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KRÁTKÉ SDĚLENÍ SHORT COMMUNICATION

Naše zkušenosti s chirurgickou léčbou tumorů 
periferních nervů

Our Experience with Surgical Treatment of Peripheral Nerve Tumors

Souhrn
Cíl: Autoři prezentují výsledky operační léčby tumorů periferních nervů. Operační výkony byly pro-

vedeny na Neurochirurgické klinice LF MU a FN Brno v letech 2003– 2013. Ve sdělení je prezento-

ván současný přehled histologické klasifi kace a její vliv na možnosti chirurgické léčby. Součástí 

práce je i kazuistika dokumentující operační postup u raritního objemného tumoru n. ischiadicus 

v hloubce hýžďové krajiny. Soubor a metodika: Operační revizi podstoupilo celkem 24 pa cientů, 

z toho 13 mužů a 11 žen. Průměrný věk pa cientů v souboru byl 46,5 roku (min. 22, max. 74 let). 

Výkony byly provedeny standardní mikrochirurgickou operační technikou, od roku 2007 s užitím 

peroperační elektrofyziologické monitorace. Retrospektivní analýzou je soubor defi nován dle po-

stiženého nervu, rozsahu resekce a histologické klasifi kace. Je zhodnocen výsledný pooperační 

neurologický stav. Výsledky: Nejčastěji postiženým periferním nervem byl n. tibialis. V souladu s li-

terárními zdroji se histologicky nejčastěji jednalo o benigní schwan nom, a to celkem ve 20 přípa-

dech. Jednou šlo o neurofi brom, jednou o intraneurální ganglionovou cystu, jedenkrát byla histo-

logie uzavřena jako raritní extraoseální Ewingův sarkom a u jednoho pa cienta byl tumor způsoben 

chronickým zánětlivým procesem. Závěr: V našem souboru bylo dosaženo totální resekce u všech 

operovaných pa cientů, kromě jednoho pa cienta. U něj byla provedena pouze revize s otevřenou 

bio psií. U pa cienta s maligním Ewingovým sarkomem byla nutná kompletní rozšířená resekce po-

stižených nervů s příslušným totálním motorickým a senzitivním defi citem. Ve dvou dalších pří-

padech došlo po operaci ke zhoršení neurologického stavu, jednou se jednalo o lehkou parézu, 

jednou o trvalou hypestezii. V ostatních případech klinické obtíže prakticky vymizely.

Abstract
Aim: The authors present surgical treatment results of peripheral nerve tumors. All the surgical 

procedures were performed between 2003 and 2013 at the Department of Neurosurgery, The 

University Hospital Brno. The paper provides an overview of current histological classifi cation and 

its impact on surgical treatment. The paper also includes a case report describing a surgical pro-

cedure used for a rare, bulky tumor of the sciatic nerve in the depth of the gluteal region. Methods: 

In total, 24 patients, 13 men and 11 women, underwent surgical revision. The mean age of the 

group was 46.5 years (min. 22, max. 74 years). All the surgical procedures were completed using 

standard microsurgical tools. Perioperative electrophysiological monitoring has been used since 

2007. A retrospective analysis according to the localization of the aff ected nerve, extent of resec-

tion and histological classifi cation of the tumor was performed and the fi nal outcome in terms of 

neurological status was evaluated in the study group. Results: A tumor of the tibial nerve was the 

most frequent target of the surgery in our study group. Benign schwannoma was the most com-

mon tumor in our study group (20 cases) and this is in accordance with previously published data. 

Other tumors were classifi ed as neurofi broma (one case) and intraneural ganglion cyst (one case). 

Histology confi rmed the presence of a rare extraosseous Ewing’s sarcoma in one case. Finally, one 

patient suff ered from chronic infl ammation. Conclusion: In our study group, total resection was 

performed in all patients except one. Revision with open biopsy was performed in a patient with 

nerve infl ammation. Complete extended resection of the aff ected nerves was necessary in a pa-

tient with malignant Ewing’s sarcoma. This resulted in total motor and sensitive defi cit of the cor-

responding area. Neurological status has also worsened after the surgery in two other cases, one 

had light paresis and the other had permanent hypoesthesia. The clinical symptoms disappeared 

after surgery in all other cases.
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Úvod
Nádory periferního nervového systému 

jsou relativně vzácné, dle různých literár-

ních zdrojů dosahují max. 5 % tumorů měk-

kých tkání [1]. V poslední revizi WHO klasi-

fikace nádorů měkkých tkání a kostí jsou 

právě nádory z obalů periferních nervů (Pe-

ripheral Nerve Sheath Tumours; PNSTs) již řa-

zeny jako samostatná kategorie [2]. Etiolo-

gie jejich vzniku není doposud dostatečně 

objasněna. Vyskytují se jako léze solitární 

a nebo také mnohočetné, a to především 

u pa cientů se zjištěnou neurofibromató-

zou (NF) 1. a 2. typu. Tyto autozomálně do-

minantně dědičné nemoci představují vý-

znamný predispoziční faktor jak benigních, 

tak maligních forem PNSTs. Především NF 

1. typu, která je také známa pod názvem Rec-

klinghausenova nemoc, má charakteristický 

fenotyp s mnohočetnými neurofibromy 

s možností maligní transformace. Udávaná 

incidence NF 1. typu je 1/2 500 porodů [3], 

celoživotní riziko maligní transformace neu-

rofi bromu je u pa cientů s NF 1. typu 10 % [4]. 

V současné době jsou nádory periferních 

nervů klasifi kovány do několika základních 

skupin (tab. 1).

Vlastní klinické příznaky nádorového po-

stižení periferního nervu závisí na lokali-

zaci tumoru, na jeho velikosti a rychlosti 

růstu. Prvním příznakem bývá hmatná, ve-

směs nebolestivá rezistence v průběhu pří-

slušného nervu. Dalšími příznaky jsou bo-

lesti, narůstající parestezie a dysestezie 

v dané inervační oblasti a fi nálně i zánikové 

příznaky, hypestezie a paréza příslušné sva-

lové skupiny. Není výjimkou, že je pa cient 

léčen pro špatnou dia gnózu, např. radiku-

lopatii při degenerativním vertebrogen ním 

onemocnění. V literatuře je popsán kuriózní 

případ 10 let nepoznané adekvátní dia gnózy 

tumoru n. tibialis, kdy léčba dospěla k im-

plantaci neurostimulátoru pro refrakterní 

neuropatickou bolest [6]. Proto je třeba zvá-

žit v rámci vyšetřovacího algoritmu i tuto 

méně častou dia gnózu. Odběr anamnézy 

a řádné klinické vyšetření nás může vést 

správným směrem. Součástí paraklinických 

dia gnostických metod je vyšetření sonogra-

fi cké, dále pomocí výpočetní tomografie (CT) 

a především pomocí nukleární magnetické 

rezonance (NMR), která dokonale ozřejmí lo-

kální poměry příslušného nervu. Součástí vy-

šetření jsou standardní T1 a T2 vážené sek-

vence, nativní a po podání kontrastní látky, 

event. PDW sekvence, a to ve třech základ-

ních rovinách. Následuje provedení elektro-

fyziologického vyšetření s provedením EMG 

a vzácně se může doplnit i vyšetření cévní, 

především v rámci diferenciální dia gnostiky 

cévních lézí. Cévní vyšetření může být důle-

žité i při plánování strategie operačního vý-

konu, zvláště u velkých maligních nádorů, 

k odhadu krevních ztrát či nutnosti cévní re-

konstrukce [7]. Po doplnění všech vyšetření 

je pa cient připravován k otevřenému zá-

kroku, který má za cíl provést radikální exstir-

paci příslušného nádoru periferního nervu 

se zachováním jeho funkce. Zavřené perku-

tán ní bio psie nemají žádné místo pro mož-

nost poranění funkčních struktur nervu 

s možností výrazného zhoršení jeho funkce. 

Soubor a metodika
Autoři si dali za cíl retrospektivně zhodno-

tit výsledky léčby pa cientů, kteří podstou-

pili na Neurochirurgické klinice LF MU a FN 

Brno operační výkon pro nádorové postižení 

periferního nervu, a to v časovém období let 

2003– 2013. Celkem se jednalo o 24 pa cientů, 

z toho 13 mužů a 11 žen. Nejmladší pa cient 

byl ve věku 22 let, nejstarší 74 let. Průměrný 

věk pa cientů v našem souboru byl 46,5 roku. 

U jednoho muže byly provedeny dvě ope-

race na dvou rozdílných periferních nervech. 

U většiny pa cientů proběhlo předoperační 

MR vyšetření, jak dokumentují příklady na 

uvedených obrázcích (obr. 1, 2).

Výkony byly provedeny standardní mik-

rochirurgickou operační technikou [8,9], od 

roku 2007 s rutin ním užitím peroperační 

elektrofyziologické monitorace. Všechny 

operační výkony byly realizovány v celkové 

anestezii s orotracheální intubací, s ATB pro-

fylaxí. Následná pooperační péče byla ve-

dena standardně s prevencí trombembolic-

kých komplikací, s podáváním preventivní 

dávky nízkomolekulárního heparinu, s čas-

nou vertikalizací a rehabilitací, která pokračo-

vala po propuštění do domácí péče. Zhod-

nocení neurologického výsledku proběhlo 

v rámci pravidelných ambulantních kontrol 

po šesti týdnech a šesti měsících od výkonu, 

a to klinickým neurologickým vyšetřením, 

pouze u části pa cientů i pomocí kontrolního 

EMG vyšetření. 

Výsledky
U všech operovaných pa cientů bylo dosa-

ženo totální resekce tumoru s výjimkou je-

diného pa cienta, u něhož se jednalo o chro-

nické zánětlivé postižení. U tohoto pa cienta 

byla provedena pouze mikrochirurgická re-

vize s otevřenou bio psií, nejdříve v oblasti 

n. tibialis a následně se stejným výsledkem 

z n. ulnaris. Histolologický nález byl uza-

vřen jako nodulární varianta erythema ele-

vatum diutinum a pa cient byl předán do 

péče revmatologa. U jednoho pa cienta se 

histologicky potvrdil raritní extrao seální ma-

ligní Ewingův sarkom. Zde byla nutná kom-

pletní resekce postižených nervů s přísluš-

ným totálním motorickým a senzitivním 

denervačním syndromem. Jednalo se o ob-

last n. ischiadicus ve větvení na n. peroneus 

com munis a n. tibialis. Pa cient byl předán do 

Tab. 1. Klasifi kace tumorů periferních nervů.

Nádory z pochev periferních nervů 

(Peripheral Nerve Sheath Tumours; PNSTs)

A. benigní 

schwannom

neurofi brom

perineurinom

tumor z granulárních buněk

B. maligní MPNSTs (Malignit Peripheral Nerve Sheath Tumours)

Nádory z vlastních nervových buněk
neuroblastom, ganglioneurom, chemodektom, ganglioneuroblastom, 

feochromocytom

Non-neurální pravé nádory
lipom, hemangiom, meningeom, lymfom, intraneurální metastáza, lipofi bromatozní 

hamartom [5]

Nádory nepravé ganglionová cysta, amyloidom, zánětlivý pseudotumor
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onkologické péče Masarykova onkologic-

kého ústavu, Brno. Zde byl léčen chemotera-

pií dle Euro Ew ing protokolu, v režimu VIDE 

(vinkristin, ifosfamid, doxorubicin, etoposide) 

a následně v režimu VAS (vinkristin, aktino-

mycin, ifosfamid). Léčba byla doplněna kon-

venční radioterapií na lůžko tumoru v dávce 

50 Gy. Pa cient je po pěti letech od operace 

doposud v remisi, bez známek recidivy pro-

cesu, je sledován pomocí PET/ CT. V souladu 

s literárními údaji tvořily naprostou většinu 

tumorů v našem souboru benigní schwan-

nomy, celkem ve 20 případech. Jednou šlo 

o neurofi brom, jednou o intraneurální gan-

glionovou cystu. Pokud vynecháme výše 

uvedený Ewingův sarkom a operační zákroky 

pro zánětlivé postižení, tak v případě zbylých 

22 operací došlo pouze ve dvou případech 

k pooperačnímu zhoršení neurologického 

stavu (tab. 2). Jednou se jednalo o lehkou pa-

rézu (dle funkčního svalového testu stupně 4), 

jednou o trvalou hypestezii. V ostatních pří-

padech klinické obtíže prakticky vymizely, 

u ně kte rých pa cientů s přechodnými poope-

račními dysesteziemi a paresteziemi v přísluš-

ném dermatomu. V souboru operovaných 

pa cientů nebyly zaznamenány žádné jiné 

pooperační komplikace. 

Kazuistika
Žena (31 let) doposud bez závažných one-

mocnění. Aktuálně na mateřské dovo-

lené. Udává minimálně sedm let bolesti, které 

se šíří do dermatomu S1 v pravé dolní konče-

tině. Léčena pro vertebrogen ní algický syn-

drom s malým úspěchem. Během posledních 

dvou let začala sledovat rezistenci v hloubce 

pravé hýžďové krajiny. Následně došetřena 

pomocí sonografie a MR bez podání k. l., 

pa cientka kojící. Na naši ambulanci přichází až 

po dalších šesti měsících. Klinicky je rezistence 

palpačně citlivá, výrazně pozitivní Tin nelův 

příznak, dominují bolesti, parestezie v derma-

tomu S1, bez zánikových příznaků. Doplněno 

aktuální MR pánve (obr. 3, 4) a elektrofyziolo-

gické vyšetření, kde nález diskrétní chronické 

axonální léze n. ischiadicus vpravo. 

Následně pa cientka podstoupila operační 

výkon. Operace proběhla v celkové aneste-

zii, kdy po rozhrnutí svalových vláken m. glu-

teus maximus narážíme na tumorozní ex-

panzi. Vzhledem k její velikosti (7 × 6 × 5 cm) 

a uložení těsně od foramen infrapiriforme 

nemáme pod kontrolou proximální konec 

nervu. Peroperační neurofyziologie je ne-

zbytná, volíme neurofyziologicky němou 

oblast povrchu tumoru, kde je otevřeno 

jeho pouzdro. Nyní pomocí ultrazvukového 

aspirátoru provádíme vnitřní dekompresi, 

za trvalého elektrofyziologického monito-

rování. Volíme motorické evokované poten-

ciály (MEPs), s transkraniální stimulací a sní-

máním z příslušných svalových skupin bérce 

PDK. Po zmenšení tumoru již ozřejmen pro-

ximální konec n. ischiadicus, daří se identifi -

kovat jeden tenký zdrojový fascikl, z něhož 

tumor vyrůstá, provedena radikální resekce 

tumoru. Histologie potvrzuje dia gnózu be-

nigního schwan nomu. Po výkonu zcela ode-

zněly bolesti a iritační příznaky, pouze s re-

ziduální parestezií v akru PDK, bez event. 

zánikových příznaků po totální resekci tu-

moru. V rámci pooperačních kontrol bylo 

provedeno MR pánve po jednom roce, nález 

byl bez známek recidivy tumoru. Kontrolní 

EMG vyšetření PDK s nálezem velmi lehké 

chronické axonopatie, která byla zlepšena 

oproti předoperačnímu vyšetření. 

Diskuze
Z intraoperačních elektrofyziologických 

metod, které na našem pracovišti užíváme 

u operací tumorů periferních nervů, mů-

žeme jmenovat stimulační EMG se sní-

máním CMAP (Compoud Motor Action 

Potential) příslušné svalové skupiny, perope-

rační neurografi i –  měření NAP (Nerve Ac-

tion Potential), a z evokovaných potenciálů 

MEPs. Používáme bipolární vidličkové stimu-

lační a snímací elektrody při hodnocení NAP, 

CMAP ze svalů snímáme jehlovými elek-

trodami. Elektrofyziologická monitorace se 

nám osvědčila k identifi kaci průběhu nervo-

vých fasciklů daného nervu, které jsou často 

zrakem v pouzdře tumoru nediferencova-

telné. Pokud použijeme stimulační impuls 

cca 2 mA a stimulované EMG je negativní, 

Obr. 1. MR vyšetření popliteální jamky, PDW TSE sekvence v koronární rovině, s nálezem 
benigního schwannomu nervus peroneus communis.

Obr. 2. MR vyšetření předloktí, T1W TSE 
sekvence po podání k.l. Multihance v sagi-
tální rovině, nález benigního schwan-
nomu nervus medianus.

proLékaře.cz | 25.2.2026



NAŠE ZKUŠENOSTI S CHIRURGICKOU LÉČBOU TUMORŮ PERIFERNÍCH NERVŮ

Cesk Slov Ne urol N 2015; 78/ 111(6): 694– 699 697

jasně identifi kujeme bezpečné místo vstupu 

do nervu a pouzdra tumoru, kde začínáme 

resekci. Ke sledování dobré vodivosti nervu 

a jeho funkce v průběhu resekce tumoru uží-

váme, kromě stimulační EMG, i snímání akč-

ního potenciálu přímo z nervu –  NAP. Pokud 

je obnažen pouze krátký nervový úsek 

a místo stimulace a snímání NAP je příliš 

blízké, může být hodnocení vyšetření sví-

zelné. V tomto případě užíváme i transku-

tán ní stimulaci v proximálnějším průběhu 

daného nervu, s vyšší intenzitou stimulač-

ních impulzů –  až 20 mA a snímáním NAP. 

V ojedinělých případech, jako tomu bylo 

u pa cientky s tumorem n. ischiadicus, má 

své místo monitorace pomocí MEPs, neboť 

není možné dosáhnout zdravého proximál-

ního konce nervu. V případě použití MEPs 

je ale třeba hodnotit získané CMAP obe-

zřetně, jelikož by mohly být výsledkem ak-

tivace svalu ležícího v sousedství a inervo-

vaného jiným nervem. Histologicky v našem 

souboru dominuje benigní schwan nom, což 

pozitivně ovlivnilo operační výsledky. Při še-

trné mikrochirurgické operační technice, 

s výše uvedenou monitorací, je resekce po-

měrně bezpečná. Principem operační tech-

niky je nalézt, po otevření epineuria a peri-

neuria, obvykle jeden zdrojový axon nervu, 

z jehož obalů vlastní schwan nom vy-

růstá. Neboť čím menší počet axonů je pře-

rušen, tím lepší je funkční pooperační výsle-

dek. V případě neurofi bromů je situace jiná 

Tab. 2. Soubor operovaných pacientů dle lokalizace, histologie a typu operačního výkonu.

Pohlaví Věk Postižený nerv Histologie
Zachování 
kontinuity 

nervu
Typ operace Funkční výsledek

1 muž 34
n. peroneus superfi cia-

lis, distální kožní větev
neurofi brom ne

radikální resekce 

vč. nervu + alkoholizace
zlepšen

2 muž 22 n. tibialis schwannom ano totální exstirpace zlepšen 

3 muž 62 n. medianus schwannom ano totální exstirpace zlepšen

4 žena 39 n. peroneus communis schwannom ano totální exstirpace zlepšena

5 muž 50 n. peroneus communis schwannom ano totální exstirpace zlepšen

6 muž 65 n. suralis schwannom ne
radikální resekce 

vč. nervu + alkoholizace
zlepšen

7 žena 34
pars supraklavik plexus 

brachialis
schwannom ano totální exstirpace zlepšena

8 muž 45 r. superfi c. n. radialis schwannom ne radikální resekce vč. nervu zlepšen

9 muž 40 n. tibialis schwannom ano totální exstirpace zlepšen

10 muž 35 n. ischiadicus schwannom ano totální exstirpace
zhoršen, lehká 

paréza

11 žena 36 n. ulnaris schwannom ano totální exstirpace zlepšen

12 muž 32 n. tibialis schwannom ano totální exstirpace zlepšen

13 muž 57 n. ulnaris schwannom ano totální exstirpace 
zhoršen, trvalá 

hypestezie

14 žena 35 n. peroneus communis ganglionová cysta ano totální exstirpace zlepšena

15 žena 47 n. medianus schwannom ano totální exstirpace zlepšena

16 žena 64 n. tibialis schwannom ano totální exstirpace zlepšena

17 muž 51 n. tibialis
extraoseální Ewingův sar-

kom, PNET
ne radiální resekce vč. nervů

zhoršen, úplný de-

nervační syndrom

18 žena 62 n. tibialis schwannom ano totální exstirpace zlepšena

19 muž 54 n. peroneus communis schwannom ano totální exstirpace zlepšen

20 žena 42 n. medianus schwannom ano totální exstirpace zlepšena

21 žena 74 n. medianus schwannom ano totální exstirpace zlepšena

22 muž 48 n. tibialis
nodulární varianta ery-

thema elevatum diutinum
ano otevřená biopsie stejný

23 muž 49 n. ulnaris
nodulární varianta ery-

thema elevatum diutinum
ano otevřená biopsie stejný

24 žena 58 n. peroneus communis schwannom ano totální exstirpace zlepšena

25 žena 31 n. ischiadicus schwannom ano totální exstirpace zlepšena
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a možnost radikální resekce je závislá na jeho 

histologickém subtypu. Resekce plexiform-

ních neurofi bromů je obtížná, někdy až ne-

možná se zachováním dobré funkce nervu, 

z důvodu infi ltrativní povahy růstu tumoru, 

s postižením i více nervových fasciklů da-

ného nervu [10]. Zvláštní pozornost zaslouží 

skupina maligních tumorů periferních nervů, 

a to především MPNST, které jsou svým bio-

logickým chováním velmi nebezpečné. Tyto 

tumory vznikají ze Schwan nových buněk 

nebo pluripotentních buněk neurální 

lišty [11]. Jedná se o vysoce maligní nádory, 

které mohou zakládat vzdálené metastázy 

a po resekčních výkonech často recidivují. 

V nedávné době jsou v našem písemnic-

tví popsány případy pa cientů s „maligními 

schwan nomy“ formou kazuistik např. v práci 

V. Beneše III z libereckého pracoviště [12] 

nebo Z. Kadaňky jr z Neurologické kliniky 

FN Brno [13]. Právě event. nejistota ohledně 

histologické klasifi kace tumoru daného pe-

riferního nervu je, z našeho pohledu, důvo-

dem k aktivnímu přístupu. Pokud je již dia-

gnóza tumoru periferního nervu správně 

určena a nejsou známy závažné chirurgické 

či interní kontraindikace k výkonu, je nutné 

s pa cientem prodiskutovat možnost ope-

račního řešení. A to především v případě jas-

ného růstu tumoru a narůstajících klinických 

obtíží pa cienta. U pa cientů, u nichž byla  pro-

kázána ně kte rá z forem hereditárních neu-

rofibromatóz, je při progresivním růstu 

tumoru maligní forma vysoce pravděpo-

dobná. Další okolnost, která ovlivní průběh 

a načasování chirurgické léčby tumoru pe-

riferního nervu, je předcházející pokus o re-

sekci na spádových chirurgických pracoviš-

tích. V našem souboru tomu tak bylo u šesti 

pa cientů. Až po zjištění, že tumor vyrůstá 

z periferního nervu, byl pa cient předán do 

naší péče, doplněna dia gnostika a tumor re-

sekován. Naště stí u těchto pa cientů nedošlo 

k možnému iatrogen nímu poranění nervu, 

takže nebyla nutná event. rekonstrukční 

operace pomocí transplantace autologních 

nervových štěpů. Stejně tak je možné tímto 

způsobem řešit i defekty, které vzniknou 

po resekci infi ltrativních tumorů periferních 

nervů. U našeho pa cienta s Ewingovým sar-

komem jsme takto nepostupovali z důvodu 

značné délky defektu vzniklého po resekci.

Závěr
Operační řešení tumorů periferních nervů patří 

do kompetence neurochirurga. Při příznivé his-

tologické charakteristice je jeho resekce rela-

tivně jednoduchá, a to především u benigních 

schwan nomů. Nicméně správná dia gnóza je 

často stanovena až po měsících a letech kli-

nických obtíží. Proto je nutné na tuto vzácnou 

etiologickou jednotku myslet v případě dia-

gnosticky nejasných neuropatií. Nezbytnou 

součástí další péče o pa cienta je neurologická 

dispenzarizace, a především u hluboko ulože-

ných tumorů periferních nervů i sledování po-

mocí MR kontrol. U maligních forem je další 

péče o pa cienta multidisciplinární, s účastí on-

kologa, fyzioterapeuta a protetika. 
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Obr. 3. MR pánve, T1W TSE sekvence v koronární rovině, pa-
trný schwannom n. ischiadicus těsně za výstupem z foramen 
infrapiriforme.

Obr. 4. MR pánve, T1W TSE po podání k.l. v sagitální rovině, 
schwannom n. ischiadicus, patrná periferní část nervu.
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