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Vplyv chirurgickej lie¢by na prognézu
dospelych pacientov so supratentorialnymi

low-grade glidmami

The Impact of Surgical Treatment on Prognosis for Adult Patients

Harbouring Supratentorial Low-Grade Glioma

Suhrn

Supratentoridlne low-grade gliomy (gliomy druhého stupna malignity) dospelych pacientov
su nddory s tendenciou k malignej transformacii a fatadlnemu koncu. O vyzname resekcie
tychto tumorov sa roky viedli diskusie, najma pre absenciu prospektivnej randomizovanej
Studie skumajucej vplyv chirurgickej lie¢by na prognézu pacientov. Takato studia by viak bola
z etického hladiska velmi problematickou. Retrospektivne Studie su zatazené problémom
selekcie, tzv. selection bias, starsie prace navyse hodnotili rozsah resekcie podla malo spolah-
livych kritérii — operacnych ndlezov a pocitacovej tomografie. Vysledky tychto $tddii navzdjom
nekorespondovali. Z tychto dévodov bol a stale je vyznam chirurgickej liecby spochybrio-
vany. V poslednom case bolo publikovanych niekolko retrospektivnych studii hodnotiacich
rozsah resekcie na zdklade spolahlivych kritérii — T2 a Fluid-Attenuated Inversion Recovery
(FLAIR) sekvencie magnetickej rezonancie. Tieto prace dokladuju zlepsenie progndézy pacien-
tov s low-grade gliomami po rozsiahlej resekcii nddoru. Terapeuticku stratégiu je potrebné
prispdsobit najlepsim dokazom, aké su k dispozicii, odporicanym postupom je preto v stucas-
nosti maximalne mozna bezpecna resekcia.

Abstract

Adult supratentorial low-grade glioma (grade Il glioma) tends to malignant dedifferentiation
and fatal outcome. In the absence of any prospective randomized study, the role of surgery
in low-grade glioma treatment has been discussed for years. However, ethical considerations
render comparative study of the matter very difficult to organise. Retrospective studies suffer
from intrinsic selection bias, and the authors of early papers were unable to record reliable
criteria for assessment of the extent of resection — operative reports and computer tomogra-
phy. The result of such works were not consistent, so the role of surgical treatment was, and
still is, controversial. However, several recent retrospective studies have assessed the extent
of resection via reliable criteria — T2 and fluid-attenuated inversion recovery (FLAIR) magnetic
resonance sequences. These verified improved prognosis after extensive low-grade glioma
resection. Therapeutic strategy must be based on the best evidence available, so nowadays
maximal safe surgical resection is recommended as the treatment of choice.
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VPLYV CHIRURGICKEJ LIECBY NA PROGNOZU DOSPELYCH PACIENTOV SO SUPRATENTORIALNYMI LOW-GRADE GLIOMAMI

Uvod

Uloha chirurgickej liecby low-grade gli-
émov (LGG) bola roky predmetom dis-
kusii a ani v dnesnej dobe nie je jej vy-
znam Uplne jasny. Spochybrovany, resp.
povazovany za nejasny je najma prinos
v€asnej resekcie tumoru u asymptoma-
tickych pacientov [1-3]. Nebola realizo-
vana Ziadna prospektivna randomizovana
Studia, ktord by skumala vplyv radika-
lity resekcie LGG na progndézu pacien-
tov, pretoZe by narazila na zavazné etické
problémy. Retrospektivnych prac, ktoré
sa zaoberali skimanim korelacie radika-
lity resekcie LGG s prognézou na dosta-
tocne velkom subore, bolo publikovanych
pomerne malo, zrejme z dévodu nutnosti
dlhej doby sledovania.

Na zaklade vysledkov starsich prac bol
povazovany vplyv operacnej liecby LGG
na prognézu pacientov za sporny [4,5]
a jednym z beZnych postupov bola tzv.
watch and wait stratégia — teda pravi-
delné kontroly tumoru magnetickou re-
zonanciou (MR), s pripadnou aktivnou
terapeutickou intervenciou az po anaplas-
tickej transformdcii LGG alebo vyraznom
ndraste objemu.

V poslednom case bolo vsak publiko-
vanych viacero studii dokladujucich vy-
znamné miesto chirurgickej liecby v terapii
LGG. Hoci kurabilna (biologicka) resekcia
LGG moZna nie je, ukazuje sa, Ze radio-
logicky radikalna (eventualne subtotdlna)
resekcia, konstatovand na zaklade po-
operacného MR vysetrenia T2 alebo Fluid-
-Attenuated Inversion Recovery (FLAIR)
sekvenciou, signifikantne predlzuje prezi-
vanie pacientov [6-9]. Maximalna mozna
resekcia LGG je v sucasnosti povazovana
za zakladnu terapeuticki metddu vo viet-
kych pripadoch, kedy je bezpecne usku-
tocnitelna [10,11].

Poznamky k terminoloégii

Nazov ,low-grade gliomy” sa casto po-
uziva spolo¢ne pre gliémy prvého a dru-
hého stupnia malignity podla gradingu
Svetovej zdravotnickej organizacie. Ta-
kéto zaclenenie do jednej skupiny, resp.
pouZivanie spolo¢ného nazvu je viak zna-
¢ne problematické, pretoZe ide o skupiny
nadorov so znacne rozdielnym biologic-
kym spravanim. Zatial ¢o gliové tumory
prvého stupna malignity (napr. pilocy-
tarny astrocytom) predstavuju chirurgicky
potencidlne Uplne vyliecitelné ochore-
nia [10], gliové tumory druhého stupria

(difuzny astrocytém, oligodendrogliém
a oligoastrocytém) su doposial chirurgicky
a ani inak nevyliecitelné infiltrativne ras-
tlce nadory [12]. V sucasnosti sa termin
LGG pouZziva z dbévodu zjednotenia ter-
minolégie v mnohych novsich pracach vy-
hradne pre gliové nadory druhého stupna
malignity, pripadne sa mu snazia autori
vyhnut a pouZivaju iba nazov ,gliové na-
dory druhého stupna”. V tejto praci bu-
deme ndzov LGG pouzivat vyhradne pre
gliové nadory druhého stupria malignity.

Biologické spravanie LGG

Rast LGG je difuzny, infiltrativny, pri-
¢om nddorové tkanivo ¢asto nebyva zra-
kom odliSitelné od zdravého mozgu ani
pod operacnym mikroskopom. V niekto-
rych pripadoch byvaju LGG pseudoohra-
nic¢ené, avsak aj pri nadoroch vytvaraju-
cich solidny uzol sa gliomové bunky mézu
Sirit aj do vzdialenosti niekolkych centi-
metrov od hranice tumoru, ¢o znemoz-
fiuje Uplné chirurgické odstranenie tychto
nadorov [13].

Difuzny rast LGG spdsobuje prerasta-
nie funkéného mozgového tkaniva na-
dorovymi bunkami, pricom funkcne déle-
Zité (elokventné) mozgové tkanivo sa
moZe nachdadzat i vo vnutri jednoznacne
nadorového uzla, v LGG je pritom nalez
funké¢ne dolezitych Struktur dokonca Cas-
tejsi ako v gliomoch tretieho a najvyssieho
Stvrtého stupna malignity — high-grade
gliomoch (HGG) [14]. LGG navyse Castej-
Sie ako de novo glioblastémy rastu v se-
kundarne elokventnych oblastiach (najma
v inzule a supplementary motor area), t.].
v oblastiach bezprostredne susediacich
s primarnymi elokventnymi oblastami [15].

Bez onkologickej liecby LGG ako pred-
operacne, tak i pooperacne postupne
pomaly a linearne rastu [16]. V drvivej
vacsine pripadov ¢asom podliehaju de-
diferencidcii, t.j. zmene HGG s fatdlnym
koncom. Doba do malignej transforma-
cie mbze predstavovat niekolko rokov,
je viak znacne variabilna [1,17], pricom
v niektorych pripadoch méze byt tento in-
terval kratsi ako 3tyri mesiace [18].

Dlzka prezivania je priblizne pat az
osem rokov u pacientov s difuznymi
astrocytémami, u pacientov s oligoden-
droglidmami méZe byt preZivanie aj vyse
10 rokov [13]. Ako u astrocytémov, tak aj
v pripade oligoastrocytémov a oligoden-
drogliomov je viak dlzka preZivania zna-
¢ne individudlna.

Skimanim negativnych prognostickych
znakov LGG sa zaoberali dve vyznamné
publikacie [4,19]. Za dblezité ukazovatele
progndzy LGG, negativne ovplyvriujice
dlzku preZivania, su povazované predope-
racna velkost tumoru nad 6cm [4], resp.
nad 4cm [19], vek nad 40 rokov [4], resp.
nad 50 rokov [19], tumor histologizovany
ako astrocytéom [4], lokalizécia tumoru
v elokventnej oblasti [19], neurologicky de-
ficit pri stanoveni diagnozy [4], tumor pre-
sahujuci strednu Ciaru [4] a Karnofsky Per-
formance Scale skére 80% a menej [19].
Za negativny prognosticky znak je pova-
Zovand i pritomnost gemistocytov, tento
histologicky subtyp ma vyssiu tendenciu
k v¢asnej malignej transformdcii [20].

Z genetickych markerov je za znak
priaznivejsej progndzy povazovana delé-
cia 1p,19q, ktord je Castd najma u oligo-
denrogliémov [13], strata heterozy-
gozity na chromozémoch 9p a 109 sa
naopak povaZuje za znak nepriaznive;
prognodzy [21].

Novsie prace za velmi délezity pro-
gnosticky ukazovatel povazuju aj rychlost
rastu LGG. Této je jednym z najddlezitej-
sich ukazovatelov progndzy LGG [22,23].

Negativnym prognostickym ukazova-
telom dosiahnutia radikalnej resekcie su
difizne okraje tumoru na MR [19,24,25],
s inkompletnou resekciou tumoru taktiez
signifikantne koreluju velkost tumoru,
zasahovanie tumoru do kortikospinélnej
drahy a histologicka verifikacia oligoden-
droglidlneho typu LGG [25].

Zobrazenie tkaniva LGG na
magnetickej rezonancii

Na rozdiel od ¢asto minimélnych rozdie-
lov medzi vzhladom tkaniva LGG a tka-
niva zdravého mozgu v opera¢nom mi-
kroskope, byvaju LGG podstatne lepsie
viditelné na magnetickej rezonancii (MR).
SU typicky hypointenzivne v T1 a hyper-
intezivne v T2 vazenom obraze, pri¢om
v oligodendrogliovych LGG sa na roz-
diel od astrocytovych méze pozorovat vy-
chytavanie kontrastnej latky [26]. T1 sek-
vencia zobrazuje najma solidny nadorovy
uzol [27], avsak v niektorych pripadoch
nemusi jestvujuci nador zobrazit takmer
vbbec (obr. 1a).

Podstatne lepSie rozsah nadoru zobra-
ZUju T2 a FLAIR sekvencie (obr. 1b), ktoré
zobrazuju i velku cast infiltrovaného moz-
gového tkaniva [27], pricom FLAIR sek-
vencia je na sledovanie LGG vhodnejsia
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Obr. 1. Oligodendrogliém druhého stupria malignity v lavom ¢elovom laloku.
Predoperacné MR v T1 (a) a FLAIR (b) sekvencii; nadorom infiltrovany parenchym mozgu sa v T1 sekvencii takmer nezobrazil.

¢) Stav po radikélnej resekcii nadoru zobrazeny vo FLAIR sekvencii; tenky hyperintenzivny lem na okraji resekc¢nej dutiny je poope-
racna glivza, nachadza sa mimo miest, kde bolo predoperacne lokalizované hyperintenzivne gliomové tkanivo.

ako T2 [28]. FLAIR sekvencia lepsie zobra-
zuje napr. rozdiel medzi poopera¢nym re-
ziduom LGG a resek¢nou dutinou, sube-
pendymaélnu infiltraciu, ako i 3irenie sa
LGG do vlakien corpus callosum a cap-
sula interna [28]. Ani T2 a FLAIR sekvencie
vsak nezobrazuju infiltrované mozgové
tkanivo v celom rozsahu, plati, Ze bunky
LGG sa nachadzaju aj v okolitom tkanive
s Uplne normdlnym MR signdlom [13].

Rozsah infiltracie tkaniva okolo T2
a FLAIR hyperintezivneho loZiska je mozné
spresnit MR spektroskopiou [29,30]. Roz-
Sirenie resekcie aj mimo hyperintenziv-
neho loziska na zaklade patologickej MR
spektroskopie sa viak zatial rutinne ne-
vyuziva, takejto zmene chirurgickej tak-
tiky by museli predchadzat dalsie klinické
studie, informujice najma o vyzname ta-
kéhoto postupu a bezpecnosti z hladiska
moznych pooperacnych deficitov.

Spresnit stupent zhubnosti glidmov, teda
s istou pravdepodobnostou odli$it LGG od
HGG, je moZzné doplnenim zakladného
MR vySetrenia s kontrastnou latkou o MR
spektroskopiu a perfuznu MR [31].

OdliSenie LGG od HGG je moZné spres-
nit okrem MR vy3etrenia aj vySetrenim po-
zitrénovou emisnou tomografiou s vy-
uzitim '8F-2-fluoro-2-deoxy-D-glukoézy
('®FDG), kedy je pre LGG charakteristické
znizené a pre HGG naopak zvysené meta-
bolizovanie '*FDG [32].

Moznosti liecby LGG
Ucinnost radioterapie v terapii LGG bola
skimana prospektivnou randomizovanou

Studiou EORTC 22845 [33]. Hoci sa radio-
terapia ukazala byt Gcinna v pred(zeni ¢asu
do progresie nadoru, jej uloha v predl-
Zeni priemernej doby preZivania pacientov
sLGGneboladokazana. Vzhladomnatento
fakt a nezanedbatelné vedlajsie Gcinky
radioterapie, napr. rozvoj poradiacnej
leukoencefalopatie spojenej s poruchami
mnohych funkcii centralnej nervovej su-
stavy, ktora moZze progredovat i niekolko
rokov po oziareni [34], je nacasovanie ra-
dioterapie v liecbe LGG stale kontro-
verzné [35]. V sUcasnosti je vseobecne
uzndvanym postupom odloZit radioterapiu
az do ¢asu progresie tumoru [10].

Uloha chemoterapie v terapii LGG nie je
nateraz presne definovana [36]. Hoci nie-
kolko prac dokladovalo ciasto¢nu ucin-
nost temozolomidu na kontrolu rastu
LGG [3,37-40], chemoterapia ako pri-
marna liecba LGG zatial nie je indikovana
[41,42]. V pripade oligodendrogliomov
v3ak niektori autori odporucaju liecbu
chemoterapiou (primédrnu alebo sekun-
darnu) u kazdého pacienta [43]. V sucas-
nosti prebieha niekolko klinickych studif
skdmajucich ucinok lie¢by temozolomi-
dom na prognézu LGG, preto je mozné,
Ze v buducnosti vyznam chemoterapie
v procese liecby LGG vzrastie.

Schopnost LGG prerastat a inkorporo-
vat zdravé mozgové tkanivo spbdsobuje
narocnost operacii tychto nadorov rastu-
cich vo vnutri alebo v kontakte s elokvent-
nymi oblastami mozgu, pri ktorych hrozi
poskodenie funkc¢ne délezitych struktur.
Technicky pokrok v neurochirurgii a mo-

derné neurochirurgické postupy (najma
vyuZitie elektrofyziologického neuromo-
nitoringu, operacii mozgu u pacienta pri
vedomi a intraoperac¢nych zobrazova-
cich metdd — ultrasonografie a MR) vsak
v mnohych pripadoch umoznuju bez-
pecnu resekciu aj takto lokalizovanych
LGG [44-52]. Vzhladom na difazny, in-
filtrativny charakter rastu LGG kurabiln
resekcia tychto nadorov vsak mozna nie
je. Zmyslom operécii LGG je teda najma
cytoredukcia [16] a predpokladané oddia-
lenie ¢asu anaplastickej transformécie [6].

O resekcii LGG ako o faktore zlep3uj-
Ucom progndzu sa v odbornej literatare
vedUu neustale diskusie, najma pre ne-
jestvujuci dokaz I. triedy. Aj v niekto-
rych novych pracach je vyznam chirurgic-
kej liecby najma u asymtomatickych LGG
¢iasto¢ne spochybriovany, resp. povazo-
vany za nejasny [2,3]. V poslednom case
v3ak pribudlo viacero retrospektivnych
studii informujucich, ze radikalita resek-
cie signifikantne koreluje s prognézou pa-
cientov s LGG [6-9,52].

Stereotaktickd biopsia je v sucasnosti
odporucana v pripadoch, kedy resekcia
LGG nie je mozna [11], diagnostika, ako
i urenie stupfia zhubnosti gliémov z tka-
niva ziskaného stereotaktickou biopsiou
su vsak zatazené velkou mierou nepres-
nosti [53].

Vplyv radikality resekcie LGG na
prognodzu pacienta

Bolo publikovanych viacero prac, ktoré
skumali na dostatocne velkych siboroch
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(n > 85) vplyv radikality resekcie supraten-
toridinych LGG na dlzku prezivania paci-
entov [4-9,52,54-60]. V hodnotenych
suboroch LGG boli zastupené iba WHO
gr. Il gliémy alebo boli tdaje o pacientoch
s WHO gr. | glidmami jasne odliSitelné.

Autori hodnotili radikalitu resek-
cie jednak podla percentudlneho po-
meru objemu rezidudlneho tumoru voci
predoperacnému objemu nadoru, t.j.
ako percentualny rozsah resekcie
[4,56,57,59], podla percentudlneho po-
meru najvacsieho rozmeru reziduadlneho
tumoru voci predopera¢nému najvacsi-
emu rozmeru tumoru [8,60], podla absol-
Utneho objemu rezidualneho tumoru [7]
alebo podla toho, ¢i je alebo nie je pri-
tomné akékolvek rezidudlne tkanivo
tumoru [52,58]. McGirt et al hodnotili ra-
dikalitu resekcie podla toho, ¢&i bolo tka-
nivo nadoru Uplne odstranené, odstra-
nené so zvyskovym lemom na okrajoch
resekénej dutiny do 3mm, alebo bolo po-
nechané noduldrne reziduum [6]. Smith
et al hodnotili percentudlny rozsah resek-
cie, ako aj absolutny objem rezidudlneho
nadoru [9]. V niektorych pracach udaje
o tom, ako bola hodnotena radikalita re-
sekcie, chybali [5,54,55].

V starSich préacach, resp. v pracach
retrospektivne skumajucich starsie
data bolo na hodnotenie radikality po-
uzité subjektivne zhodnotenie radika-
lity operatérom v opera¢nom protokole
[4,5,54-56], poopera¢nd pocitacova to-
mografia (CT) [57,58], alebo poope-
ratné CT a pooperacné MR pre rozdielne
Casti suboru [59,60]. Prezentované vy-
sledky neboli jednotné. Zatial ¢o niektoré
prace poukazovali na predlZzenie preziva-
nia pacientov po rozsiahlej resekcii LGG
[54,56-60], iné tento fakt spochybriovali
[4,5,55]. Hodnotenie radikality resekcie
LGG neurochirurgom po skonceni ope-
racie byva vsak ¢asto nepresné [51] a po-
operac¢né CT je vzhladom na nizku schop-
nost zobrazit tkanivo LGG takisto na jej
posudenie malo vhodné. Vypovedna hod-
nota prac skumajucich vplyv resekcie LGG
na ich prognézu, v ktorych je radika-
lita resekcie posudzovand podla odhadu
chirurga alebo na zédklade CT by preto
z tohto hladiska mohla byt spochybnena.
Ako zaujimavé sa v3ak javi zistenie, Ze sig-
nifikantny vplyv rozsahu resekcie LGG na
dlzku prezivania nezistili prace, ktoré roz-
sah resekcie hodnotili podla najmenej
spolahlivého ukazovatela, t.j. podla od-

hadu operatéra [4,5,55]. V pracach, ktoré
rozsah resekcie hodnotili podla CT alebo
CT a MR, sa naopak zistila signifikantna
korelacia rozsahu resekcie s dlzkou prezi-
vania ako v jedno-, tak aj vo viacfaktoro-
vych analyzach [57-60].

Za objektivnu vySetrovaciu metddu
je v sucasnosti povaZzované poope-
racné MR, a to T2 a najma FLAIR sek-
vencia [28]. Viaceri autori skumali vplyv
radikality resekcie LGG na dlzku prezi-
vania, resp. mortalitu na zaklade poope-
racného MR vy3etrenia v T2 alebo FLAIR
sekvenciach [6-9,52].

McGirt et al [6], Ahmadi et al [8] a Smith
et al [9] pozorovali signifikantnu korela-
ciu dlzky prezivania s radikalitou resekcie.
Ahmadi et al [8] popisuju signifikantne
dlhsie preZivanie u pacientov, u ktorych
bol najvacsi rozmer rezidualneho tkaniva
LGG mensi ako 10 % najvacsieho roz-
meru pévodného tumoru (takto defino-
vana resekcia bola dosiahnutd u 91 zo
130 pacientov). McGirt et al [6] a Smith
et al [9] zistili u pacientov s Uplne odstra-
nenym predoperacne hyperintenzivnym
tkanivom tumoru, t.j. u pacientov, u kto-
rych bola dosiahnuta radiologicky radi-
kalna resekcia tzv. gross total removal
(obr. 1¢) signifikantne dlhsie celkové pre-
Zivanie, pricom McGirt et al [6] dosiahli
radikalnu resekciu u 65 zo 170 a Smith
et al [9] u 75 z 216 pacientov.

Claus et al [52] pozorovali signifikantne
vyssiu mortalitu u 100 pacientov s rezi-
dudlnym tumorom oproti 56 pacientom
s radiologicky radikdlnou resekciou (prie-
merna doba sledovania tri roky). Pacienti
bez rezidua LGG mali 4,9-nasobne niz-
Sie riziko Umrtia ako pacienti s ponecha-
nym reziduom tumoru [52]. Dosiahnutie
radikalnej resekcie je taktieZ asociované
s predlzenim ¢asu do malignej transfor-
mécie LGG [6].

U nedplne odstranenych tumorov
(napr. u tumorov so zavzatymi elokvent-
nymi Struktdrami) je doélezity fakt, aké
velké reziduum nadoru bolo nutné pone-
chat a aky bol percentualny rozsah resek-
cie. Velkost rezidua i percentualny rozsah
resekcie koreluju s prognézou pacienta.

Duffau et al [7] pozorovali u pacientov
s objemom rezidudlneho tumoru men-
8im ako 10 cm? nizsiu mortalitu v porov-
nani s pacientmi, u ktorych bolo pone-
chané vadsie reziduum (doba sledovania
trvala 77 mesiacov u 100 pacientov ope-
rovanych od roku 1985 do roku 1996

a 48 mesiacov u 122 pacientov operova-
nych od 1996 do roku 2003). Na druhej
strane Smith et al pozorovali aj u pacien-
tov s malym reziduom tumoru (s obje-
mom do 5 cm3) signifikantne kratsie prezi-
vanie ako u pacientov bez poopera¢ného
rezidua [9].

Pacienti s aspon 90% rozsahom re-
sekcie, .. resekciou aspofi 90 % z na-
dorového tkaniva hyperintezivneho vo
FLAIR sekvencii, mali patrocné preZivanie
97 % a osemrocné prezivanie 91 %, za-
tial' ¢o pacienti s menSou resekciou mali
pat- a osemro¢né prezivanie 76 a 60 %;
percentualny rozsah resekcie bol zaro-
ver i signifikantnych prediktorom c¢asu do
malignej transformécie [9].

Vzhladom na inkompatibilitu kritérif
hodnotenia radikality resekcie pouziva-
nych autormi jednotlivych vy3sie uvede-
nych publikacii, nemozno vysledky prac
navzajom plne korelovat. Vsetky uve-
dené prace pouzivajuce na hodnotenie T2
alebo FLAIR sekvenciu viak dokazali signi-
fikantnu zavislost dlzky prezivania [6,8,9],
resp. mortality pocas doby sledovania
[7,52] na radikalite resekcie.

Trvaly novovzniknuty pooperacny de-
ficit zaznamenali Smith et al [9] u menej
ako 2% z 216 pacientov, McGirt et
al [6] u 6% zo 170 operovanych pripa-
dov. Duffau et al [7] zaznamenali trvaly
novovzniknuty pooperac¢ny deficit u 17 %
zo 100 pacientov operovanych bez pria-
mej elektrickej stimulacie (PES), ale len
u 6,5% zo 122 pacientov operovanych
s vyuzitim PES. Ahmadi et al [8] ani Claus
et al [52] pocet novovzniknutych poope-
racnych deficitov neuvadzaju.

Nacasovaniu operacie, teda otazke, ¢i
je potrebné LGG operovat po stanoveni
diagndézy, alebo az pri jasnej progresii
rastu, alebo malignej transformacii LGG,
sa prace hodnotiace vplyv radikality resek-
cie na dlzku prezivania LGG na zaklade
v sicasnosti najspolahlivejsich kritérii (MR
T2 a FLAIR sekvencii) nevenovali. Vo svetle
vysledkov tychto prac je v3ak pri dnesnej
urovni bezpecnosti neurochirurgickych
operacii odklad operdcie resekovatel-
nych LGG len tazko odovodnitelny [10],
najma vzhlfadom na ich kontinudlny rast
[16] a fakt, Ze mensie tumory su radikal-
nejsie resekovatelné [25]. V¢asnd ope-
racnd liecba je opodstatnend aj vzhladom
na riziko malignej transformécie, ktoru je
pravdepodobne mozné radikdlnou resek-
ciou oddialit [6,9].
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Problém selekcie pacientov
Pri skmani ulohy chirurgickej liecby v te-
rapii LGG retrospektivnymi Studiami je
problémom viacerych prdc tzv. selection
bias — teda vysoky predpoklad, Ze radikal-
nejsie su resekovatelné tumory s predpo-
kladanou lepSou prognézou (t.j. mensie
nadory, lepsie ohranic¢ené tumory, nadory
v neelokventnych lokalitdch a pod.), teda,
Ze prezentované zlepSenie progndzy paci-
entov s LGG po dosiahnuti radikalnej re-
sekcie by mohlo byt vlastne len vyjadrenim
toho, Ze nadory, ktoré maju predpoklad
lep3ej progndzy (aj bez operacného za-
kroku), su aj lepSie resekovatelné [4].
Signifikantna korelacia radikality resek-
cie bola vSak zaznamenana aj u rozsiah-
lych LGG lokalizovanych v elokventnych
oblastiach. Duffau et al [7] skimali dva
subory pacientov operovanych v dvoch
rozdielnych casovych obdobiach rozli¢-
nymi opera¢nymi technikami — bez vyu-
Zitia PES (100 pacientov) a s vyuZitim PES
(122 pacientov). Subtotdlna resekcia bola
autormi definovand ako operécia s po-
nechanym reziduom LGG mensim ako
10 cm?, radikalna resekcia ako operacia
bez ponechania rezidualneho tumoru. Na
hodnotenie objemov LGG boli pouzité
mimo T1 sekvencie aj T2 a/alebo FLAIR
sekvencia. V subore s vyuzitim PES bolo
dosiahnutych 50,8 % subtotalnych resek-
cii a 25,4 % radikalnych resekcii, signifi-
kantne viac ako v subore bez vyuZitia PES
(37 % subtotalnych a 6 % radikalnych re-
sekcif). V subore pacientov operovanych
s vyuzitim PES bolo navy3e 62 % nado-
rov lokalizovanych v elokventnych oblas-
tiach, signifikantne viac ako bolo elok-
ventne lokalizovanych LGG v subore bez
vyuzitia PES (35 %). Autori teda doklado-
vali, Zze PES umoznuje signifikantne radi-
kalnejSiu resekciu LGG, vratane nadorov
lokalizovanych v elokventnych oblastiach
a umoznila resekovat aj také LGG, aké
boli v ¢ase bez jej vyuZitia povaZzované za
neresekovatelné. Z onkologického hla-
diska bol prezentovany dolezity fakt, ze
v oboch suboroch nastalo po radikalnej,
ako aj subtotélnej resekcii LGG signifi-
kantné zlepsenie progndzy (signifikantne
nizSie percento umrti pocas doby sledo-
vania) v porovnani so siborom pacientov
s parcidlne resekovanymi nadormi. Teda
napriek tomu, Ze v subore pacientov ope-
rovanych s pomocou PES boli zastipené
i tumory, aké boli v predchadzajucom ob-
dobi povaZované za inoperabilné (a teda

s oCakavanim kratSieho preZivania), aj
progndéza takychto tumorov bola pozi-
tivne ovplyvnend dosiahnutim radikalnej,
event. subtotélnej resekcie [7].

Napriek dolezitosti publikovanych
retrospektivnych studii, ,selection bias”
nadalej ostava problémom zahmlievaju-
cim dolezitost vplyvu operacnej liecby na
progndzu supratentoridlnych LGG u do-
spelych pacientov. Ziadna prospektivna
randomizovand Studia, ktord by tento
.selection bias” odstranila, doteraz ne-
bola, a pravdepodobne ani nikdy ne-
bude, realizovand, pretoze by narazila
na zavazné etické problémy. Hoci autori
jednotlivych retrospektivnych studii sku-
mali validitu nadobudnutych vysledkov vo
viacfaktorovych analyzach (vzhladom na
vek, predoperacnu velkost tumoru, histo-
logicky typ atd.), nenasli sme jedinu pub-
likéaciu, v ktorej by autori vo viacfaktoro-
vej analyze brali do Uvahy aj ohranicenie
LGG na MR. Pritom prave morfoldgia hra-
nic nadoru na MR je ¢asto znac¢ne rozdi-
elna aj v rdmci jednotlivych histologickych
typov a je dolezitym faktorom ovplyvriujd-
cim resekabilitu tumoru [19,24,25].

Zaver

Hoci nebol prinos chirurgickej liecby na
prognézu LGG verifikovany prospektiv-
nou randomizovanou Studiou, stéle sa
objavuju nové prace zaloZené na kvalit-
nejSich vstupnych datach, ktoré dokla-
duju zlep3enie progndzy pacientov s LGG
po rozsiahlej resekcii nadoru.

Vzhladom na to, Ze dbkaz prvého
stupfia potvrdzujuci vysledky tychto prac
pravdepodobne nikdy nebude mozné zis-
kat, je potrebné terapeuticku stratégiu
prispdsobit najlepsim dbkazom, aké su
k dispozicii. Vzhladom na vysledky novych
prac pouzivajucich na hodnotenie resek-
cie T2 alebo FLAIR sekvenciu a vzhfadom
na dnesnu uroveri bezpecnosti neurochi-
rurgickych operacii, je v su¢asnosti maxi-
malna mozna resekcia LGG povaZovana
za zakladnu terapeuticki metddu vo viet-
kych pripadoch, kedy je bezpecne usku-
to¢nitelna [10,11].
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