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Nádorová onemocnění jsou v České republice druhou nejčastější příčinou úmrtí. Primární zhoubné nádory mozku mají incidenci 
přibližně 8/100 000 a metastatické postižení CNS je až 9× vyšší. Tento článek je věnován novým reálným možnostem a perspek-
tivám jejich léčby vycházejícím z aplikace výzkumu onkogeneze. Uvádí některé klasické biomarkery, které podstatně změnily 
klasifikaci gliomů – největší skupiny primárních nádorů mozku. Uvádí příklady zásadních studií, které změnily přístup k léčbě 
gliomů. Odkazuje na nejnovější doporučení „EANO Guidelines“ pro léčbu difuzních gliomů. Stručně zmiňuje podstatu a nové 
možnosti personalizované imunologické léčby primárních nádorů i metastáz. Je uveden modelový postup pro diagnostiku a léčbu 
lymfomů. V textu jsou uvedeny i nežádoucí účinky imunologické onkologické léčby.

Klíčová slova: primární nádory CNS, mozkové metastázy, nové biomarkery, integrovaná diagnostika, personalizovaná onkolo-
gická léčba.

Current treatment of brain tumours

Cancer diseases are the second leading cause of death in the Czech Republic. The incidence of primary malignant brain tumours 
is approximately 8/100,000 and metastatic CNS involvement is nine times higher. This article deals with new real options and 
perspectives of their treatment resulting from the application of oncogenesis research. It presents some classic biomarkers that 
have substantially changed the classification of gliomas – the largest group of primary brain tumours. Examples of essential 
studies are given which have changed the approach to glioma treatment. References are made to the latest EANO guidelines on 
the treatment of diffuse gliomas. Briefly discussed are the nature and new options of personalized immunological treatment of 
primary tumours as well as metastases. A model approach to the diagnosis and treatment of lymphomas is presented. Information 
on adverse effects of immunological cancer treatment is also provided.

Key words: primary CNS tumours, brain metastases, novel biomarkers, integrated diagnosis, personalized cancer treatment.

Úvod
Nádorová onemocnění jsou v České re-

publice druhou nejčastější příčinou úmrtí 

s podílem 24,1 % u mužů a 21,9 % u žen, ví-

ce než půl milionu osob žije s nádorovým 

onemocněním (Zdravotnická ročenka České 

republiky 2018 – ÚZIS ČR). Primární zhoub-

né nádory centrálního nervového systému 

(WHO Klasifikace C70-C72) mají incidenci 

9,4/100 000 u mužů a 7,3/100 000 u žen, prů-

měr evropských zemí je 10,4 u mužů a 6,9 

u žen. Incidence sekundárních nádorů cen-

trálního nervového systému není přesně 

známá, ale je udávána jako podstatně, až 9× 

vyšší než incidence primárních zhoubných 

mozkových nádorů (Fox et al., 2011; Lassman 

and DeAngelis, 2003). Na postižení centrálního 

nervového systému se kromě metastáz podí-

lejí také paraneoplastické projevy a nežádoucí 

účinky onkologické léčby. 

Klasické léčebné modality
Léčba mozkových nádorů zahrnuje tři 

hlavní součásti. Neurochirurgické odstra-

nění co největší masy nádoru, radioterapie 

(RT) – fotonové nebo protonové záření, me-

dikamentózní protinádorová léčba. Využití 

jednotlivých typů léčby se řídí bližší cha-

rakteristikou nádoru, jeho lokalizací, klinic-

kým stavem a další morbiditou nemocného. 

Neurochirurgická léčba je problematikou pře-

sahující rámec tohoto sdělení. Léčba zářením 

a medikamentózní léčba jsou pro jednotlivé 

druhy nádorů přesně definovány a aktualizo-

vány Českou onkologickou společností (ČOS) 

JEP v dokumentu Modrá kniha ČOS. Poslední, 

27. aktualizace z 13. 3. 2021 (Kiss et al., 2021). 

Všechny součásti léčby se dynamicky roz-

víjejí, významný je i pokrok v oblasti medi-
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kamentózní. Stručně zmíníme důvody této 

skutečnosti. Rozhodující význam má výzkum 

v oblasti onkogeneze, maximálně podrobná 

charakteristika nádorů, vývoj nových léků 

a jejich začleňování do léčebných postupů.

Nádorové biomarkery 
a význam integrované 
diagnostiky nádorů CNS

V roce 1994 byla popsána specifická 

chromozomální aberace oligodendrogliál-

ních nádorů – kodelece 1p/19q. Je považo-

vána za první biomarker mozkových nádorů 

(Reifenberger et al., 1994). Dalším velmi dů-

ležitým biomarkerem jsou mutace genu izo-

citrát dehydrogenázy 1 nebo 2 (IDH1/2). Tyto 

mutace se vyskytují často u nízkostupňových 

gliomů, jen zřídka u glioblastomů – tehdy se 

obvykle jedná o sekundární glioblastomy 

mladších jedinců. Bylo zprvu empiricky zjiš-

těno, že výskyt těchto biomarkerů je spojen 

s příznivější prognózou nemocných na rozdíl 

od nemocných s „IDH-wild type“ nízkostup-

ňovými gliomy. Ty jsou méně časté, ale mají 

výrazně horší prognózu. Například IDH-wild 

type anaplastický astrocytom má velmi po-

dobné biologické chování a prognózu jako 

primární glioblastom. Dosud platné 4. vydá-

ní klasifikace nádorů CNS zohledňuje tyto 

rozdíly zavedením jednotek respektujících 

IDH mutační status (např. difuzní astrocy-

tom IDH-mutovaný a difuzní astrocytom 

IDH-wildtype; analogicky pro anaplastický 

astrocytom a glioblastom) (Louis et al., 2016). 

Připravované 5. vydání WHO klasifikace pů-

jde pravděpodobně ještě dále rozdělením 

astrocytomů s IDH mutací na stupeň II–IV, 

kdy stupeň III odpovídá původnímu anaplas-

tickému astocytomu s IDH mutací a stupeň IV 

nahrazuje původní glioblastom s IDH muta-

cí. Termín glioblastom se již nebude použí-

vat pro IDH mutované astrocytární gliomy 

vzhledem k biologicky odlišnému chování od 

mnohem běžnějších glioblastomů IDH-wild 

type. Dalším biomarkerem vysokostupňových 

gliomů je metylace promotoru genu MGMT. 

Gen produkuje metyl-guanin-metyl-transfe-

rázu, která je schopna reparovat nádorovou 

tkáň poškozenou alkylačním cytostatikem 

(např. temozolomidem, používaným jako zá-

kladní chemoterapeutický lék u těchto nádo-

rů). Pokud je gen normálně aktivní, účinnost 

temozolomidu je nízká, pokud je promotor 

genu metylován, účinnost temozolomidu je 

vyšší. Metylace promotoru MGMT může být 

využita jako prediktivní biomarker pro mono-

terapii temozolomidem u starších nemocných 

(nad 70 let) a nemocných s dalšími nepřízni-

vými prognostickými faktory, kteří by špatně 

tolerovali kombinovanou chemo-radioterapii 

(Malmström et al., 2012; Wick et al., 2012). 

Původní mezinárodní klasifikace mozko-

vých nádorů (Louis et al., 2007) byla založena 

na histologicko-patologické charakteristi-

ce jednotlivých nádorů. V roce 2016 došlo 

k úpravě klasifikace (Komori, 2017; Louis et 

al., 2016), která zahrnuje kromě histopatologie 

také různé molekulárně genetické biomarkery, 

včetně výše jmenovaných. Kombinace obou 

metod – tzv. integrovaná diagnostika nádorů 

CNS (histopatologie a molekulární biologie) 

umožňuje přesněji vymezit jednotlivé typy 

nádorů. Podrobně byla problematika biomar-

kerů a úprava mezinárodní klasifikace nádorů 

v naší literatuře popsána v roce 2017 (Polivka 

et al., 2017). Stanovení biomarkerů v nádorové 

tkáni se stalo standardním postupem také pro 

nádory CNS a má svoje místo rovněž v rozhod-

nutí o onkologické léčbě. 

Rozvoj výzkumu nádorové problema-

tiky je velmi dynamický, jsou nacházeny 

a studovány další molekulární biomarkery, 

které dále upřesňují klasifikaci nádorových 

entit. O přiblížení těchto nových biomar-

kerů klinické praxi a maximální aktualizaci 

WHO klasifikace se snaží mezinárodní kon-

sorcium cIMPACT-NOW (The Consorcium to 

Inform Molecular and Practical Approaches 

to CNS Tumor Taxonomy – not official WHO), 

které publikovalo již sedm dodatků (Louis 

et al., 2017). Aktuální doporučení pro dia-

gnostiku a léčbu difuzních gliomů „EANO 

guidelines“ vydané Evropskou neuroonko-

logickou asociací (European Assotiation of 

Neuro-Oncology – EANO) bylo elektronicky 

publikováno v prosinci 2020 a vydáno tiskem 

v březnu 2021 (Weller et al., 2021). Kromě zá-

kladních výše uvedených biomarkerů pracuje 

také s dalšími, jako například ztráta nukleární 

exprese ATRX, mutace H3.3 K27M, mutace 

H3.3 G34R/V, homozygotní delece CDKN2A/

CDKN2B, amplifikace EGFR, mutace promoto-

ru TERT, +7/-10 cytogenetické změny, muta-

ce BRAFV600E. Podrobnější charakteristika 

uvedených biomakerů a možnosti experi-

mentální léčby cílené na ovlivnění přesně 

určených patologických procesů přesahují 

rámec tohoto sdělení (Kristensen et al., 2019). 

EANO doporučuje stanovovat biomarkery 

v nádorové tkáni ze dvou hlavních důvodů: 

1) maximálně přesná specifikace nádoru, 2) 

možnost cíleného, personalizovaného léčeb-

ného ovlivnění. 

Klinické studie, které ovlivnily 
léčebné postupy gliomů

Krátce zmíníme výstupy několika klinic-

kých studií s rozhodujícím již historickým 

významem pro další léčebný postup. Jako 

první je to Stuppova klinická studie prokazující 

účinnost temozolomidu u glioblastomu. Je za-

jímavé, že rozdíl mediánu celkového přežití byl 

pouhé tři měsíce ve skupině temozolomidem 

léčené. MGMT ani IDH tehdy nebyly zkoumány 

(Stupp et al., 2005).

Dvě klinické studie srovnávající skupinu 

pacientů s oligodendrogliomy a oligoastro-

cytomy (v době zahájení studií ještě termín 

oligoastrocytom byl běžně používán) léčenými 

neurochirurgickým odstraněním nádoru s ná-

sledným ozářením a adjuvantní chemoterapií 

kombinací prokarbazin, nitrosourea-carmustin, 

vincristin (PCV) nebo s adjuvantní chemoterapií 

PCV a následnou chemoterapií, v obou studi-

ích se skupinou nemocných bez chemotera-

pie. Mutace IDH nebyla primárně zkoumána. 

Přibližně sedm prvních let sledování byly studie 

považovány za negativní, když chemoterapie 

nepřinášela podstatnější benefit. Teprve v del-

ším sledování byl pozorován rozdíl celkového 

přežití (OS) – přibližně o sedm let ve prospěch 

skupiny léčené PCV oproti skupině bez che-

moterapie u nemocných s nádory pozitivními 

na kodeleci 1p/19q (Cairncross et al., 2013; van 

den Bent et al., 2013).

Studie zkoumající účinek RT a adjuvantní 

chemoterapii PCV na období do progrese ná-

doru (PFS) a OS u nemocných s nízkostupňo-

vými gliomy (věk nižší než 40 let s reziduálním 

pooperačním radiografickým nálezem – par-

ciální resekce nebo biopsie, a věk vyšší než 40 

let po jakémkoli operačním zásahu; skupina 

s RT a skupina s RT+PCV). Byl prokázán pozi-

tivní účinek na PFS i OS u kombinované léčby 

RT+PCV oproti samotné RT (Shaw et al., 2012; 

van den Bent, 2014). 
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Výsledky uvedených studií prokazují nut-

nost aktivního přístupu k léčbě oligodendro-

gliomů i nízkostupňových astrocytomů, tedy 

mezi primárními mozkovými nádory četně 

zastoupené skupiny tzv. „low grade glioma“, 

přinášejí podstatnou změnu myšlení, elimina-

ci vyčkávání (postupu „wait and see“). V naší 

odborné literatuře byla problematika přehled-

ně popsána již v letech 2014 a 2016 (Polivka et 

al., 2016, 2014) a v minimonografii Konečné 

a Netuky v roce 2020 (Konecna et Netuka, 

2020). Léčebné strategie plynoucí z výsledků 

těchto studií byly začleněny do Modré knihy 

ČOS jako léčebné standardy.

U nově diagnostikovaných či rekurentních 

glioblastomů je v EU a USA nově schválena 

antimitotická léčba tumor-treating fields (TTF) 

na podkladě výsledků studie EF-14 (Stupp et 

al., 2017). Systém používá střídavá elektrická 

pole nízké intenzity střední frekvence neboli 

„pole léčící nádory“ (TTF), jež mají potenci-

ál selektivně zničit či zpomalit růst rychle se 

dělících buněk – zabrání vzniku mitotického 

vřeténka a podporují rozpad buněčné mem-

brány během cytokineze. Pole jsou aplikována 

individuálně dle uložení tumoru zobrazeného 

magnetickou rezonancí.

Problematika primárních 
lymfomů CNS

Uvádíme ji zde maximálně stručně. Jedná 

se o problematiku především hematoonko-

logickou, ale důvodem je opět zdůraznění 

aktivního přístupu, v tomto případě věcného 

i časového. Incidence lymfomů stoupá vzhle-

dem ke stoupajícímu procentu imunokom-

promitované populace. Jedná se o malignitu 

difuzně postihující CNS. Příznaky jsou proto 

zpočátku často nespecifické a obvykle až vý-

raznější koncentrace nádorových struktur do 

určitých lokalizací způsobí ložiskové příznaky 

a/nebo jsou zobrazitelné v CT/MR vyšetření. 

Vzhledem k difuznímu postižení CNS NCH 

odstranění masy nádoru není indikované až 

na výjimky (lokalizace působící hydrocefa-

lus nebo útlak vitálně důležitých kmenových 

struktur). 

Léčebný postup jako u dalších hemato-

logických malignit zahrnuje agresivní on-

kologickou léčbu vysokou dávkou obvykle 

kombinované chemoterapie a následnou 

pokračující chemoterapii, toto v kombinaci 

s radioterapií. Prognóza adekvátně léčených 

je závislá na věku, celkovém stavu nemocných 

(Karnofského skóre), léčbě a její toleranci. Na 

lymfom je nutno již z anamnézy a klinického 

nálezu myslet a další diagnostiku realizovat 

bez časové prodlevy, obrazně obdobně jako 

nelze připustit prodlevu v péči o ikty. Tedy 

bezodkladně MR, biopsie a v nejkratším mož-

ném čase zahájení léčby. Urgentní přístup 

eliminuje kortikoterapii, která znesnadňuje 

diagnostiku, avšak která je nutnou součástí 

již cílené agresivní léčby. Urgentní přístup 

může zahrnovat i vyšetření likvoru včetně 

cytoflowmetrie, ale výtěžnost je relativně 

nízká a vyšetření likvoru by nemělo zpomalit 

diagnostický proces (Ferreri et al., 2019; Fox et 

al., 2019; von Baumgarten et al., 2018).

Problematika metastatického 
postižení CNS

Tvorba vzdálených metastáz je jeden 

ze základních atributů nádorů (Hanahan et 

Weinberg, 2011). Metastázy různých solid-

ních nádorů do CNS se vyskytují až 9× čas-

těji než primární zhoubné mozkové nádory 

(Lassman et DeAngelis, 2003). Pokrok v dia-

gnostice a protinádorové léčbě umožňuje 

delší dobu přežití mnoha nádorů různých 

lokalizací, a tím větší čas k jejich metastazo-

vání do CNS. Zvyšující se prevalenci nádorů 

odpovídá i narůstající prevalence mozkových 

metastáz (Nayak et al., 2012). Nejčastějšími 

zdroji metastáz CNS jsou plicní karcinom 

(48 %), karcinom prsu (15 %), melanom (10 %) 

a karcinom ledvin (5–10 %). Plicní karcinom 

metastazuje do CNS v 10–30 %, karcinom pr-

su v 10–15 %, avšak melanom stadia 4 více 

než v 60 % (Leone et Leone, 2015; Sandru et 

al., 2014). Doporučuje se zahájit léčbu neu-

rochirurgickou resekcí či stereotaktickým 

ozářením metastáz Leksellovým gama no-

žem. Medikamentózní léčba vychází ze dvou 

prokázaných předpokladů. Průnik léků je lépe 

umožněn částečně poškozenou hematoence-

falickou bariérou oproti primárním nádorům 

CNS a chemosenzitivita primárních nádorů 

a metastáz je obdobná (Chamberlain et al., 

2017). 

Metastázy plicních karcinomů
Základní dělení plicních karcinomů zahr-

nuje dva typy nádorů – malobuněčný (SCLC) 

z neuroendokrinních buněk a nemalobuněč-

ný (NSCLC) plicní karcinom, zahrnující pře-

vážně subtypy z velkých skvamózních bu-

něk a adenokarcinom (Herbst et al., 2008). 

Primárním řešením vícečetných metastáz 

u SCLC je radioterapie, v případě limitovaného 

počtu metastáz stereotaktická radiochirurgie 

Lexellovým gama nožem (Le Pechoux et Levy, 

2020). SCLC sice vykazuje chemosenzitivitu, 

avšak u metastáz v CNS je radioterapie kombi-

novaná s chemoterapií málo účinná (Reveiz et 

al., 2012). NSCLC byl považován za chemorezi-

stentní. V posledních letech však dochází k po-

kroku v léčbě NSCLC pomocí cílených léčiv 

zasahujících pouze mutace určitých onkogenů 

specifických pro tyto nádory. Jedná se o níz-

komolekulární inhibitory tyrosinkinázy – na-

příklad mutovaného receptoru epidermálního 

růstového faktoru (EGFR). Zatímco zpočátku 

používané malé molekuly erlotinib a gefitinib 

neměly u metastáz CNS v kombinaci s radio-

terapií větší léčebný efekt než radioterapie 

samotná (Dempke et al., 2015), osimertinib 

má prokázán efekt a menší nežádoucí účinky 

(Soria et al., 2018). Dalšími novými léky jsou cri-

zotinib a alectinib. Tyto nízkomolekulární tyro-

zinkinázové inhibitory jsou účinné u různých 

tumorů včetně NSCLC vykazujících onkogenní 

genové fúze EML4 a ALK (Shaw et al., 2013). 

Dalším lékem ze skupiny moderní protinádo-

rové imunoterapie (ovlivňující kontrolní body 

imunitní reakce – tzv. checkpoint inhibitory) 

je pembrolizumab – monoklonální protilátka 

blokující PD-1. Užívá se cíleně u tumorů včetně 

NSCLC vykazujících nadměrnou sekreci PD-1 

(Mok et al., 2019). 

Metastázy karcinomu prsu
Léčba metastáz CNS zahrnuje radiote-

rapii, chirurgickou resekci a chemoterapii. 

Chemoterapie metastáz je shodná s chemo-

terapií základního tumoru. Ta v posledních 20 

letech doznala změn a v klinických studiích 

jsou zkoušeny nové druhy léků. Chemoterapie 

se řídí podle specifických biomarkerů (Slamon 

et al., 2001). HER-2/neu – silný onkogen z rodiny 

EGFR, který je zvýšeně exprimován přibližně 

u 30 % karcinomů prsu, lze cíleně ovlivnit kom-

binací léků tucatinib, trastuzumab a capecita-

bin (Rick et al., 2019). Dalším lékem je lapatinib, 

inhibitor tyrosinkinázy z rodiny EGFR, zahrnující 

i HER-2/neu, který v kombinaci s capecitabinem 
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snižuje o více než 50 % objem mozkových me-

tastáz (Bachelot et al., 2013).

Metastázy melanomu
Péče o nemocné s mozkovými metastá-

zami melanomu je příkladem enormního 

rozvoje současné medicíny. Největší mor-

bidita melanomů je způsobena metastáza-

mi do CNS a ty zároveň znamenají nejhorší 

prognózu melanomu. Radioterapie včetně 

stereotaktické radiochirurgie a neurochirur-

gické odstranění metastáz mají účinek jen 

u 5 % nemocných, celková doba přežití při 

standardní léčbě je prodloužena o tři měsíce. 

V posledních letech je snaha ovlivnit imunitní 

odpověď organismu s cílem brzdit nebo eli-

minovat progresi nádoru. Prvním užívaným 

lékem byl interferon, jehož účinek je slabý. 

Novými léky ze skupiny checkpoint inhibito-

rů používanými u melanomu jsou inhibitor 

CTLA-4 ipilimumab a inhibitory PD-1 nivolu-

mab a pembrolizumab. Jako příklad lze uvést 

multicentrickou klinickou studii (137 center, 21 

zemí) NCT01844505 sledující účinnost ipilimu-

mabu, nivolumabu a kombinace obou léků 

u více než 300 nemocných s pokročilým mela-

nomem v každé větvi. Zatímco po 36 měsících 

léčby bylo celkové přežití u ipilimumabu 34 % 

a u nivolumabu 52 %, největší efekt léčby byl 

ve skupině nemocných léčených kombinací 

nivolumabu a ipilimumabu, a sice 58 % pře-

živších tři roky (Goldberg et al., 2016; Kluger 

et al., 2019; Wolchok et al., 2017). Dalšími léky 

jsou tyrozinkinázové BRAF inhibitory (vemu-

rafenib, dabrafenib). Jsou indikovány u pacien-

tů s metastatickým postižením melanomem 

a pozitivní mutací genu BRAF V600. Skupina 

12 odborníků z Německa a Rakouska publi-

kovala v roce 2020 doporučení pro interdis

ciplinární spolupráci v diagnostice a léčbě 

mozkových metastáz melanomu (Vaddepally 

et al., 2020). Jde o text shrnující dosavadní 

vědecké poznatky a léčebné možnosti čítající 

130 literárních zdrojů. Dělí nemocné do čtyř 

skupin podle četnosti metastáz, metastazová-

ní pouze do CNS a zároveň do jiných orgánů 

a uvádí vhodné postupy. Při využití kvalitního 

managementu a maxima současných léčeb-

ných možností je terapeutická odpověď až 

v 55–58 % případů.

Metastázy karcinomu ledviny
U renálního karcinomu bývají nejčastěji me-

tastázy solitární, proto při mozkové metastáze 

je na prvním místě indikována neurochirurgická 

resekce. V systémové léčbě generalizovaného 

renálního karcinomu lze v závislosti na stano-

vené prognostické skupině využít rovněž an-

tiangiogenní multikinázové inhibitory (sunitinib, 

pazopanib, axitinib, cabozatinib), imunoterapii 

(nivolumab, pembrolizumab, ipilimumab) a také 

jejich vzájemné kombinace (pembrolizumab + 

axitinib, avelumab + axitinib) (Kiss et al., 2021). 

Postupně je prokazována efektivita těchto léčiv 

také u pacientů s mozkovými metastázami re-

nálního karcinomu (Kotecha et al., 2021). 

Nežádoucí účinky 
onkologické léčby

Nežádoucí, obvykle neurotoxické účin-

ky klasické chemoterapie a radioterapie jsou 

známy a nejsou předmětem tohoto sdělení. 

Rozšiřující se arzenál nových cílených proti-

nádorových léků a zejména protinádorové 

imunoterapie přináší také jejich vedlejší účin-

ky, které negativně ovlivňují nervový systém. 

Kolektivy odborníků byly vytvořeny po-

drobné manuály pro diagnostiku a léčbu ne-

žádoucích účinků checkpoint inhibitorů PD-1 

a PD-L1. Nežádoucí účinky jsou děleny podle 

závažnosti do čtyř stupňů a v každém stupni 

je konkrétnímu nežádoucímu účinku přiřazen 

léčebný postup. Ten u vyšších stupňů obsa-

huje okamžité přerušení léčby checkpoint 

inhibitory, podání kortikosteroidů, případně 

IVIG v dávce 2 g/kg nebo plazmaferézu. Jedná 

se o postižení kožní, gastrointestinální, jaterní, 

plicní, endokrinní, muskuloskeletální, ledvin-

né, neurologické, hematologické, kardiologic-

ké a oční. S neurologickou symptomatologií 

jsou těsně spjaty nežádoucí účinky endokrin-

ní (hyperthyreoidismus, hypothyreoidismus, 

adrenergní nedostatečnost, hypophysitis) 

a muskuloskeletální (artritis, myositis, po-

lymyalgia-like syndrom). Neurologické nežá-

doucí účinky mohou být myasthenia gravis, 

syndrom Giullain-Barré, periferní a autonomní 

neuropatie, aseptická meningitis, encefalitis 

i transverzální myelitis (Brahmer et al., 2018; 

Puzanov et al., 2017). Konkrétně v případě 

středně závažných nežádoucích účinků je tře-

ba zvážit prednisolon 0,5–1 mg/kg, u těžkých 

1–2 mg/kg či i. v. ekvivalent, u myasthenia gra-

vis a syndromu Giullain-Barré plazmaferézu či 

i. v. imunoglobuliny v dávce 2 g/kg (Haanen et 

al., 2017). Podstatné je možný výskyt a charak-

ter nežádoucích účinků léčby znát a při jejich 

výskytu včas a správně zasáhnout. 

Take home message
	� Glioblastom zůstává fatální diagnózou, 

avšak sekundární glioblastom má přízni-

vější prognózu.

	� Změna v přístupu k léčbě nízkostupňo-

vých gliomů přináší nemocným roky ži-

vota navíc.

	� Časový faktor je důležitý v diagnostice 

i léčbě nejen u lymfomů.

	� Výzkum nových protinádorových léků je 

enormní a léky se postupně dostávají do 

praxe.

	� Je nutno změnit pohled na metastázy 

CNS – mnohé jsou a nepochybně budou 

léčitelné.

	� Nové účinné protinádorové léky mohou 

mít nové nežádoucí účinky na NS, je nutno 

je znát.

Podporováno projektem Institucionálního 

výzkumu MZČR – FNPl, 00669806 

a Programem rozvoje vědních oborů 

Univerzity Karlovy (Progres Q39).
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