
TUMORI  DEL  SISTEMA 

NERVOSO  CENTRALE 

Dott. Giorgio Trapella 

Neurochirurgia 

Prof. Enrico Granieri  

Clinica Neurologica 



TUMORI CEREBRALI 

CLASSIFICAZIONE WHO DEI TUMORI DEL SNC 

•Tumori neuroepiteliali 

 

•Tumori non-neuroepiteliali 











TUMORI CEREBRALI 

CLASSIFICAZIONE WHO DEI TUMORI DEL SNC 

Tumori neuroepiteliali 

1. Tumori Astrocitari: 

•       Astrocitoma (WHO grado 2): protoplasmatico, 

           gemistocitico, fibrillare, misto. 

•       Astrocitoma anaplastico (WHO grado 3) 

•       Glioblastoma Multiforme (WHO grado 4) 

•       Astrocitoma pilocitico (WHO grado 1) 

•       Astrocitoma subependimale giganto-cellulare 

           (WHO grado 1) 

•       Xantoastrocitoma pleomorfo (WHO grado 1) 

Il grado WHO 1 è definito non-invasivo. 



TUMORI CEREBRALI 

CLASSIFICAZIONE WHO DEI TUMORI DEL SNC 

Tumori neuroepiteliali 

 

 

2. Tumori oligodendrogliali: 

•    Oligodendroglioma (WHO grado 2) 

•    Oligodendroglioma anaplastico (WHO grado3) 

 

3. Tumori dalle cellule ependimali: 

•    Ependimoma (WHO grado 2) 

•    Ependimoma anaplastico (WHO grado 3) 

•    Ependimoma mixopapillare 

•    Subependimoma (WHO grado 1) 



TUMORI CEREBRALI 

CLASSIFICAZIONE WHO DEI TUMORI DEL SNC 

Tumori neuroepiteliali 

 

 

4. Gliomi Misti: 

•   Oligoastrocitoma (WHO grado 2) 

•   Oligoastrocitoma anaplastico (WHO grado 3) 

•   Altri (p.es.: ependimo-astrocitoma) 

5. Tumori di incerta origine: 

•   Spongioblastoma polare (WHO grado 4) 

•   Astroblastoma (WHO grado 4) 

•   Gliomatosi cerebrale (WHO grado 4) 

6. Tumori dei plessi corioidei: 

•   Papilloma del plesso corioideo 

•   Carcinoma del plesso corioideo 



TUMORI CEREBRALI 

CLASSIFICAZIONE WHO DEI TUMORI DEL SNC 

Tumori neuroepiteliali 

 

 

7. Tumori neuronali e misti neuronali/gliali. 

•   Gangliocitoma 

•   Gangliocitoma displastico del cervelletto 

•   Ganglioglioma 

•   Ganglioglioma anaplastico 

•   Ganglioglioma desmoplastico infantile 

•   Neurocitoma centrale 

•   Tumore disembriopastico neuroepiteliale 

•   Neurobastoma olfattorio 



TUMORI CEREBRALI 

CLASSIFICAZIONE WHO DEI TUMORI DEL SNC 

Tumori neuroepiteliali 

 

 

8. Tumori della Pineale: 

•   Pineocitoma 

•   Pineoblastoma 

•   Pineocitoma-pineoblastoma misto 

9. Tumori embrionali: 

•   Medullo-epitelioma 

•   Medulloblastoma 

•   Neuroblastoma 

•   Retinoblastoma 

•   Ependimoblastoma 

 







TUMORI CEREBRALI 

CLASSIFICAZIONE WHO DEI TUMORI DEL SNC 

Tumori non-neuroepiteliali 

 

 

1. Tumori della regione sellare: 

• Adenoma ipofisario 

• Carcinoma ipofisario 

• Craniofaringioma 

 

2. Tumori ematopoietici: 

• Linfoma primitivo del SNC 

• Plasmocitoma 

• Altri 





CRANIOFARINGIOMA 





TUMORI CEREBRALI 

CLASSIFICAZIONE WHO DEI TUMORI DEL SNC 

Tumori non-neuroepiteliali 

 

 

3.  Tumori dalle cellule germinali: 

• Germinoma 

• Carcinoma embrionale 

• Coriocarcinoma 

• Teratoma 

4. Tumori dalle meningi: 

• Meningioma 

• Meningioma atipico 

• Meningioma anaplastico 

 



Tumori della regione pineale 



Tumori della regione pineale 



TUMORI CEREBRALI 

CLASSIFICAZIONE WHO DEI TUMORI DEL SNC 

Tumori non-neuroepiteliali 

 

 

5. Tumori non-meningoteliali delle meningi: 

• Tumori benigni mesenchimali (lipoma,  

      istiocitoma). 

• Tumori maligni mesenchimali (condrosarcoma, 

      rabdomiosarcoma, emangiopericitoma). 

• Lesioni primitive melanocitiche (melanosi 

      diffusa, melanoma maligno) 

• Tumori di incerta istogenesi (emangioblastoma) 

 



TUMORI CEREBRALI 

CLASSIFICAZIONE WHO DEI TUMORI DEL SNC 

Tumori non-neuroepiteliali 

 

 

6. Tumori dei Nervi cranici e spinali: 

• Schwannoma 

• Neurofibroma 

• Schwannoma maligno 

7. Tumori metastatici 

8. Tumori inclassificati 

9. Cisti e Lesioni tumor-like 

• Epidermoide 

• Cisti colloide del 3° ventricolo 



TUMORI CEREBRALI 

Quindi esistono: 

 

• Tumori istologicamente benigni come i 

meningiomi e i neurinomi. 

• Tumori istologicamente maligni come il 

glioblastoma. 

 

Per ambedue le categorie la sede dello sviluppo 

(extra- o intra-assiale) la modalità ed il tempo di 

crescita (cinetica cellulare) condizionano la 

sintomatologia ed il decorso. 



GLIOMI 

EPIDEMIOLOGIA DEI GLIOMI 

 
Premesso che i TUMORI CEREBRALI hanno una incidenza pari a 4.5 

– 10 nuovi casi / 100.000 abitanti / anno, i GLIOMI costituiscono 

circa il 47 – 49 % di tutti i tumori cerebrali. 

 

Nella nostra Provincia, abbiamo condotto uno studio retrospettivo 

comprendente il periodo 1976 – 1991, l’incidenza media annuale 

dei gliomi è stata pari a 5.8 nuovi casi / 100.000  abitanti / anno 

con leggera prevalenza per il sesso maschile. 

 

La distribuzione dei casi nella Provincia non è uniforme, essendo 

preponderante nella zona urbana rispetto alla campagna. 



GLIOMI 

SEDE 

 

I GLIOMI colpiscono qualsiasi SEDE del SISTEMA 

NERVOSO CENTRALE, anche se alcuni oncotipi 

hanno sedi preferenziali: 

• Astrocitomi e glioblastomi: emisferi cerebrali. 

• Astrocitoma Pilocitico (Spongioblastoma): 

cervelletto. 

• Ependimoma: 4° ventricolo e ventricoli laterali. 



GLIOMI 

EPIDEMIOLOGIA 

 

FATTORI  ENDOGENI 

 

ETA’ 

• Astrocitoma pilocitico: età giovanile. 

• Oligodendrogl. e astroc. Grado 1 e 2:   3a e 4a 

decade. 

• Astrocitoma anaplastico e Gbl: dalla 5a decade in 

poi. 



GLIOMI 

EPIDEMIOLOGIA 

 

FATTORI  ENDOGENI 

 

SESSO 

Maggior prevalenza nel sesso maschile. 

 

GRUPPO  SANGUIGNO 

Più frequente nel gruppo   A Rh POSITIVO. 



GLIOMI 

EPIDEMIOLOGIA 

 

FATTORI  ESOGENI 

FATTORI PERINATALI: trauma da parto ? 

INFEZIONI: toxoplasmosi / astrocitoma ? 

TRAUMA CRANICO: trauma contusivo/tumori ? 

LUOGO DI RESIDENZA: residenza agricola 

maggiore residenza in città (toxoplasmosi?) 

FATTORI GEOGRAFICI E RAZZIALI (sconosciuti): 

• Giappone e India alta % di ependimomi. 

• Razza Nera africana: bassa % di glioblastomi. 



BAT 
 

Cellule morte e in riposo 

proliferativo permanente 

 

Cellule in riposo prolifer. 

permanente e temporaneo 

 

Cellule in riposo prolifer. 

temporaneo e cellule 

proliferanti. 

SCHEMA DI TUMORE CEREBRALE 

MALIGNO 



ANATOMIA PATOLOGICA 



ASPETTO TAC 



ASPETTO RMN 



CAMPO OPERATORIO 



GLIOMI – PROGETTO  TERAPEUTICO 







MENINGIOMI 

EPIDEMIOLOGIA: 15 – 20 % dei tumori cerebrali. 

 

•  derivano da nidi di cellule aracnoidee localizzate nella 

   dura madre. 

 

•  sono tumori istologicamente benigni nella maggior parte 

   dei casi, per cui l’asportazione radicale consente la 

   guarigione. A volte però l’asportazione può non essere 

   radicale (p.es.: infiltrazione di un seno venoso e/o del= 

   l’osso) per cui si ha la recidiva. 

 

•  maggior prevalenza nel sesso femminile con massima 

   incidenza attorno ai 50 anni. 





MENINGIOMI 

SEDE:  in ordine decrescente le sedi interessate sono: 

 

1. Parasagittale 

2. Convessità 

3. Piccola ala dello sfenoide 

4. Piano etmoidale 

5. Falce 

6. Angolo ponto-cerebellare 

7. Ventricoli laterali 



MENINGIOMI 



MENINGIOMA ETMOIDALE 



MENINGIOMA ETMOIDALE 





Tumori della retina 

• Retina 

• Neuroectodermici 

– Retinoblastoma 

– Medulloepitelioma  

– Gliomi della retina 

• Mesodermici 

– Emangioblastoma capillare (M di Von Hippel) 



Tumori del nervo ottico 

• Meningiomi  

• Gliomi 



Tumori della ipofisi 

•Adenoma cromofobo 

•Adenoma eosinofilo 

•Adenoma basofilo 



IPOFISI ANTERIORE  

• Cellule alfa (eosinofile o acidofile): GH, LH, PL 

• Cellule beta (basofile): FSH, ACTH, TSH 

• Cellule cromofobe 

• ADENOMI 

– Cromofobo 

– Cromofilo: acidofilo, basofilo. 

 

• Dal punto di vista citoarchitettonico entrambe le 

categorie di adenomi possono essere: di tipo diffuso, di 

tipo sinusoidale, di tipo papillomatoso. 





Metastasi  











NEURINOMI 

Derivano dalle cellule di Schwann, ovvero dalle cellule che 

rivestono i nervi cranici lungo il loro decorso. 

 

ANGOLO PONTO-CEREBELLARE 

Regione anatomica in FCP localizzata al di dietro della 

rocca petrosa, limitata verso la linea mediana dal tronco 

cerebrale (ponte e mesencefalo), in dietro e di lato dall’ 

emisfero cerebellare, in alto dal tentorio e, in alto e in avanti, 

dal 5° nervo cranico. 

 

In questa regione, tra ponte e poro acustico interno, decor= 

rono il 7° e 8° nervo cranico. 

 

Il tumore più frequente è il NEURINOMA DELL’ACUSTICO. 



NEURINOMA 

DELL’ACUSTICO 





NEURINOMI 

Il neurinoma dell’acustico ha le seguenti caratteristiche: 

• tumore benigno (istol. 2 tipi: tipo A e tipo B) 

• femmine : maschi = 2 : 1 

• massima incidenza dalla 3a alla 5a decade. 







NEURINOMA 



Malattia di  

Von Reckinghausen 



MALATTIA DI VON RECKINGHAUSEN: NODULI  

SOTTOCUTANEI, MA NESSUN SINTOMO NEUROLOGICO.  

Questo tipo di interessamento cutaneo è fortunatamente 

infrequente 

 

MALATTIA DI VON 

RECKINGHAUSEN 

 



Ragazza con macchie café au lait 

E pochi noduli sottocutanei.  

Scoliosi destro convessa dorso-lombare 



SINTOMATOLOGIA dei TUMORI 

INTRACRANICI 

I tumori cerebrali – intesi come processi espansivi 

endocranici – possono presentare sintomi che possiamo 

definire: 

• GENERALI: 
         IPERTENSIONE ENDOCRANICA 

 

         - Papilla da stasi 

         - Cefalea 

         - Vomito “a getto” 



SINTOMATOLOGIA 

I tumori cerebrali – intesi come processi espansivi endocranici – 

possono presentare sintomi che possiamo definire: 

• PARTICOLARI (legati all’istotipo) che sono i SEGNI 

FOCALI: 

 

• SINTOMI DEFICITARI 

• SINTOMI IRRITATIVI 

 



SINTOMATOLOGIA 

SINTOMI  DEFICITARI 
Con questa definizione si intende la perdita di una o più 

funzioni cerebrali.  

I sintomi deficitari sono più frequenti nei tumori maligni; 

infatti durante la veloce crescita, in questi tumori, 

avvengono fenomeni di necrosi con conseguente 

distruzione di regioni cerebrali.  

Per esempio un GBL fronto-parietale (regione motoria) 

provocherà un deficit motorio all’emisoma 

controlaterale; un GBL occipitale, un deficit del campo 

visivo (emianopsia laterale omonima). 

 



SINTOMATOLOGIA 

SINTOMI  IRRITATIVI 
Con questa definizione si intende una “esaltazione” 

accessuale di una funzione cerebrale.  

È assai frequente nei tumori benigni extra-cerebrali 
(p.es.: meningiomi) e nei tumori gliali a lento 
accrescimento (p.es.: oligodendrogliomi):  

tale sintomatologia si manifesta con crisi epilettiche le 
cui caratteristiche sono strettamente in relazione con 
l’area cerebrale interessata (p.es.: crisi motorie 
parziali o Jacksoniane per interessamento della 
corteccia motoria; crisi sensoriali per la corteccia 
parietale). 

 















SINTOMATOLOGIA dei TUMORI 

INTRACRANICI 

I tumori cerebrali – intesi come processi espansivi 

endocranici – possono presentare sintomi che possiamo 

definire: 

• GENERALI: 
         IPERTENSIONE ENDOCRANICA 

 

         - Papilla da stasi 

         - Cefalea 

         - Vomito “a getto” 











TERAPIA 

La terapia dei tumori del SNC è prima di tutto 

chirurgica. 

TUMORI BENIGNI: il progredire delle tecniche 

anestesiologiche, chirurgiche, dei supporti in sala 

operatoria (microscopio, aspiratore ad ultrasuoni, 

neuronavigatore,  monitoraggio delle funzioni 

nervose  potenziali evocati) e della assistenza 

intensiva post-operatoria ha consentito un 

notevole miglioramento delle casistiche 

operatorie anche in tumori che, fino a 

relativamente pochi anni fa, erano giudicati NON 

aggredibili se non con alto rischio di mortalità. 



TERAPIA 

La terapia dei tumori del SNC è prima di tutto 

chirurgica. 

TUMORI MALIGNI:  i supporti terapeutici dei gliomi 

maligni sono rappresentati da: 

 

1. CHIRURGIA 

2. RADIOTERAPIA 

3. CHEMIOTERAPIA 


