Klinicke prejavy ndadorov chrbtice a miechy

MUDr. Peter Kalina, CSc.

2. neurologicka klinika LF UK a FN, Dérerova NsP, Bratislava

Nadory chrbtice a miechy su relativne zriedkavé, ale medicinsky zavazné ochorenia. V praci sa prehladne uvadzaju klinické prejavy
primarnych i metastatickych nadorov a stru¢ne sa poukazuje na diferencialnu diagnostiku miechovych kompresii.
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Clinical manifestations of spinal and spinal cord tumours

Spinal and spinal cord tumours are relatively uncommon, but medically serious conditions. The paper summarizes the clinical manifes-
tations of both primary and metastatic tumours and the differential diagnosis of spinal cord compressions is briefly discussed.
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Uvod

Nadory chrbtice a miechy patria medzi
najzlozitejsie diagnostické problémy v klinickej
neurologii, kedZe vyzaduju nielen znalosti
anatémie celej chrbtice i miechy od kranio-
cervikdlneho spojenia (foramen magnum)
po miechovy konus, ale tiez schopnost pre-
cizneho neurologického vysetrenia s naroc¢-
nou diferencidlno-diagnostickou rozvahou,
zahriujucou prakticky kazdé ochorenie posti-
hujuce tuto oblast. Situdcia je o to zloZitejsia,
7e nadory miechy st omnoho zriedkavejsie
nez mozgové nadory — incidencia primar-
nych miechovych naddorov sa udava okolo
1,1/7100 000 (len 15-20 % vsetkych nédorov
CNS), pricom z nich sa intradurdlne intrame-
duldrne nddory vyskytuju v 30 % a extramedu-
ldrne do 70%. Dve tretiny z extramedularnych
intraduralnych nddorov st meningedmy alebo
schwannémy (pricom schwannémy moézu byt
lokalizované i extradurélne), asi 60% z intra-
meduldrnych nadorov tvoria ependymomy
a astrocytomy - tieto Styri typy nddorov pred-
stavuju priblizne 2/3 vietkych primarnych
miechovych nddorov. Ostatné histologické
typy, ako napr. multiformny glioblastéom, oli-
godendrogliém, zmiesany gliém, hemangio-
blastom, lipom, epidermoid, dermoid, tera-
tom su zriedkavejsie. U dospelych pacientov
tvoria intrameduldrne miechové nadory asi
2%, u detskych pacientov az 10 % vsetkych
nadorov CNS. U dospelych je 85-90 % intra-
meduldrnych néddorov prevazne neuroepi-
telidlnych, ako astrocytomy a ependymomy,
pricom ependymomy su najvacsou skupinou
u dospelych (asi 60-70% spinalnych nadorov),
zatial ¢o u detf asi 55-65 % tvoria astrocyto-

my. Z extraduralnych nddorov sa najcastejsie
vyskytuju metastazy — okolo 60 %. Etiologické
faktory spindlnych nddorov si nezndme, i ked
u niektorych je zrejma geneticka predispozicia
so zvysenou incidenciou niektorych familiar-
nych syndrémov, ako napr. neurofibromato-
za. Astrocytdomy a ependymomy su castejsie
u pacientov s neurofibromatézou typu 2, ktord
je asociovana s abnormalitou na chromozéme
22. Navyse spindlne hemangioblastémy sa
mozu vyvinut u 30 % pacientov s von Hippel-
Lindauovym syndrémom, ktory je asociovany
s abnormalitou na chromozéme 3.

Patofyziologicky nddor spésobuje dysfunk-
ciu miechy niekofkymi mechanizmami: priamy
tlak na nervové struktdry, nepriamo ovplyvhova-
nim cirkuldcie (vratane tlaku na cievne zasobenie
pia mater, resp. mnohopocetnymi extraduralny-
mi vendznymi oklUziami), vynimocne sa mozu
objavit aj falosne lokalizujuce priznaky, ked ¢ast
miechy, kontralaterdlna k nadoru, je vystavena
tlaku spindlneho kandla.

Ak nador rastie pomaly, miecha je schopna
sa prisposobit, dokonca aj po niekolkych rokoch
moézu byt klinické priznaky nevyrazné napriek
minimalnemu rezidudlnemu neurdlnemu tka-
nivu. Naproti tomu sa miecha zle prispdsobuje
rychlo rasticej expanzii, ked sa kompletné ochr-
nutie méze vyvinut behom par hodin, ako to
mozno pozorovat pri kompresidch spésobenych
metastatickym postihnutim chrbtice.

Priznaky

Najcastejsim priznakom miechovych na-
dorov je bolest, pricom aZz u 80% pacientov
s extrameduldrnymi nddormije bolest prvym
priznakom. Typy bolesti zavisia od umiestne-
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nia nddoru — extradurdlne extrameduldrne
nadory sa prejavia lokdlnou bolestou, pricom
najintenzivnejsia je u malignych extradurdl-
nych a vacsiny intradurdlnych nadoroy, ¢as-
to aj s radikuldrnou iritdciou. Schwannémy
(intradurdlne) sa méZu manifestovat silnou
bolestou jednostranne v priebehu jednot-
livého nervového korena, niekedy mesiace
az roky pred objavenim sa radikuldrneho
senzorického, zriedkavejsie motorického de-
ficitu. Radikuldrna bolest sa tiez vyskytuje pri
intrameduldrnych tumoroch bud v désledku
sekunddrnej kompresie, alebo postihnutim
nervového korena v jeho ,entry zone”. Tretim
typom bolesti asociovanej s miechovymi na-
dormi je neuropaticka centrédlna bolest (v mi-
nulosti oznacovana aj ako funikularna), ktoréa je
vytvarand postihnutim senzorickych dréh (spi-
notalamickych a zadnych povrazcov miechy).
Castejsia je pri intramedularnych nadoroch,
raritne sa vyskytuje pri extradurdlnych me-
tastdzach. Jej intenzita a kvalita je menliva —
od pichavej, difizne pélivej, az po nec¢akane sa
objavujucu bodavu bolest trvajucu niekolko
minut, s ndslednou zle definovanou bolestou,
siriacou sa postihnutymi segmentami, ale aj
polovickou celého tela, pricom moéze imitovat
aj srdcovu alebo brusnu bolest.

U vacsiny pacientov s extrameduldrnymi
i intrameduldrnymi nddormi sa nasledne alebo
sicasne s bolestou objavuju parestézie, moto-
rické priznaky sa obycajne objavia az neskér,
i ked asi u 10-15% pacientov s extramedular-
nymi nadormi sa mozu prejavit aj ako zacinaju-
ce, pricom ich charakteristika véeobecne zavisf
od Urovne postihnutia miechy nddorom, jeho
longitudindlnym, resp. horizontdlnym Sirenim,
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rychlostou rastu a stupriom blokady likvorovych

ciest v subarachnoiddlnom priestore.
Alarmujtice priznaky poukazujice na moz-

nost nadoru chrbtice, resp. miechy mozno zhr-

nut nasledovne:

B Dbolestiv krizoch alebo chrbte

B pocit pasu na prsiach a bruchu

B zvysujuci sa pocit stuhnutosti alebo Unav-
nosti DK, postupne zhorsujuca sa chddza,
neobratnost HK

B poruchy citlivosti na jednej alebo oboch DK,
pripadne aj HK

B mikeéné poruchy

B sexudlne poruchy.

U pacientov s primarnymi, ale aj metastatic-
kymi nddormi sa klinicky zvycajne objavuje obraz
progredujticej nekompletnej miechovej lézie:

B priznaky su nespecifické pre nddory miechy
(byvaju aj pri myelopatii inej etioldgie)

B u benignych nddorov moézu priznaky pred-
chédzat diagnostike nddoru az niekolko
rokov, na rozdiel od malignych (mesiace)

B Dbolest je skory priznak — no¢nd a v lahu
na chrbte, lokalizovana alebo vyZarujica

B objavuje sa progredujuca slabost DK, pri-
padne i HK (podla lokalizacie nddoru)

B okrem mik¢énych tazkosti sa objavuju aj
poruchy sexudlnych funkcii (impotencia,
porucha erekcie a pod.)

B ojedinele sa konstatuje edém papily
o¢ného nervu (vysvetlitelny zvysenim
vnutrolebkového tlaku pri blokade likvo-
rovych ciest a/alebo pri vyraznej hyper-
proteinorhachii)

B zriedkavo sa objavia priznaky subarachno-
idalneho krvacania

B motorické deficity st nesimerné, netplné,
zvyraznujuce sa distalne, volnd pohyblivost sa
mobze Ciastocne obnovit, s predchadzajucimi
svalovymi zasklbmi kaudalne pod léziou

B poruchy citlivosti nie je mozné v zaciatkoch
urcit, neskor sa objavuje disocidcia syringo-
myelickd alebo typu Brown-Séquard

B Dbolest sa objavuje pod léziou

B slachovo-okosticové reflexy su zachované,
postupne sa zvysuju

B od zaciatku byvaju pozitivne patologické
reflexy (tzv. pyramidové javy spastické,
predtym oznacované ako ,iritacné”), napr.
Babinsky...

B objavuju sa miechové automatizmy —fenom-
én trojflexie, skracovacov alebo natahovacov
(Marie-Foix)

B vazomotorické a sfinkterové poruchy su
menej vyznacené, objavuju sa neskor

B moZu byt pritomné vyrazné iritatné prejavy
(hyperestéza, priapizmus)

B pilomotoricky a hyperidroticky reflex zostu-
puju pod postihnuty segment, kozné brusné
reflexy vyhasinaju pod léziou.

Viyska miechovej 1ézie sa klinicky urcuje podla
segmentalnych priznakov — chabé obrny i pasové
anestézie, pripadne koreriova bolest s hyperes-
tézou zodpovedaju poskodenym segmentom,
spastické obrny vznikaju pod tymito segmenta-
mi, hornd hranica poruchy citlivosti byva o 2-3
segmenty nizsie, byvairozdiel v stranach, najma
pre teplo a chlad, reflexy $lachovo-okosticové vy-
hasinaju vo vyske poskodenych segmentov a pod
nimi sa zvysuju, kozné brusné reflexy vyhasinaju
v poskodenom segmente a pod nim.

K ur¢ovaniu vertebro-meduldrnej topografie
slizia prepocitavacie schémy, z ktorych je najjed-
noduchsia mnemotechnickd, vzhladom k tffiom
stavcov podla Chipaulta:

B tfne dolnej kr¢nej chrbtice = miechovy seg-
ment + 1

B tfne hornej hrudnej chrbtice = miechovy
segment + 2

B tfne dolnej hrudnej chrbtice = miechovy
segment + 3

B o XI. hrudného stavca = miechovy seg-
ment L5

B tf" Xl hrudného stavca = miechovy seg-
ment S2

Bt 1. all. bedrového stavca = conus medu-
laris (S3-S5)

Pri prepocitavani Urovne radikulomeduldr-
nej|ézie, vzhladom k poruche citlivosti v prislus-
nom dermatéme, postupujeme naopak, t.j.
odpocitavame ¢islo 1 pre korenovu distribuciu
vo vyske dolného C Useku, pre horny Th tsek
odpocitavame ¢islo 2, pre dolny Th tsek ¢islo 3
(napr. pri ur¢eni ohrani¢enej poruchy citlivosti
v korenovej distribucii na trupe vo vyske Th10
odpocitame ¢islo 3, o znamen3, Ze lézia — nador
zacina vo vyske tfia stavca Th7 — dolnu hranicu
mozeme urcit pomocou obrannych reflexov,
pokial st na trupe vybavné).

Pri ur¢ovani vertebro-radikuldrnej topogra-
fie je potrebné si uvedomit, ze miechové korene
vystupuju z chrbticového kanéla prislusnym fo-
ramen intervertebrale a vzhladom k narastajucej
anatomickej diskrepancii medzi stavcami a mie-
chovymi segmentami narasta rostrokaudalnym
smerom dlzka intraspinalneho Useku jednotli-
vych korenov. Pravidla vertebro-radikuldrnej to-
pografie st klinicky vyuzitelné najma v diagnos-
tike diskogénnych ochoreni (v podrobnostiach
odkazujem na literatUru, napr. Bednafik).

Neurolégia pre prax | 2009; 10 (4) | www.solen.eu

Syndromy miechovych lézii
(podla vysky postihnutia)

Nadory v oblasti kraniocervikalneho
spojenia (foramen magnum)

Incidencia 1,6-2,4% zo vietkych spinal-
nych nadoroy, asi 30% z nich je benignych,
extra- meduldrnych a lie¢itelnych chirurgic-
kou exciziou. Klinickd prezentécia je pestrd, su
tazko diagnostikovatelné, napodobnujice iné
ochorenia ako sclerosis multiplex, amyotrofic-
ka laterdlna sklerdza, cervikdlna spondyloza,
syringomyelia, syndrém canalis carpi, resp.
dokonca i normotenzny hydrocefalus. Typicky
priebeh: v skorom $tadiu ochorenia su bolesti
Sije alebo v zahlavi, spolu s dyzestéziami hor-
nych koncatin, nasledne neistota ruk alebo ste-
reoanestézia — objektivny neurologicky nélez
je zvycajne normalny. V pokrocilejsom $tadiu
sa objavuju poruchy chddze a mikeéné tazkosti,
slabost vsetkych koncatin, u niektorych pacien-
tov sa pri vysetreni odhali hypalgézia v C2 seg-
mente a zndmky postihnutia XI. mozgového
nervu. Diagnostické problémy vyplyvaju zo
zloZitych a variabilnych anatomickych pome-
rov, ¢o sa prejavuje v pestrom klinickom obra-
ze, napr. postihnutie horného motoneurénu
ako hemiplégia, monoplégia HK, hemiplégia
s kontralateralnou monoplégiou, kvadruparéza
az kvadruplégia, raritne aj hemiplégia cruciata.
Senzorické poruchy byvaju tieZz matuce, a chy-
banie postihnutia MN alebo inych kmenovych
priznakov moze viest k nespravnej diagndze.
Dal$im faktorom, ktory stazuje diagnozu, je
velkost likvorovych priestorov v tejto oblasti,
s naslednou moznostou posunu nervovych
Struktdr v réznych smeroch s objavenim sa
paradoxnych priznakov v dosledku sekundar-
nej kompresie. V neskorsich $tadidch sa moze
objavit aj symptomatoldgia zo zvyseného vnut-
rolebkového tlaku. Nejasnu etiopatogenézu
ma ipsilaterdlna atrofia drobnych ru¢nych sva-
lov ruky (C7-Th1), ako vzdialeny priznak nado-
rov v tejto oblasti — vysvetlenie kompresiou
a.spinalis anterior sa pri patologickych studiach
nepotvrdilo, pravdepodobnejsia je vendzna
kompresia s naslednou distédlnou dilataciou
veducou k edému a perivaskularnym hemo-
ragidm v Sedej hmote.

V priebehu ochorenia sa mézu vyskytnut
spontanne remisie a exacerbacie priznakov vy-
svetlitelné prechodnym zvysenim likvorového
tlaku v dosledku nekompletnej blokady likvo-
rovych ciest, ¢o spolu s niekedy pozorovanym
efektom kortikosteroidnej liecby méze viest
k nespravnej diagndze sclerosis multiplex.



Nadory hornej krénej miechy (C1-C4): pre-
javuju sa priznakmi podobnymi ako pri na-
doroch v oblasti kraniocervikdlneho spojenia,
vratane korerovych bolesti v siji, vyzarujucich
do zédhlavia alebo ramien, so pseudochabou
az spastickou kvadruparézou motoricko-sen-
zitivnou, ¢asto asymetrickou, s nespecifickymi
parestéziami pod miestom postihnutia, najma
na DK, s Lhermittovym priznakom, astereogné-
ziou, ataxiou na vsetkych koncatinach. Drézdenie
alebo ochrnutie brénice, prejavujlce sa singul-
tom, resp. dusnostou, nemoznostou odkaslat,
v dosledku postihnutia X. nervu, obrna XI. a XII.
mozgového nervu (Iézia nervovych jadier v mie-
che alebo priamo tlak nddoru na nervy, pripadne
obstrukcia vertebrélnej artérie), edém papily
ocného nervu, pripadne hydrocefalus (v dosled-
ku spomalenia absorbcie likvoru pre zvysené
bielkoviny), nystagmus (v désledku postihnutia
fasciculus longitudinalis medialis) sa méze tiez
zriedkavo objavit.

Nadory v oblasti krénej intumescencie
(C5-Th1): prejavy postihnutia dolného moto-
neurdénu, ako slabost, atrofie, fascikulacie s va-
riabilnymi kombinaciami postihnutia horného
motoneurdnu, ako monoplégia, hemiplégia,
chabé diplégia HK, spastickd paraparéza az para-
plégia DK (prechodne i pseudochabd), pripadne
kvadruparéza az plégia sa dostavuju po dlhsom
¢asovom intervale po objaven( sa korenovych
bolesti (cerviko-brachialgia), kedZe v tejto ob-
lasti je chrbticovy kandl relativne priestranny.
Radikuldrna symptomatoldgia zavisi od po-
stihnutého miechového korena, pri nddoroch
v (C8az Th2 sa modze objavit ipsilaterdlny Claude
Bernard-Hornerov priznak.

Nadory hrudnej miechy (Th1-Th12): korerové
bolesti st typicky pasovité, ale lokalizacia nddoru
podla korenovej symptomatoldgie nie je tak
presna ako pri nadoroch v krénej oblasti. Bolesti
a/alebo parestézie objavujuce sa na hrudniku
alebo bruchu mézu imitovat viscerdlnu bolest,
hornd hranica poruchy citlivosti segmentélne
na trupe podla vysky lézie urci patologicky nalez
podla pravidiel vertebro-meduldrnej topografie
uvedenych vyssie.

Motorické prejavy sa objavuju podla rych-
losti postihnutia — pri akitnom pseudochabd,
pri chronickom spasticka paraparéza, resp. para-
plégia dolnych koncatin.

Nadory lumbalnej intumescencie (L1-S2):
priznaky zmiesané zo symptomatoldgie pri po-
stihnutf cauda equina a conus medularis: chaba
obrna DK s niektorymi priznakmi postihnutia
kortikospindlneho traktu s parézou centrélne-
ho typu na ipsilaterdinej DK akrdlne, poruchy

citlivosti, iritacné i zanikové na DK i v perianélnej
oblastitypu jazdeckého sedla”, koreriové bolesti
az u80% pacientov, niekedy mikéné a sexudline
poruchy.

Nadory miechového epikénusu (L4-S2): asy-
metrickd periférna obrna glutedlneho svalstva,
svalov dorzalnej strany stehien, lytkovych svalov.
Hypestéza vo vietkych kvalitdch v L4-S2, t.].
strednej a vnutornej tretiny glutei, dorzalnej
plochy stehien, dorzalnej a fibuldrnej polovicky
predkolenti, celej plochy néh na dorzélnej a plan-
tarnej strane, okrem palca. Viyhasnuté rr. flexorov
predkolenia, Achilovej $lachy, medioplantarny,
anterokrurdlny...

Nadory miechového termindlneho kénu-
su (S3-S5 + Co): anestézia v krajine genitélnej,
analnej, na vnutornej ploche stehien, typu sy-
ringomyelickej disocidcie, bez bolesti, periférna
porucha mikcie a defekdcie, erektivna impotencia,
strata ejakuldcie, vyhasnuty analny reflex, vcasné
dekubity.

Nadory v oblasti cauda equina (miechové
korene pod uUroviou stavca L2): v¢asné, in-
tenzivne koreriové bolesti v perineu, mocovom
mechure, krizoch, jednostranné alebo bilaterdl-
ne, postihnutie vietkych druhov citlivosti, pri-
znaky asymetrické, bez dekubitov, sfinkterové
poruchy neskoré.

Diferencialna diagnéza
miechovych kompresii

Mozaika ochorenf postihujucich miechu je
obdobné ako pri chorobdch mozgu. Pri mie-
chovych kompresiach je nutné zamerat sa na-
jma na nasledujuce (uvedené len heslovite pre
obmedzeny rozsah prace): Sclerosis multiplex,
syringomyelia, Arnold-Chiariho malformacia,
myelopatia pri spindlnej stendze, hernii disku,
myelitis transversa, myelomaldcia, hematom,
arteriovendzna malformdcia, fistula, kontuzia
miechy, absces, tuberkulém, arachnoidalna cys-
ta, sarkoidéza a iné granulomatdzne ochorenia,
familidrna spastické paraparéza, amyotroficka
laterdIna sklerdza, adrenoleukodystrofia.

Specifickou problematikou su metastatické
nadory chrbtice a miechy.

Metastatické nadory

U niektorych pacientov s metastatickymi na-
dormi byva klinicky obraz dramaticky, s akéitnym
zaciatkom Uplného prerusenia miechovej vodi-
vosti podla vysky |ézie — kompletnd transver-
zdlIna miechovd lézia: obrna byva v zaciatkoch
chabad, resp. pseudochabd, neskér prechadza
do spastickej, postihnutie je symetrické, vac-
sinou ireverzibilné, poruchy citlivosti st Uplné
a ostro ohranic¢ené, nebyvaju bolesti kaudalne
pod léziou, reflexy slachovookosticové su trva-
lo vyhasnuté, patologické reflexy (Babinski...)
sa objavuju len ndznakovo a neskor, takisto aj
miechové automatizmy, naproti tomu su vy-
znac¢né vazomotorické a sfinkterové poruchy,
ale chybaju iritacné prejavy (bolesti, hyperstézia,
priapizmus...).

Priznaky su prejavmi metastatického po-
stihnutia, lokalizovaného prevazne extradu-
rélne, resp. epidurdlne, v dosledku bud hema-
togénneho arteridlneho Sirenia sa do kostnej
drene, alebo priamou invaziou priméarneho
nadoru cez intervertebralny otvor z paraver-
tebrdlneho origa., zriedkavo retrogradnym
vendznym Sfrenim z primarneho miesta ces-
tou Batsonovho paravertebrélneho plexu.
Najcastejsie postihuju dospelych v 5. deka-
de Zivota, objavuju sa asi u 5-8% pacientov
s onkologickym ochorenim, ¢asto ako prvy
prejav malignity, a asi u 5-10% pacientov je
klinicky obraz dramaticky, vyZadujuci si ur-
gentné medicinske riesenie. Prakticky vietky
nadorové ochorenia moézu metastazovat, ale
nadory prsnika, pltc, prostaty, obliciek, lymfo-
my a sarkomy tvoria vyse 70% a asi u 10% sa
primarny nddor nepodari nikdy identifikovat.
Metastazovat mézu aj primarne nadory CNS,
ako meduloblastém (u 5-15% pacientov),
ependymodm (u 5-22 % pacientov) a nadory
pinedlnej oblasti. Asi 70 % pacientov s epidu-
ralnymi metastdzami ma postihnutd hrudnd,
20% lumbosakralnu a 10% krénd oblast.

Zaver
Néadory chrbtice a miechy, aj ked relativne
zriedkavé, patria medzi medicinsky zdvazné

Tabulka 1. Diferencidlna diagnéza medzi intrameduldrnou a extrameduldrnou kompresiou

priznaky intramedularna extramedularna
citlivost syringomyelickd dis. Brown-Séquard dis.
bolest palciva, nelokalizovana ostra, korenova

trofické poruchy

pritomné chybaju

periférny neurén (atrofie, fascikulacie)

difuzne, vyrazné

lokalizované segmentélne

spasticita

neskorsia vcéasna

pyramidové reflexy

neskorsie véasné
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ochorenia. V klinickej praxi je doleZité spravne
vyhodnotenie najma prvych nespecifickych
priznakov, s cielenou indikaciou vysetreni,
v sucasnosti najma CT a MR a néslednou lie¢-
bou, chirurgickou alebo onkologickou, pricom
znalost topograficko-anatomickych vztahov
miechy a chrbtice, a histopatologickej, resp.
biologickej povahy diagnostikovanych nddoro-
vych ochorenti je nevyhnutnym predpokladom
komplexnej starostlivosti o pacientoy, tak ako
je uvedené v prispevkoch tohto ¢isla ¢asopisu.
V préci su uvedené zakladné principy klinic-
kych prejavov nddorov chrbtice a miechy skor

heslovite, s odkazom na literatdru, a to nielen
aktualizovand, ale aj pre pamétnikov neurolo-
gickej praxe.
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