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Short CommuniCation KrátKé Sdělení

WHO Grade II ependymomy IV. komory 
u dospělých –  zkušenosti s léčbou

WHO Grade II Ependymomas of the Fourth Ventricle in Adults –  
Single Institution Experience

Souhrn
Úvod: Kompletní resekce je obecně uznávaný standard léčby GII ependymomů IV. komory 
u dospělých, zatímco role adjuvantní radioterapie zůstává nejistá. Účelem předkládané studie 
je zhodnotit lokální kontrolu onemocnění a klinický stav pacientů s tímto onemocněním po 
chirurgické terapii. Materiál a metody: Retrospektivně jsme zhodnotili 15 pacientů (sedm 
mužů a osm žen) s histologicky verifikovaným GII ependymomem IV. komory v časovém 
období leden 2001– prosinec 2011. Výsledky: Kompletní resekce tumoru byla dosažena 
u 12 pacientů, u žádného z nich nebyla indikována adjuvantní radioterapie. Medián dalšího 
sledování byl 51 měsíců (min.– max.; 11– 123 měsíců). Ke grafické recidivě došlo u jednoho 
pacienta, ten byl reoperován s časovým odstupem 51 měsíců od prvního zákroku. Nový neu-
rologický deficit po operaci byl zaznamenán ve dvou případech. U dvou ze tří pacientů po 
subtotální resekci došlo ke grafické progresi rezidua po 11 a 16 měsících od první operace, 
jeden z nich byl reoperován s odstupem 27 měsíců. Adjuvantní radioterapie byla indikována 
u obou pacientů po reoperaci. Závěr: Dle našich dat je kompletní resekce efektivní a bez-
pečná léčba GII ependymomů IV. komory u dospělých. Následná radioterapie by měla být re-
zervována pro případy subtotální resekce s následnou progresí rezidua tumoru a reoperace.

Abstract
Introduction: Surgical resection is a generally accepted standard treatment modality in GII 
posterior fossa ependymomas in adults, while the role of adjuvant radiotherapy remains 
unclear. The purpose of this study was to evaluate local control of tumor growth and clinical 
outcome of patients after surgical treatment of GII fourth ventricle ependymomas. Material 
and methods: We conducted a retrospective study of 15 adult patients (seven males and 
eight females) with histologically confirmed GII fourth ventricular ependymoma between 
January 2001 and December 2011. Results: Gross total resection was achieved in 12 pa-
tients, none of them received adjuvant treatment after the initial surgery. Median follow-up 
after GTR was 51 months (min. – max.; 11–123 months). One patient showed radiographic 
signs of tumor recurrence and was re-operated 51 months after the initial surgery. Remain-
ing patients were without any signs of tumor recurrence. After the surgery, a new neurologi-
cal deficit occurred in two patients. Two of the three patients after subtotal tumor resection 
showed residual mass progression after 11 and 16 months postoperatively, one of them was 
re-operated 27 months after the initial surgery. Adjuvant radiotherapy was indicated in both 
re-operated patients. Conclusion: According to our data, gross total resection is effective 
and safe treatment of GII fourth ventricle ependymomas. Adjuvant radiotherapy should be 
reserved for the cases where complete removal of tumor mass is not possible and residual 
tumor is growing, or after repeated resection.
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Úvod
Ependymomy tvoří 2– 5 % všech primár-
ních intrakraniálních nádorů v dospělé 
populaci [1– 5]. Infratentoriální lokalizace 
je méně častá než u dětí, představuje 
zhruba 50 % všech případů [1,4], rela-
tivně častěji je zde histologicky verifiko-
ván nižší stupeň –  grade II (GII) nádoro-
vého onemocnění [6]. Snaha o maximální 
bezpečnou mikrochirurgickou resekci 
je u dospělých pacientů obecně uzná-
vaný standard léčby a radikalita výkonu je 
jeden z hlavních prognostických faktorů 
dalšího vývoje onemocnění [7– 11]. Efekt 
adjuvantní radioterapie je prokázán u pa-
cientů s onemocněním vyššího stupně 
(GIII) a v případě nízkostupňových tumorů 
po jejich neúplné resekci [5,7,10]. Další 
management pacientů s intrakraniálním 
ependymomem nižšího stupně (GII) po 
kompletní resekci zatím zůstává předmě-
tem diskuzí [7,10,11].

Předkládaná studie představuje retro-
spektivní analýzu dat extrahovaných z da-
tabáze pacientů s nádorovým onemoc-
něním centrálního nervového systému 
léčených na Neurochirurgické klinice  
1. LF UK a ÚVN –  VFN Praha. Cílem autorů 
bylo zhodnotit léčebnou strategii a kon-
trolu nádorového onemocnění u dospě-
lých pacientů s intrakraniálním ependy-
momem IV. komory nízkého stupně (GII) 
a výsledky chirurgické léčby i následného 
managementu onemocnění porovnat s již 
publikovanými literárními soubory. 

Materiál a metody
Do prezentované studie byli zahrnuti 
všichni pacienti z období leden 2001 až 
prosinec 2011, u kterých byl resekován 
tumor IV. komory a na základě histopa-
tologického rozboru byla definitivně po-
tvrzena dia gnóza ependymomu nízkého 
stupně –  GII. Soubor tvoří 15 pacientů 
(osm žen, sedm mužů) ve věku 31– 70 let 
(průměr 52 let). O indikaci k operaci bylo 
rozhodnuto na základě indikačního semi-
náře pracoviště autorů po dokončení stan-
dardního radiologického a neurologického 
vyšetření. Chirurgická léčba byla indiko-
vána u všech pacientů se symptomatickým 
onemocněním. Souhrn předoperačních 
klinických a radiologických dat je v tab. 1. 

Operace probíhaly s užitím elektrofy-
ziologického monitoringu. Standardně 
je v současnosti užívána poloha na břiše.  
Radikalita resekce byla hodnocena nezá-
visle ve dvou krocích –  intraoperačně neuro-

chirurgem a po výkonu neuroradiologem. 
Resekce byla označena jako kompletní 
(Gross Total Resection, GTR) v případě, že 
operatér si nebyl vědom úmyslného pone-
chání zbytku nádoru a reziduum nebylo 
patrné ani na pooperačním MR vyšetření. 
Následná terapie byla indikována multidis-
ciplinárním seminářem za účasti neurora-
diologa, neuropatologa a neuroonkologa. 
Grafické a ambulantní kontroly byly prová-
děny vždy s odstupem 3, 6 a 12 měsíců po 
operaci a pak pokaždé jednou ročně. 

Pro srovnání s literárními údaji byla pro-
vedena literární rešerše. Do ní byly zahr-
nuty práce počínaje rokem 1990, inde-
xované v databázi PubMed, publikované 
v anglickém jazyce. Klíčová slova pou-
žitá pro vyhledávání samostatně či v kom-
binaci byla: ependymoma, adult, poste-
rior fossa, fourth ventricle, infratentorial, 
treatment. 

Výsledky
Kompletní resekci bylo možno bezpečně 
dosáhnout u 12 pacientů. Důvodem in-
kompletní resekce byla ve všech třech pří-
padech blízká odpověď z jádra ně kte rého 
z hlavových nervů na spodině IV. moz-
kové komory.

Medián doby dalšího sledování po 
kompletní resekci tumoru během prv-
ního zákroku byl 51 měsíců (min.–  max.; 
11– 123 měsíců). Grafická recidiva one-
mocnění byla dia gnostikována na základě 
pravidelných kontrol u jednoho pacienta 
po GTR s odstupem 38 měsíců od prv-
ního zákroku, následně byla indikována 
reoperace. Nádor byl opět odstraněn ra-
dikálně a histologicky znovu klasifikován 
jako GII. Žádný z těchto pacientů nebyl 
indikován k adjuvantní radioterapii. Další 
recidivy onemocnění po kompletním od-
stranění ložiska nádoru nebyly k datu po-
slední kontroly zaznamenány. 

Medián doby dalšího sledování tří pa-
cientů po subtotální resekci tumoru byl 
72 měsíců (min.– max.; 50– 86 měsíců). 
Jeden z těchto pacientů byl odeslán k ad-
juvantnímu ozáření zbytku nádoru v těsné 
blízkosti jádra VII. hlavového nervu na spo-
dině IV. komory, který následně regredoval 
a v dalším sledování zůstává grafický nález 
po dobu 31 měsíců stacionární (obr. 1). 
V případě druhého pacienta s reziduem tu-
moru v těsné blízkosti X. hlavového nervu 
jsme zaznamenali zcela minimální grafic-
kou progresi, která byla na všech násled-
ných kontrolách bez vývoje, a reoperace 

zatím nebyla indikována. V případě třetí pa-
cientky, u které nebylo možné dosáhnout 
během prvního zákroku radikální resekci 
tumoru, zbytek progredoval. Reoperace 
byla provedena s odstupem 27 měsíců, jed-
nalo se již o GIII, výkon byl radikální a pa-
cientka byla odeslána k adjuvantní radiote-
rapii dávkou 59,4 Gy (obr. 2). 

Z celkového počtu 17 výkonů (z toho 
dvě reoperace) bylo významné zhoršení 
stavu s následným těžkým permanentním 
neurodeficitem zaznamenáno u jedné pa-
cientky po prvním výkonu a u jednoho 
pacienta po reoperaci (chirurgická morbi-
dita a mortalita –  MM v naší sérii tedy činí 
12 %). V prvním případě byl pooperační 
průběh komplikován zakrvácením do re-
sekční dutiny s následnou nutností revize, 
v druhém případě byl výkon kompliko-
ván vzduchovou embolií (pacient byl ope-
rován v poloze vsedě) a následně masivní 
aspirací, jež vedla k multiorgánovému se-
lhání, kterému pacient v konečném dů-
sledku podlehl. Nový lehký neurologický 
deficit v době dimise mělo sedm pacientů 
po prvním zákroku a jedna pacientka po 

Tab. 1. Klinický stav pacientů 
a radiologická charakteristika 
skupiny předoperačně.

Charakteristika pacientů

celkový počet 15

poměr muži/ženy 7/8

věk v letech

průměr 52

rozmezí 31–70

 
Symptomy před operací

bolesti hlavy 8

nauzea/zvracení 4

poruchy zraku 5

poruchy rovnováhy/potíže 
s chůzí

5

 
Vedlejší grafický nález 
předoperačně

obstrukční hydrocefalus 5

extenze mimo IV. komoru 8

 
Origo tumoru

spodina IV. komory 15

strop IV. komory 0
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reoperaci (dočasná lehká MM 47 %), tr-
valé postižení bylo u jedné pacientky 
(lehká MM chirurgie 6 %). K pooperač-
ním chirurgickým komplikacím došlo 

v pěti případech, ani v jednom neměla 
komplikace vliv na neurologický výsle-
dek. Kompletní přehled léčebné strategie 
a komplikací je uveden v tab. 2. Z pěti pa-

cientů s hydrocefalem předoperačně byla 
u jednoho pacienta dočasně zavedena 
zevní komorová drenáž, ve všech přípa-
dech stav pooperačně spontánně regre-

Obr. 1. Subtotální resekce ependymomu s adjuvantní 
radioterapií. 

Obr. 1a) Stav před operací.

Obr. 1b) Reziduum nádoru v těsné blízkosti jádra VII. hlavového 
nervu na spodině IV. komory.

Obr. 1c) Stav po ozáření rezidua, patrná regrese sycení.

Obr. 2. Subtotální resekce bez adjuvantní radioterapie. 

Obr. 2a) Reziduum po první operaci. 

Obr. 2b) Grafická progrese rezidua. 

Obr. 2c) Stav po reoperaci, dle histologického rozboru se již jed-
nalo o GIII ependymom.
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doval a zkratová operace nebyla indiko-
vána u žádného z pacientů.

V rámci literární rešerše bylo iden-
tifikováno 20 studií, jejichž přehled je 
v tab. 3 a 4.

Diskuze
Infratentoriální ependymomy nízkého 
stupně (GII) jsou v dospělé populaci řídká 
dia gnóza. V letech 1973– 2003 statisticky 
významně stoupla incidence ependymomů 
v dospělé populaci z 0,13/ 100 000 oby - 
vatel/  rok na 0,27/ 100 000 obyva-
tel/ rok s průměrným ročním nárůstem 
2,61 ± 0,83 % [12]. Podrobný rozbor 
souboru pacientů léčených s tímto one-
mocněním (GII, infratentoriální lokalizace, 
dospělý) a popis přirozeného průběhu 
vzhledem k frekvenci výskytu v literatuře 
chybí. 

Již Cushing, Bailey a Fisher ve svých pra-
cích z počátku minulého století naznačo-
vali, že se jedná o „klasické chirurgické 
onemocnění relativně maligní svou loka-
lizací“, kde radikalita resekce a histolo-
gie jsou dva z hlavních faktorů, které roz-
hodují o dalším průběhu nemoci [13,14]. 
Významný pokrok v chirurgické léčbě při-
neslo zavedení mikroskopu do rutinní 
praxe, kdy poklesla morbidita operativy 
v zadní jámě lební o více než 50 % [15], 
a později elektrofyziologický monitoring, 
který umožnil ještě bezpečnější odstra-
nění patologií v této oblasti [16– 19].

Princip maximální možné bezpečné chi-
rurgické resekce jako základního kamene 
léčby intrakraniálních ependymomů do-
minuje v odborné komunitě nadále. 
Většina současných neurochirurgů vě-
nuje svoji pozornost faktorům ovlivňují-
cím další průběh onemocnění. Výsledky 
jejich studií se obtížně srovnávají vzhle-
dem k nehomogenitě zahrnutých skupin, 
ale i přesto se jednotně shodují v tom, 
že bez ohledu na věk pacienta, klinický 
stav před operací, intrakraniální lokali-
zaci (supra- / infratentoriální) a histologický 
grade tumoru je právě radikalita resekce 
základní faktor, který významně ovlivňuje 
lokální kontrolu nádorového onemoc-
nění [1,6,9,11,20– 22]. Naše pozorování 
do tohoto tvrzení zapadá. Z celkového 
počtu 15 operovaných pacientů byla ra-
dikální resekce dosažena u 12 (80 %) 
pacientů a subtotální resekce (STR) u tří 
(20 %). Recidivu jsme zaznamenali u jed-
noho pacienta po GTR (1/ 12 = 8 %) 
a u dvou pacientů po STR (2/ 3 = 67 %). 

Zhodnotit celkovou bezpečnost chi-
rurgie ependymomů není na základě 
dostupných literárních dat spolehlivě 
možné. V námi nalezených studiích devět 
z 20 autorů (45 %) neuvádí komplikace 
léčby vůbec. Morbidita a mortalita chirur-

gie v ostatních 11 pracích je 2,2 až 28 %, 
medián 8,4 %. Vždy jsou uvedeny pouze 
komplikace prvního zákroku. V naší se-
stavě jsme zaznamenali závažné zhoršení 
neurologického stavu ve dvou případech. 
U jednoho pacienta došlo ke zhoršení již 
po první operaci, u druhého po reoperaci. 
Žádný pacient nezemřel na chirurgickou 
komplikaci. Morbidita a mortalita naší se-
stavy je 1/ 15 (tj. 7 %) po prvním zákroku 
a celková MM chirurgie včetně reoperací 
je 2/ 17 (tj. 12 %). Dosažená míra kompli-
kací tedy spadá do mezí uváděných ostat-
ními autory.

Adjuvantní radioterapie (RT) předsta-
vuje další možný krok léčby a bývá čas-
tým předmětem diskuzí. V případě epen-
dymomů GII panuje shoda v názoru, že 
adjuvantní RT by měla být standard léčby 
u nemocných po STR [6,10,11,23].

V případě GTR se autoři stran poope-
rační radioterapie rozcházejí. Rogers et 
al ve své práci z roku 2005 tvrdí, že RT 
zlepšuje lokální kontrolu nemoci i po 
GTR (10letá kontrola progrese one-
mocnění v jejich sestavě byla 100 % po 
GTR + RT, 50 % po samotné GTR a 36 % 
po STR + RT) [7]. Jejich práce má z našeho 
pohledu dva hlavní nedostatky. Do ana-
lýzy lokální kontroly byly zahrnuty nádory 
typu GII i GIII a ve skupině 13 pacientů lé-
čených GTR + RT bylo 12 dětí (věk pod 
18 let). Mirzadeh et al hodnotí pouze GII 
ependymomy v zadní jámě u dospělých. 
Autoři tvrdí, že interval lokální kontroly 
je lepší ve skupině GTR + RT ve srovnání 
s pouze GTR (PFS ve skupině GTR + RT 
byl 9,0 ± 4,6 let a ve skupině pouze GTR 
6,8 ± 3,0 let) [8]. Reni et al ve své sestavě 
pacientů do analýzy výsledků léčby zahr-
nuli dospělé nemocné s histologicky verifi-
kovaným ependymomem GII i GIII, supra-  
i infratentoriální lokalizace, Ferrante et al 
publikovali sestavu, jež obsahovala do-
spělé i děti s ependymomem GII i GIII, 
z lokalizací se zaměřili pouze na tu-
mory infratentoriální. Reni i Ferrante pak 
v rámci retrospektivní analýzy společně 
srovnávali ozářené a neozářené pacienty. 
Bohužel ani jedna z prací neuvádí kom-
pletní charakteristiky obou skupin a ome-
zují se pouze na tvrzení, že následná ra-
dioterapie po maximální možné bezpečné 
chirurgické resekci je spojena s delším cel-
kovým přežitím pacientů [1,24]. 

Na druhé straně jsou práce, jejichž autoři 
následnou radioterapii po chirurgické léčbě 
GII ependymomů nepokládají za přínos-

Tab. 2. Přehled zvolené léčebné 
strategie včetně komplikací.

Léčebná strategie

pouze GTR 12

pouze STR 2

STR + RT 1

 
Další sledování:

• GTR

počet pacientů 11

medián (měsíce) 51

rozmezí min.– max. 
(měsíce)

11–123

• STR

počet pacientů 3

medián (měsíce) 72

rozmezí min.– max. 
(měsíce)

50–86

 
Recidiva:

• Pouze GTR 1

time to recurrence 
(měsíce)

38

time to reoperation 
(měsíce)

51

• Pouze STR 2

time to recurrence 
(měsíce)

16, 11

time to reoperation 
(měsíce)

27 (1 pa- 
cient nadále 
observován)

• STR + RT 0

 
Chirurgické komplikace 
poopeeračně

likvorea 3

hematom vyžadující 
revizi

2

 
Zhoršení neurologického stavu

permanentní major 
deficit

2

permanentní minor 
deficit

1

dočasné 6
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nou. Metellus a Kawabata a spoluautoři se 
shodují v pozorování, že v jejich sestavách 
pacientů po kompletní resekci nádoru ad-

juvantní ozáření nepřispělo k prodloužení 
intervalu lokální kontroly nádorového one-
mocnění. Metellus et al popisují PFS po pěti 

a 10 letech u ozářených pacientů po GTR 
srovnatelný s PFS u pacientů po GTR neozá-
řených. V celé sestavě potom demonstruje 

Tab. 3. Přehled studií publikovaných od roku 1990 zahrnujících výsledek léčby intrakraniálních ependymomů GII  
v oblasti IV. komory u dospělých.

Autoři
Rok 

publi-
kace

n  
pacientů 
celkem

Zahrnuté 
skupiny

Věk (roky; 
med., 

min.–max.)

n  
pacientů 
GII infra

Délka sle-
dování (mě-
síce; med., 
min.–max.)

PFS  
5 let

PFS  
10 let

OS  
5 let

OS  
10 let

Mirzadeh 
et al [8]

2014 45
dospělí, GII,  
infra, RT ±

44,2 (18–78) 45
102,6 

(12,6–263,5)
79 % 66 % 84 % 70 %

Aizer  
et al [9]

2013 112
dospělí + děti, 

GII, supra + infra, 
RT ±

0–77 49 52 neuvádí neuvádí 81 % 75 %

Swanson 
et al [20]

2011 44
dospělí + děti, 

GII + III, supra + 
infra, RT + 

14,5 (2–69) 37 56 60 % 42 % 57 % 43 %

Bostrom 
et al [25]

2011 27
dospělí + děti, 

GII + III, supra + 
infra, RT ±

30 (1–71) 11 84 67 % nelze nelze nelze

Vitanovics 
et al [21]

2010 61
dospělí + děti, 

GII + III, supra + 
infra, RT ±

34 (16–69) neuvádí 10,6 (5–316) 50 % 33 % 58 % 39 %

Metellus 
et al [6]

2010 114
dospělí, GII, supra 

+ infra, RT ±
48 ± 18 
(18–82)

92 74 (24–212) 74 % 58,9 % 86,10 % 81 %

Arm-
strong  
et al [28]

2010 123
dospělí, GII + III, 
supra + infra + 
spinální, RT ±

39 (18–72) neuvádí 60 (0–252) neuvádí neuvádí 84 % 76 %

Guyotat 
et al [10]

2009 106
dospělí, GII + III, 

infra, RT ±
47,4 ± 16 
(18–82)

88
81 

(2,7–239,9)
70,8 % 57,7 % 86,1 % 80,5 %

Metellus 
et al [5]

2007 152
dospělí, GII + III, 

supra a infra, 
RT ±

46,4 ± 16 
(18–82)

88 73 (11–159) 63,5 % 52,8 % 84,8 % 74,5 %

Rogers  
et al [7]

2005 45
dospělí + děti,  
GII + III, infra, 

RT ±

36,9 
(1,3–84,5)

43 66 (2–422) neuvádí 62 % neuvádí 62 %

Mansur 
et al [35]

2005 63
dospělí + děti, 

GII + GII, supra + 
infra, RT + 

10,7 
(0,6–76)

neuvádí 150 (13–437) 58,4 % 49,5 % 71,2 % 55,0 %

Kawabata 
et al [11]

2005 29
dospělí + děti, 

GII + III, supra + 
infra, RT ±

25,2 (1–66) 6 92 (15–302) 31 % 36 % 81 % 59 %

Reni et al 
[1]

2004 66
dospělí, GII + III, 
supra + infra, 

RT ±
34 (17–68) 26 58,5 (11–265) 43 ± 7 % 24 ± 6 % 67 ± 6 % 50 ± 8 %

Oya et al 
[22]

2002 48
dospělí + děti, 

GII + III, supra + 
infra, RT + 

22 (3–61) neuvádí 110 (10–272) 42 % 42 % 62 % 47 %

Guyotat 
et al [2]

2002 34
dospělí, GII + III, 
supra + infra, 

RT ±

46,4 ± 17,9 
(20–78)

9
108 ± 12 
(1,5–157)

47 % 43 % 62 % 43 %

McLau-
ghlin et al 
[29]

1998 41
dospělí + děti,  

GII + III, intrakran 
+ spinální, RT ±

23 dětí, 18 
dospělých

neuvádí neuvádí neuvádí 46 % neuvádí 51 %

Donahue 
et al [35]

1998 10
dospělí, GII + III, 
supra + infra, 

RT + 
38 (24–69) neuvádí 64 neuvádí neuvádí neuvádí neuvádí
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25 pacientů sice prokázali dobrou lokální 
kontrolu onemocnění, nicméně u 27 % 
pacientů zaznamenali vzdálenou progresi 
onemocnění, navíc u 8 % pacientů vznikla 
symptomatická poradiační nekróza. Kano 
et al [27] z Pittsburské radiochirurgické 
skupiny na základě analýzy sestavy 39 pa-
cientů považují radiochirurgii za další lé-
čebnou metodu pro pacienty s reziduál-
ním či rekurentním onemocněním, u nichž 
chirurgie a radioterapie selhaly.

Na našem pracovišti je u GII ependy-
momů IV. komory u dospělých následná 
radioterapie rezervována pro pacienty po 
STR s recidivujícím onemocněním po opa-
kované resekci. Pokud nelze nádor opa-
kovaně resekovat, je indikována samo-
statně radioterapie. Následné ozáření 
bylo indikováno celkem u dvou pacientů, 
v jednom případě u pacienta po STR (zde 
byla důvodem vyšší mitotická aktivita ve 
vzorku) a v jednom případě po reoperaci. 

Důležitým faktorem pro délku celkového 
přežití a délku intervalu lokální kontroly 
onemocnění po operaci je dále histologický 
stupeň onemocnění. Lepší prognóza byla 
prokázána u pacientů s tumorem nízkého 
stupně (pětileté přežití nízkostupňový vs 
vysokostupňový tumor = 87 vs 27 %), a to 
jak ve skupině dětí, tak i dospělých s epen-
dymomem bez ohledu na lokalizaci a ad-
juvantní terapii [5,10,11,21,22,24,28– 30].

V dospělé populaci jsou ependymomy 
nejčastěji lokalizovány v míše (64 % pří-
padů všech) [12], kde se kontrola onemoc-
nění po kompletní resekci blíží 100 %. Zde 
je také nejčastěji dia gnostikován typ my-
xopapilární (GI), který je ve srovnání histo-
logických typů nejbenignější (pětileté pře-
žití myxopalilární ependymom vs ostatní 
histologické typy = 100 vs 76 %) [29,30]. 

gické intervenci nepotvrdili ani jiní autoři, 
kteří se ve svých publikacích kromě věku, 
anatomické lokalizace a výsledků histopa-
tologického rozboru rozhodli v jednotli-
vých skupinách nespecifikovat ani rozsah 
resekce [9,21,25].

Význam stereotaktické radiochirurgie je 
v léčbě ependymomů spíše okrajový. Stau-
der et al [26] obhajují užití radiochirurgie 
u pacientů s lokální recidivou, kteří pod-
stoupili předchozí léčbu. V jejich skupině 

efekt RT po STR. Pěti-  a 10letý PFS v sestavě 
Kawabaty byl 54 % a 48 % u ozářených 
pacientů, u nemocných bez další léčby to 
bylo 47 % a 39 % [6,11]. Žádný z této 
dvojice autorů ve srovnávaných skupinách 
zvlášť nediferencuje dětské a dospělé pa-
cienty ani supra-  a infratentoriální lokalizaci 
ependymomů. 

Významný efekt adjuvantní radioterapie 
na lokální kontrolu nádorového onemoc-
nění a délku přežití nemocných po chirur-

Tab. 3 – pokračování. Přehled studií publikovaných od roku 1990 zahrnujících výsledek léčby intrakraniálních epen-
dymomů GII v oblasti IV. komory u dospělých.

Autoři
Rok 

publi-
kace

n  
pacientů 
celkem

Zahrnuté 
skupiny

Věk (roky; 
med., 

min.–max.)

n  
paci-

entů GII 
infra

Délka sle-
dování (mě-
síce; med., 
min.–max.)

PFS  
5 let

PFS  
10 let

OS  
5 let

OS  
10 let

Schild  
et al [30]

1998 80
dospělí + děti,  

GI-IV, supra + infra 
+ spinální, RT + 

33,5 (1–69) neuvádí
125  

(60–3 750)
75 % 70 % 79 % 73 %

Ferrante 
et al [24]

1994 20
dospělí + děti, GII 
+ III, infra, RT ±

19 (3–65) 13 neuvádí neuvádí neuvádí 41 % 27 %

Lyons  
et al [34]

1991 30
dospělí + děti, GII 
+ III, infra, RT ±

44 (1–69) 17 86 (21–156) neuvádí neuvádí 72 % 63 %

Tab. 4. Přehled publikovaných komplikací chirurgické léčby ependymomů.

Autoři Mortalita chirurgie Morbidita chirurgie

Mirzadeh et al [8] neuvádí 2,2 % (8/45)

Aizer et al [9] neuvádí neuvádí

Swanson et al [20] neuvádí neuvádí

Boström et al [25] neuvádí 14,8 % (4/27)

Vitanovics et al [21] 8,2 % (5/61) neuvádí

Metellus et al [6] 7,9 % (9/114) neuvádí

Armstrong et al [28] 28 % (11/39) neuvádí

Guyotat et al [10] 8,5 % (9/106) neuvádí

Metellus et al [5] 7,9 % (12/152) neuvádí

Rogers et al [7] 8,9 % (4/45) neuvádí

Mansur et al [35] neuvádí neuvádí

Kawabata et al [11] neuvádí neuvádí

Reni et al [1] 3,0 % (2/66) neuvádí

Oya et al [22] neuvádí neuvádí

Guyotat et al [2] neuvádí neuvádí

McLaughlin et al [29] neuvádí neuvádí

Donahue et al [36] neuvádí neuvádí

Schild et al [30] neuvádí neuvádí

Ferrante et al [24] 15 % (3/20) neuvádí

Lyons et al [34] 3,3 % (1/30) neuvádí
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V českém písemnictví se ependymomům 
krční a horní hrudní míchy věnovali v roce 
2007 Buchvald et al [31]. Ti na sestavě 
osmi pacientů demonstrovali excelentní 
chirurgické výsledky a zároveň trvanlivost 
chirurgického řešení, kdy po kompletní re-
sekci po více než dvou letech nezazname-
nali jedinou recidivu onemocnění. Z intra-
kraniálních nádorů mají pak lepší prognózu 
pacienti s tumorem infratentoriální lokali-
zace [1,2,6,20,21,28]. Zřejmým vysvětle-
ním je, že proporce nádorů nižšího stupně 
(GII) je v této lokalizace vyšší (GII supra vs 
GII infra = 19 vs 81 %) [5], a ve srovnání 
radikality resekce je právě zde častěji do-
saženo kompletního odstranění tumoru 
(GTR supra vs GTR infra = 50 vs 62 %) [5]. 

Věk v době dia gnózy je další důležitý 
prediktor výsledku léčby. Ukazuje se, že 
dětští pacienti mají ve srovnání s dospě-
lými celkově horší prognózu. Průměrně 
pětileté přežití ve věkové skupině pod 
18 let je 57 % [32], v dospělé populaci 
pak průměrně 85 % [5]. Nejmladší děti ve 
věku 0– 4 let, které tvoří více než polovinu 
všech nemocných s dia gnostikovaným 
ependymomem v dětské populaci, mají 
vůbec nejhorší prognózu s průměrným 
pětiletým přežitím 46 % [32,33]. Dále 
stoupající věk je pak asociován s delším 
celkovým přežitím a dětští pacienti ve 
věku 16– 18 let (9 % všech případů one-
mocnění) mají pravděpodobnost pětile-
tého přežití 77 % [20,25,34]. Důvodem je 
častější výskyt vyššího stupně onemocnění 
u dětí (19 % všech dia gnostikovaných 
s ependymomem ve věkové kategorii pod 
18 let vs 9 % v kategorii nad 18 let) [12]. 
V dospělé populaci pak dopadají mladší 
pacienti lépe. Věková hranice zde však 
není jednoznačně určena. Metellus et al 
ve své analýze zvolili 55 let (pětileté pře-
žití pacientů 55 let vs ≥ 55 let bylo 89 vs 
76 %) a Reni et al 40 let (pětileté pře-
žití pacientů 40 let vs ≥ 40 let bylo 74 vs 
56 %) [1,5].

Závěr
Ependymomy IV. komory u dospělých 
jsou klasické chirurgické onemocnění.  
Na základě našich zkušeností a po ana-
lýze literatury jsme nenašli jasný důkaz, 
že po GTR je u těchto pacientů adju-
vantní radioterapie racionální indikací. 
Adjuvantní radioterapie by měla být re-
zervována pro případy subtotální resekce 
s následnou progresí rezidua tumoru  
a reoperace.
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