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Soucasna diagnostika a lé¢ba
oligodendrogliomu

Current Diagnostics and Therapy of Oligodendrogliomas

Souhrn

OligodendroglidIni tumory pfedstavuji 15-25 % vSech gliomd mozku. Od ostatnich
glioml se odliduji lepsi prognézou. JelikoZ dosud nebyl objeven spolehlivy imunohis-
tochemicky marker, ktery by identifikoval nddorové oligodendrocyty, histologicky nalez
byva ¢asto chybné interpretovan a diagndza oligodendrogliomu je v klinické praxi méné
Casta. Znac¢nému procentu nemocnych se proto nedostane adekvatni onkologické lécby.
Dulezitou roli v histologické diagnostice a stanoveni prognézy onemocnéni hraje v po-
sledni dobé cytogenetické vysetieni. Vedle operace a radioterapie ma v Ié¢bé oligoden-
drogliom( zasadni postaveni chemoterapie. Tumory pfiznivé reaguji na trojkombinaci
PCV (prokarbazin-lomustin-vincristin) nebo temozolomid. Dulezitym prognostickym
faktorem je pfitomnost kombinované chromozomélni delece 1p/19q, kterd signalizuje
priznivéjsi progndzu. Autofi prezentuji soubor nemocnych s oligodendroglidlnim tumo-
rem, u kterych bylo provedeno cytogenetické vysetfeni. Zatimco zkvalitnéni diagnostiky
oligodendrogliomt vedlo k jejich ¢astéjSimu zachytu, onkologicky pfistup k jejich terapii
dosud zUstava v nékterych pfipadech aZ rigidné neménny. Soucasny management moz-
kovych nadorl vyZaduje stdle vice multidisciplinarni pfistup.

Abstract

Oligodendroglial tumours represent 15-25% of all brain gliomas. They differ from other
gliomas in having a better prognosis. Because no immunohistochemical marker has been
found that can reliably identify tumours of oligodendrocytes, histological findings are
often misinterpreted and oligodendrogliomas are less frequently diagnosed in clinical
practice. A large number of patients thus receive suboptimal care. Molecular cytogenet-
ics has recently begun to play a major role in histological diagnosis and prognostication.
Chemotherapy has an important role in contemporary management of oligodendro-
gliomas alongside surgery and radiotherapy. Tumours have a high response rate to the
triple combination PCV (Procarbazine-Lomustine-Vincristine) or Temozolomide. The
combined loss of chromosome arms 1p/19q is associated with a better prognosis. The
patients with oligodendrogliomas in this study are presented from the commencement of
cytogenetic investigation. While better histological diagnosis has led to a rapid increase
in oligodendroglioma detection, the approach of some oncologists to its treatment re-
main unchanged. Management of brain tumours in the present continues to demand an
increasingly multidisciplinary approach.
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SOUCASNA DIAGNOSTIKA A LECBA OLIGODENDROGLIOMU

Uvod

Oligodendrogliomy (OD) predstavuji
15-25 % vsech intrakranidlnich glial-
nich nddort [1-4]. Jelikoz dosud nebyl
objeven specificky imunohistochemicky
marker, ktery by identifikoval nado-
rové oligodendrocyty, histopatologicka
diagnostika oligodendrogliomt je ne-
spolehlivd a histologické nalezy jsou ve
velkém procentu chybné interpretovény
[5,6]. Zjednoduseni klasifikace OD do
dvou prognosticky odlisnych stuprid (oli-
godendrogliom: WHO gr. Il a anaplas-
ticky oligodendrogliom: WHO gr. Ill) ¢as-
tecné zredukovalo zmatek, ktery panoval
v prognoze a citlivosti k jednotlivym |é-
¢ebnym modalitdm [7]. V soucasné dobé
by tradi¢ni histopatologické techniky
mélo dopliiovat molekuldrné genetické
vysetfeni [1]. Pfitomnost kombinované
chromozomalni delece 1p/19q potvrzuje
diagndzu histologicky cistého oligoden-
drogliomu. Je spojena s lepsi odezvou
na radioterapii a chemoterapii a v dd-
sledku znamend pro nemocného i lepsi
progndzu [1,2,5,9-11].

Donedavna byly vsechny typy gliomu
léceny identicky: chirurgickd resekce
tumoru ndsledovana radioterapii. Che-
moterapie hrala jen podruznou roli, bud
jako adjuvantni lé¢ba, nebo v nékterych
pfipadech pfi vzniku recidivy onemoc-
néni [8]. Zatimco chirurgicka resekce se
blizi svym technickym a terapeutickym
limitdm a radioterapie jich jiz pravdépo-
dobné dosahla, v chemoterapii mozko-
vych gliom0 existuji stale rezervy. Ve vy-
spélych zapadnich zemich se od doby
zjisténi chemosenzitivity OD stala che-
moterapie standardni lé¢ebnou moda-
litou. Naproti tomu u nds zatim nenf
na vsech pracovistich uziti chemotera-
pie béZznou soucasti |écebného algo-
ritmu OD. Casto dosud pretrvava zasta-
raly léCebny model pausalné uzivany pro
vsechny gliové tumory: ¢asnad poope-
racni radioterapie. Cytogeneticka typi-
zace intrakranidlnich gliomu a jeji vyu-
Ziti v diagnostice a terapii je u nas zatim
v pocatcich, takze znacné procento ne-
mocnych s OD neni adekvatné onkolo-
gicky léceno.

Na vlastnim souboru dokumentujeme
soucasny neuspokojivy pristup k terapii
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menty a vétvené cévy (barveni hematoxylin-eosinem, zvétseni 200krat).

oligodendrogliomt. Na jedné strané pri-
neslo cytogenetické vysetreni zkvalitnénf
diagnostiky a vzestup poctu diagnosti-
kovanych oligodendrogliomt. Na druhé
strané pretrvava v nékterych pfipadech
rigidni onkologicky pfistup k terapii.

Diagnostika

Histologickadiagndza oligodendrogliomu
hraje ddleZitou roli v klinické neuroon-
kologii, protoze odpovéd OD na onko-
logickou lé¢bu je vyssi nez u ostatnich
infiltrujicich gliom@ (obr. 1). | pouha pfi-
tomnost oligodendrogliaini slozky u glidl-
niho nadoru znamenda pro nemocného
deldi interval bez progrese onemocnéni
(Progression-Free Interval) i delsi celkové
preziti (Overall Survival) [1]. ObtiZznost his-
topatologické diagndzy OD je zpUsobena
nepfitomnosti specifického imunohisto-
chemického markeru, ktery by spolehlivé
identifikoval nadorové oligodendrocyty
[5,6,12]. Diagnosticka kritéria se mezi jed-
notlivymi pracovisti lisf. LiberdIni p¥istup
k diagnéze OD je zodpovédny za méné
nez 50% miru shody mezi jednotlivymi
patologickymi pracovisti a vede k rozsi-
feni promiskuitni diagnézy smiSeného
gliomu [5,8]. Obtiznd je diferencialnf
diagnostika zejména proti astrocytomu,

centralnimu neurocytomu a dysembryo-
plastickému neuroepitelidinimu tumoru
(DNET) [5,12]. Dokud nebude identifiko-
van protein vyuzitelny pfi imunohistoche-
mickém vysetfeni, diagnostickd kritéria
by méla byt zpfisnéna.

Tradi¢ni histopatologické tech-
niky vyznamné dopliuje v posled-
nich letech molekuldarné cytogene-
tické vysetfenf (obr. 2, 3). S diagndézou
oligodendrogliomu koreluje zejména
chromozomalni delece 1p/19q, jejiz
zjisténi znamena pro nemocného lepsi
prognozu [1,2,5,8,9,10,13]. Dalsi mo-
lekularni alterace (napf. mutace genu
CDKN2C, TP53, delece chromozomu
17p, 9p, 10q, 16p, mutace PTEN) jiZ nej-
sou pro OD tak typické [1]. Jeon et al
ve své klinicko-patologické studii uva-
déji, Ze absence kombinované delece
1p/19q, pfitomnost aberantni exprese
p53 a delece p16 jsou Spatnymi pro-
gnostickymi markery [14]. U nezanedba-
telného procenta histologicky diagnos-
tikovanych OD, dle rlznych studii se
jednd o 14-33 %, kombinovana delece
1p/19q chybi [5,9,10,12,13]. Na druhé
strané existuji i jiné tumory s deleci pozi-
tivni [5,9, 10,12,13]. Jeuken et al proka-
zali, Zze OD diagnostikované pfi pfisnych
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Obr. 2. Pozitivni delece 1p36 (fluorescence in situ hybridization).

kritériich maji pozitivni kombinovanou
deleci Castéji nez tumory pfi kritériich lax-
nich [15]. Cytogenetické vysetfeni mlze
upresnit diagnézu oligodendrogliomu
v pfipadech, kdy je tradi¢ni histopatolo-
gickd diagndza nejista. Zkvalitnéni his-
tologické diagnézy vedlo k narlstu in-
cidence OD z ptvodnich 4-7 % na dnes
uvadénych 15-25 % vsech mozkovych
gliomd [4]. Molekuldrné geneticka typi-
zace vsak mUZe paradoxné vést i ke sni-
Zeni poctu jiz tak poddiagnostikované
diagnoézy [5].

Nezanedbatelnou roli v diagnostice
OD vsak maji bezesporu i radiologické
vySetfovaci metody. Magnetickd rezo-
nance (MRI) a pozitronova emisni to-
mografie (PET) pomahaji urcit zejména
grade tumoru [12].

Terapie

Soucasna terapie oligodendrogliomt za-
hrnuje operaci, radioterapii a chemote-
rapii, kterd by méla hrat nezastupitelnou
roli. Pfes neustdly vyzkum a zdokona-
lovani viech tfi lé¢ebnych metod doslo
v poslednich desetiletich jen k nepatr-
nému prodlouZeni prezivani nemocnych
s glidinimi tumory.

1. Operace

Chirurgické odstranéni nadoru je stale
primarni l[é¢ebnou metodou. Radikalni
resekce je doporucovéna ve vsech pfi-
padech, kdy to lokalizace tumoru umoz-
nuje. Radiologicky radikalni odstranéni
tumoru patii mezi faktory podilejici se na

lepsi prognéze nemocného [16]. Vedle
v soucasnosti jiz samoziejmého mikro-
chirurgického pfistupu se v neurochirur-
gii vyuziva rada dalsich modernich ope-
ra¢nich postupt a zobrazovacich metod.
Na nasem pracovisti mame jiz fadu let
k dispozici neuronavigaci. Pfi operovani
v elokventnich oblastech vyuzivdme pe-
roperacni elektrofyziologicky monito-
ring, event. operujeme nemocné pfi vé-
domi (Awake Surgery). Radu moznosti
ndm pfinasi moderni MRI pfistroj a jeho
programové vybaveni (funk¢éni MRI, trak-
tografie) a hybridni PET/CT pfistroj. Diky
viem vyse uvedenym operacnim postu-
pdm a neurodiagnostickym metodam je
operace bezpecnéjsi a z radiologického
pohledu mlze byt radikalni. Dosazeni
biologické radikality u glidiniho tumoru
je stale neredlné.

2. Radioterapie
Radioterapie (RT) je standardni lé¢ebna
metoda u anaplastickych oligodendro-
gliom0 [8-10,12]. U nemocnych s OD
a pozitivni deleci 1p/19q RT prodlouZzi
interval bez progrese onemocnéni
(Progression-Free Interval) vyznamné vice
nez u tumor( s deleci negativni [1,8,9].
U nizkostupriovych OD je doporuco-
vanou variantou, nazory na optimainf
davku a nacasovani jsou vsak kontro-
verzni [2]. Bezprostfedni pooperacni ra-
dioterapie ani vyssi davka nevedly k del-
simu preziti [17-19]. Jedinym ziskem
¢asné RT bylo malé, ale signifikantnf
prodlouZeni intervalu bez progrese, vy-

Obr. 3. Pozitivni delece 19913 (fluorescence in situ hybridization).

koupené vsak rizikem pozdni neuroto-
xicity [19,20]. Zejména neurochirurgicka
pracovisté doporucuji proto po radiolo-
gicky radikaIni operaci observaci asym-
ptomatickych nemocnych az do doby
vzniku nové klinické symptomatiky nebo
nalezu na MRI vy3etfen.

Rozhodnuti, zda jako primarni |é¢eb-
nou variantu zvolit radioterapii nebo
chemoterapii (CHT), zavisi zejména na
zhodnoceni vedlejsich ucinka [écby.
Obecné pro oligodendrogliové tumory
plati, Ze CHT je vhodnéjsi u velkych
tumord, u kterych byva nezadoucim
Ucinkem RT vznik pozdni leukoencefalo-
patie [21]. Primarni uziti RT se povazuje
za vyhodnéjsi u malych tumord, protoze
jde o rychlejsi lé¢ebnou variantu bez sys-
témovych vedlejsich efektt [1,8,9,21].

3. Chemoterapie

V roce 1988 bylo spolehlivé zjisténo, ze
oligodendrogliom je typ nadoru, ktery
je vyrazné citlivéjsi na chemoterapii nez
ostatni glidIni nadory [22]. Trojkombinace
PCV (prokarbazin, lomustin — CCNU, vin-
cristin) se od té doby stala standardni pri-
marni onkologickou lé¢ebnou modalitou
u anaplastickych OD a oligoastrocytom
(obr. 4, 5) [8]. Kombinovana chromozo-
malni delece 1p/19q a histologicka cis-
tota oligodendrogliomu je spojena s vy-
sokou odpovédi na PCV trojkombinaci
u anaplastickych OD. OD s pozitivni
1p/19q deleci vykazuji téméF 100% cit-
livost na rozdil od oligodendrogliom
1p/19qg negativnich, u kterych bylo cit-
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Obr. 4. Pooperacni enhancujici reziduum anaplastického oli-
godendrogliomu (MRI: T1 vaZeny obraz po podani gadolinia).

livych pouhych 25 % [8-10,12,23]. Pfes
toto zjisténi by cytogeneticka typizace
neméla byt ddvodem k selekci pacientd
pro chemoterapii [8,24].

V posledni dobé probéhly dvé velké
studie, European Organisation for
Research and Treatment of Cancer
(EORTC) v Evropé a Radiation Therapy
Oncology Group (RTOG) v USA, které
prekvapivé shodné zjistily, ze (neo)ad-
juvantni PCV chemoterapie u anaplas-
tickych OD prodlouZila interval bez pro-
grese (Progression-Free Interval), ale
neprodlouzila celkové preziti nemoc-
nych (Overall Survival) [9-11]. DalSim
vystupem studif byl timing chemotera-
pie. Interval celkového preziti neni ovliv-
nén nasazenim chemoterapie casné
nebo pfi recidivé onemocnéni za pred-
pokladu podani radioterapie. Z toho vy-
plyva, Ze pfi efektivni pomocné sympto-
matické 1écbé interval celkového preziti
neni ohrozen nasazenim CHT aZ pfi reci-
divé onemocnéni. Doporucuje se do bu-
doucna hodnotit nemocné s pozitivni
deleci 1p/19q separatné, nebot se jedna
o biologicky velmi odlisnou skupinu [9].
PCV chemoterapie se i pfes vysokou
senzitivitu (75 %) ve svétle vysledkd po-
slednich studii nejevi jako optimalni 1é-

¢ebné schéma (kumulativni myelotoxi-
cita, prfedcasné ukonceni lécby) [9].
Novéjsi studie se proto zaméfuji na re-
lativné nové alkylujici chemoterapeuti-
kum: temozolomid (TMZ), ktery se zda
byt perspektivné vyhodnéjsi alternativou
i pres ponékud nizsi senzitivitu (55 %)
[3,8,23,25]. Jeho vyhodou je lepsi tole-
rance, resorpce gastrointestinalni sliz-
nici — moznost peroralniho podani, dobry
pranik hematoencefalickou bariérou, sy-
nergické plsobeni s ozafovanim a nesni-
Zovani Ucinnosti antiepileptik. Byla proka-
zana dobra Ucinnost a vyborna tolerance
TMZ jako sekundarni chemoterapie (po
probéhlé standardni radiochemoterapii
PCV) i jako soucast primdrni onkologické
terapie u recidivujicich anaplastickych oli-
godendroglialnich tumord po probéhlé
operaci a RT [3,23,25,26]. Poradi lécby,
zda je PCV pouzito primdrné a TMZ se-
kundarné u recidivy a naopak, nenf re-
levantni. Byla zjisténa signifikantni Gcin-
nost pfi sekundarnim podani TMZ nebo
PCV po predchozi primarni terapii PCV,
resp. TMZ [8,27]. Senzitivita obou pfi-
pravkd pfi sekundarnim uziti je viak vy-
znamné nizsi néz pfi primarni terapii
pro pravdépodobny vznik zkfizené rezis-
tence oligodendrogliomt na PCV a TMZ

Obr. 5. Remise nalezu po probéhlé PCV chemoterapii
(MRI: T1 vaZeny obraz po podani gadolinia).

[27]. Je proto tfeba hledat dalsi, ucin-
néjsi chemoterapeutika v oblasti sekun-
darni terapie (recidivy) OD. Scopece et
al uvadeéji odpovidajici Gc¢innost a uspo-
kojivou bezpecnost dvojkombinace car-
boplatina a etoposid u recidivujicich OD
[28]. Velké studie sledujici Gcinnost TMZ
v primarni onkologické terapii a jeho po-
rovnani s PCV v |é¢bé nové diagnosti-
kovanych anaplastickych OD probihaji.
Taliansky-Aronov et al na malém souboru
20 nemocnych uvadéji vysokou ucinnost
TMZ, blizici se citlivosti na PCV, pfi pri-
marni 1écbé nové zjisténych OD [29]. Ko-
relaci mezi pozitivitou delece 1p a citli-
vosti na lé¢bu temozolomidem pozoroval
na malém souboru nemocnych Triebels
[27]. Kouwenhoven prokézal jasnou ko-
relaci kombinované delece 1p/19q a sen-
zitivity na primarni lécbu TMZ podobné
jako u PCV. Pfi sekundarni terapii TMZ ani
PCV tento vztah zjistén nebyl [30].

O pouziti chemoterapie pfi lé¢bé niz-
kostupriovych OD existuji pouze ome-
zené Udaje. Genetické abnormity nelze
zatim aplikovat ve vztahu k prognoéze
onemocnénti, Ize je vsak vyuzit v diagnos-
tice [12,21,31]. Delece 1p/19q je sdru-
Zena s diagndzou histologicky cistych
OD [31]. Biemond-ter Stege et al pro-
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kazali ucinnost PCV schématu u nové
diagnostikovanych rozséhlych OD bez
ohledu na pozitivitu delece 1p/19q [21].
Identicky zavér ucinili ve své studii Buck-
ner et al [31]. Myelosuprese po terapii
PCV byla vyznamna [31]. Hoang-Xuan et
al prokazali znacnou citlivost low grade
oligodendrogliomt na lé¢bu TMZ a jako
prvni poukdzali na signifikantni souvis-
lost delece 1p a citlivosti tumord na te-
mozolomid [2]. Chemoterapie je vétsi-
nou rezervovana pro recidivu tumoru.
Jeji primarni uziti je indikovano u roz-
sahlych tumord, kde neZzadoucim Ucin-
kem RT je vznik pozdni leukoencefalo-
patie [2,21,31]. OD gr. Il vzhledem ke
své biologické povaze a neporusené he-
matoencefalické bariéfe reaguji na lé¢bu
pomaleji, nutné je proto prolongované
podavani CHT [2,31]. Nutnost delsiho
podavani je nevyhodnd zejména pfi
lécbé PCV, protoze se rozviji kumulativni
toxicita [20,31]. Interpretace vyvoje MRI
nalezu ve vztahu k ucinnosti podané
CHT musi byt vzhledem k nepfitomnosti
enhancementu u nizkostupriovych OD
velmi opatrna (obtizné je rozliseni gliézy
od aktivniho tumoru) [21,31].

Vlastni soubor a metodika
Od zafi 2005 do srpna 2006 jsme na
nasem oddéleni hospitalizovali 12 pa-

cientd s diagnézou oligodendroglial-
niho nadoru (tab. 1). Jednalo se o Sest
muzl a Sest Zen primérného véku
55 let. V 10 pfipadech byl tumor klasi-
fikovan jako oligodendrogliom, dvakrat
jako oligoastrocytom. WHO grade Il byl
zjistén sedmkrat, WHO grade Il pétkrat.
Cytogenetické vysetieni bylo provedeno
u vdech nemocnych. (Fluorescence In
Situ Hybridization — FISH, pouzita smés
sond (10 pl) LSI 1p36 /1925 nebo LSI
19913/19p13 (Vysis, Downers Grove,
IL, USA), hodnoceni podle protokolu dle
Korshunova et al (2005): za deletovany je
povazovan vzorek s absolutni ¢i relativni
ztratou signdlu 1p36 nebo 19913 u vice
nez 50 % jader (£ 3 SD v negativni kon-
trole). Kombinovana delece 1p/19q byla
detekovana tfikrat, sedmkrat byla ne-
gativni. V jednom pfipadé byla pozi-
tivni delece 1p a jednou nebyl material
vysetfitelny kvali pfitomnosti artefaktu.
Vsechny nemocné jsme operovali. Ra-
diologicky radikalni resekce byla pro-
vedena ve Ctyfech pfipadech, parcialni
odstranéni nadoru u sedmi nemoc-
nych, jednou jsme provedli navigovanou
punkcni biopsii. Casna pooperacni ra-
dioterapie probéhla u 11 nemocnych.
V péti pripadech onkolog indikoval také
chemoterapii. Trikrat byli nemocni léceni
trojkombinaci prokarbazin, lomustin

a vinkristin (PCV), dvakrat temozolomi-
dem (TMZ). Radioterapie ani chemotera-
pie nebyla indikovana v zavislosti na veli-
kosti nadorového rezidua, grade tumoru
ani na jeho molekularni typizaci. Doba
sledovani (follow-up) nemocnych se po-
hybuje od 6 do 18 mésicl. Sedm ne-
mocnych mé Karnofsky skére (KPS) vice
nebo rovno 80, u dvou nemocnych je
KPS 60, dva nemocni zemfeli. V jed-
nom piipadé byla pficinou umrti krva-
ceni do tumoru, ve druhém listeriova
meningoencefalitis.

Zavér
Prezivani nemocnych s infiltrujicimi ma-
lignimi gliomy je pfes intenzivni vyzkum
a kombinovanou lé¢bu stale velmi kratké.
ExistujivSak podskupiny glioma s lep3i pro-
gnozou, kam bezpochyby patfi oligoden-
droglidlni nadory citlivé na chemoterapii.

Nase zkusenost podporuje fakt, ze
kvalitni neuropatolog znamenda vyssi
pocet OD. Se zavedenim molekular-
négenetického vysetfovani mozkovych
gliomU byla histopatologickd diagnos-
tika na nasem pracovisti zkvalitnéna, in-
cidence oligodendrogliomU se vyznamné
zvysila i pfes pritomnost pozitivity delece
1p/19q u pouhé Ctvrtiny vzorka.

OD jsou na jedné strané poddiagnos-
tikovany, na druhé strané paradoxné ne-

Tab. 1. Soubor nemocnych s oligodendroglialnim nadorem hospitalizovanych béhem jednoho roku (9/2005-8/2006)

na Neurochirurgickém odd. FN Plzeri.

Pohlavi Vék WHO*  Cytogenetika Chirurgické Radioterapie = Chemoterapie  Karnofsky
grade odstranéni tumoru skore

M 80 Il 1p + 19g- radikalni + - 90

M 52 I 1p - 19g- parcialni + - 80

M 56 I 1p + 199+ radikalni + - 90

VA 30 Il 1p - 19g- radikaini + temozolomid 100

VA 78 [ 1p—19g- parcialni + - 60

VA 53 Il artefakt parcialni + PCV 80

M 43 I 1p + 199+ parcialni - PCV 60

M 29 I 1p + 199+ parcialni + - 80

VA 58 Il 1p - 190— parciaini + - 0

M 51 Il 1p - 190- parcialni + temozolomid 80

7 60 11l 1p - 190- radikalni + PCV 90

VA 72 If 1p - 19g- biopsie - - 0

* WHO — Svétova zdravotnicka organizace
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zanedbatelna ¢ast spravné diagnostiko-
vanych tumort neni chemoterapii viibec
léCena. Z toho vyplyva politovanihodny
fakt, ze zna¢nému procentu nemocnych
se nedostane adekvatni onkologické
lécby. Dlvodem nenasazeni CHT je v né-
kterych pripadech pausalizujici pfistup
onkologl k lécbé mozkovych gliom0.
Prokarbazin neni v Ceské republice re-
gistrovan, podani PCV chemoterapie je
proto komplikované.

Kazdy nemocny s oligodendroglidinim
nadorem (bez ohledu na WHO grade) by
mél byt, pokud nejsou obecné kontrain-
dikace podani CHT, chemoterapii léc¢en
(primarné nebo sekundarné).

Lécba OD je komplexnf proces vyZa-
dujici kooperaci vsech participujicich
specializovanych odbornikl. Samozrej-
mosti je neurochirurgicky tym zameé-
feny na neuroonkologii se vsemi zminé-
nymi opera¢nimi moznostmi, nezbytny
je neuroanesteziolog, neuroradiolog
s modernimi neuroradiologickymi zob-
razovacimi metodami, zkuseny neuro-
patolog, genetik, kooperujici neuroon-
kolog a uplatnéni nalezne i neurolog
zaméreny na neuroonkologii. Pfitom-
nost vsech zminénych specialistt na jed-
nom pracovisti je u nas malo realna. Re-
Senim tohoto problému by mohla byt
centralizace vybranych diagnéz v oblasti
diagnostiky nebo terapie.

Soucasny management mozkovych
tumor( je ¢im dal vice multidisciplinarni
oblasti. Neurochirurg by mél byt obezna-
men se vsemi novymi lé¢ebnymi poznatky
a metodami tak, aby byl schopen nemoc-
ného adekvatné informovat a zGstal tudiz
hlavnim managerem a koordindtorem
lécby nemocnych s mozkovymi nadory.
Véfime, Ze Cerstvé vytvoreny neuroonko-
logicky registr pfispéje ke standardizaci
péce 0 nemocné s mozkovymi gliomy.
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