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Nejcastéjsimi mozkovymi primdrnimi intraaxidlnimi nddory jsou gliomy (40-50 % v3ech nddord CNS). | kdyzZ je pfevazné invazivni
a infiltrativni charakter gliomd zodpovédny za nemoznost kurativni resekce, je zakladnim cilem chirurgickych postup maximalné
mozna resekce téchto nadorud. Dnes je vieobecné pfijiman fakt, Ze radikalni chirurgickd resekce gliomu je signifikantné efektiv-
né;jsi nez méné radikalni resekce nebo biopsie a ma pozitivni vliv na OS a PFS. Cilem tohoto prehledového ¢lanku je poskytnout
zakladni a zaroven aktudlni informace o soucasnych, tzv. multimodélnich moznostech, radikélni chirurgické resekce gliom{ mozku.
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Surgical treatment of brain gliomas

The most common primary intra-axial brain tumours are gliomas (40-50 % of all CNS tumours). Although the predominantly invasive
and infiltrative nature of gliomas is responsible for the impossibility of curative resection, the primary goal of surgical procedures is
to resect these tumours as much as possible. It is now widely accepted that radical surgical resection of gliomas is significantly more
effective than less radical resection or biopsy and has a positive impact on OS and PFS. The aim of this review article is to provide

basic and up-to-date information on the current, so-called multimodal options, for radical surgical resection of brain gliomas.

Key words: brain gliomas, LGG, HGG, surgical resection.

Uvod do problematiky
Nejcastéjsimi mozkovymi primarnimiintra-
axialnimi nadory jsou gliomy (40-50 % vsech
nadorl CNS). Jedna se o Sirokou skupinu nado-
rli lisicich se svou typickou lokalizaci, vékovou
predispozici, morfologii, stupném malignity
a sklonem k progresi. V posledni WHO klasi-
fikaci (2016) je jiz nové uplatnén koncept tzv.
integrované analyzy, ktera zahrnuje kromé kla-
sického histopatologického morfologického né-
lezu a imunofenotypu i molekularné-genetické
charakteristiky jednotlivych nddorovych skupin.
Z této podrobné klasifikace vychazi v klinické
praxi zjednodusené déleni gliomd na dvé zak-
ladni skupiny: nepilocytické gliomy nizkého

stupné malignity (low grade glioma - LGG)
a gliomy vysokého stupné malignity (high grade
glioma - HGG). Tyto dvé skupiny se mezi sebou
znacné lisi svymi biologickymi vlastnostmia tim
i celkovou progndzou pacienta (1). Maji proto
i své specifické diagnostické a terapeutické pos-
tupy, jejichz zékladni rozdily jsou zde popsany.
Hlavni pozornost naseho sdéleni je vénovana
soucasnym moznostem chirurgického feseni
tohoto typu mozkovych nadora.

Multimodalni pfistup

k chirurgické l1é¢bé gliom{ mozku
Moznosti [é¢by zavisi na typu gliomu -

jeho anatomické lokalizaci a velikosti — a fak-

torech specifickych pro konkrétniho pacien-
ta — jeho vék, celkovy a neurologicky stav.
Prevazné invazivni a infiltrativni charakter
gliomU je zodpovédny za nemoznost kurativni
resekce. Dnes je vseobecné pfijiman fakt, ze
radikalni chirurgicka resekce gliomd, hodno-
cend na zadkladé ¢asné MR kontroly, je signifi-
kantné efektivnéjsi nez méné radikalni resekce
nebo biopsie a ma pozitivni vlivna OS a PFS (2,
3). Zakladnim cilem chirurgickych postupt je
maximalné mozna resekce nadord hodnocena
na zakladé volumetrické analyzy s cytoredukci
nadorové tkané bez poskozeni funkéné di-
lezitych oblasti mozku. Pro hodnoceni roz-
sahu chirurgické resekce gliomu - Extent of
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Obr. 1. Zobrazenf kortikospindIni drdhy pomoci
MR DTl u HGG pred operaci

Resection (EOR), na zékladé ¢asné pooperacni
MR kontroly nejpozdéji do 72 hodin od opera-
ce, jsou v soucasné dobé pro HGG pouzivany
tyto stupné: a) Radikalni, radiologicky totalni
resekce — Gross Total Resection (GTR). Ta je
definovana nepfitomnosti postkontrastniho
syceni v operacni oblasti na poopera¢nim MR
vysetreni, kde je odstranéno 100 % pfedo-
pera¢niho objemu nadoru. b) Téméf totalni
resekce — Near-Total Resection (NTR), kdy se
na poopera¢nim MR syti pouze lem postre-
sek¢ni dutiny a je odstranéno vice nez 90 %
pfedoperacniho objemu nadoru. c) Subtotalni
resekce — Subtotal Resection (STR) charak-
terizovana rezidudlnimi syticimi se lozisky
i mimo postresekéni dutinu a je odstranéno

51-90 % predoperacniho objemu nadoru.
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d) Biopsie — je odstranéno méné nez 10 %
predopera¢niho objemu nadoru (4). Ziskany
biologicky material je také nezbytny k uréeni
definitivni histologické diagnézy a k jeho mo-
lekularné genetickému vysetieni. U nadora
ulozenych v hlubokych strukturach mozku
nebo ve funkéné dulezitych oblastech moz-
ku (elokventni zény) je pfevazné indikovana
stereobiopsie.

K maximalné mozné a bezpecné chirur-
gické resekci ndm v soucasné dobé napoma-
haji nové technologie, zobrazovaci a funkéni
metody (Obr. 1). Jejich kombinace pfi pripra-
vé k opera¢nimu vykonu a béhem operace
v rdmci tzv. multimodalniho pfistupu je nyni
hlavnim trendem v chirurgii LGG a HGG s ci-
lem dosazeni maximalné mozné a bezpecné
resekce (5). Nasleduje prehled téchto modalit
standardné pouzivanych pfi chirurgické resek-
ci gliom0 mozku.

1/ Bezramova stereotakticka navigace
(frame less navigation) je systém umoznujici
zaznamenani polohy pracovniho nastroje
v opera¢nim poli a jeho zobrazeni na obrazov-
ce do predopera¢niho MR vysetieni pacienta.
To umoznuje specialni oznaceni pracovniho
nastroje, kdy je jeho poloha sledovéna stere-
oskopickou kamerou, a vzhledem ke zndmé
geometrii kazdého nastroje je mozné vypocitat
tak polohu jeho hrotu, tj. misto, kde se pracuje
v opera¢nim poli. Bezrdmova navigace je tak ne-

Obr. 2. Peroperacni neurofyziologickd monitorace (intraoperative stimulation mapping — ISM)

ocenitelnym pomocnikem pfi hledanidrobnych
1ézi, pfi orientaci v anatomicky ¢lenitém terénu
v blizkosti snadno zranitelnych struktur a pfi
hledani optimalniho operacniho pfistupu (6).

2/ Peroperacni neurofyziologické moni-
torace (intraoperative stimulation mapping -
ISM). Jejim smyslem je minimalizovat neuro-
logicky deficit vznikly v dlisledku operac¢niho
zasahu. Cilem monitorace je zachytit funkcni
zmény v mozku, mise a perifernich nervech
dfive, nez dojde k ireverzibilnim strukturalnim
zménam. Peroperacni monitoring je uzite¢ny
v lokalizaci anatomickych struktur, funk¢nich
oblasti mozku a lokalizaci hlavovych nerv(.
Zlepsena orientace v anatomickych a funk¢-
nich strukturach konkrétniho pacienta pak
usnadniuje operacni vykon (7). Nejcastéji se
monitoruji tyto evokované potencialy: so-
matosenzorické evokované potenciély (SSEP),
motorické evokované potencialy (MEP) a na-
tivni elektromyograficky zaznam (EMG).
Uzite¢né informace poskytuji v nékterych pfi-
padech také sluchové evokované potencialy
(BAEP) a elektroencefalografie (EEG). V soucas-
né dobé je ISM standardem u vsech operaci
souvisejicich s eloquentnimi oblastmi mozku
(Obr. 2). Pomoci systému ISM muze byt maxi-
malizovén rozsah EOR soucasné se sniZzenim
Cetnosti a zdvaznosti nové vzniklych neurolo-
gickych deficitl po operacich gliomd mozku.
Napiiklad u pacientd operovanych pro HGG
byl v retrospektivni analyze — v poctu vice
nez 50 studii — medidn GTR signifikantné vyssi
u pacientl s ISM (79,1 %) nez u pacientli bez
ni (47,7 %) (8). Soucasnym trendem je i zava-
déni mezi standardni postupy pfi chirurgické
resekci monitorovani neuropsychologickych
funkci béhem operacniho vykonu.

3/ Awake kraniotomie (awake cranio-
tomy - AC) je dnes jiz standardni chirurgicka
a anesteticka technika, kterd umoznuje iden-
tifikaci eloquentnich oblasti u nadort lokali-
zovanych v kortikdIni a subkortikaIni oblasti.
AC byla nejprve indikovana pro LGG v oblasti
dominantniho temporalniho laloku a v oblasti
motorické kiry. Dnes se tyto indikace velmi
casto rozsituji i na HGG v uvedenych lokaliza-
cich.Vzhledem ke skutecnosti, ze v aktudlnim
souboru praci naseho pracovisté vénovanych
neuroonkologii je této operacni technice vé-
novan samostatny ¢lanek, neni zde tato me-

toda probrana podrobnéji.

www.onkologiecs.cz



4/ Fluorescenéné navigovana chirurgie
(Fluorescence guided surgery — FGS) je meto-
da, kdy pfi resekci HGG napomaha a zlep3uje
jeho vizualizaci kyselina 5-aminolevulinové
(5-ALA) - Gliolan, a to pomoci peroperacni
fluorescence v kombinaci s vinovou délkou
375-475 nm svétla opera¢niho mikroskopu.
Gliolan se podava peroralné 4 hodiny pied
anestezii v davce 20 mg na jeden kilogram
télesné hmotnosti. Vizualizaci pfitomnosti
vitdlnich nddorovych bunék v resekéni plose
avredlném ¢ase umoznuje chirurgovi FGS
okamzitou zpétnou vazbu k posouzeni roz-
sahu a efektu resekce. Prvni aplikace exo-
genniho fluorescen¢niho markeru pfi resekci
mozkovych nadorl byla provedena Moore et
al.jizv roce 1948.V roce 2006 bylo prokazano,
ze chirurgie s fluorescenci s pouzitim 5-ALA
zlepsuje EOR u malignich gliom (9). Této me-
todé bylo do souc¢asné doby vénovano jiz pres
40 klinickych studii, kdy bylo prokdzdno dosa-
zeni GTR u 65 % pacientl s HGG operovanych
s 5-ALA ve srovnani s GTR 35% ve skupiné
bez pouziti této metody. Mimo to ve skupi-
né s FGS bylo dosazeno i zvyseni PFS o 3,8
mésice (8,6 vs. 4,8 mésice (10)). Caste¢nym
limitem této metody pfi pouziti 5-ALA jsou
jeji nezadouci ucinky po systémovém poda-
ni (nauzea, mirna hypotenze, zvysené jater-
ni enzymy, fotosenzitivita a pfipadny novy
neurologicky deficit). Dal$i moznosti FGS je
jeji provedeni na zdkladé pouziti sodné soli
fluoresceinu (sodium salt of fluorescein - SF),
kterd se bézné pouziva pro angiografii v o¢ni
chirurgii. SF se aplikuje peroperacné intra-
vendzné a muze byt vizualizovan svételnym
zdrojem s vinovou délkou 560 nm (YELLOW
560 nm, opera¢ni mikroskop Pentero - Carl
Zeiss Meditec). V roce 2018 byly publikovany
vysledky multicentrické prospektivni studie
faze Il Fluoglio na hodnoceni efektu FGS za
pouziti SF u HGG. V této studii byl median
objemu operovaného nadoru 28,75 cm3, GTR
bylo dosazeno u 82,6 % pacientl, median fo-
llow-up studie byl 11 mésica, PFS-6 a PFS-12
byl 56,6 % respective 15,2 %, median OS byl 12
mésicl. Senzitivita a specificita fluoresceinu
pfi identifikaci nddorové tkané byla 80,8 %
respective 79,1 % (11).

5/ Intraoperacni magneticka rezonan-
ce (intraoperative MRI - iMRI) je peropera¢ni
zobrazovaci systém, ktery umoznuje ziskani
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radiologického obrazu v redlném case v pru-
béhu chirurgického zakroku, coz umoznuje
operatérovi vyhodnotit, zda bylo dosazeno
maximalné mozné resekce pred uzavienim
chirurgického pole. Vyrazné také snizuje riziko
poskozeni funkénich oblasti v mozku béhem
operace. Metoda iMR byla zavedena od 90. let
nejprve s magnetickym polem nizké intenzity
(0,5T) a poté polem vyssiintenzity (1,5-3,0 T),
kdy se prokazalo jako vyhodnéjsi high-field
(1,5 T) (12). V chirurgii gliom0 iMRI zlepsuje
kontrolu jejich resekce a poskytuje MR zobra-
zenim v realném case i zpétnou vazbu o roz-
sahu resekce a aktualni anatomické situaci
béhem operace. Umoziiuje béhem operace
i aktualizovat data neuronaviga¢niho systé-
mu, ktery mize byt negativné ovlivnén po-
sunem mozku pfi probihajici resekéni operaci.
Pfi hodnoceni kombinace iMRI za sou¢asného
pouziti intraoperacni neuronavigace byla pro-
kazana vyhoda obou téchto metod i véetné
jejich kombinace (13). Senft et al. 2011 provedl
prvni randomizovanou kontrolovanou studii
hodnoceni efektu iMRI pfi operaci gliomu
a prokazal v hodnoceni EOR rozsah resekce:
GTR-96 % s pouzitim iMRI ve srovnani s 68 %
v kontrolni skupiné s konven¢éni mikrochirurgii
(14). V souboru 170 pacientli s GBM operova-
nych pomoci iMRI se prokdzal pozitivni dopad
EOR na OS u téchto GBM pacientd. Tato studie
demonstruje i vyznam multimodalniho pfis-
tupu (15). Nevyhodou iMRI jsou jeji pomérné
vysoké finan¢ni naklady.

6/ Intraoperacni ultrazvuk (intraoperati-
ve ultrasound -iUS) byl poprvé popsan jako
potencidlni nastroj pro navigovanou resekci
intrakranialnich nadord v 80. letech. Od té
doby je stéle Siroce vyuzivan pro jeho perope-
racni zobrazeni v redlném case, bezpecnost,
snadnou manipulaci na opera¢nim salea v ne-
posledni fadé i pro vyrazné nizsi pofizovaci
naklady nez iMRI. BEhem operace je mozno
opakované provéadét iUS vysetreni, aniz by
to vyznamné prodlouzilo jeji celkovou dobu.
Vyhodna je jeho integrace s neuronaviga¢nim
systémem, kterd umoznuje béhem operacni-
ho vykonu porovnavat predoperacni zobraze-
ni na MR s peropera¢nim US zobrazenim (16).
Mimo vyuziti pfi operacich s resekci nddoru
je uzivan i kiUS navigované stereobiopsii.
Prace Mahboob et al. 2016 v retrospektivni
analyze zaméfené na vyuziti iUS pfi resekci
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gliom0 udava pti zahajeni opera¢niho vyko-
nu sensitivitu a specificitu v obou pfipadech
95 % s poklesem béhem operacniho vykonu
na 88% sensitivity a 42% specificity. Resekce
gliomu za pouziti US v rozsahu GTR u pacient(
s HGG bylo dosazeno v 71,9 % a u pacient(
s LGG v 78,1 % (17). Dulezitym faktorem je
i zkusenost chirurga s pouzivanim konkrét-
niho iUS vcetné zhodnoceni pripadnych ar-
tefaktd v US obraze, provadéni opakovanych
US kontrol béhem vlastniho operacniho vy-
konu a obrazova kvalita pfistroje. Metoda iUS
zlepsuje anatomickou orientaci a bezpec¢nost
béhem operace, podili se nezanedbatelnou
mirou na rozsahu resekce, a tim zlepsuje i cel-
kové dosazené vysledy pii operacich gliomu.
Zhorsend kvalita US obrazu pfi operaci je prav-
dépodobnéjsi u reoperaci a u pacientd, ktefi
absolvovali pfedchozi radioterapii.

Chirurgicka lé¢ba LGG

Skupina low-grade gliom{ (LGG) repre-
zentuje 10-15 % vSech mozkovych nadort
astrocytérni fady a je charakteristickd poma-
lym rdstem a difuzni infiltraci sousedicich
struktur mozkové tkané. Klasifikace WHO
(2016) (18) LGG rozdéluje nyni tyto nado-
ry podle mutaci isocitrdt dehydrogenazy
(IDH1/2) a ko-delece chromozomi 1 p/19 q
na samostatné diagnostické a prognostické
skupiny. Astrocytom IDH - divokého typu
(IDHwt) - je nejagresivnéjsim zastupcem LGG,
zatimco IDH mutované (IDHmt) a 1 p/19 q
oligodendrogliomy s kodeleci maji obecné
méné agresivni klinicky pribéh. Jejich zasadni
biologickou vlastnosti je tendence k maligni
transformaci. Nejcastéji se vyskytuji mezi 35.—
44. rokem zivota, s lehkou pfevahou vyskytu
u muzl. Pfevazuje supratentoridlni lokalizace
(80 %) — casto v subkortikalni, suplementarni
motorické a insuldrni oblasti (19). K obecné
uznavanym negativnim klinickym prognos-
tickym faktordm u LGG, mimo molekularni
markery, patii vék > 40, horsi KPS, pfitom-
nost neurologického deficitu pred operaci,
velikost nadoru = 6 cm jeho priiméru a jeho
progrese do druhé hemisféry mozku. Zakladni
diagnostickou metodou u LGG je MR (T1, T2,
Flair) vysetieni (Obr. 3). Zde se zobrazuje jako
hypointenzni v T1 vdZzeném obraze a hype-
rintenzni v T2 vaZzeném obraze, bez zvyseni

signalu po podani gadolinia (20). Pfitomnost
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Obr. 3. Lowgrade gliom (oligodentrogliom, gr. ll) — patrny difuzni infiltrdt s vysokym T2 a FLAIR signdlem
(a, ¢) bez postkontrastniho syceni (b)

Obr. 4. High grade gliom (glioblastom gr. IV) - patrné je expanzivni chovdni Iéze s pfetlakem stfedovych
struktur, na T2 vdZenych obrazech (a) je nejlépe patrny vyrazny perifokdini edém, pfitomno je lemovité
sycenf léze na T1 vdZenych postkontrastnich obrazech (c) oproti nativnimu obrazu (b), nekroticky stred

léze se nesyti

i jen diskrétniho zvyseni signalu po podani

gadolinia je jiz znamkou jeho maligni trans-
formace. Vzhledem k tomu, ze nékteré gliomy
vyssiho stupné (WHO G lll) se nemusi po po-
dani gadolinia také sytit (az 30 %) a souc¢asné
se mUze jednati o léze jiné etiologie (napf. de-
myeliniza¢ni onemocnéni), je potieba pii hod-
noceni MR nélezu tuto skute¢nost zohlednit
v ramci diferencialni diagnostiky. Definitivni
diagnézu vsak stanovi az neuropatologické
vysetieni. Pomaly rlist a infiltrativni charakter
této skupiny nadord umoznuje vyuziti riznych
modalit [é¢by, které na sebe v pfirozeném
pribéhu onemocnéni postupné navazuji (21).
V pfipadé symptomatickych nador0 s projevy
nitrolebni hypertenze je indikovana ¢asna
chirurgické resekce. U nadori asymptoma-
tickych nebo s pfiznivymi prognostickymi
faktory Ize [é¢bu zahdjit stereobiopsii k pres-
nému stanoveni diagnézy. Vzhledem k mozné
histopatologické heterogenité této skupiny
nadord, je vysledna diagnéza, stanovena na
zakladé pouze omezeného mnozstvi tkané
ze stereobiopsie, zatizena pomérné vysokym
rizikem stanoveni chybné diagnézy (az 50 %)

malignity. Proto se takto stanovena diagnéza
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musi dat do korelace se viemi dostupnymi
vysledky neuroradiologickych vysetfeni. V pfi-
padé, Ze neni indikovana ¢asna chirurgicka
resekce, je zvolen konzervativni postup s pra-
videlnymi MR kontrolami (observace - tzv.
watch and wait). V tomto pfipadé je vhodné
vyuzit standardni vysetfovaci protokol MR
vySetfeni a absolvovani kontrolnich vyset-
feni na stejném pfistroji. V souc¢asné dobé
je trendem spise aktivni pfistup, tj. indikace
maximalni EOR. V soucasné dobé prevlada
koncept nejen maximalné mozné radikality,
ale soucasné i maximalné mozné bezpecné
resekce nadoru s ohledem na individudlni
funk¢né - anatomické poméry a vysledny
funkcni stav pacienta se snahou minimalizovat
vyskyt a rozsah pooperaéniho neurologic-
kého deficitu. Na zakladé studie Smith et al.
2008, kdy velikost rezidua LGG korelovala na
pooperacni MR kontrole s rizikem progrese
(22), byl véeobecné prijat koncept maximalné
mozné a bezpecné EOR u pacientl s LGG, kde
se v dalsi dobé prokazal jeji pozitivni vliv na
OS a PFS. Rozsahla studie Yang at al. 2018 vé-
novana literatufe hodnotici tuto problematiku
prokézala narlist OS z 3,79 roku ve skupiné
s biopsii na 6,68 roku v STR a na 10,65 roku

v GTR. Stejné taki rozsah resekce mél pozitivni
vliv na zlepseni neurologickych pfiznakd, kdy
bylo dosazeno kontroly epileptickych zachva-
t ze 47,8 % u biopsie na 54,2 % u STRa 81,0%
u GTR. Ve srovnani s STR také GTR zpozdila
maligni transformaci nadoru, aniz by doslo
ke zvyseni jeho pooperacni mortality nebo
morbidity (23). MoZnosti bezpecné resekce
v posledni dobé rozsifily nové technologie
v rdmci tzv. multimodalniho pfistupu. Cela
fada studii prokazala pozitivni vliv téchto per-
operacnich technologii na vysledny neurolo-
gicky stav pacienta se snizenim rizika nového
pooperacniho deficitu (24). Ve svétle posledni
WHO klasifikace se nyni pfesouva zajem na
objasnéni efektu EOR i pro zakladni subtypy
LGG. U pacient( s nepfiznivymi prognosticky-
mi faktory s nemoznosti radikélni bezpecné
resekce, je po stanoveni diagnézy z biopsie
indikovana radioterapie.

Chirurgicka lé¢ba HGG
NejcastéjSim a nejmalignéjsim nadorem
ve skupiné HGG je glioblastom (GBM, G IV).
Podle soucasné WHO klasifikace (2016) se
déli na: a) glioblastom, IDH-wildtype (cet-
nost pfiblizné 90 %), ktery odpovida klinicky
definovanému primarnimu nebo de novo
glioblastomu, b) glioblastom, IDH-mutant (asi
10% ptipadd), ktery odpovida tzv. sekundar-
nimu glioblastomu s anamnézou dfive niz-
siho stupné difuzniho gliomu a pfednostné
vznika u mladsich pacientu a ¢) glioblastom,
NOS - typ vymezeny pro ty nadory, kde ne-
ni stanovena molekuldrni diagnostika (18).
Klinické projevy HGG zavisi vyznamnou mé-
rou na jejich lokalizaci. Celkové pfiznaky jsou
prevazné zplsobeny nitrolebni hypertenzi.
Zvyseny nitrolebni tlak se nej¢astéji projevi
bolesti hlavy, nauzeou a zvracenim, poruchou
védomi a méstnanim na o¢nim pozadi. P¥i
mozkové herniaci dochézi k anizokorii (1éze
n. oculomotorius) s hemiparézou, poruchou
védomi a vitalnich funkci. Loziskové pfiznaky
jsou klinickym obrazem rdznych symptomu
a syndromU odpovidajicich lokalizaci intrakra-
nidlniho nadoru. HGG jsou charakterizovany
invazivnim infiltrativnim rstem a aktivni pro-
liferaci. Invazivni a infiltrativni charakter HGG
je zodpovédny za nemoznost kurativni resek-
ce. Radikélnim chirurgickym vykonem (GTR)
dosdhneme doc¢asného zmirnéni nebo od-
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stranéni vlastnich pfiznakd onemocnéni, his-
tologické verifikace procesu, a hlavné zlepseni
podminek pro naslednou terapii, tim i zvyseni
$anci na prodlouzeni Zivota soucasné se zlep-
$enim jeho kvality. Chirurgicka lé¢ba zahajuje
cely komplexni onkologicky postup. Hlavnim
cilem pfi maximalné bezpecné resekci je mak-
roskopicky radikaIni odstranéni nadoru s mi-
nimalizaci postopera¢niho neurologického
deficitu (25). Resekce je zamétena hlavné na

MR postkontrastné se sytici ¢asti tumoru (MR:
T1 + Gadolinium) (Obr. 4). Jiz Lacroix et al. 2001
prokazal, ze u pacientd s GBM je optimalni
resekce vice nez 98 % jeho predoperacniho
objemu. V této studii je uveden median doby
preziti (median OS 13 M oproti 8,8 M) ve pros-
péch radikalni resekce (24). Prace vénovana
resekcim, kdy bylo dosazeno resekce mensiho
objemu nez 98 %, ukazuje stéle pozitivni vliv
rozsahu resekce. Jako spodni hranici opti-
malniho resekovaného objemu se zde udava
78 % objemu nadoru. Pro adekvatni posouzeni
rozsahu resekce se doporucuje kontrolni MR
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HLAVNI TEMA (
CHIRURGICKA MoZKU

Zavér

Mezi zakladni moznosti terapie nado-
rd mozku patii i nadale chirurgicka resekce
s naslednou komplexni onkologickou [é¢bou.
Zéakladnim cilem chirurgického postupu je
maximalné mozna resekce glioma. V soucasné
dobé prevladé koncept nejen jeji radikality,
ale i bezpecné resekce nadoru se snahou mi-
nimalizovat vyskyt a rozsah poopera¢niho
neurologického deficitu. K tomuto cili nam
napomahaji nové technologie, zobrazovaci
a funk¢ni metody. Jejich kombinace pfi ope-
ra¢nim vykonu v rdmci tzv. multimodalniho
pfistupu je nyni hlavnim trendem v chirurgii
LGG a HGG.V klinické praxi je vhodné fesit na-
slednou komplexni onkologickou péciv rdmci
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