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Zhoubné nadory centrdlniho nervového systému predstavuji pouze asi 1% vSech zhoubnych nddorovych onemocnéni. Jejich
incidence u dospélych se vSak postupné zvySuje. Nejvétsi skupinu (asi 50%) tvori naddory z glidlnich bunék — gliomy.

Klasifikace nddortt CNS je sloZity a prozatim nekoncici proces, ktery odrdZi aktudlni znalosti o biologii nidorového bujeni.
V minulosti bylo vytvofeno jiZ nékolik klasifika¢nich schémat, které se opiraly o stupeii rozvoje védeckého poznani dané doby.
Prvni pokus o klasifikaci mozkovych nadort pochézi od Baileyliho a Cushinga z roku 1926, ktefi odvozovali morfologii naddoro-
vych bunék od vyvojovych stidii astroglidlni fady — astrocyt, astroblast a spongioblast. Prvni klasifikace nadortt CNS tak rozli-
Sovala 3 typy nadort s nartstajicim stupném malignity — astrocytom, astroblastom a spongioblastom (pozdé&ji nazvany gliobla-
stom).

Na tuto prvni klasifikaci nddortt CNS navazaly dalsi klasifikace, jako byly Kernohantv systém (1949), ktery rozd€lil astrog-
lidlni neoplézie do Ctyf stupiitt malignity, nebo Ringertzova klasifikace (1950), ¢i St. Anne-Mayo klasifikace (1988).

Moderni klasifikace naddort nervového systému je spjata se Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO). Prvni klasifikace
WHO pochazi z roku 1979 a jejim hlavnim editorem byl Ziilch. Tato klasifikace zkombinovala do té¢ doby uZivané klasifikace,
vychdazejici dominantné z histologie. K urceni stupn€ malignity u gliomi vyuZivala tedy pouze morfologické charakteristiky, jako
jsou jadernd atypie, mitozy, patologicka cévni proliferace a nekrézy. Dalsi pokrok predstavovalo zavedeni imunohistochemické
diagnostiky, kterd vyrazné zptesnila dosud uzivané morfologické charakteristiky. Tato nova metoda pak vedla ke zpfesnéni dia-
gnostickych moZnosti a vyustila v sestaveni druhé klasifikace WHO, kterd vySla v roce 1993. Tato klasifikace zavedla novy ¢tyt-
stupiovy WHO grading vSech intrakranidlnich nadord, tedy nejenom glioma.

Dosud posledni klasifikace WHO z roku 2000 vyuZiva poznatky bunééné a molekuldrni genetiky jako kli¢ové kritérium déle-
ni. Vysledkem je novelizace gradingového systému, ktery se tak stal pro vétSinu nddorti nervového systému odhadem malignity,
zaloZenym na histologickych a imunohistochemickych kritériich.

Klasifikace WHO 2000 poprvé zohlediiuje genetické cesty, které vedou k progresi gliomi. Naptiklad difizni astrocytom
(WHO G II) neni jenom geneticky definovanym typem gliomu astrocytarni fady, ale za urcitych okolnosti miZze predstavovat
i vyvojové stadium glioblastomu (WHO G IV). To vysvétluje, pro¢ jsou ICD-O kody infiltrativné rostoucich gliom za lomit-
kem ukonceny dislici 3 (maligni nddor). Vyjimku tvoii naptiklad pilo-
cytarni astrocytom (WHO st. 1), ohrani¢eny a pomalu rostouci astrocy-
tom postihujici déti a mladé jedince, ktery ma v ICD-0 kédu za lomit-
kem dislici 1 (benigni nador).

Tento novy pohled na biologii nddor@ glidlni fady oslabuje platnost
stale vZitého dé€leni glidlnich naddort na low-grade (WHO G I-II) a high-
grade (WHO G III-1V) tumory. V kategorii low-grade gliom se tak set-
kavaji pilocytarni astrocytom (WHO G 1) a diftzni astrocytom (WHO
G II). Podle dne$nich znalosti je tieba striktn€ odlisit skupinu difiznich
astrocytomil, jejimz hlavnim zastupcem je fibrilarni astrocytom, od pilo-
cytarniho astrocytomu, ktery se vyznacuje podstatné vice ohrani¢enym
ristem, vyskytuje se v jinych vékovych skupinéch, v jinych lokaliza-
cich a ma zcela odlisné biologické chovani.

Diftzni astrocytomy (WH G II) predstavuji 10-15% vSech astrocy-
tarnich mozkovych nadort a jsou charakteristické vysokym stupném
bunécné diferenciace, pomalym rstem a diftzni infiltraci sousednich
struktur mozkové tkang. NejCast&jsi vyskyt je mezi 30. a 40. rokem, pri-
blizné 10 % se objevuje ve véku pod 20 let a asi 30 % ve véku nad 45
let. 60 % vSech pacientil se tak nachdzi ve véku 20-45 let, primérny vék
je 34 rokil. Je lehk4 prevaha vyskytu u muzit (M : Z = 1,18 : 1) (Davis
et al., 1998).

Histologicky nélez odpovid4d mirnému zvySeni celularity s ojediné-

Iymi jadernymi atypiemi, které predstavuji typicky rys diftzniho astro-
cytomu. Mitotickd aktivita chybi. Diftizni astrocytomy se z hlediska
histologického nalezu déli do tfi skupin podle typu bunécné populace —
fibrilarni astrocytom (nej¢astéjsi histologickd varianta), gemistocytarni
astrocytom a protoplazmaticky astrocytom.

Difazni infiltrativné rostouci astrocytomy se klinicky se obvykle
manifestuji aZ v dospélém véku a projevuji se diftizni infiltraci okolni, Obrazek 1.
ale i vzdilené mozkové tkané, a to bez zavislosti na stupni histologic- Onkogeneze difaznich infiltrativn¢ rostoucich

gliomi astrocytarni fady.
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kého gradingu. Obvyklym prvnim piiznakem diftizniho astrocytomu je epilepticky zdchvat. Zcela zasadni je jejich pfirozend ten-
dence malignizovat kumulaci genetickych 1€zi v priibéhu onkogeneze (obr. 1).

Na MR se diftizni astrocytom zobrazi jako hypointenzita v T1 vdZeném obraze a hyperintenzita v T2 vaZeném obraze s expan-
zivnimi projevy. U nizkostupiiového difizniho astrocytomu ov§em nikdy nedochdzi ke zvySeni signilu po podéni gadolinia. Pfi
nélezu syceni nddoru po podani kontrastni litky jde jiZ o zndmky progrese astrocytomu smérem k malignité.

Primérna doba pfeziti po chirurgické 1é¢bé se pohybuje v rozmezi 6-8 let, je v8ak vyrazng individudlni. Celkova délka one-
mocnéni je hlavné ovlivnéna rychlosti maligni progrese k astroglidlnim neopldziim vys§iho gradingu. Primérny ¢asovy interval
ci k oddaleni recidivy a progrese jsou povazovany nizky vék a radikalni resekce pii prvni operaci (Peraud et al., 1998).

Z vyse zminéného je zfejmé, Ze difizni astrocytom WHO G II je nador s pfirozenou tendenci k malignizaci, a proto je nutné
tento typ nddoru striktné odliSit od pravych low-grade gliomt, jako je napfiklad pilocytarni astrocytom. Jako vyhodnéjsi se tedy
jevi déleni astrocytdrnich tumort na astrocytomy ohranic¢ené (s dobrou prognézou pfeZiti) a astrocytomy difdzné infiltrujici (WHO
G II-IV). Posledné zminéné nadory pak vyZaduji zvySenou onkologickou pozornost pravé pro svoji tendenci k objemové i gra-
dingové progresi.
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