
46

Onkologie | 2010; 4(1) | www.onkologiecs.cz

Sdělení z praxe

Úvod
S mnohočetnými metastatickými tumory 

mozku či multifokálními primárními mozkovými 

nádory stejného histologického druhu se setká-

váme poměrně často. Zvýšená četnost dupli-

citních tumorů je popisována po radioterapii či 

u geneticky vázáných onemocnění se zvýšenou 

incidencí nádorů, např. fakomatóz. Při absenci 

těchto entit pozorujeme duplicity velmi vzácně.

Kazuistika
Pacient, 69letý muž, s týdenní anamnézou 

dezorientace a organického psychosyndromu 

byl přijat na sektorovou neurologii. Při vstupním 

neurologickém vyšetření byla zjištěna frustní 

levostranná hemiparéza s akcentací na levé dolní 

končetině. Na provedeném CT mozku se zob-

razila hypodenzní expanzivní léze frontotem-

porálně vpravo s hyperdenzním lemem po po-

dané kontrastní látce (obrázek 1). Druhý nádor 

na popisu CT vyšetření nebyl zaznamenán, ale 

na snímcích se zobrazil (obrázek 2). Pacient nikdy 

dříve nepodstoupil radioterapii ani neměl pro-

kázáno žádné onemocnění zvyšující incidenci 

nádorových onemocnění, než je obvyklé.

Po přijetí na naši kliniku bylo doplněno vyšetře-

ní magnetickou rezonancí. Expanzivní proces fron-

totemporálně vpravo o velikosti 53 × 38 × 50 mm 

s mass efektem a přesunem středočárových 

struktur o 5 mm byl hyposignální v T1-vážených 

obrazech, hypersignální v T2-vážených obrazech 

a postkontrastně se sytil zejména prstenčitě 

na periferii (obrázek 3). Vyšetření verifikovalo také 

ložisko o velikosti 1 cm v oblasti levého mosto-

mozečkového koutu těsně laterálně od průběhu 

nervus trigeminus hyposignální v T2-váženém 

obraze a výrazně se sytící po podání kontrastní 

látky odpovídající meningeomu (obrázek 4).

Pacient podstoupil subtotální resekci nádo-

ru. Histologicky byl tumor klasifikován jako multi-

formní glioblastom (WHO gradus IV). Pooperační 

průběh byl bez komplikací, neurologický nález 

regredoval, pacient byl lucidní, orientován, bez 

lateralizace na končetinách s upravujícím se or-

ganickým psychosyndromem.

Na neuroonkologické komisi byla indikována 

pooperační radioterapie v konkomitanci s temo-

zolomidem. Drobný meningeom byl ponechán 

k observaci. Za 10 měsíců po operaci pacient 

umírá na progresi základního onemocnění 

(multi formního glio blastomu).

Diskuze
Jednou ze základních věcí v péči o paci-

enty s primárními nádory mozku různých his-

tologických typů je časná diagnostika všech 
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Obrázek 1. Hypodenzní léze frontotemporálně vpravo v nativu (vlevo) s prstenčitým sycením po podání 

kontrastní látky (vpravo) na výpočetní tomografii odpovídající multiformnímu glioblastomu

Obrázek 2. Na snímcích z výpočetní tomografie po 

aplikaci kontrastní látky se zobrazuje ložisko v oblasti 

levého mostomozečkového koutu odpovídající 

meningeomu (označeno šipkou)
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přítomných nádorů. To činilo potíže zejména 

v době, kdy diagnostika byla prováděna po-

mocí prostých rentgenových snímků, klasické 

angiografie a ventrikulografie. V té době byla 

kompletní diagnóza stanovena až na základě 

autoptického nálezu – často byl jeden nádor 

odstraněn operačně a druhý diagnostikován 

post mortem (1).

První zmínka o duplicitním výskytu me-

ningeomu a gliomu pochází z roku 1938 

od Cushinga a Eisenhardta (2). Meningeom byl 

předpokládán na základě nálezu na rentgeno-

vém snímku lbi a gliom dle klinických přízna-

ků. První duplicita, která byla diagnostikována 

během života pacienta, je v literatuře uvede-

na v práci Feiringa a Davidoffa z roku 1947 (3). 

Chirurgicky byl nejprve odstraněn meningeom 

falxu. Vzhledem ke zhoršení klinického stavu 

během následujících měsíců byla indikována 

revize a biopticky byl potvrzen multiformní glio-

blastom. První úspěšná operace duplicitních 

tumorů je popisována Gassem a Van Wagenem 

v roce 1950 (4), kdy během jedné operace byl 

odstraněn malý meningeom a pod ním lokali-

zovaný oligodendrogliom.

V současné době je diagnostika duplicitních 

lézí velmi usnadněna díky moderním zobrazova-

cím metodám, především pomocí magnetické 

rezonance. Odlišení perimeningeálního edému 

a low grade gliomu může ale činit potíže i v sou-

časné době a provedení biopsie v tomto případě 

bývá nezbytné (5). Autoři doporučují sledování 

dynamiky perimeningeálního edému a při jeho 

přetrvávání více než 1 rok či dokonce progresi 

doporučují histologickou verifikaci. Opatrnosti 

je třeba také v případech, kdy přítomný edém 

nekoreluje s typem nádoru nebo peroperační 

nález nekoreluje s nálezem na zobrazovacích 

metodách (6).

Výskyt duplicit se předpokládá méně než 

1:1 000 000 (7), respektive tvoří 0,4 % všech pri-

márních mozkových nádorů (5). Samozřejmě, 

že skutečná incidence bude větší, protože lé-

ze mohou být klinicky němé a také nemusejí 

být všechny publikovány v literatuře. Nejčastěji 

popisované duplicity jsou mezi meningeomy 

a multi formní glioblastomy, na druhém místě 

mezi meningeo my a astrocytomy (5). Je to dáno 

tím, že gliomy a meningeomy patří mezi nej-

častěji se vyskytující nádory centrálního nervo-

vého systému. U meningeomů navíc také tím, 

že se jedná o většinou benigní léze s dlouhodo-

bým vývojem. V práci autorů Maiuriho et al. byla 

2% meningeomů asociována s jiným histologic-

ky odlišným primárním nádorem mozku (8). Je 

popsán i výskyt gliálního tumoru a meningeo-

Obrázek 3. Vyšetření magnetickou rezonancí zobrazující multiformní glioblastom frontotemporálně 

vpravo v T2-vážené sekvenci a v T1-vážené sekvenci po aplikaci kontrastní látky v axiální, koronární 

a sagitální rovině

Obrázek 4. Vyšetření magnetickou rezonancí zobrazující drobný meningeom v oblasti levého 

mostomozečkového koutu (označeno šipkou) v T2-vážené sekvenci a v T1-vážené sekvenci po aplikaci 

kontrastní látky v axiální, koronární a sagitální rovině
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mu spolu s karcinomem prsu (9) nebo karcino-

mem rekta (10). Triplicitu primárních mozkových 

nádorů popisují ve své práci japonští autoři (11). 

77letá pacientka měla multiformní glioblastom, 

meningeom a adenom (prolaktinom), které byly 

zpočátku považovány za metastázy.

Dalším aspektem, který je v literatuře disku-

tován, je příčina vzniku duplicit. Většina autorů 

se přiklání k čisté koincidenci nádorů, neboť glio-

my a meningeomy jsou relativně často se vysky-

tující primární mozkové nádory (12). Vzhledem 

k tomu, že asi jedna třetina (5) až 45 % nádorů 

(13) jsou v těsném kontaktu, někteří autoři vy-

slovují předpoklad, že může existovat lokální 

proonkogenní faktor (1) nebo že jeden nádor 

může stimulovat okolní mozkový parenchym 

či arachnoidální buňky k neoplastické proliferaci 

a vzniku druhého nádoru (14). Suzuki et al. (15) 

na základě imunohistochemických analýz před-

pokládají, že signální transdukční cesty mohou 

hrát důležitou roli v tumorogenezi duplicit v těs-

ném kontaktu. Podle těchto autorů meningeom 

vzniká jako první a díky dysfunkci p53 a aktivaci 

receptor-tyrozinových kináz je pak indukován 

vznik gliomu. Další 2 teorie – Cohnheimova teo-

rie embryonálních zbytků s multipotentním on-

kogenním potenciálem (16) a myšlenka společné 

genové linie (17) se příliš neujaly.

Pokud jsou tumory v kontaktu, měly by být 

odstraněny během jedné operace. Jestliže jsou 

nádory od sebe vzdáleny, závisí to na jejich cha-

rakteru. Léze způsobující neurologické příznaky 

by měla být odstraněna jako první, ať se již jedná 

o gliom či meningeom. Také je nutno vzít v úva-

hu, že maligní nádory by měly být odstraněny ja-

ko první, protože celkový výsledek závisí na jejich 

vývoji. Benigní nádory, pokud nezpůsobují závaž-

nější neurologickou symptomatologii než maligní 

tumory, jako např. meningeomy, by měly být 

odstraněny s odstupem několika měsíců až jed-

noho roku, kdy je pacient bez progrese maligního 

nádoru a nezhoubný nádor je dostatečné velký, 

symptomatický nebo jeví tendenci se zvětšovat 

(8). Časně je k resekci indikován druhý nádor v pří-

padě velkého edému či pokud se jedná o rozsáhlý 

meningeom. Stereotaktická radiochirurgie je pak 

doporučována, pokud je nádor malý a lokalizo-

vaný v hloubce. V případě malých incidentálních 

meningeomů je na místě observace jako v naší 

kazuistice. V rozvaze je třeba také vzít v úvahu, 

jak je tumor chirurgicky přístupný a jaká je doba 

přežití, která je krátká zejména v případě, pokud 

se jedná o multiformní glioblastom.

Závěr
I když výskyt duplicitních primárních nádorů 

mozku je vzácný, je nutno o této možnosti uva-

žovat v rámci diferenciálně diagnostických úvah. 

A to zejména v případě, kdy symptomy, pero-

perační nález či pooperační průběh nekorelují 

s nálezem na zobrazovacích metodách.

V terapii duplicitních tumorů je nutno zvážit 

řadu hledisek a postupovat přísně individuálně. 

Nádory je možno operačně odstranit současně, 

každý zvlášť nebo pouze jeden (např. v případě 

výskytu glioblastomu a malého klinicky němého 

meningeomu). Pokud se rozhodneme odstranit 

nádory postupně, první resekujeme větší z nádo-

rů způsobující výraznější mass efekt, větší kolate-

rální edém a neurologickou symptomatologii.
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