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Miecha a miechové korene mézu byt postihnuté nddormi, ktoré rastu primarne z miechy (intramedularne nadory), zmiechovych korenov
alebo miechovych obalov (intraduralne extramedulérne nadory) alebo z kostenych, chrupavcitych a vazivovych struktar chrbtice (extra-
durdlne nadory). Metastatické nadory sa intraduralne vyskytuju mimoriadne zriedkavo, v extraduralnych Struktdrach su najc¢astejsimi
nadormi. Aj preto je vac¢sina extraduralnych nadorov maligna, zatial ¢o intradurédlne nadory su naj¢astejsie benigne. Cielom chirurgického
lie¢enia nadorov chrbtice a miechy je odstranenie nadorového tkaniva a dekompresia nervovych struktur tak, aby sa neprehibil neuro-
logicky deficit a aby sa pritom zachovala alebo zlepsila biomechanika chrbtice. Trvalému zhorseniu neurologického nélezu po operéacii
mozno predist adekvatnou opera¢nou technikou a peropera¢nym neurofyziologickym monitoringom. Stabilitu chrbtice treba niekedy
zabezpecit implantatmi a fixatormi. Prognéza pri benignych nadoroch zavisi od adekvatnosti chirurgického vykonu, pri malignych
nadoroch najma od ich citlivosti na adjuvantnu onkologicku liecbu.
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Current principles of surgical treatment of spinal and spinal cord tumours

The spinal cord and the spinal cord roots may be affected by tumours that arise primarily from the spinal cord (intramedullary tumours),
the spinal cord roots and the meninges (intradural extramedullary tumours), or from the osseous, cartilaginous and fibrous structures of
the spine (extradural tumours). Metastatic tumours are extremely rarely located intradurally; in the extradural structures, however, they
are the most common tumours. Hence, the majority of extradural tumours are malignant whereas intradural tumours are most typically
benign. The goal of surgical treatment of spinal and spinal cord tumours is the removal of tumorous tissue and decompression of the
neural structures in order to avoid any profound neurological deficit while preserving or improving spinal biomechanics. Permanent
postoperative neurological deterioration can be prevented by means of an adequate operating technique and intraoperative neurophy-
siological monitoring. Spinal stability may sometimes need to be supported by implants and fixation devices. In benign tumours, the
prognosis depends on the adequacy of the surgical procedure, in malignant ones primarily on their sensitivity to adjuvant oncological

treatment.
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Miecha a nervové korene, ktoré z nej vystu-
puju, mézu byt postihnuté nddormi vyrastajucimi
z rozli¢nych tkanfv. Spomedzi vietkych primar-
nych aj sekundarnych néddorov chrbtice a miechy
je 55% ulozenych zvonku durdlneho vaku, extra-
durélne. Vacsinu z nich predstavuju metastazy.
Vo vnutri durdlneho vaku rastd takmer vylucne
primarne nadory, ktoré su vo viac ako 90% be-
nigne. Priblizne 2/3 intradurélnych nddorov rastu
extramedularne a 1/3 vznika a rastie priamo vo
vnutri miechy, intrameduldrne.

Principy chirurgickej lie¢by nadorov chrb-
tice a miechy, eradikacia nddorového tkaniva
bez poskodenia funkcii nervovych struktur, su
rovnaké po dlhé desatrocia. V priebehu posled-
nych dvadsiatich rokov sa podstatne zdokonalili
diagnostické metddy aj chirurgické postupy.
Dovoluju radikalnejsiu resekciu nadoru, Gcin-
nejsiu ochranu nervovych struktdr, stabilizaciu
chrbtice poskodenej nadorom a rekonstrukciu
jej Casti resekovanych pri chirurgickom pristupe
k nddoru.

Cielom prace je pribliZit sucasné principy
chirurgického lie¢enia nadorov chrbtice a mie-
chy rozlicnych topografickych skupin a rozlic¢-
ného histologického charakteru. Klinickej a ra-
diologickej diagnostike aj onkologickej lie¢be su
venované iné prace v tomto vydani.

Morfologicka charakteristika
nadorov chrbtice a miechy

N&dory rastice vo vnutri miechy, intrame-
duldrne, pochadzaju najcastejsie z neuroglie.
Vyskytuju sa tu najma ependymomy a ast-
rocytémy, iné primarne nadory su zriedkavé
(glioblastém, dermoid, epidermoid, teratom,
hemangioblastom, lymfom a iné). Zatial ¢o
ependymomy byvaju dobre ohranicené, hrani-
ce astocytémov oproti tkanivu miechy sa ¢asto
nedaju presne identifikovat.

Vintradurdlnej extrameduldrnejlokalizacii
sa najcastejsie vyskytuju nadory rastlce z ner-
vovych obalov: schwandémy (nazyvané tiez ne-
urinémy, neurilemomy) a neurofibromy (40 %),
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meningedmy (40%) a ependymomy filum ter-
minale (15%). Schwandmy sa vyskytuju najma
vo 4.-6. decéniu. Vyrastaju zo Schwannovych
buniek, naj¢astejsie zo zadnych miechovych
koreriov. Makroskopicky su to hladké ovoidné
Utvary, ktoré sa $iria z nervu excentricky a daju
sa z neho vypreparovat. Neurofibrémy sa vy-
skytuju u mladsich pacientov s neurofibroma-
tézou 1 (,periférna neurofibromatdza”). Rastu
zo Schwannovych buniek alebo z fibroblastov
v ganglion spinale, ale aj v prednych miecho-
vych korefioch. Spdsobuju fuziformné rozsi-
renie nervu, v ktorom sa zvycajne neda odlisit
n&dorové tkanivo od nervovych vldken. Obidva
typy nddorov sa mozu cez durdlny rukavec mie-
chového nervu $irit aj extradurélne, dokonca az
zvonku spindlneho kanala (intra-extraspindlne
nadory, nddory typu presypacich hodin). Pri
meningedmoch sa takyto rast pozoruje velmi
zriedkavo.

Extradurdlne nadory su castejsie maligne.
Na rozdiel od intradurdlnych nadorov, preva-



Zuju medzi nimi metastazy. Do chrbtice me-
tastdzuju najma nadory prostaty, pluc, prsnika,
obliciek, stitnej Zlazy a hematologické malig-
nity. Najcastejsie je postihnuté telo stavca (az
v 80%), podstatne menej ¢asto jeho ostatné
Casti. Maligne primarne nadory z kostenych a va-
zivovych $truktdr chrbtice su zriedkavé, vyskytu-
je satu osteosarkém, chondrosarkom, Ewingov
sarkom a iné. Najcastejsou pricinou nddorového
postihnutia stavcov su maligne hematologické
ochorenia, monoklonalne gamapatie, ¢i uz soli-
tarny plazmocytdm alebo Castejsie viacpocetny
myelém. Az v 77 % pripadov tvoria osteolytické
lézie v stavcoch (Rehdk S et al,, 2006). Solitarny
plazmocytdm je ¢asto prvou manifestaciou viac-
pocetného myelému. Z primérnych benignych
nadorov sa tu vyskytuje hemangiém, osteoidny
ostedm, chondrém, obrovskobunkovy kostny
n&dor a osteoblastém.

Principy chirurgického
lie¢enia

Cielom chirurgického liecenia nddorov chrb-
tice a miechy je odstranenie nadorového tkaniva
a dekompresia nervovych struktdr tak, aby sa ne-
prehibil neurologicky deficit a aby sa zachovala
alebo zlepsila biomechanika chrbtice. Napriklad
pri intrameduldrnych néddoroch, ktoré postihuju
miechu v rozsahu viacerych stavcov, treba po
odstraneni nddoru chrbticu rekonstruovat tak,
Ze resekované obluky stavcov sa vkladaju spat
a fixuju sa na pévodnom mieste. V niektorych
pripadoch je vyhodnd interdisciplindrna spolu-
praca. Po resekcii nddorov, ktoré postihuju teld
stavcov, treba tieto nahradit implantdtom a chrb-
ticu fixovat kovovym fixdtorom v spolupraci
neurochirurga a ortopéda. Interdisciplinarna
spolupraca s hrudnym chirurgom alebo s oto-
rinolaryngoldgom sa vyuziva pri intra-extraspi-
nélnych nadoroch.

Za Ucelom prevencie pooperac¢ného zhor-
senia funkcil miechy sa peroperacne aplikuje
metyprednizolon. Najzékladnejsou podmienkou
Uspesného chirurgického vykonu je viak setr-
nd mikrochirurgickd manipuldcia s nervovymi
struktdrami. Miecha netoleruje ani najmensiu
retrakciu, ktord mozno pouzit pri operaciach
niektorych ¢asti mozgu. Na chirurgickd mani-
puldciu je citlivd podobne ako mozgovy kmen.
Okrem Setrnej chirurgickej manipuldcie treba
preto v niektorych pripadoch pouzit perope-
racny neurofyziologicky monitoring za pomo-
ci erudovaného neuroldga. Sleduju sa najma
evokované potencialy — motorické st z hladiska
zachovania funkcii miechy vyznamnejsie ako
somatosenzorické.

Intramedularne nadory

Miecha sa v minulosti spristupnovala od-
stranenim oblukov prislusnych stavcov, lami-
nektémiou. Resekcia viacerych stavcovych
obltkov v cervikalnej oblasti méze sposobit
jej progresivnu deformitu, od kyfotizécie az
po ,labutiu Siju”, ktord mdze spdsobit lokalnu
axidlnu bolest aj neurologicky deficit (Fassett
et al,, 2006). V sucasnosti sa preto laminek-
tdmia Coraz Castejsie nahradza laminoplas-
tikou, a to najmé v cervikélnej oblasti, u deti
a mladistvych aj v hrudnej ¢asti chrbtice. Pri
laminektomii sa obluky stavcov po kuskoch
celkom odstranuju. Prilaminoplastike sa vypilia
en bloc spolu s tfhovitymi vybezkami a s inter-
spindznymi ligamentami (laminotémia) a po
skoncenf vykonu sa reimplantuju na pévod-
né miesto a fixuju minidlazkami a skrutkami.
Najvyhodnejsie su implantaty z nemagnetic-
kého kovu, lebo pri vySetreni magnetickou
rezonanciou nesposobuju zohrievanie okoli-
tého tkaniva a netvoria artefakty, ktoré stazuju
az znemoznuju rozlisenie okolitych Struktdr.
Pouzivaju sa aj minidlazky a skrutky zo vstre-
batelného materidlu na baze polysacharidov
(Reeves a Ellenbogen, 2005).

Po otvoreni durdlneho vaku sa objavi mie-
cha, vyrazne rozsirend intrameduldrnym nado-
rom ulozenym v jej centrélnych castiach. Do
vnutra rozsirenej miechy treba vstupovat tak,
aby sa ¢o najviac Setrili jej komprimované Struk-
tury. Najcastejsie sa preto od seba odseparuju
zadné miechové povrazce. Identifikicia sulcus
medianus posterior na zadnom povrchu miechy
byva stazend v dosledku dislokacie miechovych
Struktdr nddorom. Ako pomocna orientacna
Struktdra sa vyuZiva najvyraznejsia zo zadnych
spinalnych Zil, ktoré prebieha v strednej ¢iare. Ak
nador, zvycajne maligny gliom alebo hemangio-
blastém, postihuje aj povrch miechy, mozno do
jej vnutra vstupovat na ktoromkolvek mieste jej
obvodu postihnutého nddorom.

Rozhodujucim pre moznost radikdlneho
odstranenia nadoru je jeho vztah s nervovym
tkanivom miechy. Ependymomy su zvycajne
dobre ohranic¢ené. Mozno ich nielen presne odli-
$it od miechovych struktur, ale aj pomerne lahko
oddelit tak, Zze sa zachova nielen nervové tkani-
vo, ale aj jeho krvné cievy. Pri astrocytémoch
sa takdto vrstva, v ktorej sa nédor dé bezpecne
odseparovat od nervového tkaniva (plane of
cleavage), nachddza zriedkavo. Preto radikalne
odstrdnenie nadoru z vnutra miechy, ktoré je
pri ependymémoch mozné vo velkej vacsine
pripadov (obrdzok 1), sa pri astrocytdmoch dosa-
huje zriedkavo (Brotchi a Lefranc, 1999). Stupen

Obrdzok 1. Intrameduldrny ependymom siahajuci
od prediiemej miechy po C7 (a) radikdlne odstra-
neny, (b) bez trvalého prehlbenia neurologického
deficitu
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radikality resekcie nddoru sa riadi aj podla stavu
registrovanych motorickych evokovanych po-
tencidlov (MEP). Pri rozsirenti latencie a pri po-
klese amplitudy MEP na polovicu sa odporuca
s resekciou prestat a pokracovat aZ pri jej opa-
tovnom vzostupe. Za najspolahlivejsiu metédu
peropera¢ného sledovania motorickych funkcif
miechy sa povazuje registracia MEP aj tzv. D viny.
Je to motoricky potencidl miechy registrovany
epiduralnou elektrédou po transkranidlnej elek-
trickej stimuldcii (Sala et al., 2007).

Maligne astrocytémy mozno odstranit len
¢iastoc¢ne alebo subtotélne. Ak sa nepodari na-
dor zmensit natolko, aby po zositi dury ostala
miecha Uplne volng, rozsiruje sa durdlny vak
pomocou transplantatu. Takato dekompresivna
plastika durdlneho vaku kombinovana s biop-
siou sa v minulosti vyuZivala aj pri gliomoch
nizsieho stupria malignity (WHO Il). V sicasnosti
je takyto postup obsolentny, cieflom operécie
je odstranenie nadoru. V priebehu operécie sa
moze odhalit, Ze charakter vztahu nédorové-
ho tkaniva a miechy nedovoluje jeho radikéalne
odstranenie, a/alebo Ze zhorsenie evokovanych
potencidlov sa neupravuje ani po preruseni chi-
rurgickej manipuldcie. Vtedy je nutné sa uspo-
kojit s nedplnou resekciou, pretoze v siicasnosti
plati zdsada, Ze prvoradym cielom operécie je
vyhnut sa trvalému pooperacnému zhorseniu
funkcif miechy.
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Bezprostredne po radikdlnom odstranenf
intrameduldrneho nadoru sa méze neuro-
logicky deficit prehibit. Zhorsenie stavu
byva vSak docasné a postupne sa upravuje.
Vyhliadky na Uspesny chirurgicky vykon su
vacsie pri lahsom predopera¢nom neurolo-
gickom deficite. Ak je uz pacient priputany
na 16zko, navrat funkcii miechy po operacii
nemozno ocakdvat.

Obrdzok 2. Schwanom pred miechou (a) Siriaci sa
do lavého foramen intervertebrale C1-2, (b) Uplne
odstraneny zo zadného pristupu — laminektémie
a parciadlnej facetektomie (c). Bez neurologického
deficitu

Intraduralne extramedularne
nadory

Chirurgické liecenie intradurélnych extra-
meduldrnych nadorov je jednym z najefek-
tivnejsich v celom odbore neurochirurgie. Aj
pacienti, ktorf uz chodia len za pomoci ingj
osoby, mézu po spravnom chirurgickom vy-
kone nadobudnut pInd restitdciu miechovych
funkcif.

N&dor sa najcastejsie spristupriuje zozadu,
laminektomiou. Ak je ulozeny po strane miechy,
treba resekciou pedikla dosiahnut jeho povrch
azmensit jeho objem intrakapsuldrnou resekci-
ou, aby sa najskor uvoil tlak na miechu. Po de-
kompresii miechy sa za¢ina preparacia povrchu
n&doru od povrchu miechy. Nador sa zvycajne
da odstranit radikélne, pretoze jeho puzdro len
velmi zriedkavo pevne adheruje k povrchu mie-
chy. UpIné odstranenie neurofibromu vyzaduje
resekciu korena, z ktorého nador vyrasta. Funkcia
postihnutého korena sa ¢asto kompenzuje iner-
vaciou zo susednych korefiov uz pred opera-
ciou, preto sa neurologicky deficit po pretati
motorického korena prejavi zriedkavo. Niekedy
treba durdlny vak otvorit nielen pozdfzne, ale aj
prie¢ne, pomocnym rezom kolmym na stredo-
¢iarovy vo forme pismena ,T*. Kolmy pomocny
rez sa vyuziva aj vtedy, ked sa nador iri lateral-
ne do durdlneho rukavca miechového nervu.
Ak je nddor uloZeny pred miechou, resekuje sa

Obrdzok 3. Intraspindlny a extraspinalny schwa-
ném na urovni Th 4-5 (a) odstraneny pocas jednej
operacie (b). Bez neurologického deficitu
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cely pedikel alebo aj ¢ast kibnych vybezkov na
strane, kde je naddor dostupnejsi. VZdy je nutné
bezpodmienecne dodrzat zésadu, Zze miecha
nesmie byt komprimovana. Po ¢iastocnej re-
sekcii nddoru sa miecha dé lahko premiestnit do
uvolneného priestoru a resekcia zvysku tumo-
ru je potom lahsia (obrazok 2). Predny pristup
s resekciou tela stavca sme pri intraduralnych
extrameduldrnych nddoroch nepotrebovali ani
v jednom pripade.

Niektoré intradurdlne extramedularne nado-
ry sa mézu pozdlz durdlneho rukavca spindlneho
nervu $irit extraduralne a pripadne cez foramen
intervertebrale az zvonku spindlneho kanala, ex-
traspindlne. Chirurgicky pristup k takymto intra-
extraspinalnym nadorom je zlozitejsi. V cervikal-
nej oblasti treba okrem laminektémie urobit aj
resekciu casti klbnych plosiek (McCormick, 1996),
pripadne prednu extraspinalnu ¢ast tumoru
resekovat pomedzi anatomické Struktury na
krku z dodato¢ného anterolaterdlneho pristupu.
Nador mdva intimny vztah k a. vertebralis. D4
sa vsak od nej bezpecne odstranit vdaka vrstve
tkaniva, ktoré ich od seba oddeluje (periost,
Zilovy plexus). Podarilo sa ndm to aj v pripa-
de neurofibrému recidivujuceho po deviatich
rokoch zo zvysku nddoru ponechaného pri a.
vertebralis z obavy pred jej poranenim. Otvor
v dure spdsobeny rastom nadoru cez rukavec
miechového nervu sa pocas resekcie tumoru
zvyclajne este rozsiri a vyzaduje plastiku dury.
V hrudnej oblasti sa intraspinalna ¢ast nadoru
odstranuje z laminektdmie a vacsia extraspi-
nélna ¢ast rastuca v hrudnej dutine sa dosahuje
laterdlnym extrakavitarnym pristupom s resek-
ciou rebra (obrazok 3). Zriedkavo sa vyuziva aj
transpleuldry pristup. Nador sa v spolupraci
neurochirurga a hrudného chirurga odstrarfiuje
pocas jednej operacie. Odstraniovanie naddoru
v dvoch dobéch je sprevadzané vacsim poctom
chirurgickych komplikacii (Popp et al., 2004).

Extraduralne nadory

Liecba je u vacsiny nddorov kombinaciou
chirurgickej resekcie, chemoterapie, réddiotera-
pie a naslednej rehabilitacie. Chirurgicka liecba
mé za Ulohu odstranenie nadoru, dekompresiu
nervovych Struktdr a rekonstrukciu a stabiliza-
ciu chrbtice. Instabilitu chrbtice méze sposobit
uz destrukcia jej kostenych Struktur nddorom,
porucha sa prehlibi resekciou jej dalsich castf
potrebnou na spristupnenie nddoru a na jeho
bezpecné odstranenie. Chirurgicky pristup
k nddoru sa moéze urobit spredu (predny alebo
anterolateralny pristup) alebo zozadu (zadny
alebo posterolaterdiny pristup). Vyber chirur-



Obrdzok 4. Chondroblastém Th 6 (a). b) Ndhrada tela resekovaného stavca a zadna fixacia chrbtice

kovovymi implantatmi

gického pristupu zavisi od lokalizécie a rozsahu
tumoru, niekedy je nutné kombinovat obidva
pristupy (Camins et al., 2003). Na stabilizaciu

chrbtice sa vyuziva cely rad implantatov, ktoré
jednak nahradzaju telad stavcov, jednak fixuju
chrbticu (obrazok 4). Progndza zavisi nielen
od radikalnosti resekcie tumoru, ale najma od

stupna jeho malignity a citlivosti na adjuvantnu
onkologicku lie¢bu.
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