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Abstract

Aim: Retrospective evaluation of a consecutive cohort of adult intrinsic brain tumor patients operated in Usti nad Labem (Czech Republic) from
2015 to 2017 focusing on the assessment of postoperative morbidity. Patients and Methods: Basic evaluated variables included neurological morbidity,
subgaleal cerebrospinal fluid collection or duration of hospitalization. In the subgroup of patients with high-grade gliomas, the parameters of the
organization of subsequent oncological care, such as the waiting time until the start of radiotherapy were evaluated, together with overall survival
estimations. Results: A total of 270 surgeries were performed (average age 60 years, 59% men). Newly diagnosed glioblastomas (GBM) represented 37.4%
of the surgeries, while metastases were 32.6% of the total. Severe neurological morbidity was observed in 18 patients (6.7%). Subgaleal cerebrospinal
fluid collection was diagnosed in 13% of patients. The average length of hospitalization was 6.6 days. About 30% of patients underwent complete
oncological treatment. The median waiting time for radiotherapy was 46 days after surgery (no effect on overall survival). The median overall survival
of patients with GBM was 8.8 months (95% Cl 2.2-13.4). Significantly longer overall survival was observed in patients who were able to undergo
treatment according to the Stupp regimen (22.6 vs. 4.3 months, P < 0.001), those after resection vs. biopsy (12.4 vs. 4 months, P < 0.001) and younger
patients < 60 years (194 vs. 5.1 months, P < 0.001). Conclusion: We observed overall low postoperative morbidity in our cohort of neurooncology
patients. Self-evaluation of results is an integral part of complex neurosurgical care.

Uvod

Operacni vykon je dllezitou soucasti kom-
plexnf multidisciplinarnf |é¢by primarnich
i sekundarnich mozkovych nadord. Prestoze
jsou tyto nddory, v porovnani s ostatnimi
onkologickymi diagnézami, povazovéany za
vzacna onemocnéni, pfedstavujf svou loka-
lizaci v CNS zavazny zdravotni problém s vy-
sokou morbiditou a mortalitou. U primar-
nich mozkovych nadorl je neurochirurgicky
vykon ddlezity nejen k ziskani biologického
materidlu pro pfesné urceni histopatolo-
gického nalezu, v¢. popisu molekuldrné-
biologickych charakteristik zohlednénych
v aktudIni integrované diagnostice dle klasi-
fikace Svétové zdravotnické organizace z roku
2016 [1]. Samotné operace je také dllezitou
cytoredukenf1ébou s prokdzanym vlivem na
celkové preziti, minimélné u pacientl s nej-
Castéjsimi primarnimi gliomy — gliomy vys-
$fho stupné malignity (high grade gliom;
HGG) [2-4]. Cilem neurochirurgické 1écby
HGG je také dosazeni maximalni mozné re-
sekce pfizachovan kvality zivota [5], resp. bez
nového iatrogenniho poopera¢niho neu-
rologického deficitu. V pfipadé mozkovych
metastaz je operace zvazovana pfedevsim
u pacientd s limitovanym extrakranidlnim
onemocnénim a se symptomatickou objem-
nou mozkovou metastazou doprovdzenou
kolateralnim edémem, kde nelze ocekavat
vyraznéjsi efekt samotné paliativni radiote-
rapie. V soucasné dobé na vyznamu nabyva
také molekularné-biologické hodnocenf pre-
diktivnich marker( pro indikaci nasledné ci-
lené biologické 1écby nebo jiné formy mo-
dernf onkologické systémové terapie, kdy je
popisovéna vyrazna genetické diverzifikace
pfi srovnani molekularniho profilu ptvod-
niho primarniho tumoru a metastatického
onemocnén [6].

S vyjimkou benignich mozkovych nadord
tak predstavuje neurochirurgie pouze prvni,
zato nejdulezitéjsi ¢ast komplexni onkolo-
gické lécby. Dllezitym aspektem kvalitnf
neurochirurgické péce je tedy také zajistit
a umoznit naslednou terapii onkologickou,
sestavajici v pfipadé nejcastéjsich HGG
z kombinace adjuvantni radioterapie a che-
moterapie temozolomidem s cilem ovliv-
neéni mikroskopické choroby, resp. pfipad-
ného makroskopického rezidua.

Z3kladnim pfedpokladem dalsf optimali-
zace neurochirurgické 1é¢by v rdmci dennf
klinické praxe je autoevaluace vlastnich pa-
cientll se zaméfrenim nejen na radikalitu
a toxicitu samotného neurochirurgického
vykonu, ale také se zaméfenim na zajis-
téni zminované nasledné komplexni onko-
logické lécby [7-9]. Vyhodnocenf vlastnich
lécebnych vysledkd je rovnéz ddlezité pro
zpétnou vazbu pfi hrani¢nich indikacich [10].
Cilem této prace bylo retrospektivni hodno-
ceni neselektované kohorty dospélych pa-
cientd operovanych pro intrinsické nadory
na Neurochirugické klinice v Usti nad Labem
(NKUNL) v letech 2015-2017 se zamérenim
na vyse uvedené parametry kvality posky-
tované zdravotni péce. Mezi hlavni otazky,
definované také v rdmci doporucenych au-
toevaluacnich procest Neuroonkologické
sekce Ceské onkologické spole¢nosti, patfi:
1. Jaké jsou pooperacni komplikace celkové,

neurologické a lokalni?

2. Jaké ¢ast nasich pacientl jde po operaci
pfimo domu a kolik dni tito pacienti stravi
v nemocnici? Jaka ¢ast pacientl potiebuje
dalsi hospitalizaci na jiném pracovisti?

3. Kolik a ktefi pacienti s vysokostupriovym
gliomem jsou nasledné onkologicky lé-
Ceni a absolvuji pfedepsanou terapii? Za
jak dlouho jim je Ié¢ba zajisténa?

4. Kolik pacientl je nasledné graficky a kli-
nicky dispenzarizovano neurochirurgem
3 meésice po operaci?

Zafazen{ metastaz a nasledné vyhodno-
ceni rizika opera¢niho vykonu je dilezité ke
komplexni pfedstavé o portfoliu operacnich
vykont v rdmci autoevaluace operacni lécby
konsekutivni série pacientl. Zakladni meto-
dika operovani u gliomu a metastazy je po-
dobna (identickéa rizika kraniotomie, riziko
krvaceni do dutiny, riziko komplikace likvoro-
vym depem). Blizsi charakteristika pacientl
s mozkovymi metastdzami v¢. vyhodnocenf
lé¢ebnych vysledk nebo srovnani s radiote-
rapif jiz neni predmétem tohoto sdélent.

Pacienti a metody

Soubor pacientt

Hodnocena byla konsekutivni kohorta vech
onkologickych pacientll operovanych na
NKUNL v obdobf od 1. 1. 2015 do 31. 12. 2017.
Vylucujicim kritériem byly intrinsické na-
dory u déti a mladistvych do 18 let. Do ana-
lyzy nebyli zafazeni pacienti, u kterych bylo
nakonec na zakladé definitivniho histopa-
tologického vysetfeni pres nejednoznacny
predoperacni ndlez na MR diagnostikovéno
nenddorové onemocnént.

Hodnocené parametry kvality
neurochirurgické péce

Neurologickd pooperacni iatrogenni mor-
bidita (fatickd porucha, hemiparéza, hemi-
plegie, vegetativni stav, dysfagie, zmény
zorného pole) byla délena na lehkou (umoz-
nujici pacientovi sobéstacnou péci o sebe
a neomezujici jej pfilis v béznych aktivitdch)
a tézkou, kdy doslo k tézké mutilaci neuro-
logickych funkci a pacient byl po operaci
nesobéstacny. Z pooperacnich komplikaci
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Obr. 1. Pfehled operovanych nador( dle histopatologické diagndzy.
AA - anaplasticky astrocytom; GBM — multiformni glioblastom; LGG - nizkostupriovy gliom; meta — metastaza; myelom — myelom kosti
s prordstanim intraparenchymove; recAA — recidiva anaplastického astrocytomu; recGBM - recidiva multiformniho glioblastomu

Fig. 1. Survey of the operated tumors according to the histopatological diagnosis.
AA - anaplastic astrocytoma; GBM — glioblastoma multiforme; LGG - low grade glioma; meta — metastasis; myelom — myeloma of the skull
growing intraparenchymally; recAA — recurrence of anaplastic astrocytoma; recGBM — recurrence of glioblastoma multiforme

byly krom standardnich rannych kompli-
kaci zvlast hodnoceny také vytvoreni likvo-
rového podkozniho depa a management
jeho feseni. Tyto komplikace majf vliv na
dobu hospitalizace pacienta po naro¢né
operaci. Byly sledovény délka hospitalizace
a dalsi smérovani pacienta (dimise dom vs.
preklad na jiné pracovisté; arbitrdrné pova-
zujeme za optimalni dobu propusténi pa-
cienta do 10. dne po operaci v¢etné, jedna
se 0 bézny termin extrakce stehd nebo svo-
rek z operacni jizvy).

Pacienti s gliomy vyssiho stupné
malignity

U pacientd s HGG byly déle hodnoceny pa-
rametry organizace a zajisténi dalsi onko-
logické terapie, jako dokonceni plné on-
kologické terapie (tzv. Stupptv protokol
sestavajici z normofrakcionované radiotera-

pie v davce 30 X 2,0 Gy s konkomitantni che-
moterapii temozolomidem v denni dévce
75 mg/m? v den D1-49, nésledované 28den-
nimi cykly samotné adjuvantni chemoterapie
temozolomidem v davce 150-200 mg/m? ve
dnech D1-5[11,12]) bylo definovéno absolvo-
vani alespor ¢tyf cykld adjuvantni chemote-
rapie po kompletni chemoradioterapii. V této
podskupiné pacient s glioblastomem (GBM)
a anaplastickym astrocytomem byly hodno-
ceny také parametry celkového preziti, pocet
pacient(, ktefi zahaji adjuvantni zevnf radio-
terapii, pocet pacientd, kteff ji v planované
davce dokondi, pocet pacientd, kteff zahdji
naslednou adjuvantni chemoterapii a kteff
dokonci alespon Ctyfi cykly.

Statistické zpracovani
Zakladni deskriptivni statistiky (pocty a pro-
centa pro kategoridlIni data a median a roz-

sah pro spojitd data) byly pouzity pro za-
kladni popis souboru pacientd. Celkové
preziti (pocitané od data operace do doby
umrti, resp. do data posledni kontroly u cen-
zorovanych pacient() u pacient s GBM bylo
hodnoceno dle Kaplan-Meierova odhadu
preziti (log rank test — srovnani celkového
preziti dle zakladnich prognostickych fak-
tor(, jako jsou vék v dobé diagndzy, typ ope-
racniho vykonu, absolvovanéa léc¢ba a doba
do jejiho zahajeni).

Vysledky

Zakladni charakteristika pacientti

Ve sledovaném obdobi 3 let bylo prove-
deno celkem 270 operaci intrinsickych moz-
kovych nadort. Primeérny vék pacientd byl
60 let (rozmezi 24-82 let), 160 muzl (59 %).
Nejvétsi zastoupeni mélo 101 operaci nové
diagnostikovaného GBM (374 %), dale

Cesk Slov Neurol N 2019; 82/115(4): 401-409

403




RETROSPEKTIVNI AUTOEVALUACE VYSLEDKU OPERACT INTRINSICKYCH MOZKOVYCH NADORU

D500 e
230

200 e

m 2015

m2016

2017

m celkem
150 oo
100 -
8582
63
SO 4 BB
, 14 0 s
3.4 244 0213 177 0011 0101 2114
0 T T T ——

stejny-zlepsen fatika hemipareza hemiplegie vegetativni dysfagie zorné pole  vstupné Spatny

Obr. 2. Pfehled neurologického obrazu a neurologickych komplikaci po vykonech v jednotlivych letech a souhrnu.
fatika — fatickd porucha; stejny-zlepsen — stejny nebo zlepseny stav; vegetativni — vegetativni stav; vstupné $patny — vstupné $patny neurolo-

gicky stav; zorné pole — zhorseni zorného pole

Fig. 2. Overview of the neurological state and neurological complications after the surgeries during individual years and in the total

set of patients.

fatika — speech dysfunction; stejny-zlepsen — the same or improved state; vegetativni — vegetative state; vstupné spatny — initially bad neuro-
logical state; zorné pole — worsening of the visual field

88 operaci mozkovych metastéz (32,6 %)
a 38 operaci recidiv GBM (14,1 %). Ostatni
operované diagndzy jsou shrnuty v obr. 1.
Celkovy pocet operaci pro vysokostupriovy
gliom (v¢. anaplastickych astrocytomU a reo-
peraci) byl 155 (574 %). Resek¢nich operaci
bylo 243 (90 %), v ostatnich pfipadech se
jednalo o bioptické vykony (jehlové, nebo
oteviené).

Nezadouci ucinky
neurochirurgickych vykona

Prehled neurologické morbidity za jednot-
livé roky je shrnut v obr. 2. Celkem 230 ope-
raci (85,2 %) probéhlo nekomplikované
a neurologicky stav pacienta byl po ope-
raci stejny nebo zlepsen. Nékteré typy neu-

rologickych poruch, predevsich fatickd po-
rucha (celkem 14 pacientl) a hemiparéza
(celkem 10 pacientt), se vyskytovaly po né-
kterych operacich v kombinaci. Tézka neuro-
logickd morbidita byla pozorovéna u 18 pa-
cientl (6,7 %). Do této skupiny patfi viech
7 pacientl ve vegetativnim stavu (7/270;
2,6 %; 7/18; 39 %), tento stav nastal z dd-
vodu operaci komplikujictho hydrocefalu,
edému ¢i krvaceni a tento deficit je nadfa-
zen jinému, event. sou¢asnému neurotopic-
kému deficitu. Déle se jedna o 3 po operaci
hemiplegické pacienty, 4 pacienty s tézkou
hemiparézou a 3 s tézkou pooperacni fatic-
kou poruchou. Poslednf je pacientka s GBM
a pooperacni hemianopsii podminénou is-
chemif arteria cerebri posterior, nikoli resekcf

nadoru v kalkarinni oblasti. Po operacich
nizkostupriovych gliom@ (LGG) jsme neza-
znamenali trvaly neurologicky deficit, byt
u jedné pacientky pretrvéval tézky syndrom
suplementarni motorické oblasti (faticka po-
rucha, hemiparéza) po dobu jednoho me-
sice po operaci a u dalsi pacientky po resekci
LGG v oblasti limbického systému byla po-
psana vyrazna kratkodoba zména psychic-
kého ladént.

Likvorové depo bylo diagnostikovano
a léceno celkem po 35 operacich (13 %),
v 7 pripadech (20 %) s nutnosti revize, v 8 pfi-
padech (23 %) bylo feseno prechodnym za-
vedenim lumbdlni drenéze, v 10 pfipadech
(29 %) kompresi a punkcemi a po stejném
poctu operaci pouhou kompresi. Infekenfi
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komplikace jsme resili po 19 operacich (7 %),
v 11 pfipadech s nutnostf revize opera¢niho
pole (58 %) pro osteomyelitidu kostni plo-
ténky nebo absces.

Tti pacienti (1 %) béhem hospitalizace
v nasi nemocnici ¢asné po operaci zemreli,
140 pacientt (52 %) odeslo po operaci pfimo
domd ¢i do péce rodinného prislusnika (91 %
pacientll bylo propusténo mezi 2.-10. dnem,
primérné za 6,6 dne (obr. 3). Ostatni pak byli
preloZeni k ndsledné hospitalizaci na jiné
oddéleni. Maximalni doba hospitalizace na
nasem pracovisti byla 26 dni po operaci, a to
u pacienta po resekci recidivy GBM s nut-
nosti feseni pooperacni epilepsie a likvoro-
vého depa.

Nasledna lécba u pacientt s gliomy
vyssiho stupné malignity
Primooperaci vysokostupnového gliomu
podstoupilo celkem 115 pacientl (43 %),
7 toho 101 pacientl s GBM (88 %). Celkem
68 9% pacient s HGG zahajilo adjuvantni zevni
radioterapii, 88 % z nich ji dokoncilo v pldno-
vané davce. Celkem 40 % pacientd po ope-
raci HGG pak zahdjilo naslednou adjuvantnf
chemoterapii a 76 % z nich absolvovalo ale-
spon ctyfi cykly. Celkem tedy plnou onko-
logickou terapii podstoupilo 30 % pacientd
s noveé diagnostikovanym HGG. V podskupiné
18 pacientd, ktefi byli indikovani pouze k bio-
psii, ktera verifikovala diagnézu HGG (19 bio-
psif; X opakované pro nevytéznost), dokon-
¢ilo adjuvantni zevni radioterapii 5 pacient(
(28 %) a zadny z nich nedokoncil ctyfi cykly
nasledné chemoterapie. Obr. 4 zndzornuje
tato data v rozdéleni na jednotlivé roky sta-
noven{ diagnézy. Medidn doby do zahd-
jeni radioterapie byl 46 dni po operaci (IQR
36-54 dnfi; rozmezi 23-84 dni — u pacientky,
kterd prodélala zavaZznou operacni kom-
plikaci s hemiplegif). U pacientd po resekci
se jednalo o median 47 dni (IQR 37-53 dnf)
a u pacientll po biopsii o median 37 dni (IQR
33-57 dni). V podskupné pacientd Iécenych
Stuppovym rezimem byl median doby do za-
hdjenf radioterapie 45 dnf (IOR 37-51 dni).

Pfi medidnu sledovéni 22 mésict byl
median celkového preziti (median overall
survival, mOS) souboru pacientld s GBM
8,8 mésice (95% Cl 2,2-13,4 mésice). Odhad
jednoletého celkového preziti u pacient(
s GBM byl 44 %, dvouletého celkového pre-
Ziti 16 %. Pacienti schopni lé¢by Stuppovym
rezimem méli signifikantné delsi celkové
preziti nez pacienti, ktefi tuto 1é¢bu neab-
solvovali (mOS 22,6 vs. 4,3 mésice, p < 0,001).
Signifikantni rozdil byl také pfi srovnani cel-

kového pre7iti dle rozsahu operace (mOS
12,4 mésice po resekci vs. 4 mésice po bio-
psii, p < 0,001). Mladsi pacienti (< 60 let)
méli signifikantné delsi celkové preZiti (mOS
194 vs. 51 mésice, p < 0,001). Cas do zahajeni
radioterapie nemél v nasem souboru vliv na
celkové pre7iti. V podskupiné pacient( léce-
nych dle Stuppova rezimu (median doby do
zahdjeni radioterapie 45 dnU) bylo celkové
preZiti srovnatelné u pacientl s delsi dobou
do zahdjeni (> 45 dn@; mOS 22,6 mésicd,
95% Cl 16,9-28,3) a u pacientd s kratsi dobou
(<45 dnt; mOS 23,4 mésicl, 95% Cl 11,1-35,7;
p = 0,37). Kaplan-Meierovy kfivky odhadu
preZiti téchto analyz pacientd s GBM jsou
prezentovany v obr. 5.

Po vsech operacich pro HGG (155 pa-
cientl v¢. operacich recidiv) byl pacient kli-
nicky a graficky sledovan na neurochirur-
gické ambulanci v 63 % pfipadd, v ostatnich
pfipadech se jiz pacient po operaci ke kont-
role nikdy nedostavil.

Diskuze

V této retrospektivni analyze konsekutivni
série 270 operaci intrinsickych mozkovych
nadorl operovanych na jednom pracovisti
jsme pozorovali téZkou pooperacni morbi-
ditu pouze u 6,7 % pacientl a mortalitu 1 %,
coz jsou Udaje srovnatelné s analyzami ji-
nych velkych souborl pacient( [13-15]. Ani
v jediném pfipadé se nejednalo o pacienta
operovaného pro LGG. Zvlasté v této sku-
piné pacientd s relativné dobrou prognézou
je nutné klast diraz na bezpecnost prové-
déného operacniho vykonu s cilem mini-
malizace rizika neurologického deficitu po
operaci. Prezentovand analyza hodnocenf
vlastnich vysledkd se zaméfenim na neza-
douci ucinky neurochirurgického vykonu
poskytuje cennou zpétnou vazbu a umoz-
nuje identifikaci event. systematickych ne-
dostatkd v komplexni neurochirurgické
lé¢bé nejen u onkologickych pacientd. Za
ddlezitou soucast tohoto komplexniho pfi-
stupu povazujeme také nutnost organi-
zacniho zajisténi nasledné onkologické te-
rapie u nové diagnostikovanych pacientd
s GBM, ktefi tvofi zdaleka nejpocetnéjsi sku-
pinu operovanych pacientl (51,5 % ze vsech
operacf v nasem souboru). Rovnéz v pfipadé
operacf mozkovych metastaz je nutna brzka
reference na radioterapeutické pracovisté
vzhledem k nové etablované cilené stereo-
taktické radioterapii na oblast poresekéniho
IG7ka, kterd je v soucasné dobé po metasta-
zektomii preferovéna v porovnani s celo-
mozkovym ozafenim [16,17].

3;2%

10; 7%

127, 91%

W 2.a710.den W 11.az20.den
21.az26.den

Obr. 3. Doba pobytu na neurochirurgic-
kém oddéleni (hospitaliza¢ni dny po ope-
raci) u pacientl propusténych pfimo
domdi (n = 140).

Fig. 3. Length of stay at the neurosurgical
ward (in-patient days after the surgery) in
patients discharged directly home (N = 140).

Prmeérnou dobu 46 dnf do zahdjenf po-
operacni radioterapie nové diagnostiko-
vanych GBM nelze v této prezentované au-
toevaluaci povazovat za optimalni a iden-
tifikace této doby pfedstavuje konkrétnf
pfiklad vyznamu rigoréznich systematic-
kych autoevaluacnich procest na kazdém
pracovisti. K zajisténi a udrzeni benefitu
dobfe provedeného operac¢niho vykonu je
tak nutné na nasem pracovisti optimalizo-
vat referovani pacientd k nasledné |é¢bé on-
kologické. Moznosti mlze byt také vyuZiti
soucasnych video-telekonferenc¢nich tech-
nologil, resp. rozvijejici se oblasti teleme-
diciny jiz Uspésné testované v pediatrické
neuroonkologii [18,19]. Nicméné otdzka op-
timalni doby do zahdjeni pooperacni ra-
dioterapie GBM je dale kontroverzni, nebot
v odborné literature nalézame protichlidna
doporuceni. Ani v nasem souboru pacientd
lécenych dle Stuppova reZimu neby! rozdil
v celkovém preZiti pfi dichotomickém rozde-
leni pacientl dle medidnové hodnoty doby
do zahdjeni radioterapie (45 dni) — mOS
22,6 vs. 23,4 mésicl. Napr. Do et al na re-
trospektivni studii 182 pacientl s GBM uka-
zali, Ze riziko Umrtf se zvysovalo béhem kaz-
dého dne ¢ekani na onkologickou lé¢bu
02 % [20]. Novozélandané Irwin et al shodné
u 172 pacientl popisuji 8,9% riziko umrti
zvysujici se kazdym tydnem zpozdéni radio-
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Obr. 4. Procentudlni rozlozeni pacientl s primodiagn6zou vysokostupnového gliomu, ktefi v jednotlivych letech 2015, 2016 a 2017 za-
pocali, resp. dokoncili adjuvantni radioterapii a téz zapocali, resp. dokoncili ¢tyfi cykly adjuvantni chemoterapie.

2015 (36 pacientd) — 25/19/14/9 pacient(; 2016 (36 pacientl) — 26/24/16/12 pacientd; 2017 (43 pacientl) — 28/26/16/14 pacientd

Proportion of patients with a primary diagnosis of high grade glioma who in particular years 2015, 2016 and 2017 started, and finished
recpectively adjuvant radiotherapy and also started, and completed respectively four cycles of adjuvant chemotherapy.

2015 (36 patients) — 25/19/14/9 patients; 2016 (36 patients) — 26/24/16/12 patients; 2017 (43 patients) — 28/26/16/14 patients

terapie [21]. Nicméné je nutné vzit v potaz
bias dana postponovénim radioterapie
u pacientl s pooperac¢nimi komplikacemi ¢i
u téch ve $patném stavu, coz mohlo zpUso-
bit horsi lécebné vysledky v této podskupiné
pacientl s pooperacnimi komplikacemi ve-
doucimi k oddalenf startu adjuvantni onko-
logické lécby. Na druhou stranu jiné prace,
napf. Blumethalova analyza 2 855 pacientd
s GBM [22], neprokazaly horsi dobu preziti,
pokud byla radioterapie zahéjena za 6 tydnd
po histologické verifikaci nddoru. Naopak
nejkratsi interval (< 2 tydny) oproti nejdel-
simu (> 4 tydny) vykazoval zhorseni vy-
sledkd, coz mize byt vysvétleno napt. tim, ze
pretrvavajici hypoxie v edému mize zmen-
Sovat radiosenzitivitu nddorovych bunék,
nebo tim, ze dochazi k suboptimalnimu za-
cileni ozafovaného objemu tkdné pfi nedo-

state¢né kolabované postresekéni dutiné
(pfipadné pfi naslednych posunech moz-
kové tkéné pti resorbci, event. pooperac¢niho
pneumocefalu) [22]. Horsi lécebné vysledky
pri brzkém zahdjenf radioterapie mohly byt
také dany selekénim bias pacient po pouhé
biopsii (tedy v prognosticky Spatné skupiné),
kdy je obecnd snaha ozéfit tyto pacienty
co nejdrive, tzv. prednostné. V nasi podsku-
piné 18 pacientl po biopsii GBM byl median
doby do zahdjeni radioterapie 37 dni, cozZ je
méné nez median 47 dni u pacientl po re-
seke¢nim vykonu (maly pocet pacientl s bio-
psif znemozriuje validni statistické vyjadrent
signifikance tohoto rozdilu). Soubor zahrnu-
jici standardni terapii temozolomidem pub-
likovali Sun et al [23] v retrospektivni studii
celkové skupiny 218 pacient( s GBM, u které
prodleva az vice nez 42 dni byla negativnim

faktorem pro celkové preziti pacienta. Cel-
kem 42 dni je obvykle také maximalni mozna
doba zahéjeni adjuvantni terapie v prospek-
tivnich klinickych hodnocenich novych Iéc¢iv
u GBM. Zminovana bias redukovali ve své re-
trospektivni multicentrické studii Louvel et
al [24], kde byli vsichni analyzovani pacienti
(Iécenivletech 2005-2011) po radikalni nebo
parcialni resekci a podstoupili plnou onkolo-
gickou lécbu dle Stuppova protokolu [12].
Medidn celkového preziti byl 19,7 mésice
pfi medidnu preziti bez progrese 10,3 meé-
sice. Median doby do zahdjeni konkomi-
tantni chemoradioterapie 1,5 mésice (75%
kvartil dokonce 2,2 mésice) nebyl vyznamny
v univariantni ani multivariantni analyze fak-
torl ovliviiujicich parametry preziti. Tento
vysledek byl potvrzen i v obou skupinach
pacientl |écenych/nelécenych lokalnimi
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Obr. 5. Kaplan-Meierovy odhady celkového preziti pii rozdéleni pacientl s glioblastomem: (A) dle absolvované onkologické lécby,
s podskupinou pacientl lé¢enych dle Stuppova rezimu; (B) dle doby do zahajeni radioterapie po operaci; (C) dle rozsahu operace

a (D) dle véku v dobé diagnézy.

Fig. 5. Kaplan-Meier estimates of the overall survival after distribution of the patients with glioblastoma according to: (A) the comple-
ted oncological treatment with a subgroup of patients treated according to the Stupp protocol; (B) the period of initiation
of radiotherapy after surgery; (C) extent of the resection; (D) age at diagnosis.

carmustinovymi tabletami, tak i v obou sku-
pinach rozdflné radikality vykonu.

Nicméné v pfipadé vysokostupriovych
gliomU se jednoznacné jedna o biologicky
vyrazné agresivni onemocnéni a adjuvantni
|écba by neméla byt zbytecné oddalovéna.
V pooperacni péci tak nelze opomijet ani lo-
kaIni problém ve formé likvorového podkoz-
niho depa, které mlze rekonvalescenci pro-
dlouzit i zkomplikovat, pokud si vynutf revizi
¢i dojde k sekundarnimu infikovani depa ci
vznikne meningitida cestou lumbalni dre-
naze. | pfi nekomplikovaném pribéhu je
vznik depa pro pacienta nepfijemny nebo
mUze prodlouzit dobu hospitalizace. Dle

analyzy narodni americké databéze vsak ne-
musi byt délka hospitalizace nutné parame-
trem poukazujicim na kvalitu daného praco-
visté. Dasenbrock et al [13] provedli analyzu
11 510 pacientd, u nichZ byla stfedni doba
hospitalizace 4 dny (rozsah stfedniho kvar-
talu 3-8 dni) a z nichz 27,7 % (3 185 pa-
cientd) bylo hospitalizovéano déle nez 8 dni.
Ovsem nezavislymi faktory, které prediko-
valy prodlouzenou dobu hospitaliazce, byly
vek > 70 let, pfislusnost k afroamerickému
a hispanskému etniku, hodnota skére Ame-
rican Society of Anesthesiologists > a = 3,
¢astec¢na nebo Uplnd funkeni zavislost, in-
zulin-dependentni diabetes mellitus, he-

matologické komorbidity (napt. predope-
racni antikoagula¢ni [é¢ba) a predoperacni
hypoalbuminemie. Tyto tzv. péci neovliv-
nitelné faktory predstavovaly 22% variabi-
litu doby hospitalizace, zatimco pooperacni
komplikace (napft. plicni embolizace, pneu-
monie a infekce mocového traktu) se na
této podilely pouze 7 %. Tento zavér neko-
reluje s predchozimi analyzami kardiochi-
rurgickych a jinych obor(, kde vyrazné pro-
dlouzeni doby hospitalizace prichézelo na
vrub poopera¢nim komplikacim [25-27]. Ve
své praci Dasenbrock et al [13] dokonce na-
vrhuji pfedoperac¢ni 10stupniové skérovani
pravdépodobnosti prodlouzené hospitali-
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zace po operativé mozkovych nadord, a to
zejména vzhledem k tlaku na minimalizaci
doby pobytu v nemocnici ze strany poskyto-
vatell a platcd zdravotni péce v USA. Retro-
spektivni skorovani nasich pacientl dle této
skaly bude pfedmétem planované sekun-
darni analyzy, v¢. univariacnf a multivaria¢ni
analyzy faktor( ovliviujicich délku hospita-
lizace, resp. ¢etnost pooperacnich kompli-
kaci s moznosti modifikace 10stupriového
skorovani se zohlednénim lokalnich podmi-
nek v CR.

Mortalita souboru v nasi nemocnici ¢inila
1 %, co? je prakticky identické s dal$im hod-
nocenim stejného autora [28], které posu-
zuje znovuplijeti pacienta k rehospitalizaci
v rdmci pooperac¢nich komplikaci v souboru
9 656 pacientl po operaci mozkového na-
doru. Slabinou nasi prace danou absenci
centralniho registru je nemoznost hodno-
cenf event. 30denni mortality po prekladu
pacienta, kterd dle prace citovaného au-
tora muze byt relativné vysoka — dosahovala
69,7 % (n = 223) oproti mortalité béhem ini-
cidlni hospitalizace: 30,3 % (n = 97), tzn. 1 %
stejné jako v nasem souboru. Kazdopadnée
opakovany pffjem pacienta na primarnf{ pra-
covisté, stejné jako v pfipadé doby hospi-
talizace, byl dan spise vstupnimi charak-
teristikami pacientl a neni v této publikaci
doporucen jako hodnotici kritérium posuzo-
vani kvality péce.

Prace Bergerovy skupiny [14] opirajici se
o velky soubor 62 514 pacientl operova-
nych s malignim gliomem béhem 10 let
v USA (2000-2009) si klade za cil hodnotit vy-
sledky operaci ve vztahu k ,zatizeni” (case-
-load) dané nemocnice ¢i neurochirurga.
Mortalita ve stejné nemocnici, kde probéhla
operace, dosahuje v prdméru 2,6 %, po bio-
psii 19 %, po resekci 5 %. Piimo domd je po
operaci smérovano 74,5 % pacientd, cel-
kova mira komplikaci je 19,8 %, neurologic-
kych 14,9 %. V porovnani s nasim souborem
je také naprosto odlisné proporciondini za-
stoupeni typU jednotlivych vykont; jehlova
biopsie 56,2 %, oteviend biopsie, event. par-
cidlni resekce 23,6 %, resekce 12,5 %, lobekto-
mie 7,7 %. Prace nehodnoti ani nekomentuje
z naseho pohledu velice vysokou frekvenci
jehlovych biopsif, dle nasich dat je $ance pa-
cienta na dokoncenf radioterapie po biopsii
HGG vyrazné nizsi nez po resekénim vykonu
(v nasem souboru 60 vs. 28 %). Ve srovnani
s témito daty stoji za vyzdvihnuti dosavadni
Uroven péce o neuroonkologické pacienty
v CR. Rovnéz celkové preziti v nasi kohorté
pacientd lé¢enych Stuppovym rezimem je

srovnatelné s literdrnimi Udaji. Nejaktual-
néjsi data pro srovnani jsou lécebné vysledky
kontrolniho ramene studie EF-14, publiko-
vané v prosinci 2017 (studie faze Ill hodno-
tic efekt Ié¢by nové diagnostikovanych GBM
pomoci systému Optune [Novocure, St. He-
lier, Jersey , Velka Britanie]) [29]. Median celko-
vého pfeZiti pacientd z kontrolniho ramene
(Stuppuv rezim bez Optune) byl 19,7 mésict
od stanovenf{ diagndzy [29], coZ je rozmezi
95% Cl odhadu medianu celkového prezitf
nasich pacientl lé¢enych Stuppovym rezi-
mem (95% Cl 19,2-26,0 mésice). Median cel-
kového preZiti v nasem souboru (22,6 mésice)
je dokonce nad 95% Cl ze zminované aktudlnf
studie EF-14 (95% CI kontrolniho ramene
17,7-22,1 mésice [29]), do které byli dokonce
randomizovani pouze pacienti bez brzké pro-
grese po ukonceni chemoradioterapie, kteff
jsou ale zahrnuti do naseho neselektovaného
souboru pacientd.

Zavér

Autoevaluace vlastnich vysledkd je nedilnou
soucasti komplexni neurochirurgické péce.
V nasem souboru jsme pozorovali celkové
nizkou poopera¢ni morbiditu srovnatelnou
s literdInimi Udaji. Lécebné vysledky HGG
jsou srovnatelné s aktudlnimi reporty celko-
vého preziti GBM. Potvrdili jsme zndmé po-
zitivni prognostické faktory preziti pacientl
s GBM, jako jsou lé¢ba Stuppovym rezimem
(median celkového pfeziti 22,6 mésice), roz-
sah operace nebo vék v dobé diagnozy.
Doba do zahdjeni radioterapie po operaci
GBM neméla v naSem souboru vliv na cel-
kové preziti. Poukazujeme na dobrou Uroven
domaci neuroonkologie, kterd viak nesmf
klesat z dlivodl osobniho, spolecenského
a ekonomického profitu jednotlivych posky-
tovateld zdravotni péce. Tato dosavadni Uro-
ven je dle naSeho ndzoru z velké ¢asti dana
entuziazmem a snahou poskytnout ma-
ximum péce danému pacientovi |ékafem
neuroonkologického tymu. Aby nedocha-
zelo k tristén( této péce, odkladani a nesys-
tematicnosti onkologické 1écby, je dle na-
Seho nazoru nutna tésna lokalnf provazanost
véech slozek daného centra v rdmci daného
regionu.
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