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Suhrn

V praci autori predovsetkym sumarizuju mozné algoritmy rutinnej diagnostiky adnexalnych tu-
morov koZe z histogenetického, morfologického a imunohistochemického pohladu. Upozoriiuja na
potrebu znalosti klinickych udajov a ich vyznam pre orientaéné zatriedenie bioptizovanych tumo-
rovych 1ézii koze. Zo ziskanych udajov zhotovili prehladné tabulky pre potreby rutinnej bioptickej
praxe.
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Summary

Diagnostic Procedures in Skin Adnexal Tumours

From histogenetic, morphologic and immunohistochemical point of view the authors try to make
possible algorithms that can be employed in a routine diagnosis of adnexal skin tumours. They
stress the importance of knowledge of clinical data necessary for orientation classification of
tumour skin lesions after biopsies. The authors translated their obtained data into survey tables to
be used as guidelines in a routine bioptic practice.
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Adnexalne nadory koZe predstavuja nepocet-
nu skupinu neoplazii. Presna incidencia tychto
nadorov sa bezne neuvadza. Incidencia vSetkych
nemelanémovych karcinémov sa v ostatnych 20
rokov na Slovensku zvySuje a predstavuje u mu-
zov cca 63,5 a u zien 59,5. Je to ovela viac ako u-
kazuju svetové Statistiky ( u muzov 51,4, u Zien
35,4) (14, 29). V nasom materiali Ustavu patolo-
gickej anatomie JLF UK v Martine sme v ostat-
nych 5 rokov zistili, Ze zo vSetkych nadorov koze
skupiny MKCH-O — C44 (iné zhubné nadory ko-
ze) a MKCH-O - D23 (iné nezhubné nadory koze),
ktorych bolo spolu 875 pripadov, sme adnexélne
nadory roznej dignity diagnostikovali 17-krat, te-
da takmer v dvoch percentach pripadoch. Statis-
tika z roku 1995 v podskupine ,ostatnych nado-
rov koze“, t. j. mimo bazaliémov a spinocelular-
nych karcinémov, uvadza ich incidenciu u muzov
0,7 a u zien 0,6. Tieto hodnoty sa v ostatnych 20
rokov vyrazne nemenili (14). Mozno predikovat,
ze podskupina ,ostatnych nadorov koze“ je zastu-
pena z velkej Casti prave adnexalnymi nadormi.
Adnexalne kozné tumory teda nie sd pocetnou

skupinou nadorov, ale v pripade ich malignizacie,
resp. primarnej malignity predstavuja kompliko-
vane diagnostikovatelné, tazko liecitelné, agre-
sivne a infiltrativne formy (21).

Vyvoj koznych adnexov a histopatogenéza
adnexalnych nadorov

Do skupiny adnexalnych nadorov koze za-
radujeme nadory vznikajuce z koznych adnex.
Williams a spol. rozdeluje kozné adnexy na:
1. ekrinné potné zlazy a vyvody, 2. pilosebacedzny
aparat, 3. izolované sebacedzne Zlazy a 4. apo-
krinné potné zlazy a ich vyvody (32). Podla tra-
di¢cného histopatologického delenia rozdelujeme
tieto nadory zvicésa na kategoérie ekrinné, foliku-
larne (trichoepitelové), sebacedzne, apokrinné
a zmieSané (3, 9, 20).

Histologicky obraz ako aj imunohistochemic-
ky fenotyp adnexalnych nadorov tzko suvisi
s embryonalnym vyvojom $truktur, z ktorych vy-
chadzaju.

Ekrinné potné zlazy sa vyvijaju z ektodermu
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v 16. tyzdni intrauterinného zivota plodu vo for-
me pucika potnej zlazy. Vlasové folikuly pochad-
zaju z ektodermu. Vlasovy pucéik sa objavuje v 12.
tyzdni. Sebacedzne Zlazy majua tiez povod v ekto-
derme, vyvijaju sa vSak z vlasového pucika v 16.
tyzdni. Apokrinné Zlazy maju ektodermalny
povod, vyvijaja sa zo stratum germinativum vla-
sového folikulu cca v 16. tyzdni (27, 28).

Pre vysledné morfologické vlastnosti soma-
tickych buniek a ich imunofenotyp, vo fazach di-
ferenciaéného procesu, je podstatné poznat exi-
stenciu expresie determinovaného programu,
ktora vo v8eobecnosti predstavuje aktivaciu
transkripcie a nastartovanie syntézy Specifickych
génovych produktov s nasledujicim vznikom Spe-
cifickych funkénych a Strukturalnych ¢asti buni-
ek, definujuacich ich funkény a morfologicky feno-
typ (32). Na tieto procesy je potrebné hladiet ako
na (prevazne) cytoplazmatickt fazu diferenciacie,
na rozdiel od mladsich faz diferenciacie, ktoré sa
odohravaju na drovni genému (8). Spolo¢ny epi-
telovy zaklad koZznych adnexov poznat aj
podla antigénovej pribuznosti, prejavujicej sa
v praxi pri pouZziti imunohistochemickych metéd.
Napriklad keratiny, ktoré predstavuju kluéovy
marker epitelovej diferenciacie, detegujeme
vo vidsine adnexalnych nadorov. Casta je v nich
aj pritomnost EMA a CEA (21, 22, 33).

Napriek rovnakému histohomolégnemu
povodu adnexalnych tumorov sa da ofakavat, ze
dalsi rozvoj imunohistochemickych metéd a na-
stupujiaca bezna dostupnost metéd molekulovej
genetiky anticipuje nové a SirSie delenie tejto
skupiny nadorov.

Tumory koznych adnex sa mézu vyvijat az
z troch zakladov: z primarnych epitelovych zarod-
kov, z pluripotentnych buniek tkaniv, ale aj z bu-
niek preexistujacich epitelovych struktar (9, 20).

Delenie adnexalnych nadorov

Benigne lézie adnex vratane nadorov mozno
podla Levera a Schaumburg-Leverovej (20) hod-
notit podla znizujiceho sa stupna diferenciacie
povodnych tkaniv do Styroch skupin: hyperplazie
a hamartémy, adenémy, benigne epiteliémy a pri-
mordialne (bazocelularne) epiteliomy . Tato klasi-
fikacia uvedena v siedmom vydani monografie
bola opustena. Autori nov§ieho vydania ,levero-
vej histopatologie® delenie adnexalnych nadorov
(a nadorom podobnych 1ézii) podstatne zmenili
a zaradili ich do troch skupin. V prvej skupine
uvadzaju cysty, hyperplazie a hamartéomy, do
druhej skupiny zaradili benigne tumory a tretia
skupina pozostava s malignych adnexalnych tu-
morov (9).

Histopatologicka diagnostika nadorov adne-
x4alneho pévodu sa v biopsii uréuje najmi na za-

klade architektonickych tkanivovych a cytologic-
kych charakteristik nadorového tkaniva.

Ako priklad uvadzame algoritmus diagnostic-
kého uvazovania pri zdkladnom histologickom
vyhodnocovani Struktary adnexalnych nadorov:

,Guideline“ charakteristik odliSujtcich adne-
x4lne pseudotumory a tumory mozno podla nie-
ktorych autorov (25) usporiadat podla dominant-
nych histologickych struktir, a to cystickych, ba-
zaloidnych, skvamoidnych a zlazovych, bez ohla-
du na poévod tumorov:

Cystické nadory so skvaméznym epite-
lom, alebo s keratinizaciou mo6zu byt také, ktoré
vychadzaja z tricholemalnych Struktur (trichile-
malne cysty), z matrix (pilomatrixém), z kutikuly
so sebacedznymi Zliazkami v stene (steatocys-
tom).

Cystické nadory s epidermoidnym
vzhladom, ktoré majui vlasové struktary v lame-
ne (cysty velusového vlasu), s pritomnostou iba
keratinu (infundibularne cysty), so sebacedznymi
zliazkami v stene (dermoidné cysty), s nezrelymi
radialne uloZenymi vlasmi (trichofolikulomy).

Cystické nadory s glandularnou zlozkou
a s dvoma radmi buniek (hidrocystomy), s cylind-
rickymi bunkami s ciliami (kozné ciliarne cysty).

Bazaloidné tumory so stuzkovitym uspo-
riadanim, ako aj s pritomnostou cyst a fib-
roblastickej stréomy (trichoepiteliomy), s for-
maciou zrelych a nezrelych vlasovych Struktar
(trichofolikulémy), s pritomnostou solidnych lo-
bulov bazaloidnych buniek s ,jigsaw-puzzle“, teda
so skladackovym efektom — (cylindréomy). Vzhlad
tumoru s izolovanymi nodulmi s dvoma typmi bu-
niek (spiradenémy) a so sebacebéznou diferencia-
ciou (sebacedzne adenémy — epiteliomy).

Bazaloidné tumory s velkymi lobulmi
spojenymi s epidermou (ekrinné poromy),
velké lobuly v derme bez spojenia s epidermou
(akrospirémy), masy bazaloidnych buniek s ,tie-
novitymi“ bunkami a reakciou okolo cudzich te-
lies (pilomatrixém).

Skvamoidny zaklad tumorov méze byt
formovany do podoby solidnych nodulov eozinofil-
nych buniek bud so spojenim ku sinusoidnej ka-
vite (akantémy z pilarnej posvy), alebo bez také-
hoto spojenia (akrospirémy), dalej so skvamoid-
nymi Struktirami s jasnymi bunkami, epider-
malnym spojenim a periférnym palisadovanim,
pod ktorym je zhrubnuta bazalna membrana (tri-
chilemémy), glandularna diferenciacia v podob-
nom teréne (akrospirémy) a sebacebzna diferen-
ciacia niektorych buniek (sebacebézne tumory),
a napokon lobuly skvaméznych buniek s central-
nou keratinizaciou (proliferujice tricholemalne
tumory).

Zlazovy vzhlad s apokrinnou diferenciaciou
a tvorbou papilarnych vybezkov (papilarne hidra-
denémy), podobné s tubularnym usporiadanim
(tubularne apokrinné adenémy), tvorba malych
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duktov s dvoma radmi buniek (syringémy), s duk-
tami a papilarnymi vybezkami (papilarne ekrin-
né adenémy), papilarne dukty otvorené do epi-
dermy (syringocystadenémy a adenomaté6zy bra-
davky), myxoidne a chondroidne zmenena stroma
s tubularnymi a anastomézujicimi zliazkami
(chondroidné syringémy - zmieSané tumory), se-
bacedzna diferenciacia s lobulmi usporiadanymi
okolo centralneho duktu (sebacedzna hyperpla-
zia) a s lobulmi so stratou sekreénej polarity (se-
bacebzny adeném) (25).

V monografiach venovanych problematike
nadorov koze a teda aj adnexalnym nadorom sa
aj v sucasnosti pri diagnostike dava doraz najméa
na ich histomorfolégiu. V- Murphyho (24) mono-
grafii autor na zaklade Strukturalnych charakte-
ristik rozdeluje benigne nadory adnex podla cys-
tického a papilarneho vzhladu, ktoré moéze posti-
hovat folikularne infundibulum, folikularny isth-
mus, folikularny bulbus a folikuldrne apokrinné
zlazy. Nadory utvarajiuce malé hniezda, dukty
a pruhy mézu vznikat z folikularnych ¢asti, alebo
duktov adnex. NavysSe do tohto rozdelenia prida-
va nadory s expanzivne sa S$iriacimi uzlami
a pruhmi nadorového parenchymu a nadory
s pritomnostou sebacedznych buniek. Osobitnou
skupinou su maligne tumory, ktoré maja p6vod

v ekrinnych, sebacebznych, ¢ apokrinnych ad-
nexoch (tab. 1).

Urcenie dignity

Urcenie dignity pri hodnoteni adnexalnych
tumorov moéze vyvolavat diagnostické problémy.
V stcasnej Medzinarodnej klasifikacii chorob —
onkolégia su v kapitole ,Nadory koznych adnex®
uvedené iba Styri typy (23), a to karciném koz-
nych adnex, adenokarciném potnej Zlazy, apo-
krinny adenokarciném a sebaceézny adenokarci-
ném. Oproti minulosti ide o vaésie spektrum ma-
lignych adnexalnych tumorov. V klasickej ¢eskej
monografii z roku 1987 Bednai a spoluautori u-
viedli ako adnexalne karcinémy iba karciném
potnych Zliaz a neklasifikované adnexalne nado-
ry (4). Rokmi sa tato kategoria karcinémov znac-
ne roz§irila a v sucasnosti sa najéastejSie uvad-
zaja maligne tumory tak v skupine vlasovych ad-
nex (maligny proliferujici trichilemalny tumor,
trichilemalny karciném), ako aj v skupine apo-
krinnych nadorov (maligny cylindrém), ¢i v sku-
pine potnych Struktir (maligny ekrinny porém,
maligny ekrinny spiradeném, maligny jasnobun-

Tab. 1. Algoritmus diagnostiky adnexalnych nadorov koZe z pohladu strukturalnych charakteristik

Cysticky a papilarny vzhlad

Folikularne infundibulum

Folikularny isthmus

Folikularny bulbus

Folikularne apokrinné zlazy

Folikularna infundibularna cysta
,Dilated pore of Winer“

Akantom pilarnej posvy
Trichilemélna cysta
Proliferujtca pilarna cysta
Steatocystom

Cysta vlasovej matrix
Apokrinny hidrocystom

Hidradenoma papilliferum
Syringocystadenoma papilliferum

Spiradeném

Malé hniezda, dukty a pruhy Folikularne Trichoadeném
Trichoepiteliom
Trichofolikulém

Duktularne Syringéom

Cylindrém
Tubularny adeném
ZmieSany tumor

Tumory s expanzivnymi uzlami Porém

a pruhmi Trichilemém

Nodularny hidradeném

Tumory a lipidovymi bunkami
Nevus sebaceus

Sebaceézna hyperplazia

Sebacedzny adenom
Sebaceézny epiteliom

Maligne tumory

Sebacedzny karciném

Ekrinny porokarciném
Mikrocysticky adnexalny karciném
Apokrinny karciném
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kovy hidradeném, maligny chondroidny syrin-
gom). Osobitné miesto mé4 aj skupina zmieSanych
adnexalnych tumorov, a to: mikrocysticky adne-
xalny karciném, ,lymphocytoma-like“ karciném
kozZe a maligny zmieSany nador (22).

V sutcasnej revizii Protokolu AUJCC/UICC
TNM (31) sa pracuje so Styrmi skupinami malig-
nych adnexalnych karcinémov, ako je uvedené
v tab. 2.

V diferencialnej diagnostike benignych a ma-
lignych adnexalnych nadorov sa vaésinou pouzi-
vaju vSeobecné Kkritériad uréovania malignych
zmien bunky a jadra ako ich pozname z onkopa-
tologie (Tab. 3) (26). Je dolezité vediet, Ze k dia-
gnostike malignych adnexalnych nadorov treba
pristupovat v kazdom pripade osobitne, pretoze
napr. zvySeny pocet mitéz ani cytologické atypie
nemusia byt pritomné v kazdom type adnexalne-
ho karcinému (6, 22).

Okrem charakteristik uvedenych v tab. 3 sa
v sucasnosti zafina pouzivat tak pre spinocelu-
larny karciném koze, ako aj pre adnexalne kozné
karcinomy histologicky ,grading® pozostavajici
z oznacenia G1 — ked je nador dobre diferencova-
ny, G2 — stredne diferencovany a G3 pre slabo di-
ferencovany karciném. G4 sa pouziva v pripa-
doch, ked je nador nediferencovany (30). TNM
klasifikacia a ,staging® sa v praxi pouziva tak,
ako st uvedené v Guidelines for Surgical Cancer
(2), a to pTis pre carcinoma in situ, pT1 pre tumor
do velkosti 2 cm, pT2 pre tumor velkosti od 2 cm
do 5 cm, pT3 pre tumory velkosti nad 5 cm a pT4

pre tumory, ktoré invaduju do hlbokych extra-
dermalnych Struktar (chrupka, kostrové svaly,
kosti). V novo pripravovanom protokole (31) sa ti-
eto skupiny rozsiruju, a to najmi v podskupine
»1“, v ktorej sa odporuca az 18 poloziek, v skupi-
ne ,,N“ tri polozky a v skupine ,M“ tiez tri poloz-
ky. Pre histologické hodnotenie adnexalnych kar-
cinémov koze aj z hladiska dalSej prognézy sa
okrem uvedeného (uréenie histologického typu,
uréenie ,gradingu®, hibky invazie, perineuralnej
a cievnej invazie) musi hodnotif aj charakter
okrajov tumoru a pritomnost regresivnych zmien
najéastejsie v percentualnom vyjadreni. Pre za-
verecéné zhodnotenie pripadu je vhodné poznat aj
nepriaznivé prognostické faktory pre kozné ma-
lignity vratane adnexalnych tumorov, a to najmé
pritomnost jazvy v tumore, alebo pozitivny nalez
Struktdar nadoru v okrajoch excizie (31).

Imunohistochémia adnexalnych nadorov

V sucasnej rutinnej bioptickej praxi je vhod-
né vyuzit k diagnostike niektorych adnexalnych
nadorov aj adekvatne imunohistochemické meto-
dy, i ked pre exaktnu diagnostiku ostava zéakla-
dom morfolégia. Nalezy imunohistochemickych
vySetreni Casto nebyvaju interpretované jedno-
znatne, teda nemaju rozhodujici vyznam. V tab.
4 sme zoradili nalezy antigénovych produktov
v bunkach niektorych adnexalnych tumorov tak,

Tab. 2. Rozdelenie malignych nadorov koZnych adnexov podla Wicka a Comptona (2005)

Ekrinné karcinémy a ich varianty

Skerotizujice karcinémy potnych vyvodov (syringomatézny karcinom,
mikrocysticky adnexalny karcinom)

Maligny zmieSany karciném koze

Porokarciném

Maligny nodularny hidradeném

Maligny ekrinny spiradeném

Mucinézny ekrinny karciném

Adenoidny cysticky ekrinny karciném

Agresivny digitalny papilarny adeném (adenokarciném)

Apokrinné karcinémy

Sebacedzne karcindmy

Tricholeméalne karcinémy a ich varianty

Maligny pilomatrixém (karciném matrixu)

Tab. 3. Zakladné histologické pomdcky pre rozliSenie dignity koZnych adnexalnych tumorov

Histologické ¢érty Benigne tumory

Maligne tumory

Orientacia vertikalna horizontalna

Hranice hladké infiltrujtce okolie
Cytolégia blandna atypie

Mitézy zriedkavé (moézu byt) zvySeny pocet (atypické)
Vaskularna infiltracia nepritomna moze byt

Perineuralna invézia nepritomna moze byt
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ako ich uvadza dostupna literatara (1, 7, 10 - 13,
15,17 - 19, 22).

Klinické udaje a diagnostika
adnexalnych tumorov

Zlozita biopticka diagnostika adnexalnych
nadorov moéze byt spésobena aj rozpakmi, ktoré
robi diagnéza tychto nadorov v klinickej praxi.
Problémy klinickej diagnostiky vedu ¢asto k jed-
noduchej klinickej diagnoéze ,tumor®, ktora je pre
bioptika nedostato¢na. Pri¢inou st zvyéajne mi-
nimalne kozné zmeny (pri benignych formach

a na zaciatku ochorenia), nespecificky klinicky
nalez a lokalizacia véacésinou na hlave, krku
a trupe (5).

Kazd4 dalSia informacia klinika patolégovi
moéze usmernit jeho diagnosticky pohlad.

Podla lokalizacie je mozné anticipovat vyskyt
niektorych adnexalnych tumorov (tab. 5).

Adnexalne nadory sa v lokalizaciach na hla-
ve a tvari vyskytuju najmé solitarne. Nezvycajny
v8ak nie je ani ich mnohopocetny vyskyt (tab. 6).
Adnexalne nadory sa mozu vyskytovat v akom-
kolvek veku pacienta. V praxi st vSak vnimané
viac ako ochorenie dospelého ¢éi starSieho veku.

Tab. 4. Imunohistochemicky profil niektorych adnexalnych tumorov

Folikularne tumory

Tricholemém

EMA +, CEA +

Trichilemélny karciném

HMWCk+, CEA -, EMA —

Maligny proliferujuci pilarny tumor

CD34 +, p53 protein +

Trichoepiteliom

CK15 +, bcl2 (periférne) +, CD34 + (v strome)

Desmoplasticky trichoepiteliom

P53 -, bel-2 -, MIB-1 extrémne nizky index, CD34 +
(v perilezionalnych fibrocytoch)

Neurofolikularny hamartéom

S100 +, NSE +/-, synaptofyzin +/-, Human Aktin, CD34 -, GFAP-, Leu-7 -

Tumory sebacedéznych zliaz

Sebacedzny karciném

EMA +, CEA -

Tumory potnych 7liaz a zmie$ané tumory

Apokrinny hidrocystom a apokrinny cystadeném

SMA + (myoepitélie), S100 +/-,
CK7 +, CK8 +, CK18 + (luminélna vrstva epitélii)

Syringocystadenoma papilliferum

AE1/AES3 +, CAM 5,2 +, EMA +, CEA +, SMA + (vnutorna vrstva
buniek), GCDFP-15 +, HMFG-1 +/-, HMFG 2 +

Syringocystadenocarcinoma papilliferum

Hidradenoma papilliferum

AE1l +, EMA +, CEA +, HMFG-2 +/-, GCDFP +/-

LMW CK +, EMA +, CEA +, HMFG +, GCDFP-15 +, ER +, PR +/-,
AR + 20 % S100 +, SMA + (myoepitelidlne bunky)

Tubularny apokrinny adeném

EMA +, CEA + (luminalna vrstva epitélii)
HMFG-1 +/-, GCDFP +/-, S100 +, SMA + (myoepitélie)

Apokrinny karciném

LMW CK (CAM 5,2) +, AE1/AES +, EMA +, CEA +, GCDPF-15 +,
Lyzozym +/-, ALAT +/-, ALACT +/-, S100 +/-

ZmieSany tumor

HMW CK a LMW CK (AE1/AE3) +, EMA +, CEA +, GCDFP15 +, S100
+ (na povrchovych bunkach), SMA +/-, MSA +/-, Vim + a S100 +

(v stromalnych bunkéch)

Hyalinne bunky CAM 5.2 +, CK10 —

CK14, SMA/MSA + jednoduché epitélie

CK14 + bunky (duktalne - bazalne alebo myoepietlidlne)

Polyedrické bunka CK14 +, CK10 —

Vretenovité bunky CK14 +, SMA +, MSA +, CAM 5.2 -, CK10 -

Maligny zmieSany tumor

panCK +, AE1/AE3 +, EMA +, CEA +, S100 +/-

Myoepiteliom a maligny myoepiteliom

Vim +, CH +, EMA +, S100 +/-, SMA +/-, Calponin +/-, GFAP +/-, Des. -

Ekrinny porém a Ekrinny porokarciném

Agresivny digitalny papilarny adenokarciném

EMA +, CEA +, p53 pocetnej$ia pozitivita ako u benignej formy
Keratin +, S100 +, CEA +

Hidradeném

AE1/AES3 +, EMA +, CEA +

Dermalny cylindrém

Maligny cylindrém
Ekrinny spiradeném

Ekrinny spiradenokarcinom

CEA + (luminalne), HMFG -, CK6 +, CH19 +, CK7 +, EMA +, IKH-4
+ (ekrinny povod neoplazmy)

CAM 5.2 +, EMA +, CEA +, S100 +/-, GCDFP-15 +/-
IKH-4 +, CK7 +, CK8 +, CK18 +, EMA +, CEA +

EMA +/-, CEA +/-, S100 + (stromalne bunky) CAM 5.2 +, EMA +, p53
pocetna pozitivita
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Niektoré z tumorov st v8ak takmer typické v det-
skom veku, ako je uvedené v tab. 7 (5, 26).

Tab. 5. Nadory Specifickych lokalizacii

Koncéatiny Papilarny a digitalny adenokarciném
Papilarny a ekrinny adeném
Axily Apokrinny karcin6m

Vulva a perineum | Hidradenoma papilliferum

Duktopapilarny apokrinny karciném

Tab. 6. Nadory s moZnym mnohopocetnym
vyskytom

Cylindrém

Syringom

Porém

Trichoepiteliém

Trichilemém (Cowdenov syndrém)
Sebacedzne tumory (Muir-Torre syndrém)

Tab. 7. Tumory detského veku

Syringém

Syringocystadenoma papilliferum
Porom

Cylindrém

Pilomatrixém

Trichoepiteliém

Zaverom je vhodné pripomenuit, Ze niektoré
adnexalne tumory sa vyskytuju v rameci mnoho-
pocetnych neoplastickych syndrémov (trichole-
moémy a sebacedzne adendémy), resp. v ramci
Cowdenovho syndrému, pri ktorom sa vyskytuju
mnohopocéetné ektodermalne, mezodermalne
a endodermaélne nevoidné a neoplastické anoma-
lie, najmé na tvari a oralnej mukéze. Asociacia
mnohopocetnych sebacedznych tumorov (sebace-
6zne hyperplazie, sebacedzne adenémy a karcinoé-
my a/alebo keratoakantémy s visceralnym karci-
noémom) je zasa typickd pre Muirov-Torreho
syndrém (16).

Autori si uvedomujt, Ze problémom komuni-
kacie medzi klinikmi a bioptikmi stale ostava zlo-
Zité a nejednotné nazvoslovie adnexalnych tumo-
rov, ¢o ale nie je témou suc¢asného struéného pre-
hladu diagnostickych algoritmov.

Praca je podporena grantovou tulohou
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JAKA JE VASE DIAGNOZA?

Zena, roénik 1953, operovana na Neurochi-
rurgické klinice Fakultni nemocnice Brno pro ,,in-
traduralni tumor L4-S2, susp. ependymom, sub-
totalni resekce“. Béhem operace nador velmi
krvacel, coz byl jeden z dtvodu, pro¢ byla prove-
dena pouze subtotalni resekce. Bez dalsich klinic-
kych udaju.

Makroskopicky:

nékolik éervenohnédych

fragmentti mékké tkané, které celkem méiily
2x2x1,5 cm.

Mikroskopicky: tumor sestavajici se ze sku-
pin blandnich uniformnich ovalnych az po-
lygonalnich bunék s jemnym chromatinem, ne-
vyraznymi jadérky a stfednim mnozstvim eozino-
filni, jemné granulované cytoplazmy. Skupiny
bunék byly obkrouzeny jemnymi vazivovymi
septy s kapilarami (obr. 1). Nebyly p#itomny
rozety/pseudorozety, ani bunky nemély jedno-
znaény meningotelidlni charakter. Mitézy, ne-
kréozy ani endotelidlni proliferace nebyly pfi-
tomny. Prolifera¢ni aktivita dle Ki-67 byla max.
1-2 %.

Bylo provedeno zakladni imunohistochemic-
ké vysSetfeni se zaméfenim na gliomy, zejména
ependymom (GFAP negativni, EMA negativni,
S 100 pozitivni pouze v ojedinélych bunkach na
periferii skupin nadorovych bunék) a meningeom
(vimentin pozitivni, ostatni viz vyse). Buniky byly
fokalné pozitivni na pancytokeratin a silné pozi-
tivni na CK 18.

Pro nejednoznaénost vysledkt byl piipad
dale rozpracovan.

Odpovéd na str. 95.
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