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Vztah mezi objemem postresekéniho
rezidua a celkovym prezivanim pacientu
s glioblastomem - studie v ramci jednoho

neuroonkologického centra

Relation between residual tumor volume after
surgery and overall survival in patients with
glioblastoma — a single neuro-oncology center
study

Souhrn

Cil: Cilem této prace je ukdazat technické moznosti volumetrického hodnoceni objemu rezidua
a zhodnotit vliv pfesné definovaného objemu rezidudiniho néddoru na celkové prezivani (overall
survival; OS) u pacientl s glioblastomem (GBM). Soubor a metodika: Retrospektivné byli vybrani
dospéli pacienti, ktefi podstoupili resekéni vykon GBM ve FN Olomouc mezi roky 2012 a 2016.
Pacienti byli podrobeni pravidelnym klinickym a MR kontroldm kazdé 3 mésice. Do studie byly
zahrnuty ¢asné pooperacni snimky MR. U kazdého pacienta bylo provedeno segmentovani
nadorového procesu s naslednym vytvorenim 3D modelu objemu néddoru, coz umoznilo vypocet
jeho objemu pred i po operaci. Vysledky: Vysledky retrospektivni analyzy zahrnovaly 50 pacientd.
Nasde prace ukézala signifikantni prodlouzeni OS pouze u skupiny bez postkontrastné se syticiho
rezidua (median OS = 16,1 vs. 6,3 meésice). Pacienti s kombinaci radikaIni resekce a onkoterapie
v Stuppoveé rezimu dosahli dalsiho prodlouzeni OS s primérem 19,6 mésice a medidnem 14 mésic.
Zaver: Nase prace popisuje postup vypoctu objemu pooperacniho rezidua GBM s vyuzitim snadno
dostupného softwaru. Na zékladé zjisténi této studie bylo dosazeno signifikantné lepsich [écebnych
vysledkl u pacientl s Uplnym odstranénim postkontrastné se sytici ¢asti GBM doplnénym o co
nejradikalnéjsi resekci postkontrastné se nesytici ¢asti nadoru.

Abstract

Aim: The aim of this study is to demonstrate the technical feasibility of volumetric assessment of
residual tumor volume and to evaluate the effect of a precisely defined residual tumor volume on
overall survival (OS) in patients with glioblastoma (GBM). Materials and methods: Adult patients who
underwent surgical resection for GBM in the University Hospital Olomouc from 2012 to 2016 were
selected retrospectively. Patients attended regular clinical and MRI follow-up every three months.
Early postoperative MRI scans were used in the study. In each patient, tumor segmentation was
performed followed by creating a 3D model of tumor volume, which allowed the calculation of its
volume both before and after surgery. Results: Results of 50 patients were available for a retrospective
analysis. Our study showed a significant prolongation of OS only in the group with no contrast-
enhancing residue (median OS = 16.1 vs. 6.3 months) Patients with a combination of radical
resection and oncological treatment with the Stupp protocol achieved further prolongation of OS
with a mean of 19.6 months and a median of 14 months. Conclusion: Our paper describes the process
of calculating the volume of the postoperative residual component of GBM using easily available
software. According to the study findings, significantly better therapy results were achieved in
patients with complete removal of the contrast-enhancing GBM component, supplemented by the
most possible radical resection of the contrast non-enhancing components of the tumor.
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Uvod

Glioblastom (GBM) je nejc¢astéjsi a nejma-
lignéjsi primdrni nador CNS stupné malig-
nity 4 podle klasifikace WHO s nadale ne-
priznivou celkovou dobou prezivani (overall
survival; OS) dosahujicl 16-24 mésict [1,2].
Klasifikace WHO z roku 2016 [1] rozdélila nej-
malignéjsi formy astroglidinich nadord na
prevazujici GBM bez mutace isocitrat de-
hydrogenédzy (IDH) (GBM IDH wild-type)
a malo frekventni GBM s mutaci IDH (GBM
IDH mutant), které v 5-10 % vznikaji sekun-
darné, maligni transformaci z difuzniho as-
trocytomu ¢i anaplastického astrocytomu.
Avsak pokrok v poznani genotyp-fenoty-
pickych charakteristik gliomd si brzo vy-
nutil dalsi modifikaci nomenklatury [2,3].
Klasifikace WHO z roku 2021 [4] pfiradila
ndzev GBM vsem astrogliomdm bez mu-
tace IDH, které spliuji genetické charakte-
ristiky tzv. molekuldrnich glioblastoma [3].
Gliomy bez mutace IDH jsou oznacovany
jako astrocytomy IDH wild-type, WHO
skupina 4.

Nejlepsi vysledky dosahuje agresivni
multimodalni terapie GBM [4,5], kterd zahr-
nuje i maximalné radikaIni bezpecnou re-
sekci. Jak vyplyva z uvedeného, jednim
z mala potvrzenych pozitivnich prognostic-
kych faktord je radikalita operacni resekce
[6-13].

Cilem této prace bylo ukazat technické
moznosti volumetrického hodnoceni ob-
jemu pooperac¢niho rezidua u GBM a zhod-
notit vliv pfesné definovaného objemu rezi-
dudiniho nddoru na OS pacient s GBM.

Obr. 1. Zdrojova data nadoru v T1 vazenych sekvencich po konverzi do formatu NIFTI.

Soubor pacientt

Retrospektivné byli vybirdni dospéli pacienti,
u kterych byla dostupnd potiebna data
a ktefi podstoupili resekéni vykon GBM ve
FN Olomouc od roku 2012 do roku 2016. Vy-
louceny byly rekurentni GBM a nadory dia-
gnostikované pomoci jehlové biopsie. Cilem
chirurgické 1é¢by byla maximalné radikalni
bezpecna resekce nasledovand, pokud to
bylo mozné, standardni agresivni onkote-
rapii podle Stuppova protokolu [5]. Vsichni
pacienti absolvovali ¢asnou pooperacni MR
do 48 h od operace k posouzenf radikality
zdkroku. Nddorova tkan byla u viech pa-
cientl hodnocena lokalnim patologem jako
glioblastom podle klasifikace WHO z roku
2016 [1]. Nasledné pacienti dochézeli pravi-
delné kazdé 3 mésice az do umrti na klinické
a MR kontroly. Vzorky nddorové tkané byly
uchovévény jednak jako formalinem fixo-
vané a v parafinu zalité blo¢ky, jednak i jako
nefixované, hluboko zmrazené vzorky skla-
dované v tekutém dusiku.

Metodika hodnoceni

Vsem pacientdm s histologicky potvrze-
nym GBM doplnénym molekuldrné-bio-
logickym vysetfenim mutace IDH a me-
tylace promotoru O6-methylguanine-DNA
methyltransferdzy (MGMT) v daném obdobi
bylo dostupné predoperacni a pooperacni
vysetfeni MR na 1,5T MR pfistroji (Siemens
MAGNETOM SYMPHONY nebo Siemens
MAGNETOM AVANTO, Mnichov, Némecko).
Pooperacni kontrola MR byla provedena
nejpozdéji do 48 h od operac¢niho vykonu.

Jak predoperacni, tak pooperacni vyset-
feni zahrnovalo sekvence fluid attenua-
ted inversion recovery (FLAIR) a postkon-
trastni T1 vazené sekvence (velikost voxelu
04 x04x6mm*az0,7 x0,7x6,5mm?, tak
abychom byli schopni od sebe diferencovat
pooperacni zmény od postkontrastné se sy-
ticiho a nesyticiho rezidua nadoru. Pfitom-
nost pooperacniho rezidua byla nezavisle
hodnocena radiologem a dvéma neurochi-
rurgy, ktefi provedli opera¢nf vykon.

U kazdého pacienta byla provedena seg-
mentace nddorového procesu s naslednym
vytvofenim 3D modelu a vypocet jeho ob-
jemu ve tfech rovinach na zakladé semiauto-
matického hodnoceni. Jako zdroj byly pou-
Zity postkontrastni T1 vézené snimky, které
byly extrahovény z prohlize¢e nemocnic-
niho systému a poté konvertovany z formatu
DICOM do formatu NIFTI. Tyto snimky byly
nasledné vlozeny do softwaru FSLeyes, coz
je multiplatformni nastroj (Wellcome Center
for Integrative Neuroimaging [FMRIB], Uni-
versity of Oxford, Velkd Britanie) [14] (obr. 1).
Z téchto sekvenci byly za pomoci zminé-
ného softwaru vytvoreny masky obsahujicf
nador ve tfech na sebe kolmych rovinach
a nasledné zkontrolovany dalsim neurochi-
rurgem, ktery posuzoval komplexnost vy-
tvofenych masek (obr. 2).

Pomoci softwaru ITK-SNAP (Penn Image
Computing and Science Laboratory [PICSL],
University of Pennsylvania, USA) se z téchto
masek podafilo poloautomaticky vytvo-
fit 3D model nddoru [15] (obr. 3). Nasledné
byl vypocten objem nadoru ve 3D rozméru

Fig. 1. Source data of the tumour in T1-weighted sequences after conversion to the NIFTI format.
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Obr. 2. Vytvoreni masek v programu FSLEyes.
Fig. 2. Mask creation with FSLEyes programme.
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Obr. 3. Vytvoreni 3D modelu néddoru (vlevo dole) v programu ITK-SNAP.
Fig. 3. Creating a 3D tumour model (bottom left) with ITK-SNAP programme.
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Obr. 4. Pooperacni nalez zdrojovych dat s drobnym reziduem.
Fig. 4. Source data of post-operative findings with small tumour residue.

Obr. 5. Semiautomatické vytvoreni masek pooperacniho rezidua.

Fig. 5. Semiautomatic mask creation of post-operative residue.

s pfesnosti na tfi desetinnd mista. Poope-
racné, pokud bylo identifikovdno a popsano
pooperacni reziduum, byl pouzit stejny po-
stup vypoctu jeho objemu na zakladé vy-
tvofenych masek. | v tomto pfipadé byly
masky rezidua nezavisle kontrolovany neu-
rochirurgy (obr. 4 a 5). Pomér vypocteného
objemu pooperac¢niho rezidua k objemu na-
lezu na MR pred operaci udava procentudlni
operacni radikalitu chirurgické resekce.

Vysetfeni mutace IDH a MGMT
Vysetfeni mutace IDH a metylace promo-
toru MGMT bylo provddéno standardni

technikou v olomouckém neuroonkocen-
tru [16-18]. Prvnim krokem bylo imunohis-
tochemické vysetreni kanonické mutace IDH
(anti-IDH1R132H), doplnéné o genotypizaci
IDH pomoci Next-Generation Sequencing
(Nextera XT kit, lllumina, San Diego, CA, USA),
a vysetieni metylace promotoru MGMT po-
moci Real-time methylation-specifické PCR
(Zymo Research, Irvine, USA).

Statisticka analyza

Popis sledovanych parametrd byl proveden
pomoci frekvenc¢nich tabulek a popisnych
statistik (prémér, median, minimum, maxi-

mum). Pro zobrazeni preZiti pacientl byly
pouzity Kaplan-Meierovy krivky. Vsechny
analyzy a grafické vystupy byly provedeny
ve statistickych softwarech R, ver. 3.5.2 (Core
Team, R Foundation for Statistical Comput-
-ing, Viden, Rakousko 2018). Testy byly pro-
vedeny na 5% hladiné statistické vyznam-
nosti. Vysledky, u nichZ byla hodnota p nizsi
nez 0,05, byly povazovany za statisticky
vyznamné.

Vysledky
Pro retrospektivni analyzu byly dostupné vy-
sledky 50 pacientd, 32 muz( a 18 Zen, jejichz
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Tab. 1. Skupiny pacientt dle radikality resekce.
skupina 1 2A 2B 3A 3B 4
pocet pacientl (%) 6 (12 %) 22 (44 %) 8 (16 %) 9 (18 %) 4 (8 %) 12 %)
1,0 log-rank, p=0,118
totélni (n = 28), 27 zakrokl (96,4 %)
parcidlni (n = 22), 22 zakrokd (100 %)
0,8
0,6 1
o
=
>
3
04
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|
00~ MR (partial) = 1,6 (0,89-2,85);, p = 0,121
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Obr. 6. Srovnani celkového preziti mezi pacienty s totalni a parcialni resekci.
Fig. 6. Overall survival comparison between patients with total and partial resection.

vek se pohyboval mezi 33 a 82 lety s me-
didnem 62 let. Doba sledovani variovala od
1,2 mésice do 92 mésicl (7,6 let), primérna
doba byla 13,1 mésice a median 79 mésice.
Vsichni pacienti byli operovani s histologic-
kou diagnézou GBM, doplnénou v dostup-
nych pfipadech o imunohistochemickou
a molekuldrné genetickou analyzu. GBM bez
IDH mutaci byl potvrzen u 41 pacientt, GBM
s IDH mutaci u 4 pacientl. V péti pfipadech
nebylo mozné vysetfit IDH mutaci z dévodu
nedostatecné kvality odebraného vzorku.
U 12 pacientd byla potvrzena metylace pro-
motoru MGMT. Z technickych dlvodd ne-
byla metylace promotoru MGMT vysetfena
u 19 pacientd.

Celkem 13 pacient( podstoupilo pouhou
radioterapii v celkové davce (60 Gy/30 Gy),
a to bud ve formé intenzivné modulované
radioterapie (iIMRT), nebo 3D konformni ra-

dioterapie. Dalsich 23 pacientl absolvovalo
kompletni konkomitantni chemoradiotera-
pii podle Stuppova protokolu. Pouze u tfi
z téchto pacientl byla nutna redukce davky
pokracovaci chemoterapie z déivodu hema-
totoxicity. Na zac¢atku analyzy bylo stano-
veno, ze aplikace vice nez 40 Gy radiotera-
pie v normofrakcionaci bude povazovana
za provedenou onkotereapii. Nakonec vsak
7adny pacient nedostal davku radioterapie
mezi 40 a 59 Gy. Ctrnact pacient(l nedokon-
¢ilo nebo nepodstoupilo zddnou onkologic-
kou lé¢bu z dlvodu neuspokojivého klinic-
kého stavu.

Operovani pacienti byli na zakladé zjisté-
ného pooperac¢niho rezidua rozdéleni podle
rezidudlniho objemu do skupin (tab. 1). Byla
pfiddna i skupina 1 s pacienty s tzv. supra-
maximalni resekci [11], kterd byla defino-
vana kompletnim odstranénim jak postkon-

trastné se sytici porce nadoru, tak i resekcf
nekontrastné se sytici tkané (MR/T1 hy-
posignalni, MR/T2/FLAIR hypersignalni)
s reziduem pod 5 cm?. Skupina 2A zahr-
novala pacienty s kompletni resekci charak-
terizovanou Uplnym odstranénim postkon-
trastné se sytici slozky nadoru. Skupina 2B
byla definovdna objemem rezidudlniho na-
doru < 1 cm?. Skupina 3A byla charakterizo-
vana rezidudlnim objemem postkontrastné
se sytici tkdné < 5 cm?®. Skupina 3B byla
charakterizovadna reziduem postkontrastni
tkdné vétsim nez 5 cm?. U jednoho pacienta
ve skupiné 4 byl resekéni vykon pfedcasné
ukoncen pro kardiovaskuldrni nestabilitu.
Viysledna radikalita resekce odpovidala spise
rozsifené biopsii.

Rozsah provedené resekce v pripadé par-
cidlni resekce se pohyboval od 15 %, cozZ je
na Urovni spise provedené biopsie, aZz po
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Obr. 7. Porovnani celkového prezti pacientt dle typu onkoterapie.
Fig. 7. Overall survival comparison of patients according to oncological therapy type.

resekci 99 % objemu, v¢. postkontrastné se
nesytici slozky nddoru. Nejvétsi pfedope-
racni nddor meél objem 117,74 cm?, nejmensi
pak 10,76 cm? (medidn 22,23 cm?® a pramér
29,49 cm?). Prdmeérna radikalita resekce ze
vsech operovanych pacientd ¢inila 92 %.

Statisticky signifikantni efekt radikality re-
sekce na prodlouzeni OS byl nalezen pouze
u skupin pacientl 1 a 2A. Tedy ve skupiné
bez ndlezu postkontrastné se syticiho rezi-
dua GBM, popt. doplnéné i o resekci postkon-
trastné se nesytici ¢asti nadoru (obr. 6). Jednalo
se o0 skupinu 6 pacientd se supramaximalni re-
sekci, s OS mezi 16,8 a 92,1 mésice (7,6 let),
s primérem 35,6 mésice a medianem 18 me-
sict. Do skupiny 2A patfilo celkem 23 pacient
s OS mezi 4,6 a 39,4 mésice (3,3 roku), s prame-
rem 10,8 mésice a medidnem 5,8 mésice. Po
spojeni obou skupin byl primérny OS 16,1 mé-
sice, s medidanem 10,7 mésice.

Ve skupiné 2B bylo 7 pacientl s OS mezi
1,3 a 38,6 mésice (3,2 roku), s prdmérem
13,2 mésice a medidnem 9,3 mésice, nejkratsi
0,4 mésice a nejdelsi 38,6 mésice. Ve skupiné
3A bylo 5 pacientd s OS mezi 2 a 19 mésici,
s pramérnym OS 10,7 mésice a medidnem
9,6 mésice. Ve skupiné 3B se nachézelo 8 pa-

cientl s OS mezi 1,3 a 17,3 mésice, s primé-
rem OS 6,7 mésice a medianem 4,8 mésice.
Do skupiny ¢islo 4 byl zafazen pouze 1 pa-
cient s OS 1,2 mésice. Ve spole¢né skupiné
2B, 3A, 3B a 4 hodnocené jako parcialni re-
sekce, byl primérny OS 9,6 mésice, s media-
nem 5,9 mésice.

Pfi hodnoceni vlivu onkoterapie dosahli
pacienti s lepsi resekci, dobrym pooperac-
nim klinickym stavem a schopnosti absolvo-
vat kompletni onkologickou lé¢bu (Stuppav
protokol) jednoznac¢né lepsiho OS (obr. 7). Ve
skupinach 1a 2A s kompletni resekci (celkem
29 pacient(l) absolvovalo StuppUv protokol
15 pacientd s prdmérnym OS 19,6 mésice
a medidnem 14,1 mésice. Pouhou poope-
racni radioterapii absolvovalo 5 pacientl
s prdmérnym OS 13,5 mésice a medidnem
54 mésice. Bez onkologické lécby zdstalo
9 pacientl s prmérnym OS 11,2 mésice
a medidnem 3,8 mésice.

Ve zbylych skupindch s parcidlni resekci
(celkem 21 pacientl) podstoupilo Stupptv
protokol 8 pacientld s prdmérnym OS
14,9 mésice a medidnem 13,2 mésice. Pou-
hou radioterapii podstoupilo 8 pacientl
s primeérnym OS 9,2 mésice a medidnem

8,2 mésice. Bez onkologické |écby bylo 5 pa-
cientl s prameérnym OS 1,7 mésice a media-
nem 1,3 mésice.

Diskuze
Chirurgicka resekce nadoru je zakladni sou-
¢asti 1é¢by gliomU a radikalita resekce byla
opakované potvrzena jako pozitivni pro-
gnosticky faktor ovlivaujici OS [6-13]. Na za-
kladé poopera¢niho vysetieni MR prove-
deného nejpozdéji do 72 h od opera¢niho
vykonu byla radikalita resekce hodnocena
nékolika zplsoby [9,10]. Jednou z moznosti
bylo déleni podle radiologického, MR post-
kontrastniho obrazu, rezidudlni nadoru:
gross total resection (GTR) = UplIné odstra-
nénf postkontrastné se sytici slozky nadoru,
near total resection (NTR) = postkontrastné
se sytici tenky okrsek nddoru na sténé re-
sekenf dutiny, subtotal resection (STR) = po-
stkontrastné se sytici drobné nodulace na
sténé resekéni dutiny a partial resection
(PR) = pritomnost velkého postkontrastné se
syticiho rezidua nadoru.

Dalsi moznosti bylo hodnoceni roz-
sahu resekce porovnanim predopera¢niho
a pooperacniho objemu a stanoveni pro-
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centudlni redukce plvodniho objemu na-
doru: GTR = Uplné odstranéni postkon-
trastné se sytici slozky nddoru, NTR = vice
nez 90% redukce plvodniho objemu na-
doru, STR = odstranéni 51-90 % objemu pU-
vodni nddorové expanze a PR = s exstirpac
mensi nebo rovno nez 50 % plvodniho na-
dorového objemu. V pfipadé exstirpace
méné nez 10 % plvodniho objemu nadoru
byla povazovana tato operaci za pouhou
biopsii. Oba zminéné postupy hodnocenf
pooperacni rezidua vsak maji své nedo-
statky. Prvnf systém rozdélujici pooperacnf
nalez na MR podle radiologickych stupnd
radikality je zatiZzen zna¢nou subjektivitou
a systém vyuzivajici procentudlniho hod-
noceni radikality resekce je zatizen bias vy-
chazejicim z rozdilného predoperacniho ob-
jemu jednotlivych nadord.

Jednou z prvnich zasadnich studii byla
prace autord Sanaie a Bergera z roku
2011 [10] zaméfend na volumetrickou ana-
lyzu rozsahu resekce u 500 pacientd s nové
diagnostikovanymi supratentoridlnimi GBM.
Medidn pooperac¢niho reziduéiniho objemu
nadoru byl 2,3 cm? a stfednf rozsah resekce
byl 96 %. Tato prace prokézala signifikantni
prodlouzeni prezivani pfi redukci vice nez
78 % pavodniho objemu nadoru.

Vretrospektivnistudii OrringeraLauetal. [13]
pouzili semiautomatickou techniku hodno-
ceni rozsahu resekce u GBM. Stfednf rozsah
resekce byl 91 %. | zde se rozsah resekce pojil
se signifikantné delSim prezivanim (76,5 %),
a to v pfipadé resekce vys3si nebo rovno nez
90 % oproti resekci mensi nez 90 %.

Dalsi préce z roku 2014 autort Grabow-
ski et al. [19] ukdzala, Ze objem rezidualniho
postkontrastné se syticiho GBM je mnohem
signifikantnéjsim prediktorem prodlouzeni
OS nez procentudlini rozsah resekce. Jako
hrani¢ni objem pro signifikantni dopad re-
sekce na prodlouzeni OS byl ur¢en objem
2 cm? rezidudlniho nadoru.

Vroce 2023 byly publikovany prace [12,20,21],
které ukdzaly dopad Uplné exstirpace post-
kontrastné se sytici tkdné GBM na vyrazné
prodlouzeni OS. Usili o zjisténi objemu rezi-
dudlniho nddoru, ktery jesté signifikantné pro-
dlouzi OS, vedlo az ke studii organizované
EANO [12], kterd potvrdila vyse zminéné za-
véry a posunula hranici na 1 cm? reziduainiho
postkontrastné se syticiho nddoru.

Na zdkladé nasi studie jsme pro nasi kli-
nickou praxi k plvodnim radiologickym
stupndm radikality prifadili ndmi zjisténé
hrani¢ni objemy rezidudlniho nddoru: supra-
maximalni resekce, GTR: bez postkontrastné

se syticiho rezidua, NTR: < 1 c¢m? rezidua,
STR:>1cmPa<5cm?aPRi>5cm?.

Nase prace ukézala jasné signifikantni
prodlouzeni OS pouze u skupin bez post-
kontrastné se syticiho rezidua (median
OS = 16,1 vs. 6,3 mesice). Ve skupiné s rezi-
dudinim objemem nédoru do 1 cm® se jiz
objevila redukce prodlouzeni OS (median
OS = 10,7 mésice). Nade studie prokazala, ze
redlna velikost rezidudlniho nadoru je vy-
znamnéjsim prognostickym faktorem pro OS
nez procentudlné vyjadfeny rozsah resekce.

Opakované probiranym tématem v litera-
tufe je otdzka tzv. supramaximalni resekce
MR/T1 hyposignalni oblasti v okoli post-
kontrastné se syticiho nadoru [11]. Tuto ob-
last tvori peritumordzni infiltracni zona [22],
kterd vznika pfi priniku migrujicich nddoro-
vych bunék do mozkové tkané a je patobio-
logickym podkladem rezidualniho nado-
rového onemocnéni u GBM [23]. Ze zavérd
plyne, Ze efekt Uplné exstirpace postkon-
trastné se syticf tkdné GBM na prodlouzenf
OS muze byt dale navysen pfi alespori 50%
redukci postkontrastné se nesytici ¢asti na-
doru [11,24, 25]. I nase studie prokézala po-
zitivni prognosticky efekt resekce peritu-
mordzni infiltra¢ni zéony, kde median OS
u téchto pacient doséhl 18 mésic(l.

VzrUstajici radikalita resekce se nutné pojf
se vzrUstajicim rizikem permanentniho neu-
rologického deficitu, ktery kompromituje
aplikaci standardni onkologické terapie [26]
a v kone¢ném dusledku zkracuje OS [27].
Naopak bylo prokdzano, Ze pozitivni pro-
gnosticky efekt onkoterapie v Stuppové re-
Zimu je znasoben radikalni resekci GBM [5].
| v nasem souboru dosahli pacienti s radi-
kalnf resekci a s onkoterapif ve Stuppove re-
zimu nejlepsiho vysledku s prdmeérnou OS
19,6 mésice a medidnem 14,1 mésice. Ome-
zené procento pacientd, ktefi nakonec byli
schopni absolvovat standardni chemora-
dioterapii, odpovida udajim publikovanym
i v Ceskeé literature [28].

Zaveér

Nase prace popisuje jednoduchy postup vy-
poctu objemu pooperac¢niho rezidua na-
doru s pomoci snadno dostupného soft-
waru. Dle zavér( nasi studie signifikantné
nejlepsich vysledkd dosahli pacienti s Upl-
nym odstranénim postkontrastné se syticf
¢asti GBM doplnénym o co nejradikalnéjsi
resekci postkontrastné se nesytici ¢asti na-
doru. Na zékladé ziskanych dat o objemech
rezidualniho nédoru jsme mohli pfesné de-
finovat stupné radikality.

U GBM existuje jen nékolik kontrolovatel-
nych faktord, u kterych bylo prokdzano, ze
jsou schopny ovliviiovat lécebné vysledky,
a maximalné radikédIni bezpecnd resekce
mezi né patii. Naopak nepfiznivy poope-
ra¢ni klinicky stav pacienta mdze tento efekt
minimalizovat. Proto nalezeni rovnovahy
mezi radikalitou resekce a pooperac¢ni kvali-
tou zivota musi byt nedilnou soucasti na pa-
cienta orientované individualizované chirur-
gické lécebné strategie.

Etické aspekty

Studie byla provedena ve shodé s Helsinskou deklaraci
z roku 1975 (a jejimi revizemi z let 2004 a 2008). Pacienti
byli Ié¢eni standardnim postupem. Studie nepod|éhd sch-
vaéleni etickou komisi. VSichni pacienti podepsali informo-
vany souhlas s anonymizovanou analyzou ziskanych dat
a souhlas s diagnostickym a lécebnym procesem.
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