Komplexni terapie gliomi mozku
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Gliomy patii mezi nej¢astéjsi primarni mozkové intraaxialni nadory. Jedna se o Sirokou skupinu nadort liSicich se svoji typickou lokali-
zaci, vékovou predispozici, morfologii, stupném malignity a sklonem k progresi. Na zakladé WHO klasifikace a gradingu se déli na dvé
zékladni skupiny: gliomy nizkého stupné malignity (low grade glioma - LGG) a gliomy vysokého stupné malignity (high grade glioma -
HGG). Tyto dvé skupiny se mezi sebou zna¢né lisi svymi biologickymi vlastnostmi, a tim i celkovou prognézou pacienta. Mezi zakladni
moznosti jejich terapie patfi chirurgicka resekce s naslednou radioterapii a chemoterapii. Ve sdéleni jsou rozebrany moznosti a limitace
téchto jednotlivych modalit Ié¢by pro LGG i HGG.

Kli¢ova slova: gliomy mozku, chirurgicka resekce, radioterapie, chemoterapie.

Complex therapy of brain glioma

Glioma is a common type of primary brain intraaxial tumors. This is a broad group of tumors that differ in their typical localization,
age predisposition, morphology, degree of malignancy and the tendency to progression. On the basis of the WHO classification with
grading system are divided into two basic groups: glioma low grade malignancy (low grade glioma - LGG) and glioma high grade of
malignancy (high grade glioma - HGG). These two groups in between vary considerably in their biological characteristics and thus the
overall prognosis of the patient. Among the basic capabilities of their therapies include surgical resection followed by radiation therapy
and chemotherapy. In the article are analyzed the possibilities and limitations of these various modalities of treatment for LGG and HGG.
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Uvod

Nejcastéjsimi mozkovymi primamimiintraaxi-
alnfmi nddory jsou gliomy (40-50% viech nadorl
mozku). Jedna se o sirokou skupinu nddord lisicich
se svoji typickou lokalizaci, vékovou predispozici,
morfologii, stupném malignity a sklonem k pro-
gresi. Rozdélen{ vychazejici z WHO klasifikace
a gradingu (2007) déli gliomy na dvé zakladni
skupiny: gliomy nizkého stupné malignity (low
grade glioma - LGG) a gliomy vysokého stupné
malignity (high grade glioma - HGG). Tyto dve
skupiny se mezi sebou zna¢né lis svymi biologic-
kymi vlastnostmi, a tim i celkovou prognézou pa-
cienta (1). Proto maji i své specifické diagnostické
a terapeutické postupy.

Gliomy nizkého
stupné malignity

Skupina nizkostupriovych glioml (LGG)
predstavuje v $irSim slova smyslu véechny gliomy
dle WHO klasifikace se stupném (grade-G) WHO
G | - pilocytarni astrocytom, subependymom
a WHO G I - difuznf astrocytom, ependymom,
oligodendrogliom a smiSeny oligoastrocytom.
Mimo uvedené zéstupce jsou v této skupiné
zastoupeny i nékteré zfidka se vyskytujici gliomy
uvedené ve WHO klasifikaci. Vzhledem k vyraz-
né odlisSnym biologickym vlastnostem hlavné
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pilocytarniho astrocytomu, ktery je relativné
benigniho charakteru a stojf tak stranou této
podskupiny gliomd, je v uzsim slova smyslu sku-
pina LGG reprezentovéna difuzné rostoucimi
gliomy které maji podobné biologické vlast-
nosti. Reprezentuji 10-15% vsech mozkovych
nador( astrocytdrni fady a jsou charakteristické
pomalym rlstem a difuznf infiltraci sousedicich
struktur mozkové tkané. Zasadni biologickou
vlastnosti je jejich tendence k maligni trans-
formaci. Nejcastéji se vyskytuji mezi 35.-44.
rokem s lehkou pfevahou vyskytu u muzd.
Prevazuje supratentoriadlni lokalizace (80%) —
Casto v subkortikalnf, suplementarni motorické
a inzuldrni oblasti. Obvykle prvnim neurologic-
kym pfiznakem je epilepticky zachvat (80 %).
Fokalni neurologicky deficit je méné casty a pfi
vysetfeni pacienta je potieba vénovat zvysenou
pozornost i vysetreni feci a kognitivnich funkct
(2). Zakladni diagnostickou metodou u LGG je
magnetickd rezonance MR (T1, T2, Flair) vyset-
feni. Zde se zobrazuje jako hypointenzni loZisko
v T1 védZeném obraze a hyperintenzni v T2 va-
Zeném obraze, bez zvyseni signalu po podani
gadolinia. Pfitomnost i jen diskrétniho zvysenf
signalu po podani gadolinia je jizzndmkou jeho
maligni transformace (3). V diferencialni diagnos-
tice je potfeba pocitat se skute¢nosti, Ze nékteré
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gliomy vyssiho stupné (WHO G Ill) nemusi mit
zvyseni signalu po podani gadolinia (@z ve 30 %)
a soucasné se mlze jednat také o léze i jiné etio-
logie (ischémie, demyeliniza¢ni onemocnéni).
Zde mUze byt ndpomocné vysetfeni pozitro-
novou emisni tomografii (PET) a pfipadné i MR
spektroskopie. Definitivni diagndzu viak stanovf
az neuropatologické vysettent.

Mezi hlavni negativni prognostické faktory
LGG patfi: vyssi vék, histopatologicky nélez astro-
cytomu, horsi klinicky stav pacienta (Karnofského
index — Kil), neurologicka zanikovéd symptoma-
tologie, velikost nddoru > 6 cm a jeho progrese
do druhé hemisféry. Epilepticka aktivita, kterd je
nejcastéji jedinym neurologickym pfiznakem,
je v literatufe pfevazné hodnocena jako pozi-
tivni prognosticky faktor. Oligodendrogliomy
maji lepsi progndzu nez astrocytomy. Pokud je
u oligodendrogliomu zjisténa delece Tp s /nebo
bez delece 199 tak tato skutecnost je pozitivni
prognosticky faktor (4).

Gliomy vysokého
stupné malignity

Nejcastéjsim a nejmalignéjsim zastupcem
této skupiny je glioblastom (G IV) tvofeny malo
diferencovanymi nddorovymi astrocyty. Vytvari
se budto sekundéarné maligni transformaci z di-



Obrdzek 1. Predoperacni vysetreni fecovych funkci
pomoci fMR u pacienta s LGG

fuzniho astrocytomu (G Il), pres anaplasticky
astrocytom (G Ill), kdy vznika tzv. sekunddrni
glioblastom. Druhovu, ¢astéjsi moznostf je vznik
de novo, bez zndmek predchoziho vice dife-
rencovaného nadoru — primdrni glioblastom.

Prameérny vék vyskytu je kolem 60 let, anamnéza
potiZfje v tydnech ¢i mésicich. LoZiskové pfizna-
ky zavisi na lokalizaci a ¢asto se vyskytuji s pfi-
znaky nitrolebni hypertenze. Dalsimi pfedstavi-
teli skupiny HGG jsou anaplasticky ependymom
(GlII), oligodendrogliom (Glll), oligoastrocytom
(Glll) a hlavné anaplasticky astrocytom (G Ill),
ktery ma nizsi prmérny vék vyskytu (45 let)
s delsianamnézou.V CT a MR obraze pro HGG je
typické jejich nepravidelné postkontrastni syceni
se zndmkami centralnich nekrdz, s kolaterdinim
edémem a se zndmkami expanzivity.

K obecné uznavanym a klinicky podloze-
nym prognostickym faktortim, které maji vliv na
délku Zivota pacientd s glioblastomy patfi: vek
pacienta (50 let), jeho celkovy zdravotni stav (KI),
pfitomnost neurologického deficitu a délka jeho
priznakd. Dal3i faktory souvisf s vlastnim nado-
rem, kdy rozhodujicf je jeho lokalizace a velikost.
Prognosticky vyznam ma i fada molekularné -
genetickych faktor(, kterym je nynf vénovéna
znac¢nd pozornost (napf. status metylace pro-
motorové oblasti genu pro MGMT) (5).

Terapie

Strategie lé¢by zavisi na biologickém cha-
rakteru nadoru, jeho velikosti a lokalizaci, na
véku a celkovém stavu pacienta. Mezi zakladnf{
moznosti terapie nddorl mozku patfi chirurgicka
resekce s ndslednou radioterapif a chemoterapif.
Tento komplexni onkologicky postup zahajuje
chirurgickd lé¢ba. Radikalnim chirurgickym vy-
konem dosahneme docasného zmirméni nebo

odstranéni vlastnich pfiznakl onemocnénti, his-
tologické verifikace procesu, a hlavhé moznost
absolvovat ndslednou komplexni onkologickou
terapii, a tim i ziskat zvyseni sance na prodlou-
Zeni Zivota soucasné se zlepsenim jeho kvality.

Chirurgicka lé¢ba gliom mozku

S ohledem na infiltrativni a biologické
vlastnosti této skupiny naddord, je potfeba si
uvédomit, ze kurativni resekce zde neni moz-
nd. V soucasné dobé prevlada koncept nejen
maximalné mozné radikality ale soucasné
i maximalné mozné bezpecné resekce nadoru
s ohledem na individuéIni funké¢né-anatomic-
ké pomeéry a vysledny funkeni stav pacienta
se snahou minimalizovat vyskyt a rozsah po-
operac¢niho neurologického deficitu. U nddord
ulozenych v hlubokych strukturach mozku nebo
ve funkéné dllezitych oblastech mozku (elok-
ventni zony) je ¢asto indikovana stereobiopsie.
Ziskany biologicky materidl je také nezbytny k ur-
¢enfi definitivni histologické diagnézy a k jeho
molekuldrné genetickému vysetrenf. RadikaIni
chirurgicka resekce je signifikantné efektivnéj-
$f nez méné radikalni resekce nebo biopsie a
ma pozitivni vliv na sledované prognostické
faktory, tj. celkovou dobu preziti (OS - Overall
Survival) a ¢as do progrese onemocnéni (PFS-
Progression-Free Survival). K radikdInf a pfitom
relativné bezpecné chirurgické resekci ndm
napomahaji zobrazovaci a funkéni metody. PFi
resekcich nadorl v elokventnich zonach Ize vy-
uZit jejich predoperacni radiologické zobrazenf
pomoci MR a funkéniho MR (fMR) (obrézek 1)
a difuzni traktografie (obrazek 2) a tyto vyuzit
peroperacné v kombinaci s dalSimi metodami:
neurofyziologie, kortikalni a subkortikaInf stimu-
lace, peroperacni fluorescence, neuronavigace,
peroperacni ultrazvuk a awake kraniotomie (6, 7).
V posledni dobé je vénovéna zna¢na pozornost
dalsi nové technologické modalité pozitivné
ovliviujici radikalitu resekce gliom@ a tou je in-
traoperacni MR (iMR). Moznost peroperacniho
zobrazeni operac¢ni oblasti na MR umozZni nejen
vyssiradikalitu resekce ale hlavné zlepsiijeji bez-
pecnost. Celd fada studif prokézala pozitivni vliv
téchto peroperacnich technologii na vysledny
neurologicky stav pacienta se sniZzenim rizika
nového pooperacniho deficitu.

Chirurgickd lé¢ba LGG: Jejich pomaly rst
a infiltrativni charakter umoznuje vyuziti riz-
nych modalit terapie, které v pfirozeném prd-
béhu onemocnéni na sebe postupné navazuij.
V ptipadé symptomatickych nadord s projevy
nitrolebnf hypertenze je indikovana ¢asna chi-
rurgické resekce. U nador(i asymptomatickych,

nebo s pfiznivymi prognostickymi faktory Ize
|é¢bu zahdjit stereobiopsii k pfesnému stanovenf
diagndzy. V pfipadé, Ze neni indikovana ¢asna
chirurgickd resekce, je zvolen konzervativni po-
stup s pravidelnymi MR kontrolami (observace —
tzv. watch and wait). V tomto pfipadé je nutnou
podminkou standardnf{ vysetfovaci protokol MR
vySetfeni a absolvovani kontrolnich vysetfeni
na stejném pistroji. Chirurgicka resekce je poté
indikovana az odlozené pfi progresi sledovanych
faktord. Dalsf vyznamnou skute¢nosti ovliviujici
rozsah resekce nadoru je jeho lokalizace a vztah
k elokventnim oblastem. Pfestoze chybirando-
mizované studie zaméfené na efekt rozsahu
resekce, tak v doposud dostupné literature pre-
vldda nazor favorizujici jednoznacné vice exten-
zivniresekce LGG (8). U pacientd s nepfiznivym
prognostickymi faktory s nemoznosti radikalni
bezpelné resekce, je po stanoveni diagnézy
7 biopsie indikovana radioterapie.

Chirurgickd lé¢ba HGG: Nadory této skupi-
ny jsou charakterizovany rychlym a invazivnim
infiltrativnim rGstem s aktivni proliferaci. Pres
vdechny soucasné moznosti je radikdlni resekce
tohoto nadoru termin pouze graficky-radiolo-
gicky, nikoliv v3ak biologicky. Z toho plyne, ze
cilem neurochirurgického vykonu je zde maxi-
malné mozné odstranéni nddorové masy s jejich
cytoredukci, bez poskozeni funkené dilezitych
oblasti mozku. Z anatomického pohledu jsou
kontraindikovany nadory zasahujici mozkovy
kmen, bazalnf ganglia a nddory prordstajici cor-
pus callosum (tzv. butterfly glioma). U pacientd,
kde neni mozné vzhledem k limitujicim fakto-
rdm provést radikéIni resekci pfichdzi v Gvahu
stereotaktickd biopsie s ndslednou radioterapil.

V soucasné dobé na zakladé dostupnych
literdrnich udajd Ize Fici, Ze neurochirurgicky
vykon s radikaIni resekci mé ve srovnani's ménée
rozsahlou resekci nebo biopsii pozitivni vliv na
délku Zivota pacientl a patii k vieobecné uzna-
vanym pozitivnim prognostickym faktortim (9.
Stejné tak signifikantné vyraznéjsi rozdil v dobé
preZiti je ve skupiné pacientd, kteff absolvovali
operacni resekci oproti skuping pacientd, kteff
podstoupili pouze stereotaktickou biopsii (10).
Operace rekurentnfho nddoru by méla byt indi-
kovana v zavislosti na celkovém stavu pacienta,
veku, biologickych vlastnostech nadoru a jeho
odpovédi na absolvovanou onkologickou te-
rapii. Uvadi se, Zze primerné 20-40% pacientl
s rekurentnim GBM absolvuje reoperaci. Tento
pomér kolisa v zavislosti na zkusenosti jednot-
livych center. Neexistuji formalni doporucenf
kindikaci reoperace. Kazdopadné favorizujicimi
faktory jsou: nizsi vék pacienta, dobry Ki, velikost
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Obrdzek 2. Predoperacni zobrazeni fasciculus arcuatus pomoci MR difuzni traktografie u pacienta s HGG

a lokalizace rekurentniho tumoru v neelokventni

oblasti mozku a ¢asovy interval recidivy delsi nez
6 mésicl od prvni operace (11).

Radioterapie gliom{ mozku

Radioterapie ma v lé¢bé nadord centralni
nervové soustavy nezastupitelnou roli.

Radioterapie HGG: ZvI&5té v pfipadé ne-
moznosti provedeni bezpecné totdInf resekce
vyznamneé zlepsuje |é¢ebné vysledky u této
skupiny gliomU. Pokud je stav nemocného
odpovidajici, je soucasné s radioterapii u HGG
aplikovéna i chemoterapie. Zpravidla se aplikuje
pro HGG dévka zéreni 60 Gy/5x2,0 Gy/tyden,
v délce Sesti tydnU respektive 45-54 Gy u LGG.

Celkovou davku zafeni je nutno upravit
s ohledem na velikost ozafovaného objemu
a podle dédvek v oblasti kritickych organd. Pri
eskalaci davky nad 60 Gy ¢i pfi pouziti hyperfrak-
cionace (ozafovani 2x denné) nebylo jednoznac-
né prokdzano prodlouzenf preZiti.

Kurativniradioterapii u gliom0 Ize indiko-
vat u inoperabilnich nddord, je viak malo efektiv-
ni. Obvykle se aplikuje na oblast tumoru v davce
60 Gy standardnf frakcionaci (5x2,0 Gy/tyden),
event. akcelerovanym schématem frakcionace
(podle stavu pacienta; napf. 5x2,3-3,0 Gy/ty-
den) s ekvivalentni radiobiologickou efektivitou
k davce 60 Gy standardni frakcionaci. U pacientd
v pfiméreném celkovém stavu (KI 70 % a vyse)
Ize zvézit konkomitantni chemoradioterapii
(s temozolomidem) (12).

V pfipadeé rezidudinfho tumoru u pacienta v
dobrém stavu (min. KI 70%) po ukoncent kurativ-
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ni radioterapie Ize zvazit cilené ozéfeni rezidua
(boost) stereotaktickou radioterapil.

U pacientl starsiho véku s interkurentnimi
chorobami a u pacientl v horsim celkovém sta-
vu (Kl dostatecné pro adekvatni spolupraci na
ozafovné) je mozné aplikovat 34 Gy v 10 frakcich
nebo 40 Gy v 15-16 frakcich. Prospektivni rando-
mizované studie faze tfi porovnavajici u starsich
pacientd (nad 60 let a prfedevsim u véku nad
70 let) standardni normofrakcionovanou RT (do
60 Gy), akcelerovanou radioterapii (10x3,4 Gy) a
podani samotného temozolomidu prokdzaly, ze
standardni RT je spojena s horsimi vysledky, nez
akcelerovand RT, ¢i samostatna CHT (pfed jejf indi-
kaci je v tomto pffpadé vhodné doplnit vysetfeni
MGMT). U této vékové kategorie se tak jako op-
timalni jevi akcelerovany frakciona¢ni rezim (13).

Paliativni radioterapie je indikovana u
pacientl se zavaznymi interkurentnimi choro-
bami, v horsim celkovém stavu, KI pod 60 %
(pfimérend spoluprace pacienta na ozafovné
je podminkou). U téchto pacientl se provadf
radioterapie na oblast [dzka tumoru, resp. vlast-
niho nddoru v akcelerovaném rezimu — dévka a
frakcionace je volena individualné (16-20x2,5
Gy, 10-12x3 aj) (14).

Radioterapie LGG: Nasledné rozhodnuti
o aplikaci pooperacniradioterapie je rovnéz ne-
vyfesenou otdzkou. Kontroverznf je pfedevsim
spravné nacasovani radioterapie. Radioterapie
mUZe byt zahéjena ,okamZité” po chirurgickém
zakroku nebo muze byt ,odlozena” a zahédjena
az v pfipadé progrese ¢i recidivy. Po subtotélnf
resekci nadoru s makroskopickym rezidualnim

nédlezem a soucasné i s neurologickou sympto-
matologif je indikovdno ozéfenf [Gzka tumoru,
vcetné rezidua (15).

U inoperabilnich low-grade astrocytomu
je nékdy obtizné zvolit sprdvnou dobu (timing)
provedeni radioterapie z dGvodu rizika vzniku
chronickych zmén u normdlni mozkové tkadné
po ozéfeni. U asymptomatickych pacientl Ize
se zahajenim radioterapie vyc¢kavat. U pacientl
s kontrolovanou epilepsif je indikace radioterapie
kontroverzni, u pacientl starsich 40 let se ozéarent
obvykle doporucuje.

Chemoterapie gliomd mozku

Pouziti chemoterapie u naddor mozku je
komplikované z nékolika d@vodl. Vyznamnym
faktorem je hematoencefalickd bariéra, kterd
branf u vétsiny pouzivanych cytostatik dosta-
te¢nému prdniku do naddorové tkané. Dalsim
faktorem je rozdilna senzitivita k chemoterapii.
K nddordim vysoce citlivym, kde ma chemote-
rapie kurativni potencidl, patfi germinaini nebo
hematologické nédory. Bohuzel u vétsiny pri-
marnich nadord mozku (gliomy) je Gc¢innost
chemoterapie omezenad a jeji Uloha je témeéf
vzdy paliativni. Jejim Ukolem je spiSe potencovat
vysledky vyznamnéjsich metod, jako jsou neuro-
chirurgicky vykon a radioterapie. Chemoterapii
u vétsiny mozkovych nadord podavéme po re-
sekenim vykonu. Zasadni je histologicka verifika-
ce.L.ze ji podat soucasné s radioterapif (konkomi-
tantné) nebo po ni (sekvencné); v monoterapii
¢i kombinovanych reZzimech.

Chemoterapie LGG: Hlavni roli v [é¢bé mé-
né agresivnich LGG stale hraji opera¢ni vykon
a radioterapie. Chemoterapie ihned po operaci
zatim nebyla u low grade gliom0 standardné
indikovana. Jeji role byla paliativni po vycerpani
mozZnosti chirurgie a radioterapie. K ur¢ité zme-
né mohou vést v budoucnu vysledky klinické
studie 3. faze RTOG 9802 (pacienti po neradi-
kélniresekci low grade gliomu a/nebo vék > 40
let) s adjuvantni chemoterapif v rezimu 6 x PCV
(prokarbazin, lomustin, vinkristin) po probéhlé
radioterapii versus pooperac¢ni radioterapie sa-
motnd. Zde pfidand chemoterapie vyznamné
prodlouzila jak ¢as bez progrese onemocnéni,
tak celkové preziti. Lepsi vysledky byly zazna-
menany u obecné chemosenzitivnéjsich oli-
godendrogliomU a u Zen. Vliv molekularnich
markerd (delece 1p/19qg, mutace pro IDH 1,2)
na preziti dosud nebyl vyhodnocen. Nahrada
rezimu PCV za méné toxicky temozolomid je za-
tim diskutabilni (16). Klinické studie s adjuvantni
(pooperalni) chemoterapii s temozolomidem
versus adjuvantni radioterapie jiz ale bézi.



Chemoterapie HGG: \V pfipadé high grade
gliomU terapie opét spocivad v maximalné moz-
né bezpecné resekci s naslednou radioterapif
nebo konkomitantni chemoradioterapii s te-
mozolomidem (17). V piipadé glioblastomu je
dnes pooperac¢ni chemoradioterapie a nasled-
na udrZovaci chemoterapie s temozolomidem
zlatym standardem, biologicka |é¢ba se zatim
neprosadila. U starsich pacientd (> 70 let) nebo
u pacientl v horsim klinickém stavu je po operaci
indikovéna samotna radioterapie (¢asto hypo-
frakcionované rezimy) (18). Dle klinickych studif
u stardich pacientl (> 70 let), zvI&sté s metylacf
MGMT (metylguanin metyltransferazy) maze byt
radioterapie nahrazena chemoterapif s temozolo-
midem.V piipadé astrocytomu G Il studie s kon-
komitantni chemoradioterapif s temozolomidem
zatim bézi, v klinické praxi se ale tento postup
jiz Casto pouziva, zvlasté u mladsich pacientd.
Pfechod do agresivnéjsiho glioblastomu totiz ne-
Ize v jiné neresekovatelné porci tumoru vyloudit.
Hranice mezi G Illa G IV astrocytomem (glioblas-
tomem) byvaji ¢asto neostré. Lehce odlisnd je
situace u anaplastickych oligodendrogliom. Zde
je obecné doporucena adjuvantni radioterapie
a u pacientd v dobrém stavu s chromozomaln{
kodeleci 1p/19q (vyssi citlivost na alkylacni cyto-
statika) navic i adjuvantni chemoterapie (rezim
PCV).Rezim PCV (prokarbazin, lomustin, vinkristin)
je mozné podat 4x pfed nebo 6x po radioterapii
(19). Dle randomizovanych klinickych studif RTOG
9402 (20) a EORTC 26951 byl u této skupiny paci-
entl potvrzen signifikantni vliv (neo)adjuvantni
chemoterapie na prodlouzenf celkového preziti
ve srovnani se samotnou pooperacni radioterapit.

Indikace chemoterapie v budoucnosti
Soucasnym trendem moderni onkologie
je personalizovand medicina. Diky pokroklm
v oblasti molekuldrni biologie a genetiky ma-
me dnes vice informaci o prediktorech |é¢ebné
odpovédi. Chemoterapie bude v budoucnosti

pravdépodobné indikovdna nejen na zakladé
histologické jednotky, ale rozhodujicf roli bude
hrat molekularni profil nddoru.

Zaveér

Lécba zhoubnych nador( je v CR soustie-
déna do Komplexnich onkologickych center
(KOCQ). Tak je tomu i v pfipadé nadorl nervového
systému. Navic je nynii standardizovéna, nebot
Neuroonkologickd sekce Ceské onkologické
spole¢nosti (COS) v r. 2014 vytvorila a do praxe
zavedla standardy diagnostiky, patologie, lé¢by
(chirurgie, radioterapie, systémova protinadoro-
va terapie) a sledovani nemocnych s mozkovymi
nadory. V téchto standardech je zdraznén ze-
jména multidisciplinarni pfistup k lé¢bé nador(
nervového systému.

Komplexnf |é¢ebnd strategie by méla byt
ur¢ena multidisciplindrnim tymem zpravidla ve
slozeni — neurochirurg, radia¢ni a klinicky onko-
log, diagnostik, neurolog a pfipadné i neuropa-
tolog. Lé¢ba musi byt indikovana s pfihlédnutim
k biologickym vlastnostem nadoru, celkovému
stavu pacienta, rizikovym faktordm onemocnéni
soucasné se zvolenim jeji optimalnf varianty pro
kazdého jednotlivého pacienta.
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