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Glioblastom grade IV — dlouhodobé preziti

Glioblastoma grade IV — long-term survival

Vazend redakce,
glioblastom je nejcastéjsi a nejagresivnéjsi
primarni mozkovy nador. Vznikd de novo
z gliovych bunék CNS (primarni glioblas-
tom) nebo jde o sekundérni naddor vznika-
jict maligni transformaci nizsich gliom [1].
Incidence je 3-4 pfipady na 100 000 oby-
vatel/rok [1,2]. Vék pacientl se pohybuje
v rozmezf 45-75 let [2]. Charakteristickym
nalezem na MR mozku je expanzivni rlst
s centralnimi nekrézami a perifokdlnim edé-
mem [2]. Navzdory agresivni kombinované
strategii lé¢by, zahrnujici radikaIni resekci tu-
moru, radioterapii a adjuvantni chemotera-
pii (temozolomidem), je prognéza nepfiz-
niva pro vysokou mortalitu. Median pfeZitf je
12-18 meésicl [1-6]. Vétsina pacientl umira
do 3 let. PreZiti delsi nez 10 let je raritni [4,7].
Prezentujeme pfipad nekufdka s arteridInf
hypertenzi a benigni hyperplazii prostaty,
ktery od 31. Cervence 2010 (v 68 letech) po-
citoval tupy tlak v hlavé, neobratnost, zhorse-
nou hybnost a snizenou citlivost pravostran-
nych koncetin. Pro CT ndlez multilokularnich
expanzi vlevo s velkym perifokdlnim edé-
mem parietookcipitdlné a ¢astecné i fron-
talné i tempordlné vievo (obr. 1A) byl pfi-
jat na neurologickou kliniku. Provedené RTG
srdce a plic a UZ bficha bylo bez metastatic-
kého postizeni. Na MR mozku byla popséna
objemna cystickd expanze parietdlné a ¢as-
te¢né okcipitalné vlevo (40 x 35 X 45 mm), po
podani kontrastni latky se opacifikovala tenka
sténa (obr. 1B, C). PerifokéIni vazogenni edém
postihoval zejména parietalni, méné okci-
pitalni lalok. Vzhledem k ndlezu na MR bylo
uvazovano o anaplastickém astrocytomu,
eventudlné glioblastomu, zvazovana byla
i moznost cystické solitarni metastazy. Bakte-
ridinf absces byl vyloucen. Byla zahdjena per-
ordlni antiedematoézni terapie kortikoidy. Pa-
cient byl propustén do domaciho prostfedi.
Nésledné byla 11. srpna 2010 na neurochi-
rurgické klinice provedena parietookcipitalnf
kraniotomie vlevo s makroskopicky radikalnf
resekci tumoru. Dle peroperacni biopsie slo
o high-grade glioblastom. Poopera¢ni MR
mozku bylo bez rezidua. Byla provedena neu-
ronavigace pred pldnovanou radioterapii. Po-

rucha pameéti a pravostranné oslabeni s ataxif
pretrvavaly i pooperacné. Dle histologického
vysetfeni ndlez splfioval kritéria pro diagnézu
glioblastomu grade IV dle Svétové zdravot-
nické organizace (WHO) (obr. 2A, B). Za hos-
pitalizace na onkologické klinice 30. srpna az
12.fijna 2010 absolvoval adjuvantni radiotera-
pii na oblast kavity s lemem 25mm v ddvce
CD 50Gy/25fr. parieto-okcipitalné vlevo a na-
sledné boost LD 10Gy/5fr. na kavitu s lemem
15mm, vzhledem k véku bez potenciace che-
moterapif. Radioterapie byla provedena brzd-
nym svazkem 6MV na linedrnim urychlovaci
Varian Clinac (Varian Medical Systems, Palo
Alto, CA, USA) s vyuZitim 3 polf technikou 3D
konformni. Pfi kortikoterapii se rozvinul diabe-
tes mellitus s nutnosti inzulinoterapie. Radio-
terapii pacient snesl bez potiZi, postupné se
vysazovaly perordInf kortikoidy a inzulin, z0-
stala pouze udrzovaci davka kortikoidu.

V listopadu 2010 byl pacient hospitalizo-
van na interni klinice pro bilaterdInf plicnf
embolii pfi nizsi pohybové aktivité a onkolo-
gické diagndze. Od listopadu 2010 do dubna
2011 pacient absolvoval 6 sérii adjuvantni
chemoterapie temozolomidem (v davce
150 mg/m2/den, 5 dnli kazdy 28. den cyklu).
Chemoterapii pfi soucasné antiemetické
|é¢bé snasel dobfe.

Kontrolni MR mozku provadénd kazdé
3—-4 mésice do Cervna 2016 a nasledné pfi-
blizné kazdy pul rok neprokazaly recidivu tu-
moru. V kvétnu 2011 byly nové prokazany
postiradi¢ni zmény paraventrikuldrni bilé
hmoty vlevo parietookcipitalné (obr. 1D-G).
V dubnu 2012 i nékolik postischemickych
lozisek v paraventrikuldrni zoné bilé hmoty
obou hemisfér a v oblasti pontu. V zafi
2013 bylo provedeno 2. ¢teni histologického
vzorku s potvrzenim diagnoézy glioblastomu.

V srpnu 2018, 8 let po operaci glioblas-
tomu, byl pro celkové zhorseni stavu se zma-
tenosti, poruchou chlize a komunikace pfi-
jat na neurologickou kliniku. Byla vyloucena
interni etiologie obtizi a béhem kratké hos-
pitalizace doslo k jejich odeznéni. Stav byl
uzavien jako amentnf stav s pfechodnou
poruchou feci bez prikazu na MR recidivy
tumoru ¢i ischemickych zmeén. V uspokoji-
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vém stavu byl propustén do domaciho pro-
stfedi. Neuropsychologické vysetfeni v pro-
sinci 2018 (v 76 letech) zjistilo stfedné té&zkou
demenci (Mini-Mental State Examination
19/30 bod, Addenbrooksky kognitivni test
48/100 bodl) vyrazné limitujici pacienta
v béZnych dennich aktivitach. Posledni MR
v unoru 2019 (9 let od diagndzy) neprokazalo
recidivu tumoru (obr. TH).

Na péci o pacienta s glioblastomem se
podili multioborovy tym s Gcasti neuro-
loga, neurochirurga a onkologa [2]. Dale-
7ité je v€asné stanoveni diagndzy a zahéajenf
lécby s maximalni radikalitou resekce. Je do-
porucovano vysetfeni mutace IDH1/2 (izo-
citrdt dehydrogenézy), kodelece 1p/19q
a metylace MGMT (O6-metylguanin-DNA
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Obr. 1. (A) Pfedoperacni CT mozku s cystickou
expanzi vlevo okcipitalné a perifokalnim edé-
mem. (B,C) Pfedopera¢ni MR mozku s objem-
nou cystickou expanzi okcipitélné vlevo (FLAIR
a postkontrastni T1). (D-G) Kontrolni MR (¢er-
ven 2011) s nekolabovanou resekéni dutinu
(D-axidlni T2 obraz, E-axialni FLAIR, F-T1 po
kontrastni latce, axidlni fez, G- sagitalni subtra-
hovany obrazek, tj. vznikly odectenim T1 na-
tiv od kontrastniho T1 obrazu). Vy3etfeni pro-
kazuje pouze linearni typ opacifikace okraje
resekéni dutiny, ktery patfi mezi benigni typ
opacifikace. Nebyl prokdzan nodularni typ opa-
cifikace, ktery by svédcil pro pfitomnost rezidua
¢i recidivy tumoru. Dale jsou pfitomné trakeni
zmény v0ci okcipitalnimu rohu levé postranni
komory. (H) Kontrolni MR mozku po 9 letech
(postkontrastni T1 obraz) bez jasného rezidua
tumoru s postiradiacnimi zménami bilé 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 opacification. No nodular
type of opacification 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.

metyltransferdza), aviak zatim bez ovlivnénf
postupu lécby [8]. Tato vysetfeni u nami pre-
zentovaného pacienta nebyla provedena.

U glioblastomu predstavujf pacienti s dlou-
hodobym prezitim velmi unikdtni skupinu.
Systematické review literatury s cilem pre-
zentovat vsechny pfipady 10letého a delsiho
preziti pacientd s glioblastomem (32 studif se
162 pacienty) provedli Tykocki et al [6]. Pri-
meérné celkové preziti bylo 159 + 6,3 let a pre-
Ziti bez recidivy (progression free survival;
PFS) 119 + 5,6 let. Nejdelsi preZiti bylo 34 let
a 81 pacient( Zilo déle nez 14 let [6]. Dva pfi-
pady PFS delsiho nez 10 let popsali Yoshida
et al [7] a 22leté preziti Caruso et al [4]. V lite-
ratufe jsou i dalsi pfipady vice nez 20letého
preziti [4]. Gately et al [9] provedli retrospek-
tivni studii (7leté obdobi) ke zjistént klinickych
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prediktivnich faktor( pro dlouhodobé pre-
Ziti pacientl s glioblastomem. Dva a vice rokd
prezilo 154 (20 %) z 776 pacientU s glioblasto-
mem, z nich 20 % (32 pacient() preZilo alespor)
5 let, tj. 4 % viech pacientd. Medidn ¢asu do
recidivy byl 20,1 mésict od diagndzy, pficemz
51 pacientl (46 %) podstoupilo druhou kra-
niotomii a dalsi [é¢bu. Malé procento dlouho-
dobé prezivsich podstoupilo 3 a vice kranioto-
mif [5]. Prognosticky priznivé klinické faktory
jsou mladsi vék a dobry stav pacienta, resekce
tumoru, chemoradioterapie a hypermetylace
MGMT promotoru [1,3,5-7]. Avsak vyssi vek
ani nepfitomnost metylace MGMT promotoru
nevylucuji dlouhodobé preziti [3]. Delsi PFS je
vyznamny prediktor pfeZiti, oviem s vyjim-
kami. Nebyla prokézéna asociace mezi socioe-
konomickymi, environmetalnimi a pracovnimi
faktory a dlouhodobym prezitim [3]. Klinicky
priibéh se zda byt nepredvidatelny [6].

Dle publikovaného review [9] 85 % dlouho-
dobé preZivsich s glioblastomem trpélo neuro-
logickym deficitem — hemiparézou, poruchou
feci. Kognitivni poskozenf bylo u 40-100 % pa-
cientl, psychologické symptomy (Uzkost, de-
prese) udavalo 30-35 % pacientd [9].

U ndmi prezentovaného pacienta s glio-
blastomem jde o dlouhodobé preZiti v cel-
kové dobrém stavu, bez vyrazného neu-
rodeficitu, bez recidivy tumoru, a to po
standardni é¢bé. Postupné doslo k rozvoji
demence, a tim zavislosti na okolf.

Skutecnost, Ze existuji pfipady dlouhodo-
bého preziti bez recidivy nadoru, by méla
byt podnétem k pokracovani vyzkumného
snazeni s cflem najit U¢innou strategii Iécby
tohoto zhoubného nadoru.
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