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Primarni intraspindlni tumor
jako vzdcnad pricina torticollis u batolete

MUDr. Miroslava Muchova, MUDr. Hana Oslejskova, Ph.D.
Klinika détské neurologie, Fakultni nemocnice, Brno

Uvadime kazuistiku chlapce, u kterého se ve véku 14 mésicti rozvinula torticollis a nékolik mésict byl vedeny pod obrazem vertebrogen-

niho onemocnéni a az ve véku 18 mésicti byla stanovena spravna diagnéza intraspinalniho tumoru, kdy zpozdéna diagnostika mohla mit

vazné nasledky. Primarni intraspinalni tumor kréni patefe jako pficina torticollis je u déti velmi vzacny, uvadime diferencialni diagnostiku

moznych pfi¢in abnormniho drzeni hlavy v batolecim véku.
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Primary intraspinal tumour as a rare cause of torticollis in a toddler

We describe a case report of a boy, which had torticollis at the age of 14 months and in which a wrong diagnosis of vertebrogenous
disease was established. The right diagnosis of instraspinal tumour was made at the age of 18 months. The late diagnosis could have
high consequences. Primary instraspinal tumour of cervical spine is a very rare cause of torticollis. We show a differential diagnosis of

possible causes of torticollis in toddlers.
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Uvod

Primarnfintraspindlni tumory nejsou u détf ¢as-
tou diagndzou, tvoiif pouze 4-10% vsech tumor(
centrdlniho nervového systému (1), pricemz nado-
ry CNS tvori kolem 20% vsech nadorovych one-
mocnéniudéti (1,2, 3). Intraspinalni tumory délime
dle lokalizace na intrameduldrnfa extramedularn,
které pak dle vztahu k tvrdé plené rozdélujeme na
intradurdIni nebo extraduralni.

Primarni nitropatefni tumory vychdazeji
z tkdné michy nebo jejich oball, histologic-
ky jsou tedy shodné s nadory mozkovymi.
Nejcastéjsimi histologickymi typy u intrame-
duldrnich tumort jsou ependymom a astro-
cytom, déle pak gangliogliom, smiseny gliom
a ostatni tumory (napf. hemangioblastom,
primitive neuroectodermal tumor (PNET)) (1),
u extrameduldrnich tumord jsou nejcastéjsi
meningeomy nebo neurilemomy, vzacné pak
jiné nadory (fibromy, lipomy, chordomy, terato-
my) (2). Mohou se vyskytnout v kterékoliv etdzi
patefniho kanalu, u astrocytoma je vsak pre-
dilekéni oblast v oblasti misniho konu a kaudy,
u nerilemom? pak oblast stfedni hrudni.

Klinicky obraz zavisi na lokalizaci tumoru —
a to jak ve vztahu k mise, tak vzhledem k etdzi
patefniho kanalu. U intramedularnich tumor( do-
chazi k postupnému rozvoji senzitivnich priznak
(hypestézie nebo parestézie v pislusném misnim
dermatomu) a/nebo motorickych (paraparéza
nebo kvadruparéza) i sfinkterovych poruch (spas-
ticky nebo chaby mocovy méchyt a poruchy

defekace dle lokalizace 1éze). U extramedularnich
tumord byva casteéji prvnim pfiznakem bolest,
kterd mUze byt ikofenového charakteru, pozdéji
se pridruzuiji pfiznaky z Utlaku michy. Doprovodné
mohou byt poruchy hybnosti patete s reflexni-
mi zménami mékkych tkani, které mdze svadét
k zdméneé s vertebrogenni etiologif pocatecnich
obtiZi. Pri lokalizaci v kréni etdZi mdze byt jednim
z ¢asnych pfiznakl zejména u malych déti abnor-
malni drzenf hlavy. Pfi lokalizaci v oblasti lumbdlIni
pak dochdzi k specifickému klinickému obrazu
syndromu kaudy (bolest radikularniho charakteru
s propagaci do obou koncetin, perianogenitalnf
sedlovitad hypestesie, paréza dolnich koncetin
periferniho typu, porucha sfinkterd) nebo mfs-
niho konu (Misni segmenty S3-5 lokalizované
ve vysi obratle L1, dominuje porucha sfinkter(
se sedlovitou perianogenitdlni hypestesi, nejsou
viak parézy dolnich koncetin a vyrazné bolesti)
¢i misniho epikonu (MiSni segmenty L5-S2 lo-
kalizované ve vysi obratle Th11-12, pfiznaky Iéze
konu spolu s paraparézou dolnich koncetin, ktera
mUze byt smiseného charakteru), které predsta-
vuji akutnf neurologicky stav. Progredujici Utlak
michy tumordznim procesem mdze vyuUstit az
v transverzalni |ézi misni, kterd je ireverzibilni.
N&hla progrese (nebo nékdy i akutni manifestace
predtim némého procesu) mize byt zplsobena
krvacenim do tumoru, misni ischemif v disled-
ku komprese mi3nich cév tumorem, ndsledkem
(i nevelkého) Urazu a pfipadné i iatrogenné pfi
nevhodné indikované rehabilitaci.
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V diagnostice majf zasadni vyznam zobrazo-
vaci metody, a to zejména MRI vysetfeni, které
umoznuje zobrazeni vétsiho rozsahu patefniho
kandlu nez CT.U CT mUze byt nékdy problematické
zacilenivysetieni na konkrétni etaz michy, protoze
klinické ztopizovani misni léze mlze byt obtizné
(stéhovanf senzitivnich pfiznak{ v ddsledku pro-
gredujiciho tlaku na michu, tzv. pfiznak olejové
skvrny). Nékdy mdze byt ndpomocny i rtg snimek
pétere, ktery mUze zobrazit rozsifeni patefniho
kanalu, neuroforamin nebo mistni tlakové projevy.
Vzhledem ke $patné reverzibilnimu a moznému
tézkému neurologickému deficitu u misnich lézi
je nutna vcasna diagnostika a rychlé neurochi-
rurgické fesent.

Léc¢ba u misnich tumord je primarné chi-
rurgickd - radikalni odstranéni tumoru, nebo
alespon castecna resekce k odstranénf tlaku
na michu. Dle histologického typu nddoru pak
mUZe byt soucasti |écby radioterapie nebo che-
moterapie stejné jako u mozkovych tumord.
V pripadé radioterapie je viak vyssi riziko po-
stradia¢ni myelopatie, vzhledem k vyssi citlivosti
misni tkané k zafen( a je tfeba celkové nizsi lo-
Ziskové davky (2).

Kazuistika

Chlapecz 2. gravidity zdravych, mladych, ne-
piibuznych rodic, s urcitymi prenatéinimi a peri-
natalnimiriziky. V 7. mésici gravidity byla matka hos-
pitalizovana pro délozni stahy, porod byl pfedcasny
v 8. mésici, spontanni. Porodni miry byly 22009/



46cm, poporodnf adaptace byla dobrd, v inkuba-
toru nebyl. Prodélal novorozeneckou Zloutenku
s fototerapif. Psychomotoricky vyvoj u chlapce byl
v normé. V pfedchorobi bez zavaznych onemoc-
néni. Jeho starsi sestra je zdrava.

Ve véku 14 mésicl se u pacienta objevily prv-
ni klinické pfiznaky — abnormalini drzenf hlavy
(torticollis smeérem doprava), poruchy hybnosti
kréni patefe (omezené rotacni pohyby, s akcentaci
zhorseného pohybu hlavy doprava) a déle bolesti
vystopovatelné z chovéni ditéte (staceni do klu-
bicka). U pacienta byla na sektorové pediatrii sta-
novena jako pfi¢ina obtiZi vertebrogenni etiologie
(pouze na zakladé klinického obrazu, ktery pfitom
nenf pro tuto vékovou skupinu vibec typicky)
a na tomto zékladé byla nastavena symptoma-
tickd 1écba (analgetika, myorelaxancia, vitaminy
skupiny B) a zahajena rehabilitace. Pacient byl
i kratce hospitalizovany na pediatrickém odde-
leni. Na nasi kliniku se dostal za dalsi 4 mésice,
tj. ve véku 18 mésicU, pro postupné se zhorsujici
obtize. V objektivnim neurologickém nélezu pfi
prijeti nebyla pfitomna loziskova symptomatolo-
gie svédcici pro cerebrdini nebo misni 1ézi, byla
vsak patrnd mirna torticollis smérem doprava,
dité bylo negativistické, branici se vysetfeni krénf
pétefe a pohybu hlavou, byl pfitomny vyssi tonus
trapézového svalstva. Na provedené MRI krénf
michy byl zobrazen loZiskovy Utvar lokalizovany
ventralné intradurdlné extrameduldrné, zasahujicf
od hornfho okraje obratle C3 do poloviny obratle
6, velikosti 30x 23 X 13 mm (pfi sifi patefniho ka-
nalu cca 18 mm), ohraniceného cystoidniho cha-
rakteru, komprimujici michu dorsélné na 4 mm.
Staging prokézal lokalizovanou chorobu: MRI
mozku a zbyvajici ¢asti patefniho kanalu byly bez
prikazu dalsiho loZiska; CT plic, mediastina, bficha
amalé panve neprokdzaly pfftomnost metastaz;
celotélova scintigrafie skeletu a SPECT hrudniku
byly bez loziska patologické kumulace radio-
farmaka. Kardiologické vysetfeni bylo v normé.
Na prostém rtg snimku kréni pétefe nebyly znam-
ky prokazatelného tumordzniho procesu.

Pacientovi byla provedena neurochirurgicka
operace, open-door laminotomie C3-C6 a totalnf
exstirpace tumoru. Histologickym vysetienim byl
stanoven zraly mucindzni teratom, bez znamek
malignity. Deset dnf po operaci byla provedena
kontrolnf MRI krénfho Useku patefniho kanalu, kde
nebylo patrné reziduum nadoru. Objektivni neuro-
logicky nalez po operaci byl v normé, bez zndmek
misni ¢i kofenové léze. Vzhledem k tomu, Ze totalni
extirpace je u zralych teratom( povazovana za
kurativnia dostate¢nou terapii, nebyla dalsf onko-
logicka lécba indikovana. Pacient byl ponechan
v dispenzarni péci. Nyni je pacient 1,5roku po ope-

raci, zcela bez klinickych obtiZi, neurologicky nalez
je vnormé, kontrolnf MRI kréni michy neprokézala
reziduum ¢i recidivu tumoru.

Diskuze

Abnormnf{ drzeni hlavy (,torticolis”) je u dé-
ti Castym, ale nespecifickym pfiznakem. Priciny
jsou v détském veku zcela odlisné od dospélych
pacient(, kde je nejcastéjsi pricina vertebrogennf
(cervikéIni torticollis) a cervikalni dystonie. S te-
mito klinickymi jednotkami se mizeme setkat
u adolescentnich pacientd, v nizsich vékovych
skupinach jsou zcela vyjimecné a zejména ver-
tebrogenni pficina je precerovana. Déle pak
i u déti jsou pficiny rozdilné v jednotlivych véko-
vych skupinach. V batolecim véku se vyskytuje
i fada zcela specifickych klinickych jednotek vaza-
nych na toto obdobi. Vzdy je nutno myslet na to,
Ze se jednd o nespecificky priznak, jehoz pficiny
mohou byt velmi rdznorodé, mize se jednat
o stavy benignfi (napt. akutni polékové dystonie,
benigni paroxysmalni torticollis) az velmizdvazné,
Zivot ohrozujici (napf. 1éze zadnf jamy lebn, retro-
faryngealni absces) a tak je nutno i k pacientovi
pristupovat. Z etiologického hlediska muzeme
vymezit rizné skupiny:
a) pficiny vrozené a ziskané,
b) centrélni, lokalni a kompenzacni,
C) primarné neurologické, ortopedické, oftal-

mologické, ORL, infekénf atd.

Dle prlibéhu se pak mdze jednat o formy akut-
nf (traumata, zanéty, ziskané léze zadnfjamy lebn),
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chronické (vyvojové vady, cervikdlni dystonie) i
prechodné, které spontanné mizi (spazmus nu-
tans, benigni paroxyzmdlni torticolis (BPT)), a také
mohou byt projevy paroxyzmalni (tiky, SandiferGv
syndrom, epileptické zachvaty, BPT) anebo trvalé
(vyvojové vady, DMO). Diferencidlni diagnostiku
moznych pfi¢in abnormniho drzenf hlavy v bato-
lecim véku uvadi tabulka 1.

Zaveér

Abnormalni drzeni hlavy je u malych déti ¢as-
tym, nékdy jiz prvnim pifznakem fady onemocné-
ni. Vzhledem k z&vaznosti a nutnosti urgentniho
feSeni u nékterych klinickych jednotek je vzdy na
misté podrobné neurologické a dle potfeby i dalsi
vysetreni's peclivou diferencidni diagnostikou, pro-
toze pricina vertebrogenniv této vekové kategorii
je malo pravdépodobnd. Nase kazuistika ukazuje,
Ze pfiv€asném zachytu je moznd plna Uzdrava bez
neurologického deficitu s dalsi dobrou prognézou.
Varovna je pak indikace rehabilitace bez fadného
vysetieni pacienta, kterd by mohla mit velmi dra-
matické nasledky.

MUDr. Miroslava Muchovd
Klinika détské neurologie FN
Jihlavskd 20, 625 00 Brno
muchova.m@seznam.cz

Tabulka 1. Priciny abnormniho drzeni hlavy v batolecim véku

Sandifer(iv syndrom

benigni paroxyzmalni torticollis

okularnf torticollis (podkorigovand krdtkozrakost, horizontdini i rotacni nystagmus, oboustrannd ptéza, homo-

nymni hemianopsie, paréza n. trochlearis, n. abducens)

afekce ucha (vestibuldrni dysfunkce, otitis media, nedoslychavost)

retrofaryngedlnf absces

Spazmus nutans

syndrom kyvavé panenky

dyskinetickd a smisena forma DMO

tumory zadni jdmy lebni, event. dal3i ziskané 1éze zadni jamy lebni (traumatické komplikace, cévni a zdnétlivd

onemocnéni, poruchy pasdze mozkomisniho moku)

ziskané Iéze cervikokranidlniho prechodu, kr¢ni patefe a michy a mékkych tkani krku (tumory michy nebo
mekkych tkdni krku, traumata (fraktury a distorze krénich obratld, fraktury klavikuly, occipitdinich kondyld, poranéni
mékkych tkdni krku), atlantoaxidlni subluxace (traumatickd a netraumatickd), zanétlivé afekce (faryngitida, tonziliti-
da, epiglotitida, sinusitida, mastoiditida, pyogenni cervikdini spondylitida, tuberkuldza krénich obratld, kreni lymfa-
denitida, myositida), léze ligament, paréza brachidlniho plexu)

parcialni epileptické zachvaty

polékové aj. sekundarnf dystonie

stereotypie (mentdini retardace, autismus, slepé déti)

vyvojové vady kostni a svalové

vyvojové vady zadni jdmy lebni a kr¢ni michy
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