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Primarni maligni mozkové nadory predstavuiji sice pouze 2 % vSech neoplazmat dospélych, ale zplsobuji relativné pomérné vyssi morbiditu
a mortalitu. Podle aktudlné platné klasifikace WHO jsou rozdéleny do jednotlivych skupin na zakladé jejich tkanového pivodu a diagnostické
imunohistochemie. V ¢lanku jsou zminény viechny hlavni skupiny nadorti mozku, jejich Ié¢ebné modality pro benigni i maligni varianty
zahrnujici jak chirurgické postupy, radia¢ni terapii a chemoterapii, tak i sou¢asné nové moznosti na zakladé bunécné biologie. Jsou popsany
zakladni klinické pfiznaky. V diagnostice mozkovych nadort hraje nyni rozhodujici roli magneticka rezonance a k jejich definitivni verifikaci
je pouzivana stereotaktickd biopsie. LéCebna strategie je stanovena na zékladé histologické diagnézy. Rozhodujici vliv na vysledek terapie
ma u vétsiny nadora chirurgicka resekce. Postoperacni radioterapie a chemoterapie mize zlepsit preziti u pacientt s high grade tumory.
Soucasny rozvoj systémové terapie (chemoterapie a biologicka lé¢ba) ukazuje nové moznosti pro pacienty s recidivou nadoru. Benigni
nadory a metastazy jsou fesitelné chirurgickou resekci nebo radiacni terapii, véetné stereotaktické radioterapie a radiochirurgie.

Klicova slova: nadory mozku, chirurgicka resekce, stereobiopsie, imunohistochemie, radioterapie, chemoterapie.

Primary malignant brain tumors account for only 2% of all adult cancers but they cause a disproportionately high cancer-related disability and
death. Primary brain tumors according the WHO classification are classified based on their cellular origin and histological appearance. In this
review, we describe the standard treatment modalities for malignant and benign brain tumors, which include surgery, radiation therapy and
chemotherapy, as well as the status of novel therapies that have been developed to target various aspects of glioma cell biology. Common
presenting symptoms include headache, seizures, and altered mental status. Magnetic resonance imaging is the preferred initial imaging
study and the stereotactic biopsy is often required to confirm the diagnosis. Treatment depends on the histological diagnosis. Surgical
resection of the tumor is the mainstay of therapy. Postoperative radiation and chemotherapy have improved survival in patients with high-
grade brain tumors. Recent developments in targeted chemotherapy provide novel treatment options for patients with tumor recurrence.
Benign tumors and metastases are usually curable with surgical resection or radiation therapy including stereotactic radiation.
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Primarni nadorové onemocnéni centralniho
nervového systému (CNS) je velmi rlznoroda
skupina jednotlivych typ nadord. Patii do ni
nadory benigni i maligni, které mohou byt po-
malu rostouci, nebo naopak agresivni, kdy bez
adekvatni terapie mohou zpUsobit smrt i béhem
nékolika meésicd (1). Mimo tyto primarni pravé
n&dory se v CNS mohou vyskytovat i dve dalsi
skupiny, a to nepravé nadory a sekundarni nado-
ry. Nepravé nadory (pseudotumory) makrosko-
picky pfipominajf pravé nadory, ale ¢asto az na
zakladé mikroskopického rozboru je upfesnéna
jejich rtizna etiologie, kterd mtze byt zanétliva
(absces, tuberkulom), ukladéani patologického
materidlu (amyloidom, kalcifikace) nebo rdzné
progresivnizmény (hyperplazie adenohypofyzy)
a jiné benignf léze (ischemie, demyelinizace,

postradiacni nekroza). Sekundarni nddory CNS
jsou neoplazmata vznikld na zakladé jejich me-
tastatického rozsevu do CNS z tkdné jiného or-
ganu (2). Diagnostice a terapii vsech téchto typl
nador CNS se nové v poslednich letech vénuje
multidisciplinérni obor — neuroonkologie.

Pomérné zastoupeni primdarnich malignich
mozkovych nadord ze viech neoplazmat jsou
2%. Incidence v nasem staté je 6,4-7,5/100 000
obyvatel, s vétsi cetnosti u muzl, mortalita pri-
marnich nador( je pfiblizné 7/100 000 obyvatel.
Podle véku je nejcastejsi vyskyt v détském veku
do 16 let (10-20% viech nadord mozku) a déle
az po 6. dekadé. Nejnizsi incidence mozkovych
nadorl je mezi 15 a 24 lety véku. Existujf urcité
prednostnflokalizace, kdy napfiklad vétsina dét-
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skych nddord vzniké v zadnf jameé lebni v iizkém
vztahu k mozkovému kmeni. Nej¢astejsimi moz-
kovymi nddory jsou gliomy (40-50% vsech na-
dord mozku), ddle meningeomy (12-15%) a se-
kundarnf mozkové nadory (15-20%). Etiologie
primarnich naddort CNS je nejspise multifak-
toridIni, kdy tyto faktory Ize rozdélit na endo-
gennia exogenni (3). U endogennich dominuje
geneticky faktor, ktery byl prokdzan napriklad
u Recklinghausenovy choroby, nebo zjisténé
abnormality chromozomu 22 u meningeomd.
Mezi exogennf faktory patii nékteré chemické
latky, viry, zafenf a stavy spojené s imunosupre-
si. Rozdélenf jednotlivych nddorl podle mista
jejich vzniku, pffpadné podle jejich propagace
béhem rlistu, ma svoje diagnostické, operacni
a klasifika¢ni opodstatnéni. Extra-axialni mozko-
vé nddory pochazeji z tkani, které zevné od pia



mater obklopuji CNS (kost, tvrda plena, arachno-
idea), nebo z Utvard, které jsou anatomicky jed-
noznacné oddéleny od mozkového parenchy-
mu CNS (hypofyza, obaly hlavovych nervd, aj).
Intra-axidlni mozkové nadory jsou lokalizovany
uvnitf nervového parenchymu pod pia mater.
Jejich difuzni infiltrativni siteni je umoznéno
mezibunécnou stérbinou (2). Podle anatomické
lokalizace délime mozkové nddory na supra-
tentoridlni (80-85 %), infratentorialni (15-20 %)
a nadory v mozkovém kmeni (2-5 %). Soucasné
pouzivany klasifika¢ni systém WHO (posled-
ni revize 2007) vyuziva hlavné diagnostickou
imunohistochemii pfi klasifikaci nddord podle
jejich tkdrového plvodu (typing) (4). Dalsim kri-
tériem je tzv. grading - progndza biologického
chovéni nddor(, ktery ale neplati univerzalné.
Nejcastéji se pouziva Ctyfstupnovy systém (tzv.
SAMS) u astrogliom{ nebo pomocny tzv. WHO
grading. Stanoveni stupné pokrocilosti nadoru
(staging) se pro mozkové nadory v soucasné
dobé nepouziva. Rozdéleni mozkovych nador(
na jednotlivé skupiny podle WHO klasifikace je
uvedeno dale v textu.

Klinické projevy mozkovych nadord zavisi
zejména na jejich lokalizaci. Celkové pfiznaky
jsou hlavné zpUsobeny nitrolebni hypertenzi.
Zvyseny nitrolebnf tlak se nejc¢astéji projevi bo-
lesti hlavy, nauzeou a zvracenim, méstnanim na
o¢nim pozadj, poruchami psychiky a védomi. Pfi
konusovém mechanizmu (temporalini, okcipitalni
konus) dochazi k anizokorii (Iéze n. oculomotori-
us) s poruchou vitalnich funkci. LoZiskové pfizna-
ky jsou klinickym obrazem rliznych symptomd
a syndromu odpovidajicich lokalizaci intrakrani-
alnfho nédoru (1). Pfi supratentoridini lokalizaci
je nejcastéjsi senzomotoricky deficit, poruchy
reci a kognitivnich funkci. K témto pfiznakdm
zde patii i sekundarni parcidlni nebo generali-
zované epileptické zachvaty, které jsou castym
pfiznakem (80%) u gliomU s nizkym stupném
malignity. U infratentoridlnich nddort dominuijf
piiznaky v rdmci mozeckové a kmenové sympto-
matologie s parézami hlavovych nerv(. Béhem
lé¢by se mimo hodnocenf neurologického stavu
pacienta provadi hodnoceni jeho celkového sta-
vu (KPS = Karnofsky Performance Score) s posou-
zenfm jeho sobéstacnosti a zvlddnuti béZnych
aktivit. Vysledek tohoto hodnocenf je i jedno
z kritérif pfi ur¢ovani dalsi pripadné terapie.

Ke zjisténi lokalizace, rozsahu a pfipadného
charakteru n&doru jsou k dispozici nasledujici

neuroradiologické zobrazovaci metody. Nativn{
rtg vysetfeni md stéle svdj diagnosticky vyznam.
V neuroonkologii méze poskytnout informace
hlavné o kostnich zménach a pripadné kostni
destrukci provézejici nékteré intrakranidlni na-
dory. Vypocetni tomografie (CT) umozni nédor
lokalizovat s ur¢enim jeho velikosti, struktury
a vztahu nadoru k okolnim strukturdm. Pro lepsf
zobrazeni Ize vyuzit kontrastni latky, kterd ndm
umozni na zékladé zmén denzity presnéji ur-
¢it hranice a rozsah patologického loziska. CT
vysetfen( také umoznuje vytvorenf trojrozmér-
nych rekonstrukci s neinvazivnim zobrazenim
cévniho systému (CT angiografie). Magneticka
rezonance (MR) je neinvazivni metoda, kterd ma
v soucasné dobé nejvétsi pfinos v diagnostice
mozkovych nadorl. Podobné jako CT umoz-
nuje MR i neinvazivni angiografii (MR angio-
grafie). Digitalni subtrak¢ni angiografie (DSA)
je invazivni metoda, kterd pomoci kontrastnf
latky zobrazi cévni feciste. Provadi se u vyrazné
vaskularizovanych nédord s moznosti pfipadné
predoperacni embolizace (nddory béaze lebni).
Jeindikovéna také u nadord, které jsou v tésném
vztahu k ddlezitym cévnim strukturdm mozku
(3). Pozitronova emisni tomografie (PET) pfinasi
informace o metabolickych zméndch v nddoro-
vé tkdni a tim umozni i diferencidlni diagnostiku
k odliseni mozkového nadoru od jinych procesd
(metastdza, postradiacni nekréza, glidza).

Strategie lé¢by zavisi na biologickém cha-
rakteru néddoru, na jeho velikosti a lokalizaci
v mozku, na véku a celkovém stavu pacienta.
Mezi zékladni moZnosti terapie nadorti mozku
patfi chirurgicka resekce s pfipadnou naslednou
radioterapif a chemoterapii. Mezi dal$i moznosti
|é¢by patii také imunoterapie a genova terapie.

Obrdzek 1. Predoperacni zobrazeni motorické drahy ve vztahu ke gliomu na fMR
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V klinické praxi je vhodné lécebnou strategii
novych pifpadd nddord CNS a jejich recidiv fe-
Sit v rdmci multidisciplindrnich komisi za Ucasti
neurochirurga, radioterapeuta, onkologa, neu-
roradiologa, neurologa a neuropatologa.

U né&dord uloZzenych v hlubokych struktu-
rdch mozku nebo ve funkéné dulezitych ob-
lastech mozku (elokventni zény) je indikovéna
stereobiopsie. Zakladnim cilem chirurgickych
postupd je maximalné mozné resekce nado-
rd s jejich cytoredukci bez poskozeni funkéné
ddlezitych oblasti mozku. Radikalnf chirurgicka
resekce je signifikantné efektivnéjsi nez méné
radikaIni resekce nebo biopsie a méa pozitivni viiv
na sledované prognostické faktory, tj. celkovou
dobu preziti a ¢as do progrese onemocnént.
K'maximalné mozné a bezpecné chirurgické
resekci nédm napomahaji zobrazovaci a funkénf
metody. Pfi resekcich néddorl v elokventnich
zénach Ize vyuzit jejich prfedoperac¢ni radiolo-
gické zobrazeni pomoci MR a funkéniho MR
(fMR) v kombinaci s peroperac¢ni stereonavi-
gaci a neurofyziologickym monitoringem (2)
(obrazek 1).

U nadord lokalizovanych v fe¢ové oblasti lze
také vyuzit techniky s probuzenim nemocného
béhem operace se sledovanim reci (awake sur-
gery). Je potfeba si uvédomit, Ze u malignich
nadort mozku i pfi maximalné mozné resekci
tato lé¢ebna metoda nenf vétsinou zcela kura-
bilni. Jsme schopni dosdhnout tzv. radiologické
totéIni resekce, kdy na ¢asném postoperacnim
kontrolnim radiologickém vysetfeni nenf patrné
reziduum nadoru, ale nejsme schopni doséah-
nout biologické totaInf resekce nddoru. Naproti
tomu chirurgickd resekce je plné kurabilni u be-
nignich naddord mozku.
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Radioterapie se vyznamneé uplathuje v kom-
plexnilé¢bé naddort CNS. Ve skupiné primarnich
mozkovych nadord se uplatiuje pooperacni,
resp. adjuvantni radioterapie predevsim u high
grade gliomU a v urcitych indikacich i u low
grade gliom0, dale u embryonalnich nadord
a malignich meningeomd. Kurativni radiote-
rapie ptinasi écebny efekt i u vzacnéji se vy-
skytujicich mozkovych lymfomt a germinoma.
Nezastupitelné misto v 1é¢bé mozkovych nado-
rd ma paliativni radioterapie (5). Je indikovana
predevsim u inoperabilnich mozkovych nadord
a metastatického postizeni mozku. U malobu-
nécného karcinomu plic snizuje incidenci moz-
kovych metastdz profylaktické ozafeni mozkovny
(PCl). Provedeni PCl je doporucovéno u pacientd
v kompletni remisi po ukoncené chemoterapii.
U akutnich leukémii se provédi profylaktické
ozafeni mozku a prodlouzené michy. Aplikuje se
u pacientl v celkové remisi po pfedchazejici sys-
témové terapii jako prevence leukemické menin-
gedzy. Ozéfeni celého CNS, tzv. ozatovani krani-
ospinalni osy, se provadi u nadord s rizikem sitent
mozkomiSnim mokem (napf. meduloblastom,
pinealoblastom). V [é¢bé zérenim se pouziva
konformnf radioterapie, kterd je charakterizova-
na individudlnim tvarovanim poli podle cilového
objemu. Klokalizaci cilového objemu se vyuziva
modernich zobrazovacich metod (CT, MR, event.
PET) s moznosti fuze jejich obrazd. Mezi moderni
techniky radioterapie patfi stereotaktickd radio-
terapie (5). Jejim principem je pfesné prostorové
zaméreni cilového objemu a aplikace vysoké
davky do tohoto objemu. RozliSujeme stereot-
aktickou radiochirurgii (SRS) a stereotaktickou
radioterapii (SRT). Pfi stereotaktické radiochirurgii
je 1é¢ba provadéna jednorazoveé. Celkova vysoka
déavka zéfenije aplikovana do loziska maximalni-
ho prmeéru 3-3,5 cm. Pri stereotaktické radiote-
rapii je vyssi davka rozdélena do nékolika frakcf.
Stereotakticka radiochirurgie klade vétsi diraz
na lokaliza¢ni presnost, ktera je zajisténa inva-
zivni fixacl stereotaktickym rdmem. U stereot-
aktické radioterapie je pouzivana fixace pomoci
specidlni stereotaktické masky. K indikacim ste-
reotaktickych metod radioterapie patfi solitarni,
event. limitovany pocet mozkovych metastaz.

Daéle benigni Iéze (meningeomy, neurinomy)
¢i cévni léze (AV malformace). Cilené ozarent
intrakranidlnich patologickych |ézf je ve srovnani
s neurochirurgickymi resekénimi vykony méné
invazivni a umoznuije takto fesit i nddory ulozené
v chirurgicky obtizné pfistupnych lokalizacich
(5). Soucasné je mozné je provést ambulantne
¢i za kratkodobé hospitalizace.

Nadory mozku jsou velmi heterogenni sku-
pina onemocnéni. U nékterych histologickych
jednotek patfi chemoterapie k zakladnim léceb-
nym metoddm (hematologické malignity, ger-
mindalninddory, embryonalni nddory), zde mdze
mit kurativni potencidl. U jinych hraje zdsadni roli
chirurgie s radioterapii a chemoterapie ma funkci
doplnhkovou (gliomy), jej 1é¢ebny zamér zde by-
va prevazné paliativni (6). BohuZzel jsou i diagné-
zy, kde tato Ié¢ebnd alternativa nepfindsi zadny
benefit pro pacienta, a nenf proto standardné
uzivdna (meningeomy). U¢innost chemoterapie
je kromé citlivosti zakladniho onemocnéni vy-
znamneé ovlivnéna prostupnosti cytostatik pres
hematoencefalickou bariéru, coz mé zasadni vliv
na dosaZeni dostate¢né koncentrace v nddorové
tkdni. K nejlépe pronikajicim cytostatikdm pa-
tfi: temozolomid, karmustin (BCNU), lomustin
(CCNU), prokarbazin, vinkristin, irinotecan a me-
totrexat ve vysokych davkach. Chemoterapie
mUZe byt aplikovadna jako monoterapie (temo-
zolomid, BCNU, CCNU) nebo v rémci kombinace
vice cytostatik (rezim PCV). U nékterych diagnéz
bylo prokdzano vyhodné podéni soucasné s ra-
dioterapif (konkomitantni chemoradioterapie,
napf. s temozolomidem u glioblastomu). Jako
velmi perspektivni je dnes vnimdana kombinace
chemoterapie a cilené biologické 1é¢by, pfikla-
dem mdze byt rezim irinotecan + bevacizumab
u rekurentnich glioblastomi (6). Celosvétove
probiha fada klinickych studif s biologickou lé¢-
bou, nutno ale podotknout, ze ne vzdy s pozi-
tivnimi vysledky. Nedflnou soucasti klinického
vyzkumu je také patrani po novych prediktivnich
faktorech chemosenzitivity (faktory zvysujici
uc¢innost chemoterapie, event. biologické 1é¢-
by), a to pfedevsim na bunécné a molekularni
drovni. K uzndvanym prediktordm lepsi lécebné

Tabulka 1. Klasifikace astroglidinich naddord, WHO 2007

Stupen malignity (grade) K"nifké Prﬁmév"lé .
skupina doba preziti

. (pilocyticky astrocytom) low grade dlouhodobé

II. (difuznf: typ gemistocyticky fibrildrni, protoplazmaticky) low grade 7-8let

Ill. @naplasticky astrocytom) high grade 2 roky

IV. (multiformni glioblastom) high grade 1 rok
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odpovédina alkylacni cytostatika (temozolomid)
dnes patfi pfftomnost metylace promotoru genu
pro O-6 metylguaninmetyltransferdzu (MGMT)
u glioblastomu a pfitomnost chromozomalni
delece 1p19q u oligodendrogliomd.

Vzhledem k rozsahu tohoto textu jsou déle
podrobnéji probrény nejcastéjsi skupiny moz-
kovych nadorl a ty ostatni, méné casté, jsou
uvedeny pro Uplnost pouze okrajove.

AstroglidIni nddory

Nejcastéjsi intraaxidlnf mozkové nadory.
Jedna se o sirokou skupinu lisici se typickou lo-
kalizaci, vékovou predispozici, morfologif, stup-
ném malignity a sklonem k progresi. Vzhledem
k této diferenciaci je pouzivdn Daumas-Duport
(DD) klasifikacni systém (1988) zalozeny na sle-
dovanf histologickych kritérif. Na jejich zakladé
jsou gliomy rozdéleny podle WHO (4) na dvé
zakladni klinické skupiny: low grade a high grade
(tabulka 1). Skupiny se znac¢né lisi pribéhem
a primérnou dobou preziti.

Low grade astrocytomy (LGG)

Jsou nadory mladsiho véku (prdmér 40
let). Klinicky jsou dlouho asymptomatické, jsou
prevazné ulozeny supratentoridlné. Prvnim
priznakem je nejcastéji (819%) epiparoxyzmus.
Tyto n&dory jsou dobfe diferencované, pomalu
rostouci. VMR obraze je typické hypointenznf
loZisko i po podani kontrastnf latky. V diferen-
cidIni dg pfichazi v Uvahu ischemie, demyeli-
nizace a anaplasticky astrocytom Gilll, ktery se
také nemusi po kontrastni latce vyraznéji sytit
(14-45 %). Pro stanoveni spravného terapeutic-
kého postupu je tfeba vzit v dvahu jejich pomaly
rGst s minimalnimi klinickymi pfiznaky. V terapii
se uplatnujf v zdsadé dva postupy. Konzervativni
(watch and wait) se sledovéanim objemu nddoru
na MR pfi staciondrnich podminkach vysetrent.
Naopak u operabilnich 1ézf je snaha o maximal-
né moznou radikalni resekci pfi minimalnim po-
stoperacnim neurologickém deficitu (2). ZvI&sté
u tohoto typu nddord jsou maximalné vyuzity
peroperacni zobrazovaci a funkéni metody (fMR,
stereonavigace, neurofyziologicky monitoring
a awake kraniotomie) (3). Po operac¢ni radikalnf
resekci se uvadi signifikantni prodlouzeni doby
celkového preziti. Neexistujf jednoznacna dopo-



ru¢enf na indikaci pooperacnilécby. Po radikaIni
resekci se doporucuje pouze radiologické sledo-
vani, kdy radioterapie je indikovéna az v pfipadé
recidivy. Chemoterapie nenf u low grade glio-
mU standardné indikovana, jeji vyuZiti je stale
predmétem klinickych studif. Vyznam md pouze
u oligodendrogliomd. Pilocyticky astrocytom
(G ) md v této skupiné zvlastni misto pro svoji
mnohem lepsi progndzu, minimalni invazivitu
a vyjimec¢nou malignizaci. V détském véku je
to druhy nejcastéjsi nador. V pfipadé radikalni
resekce je prezitl pacienta dlouhodobé.

High grade astrocytomy (HGG)

Nejcastéjsim a nejmalignéjsim astroglial-
nim nadorem CNS je glioblastom (G IV) tvoreny
maélo diferencovanymi nddorovymi astrocyty.
Néador se vytvari budto sekundarné z difuzni-
ho astrocytomu (G 1), nebo z anaplastického
astrocytomu (G Ill), kdy vznika tzv. sekundarni
glioblastom. Druhou ¢astéjsi moznosti je vznik
de novo, bez zndmek predchoziho vice dife-
rencovaného nadoru — primarn{ glioblastom.
Prdmeérny vék vyskytu je kolem 60 let, anamnéza
potizi je v mésicich. LoZiskové pfiznaky zavisi
na lokalizaci v kombinaci s pfiznaky nitrolebnf
hypertenze (1). Anaplasticky astrocytom (G Ill)
ma nizsi prameérny vék vyskytu (45 let) s delsf
anamnézou. V CT a MR obraze je vyrazné jejich
nepravidelné postkontrastni sycenf se zndmkami
centralnich nekrdz, je pfftomny kolaterdInf edém
se zndmkami expanzivity (obrazek 2).

Smyslem terapie nenf tyto nadory vylécit
(protoze to neni mozné), ale prodlouzit dobu
kvalitniho Zivota. Délka prezitf je ovlivnéna témi-
to faktory: vék, histologie, radikalita resekce a cel-
kovy stav pacienta. Terapie spocfvad v maximalné
mozné resekci s naslednou radioterapii nebo
v konkomitantni chemoradioterapii s temozolo-
midem (5). U pacient’ v dobrém klinickém stavu
je pfi recidivé indikovéna paliativni chemotera-
pie, v indikovanych pfipadech Ize zvazit cilené
ozafen( stereotaktickou radioterapif.

Oligodendrogliom (G Il) pfedstavuje pribliz-
né 4% primarnich nadort mozku. Radiologickym
typickym znakem jsou kalcifikace, které jsou pfi-
tomny azv 60% v nativnim rtga azv90% na CT
vysetfen(. Terapie je predevsim chirurgicka, kdy
k delsimu preZiti vede radikélni resekce. Indikace
pooperacni radioterapie je kontroverzni. Je in-
dikovana spise u recidiv. Indikovana je chemo-
terapie (rezim PCV), nddory s mutaci 1p19q jsou
vice citlivé na alkyla¢nf cytostatika. V 10-30%
je pfedpoklad 10letého prezZiti. Vice malignf

a s horsi prognézou je anaplasticky oligoden-
drogliom (Glll). Vzacné&jsimi formami této skupiny
jsou smisené gliomy, a to oligoastrocytom (GlI)
a anaplasticky oligoastrocytom (GlI).

Ependymomy tvofi pfiblizné 5% viech gli-
om0 a 9% mozkovych nddorl détského véku.
Vyskytujf se po celé délce nervové osy, pfedsta-
vuji pfes 60% ze vsech intramedularnich nddo-
rd. V 70% se vyskytuji v komorovém systému.
Terapie spociva v chirurgicke resekci, v pfipade
rezidua je indikovana radioterapie. Prognéza
zavisi na biologickém charakteru nddoru, véku,
rozsahu resekce a lokalizaci. Supratentoridlni
a misni lokalizace maji lepsi prognézu nez léze
infratentorialni a mozkové. Diseminace likvoro-
vymi cestami je rizikovym faktorem pro Spatnou
prognozu. Jednotlivé formy jsou: ependymom
(Gll), anaplasticky ependymom (G Ill), vzacnéj-
3i pak subependymom (G I) a myxopapilarni
ependymom (G1).

Papilom plexu (Gl) je benigni intraventriku-
l&rnf nddor z epitelu plexu. Jde o nddor détské-
ho véku, v prvnim roce Zivota je to nejcastéjsi
mozkovy nador (7). Nej¢astéjsim priznakem je
nitrolebni hypertenze pfi obstrukci likvorovych
cest (8). Pfi radikaIni resekci nenfindikovana dalsf
chemoterapie a radioterapie. Maligni formou je
karcinom chorioidainiho plexu (G Ill), ktery ¢asto
Ize obtiZzné radikalné resekovat. Nové je fazen
mezi tyto dvé jednotky jesté tzv. atypicky papi-
lom plexu (GlI), ktery se lisi od papilomu plexu
vys$8i mitotickou aktivitou a rizikem rekurence.

Jsou to vzacné nadory s dobrou postope-
ra¢ni prognézou. Postihuji spise mladsi jedince
a jsou lokalizovany vétsinou v mozkovych hemi-

Obrdzek 2. MR vysetieni HGG po podani kontrastu v T1 vdZzeném obraze
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sférach (7). Jednd se o gangliogliom (G I-1l), gan-
gliocytom (G ) a centrdlni neurocytom (G II).

Tvoii velkou a dilezitou ¢ast nddorl dét-
ského veku, pochézeji z nizce diferencovanych
bunék. Nejcastéji se vyskytuji pod 15 let véku,
pfes 60% téchto nadorl se vyskytuje pod 5 let
(9). Ependymoblastom (GIV) je vysoce malignf
nador s vyskytem podél nervové osy a vice supra-
tentoridlné. Prognoza je Spatnd, primeérné doba
preziti je do 3 let. Do této skupiny patff i primitivn{
neuroektodermalni tumory (PNET), kdy hlavnimi
predstaviteli jsou meduloblastom a cerebraini ne-
bo spinalni PNET. Meduloblastom (GIV) je ¢astéjsi
maligni nddor mozecku s moznou diseminaci
likvorovymi cestami (9). Mezi klinickymi pfiznaky
dominuje obstrukce likvorovych cest s nasled-
nou nitrolebnf hypertenzi a s mozec¢kovou sym-
ptomatologif (10). Postoperacné je indikovana
radioterapie, zpravidla na celou kraniospinainf
0su, a pestoze je nddor radiosenzitivni, prognéza
je Spatnéa. U cerebralniho nebo spinalniho PNET
tumoru (G IV) je po jeho co nejradikalnéjsi resekci
indikovano také ozarenf celé kraniospinalnf osy
a chemoterapie.

VyrUstaji z periferni glie (Schwannovy bunky),
fibroblastd a bunék perineuria na mozkomisnich
nervech, kde se vyskytujf zevné od pfechodové
zény mezi centralnim a perifernim myelinem
(11). Schwannom (G |) je ¢asty, benigni, pomalu
rostouci nddor pouze ze Schwannovych bunék.
MdZe vychdazet z kteréhokoliv periferniho nervu.
Histologické varianty jsou: konvencni, celular-
ni, plexiformni. Intrakranidlné nejc¢astéji roste
z vestibuldrni vétve n. VIIl. Neurofibrom (G I) je
benigni nddor smiseného slozeni, roste v nervu,
kbzi, kde vychézi z drobnych vétvi periferniho
nervu (11). Nej¢astéjsim nddorem této skupiny
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je neurinom akustiku — vestibuldrni schwannom.
Tvori pfiblizné 8-10% vsech intrakranialnich
nadort s incidenci 1/100 000/rok, nej¢astéjsi
je po 35. roku véku. Incidence stoupd v ramci
neurofibromatoézy typu 2. Klinické piiznaky zavi-
seji na velikosti nadoru. Nejprve souviseji s n. i,
tj. tinitus, hypacuse, vertigo, pozdé&ji s n. V, VII
a u vétsich jsou pfitomny pfiznaky mozeckové,
z postranniho smiseného systému a z komprese
kmene. Diagndza je stanovena jednoznacné
pomoci MR vysetfent. V terapii pfichazi v Gvahu
konzervativni postup s radiologickym sledova-
nim, stereotakticka radiochirurgie u nédor( do
3 cm a operacni extirpace s peroperacni neu-
rofyziologickou monitoraci okolnich nervovych
struktur (hlavné n. VII). Neurinomy ostatnich
mozkovych nervid jsou méné casté, jako druhy
nejcastéji postihuji n. V.

Meningeomy jsou prevazné benigni, z arach-
noidey pomalu rostouci extra-axialni nddory, ob-
vykle fixované k tvrdé plené (1). Podle histologie
a biologického chovani je délime na benigni me-
ningeom (G I) — zahrnujf 9 histologickych variant,
biologicky se chovaji viechny stejné — tj. pfiznive.
Atypicky meningeom (G I) ma urcité zndmky his-
tologické malignity s vyssim rizikem rekurence
a anaplasticky meningeom (G IIl) jiz jevijednoznac-
né zndmky malignity. Pfedstavuji asi 16% vsech
nador mozku, vyskytuji se hlavné v dospélosti
s vrcholem kolem 45 let, vy3si vyskyt je u Zen,
1,5% se vyskytuje v détském véku mezi 10-20
lety (7). Klinické priznaky zaviseji na lokalizaci a na
projevech nitrolebni hypertenze. V diagnostice
se uplatiiuje predevsim CT a MR, kde na obou
vysetfenich se vyrazné postkontrastné syti. Cilem
terapie je chirurgické odstranéni nddoru, véetné
infiltrované tvrdé pleny (2) (obrazek 3).

V pfipadeé rezidui a tézko pfistupnych nador
hlavné na bazi lebnf je indikovana stereotakticka
radioterapie nebo radiochirurgie podle velikosti

Obrdzek 3. Konvexitarni meningeom po podani kontrastu v T1 vazeném obraze na MR vysetfeni

nadoru. Rekurence zavisi na radikalité operacni-
ho vykonu, pétileté preZiti v této skupiné nadord
je u91,3% pacientd.

Mohou byt primarni nebo sekundarni, které
se projevuji v prabéhu systémového lymfomu
v 1-7% vsech malignich forem. Celosvétové
stoupa jejich incidence. Tento nardst je zpUso-
ben vétsim poc¢tem imunodeficitnich a trans-
plantovanych pacientd a vyssim vyskytem AIDS.
Vyssi riziko vyskytu je i u rlznych systémovych
onemocnén( (lupus erythematodes, revmatoidni
artritida). Primarn{ lymfomy se vyskytujf do 2%
ze vsech intrakranidlnich nadord. Histologicky
se nelidi od extrakranialnich lymfomd. Casto
jsou lokalizovény pfi stfedni ¢afe a v mozecku
(2). Mezi klinické pfiznaky patfi nitrolebni hyper-
tenze, loZiskové pfiznaky (40 %), epileptické kfece
a psychické zmény. Typicka je regrese velikosti
loZiska pfi nasazeni kortikoidd. V terapii je dlle-
Zit4 chirurgickd dekomprese, ale jeji radikalita
nemé vliv na prognoézu. Hlavni lé¢ebnou moda-
litou je radioterapie a chemoterapie (metotrexat)
(5). Pri radioterapii je celkovy medidn preziti 11,
6 mesice.

Jednd se o heterogennf skupinu naddord vy-
chazejicich z primitivnich zarodecnych bunék,
které jsou v gonadach, nebo z kmenovych bu-
nék ¢asného embryondlniho vyvoje. Jednd se
o germinom (G Il = lll), embryonalIni karcinom
(G IV) a teratomy. Prevézné jsou lokalizované
jako stfedocarové procesy predevsim v pinealnf
oblasti, supraselarné a v mozecku. Tvofi téméf
3% CNS nadort détského veku. V klinickych
pfiznacich je nej¢astéjsi hydrocefalus obstruke-
niho typu (8). Terapie spociva nejprve v zajisté-
ni drendze mozkomisniho moku (10). Zasadni
vyznam ma stereobiopsie. Vzhledem k tomu,
Ze tyto nadory byvaji pfevazné radiosenzitivn{
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a chemosenzitivni (kromé teratomu), tak chirur-
gicka resekce je indikovéna jen ve vybranych
pfipadech.

Cystické léze jsou pomeérné Casto zastoupené
jako soucast primarnich nadord, parazitarnich
onemocnéni, nebo jako vrozené a ziskané. Casté
jsou v epidermoidech (cholesteatom, perlovy
nédor), které tvoff asi 1-2% vsech ndord CNS
s nejcastéjsim vyskytem v mozko-mozeckovém
Uhlu, kde tvoif az 7% véech nédord. Arachnoidainf
cysty se podle etiologie déli na kongenitalni a zis-
kané, tvofiasi 1% viech intrakranidlnich 1ézi a nej-
Castéji se vyskytuji ve stfedni jamé lebnf.

Hypofyzérni nddory — adenomy hypofyzy.
Nejcastéjsi benigni nddory v oblasti tureckého
sedla, které nejcastéji vyrlstaji z predniho laloku
hypofyzy (3). Predstavuji pfiblizné 10% vsech
CNS nadord. Nejvice se vyskytuji v 30-40 letech
veku bez pohlavni predispozice. Mikroadenomy
majf velikost do 1 cm, makroadenomy jsou vétsi.
Adenomy se délf na tyto skupiny: chromofob-
ni — afunkéni, nebo produkujici prolaktin (PRL),
ristovy hormon (STH), tyrotropni (TSH) eozino-
filni — nejcastéji spjaty s hypersekreci STH, PRL,
TSH. Bazofilni — vedou k hypersekreci ACTH,
luteiniza¢niho hormonu (LH) a folikulostimu-
la¢nfho hormonu (FSH). V klinickém obraze do-
minuji pfiznaky endokrinné aktivni. Nezbytné je
podrobné endokrinologické stanoveni hladin
jednotlivych hormont veetné endokrinologic-
kych testd se zjisténim pripadné hypersekrece
nebo hypofunkce (12). Déle je nutné podrobné
ocni vysetfeni veetné perimetru. Pro grafické
zobrazen( je nejpfinosnéjsi MR vysetfenis poda-
nim kontrastni latky. Indikace k chirurgické terapii
jsou oftalmologickd (dekomprese zrakového
nervu, chiazmatu) endokrinologicka (redukovat
nadorovou sekreci). Nej¢astejsi operacni pristupy
jsou transsfenoidalnf a subfrontalni. Po operaci
je nutnd substituce hydrokortizonu, antidiuretic-
kého hormonu. Dlouhodobd hormonélini sub-
stituce je indikovéna na zakladé pooperacnich
kontrolnich testl (12). Podle schopnosti produ-
kovat hormony se adenomy déli na dvé skupi-
ny: hormonalné aktivnf a inaktivni. Hormonalné
inaktivni (@funkéni) neprodukuji Zzddny hormon,
ale svym rlstem omezuji normalni funkci zdravé
hypofyzy (panhypopituarizmus). Hormonélné
aktivni (funkeni):

prolaktinom produkuje asi 25% vsech ade-

nomdU. Hyperprodukce je u Zen spojena se



syndromem amenorea — galaktorea, u muzd
vede k oligospermii, klesd libido a poten-
ce. V terapii je prvoradd konzervativni far-
makologickd lé¢ba (bromokriptin, lisurid).
Chirurgicka terapie je indikovana u rychle
progredujicich nador(, pfi $patné toleranci
nebo selhani farmakoterapie.

STH produkujicf adenom, kdy hyperproduk-
ce je spojena s gigantizmem nebo akro-
megalii podle véku pacienta. Terapie je na
prvnim misté chirurgicka s co nejradikainéjsi
resekci. Dal$i moznosti je radioterapie nebo
stereotaktickd radiochirurgie.

ACTH produkujici adenom (Cushingova cho-
roba) se projevuje dysproporcni obezitou,
hypertenzi, osteopordzou, striemi, poruchou
glukézové tolerance, amenoreou u zen, im-
potenci u muz(, emocni labilitou. Pficinou je
chronicky zvysena hladina kortizolu. Podle
etiologie nadprodukce rozlisujeme centraini
a periferni Cushing@v syndrom. V pfipadé
produkce ACTH nékterymi nadory se jed-
né o paraneoplasticky Cushingtv syndrom.
V pripadé centraini formy je indikovana chi-
rurgickd terapie se selektivnim odstranénim
mikroadenomu hypofyzy transsfenoidalnim
pfistupem (12). Druhym nejcastéjsim na-
dorem v seldrni oblasti je kraniofarynge-
om. Predstavuje asi 4% vsech nador CNS,
polovina nemocnych je v détském véku.
Terapif je chirurgicka resekce s naslednou
pooperacni radioterapii.

Jde o procesy, které z okoli pres tvrdou plenu
prordstajfintrakranidlné. Jedna se o tyto jednotlivé
typy: paragangliom (chemodektom) prordstajici
dojugularmniZily, primarnf nadory kalvy (eozinofilni
granulom, fibrosarkom), atypické nebo maligni
meningeomy, fibrézni dysplazie a procesy na bézi
lebni, zahrnujici procesy v paranazélnich dutinch
a orbité. Lécba je pfevazné chirurgicka.

Jde o nejcastéjsi (50%) mozkovy nador,
kdy metastazy do mozku jsou piitomny u 20%
pacientl s karcinomem. Jejich incidence stéle
stoupd. Pfehled cetnosti podle plvodnf tkdné
ukazuje tabulka 2.

Metastaticky rozsev probiha nejcastéji he-
matogenné, méné castéji piimym prordstanim
nebo podél spindlnich kofent a likvorovymi
cestami. V 80% se metastdza nachdzf supraten-
toridIné. Incidence vyrazné vzrlstéd po 35. roce
veku, vyraznéji u muzt s maximem v 6. dekade.
V 10% se jedna o solitdrni metastatické loZisko

v celém organizmu a az 85 % metastaz v mozku je

mnohocetnych. V klinickém obraze nej¢astéjsim
inicidlnim priznakem je cefalea, porucha motoriky,
kognitivnich funkci a epileptické zachvaty, které
jsou castejsi u détf (3). V diagnostice se uplatriuje
CT a MR vysetieni (obrdzek 4).

Terapie zahrnuje kortikoterapii se stabilizacf
hematoencefalické bariéry s regresi Gc¢inku va-
zogenniho edému (2). Operace je s ohledem na
primarni onemocnéniindikovana u 10-25 % ne-
mocnych s prognézou preziti déle nez 3-6 mési-
cl. RadikaIni operacni zakrok vede az v 60-80 %
ke zlepsenf stavu pacienta. Vzhledem k progno-
ze a s ohledem na dobrou reakci na radioterapii
a chemoterapii nebyvaji k operaci indikovany
metastazy malobunécného bronchogenniho
karcinomu. Stereotaktickd radiochirurgie a ra-
dioterapie je indikovana nejen u solitarnich
metastdz, ale dle povahy primarniho loZiska
je provadéna i u limitovaného poctu dalsich
metastdz. S obémi metodami Ize kombinovat
zevni ozéfeni celého mozku k zamezenf vzniku
pfipadnych mikrometastaz.

Hemangioblastom se vetsinou vyskytuje jako
n&dor CNS s ndhodnym vyskytem, nebo je sou-
¢astf geneticky podminéné Hippel-Lindauovy
choroby - VHL (20%). VHL zahrnuje hemangio-
blastomy CNS, angiomatdzu sitnice, cysty v pa-
renchymovych organech. Vysoky je soucasny

Tabulka 2. Rozdéleni metastdz v mozku podle
priméarniho tumoru

plice 44%
prsa 10%
ledviny 7%
GIT 6%
melanom 3%
neurcené 10%
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Obrdzek 4. Mozkova meta pred a po podani kontrastu v T1 vézeném obraze na MR vysetien{

vyskyt karcinomu ledvin (25 %), feochromocy-
tomu a nddord pankreatu. Hemangioblastom je
v obou skupinach biologicky benigni, nejcastéji
je lokalizovén v mozecku, vzacné supratentoridl-
né. Je indikovana operacniresekce s ndslednym
podrobnym vysetfenim vsech rizikovych organ,
vcetné zjisténi pripadné genetické zatéze.
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