj u dospelych ako dobre ohrani¢ena
Casto cysticka lézia. Mikroskopicky vykazuje bi-
fazicky charakter so zastUpenim kompaktnych
bipolarnych buniek s Rosenthalovymi fibrila-
mi a menej celuldrnymi aredlmi s multipolar-
nymi bunkami, mikrocystami a granuldrnymi
telieskami. Obcasné mitdzy, nukledrne atypie,
nekrézy a glomeruloidna vaskularna prolifera-
cia s kompatibilné s diagnézou pilocytického
astrocytomu, ale moézu vyrazne komplikovat

Obrdzok 3. Schwannom. Vretenovité bunky s pali-
sadovanim jadier, Antoni B vzor (HE 600x)




Obrdzok 4. Myxopapildrny ependymdém. Papi-
larny rast. Jadrad papil sU myxoidne zmenené
(HE 600x)

—

histologicku diferenciaciu od gliomov vyssieho
stupna malignity, najma pri objemovo limitova-
nych materidloch.

Ependymém

Ependymomy su najcastejsie glidlne spinal-
ne tumory. Delia sa na klasické ependymdémy
aich varianty (celularny, papildrny, svetlobunko-
vy, tanycytarmy a vzacnejsie varianty). Primarny
intramedularny ependymém byva dobre ohra-
nicend |ézia s tvorbou perivaskuldrnych pseudo-
roziet, menej ¢asto aj s pravymi ependymalnymi
rozetami a kandlmi. Zvldstnou jednotkou je my-
xopapildrny ependymém, prevazne sa vyskytuje
u dospelych, najcastejsie v oblasti filum termi-
nale (obrazok 4).

Iné

Intrameduldrne oligodendrogliémy su velmi
zriedkavé (Alvisi et al., 1984).

Hemangioblastém sa vyskytuje sporadicky
alebo ako sucast von Hippel - Lindau choroby.
Tvoria ho pocetné tenkostenné cievy a lipidi-
zované stromdlne bunky, ktorych histogenéza
v sUi¢asnosti stéle este nebola doriesena.

Paragangliom (obrazok 5) je neuroendokrin-
ny tumor v oblasti filum terminale. Dobré ohra-
ni¢enie umoznuje jeho kompletné chirurgické
odstranenie, o je v naprostej vacsine pripadov
kuratfvny zakrok.

Chordém pravdepodobne pochddza z no-
tochordalnych zvyskov. Vyskytuje za najcastejsie
v oblasti clivu (cca. 40%) x a potom v lokalite
pozdl# chrbtice. V rozsahu chrbtice je najcas-
tejsia sakralna lokalizacia (York et al.,, 1999). Ide
o lokdlne agresivne a potencidlne metastazujice
tumory. Z dalsich makkotkanivovych tumorov
sa moze vyskytnut hemangiém. Histologicky
je charakteristicky nakopenim tenkostennych
ciev. Castejsie sa vyskytuje ako ndhodny asym-
ptomaticky nélez. Epidurainy priestor obsahuje
tukové tkanivo, preto nie je prekvapujuce, Ze tu
moZu vznikat lipédmy. Niektoré dosiahnu dosta-

Obrdzok 5. Paragangliom. Neuroendokreinné
nadorové bunky su usporiadané do hniezd, ktoré
sU oddelené podpornymi bunkami (HE 600x)
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to¢nu velkost, aby sposobili kompresiu miechy.
Spolahlivi predopera¢nt diagnézu lipdmu po-
skytuje magnetickd rezonancia (fat supression

sequences).

Lymfémy a leukémie. Bohatd vaskularizacia
kostnej drene stavcov, zastUpené hematopoe-
tické a lymfoidné bunky, st podkladom zvyse-
ného vyskytu hematologickych malignit v tej-
to lokalite. Castejsie sa vyskytuju u dospelych,
najcastejsou lokalitou je hrudna chrbtica. Mézu
sa tu vyskytnut vsetky diagnostické jednotky
zndme z hematopatoldgie. Nadory plazmatic-
kych buniek pomerne ¢asto postihuju chrbticu.
Restrikcia kappa alebo lambda retazcov, ktoru
mozno vysetrit imunohistochemicky z bioptic-
kého materidlu dokazuje klonélny, neoplasticky
charakter plazmocytarnej proliferacie. K diagné-
ze solitdrneho plazmocytému treba pristupovat
skepticky. MézZe sa zvaZovat aZ po podrobnom
hematologickom vysetreni, ktoré vyluci aj dal-
Sie postihnuté lokality, a tiez po dlhodobom
sledovani pacienta, pretoze na rozdiel od vis-
cerdlnych plazmocytomov, spindlne velmi ¢asto
prechadzaju do mnohopocetného myeldmu
(Delauche-Cavallier et al.,, 1988). Pri mnohopo-
¢etnom postihnuti je progndza napriek agre-
sivnej terapii zIa.

Chrbtica je ¢astym cielovym organom he-
matogénnych metastaz. Metastatické tumory su
dokonca castejsie ako primérne a prevazne by-
vaju extraduralne. Najcastejsie ide o adenokarci-
némy prsnika, plic a prostaty. Patoldg sa stretéva
s bioptickym materidlom metastéz do chrbtice,
ked akutne priznaky vyzaduju dekompresivnu
a diagnostickd laminektomiu. Takéto situdcia sa
ale v sUcasnosti stala relativne menej ¢astou, pre-
toZe steroidy a rddioterapia sa pouZivaju Castejsie
ako chirurgia pri zndmom systémovom ochore-
ni. Prinezndmom origu sa okrem $tandardného
svetelno-mikroskopického vysetrenia uplatriuje
tiez imunohistochémia. Pri pozitivite orgdn-Spe-
cifickych protildtok (napr. Thyreoglobulin pre
karcindm $titnej Zlazy, alebo PSA a PSAP pre

karcindom prostaty) je mozné presne identifiko-
vat origo. Niekedy vieme len vieobecne posudit
lokalitu (napr. cytokeratin 7 pre adenokarcindmy
pluc, prsnika a ZIcovych ciest). Nespecificky imu-
nohistochemicky profil potom umozriuje len
biopticky zaver typu: ,metastdza karcinomu bez
moznosti Specifikacie primdarnej lokality”.
Nadory chrbtice reprezentuju doélezitd su-
¢ast ochoreni chrbtice. Zahfiaju Siroké spektrum
primarnych aj sekundérnych nadorov, ktoré su
zname v mozgu. S rozvojom novych MRI technik
su diagnostikované castejsie. Najdolezitejsou
modalitou terapie je chirurgicka liecba.

Literatura

1. Alvisi C, Cerisoli M, Giulioni M. Intramedullary spinal glio-
mas: Long-term results of surgical treatments. Acta Neuro-
chirurgica 1984; 70: 169-179.

2. Antinheimo J, Sankila R, Carpén O, Pukkala E, Sainio M,
Jaaskeldinen J. Population-based analysis of sporadic and
type 2 neurofibromatosis-associated meningiomas and
schwannomas. Neurology 2000; 1: 71-76.

3. Brat D, Giannini C, Scheithauer B, Burger P. Primary Mela-
nocytic Neoplasms of the Central Nervous System. American
Journal of Surgical Pathology 1999; 7: 745-754.

4. Bruna J, Brell M, Ferrer |, Gimenez-Bonafe P, Tortosa A. Ki-
67 proliferative index predicts clinical outcome in patients
with atypical or anaplastic meningioma. Neuropathology
2007; 27: 114-120.

5. Cushing H, Eisenhardt L. Meningiomas, their classificati-
on, regional behaviour, life history, and end surgical results.
Springfield, Charles C Thomas, 1938: 42-47.

6. Delauche-Cavallier M, Laredo J, Wibier M, Bard M, Maza-
braudt A, Darne J, Kuntz D, Ryckewaert A. Solitary Plasmo-
cytoma of the Spine: Long-Term Clinical Course. Cancer.
1988; 61: 1707-1714.

7.DeMonte F, Gilbert M, Mahajan A. Tumors of the Brain and
Spine. Springer 2007: 326.

8. Gengler C, Guillou L. Solitary fibrous tumour and hae-
mangiopericytoma: evolution of a concept. Histopatholo-
gy 2006; 48: 63-74.

9. Louis D, Ohgaki H, Wiestler O, Cavenee W. WHO Classifica-
tion of Tumours of the Central Nervous System, World Heal-
th Organization, 4 edition, 2007: 164-172.

10. Vankalakunti M, Vasishta R, Radotra B, Khosla V. MIB-
1 immunolabeling: A valuable marker in prediction of be-
nign recurring meningiomas. Neuropathology 2007; 27:
407-412.

11. York J, Kaczaraj A, Abi-Said D, Fuller G, Skibber J, Janjan N,
Gokaslan Z. Sacral Chordoma: 40-Year Experience at a Major
Cancer Center. Neurosurgery 1999; 1: 74-79.

MUDr. Boris Rychly
Cytopathos s.r.o.
Dérerova NsP, Limbova 5,
83305 Bratislava
boris@shodan.sk

www.neurologiepropraxi.cz | 2009; 10(4) | Neurologie pro praxi




