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Retrospektivní autoevaluace výsledků operací 
intrinsických mozkových nádorů –
konsekutivní kohorta 270 operací v rámci jednoho 
neurochirurgického centra NOS ČOS (Neuroonkologické 
sekce České onkologické společnosti) z let 2015–2017

Retrospective autoevaluation of the results 

of intrinsic brain tumor surgeries – 
consecutive cohort of 270 surgeries within one

neurosurgical center of the NOS ČOS (Neurooncological 

section of the Czech Oncology Society) from 2015–2017

Souhrn
Cíl: Retrospektivní hodnocení neselektované kohorty dospělých pacientů s intrinsickými 

mozkovými nádory operovaných v Ústí nad Labem v letech 2015–2017 se zaměřením na 

hodnocení pooperační morbidity. Soubor a metodika: Mezi základní hodnocené proměnné patřily 

neurologická morbidita, vytvoření likvorového depa nebo délka hospitalizace. V podskupině 

pacientů s vysokostupňovými gliomy byly dále také hodnoceny parametry organizace další 

onkologické terapie, jako je čekací doba do zahájení radioterapie, a dále parametry celkového 

přežití. Výsledky: Celkem bylo provedeno 270 operací (průměrný věk 60 let, 59 % mužů). Operace 

nově dia gnostikovaných glioblastomů (GBM) představovaly 37,4 %, metastáz 32,6 %. Těžká 

neurologická morbidita byla u 18 pacientů (6,7 %). Likvorové depo bylo dia gnostikováno u 13 % 

pacientů. Průměrná délka hospitalizace byla 6,6 dne. Plnou onkologickou léčbu absolvovalo 30 % 

pacientů. Medián do zahájení radioterapie byl 46 dnů po operaci (bez vlivu na přežití). Medián 

celkového přežití pacientů s GBM byl 8,8 měsíců (95% CI 2,2–13,4). Signifi kantně delší celkové přežití 

měli pacienti schopní podstoupit léčení Stuppovým režimem (22,6 vs. 4,3 měsíce, p < 0,001), po 

resekci vs. bio psii (12,4 vs. 4 měsíce, p < 0,001) a pacienti ≤ 60 let (19,4 vs. 5,1 měsíce, p < 0,001). 

Závěr: V našem souboru neuroonkologických pacientů jsme pozorovali celkově nízkou pooperační 

morbiditu. Autoevaluace vlastních výsledků je nedílnou součástí komplexní neurochirurgické 

péče.
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Úvod 
Operační výkon je důležitou součástí kom-

plexní multidisciplinární léčby primárních 

i sekundárních mozkových nádorů. Přestože 

jsou tyto nádory, v porovnání s ostatními 

onkologickými dia gnózami, považovány za 

vzácná onemocnění, představují svou loka-

lizací v CNS závažný zdravotní problém s vy-

sokou morbiditou a mortalitou. U primár-

ních mozkových nádorů je neurochirurgický 

výkon důležitý nejen k získání bio logického 

materiálu pro přesné určení histopatolo-

gického nálezu, vč. popisu molekulárně-

bio logických charakteristik zohledněných 

v aktuální integrované dia gnostice dle klasi-

fi kace Světové zdravotnické organizace z roku 

2016 [1]. Samotná operace je také důležitou 

cytoredukční léčbou s prokázaným vlivem na 

celkové přežití, minimálně u pacientů s nej-

častějšími primárními gliomy – gliomy vyš-

šího stupně malignity (high grade gliom; 

HGG) [2–4]. Cílem neurochirurgické léčby 

HGG je také dosažení maximální možné re-

sekce při zachování kvality života [5], resp. bez 

nového iatrogenního pooperačního neu-

rologického defi citu. V případě mozkových 

metastáz je operace zvažována především 

u pacientů s limitovaným extrakraniálním 

onemocněním a se symptomatickou objem-

nou mozkovou metastázou doprovázenou 

kolaterálním edémem, kde nelze očekávat 

výraznější efekt samotné paliativní radiote-

rapie. V současné době na významu nabývá 

také molekulárně-bio logické hodnocení pre-

diktivních markerů pro indikaci následné cí-

lené bio logické léčby nebo jiné formy mo-

derní onkologické systémové terapie, kdy je 

popisována výrazná genetická diverzifi kace 

při srovnání molekulárního profilu původ-

ního primárního tumoru a metastatického 

onemocnění [6].

S výjimkou benigních mozkových nádorů 

tak představuje neurochirurgie pouze první, 

zato nejdůležitější část komplexní onkolo-

gické léčby. Důležitým aspektem kvalitní 

neurochirurgické péče je tedy také zajistit 

a umožnit následnou terapii onkologickou, 

sestávající v případě nejčastějších HGG 

z kombinace adjuvantní radioterapie a che-

moterapie temozolomidem s cílem ovliv-

nění mikroskopické choroby, resp. případ-

ného makroskopického rezidua.

Základním předpokladem další optimali-

zace neurochirurgické léčby v rámci denní 

klinické praxe je autoevaluace vlastních pa-

cientů se zaměřením nejen na radikalitu 

a toxicitu samotného neurochirurgického 

výkonu, ale také se zaměřením na zajiš-

tění zmiňované následné komplexní onko-

logické léčby [7–9]. Vyhodnocení vlastních 

léčebných výsledků je rovněž důležité pro 

zpětnou vazbu při hraničních indikacích [10]. 

Cílem této práce bylo retrospektivní hodno-

cení neselektované kohorty dospělých pa-

cientů operovaných pro intrinsické nádory 

na Neurochirugické klinice v Ústí nad Labem 

(NKUnL) v letech 2015–2017 se zaměřením 

na výše uvedené parametry kvality posky-

tované zdravotní péče. Mezi hlavní otázky, 

defi nované také v rámci doporučených au-

toevaluačních procesů Neuroonkologické 

sekce České onkologické společnosti, patří: 

1.  Jaké jsou pooperační komplikace celkové, 

neurologické a lokální? 

2.  Jaká část našich pacientů jde po operaci 

přímo domů a kolik dní tito pacienti stráví 

v nemocnici? Jaká část pacientů potřebuje 

další hospitalizaci na jiném pracovišti? 

3.  Kolik a kteří pacienti s vysokostupňovým 

gliomem jsou následně onkologicky lé-

čeni a absolvují předepsanou terapii? Za 

jak dlouho jim je léčba zajištěna? 

4.  Kolik pacientů je následně grafi cky a kli-

nicky dispenzarizováno neurochirurgem 

3 měsíce po operaci? 

Zařazení metastáz a následné vyhodno-

cení rizika operačního výkonu je důležité ke 

komplexní představě o portfoliu operačních 

výkonů v rámci autoevaluace operační léčby 

konsekutivní série pacientů. Základní meto-

dika operování u gliomu a metastázy je po-

dobná (identická rizika kraniotomie, riziko 

krvácení do dutiny, riziko komplikace likvoro-

vým depem). Bližší charakteristika pacientů 

s mozkovými metastázami vč. vyhodnocení 

léčebných výsledků nebo srovnání s radiote-

rapií již není předmětem tohoto sdělení.

Pacienti a metody
Soubor pacientů

Hodnocena byla konsekutivní kohorta všech 

onkologických pacientů operovaných na 

NKUnL v období od 1. 1. 2015 do 31. 12. 2017. 

Vylučujícím kritériem byly intrinsické ná-

dory u dětí a mladistvých do 18 let. Do ana-

lýzy nebyli zařazeni pacienti, u kterých bylo 

nakonec na základě defi nitivního histopa-

tologického vyšetření přes nejednoznačný 

předoperační nález na MR dia gnostikováno 

nenádorové onemocnění.

Hodnocené parametry kvality 

neurochirurgické péče

Neurologická pooperační iatrogenní mor-

bidita (fatická porucha, hemiparéza, hemi-

plegie, vegetativní stav, dysfagie, změny 

zorného pole) byla dělena na lehkou (umož-

ňující pacientovi soběstačnou péči o sebe 

a neomezující jej příliš v běžných aktivitách) 

a těžkou, kdy došlo k těžké mutilaci neuro-

logických funkcí a pacient byl po operaci 

nesoběstačný. Z pooperačních komplikací 

Abstract
Aim: Retrospective evaluation of a consecutive cohort of adult intrinsic brain tumor patients operated in Ústí 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 fl uid 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 dia gnosed 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 

fl uid collection was dia gnosed 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 eff ect on overall survival). The median overall survival 

of patients with GBM was 8.8 months (95% CI 2.2–13.4). Signifi cantly 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. bio psy (12.4 vs. 4 months, P < 0.001) and younger 

patients ≤ 60 years (19.4 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.
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byly krom standardních ranných kompli-

kací zvlášť hodnoceny také vytvoření likvo-

rového podkožního depa a management 

jeho řešení. Tyto komplikace mají vliv na 

dobu hospitalizace pacienta po náročné 

operaci. Byly sledovány délka hospitalizace 

a další směrování pacienta (dimise domů vs. 

překlad na jiné pracoviště; arbitrárně pova-

žujeme za optimální dobu propuštění pa-

cienta do 10. dne po operaci včetně, jedná 

se o běžný termín extrakce stehů nebo svo-

rek z operační jizvy).

Pacienti s gliomy vyššího stupně 

malignity

U pacientů s HGG byly dále hodnoceny pa-

rametry organizace a zajištění další onko-

logické terapie, jako dokončení plné on-

kologické terapie (tzv. Stuppův protokol 

sestávající z normofrakcionované radiotera-

pie v dávce 30 × 2,0 Gy s konkomitantní che-

moterapií temozolomidem v denní dávce 

75 mg/ m2 v den D1–49, následované 28den-

ními cykly samotné adjuvantní chemoterapie 

temozolomidem v dávce 150–200 mg/ m2 ve 

dnech D1–5 [11,12]) bylo defi nováno absolvo-

vání alespoň čtyř cyklů adjuvantní chemote-

rapie po kompletní chemoradioterapii. V této 

podskupině pacientů s glioblastomem (GBM) 

a anaplastickým astrocytomem byly hodno-

ceny také parametry celkového přežití, počet 

pacientů, kteří zahájí adjuvantní zevní radio-

terapii, počet pacientů, kteří ji v plánované 

dávce dokončí, počet pacientů, kteří zahájí 

následnou adjuvantní chemoterapii a kteří 

dokončí alespoň čtyři cykly.

Statistické zpracování

Základní deskriptivní statistiky (počty a pro-

centa pro kategoriální data a medián a roz-

sah pro spojitá data) byly použity pro zá-

kladní popis souboru pacientů. Celkové 

přežití (počítané od data operace do doby 

úmrtí, resp. do data poslední kontroly u cen-

zorovaných pacientů) u pacientů s GBM bylo 

hodnoceno dle Kaplan-Meierova odhadu 

přežití (log rank test – srovnání celkového 

přežití dle základních prognostických fak-

torů, jako jsou věk v době dia gnózy, typ ope-

račního výkonu, absolvovaná léčba a doba 

do jejího zahájení).

Výsledky
Základní charakteristika pacientů

Ve sledovaném období 3 let bylo prove-

deno celkem 270 operací intrinsických moz-

kových nádorů. Průměrný věk pacientů byl 

60 let (rozmezí 24–82 let), 160 mužů (59 %). 

Největší zastoupení mělo 101 operací nově 

dia gnostikovaného GBM (37,4 %), dále 
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Obr. 1. Přehled operovaných nádorů dle histopatologické diagnózy. 
AA – anaplastický astrocytom; GBM – multiformní glioblastom; LGG – nízkostupňový gliom; meta – metastáza; myelom – myelom kosti 

s prorůstáním intraparenchymově; recAA – recidiva anaplastického astrocytomu; recGBM – recidiva multiformního 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
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88 operací mozkových metastáz (32,6 %) 

a 38 operací recidiv GBM (14,1 %). Ostatní 

operované dia gnózy jsou shrnuty v obr. 1. 

Celkový počet operací pro vysokostupňový 

gliom (vč. anaplastických astrocytomů a reo-

perací) byl 155 (57,4 %). Resekčních operací 

bylo 243 (90 %), v ostatních případech se 

jednalo o bio ptické výkony (jehlové, nebo 

otevřené). 

Nežádoucí účinky 

neurochirurgických výkonů

Přehled neurologické morbidity za jednot-

livé roky je shrnut v obr. 2. Celkem 230 ope-

rací (85,2 %) proběhlo nekomplikovaně 

a neurologický stav pacienta byl po ope-

raci stejný nebo zlepšen. Ně kte ré typy neu-

rologických poruch, předevších fatická po-

rucha (celkem 14 pacientů) a hemiparéza 

(celkem 10 pacientů), se vyskytovaly po ně-

kte rých operacích v kombinaci. Těžká neuro-

logická morbidita byla pozorována u 18 pa-

cientů (6,7 %). Do této skupiny patří všech 

7 pacientů ve vegetativním stavu (7/ 270; 

2,6 %; 7/ 18; 39 %), tento stav nastal z dů-

vodu operaci komplikujícího hydrocefalu, 

edému či krvácení a tento defi cit je nadřa-

zen jinému, event. současnému neurotopic-

kému defi citu. Dále se jedná o 3 po operaci 

hemiplegické pacienty, 4 pacienty s těžkou 

hemiparézou a 3 s těžkou pooperační fatic-

kou poruchou. Poslední je pacientka s GBM 

a pooperační hemianopsií podmíněnou is-

chemií arteria cerebri posterior, nikoli resekcí 

nádoru v kalkarinní oblasti. Po operacích 

nízkostupňových gliomů (LGG) jsme neza-

znamenali trvalý neurologický defi cit, byť 

u jedné pacientky přetrvával těžký syndrom 

suplementární motorické oblasti (fatická po-

rucha, hemiparéza) po dobu jednoho mě-

síce po operaci a u další pacientky po resekci 

LGG v oblasti limbického systému byla po-

psána výrazná krátkodobá změna psychic-

kého ladění.        

Likvorové depo bylo dia gnostikováno 

a léčeno celkem po 35 operacích (13 %), 

v 7 případech (20 %) s nutností revize, v 8 pří-

padech (23 %) bylo řešeno přechodným za-

vedením lumbální drenáže, v 10 případech 

(29 %) kompresí a punkcemi a po stejném 

počtu operací pouhou kompresí. Infekční 
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Obr. 2. Přehled neurologického obrazu a neurologických komplikací po výkonech v jednotlivých letech a souhrnu. 
fatika – fatická porucha; stejný-zlepšen – stejný nebo zlepšený stav; vegetativní – vegetativní stav; vstupně špatný – vstupně špatný neurolo-

gický stav; zorné pole – zhoršení 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; stejný-zlepšen – the same or improved state; vegetativní – vegetative state; vstupně špatný – initially bad neuro-

logical state; zorné pole – worsening of the visual fi eld 
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komplikace jsme řešili po 19 operacích (7 %), 

v 11 případech s nutností revize operačního 

pole (58 %) pro osteomyelitidu kostní plo-

ténky nebo absces. 

Tři pacienti (1 %) během hospitalizace 

v naší nemocnici časně po operaci zemřeli, 

140 pacientů (52 %) odešlo po operaci přímo 

domů či do péče rodinného příslušníka (91 % 

pacientů bylo propuštěno mezi 2.–10. dnem, 

průměrně za 6,6 dne (obr. 3). Ostatní pak byli 

přeloženi k následné hospitalizaci na jiné 

oddělení. Maximální doba hospitalizace na 

našem pracovišti byla 26 dní po operaci, a to 

u pacienta po resekci recidivy GBM s nut-

ností řešení pooperační epilepsie a likvoro-

vého depa.      

Následná léčba u pacientů s gliomy 

vyššího stupně malignity

Primooperaci vysokostupňového gliomu 

podstoupilo celkem 115 pacientů (43 %), 

z toho 101 pacientů s GBM (88 %). Celkem 

68 % pacientů s HGG zahájilo adjuvantní zevní 

radioterapii, 88 % z nich ji dokončilo v pláno-

vané dávce. Celkem 40 % pacientů po ope-

raci HGG pak zahájilo následnou adjuvantní 

chemoterapii a 76 % z nich absolvovalo ale-

spoň čtyři cykly. Celkem tedy plnou onko-

logickou terapii podstoupilo 30 % pacientů 

s nově dia gnostikovaným HGG. V podskupině 

18 pacientů, kteří byli indikováni pouze k bio-

psii, která verifi kovala dia gnózu HGG (19 bio-

psií; 1× opakovaně pro nevýtěžnost), dokon-

čilo adjuvantní zevní radioterapii 5 pacientů 

(28 %) a žádný z nich nedokončil čtyři cykly 

následné chemoterapie. Obr. 4 znázorňuje 

tato data v rozdělení na jednotlivé roky sta-

novení dia gnózy. Medián doby do zahá-

jení radioterapie byl 46 dní po operaci (IQR 

36–54 dní; rozmezí 23–84 dní – u pacientky, 

která prodělala závažnou operační kom-

plikaci s hemiplegií). U pacientů po resekci 

se jednalo o medián 47 dní (IQR 37–53 dní) 

a u pacientů po bio psii o medián 37 dní (IQR 

33–57 dní). V podskupně pacientů léčených 

Stuppovým režimem byl medián doby do za-

hájení radioterapie 45 dní (IQR 37–51 dní). 

Při mediánu sledování 22 měsíců byl 

medián celkového přežití (median overall

survival; mOS) souboru pacientů s GBM 

8,8 měsíce (95% CI 2,2–13,4 měsíce). Odhad 

jednoletého celkového přežití u pacientů 

s GBM byl 44 %, dvouletého celkového pře-

žití 16 %. Pacienti schopní léčby Stuppovým 

režimem měli signifikantně delší celkové 

přežití než pacienti, kteří tuto léčbu neab-

solvovali (mOS 22,6 vs. 4,3 měsíce, p < 0,001). 

Signifi kantní rozdíl byl také při srovnání cel-

kového přežití dle rozsahu operace (mOS 

12,4 měsíce po resekci vs. 4 měsíce po bio-

psii, p < 0,001). Mladší pacienti (≤ 60 let) 

měli signifi kantně delší celkové přežití (mOS 

19,4 vs. 5,1 měsíce, p < 0,001). Čas do zahájení 

radioterapie neměl v našem souboru vliv na 

celkové přežití. V podskupině pacientů léče-

ných dle Stuppova režimu (medián doby do 

zahájení radioterapie 45 dnů) bylo celkové 

přežití srovnatelné u pacientů s delší dobou 

do zahájení (> 45 dnů; mOS 22,6 měsíců, 

95% CI 16,9–28,3) a u pacientů s kratší dobou 

(≤ 45 dnů; mOS 23,4 měsíců, 95% CI 11,1–35,7; 

p = 0,37). Kaplan-Meierovy křivky odhadu 

přežití těchto analýz pacientů s GBM jsou 

prezentovány v obr. 5.

Po všech operacích pro HGG (155 pa-

cientů vč. operacích recidiv) byl pacient kli-

nicky a grafi cky sledován na neurochirur-

gické ambulanci v 63 % případů, v ostatních 

případech se již pacient po operaci ke kont-

role nikdy nedostavil.

Diskuze
V této retrospektivní analýze konsekutivní 

série 270 operací intrinsických mozkových 

nádorů operovaných na jednom pracovišti 

jsme pozorovali těžkou pooperační morbi-

ditu pouze u 6,7 % pacientů a mortalitu 1 %, 

což jsou údaje srovnatelné s analýzami ji-

ných velkých souborů pacientů [13–15]. Ani 

v jediném případě se nejednalo o pacienta 

operovaného pro LGG. Zvláště v této sku-

pině pacientů s relativně dobrou prognózou 

je nutné klást důraz na bezpečnost prová-

děného operačního výkonu s cílem mini-

malizace rizika neurologického defi citu po 

operaci. Prezentovaná analýza hodnocení 

vlastních výsledků se zaměřením na nežá-

doucí účinky neurochirurgického výkonu 

poskytuje cennou zpětnou vazbu a umož-

ňuje identifi kaci event. systematických ne-

dostatků v komplexní neurochirurgické 

léčbě nejen u onkologických pacientů. Za 

důležitou součást tohoto komplexního pří-

stupu považujeme také nutnost organi-

začního zajištění následné onkologické te-

rapie u nově dia gnostikovaných pacientů 

s GBM, kteří tvoří zdaleka nejpočetnější sku-

pinu operovaných pacientů (51,5 % ze všech 

operací v našem souboru). Rovněž v případě 

operací mozkových metastáz je nutná brzká 

reference na radioterapeutické pracoviště 

vzhledem k nově etablované cílené stereo-

taktické radioterapii na oblast poresekčního 

lůžka, která je v současné době po metasta-

zektomii preferována v porovnání s celo-

mozkovým ozářením [16,17]. 

Průměrnou dobu 46 dní do zahájení po -

ope rační radioterapie nově dia gnos tiko-

vaných  GBM nelze v této prezentované au-

toevaluaci považovat za optimální a iden-

tifikace této doby představuje konkrétní 

příklad významu rigorózních systematic-

kých autoevaluačních procesů na každém 

pracovišti. K zajištění a udržení benefitu 

dobře provedeného operačního výkonu je 

tak nutné na našem pracovišti optimalizo-

vat referování pacientů k následné léčbě on-

kologické. Možností může být také využití 

současných video-telekonferenčních tech-

nologií, resp. rozvíjející se oblasti teleme-

dicíny již úspěšně testované v pediatrické 

neuro onkologii [18,19]. Nicméně otázka op-

timální doby do zahájení pooperační ra-

dioterapie GBM je dále kontroverzní, neboť 

v odborné literatuře nalézáme protichůdná 

doporučení. Ani v našem souboru pacientů 

léčených dle Stuppova režimu nebyl rozdíl 

v celkovém přežití při dichotomickém rozdě-

lení pacientů dle mediánové hodnoty doby 

do zahájení radioterapie (45 dní) – mOS 

22,6 vs. 23,4 měsíců. Např. Do et al na re-

trospektivní studii 182 pacientů s GBM uká-

zali, že riziko úmrtí se zvyšovalo během kaž-

dého dne čekání na onkologickou léčbu 

o 2 % [20]. Novozélanďané Irwin et al shodně 

u 172 pacientů popisují 8,9% riziko úmrtí 

zvyšující se každým týdnem zpoždění radio-

127; 91%

10; 7%
3; 2%

2. až 10. den 11. až 20. den

21. až 26. den

Obr. 3. Doba pobytu na neurochirurgic-
kém oddělení (hospitalizační dny po ope-
raci) u pacientů propuštěných přímo 
domů (n = 140).
Fig. 3. Length of stay at the neurosurgical 
ward (in-patient days after the surgery) in 
patients discharged directly home (N = 140).
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faktorem pro celkové přežití pacienta. Cel-

kem 42 dní je obvykle také maximální možná 

doba zahájení adjuvantní terapie v prospek-

tivních klinických hodnoceních nových léčiv 

u GBM. Zmiňovaná bias redukovali ve své re-

trospektivní multicentrické studii Louvel et 

al [24], kde byli všichni analyzovaní pacienti 

(léčení v letech 2005–2011) po radikální nebo 

parciální resekci a podstoupili plnou onkolo-

gickou léčbu dle Stuppova protokolu [12]. 

Medián celkového přežití byl 19,7 měsíce 

při mediánu přežití bez progrese 10,3 mě-

síce. Medián doby do zahájení konkomi-

tantní chemoradioterapie 1,5 měsíce (75% 

kvartil dokonce 2,2 měsíce) nebyl významný 

v univariantní ani multivariantní analýze fak-

torů ovlivňujících parametry přežití. Tento 

výsledek byl potvrzen i v obou skupinách 

pacientů léčených/ neléčených lokálními 

statečně kolabované postresekční dutině 

(případně při následných posunech moz-

kové tkáně při resorbci, event. pooperačního 

pneumocefalu) [22]. Horší léčebné výsledky 

při brzkém zahájení radioterapie mohly být 

také dány selekčním bias pacientů po pouhé 

bio psii (tedy v prognosticky špatné skupině), 

kdy je obecná snaha ozářit tyto pacienty 

co nejdříve, tzv. přednostně. V naší podsku-

pině 18 pacientů po bio psii GBM byl medián 

doby do zahájení radioterapie 37 dní, což je 

méně než medián 47 dní u pacientů po re-

sekčním výkonu (malý počet pacientů s bio-

psií znemožňuje validní statistické vyjádření 

signifi kance tohoto rozdílu). Soubor zahrnu-

jící standardní terapii temozolomidem pub-

likovali Sun et al [23] v retrospektivní studii 

celkové skupiny 218 pacientů s GBM, u které 

prodleva až více než 42 dní byla negativním 

terapie [21]. Nicméně je nutné vzít v potaz 

bias daná postponováním radioterapie 

u pacientů s pooperačními komplikacemi či 

u těch ve špatném stavu, což mohlo způso-

bit horší léčebné výsledky v této podskupině 

pacientů s pooperačními komplikacemi ve-

doucími k oddálení startu adjuvantní onko-

logické léčby. Na druhou stranu jiné práce, 

např. Blumethalova analýza 2 855 pacientů 

s GBM [22], neprokázaly horší dobu přežití, 

pokud byla radioterapie zahájena za 6 týdnů 

po histologické verifi kaci nádoru. Naopak 

nejkratší interval (< 2 týdny) oproti nejdel-

šímu (> 4 týdny) vykazoval zhoršení vý-

sledků, což může být vysvětleno např. tím, že 

přetrvávající hypoxie v edému může zmen-

šovat radiosenzitivitu nádorových buněk, 

nebo tím, že dochází k suboptimálnímu za-

cílení ozařovaného objemu tkáně při nedo-
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Obr. 4. Procentuální rozložení pacientů s primodiagnózou vysokostupňového gliomu, kteří v jednotlivých letech 2015, 2016 a 2017 za-
počali, resp. dokončili adjuvantní radioterapii a též započali, resp. dokončili čtyři cykly adjuvantní chemoterapie. 
2015 (36 pacientů) – 25/19/14/9 pacientů; 2016 (36 pacientů) – 26/24/16/12 pacientů; 2017 (43 pacientů) – 28/26/16/14 pacientů 

Proportion of patients with a primary diagnosis of high grade glioma who in particular years 2015, 2016 and 2017 started, and fi nished 
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
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matologické komorbidity (např. předope-

rační antikoagulační léčba) a předoperační 

hypoalbuminemie. Tyto tzv. péčí neovliv-

nitelné faktory představovaly 22% variabi-

litu doby hospitalizace, zatímco pooperační 

komplikace (např. plicní embolizace, pneu-

monie a infekce močového traktu) se na 

této podílely pouze 7 %. Tento závěr neko-

reluje s předchozími analýzami kardiochi-

rurgických a jiných oborů, kde výrazné pro-

dloužení doby hospitalizace přicházelo na 

vrub pooperačním komplikacím [25–27]. Ve 

své práci Dasenbrock et al [13] dokonce na-

vrhují předoperační 10stupňové skórování 

pravděpodobnosti prodloužené hospitali-

analýzy národní americké databáze však ne-

musí být délka hospitalizace nutně parame-

trem poukazujícím na kvalitu daného praco-

viště. Dasenbrock et al [13] provedli analýzu 

11 510 pacientů, u nichž  byla střední doba 

hospitalizace 4 dny (rozsah středního kvar-

tálu 3–8 dní) a z nichž 27,7 % (3 185 pa-

cientů) bylo hospitalizováno déle než 8 dní. 

Ovšem nezávislými faktory, které prediko-

valy prodlouženou dobu hospitaliazce, byly 

věk > 70 let, příslušnost k afroamerickému 

a hispánskému etniku, hodnota skóre Ame-

rican Society of Anesthesiologists > a = 3, 

částečná nebo úplná funkční závislost, in-

zulin-dependentní diabetes mellitus, he-

carmustinovými tabletami, tak i v obou sku-

pinách rozdílné radikality výkonu.

Nicméně v případě vysokostupňových 

gliomů se jednoznačně jedná o bio logicky 

výrazně agresivní onemocnění a adjuvantní 

léčba by neměla být zbytečně oddalována. 

V pooperační péči tak nelze opomíjet ani lo-

kální problém ve formě likvorového podkož-

ního depa, které může rekonvalescenci pro-

dloužit i zkomplikovat, pokud si vynutí revizi 

či dojde k sekundárnímu infi kování depa či 

vznikne meningitida cestou lumbální dre-

náže. I při nekomplikovaném průběhu je 

vznik depa pro pacienta nepříjemný nebo 

může prodloužit dobu hospitalizace. Dle 
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Obr. 5. Kaplan-Meierovy odhady celkového přežití při rozdělení pacientů s glioblastomem: (A) dle absolvované onkologické léčby,
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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.
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vého přežití pacientů z kontrolního ramene 

(Stuppův režim bez Optune) byl 19,7 měsíců 
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randomizováni pouze pacienti bez brzké pro-

grese po ukončení chemoradioterapie, kteří 

jsou ale zahrnuti do našeho neselektovaného 

souboru pacientů.

Závěr 
Autoevaluace vlastních výsledků je nedílnou 

součástí komplexní neurochirurgické péče. 

V našem souboru jsme pozorovali celkově 

nízkou pooperační morbiditu srovnatelnou 

s literálními údaji. Léčebné výsledky HGG 

jsou srovnatelné s aktuálními reporty celko-

vého přežití GBM. Potvrdili jsme známé po-

zitivní prognostické faktory přežití pacientů 

s GBM, jako jsou léčba Stuppovým režimem 

(medián celkového přežití 22,6 měsíce), roz-

sah operace nebo věk v době dia gnózy. 

Doba do zahájení radioterapie po operaci 

GBM neměla v našem souboru vliv na cel-

kové přežítí. Poukazujeme na dobrou úroveň 

domácí neuroonkologie, která však nesmí 

klesat z důvodů osobního, společenského 

a ekonomického profi tu jednotlivých posky-

tovatelů zdravotní péče. Tato dosavadní úro-

veň je dle našeho názoru z velké části dána 

entuziazmem a snahou poskytnout ma-

ximum péče danému pacientovi lékařem 

neuroonkologického týmu. Aby nedochá-

zelo k tříštění této péče, odkládání a nesys-

tematičnosti onkologické léčby, je dle na-

šeho názoru nutná těsná lokální provázanost 

všech složek daného centra v rámci daného 

regionu.  
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