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Mozkové nádory: epidemiologie

��V USA je roV USA je roččnníí incidence primincidence primáárnrníích nch náádordorůů centrcentráálnlníího ho 
nervovnervovéého systho systéému mu 15/100.000/rok15/100.000/rok, co, cožž reprezentuje reprezentuje 
kolem kolem 22--3 % nových p3 % nových přříípadpadůů malignmaligníích neoplazmatch neoplazmat. . 
��V dV děětstvtstvíí reprezentujreprezentujíí primprimáárnrníí nnáádory dory 20 % v20 % vššech ech 
dděětských malignittských malignit. . 
��PPřřibliibližžnněě 20 %20 % nemocných, ktenemocných, kteřříí zemzemřřou na karcinom, ou na karcinom, 
majmajíí ppřři pitvi pitvěě metastmetastáázy v oblasti nervovzy v oblasti nervovéého systho systéémumu;; lze lze 
tedy usuzovat, tedy usuzovat, žže sekunde sekundáárnrníí nnáádory CNS pdory CNS přřevaevažžujujíí nad nad 
primprimáárnrníímimi; p; přřesný pomesný poměěr nenr neníí znznáám.m.
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Typ tumoru Procento z celku
Gliomy 45
     Glioblastoma multiforme      20
     Astrocytom      10
     Ependymom      6
     Medulloblastom      4
     Oligodendrogliom      5
Meningeom 15
Adenom hypofýzy 7
Schwannom (neurinom) 7

Typy intrakraniTypy intrakraniáálnlníích nch náádordorůů (u dosp(u dospěělých)lých)

U dU děěttíí je zastoupenje zastoupeníí jednotlivých typjednotlivých typůů nnáádordorůů
zzáásadnsadněě odliodliššnnéé: astrocytom 48 %; medulloblastom : astrocytom 48 %; medulloblastom 
44%; ependymom 8%.44%; ependymom 8%.
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ExistujExistujíí dva zdva záákladnkladníí patogenetickpatogenetickéé mechanismy vzniku mechanismy vzniku 
symptomsymptomůů intrakraniintrakraniáálnlníích nch náádordorůů::
1.1. ZvýZvýššený nitrolebnený nitrolebníí tlak;tlak;
2.2. FokFokáálnlníí popošškozenkozeníí mozkovmozkovéé tktkáánněě..
(1)(1) KraniKraniáálnlníí dutina mdutina máá omezený objem a obsahuje tomezený objem a obsahuje třři i 
objemovobjemovéé sousouččáásti sti -- mozek (1400 ml), mozkommozek (1400 ml), mozkomíšíšnníí mok (150 mok (150 
ml) a krev (150 mL)ml) a krev (150 mL);; tyto soutyto souččáásti jsou prakticky nestlasti jsou prakticky nestlaččitelnitelnéé. . 
ZvZvěěttššeneníí objemu jednobjemu jednéé ze souze souččááststíí musmusíí jjíít na vrub dalt na vrub dalšíších ch 
sousouččááststíí. Mozkov. Mozkovéé nnáádory zvydory zvyššujujíí nitrolebnnitrolebníí tlak jak ntlak jak náárrůůstem stem 
objemu tumorobjemu tumoróóznzníí tktkáánněě, tak i asociovaným mozkovým , tak i asociovaným mozkovým 
ededéémem. Nmem. Něěkterkteréé mohou zpmohou způůsobit obstrukci mokových cest a sobit obstrukci mokových cest a 
hydrocefalus. Mhydrocefalus. Můžůže doje dojíít i k obstrukci vent i k obstrukci venóóznzníí drendrenáážže. e. 



CT mozečkového astrocytomu: obstrukční hydrocefalus
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Mozkový edMozkový edéémm mmůžůže být te být třříí typtypůů::
��VazogennVazogenníí ededéémm je omezen vje omezen věěttššinou na binou na bíílou hmotu mozku a je lou hmotu mozku a je 
zpzpůůsoben vzestupem permeability endotelisoben vzestupem permeability endoteliíí kapilkapiláár mozkovr mozkovéého nho náádoru; doru; 
lze jej proklze jej prokáázat poklesem denzity na CT a vzestupem bzat poklesem denzity na CT a vzestupem bíílkoviny v lkoviny v 
mozkommozkomíšíšnníím moku.m moku.
��Cytotoxický (bunCytotoxický (buněčěčný) edný) edéémm je zpje způůsoben napsoben napřřííklad hypoxickým klad hypoxickým 
popošškozenkozeníím mozkových bunm mozkových buněěk, kterk, kteréé zduzduřříí;; rovnrovněžěž tento typ edtento typ edéému se mu se 
mmůžůže vyskytnout u mozikových ne vyskytnout u mozikových náádordorůů;;
��IntersticiIntersticiáálnlníí ededéémm: jde o zvý: jde o zvýššený obsah likvoru v mozkovený obsah likvoru v mozkovéé tktkááni ni 
periventrikulperiventrikuláárnrněě, obvykle spojený s hydrocefalem., obvykle spojený s hydrocefalem.
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�Vzestup intrakraniálního a perioptického tlaku způsobí poruchu axonálního 
transportu v optickém nervu a venózní odtok z optického disku a retiny, což se 
projeví edémem papily (městnavou papilou).
�Tlak v subarachnoidálním prostoru musí být udržován nad tlakem ve venózních 
splavech, aby docházelo k absorpci likvoru. K udržení tohoto gradientu dochází ke 
kompenzačnímu vzestupu arteriálního tlaku, a to obvykle více systolického než
diastolického. 
�Tento vzestup TK je provázen bradykardií (reflex sinus caroticus); kombinace 
vzestupu TK a bradykardie se označuje jako Cushingův efekt. 
�Tyto cirkulační změny jsou iniciovány venózní stázou a akumulací CO2 ve 
vazomotorických centrech prodloužené míchy a karotických tělísek. Dochází i 
postižení respiračních center, obvykle dojde k nepravidelné respiraci a 
terminálně až k zástavě dechu. 



Mikrofotografie očního pozadí zobrazující známky lehkého 
edému papily



Mikrofotografie očního pozadí zobrazující známky středně
výrazného edému papily



Mikrofotografie očního pozadí zobrazující známky těžkého 
edému papily
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IntrakraniIntrakraniáálnlníí dutina je rozddutina je rozděělena na lena na 
nněěkolik oddkolik oddííllůů pomocpomocíí tuhtuhéé vazivovvazivovéé
blbláány dury mater: falx cerebri oddny dury mater: falx cerebri odděěluje luje 
pravou a levou hemisfpravou a levou hemisfééru a tentorium ru a tentorium 
oddodděěluje mozeluje mozeččkovkovéé hemisfhemisfééry od ry od 
okcipitokcipitáálonloníího laloku. Tlak expanzivnho laloku. Tlak expanzivníí
llééze uvnitze uvnitřř jednotlivjednotlivéého kompartmentu ho kompartmentu 
zpzpůůsobuje sobuje posun posun čči herniacii herniaci mozkomozko--
vvéé tktkáánněě z tohoto kompartmentu s z tohoto kompartmentu s 
vyvyššíšším tlakem do sousednm tlakem do sousedníího komho kom--
partmentu, kde je tlak nipartmentu, kde je tlak nižžšíší. . 
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� SubfalciSubfalciáálnlníí herniaceherniace:: medimediáálnlníí povrch povrch 
frontfrontáálnlníího laloku (gyrus cinguli) mho laloku (gyrus cinguli) můžůže být vtlae být vtlaččen en 
pod falx cerebri; klinickpod falx cerebri; klinickáá manifestace nenmanifestace neníí znznááma;ma;
�� TranstentoriTranstentoriáálnlníí herniaceherniace: : 
��jdejde--li o unilaterli o unilateráálnlníí masu, zejmmasu, zejmééna temporna temporáálnlníí, je , je 
medimediáálnlníí ččáást temporst temporáálnlníího laloku (obvykle uncus) ho laloku (obvykle uncus) 
stlastlaččena kaudena kaudáálnlněě a media mediáálnlněě skrze tentoriskrze tentoriáálnlníí
otvor a vede k otvor a vede k unkunkáálnlníí herniaciherniaci;; manifestuje se  manifestuje se  
ipsilateripsilateráálnlníí lléézzíí III. hlavovIII. hlavovéého nervu, arteria ho nervu, arteria 
cerebri posterior a mezencefala a kontralatercerebri posterior a mezencefala a kontralateráálnlněě
kompreskompresíí cerebrcerebráálnlníího pedunkuluho pedunkulu;; manifestuje se manifestuje se 
ipsilateripsilateráálnlníí parparéézou n. IIIzou n. III, homonymn, homonymníí kontrakontra--
laterlateráálnlníí hemianopsihemianopsiíí a ipsia ipsi-- čči kontralateri kontralateráálnlníí
hemiparhemiparéézouzou;;
��jdejde--li masas bilaterli masas bilateráálnlníí a zejma zejmééna symetrickna symetrickáá, , 
dojde ke kauddojde ke kaudáálnlníímu posunu diencefala a hornmu posunu diencefala a horníího ho 
kmene, kterkmene, kteréé vyvyúúststíí v centrv centráálnlníí herniaci. herniaci. 
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�� TonsilTonsiláárnrníí herniace (herniace do herniace (herniace do 
foramen magnum):foramen magnum): expanzivnexpanzivníí llééze v ze v 
zadnzadníí jjáámměě lebnlebníí tlatlaččíí mozemozeččkovkovéé tonsily tonsily 
skrze foramen magnum; letskrze foramen magnum; letáálnlníí mmůžůže být e být 
komprese prodloukomprese prodloužženenéé mmííchy, manifeschy, manifes--
tujtujííccíí se se úúklonem hlavy, ztuhlostklonem hlavy, ztuhlostíí šíšíje, je, 
zvracenzvraceníím, komatem, tonickými extenzom, komatem, tonickými extenzo--
rovými spasmy konrovými spasmy konččetin a tetin a těěla (tzv. la (tzv. 
mozemozeččkovkovéé zzááchvaty), nepravidelnchvaty), nepravidelnáá
ventilace, zventilace, záástava dechu a smrt. stava dechu a smrt. 
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2. Fok2. Fokáálnlníí popošškozenkozeníí mozkovmozkovéé tktkáánněě..
(2)(2) NNáádory vyvoldory vyvoláávajvajíí fokfokáálnlníí ppřřííznakyznaky ppřříímou kompresmou kompresíí čči i 
infiltracinfiltracíí mozkovmozkovéé tktkáánněě, kter, kteráá se nakonec stse nakonec stáávváá
ischemickou a podlischemickou a podlééhháá nekrnekróóze. ze. 
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IntrakraniIntrakraniáálnlníí nnáádory se mohou manifestovat dory se mohou manifestovat ttřřemi typy klinických emi typy klinických 
ppřřííznakznakůů::
I.I. PPřřííznaky znaky zvýzvýššenenéého nitrolebnho nitrolebníího tlakuho tlaku;;
II.II.PPřřííznakyznaky celkovcelkovéého postiho postižženeníí mozkových funkcmozkových funkcíí;;
III.III. SpecifickSpecifickéé fokfokáálnlníí intrakraniintrakraniáálnlníí mozkovmozkovéé topicktopickéé syndromy.syndromy.
Charakteristickým klinickým rysem nitrolebnCharakteristickým klinickým rysem nitrolebníích nch náádordorůů je je progresivnprogresivníí
charaktercharakter klinických pklinických přřííznakznakůů. Rychlost progrese kol. Rychlost progrese kolííssáá od od 
apoplektickapoplektickéého zaho začčáátkutku ppřři krvi krváácenceníí do tumoru do tumoru čči vzniku i vzniku 
epileptických zepileptických zááchvatchvatůů ppřři iritaci kortexu ai iritaci kortexu ažž k k pomalpomaléé progresivnprogresivníí
deterioracideterioraci psychických funkcpsychických funkcíí. . 
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(I.)(I.) ZvýZvýššený ICPený ICP zpzpůůsobuje periodickou bifrontsobuje periodickou bifrontáálnlníí a biokcipita biokcipitáálnlníí cefaleu ktercefaleu kteráá budbudíí
nemocnnemocnéého v noci ho v noci čči je pi je přříítomna ptomna přři probuzeni probuzeníí, explozivn, explozivníí zvracenzvraceníí, nejist, nejistáá chchůůze, ze, 
inkontinence moinkontinence močči, bradykardie, zvýi, bradykardie, zvýššený systolický TK, edený systolický TK, edéém papily a fokm papily a fokáálnlníí syndromy syndromy 
provprováázejzejííccíí herniace; mentherniace; mentáálnlníí zmzměěny majny majíí charakter psychomotorickcharakter psychomotorickéé retardace a retardace a 
apatie. Typickapatie. Typickáá jsou njsou nááhlhláá zvýzvýššeneníí ICH po dobu 5ICH po dobu 5--20 minut, manifestuj20 minut, manifestujííccíí se nse nááhlou hlou 
bolestbolestíí hlavy a zhorhlavy a zhorššeneníím neurologických pm neurologických přřííznakznakůů. . 
(II.)  Fok(II.)  Fokáálnlníí klinickklinickéé ppřřííznakyznaky zzáávisejvisejíí na lokna lokáálnlníím postim postižženeníí nervovnervovéého systho systéému a mu a 
kolkolíísajsajíí dle lokalizace procesu. Pdle lokalizace procesu. Přřííkladem jsou fokkladem jsou fokáálnlníí epileptickepileptickéé zzááchvaty, parchvaty, paréézy, zy, 
senzitivnsenzitivníí poruchy, poruchy poruchy, poruchy řřeečči i čči poruchy zorni poruchy zornéého pole. ho pole. 
(III.) Generaliz(III.) Generalizöövanvanéé ppřřííznakyznaky zahrnujzahrnujíí psychickpsychickéé zmzměěny, bolest hlavy, generalizovanny, bolest hlavy, generalizovanéé
epileptidckepileptidckéé zzááchvaty, nauseu chvaty, nauseu čči zvraceni zvraceníí. Charakter se li. Charakter se lišíší podle toho, zda provpodle toho, zda prováázejzejíí
zvýzvýššeneníí nitrolebnnitrolebníího tlaku ho tlaku čči jsou soui jsou souččááststíí specifickspecifickéé fokfokáálnlníí dysfunkce. dysfunkce. 
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RRůůznznéé typy primtypy primáárnrníích intrakranich intrakraniáálnlníích nch náádordorůů
se lise lišíší::

�� frekvencfrekvencíí (v z(v záávislosti na vvislosti na věěku);ku);
�� v dispozici k rv dispozici k růůstu v urstu v urččitých itých ččáástech intrakranistech intrakraniáálnlníí dutiny, dutiny, 

cocožž vede k typickým klinickým syndromvede k typickým klinickým syndromůům;m;
�� v rychlosti a invazivitv rychlosti a invazivitěě rrůůstu.stu.

PoslednPosledníí dva faktory ovlivdva faktory ovlivňňujujíí klinickou manifestaci klinickou manifestaci 
tumoru a jeho progntumoru a jeho prognóózu.zu.
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Glioblastoma multiforme:Glioblastoma multiforme: tvotvořříí 20 % intracrani20 % intracraniáálnlníích nch náádordorůů a a 
vvííce nece nežž 90 % gliom90 % gliomůů mozkových hemisfmozkových hemisféér u dospr u dospěělých; mlých; méénněě
ččasto se masto se můžůže vyskytnout v kmeni mozkove vyskytnout v kmeni mozkovéém, mozem, mozeččku a mku a míšíše. e. 
G.m. je oboustranný v 50 %, mG.m. je oboustranný v 50 %, můžůže být multicentrický, me být multicentrický, můžůže tvoe tvořřit it 
vzdvzdáálenlenáá loložžiska v oblasti miska v oblasti míšíšnníích koch kořřenenůů čči vi véést k difst k difúúznzníí
meningemeningeáálnlníí gliomatgliomatóóze. Extraneurze. Extraneuráálnlníí metastmetastáázy jsou extrzy jsou extréémnmněě
vzvzáácncnéé. G.m. koresponduje histologicky s astrocytomem st. III a IV. . G.m. koresponduje histologicky s astrocytomem st. III a IV. 
Klinicky obvykle difKlinicky obvykle difúúznzníí mozkovmozkovéé symptomy a epilepticksymptomy a epileptickéé zzááchvaty chvaty 
ppřředchedcháázejzejíí fokfokáálnlníí neurologickneurologickéé symptomy. U asi 5 % pacientsymptomy. U asi 5 % pacientůů je je 
zazaččáátek ntek nááhlý v dhlý v důůsledku krvsledku krváácenceníí čči rychli rychléé expanzi nexpanzi náádorovdorovéé
cysty. Bez lcysty. Bez lééččby pouze 20 % pacientby pouze 20 % pacientůů ppřřeežžije 1 rok a 10 % pije 1 rok a 10 % přřeežžije ije 
2 roky. Pr2 roky. Průůmměěrnrnáá doba pdoba přřeežžititíí ppřři kombinovani kombinovanéé llééččbběě je 12 mje 12 měěssííccůů.  .  



MR (T1) scan: glioblastoma multiforme



MR (T2): anaplastický astrocytom
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Astrocytom gr. I a IIAstrocytom gr. I a II tvotvořříí kolem 10 % vkolem 10 % vššech intrakraniech intrakraniáálnlníích ch 
nnáádordorůů a ma můžůže se objevit kdekoli v mozku e se objevit kdekoli v mozku čči mi míšíše. e. 
Astrocytom mozkových hemisfAstrocytom mozkových hemisféér se nejr se nejččastastěěji vyskytuje u ji vyskytuje u 
dospdospěělých ve 3.lých ve 3.--4. dek4. dekáádděě.  V ostatn.  V ostatníích ch ččáástech mozku se stech mozku se 
astrocytom vyskytuje astrocytom vyskytuje ččastastěěji u dji u děěttíí a adolescenta adolescentůů. Jde o . Jde o 
pomalu rostoucpomalu rostoucíí nnáádor infiltrativndor infiltrativníího charakteru s tendencho charakteru s tendencíí
tvotvořřit rozsit rozsááhlhléé dutiny a cysty. U poloviny nemocných jsou dutiny a cysty. U poloviny nemocných jsou 
prvnprvníími pmi přřííznaky fokznaky fokáálnlníí čči generalizovani generalizovanéé epilpeptickepilpeptickéé
zzááchvaty a v prchvaty a v průůbběěhu onemocnhu onemocněěnníí trptrpíí opakovanými opakovanými 
epileptickými zepileptickými zááchvaty 75 % nemocných. Prchvaty 75 % nemocných. Průůmměěrnrnáá doba doba 
ppřřeežžititíí je kolem 5,5 roku u astrocytomu hemisfje kolem 5,5 roku u astrocytomu hemisféér a 7,5 roku u r a 7,5 roku u 
astrocytomu mozeastrocytomu mozeččku. Zvlku. Zvlášášttěě benignbenigníí je cystický astrocytom je cystický astrocytom 
mozemozeččku u dku u děěttíí.  .  



Astrocytom mozku gr. III - MR (T1)



Astrocytom mozku gr. III - MR (T2)



Astrocytom mozku gr. III vlevo parietálně - MR 
(T1, Magnevist, koronární řez)



Astrocytom mozku gr. III vlevo parietálně - MR 
(T1, Magnevist, axiální řez)



Anaplastický oligodendrogliom - MR



MR: optochiasmatický gliom u dítěte s 
neurofibromatózou typu 1
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MeningeomMeningeom je benignje benigníím tumorem reprezentujm tumorem reprezentujííccíím 15 % m 15 % 
primprimáárnrníích intrakranich intrakraniáálnlníích nch náádordorůů. Nej. Nejččastastěějjšíší lokalizaclokalizacíí je sylvickje sylvickáá
rýha, parasagitrýha, parasagitáálnlníí povrch frontpovrch frontáálnlníích a parietch a parietáálnlníích lalokch lalokůů, sulcus , sulcus 
olfactorius, malolfactorius, maléé kkřříídlo kosti kldlo kosti klíínovnovéé, tubercullum sellae, horn, tubercullum sellae, horníí
plocha mozeplocha mozeččku, mostomozeku, mostomozeččkový kout a mkový kout a míšíšnníí kankanáál. Nl. Něěkterkteréé
meningeomy se vzhledem ke svmeningeomy se vzhledem ke svéé lokalizaci manifestujlokalizaci manifestujíí velmi velmi 
typickými klinickými syndromy, ktertypickými klinickými syndromy, kteréé jsou samy o sobjsou samy o soběě
diagnostickdiagnostickéé. Fok. Fokáálnlníí epileptickepileptickéé zzááchvaty jsou chvaty jsou ččasto prvnasto prvníím m 
ppřřííznakem. Mohou být diagnostikovznakem. Mohou být diagnostikováány pozdny pozděě po 10 po 10 -- 15 letech 15 letech 
trvtrváánníí klinických pklinických přřííznakznakůů a dosa dosááhnout enormnhnout enormníích rozmch rozměěrrůů.  .  



MR: meningeom malého křídla klínové kosti



MR: rozsáhlý frontální meningeom vlevo u 
pacienta s neurofibromatózou typu 2



MozkovMozkovéé nnáádory: klinickdory: klinickáácharakteristika nejcharakteristika nejččastastěějjšíších typch typůů 55
MedulloblastomMedulloblastom je rychle rostoucje rychle rostoucíí nnáádor který roste ze dor který roste ze 
zadnzadníí ččáásti vermis cerebelli a stropu 4. mozkovsti vermis cerebelli a stropu 4. mozkovéé
komory. Prvnkomory. Prvníím pm přřííznakem je vzestup nitrolebnznakem je vzestup nitrolebníího ho 
tlaku, ntlaku, náásledovaný poruchou chsledovaný poruchou chůůze, pze, páády a kmenovými dy a kmenovými 
symptomy. Vzsymptomy. Vzáácncněě mohou být mozemohou být mozeččkovkovéé ppřřííznaky znaky 
ppřředchedcháázeny pzeny přřííznaky lznaky lééze mze míšíšnníích koch kořřenenůů a mening. a mening. 
NNáádor je radiodor je radio-- a chemosenzitivna chemosenzitivníí. Po kombinovan. Po kombinovanéé
llééččbběě chirurgickchirurgickéé, radia, radiaččnníí (oz(ozáářřeneníí krania a celkrania a celéé
ppááteteřře) a chemoterapii pe) a chemoterapii přřeežžijijíí 2/3 nemocných 5 let.  2/3 nemocných 5 let.  



MR (T2): medulloblastom



MR: ependymom mozečku



MozkovMozkovéé nnáádory: klinickdory: klinickáácharakteristika nejcharakteristika nejččastastěějjšíších typch typůů 66
Schwannom n.vestibuli (neurinom akustiku) se může objevit 
příležitostně jako součást jedné ze dvou forem neurofibromatózy: u 
klasické von Recklinghausenovy choroby (typ 1) může schwannom 
sporadicky postihnout vestibulární nerv, obvykle v dospělosti, stejně jako 
může postihnout jakýkoli jiný nerv. Oboustranný schwannom n.VIII. je 
typickou známkou geneticky podmíněné neurofibromatózy typu 2, s 
autozomálně dominantní dědičností a manifestující se před 21. rokem 
života. Obvyklý schwannom n. VIII. se manifestuje jako solitární tumor, 
vycházející z vestibulární části n. VIII. v meatus acusticus internus a 
propaguje  se do mostomozečkového koutu a komprimuje VII., V., a méně
často i IX. a X. hlavový nerv. Později může komprimovat mozkový kmen a 
vést k obstrukci mokových cest. Prvním příznakem je obvykle hypakúza (v 
75%). Léčba je chirurgická.



CT: schwannom n.vestibuli



MR: schwannom n.vestibuli



MR: schwannom n.trigemini



MozkovMozkovéé nnáádory: klinickdory: klinickáácharakteristika nejcharakteristika nejččastastěějjšíších typch typůů 77
Adenom hypofýzy vyrůstá z přední části hypofýzy. 
�Výskyt narůstá s věkem a v 8. dekádě se nacházejí až ve 20 % hypofýz. Jen malá část se 
však propaguje mimo turecké sedlo. Klinicvky manifestní adenomy hypofýzy tvoří 7 %  
intrakraniálních nádorů. 
�Buňky adenohypofýzy lze na záikladě barvení klasifikovat jako chromofóbní, acidofilní a 
bazofilní; adenomy hypofýzy jsou většinou složeny z chromofóbních buněk (4-20x častěji 
než acidofilní adenomy); výskyt bazofilních adenomů není přewně znám, ale je vzácný. 
�Tumory menší než 1 cm v průměru se označují jako microadenomy a jsou omezeny na 
oblast selly. S dalším růstem dochází nejprve ke kompresi selly a teprve později k progagaci 
mimo sedlo a ke kompresi chiasma opticum, kavernózního sinu a třetí komory. 
�Adenomy hypofýzy se menifestují endocrinními poruchami či poruchami zraku; bolest 
hlavy je přítomna u poloviny makroadenomů. Nejčastější zrakovou poruchou je kompletní či 
částečná bitemporální hemianopsie.  



MozkovMozkovéé nnáádory: klinickdory: klinickáácharakteristika nejcharakteristika nejččastastěějjšíších typch typůů 88
Adenomy hypofýzy:
� Chromofóbní či acidofilní buňky mohou produkovat prolaktin, růstový hormon či TSH, 

zatímco basofilní buňky produkují ACTH, LH, FSH a beta-lipotropin. 
� 60 - 70 adenomů secernuje prolacting; 10 - 15 % produkuje růstový hormon a malé

množství produkuje ACTH. Prolaktinomy u žen působí syndrom amenorhey-
galaktorhey, sérový prolaktin je zvýšený; u můžů působí vzácně prolaktinomy 
galaktorheu.

� Akromegalie je důsledkem nadprodukce růstového hormonu po pubertě; před pubertou 
působí nadprodukce STH gigantismus. 

� Cushingova choroba je důsledkem hypersekrece ACTH bazofilními buňkami hypofýzy. 
Léčba
� Dopaminový agonista bromokriptin, fungující jako inhibitor prolaktinu, může být jedinou 

potřebnou léčbou u mikroprolaktinomů. 
� U větších adenomů je metodou volby chirurgické odstranění buďto transsfenoidálně

mikrochirurgickou technikou či u rozsáhlejších adenomů pomocí klasické
neurochirurgické techniky z frontálního přístupu v kombinaci s následnou aktinoterapií.  



MozkovMozkovéé nnáádory: intrakranidory: intrakraniáálnlníímetastmetastáázy karcinomuzy karcinomu
Cesta šíření:
�přímá propagace tumoru z místa primární lokalizace do nervového 
systému (propagace karcinomu epifaryngu přes bazi lební do střední
jámy lební);
�metastatické šíření hematogenní cesto přímo do CNS nebo do 
lebky či obratlů se sekundární kompresí mozku či míchy;
�neurální či perineurální šíření z místa primární lokalizace nádoru  
podél nervů často až do subarachnoidálního prostoru s následnou 
infiltrací mening a rozvojem tumorózní meningopatie. 



MozkovMozkovéé nnáádory: intrakranidory: intrakraniáálnlníímetastmetastáázy karcinomu 2zy karcinomu 2
Lokalizace intrakraniLokalizace intrakraniáálnlníích metastch metastááz:z:

��metastmetastáázy do lebky zy do lebky čči dury;i dury;
��moizkovmoizkovéé metastmetastáázy;zy;
��leptomeningeleptomeningeáálnlníí metastmetastáázy.zy.

Metastázy do leby či dury jsou pravděpodobně následkem 
šíření tumoru cestou vertebrálního venózního systému. Jsou 
často provázeny mnohočetnými metastázami do páteře. 
Jsou časté zejména u primárního karcinomu prsu, prostaty a 
u mnohočetného myelomu.



MozkovMozkovéé nnáádory: intrakranidory: intrakraniáálnlníímetastmetastáázy karcinomu 3zy karcinomu 3
Mozkové metastázy: 
�Šíření: karcinomy se dostávají do mozku hematogenním šířením, a to z 
primárního karcinomu plic či z plicní metastázy jiného orgánového karcinomu. 
Občas se mozkové metastázy objevují i při chybění plicních metastáz.  
�Frekvence: přibližně 20 % nemocných kteří umírají na systémovou rakovinu, 
mají intrakraniální metastázy a z nich asi u 65 - 75 % jsou tyto metastázy klinicky 
manifestní během života. 
�Primární původ: nejčastějším primárním zdrojem jsou plíce (až v 1/2 případů), 
následované prsy (17%); kůží (melanom), gastrointestinálním traktem (zejména 
kolon a rektum) a ledviny. Mozkové metastázy jsou mnohočetné v 50 % případů. 
Určité malignity jsou zejména náchylné k metastazování do mozku (75 %  
melanomů, 57 % testikulárních nádorů, 35 % plicních karcinomů).  
�Obvyklá klinická manifestace metastatického karcinoma se neliší od  
glioblastoma multiforme. Průměrná doba přežití dosahuje i přes léčbu pouze 6 
měsíců. 



Mozková solitární metastáza - CT



Mozková solitární metastáza - MR (po podání
Magnevistu - T1)



Mozková solitární metastáza - MR (po podání
Magnevistu - T2)



MR (T1): mnohočetné mozkové metastázy 
karcinomu



MozkovMozkovéé nnáádory: intrakranidory: intrakraniáálnlníímetastmetastáázy karcinomu 4zy karcinomu 4
Leptomeningeální metastázy postihují až 8% pacientů se systémovou 

rakovinou. Nejčastějšími karcinomy manifestujícími se 
laptomeningeálními metastázami jsou karcinom prsu, plic, GIT, 
lymfomy, dětské leukémie a maligní melanom. 

� Příznaky mohou pocházet z kterékoli části mozku a míchy, neboť
leptemeningeální metastáza může postihnout kteroukoli část CNS. 
Typický je nález příznaků svědčících pro mnohočetné postižení
vzájemně nesouvisejících částí mozku, míchy a míšních kořenů.  

�Diagnóza může být potvrzena vyšetřením mozkomíšního moku. Kromě
vzestupu likvorového tlaku je přítomen vzestu bílkoviny v likvoru a 
pleocytóza; specifický je však pouze nález maligních buněk v likvoru. 
MR může zobrazit hydrocefalus bez známek obstrukce likvorových cest 
nádorovou masou či nabarvení mening či kaudy po podání kontrastní
látky (svědčící pro poruchu hematoencefalické bariéry nádorovou 
infiltrací). 

�Průměrná doba přežití je 6 měsíců. 



Tumorózní meningopatie (karcinomatóza mening)

MR (T1) koronární řezy, 
bez Magnevistu

MR (T1) koronární řezy, 
po podání Magnevistu



Tomorózní meningopatie - karcinomatóza mening

MR (T1) před podáním Magnevistu

MR (T1) po podání Magnevistu



MozkovMozkovéé nnáádory: leukdory: leukéémie a systmie a systéémový mový 
lymfomlymfom

�Téměř jedna třetina všech pacientů s leukémií má známky difúzní
leukemické infiltrace leptomening a hlavových a míšních nervů při pitvě. 
Incidence je vyšší u akutních než chronických forem a u lymfocytárních než
myeloidních leukémií, a mnohem vyšší u dětí než u dospělých. 
�Klinický a likvorový obraz meningeálních leukemických infiltrací je 
obdobný jako u leptomeningeálních metastáz karcinomu.  
�Ozáření krania v kombinaci s methotrexátem aplikovaným intratekálně či 
intravenózně je účinná v prevenci a léčbě postižení mening u dětských 
leukemií. Tato léčba je však komplikována v některých apřípadech 
nekrotizující leukoencepatií.
�Extradurální komprese míchy či kaudy je nejčastější neurolaogickou 
komplikací lymfomu. Systémový lymfom zřídka metastazuje do mozku. 
Mnohem častější je leptomeningeální rozsev lymfomu, jehož klinický a 
likvorový obraz je obdobný jako u meningeální leukémie a karcinomatózy 
mening.  



MozkovMozkovéé nnáádory: primdory: primáárnrníí lymfom mozkulymfom mozku
��NNáádor mdor můžůže re růůst primst primáárnrněě z kterz kteréékoli koli ččáásti mozku, mozesti mozku, mozeččku a kmene a ku a kmene a 
mmůžůže být e být monofokmonofokáálnlníí ččii multifokmultifokáálnlníí. . 

��TTééto nto náádor mdor máá obdobný klinickýobdobný klinický prprůůbběěh jako glioblastoma multiforme. h jako glioblastoma multiforme. 
VVěěttššina pina přříípadpadůů se objevse objevíí v dospv dospěělléém vm věěku, ale mku, ale můžůže postihnout i de postihnout i dííttěě. . 

��Na Na CT scanech CT scanech se nachse nacháázzíí typicky jedno typicky jedno čči ni něěkolik periventrikulkolik periventrikuláárnrníích ch 
loložžisek vykazujisek vykazujííccíích enhancement. ch enhancement. 

��LymfocytLymfocytáárnrníí a mononuklea mononukleáárnrníí pleocytpleocytóózaza je je ččastastáá a mohou se nala mohou se naléézt zt 
nnáádorovdorovéé bubuňňky v likvoru. ky v likvoru. 

��NemocnNemocníí s s AIDSAIDS a ma méénněě ččasto i nemocnasto i nemocníí dlouhodobdlouhodoběě llééččeneníí dlouhodobdlouhodoběě
imunosupresivy (napimunosupresivy (napřř. po transplantaci ledvin) jsou zejm. po transplantaci ledvin) jsou zejmééna nna nááchylnchylníí ke ke 
vzniku primvzniku primáárnrníího mozkovho mozkovéého lymfomu. ho lymfomu. 

��ChiirurgickChiirurgickáá resekceresekce je je ččasto neasto neúúččinninnáá; preferuje se stereotakticn; preferuje se stereotakticnáá
punkpunkččnníí biopsie ke stanovenbiopsie ke stanoveníí histologickhistologickéé diagndiagnóózy. zy. Aktinoterapie a Aktinoterapie a 
llééččba steroidy ba steroidy je vysoce je vysoce úúččinninnáá. P. Přřes mohutnou terapeutickou odppves mohutnou terapeutickou odppvěďěď
dochdocháázzíí u vu věěttššiny nemocných k recidiviny nemocných k recidivěě do roka. do roka. PrPrůůmměěrnrnáá doba pdoba přřeežžititíí
je mje méénněě nenežž 24 m24 měěssííccůů. . 



MR (po podání gadolinia): multifokální primární
lymfom mozku



MozkovMozkovéé nnáádory: ldory: lééččbaba
OperaOperaččnníí llééččbaba mmáá nněěkolik ckolik cííllůů::
1.1. Stanovit diagnStanovit diagnóózuzu; a; aččkolik modernkolik moderníí radiologickradiologickéé techniky techniky ččasto stanovasto stanovíí
ppřředbedběžěžnou diagnnou diagnóózu a dobrou pzu a dobrou přřesnostesnostíí, je, je patologickopatologicko--anatomickanatomickáá
diagndiagnóóza za nezbytnnezbytnáá;;
2.2. Cytoredukce; Cytoredukce; jde o jedinou formu cytoredukce, kterjde o jedinou formu cytoredukce, kteráá nnáádorovdorovéé bubuňňky ky 
nejenom zabnejenom zabííjjíí, ale tak, ale takéé odstranodstraníí;;
3.3. ZmZmíírnrněěnníí symptomsymptomůů; ; chirurgickchirurgickáá resekce resekce ččasto zmasto zmíírnrníí ppřřííznaky a navrznaky a navrááttíí
nemocnnemocnéého do tho do téémměřěř normnormáálnlníího funkho funkččnníího stavu;ho stavu;
4.4. ProdlouProdloužženeníí žživota a moivota a možžnosti dalnosti dalšíší protinprotináádorovdorovéé llééččby; by; 
5.5. ZvýZvýššeneníí citlivosti tumoru k dalcitlivosti tumoru k dalšíším formm formáám lm lééččbyby;; jeje--li masa nli masa náádoru doru 
redukovanredukovanáá, p, přřejdou zbývajejdou zbývajííccíí bubuňňky z fky z fááze klidovze klidovéé do fdo fááze rze růůstu, stu, ččíímmžž se se 
ststáávajvajíí zranitelnzranitelněějjšíší ozozáářřeneníím a chemoterapim a chemoterapiíí..
ČČíím menm menšíší je rozsah reziduje rozsah reziduáálnlníí tumortumoróóznzníí tktkáánněě po operaci, tpo operaci, tíím m 
deldelšíší je pje přřeežžititíí nemocnnemocnéého. V souho. V souččasnasnéé dobdoběě je minimum indikacje minimum indikacíí
k pouhk pouhéé biopsii. biopsii. 



MozkovMozkovéé nnáádory: ldory: lééččba 2ba 2
RadioterapieRadioterapie: : ppřředstavuje nejedstavuje nejúúččinninněějjšíší cytocidncytocidníí llééččbu u malignbu u maligníích ch 
gliomgliomůů. . OzOzáářřeneníí celceléého mozkuho mozku prodlouprodloužžilo pilo přřeežžititíí vvííce nece nežž u u 
nemocných s chirurgickou extirpacnemocných s chirurgickou extirpacíí tumoru bez oztumoru bez ozáářřeneníí. Nej. Nejúúččinninněějjšíší
je kombinace ozje kombinace ozáářřeneníí celceléého mozku s fokho mozku s fokáálnlníím ozm ozáářřeneníím oblasti m oblasti 
nnáádoru v celkovdoru v celkovéé ddáávcevce 6000 rad.6000 rad.



CT a angiogram nemocného s postradiační
nekrózou mozku (glioblastoma multiforme po 

resekci a aktinoterapii)



MozkovMozkovéé nnáádory: ldory: lééččba 3ba 3

ChemoterapieChemoterapie:: mmáá řřadu probladu probléémmůů jako u systjako u systéémovmovéého ho 
karcinomu: nedostatek lkarcinomu: nedostatek lééččebnebnéé specifity, rozvoj bunspecifity, rozvoj buněčěčnnéé
rezistence a nesmrezistence a nesmíírnrnáá toxicita pro zdravtoxicita pro zdravéé tktkáánněě. . 
Chemoterapie Chemoterapie BCNUBCNU vede k statisticky významnvede k statisticky významnéému mu 
prodlouprodloužženeníí ppřřeežžititíí; l; láátky tky procarbazine, semustine (methyl procarbazine, semustine (methyl 
CCNU), lomustine (CCNU), and streptozocinCCNU), lomustine (CCNU), and streptozocin majmajíí obdobný obdobný 
efekt jako BCNU. efekt jako BCNU. 



CT (unenhanced and enhanced) and MR (T2) of cavernous 
angioma



MRI showing severe metastatic epidural spinal cord 
compression


