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Rychly rozvoj zobrazovacich metod a ozafovaci techniky vedl k rozvoji stereotaktickych metod. Stereotakticka radiochirurgie (aplikace
jedné vysoké davky zareni) a stereotakticka radioterapie (uziti frakcionacnich rezimQ) vyznamné rozsifily Ié¢ebné metody pro benigni
i maligni mozkové nadory. Diky vysoké presnosti je mozné aplikovat vysoké davky zafeni do pfesné definovanych cild pfi maximalnim
Setieni okolni zdravé tkané. Nejvice se v soucasné dobé uplatnuji v Iécbé meningiom{, nadora hypofyzy, neurinomu akustiku, mozkovych
cestli na bazi lebni). Dlouhodoba lokalni kontrola nad nadorovym riistem je pro benigni nadory okolo 90-95 %, pro mozkové metastazy
okolo 70 %, pozdni komplikace se pohybuji v rozmezi 5-10 %.
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Stereotactic radiosurgery and radiotherapy with gamma knife

The fast development of imaging method (especially magnetic resonance) and of radiotherapy technique was followed by using of ste-
reotactic methods. Radiosurgery (application of high dose in single session) and stereotactic radiotherapy (using fractionated scheme)
widely extend treatment methods for benign and malignant brain tumors. Nowadays they play important role in treatment of menin-
giomas, pituitary adenomas, acoustic neuromas, brain metastases and also in the treatment of reoccurrence (gliomas, ependymomas,
craniopharyngiomas, medulloblastomas, malignant skull base tumors). Long term local tumor control for benign tumors is about 90-95 %,
for brain metastases about 70 %, incidence of late complications not exceeded 5-10 %.
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Seznam zkratek

SR - stereotaktické radiochirurgie

SRT — stereotaktickd radioterapie

SFRT - stereotakticka frakcionovana radioterapie
VMAT - Volumetric Modulated Arc Therapy
IMRT — Intensity Modulated Radiation Therapy
PET — pozitronové emisni tomografie

PFS — progression free survival

Rozvoj stereotaktické radiochirurgie a radio-
terapie byl umozZnén rozvojem zobrazovacich
metod (pfedevsim magnetické rezonance) a oza-
fovaci techniky. Cilené ozarenf intrakranidlnich
patologickych lozisek je ve srovnéani s neurochi-
rurgickymi resekénimi vykony méné invazivni,
umozniuje i ambulantnilécbu, je bez rizika morta-
lity a ma nizkou incidenci pozdnich poradiacnich
komplikaci. Pro stereotaktickou radiochirurgii je
typickd aplikace jedné vysoké davky zaérenia pro
stereotaktickou radioterapii naopak frakcionac-
ni rezimy. Obé metody se provadéji predevsim
na gama nozich (izotopické ozafovace), stereo-
taktickych urychlovacich, kybernetickych noZich
(cyber knife) a event. tomoterapif (1).

Principy stereotaktické
radiochirurgie a radioterapie

Cilem stereotaxe je pfesna prostorova lokali-
zace stanoveného objemu, popf. dané struktury

v libovolné nitrolebni oblasti pomoci presné
definovaného trojrozmérného (3D) koordinac-
niho systému a pfislusné vysetifovaci metody
(magnetické rezonance — MR, pocitacové to-
mografie — CT, pozitronové emisni tomogra-
fie — PET) bez dalsf pfimé vizudlni kontroly (2, 3).
Stereotakticka lokalizace cilového objemu mimo
oblast centrdlniho nervového systému (mozek,
micha), a to do urcité miry i pro oblast dna malé
panve (prostata), je vzhledem k pohybu orgénd
uvnitihrudnia bfisni dutiny v dtsledku dychanf
a pohybu srdce obtizné&jsi a pohyb lé¢ebného
cile i s orgdnem musi byt vhodnym zplsobem
snimén a davka korigovéna. Soucasny technicky
pokrok zamérovacich a ozafovacich systému
umoznuje provadéni lokalizace a ozafenf po-
moci navigované terapie, napt. (Image Guided
Radiotherapy) IGRT technikou.

Metody

Stereotaktickd radiochirurgie (SR) pfedstavuje
lé¢bu mozkovych lézf pomoci zevniho svazku
ionizujiciho zareni. K zaméreni cilového objemu
jsou pouzivany trojrozmeérné zobrazovaci meto-
dy provedené stereotakticky, tedy se specidlnim
systémem znacek pripevnénym k hlavé pacienta
(tzv. stereotaktickym indikatorem). Cilem stereo-
taktické radiochirurgie je aplikace dostate¢né
vysoké davky ionizujiciho zéfeni do cilového

Onkologie 2011; 5(2): 77-82

objemu dané velikosti, tvaru a lokalizace za sou-
¢asného Setfeni okolni zdravé mozkové tkané.
Ve srovnani se zevni frakcionovanou radiote-
rapif jsou pfi stereotaktické radiochirurgii oza-
fované cilové objemy vétsinou mensj, [é¢ba je
aplikovana v jediné frakci a ucinna davka, resp.
referen¢ni izoddza témér idedlné konformné
zaujima nepravidelny objem ozafované léze.
Radiobiologické pfedpoklady tolerance okolnf
zdravé tkané vUci jednorazovému ozareni rela-
tivné vysokou davkou limituji velikost ozafova-
ného loziska na maximalni prmér 3cm. Ur¢itou
moznosti preklenuti této hranice limitujiciho
objemu a zohlednéni radiobiologie nékterych
n&dorovych procest mlze byt stereotaktickd ra-
dioterapie (SRT) s uzitim frakcionace. Koordinac¢ni
systém, ktery je pfi stereotaktickych metodach
pouzivan, je definovan pomoci baze stereotak-
tického rdmu, jenz je invazivné nebo neinvaziv-
né fixovan k lebce pacienta a ozafovacimu lGzku.
Tim je zajisténa jeho neménna poloha vzhledem
k mozkovym strukturam. Stereotakticky ram
musi umoznit provedeni vsech nezbytnych
vySetfovacich metod, jednoznacné definovat
libovolny bod (oblast) v mozkové tkédni pomoct
tfi souradnic x, y, z vzhledem ke zvolenému po-
¢atku koordina¢niho systému, zajistit stabilitu
béhem viech diagnostickych postupt a umoz-
nit realizaci vlastniho stereotaktického ozarenf
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na daném zafizeni. V pfipadé Leksellova gama
noze je pouZzivan stereotakticky ram, ktery je
fixovan k hlavé pacienta pomoci ¢tyf SroubU
(Srouby jsou z hliniku zakoncené hroty z titanu),
které se opfou o lebecni kosti (lamina externa)
pacienta. Nové je gama ntz doplnén o systém
umoznujici frakcionované ozareni s pomoci ne-
invazivni fixace zubnim otiskem. Stereotakticky
systém BrainLAB pro linedrni urychlovac po-
skytuje invazivni i neinvazivni fixaci rdmu
k hlavé pacienta. Invazivni fixace je zajisténa
opét pomoci ¢tyf Sroubl (Srouby jsou z uhliko-
vych kompozitl, zakoncené hroty z keramiky).
Neinvazivnifixace je realizovana pomoci fixacnf
masky. Pfesnost neinvazivnich systému (2-3 mm)
je vzdy o néco mensi nez systému invazivnich
(1 mm). Nicméné jsou vhodné pro aplikaci SRT,
kdy lé¢ba probihd pomoci frakcionovaného ozé-
feni v intervalu nékolika dnf (standardné 5-20
dnf) aje tolerovédna mensi presnost. Pfesnost
lokalizace cilového loZiska pomoci stereotak-
tickych systémda (invazivnich i neinvazivnich) je
zavisla nejen na konstrukci vlastniho stereotak-
tického rdmu, ale pfedevsim na kvalité pouzité
zobrazovaci metody. V soucasné dobé se tato
pfesnost zaméfeni pro invazivni i neinvazivni
systémy pohybuje v rozmezf 1-2 mm. Pro vlast-
ni stereotaktické vysetfenf se na stereotakticky
ram pfipeviiuje soufadnicovy indikétor, ktery
ma na sténach umisténé znacky zobrazitelné
pfisluSnou vysetfovaci metodou. Geometrie
téchto znacek je presné zndma a tak je mozné
po nacteni snimkd do pldnovaciho systému pro-
vést jejich presnou definici v 3D souradnicovém
systému. Pro zobrazenf a lokalizaci benignich
a malignich nddorovych mozkovych procest
je pouzivdno MR nebo CT vysetfent.

Lekselliiv gama nGz

Leksellv gama ndz je izotopicky ozafovac
(zdroj gama zareni), v soucasné dobé je komer¢-
né dostupny gamma knife Perfexion (obrazek 1).
Zdroje jsou umistény v kénické centralni jednot-
ce, kazdy z 192 zdrojl zéfeni sestavé z nékolika
valcovych pelet ©Co o priiméru a délce T mm.
Zéfeni emitované kazdym zdrojem je usmeér-
novano tremi priimeéry kolimac¢nich systémda
4,8 a 16 mm. Kolimacni systémy |ze vzdjemné
kombinovat nebo naopak urcité sektory zasti-
nit k dosazeni optimalni prostorové davkové
distribuce a k Setfenf kritickych struktur. Pacient
se stereotaktickym rdmem je fixovan k ozafo-
vacimu Gzku a nastaveni zvolenych soufadnic
je zajisténo pohybem celého I0zka, na kterém
pacient klidné lezi. Cely proces je jiz pIné auto-
matizovany.
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Stereotakticky systém pro linearni
urychlovac a dalSi metody

Na rozdil od Leksellova gama noze je u li-
nedrniho urychlovace jen jeden zdroj brzdné-
ho zéfeni X, ktery s kyvem ramene linedrniho
urychlovace a rotaci ozafovaciho stolu méni
misto vstupu svazku do hlavy pacienta. Vyuziva
se vymeénnych kolimator( s kruhovym prifezem
(5-40 mm). Dalsim, dnes jiz standardnim a stéle
¢astéji pouzivanym vybavenim, je vicelamelovy
mikrokolimator s malou velikosti lamel ur¢eny
pro stereotaktické techniky. Mezi tyto techni-
ky patif konformnf statické izocentrické svazky
konformni nonkoplandrnfizocentrické kyvy, dy-
namické konformni nonkoplanarnfizocentrické
kyvy. Mezi nové moznosti patii vyuziti svazkd
s modulovanou intenzitou (Intensity Modulated
Radiation Therapy-IMRT) v kombinaci se stereo-
taktickou technikou a event. vyuzivajici i techni-
ku kyvu (Rapid Arc ¢i Volumetric Modulated Arc
Therapy — VMAT). Déle Ize pro stereotaktickou
radiochirurgii vyuzit roboticky systém Cyber
Knife nebo metodu tomoterapie.

Planovani stereotaktickeé
radiochirurgie a radioterapie

U vSech patologickych intrakranialnich
lozisek (pokud nenf kontraindikace) je zékladni
vysetfovaci metodou magnetickd rezonance
(MR), kterad poskytuje ze vech diagnostic-
kych metod nejpodrobnéjsi zobrazeni moz-
kové tkané i patologickych procesd v ob-
lasti mozku. Pro planovanf [é¢by se vyuziva
standardné axidlni rovina. Planovaci systém
umoznuje ovsem definovat ¢i rekonstruovat
obraz v koronalni i sagitéIni roviné. Modernf
pldnovaci systémy umoznuji pracovat pa-
ralelné se vsemi dostupnymi vysetfovacimi
modalitami (MR, CT, angiografie, PET) a rovnéz
pomoci koregistrace obrazu s referencnim
vysetfenim stereotakticky definovat obrazové
vySetieni provedené bez stereotaktického

Obrdzek 1. Gama nlz Perfexion

ramu (obrazek 2) (1-3). Vyse aplikované davky
na periferii patologické 1éze (referencni dévka
na okraji planovaciho cilového objemu) zavisf
na objemu, lokalizaci, pfedchozi 1é¢bé a his-
tologickém typu patologické Iéze. Pldnovaci
systémy umoznuji vytvoreni histogramu jak
pro patologicky cilovy objem, tak pro okolnf
kritické struktury. Pro stereotaktickou radio-
chirurgii (SR) a stereotaktickou radioterapii
(SRT) je typickd relativné nizka integralni
davka pro okolni zdravou mozkovou tkén, to
umoznuje Ié¢bu v pifpadé potfeby opakovat.
Stereotakticky rdm je vyroben z aluminia a je
kompatibilni se silnym magnetickym polem.
Magneticka rezonance (MR) je pfimo spoje-
na s pldnovacim systémem. Pro pldnovani
[é¢by (s MR) se vyuzivaji axidlni a korondrnf
rovina, pldnovaci systém umoznuje i sagital-
ni rekonstrukci. Po provedeni definice vsech
jednotlivych snimkd z magnetické rezonance
se vytvafi ozafovaci plan. Pldnovaci systém
vypocte déavku ionizujiciho zéreni pro kaz-
dé izocentrum v definované matrici, kterd
se voli adekvatné objemu patologického lo-
Ziska. Sumaci ze vsech zdrojl vznika vysledna
davka vypoctend v kazdém z bodd matrice.
Ozafovaci pladn se vytvaii konformné pro
cilovy objem, planovand referen¢ni izodéza
pro lé¢bu na gama nozi je zpravidla 50 %, pro
stereotaktickou radioterapii 80-90 %. Pokryti

Obrdzek 2. Recidiva karcinomu stredousi (fuze obrazi magnetické rezonance a pozitronové emisnf

tomografie se znacenou glukézou)
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celé patologické léze adekvatni ddvkou ioni-
zujiciho zéfenf je pro gama ndz umoznéno
vice zpUsoby, vyuzivd kombinace ozafovani
z vice izocenter, vzajemné kombinace rliznych
primérd kolimatord, odliSného véazeni pro
jednotlivé izocentra nebo vykryvanim urcitych
sektord kolimacniho systému.

Davky ionizujiciho zareni

Davky ionizujiciho zafeni v radiochirur-
gii a stereotaktické radioterapii se odlisujf
od standardni zevni frakcionované radiote-
rapie. Davka zafeni se aplikuje bud jedno-
razové, nebo v nékolika davkach, zpravidla
ve 3-5dennich davkach. U benignich naddor(
se aplikuji minimalni davky v rozmezi 12-16 Gy
jednorazové nebo obvykle 5 Gy ve 3 frakcich,
vyssi davky pak u funkénich nadord hypofyzy
jednordzové 35-40 Gy, u malignich nadort
jednorazoveé 18-23 Gy, v pfipadé frakcionace
5-6 Gy ve 4-5dennich frakcich. Vyse aplikova-
né davky se odviji rovnéz od lokalizace a vzta-
hu ke kritickym okolnim strukturdm. Pouze
stereotaktické metody spojené s prudkym
spadem davky mimo cilovy objem a vysokym
stupném dosazitelné presnosti a konformity
umoznuji aplikovat takto vysoké jednorazo-
vé davky nebo vysoké davky na jednotlivou
frakci. Postradiacni efekt a jeho ¢asovy nastup
je odlisny od standardni zevni frakcionované
radioterapie. V pribéhu frakcionované radio-
terapie dochdzf k procestim reparace, reoxy-
genace, redistribuce a repopulace. Pfi aplikacf
jednorédzové dévky zafeni se tento cely proces
(nastupujici s casem) neuplatriuje a vliv takové
davky mizeme vnimat jako vztazeny prakticky
pouze k procesu reparace. Buniky naddorové
populace jsou vysokou davkou poskozeny tak
zavazné, Ze proces reparace je nedostatecny
nebo knému vibec nedojde. Regrese nadoru
po ozafeni nastupuje u malignich procest
v tydnech, u benignich v mésicich az letech
po jednordzovém ozafeni.

Kritické struktury
a toleran¢ni davky

Radiosenzitivita mozkové tkané stoupa
ve sméru od Sedé kiry mozkové do hlubokych
centralnich struktur. Sedé kira mozkova tedy
vykazuje relativni radiorezistenci, naopak citliva
na ionizujici zarenf je bild hmota, hlavové nervy,
mozkovy kmen. Toleran¢ni dévky pro jedno-
razové ozarenf: optickd drdha 8-10 Gy, ostatni
hlavové nervy 12-14Gy (i kdyz okohybné ner-
vy prochazejici kavernéznim splavem, tolerujf
az davku 40 Gy), mozkovy kmen 12-14 Gy, zdrava

tkan hypofyzy 15 Gy, vzdy v zavislosti na velikosti
objemu ozafeného kritickou davkou.

Indikace pro stereotaktické
ozafFeni na gama nozi
Benigni nadory mozku
Adenomy hypofyzy

Nadory hypofyzy jsou relativné casté pri-
marni mozkové nadory a s incidenci 10 az 15%
ze vsech intrakranidlnich nddord. Vétsina téchto
n&dort se chovd benigné a roste pomalu, vzac-
néji se vsak mize objevit rychly a agresivnéjsi
rast. Rozdéluji se na dvé hlavni skupiny: funkeni
adenomy (spojené s nadprodukci nékterého
z hypofyzarnich hormon() a afunkeni. U funke-
nich adenom? je diagndza stanovena z kliniky
a z patologicky zvysenych hodnot hypofyzar-
nich hormond: somatotropni hormon (STH),
prolaktin, adrenokortikotropni hormon (ACTH) —
patologické hodnoté odpovida i odlisnost klinic-
kych priznakd. Dalsi nedilnou soucasti diagnos-
tiky je vySetieni magnetickou rezonanci. Vyse
aplikované davky se pohybuje mezi 25-35Gy
jednordzove pro funkéni adenomy (Iécebnym
cilem sniZeni patologické nadprodukce hypo-
fyzarnich hormond) hypofyzy a 16-20 Gy pro
afunk¢niadenomy s 1é¢ebnym efektem anti-pro-
lifera¢nim (5-10). U funkénich adenomd se vy-
uziva predevsim malych kolimatord (4 a 8mm
primeéru) s vyrazné prudkym spadem davky
do okoli a déle Ize vyuzit k deformovani prabéhu
izoddznich kfivek zménu polohy hlavy v ozafo-
vacim prostoru (zéklon) i zaslepovani urcitych
sektor jednotlivych zdrojl tak, aby se snizila
davka na kritické struktury. Lécebny efekt vyja-
dreny poklesem hladin hormont a regresi oza-
feného nadoru je typicky pozdni postradiacnf
reakce a dostavuje se v pribéhu prvych 2-4 let

Obrdzek 3. Adenom hypofyzy pred (vlevo) a patrna regrese po ozareni na gama nozi (vpravo)

po ozéfeni (6-9) (obrazek 3). Stereotakticka radio-
terapie je zpravidla aplikovadna do celkové davky
50Gy (po 1,8 nebo 2 Gy na frakci) pro funkenf
adenomy do celkové déavky 52 Gy. Incidence
pozdnich komplikaci ve smyslu panhypopituita-
rizmu je okolo 5%. Davky z SFRT nizsi nez 45 Gy
jsou spojené s vysokym procentem lokalnich
recidiv (7). U nddor( s nadprodukci STH dochdzf
k normalizaci hladin riistového hormonu u 60%
pacientl, median lécebného efektu je kratsi
pro RS: 12-20 mésicU, po SFRT okolo 26 mésicUl.
Rychlejsi nastup po RS je z radiobiologického
pohledu logicky — je aplikovana jednorazova
vysoké davka zarenf (11).

Neurinomy akustiku

Neurinomy akustiku reprezentuji zhruba
8% ze viech intrakranidlnich nadord, vyrastajf
ze Schwannovych bunék. Vzacné se vyskytuje
i neurinom trigeminu a ojedinéle neurinomy
jinych hlavovych nervd. Neurinom akustiku
pfi svém rdstu zpdsobi rozsiren( Usti vnitfniho
zvukovodu a déle se propaguje do mostomo-
zeckového koutu. Prvnimi pfiznaky byvaji tinni-
tus, poruchy sluchu nebo poruchy rovnovahy.
K lécebnym metoddm patfi neurochirurgické
odstranéni, stereotaktické ozafeni na gama noZi
nebo linedrnim urychlovaci (12-16). Indika¢né
nejvhodnéjsi k 1é¢bé na gama nozi jsou nado-
ry do prdméru 2.cm. Pfi ozédfeni na gama nozi
se vyuziva vice izocenter a malych kolimator(
o préméru 4 a 8 mm. Stupen konformity ozarenf
(a tedy minimalizace radia¢ni zatéze pro okolf)
je u této lokalizace velmi dulezity pro blizkost
vulnerabilnich kritickych struktur — licnf nerv
a mozkovy kmen (obrazek 4). Minimalni jedno-
rdzova davka se pohybuje v rozmezi 12-14 Gy
(12, 13, 16). Vy$3f davky jsou jiz spojeny se zvy-

S8leta pacientka
pred 1écbou a kontrola za 2 roky
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senou incidenci poradia¢nich neuropatif licniho
a trojklaného nervu. U slysicich je nutné zvazo-
vat dadvku na sluchovy nerv a oblast kochley.
Statisticky vyznamné vyssi toxicita lécby byla
popsana pro rozséahlejsi nadory (stfedni pra-
mér nddoru nad 2cm) a minimalni davku vyssi
nez 16 Gy (12, 16). Neuropatie licniho nervu jako
post radia¢ni pozdni komplikace se pohybuje
pod 2%, neuropatie trigeminu okolo 8% (16).
U pacientd se zachovanou funkci sluchového
nervu a intrakanalikuldrni ¢asti nadoru vétsi nez
100mm? se doporucuje snizeni davky na tuto
¢ast s naopak vyssi davkou na extrakanalikuldrnf
¢ast - Ize tedy v tomto pfipadé vyhodné vyuZit
nehomogenity rozlozeni davky v cilovém ob-
jemu (13). Dosazena 10letd lokalni kontrola nad
n&dorovym rlistem se pohybuje mezi 95-97 %
(obrazek 5) (10-12).

Kraniofaryngeomy

Kraniofaryngeomy jsou nej¢astéjsi détské
mozkové naddory neglidiniho plvodu a tvori
1-4% ze vsech détskych mozkovych nadord.
Nadory jsou tvofeny embryondlnimi dlazdico-
vymi burikami vyrstajicimi z hypofyzeofaryn-
gedlniho duktu. Nadory jsou typické svou loka-
lizaci a vysokou tendencf k lokdInim recidivam.
Diagnosticky se vyuzivd MR vysetieni mozku.
Pfi radiochirurgii se vyse aplikované davky po-
hybuje v rozmezi 12-14 Gy (11). U nddord vétsiho
objemu je vhodna stereotakticka frakcionovana
radioterapie (SFRT) (se standardnim nebo hypo-
frakciona¢nim rezimem), v pfipadé komprese
zrakové drahy je na prvém misté uvazeni neu-
rochirurgické resekce. Po radiochirurgii s me-
dianem minimalnf aplikované davky 13 Gy je
peétiletd lokalni kontrola nad nddorovym rlstem
(progression free survival) (PFS) 92 %, po frakci-
onované stereotaktické radioterapii do celkové
davky 52 Gy (po 2 Gy na frakci) 5leté PFS 100 %
a 10leté 83% (17, 18). Po radiochirurgii byla za-
znamenana v 6% pozdni postradiacni kompli-
kace —homonymni hemianopsie, naopak u SFRT
v 11 % pfipadl hormonalni dysfunkce (18).

Meningiomy

Meningiomy tvori zhruba 15-25 % intrakrani-
alnich nador(, asi v 5% maji mnohocetny vyskyt.
U détf se vyskytuje vzacné, jinak se mize objevit
v kazdém véku. Jeho rist je vetSinou pomaly,
klinické pfiznaky jsou velmi rozdilné a zaviseji
na velikosti a lokalizaci nddoru. Na druhé strané
existuji maligni formy meningiomd s rychlym
rastem. Diagnostika meningioma je témér 100%
pomoci postkontrastniho CT nebo MR vysetfenf
(T 1 sekvence postkontrastni). Menigiomy jsou
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Obrdzek 4. Ukdzka ozafovaciho planu vcetné 3dimenziondlniho zobrazeni pro neurinom akustiku

Obrdzek 5. Neurinom akustiku pred ozarenim na gama nozi (obrazek vlevo) a kontrolni MR v ¢asovém

odstupu po [é¢bé s patrnou regresi nddoru

42lety pacient

pred ozarenim

jednim z vhodnych cild pro stereotaktické oza-
fenf — velmi dobfe se post kontrastné zobrazujf
s pfesné definovatelnou hranici nddor — zdrava
mozkova tkdn. Pri ozéfeni na gama noZi se mi-
nimalni davka aplikovana na lé¢ebnou izoddzu
(obvykle 50%) pohybuje v rozmezi 12-14 Gy
(19-23). Po vyssich davkach signifikantné stoupa
incidence komplikaci. U anaplastickych menin-
giomU se aplikuji davky vyssi, [écebné vysledky
jsou horsi. Mezi nejcastéjsi komplikace patfi radi-
aci vyvoland edematdzni reakce nebo progrese
edému patrného jiz pred lécbou (22). Tato post-
radiacni reakce je typickd pro lokalizaci menin-
giomu na konvexité, pro nadorové objemy vétsi
nez 10cm a aplikovanou davku vyssi nez 14 Gy.

I rok po ozareni

kontrola za 3 roky

Nase vysledky dlouhodobé lokéIni kontroly jsou
94,7 % (obrazek 6).

Maligni mozkové nadory
Sekundarni mozkové nadory (metastazy)
Mozkové metastazy jsou pro svdj rdstovy
charakter (expanzivni, minimalné infiltrativni),
Casto sféricky tvar a typ zobrazeni na MR velmi
vhodnym cilem pro stereotaktické cilené oza-
feni. Vyznamné postkontrastné hyperintenzni
patologické metastatické lozisko byva dopro-
vazeno edémem, ktery zvyrazriuje hranice mezi
patologickou a zdravou mozkovou tkani. Nejvyssi
incidence mozkovych metastaz je u karcinomd
plic, prst, ledvin, dale melanom a kolorektalnich



karcinomU. Mozkové metastazy se klinicky mani-
festujiaz u 25% dospélych pacientt se zhoubny-
mi nadory a v sekénim materidlu je zaznamenan
az v 50% pfipadd s generalizovanym nadorovym
onemocnénim. Mozkové metastazy jinych histo-
logickych typt predstavuji zhruba 5 %. Prevazna
¢ast mozkovych metastdz byva lokalizovdna
supratentorialné zhruba 75 %, zbytek infratento-
ridiné. Vétsina nemocnych (@z 90%) ve fazi klinické
manifestace metastatického postizeni mozku ma
jizzndmou primédrnilokalizaci zhoubného nado-
ru, u pfiblizné 10% nemocnych je metastatické
postizeni mozku prvnim projevem generalizo-
vaného onemocnéni. Standardni diagnostickou
metodou je magnetickd rezonance, kterd by méla
byt zahdjena vysetfenim nativnim (odliseni krva-
cenf), rozhodujicim je postkontrastni T1 vyset-
feni v axidIni a koronarnf roviné. Radiochirurgie
a stereotakticka radioterapie se postupné stala
standardni lé¢ebnou metodou predevsim pro
solitdrni mozkové léze, pozdéji se indikace rozsifila
i pro vicecetnd loziska. Cilené ozafeni mozkovych
metastdz spinuje kritéria kvalitnf paliativni lécby: je
minimalné invazivni, umozruje ambulantnilécbu
nebo pouze kratkodobou hospitalizaci, je bez
rizika mortality a ma nizkou incidenci komplikaci.
Minimalni aplikovand davka se pohybuje v roz-
mezi 18-22 Gy, jeji vyse se fidi rozsahem loZiska,
lokalizacf a histologickym typem. Pro metastézy
v oblasti mozkového kmene a talamu je doporu-
¢end davka ne vyssinez 18 Gy, u lokalizaci v oblasti
mozkovych hemisfér 18-20Gy pro karcinomy
prsu, plic a gastrointestindlniho traktu. Vyssi davky
(v rozmezi 20-23 Gy) se aplikuji u lozisek do maxi-
malniho stfedniho priméru 20mm a radiorezis-
tentnich nadord (melanomu, karcinomu ledviny).
Dévky pod 18Gy jsou spojené s vyrazné nizsim
lokaInim efektem, davka vyssi pak s vyssiincidenct
poradia¢nich reakcf. Parcidlnf a kompletni regrese
je zaznamenana u 75% nemocnych (obrazek 7).
Incidence pozdnich komplikaci nepresahuje 5%,
incidence verifikovanych radionekréz se pohy-
buje okolo 2% (43, 44). Median pfeZiti bez pro-
grese pro solitarni léze se pohybuje od 9 do 14
meésicU, pro vicecetna loziska 6-8 mésicd (41, 42).
Z histologickych typU jsou nejlepsi dosazené vy-
sledky pro mozkové metastazy karcinomd ledvin
(graf 1). Stereotaktické ozarent Ize rovnéz indikovat
v pfipadé pooperacnich lokalnich recidiv nebo
lé¢bu opakovat pro nové vzniklé metastazy (nizsf
integréIni davka ve srovnani se zevni radiotera-
pif). Cetnost loZisek, kterd jesté indikovat k radio-
chirurgickému zékroku, je stéle diskutovans,
stejné jako Uvaha, kolikrat jesté lécbu opakovat
u dlouhodobé pfezivajicich nemocnych s dalsim
metastatickym poskozenim mozku.

Obrdzek 6. Meningiom pied lé¢bou (MR vievo) a dokumentovand regrese po ozéfeni (kontrolni MR
vpravo)

77leta pacientka

pred Iecbou

Obrdzek 7. Kompletni regrese ozadfené metastdzy karcinomu ledviny 12 mésict po lé¢bé dokumento-

vana na magnetické rezonanci

Graf 1. Krivky preziti pro rlizné histologické typy (vlastni soubor nemocnych, solitarni éze)

Procentudini kumulativni preziti

Kaplan-Meierovy kfivky preZiti — solitdrni metastazy

Celkovy pocet pacientt: 242
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Primarni mozkové nadory (gliomy)

Stereotaktickd radioterapie a radiochirur-
gie umoznuje rozsiteni zdkladnich lécebnych
metod (neurochirurgicka resekce, zevni radio-
terapie a u malignich gliom( i chemoterapie).
U malignich gliomd je vyznam stereotaktické
dosycovaci davky (boost dose) sporny (infiltra-
tivni rdst), s ohledem na predchozf radioterapii
a vétsi objemy rezidui ¢i recidiv je incidence
akutnich postradiac¢nich komplikaci az 30%
(1). Stereotaktické ozareni se uplatiiuje v lécbé
rezidudlnich nebo recidivujicich pilocytarnich
astrocytom( pro jejich relativné dobrou ohra-
nicenost s minimalnim infiltrativnim rdstem
za zobrazitelné hranice |éze. Nddory s pfevdzne
cystickou slozkou maji horsi lé¢ebné vysledky.
Dlouhodobd lokaInf kontrola pro pilocytarni
astrocytomy se pohybuje okolo 80%, pro re-
cidivy ¢i rezidua gliomt 2. stupné okolo 75 %
(obrazek 8) (45-50).

Germinomy, meduloblastomy,
ependymomy, pinealoblastomy

U téchto nadord je radiochirurgie nebo ste-
reotaktickd radioterapie indikovana az po vy-
Cerpanf standardnich lécebnych postupd, pre-
devsim radioterapie. K ozdfeni na gama nozi
jsou vhodna rezidua ¢i recidivy do maximalniho
prdméru 20 mm. Diagnostika: MR vysetieni moz-
ku nativni T1, T2 a postkontrastni. Jednorazove
aplikovana davka se pohybuje v rozmezi 14-20
(v zavislosti na ddvce z predchozi radiotera-
pie, objemu a lokalizaci) u rozséhlejsich 1ézi je
vhodnéjsi frakcionacni rezim s Setficim efektem
frakcionace pro okolni kritické struktury zdravé
mozkové tkané. U recidiv meduloblastom( u dé-
tf se pohybuje medidn PFS po RS okolo 9 mésicd,
pro maligni gliomy 12 mésict (1, 45).

Maligni nadory baze lebni

Chordomy, chondromy a chondrosarkomy
jsou n&dory radiorezistentni, aplikaci jednora-
zové vysoké davky ionizujiciho zafeni v rozme-
7 18-22 Gy Ize dosdhnou dlouhodobé lokalnf
kontroly (1).

Zavér

Velkou vyhodou stereotaktickych ozafo-
vacich metod je presné dodanf pozadované
davky do cilového objemu. Stuper dosazené
dlouhodobé kontroly nad nddorovym rlistem
dosahuje 75 9% u mozkovych metastdz, 90-95 %
dlouhodobd lokalni kontrola pro benigni pri-
marni mozkové nadory, 10letd lokdIni kontrola
na nadorovym rlstem u 86 % nemocnych s re-
zidudlnimi nebo recidivujicimi nizkostupfovymi
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Obrdzek 8. Pooperac¢ni reziduum astrocytomu (histopatologicky stupen 1) (MR vlevo) a nastupujici

gliomy. Radiochirurgie a stereotakticka radiote-
rapie vyznamneé rozsifila Ié¢ebné moznosti pro
benignfi maligni mozkové nadory.
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