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Intraduralne extramedularne nadory chrbtice

Intradural extramedullary spinal cord tumors

Stuhrn

Intraduraine extramedularne nadory predstavuju pomerne malld skupinu spomedzi vsetkych
nadorov CNS. V tejto praci su popisané ich najcastejsie typy, etioldgia, makroskopicka a histologicka
charakteristika, klinické prejavy, diagnostika a liecba. Popisuje klinické vysledky pri jednotlivych
operacnych postupoch aich vplyv na stabilitu chrbtice, radikalitu resekcie a vysledny neurologicky
stav pacienta. Rozobera doéleZitost predoperacnej pripravy, pldnovania, polohy pacienta pocas
operacie, periopera¢nej medikamentdznej liecby a vyuzitia moznosti pristrojového vybavenia.
Hodnotfiich vplyv na pooperacny priebeh, mozné komplikacie a celkovi prognézu pacienta. Tieto
aspekty praca hodnoti predovsetkym pri najcastejsich typoch intraduralnych extrameduldrnych
nadorov, a to pri nddoroch nervovych obalov a meningedme. Stru¢ne su popisané aj menej
Casté nadory. V diskusii a zavere prace su zhrnuté jednoduché a stru¢né odporucania tykajuce
sa diagnostiky a liecby intradurdlnych extrameduldrnych nddorov, ktoré si zamerané na
zlepsenie efektu liecby a minimalizovanie rizika vzniku komplikacif v stlade s dostupnymi
studiami.

Abstract

Intradural extramedullary spinal cord tumors represent a relatively small group among all of the
tumors of the CNS. This article describes the most frequent types of these tumors, their etiology,
macroscopic and histologic characteristics, clinical symptoms, diagnosis and treatment. It describes
the clinical outcome of several surgery techniques and their effect on the stability of the spine, the
radicality of the resection and the neurological outcome of the patient. It analyses the importance
of pre-operative preparation, planning, the position of the patient during surgery, perioperative
medicamentous treatment and the use of instrumentation opportunities. It evaluates their impact
on postoperative outcome, the eventual complications and the overall prognosis of the patient.
These aspects are particularly evaluated in the most frequent types of intradural extramedul-
lary spinal cord tumors which are nerve sheath tumors and meningeomas. There is also a brief
description devoted to less frequent tumors in this article. There are simple and concise recom-
mendations on the diagnostics and therapy of intradural extramedullary spinal cord tumors in the
discussion and the conclusion parts, and these recommendations are aimed at the improvement
of the treatment effect and minimizing the risk of complications in accordance with available
studies.
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Uvod

Nadory chrbtice, resp. spindlne tumory su
véetky nadory, ktoré svojou lokalizaciou za-
sahuju do Struktdr chrbtice, miechovych
obalov alebo miechy. SU to vsetky nadory
lokalizované od foramen magnum po ko-
str¢. KedZe v tejto oblasti sa tesne vedla seba
nachéadzaju Struktury periférneho aj CNS,
kostné tkanivo, makké tkanivé, lymfoidné
elementy, mediastinalne a retroperitonedlne

Struktury, vyskytuje sa v nej velké mnozstvo
primarnych aj sekundarnych nadorov roz-
nych typov. Casto predstavuju zlozity dia-
gnosticky problém, nakolko vyzaduju nie-
len podrobné anatomické znalosti chrbtice
a miechy, ale i schopnost precizneho neu-
rologického vysetrenia s naro¢nou diferen-
cidlnou diagnostikou, ktord musi zohladmo-
vat prakticky kazdu patoldgiu, ktord sa moze
vyskytovat v tejto oblasti [1,2].

Z anatomického hladiska, vzhladom k vztahu
k tvrdej plene (dura mater), sa nadory chrb-
tice rozdeluju na intradurdlne nadory a extra-
durdine nddory.

Intradurédlne nddory sa vzhladom k vztahu
k mieche dalej rozdeluju na intradurélne in-
tramedularne (IDIM) nddory a intraduralne ex-
trameduldrne (IDEM) nadory.

V odbornej literattre je uvadzany vy-
skyt extraduralnych a intradurdlnych na-
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dorov v réznych pomeroch. Udavané
hodnoty sa pohybuju od 80 : 20 % (extra-
durdlne vs. intradurdlne nadory), az po 50 :
50 % [3-5]. Priblizne 1/3 z intradurélnych na-
dorov tvoria IDIM nadory a 2/3 tvoria IDEM
nadory [1,2,6]. AZ 75 % IDEM nadorov tvo-
ria meningedmy spolu so schwanémami
a az 60 % IDIM nadorov tvoria ependymomy
spolu s astrocytémami. Pomer IDEM a IDIM
nadorov je uvéddzany od 84 : 16 % az po
60:409% [3,4,7-13].

Intradurdlne extrameduldrne nadory su
prevazne nezhubné, dobre ohranicené
a casto opuzdrené. Vzhladom k tomu je
sanca na ich Uplné odstranenie vysoka. Chi-
rurgicka resekcia je preto pri IDEM nddoroch
metdda volby.

Historia operacnej liecby

V roku 1887 uskutocnil prvu resekciu spinal-
neho tumoru britsky neurochirurg Victor
A. H.Horsley (1857-1916) (obr. 1), ktory prispel
k zaloZeniu a rozvoju neurochirurgie ako sa-
mostatného chirurgického odboru [14,15].

V roku 1919 uverejnil Alfred W. Adson
(1887-1951) (obr. 2), zakladatel neurochirur-
gického oddelenia na Mayo Clinic, Roches-
ter (Minnesota, USA), prvy uceleny subor
16 pacientov s nadorom chrbtice, ktorf pod-
stupili chirurgicku liecbu. Do roku 1924 sa
tento subor rozrastol na 151 pacientov.

V roku 1917 Adson diagnostikoval a ope-
racne liecil pacienta s meningedmom hrud-
nej chrbtice s priznakmi Brown-Séquar-
dovho syndromu. Rozvinul algoritmus
trojokruhovej symptomatolégie spinal-
nych nadorov, podla ktorej sa vietky spi-
nélne tumory rastuce z nervovych koreroy,
ciev alebo meningov prejavuju bolestou, na-
sledne priznakmi kompresie miechy a nako-
niec poruchou funkcie miechy pod Urovriou
|ézie. Bol zédstancom unilateralnej laminek-
tomie (hemilaminektdomie) pri nddoroch
cervikdlnej oblasti ako prevencie instabi-
lity kr¢nej chrbtice. Pri velkych neurofibro-
moch v tvare presypacich hodin v hrud-
nej oblasti bol zdstancom kombinovaného
pristupu (laminektomie kombinovanej
s torakotdmiou).

Adson popisal a aplikoval viacero tech-
nik na zlepsenie vysledku operacie. V rokoch
1916-1925 publikoval 19 monografif venova-
nych problematike spinalneho kanala a spi-
nélnych tumorov [16].

Epidemioldgia
Incidencia IDEM nadorov je 0,3-0,45 pripa-
dov na 100 000 obyvatelov za rok. Neuro-

Obr. 1. Sir Victor A. H. Horsley [121].
Fig. 1. Sir Victor A. H. Horsley [121].

Obr. 2. Alfred W. dson [16].
Fig. 2. Alfred W. Adson [16].

Obr. 3. MR vysetrenie, giganticky schwaném Th 1 s maximom v hrudnej dutine: A. axialny
rez v T1-WI sekvencii s podanim kontrastnej latky; B. frontalny rez v T1-WI sekvencii s po-
danim kontrastnej latky. Viditelné je rozsirenie foramen intervertebrale vpravo sposo-

bené rastom tumoru.

Fig. 3. MR image, giant schwannoma at Th 1 peaking in the thoracic region: A. post-contrast
axial T1-WI sequence; B. post-contrast coronal T1-WI sequence. Right intervertebral foramina
is significatly enlarged due to the growth of the tumor.

chirurg sa s diagnézou IDEM nadoru stretne
priemerne 1-2x za rok, neuroldg v priemere
1X za 5-6 rokov a prakticky lekar v priemere
1x pocas celej svojej praxe.

Pri IDEM nadoroch, s vynimkou IDEM me-
ningedmoy, nie sU pozorované vyrazné roz-
diely vyskytu medzi pohlaviami. Je zazna-
menana mierna prevaha muzského pohlavia
(54-57 %) [5]. Pri meningedmoch sa pri-
blizne 80 % nadorov vyskytuje u Zien.

Median veku u pacientov s IDEM nadormi
je 46 rokov. SU pozorované vyrazné vekové
rozdiely v zavislosti od histologického typu
nadoru. Vrcholy vyskytu IDEM néadorov su
zaznamenané okolo 40. a okolo 75. roku zi-
vota. Prvy vrchol stvisf so zvysenym vysky-

tom schwanémov, druhy so zvysenym vy-
skytom meningedmov. AZ 90 % pacientov
s IDEM n&dormi je starsich ako 20 rokov [5].

Lokalizacia
Vyskyt nadorov v jednotlivych vyskovych
Urovniach chrbtice je rovnako zavisly od his-
tologického typu nddoru. Najcastejsi vyskyt
IDEM nadorov je vsak zaznamenany v poradi
hrudna chrbtica > kréna chrbtica > driekova
chrbtica (56 > 22 > 22 %) [3-5,7-13,17-21].

| ked st IDEM nédory ulozené vo vnutri
tvrdej pleny, mézu vykazovat aj kombino-
vany, intra-extradurdlny rast. Tento rast je ty-
picky pre nddory nervovych obalov (nerve
sheath tumour; NST), ale menej Casto sa
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s nim moézeme stretnut aj pri inych typoch
IDEM néadorov. Vzhladom k anatomickym
pomerom chrbtice tieto nddory rasty vacsi-
nou cez neuroforamen paravertebralne, kde
je spravidla uloZend vacsia ¢ast nddoru. Tvar
takéhoto nddoru pripomina presypacie ho-
diny (obr. 3). Nadory typu presypacich hodin
tvoria 18 % IDEM nédorov, priblizne 69 %
z nich st schwanomy, 12 % neurofibromy
a 5% meningedmy [5].

Diagnostika

Diagnostickou metddou volby pri vietkych
IDEM tumoroch je vysetrenie MR. Ostatné
vysetrovacie metoddy bud predchadzaju MR
alebo slizia na jej doplnenie.

Iba pri absolttnej kontraindikacii MR je
postacujuce vysetrenie CT, pripadne dopl-
nenej o myelografiu. Nativne RTG snimky
v boc¢nej, predo-zadnej a dynamickych pro-
jekcidch su ndpomocné na verifikovanie ana-
tomickych pomerov v danej oblasti chrbtice.
Mozu verifikovat pripadnu predoperacnu in-
stabilitu a umoznia v pripade potreby modi-
fikovat operacny postup.

Na nativnych RTG snimkach su v niekto-
rych pripadoch viditelné zmeny, ktoré mézu
vyvolat podozrenie, Zze sa jednd o IDEM
nador (uzurécia kosti, ndpadné rozsirenie fo-
ramen intervertebrale a pod.). Vysetrenie CT
slizi predovdetkym na zobrazenie anatémie
kostnych Struktur, ¢asto viak pri diagnostike
predchadza vysetreniu MR.

Jednotlivé histologické typy IDEM n&dorov
moZu na zobrazovacich vysetreniach vykazo-
vat urcité charakteristické znaky (napr. kalcifi-
kécia, pritomnost cyst, krvacanie a pod.).

Histologicka klasifikacia
Medzi IDEM nadory patria NST, meningedm,
myxopapildrny ependymém (ependymom
filum terminale), paragangliom filum termi-
nale, hemangiopericytém, melanocytové
nadory, mezenchymalny chondrosarkom,
metastatické tumory a niektoré vzacne typy
tumorov (teratémy, dermoidy, lipdmy).
Nadory nervovych obalov sa delia na
schwandémy a neurofibrémy. Neurofibrom
CastejSie vyrasta z ventralneho motorického
nervového korena a casto je asociovany
s neurofibromatdzou 1. typu. Schwandém vy-
rastad vacsinou z dorzadlneho senzorického
nervového korena a vyskytuje sa prevazne
solitéarne. Mnohopocetny vyskyt schwa-
nému je vacsinou asociovany s neurofibro-
matozou 2. typu [4,7-13,18,19]. Schwanom
je zloZzeny vylu¢ne zo Schwannovych bu-
niek. Maligna transformacia je velmi zried-

kava. Neurofibrém je tvoreny zmesou
Schwannovych buniek, perineurdlinych bu-
niek a fibroblastov. Spinalny neurofibrom je
mimo neurofibromatézy 1. typu extrémne
zriedkavy [2].

Zaujimavostou je zaradenie ependymo-
mov filum terminale medzi IDEM nadory.
Napriek tomu, ze ependymaomy st z dévodu
neuroektodermalneho pévodu filum termi-
nale klasifikované ako intrameduléarne lézie,
v oblasti filum terminale je ich rast z chirur-
gického hladiska extrameduldrny. Aj moz-
nosti lie¢by a prognéza je podobna ako
u ostatnych IDEM nadorov [3].

Najcastejsimi IDEM nddormi su NST a me-
ningedémy. Schwandémy s meningedmami
spolu tvoria az 80 % IDEM né&dorov. Zried-
kavejsie su ependymdmy filum terminale.
Ostatné typy IDEM nédorov sa vyskytuju
raritne [4,7-13,17-19].

AZ 90 % IDEM nédorov je nezhubnych,
a teda potencidlne radikdlne resekovatel-
nych [4,7-13,18-19]. Maligne IDEM nadory
zahfnaju maligny NST — WHO grade Il a IV,
anaplasticky meningedm — WHO grade |lI
a metastazy zanesené hematogénnou ces-
tou resp. likvorovymi ciestami, tzv. drop me-
tastdzy, ktoré sa vyskytuju napr. pri medu-
loblastome — WHO grade IV [22].

Klinické prejavy
Klinické priznaky IDEM tumorov su velmi
podobné nezdvisle od histologického typu
nadoru.

Prvym klinickym prejavom u pacientov
s extrameduldrnymi nddormi je bolest, pri-
¢om bolest je najcastejsim priznakom spi-
nalnych nddorov vobec. Typ bolesti za-
visi od umiestnenia a typu nadoru. Lokélna
bolest je pri vac¢sine IDEM nadorov inten-
zivna. Schwanéomy sa mozu manifestovat
silnou unilaterdlnou monoradikularnou bo-
lestou. Pritomna moZe byt aj centralna neu-
ropaticka bolest, ktorej vznik zapricinuje po-
stihnutie senzorickych drah zadného stipca
miechy a spinotalamickej dréhy. Niekedy
moZe imitovat srdcovu alebo brusnu bolest.

Okrem bolesti sa objavuju parestézie.
Slachovo-okosticové reflexy su zachované
a postupne sa zvysuju, poruchy citlivosti nie
je mozné v zaciatkoch urcit. Neskor sa obja-
vuje syringomyelicka disocidcia alebo diso-
cidcia typu Brown-Séquard, ojedinele mézu
byt pritomné vyrazné iritacné prejavy (hy-
perestézie, priapizmus). Zo segmentovych
priznakov to mézu byt: poruchy motoneu-
ronu lokalizované o segment nizsie, ako je
kompresia predného korena alebo pred-

ného rohu miechy, ako aj porucha citlivosti
z Utlaku dorzélnych korenov. Hornd hranica
poruchy citlivosti je lokalizovana o 2-3 seg-
menty nizsie [2].

Motorické priznaky sa Standardne obja-
vuju az neskor, hoci u 10-15 % pacientov
s IDEM nadormi su popisované ako prvotné
priznaky. Motorické deficity su vacsinou ne-
sumerné, ich charakteristika zavisi od Urovne
postihnutia miechy nddorom, jeho Sirenim,
rychlostou rastu a stupriom blokady likvoro-
vych ciest v subarachnoiddlnom priestore.
V70 % pripadov sa v réznej miere vyskytuje
slabost dolnych koncatin, najcastejsie pri tu-
moroch hrudnej oblasti.

U vacsiny pacientov sa ¢asom pridruZia ra-
dikularne tazkosti, ktoré velmi ¢asto stranovo
koreluju a zhorsuju sa po zatazi.

Dal3imi nekonstantnymi priznakmi (podla
vysky uloZenia nddoru) su: slabost a neobrat-
nost hornych koncatin, poruchy sfinkteroy,
pocit pasu na prsiach a bruchu, dysfunkcia
Criev, anesnestézia typu jazdeckych nohavic,
sexudlne poruchy, pozitivny Babinského re-
flex a priznaky myelopatie. Syndromy mie-
chovych [ézii podla vysky postihnutia de-
tailne popisal vo svojej praci Kalina [2] (tab. 1).
Zriedkavo sa objavia priznaky subarachnoi-
délneho krvacania a ojedinele je pritomny
edém papily o¢ného nervu (zvysenim intra-
kranidlneho tlaku [intracranial pressure; ICP]
pri blokdde likvorovych ciest, pri vyraznej
hyperproteinorhachii).

Nie kazdy symptoém indikuje uroven
Utlaku miechy alebo korena. Délezitd dlohu
zohrava aj postihnutie ciev. Kompresia radi-
kuldrnych artérif a/alebo arteria spinalis ante-
rior moze viest k neocakavanému komplexu
priznakov. Pri Utlaku privodnych ciev su ako
prvé postihnuté oblasti miechy v povodi
medzi velkymi radikuldrnymi artériami. Tieto
priznaky moézu predchadzat priznaky z pria-
meho Utlaku miechy alebo korena aj o nie-
kolko mesiacov [1,2,22-25].

Diagnostika,

diferencialna diagnostika

V rémci diferencialnej diagnostiky je nutné
sa zamerat najma na tieto ochorenia: SM, sy-
ringomyelia, Chiariho malformacia, myelo-
patia pri spindlnej stendze, myelopatia pri
hernii disku, myelitis transversa, myelomala-
cia, hematom, arteriovendzna malformécia,
fistula, kontuzia miechy, absces, tuberkulom,
arachnoidalna cysta, sarkoidéza a iné granu-
lomatézne ochorenia, familidrna spasticka
paraparéza, amyotrofickd laterdlna skleréza
a adrenoleukodystrofia [1,2,22-25].
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Tab. 1. Syndromy miechovych Iézii (podla vysky postihnutia) [2].

Lokalizacia nddoru Klinické prejavy

kraniocervikalne
spojenie
(foramen
magnum)

horna kréna
miecha

(@ e

kr¢na
intumescencia
(C5-ThT1)

hrudna miecha
(Th1-Th12)

lumbélna intu-
mescencia (L1-52)

miechovy
epikénus
(L4-S2)

terminalny kénus
(53-55 + Co)

cauda equina
(miechové ko-
rene pod Urovriou
stavca L.2)

tazko diagnostikovatelné, napodobriujice iné ochorenia (sclerosis multiplex, amyotrofickd laterdIna sklerdéza, cervikdlna
spondyldza, syringomyelia, syndrém canalis carpi, normotenzny hydrocefalus

skoré stadium ochorenia: bolesti Sije/zéhlavia, dyzestézie hornych koncatin, neistota ruk, stereoanestézia, objektivny
neurologicky nalez zvycajne normalny

pokrocilejsie stadium ochorenia: poruchy chédze, mikéné tazkosti, slabost vsetkych koncatin, prip. hypalgézia v C2 seg-

mente, zndmky postihnutia XI. mozgového nervu

diagnostické komplikacie:

- pestry klinicky obraz: postihnutie horného motoneurénu (hemiplégia, monoplégia hornej koncatiny, hemiplégia
s kontralaterdlnou monoplégiou, kvadruparéza az kvadruplégia, raritne hemiplégia cruciata)

- matuce senzorické poruchy, nepritomnost postihnutia mozgovych nervov alebo inych kmenovych priznakov

- velkost likvorovych priestorov s moznostou posunu nervovych struktdr v roznych smeroch s objavenim sa paradox-
nych priznakov v dosledku sekundarnej kompresie

- symptomatolégia zo zvyseného vnutrolebkového tlaku v neskorsich stadiach

- pritomnost ipsilaterdlnej atrofie drobnych ru¢nych svalov ruky (C7-ThT1), ako vzdialeny priznak nédorov v tejto oblasti
s nejasnou etiolégiou

- spontanne remisie a exacerbacie priznakov v priebehu ochorenia spolu s efektom kortikosteroidnej liecby (nespravna
diagnostika sclerosis multiplex)

priznaky podobné ako pri nadoroch v oblasti kraniocervikdlneho spojenia:

- korenové bolesti Sije vyZzarujice do zéhlavia/ramien

- pseudochabé az spastickd asymetrické kvadruparéza s nespecifickymi parestéziami pod miestom postihnutia (najma
na dolnej koncatine), s Lhermittovym priznakom, astereogndziou a ataxiou na vsetkych koncatinach

- drazdenie alebo ochrnutie branice, prejavujuce sa singultom, dusnostou prip. nemoznostou odkaslat (v désledku po-
stihnutia X. nervu), 1ézia XI. a XIl. mozgového nervu (1ézia nervovych jadier v mieche alebo priamy tlak nddoru na nervy,
prip. obstrukcia vertebralnej artérie)

- edém papily o¢ného nervu, zriedkavo nystagmus (v dosledku postihnutia fasciculus longitudinalis medialis)

- hydrocefalus (v doésledku spomalenia absorbcie likvoru pre zvysené bielkoviny)

prejavy postihnutia dolného motoneurdnu: slabost, atrofie, fascikuldcie s variabilnymi kombinaciami postihnutia hor-

ného motoneurdnu (monoplégia, hemiplégia, chabd diplégia hornych koncatin, spasticka paraparéza az paraplégia dol-

nych koncatin, prechodne i pseudochabd); pripadna kvadruparéza az plégia sa dostavuju po dlhsom ¢asovom intervale

po objaveni sa korerovych bolesti, kedze v tejto oblasti je chrbticovy kandl relativne priestranny

radikuldrna symptomatoldgia zavisi od postihnutého miechového korena, pri nddoroch v C8 az Th2 sa mdze objavit

ipsilateralny Claude Bernard-Hornerov priznak

korenoveé bolesti, pasovité bolesti a/alebo parestézie na hrudniku alebo bruchu imitujice viscerdlnu bolest, pre patolo-

gicky ndlez je urcujuca hornd hranica poruchy citlivosti ssgmentalne na trupe podla vysky lézie

motorické priznaky podla rychlosti postihnutia: pseudochaba paraparéza dolnych koncatin pri akitnom postihnuti,

spasticka paraparéza, resp. paraplégia dolnych koncatin pri chronickom postihnuti

priznaky zmiesané zo symptomatolégie pri postihnuti cauda equina a conus medularis:

- chabd obrna dolnych koncatin s niektorymi priznakmi postihnutia kortikospindlneho traktu s parézou centralneho
typu na ipsilateréinej dolnej koncatine akraine

- poruchy citlivosti, iritacné i zanikové na dolnych koncatindch i v perianalnej oblasti typu jazdeckych nohavic, koreriové
bolesti az u 80 % pacientov

- pripadné mikéné a sexualne poruchy

asymetricka periférna obrna glutedlneho svalstva, svalov dorzélnej strany stehien, lytkovych svalov

hypestéza vo vsetkych kvalitdch v L4-S2, t.]. strednej a vnutornej tretiny glutef, dorzélnej plochy stehien, dorzalnej
a fibuldrnej polovicky predkolent, celej plochy néh na dorzélnej a plantarnej strane s vynimkou palca

vyhasnuté rr. flexorov predkolenia, Achilovej slachy, medioplantarny, anterokrurdlny

anestézia v krajine genitalnej, analnej, na vnutornej ploche stehien, typu syringomyelickej disociacie, bez bolestf
periférna porucha mikcie a defekéacie, erektivna impotencia, strata ejakulécie, vyhasnuty anélny reflex, vcéasné dekubity
v€asné, intenzivne jednostranné alebo bilaterdine koreriové bolesti v perineu, mocovom mechure

a krizoch

postihnutie vsetkych druhov citlivosti, asymetrické priznaky, bez dekubitov, neskoré sfinkterové poruchy
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Klinické priznaky

Tab. 2. Diferencialna diagnéza medzi intramedularnou a extramedularnou léziou [2].

Intramedularna lézia

Extrameduldrna lézia

bolest
citlivost
trofické poruchy pritomné

periférny neurén

L difézne, vyrazné
(atrofie, fascikulacie) LTS, Blie

spasticita neskorsia

pyramidové reflexy neskorsie

palciva, nelokalizovana

syringomyelickd disociécia

ostrd, korefova
Brown-Séquardova disociacia
chybaju

lokalizované segmentélne

vcasna

véasné

Kalina [2] uvadza, Ze rozdiely v klinickych
prejavoch medzi intrameduldrnymi a extra-
meduldrnymi nddormi su evidentné, aj ked
su tieto nadory lokalizované v rovnakej etdZi
chrbtice (tab. 2).

Liecba

Indradurdlne extrameduldrne nadory su pre-
vazne nezhubné, dobre ohranicené a casto
i opuzdrené. Vzhladom k tomu je $anca na
ich Uplné odstranenie vysoka. Chirurgicka re-
sekcia je preto pri IDEM nadoroch metéda
volby. Cielom je ,gross total resection” (GTR),
Cize také odstranenie nadoru, kedy perope-
ra¢ne pod mikroskopom, ale ani na v¢asnom
poopera¢nom MR vysetreni nie je detekované
reziduum nadoru. GTR sa da docielit u vacsiny
pacientov (89-98 %) [5,17,22,23,26,271.

Pacient by mal byt pred operaciou pou-
Ceny o pravdepodobnom benignom cha-
raktere ochorenia, ale aj o riziku tazkého neu-
rologického deficitu, ktory moéze vzniknut
poskodenim ciev alebo nervovych tkaniv
pocas operacie. Toto riziko je signifikantne
vyssie u starsich pacientov a u pacientov s ini-
cidlnym tazsim neurologickym deficitom [22].

Pristrojové vybavenie

Nevyhnutnym pristrojovym vybavenim pri
operaciach IDEM tumorov by malo byt RTG C
rameno, operacny mikroskop a neuromonitor-
ing evokovanych potencialov. Peroperacna ul-
trasonografia (USG) je taktiez velmi uzito¢na.
V mnohych pripadoch je nevyhnutnd aj kavit-
ronové UZ odsavacka (Cavitron Ultrasonic Sur-
gical Aspirator; CUSA [Integra, Plainsboro, NJ,
USA)), s pouZitim ktorej je mozné Setrné intra-
kapsularne zmensovanie (debulking) aj pri na-
dore tuhsej konzistencie, ktory je beznymi in-
strumentmi tazko debulkovatelny.

Poloha pacienta, planovanie pristupu
Pacient je pri operacii IDEM nadoru v pro-
nac¢nej polohe na bruchu. Vyhodné je na-

polohovanie pacienta tak, aby opera¢né
pole bolo v najvyssom bode, s ciefom mi-
nimalizovat evakudciu mozgovomiecho-
vého moku. Pri operdcii krénej chrbtice sa
hlava pacienta fixuje v trojbodci (Mayfield,
Cincinnati, OH, USA). Pri operacii IDEM na-
doru v krénej oblasti, ktory vypiia podstatnu
Cast priemeru spindlneho kanéla, postupu-
jeme pri polohovani pacienta velmi opatrne,
nakolko méZeme negativne ovplyvnit vy-
sledny neurologicky deficit. Pri velkych na-
doroch v krénej oblasti sa na zamedzenie hy-
perextenzie pri intubacii odporuca pouzitie
fibroskopu [5,22]. Poloha v sede pri operacii
hornej krénej chrbtice a kraniocervikdlneho
prechodu sa neodportca. Aj ked je v tejto
polohe lepsia vendzna drendz, je tu viak aj
ovela vacsie riziko vzniku vzduchovej em-
bolie. V tejto polohe dochddza i k masivnej
evakuécii likvoru, ¢o so sebou prindsa okrem
pooperacnych bolesti hlavy aj riziko vzniku
subdurélneho hematému. Dalsou nevyho-
dou je obmedzenie pozicie asistenta pri ope-
racii (plnohodnotne méze asistovat iba jed-
nou rukou). V pronac¢nej polohe pacienta ma
asistent vyrazne komfortnejsiu poziciu [22].
Velky doéraz sa kladie aj na pldnovanie sa-
motného rezu a pristupu. RTG C rameno je
pri planovani nevyhnutné. Nie je vhodné
spoliehat sa iba na metddu odpoctu tino-
vych vybezkov. Okrem rizika zlyhania lud-
ského faktora je tu i moznost mobility na-
dorov kranidlnym smerom pri pronacnej
polohe pacienta, popisanéd napr. pri schwa-
némoch [28]. Pri pochybnostiach je vhodné
realizovat peroperacnu perimyelografiu, po
laminektomii peropera¢nu USG [5,22,28].
Inou mozZnostou je realizovanie peroperac-
ného MR vysetrenia. Jeho nevyhodou je
vsak nizka dostupnost, vysoké obstaravacie
naklady a nutnost prerusenia operacného
vykonu na ¢as potrebny na realizaciu vyset-
renia. V tejto suvislosti sa ako vyhodnd al-
ternativa javi realizovanie dynamického MR

vysetrenia (G-scan) pred operaciou s cie-
lom verifikovania pripadnej mobility nddoru
v pronacnej polohe/predklonep acienta.

Neuromonitoring

Peroperacny neuromonitoring je pri viet-
kych vécsich a ventrélne uloZzenych IDEM na-
doroch povazovany za esencidlny v zadujme
zabezpecenia dobrého neurologického vy-
sledku. Funkcia dorzalnych stipcov je jed-
noducho monitorovatelnd pomocou soma-
tosenzorickych evokovanych potencidlov
(SSEP). Standardne sa indukuje nervus tibia-
lis. Pri nddoroch krénej oblasti je moznost sti-
mulovat nervus medianus, ¢o vedie k stabil-
nejsej odpovedi a kratdej latencii. Motorické
evokované potencidly (MEP) umozriuju mo-
nitorovat kortikospinalny trakt transkranial-
nou stimuldciou (elektrickou, magnetickou).
Vyhodou SSEP je, Ze mozu byt sledované
kontinudlne. MEP sa kvoli velkym pohybom
svalstva po stimule Standardne nevybavuju
kontinudlne, ale jednordzovo na popud ope-
ratéra. V rdmci neuromonitoringu ma svoje
miesto aj tzv. D-vina. Jej vybavenie sluzi na
monitorovanie motorickych dréh.

Z hladiska zachovania funkcii miechy su vy-
znamnejsie MEP ako SSEP [15]. Ak déjde k po-
klesu MEP a amplitidy D-viny o viac ako 50 %,
resekcia ma byt prerusend. Ak sa MEP neupra-
via ani po prerusenf resekcie, je niekedy nutné
operaciu ukoncit s cieflom elimindcie rizika tr-
valého poopera¢ného zhorsenia funkcii mie-
chy [6]. UpIné vymiznutie D-viny je velmi zlym
prognostickym faktorom z hladiska zachova-
nia motorickych funkcii po operacii. Pri opera-
ciach NST, ale aj priinych typoch IDEM nddorov
v oblasti cauda equina je mozné efektivne vy-
uzit EMG. Umoznuije identifikaciu konkrétneho
korena a sledovanie jeho aktualneho funke-
ného stavu. Neuromonitoring ma obrovsky
vyznam najma pri operative v oblasti conus
medullaris, kde je obzvlast potrebnd setrnost
a niektorf autori ju prirovnavaju k operative in-
trameduldrnych nadorov [5,6,22,29-33]. Pre-
hlad jednotlivych stratégif neuromonitoringu
je uvedeny v tab. 3.

Operacny pristup
Volba operacného pristupu zavisi od lokali-
zécie, velkosti, rastu nddoru a inych paramet-
rov. Cielom operacného pristupu je ziskat
maximalny peroperacny priestor na resek-
ciu tumoru pri minimalnom poskodentf pri-
[ahlych Struktdr [5].

S rozvojom miniinvazivnych pristupov
s vyuzitim operacniho mikroskopu a endo-
skopickych technik pri chirurgickej lie¢be
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ochoreni chrbtice je tendencia vyuzivat
tento typ pristupov aj pri chirurgickej lie¢be
naddorov chrbtice. Unilaterdina laminektd-
mia (hemilaminektémia) bola pouzivana uz
v pociatkoch spinalnej operativy. S pokro-
kom opera¢ného mikroskopu ju v 80. rokoch
20. storocia spopularizovali najma Eggert
et al [34-37]. Deklarované vyhody unilate-
rélneho pristupu su: mensia poopera¢na bo-
lest, prevencia instability, skorsia mobilizacia
pacienta, mensie krvné straty, lepsie hoje-
nie rany, mensie riziko pooperacnej infekcie,
kratSia doba hospitalizacie a nie je potrebny
korzet. Okrem bezprostrednych vyhod nie
je zanedbatelny ani fakt, Ze pri operacii re-
cidivy nddoru sa da s vyhodou vyuzit uni-
laterdlny pristup z druhej strany, ¢im sa vy-
hneme pristupu cez pévodnu jazvu. Medzi
nevyhody patrf: uzsi pohlad, mensi ma-
nipula¢ny priestor, nelplnd expozicia na-
doru, resp. nemoznost ho vidiet naraz cely
bez potreby zmeny pohladu, ¢o méze viest
k vyssiemu riziku poskodenia zdravého ner-
vového tkaniva a vyssiemu riziku rezidua tu-
moru [35,38,39]. Napriek tomu sa vacsina
autorov v odbornych publikdcidch v pri-
pade operativy IDEM tumov prikldna k Sir-
siemu operacnému pristupu, k laminekto-
mii [5,6,22,24]. Pri laminektomii by sa mal
dostato¢ne spristupnit tumor s ohladom
na zachovanie stability. Excesivne odstrane-
nie kostnych struktur méze viest k instabilite
v danom segmente chrbtice [5]. V pripade
potrebe radikdlnejsieho pristupu s odstrane-
nim facetovych kibov ¢i ¢asti pediklov sa od-
poruca kombinovat resekciu tumoru so sta-
biliza¢nym vykonom [5].

Po realizovani chirurgického pristupu je
mozné vyuzit peroperacnu USG.

Napriek tomu, Ze USG sa vieobecne Castej-
Sie vyuziva pri opera¢nej liecbe IDIM nadorov,
jej prinos je nesporny aj pri chirurgickej liecbe
IDEM nddorov. USG zabezpecuje transdu-
ralne zobrazenie nadoru v redlnom ¢ase, ktory
moze po napolohovani pacienta migrovat.

Peropera¢na USG je vyuzivana na verifi-
kovanie dostato¢nosti opera¢ného pristupu
(kranidlne a kaudalne od tumoru) a na kon-
trolu lokalizacie nadoru v sagitélnej a trans-
verzélnej rovine po laminektomii. Vyuzitie
USG minimalizuje riziko krvécania do sub-
arachnoidalneho priestoru, ktoré moze
vzniknut pri dodato¢nom odstranovani la-
miny pri otvorenej dura mater. USG je i zdro-
jom informécif o samotnom nadore (zobra-
zuje prip. cysty, krvacania, hyperechogénne
Casti) a velmi efektivnym ndstrojom na posu-
denie radikality realizovanej resekcie [40,41].

nos v zavislosti od lokalizacie [22].

Tab. 3. Prehlad stratégii peropera¢ného monitoringu pri velkych tumoroch a ich pri-

lokalizacia tumoru (oblast)/ " , driekovd/  conus
- o kréna hrudna . .
stratégia neuromonitoringu krizovd  medullaris
SSEP ++ ++ (+) ++
EMG HF = A e
MEP (najma ventralne ulozenie) + + ) ++

++ dolezitd; + ndpomocnd; — nie je potrebna
MEP — motorické evokované potencidly; SSEP — somatosenzorické evokované potencidly

Technika resekcie IDEM
Samotna durotémia je realizovana vacsinou
v strednej ciare. Pri laterdlnych tumoroch
moze byt posunutd laterdlne alebo méze byt
zakrivend laterdlnym smerom [22]. V zavis-
losti od uloZenia nddoru je niekedy potrebné
kombinovat rezy do tvaru pismena ,T* alebo
kriza. Typicky pri NST, pri ktorych je potrebné
realizovat kolmy rez v Urovni postihnutého
korena. Niektori autori odporucajd, najma
v lumbélnej oblasti, inciziu dura mater naj-
skor proximalne od nadoru a néslednu du-
rotémiu kraniokaudalnym smerom, kvoli ri-
ziku herniacie korenov kaudy pri evakuacii
likvoru v kauddlnom péle pristupu [5]. V ob-
lasti miechy je niekedy nutné najprv preru-
Sit ligamentum denticulatum s cielom mini-
malizovania manipuldcie s miechou, najma
pri ventralne ulozenych nddoroch. Pri na-
doroch korena sa v prvom rade snazime
identifikovat koren, z ktorého nador vyrasta.
Pri meningedmoch je potrebné identifiko-
vat spojenie s dura mater s cielom vcasnej
devaskularizacie tumoru [5,22-24]. Malé na-
dory je mozné exstirpovat in toto. Pri vac-
sich ventrdlnych nadoroch tuhsej konzis-
tencie je nevyhnutné nador intrakapsuldrne
zmensit (debulkovat) v jeho centralnej Casti
pri minimalnej manipuldcii s miechou, ¢o
umoznuje napr. CUSA. Povrch tumoru sa od-
strani na zaver [5,6,22,29-32]. Okrem CUSA
je pri resekcii tychto nddorov mozné vyuzit
i thuliovy laser. Laser umoznuje sucasny rez
a evaporaciu nadoru bez hlbokej penetra-
cie, nekontrolovanej nekrézy, generovania
tlakovych vin alebo traumy na okolité tka-
nivé a organy. Takisto zabezpecuje kvalitnu
hemostazu. Vdaka tomu je mozné mikro-
skopickou operacnou technikou puzdro na-
doru bezpec¢ne devaskularizovat a nasledne
tumor zmensit evaporaciou za Ucelom bez-
pecnej manipulacie pri jeho odstranovani.
Priblizne 89-98 % IDEM nadorov je od-
stranitelnych Uplne. V pripade schwano-

mov a neurofibrémov sa popisuje moznost
odstranenia korena, z ktorého nador vy-
rasta, pretoze vacsina schwandmov a nie-
ktoré neurofibrémy vyrastaju z dorzdlneho
korefia. Aj v pripade postihnutia predného
korena je mozné uvazovat o jeho resekcii,
nakolko funkcia predného korena je kom-
penzovand susednymi korefimi uz pred
operaciou a neurologicky deficit sa vacsi-
nou po operacii neobjavi. Kim et al [28] za-
znamenali vyskyt neurologického deficitu
po odstréneni postihnutého korena iba
u 23 % pacientov. Vo vietkych pripadoch
sa jednalo o neurologicky deficit nezdvaz-
ného charakteru. UpIné odstranenie neuro-
fibrému vyZaduje resekciu korena, z ktorého
nador vyrasta. V pripade rastu nddoru zad-
ného korena az za ganglion spinale by to-
talna resekcia znamenala vznik vyrazného
poopera¢ného deficitu. V takomto pripade,
za predpokladu evidentne benignej po-
vahy nadoru, mnohi autori preferuju dobry
neurologicky vysledok aj za cenu subtotal-
nej resekcie. Pri rozhodovani je velmi na-
pomocné rychle peroperac¢né histologické
vysetrenie [6,22,24,28,42].

Radikalita resekcie pri spindlnych menin-
gedmoch je posudzovand analogicky k in-
trakranidlnym meningedmom. Popisané su
tri pristupy, ktoré je mozné aplikovat:

1. odstranenie dura mater spolu s tumorom;
2. odstranenie vnutornej ¢asti dura mater

v mieste kontaktu s tumorom;

3. koaguldcia miesta kontaktu dura mater

s tumorom bipolarnou koagulaciou.

Resekcia nadoru spolu s miechovymi
obalmi je v spindlnom kanali velmi ndro¢na
a je dosiahnutelna iba za cenu velmi vy-
sokého rizika unikania mozgovomiecho-
vého moku v poopera¢nom obdobi. Na-
kolko sa medzi uvedenymi troma pristupmi
nepreukdzali signifikantné rozdiely z hla-
diska tendencie nadoru recidivovat, autori
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Obr. 4. Schwandm, makroskopicky pohlad
po resekcii [122].

Fig. 4. Schwannoma, macroscopic view after
resection [122].

preferuju v tejto lokalite menej radikalny
spOsob [22,24].

Vzhladom na to, Ze ostatné histologické
typy IDEM nadorov (s vynimkou menin-
gedmov a NST) st pomerne zriedkavé, ne-
existuju pre ich opera¢nu liecbu vieobecné
odporucania [22].

V priebehu opera¢ného zakroku je nevy-
hnutné vodotesné uzavretie tvrdej pleny,
prip. aplikdcia tuku a tkanivového lepidla
epidurélne, s ciefom zmensenia mftveho
priestoru a nasledny pooperacny kludovy
reZim pacienta (48 h na 16zku) ako prevencia
vzniku likvorei [5].

Kortikosteroidy

Nazory na podavanie kortikosteroidov pri
operaciach IDEM nadorov su rozne. Niektorf
autori odporucaju podavat kortikoidy v pe-
riopera¢nom obdobi za Ucelom preven-
cie poopera¢ného zhorsenia funkcii mie-
chy [6,22,29-32]. Goldbrunner odporuica na
minimalizovanie rizika edému miechy a ner-
vovych struktur podat pred operaciou vys-
sie davky dexametazonu (16 mg) a pocas
samotnej operacie odporucaju pridat me-
tylprednizon, podla peroperacného nalezu
az do 1 000mg jednorazovo [22]. Zékladnou
podmienkou Uspesného chirurgického vy-
konu je vsak Setrna mikrochirurgickd mani-
puldcia s nervovymi Struktdrami [6].

Onkologicka liecba

Onkologicka lie¢ba sa $tandardne v pripade
IDEM nédorov nevyuziva. Adjuvantna radiote-
rapia pripadne velmi ojedinele chemoterapia
sU v zavislostina type nadoru vyuzivané najma
pri inkompletnej resekcii, po operacii recidivy
nadoru alebo pri zriedkavych malignych IDEM
nadoroch. Prinos onkologickej liecby pri nie-
ktorych histologickych podtypoch IDEM na-
dorov je predmetom diskusie [22].

Vysledky, prognéza

IDEM nédory maju prevazne benigny cha-
rakter a vo vacsine pripadov je mozné ich
kompletné odstranenie. Ak sa nador od-
strani Uplne, pacient vacsinou nepotrebuje
ziadnu dalsiu liecbu [5,22]. Mnohf autori od-
bornych studii uvadzaju zlepsenie neuro-
logického stavu u vsetkych operovanych
pacientov [23,24]. Viysledny neurologicky
stav pacienta zavisi od predopera¢ného
neurologického stavu, velkosti nddoru, roz-
sahu resekcie a histopatologického nélezu.
Popisané bolo vyrazné zlepsenie neurolo-
gického stavu po operdcii aj pri zlom vstup-
nom neurologickom stave pacienta [22,24].

Komplikacie

K najcastejsim chirurgickym komplikdciam,
ktoré vyzaduju vcasnu reoperdciu, patrf
hematém v mieste operacného pristupu
a likvorovéd fistula. Riziko vzniku hematému
je mozné minimalizovat doékladnou per-
opera¢nou hemostdzou a ponechanim
podtlakovych drénov. Drény na aktivny pod-
tlak vSak zdroven zvysuju riziko likvorei. Ri-
ziko vzniku secerndcie mozgovomiecho-
vého moku je mozné ¢iasto¢ne eliminovat
pouzitim réznych druhov tkanivovych le-
pidiel, déslednou suturou, event. plastikou
dura mater s pouzitim réznych materidlov
a pooperacnym kludom na |6zku (odpo-
rica sa min. 48 h). K dalsim, menej ¢astym
komplikdcidm patria infekcia operacnej rany,
poopera¢nd instabilita a prehibenie neuro-
logického deficitu (moznosti minimaliza-
cie rizika vzniku tychto komplikécii uz boli
v tejto praci popisané). Ak sa napriek tomu
komplikacie vyskytnu, je potrebné ich riesit.
Infekcia operacnej rany sa riesi lokdlne oset-
rovanim a celkovo podavanim antibiotik. In-
stabilitu chrbtice je mozné chirurgicky riesit
dodatocnou stabilizdciou. Najzavaznejsou
komplikaciou je vznik tazkého neurologic-
kého deficitu. Méze byt ciastoc¢ne ovplyv-
neny rehabilitdciou, vacsinou viak do urci-
tej miery pretrvdva doZivotne. Riziko vzniku
tazkého neurologického deficitu je vsak
vzhladom na standardné peroperacné vy-
uzivanie opera¢ného mikroskopu a neuro-
monitoringu evokovanych potenciélov iba
minimalne [5,6,22-24].

Najcastejsie IDEM nadory
Schwaném

Schwandm (neurilemdém) je najcastejsi be-
nigny NST. Typicky ma gulaty, prip. ovélny la-
lo¢naty tvar, je ohraniceny a vyrasta excen-
tricky z obalu nervového korena [43-45].

Schwandm je zlozeny vylu¢ne zo Schwan-
novych buniek. Schwannové bunky prebe-
raju funkciu oligodendroglii v mieste abrupt-
ného prechodu z CNS na periférny nervovy
systém, na miechovych korenoch, 1-2mm
od pidlneho povrchu [1,6].

Viac ako 95 % schwandmov vyrastd zo
zadnych miechovych korerov. Ventrdlne
uloZenie schwandému nebyva typické a nie
vzdy sa pri hom potvrdi rast stvisiaci s pred-
nym miechovym koreriom [42-51].

Schwandémy su ulozené prevazne intradu-
ralne (70 %), menej ¢asto extradurdlne (15 %).
Pomerne casto je pozorovany intra-extradu-
ralny rast (15 %),

Schwandémy sa mézu vyskytovat v ktorej-
kolvek Urovni chrbtice. Najcastejsie je pozo-
rovany vyskyt v lumbalnej oblasti (60 %), na-
sledne v hrudnej, kr¢nej a sakrdlnej oblasti
chrbtice [42,46,52].

Schwandémy rastu vacsinou pomaly, lo-
kdlne moéZu rast agresivne, niekedy aj s uzu-
raciou alebo prestavbou kosti (obr. 3). Nie je
zriedkavy ani rast pozdiZ nervového korena
do foramen intervertebrale alebo extraspi-
nélne. Makroskopicky obraz schwanému
bezprostredne po resekcii je zobrazeny na
obr. 4.

Maju prevazne benigny charakter. V do-
sledku ich pomalého rastu nie je zriedkavy
ani vyskyt tzv. obrovskych schwanémov
(giant schwannomas). Obrovské schwandmy
sa najcastejsie vyskytuju ako extraspinalny
komponent tumoru a zasahuju do hrudnej,
bfusnej alebo panvovej dutiny, podla pri-
marneho rastu. Nadory sa preto mézu kli-
nicky prejavit az pomerne neskoro, v $tadiu,
kedy uz dosahuju zna¢né rozmery (obr. 3).

Intradurdine schwandmy su prevazne so-
lidne nadory. Niektoré schwandmy mézu
mat v MR obraze charakter cysty. Pre vznik
cystickych schwandmov, resp. pre ich cys-
tickd premenu existuje viacero tedrii. Jed-
nou z nich je postupna cystickd premena
porcie Antoni B, ktord je hypoceluldrna
a moze sa postupne formovat do vacsej
cysty. Iné tedrie hovoria o centrélnych ische-
mickych nekrézach, nekrézach spdsobe-
nych trombdzou ciev, hemoragidch a neo-
vaskularizacii suvisiacej s rychlym rastom
tumoru [46,53-56].

Histologia

Z histologického hladiska je schwandm zlo-
zeny vylu¢ne so Schwannovych buniek
a tvori dva zékladné vzory — kompaktné ob-
lasti s obcasnym nukledrnym palisdédovanim
(Antoni A) a menej celuldrne, casto lipidizo-
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vané oblasti (Antoni B). Jednou zo zéklad-
nych histologickych charakteristik st mikro-
krvacania [47,57]. Maligna transformécia je
velmizriedkavé [1]. Vyskyt maligneho schwa-
nému je priblize 2 % spomedzi vietkych spi-
nélnych schwanémov [58].

Neurofibrém

Neurofibrom spolu so schwandmom patria
k NST. Neurofibrom castejsie ako schwandm
vyrastad z ganglion spinale, alebo z ventral-
neho motorického nervového korera a vac-
sinou je asociovany s neurofibromatézou
1. typu (NF-1,m. Recklinghausen). Na rozdiel
od schwanému nie je zloZzeny vylu¢ne zo
Schwannovych buniek, ale je tvoreny zme-
sou Schwannovych, perineurdinych buniek
a fibroblastov [59].

Neurofibrémy moézu vykazovat zvysenu
celularitu, obsahovat atypické jadrd a mitézy,
¢o modze byt zakladom pre maligne zvrhnu-
tie [22]. Maligne NST (WHO grade lll a IV) su
v oblasti periférnych nervov dobre defino-
vanou entitou a predstavuju priblizne 5%
vietkych NST. V spindlnom kandli su vsak ex-
trémne zriedkavé.

Podobne ako schwandm aj neurofib-
romy moézu rast ako nddor typu presy-
pacich hodin. Vyskyt spindlneho neuro-
fibromu mimo neurofibromatézy 1. typu
je zriedkavy, moze sa vsak vyskytovat aj
solitérne [1,6,21,22,46,47,59,60].

Na obr. 5 je zndzorneny neurofibrém v MR
obraze.

Meningeém

Spindlne meningedmy su nadory, ktoré ty-
picky vyrastaju z meningotelidlnych buniek
pavucnice, tzv.arachnoid cap cells, a su ¢asto
prirastené k rukdvcu nervového korena,
ku korenovej posve. Pavicnica (tela arach-
noidea) je jednou z troch vrstiev tvoriacich
obaly mozgu (meningy). Nachadza sa medzi
makkou mozgovou plenou (pia mater) a tvr-
dou mozgovou plenou (dura mater).

Arachnoid cap cells su sucastou arach-
noidalnych granuldcii, ktoré su projekciou
arachnoiddlnej membrany cez tvrdd moz-
govu plenu do vendznych splavov a lakun.
Tvoria rozhranie medzi mozgovomiecho-
vym mokom a vendznou krvou a umoziuju
nédvrat mozgovomiechového moku spat do
cirkulacie, ¢im zabezpecuju regulaciu.

MaoZu viak vyrastat aj z pidlnych alebo du-
ralnych fibroblastov, ¢o vysvetluje ich mezo-
dermalny pévod.

Incidencia spinalnych meningedémov
je 0,32 pripadu na 100 000 obyvatelov za

Obr. 5. MR vysetrenie, spinalny neurofibrom Th9-10: A. sagitalny rez v T1-WI sekvencii
s podanim kontrastnej latky; B. transverzalny rez v T1-WI sekvencii s podanim kontrast-

nej latky [123].

Fig. 5. MR image, spinal neurofibroma at Th9-10: A. post-contrast sagittal T1-WI se-
quence; B. post-contrast axial T1-WI sequence [123].

rok [21]. Spindlne meningedmy s pomerne
vzacne a predstavuju iba 1,2-12,7 % zo viet-
kych meningedmov CNS. Napriek tomu je
meningedm druhy naj¢astejsi nador tejto lo-
kality. Predstavuje 25 % vietkych spindlnych
tumorov a priblizne 2/5 vsetkych intradural-
nych extramedularnych tumorov.

Meningedmy sa zvycajne vyskytuju po
40. roku Zivota, viac ako 70 % pacientov je
vo veku od 40 do 70 rokov, s priemernym
vekom 50 rokov. Meningedmy sa castejsie
vyskytuju u Zien nez u muzov. Kym pri intra-
kranidlnych meningedémoch je pomer Zen-
ského a muzského pohlavia 2 : 1, u intraspi-
nalnych je tento pomer4:1az9:1(80-90%
tvoria Zeny) [61-66].

Meningedmy su uloZzené prevazne intra-
durdlne extrameduldrne (90 %), reSpektujuc
makku plenu miechy. Takmer vzdy adheruju
k vnutornej vrstve tvrdej pleny. Extraduralny
rastje v literatUre popisovany (5 %), je vsak velmi
zriedkavy. Uddva sa, Ze a7 80 % meningedmov
sa vyskytuje v hrudnej chrbtici, avsak tato pre-
dominancia sa ukazuje iba v suvislosti so Zen-
skym pohlavim. V porovnani s hrudnou oblas-
tou (64 %) ich v mensej miere nachddzame aj
v krénej chrbtici (28 %), eSte menej ¢asto v drie-
kovej chrbtici (2-14 %) [61-64,67-81].

Meningedmy rastu typicky pomaly a maju
prevazne benigny charakter. MéZu recidi-
vovat, vacsinou vsak ako dosledok nekom-
pletnej resekcie tumoru. Rastu takmer vzdy
intradurdlne extrameduldrne a na tvrdu
plenu najcastejsie naliehaju z dorzolateral-
nej strany. Kontakt s tvrdou plenou je takmer
vzdy pomerne $iroky [63,77,82-84].

Na obr. 6 je zobrazeny meningedm cer-
vikokranidlneho prechodu v MR obraze. Na
obr. 7 je zobrazeny pohlad na meningeém
cez operacny mikroskop.

Histologia

Meningedmy su vacsinou benigne nadory

WHO grade I. Najcastejsie histologické pod-

typy v tejto oblasti su:

- meningotelidlny meningedm, ktory sa vy-
skytuje cca v 40 % pripadov a

+ psamomatézny meningedm, ktory sa vy-
skytuje v 20 % pripadov.

Niektoré histologické subtypy su spo-
jené s menej priaznivym klinickym prie-
behom: WHO grade Il (chordoidny, svet-
lobunkovy, atypicky meningiém) a WHO
grade Il (papildrny, rabdoidny, anaplas-
ticky meningiom). Atypicky meningedm
tvori 4,7-72 % vsetkych meningedmov
a anaplasticky 1,0-2,8 %. V oblasti spinal-
nych meningov su viak ovela zriedkavejsie
[63,69].

Ependymoém filum terminale
(myxopapilarny ependymom)
Myxopapildrne ependymomy sd pomaly
rastice gliomy pochadzajuce z diferen-
covanych buniek ependymalnej vystelky,
ktoré sa vyskytuju v mladSom dospelom
veku a nachadzaju sa takmer vylu¢ne v ob-
lasti conus medullaris a filum terminale. SU
samostatnym variantom ependymdmov.
Prvykrat boli popisané Kernohanom v roku
1932 [85].
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Obr. 6. MR vysetrenie, meningedm cervikokranidlneho prechodu: A. axialny rez

v T1-WI sekvencii s podanim kontrastnej latky; B. sagitélny v T1-WI sekvencii s podanim
kontrastnej latky.

Fig. 6. MR image, meningioma at cervicocranial transition: A. post-contrast axial

T1-WI sequence; B. post-contrast sagittal T1-Wl image.
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Obr. 7. Meningedm, pohlad cez opera¢ny mikroskop prijeh resekcii [122].

Fig. 7. Meningioma, photographic view through the operating microscope showing the tu-
mor during resection [122].

Obr. 8. MR vysetrenie, myxopapilarny ependymém L1-2: A. sagitalny rez v T2-WI sekvencii
s podanim kontrastnej latky; B. sagitalny rez v T1-WI sekvencii s podanim kontrastnej latky.
Fig. 8. MR image, myxopapillary ependymoma L1-2: A. post-contrast sagittal

T2-WI sequence; B. post-contrast sagittal T1-WI sequence.

Myxopapildrny ependymom je najcastejsim  IDEM tumorov po meningedmoch a NST. My-
typom nadoru v oblasti conus medullaris [86].  xopapildarne ependymadmy sa vyskytuju castej-
Je naj¢astejsim typom spindlnych ependymo-  Sie u muzov; pomer muzského a zenského po-
mov (27 %) a tretim najcastejsim (15 %) typom  hlaviaje 1,7 : 1 [87-99].

MR obraz ependymému a jeho vzhlad pe-
rioperacne v opera¢nom mikroskope su na
obr. 8, resp. obr. 9.

Myxopapildrny ependymdém je nezhubny
nador charakterizovany pomalym rastom.
Casto postihuje viac segmentov [9598-101].

Ependymdémy mozu zakladat vzdia-
lené loZiskd v rdmci neurdlnej osi (tzv. drop
metastazy) [88,92,95,102].

Histolégia
Zaradenie myxopapildrneho ependymoému
medzi extrameduldrne nadory je zaujimavé
preto, ze z hladiska neuroektodermalneho
poévodu filum terminale st ependymdmy
klasifikované ako intrameduldrne 1ézie. Avsak
z chirurgického hladiska je ich rast v oblasti
filum terminale extrameduldrny [3].
Charakteristické histologické vlastnosti
myxopapildrneho ependymdmu suvisia
s priamou apoziciou ependymalnych bu-
niek na spojivové tkanivo vo filum termi-
nale. Mucinézna zmena strémy spojivového
tkaniva je pre myxopapildrny ependymom
charakteristicka [95,97,103,104].

Paragangliom filum terminale
Paragangliomy su neuroendokrinné nadory
vznikajuce z neuroepitelidinych bunkovych
skupin nazyvanych paraganglia [105,106].
Zaznamenana je mierna prevaha muzského
pohlavia v pomere 1,7 : 1 [105,107-110]. Pa-
ragangliomy su benigne nadory rastlce
7 neuroepitelidlnych buniek (paraganglia).
Maju potencidlne endokrinnu funkciu. Su
rozdelené do dvoch skupin: paraganglia tvo-
rené drefiou nadoblicky (85-90 %) a extra-
adrendlne paraganglia.

Extraadrendlne paragangliomy su zried-
kavé neuroendokrinné nadory, ktoré sa
mozZu objavit kdekolvek v tele. Vyskytuju sa
najma v karotickom teliesku a glomus jugu-
lare. Extraadrendlny vyskyt je menej casty.
Spinédlne paragangliomy sa zvycajne vy-
skytuju v oblasti cauda equina. Na zdklade
neuroendokrinného charakteru a pévodu sa
rozdeluju na sympatické — vylucujlice kate-
cholaminy, alebo parasympatické — nesek-
retorické. Obr. 10 zndzorfiuje paragangliom
v MR obraze, na obr. 11 mézeme vidiet fo-
tografiu spindlneho paragangliému bez-
prostredne po jeho resekcii.

Histologia

Paragangliomy vznikaju z buniek neuroekto-
dermalneho pévodu. Histopatologicka dia-
gnoza je zalozena na pritomnosti hlavnych
buniek (typ 1) s granulovanou eozinofilnou
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Obr. 9. Myxopapildrny ependymom filum terminale, peroperaéné snimky [95].
Fig. 9. Myxopapillary ependymoma of the filum terminale: photographic view through the operating microscope [95].
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Obr. 10. MR vysetrenie, spinalny paragangliéom: A. sagitalny rez v T1-WI sekvencii s poda-
nim kontrastnej latky; B. axidlny rez v T1-WI sekvencii s podanim kontrastnej latky.
Fig. 10. MR image, spinal paraganglioma: A. post-contrast sagittal T1-WI sequence;

B. post-contrast axial T1-WI sequence.

cytoplazmou, tvoriacimi hniezda alebo la-
|6¢iky zndme ako ,bunkové guldcky” (nem.
,Zellballen”) obklopené jednou vrstvou sus-
tentakuldrnych buniek (typ II). ,Zellballen” su
obklopené jemnou kapildrnou sietou pripo-
minajucou pseudorosety. Histologicka dia-
gnostika zalozena na rutinnom farbeni je
preto velmi naro¢né [107,108,110-113]. KIu-
Cové k stanoveniu diagndzy je imunohisto-
chemické vysetrenie [112,114]. Charakteris-
ticky vzhlad v T2 véazeni pri MR vysetrenf je
v anglosaskej literatlre popisovany aj ako
,sol a korenie” (salt and pepper) a je vy-
sledkom bohatej vaskularnej povahy para-
gangliéomov [115]. Niektori autori odporu-
¢aju u kazdého pacienta s nadorom tejto
oblasti vyuzit pri MR vysetreni vazenie gra-
dientového echa (GE). Najpouzivanejsou GE

sekvenciou je FLASH (fast long angle shot).
Je rychla a umoziiuje aj 3D zobrazenie [110].

Recidiva ochorenia sa moze objavit aj po
rokoch, a preto by pacienti s paraganglié-
mami mali byt sledovani dlhodobo, najma
ak sa nedd dosiahnut Uplnd chirurgicka
resekcia [105,108,109,116-118].

Diskusia

Podla nasich skusenosti podporenych litera-
tdrou je z klinického obrazu IDEM nadorov
bolest ¢asto na urcitt dobu iba jedinym
priznakom. Jej trvanie po stanovenie dia-
gndzy, ktoré vacsinou suvisi s objavenim sa
dalsich priznakov ako napriklad paraparéza
alebo radikulopatia, je variabilné. Niektorf
autori dokonca udavaju, Ze radikuldrne taz-
kosti sa v urcitej miere vyskytuju u kazdého

Obr. 11. Spinélny paragangliéom, makro-
skopicky pohlad po jeho resekcii.

Fig. 11. Spinal paraganglioma, macroscopic
view after resection

pacienta s diagnézou IDEM [24]. KedZe ich
prvotné $tadia su velmi podobné sympto-
mom pri hernii disku, je potrebné mat tdto
diagnézu na zreteli, najma ked je u pacienta
zaznamenana akakolvek odchylka od bez-
ného klinického obrazu pri vertebrogén-
nom ochoreni. Ahn et al vo svojom subore
pacientov s IDEM nadorom popisuju pri-
pady dvoch pacientoy, ktori boli vzhladom
na klinické priznaky prvotne nespravne dia-
gnostikovani a chirurgicky lie¢eni pre dege-
nerativne ochorenie chrbtice (jeden pacient
pre foraminalnu stendzu, druhy pre spon-
dylolistézu). U oboch pacientov popisuje
vyrazné pooperacné zhorsenie klinického
stavu nasledované dodiagnostikovanim
a chirurgickou lie¢bou nadorov, z ktorej uz
pacienti profitovali. Dévod zhorsenia klinic-
kého stavu po prvej operdacii autori nevedia
vysvetlit [24]. Podla Goldbrunnera je prie-
merny ¢as stanovenia diagndzy 48 mesia-
cov [22]. Song et al uddvaju priemerny cas
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594 mesiaca [23]. Ahn et al popisuju ¢as od
vzniku tazkosti v rozmedzi od 1 do 120 me-
siacov, v priemere 19,3 mesiaca [24]. Klinicky
obraz poskytuje cenné informdcie pri dia-
gnostickych pochybnostiach a pri nejed-
noznacnych nédlezoch MR vysetrenia (napr.
velmi Cerstvé extrizie disku imitujuce v MR
obraze NST).

Z0o zobrazovacich metdd je MR pri IDEM
nadoroch metdda volby. Rozhodnut sa pre
operacny postup bez nej je mozné iba pri
zavaznych kontraindikécidch MR vysetre-
nia. Pokial je pacient na zaciatku svojich taz-
kosti vySetrovany inymi zobrazovacimi me-
tédami, ako su napriklad RTG, dynamicky
RTG, CT, CTA, je potrebné venovat zvysenu
pozornost najma abnormalitdm oproti fy-
ziologickému obrazu. Song et al udavaju,
7e U 38-56 % pacientov s IDEM nadormi sa
ndjdu zmeny na nativnych RTG snimkach,
napr. erézia pediklov, erdzie tela stavca, kalci-
fikaty, rozsirenie nervového otvoru a iné [23].
Tieto vysetrenia su zéroven zdrojom na do-
plnenie informacii o naddore samotnom
a o pomeroch v danej oblasti chrbtice (ve-
rifikuju lokalizdciu Adamkieviczovej arté-
rie, vyskyt inych patolégif, prip. instabilitu),
ktoré moézu modifikovat planovanie alebo
postup operdacie (ovplyvnia pristup, rozho-

dovanie o pripadnej stabilizcii, atd.). Aj ked

je MR metédou volby a pre planovanie ope-
racie ma rozhodujuci vyznam, nie je posta-
¢ujuca pre jednoznacné urcenie definitivnej
diagnozy (konkrétneho histologického typu
IDEM nadoru). Z radiologického hladiska sa
odporuca pri podozreni na IDEM nador vzdy
doplnit sekvenciu GE, ktord dokaze diagnézu
spresnit. Ked je pritomna bolest s iradidciou
do dolnych koncatin a MR driekovej chrbtice
nevysvetli pricinu, odporuca sa doplnit MR
proximalnejsich segmentov [24,25] a zame-
rat sa na klinicky obraz, ktory je pre spravne
stanovenie diagnézy smerodajny. Zobra-
zovacie metédy vyuzivame aj pri lokaliza-
cii tumoru na operacnej sale. Peroperacna
skiaskopia je dolezita z hladiska planovania
opera¢ného postupu a ur¢ovania vysky tu-
moru. Metéda odpoctu podla tfiiovych vy-
bezkov mdZe byt nepresnd. Zvysend pozor-
nost je potrebna pri napolohovani pacienta
kedy moZe dojst k posunu nadoru kranial-
nym smerom. Aj napriek dodrzaniu vietkych
z uvedenych zdsad viak moze dojst k po-
sunu a tumor na oc¢akdvanom mieste najst
nemusime. Kim et al popisali 3 pripady po-
hybu schwandmu v porovnani s predope-
racnymi snimkami. Vo vietkych pripadoch sa
jednalo o posun kranidlnym smerom. Preto

vzdy, ked'sa jednd o NST, autori odporucaju
mysliet na moznost mobility tumoru. Na
nasom pracovisku sme zaznamenali posun
nadoru aj u meningedmu. Preto je vhodné
pri akychkolvek pochybnostiach pocas ope-
racie doplnit peroperac¢nt USG. Peroperacna
USG je uzitocna v prvom rade pri planovanf
pristupu. USG kazdopdadne realizujeme este
pred durotdomiou. Zabranime tak neprijem-
nému zatekaniu krvi do subarachnoidal-
neho priestoru pri rozsirovani laminektomie
po otvoreni dura mater. Uz pocas laminekto-
mie mézeme priebezne pouzit USG, abysme
verifikovali dostato¢nost pristupu, event.
potrebu jeho rozdfrenia niektorym sme-
rom. Druhy vyznam suvisi so samotnou re-
sekciou nddoru. Peropera¢nd USG sa vyu-
Ziva ako pri IDIM, tak pri IDEM nadoroch, po
ich resekcii, za Uc¢elom verifikovania pripad-
ného rezidua nadoru. Napomocna moze
byt aj spindlna navigécia a peroperacné
MR vysetrenie [28,41].

Na zaklade zéverov uvéddzanych studii, ako
aj na zéklade osobnych skusenosti z praxe,
preferujeme pri operative IDEM tumorov
zadny pristup, laminektomiu zo stredného
rezu, v pripade potreby rozsirent o facetek-
tomiu. Vacsinu nadorov povazuje prevaha
autorov za resekovatelnu z tohto pristupu.
Pri velkych ventrélne ulozenych meningeo-
moch (najma v krénej oblasti) prichadza do
Uvahy predny pristup. ReSpektujeme vy-
hody vyplyvajuce z tohto pristupu. Prikrénej
korpektémii troch a viacerych segmentov
je potrebné operacny vykon doplnit o né-
hradu tela a zadnu stabilizaciu. Ak tumor
zasahuje do hrudnej alebo brusnej dutiny,
je pri jeho odstraneni moznd spolupraca
s chirurgom.

Vdaka novym technologidm je $iroko dis-
kutovany rozsah pristupovej cesty od mini-
invazivnej po rozsiahlu dekompresiu. He-
milaminektdmiu pomocou opera¢ného
mikroskopu, ktord popularizovali v 80. rokoch
minulého storocia najma Eggert et al [34-37],
nepovazujeme za pristup volby. Ukdzalo sa,
ze riziko instability je mensie iba pri mono-
segmentalnych hemilaminektémiach, a preto
ma pri operative IDEM nddorov obmedzené
vyuzitie. Dal$im dévodom, pre ktory preferu-
jeme pri opera¢nom pristupe laminektémiu,
je mensie riziko pooperacného zhorsenia
neurologického stavu pri monosegmental-
nom pristupe ako pri unilaterdlnom pristupe,
napriek vacsiemu riziku vzniku instability.
Tento fakt povazujeme za najdolezitejsi. Zhor-
senie neurologického deficitu z malého pri-
stupu modze byt nevratné v porovnani s pri-

padnou kyfotizaciou Useku alebo instabilitou,
ktord je mozné vyriesit stabilizatnym vyko-
nom v druhej dobe. V pripade naznacenej
instability pred operaciou, nélezu spondylo-
listézy alebo potreby excesivneho odstrane-
nia kostnych Struktur v rdmci pristupu prefe-
rujeme operacny vykon rozsirit o stabilizacny
vykon v tej istej dobe. Pri vlastnej resekcii na-
doru je nevyhnutnd mikroskopickéa operacna
technika. Niektoré studie preukdzali, ze nie je
rozdiel v radikalite resekcie IDEM né&dorov pri
mikroskopickej resekcii. Ukdzalo sa viak, Ze je
signifikantne nizsie riziko zhorsenia neuro-
logického statusu bezprostredne po opera-
cii s vyuzitim opera¢ného mikroskopu. V od-
bornej literature je popisovand endoskopicky
asistovana resekcia nddoru umoznujlica po-
hlad na rozhranie tumoru a ventradlneho po-
vrchu miechy s moznostou minimalizovat
retrakciu miechy [4749]. S tymto typom ope-
rativy nemame na nasom pracovisku skuse-
nosti. Endoskopické operacie na nasom pra-
covisku su zatial vyhradené pre operativu
hernii diskov.

Neuromonitoring evokovanych poten-
cidlov zahfha monitorovanie SSEP, MEP
a D-viny. Pri operacidach IDEM ndadorov je
neodmyslitelnou sucastou. Pri malych, dor-
zalne uloZenych tumoroch je prinos neu-
romonitoringu otdzny, nakolko riziko neu-
rologickej deteriordcie po operacii je
minimalne [5,22].

Kavitronova ultrazvukové odsavacka je
v niektorych pripadoch nevyhnutnd na
setrny debulking nddoru s minimalizéciou
manipulacie miechy a nervovych Struktur.
Jedna sa predovietkym o ventralne uloZené
n&dory z tuhsou konzistenciou. Laser podla
nasich skusenostii skisenosti niektorych au-
torov umoznuje bezpecnu koaguldciu po-
vrchu tumoru a evaporaciu makkych tkanfv
obsahujucich vodu. Tym dochadza k retrak-
cii objemu tumoru a k jeho bezpecnejsiemu
odstraneniu. KedZe vacsina IDEM n&dorov je
Uplne odstranitelnd, cieflom operéacie je ich
Uplné odstranenie. Ak je to nutné, pri na-
doroch nervovych obalov odstranujeme aj
koren, z ktorého nador vyrasta.

Za negativne prognostické faktory je po-
vazovana velkd dizka trvania tazkosti pred
operaciou a ventrélne a proximalnejsie ulo-
Zenie nadoru. Ahn et al vsak vo svojej praci
tieto faktory nepotvrdili ako prognos-
ticky negativne a za hlavny faktor povazuju
mnozstvo nadoru v axidlnom reze chrbtice.
Cim vacsiu cast spinalneho kanala tumor vy-
plRa, tym je Statisticky vécsie riziko horsieho
funkéného vysledku po operacii [24].

Cesk Slov Neurol N 2019: 82/115(2): 125-139

135




INTRADURALNE EXTRAMEDULARNE NADORY CHRBTICE

KedZe k zlepSeniu neurologického stavu
doslo aj u pacientov vo vyssom veku, s taz-
kym neurologickym deficitom a dlhotrvaju-
cimi tazkostami, pacient s diagnézou IDEM
n&doru by mal byt operovany vzdy [5,22-24].

Riziko recidivy je pri véac¢sine typov na-
dorov po radikédlnej resekcii nizke, je skor
zavislé od histologického typu nddoru. Za
rizikové faktory recidivy sa povazuju ven-
trédlna poloha, extradurdlne prerastanie tu-
moru a diagnéza ependymomu filum termi-
nale. [22,119,120]. Riziko recidivy po operacii
IDEM nddoru je 1-16 % a plati, Ze az 46 % re-
cidiv je spésobenych tumormi, ktoré zo svo-
jej histologickej povahy recidivuju castejsie.
Medzi recidivami u meningedémov a NST
nie je zaznamenany vyznamny rozdiel. Vy-
znamny rozdiel nie je ani v pocte recidiv pri
meningedmoch operovanych s resekciou
dura mater a bez nej. Klekamp a Samii za-
znamenali recidivu ependymomov v 29,5 %
pripadov do 5 rokov od kompletnej resekcie,
o je vyrazne viac ako pri ostatnych typoch
IDEM nadorov [82].

K najcastejsim komplikdcidm patri hema-
tém v operacnej rane a likvorea. K menej
¢astym patri infekcia rany, poopera¢nd insta-
bilita a zhorsenie neurologického deficitu.
Vzniku hematdému predchadzame doésled-
nou hemostdzou a pouzitim drénu. Riziko
likvorei, ako bolo uvedené, minimalizujeme
doslednou sutdrou dura mater s plastikou,
pouzitim tkanivovych lepidiel, vlastného
tuku a odloZenej vertikalizacie (48 h po ope-
racii). Napriek tymto opatreniam nie je vznik
likvorovej fistuly vzacny. Song et al zazname-
nali likvoreu az u 16,7 % pacientov po ope-
racii IDEM nadoru [19]. Islo vsak o pomerne
maly stbor 12 pacientov. Standardne sa po-
ddvaju antibiotikd v perioperatnom obdobf
ako prevencia vcasnej infekcie rany.

Pri preexistujucej instabilite alebo spon-
dylolistéze v operovanom segmente volime
stabilizaciu v jednej dobe spolu s resekciou
n&doru. Riziko zhorsenia neurologického de-
ficitu minimalizujeme dostatoc¢ne priestran-
nym pristupom, Setrnou manipuldciou
s nervovymi struktirami pri mikroskopickej
resekcii nddoru a peroperac¢nym neuromo-
nitoringom evokovanych potencidlov.

Pacientov sledujeme v 3,6, 12 a 24 mesac-
nych kontroldch. Kontrolnd MR pri $tandard-
nom priebehu (stabilizovanom alebo lepsia-
com sa klinickom néleze) odportc¢ame po
3, 12 a 24 mesiacoch. Nasledne observuje
pacienta neuroldg.

Onkologicka lie¢ba (rddioterapia, velmi
zriedka chemoterapia) sa u tychto typov na-

dorov Standardne nevyuziva. Vyhradena je
pre pacientov s neliplnou resekciou, po ope-
racii pre recidivu IDEM nadoru a pri vzac-
nych malignitdch v tejto oblasti. Jej vyznam
je viak pre vzacnost vyskytu takychto typov
nadorov v IDEM oblasti predmetom disku-
sie. Progndza je u vacsiny pacientov vyborna
a tieto typy nddorov ma zmysel operovat aj
vo vyssom veku, pri dlhotrvajucich tazkos-
tiach a pri tazkom motorickom deficite.
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Védomostni test

1. Kto uskutocnil v roku 1887 prvu resekciu
spinalneho nadoru?

a) Alfred Washington Adson

b) Walter Edward Dandy

¢) Victor Alexander Haden Horsley

d) Theodore Kurze

2. Intradurdlne extramedularne (IDEM)
nadory sa vyskytuju najcastejsie v:

krénej chrbtici

hrudnej chrbtici

driekovej chrbtici

vo vsetkych segmentoch chrbtice rovnako

a
b
C

02

d

=

3. S rastom nadorov typu ,presypacich
hodin” sa najcastejsie stretdvame pri:
a) nadoroch nervovych obalov

b) meningedmoch

¢) myxopapilarnom ependyméme

d) spindlnom paragangliome

= — Z =

4. Zobrazovacou metédou volby pri
podozreni na IDEM nador je:

a) RTG snimok

b) perimyelografia

) vysetrenie CT

d) vysetrenie MR

5. Medzi IDEM nadory nepatri:
astrocytom

meningedm

schwanom

spindlny paragangliom

a
b
C

02

d

=

6. Medzi nadory nervovych obalov

patria:

a) astrocytémy a ependymomy

b) neurofibrémy a schwanémy

) spinadlne paragangliémy a myxopapildrne
ependymomy

d) ani jedna z uvedenych moznosti

7. Meningedmy spolu so schwanémami
tvoria az:

a) 25 9% vsetkych IDEM n&dorov

b) 50 % vietkych IDEM nadorov

€) 80 % vsetkych IDEM nédorov

d) 90 % vietkych IDEM nadorov

8. Kolko percent IDEM nadorov je nezhubnych?
a) cca 25 %
b) cca 50 %
c) cca 80 %
d) cca 90 %

9. Prvym a najcastejsim priznakom pri IDEM
nadore je:

a) radikuldrne drazdenie

b) motoricky deficit

¢) bolest

d) poruchy sfinkterov

10. Liecebnou metddou volby pri IDEM
nadoroch je:

a) chirurgické odstranenie

b) chemoterapia

¢) radioterapia

d) Leksellov gama noz

11. Ktord z uvedenych moznosti slizi na
zabezpecenie dobrého neurologického
vysledku pri operéacidch IDEM nadorov?
a) neuromonitoring

b) opera¢ny mikroskop

C) Setrnd operacna technika

d) vietky uvedené moznosti

12. Peroperacna ultrasonografia ndm

poméze zabranit:

a) nadbytocnému pristupu (laminektdmii)

b) peroperacnému krvacaniu do subarachnoi-
déalneho priestoru pri nadbytoc¢nej durotémii

¢) vzduchovej embdlii

d) vietky uvedené moznosti su spravne

13. Ktoré tvrdenie o neurofibréme je pravdivé?

a) vyskytuje sa vzdy ako solitarny nador

b) odstranenie spindlneho korena, z ktorého
nador vyrastal méa vzdy za nasledok
neurologicky deficit u operovaného pacienta

) Uplné odstranenie neurofibromu vyzaduje
resekciu korena, z ktorého nador vyrasta

d) vznika z ,arachnoid cap cells”

14. Ktory operacny sposob preferuju autori

¢lanku pri spindlnych meningeémoch?

a) Uplné odstranenie nadoru + odstranenie
tvrdej pleny

b) parcidlna resekcia nddoru s cielom
dekompresie nervovych Struktur

¢) biopsia nadoru

d) Uplné odstranenie nddoru + koagulacia
tvrdej pleny bipolarnou koagulaciou v
mieste kontaktu nddoru

15. Vodotesné uzavretie tvrdej pleny, pri-

padne aplikacia tuku a tkanivového lepi-

dla epiduralne, s cielom zmensenia mitveho

priestoru a nasledny pooperacny kludovy

rezim pacienta, sliZia na znizenie rizika:

a) pooperac¢ného Uniku mozgovomiechového
moku

b) pooperacného krvacania

¢) zépalovych komplikacif

d) vsetky uvedené moznosti

16. Perioperacné podavanie kortikoidov pri
operaciach nadorov:

a) st odporucané nizke davky kortikoidov

b) st odporucané vysoké davky kortikoidov
¢) kortikoidy nie st odportcané

d) odborné nédzory sa rozchadzaju

17. Chemoterapia, alebo radioterapia sa pri
liecbe IDEM nadorov:

a) standardne nevyuziva

b) standardne vyuziva

) nikdy nevyuZziva
d) vzdy vyuziva

18. Ktoré vyroky o spinalnych

meningedmoch su pravdivé?

a) vyrastaju z ,arachnoid cap cells”

b) mozu vyrastat aj z pidlnych, alebo durdlinych
fibroblastov

q) atypicky (WHO grade ) a anaplasticky
(WHO grade ll) sa vyskytuje zriedkavejsie,
ako u intrakranialnych meningedémov

d) vietky uvedené moznosti

19. NajcastejSim typom nadoru v oblasti
conus medullaris je:

a) meningedém

b) schwanom

©) myxopapildrny ependymom

d) spinalny paragangliéom

20. Ktory z uvedenych IDEM nadorov
sa Castejsie vyskytuje u zien?

a) meningeém

b) schwaném

) myxopapilarny ependymém

d) spindlny paragangliom

21. Ktory z uvedenych IDEM nadorov méze
mat endokrinnu funkciu?

a) meningedém

b) schwanom

©) myxopapildrny ependymom

d) spinalny paragangliéom

22. Ktory z uvedenych IDEM nadorov
recidivuje najcastejsie?

a) meningeém

b) schwaném

) myxopapilarny ependymém

d) spindlny paragangliom

23. Neurofibrém, na rozdiel od schwanému:

a) nie je zlozeny vylu¢ne zo Schwannovych
buniek, ale je tvoreny zmesou Schwanno-
vych, perineuralnych buniek a fibroblastov

b) riziko maligneho zvrhnutia nddoru
je vyssie

) vacsinou je asociovany s neurofibromatézou
1. typu (m. Recklinghausen)

d) platia vSetky uvedené moznosti

24. Dva zékladné histologické vzory -

Antoni A a Antoni B su typickym nalezom pri:
a) meningedme

b) schwanome

¢) myxopapildrnom ependymome

d) spindlnom paragangliéme

Spravné je jedna odpovéd’
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