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Role skdérovacich systému v indikaci [écby
meningeomu u pacientu vyssiho véku

The role of scoring systems in treatment indication of meningiomas

in elderly patients

Souhrn

Uvod: Incidence meningeom( po 65. roku Zivota exponencialné roste. Tento vék je oviem typicky
vyssim vyskytem komorbidit a benefit operace nemusi byt vzdy vyssi neZ jeji riziko. Optimalizace
|écby by proto méla byt objektivné posouzenais vyuzitim skérovacich systéma. Materidl a metodika:
Retrospektivni analyzou byla zhodnocena skupina pacientl lé¢enych ve FN Brno v obdobf
2010-2018 (n = 108). Pacienti byli starsi 65 let. V [é¢bé byly uplatiovany tfi postupy: strategie
,watch and wait", operace a stereotaktickd radiochirurgie. Skupiny pacientl byla vyhodnocena
z pohledu vyskytu komorbidit a celkového stavu pacienta s ohledem na vybér terapeutické
modality. V indikaci k jednotlivym typlm lécby se uplatiovaly skérovaci systémy. Déle byly
v jednotlivych skupindch vyhodnoceny kratkodobé i dlouhodobé morbidita a mortalita. Vysledky:
Pozorovali jsme vyznamnou zavislost pfi analyze rocni mortality u systému SKALE. Mezi mortalitou
a pohlavim, kolaterdInim edémem a lokalizaci nddoru nebyla nalezena statisticky vyznamna
zavislost. Naopak vék, velikost nadoru a skére Karnofsky pred zahajenim 1écby byly vyznamnymi
prediktory progndzy. Zdveér: Individualizovana analyza pacientd a zkusenosti neurochirurga nadale
zUstavaji vyznamnymi faktory ve vybéru lécby u starsich pacientl s diagnézou meningeomu.
Nicméné skorovaci systémy uplathované u vybéru lé¢ebné modality u pacientd vyssiho
véku umoznuji vyznamné optimalizovat 1écebny postup a v kone¢ném dlsledku progndzu
onemocnén.

Abstract

Introduction: The incidence of meningiomas increases exponentially after the age of 65. However, this
age is characterized by a higher incidence of comorbidities and the benefit of the surgery may not
always exceed its risk. Treatment optimization should therefore be objectively assessed using scoring
systems as well. Materials and methods: A retrospective analysis evaluated the group of patients treated
at the Brno University Hospital between 2013-2018 (N = 108). Patients were older than 65 years of age.
Three procedures were considered in the treatment: watch and wait strategy, surgery and stereotactic
radiosurgery. The groups of patients were evaluated in terms of the incidence of comorbidities and the
outcome of the patients with regard to the choice of treatment modality. Scoring systems were used
in the indication for individual types of treatment. Furthermore, short-term and long-term morbidity
and mortality were evaluated in individual groups. Results: Significant dependence in the analysis of
annual mortality in the SKALE system has been proved. No statistically significant relationship was
found between mortality and sex, collateral oedema, and tumour location. In contrast, age, tumour
size, and Karnofsky score before treatment were significant predictors of prognosis. Conclusion:
Individualized patient analysis and neurosurgeon experience continue to be important factors in
treatment selection in elderly patients with a diagnosis of meningioma. However, the scoring systems
used to select a treatment modality in elderly patients make it possible to significantly optimize the
treatment process and, ultimately, the prognosis of the disease.
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Uvod malu rostouci nador vyrdstajici z arachnoi-
S ro¢nf incidenci 5/100 000 je meningeom  dalnich bunék. U dospélych tvofi pfiblizné
nejcastéjsim primarnim intrakranidlnim ex- 30 % vsech intrakranidlnich nadord [2].
traaxidlnim nadorem [1]. Je to vétSinou po- U déti je vzacny a tvofi 0,4-4,6 %. Vyskyt

se zvySuje s vékem, zejména v 5.-7. dekide.
Pozoruhodnou prevahu vykazuje u zen,
pomér vyskytu je 4 : 1. Meningeomy jsou
casto zjistény nahodné, pficemz je ozna-
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Tab. 1. Hodnoceni pomoci skére CLASS. Pokud dosahnou pacienti hodnoty vyssi nez -1, je operace vyznamné méné rizikova ve
srovnani se skupinou pacientl s hodnotou -2 a nizsi, kdy by mél byt volen spi$ konzervativni postup.

Skére

Faktory
-2 -1 0 1 2
komorbidity ASA 3 ASA 2 ASA 1
lokalizace tumoru vysoké riziko stfednf riziko nizké riziko
vék > 70 60-70 <60
velikost <2cm 2-4cm >4.cm
priznaky asymptomaticky + ++
L predchozi operace, radiologicka
jiné
resp. RT progrese

ASA — hodnocenf rizika anestezie béhem operacniho vykonu pomoci skaly Americké asociace anesteziologU; RT — radioterapie

cujeme jako ,incidentalom”. Pri dalsim sle-
dovani vétsinou dlouho vykazuji nulovy
nebo pouze minimalni rdst, ¢asto u star-
sich osob, kdy jsou také pfitomny kalcifikace
Vv tumoru.

Meningeomy jsou tumory vyznacujici se
pomalym rdstem, a proto jejich klinickd ma-
nifestace mdze byt typickd ve vyssim véku,
zpravidla v 6. deceniu [1,3]. Po 65. roku Zi-
vota stoupa incidence meningeom( expo-
nencidlné. U pacientd v 7. a 8. deceniu se
mnohdy setkdvédme s tzv. asymptomatic-
kymi meningeomy [4]. To je dano pravde-
podobné tim, ze klinické priznaky mohou
byt velmi nespecifické a casto se pfipisuji
jinym, zejména psychiatrickym nemocem.
Nendpadné projevy jako apatie nebo orga-
nicky psychosyndrom, jez nastupuji velmi
pozvolna, si pacient ani jeho okoli mnohdy
neuvédomuji [5]. V terapii meningeomu se
uplatnujf tfi hlavni lécebné postupy, které se
mohou vzajemné kombinovat. Zasadnf te-
rapeutickou metodou je operace. Radika-
lita je kvantifikovana podle klasifikace dle
Simpsona a byva zpravidla pozitivnim pre-
diktorem prognézy pacientt [1]. Druhou lé-
Cebnou variantou je stereotaktické radio-
chirurgie, kterd je rezervovana pro mensi,
pomalu rostouci asymptomatické menin-
geomy, a posledni moznosti je tzv. strategie
,watch and wait”. Posledni varianta je indi-
kovana v pfipadé nerostoucich mensich ex-
panzi, resp. u starych, polymorbidnich pa-
cientl. U malo se vyskytujicich zhoubnych
variant je po operaci indikovana adjuvantni
radioterapie [6].

Pacienti vyssiho veku mivaji ¢etné interni
komorbidity, coz mtze znamenat vys3i riziko
perioperacni morbidity a mortality. Hodno-

ceni pacienta pred operaci se zpravidla opird
o zhodnoceni perioperac¢niho rizika praktic-
kym Iékafem, resp. internistou (pfedoperacni
vysetfenf) a o zhodnoceni anesteziologem
v rdmci tzv. premedikace, kdy se stanovuje
riziko pomoci kédu American Society of An-
esthesiologists (ASA) [7]. Pokud pacient spl-
nuje internf kritéria a je z pohledu neurochi-
rurga indikovan k opera¢nimu fesen, tak je
operace zpravidla i provedena. Poopera¢né
se standardné hodnoti morbidita a morta-
lita. Komplikace po operaci mohou byt spo-
jeny s operac¢nim vykonem a jedna se zpra-
vidla o pfechodny nebo trvaly neurologicky
deficit nebo komplikace ve smyslu hema-
tomu, resp. infekce v operac¢nim 10zku [7,8].
Druhou variantou jsou komplikace typu po-
stizeni kardiovaskuldrniho a plicniho sys-
tému, resp. poruchy vnitinfho prostiedi
a hematologické komplikace. | pfes peclivé
zhodnoceni pacienta pred operaci se starsi
pacient jevi jako zvysené rizikovy z pohledu
vyskytu perioperacnich a ¢asnych pooperac-
nich komplikacf [8]. Cilem nasf prace bylo re-
trospektivni vyhodnoceni vyskytu moznych
komplikaci s ohledem na urcity ,bias” oceka-
vanf souvisejici se zkusenosti a intuici neuro-
chirurga, i s ohledem na jistou tendenci pfi-
klanét se k radikalnimu fesenf. Prace by méla
odpovedét na otazku, zdali je starsi pacient
opravdu schopen se vyporadat s tthou mno-
hahodinového neurochirurgického vykonu
a s naro¢nou pooperacni periodou.

Material a metodika

Pfedmétem clanku je retrospektivni vyhod-
noceni skupiny pacient( (n = 108) za obdobi
2010-2018 s ohledem na zaclenéni skérova-
cich systémU vyuzivanych standardné v neu-

rochirurgii, ale i v geriatrii do predoperac-
niho vysetiovaciho algoritmu. U¢elem bylo
stanoveni moznosti snizeni rizika morbi-
dity a mortality po operacich meningeom(
u geriatrickych pacientt. Pacienti byliv 7. a 8.
deceniu, median véku byl 74 let. Na Neuro-
chirurgické klinice ve FN Brno se standardné
ve vyhodnocovani miry perioperac¢niho ri-
zika zacalo vyuzivat skore CLASS [9]. Hod-
notici faktory jsou komorbidity, lokalizace
tumoru, vék pacienta, klinickd manifestace
tumoru a jiné faktory, jako napf. pfedchozi
operace, radioterapie, resp. radiologicka pro-
grese predtim sledovaného meningeomu
(tab. 1). Pokud je podle skére CLASS dosa-
zeno hodnoty vy$si nez -1 je operace vy-
znamné méné rizikova ve srovnanf se sku-
pinou pacientd s hodnotou skére < -2,
pro které by mél byt volen konzervativni
postup.

Dalsim skérovacim systémem hodnoce-
nym v ramci nasi prace byl systém SKALE.
Systém hodnoti vliv pohlavi, Karnofsky skore,
ASA, lokalizace tumoru a edému. Monden
et al prokdzali signifikantné vy3si procento
ro¢ni mortality u starsich pacient( se skore
SKALE > 8 (5,1 vs. 25 %; p = 0,0479) [10].

Tretim hodnocenym skérovacim systé-
mem byl Geriatric Scoring Scale [11]. Hodnoti
kumulativni riziko vyskytu internich komor-
bidit s ohledem na vék pacientl a zdvaznost
interniho onemocnéni. Zavaznost interniho
onemocneéni je hodnocena na Ctyfstupriové
skéle. Vysledkem skérovanijsou ctyfi skupiny
pacientU : 1) zdravi, 2) vulnerabilni, 3) fragilni
a 4) ,pfilis nemocni” (tab. 2).

Poslednim skérovacim systémem zohled-
nénym v nasi praci byl Charlson Comorbidity
index. Ten pfimo nehodnoti miru rizika ope-

472

Cesk Slov Neurol N 2022; 85/118(6): 471-476




ROLE SKOROVACICH SYSTEMU V INDIKACI LECBY MENINGEOMU U PACIENTU VYSSIHO VEKU

race. Po vyhodnoceni véku a internich ko-
morbidit vypocitava pravdépodobnost de-
setiletého preziti u pacientd. S ohledem na
biologické chovani meningeom, pomaly
rlist a ¢astou absenci klinickych pfiznakd i pfi
vétsich expanzich je hodnoceni desetiletého
preziti v kontextu naro¢ného neurochirur-
gického vykonu velmi pfinosné. K rychlému
vyhodnoceni slouzi tabulka standardné pfi-
stupna na webu [12].

Soubor pacienti a vysledky
Hodnoceny soubor ¢ital 108 pacientd.
Pomér muzivs. Zeny byl 1:2,2. Median véku
byl 74 let. Z internich komorbidit byla nej-
castéji pritomna onemocnéni kardiovasku-
larnfho systému jako arteridIni hypertenze,
ischemickd choroba srdecni, ischemicka
choroba dolnich koncetin (92 %). Dale se
ve 20 % vyskytovaly poruchy metaboli-
zmu cukr® a tukd (diabetes mellitus, hyper-
lipidemie). Obezita hodnocend podle Body
Mass Index (BMI) byla pfitomna u 20 % pa-
cientl, onemocnéni pohybového apa-
rdtu u 56 % pacientd a jiné onkologické
onemocnéni v anamnéze se vyskytovalo
u 22 %.

Supratentoridlni lokalizaci tumoru mélo
89 pacientd, infratentoridlni 19 pacientd.
Anatomicky byla nejvice zastoupena lokali-
zace v predni jamé lebnf (konvexita, planum
sphenoidale, kiidlo kosti klinové — medidinf
i laterdInf varianta, tuberculum sellae, sinus
cavernosus). U infratentoridlnich menin-
geomU bylo zastoupeni rliznorodé, zadna
lokalizace neméla vyznamnou pfevahu.
Stran lécebné modality byly zastoupeny
vSechny tfi varianty, strategie ,watch and
wait", chirurgicka lécba i stereotaktickd ra-
diochirurgie. Celkem 64 pacientt (59 %) bylo
operovano, primooperace byla provedena
u 42 pacientl a operace recidivy u 22 pa-
cient(l. Radikalita resekce se standardné hod-
notila klasifikaci dle Simpsona [13], 14 pacien-
tdm byl meningeom odstranén radikalné ve.
excize postizené tvrdé pleny, resp. pfilehlé
kosti (S1). V 19 pfipadech doslo k makrosko-
picky totdlnf resekci, tvrda plena byla oset-
fena bipolarni koagulaci (S2), 23 pacient(
mélo odstranény tumor (near total resec-
tion) bez resekce tvrdé pleny (S3) a v 8 pfipa-
dech jsme tumor odstranili ¢aste¢né - ra-
dikalita operace variovala od biopsie az po
parcidlni resekci (54, S5). Dle vysledku histo-
logického vysetfeni bylo 55 pfipadl hodno-
ceno jako nezhoubné (grade 1), 9 pacientl
mélo meningeom grade Il. Zadny z pacientd
nemél meningeom grade III.

stavu pacientd.

Cumulative illness rating scale

Tab. 2. Geriatric Scoring Scale; zabyva se pfedoperacnim zhodnocenim interniho

Stupnice hodnoceni kumulativniho rizika pfidruzenych nemoci -

Pacient:
Skorovaci systém — zavaznost nemoci

0 74adné piiznaky

2
3 Tézké setrvalé chronické postizeni
4

Srdce

Cévni systém

Respira¢ni trakt

Zrak, sluch, ¢ich, ORL oblast
Horni GIT

Dolnf GIT

Jatra

Ledviny

UrogenitaIni trakt
Pohybovy aparat
Neurologické nemoci
Endokrinopatie/metabolické poruchy

Psychiatrickd onemocnéni

Celkové skore

Vek:

1 Lehkd zdvaznost nebo vyznamnd symptomatologie v minulosti

Projevy nemoci stfedni intenzity vyzaduijici si kauzalni lé¢bu

Nemoc v termindinim stddiu doprovazena projevy orgédnového selhdvani

Vysledné skére

Za zdravé jsou povazovani pacienti, pokud zévaznost kteréhokoliv z jejich onemocnéni ne-
dosahuje stupné 3. Potencidlné vulnerabilni mohou mit maximalné dvé ze svych komorbi-
dit ve stupni 3, fragilni pacienti maji vice nez dvé nemoci ve stupni 3, respektive jakoukoliv
nemoc ve stupni 4 a do skupiny pfilis nemocnych a vysoce rizikovych patif pacienti s cet-

nym vyskytem komorbidit ve stupni 4.

GIT - trdvici trakt; ORL — otorhinolaryngologie

Celkem 44 pacientl (41 %) operovanych
nebylo, stereotakticky radiochirurgicky za-
krok absolvovalo 23 pacient(, bez jakékoli
intervence zUstalo 21 pacient(.

U operovanych pacientl byly vyhodno-
ceny 3meésicni morbidita a mortalita. Jako
chirurgické komplikace byly oznaceny kom-
plikace ve smyslu hematomu, edému, in-
fekce a likvorové pistéle vyzadujici opétov-
nou operaci. Ve sledovaném souboru se
vyskytly ve 14,4 %. Novy neurologicky de-
ficit a novy epilepticky zdchvat se vyskytly

u 11,8 % pacientt. Nechirurgické komplikace
(obéhové a respiracni poruchy, akutni koro-
narni léze, tromboembolickd nemoc, poru-
chy vnitfniho prostredi, zdnétové odpovedi
organizmu, multiorgdnové selhdni) se vysky-
tovalo u 8 %. Mortalita byla na urovni 3 %.
Retrospektivni analyzou 3mési¢ni morbi-
dity/mortality sledovaného souboru se po-
tvrdila validita skore CLASS, kdy byl nalezen
statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou
pacientl s hodnotou skdre vyssi nez -1 ve
srovnani s pacienty s hodnotou skore nizsi
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operovani 30 M/M

class > -1 class < -2

Obr. 1. Statisticky vyznamny rozdil

v 30denni morbidité a mortalité u opero-
vanych pacientd. U hodnoty skore vyssi
nez -1 je operace vyznamné méné rizi-
kova nez u pacientl s hodnotou skoére
nizsi nebo rovnou nez -2, kdy by mél byt
volen konzervativni postup.

Fig. 1. Statistically significant difference in
30-day morbidity and mortality in opera-
ted patients. For a score value higher than
-1, surgery is significantly less risky than
for patients with a score value lower than
or equal to -2, when a conservative pro-
cedure should be chosen.

nebo rovnou -2 (p = 0,00724) (obr. 1). Hod-
noceni pacientl podle systému SKALE ne-
pfineslo statisticky vyznamné vysledky.

Pfi analyze ro¢ni mortality byla pozoro-
véana statisticky vyznamna zavislost pouze
u systému SKALE. Vék, velikost naddoru a Kar-
nofsky skére pted zahéjenim 1écby byly vy-
znamnymi prediktory prognézy pacientd
(p < 0,01). Na druhou stranu pohlavi, kolate-
ralni edém a lokalizace nddoru nehrdly vy-
znamnou roli ve vztahu k ro¢ni mortalité
(p = 0,326).

Ve skupiné pacientl lécenych stereotak-
tickou radiochirurgif byla 30denni morbidita
na urovni 0,04 %, u jedné pacientky se vy-
skytla klinicky manifestni progrese kolate-
rélniho edému, jez vyzadovala hospitalizaci
a aplikaci antiedematoznf 1é¢by (dexameta-
zon). Ro¢ni mortalita skupiny byla na Grovni
17 %. U 11 pacientl (47 %) doslo v horizontu
24 mésict k MR verifikované velikostni re-
gresi tumoru. Celkem 8 pacientd (34 %) ne-
vykazovalo pfi opakovanych MR kontrolach
zadné velikostni zmeény.

Pacienti v rezimu ,watch and wait” nebyli
podrobeni blizsf statistické analyze. Jednalo
se o skupinu pacientl s vyskytem mnoha
komorbidit nebo o pacienty s malym, kalci-
fikovanym, velikostné stacionarnim menin-
geomem bez indikace k jakékoli intervenci.

Diskuze

Prodluzovani primérné délky Zivota a cas-
t&jsi vyuzivani dokonalejsich diagnostickych
zobrazovacich metod v poslednich letech
ma za nasledek zvysujici se pocet zachyce-
nych pfipadd meningeom u starsi az velmi
staré populace [14]. Dennodenné se neuro-
chirurgové potykaji s dilematem, zda menin-
geom u pacientd této vékové skupiny ope-
rovat. Operace u starsi populace mohou byt
spojeny s rizikem zdvaznych, nebo dokonce
Zivot ohrozujicich pooperacnich komplikaci
v dlsledku fyziologie starnuti a mnohocet-
nych komorbidit. Je v3ak tfeba také pozna-
menat, ze perioperacni a pooperacni ma-
nagement vsech intrakranidlnich 1ézi se
v poslednich desetiletich dramaticky zlepsil
a chirurgicka lé¢ba intrakraniadlnich menin-
geom se stala validnf terapeutickou moz-
nosti i u starsi populace [15,16]. Uvadéna
30denni umrtnost se pohybuje od 0 do
13,5 % a celkova mira komplikaci se pohy-
buje mezi 3 a 30 %. Morbiditu mezi jednotli-
vymi sledovanymi soubory je obtizné pfimo
porovnavat, protoze komplikace jsou zfid-
kakdy podrobné popsany a nenf jasné dand
metodika vybéru [17]. V nasem souboru
operovanych pacient byla mortalita 1,6 %,
neurologickd morbidita 7,2 % a celkova mor-
bidita v¢. neurologického zhorseni i zévaz-
nych, Zivot ohrozujicich vnitinich komplikaci
29,2 %. Obdobné vysledky popsal v roce
2020 ve své praci Czernicki [18].

Prace zabyvajici se stanovenim periope-
racniho rizika definuji ¢etné predoperacni
ukazatele nemocnosti u starsi populace, pfi-
¢emz prokézaly prediktivni hodnotu pokro-
velikosti tumoru, lokalizace tumoru, pfitom-
nosti a zavaznosti edému a obecnych zdra-
votnich ukazatel(l vyjadfenych pomoci skére
ASA [19-21]. V nasi préaci jsme klasifikaci pa-
cientl pomoci ASA povazovali za standardni
a spolehlivy prediktor komplikaci, a proto
jsme ho izolované do analyzy nezafadili.
Jeho hodnoceni nicméné bylo soucasti
komplexniho systému SKALE [10,22]. Podle
zavérl prace Mondena et al jsou chirurgicka
morbidita a mortalita vyznamné vyssi u pa-
cientl starsich 70 let s hodnotou skére SKALE
vys$si nez 8. Autor dale upozornuje, Ze skéro-
vaci systém SKALE nenf spolehlivy, pokud se
posuzuji jeho jednotlivé komponenty izo-
lované. Pouze jako komplexni hodnoceni
vsech péti zahrnutych parametrl nabizi
hodnotny odhad prognézy poopera¢niho
pribéhu. Prdce ma viak nedostatek v jisté
pfedpojatosti, protoze do retrospektivniana-

lyzy byli zahrnuti pouze operovani pacienti.
V nasi skupiné byly jednoznacna kritéria pro
zarazeni do skupiny pacientd osetfenych
Leksellovym gama nozem. Indikaci k oset-
feni byla velikost tumoru do 30 mm v maxi-
malnim rozméru, lokalizace tumoru a MR ve-
rifikovana velikostni progrese. Proto se tato
skupina hodnotila jen 30denni morbiditou
a ro¢ni mortalitou.

Zda se, Ze ptesny predoperacni vybér pa-
cientl, ktefi mohou profitovat z operace,
budeivbudoucnu zésadni pro dosazeni lep-
Sich vysledkd [23,24]. Za timto Ucelem bylo
navrzeno a popsano nékolik dalsich skérova-
cich systémd, které by mohly vést k usnad-
neéni rozhodovaciho procesu [25]. Snaha
vyvinout validni skérovaci systémy usnad-
nujici chirurgické indikace, zahrnujici néko-
lik relevantnich prognostickych faktord se
jevi jako oprdvnénéjsi, nez se spoléhat izolo-
vané na jednotlivé faktory. Caroli et al zjistili,
ze vys$si skore v jejich klinicko-radiologickém
klasifikacnim systému (Clinical Radiologi-
cal Grading system; CRGS) a Zenské pohlavi
vyznamné koreluji s nizsf 3mésicni a jednole-
tou mortalitou [26]. Mezi podskupinami po-
lozek CRGS nemély na 3mésicni nebo ro¢ni
mortalitu zadny vliv velikost a umisténi na-
doru, predoperacni Karnofsky skére a pred-
operacni neurologicky stav. Dva faktory vsak
vykazovaly statisticky vyznamny trend. PFi-
tomnost edému zvysila 3mési¢ni mortalitu
a pfftomnost komorbidit zvysila jednoletou
mortalitu. Nase prace se retrospektivnim
hodnocenim pacientli pomoci uvedeného
skorovaciho systému nezabyvala. Systém
byl opakované podroben vedeckym analy-
zam a jeho pfinos z(stava predmétem dal-
Sich analyz [26].

Na druhé strané, hodnota ndmi uvede-
nych skérovacich systém( jako prediktort
rizika pooperacni morbidity a mortality ne-
byla rovnéz v literatufe jednomysiné potvr-
zena. Néktefi autofi neuvadéji zadny vztah
nebo vztah pouze nékterych z prediktord
k vysledku lécby [27]. Delgado-Fernédndez et
al potvrdili prediktivni hodnotu CRGS, SKALE
a GSS na morbiditu a mortalitu, na druhé
strané Konglund et al uvedli, ze Zadny ze sys-
tém’ hodnoceni nemél zadny vliv na morbi-
ditu a pouze skoére SKALE korelovalo s mor-
talitou, zatimco ostatni systémy hodnoceni,
jako napt. CRGS, nemély na mortalitu Zadny
vliv [28,29].

Radikalita resekce je jednim s nejvyznam-
néjsich faktor Uspésné lécby meningeom
u mladsich pacientt [30,31]. Vyznamné ovliv-
nuje riziko recidivy. U pacientd 7., pfipadné
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8. decenia je s ohledem na predpokladdanou
délku doZiti diskuze o pravdépodobnosti re-
cidivy mensi [32].

Hlavnim omezenim této studie je jeji retro-
spektivni povaha. Hodnoceni byli pacienti,
ktefi jiz byli vybrani k operaci, bez pfesného
protokolu, takze vybér do urcité miry zavisel
na zkusenostech a subjektivnim hodnoceni
neurochirurga. Kromé toho mohl vysledky
ovlivnit i chybéjici zavedeny protokol, podle
kterého by pacienti s tézkymi komorbiditami
neméli byt indikovani k operaci.

Zaveér

Individualizovana analyza pacientd a zku-
Senosti neurochirurga naddle zdstavaji vy-
znamnymi faktory ve volbé lé¢ebného po-
stupu u geriatrickych pacientd s diagnézou
meningeomu [33-35]. Skoérovaci systémy
uplathované pfi vybéru lécebné modality
u pacientd vyssiho véku s meningeomem
nicméné umoznuji vyznamné ovlivnit riziko
dané lécebné modality, a tim optimalizovat
lécebny postup a v kone¢ném disledku cel-
kové pfeZiti pacientl a progndzu onemoc-
néni [36]. Aplikace skérovacich systéma in-
dikuje strategii ,watch and wait" u pacientt
s malymi asymptomatickymi i pomalu ros-
toucimi extraaxialnimi expanzemi, které
v pfipadé absence neurologické sympto-
matologie mohou byt lokalizovany i v elo-
kventnich oblastech mozku [37]. Podmin-
kou je polymorbidita nebo vysoky vék
pacientd, kde hraje vyznamnou roli fak-
tor Sletého preziti. S kvantifikaci rizika inter-
nich komorbidit vyznamné pomahaji Ge-
riatric scoring scale a Charlson Comorbidity
index. Nestanovuji pfimo riziko neurochirur-
gického vykonu, nicméné by mély byt apli-
kovany jesté pred zvazenim chirurgického
vykonu [38]. K indikaci k radiochirurgii pfi-
stupujeme u meningeom rostoucich, bez
kolateralniho edému, s maximalnim rozmé-
rem do 30 mm. Operacni feseni volime u pa-
cientd s diagnostikovanym velkym, klinicky
manifestnim meningeomem za pfedpo-
kladu pfiznivych hodnot zejména ve skoro-
vacich systémech CLASS a SKALE. Klinicka
symptomatologie je faktorem natolik vy-
znamnym a opakované popsanym v litera-
tufe, ze pravdépodobnost pétiletého preziti
v konkrétnich pfipadech hraje sekundarni
roli [39,40].

Etické aspekty

Préce byla provedena ve shodé s Helsinskou deklaracf
zroku 1975 a jejimi revizemi v letech 2004 a 2008. Jedna
se o retrospektivni studii nepodléhajici schvéleni etickou
komisf.
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