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Nejčastějšími mozkovými primárními intraaxiálními nádory jsou gliomy (40–50 % všech nádorů CNS). I když je převážně invazivní 
a infiltrativní charakter gliomů zodpovědný za nemožnost kurativní resekce, je základním cílem chirurgických postupů maximálně 
možná resekce těchto nádorů. Dnes je všeobecně přijímán fakt, že radikální chirurgická resekce gliomů je signifikantně efektiv-
nější než méně radikální resekce nebo biopsie a má pozitivní vliv na OS a PFS. Cílem tohoto přehledového článku je poskytnout 
základní a zároveň aktuální informace o současných, tzv. multimodálních možnostech, radikální chirurgické resekce gliomů mozku.

Klíčová slova: gliomy mozku, LGG, HGG, chirurgická resekce.

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.

Úvod do problematiky
Nejčastějšími mozkovými primárními intra-

axiálními nádory jsou gliomy (40–50 % všech 

nádorů CNS). Jedná se o širokou skupinu nádo-

rů lišících se svou typickou lokalizací, věkovou 

predispozicí, morfologií, stupněm malignity 

a sklonem k progresi. V poslední WHO klasi-

fikaci (2016) je již nově uplatněn koncept tzv. 

integrované analýzy, která zahrnuje kromě kla-

sického histopatologického morfologického ná-

lezu a imunofenotypu i molekulárně-genetické 

charakteristiky jednotlivých nádorových skupin. 

Z této podrobné klasifikace vychází v klinické 

praxi zjednodušené dělení gliomů na dvě zák

ladní skupiny: nepilocytické gliomy nízkého 

stupně malignity (low grade glioma – LGG) 

a gliomy vysokého stupně malignity (high grade 

glioma – HGG). Tyto dvě skupiny se mezi sebou 

značně liší svými biologickými vlastnostmi a tím 

i celkovou prognózou pacienta (1). Mají proto 

i své specifické diagnostické a terapeutické pos

tupy, jejichž základní rozdíly jsou zde popsány. 

Hlavní pozornost našeho sdělení je věnovaná 

současným možnostem chirurgického řešení 

tohoto typu mozkových nádorů. 

Multimodální přístup 
k chirurgické léčbě gliomů mozku 

Možnosti léčby závisí na typu gliomu – 

jeho anatomické lokalizaci a velikosti – a fak-

torech specifických pro konkrétního pacien-

ta – jeho věk, celkový a neurologický stav. 

Převážně invazivní a infiltrativní charakter 

gliomů je zodpovědný za nemožnost kurativní 

resekce. Dnes je všeobecně přijímán fakt, že 

radikální chirurgická resekce gliomů, hodno-

cená na základě časné MR kontroly, je signifi-

kantně efektivnější než méně radikální resekce 

nebo biopsie a má pozitivní vliv na OS a PFS (2, 

3). Základním cílem chirurgických postupů je 

maximálně možná resekce nádorů hodnocená 

na základě volumetrické analýzy s cytoredukcí 

nádorové tkáně bez poškození funkčně dů-

ležitých oblastí mozku. Pro hodnocení roz-

sahu chirurgické resekce gliomů – Extent of 
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Resection (EOR), na základě časné pooperační 

MR kontroly nejpozději do 72 hodin od opera-

ce, jsou v současné době pro HGG používány 

tyto stupně: a) Radikální, radiologicky totální 

resekce – Gross Total Resection (GTR). Ta je 

definována nepřítomností postkontrastního 

sycení v operační oblasti na pooperačním MR 

vyšetření, kde je odstraněno 100 % předo-

peračního objemu nádoru. b) Téměř totální 

resekce – Near-Total Resection (NTR), kdy se 

na pooperačním MR sytí pouze lem postre-

sekční dutiny a je odstraněno více než 90 % 

předoperačního objemu nádoru. c) Subtotální 

resekce – Subtotal Resection (STR) charak-

terizována reziduálními sytícími se ložisky 

i mimo postresekční dutinu a je odstraněno 

51–90 % předoperačního objemu nádoru. 

d) Biopsie – je odstraněno méně než 10 % 

předoperačního objemu nádoru (4). Získaný 

biologický materiál je také nezbytný k určení 

definitivní histologické diagnózy a k jeho mo-

lekulárně genetickému vyšetření. U nádorů 

uložených v hlubokých strukturách mozku 

nebo ve funkčně důležitých oblastech moz-

ku (elokventní zóny) je převážně indikována 

stereobiopsie. 

K maximálně možné a bezpečné chirur-

gické resekci nám v současné době napomá-

hají nové technologie, zobrazovací a funkční 

metody (Obr. 1). Jejich kombinace při přípra-

vě k operačnímu výkonu a během operace 

v rámci tzv. multimodálního přístupu je nyní 

hlavním trendem v chirurgii LGG a HGG s cí-

lem dosažení maximálně možné a bezpečné 

resekce (5). Následuje přehled těchto modalit 

standardně používaných při chirurgické resek-

ci gliomů mozku.

1/ Bezrámová stereotaktická navigace 

(frame less navigation) je systém umožňující 

zaznamenání polohy pracovního nástroje 

v operačním poli a jeho zobrazení na obrazov-

ce do předoperačního MR vyšetření pacienta. 

To umožňuje speciální označení pracovního 

nástroje, kdy je jeho poloha sledována stere-

oskopickou kamerou, a vzhledem ke známé 

geometrii každého nástroje je možné vypočítat 

tak polohu jeho hrotu, tj. místo, kde se pracuje 

v operačním poli. Bezrámová navigace je tak ne-

ocenitelným pomocníkem při hledání drobných 

lézí, při orientaci v anatomicky členitém terénu 

v blízkosti snadno zranitelných struktur a při 

hledání optimálního operačního přístupu (6).

2/ Peroperační neurofyziologické moni-

torace (intraoperative stimulation mapping – 

ISM). Jejím smyslem je minimalizovat neuro-

logický deficit vzniklý v důsledku operačního 

zásahu. Cílem monitorace je zachytit funkční 

změny v mozku, míše a periferních nervech 

dříve, než dojde k ireverzibilním strukturálním 

změnám. Peroperační monitoring je užitečný 

v lokalizaci anatomických struktur, funkčních 

oblastí mozku a lokalizaci hlavových nervů. 

Zlepšená orientace v anatomických a funkč-

ních strukturách konkrétního pacienta pak 

usnadňuje operační výkon (7). Nejčastěji se 

monitorují tyto evokované potenciály: so-

matosenzorické evokované potenciály (SSEP), 

motorické evokované potenciály (MEP) a na-

tivní elektromyografický záznam (EMG). 

Užitečné informace poskytují v některých pří-

padech také sluchové evokované potenciály 

(BAEP) a elektroencefalografie (EEG). V součas-

né době je ISM standardem u všech operací 

souvisejících s eloquentními oblastmi mozku 

(Obr. 2). Pomocí systému ISM může být maxi-

malizován rozsah EOR současně se snížením 

četnosti a závažnosti nově vzniklých neurolo-

gických deficitů po operacích gliomů mozku. 

Například u pacientů operovaných pro HGG 

byl v retrospektivní analýze – v počtu více 

než 50 studií – medián GTR signifikantně vyšší 

u pacientů s ISM (79,1 %) než u pacientů bez 

ní (47,7 %) (8). Současným trendem je i zavá-

dění mezi standardní postupy při chirurgické 

resekci monitorování neuropsychologických 

funkcí během operačního výkonu. 

3/ Awake kraniotomie (awake cranio-

tomy – AC) je dnes již standardní chirurgická 

a anestetická technika, která umožňuje iden-

tifikaci eloquentních oblastí u nádorů lokali-

zovaných v kortikální a subkortikální oblasti. 

AC byla nejprve indikována pro LGG v oblasti 

dominantního temporálního laloku a v oblasti 

motorické kůry. Dnes se tyto indikace velmi 

často rozšiřují i na HGG v uvedených lokaliza-

cích. Vzhledem ke skutečnosti, že v aktuálním 

souboru prací našeho pracoviště věnovaných 

neuroonkologii je této operační technice vě-

nován samostatný článek, není zde tato me-

toda probrána podrobněji.

Obr. 1.  Zobrazení kortikospinální dráhy pomocí 
MR DTI u HGG před operací

Obr. 2.  Peroperační neurofyziologická monitorace (intraoperative stimulation mapping – ISM)
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4/ Fluorescenčně navigovaná chirurgie 

(Fluorescence guided surgery – FGS) je meto-

da, kdy při resekci HGG napomáhá a zlepšuje 

jeho vizualizaci kyselina 5-aminolevulinové 

(5-ALA) – Gliolan, a to pomocí peroperační 

fluorescence v kombinaci s vlnovou délkou 

375–475 nm světla operačního mikroskopu. 

Gliolan se podává perorálně 4 hodiny před 

anestezií v dávce 20 mg na jeden kilogram 

tělesné hmotnosti. Vizualizací přítomnosti 

vitálních nádorových buněk v resekční ploše 

a v reálném čase umožňuje chirurgovi FGS 

okamžitou zpětnou vazbu k posouzení roz-

sahu a efektu resekce. První aplikace exo-

genního fluorescenčního markeru při resekci 

mozkových nádorů byla provedena Moore et 

al. již v roce 1948. V roce 2006 bylo prokázáno, 

že chirurgie s fluorescencí s použitím 5-ALA 

zlepšuje EOR u maligních gliomů (9). Této me-

todě bylo do současné doby věnováno již přes 

40 klinických studií, kdy bylo prokázáno dosa-

žení GTR u 65 % pacientů s HGG operovaných 

s 5-ALA ve srovnání s GTR 35 % ve skupině 

bez použití této metody. Mimo to ve skupi-

ně s FGS bylo dosaženo i zvýšení PFS o 3,8 

měsíce (8,6 vs. 4,8 měsíce (10)). Částečným 

limitem této metody při použití 5-ALA jsou 

její nežádoucí účinky po systémovém podá-

ní (nauzea, mírná hypotenze, zvýšené jater-

ní enzymy, fotosenzitivita a případný nový 

neurologický deficit). Další možností FGS je 

její provedení na základě použití sodné soli 

fluoresceinu (sodium salt of fluorescein – SF), 

která se běžně používá pro angiografii v oční 

chirurgii. SF se aplikuje peroperačně intra-

venózně a může být vizualizován světelným 

zdrojem s vlnovou délkou 560 nm (YELLOW 

560 nm, operační mikroskop Pentero – Carl 

Zeiss Meditec). V roce 2018 byly publikovány 

výsledky multicentrické prospektivní studie 

fáze II Fluoglio na hodnocení efektu FGS za 

použití SF u HGG. V této studii byl medián 

objemu operovaného nádoru 28,75 cm3, GTR 

bylo dosaženo u 82,6 % pacientů, medián fo-

llow-up studie byl 11 měsíců, PFS-6 a PFS-12 

byl 56,6 % respective 15,2 %, medián OS byl 12 

měsíců. Senzitivita a specificita fluoresceinu 

při identifikaci nádorové tkáně byla 80,8 % 

respective 79,1 % (11).

5/ Intraoperační magnetická rezonan-

ce (intraoperative MRI – iMRI) je peroperační 

zobrazovací systém, který umožňuje získání 

radiologického obrazu v reálném čase v prů-

běhu chirurgického zákroku, což umožňuje 

operatérovi vyhodnotit, zda bylo dosaženo 

maximálně možné resekce před uzavřením 

chirurgického pole. Výrazně také snižuje riziko 

poškození funkčních oblastí v mozku během 

operace. Metoda iMR byla zavedena od 90. let 

nejprve s magnetickým polem nízké intenzity 

(0,5 T) a poté polem vyšší intenzity (1,5–3,0 T), 

kdy se prokázalo jako výhodnější high-field 

(1,5 T) (12). V chirurgii gliomů iMRI zlepšuje 

kontrolu jejich resekce a poskytuje MR zobra-

zením v reálném čase i zpětnou vazbu o roz-

sahu resekce a aktuální anatomické situaci 

během operace. Umožňuje během operace 

i aktualizovat data neuronavigačního systé-

mu, který může být negativně ovlivněn po-

sunem mozku při probíhající resekční operaci. 

Při hodnocení kombinace iMRI za současného 

použití intraoperační neuronavigace byla pro-

kázána výhoda obou těchto metod i včetně 

jejich kombinace (13). Senft et al. 2011 provedl 

první randomizovanou kontrolovanou studii 

hodnocení efektu iMRI při operaci gliomu 

a prokázal v hodnocení EOR rozsah resekce: 

GTR – 96 % s použitím iMRI ve srovnání s 68 % 

v kontrolní skupině s konvenční mikrochirurgií 

(14). V souboru 170 pacientů s GBM operova-

ných pomocí iMRI se prokázal pozitivní dopad 

EOR na OS u těchto GBM pacientů. Tato studie 

demonstruje i význam multimodálního přís

tupu (15). Nevýhodou iMRI jsou její poměrně 

vysoké finanční náklady.

6/ Intraoperační ultrazvuk (intraoperati-

ve ultrasound –iUS) byl poprvé popsán jako 

potenciální nástroj pro navigovanou resekci 

intrakraniálních nádorů v 80. letech. Od té 

doby je stále široce využíván pro jeho perope-

rační zobrazení v reálném čase, bezpečnost, 

snadnou manipulaci na operačním sále a v ne-

poslední řadě i pro výrazně nižší pořizovací 

náklady než iMRI. Během operace je možno 

opakovaně provádět iUS vyšetření, aniž by 

to významně prodloužilo její celkovou dobu. 

Výhodná je jeho integrace s neuronavigačním 

systémem, která umožňuje během operační-

ho výkonu porovnávat předoperační zobraze-

ní na MR s peroperačním US zobrazením (16). 

Mimo využití pří operacích s resekcí nádoru 

je užíván i k iUS navigované stereobiopsii. 

Práce Mahboob et al. 2016 v retrospektivní 

analýze zaměřené na využití iUS při resekci 

gliomů udává při zahájení operačního výko-

nu sensitivitu a specificitu v obou případech 

95 % s poklesem během operačního výkonu 

na 88% sensitivity a 42% specificity. Resekce 

gliomu za použití US v rozsahu GTR u pacientů 

s HGG bylo dosaženo v 71,9 % a u pacientů 

s LGG v 78,1 % (17). Důležitým faktorem je 

i zkušenost chirurga s používáním konkrét-

ního iUS včetně zhodnocení případných ar-

tefaktů v US obraze, provádění opakovaných 

US kontrol během vlastního operačního vý-

konu a obrazová kvalita přístroje. Metoda iUS 

zlepšuje anatomickou orientaci a bezpečnost 

během operace, podílí se nezanedbatelnou 

mírou na rozsahu resekce, a tím zlepšuje i cel-

kově dosažené výsledy při operacích gliomů. 

Zhoršená kvalita US obrazu při operaci je prav-

děpodobnější u reoperací a u pacientů, kteří 

absolvovali předchozí radioterapii.

 Chirurgická léčba LGG
Skupina low-grade gliomů (LGG) repre-

zentuje 10–15 % všech mozkových nádorů 

astrocytární řady a je charakteristická poma-

lým růstem a difuzní infiltrací sousedících 

struktur mozkové tkáně. Klasifikace WHO 

(2016) (18) LGG rozděluje nyní tyto nádo-

ry podle mutací isocitrát dehydrogenázy 

(IDH1/2) a ko-delece chromozomů 1 p/19 q 

na samostatné diagnostické a prognostické 

skupiny. Astrocytom IDH – divokého typu 

(IDHwt) – je nejagresivnějším zástupcem LGG, 

zatímco IDH mutované (IDHmt) a 1 p/19 q 

oligodendrogliomy s kodelecí mají obecně 

méně agresivní klinický průběh. Jejich zásadní 

biologickou vlastností je tendence k maligní 

transformaci. Nejčastěji se vyskytují mezi 35.–

44. rokem života, s lehkou převahou výskytu 

u mužů. Převažuje supratentoriální lokalizace 

(80 %) – často v subkortikální, suplementární 

motorické a insulární oblasti (19). K obecně 

uznávaným negativním klinickým prognos-

tickým faktorům u LGG, mimo molekulární 

markery, patří věk ≥ 40, horší KPS, přítom-

nost neurologického deficitu před operací, 

velikost nádoru ≥ 6 cm jeho průměru a jeho 

progrese do druhé hemisféry mozku. Základní 

diagnostickou metodou u LGG je MR (T1, T2, 

Flair) vyšetření (Obr. 3). Zde se zobrazuje jako 

hypointenzní v T1 váženém obraze a hype-

rintenzní v T2 váženém obraze, bez zvýšení 

signálu po podání gadolinia (20). Přítomnost 
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i jen diskrétního zvýšení signálu po podání 

gadolinia je již známkou jeho maligní trans-

formace. Vzhledem k tomu, že některé gliomy 

vyššího stupně (WHO G III) se nemusí po po-

dání gadolinia také sytit (až 30 %) a současně 

se může jednat i o léze jiné etiologie (např. de-

myelinizační onemocnění), je potřeba při hod-

nocení MR nálezu tuto skutečnost zohlednit 

v rámci diferenciální diagnostiky. Definitivní 

diagnózu však stanoví až neuropatologické 

vyšetření. Pomalý růst a infiltrativní charakter 

této skupiny nádorů umožňuje využití různých 

modalit léčby, které na sebe v přirozeném 

průběhu onemocnění postupně navazují (21). 

V případě symptomatických nádorů s projevy 

nitrolební hypertenze je indikována časná 

chirurgické resekce. U nádorů asymptoma-

tických nebo s příznivými prognostickými 

faktory lze léčbu zahájit stereobiopsií k přes-

nému stanovení diagnózy. Vzhledem k možné 

histopatologické heterogenitě této skupiny 

nádorů, je výsledná diagnóza, stanovena na 

základě pouze omezeného množství tkáně 

ze stereobiopsie, zatížena poměrně vysokým 

rizikem stanovení chybné diagnózy (až 50 %) 

a to hlavně s rizikem stanovení nižšího stupně 

malignity. Proto se takto stanovená diagnóza 

musí dát do korelace se všemi dostupnými 

výsledky neuroradiologických vyšetření. V pří-

padě, že není indikována časná chirurgická 

resekce, je zvolen konzervativní postup s pra-

videlnými MR kontrolami (observace – tzv. 

watch and wait). V tomto případě je vhodné 

využít standardní vyšetřovací protokol MR 

vyšetření a absolvování kontrolních vyšet-

ření na stejném přístroji. V současné době 

je trendem spíše aktivní přístup, tj. indikace 

maximální EOR. V současné době převládá 

koncept nejen maximálně možné radikality, 

ale současně i maximálně možné bezpečné 

resekce nádoru s ohledem na individuální 

funkčně – anatomické poměry a výsledný 

funkční stav pacienta se snahou minimalizovat 

výskyt a rozsah pooperačního neurologic-

kého deficitu. Na základě studie Smith et al. 

2008, kdy velikost rezidua LGG korelovala na 

pooperační MR kontrole s rizikem progrese 

(22), byl všeobecně přijat koncept maximálně 

možné a bezpečné EOR u pacientů s LGG, kde 

se v další době prokázal její pozitivní vliv na 

OS a PFS. Rozsáhlá studie Yang at al. 2018 vě-

novaná literatuře hodnotící tuto problematiku 

prokázala nárůst OS z 3,79 roku ve skupině 

s biopsií na 6,68 roku v STR a na 10,65 roku 

v GTR. Stejně tak i rozsah resekce měl pozitivní 

vliv na zlepšení neurologických příznaků, kdy 

bylo dosaženo kontroly epileptických záchva-

tů ze 47,8 % u biopsie na 54,2 % u STR a 81,0 % 

u GTR. Ve srovnání s STR také GTR zpozdila 

maligní transformaci nádoru, aniž by došlo 

ke zvýšení jeho pooperační mortality nebo 

morbidity (23). Možnosti bezpečné resekce 

v poslední době rozšířily nové technologie 

v rámci tzv. multimodálního přístupu. Celá 

řada studií prokázala pozitivní vliv těchto per

operačních technologií na výsledný neurolo-

gický stav pacienta se snížením rizika nového 

pooperačního deficitu (24). Ve světle poslední 

WHO klasifikace se nyní přesouvá zájem na 

objasnění efektu EOR i pro základní subtypy 

LGG. U pacientů s nepříznivými prognostický-

mi faktory s nemožností radikální bezpečné 

resekce, je po stanovení diagnózy z biopsie 

indikována radioterapie.

Chirurgická léčba HGG 
Nejčastějším a nejmalignějším nádorem 

ve skupině HGG je glioblastom (GBM, G IV). 

Podle současné WHO klasifikace (2016) se 

dělí na: a) glioblastom, IDH-wildtype (čet-

nost přibližně 90 %), který odpovídá klinicky 

definovanému primárnímu nebo de novo 

glioblastomu, b) glioblastom, IDH-mutant (asi 

10 % případů), který odpovídá tzv. sekundár-

nímu glioblastomu s anamnézou dříve niž-

šího stupně difuzního gliomu a přednostně 

vzniká u mladších pacientů a c) glioblastom, 

NOS – typ vymezený pro ty nádory, kde ne-

ní stanovena molekulární diagnostika (18). 

Klinické projevy HGG závisí významnou mě-

rou na jejich lokalizaci. Celkové příznaky jsou 

převážně způsobeny nitrolební hypertenzí. 

Zvýšený nitrolební tlak se nejčastěji projeví 

bolestí hlavy, nauzeou a zvracením, poruchou 

vědomí a městnáním na očním pozadí. Při 

mozkové herniaci dochází k anizokorii (léze 

n. oculomotorius) s hemiparézou, poruchou 

vědomí a vitálních funkcí. Ložiskové příznaky 

jsou klinickým obrazem různých symptomů 

a syndromů odpovídajících lokalizaci intrakra-

niálního nádoru. HGG jsou charakterizovány 

invazivním infiltrativním růstem a aktivní pro-

liferací. Invazivní a infiltrativní charakter HGG 

je zodpovědný za nemožnost kurativní resek-

ce. Radikálním chirurgickým výkonem (GTR) 

dosáhneme dočasného zmírnění nebo od-

Obr. 3.  Low grade gliom (oligodentrogliom, gr. II) – patrný difuzní infiltrát s vysokým T2 a FLAIR signálem 
(a, c) bez postkontrastního sycení (b)

Obr. 4.  High grade gliom (glioblastom gr. IV) – patrné je expanzivní chování léze s přetlakem středových 
struktur, na T2 vážených obrazech (a) je nejlépe patrný výrazný perifokální edém, přítomno je lemovité 
sycení léze na T1 vážených postkontrastních obrazech (c) oproti nativnímu obrazu (b), nekrotický střed 
léze se nesytí
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HLAVNÍ TÉMA
Chirurgická léčba gliomů mozku

stranění vlastních příznaků onemocnění, his-

tologické verifikace procesu, a hlavně zlepšení 

podmínek pro následnou terapii, tím i zvýšení 

šancí na prodloužení života současně se zlep-

šením jeho kvality. Chirurgická léčba zahajuje 

celý komplexní onkologický postup. Hlavním 

cílem při maximálně bezpečné resekci je mak-

roskopicky radikální odstranění nádoru s mi-

nimalizací postoperačního neurologického 

deficitu (25). Resekce je zaměřena hlavně na 

MR postkontrastně se sytící části tumoru (MR: 

T1 + Gadolinium) (Obr. 4). Již Lacroix et al. 2001 

prokázal, že u pacientů s GBM je optimální 

resekce více než 98 % jeho předoperačního 

objemu. V této studii je uveden medián doby 

přežití (medián OS 13 M oproti 8,8 M) ve pros

pěch radikální resekce (24). Práce věnovaná 

resekcím, kdy bylo dosaženo resekce menšího 

objemu než 98 %, ukazuje stále pozitivní vliv 

rozsahu resekce. Jako spodní hranici opti-

málního resekovaného objemu se zde udává 

78 % objemu nádoru. Pro adekvátní posouzení 

rozsahu resekce se doporučuje kontrolní MR 

vyšetření v rozmezí do 72 hodin po operaci, 

přičemž jako optimální se jeví interval vyšet-

ření za 48 hodin od operace. Tato kontrola 

umožní rozlišit sekundární postoperační změ-

ny od reziduálního tumoru. V rozsáhlé retros

pektivní systematické metaanalýze u nově 

diagnostikovaných GBM pacientů ze 37 studií, 

bylo zjištěno, že GTR má oproti STR 61 % prav-

děpodobnost OS v délce 1 roku, 2leté přežití 

u 19 % a s 51 % pravděpodobností 12 měsíč-

ního přežití bez progrese (27). Proto je dnes, 

na základě studií porovnávajících EOR a jeho 

vliv na PFS a OS, cílem každé resekce dosažení 

minimálně 90 % předoperačního objemu bez 

zhoršení funkčního stavu pacienta. Pro reku-

rentní GBM nejsou v současné době žádná 

univerzální léčebná doporučení. Pokud to je 

možné, dává se přednost aktivnímu přístupu 

s indikací reoperace, která může prodloužit 

OS po druhé resekci na 15,4 měsíců, po třetí 

na 22,4 a po čtvrté resekce na 26,6 měsíců 

společně se systémovou aplikací druhé nebo 

třetí řady chemoterapie (28).

Závěr
Mezi základní možnosti terapie nádo-

rů mozku patří i nadále chirurgická resekce 

s následnou komplexní onkologickou léčbou. 

Základním cílem chirurgického postupu je 

maximálně možná resekce gliomů. V současné 

době převládá koncept nejen její radikality, 

ale i bezpečné resekce nádoru se snahou mi-

nimalizovat výskyt a rozsah pooperačního 

neurologického deficitu. K tomuto cíli nám 

napomáhají nové technologie, zobrazovací 

a funkční metody. Jejich kombinace při ope-

račním výkonu v rámci tzv. multimodálního 

přístupu je nyní hlavním trendem v chirurgii 

LGG a HGG. V klinické praxi je vhodné řešit ná-

slednou komplexní onkologickou péči v rámci 

specializovaných center. 
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