resekce musi byt nasledovana dalsim krokem.
V zavislosti na charakteru nadoru, jeho lokali-
zacia v neposledni fadé individualité pacienta
byvé zvazovana radikalita vykonu od biopsie
pro diagnostické ucely, parciélni ¢i subtotalni
resekce az po radikalni ¢i supratotalni resekci.
V piipadé malignich tumoru je chirurgicky
vykon vzdy nasledovan onkologickou lé¢-
bou. U asymptomatickych benignich tumora
¢asto volime konzervativni postup a kontroly
s rznym c¢asovym odstupem i s ptihlédnutim
k véku pacienta a jeho stavu.

V neurochirurgické praxi se nejcastéji se-
tkdvame s primarnimi nddory mozku - gliomy,
metastazami do CNS u jinych onkologickych
onemocnéni, v poslednich letech pozorujeme
zvyseny vyskyt lymfom( CNS, a ddle s menin-
giomy, adenomy hypofyzy a schwannomy.
Pro jejich diagnostiku a 1é¢bu je nezbytna
spoluprace fady specializaci, neurochirurg
¢asto jiz pred planovanym vykonem spolu-
pracuje nejen s neurology, ale i |ékafi z ORL,
endokrinology, oftalmology a onkology
vcetné radiacnich onkologl. V pooperacnim
obdobi je nejdulezitéjsi informace od pato-
loga a v soucasné dobé i genetika, o jaky typ
nadoru se jedna, protoze kazdy ze zminénych
typl nadorl se projevuje rdznymi klinickymi
pfiznaky a ma odlisnou prognézu.

Neméné dulezity je i presah oboru smé-
rem k paliativni péci o pacienty a jejich nejbliz-
3i, protoze mortalita na tyto nddory je obecné
vyssi nez u jinych klinickych obord.

Difuzni gliomy

Jednd se o priméarni CNS nadory vyrastajici
zglie s vyraznou heterogenitou mikroprostre-
di. Jsou charakteristické svym difuznim ras-
tem do okolni zdravé tkdné. Z toho divodu
neni mozné radikadlné gliom odstranit, na-
dorové bunky jsou ¢asto schopny migrovat
podél dlouhych drah i do jinych ¢asti mozku
(typicky pres corpus callosum do druhostran-
né hemisféry), cilem je ale vzdy maximalni
mozna graficka resekce s minimalnim rizi-
kem poskozeni pacienta novym neurologic-
kym deficitem. Rizika operace je nutné vzdy
s pacientem probrat jiz pfed vykonem a to-
mu i pfizpUsobit strategii vlastniho vykonu.
Neurochirurg se mimo své zkusenosti spoléha
pfi operaci i na pomocné modality, do kte-
rych se fadi MR navigace, intraopera¢ni MR
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¢i USG, fluorescencné fizena chirurgie s vyu-
Zitim 5-aminolevulové kyseliny, intraoperacni
neurofyziologicky monitoring a dale moznost
rychlé histologie ze zmrazenych rez(. Difuzni
Gliomy rozdélujeme zjednodusené na nizko
a vysokostupnové, pfesné urceni nadoru vy-
znamné ovliviiuje dalsilé¢ebny postup. V po-
slednich letech do tohoto rozdéleni vyznam-
né zasahuje i genetické vysetieni nadoru. Pfi
urceni typu nadoru se fidime WHO klasifikaci
nadord CNS (Louis et al., 2021).

Posledni, 6. revize této klasifikace, pro-
béhla v roce 2021 a pfinesla vyznamné zmény
v rozdéleni primarnich nadord CNS, genetika
v této klasifikaci zacina hrat velice zasadni
roli, histologicky obraz jiz neni rozhodujicim
kritériem hodnoceni. Nejradikalnéjsi zménou
prosla klasifikace détskych nadord, ktera ale
zcela presahuje rozsah tohoto sdéleni (pro
zdjemce odkaz na citaci posledni revize WHO
klasifikace).

Nizkostupnové difuzni gliomy

Obecné se jednd o gliomy, které se nesyti
po podani kontrastni latky na MR vysetieni.
U téchto nadord je pro jejich zarazeni roz-
hodujici pfitomnost mutace isocitratdehyd-
rogendzy. V gliomech nachazime dva typy
téchto mutaci — mutaci IDH1 a mutaci IDH2.
Nejbéznéjsi mutaci IDH1 R132H jsme schop-
ni stanovit imunohistochemicky, ale ostatni
mutace (napt. IDH1 R132C nebo IDH2 R172K)
je mozné stanovit pouze molekuldrné gene-
tickym vysetfenim. Stanoveni mutace IDH ve
vzorku nadoru je zdsadni pro urceni prognézy
pacientd, gliomy nesouci tuto mutaci maji
lepsi prognoézu nez tzv. IDH wild-type difuzni
gliomy.

Vysokostupriové difuzni gliomy

Na rozdil od tzv. nizkostupriovych glio-
mQ, u gliom vyssiho grade dochazi obvykle
k syceni nadori na MR vysetieni po podani
kontrastni latky, nékdy i ve formé tzv. ring
enhancement typického pro glioblastom.
Tyto nédory ¢asto nenesou mutaci IDH a je-
jich progndza je obvykle horsi ve srovnani
s nesyticimi nadory.

Obecné u chirurgie gliom0 je na misté
v prvni fadé maximalni mozna bezpecna
resekce, nejlépe radikdlni (tzn. bez znamek
enhancementu po gadoliniu u nadort syti-
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cich ¢ bez zndmek nadoru na T2 sekvencich
u nadorl nesyticich na poopera¢nich MR
snimcich). Radikalita je pfedevsim limitova-
na anatomickou lokalizaci nddoru, blizkosti
elokventnich (funk¢éné vyznamnych) oblasti
mozku, velikosti nadoru. V indikovanych pfi-
padech provadime tzv. awake resekce, pacient
neni k vykonu uveden do celkové anestezie,
nejpozdéji od otevieni tvrdé pleny komuniku-
je soperatérem alogopedem, poté se provadi
monitorace a testovani neurologickych funkci
pfi védomi béhem samotné resekce nadoru.
Tento typ vykonu slouzi k resekcim nador(
v ¢elnim a spankovém laloku dominantni he-
misféry a timto zplsobem je monitorovéna
schopnost feci v priibéhu resekce vlastniho
nadoru. Nejcastéji se tento postup pouziva
u nizkostupniovych difuznich gliom{. U néddo-
rd v blizkosti motorickych oblasti je vyuzivana
intraopera¢ni monitorace motorickych funkci
tak, aby bylo mozné odstranit nador s mini-
malnim rizikem poskozeni hybnosti pacienta.

Histopatologicka klasifikace difuznich
gliomt dospélych rovnéz doznala pfi po-
sledni revizi WHO klasifikace vyrazné zmény.
Zarazeni nadoru podléha zcela molekularné
genetickym znakdm pfitomnym v nadoru.
V soucasné dobé sem fadime jednak gliomy
nesouci mutaci IDH - tedy astrocytom IDH-
-mut a dale oligodendrogliom. Astrocytomy
délime dle dalsich znak (prolifera¢ni aktivita,
bialelicka delece CDKN2A/B) na grade 2-4. Pro
diagndzu oligodendrogliomu plati pfitomnost
mutace IDH a rovnéz prikaz kodelece chro-
mozomu 1p a 19q, dle prolifera¢ni aktivity
pak rozlisujeme grade 2 a 3. Jedna se o difuzni
gliom s nejlepsi progndzou, pacienti s timto
nadorem prezivaji i vice nez 20 let bez zavaz-
né&ji snizené kvality Zivota. Na druhou stranu
nadory bez prikazu mutace IDH jsou dle nové
klasifikace zatazeny do stupné 4, glioblasto-
mu, i kdyz histologicky rozbor neprokazuje
nékteré typické znaky vysokostupriového
nadoru (tam patfi pfitomnost mikrovasku-
larni proliferace, nekréz a vysoka proliferacni
aktivita — Ki-67). Proto se v sou¢asné dobé
v odborné komunité vede debata o urcitém
rozdéleni této skupiny napf. na tzv. histolo-
gicky definované (tedy typické glioblastomy,
h-GBM) a molekularné-geneticky definované
(dfive low-grade astrocytomy, nyni m-GBM).
U této skupiny je naopak dllezité stanovit
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