KRATKE SDELENI

Chirurgicka lécba ependymomu kréni

a horni hrudni michy

Surgical Treatment of Ependymomas in the Cervical

and Upper Thoracic Spinal Cord

Souhrn

Mi8ni ependymomy jsou nejcastéjsi intramedularni tumory v oblasti kr¢nf a hrudni michy u do-
spélych pacientl. Jedna se vétsinou o nezhoubné, pomalu rostouci nadory, u kterych je opti-
malnim zpUsobem lécby jejich radikalni odstranéni bez nasledné adjuvantni terapie. Autofi ret-
rospektivné hodnoti soubor 8 pacientll (4 muzi, 4 Zeny, primérny veék 46 let) IéCenych v letech
2001-2004. U 2 operovanych se nador sifil az do oblasti prodlouzené michy. V 6 pripadech by-
lo provedeno totdlni a ve 2 subtotdini odstranéni nadoru. Funkéni vysledek byl hodnocen podle
Nurickovy Skaly. Bez zavazného predoperacniho neurologického deficitu (Nurick 1-2) byli cel-
kem 4 pacienti pooperacné zlepseni (3x) nebo nezhorseni (1x). U 4 pacientl s tézkym funkenim
postizenim (Nurick 4-5) pretrvaval vyznamny neurologicky deficit i po operaci. Dosud nebyla za-
znamenana recidiva nebo progrese nadorového rlistu u 7 pacientl (1 pacient zemrel 8 mésic(
po operaci bez vztahu k tomuto onemocnéni). Nase vysledky v souladu s literarnimi zdroji uka-
zuji, Ze pro priznivou prognézu jsou nejdllezitéjSimi faktory dobry vychozi neurologicky stav
a radikalita vykonu, které ddvaji nadéji na dlouhodobéjsi preZiti bez recidivy nebo progrese na-
dorového rdstu.

Abstract

Intramedullary ependymomas are the most common spinal cord tumors in the cervical and tho-
racic regions in adult patients. These tumors are benign, slowly growing lesions which are opti-
mally treated with the total surgical resection without adjuvant therapy. The authors have ana-
lysed retrospectively a group of eight patients treated within 2001-2004. In two of them tu-
mors also extended into the medulla oblongata. Six cases underwent total and two subtotal
surgical removals without adjuvant therapy. The functional outcome was evaluated according
to Nurick scale. Four patients without severe neurological deficit before surgery (Nurick 1-2) we-
re improved (3) or remained unchanged (1) postoperatively. In four patients with initial serious
functional deficit (Nurick 4-5) poor neurological status also persisted after a surgery. No re-
currence has been observed in seven treated patients so far (one patient died of different
diagnosis eight months after a surgery). In correspondence with literature our results have de-
noted that good initial functional status and the radical removal are the propitious prognostic
factors influencing long-lasting good postoperative outcome without the tumor recurrence.
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Uvod

Intramedularni ependymomy jsou povahou
relativné benigni glialni nadory rostouci z cen-
tralniho misniho kanalku, ve kterém se po-
malu Sifi proximainim a distalnim smérem.
Nemaji typické opouzdreni a okolni michu
spise komprimuiji nez infiltruji. U dospélych
predstavuji az 60 % viech miSnich tumor(
s prevahou vyskytu pfedevsim v kréni a horni
hrudni oblasti (az 70 %), pficemZ v této lo-
kalizaci jsou zhruba v 65 % spojeny s tvor-
bou syringomyelické dutiny [1,5]. Dalsim
predilek¢nim mistem rdstu je conus medu-
llaris a cauda equina, kde se nejcastéji na-
|éz& myxopapilarni varianta tumoru. Z vé-
kového hlediska se objevuji hlavné mezi 3. aZ
6. deceniem bez zfejmé prevahy pro nékteré
z pohlavi [1,2,5,9]. Podle WHO klasifikace
se déli do nékolika podskupin [18]: sube-
pendymomy (stuperi 1), myxopapilarni epen-
dymomy (stupen 1), ependymomy (stuperi II)
a maligni anaplastické ependymomy (stu-
pen lll). Histologicky je rozliSovan typ papi-
larni, celuldrni, epitelidlni, ependymom z jas-
nych bunék a typ smiseny [2,15,18]. S vyjim-
kou malignich forem je cilem lécby pokud
mozno kompletni odstranéni nadoru s mi-
nimalnim pooperac¢nim neurologickym de-
ficitem, které dava nadéji na mnohaleté kva-
litni preziti bez recidivy i bez poopera¢niho
ozareni [1-5,7,9,10]. Cilem tohoto sdéleni
je retrospektivni zhodnoceni vlivu radikality
vykonu na zménu kvality neurologickych
funkci pfed vykonem a po ném a rovnéz
sledovani vzniku pripadné recidivy nadoro-
vého rustu.

Material a metodika
Na neurochirurgickém oddéleni Neurocentra
Krajské nemocnice Liberec bylo od ledna

Tab. 1. Nurickova klasifikace.

0 bez pfiznakd miSniho postiZeni

W N =

5 odkazan pouze na vozik nebo ltzko

znamky misniho postizeni bez omezeni chlize

lehkd porucha chdize neomezujici zaméstnani na plny Uvazek

obtizna chiize omezujici vytizeni v zaméstnani na plny Gvazek a béznou domaci prédi,
ale bez zavislosti na pomoci druhé osoby nebo na uziti pomcek k chlzi

chdize moZnd pouze s pomoci druhé osoby nebo s uZitim choditka

2001 do prosince 2004 operovano a na-
sledné retrospektivné zhodnoceno 8 pacient
(4 muzi, 4 zeny, primérného véku 46 let
s rozmezim 22-76 let) s intramedularnim
ependymomem v kréni nebo horni hrudni
oblasti (Th1-3). Prdmérnd doba sledovani
pacientl v souboru je 41 mésic (12-60). Po
2 mésicich od vykonu méli viichni operovani
provedeno kontrolnf vy3etfeni michy a mozku
magnetickou rezonanci (MRI - magnetic re-
sonance imaging) a dalsi pak v anualni
frekvenci. Neurologicky funk¢ni stav jsme
hodnotili podle Nurickovy skaly [17] ve stej-
nych ¢asovych intervalech jako MRI a po-
rovnavali se stavem predoperacnim (tab. 1
a 2). Podle ni jsme polovinu pacientd ini-
cidlné zaradili do skupiny s lehkym neuro-
logickym postizenim (Nurick 1-2). Druhd
polovina pacienttl méla naopak tézky inva-
lidizujici neurodeficit (Nurick 4-5). Zadny
z pacientd nebyl zafazen do vstupni kate-
gorie Nurick 3.

Primérna doba trvani od pocatku symp-
tomU onemocnéni do operace Cinila 27 mé-
sich. Nejcastgjsim prvnim priznakem byla
bolest v oblasti kréni patefe, a to u 6 pacient(
(75 %). Pri neurologickém predoperacnim
vySetfeni jsme zjistili poruchu it rizného
rozsahu a kvality u viech pacientt (100 %),

motorické oslabeni koncetin u 6 (75 %) a sfin-
kterové poruchy u 3 vy3etifovanych (37,5 %).
Vsichni nemocni byli vySetfeni predopera-
¢né na MRI, kterd umoznila urcit lokalizaci
a rozsah tumoru. U 3 pacientd rostl v pre-
chodu kréni a hrudni michy, u 2 pouze
v mide kr¢ni a 1 vySetfovany mél postizenu
pouze horni hrudni michu. Ve 2 pfipadech
(Zena 21 let a muz 26 let) se tumor propa-
goval z kr¢ni oblasti az do prodlouzené mi-
chy, kde vyznamné komprimoval mozkovy
kmen (obr. 1 a 2). U téchto nemocnych se
také kromé vyse zminénych pfiznakl obje-
vila kmenova symptomatologie (dysartrie,
ataky diplopie, nystagmus apod). 5 pacien-
0 (62,5 %) mélo v okoli tumoru vyvinutou
miSni syringomyelickou dutinu v rlizném
rozsahu (tab. 2).

Pacienty jsme pred vlastnim operac¢nim
vykonem polohovali na bricho a hlavu fixo-
vali tak, aby doslo k vyrovnani cervikokapi-
téIniho pfechodu. Jako operacni pfistup byla
u 5 pacientd zvolena bilateralni laminoplas-
tika s pooperacni rekonstrukci obratlovych
obloukd vlozenim kostnich $tépl ze spindz-
nich vybézkd [16]. U vySe zminénych pa-
cientd s Sifenim nadoru do zadni jamy jsme
pristup jesté rozsifili o subokcipitaini kraniek-

Tab. 2. Pfehled operovanych pacientt v souboru.

pohlavi vék rozsah tu trvani Nurick Nurick radikalita recidiva histologicka
* yytvoren pfiznakl predop pooper podle MRI dle MRI klasifikace
syrinx (més.) po 1 roce
muz 26 O-C5* 24 2 1 totalni ne ependymom
muz 38 C7-T5 16 4 5 totdlni ne ependymom
muz 62 C3-5* 8 2 2 totalnf ne subependym
muz 74 T1-3 9 5 5 subtotdini nesledovan mixopapill. epen.
Zena 22 o-C7* 24 2 1 totdlni ne ependymom
Zena 55 c4-7 30 2 1 totalni ne ependymom
Zena 50 C6-T4* 26 4 4 subtotdini beze zmény ependymom
Zena 46 C6-T1* 80 5 5 totdlni ne ependymom
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Obr. 1 a 2. Pacienti s ependymomem kréni michy s Sifenim do oblasti prodlouzené michy: MRI nalez pred operaci

a 2 mésice po operaci.

tomii s pooperacni fixaci kostni ploténky
zpét. Prostd laminektomie se zachovéanim
kloubnich vybézkl byla zvolena ve zbylych
3 pfipadech. Pod mikroskopem vedeny za-
krok na miSe jsme zahdjili stfedocarovou
myelotomif s odhalenim okraji nadoru. N&-
sledovalo jeho vnitfni zmen3eni pomoci ul-
trazvukového aspiratoru, a pak postupna
opatrna separace lateralnich okrajd tumoru
od zdravé misni tkané. Pro nejasnou hranici
mezi nadorem a nepostizenou misni tkanf
a také pro vydatnéjsi cévni zasobeni v této
oblasti musel byt ponechan drobny zbytek na-
doru na ventralnf sténé michy u 2 pacientd.
Rovnéz manipulace v téchto mistech nazna-
Covala rizikovou oblast vzhledem k docasnym
zméndm amplitudy monitorovanych moto-
rickych evokovanych potencidlt (MEP). Z3-
krok byl v téchto 2 pfipadech hodnocen jako
subtotalni exstirpace. Ve vech ostatnich pfi-
padech jsme tumor makroskopicky odstra-
nili radikalné. Peroperacni monitoring evo-
kovanych potencialt (somatosenzorické
evokované potencialy — SEP a MEP) byl po-
uZit u 6 pacientt (zbylé 2 operace se usku-
bylo vybaveno pfislusnou technikou). Vsichni
operovani s postizenim michy od etaze C5
vyse byli vyvedeni z anestezie postupné bé-
hem 24 hodin a extubovéni az po obnové
kvalitnich dychacich funkci. U 2 pacientd

po vykonu v oblasti prodlouzené michy se
ukézalo jako nezbytné ponechani ventilacni
podpory nékolik dni az do obnoveni poly-
kacich reflexd. Po predcasné dekanylaci mu-
sel byt nakonec 1 z nich jesté docasné re-
intubovan, pricemz prabéh po dalsi extu-
baci byl jiz bez komplikaci. Zadny z pacientt
nebyl pooperac¢né podroben adjuvantnimu
ozareni.

Vysledky

Pooperacni kontrastni vysetfeni MRI prove-
dené po 2 mésicich neprokazalo reziduum
nadoru ani u jednoho pacienta. Dokonce
i u 2 operovanych po subtotalni exstirpaci
nebyl zbytek nadoru graficky hodnotitelny,
pravdépodobné pro svou mikroskopickou
velikost. Pokud byla formovéna predope-
racné syringomyelickd dutina (5 pacientd),
tak na kontrolni MRI byla zpravidla vyznam-
né zmensena (3) nebo Uplné zanikla (2). Pri
kontrole po prvnim roce od operace neby-
la u Zadného z vy3etfovanych pacientl za-
znamenana recidiva nebo progrese nado-
rového rlstu (provedeno pouze u 7 opero-
vanych, protozZe nejstarsi pacient souboru
po subtotalni extirpaci vypadl z dalsiho sle-
dovani pro Umrti na krvaceni ze Zaludecni-
ho viedu 8 mésicll po vykonu). Jiz 5 pa-
cientll ma provedenu kontrolu po 2 letech
rovnéz beze zmény v grafickém nélezu.

Pooperacni hodnoceni podle Nurickovy
skély rok od operace ukazalo, ze ve skupi-
né s lehkym deficitem byli 3 pacienti hod-
noceni jako Nurick 2 zlepSeny na Nurick 1
(v¢etné 2 pacientl s sifenim nadoru do pro-
dlouZené michy). 1 pacient zUstal beze zmé-
ny klasifikovan jako Nurick 2. U Zadného z pa-
cientd s vyznamnym neurodeficitem nedo-
slo pooperacné ke zlepseni neurologického
nalezu. 2 pacienti byli i nadale paraplegicti
(Nurick 5), 1 setrval v kategorii Nurick 4 ja-
ko pred operaci a 1 pacient zprogredoval
z predoperacni kategorie Nurick 4 na 5.
Ani jeden pacient nebyl podroben po vyko-
nu adjuvantni nadorové écbé zarenim, je-
likoZ u nikoho nebyl histologicky prokazan
maligni typ (1x subependymom, 1x myxo-
papilarni ependymom, 6x ependymom)
a v podstaté vzdy se jednalo o makrosko-
picky radikalni nebo subtotalni odstranéni
nadoru. U 3 pacientl s predoperacné leh-
kym neurodeficitem byl bezprostredni po-
operacni neurologicky nalez horsi nez pred
vykonem. Pfevazné se jednalo o rtizny stupen
parézy nékteré z hornich koncetin a leh¢i
paraparézu s ataxii. Pri kratkodobé antiede-
matdzni 1ébé a nasazenych kortikosteroi-
dech, a pfedevsim po intenzivni nasledné
rehabilitaci se deficit upravil béhem nékolika
dnl aZ tydnd. 2 pacienti operovani v ob-
lasti prodlouzené michy méli navic do¢asnou
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nékolikadenni poruchu polykdni, proto
byla jejich extubace odloZena. U jednoho
z nich jsme museli vratit docasné zpét dy-
chaci kanylu, protoZe i odlozena dekanylace
se nakonec ukézala jako predcasnd. Pouze
v téchto 2 pfipadech se jako pooperacni
komplikace objevila ranné likvorova pistél,
kterou jsme v jednom pfipadé Fesili plasti-
kou dury v okcipitalni krajing, v druhém pfi-
padé postacovala docasna derivace likvoru
zevni lumbalini drendzi. U zadného pacienta
nedoslo ke vzniku patefni nestability ¢ik jiné
zavazné komplikaci.

Diskuse

Intramedularni ependymomy s vyjimkou ma-
ligni formy rostou zpravidla velmi pomalu,
oz potvrzuje i pomérné pozdni rozvoj neu-
rologické symptomatologie. Doba od prv-
nich priznakl, které byvaji spiSe nespeci-
fické (bolest kreni patere a jeji ztuhlost, dy-
sestezie) do stanoveni definitivni diagndzy
se spise pocitd na mésice a roky [1-5,7,
9-14]. Literarni zdroje se v tomto shodujf
a potvrzuje to i nas soubor pacientt (prd-
mérna doba c¢inila 27 mésicl, nejkratsi 1 rok).
Zasadni roli zde hraje funkéni midnif plasti-
cita. Micha dlouho pfizplsobuje svoji ¢innost
zménénym podminkam zpUsobenym po-
malym rlstem nadoru. Teprve po prekro-
¢eni miry jakési misni tolerance dochézi ke
vzniku a postupné progresi neurologického
deficitu [1]. Vzhledem k vy3e uvedenému je
vétsinou problém s casnou diagnostikou
a pacienti jsou ¢asto nejprve léceni konzer-
vativné pro podezfeni na jind onemocnéni
(napf. degenerativni onemocnéni kréni pa-
tefe). V dobé provedeni magnetické rezo-
nance pak nejsou vzacnosti rozsahlé nadory
postihujici nékolik miSnich segmentd. Oba
nasi mladi pacienti s nadorem lokalizova-
nym i v prodlouzené mise méli stanovenu
diagndzu az po 2 letech od prvnich pfizna-
kd a teprve po nastupu kmenové sympto-
matologie jim byla provedena MRI s odha-
lenim objemné tumordzni masy. Avsak i pres
tento dlouhy interval tito pacienti dopadli
velmi dobfe. Zda se tedy, Ze z prognostic-
kého hlediska mnohem vice zaleZi na za-
vaznosti klinickych priznakl nezli na délce
jejich trvani. Vyznam casné diagnostiky je
z téchto dlvodd zésadni vzhledem k pre-
venci progrese neurologického deficitu, ktera
progndzu pacienta zhorsuje. V tomto ohledu

by se méla stat MRI vy3etfovaci metodou
prvni volby u vsech pacientd s byt jen ma-
lym podezfenim na misni onemocnéni a pfi
nalezech nevysvétlujicich obtiZze podle jinych
grafickych vysetieni [8]. Operacni feseni
u pacientd s déletrvajicim tézkym neurode-
ficitem nepfindsi podle nasich vysledkd pri-
znivy efekt ve smyslu regrese klinické symp-
tomatologie a je diskutabilni, zda tyto pa-
cienty vabec chirurgicky fesit. Je na zvazenou,
zda by v téchto pfipadech nebylo vhodnéjsi
provést pouhou biopsii z inkriminovaného
loZiska a pfi potvrzeni diagndzy pacienta fe-
Sit dale paliativné (ozéarenim). Literarni ndzory
nejsou bohuzel v tomto pfipadé jednotné.

K posouzeni funkcniho stavu jsme pouZili
Nurickovu Skalu, ktera je plvodné ur¢ena
k hodnoceni misni myelopatie. Jsme si vé-
domi, Ze vhodnéjsi by bylo hodnoceni po-
dle podrobnéjsich klasifika¢nich schémat
(napf. Japanese Orthopaedic Association Sco-
re [19] nebo European Myelopathy Score
[17], kterd postihuji funkce jak hornich a dol-
nich koncetin, tak i sfinkterd), ale vzhledem
k absenci stejného predoperacniho hodno-
ceni by nebylo mozné pooperacni srovnani.
Pro retrospektivni hodnoceni je tedy vyhod-
néjsi Nurickova Skala, kterd je uzita i v fadé
jinych praci s timto tématem [1,9,11]. N&-
dor byva az na vyjimky radikalné odstrani-
telny a funkéni vysledek je zavisly prede-
v$im na predoperacni kvalité jednotlivych
misnich funkci. Pokud je dobra (Nurick 1-2
a pravdépodobné i kategorie Nurick 3, kde
jsme vsak neméli zastoupeni), je velkd na-
déje na jeji zachovani popfipadé i na regresi
pavodniho lehkého deficitu. Pokud vsak trva
delsi dobu progresivni zanikova misni symp-
tomatologie (Nurick 4-5), vétsinou nelze oce-
kavat ani po vykonu pfiznivéjsi vysledek [1-5,
7,9-14]. V naSem souboru potvrzuje skupina
pacientd, kteff byli v dobrém funkcnim stavu
pfed operaci, Ze i odstranéni objemnych
nador mdze byt spojeno s jejich navratem
do plného aktivniho Zivota bez zasadniho
omezeni. Naopak u nikoho ve skupiné pre-
doperacné tézce postizenych pacientl (pa-
retickych az plegickych) nedoslo po operaci
ke zlepseni neurologického a tedy i funk¢-
niho stavu. Pacienti v nasledném sledovani
absolvovali MRI s odstupem 2 mésicd a roku
od operace a ani v jednom pfipadé nebyla
zaznamenana recidiva nebo progrese nado-
rového rastu. Ze sledovani vypad| nejstarsi

pacient souboru vzhledem k dmrti mimo
souvislost s timto onemocnénim. 5 pacientd
absolvovalo uz kontrolu po 2 letech beze
zmény morfologického a klinického nalezu.
Pooperacni ozareni nebylo u nasich opero-
vanych indikovano, jelikoz se jednalo o to-
talni, popfipadé subtotalni odstranéni na-
doru (mikroskopicky zbytek nezaznamenany
na MRI). Radia¢ni lécba je dnes doporu-
¢ena pouze pro pfipad vyznamného rezidua
tumoru a pro maligni formy (stuperi Ill). Pi
recidivé rdstu nadoru je nejprve doporuce-
no opakovat chirurgickou intervenci a 0za-
fit pouze jeho zbytek nebo az dalsi recidivu
[1,5,6,11,14]. Ani u jednoho pacienta za-
tim nebyla dle MRI nalezena intrakranialni
nebo misniimplanta¢ni metastaza, pficemz
literarni zdroje uvadéji 3-5 % jejich vyskytu
[1,5,6]. Z histologického hlediska se jednalo
prevazné o ependymomy, ale zajimavé je,
Ze v 1 piipadé byl histologicky v této oblasti
odecten pomeérné vzacny subependymom
a 1 myxopapillarni ependymom, ktery je ty-
picky spiSe pro kaudalni region.

Z technického hlediska se ukézala jako
vyhodna pfitomnost syringomyelické pseu-
docysty, protoZze umoznila dobré nalezeni
okraje expanze. Vlastni nador je pfi jemné
mikrotechnice relativné dobre separovatelny
od okrajl mi3ni tkané. Pro dobry vysledek
je nezbytna ochrana cévniho zasobeni ve
ventralnich partiich michy tfeba i za cenu
ponechani malého zbytku tumoru (kmen
a vétve predni misni tepny). Nador byl i pfi
sifeni nad uroven kréni michy do prodlou-
Zené michy a odtud do IV. komory s kme-
novou kompresi radikalné odstranitelny
bez vzniku nésledného trvalého neurodefi-
citu, prestoze byl rozpolcen obex. Tito pa-
cienti vyzaduji viak pooperacné mnohem
del3f intenzivni péci a pozvolné odpojovani
od ventildtoru vzhledem k docasné absenci
polykacich reflexti a oblenéni spontanni de-
chové aktivity (Casto nékolik dni). U mlad-
Sich pacientt jsme jako pfistup do kr¢niho
patefniho kanalu zvolili open-door lamino-
plastiku, kterd umoznila zrekonstruovat zadni
segment patefe interponovanim spindznich
vybézk( mezi obratlové oblouky. Vyznam
této rekonstrukce je dnes dobre zndm a neni
tfeba jej vice rozebirat [16]. U poslednich
6 operovanych pacientd jsme vyuZili k bez-
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monitoring evokovanymi potencialy. V téch-
to pripadech nelze uZzit vzhledem k hod-
noceni svalovych odpovédi myorelaxancia
a néktera inhalacni anestetika, proto dava-
me prednost vykontm vedenym v totalnf
intravendzni anestezii (TIVA — remifentanil
v kombinaci s propofolem). Zasadni je vy-
znam MEP, kdy je stimulace provadéna
intermitentné v kratkych intervalech a je-
jich alterace zpravidla pfimo odpovida po-
opera¢nimu neurodeficitu. SEP oproti tomu
maji vyznam spiSe okrajovy, neinformuiji
o stavu motorické drahy, ale jejich alterace
mUZe byt spojena s vyznamnou pooperacni
ataxif vzhledem k postizeni zadnich miSnich
provazcd. Jejich monitoring je vhodny pfi
provadéni operacniho pristupu zadni myelo-
tomii. Vliv ultrazvukového aspirdtoru na al-
teraci MEP jsme nezaznamenali, ackoli jej
nékterf autofi zminuji [20]. Dnes povazujeme
vyuziti elektrofyziologie pfi vykonech na
miSe za standard.

V/ neposledni fadé je tfeba zminit nutnost
kvalitni rehabilitace co nejdfive po prove-
deném vykonu. Vétsina pacientd s lehkym
neurologickym postizenim ma zpravidla po
operaci neurologicky deficit vétsi nez pred
vykonem. Béhem nékolika dni az tydnt vsak
dochézi u vétsiny z nich k rychlé regresi az
piné Upravé funkeniho stavu. My jsme vy-
uzili s vyhodou u nasich pacientd v nasledné
[é¢bé mozZnost( liberecké spindini jednotky.

Zaveér

Vsech 8 nadord bylo mozné makrosko-
picky radikalné odstranit bez ohledu na je-
jich rozsah a lokalizaci. Po roce sledovani na
zékladé kontrol MRI nebyla zjisténa recidiva
nebo progrese nadorového rlstu u 7 dale
sledovanych pacientl. Pro progndzu se za-
tim jako nejdulezitéjsi ukazaly dva faktory:
1. radikalita vykonu; 2. funk¢ni neurolo-
gicky stav pfed operaci. U pacientd ¢asné
diagnostikovanych s lehkym neurologickym
postizenim je mozné ocekavat po komplet-
nim odstranéni velmi dobry vysledek bez
ohledu na jejich vék, rozsah nadoru, jeho

lokalizaci & histologicky typ (kromé maligni
formy) i bez nésledného ozéreni. Naopak
U pacientd tézce postizenych je regrese
neurologického deficitu jen malo pravdé-
podobna. Literarni zdroje uvadéj pfi makro-
skopicky totaIni exstirpaci 5- az 10leté pre-
Ziti bez vzniku recidivy u vice nez 80 % pa-
cientd [1,2,5,6]. N&s soubor neni velky a ani
doba jeho sledovani neni dlouha, zatim ale
dosazené vysledky potvrzuji tyto Udaje, a to
i u objemnych tumort atakujicich vitalné
dilezité struktury.
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