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Ve dnech 18.-19. ledna letošního roku se ve Znojmě v ho-
telu Prestige setkalo asi 40 odborníků z České a Slovenské 
republiky na pracovním semináři, který se zabýval léčbou 
a následným sledováním pacientů s vysoce maligními gli-
omy mozku (glioblastom multiforme, astrocytom G3-4). 
K účasti na workshopu byli vyzváni lékaři z onkologic-
kých center, kteří se přímo ve své denní praxi zabývají 
léčbou těchto onemocnění a následným sledování pacientů 
po léčbě. V kolektivu účastníků byli zastoupeni neurochi-
rurgové, radioterapeuti, onkologové (i dětští), neurologové 
a patologové. Setkání bylo organizačně podpořeno fi rmou 
Schering-Plough.
V úvodní přednášce doc. Šlampa zhodnotil současné stan-
dardní postupy léčby high-grade gliomů a zdůraznil týmo-
vou spolupráci v řešení těchto onemocnění. Jako příklad 
uvedl činnost Komise pro nádory CNS v MOÚ (ve složení 
– neurochirurg, radioterapeut, onkolog, diagnostik a neu-
rolog), která určuje léčebnou strategii pacientů s nádory 
CNS především po chirurgickém zákroku, u inoperabil-
ních stavů a recidiv. Dále podtrhl význam indikace adj-
uvantní chemoradioterapie u high-grade gliomů s aplikací 
temozolomidu, neboť recentní data studií potvrzují signi-
fi kantní zlepšení léčebných výsledků u tohoto onemocnění 
v případě konkomitantní kombinované terapie (Mirima-
noff R et al., I. J. Rad. Oncol, 69, 2007, 3, S2: V rando-
mizované studii na souboru 573 pacientů léčených v le-
tech 2000-2002 s glioblastomem bylo prokázáno zlepšení 
léčebných výsledků při adjuvantní aplikaci temozolomi-
du s radioterapií proti skupině pacientů „jen“ adjuvantně 
ozařovaných – čtyřleté přežívání 12,9% vs. 3,8%; medián 
přežívání 14,6 měs. vs. 12,1 měs.)
V dalším sdělení MUDr. Kramář seznámil všechny účast-
níky s celostátním registrem pacientů s nádorovým one-
mocněním mozku (Do-IT registr), na jehož databázi se 
podílejí takřka všechna neurochirurgická a onkologická 
pracoviště. Data do registru zadávají pouze určení lékaři 
za jednotlivá centra v republice a vývody z registru lze vy-
užít k zhodnocení statistických ukazatelů a nepřímo i jako 
podklady pro organizaci péče o nemocné s nádory mozku 
a pro případné změny v léčebných postupech - národních 
standardech.

Další jednání probíhalo paralelně ve třech skupinách, při-
čemž v jednotlivých skupinách byly zastoupeny všechny 
zúčastněné odbornosti. V každé sekci byly prezentovány 
2-3 kazuistiky, u nichž byla diskutována terapie z pohledu 
neurochirurgie, onkologie a radioterapie. Závěrem jednání 
sekcí byly vždy konkrétní závěry, které lze doporučit do 
praxe pro lékaře zabývající se léčbou vysoce maligních 
gliomů.
Z neurochirurgické sekce (vedoucí: doc. M. Smrčka, 
MUDr. V. Přibáň): Operační léčba zůstává iniciální tera-
peutickou modalitou léčby gliomů. Chirurgický zákrok je 
zásadní pro stanovení histologické diagnózy a genetického 
profi lu. Chirurgická cytoredukce je často podmínkou další 
komplexní léčby. Radikalita výkonu je přímo úměrná dél-
ce přežití pacientů s gliomy. Bezpečnost radikální operace 
je umožněna novými technologiemi – funkční magnetická 
rezonance (fMR), peroperační elektrofyziologie, naviga-
ce, fl uorescence a awake kraniotomie, traktografi e. Samot-
ný chirurgický zákrok trvale nevyléčí pacienta s high-gra-
de gliomem mozku. Týmová spolupráce s radioterapeuty, 
onkology a neurology je nutnou podmínkou pro zlepšení 
výsledků terapie gliomů.
Účastníci v radioterapeutické sekci (vedoucí: MUDr. B. 
Malinová, doc. E. Bolješíková) dlouho diskutovali na téma 
stanovení cílových objemů po resekci high-grade gliomu; 
zda nadále provádět historicky stanovenou shrinking-fi eld 
techniku zmenšování ozařovaných objemů, tzn. určení 
plánovacího objemu PTV 1 s větším lemem a po dávce 40 
či 50 Gy zmenšení na objem PTV 2 (většina přítomných 
radioterapeutů se shodla na dávce 50 Gy). Nebo stanovit 
pro celou dobu radioterapie jen jeden plánovací cílový ob-
jem (viz standardy NCCN, verze 1. 2007, kde je uvedena 
právě tato možnost jako alternace shrinking-fi eld techniky; 
lem k nádorovému objemu při jednom PTV je stanoven 3 
cm). Standardně v radioterapii gliomů je nutno používat 
při plánování cílových objemů fúzi MR (T1, T2 Flair)/CT 
plánovacího vyšetření (T2 Flair je více vhodný pro stano-
vení rozsahu edému u PTV 1). Není-li fúze k dispozici, je 
nutné CT plánovací vyšetření s i.v. kontrastem. Standar-
dem musí být také 3D konformní radioterapie nebo IMRT 
technika. V případě indikace pooperační radioterapie 
u pacientů s high-grade gliomy je nutno ozařování zahájit 
co nejdříve, pokud to celkový a lokální stav dovolí (do 
4 týdnů od operace). Standardní dávkou záření je 60 Gy, 
vyšší dávky (70-80 Gy) se v praxi neosvědčily. Limitující-
mi faktory neurotoxicity radioterapie u mozkových nádorů 
je ozařovaný objem, věk pacienta (vyšší riziko u pacien-
tů mladších 5 let a starších 60 let) a také konkomitantní 
podání cytostatik. Na základě výsledků randomizovaných 
studií je zcela zřejmý význam kombinované konkomitant-
ní chemoradioterapie (temozolomid a radioterapie, 60 Gy) 
s adjuvantní aplikací temozolomidu po ukončení konko-
mitantní chemoradioterapie u pacientů po resekci glioblas-
tomu. Otázka reiradiace recidiv je značně individuální.
Onkoneurologická sekce (vedoucí: MUDr. R. Lakomý, 
MUDr. R. Pajdlhauser) řešila otázky především systé-
mové terapie ve vztahu k chirurgické a radioterapeutické 
léčbě. Jednou z diskutovaných otázek bylo zvýšení počtu 
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adjuvantních sérií temozolomidu (více než 6 standardně 
užívaných sérií na celkových 12 sérií). Při aplikaci temo-
zolomidu je vhodné profylakticky podávat antimikrobiál-
ní chemoterapeutikum (sulfamethoxazolum). Výhledově 
bude nutné zařazování nových postupů aplikace temozo-
lomidu: dose-dense režimy, metronomické podávání te-
mozolomidu, překonání aktivity MGMT (methyl-guanin-
metyl-transferáza). Zvýšenou nadějí k trvalému vyléčení 
gliomů bude možné po implementaci výsledků základní-
ho výzkumu na poli genetiky, imunoterapie, molekulární 
biologie aj. V adjuvantní léčbě a při stanovení léčebné 

strategie recidivujících gliomů je nutná týmová spoluprá-
ce. Pravidelné dispenzární vyšetření jsou nutné k záchytu 
časných recidiv
Setkání bylo organizováno Klinikou radiační onkologie 
Masarykova onkologického ústavu a LF Masarykovy uni-
verzity; odbornou záštitu nad seminářem převzala Česká 
onkologická společnost a Společnost radiační onkologie, 
biologie a fyziky. Všichni účastníci kladně hodnotili od-
bornou úroveň diskuzí a vysoce ocenili výměnu praktic-
kých zkušeností. V závěrečné diskuzi se také shodli na 
vhodném pravidelném pořádání obdobných setkání. 
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Karcinoidy představují častý typ ze skupiny tzv. neu-
roendokrinních tumorů (NET). Jedná se o heterogenní 
skupinu s charakteristickými morfologickými a imuno-
histochemickými vlastnostmi. Jejich původ se odvozuje 
z neuroendokrinních buněk, které se nacházejí v různých 
anatomických lokalizacích. Karcinoidy mohou proto vzni-
kat v řadě nejrůznějších orgánů. Nejčastějším místem 
vzniku karcinoidu bývá gastrointestinální a respirační 
trakt. V různých primárních lokalizacích mívají karcino-
idy odlišné převažující biologické chování, různý stupeň 
endokrinní aktivity a rozdílné spektrum produkovaných 
hormonálních látek. Karcinoidy mohou být součástí syn-
dromu mnohočetných endokrinních neoplázií (MEN).

Incidence karcinoidů v populaci je vesměs velmi nízká. 
Podle studií ze skandinávských zemí se věkově standardi-
zovaná incidence (svět.standard) karcinoidů pohybuje mezi 
cca 1-2/100000 obyvatel [1,2]. Údaje z jiných zemí uvádějí 
hodnoty i nižší, srovnatelnost dat je však s ohledem na kla-
sifi kační nejednotností NET značně problematická. 

Údaje o karcinoidech v populaci České republiky byly 
publikovány již dříve [3]. Novější, zde prezentovaná data, 
byla získána z Národního onkologického registru (NOR) 
České republiky [4]. Byly zpracovány záznamy o one-
mocněních diagnostikovaných v období 1994 až 2004, 
s morfologií karcinoidu (Mezinárodní klasifi kace nemocí 
pro onkologii - kódy M-8240 – M-8245 a M-9091) a bio-
logickým chováním nádoru nejisté povahy nebo maligním 
(kód chování /1 , resp. /3). 

Počet ročně nově evidovaných karcinoidů se za posled-
ních 10 let zvýšil z cca 150 na více než 200 případů (graf 
č. 1). V tomto období byl karcinoid diagnostikován cel-
kem u 1823 pacientů, z čehož mírně převažují ženy. U da-
ného souboru pacientů byly v 83% primárně postiženými 
orgány tlusté střevo (zejména appendix) a konečník, ten-

ké střevo a plíce. Přehled primární lokalizace karcinoidů 
ukazuje graf č. 2. Žijících pacientů, u nichž byl karcinoid 
diagnostikován v kteréhokoliv roce existence NOR, bylo 
v době analýzy evidováno 1984.


