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23. ZHOUBNÝ NOVOTVAR MOZKU (C71)

23.1 Low-grade gliomy (oligodendrogliom, oligoastrocytom, astrocytom)

23.1.2 Adjuvantní chemoterapie

•  možno zvážit v případě neradikální resekce (stále má přednost adjuvantní radioterapie před chemotera-
pií),

• u oligodendrogliomu vyšetřovat deleci 1p/19q (marker příznivé prognózy),

• *temozolomid v monoterapii.

23.1.3 Paliativní chemoterapie

•  u recidivy onemocnění – indikace po vyčerpání možností chirurgie a radioterapie, zvažovat u symptoma-
tických onemocnění nebo při známkách anaplastického zvratu,

• PCV (prokarbazin, CCNU, vinkristin) - nebo nitrosurea v monoterapii,

• *temozolomid v monoterapii, 150–200 mg/m2 D1–5, cyklus 28 dní, 6 cyklů nebo do progrese onemocnění,

• ostatní režimy paliativní chemoterapie (viz níže).

23.2  High-grade gliomy (glioblastoma multiforme, anaplastický astrocytom G3,
anaplastický oligodendrogliom G3)

U anaplastického oligodendrogliomu nebo oligoastrocytomu vyšetřovat deleci 1p/19q (marker příznivé pro-
gnózy)

23.2.1 Adjuvantní konkomitantní chemoradioterapie

•  indikováno u glioblastoma multiforme,

•  indikace u AA a AO není podložena klinickými studiemi fáze III, dle NCCN kategorie 3,

•  temozolomid 75 mg/m2 denně p.o. po celou dobu ozařování D1–42 (včetně víkendů), pro indikaci je roz-
hodující:

 – KI >_ 70

23.2.2 Adjuvantní chemoterapie

•  po provedené konkomitantní chemoradioterapii s temozolomidem nebo po radioterapii nebo jen po ope-
raci,

•  temozolomid 150–200 mg/m2 p.o. D 1.–5. (po pauze 28 dní od radioterapie), cyklus 28 dní, celkem 6 cyklů 
nebo do progrese onemocnění,

•  režim PCV (prokarbazin, CCNU, vinkristin) – alternativa u anaplastických oligodendrogliomů a astrocytomů.

23.2.3 Individualizovaná paliativní chemoterapie

23.2.3.1 U pacientů s progresí po předchozí chirurgické a radiační terapii
• preference režimů temozolomid monoterapie, karmustin monoterapie, lomustin monoterapie, PCV.

23.2.3.2 U pacientů s progresí po 1 linii chemoterapie, v celkově dobrém stavu
•  2. linie chemoterapie – volba odlišného režimu od režimů podaných v adjuvanci nebo 1. linii paliativní 

chemoterapie:

– temozolomid v monoterapii,

– PCV,

– karmustin (BCNU) v monoterapii,

– lomustin (CCNU) v monoterapii,

– režim PEI (pro 3. a další linii),
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– režim EP (pro 3. a další linii),

– fotemustin v monoterapii – indikovat u pacientů ve velmi dobrém stavu.

Poznámka: Indikace temozolomidu dle SPC: léčba dospělých pacientů s nově diagnostikovaným multiformním glioblas-
tomem souběžně s radioterapií a následně jako monoterapie.  

Léčba dětí od 3 let, dospívajících a dospělých pacientů s maligním gliomem, jako je multiformní glioblastom nebo ana-
plastický astrocytom, u nichž se po standardní léčbě projevují recidivy nebo progrese. 

Adjuvantní chemoterapeutické režimy

režim dávka (mg/m2) způsob podání den opakování cyklu

PCV (oligodendrogliomy)    à 6 týdnů, 6 cyklů

prokarbazin 75 p.o. 8.–21. 

CCNU – lomustin 130 p.o. 1. 

vinkristin 1,4 (max. 2 mg) i.v. 8., 29. 

PCV (anaplastický astrocytom)    à 6 týdnů, 6 cyklů

prokarbazin 60 p.o. 8.–21. 

CCNU – lomustin 110 p.o. 1. 

vinkristin 1,4 (max. 2 mg) i.v. 8., 29. 

temozolomid s konkomitantní RT a následnou aplikací temozolomidu (glioblastoma multiforme) 

temozolomid 75 p.o. 1.–42. (po celou

   dobu RT, včetně víkendů)

   pauza 4 týdny, poté 

temozolomid  150–200 p.o. 1.–5. à 4 týdny, 6 cyklů

    nebo do progrese onemocnění 

temozolomid (po samostatné RT nebo operaci)    

temozolomid 150–200 p.o. 1.–5. à 4 týdny

    6 cyklů nebo do 
    progrese onemocnění

Paliativní chemoterapeutické režimy

PCV    à 6–8 týdnů

prokarbazin  60 p.o. 8.–21. 4–6 cyklů dle efektu

    a tolerance

CCNU – lomustin  110 p.o. 1. 

vinkristin 1,4 (max. 2 mg) i.v. 8., 29. 

CCNU v monoterapii

CCNU–lomustin 110 p.o.  1. à 6–8 týdnů
    4–6 cyklů dle efektu
    a tolerance 

BCNU v monoterapii    à 6–8 týdnů

BCNU – karmustin 80 i.v. 1.–3. 4–6 cyklů dle efektu

    a tolerance
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temozolomid v monoterapii    

temozolomid  150–200 p.o. 1.–5. à 4 týdny

    dle efektu

    a tolerance

PEI    

ifosfamid  750–1200 i.v. 1.–3. à 4 týdny

    4–6 cyklů dle efektu

    a tolerance

karboplatina 75 i.v. 1.–3. 

etoposid  75 i.v. 1.–3. 

EP    

karboplatina  400 i.v. 1. à 4 týdny

    4–6 cyklů dle efektu

    a tolerance

etoposid  100 i.v. 1.–3. 

fotemustin v monoterapii    

fotemustin – nasycovací fáze 100 i.v. 1., 8., 15. poté pauza 4–5 týdnů

fotemustin – udržovací fáze  100 i.v. 1., 22. interval aplikace 21 dnů

    dle efektu a tolerance

23.3 Ependymomy

Možno zvážit paliativní chemoterapii na basi derivátů nitrosourey, platiny a etopozidu u pacientů s vyčer-
panými možnostmi chirurgie a radioterapie. Adjuvantní chemoterapie není standardně indikována.

23.4 PNET tumory (meduloblastomy)

Adjuvantní chemoterapie je indikována u pacientů ve skupině s vysokým rizikem – viz. PDQ protokoly pro 
meduloblastomy dětského věku. Vhodná konzultace dětského onkologa.

U skupiny s běžným rizikem rekurence (residuální nádor <1,5 cm2, bez metastáz v páteřním kanálu na MR, 
cytologicky negativní mozkomíšní mok, absence vzdálené diseminace)  je indikována pooperační radiotera-
pie kraniospinální osy nebo konkomitantní chemoradioterapie s následnou chemoterapií.

U skupiny s vysokým rizikem rekurence (neresekabilní nebo residuální nádor >1,5 cm2 nebo  metastázy 
v páteřním kanálu na MR nebo cytologicky pozitivní mozkomíšní mok nebo  vzdálená diseminace nebo 
velkobuněčný/anaplastický meduloblastom nebo supratentoriální PNET) je indikována konkomitantní che-
moradioterapie s následnou chemoterapií.

V případě recidivy zvažovat resekční výkon s následnou radioterapií a/nebo chemoterapií nebo high-dose 
chemoterapií s autologní transplantací PBSC. 
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režim dávka (mg/m2) způsob podání den opakování cyklu

vinkristin konkomitantně s RT     

a následným režimem s DDP/CCNU/VCR   

vinkristin  1,5 (max. 2  mg) i.v. 1., 8., 15.,

    22., 29., 36.

   konkomitantně s radioterapií 

pauza 6 týdnů, následně

cisplatina 75 i.v. 1. 

CCNU – lomustin 75 p.o. 1. à 6 týdnů

vinkristin  1,5 (max. 2 mg) i.v. 1., 8., 15. 

   

23.5 Primární lymfomy CNS

a)  u pacientů s KI 40 a více indikována high-dose chemoterapie s metothrexátem ± radioterapie. Při posti-
žení mening zvážit intrathekální chemoterapii,

b)  u pacientů s KI < 40 indikována primárně radioterapie nebo chemoterapie. Při postižení mening zvážit 
intrathekální chemoterapii.
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