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Vážená redakce,

glioblastom je nejčastější a nejagresivnější 

primární mozkový nádor. Vzniká de novo 

z gliových buněk CNS (primární glioblas-

tom) nebo jde o sekundární nádor vznika-

jící maligní transformací nižších gliomů [1]. 

Incidence je 3–4 případy na 100 000 oby-

vatel/ rok [1,2]. Věk pacientů se pohybuje 

v rozmezí 45–75 let [2]. Charakteristickým 

nálezem na MR mozku je expanzivní růst 

s centrálními nekrózami a perifokálním edé-

mem [2]. Navzdory agresivní kombinované 

strategii léčby, zahrnující radikální resekci tu-

moru, radioterapii a adjuvantní chemotera-

pii (temozolomidem), je prognóza nepříz-

nivá pro vysokou mortalitu. Medián přežití je 

12–18 měsíců [1–6]. Většina pacientů umírá 

do 3 let. Přežití delší než 10 let je raritní [4,7]. 

Prezentujeme případ nekuřáka s arteriální 

hypertenzí a benigní hyperplazií prostaty, 

který od 31. července 2010 (v 68 letech) po-

ciťoval tupý tlak v hlavě, neobratnost, zhorše-

nou hybnost a sníženou citlivost pravostran-

ných končetin. Pro CT nález multilokulárních 

expanzí vlevo s velkým perifokálním edé-

mem parietookcipitálně a částečně i fron-

tálně i temporálně vlevo (obr. 1A) byl při-

jat na neurologickou kliniku. Provedené RTG 

srdce a plic a UZ břicha bylo bez metastatic-

kého postižení. Na MR mozku byla popsána 

objemná cystická expanze parietálně a čás-

tečně okcipitálně vlevo (40 × 35 × 45 mm), po 

podání kontrastní látky se opacifi kovala tenká 

stěna (obr. 1B, C). Perifokální vazogenní edém 

postihoval zejména parietální, méně okci-

pitální lalok. Vzhledem k nálezu na MR bylo 

uvažováno o anaplastickém astrocytomu, 

eventuálně glioblastomu, zvažována byla 

i možnost cystické solitární metastázy. Bakte-

riální absces byl vyloučen. Byla zahájena per-

orální antiedematózní terapie kortikoidy. Pa-

cient byl propuštěn do domácího prostředí. 

Následně byla 11. srpna 2010 na neurochi-

rurgické klinice provedena parietookcipitální 

kraniotomie vlevo s makroskopicky radikální 

resekcí tumoru. Dle peroperační bio psie šlo 

o high-grade glioblastom. Pooperační MR 

mozku bylo bez rezidua. Byla provedena neu-

ronavigace před plánovanou radioterapií. Po-

rucha paměti a pravostranné oslabení s ataxií 

přetrvávaly i pooperačně. Dle histologického 

vyšetření nález splňoval kritéria pro dia gnózu 

glioblastomu grade IV dle Světové zdravot-

nické organizace (WHO) (obr. 2A, B). Za hos-

pitalizace na onkologické klinice 30. srpna až 

12. října 2010 absolvoval adjuvantní radiotera-

pii na oblast kavity s lemem 25 mm v dávce 

CD 50Gy/ 25fr. parieto-okcipitálně vlevo a ná-

sledně boost LD 10Gy/ 5fr. na kavitu s lemem 

15 mm, vzhledem k věku bez potenciace che-

moterapií. Radioterapie byla provedena brzd-

ným svazkem 6MV na lineárním urychlovači 

Varian Clinac (Varian Medical Systems, Palo 

Alto, CA, USA) s využitím 3 polí technikou 3D 

konformní. Při kortikoterapii se rozvinul diabe-

tes mellitus s nutností inzulinoterapie. Radio-

terapii pacient snesl bez potíží, postupně se 

vysazovaly perorální kortikoidy a inzulín, zů-

stala pouze udržovací dávka kortikoidu. 

V listopadu 2010 byl pacient hospitalizo-

ván na interní klinice pro bilaterální plicní 

embolii při nižší pohybové aktivitě a onkolo-

gické dia gnóze. Od listopadu 2010 do dubna 

2011 pacient absolvoval 6 sérií adjuvantní 

chemoterapie temozolomidem (v dávce 

150 mg/ m2/ den, 5 dnů každý 28. den cyklu). 

Chemoterapii při současné antiemetické 

léčbě snášel dobře.

Kontrolní MR mozku prováděná každé 

3–4 měsíce do června 2016 a následně při-

bližně každý půl rok neprokázaly recidivu tu-

moru. V květnu 2011 byly nově prokázány 

postiradiční změny paraventrikulární bílé 

hmoty vlevo parietookcipitálně (obr. 1D–G). 

V dubnu 2012 i několik postischemických 

ložisek v paraventrikulární zóně bílé hmoty 

obou hemisfér a v oblasti pontu. V září 

2013 bylo provedeno 2. čtení histologického 

vzorku s potvrzením dia gnózy glioblastomu.

V srpnu 2018, 8 let po operaci glioblas-

tomu, byl pro celkové zhoršení stavu se zma-

teností, poruchou chůze a komunikace při-

jat na neurologickou kliniku. Byla vyloučena 

interní etiologie obtíží a během krátké hos-

pitalizace došlo k jejich odeznění. Stav byl 

uzavřen jako amentní stav s přechodnou 

poruchou řeči bez průkazu na MR recidivy 

tumoru či ischemických změn. V uspokoji-

vém stavu byl propuštěn do domácího pro-

středí. Neuropsychologické vyšetření v pro-

sinci 2018 (v 76 letech) zjistilo středně těžkou 

demenci (Mini-Mental State Examination 

19/ 30 bodů, Addenbrookský kognitivní test 

48/ 100 bodů) výrazně limitující pacienta 

v běžných denních aktivitách. Poslední MR 

v únoru 2019 (9 let od dia gnózy) neprokázalo 

recidivu tumoru (obr. 1H). 

Na péči o pacienta s glioblastomem se 

podílí multioborový tým s účastí neuro-

loga, neurochirurga a onkologa [2]. Důle-

žité je včasné stanovení dia gnózy a zahájení 

léčby s maximální radikalitou resekce. Je do-

poručováno vyšetření mutace IDH1/ 2 (izo-

citrát dehydrogenázy), kodelece 1p/ 19q 

a metylace MGMT (O6-metylguanin-DNA 

proLékaře.cz | 2.4.2026



GLIOBLASTOM GRADE IV  DLOUHODOBÉ PŘEŽITÍ

Cesk Slov Ne urol N 2020; 83/ 116(1): 332– 334 333

metyltransferáza), avšak zatím bez ovlivnění 

postupu léčby [8]. Tato vyšetření u námi pre-

zentovaného pacienta nebyla provedena.

U glioblastomu představují pacienti s dlou-

hodobým přežitím velmi unikátní skupinu. 

Systematické review literatury s cílem pre-

zentovat všechny případy 10letého a delšího 

přežití pacientů s glioblastomem (32 studií se 

162 pacienty) provedli Tykocki et al [6]. Prů-

měrné celkové přežití bylo 15,9 ± 6,3 let a pře-

žití bez recidivy (progression free survival; 

PFS) 11,9 ± 5,6 let. Nejdelší přežití bylo 34 let 

a 81 pacientů žilo déle než 14 let [6]. Dva pří-

pady PFS delšího než 10 let popsali Yoshida 

et al [7] a 22leté přežití Caruso et al [4]. V lite-

ratuře jsou i další případy více než 20letého 

přežití [4]. Gately et al [9] provedli retrospek-

tivní studii (7leté období) ke zjištění klinických 

Obr. 1. (A) Předoperační CT mozku s cystickou 
expanzí vlevo okcipitálně a perifokálním edé-
mem. (B,C) Předoperační MR mozku s objem-
nou cystickou expanzí okcipitálně vlevo (FLAIR 
a postkontrastní T1). (D–G) Kontrolní MR (čer-
ven 2011) s nekolabovanou resekční dutinu 
(D-axiální T2 obraz, E-axiální FLAIR, F-T1 po 
kontrastní látce, axiální řez, G- sagitální subtra-
hovaný obrázek, tj. vzniklý odečtením T1 na-
tiv od kontrastního T1 obrazu). Vyšetření pro-
kazuje pouze lineární typ opacifi kace okraje 
resekční dutiny, který patří mezi benigní typ 
opacifi kace. Nebyl prokázán nodulární typ opa-
cifi kace, který by svědčil pro přítomnost rezidua 
či recidivy tumoru. Dále jsou přítomné trakční 
změny vůči okcipitálnímu rohu levé postranní 
komory. (H) Kontrolní MR mozku po 9 letech 
(postkontrastní T1 obraz) bez jasného rezidua 
tumoru s postiradiačními změnami bílé hmoty.
Fig. 1. (A) Preoperative brain CT with cystic 
expansion in the left occipital lobe with 
perifocal edema. (B,C) Preoperative brain MRI 
with cystic expansion in the left occipital lobe 
(FLAIR and post-contrast T1). (D–G) Control 
MR (June 2011) with non-collapsed resection 
cavity (D-axial T2 image, E-axial FLAIR, F- post-
contrast T1, axial, G-sagittal subtracted image, 
i.e. resulting from subtracting T1 native from 
the contrast T1 image). The examination 
shows only linear type of opacification of 
the resection cavity edge, which belongs to 
a benign type of opacifi cation. No nodular 
type of opacifi cation has been demonstrated 
to indicate the presence of tumor residue or 
recurrence. Furthermore, traction changes 
are present relative to the occipital corner of 
the left lateral ventricle. (H) Control brain MRI 
after 9 years (post-contrast T1 image) without 
clear tumor residuum with post-radiation 
changes in the white matter.
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prediktivních faktorů pro dlouhodobé pře-

žití pacientů s glioblastomem. Dva a více roků 

přežilo 154 (20 %) z 776 pacientů s glioblasto-

mem, z nich 20 % (32 pacientů) přežilo alespoň 

5 let, tj. 4 % všech pacientů. Medián času do 

recidivy byl 20,1 měsíců od dia gnózy, přičemž 

51 pacientů (46 %) podstoupilo druhou kra-

niotomii a další léčbu. Malé procento dlouho-

době přeživších podstoupilo 3 a více kranioto-

mií [5]. Prognosticky příznivé klinické faktory 

jsou mladší věk a dobrý stav pacienta, resekce 

tumoru, chemoradioterapie a hypermetylace 

MGMT promotoru [1,3,5–7]. Avšak vyšší věk 

ani nepřítomnost metylace MGMT promotoru 

nevylučují dlouhodobé přežití [3]. Delší PFS je 

významný prediktor přežití, ovšem s výjim-

kami. Nebyla prokázána asociace mezi socioe-

konomickými, environmetálními a pracovními 

faktory a dlouhodobým přežitím [3]. Klinický 

průběh se zdá být nepředvídatelný [6].

Dle publikovaného review [9] 85 % dlouho-

době přeživších s glioblastomem trpělo neuro-

logickým defi citem – hemiparézou, poruchou 

řeči. Kognitivní poškození bylo u 40–100 % pa-

cientů, psychologické symptomy (úzkost, de-

prese) udávalo 30–35 % pacientů [9]. 

U námi prezentovaného pacienta s glio-

blastomem jde o dlouhodobé přežití v cel-

kově dobrém stavu, bez výrazného neu-

rodeficitu, bez recidivy tumoru, a to po 

standardní léčbě. Postupně došlo k rozvoji 

demence, a tím závislosti na okolí. 

Skutečnost, že existují případy dlouhodo-

bého přežití bez recidivy nádoru, by měla 

být podnětem k pokračování výzkumného 

snažení s cílem najít účinnou strategii léčby 

tohoto zhoubného nádoru.
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Obr. 2. (A) Glioblastom tvořený vysoce atypickými astrocyty gemistocytárního vzhledu 
(nahoře), v nádoru přítomno ložisko endoteliální proliferace (šipka) a nekrózy (dole). 
(B) Glioblastom tvořený vysoce atypickými astrocyty, v nádoru vícečetná ložiska endo-
teliální proliferace (šipky) a nekróza (vlevo). Hematoxylin-eosin. Zvětšení 200×.
Fig. 2. (A) Glioblastoma composed of highly atypical astrocytes with gemistocytic featu-
res (top). Focus of endothelial proliferation is present (arrow) as well as area of necrosis 
(bottom). (B) Glioblastoma is composed of highly atypical astrocytes showing multiple 
foci of endothelial proliferation (arrows) and area of necrosis (left). Haematoxylin-eosin. 
Magnifi cation 200×.
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