Komplexni lécba meningeomii mozku
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Meningeomy jsou zpravidla pomalu rostouci nadory, které vznikaji z arachnoidealnich bunék. Tvofi pfiblizné tretinu vSech primarnich
intrakranialnich nadoru. Vyskytuji se ¢astéji u zen. Klinicka manifestace meningeomu je zavisla predevsim na lokalizaci a velikosti
tumoru. V terapii se uplatniuje hlavné chirurgicka lécba, jejiz uspésnost je spojena s radikalitou resekce. Dalsi Ié¢ebnou modalitou je
radiochirurgie, alternativou spiSe experimentalni zGstava hormonalni terapie.

Material a metodika: Autofi popisuji zkusenosti svého pracovisté se zachytem, diagnostikou, terapii a dalsim sledovanim pacientt
s meningeomem (n = 552).

Vysledky a zavér: Navzdory prevazné histologické benignité meningeomt, recidivy mohou byt pomérné casté a osciluji mezi 10 az
30%, vzdy s ohledem na stupen radikality operace. Proto je nutna dispenzarizace téchto pacient a pravidelné kontroly pomoci MR
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Complex therapy of meningiomas - single centre experience

Meningiomas are usually slow-growing tumors, which arise from arachnoideal cells and represent about one third of all primary intra-
cranial tumors. They occur more frequently in women. Clinical manifestations of meningiomas depend on location and tumor size. In
therapy, surgical treatment is mostly applied; the success rate is associated with the amount of the resection. Another treatment modality
is radiotherapy, hormonal therapy remains on experimental field.

Material a methods: Authors describe their experiences with the diagnosis, the therapy and with the follow up of the patients with
meningioma (n = 552).

Results and conclusion: Despite of mostly benign histology of meningiomas, their recurrence may be relatively frequent and oscillates
between 10 to 30 % often depends of the extension of the operation. Therefore, it is necessary to follow up these patients in compliance
with regular monitoring using MR imaging.
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Uvod

V roce 1614 poprvé popsal nador, kterému
fikdme meningeom L. Pasteur (1). V 18.a 19.
stoleti byly tyto nddory diagnostikovany velmi
ojedinéle, nejcastéji az tehdy pokud viditelné
infiltrovaly skalp. Obcasné pokusy o operacni
odstranéni nadoru koncily Spatné a pacienti
velmi ¢asto zemteli krdtce po operaci. Prvni zna-
mou publikaci o chirurgické lé¢bé meningeomu
napsal William MacEwen v roce 1879. Doposud
rdzné oznaceni tohoto nadoru, jako napf. ,durél-
ni endoteliom” nebo ,arachnoendoteliom” sjed-
notil H. Cushing zavedenim pojmu meningeom.
Spole¢né s L. Eisenhardtovou detailné popsal
295 pfipadd rbzné lokalizovanych meningeom(
v monografii, kterd vysla v roce 1938.

Meningeomy jsou zpravidla pomalu rostou-
ci, ¢asto kalcifikované nddory, jez vznikaji z arach-
noidealnich bunék mozkovych obald. Jedna se
0 nejcastéjsi tumory CNS, které tvoii okolo 20 az
30% vsech primarnich intrakranidlnich nadord
(2). Maximum vyskytu je kolem 50. roku veéku a
se objevuji v détském véku a z nich pfiblizné
jedna ¢tvrtina je spojena s Recklinghausenovou
chorobou, pro kterou je typicky i mnohocetny

vyskyt. Incidence meningeomU v populaci je 2
az 6 na 100 tis. obyvatel. Rada meningeom je
klinicky némych, proto se rlizni idaje vychdazejici
z pitevniho materidlu od Udajll o meningeo-
mech diagnostikovanych in vivo (3). Incidence
vzrdsta se stoupajicim vékem a s nim klesa téz
doba preZiti.

Meningeomy tvoff skupinu nadord, jejichz
chovani kolisd od vyslovené benignich, pres
skupinu n&dor0 s rysy agresivniho chovani (aty-
picky, chordoidni meningeom) az k meningeo-
mUm vyrazné agresivnim, které maji tendenci
infiltrovat bezprostfedné naléhajici normalni
mozkovou tkadn (anaplasticky, papilarni menin-
geom) (4).

Z etiologického hlediska se jedna o multi-
faktoridIni proces, ve kterém dllezitou roli mlze
hrat mimo jiné radiace. Dal$im vyznamnym etio-
logickym faktorem je genetické predispozice (5,
6). Nékteré prace uvadéjiivliv virové infekce. Uz
od 70. let minulého stoleti je zndma existence
zejména estrogenovych receptor(. Pozdéji byly
prokazany i progesteronové, androgenové nebo
somatostatinové receptory. Proto Zzeny byvajf
postizeny Castéji nez muzi, a proto se nékteré
meningeomy zacinaji projevovat béhem gra-
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vidity a byl popsan urcity vztah ke karcinomu
prsu (7, 8).

Klinicky obraz meningeom je rdzny a je
zavisly predevsim na velikosti, lokalizaci tumoru
arychlostirGstu. Napf. maly meningeom v neelo-
kventni oblasti mdze byt dlouho asymptomaticky,
zatimco stejné maly meningeom se v elokventni
oblasti, napf. primarni motoricky kortex, manifes-
tuje velmi brzy hemiparézou nebo epileptickym
zachvatem, v fe¢ové oblasti potom fatickou po-
ruchou. Az kdyz vyroste objemny nédor s pfi-
padnym velkym kolaterdlnim otokem, projevi se
nahle syndromem nitrolebnf hypertenze (bolest
hlavy, nauzea, zvraceni). Pfedchozi nendpadné
projevy apatie nebo organicky psychosyndrom,
které nastupuji velmi pozvolna, si pacient ani jeho
okolf mnohdy neuvédomuje.

Z diagnostickych zobrazovacich metod
bylo CT vysetfeni doneddvna povazovano za
dostate¢né. Jsou zde dobre patrné kalcifikace,
extraxidlni rlst nebo pfesun stfedocarovych
struktur a kolateraIni edém. Po pridani kontrastnf
latky se meningeom vyrazné syti a ostfe ohra-
nicuje proti okoli. V sou¢asné dobé je viak zla-
tym standardem magneticka rezonance, kde je
vétsina meningeom v T1 vaZenych obrazech
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Tabulka 1. Klasifikace radikality resekce dle Simpsona

Simpson 1

Makroskopicky kompletni odstranéni s excizi pfilehlé tvrdé plény a patologicky zménéné kos-

ti. Zahrnuje i resekci splav pokud jsou infiltrovany.

Simpson 2

Makroskopicky kompletni resekce a koagulace pfilehlé dura mater.

Simpson 3

Makroskopicky kompletni resekce tumoru bez resekce nebo koagulace pfilehlé dura mater.

Simpson 4 Parcidln{ resekce tumoru.

Simpson 5

Prosta dekomprese, resp. biopsie tumoru.

Tabulka 2. Rozdéleni meningeomd podle lokalizace

Supratentorialni

Infratentorialni

Konvexita 156 DorzdIni Tentorium 15

Parasagitalni 59 Konvexita 13

Falx 42 Foramen magnum 5

Strop orbity 14 LateraIni Sinus petrosus superior 8

Sulcus olfactorius 30 Mostomozeckovy kout 6
(dorzéIné od hlavovych nervi)

Planum sphenoidale 18 Foramen magnum 2
(dorzélné od hlavovych nervi)

Proc. clinoideus ant. 4 Ventralni Petroklivalni 5

Tuberculum sellae 7 Foramen magnum 2
(ventrdlné od hlavovych nervi)

Sella 7

Baze stfedni jamy 10

Kridlo kosti klinové - lat. 14

Kridlo kosti klinové —med. 42

Kavernozni splav 2

Komory 9

Tabulka 3. Rozdéleni meningeomU podle histo-
logické diagnodzy

Grade 1 Meningothelialnf 170
Tranzitornf 78
Fibroznf 80
Psamomatdzni 23
Sekre¢nf 12
Angiomatozni 10
Mikrocysticky 2
Smiseny 3
Syncitialni 2

Grade 2 Atypicky 81
Svétlobunécny 1

Grade 3 Rhabdoidni 1
Anaplasticky 6
Papilarn{ 1

izointenznich, asi 1/3 je hypointenznia v T2 jsou
izo — nebo lehce hyperintenzni. Opét se vyznam-
né syt po pridani kontrastnf latky (gadolinia). Ani
angiografie nepatii mezi metody marginalni,
protoZe nas informuje o vztahu k okolnim vétsim
cévam a ukazuje vaskularizaci tumoru. Pokud se
angiografie spoji s embolizaci vyzivujicich cév
tumoru, vyrazné to usnadni chirurgické odstra-
néni nddoru a Ize ji povaZovat v tomto smyslu za
metodu do jisté miry terapeutickou (9).
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V terapii se uplatriuje predevsim chirurgicka
lé¢ba. Jeji Uspésnost je ovlivnéna zejména radika-
litou resekce, histopatologickym nélezem a gra-
dingem dle WHO (10). Samotna radikalita resekce
je zavisld na lokalizaci meningeomu, jeho vztahu
k dllezitym intrakranidlnim strukturdm (cévy, ner-
vy) a véku pacienta. Od roku 1957 byla zavedena
klasifikace radikality chirurgického zékroku podle
Simpsona na 5 stupnd. Recidiva je tim pravdépo-
dobngjsi, ¢im vetsi stupen radikality byl dosazen.
Ustupné 1 jetoasi 10%, u stupné 2 potom 199%,
U stupné 3 se udava 29% a u 4. stupné 40% bé-
hem 10 let. Existujf jesté dalsi, novéjsi klasifikace,
napf. Okudera — Kobayashi skore z roku 1992,
které vice zohlednuje mikrochirurgicky pfistup
a ponechani residui na delikatnich strukturach
jako jsou hlavové nervy a cévy s maximalnim
ohledem na minimalizaci pooperacniho defici-
tu. Nukledmi polymorfizmus, nédlez mitdz, vyssi
bunécnost, ¢i pfitomnost nekréz svédci o vyssim
stupni malignity, pficemZ nejvy3sim stupném
dediferenciace je anaplasticky meningeom (WHO
grade Ill). Jeho radikéInf odstranénf je ¢asto i mimo
moznosti soucasné neurochirurgie (11). V nechi-
rurgické terapii je na 1. misté radiochirurgie, tedy
|é¢ba gama nozem. Podobné je mozné vyuzit
i linedrniho urychlovace. Radiochirurgickou lécbu
meningeomd je nutné rozdélit na alternativni

a na doplikovou lé¢bu k lé¢bé chirurgické. Jako
metoda volby se radiochirurgie vyuziva u malych
(do 3 cm), pomalu rostoucich, prakticky asympto-
matickych meningeomd nebo u pacientd vyssiho
véku (nad 75 let), kde byva oteviend operace
doprovazena vysokou morbiditou a mortalitou.
V neposledni fadé nachazi své misto i v lécbe
obtizné resekovatelnych meningeomd v oblasti
sinus cavernosus (12).

Jako doplikové Ié¢ba se pouzivd gama nlz
po parcidlnim odstranéni meningeomu, kdy
vyrazné vzrasta riziko rychlého rlstu rezidua.
Gama nulz je velmi pfesny a umoznuje osetfit
i zbytek meningeomu napfiklad v blizkosti optic-
kého nervu. Lze jej také vyuzit u mnohocetnych
procesU, kdy je opakovany chirurgicky zakrok
prilis riskantni (13).

Celkové prezitf se rlzni podle jednotlivych
autord a jsou samoziejmé oddéleny Udaje
u benignich a malignich forem. Pétileté preziti
u benignich forem kolisd mezi 70 a 90 % vzhle-
dem k tomu, Ze nékteré meningeomy mohou
byt obtizné odstranitelné vzhledem ke svému
ulozenf (oblast kavernézniho sinu). U malignich
variant se péti let po zahajenf léZby meningeo-
mu doZije néco pres 50 % pacientd. Obecné
mozno konstatovat, Ze lepsi preZiti maji pacienti
s benignimi formami, zeny, nddory pod 2,5 cm
a pacienti, ktefi byli operovéni a nebyli léceni
naslednou radioterapif (14).

Vlastni soubor pacienti

Vletech 2005 az 2014 bylo na Neurochirurgické
klinice FN Brno lé¢eno 552 pacientl pro diagndzu
meningeom. Z nich jsme 470 pacientd opero-
vali, k observaci jsme ponechali 48 pacientd, 34
pacientl bylo Ié¢eno pouze pomoci radiochi-
rurgie. Vékoveé rozmezf celé skupiny bylo 26-86
let, medidn véku byl 56,6 let. Operovali jsme 131
muzd a 339 Zen. Ve 464 piipadech jsme expanzi
odstranili z kraniotomie. 6 pacient( bylo opero-
vano transnasalné, transsfenoidalné. Z hlediska
lokalizace tumoru byli pacienti rozdéleni do dvou
skupin: 414 pacientd mélo tumor lokalizovany
supratentoridlné, 56 pacient( bylo operovano pro
infratentoriaIni lokalizaci tumoru. Histologicky typ
jsme mohli stanovit pouze u operovanych pacien-
t0 (h=470). 380 nasich pacientl mélo meningeom
grade 1, dale 82 pacientl méli meningeom grade
2 a8pacientl bylo Ié¢eno s meningeomem grade
3. Detailngjsi histologicka analyza rozdélila pacienty
do dalsich podskupin.

Vysledky
Radikalitu operaci klasifikovanou podle
Simpsona dokumentuje tabulka 1. 174 pacien-



Graf 1. Rozdéleni operovanych pacient( podle stupné radikality resekce
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tdm byl meningeom odstranén radikélné vcetné
excize postizené tvrdé plény resp. pfilehlé kosti
(S1), ve 232 pfipadech doslo k makroskopicky
totaIni resekci, tvrdd pléna byla osetfena bipo-
larni koagulaci (52), 44 pacientd mélo odstranény
tumor (near total resection) bez resekce tvrdé
plény (S3), ve 20 pfipadech jsme tumor odstra-
nili ¢aste¢né - radikalita operace varirovala od
biopsie aZz po parcidlni resekci (54, S5).

Déle jsme ¢asné (do 30 dnli po operaci) sledo-
vali komplikace. U 28 pacientl se na pooperacnim
CT objevil hematom v 10Zku po resekci, z nichz
v 15 pffpadech byla potiebna operacni revize.
Pooperacné perzistujici edém v 107ku po resekci
a v okolnitkani zkomplikoval prlibéh u 48 pacientd,
u deseti byla potfebna dekompresni kraniektomie.
Pooperacnivyskyt edému je dUsledkem odstrané-
ni mnohdy velké masy tumoru, kdy pooperacné
dochazi k rozepnuti mozkové tkané, redistribuci
krve a poruseni hematoencefalické bariéry.

U 22 pacientl byl poopera¢ni priibéh kom-
plikovan nové se manifestujici epilepsii. U 15
pacientd se jednalo o solitarni parcidini kom-
plexni nebo generalizovany zachvat, zbylych
7 pacientl trpélo sekundarni epilepsii dobre
reagujici na farmakoterapii.

V 14 ptipadech (12 pacientl) se po extirpaci
meningeomu objevila nasaIni likvorhea, ve tfech
pfipadech se jednalo o transnasalni transsfe-
noidalni resekci, pficemz jeden pacient se pro
likvorheu musel revidovat dvakrat, 7 pacientd
bylo léceno konzervativné. Hromadéni likvoru
subgaledlné pfi nedokonalém uzavéru tvrdé
plény se vyskytlo v 40 pffpadech (8,5 %). V prv-
ni fazi jsme vsem pacientlim se subgaledlnim
hromadénim likvoru zavedli takzvana rezimova
opatfeni (anti Trendellenburgova poloha, restrik-
ce tekutin, komprese rany pomoci elastického
obinadla) a v pfipadé nelspéchu jsme zavedli
lumbalni spinaIni drendz. V pfipadé, Ze se do sed-

mi dnd nepodarilo fluktuaci uspokojivé vyresit
konzervativnimi metodami, pfistoupili jsme k ex-
trakci lumbalni spindlni drenédze (i v rdmci pre-
vence infekénich komplikaci) a naplanovali jsme
operacni revizi. Opétovny zékrok byl potfebny
v 19 pfipadech. Jednalo se vesmés o pacienty
s konvexitarnimi meningeomy lokalizovanymi
v blizkosti stfednf ¢ary v oblasti vertexu (n = 11)
nebo nad zadni jdmou (n = 8), po kompletn{
resekci (S1).

U 25 pacientl se po operaci objevil novy
trvaly neurologicky deficit, jednalo se jednak
0 pacienty s meningeomem lokalizovanym
v elokventnf zonég, u kterych nebyla zfejma lo-
kalizace centrdInf krajiny a pouziti neurofyzio-
logie, resp. MR traktografie jesté nebylo moz-
né. Druhou skupinou byli pacienti s tumorem
v oblasti zadnf jamy nebo cichové brazdy a nami
pozorovany neurologicky deficit spocival v po-
skozeni nékterého z hlavovych nervd.

U 26 pacientU se ve sledované periodé vy-
skytla infekce. Tato se nachazela budto v [Gzku
tumoru (absces) nebo v oblasti mozkovych oba-
10 (subdurding, subgalediné). 11 pacientld mélo
meningeom lokalizovany frontobazalné a bé-
hem kraniotomie doslo k arteficidlnimu otevieni
frontélnich sinG a k infekci doslo navzdory ,lege
artis” osetfeni béhem primooperace. Zbylych
15 pacient( predstavovalo velmi réznorodou
skupinu bez dal3i hlubsi statistické analyzy. Po
MR verifikaci byla pokazdé fesena operacni
revizi, sanacf 1tzka tumoru a lavazf roztokem
Betadine, pfipadné peroxidem vodiku. Po ope-
ra¢ni revizi byla nasazena antibiotika, nej¢astéji
Cefotaxim 3 g i. v. po 8 hodindch v kombinaci
s Metronidazolem 500 mg i. v. po 8 hodinéch.
Pozdéji se pfechdzelo na perordlni dlouhodo-
bou, nékolikatydenni antibiotickou Ié¢bu.

Po 12 mésicich jsme zhodnotili vysledek
|é¢by v celé skupiné (n = 552) pomoci Glasgow
outcome score (GOS) a pomoci Rankinova skére.
490 pacientl vykazovalo po 12 mésicich dobry
vysledek Ié¢by, u 21 pacientl pretrvavalo tézké
neurologické postizenfa 7 pacient perzistovalo
ve vegetativnim stavu.

Mortalita ve sledované skupiné pacientd
(n = 552) byla béhem prvnich 12 mésict na
drovni 5,73 % (n = 31). 30denni mortalita ope-
rovanych pacientl byla na trovni 1,7 % (n = 9).
Bé&hem nasledujicich 12 mésicd narostla na 4,25
% (n = 23). Jednalo se o pacienty ve véku nad 70
let s ASAlI-II, s recidivujici expanzi lokalizovanou
v elokventni zoné. Ve skupiné observovanych
pacientl byla mortalita na Urovni 33 % (n = 15).
Pacienty jsme po primarnim zachytu meningeo-
mu neoperovali kvali vysokému véku (nad 80

www.onkologiecs.cz | 2015;9(5) | Onkologie



let) a cetnym komorbiditdm. U 8 z téchto paci-
entl byl pfi¢inou smrti akutni infarkt myokardu,
u 3 plicni embolie a u poslednich 4 akutni cévni
mozkova piihoda.

Béhem naseho sledovéni se v popsaném
souboru operovanych pacientd dosud vyskytlo
dle MR vysetfen( 25 recidiv (5,3 %) spojenych
s klinickym koreldtem. Stfedni doba sledovani
celé skupiny je 2 roky, maximem je zatim 10 let.
13 recidiv (3 %) se vyskytlo ve skupiné pacient(
s meningeomem Grade |, pficemz u 5 pacien-
td v této skupiné byla primooperace radikalni
(Simpson 1), u 7 pacientd bylo dosazeno radi-
kality primarni resekce ve stupni Simpson 2 a 1
pacient mél kompletné odstranén tumor bez
moznosti osetreni tvrdé pleny (Simpson 3). Ve
skupiné pacientl s meningeomy Grade 2 osm
pacientl zrecidivovalo (10 %), pficemz u tfech
pacientd bylo u primooperace dosazeno radi-
kality resekce dle Simpsona 1, u 3 pacientl jsme
doséhli radikality Simpson 2 a u zbylych dvou
slo o resekci Simpson 3. Ve skupiné pacientt
s meningeomem Grade Il (n = 8) se recidiva
vyskytla v 7 pfipadech.

Ze 48 observovanych pacientl 15 béhem
naseho sledovani zemfelo (viz vyse). Ze zbylych
33 se v 20 pfipadech jednalo o malé incidentdIni
meningeomy, které nadale sledujeme v periodé
12 mésict a jsou bez progrese rastu. U zbylych 13
prezivsich pacientd nenfvzhledem k véku a inter-
nim komorbiditam indikovana zadnd intervence.

34 pacientl jsme indikovali k radiochirurgii
pomoci Leksellova gama noze, vékové rozme-
zi skupiny bylo 22-67 let, median byl 35 let.
20 pacientd jsme k radiochirurgii indikovali
pfimo, u 14 pacientd 1é¢ba pomoci gama no-
7e nasledovala po subtotdlni resekci nadoru,
u 9 pacientl slo o meningeom v kavernéznim
splavu a u 50 meningeom v oblasti komorového
systému, respektive mostomozeckového koutu.

Diskuze

Meningeomy jsou nadory vesmeés benignf
povahy s extraaxialnim rlstem, jez svym biolo-
gickym chovanim pacienta pfimo neohrozuij.
Viyjimku tvorf atypické a anaplastické meningeo-
my (cca 10 % pfipadd). Morbidita a mortalita je
tudiz podminéna jinymi faktory, jako je lokalizace
n&doru a radikalita resekce (15).

Operacni strategie ve FN Brno se Fidi ne-
kolika faktory. Faktory, které favorizuji operac-
ni feseni jsou: syndrom nitrolebni hypertenze,
vék pod 70 let, celkovy stav pacienta, lokalizace
tumoru v chirurgicky fesitelné oblasti, vztah
k okolnim strukturdm (cévy, hlavové nervy) a
velikost tumoru nad 2 cm. Primarnim kritériem
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Uspésnosti operace je bezpecnost a minimalnf
pooperacni morbidita a mortalita. Sekundarnim
kritériem z0stava radikalita resekce. Pokud ana-
tomicka situace a vztah k pfilehlym ddlezitym
cévnim a nervovym strukturdm (sinus caverno-
sus, chiasma, mostomozeckovy kout, hlavové
nervy) vede k ponechani residua nebo se jedna
o meningeomy Grade Il a llla v neposledni fadé,
pokud jde jiz o operaci recidivy tumoru, zvazu-
jeme doplnénf radioterapie, budto na residuum
nebo na postresekeni lGzko. V piipadé Ze bylo
nutno ponechat residuum tumoru Grade | a toto
jevi na kontrolnf MR tendenci k dalsimu r@stu, je
konzultovano pracovisté stereotaktické a radi-
acni neurochirurgie (gama ndz). Jistym uskalim
radioterapie je vznik postradia¢niho edému,
nekrézy a zajizveni arachnoidei v zasazené ob-
lasti. Dalsf vyznamnou modalitou je observace
tumoru (pravidelné MR kontroly, dispenzarizace).
Vyuzivdme ji zejména u asymptomatickych (in-
cidentélnich) meningeomU u pacientl starsich
70 let s ¢etnymi internimi komorbiditami. Pokud
dojde k progresi velikosti tumoru, zvazujeme
radiochirurgické fesenf, operace je aZz poslednf
moznosti.

Na lé¢bu pomoci Leksellova gama noze
se spoléhdme u mensich, stacionarnich me-
ningeom lokalizovanych v oblasti chiasmatu
(supraselarné, ve vzdalenosti minimalné 2 mm
od zrakového nervu), sinus cavernosus, respek-
tive pontocerebelarniho koutu. Konkrétni pfipa-
dy zvazovany k radiochirurgickému feseni jsou
konzultovany s pracovistémi Masarykova onko-
logického Ustavu, respektive OSRN Nemocnice
Na Homolce, indikace k zakroku se fidi pfesnymi
indikac¢nimi kritérii, kde se do Uvahy bere velikost
tumoru, vzdalenost od hlavovych nerv, respek-
tive od mozkového kmene.

Po operacich pacienty dispenzarizujeme
a pravidelné zveme na ambulantni kontroly.
Frekvence a periodicita kontrol je ddna radika-
litou resekce a histologickou variantou tumoru.
Meningeomy grade 1 po resekci Simpson 1a 2
kontrolujeme pomoci MR po 6, 12, 24 mésicich,
je-li bez recidivy, dale nesledujeme. Pacienti
jsou ale nadéle v dispenzarizaci spadovych
neurologt a tito v pfipadé recidivy klinickych
obtizi indikuji novou MR, s jejimz vysledkem
jsou znovu konzultovani u operatéra, ktery na
zakladé grafického nélezu a dalsich, zejména
klinickych faktort, komorbidit a véku urci dalsi
lécbu. V pfipadé indikace opétovné operace se
jednd zejména o pacienty v mladsim veku, bez
pfidruzenych onemocnéni, kde je vyssi riziko
rozvoje klinicky vyznamné recidivy i u pomalu
rostoucich expanzi. Pokud jsme dosahli stupné

resekce Simpson 3 a 4, provadime MR po 6 a 12
meésicich a déle opakované po 1 roce. Pacienti
s meningeomy grade 2 s radikalitou resekce S1
a 2 absolvuji kontrolni MR po 6 a 12 mésicich a
déle opakované po 1 roce. Pokud byl dosazen
stupen radikality S 3 a 4 provadime MR opako-
vané po 6 mésicich. V pfipadé recidivy tumoru
prikracujeme, pokud pacient spini indikacnf
kritéria, k opétovné operaci, po které nasleduje
adjuvantniradioterapie a pravidelné MR kontroly
po tfech mésicich. Pfi meningeomech grade 3
po operaci a nasledné radioterapii provadime
pravidelné MR kontroly kazdych 6 mésict bez
ohledu na radikalitu resekce. TaktéZ jsou u téchto
pacientl pozadovany pravidelné celotélové PET
kontroly vzhledem k vysokému riziku vyskytu
systémovych metastaz (24 %) (12, 16).

Al-Meftym popisovana radikalita resekce
,grade 0 removal’, kdy je meningeom odstranén
vcetné prilehlé tvrdé plény s dvoucentimetro-
vym bezpecnostnim lemem nebyla u nasich
pacientl standardné provadéna (17). Jistou vy-
jimku tvorili pacienti, kde v okolf meningeomu
bylo vytvofeno reaktivni ztlusténi tvrdé plény
popisované jako tzv. ,dura tail”.

Zavér

Meningeomy tvofi nezanedbatelnou ¢ast
operativy na NCHK FN Brno. Tak jako u jinych
onemocnéni CNS i v [é¢bé meningeom se
snazime uplatnit principy mediciny zalozené
na dikazech, tudiz benefit kterékoliv vybrané
|é¢ebné modality je signifikantné pfiznivéjsi nez
riziko plynouci z pfirozeného prébéhu onemoc-
néni. Recidivy jsou limitovany stupném radikality
a vysledky jsou srovnatelné s Udaji publikova-
nymi v literatufe. Vék, pfidruzené komorbidity,
predoperacni ASA skére 3-4 jsou nezavislé pre-
diktory zvysené mortality. K nim patfi déle i vyvoj
periopera¢niho edému a krvéceni, eventuelné
infekce v ¢asné pooperacni periodé.
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