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Prehľadný referát

Vplyv chirurgickej liečby na prognózu 
dospelých pacientov so supratentoriálnymi 
low-grade gliómami

The Impact of Surgical Treatment on Prognosis for Adult Patients 
Harbouring Supratentorial Low-Grade Glioma

Súhrn
Supratentoriálne low-grade gliómy (gliómy druhého stupňa malignity) dospelých pacientov 
sú nádory s tendenciou k malígnej transformácii a fatálnemu koncu. O význame resekcie 
týchto tumorov sa roky viedli diskusie, najmä pre absenciu prospektívnej randomizovanej 
štúdie skúmajúcej vplyv chirurgickej liečby na prognózu pacientov. Takáto štúdia by však bola 
z etického hľadiska veľmi problematickou. Retrospektívne štúdie sú zaťažené problémom 
selekcie, tzv. selection bias, staršie práce navyše hodnotili rozsah resekcie podľa málo spoľah-
livých kritérií – operačných nálezov a počítačovej tomografie. Výsledky týchto štúdií navzájom 
nekorešpondovali. Z týchto dôvodov bol a stále je význam chirurgickej liečby spochybňo-
vaný. V poslednom čase bolo publikovaných niekoľko retrospektívnych štúdií hodnotiacich 
rozsah resekcie na základe spoľahlivých kritérií – T2 a Fluid-Attenuated Inversion Recovery 
(FLAIR) sekvencie magnetickej rezonancie. Tieto práce dokladujú zlepšenie prognózy pacien-
tov s low-grade gliómami po rozsiahlej resekcii nádoru. Terapeutickú stratégiu je potrebné 
prispôsobiť najlepším dôkazom, aké sú k dispozícii, odporúčaným postupom je preto v súčas-
nosti maximálne možná bezpečná resekcia.

Abstract
Adult supratentorial low-grade glioma (grade II 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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Úvod
Úloha chirurgickej liečby low-grade gli-
ómov (LGG) bola roky predmetom dis-
kusií a ani v dnešnej dobe nie je jej vý-
znam úplne jasný. Spochybňovaný, resp. 
považovaný za nejasný je najmä prínos 
včasnej resekcie tumoru u  asymptoma-
tických pacientov [1–3]. Nebola realizo-
vaná žiadna prospektívna randomizovaná 
štúdia, ktorá by skúmala vplyv radika-
lity resekcie LGG na prognózu pacien-
tov, pretože by narazila na závažné etické 
problémy. Retrospektívnych prác, ktoré 
sa zaoberali skúmaním korelácie radika-
lity resekcie LGG s prognózou na dosta-
točne veľkom súbore, bolo publikovaných 
pomerne málo, zrejme z dôvodu nutnosti 
dlhej doby sledovania.

Na základe výsledkov starších prác bol 
považovaný vplyv operačnej liečby LGG 
na prognózu pacientov za sporný [4,5] 
a  jedným z bežných postupov bola tzv. 
watch and wait stratégia – teda pravi-
delné kontroly tumoru magnetickou re-
zonanciou (MR), s  prípadnou aktívnou 
terapeutickou intervenciou až po anaplas-
tickej transformácii LGG alebo výraznom 
náraste objemu.

V poslednom čase bolo však publiko-
vaných viacero štúdií dokladujúcich vý-
znamné miesto chirurgickej liečby v terapii 
LGG. Hoci kurabilná (biologická) resekcia 
LGG možná nie je, ukazuje sa, že rádio-
logicky radikálna (eventuálne subtotálna) 
resekcia, konštatovaná na základe po
operačného MR vyšetrenia T2 alebo Fluid-
-Attenuated Inversion Recovery (FLAIR) 
sekvenciou, signifikantne predlžuje preží-
vanie pacientov [6–9]. Maximálna možná 
resekcia LGG je v súčasnosti považovaná 
za základnú terapeutickú metódu vo všet-
kých prípadoch, kedy je bezpečne usku-
točniteľná [10,11].

Poznámky k terminológii
Názov „low-grade gliómy“ sa často po-
užíva spoločne pre gliómy prvého a dru-
hého stupňa malignity podľa gradingu 
Svetovej zdravotníckej organizácie. Ta-
kéto začlenenie do jednej skupiny, resp. 
používanie spoločného názvu je však zna-
čne problematické, pretože ide o skupiny 
nádorov so značne rozdielnym biologic-
kým správaním. Zatiaľ čo gliové tumory 
prvého stupňa malignity (napr. pilocy-
tárny astrocytóm) predstavujú chirurgicky 
potenciálne úplne vyliečiteľné ochore-
nia [10], gliové tumory druhého stupňa 

(difúzny astrocytóm, oligodendroglióm 
a oligoastrocytóm) sú doposiaľ chirurgicky 
a ani inak nevyliečiteľné infiltratívne ras-
túce nádory [12]. V súčasnosti sa termín 
LGG používa z dôvodu zjednotenia ter-
minológie v mnohých novších prácach vý-
hradne pre gliové nádory druhého stupňa 
malignity, prípadne sa mu snažia autori 
vyhnúť a používajú iba názov „gliové ná-
dory druhého stupňa“. V tejto práci bu-
deme názov LGG používať výhradne pre 
gliové nádory druhého stupňa malignity.

Biologické správanie LGG
Rast LGG je difúzny, infiltratívny, pri-
čom nádorové tkanivo často nebýva zra-
kom odlíšiteľné od zdravého mozgu ani 
pod operačným mikroskopom. V niekto-
rých prípadoch bývajú LGG pseudoohra-
ničené, avšak aj pri nádoroch vytvárajú-
cich solídny uzol sa gliómové bunky môžu 
šíriť aj do vzdialenosti niekoľkých centi-
metrov od hranice tumoru, čo znemož-
ňuje úplné chirurgické odstránenie týchto 
nádorov [13].

Difúzny rast LGG spôsobuje prerasta-
nie funkčného mozgového tkaniva ná-
dorovými bunkami, pričom funkčne dôle-
žité (elokventné) mozgové tkanivo sa 
môže nachádzať i vo vnútri jednoznačne 
nádorového uzla, v LGG je pritom nález 
funkčne dôležitých štruktúr dokonca čas-
tejší ako v gliómoch tretieho a najvyššieho 
štvrtého stupňa malignity – high-grade 
gliómoch (HGG) [14]. LGG navyše častej-
šie ako de novo glioblastómy rastú v se-
kundárne elokventných oblastiach (najmä 
v  inzule a supplementary motor area), t.j. 
v  oblastiach bezprostredne susediacich 
s primárnymi elokventnými oblasťami [15].

Bez onkologickej liečby LGG ako pred
operačne, tak i  pooperačne postupne 
pomaly a  lineárne rastú [16]. V  drvivej 
väčšine prípadov časom podliehajú de-
diferenciácii, t.j. zmene HGG s  fatálnym 
koncom. Doba do malígnej transformá-
cie môže predstavovať niekoľko rokov, 
je však značne variabilná [1,17], pričom 
v niektorých prípadoch môže byť tento in-
terval kratší ako štyri mesiace [18].

Dĺžka prežívania je približne päť až 
osem rokov u  pacientov s  difúznymi 
astrocytómami, u pacientov s oligoden-
drogliómami môže byť prežívanie aj vyše 
10 rokov [13]. Ako u astrocytómov, tak aj 
v prípade oligoastrocytómov a oligoden-
drogliómov je však dĺžka prežívania zna-
čne individuálna.

Skúmaním negatívnych prognostických 
znakov LGG sa zaoberali dve významné 
publikácie [4,19]. Za dôležité ukazovatele 
prognózy LGG, negatívne ovplyvňujúce 
dĺžku prežívania, sú považované predope-
račná veľkosť tumoru nad 6 cm [4], resp. 
nad 4 cm [19], vek nad 40 rokov [4], resp. 
nad 50 rokov [19], tumor histologizovaný 
ako astrocytóm [4], lokalizácia tumoru 
v elokventnej oblasti [19], neurologický de-
ficit pri stanovení diagnózy [4], tumor pre-
sahujúci strednú čiaru [4] a Karnofsky Per-
formance Scale skóre 80 % a menej [19]. 
Za negatívny prognostický znak je pova-
žovaná i prítomnosť gemistocytov, tento 
histologický subtyp má vyššiu tendenciu 
k včasnej malígnej transformácii [20].

Z genetických markerov je za znak 
priaznivejšej prognózy považovaná delé-
cia 1p,19q, ktorá je častá najmä u oligo
denrogliómov [13], strata heterozy-
gozity na chromozómoch 9p a  10q sa 
naopak považuje za znak nepriaznivej 
prognózy [21].

Novšie práce za veľmi dôležitý pro-
gnostický ukazovateľ považujú aj rýchlosť 
rastu LGG. Táto je jedným z najdôležitej-
ších ukazovateľov prognózy LGG [22,23].

Negatívnym prognostickým ukazova-
teľom dosiahnutia radikálnej resekcie sú 
difúzne okraje tumoru na MR [19,24,25], 
s inkompletnou resekciou tumoru taktiež 
signifikantne korelujú veľkosť tumoru, 
zasahovanie tumoru do kortikospinálnej 
dráhy a histologická verifikácia oligoden-
drogliálneho typu LGG [25].

Zobrazenie tkaniva LGG na 
magnetickej rezonancii
Na rozdiel od často minimálnych rozdie-
lov medzi vzhľadom tkaniva LGG a tka-
niva zdravého mozgu v operačnom mi-
kroskope, bývajú LGG podstatne lepšie 
viditeľné na magnetickej rezonancii (MR). 
Sú typicky hypointenzívne v T1 a hyper
intezívne v T2 váženom obraze, pričom 
v  oligodendrogliových LGG sa na roz-
diel od astrocytových môže pozorovať vy-
chytávanie kontrastnej látky [26]. T1 sek-
vencia zobrazuje najmä solídny nádorový 
uzol [27], avšak v niektorých prípadoch 
nemusí jestvujúci nádor zobraziť takmer 
vôbec (obr. 1a).

Podstatne lepšie rozsah nádoru zobra-
zujú T2 a FLAIR sekvencie (obr. 1b), ktoré 
zobrazujú i veľkú časť infiltrovaného moz-
gového tkaniva [27], pričom FLAIR sek-
vencia je na sledovanie LGG vhodnejšia 
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ako T2 [28]. FLAIR sekvencia lepšie zobra-
zuje napr. rozdiel medzi pooperačným re-
zíduom LGG a resekčnou dutinou, sube-
pendymálnu infiltráciu, ako i  šírenie sa 
LGG do vlákien corpus callosum a cap-
sula interna [28]. Ani T2 a FLAIR sekvencie 
však nezobrazujú infiltrované mozgové 
tkanivo v celom rozsahu, platí, že bunky 
LGG sa nachádzajú aj v okolitom tkanive 
s úplne normálnym MR signálom [13].

Rozsah infiltrácie tkaniva okolo T2 
a FLAIR hyperintezívneho ložiska je možné 
spresniť MR spektroskopiou [29,30]. Roz-
šírenie resekcie aj mimo hyperintenzív-
neho ložiska na základe patologickej MR 
spektroskopie sa však zatiaľ rutinne ne-
využíva, takejto zmene chirurgickej tak-
tiky by museli predchádzať ďalšie klinické 
štúdie, informujúce najmä o význame ta-
kéhoto postupu a bezpečnosti z hľadiska 
možných pooperačných deficitov.

Spresniť stupeň zhubnosti gliómov, teda 
s istou pravdepodobnosťou odlíšiť LGG od 
HGG, je možné doplnením základného 
MR vyšetrenia s kontrastnou látkou o MR 
spektroskopiu a perfúznu MR [31].

Odlíšenie LGG od HGG je možné spres-
niť okrem MR vyšetrenia aj vyšetrením po-
zitrónovou emisnou tomografiou s  vy-
užitím 18F-2-fluoro-2-deoxy-D-glukózy 
(18FDG), kedy je pre LGG charakteristické 
znížené a pre HGG naopak zvýšené meta-
bolizovanie 18FDG [32].

Možnosti liečby LGG
Účinnosť rádioterapie v  terapii LGG bola 
skúmaná prospektívnou randomizovanou 

štúdiou EORTC 22845 [33]. Hoci sa rádio-
terapia ukázala byť účinná v predĺžení času 
do progresie nádoru, jej úloha v  predĺ-
žení priemernej doby prežívania pacientov 
s LGG nebola dokázaná. Vzhľadom na tento 
fakt a  nezanedbateľné vedľajšie účinky 
rádioterapie, napr. rozvoj poradiačnej  
leukoencefalopatie spojenej s poruchami 
mnohých funkcií centrálnej nervovej sú-
stavy, ktorá môže progredovať i niekoľko 
rokov po ožiarení [34], je načasovanie rá-
dioterapie v  liečbe LGG stále kontro-
verzné  [35]. V  súčasnosti je všeobecne 
uznávaným postupom odložiť rádioterapiu 
až do času progresie tumoru [10].

Úloha chemoterapie v terapii LGG nie je 
nateraz presne definovaná [36]. Hoci nie-
koľko prác dokladovalo čiastočnú účin-
nosť temozolomidu na kontrolu rastu 
LGG [3,37–40], chemoterapia ako pri-
márna liečba LGG zatiaľ nie je indikovaná 
[41,42]. V  prípade oligodendrogliómov 
však niektorí autori odporúčajú liečbu 
chemoterapiou (primárnu alebo sekun-
dárnu) u každého pacienta [43]. V súčas-
nosti prebieha niekoľko klinických štúdií 
skúmajúcich účinok liečby temozolomi-
dom na prognózu LGG, preto je možné, 
že v  budúcnosti význam chemoterapie 
v procese liečby LGG vzrastie.

Schopnosť LGG prerastať a  inkorporo-
vať zdravé mozgové tkanivo spôsobuje 
náročnosť operácií týchto nádorov rastú-
cich vo vnútri alebo v kontakte s elokvent-
nými oblasťami mozgu, pri ktorých hrozí 
poškodenie funkčne dôležitých štruktúr. 
Technický pokrok v neurochirurgii a mo-

derné neurochirurgické postupy (najmä 
využitie elektrofyziologického neuromo-
nitoringu, operácií mozgu u pacienta pri 
vedomí a  intraoperačných zobrazova-
cích metód – ultrasonografie a MR) však 
v  mnohých prípadoch umožňujú bez-
pečnú resekciu aj takto lokalizovaných 
LGG [44–52]. Vzhľadom na difúzny, in-
filtratívny charakter rastu LGG kurabilná 
resekcia týchto nádorov však možná nie 
je. Zmyslom operácií LGG je teda najmä 
cytoredukcia [16] a predpokladané oddia-
lenie času anaplastickej transformácie [6].

O resekcii LGG ako o faktore zlepšuj-
úcom prognózu sa v odbornej literatúre 
vedú neustále diskusie, najmä pre ne-
jestvujúci dôkaz I. triedy. Aj v  niekto-
rých nových prácach je význam chirurgic-
kej liečby najmä u asymtomatických LGG  
čiastočne spochybňovaný, resp. považo-
vaný za nejasný [2,3]. V poslednom čase 
však pribudlo viacero retrospektívnych 
štúdií informujúcich, že radikalita resek-
cie signifikantne koreluje s prognózou pa-
cientov s LGG [6–9,52].

Stereotaktická biopsia je v  súčasnosti 
odporúčaná v  prípadoch, kedy resekcia 
LGG nie je možná [11], diagnostika, ako 
i určenie stupňa zhubnosti gliómov z tka-
niva získaného stereotaktickou biopsiou 
sú však zaťažené veľkou mierou nepres-
nosti [53].

Vplyv radikality resekcie LGG na 
prognózu pacienta
Bolo publikovaných viacero prác, ktoré 
skúmali na dostatočne veľkých súboroch 

Obr. 1. Oligodendroglióm druhého stupňa malignity v ľavom čelovom laloku.
Predoperačné MR v T1 (a) a FLAIR (b) sekvencii; nádorom infiltrovaný parenchým mozgu sa v T1 sekvencii takmer nezobrazil.
c) Stav po radikálnej resekcii nádoru zobrazený vo FLAIR sekvencii; tenký hyperintenzívny lem na okraji resekčnej dutiny  je poope-
račná glióza, nachádza sa mimo miest, kde bolo predoperačne lokalizované hyperintenzívne gliómové tkanivo.
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(n > 85) vplyv radikality resekcie supraten-
toriálnych LGG na dĺžku prežívania paci-
entov [4–9,52,54–60]. V  hodnotených 
súboroch LGG boli zastúpené iba WHO 
gr. II gliómy alebo boli údaje o pacientoch 
s WHO gr. I gliómami jasne odlíšiteľné.

Autori hodnotili radikalitu resek-
cie jednak podľa percentuálneho po-
meru objemu reziduálneho tumoru voči 
predoperačnému objemu nádoru, t.j. 
ako percentuálny rozsah resekcie 
[4,56,57,59], podľa percentuálneho po-
meru najväčšieho rozmeru reziduálneho 
tumoru voči predoperačnému najväčši-
emu rozmeru tumoru [8,60], podľa absol-
útneho objemu reziduálneho tumoru [7] 
alebo podľa toho, či je alebo nie je prí-
tomné akékoľvek reziduálne tkanivo 
tumoru [52,58]. McGirt et al hodnotili ra-
dikalitu resekcie podľa toho, či bolo tka-
nivo nádoru úplne odstránené, odstrá-
nené so zvyškovým lemom na okrajoch 
resekčnej dutiny do 3 mm, alebo bolo po-
nechané nodulárne rezíduum [6]. Smith 
et al hodnotili percentuálny rozsah resek-
cie, ako aj absolútny objem reziduálneho 
nádoru [9]. V niektorých prácach údaje 
o tom, ako bola hodnotená radikalita re-
sekcie, chýbali [5,54,55].

V starších prácach, resp. v  prácach 
retrospektívne skúmajúcich staršie 
dáta bolo na hodnotenie radikality po
užité subjektívne zhodnotenie radika-
lity operatérom v operačnom protokole  
[4,5,54–56], pooperačná počítačová to-
mografia (CT) [57,58], alebo poope-
račné CT a pooperačné MR pre rozdielne 
časti súboru [59,60]. Prezentované vý-
sledky neboli jednotné. Zatiaľ čo niektoré 
práce poukazovali na predĺženie prežíva-
nia pacientov po rozsiahlej resekcii LGG  
[54,56–60], iné tento fakt spochybňovali 
[4,5,55]. Hodnotenie radikality resekcie 
LGG neurochirurgom po skončení ope-
rácie býva však často nepresné [51] a po
operačné CT je vzhľadom na nízku schop-
nosť zobraziť tkanivo LGG takisto na jej 
posúdenie málo vhodné. Výpovedná hod-
nota prác skúmajúcich vplyv resekcie LGG 
na ich prognózu, v  ktorých je radika-
lita resekcie posudzovaná podľa odhadu 
chirurga alebo na základe CT by preto 
z tohto hľadiska mohla byť spochybnená. 
Ako zaujímavé sa však javí zistenie, že sig-
nifikantný vplyv rozsahu resekcie LGG na 
dĺžku prežívania nezistili práce, ktoré roz-
sah resekcie hodnotili podľa najmenej 
spoľahlivého ukazovateľa, t.j. podľa od-

hadu operatéra [4,5,55]. V prácach, ktoré 
rozsah resekcie hodnotili podľa CT alebo 
CT a MR, sa naopak zistila signifikantná 
korelácia rozsahu resekcie s dĺžkou preží-
vania ako v jedno-, tak aj vo viacfaktoro-
vých analýzach [57–60].

Za objektívnu vyšetrovaciu metódu 
je v  súčasnosti považované poope-
račné MR, a  to T2 a  najmä FLAIR sek-
vencia  [28]. Viacerí autori skúmali vplyv 
radikality resekcie LGG na dĺžku preží-
vania, resp. mortalitu na základe poope-
račného MR vyšetrenia v T2 alebo FLAIR 
sekvenciách [6–9,52].

McGirt et al [6], Ahmadi et al [8] a Smith 
et al [9] pozorovali signifikantnú korelá-
ciu dĺžky prežívania s radikalitou resekcie. 
Ahmadi et al [8] popisujú signifikantne 
dlhšie prežívanie u pacientov, u ktorých 
bol najväčší rozmer reziduálneho tkaniva 
LGG menší ako 10 % najväčšieho roz-
meru pôvodného tumoru (takto defino-
vaná resekcia bola dosiahnutá u  91 zo 
130 pacientov). McGirt et al [6] a Smith 
et al [9] zistili u pacientov s úplne odstrá-
neným predoperačne hyperintenzívnym 
tkanivom tumoru, t.j. u pacientov, u kto-
rých bola dosiahnutá rádiologicky radi-
kálna resekcia tzv. gross total removal 
(obr. 1c) signifikantne dlhšie celkové pre-
žívanie, pričom McGirt et al [6] dosiahli 
radikálnu resekciu u 65 zo 170 a Smith  
et al [9] u 75 z 216 pacientov.

Claus et al [52] pozorovali signifikantne 
vyššiu mortalitu u 100 pacientov s  rezi-
duálnym tumorom oproti 56 pacientom 
s rádiologicky radikálnou resekciou (prie-
merná doba sledovania tri roky). Pacienti 
bez rezídua LGG mali 4,9-násobne niž-
šie riziko úmrtia ako pacienti s ponecha-
ným rezíduom tumoru [52]. Dosiahnutie 
radikálnej resekcie je taktiež asociované 
s predĺžením času do malígnej transfor-
mácie LGG [6].

U neúplne odstránených tumorov 
(napr. u tumorov so zavzatými elokvent-
nými štruktúrami) je dôležitý fakt, aké 
veľké rezíduum nádoru bolo nutné pone-
chať a aký bol percentuálny rozsah resek-
cie. Veľkosť rezídua i percentuálny rozsah 
resekcie korelujú s prognózou pacienta.

Duffau et al [7] pozorovali u pacientov 
s  objemom reziduálneho tumoru men-
ším ako 10 cm3 nižšiu mortalitu v porov-
naní s pacientmi, u ktorých bolo pone-
chané väčšie rezíduum (doba sledovania 
trvala 77 mesiacov u 100 pacientov ope-
rovaných od roku 1985 do roku 1996 

a 48 mesiacov u 122 pacientov operova-
ných od 1996 do roku 2003). Na druhej 
strane Smith et al pozorovali aj u pacien-
tov s  malým rezíduom tumoru (s  obje-
mom do 5 cm3) signifikantne kratšie preží-
vanie ako u pacientov bez pooperačného 
rezídua [9].

Pacienti s  aspoň 90% rozsahom re-
sekcie, t.j. resekciou aspoň 90 % z  ná-
dorového tkaniva hyperintezívneho vo 
FLAIR sekvencii, mali päťročné prežívanie 
97 % a osemročné prežívanie 91 %, za-
tiaľ čo pacienti s menšou resekciou mali 
päť- a osemročné prežívanie 76 a 60 %; 
percentuálny rozsah resekcie bol záro-
veň i signifikantných prediktorom času do 
malígnej transformácie [9].

Vzhľadom na inkompatibilitu kritérií 
hodnotenia radikality resekcie používa-
ných autormi jednotlivých vyššie uvede-
ných publikácií, nemožno výsledky prác 
navzájom plne korelovať. Všetky uve-
dené práce používajúce na hodnotenie T2 
alebo FLAIR sekvenciu však dokázali signi-
fikantnú závislosť dĺžky prežívania [6,8,9], 
resp. mortality počas doby sledovania 
[7,52] na radikalite resekcie.

Trvalý novovzniknutý pooperačný de-
ficit zaznamenali Smith et al [9] u menej 
ako 2 % z  216 pacientov, McGirt et 
al  [6] u 6 % zo 170 operovaných prípa-
dov. Duffau et al [7] zaznamenali trvalý 
novovzniknutý pooperačný deficit u 17 % 
zo 100 pacientov operovaných bez pria
mej elektrickej stimulácie (PES), ale len 
u 6,5 % zo 122 pacientov operovaných 
s využitím PES. Ahmadi et al [8] ani Claus 
et al [52] počet novovzniknutých poope-
račných deficitov neuvádzajú.

Načasovaniu operácie, teda otázke, či 
je potrebné LGG operovať po stanovení 
diagnózy, alebo až pri jasnej progresii 
rastu, alebo malígnej transformácii LGG, 
sa práce hodnotiace vplyv radikality resek-
cie na dĺžku prežívania LGG na základe 
v súčasnosti najspoľahlivejších kritérií (MR 
T2 a FLAIR sekvencií) nevenovali. Vo svetle 
výsledkov týchto prác je však pri dnešnej 
úrovni bezpečnosti neurochirurgických 
operácií odklad operácie resekovateľ-
ných LGG len ťažko odôvodniteľný  [10], 
najmä vzhľadom na ich kontinuálny rast 
[16] a fakt, že menšie tumory sú radikál-
nejšie resekovateľné [25]. Včasná ope-
račná liečba je opodstatnená aj vzhľadom 
na riziko malígnej transformácie, ktorú je 
pravdepodobne možné radikálnou resek-
ciou oddialiť [6,9].

proLékaře.cz | 1.11.2025



Cesk Slov Ne urol N 2011; 74/ 107(3): 273– 278

Vplyv chirurgickej liečby na prognózu dospelých pacientov so supratentoriálnymi low-grade gliómami

Cesk Slov Ne urol N 2011; 74/ 107(3): 273– 278 277

Problém selekcie pacientov
Pri skúmaní úlohy chirurgickej liečby v te-
rapii LGG retrospektívnymi štúdiami je 
problémom viacerých prác tzv. selection 
bias – teda vysoký predpoklad, že radikál-
nejšie sú resekovateľné tumory s predpo-
kladanou lepšou prognózou ( t.j. menšie 
nádory, lepšie ohraničené tumory, nádory 
v neelokventných lokalitách a pod.), teda, 
že prezentované zlepšenie prognózy paci-
entov s LGG po dosiahnutí radikálnej re-
sekcie by mohlo byť vlastne len vyjadrením 
toho, že nádory, ktoré majú predpoklad 
lepšej prognózy (aj bez operačného zá-
kroku), sú aj lepšie resekovateľné [4].

Signifikantná korelácia radikality resek-
cie bola však zaznamenaná aj u rozsiah-
lych LGG lokalizovaných v elokventných 
oblastiach. Duffau et al [7] skúmali dva 
súbory pacientov operovaných v  dvoch 
rozdielnych časových obdobiach rozlič-
nými operačnými technikami – bez vyu-
žitia PES (100 pacientov) a s využitím PES 
(122 pacientov). Subtotálna resekcia bola 
autormi definovaná ako operácia s  po-
nechaným rezíduom LGG menším ako 
10 cm3, radikálna resekcia ako operácia 
bez ponechania reziduálneho tumoru. Na 
hodnotenie objemov LGG boli použité 
mimo T1 sekvencie aj T2 a/alebo FLAIR 
sekvencia. V súbore s využitím PES bolo 
dosiahnutých 50,8 % subtotálnych resek-
cií a 25,4 % radikálnych resekcií, signifi-
kantne viac ako v súbore bez využitia PES 
(37 % subtotálnych a 6 % radikálnych re-
sekcií). V súbore pacientov operovaných 
s  využitím PES bolo navyše 62 % nádo-
rov lokalizovaných v elokventných oblas-
tiach, signifikantne viac ako bolo elok-
ventne lokalizovaných LGG v súbore bez 
využitia PES (35 %). Autori teda doklado-
vali, že PES umožňuje signifikantne radi-
kálnejšiu resekciu LGG, vrátane nádorov 
lokalizovaných v elokventných oblastiach 
a  umožnila resekovať aj také LGG, aké 
boli v čase bez jej využitia považované za 
neresekovateľné. Z  onkologického hľa-
diska bol prezentovaný dôležitý fakt, že 
v oboch súboroch nastalo po radikálnej, 
ako aj subtotálnej resekcii LGG signifi-
kantné zlepšenie prognózy (signifikantne 
nižšie percento úmrtí počas doby sledo-
vania) v porovnaní so súborom pacientov 
s parciálne resekovanými nádormi. Teda 
napriek tomu, že v súbore pacientov ope-
rovaných s pomocou PES boli zastúpené 
i tumory, aké boli v predchádzajúcom ob-
dobí považované za inoperabilné (a teda 

s  očakávaním kratšieho prežívania), aj 
prognóza takýchto tumorov bola pozi-
tívne ovplyvnená dosiahnutím radikálnej, 
event. subtotálnej resekcie [7].

Napriek dôležitosti publikovaných 
retrospektívnych štúdií, „selection bias“ 
naďalej ostáva problémom zahmlievajú-
cim dôležitosť vplyvu operačnej liečby na 
prognózu supratentoriálnych LGG u do-
spelých pacientov. Žiadna prospektívna 
randomizovaná štúdia, ktorá by tento 
„selection bias“ odstránila, doteraz ne-
bola, a  pravdepodobne ani nikdy ne-
bude, realizovaná, pretože by narazila 
na závažné etické problémy. Hoci autori 
jednotlivých retrospektívnych štúdií skú-
mali validitu nadobudnutých výsledkov vo 
viacfaktorových analýzach (vzhľadom na 
vek, predoperačnú veľkosť tumoru, histo-
logický typ atď.), nenašli sme jedinú pub-
likáciu, v ktorej by autori vo viacfaktoro-
vej analýze brali do úvahy aj ohraničenie 
LGG na MR. Pritom práve morfológia hra-
níc nádoru na MR je často značne rozdi-
elna aj v rámci jednotlivých histologických 
typov a je dôležitým faktorom ovplyvňujú-
cim resekabilitu tumoru [19,24,25].

Záver
Hoci nebol prínos chirurgickej liečby na 
prognózu LGG verifikovaný prospektív-
nou randomizovanou štúdiou, stále sa 
objavujú nové práce založené na kvalit-
nejších vstupných dátach, ktoré dokla-
dujú zlepšenie prognózy pacientov s LGG 
po rozsiahlej resekcii nádoru.

Vzhľadom na to, že dôkaz prvého 
stupňa potvrdzujúci výsledky týchto prác 
pravdepodobne nikdy nebude možné zís-
kať, je potrebné terapeutickú stratégiu 
prispôsobiť najlepším dôkazom, aké sú 
k dispozícii. Vzhľadom na výsledky nových 
prác používajúcich na hodnotenie resek-
cie T2 alebo FLAIR sekvenciu a vzhľadom 
na dnešnú úroveň bezpečnosti neurochi-
rurgických operácií, je v súčasnosti maxi-
málna možná resekcia LGG považovaná 
za základnú terapeutickú metódu vo všet-
kých prípadoch, kedy je bezpečne usku-
točniteľná [10,11].
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