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Hlavní téma

Seznam zkratek
SR – stereotaktická radiochirurgie

SRT – stereotaktická radioterapie

SFRT – stereotaktická frakcionovaná radioterapie

VMAT – Volumetric Modulated Arc Therapy

IMRT – Intensity Modulated Radiation Therapy

PET – pozitronová emisní tomografie

PFS – progression free survival

Rozvoj stereotaktické radiochirurgie a radio-

terapie byl umožněn rozvojem zobrazovacích 

metod (především magnetické rezonance) a oza-

řovací techniky. Cílené ozáření intrakraniálních 

patologických ložisek je ve srovnání s neurochi-

rurgickými resekčními výkony méně invazivní, 

umožňuje i ambulantní léčbu, je bez rizika morta-

lity a má nízkou incidenci pozdních poradiačních 

komplikací. Pro stereotaktickou radiochirurgii je 

typická aplikace jedné vysoké dávky záření a pro 

stereotaktickou radioterapii naopak frakcionač-

ní režimy. Obě metody se provádějí především 

na gama nožích (izotopické ozařovače), stereo-

taktických urychlovačích, kybernetických nožích 

(cyber knife) a event. tomoterapií (1).

Principy stereotaktické 
radiochirurgie a radioterapie

Cílem stereotaxe je přesná prostorová lokali-

zace stanoveného objemu, popř. dané struktury 

v libovolné nitrolební oblasti pomocí přesně 

definovaného trojrozměrného (3D) koordinač-

ního systému a příslušné vyšetřovací metody 

(magnetické rezonance – MR, počítačové to-

mografie – CT, pozitronové emisní tomogra-

fie – PET) bez další přímé vizuální kontroly (2, 3). 

Stereotaktická lokalizace cílového objemu mimo 

oblast centrálního nervového systému (mozek, 

mícha), a to do určité míry i pro oblast dna malé 

pánve (prostata), je vzhledem k pohybu orgánů 

uvnitř hrudní a břišní dutiny v důsledku dýchání 

a pohybu srdce obtížnější a pohyb léčebného 

cíle i s orgánem musí být vhodným způsobem 

snímán a dávka korigována. Současný technický 

pokrok zaměřovacích a ozařovacích systémů 

umožňuje provádění lokalizace a ozáření po-

mocí navigované terapie, např. (Image Guided 

Radiotherapy) IGRT technikou.

Metody
Stereotaktická radiochirurgie (SR) představuje 

léčbu mozkových lézí pomocí zevního svazku 

ionizujícího záření. K zaměření cílového objemu 

jsou používány trojrozměrné zobrazovací meto-

dy provedené stereotakticky, tedy se speciálním 

systémem značek připevněným k hlavě pacienta 

(tzv. stereotaktickým indikátorem). Cílem stereo-

taktické radiochirurgie je aplikace dostatečně 

vysoké dávky ionizujícího záření do cílového 

objemu dané velikosti, tvaru a lokalizace za sou-

časného šetření okolní zdravé mozkové tkáně. 

Ve srovnání se zevní frakcionovanou radiote-

rapií jsou při stereo taktické radiochirurgii oza-

řované cílové objemy většinou menší, léčba je 

aplikována v jediné frakci a účinná dávka, resp. 

referenční izodóza téměř ideálně konformně 

zaujímá nepravidelný objem ozařované léze. 

Radiobiologické předpoklady tolerance okolní 

zdravé tkáně vůči jednorázovému ozáření rela-

tivně vysokou dávkou limitují velikost ozařova-

ného ložiska na maximální průměr 3 cm. Určitou 

možností překlenutí této hranice limitujícího 

objemu a zohlednění radiobiologie některých 

nádorových procesů může být stereotaktická ra-

dioterapie (SRT) s užitím frakcionace. Koordinační 

systém, který je při stereotaktických metodách 

používán, je definován pomocí báze stereotak-

tického rámu, jenž je invazivně nebo neinvaziv-

ně fixován k lebce pacienta a ozařovacímu lůžku. 
Tím je zajištěna jeho neměnná poloha vzhledem 

k mozkovým strukturám. Stereotaktický rám 

musí umožnit provedení všech nezbytných 

vyšetřovacích metod, jednoznačně definovat 

libovolný bod (oblast) v mozkové tkáni pomocí 

tří souřadnic x, y, z vzhledem ke zvolenému po-

čátku koordinačního systému, zajistit stabilitu 

během všech diagnostických postupů a umož-

nit realizaci vlastního stereotaktického ozáření 
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na daném zařízení. V případě Leksellova gama 

nože je používán stereotaktický rám, který je 

fixován k hlavě pacienta pomocí čtyř šroubů 

(šrouby jsou z hliníku zakončené hroty z titanu), 

které se opřou o lebeční kosti (lamina externa) 

pacienta. Nově je gama nůž doplněn o systém 

umožňující frakcionované ozáření s pomocí ne-

invazivní fixace zubním otiskem. Stereotaktický 

systém BrainLAB pro lineární urychlovač po-

skytuje invazivní i neinvazivní fixaci rámu 

k hlavě pacienta. Invazivní fixace je zajištěna 

opět pomocí čtyř šroubů (šrouby jsou z uhlíko-

vých kompozitů, zakončené hroty z keramiky). 

Neinvazivní fixace je realizována pomocí fixační 

masky. Přesnost neinvazivních systémů (2–3 mm) 

je vždy o něco menší než systémů invazivních 

(1 mm). Nicméně jsou vhodné pro aplikaci SRT, 

kdy léčba probíhá pomocí frakcionovaného ozá-

ření v intervalu několika dní (standardně 5–20 

dní) a je tolerována menší přesnost. Přesnost 

lokalizace cílového ložiska pomocí stereotak-

tických systémů (invazivních i neinvazivních) je 

závislá nejen na konstrukci vlastního stereotak-

tického rámu, ale především na kvalitě použité 

zobrazovací metody. V současné době se tato 

přesnost zaměření pro invazivní i neinvazivní 

systémy pohybuje v rozmezí 1–2 mm. Pro vlast-

ní stereotaktické vyšetření se na stereotaktický 

rám připevňuje souřadnicový indikátor, který 

má na stěnách umístěné značky zobrazitelné 

příslušnou vyšetřovací metodou. Geometrie 

těchto značek je přesně známa a tak je možné 

po načtení snímků do plánovacího systému pro-

vést jejich přesnou definici v 3D souřadnicovém 

systému. Pro zobrazení a lokalizaci benigních 

a maligních nádorových mozkových procesů 

je používáno MR nebo CT vyšetření.

Leksellův gama nůž
Leksellův gama nůž je izotopický ozařovač 

(zdroj gama záření), v současné době je komerč-

ně dostupný gamma knife Perfexion (obrázek 1). 

Zdroje jsou umístěny v kónické centrální jednot-

ce, každý z 192 zdrojů záření sestává z několika 

válcových pelet 60Co o průměru a délce 1 mm. 

Záření emitované každým zdrojem je usměr-

ňováno třemi průměry kolimačních systémů 

4, 8 a 16 mm. Kolimační systémy lze vzájemně 

kombinovat nebo naopak určité sektory zastí-

nit k dosažení optimální prostorové dávkové 

distribuce a k šetření kritických struktur. Pacient 

se stereotaktickým rámem je fixován k ozařo-

vacímu lůžku a nastavení zvolených souřadnic 

je zajištěno pohybem celého lůžka, na kterém 

pacient klidně leží. Celý proces je již plně auto-

matizovaný.

Stereotaktický systém pro lineární 
urychlovač a další metody

Na rozdíl od Leksellova gama nože je u li-

neárního urychlovače jen jeden zdroj brzdné-

ho záření X, který s kyvem ramene lineárního 

urychlovače a rotací ozařovacího stolu mění 

místo vstupu svazku do hlavy pacienta. Využívá 

se výměnných kolimátorů s kruhovým průřezem 

(5–40 mm). Dalším, dnes již standardním a stále 

častěji používaným vybavením, je vícelamelový 

mikrokolimátor s malou velikostí lamel určený 

pro stereotaktické techniky. Mezi tyto techni-

ky patří konformní statické izocentrické svazky 

konformní nonkoplanární izocentrické kyvy, dy-

namické konformní nonkoplanární izocentrické 

kyvy. Mezi nové možnosti patří využití svazků 

s modulovanou intenzitou (Intensity Modulated 

Radiation Therapy-IMRT) v kombinaci se stereo-

taktickou technikou a event. využívající i techni-

ku kyvu (Rapid Arc či Volumetric Modulated Arc 

Therapy – VMAT). Dále lze pro stereotaktickou 

radiochirurgii využít robotický systém Cyber 

Knife nebo metodu tomoterapie.

Plánování stereotaktické 
radiochirurgie a radioterapie

U všech patologických intrakraniálních 

ložisek (pokud není kontraindikace) je základní 

vyšetřovací metodou magnetická rezonance 

(MR), která poskytuje ze všech diagnostic-

kých metod nejpodrobnější zobrazení moz-

kové tkáně i patologických procesů v ob-

lasti mozku. Pro plánování léčby se využívá 

standardně axiální rovina. Plánovací systém 

umožňuje ovšem definovat či rekonstruovat 

obraz v koronální i sagitální rovině. Moderní 

plánovací systémy umožňují pracovat pa-

ralelně se všemi dostupnými vyšetřovacími 

modalitami (MR, CT, angiografie, PET) a rovněž 

pomocí koregistrace obrazu s referenčním 

vyšetřením stereotakticky definovat obrazové 

vyšetření provedené bez stereotaktického 

rámu (obrázek 2) (1–3). Výše aplikované dávky 

na periferii patologické léze (referenční dávka 

na okraji plánovacího cílového objemu) závisí 

na objemu, lokalizaci, předchozí léčbě a his-

tologickém typu patologické léze. Plánovací 

systémy umožňují vytvoření histogramů jak 

pro patologický cílový objem, tak pro okolní 

kritické struktury. Pro stereotaktickou radio-

chirurgii (SR) a stereotaktickou radioterapii 

(SRT) je typická relativně nízká integrální 

dávka pro okolní zdravou mozkovou tkáň, to 

umožňuje léčbu v případě potřeby opakovat. 

Stereotaktický rám je vyroben z aluminia a je 

kompatibilní se silným magnetickým polem. 

Magnetická rezonance (MR) je přímo spoje-

na s plánovacím systémem. Pro plánování 

léčby (s MR) se využívají axiální a koronární 

rovina, plánovací systém umožňuje i sagitál-

ní rekonstrukci. Po provedení definice všech 

jednotlivých snímků z magnetické rezonance 

se vytváří ozařovací plán. Plánovací systém 

vypočte dávku ionizujícího záření pro kaž-

dé izocentrum v definované matrici, která 

se volí adekvátně objemu patologického lo-

žiska. Sumací ze všech zdrojů vzniká výsledná 

dávka vypočtená v každém z bodů matrice. 

Ozařovací plán se vytváří konformně pro 

cílový objem, plánovaná referenční izodóza 

pro léčbu na gama noži je zpravidla 50 %, pro 

stereotaktickou radioterapii 80–90 %. Pokrytí 

Obrázek 1. Gama nůž Perfexion  

Obrázek 2. Recidiva karcinomu středouší (fúze obrazů magnetické rezonance a pozitronové emisní 

tomografie se značenou glukózou)   
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celé patologické léze adekvátní dávkou ioni-

zujícího záření je pro gama nůž umožněno 

více způsoby, využívá kombinace ozařovaní 

z více izocenter, vzájemné kombinace různých 

průměrů kolimátorů, odlišného vážení pro 

jednotlivá izocentra nebo vykrýváním určitých 

sektorů kolimačního systému.

Dávky ionizujícího záření
Dávky ionizujícího záření v radiochirur-

gii a stereotaktické radioterapii se odlišují 

od standardní zevní frakcionované radiote-

rapie. Dávka záření se aplikuje buď jedno-

rázově, nebo v několika dávkách, zpravidla 

ve 3–5denních dávkách. U benigních nádorů 

se aplikují minimální dávky v rozmezí 12–16 Gy 

jednorázově nebo obvykle 5 Gy ve 3 frakcích, 

vyšší dávky pak u funkčních nádorů hypofýzy 

jednorázově 35–40 Gy, u maligních nádorů 

jednorázově 18–23 Gy, v případě frakcionace 

5–6 Gy ve 4–5denních frakcích. Výše aplikova-

né dávky se odvíjí rovněž od lokalizace a vzta-

hu ke kritickým okolním strukturám. Pouze 

stereotaktické metody spojené s prudkým 

spádem dávky mimo cílový objem a vysokým 

stupněm dosažitelné přesnosti a konformity 

umožňují aplikovat takto vysoké jednorázo-

vé dávky nebo vysoké dávky na jednotlivou 

frakci. Postradiační efekt a jeho časový nástup 

je odlišný od standardní zevní frakcionované 

radioterapie. V průběhu frakcionované radio-

terapie dochází k procesům reparace, reoxy-

genace, redistribuce a repopulace. Při aplikací 

jednorázové dávky záření se tento celý proces 

(nastupující s časem) neuplatňuje a vliv takové 

dávky můžeme vnímat jako vztažený prakticky 

pouze k procesu reparace. Buňky nádorové 

populace jsou vysokou dávkou poškozeny tak 

závažně, že proces reparace je nedostatečný 

nebo k němu vůbec nedojde. Regrese nádoru 

po ozáření nastupuje u maligních procesů 

v týdnech, u benigních v měsících až letech 

po jednorázovém ozáření.

Kritické struktury 
a toleranční dávky

Radiosenzitivita mozkové tkáně stoupá 

ve směru od šedé kůry mozkové do hlubokých 

centrálních struktur. Šedá kůra mozková tedy 

vykazuje relativní radiorezistenci, naopak citlivá 

na ionizující záření je bílá hmota, hlavové nervy, 

mozkový kmen. Toleranční dávky pro jedno-

rázově ozáření: optická dráha 8–10 Gy, ostatní 

hlavové nervy 12–14 Gy (i když okohybné ner-

vy procházející kavernózním splavem, tolerují 

až dávku 40 Gy), mozkový kmen 12–14 Gy, zdravá 

tkáň hypofýzy 15 Gy, vždy v závislosti na velikosti 

objemu ozářeného kritickou dávkou.

Indikace pro stereotaktické 
ozáření na gama noži
Benigní nádory mozku
Adenomy hypofýzy

Nádory hypofýzy jsou relativně časté pri-

mární mozkové nádory a s incidencí 10 až 15 % 

ze všech intrakraniálních nádorů. Většina těchto 

nádorů se chová benigně a roste pomalu, vzác-

něji se však může objevit rychlý a agresivnější 

růst. Rozdělují se na dvě hlavní skupiny: funkční 

adenomy (spojené s nadprodukcí některého 

z hypofyzárních hormonů) a afunkční. U funkč-

ních adenomů je diagnóza stanovena z kliniky 

a z patologicky zvýšených hodnot hypofyzár-

ních hormonů: somatotropní hormon (STH), 

prolaktin, adrenokortikotropní hormon (ACTH) – 

patologické hodnotě odpovídá i odlišnost klinic-

kých příznaků. Další nedílnou součástí diagnos-

tiky je vyšetření magnetickou rezonancí. Výše 

aplikované dávky se pohybuje mezi 25–35 Gy 

jednorázově pro funkční adenomy (léčebným 

cílem snížení patologické nadprodukce hypo-

fyzárních hormonů) hypofýzy a 16–20 Gy pro 

afunkční adenomy s léčebným efektem anti-pro-

liferačním (5–10). U funkčních adenomů se vy-

užívá především malých kolimátorů (4 a 8 mm 

průměru) s výrazně prudkým spádem dávky 

do okolí a dále lze využít k deformování průběhu 

izodózních křivek změnu polohy hlavy v ozařo-

vacím prostoru (záklon) i zaslepování určitých 

sektorů jednotlivých zdrojů tak, aby se snížila 

dávka na kritické struktury. Léčebný efekt vyjá-

dřený poklesem hladin hormonů a regresí ozá-

řeného nádoru je typicky pozdní postradiační 
reakce a dostavuje se v průběhu prvých 2–4 let 

po ozáření (6–9) (obrázek 3). Stereotaktická radio-

terapie je zpravidla aplikována do celkové dávky 

50 Gy (po 1,8 nebo 2 Gy na frakci) pro funkční 

adenomy do celkové dávky 52 Gy. Incidence 

pozdních komplikací ve smyslu panhypopituita-

rizmu je okolo 5 %. Dávky z SFRT nižší než 45 Gy 

jsou spojené s vysokým procentem lokálních 

recidiv (7). U nádorů s nadprodukcí STH dochází 

k normalizaci hladin růstového hormonu u 60 % 

pacientů, medián léčebného efektu je kratší 

pro RS: 12–20 měsíců, po SFRT okolo 26 měsíců. 

Rychlejší nástup po RS je z radiobiologického 

pohledu logický – je aplikována jednorázová 

vysoká dávka záření (11).

Neurinomy akustiku

Neurinomy akustiku reprezentují zhruba 

8 % ze všech intrakraniálních nádorů, vyrůstají 

ze Schwannových buněk. Vzácně se vyskytuje 

i neurinom trigeminu a ojediněle neurinomy 

jiných hlavových nervů. Neurinom akustiku 

při svém růstu způsobí rozšíření ústí vnitřního 

zvukovodu a dále se propaguje do mostomo-

zečkového koutu. Prvními příznaky bývají tinni-

tus, poruchy sluchu nebo poruchy rovnováhy. 

K léčebným metodám patří neurochirurgické 

odstranění, stereotaktické ozáření na gama noži 

nebo lineárním urychlovači (12–16). Indikačně 

nejvhodnější k léčbě na gama noži jsou nádo-

ry do průměru 2 cm. Při ozáření na gama noži 

se využívá více izocenter a malých kolimátorů 

o průměru 4 a 8 mm. Stupeň konformity ozáření 

(a tedy minimalizace radiační zátěže pro okolí) 

je u této lokalizace velmi důležitý pro blízkost 

vulnerabilních kritických struktur – lícní nerv 

a mozkový kmen (obrázek 4). Minimální jedno-

rázová dávka se pohybuje v rozmezí 12–14 Gy 

(12, 13, 16). Vyšší dávky jsou již spojeny se zvý-

Obrázek 3. Adenom hypofýzy před (vlevo) a patrná regrese po ozáření na gama noži (vpravo)   
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šenou incidencí poradiačních neuropatií lícního 

a trojklaného nervu. U slyšících je nutné zvažo-

vat dávku na sluchový nerv a oblast kochley. 

Statisticky významně vyšší toxicita léčby byla 

popsána pro rozsáhlejší nádory (střední prů-

měr nádoru nad 2 cm) a minimální dávku vyšší 

než 16 Gy (12, 16). Neuropatie lícního nervu jako 

post radiační pozdní komplikace se pohybuje 

pod 2 %, neuropatie trigeminu okolo 8 % (16). 

U pacientů se zachovanou funkcí sluchového 

nervu a intrakanalikulární částí nádoru větší než 

100 mm3 se doporučuje snížení dávky na tuto 

část s naopak vyšší dávkou na extrakanalikulární 

část – lze tedy v tomto případě výhodně využít 

nehomogenity rozložení dávky v cílovém ob-

jemu (13). Dosažená 10letá lokální kontrola nad 

nádorovým růstem se pohybuje mezi 95–97 %  

(obrázek 5) (10–12).

Kraniofaryngeomy

Kraniofaryngeomy jsou nejčastější dětské 

mozkové nádory negliálního původu a tvoří 

1–4 % ze všech dětských mozkových nádorů. 

Nádory jsou tvořeny embryonálními dlaždico-

vými buňkami vyrůstajícími z hypofyzeofaryn-

geálního duktu. Nádory jsou typické svou loka-

lizací a vysokou tendencí k lokálním recidivám. 

Diagnosticky se využívá MR vyšetření mozku. 

Při radiochirurgii se výše aplikované dávky po-

hybuje v rozmezí 12–14 Gy (11). U nádorů většího 

objemu je vhodná stereotaktická frakcionovaná 

radioterapie (SFRT) (se standardním nebo hypo-

frakcionačním režimem), v případě komprese 

zrakové dráhy je na prvém místě uvážení neu-

rochirurgické resekce. Po radiochirurgii s me-

diánem minimální aplikované dávky 13 Gy je 

pětiletá lokální kontrola nad nádorovým růstem 

(progression free survival) (PFS) 92 %, po frakci-

onované stereotaktické radioterapii do celkové 

dávky 52 Gy (po 2 Gy na frakci) 5leté PFS 100 % 

a 10leté 83 % (17, 18). Po radiochirurgii byla za-

znamenána v 6 % pozdní postradiační kompli-

kace – homonymní hemianopsie, naopak u SFRT 

v 11 % případů hormonální dysfunkce (18).

Meningiomy

Meningiomy tvoří zhruba 15–25 % intrakrani-

álních nádorů, asi v 5 % mají mnohočetný výskyt. 

U dětí se vyskytuje vzácně, jinak se může objevit 

v každém věku. Jeho růst je většinou pomalý, 

klinické příznaky jsou velmi rozdílné a závisejí 

na velikosti a lokalizaci nádoru. Na druhé straně 

existují maligní formy meningiomů s rychlým 

růstem. Diagnostika meningiomů je téměř 100% 

pomocí postkontrastního CT nebo MR vyšetření 

(T 1 sekvence postkontrastní). Menigiomy jsou 

jedním z vhodných cílů pro stereotaktické ozá-

ření – velmi dobře se post kontrastně zobrazují 

s přesně definovatelnou hranicí nádor – zdravá 

mozková tkáň. Při ozáření na gama noži se mi-

nimální dávka aplikovaná na léčebnou izodózu 

(obvykle 50 %) pohybuje v rozmezí 12–14 Gy 

(19–23). Po vyšších dávkách signifikantně stoupá 

incidence komplikací. U anaplastických menin-

giomů se aplikují dávky vyšší, léčebné výsledky 

jsou horší. Mezi nejčastější komplikace patří radi-

ací vyvolaná edematózní reakce nebo progrese 

edému patrného již před léčbou (22). Tato post- 

radiační reakce je typická pro lokalizaci menin-

giomů na konvexitě, pro nádorové objemy větší 

než 10 cm a aplikovanou dávku vyšší než 14 Gy. 

Naše výsledky dlouhodobé lokální kontroly jsou 

94,7 % (obrázek 6).

Maligní mozkové nádory
Sekundární mozkové nádory (metastázy)

Mozkové metastázy jsou pro svůj růstový 

charakter (expanzivní, minimálně infiltrativní), 

často sférický tvar a typ zobrazení na MR velmi 

vhodným cílem pro stereotaktické cílené ozá-

ření. Významně postkontrastně hyperintenzní 

patologické metastatické ložisko bývá dopro-

vázeno edémem, který zvýrazňuje hranice mezi 

patologickou a zdravou mozkovou tkání. Nejvyšší 

incidence mozkových metastáz je u karcinomů 

plic, prsů, ledvin, dále melanomů a kolorektálních 

Obrázek 4. Ukázka ozařovacího plánu včetně 3dimenzionálního zobrazení pro neurinom akustiku

Obrázek 5. Neurinom akustiku před ozářením na gama noži (obrázek vlevo) a kontrolní MR v časovém 

odstupu po léčbě s patrnou regresí nádoru
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karcinomů. Mozkové metastázy se klinicky mani-

festují až u 25 % dospělých pacientů se zhoubný-

mi nádory a v sekčním materiálu je zaznamenán 

až v 50 % případů s generalizovaným nádorovým 

onemocněním. Mozkové metastázy jiných histo-

logických typů představují zhruba 5 %. Převážná 

část mozkových metastáz bývá lokalizována 

supratentoriálně zhruba 75 %, zbytek infratento-

riálně. Většina nemocných (až 90 %) ve fázi klinické 

manifestace metastatického postižení mozku má 

již známou primární lokalizaci zhoubného nádo-

ru, u přibližně 10 % nemocných je metastatické 

postižení mozku prvním projevem generalizo-

vaného onemocnění. Standardní diagnostickou 

metodou je magnetická rezonance, která by měla 

být zahájena vyšetřením nativním (odlišení krvá-

cení), rozhodujícím je postkontrastní T1 vyšet-

ření v axiální a koronární rovině. Radiochirurgie 

a stereotaktická radioterapie se postupně stala 

standardní léčebnou metodou především pro 

solitární mozkové léze, později se indikace rozšířila 

i pro vícečetná ložiska. Cílené ozáření mozkových 

metastáz splňuje kritéria kvalitní paliativní léčby: je 

minimálně invazivní, umožňuje ambulantní léčbu 

nebo pouze krátkodobou hospitalizaci, je bez 

rizika mortality a má nízkou incidenci komplikací. 

Minimální aplikovaná dávka se pohybuje v roz-

mezí 18–22 Gy, její výše se řídí rozsahem ložiska, 

lokalizací a histologickým typem. Pro metastázy 

v oblasti mozkového kmene a talamu je doporu-

čená dávka ne vyšší než 18 Gy, u lokalizací v oblasti 

mozkových hemisfér 18–20 Gy pro karcinomy 

prsu, plic a gastrointestinálního traktu. Vyšší dávky 

(v rozmezí 20–23 Gy) se aplikují u ložisek do maxi-

málního středního průměru 20 mm a radiorezis-

tentních nádorů (melanomu, karcinomu ledviny). 

Dávky pod 18 Gy jsou spojené s výrazně nižším 

lokálním efektem, dávka vyšší pak s vyšší incidencí 

poradiačních reakcí. Parciální a kompletní regrese 

je zaznamenána u 75 % nemocných (obrázek 7). 

Incidence pozdních komplikací nepřesahuje 5 %, 

incidence verifikovaných radionekróz se pohy-

buje okolo 2 % (43, 44). Medián přežití bez pro-

grese pro solitární léze se pohybuje od 9 do 14 

měsíců, pro vícečetná ložiska 6–8 měsíců (41, 42). 

Z histologických typů jsou nejlepší dosažené vý-

sledky pro mozkové metastázy karcinomů ledvin 

(graf 1). Stereotaktické ozáření lze rovněž indikovat 

v případě pooperačních lokálních recidiv nebo 

léčbu opakovat pro nově vzniklé metastázy (nižší 

integrální dávka ve srovnání se zevní radiotera-

pií). Četnost ložisek, která ještě indikovat k radio-

chirurgickému zákroku, je stále diskutovaná, 

stejně jako úvaha, kolikrát ještě léčbu opakovat 

u dlouhodobě přežívajících nemocných s dalším 

metastatickým poškozením mozku.

Obrázek 6. Meningiom před léčbou (MR vlevo) a dokumentovaná regrese po ozáření (kontrolní MR 

vpravo)

Obrázek 7. Kompletní regrese ozářené metastázy karcinomu ledviny 12 měsíců po léčbě dokumento-

vaná na magnetické rezonanci

Graf 1. Křivky přežití pro různé histologické typy (vlastní soubor nemocných, solitární léze)
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Primární mozkové nádory (gliomy)

Stereotaktická radioterapie a radiochirur-

gie umožňuje rozšíření základních léčebných 

metod (neurochirurgická resekce, zevní radio-

terapie a u maligních gliomů i chemoterapie). 

U maligních gliomů je význam stereotaktické 

dosycovací dávky (boost dose) sporný (infiltra-

tivní růst), s ohledem na předchozí radioterapii 

a větší objemy reziduí či recidiv je incidence 

akutních postradiačních komplikací až 30 % 

(1). Stereotaktické ozáření se uplatňuje v léčbě 

reziduálních nebo recidivujících pilocytárních 

astrocytomů pro jejich relativně dobrou ohra-

ničenost s minimálním infiltrativním růstem 

za zobrazitelné hranice léze. Nádory s převážně 

cystickou složkou mají horší léčebné výsledky. 

Dlouhodobá lokální kontrola pro pilocytární 

astrocytomy se pohybuje okolo 80 %, pro re-

cidivy či rezidua gliomů 2. stupně okolo 75 % 

(obrázek 8) (45–50).

Germinomy, meduloblastomy, 

ependymomy, pinealoblastomy

U těchto nádorů je radiochirurgie nebo ste-

reotaktická radioterapie indikována až po vy-

čerpání standardních léčebných postupů, pře-

devším radioterapie. K ozáření na gama noži 

jsou vhodná rezidua či recidivy do maximálního 

průměru 20 mm. Diagnostika: MR vyšetření moz-

ku nativní T1, T2 a postkontrastní. Jednorázově 

aplikovaná dávka se pohybuje v rozmezí 14–20 

(v závislosti na dávce z předchozí radiotera-

pie, objemu a lokalizaci) u rozsáhlejších lézí je 

vhodnější frakcionační režim s šetřícím efektem 

frakcionace pro okolní kritické struktury zdravé 

mozkové tkáně. U recidiv meduloblastomů u dě-

tí se pohybuje medián PFS po RS okolo 9 měsíců, 

pro maligní gliomy 12 měsíců (1, 45).

Maligní nádory báze lební
Chordomy, chondromy a chondrosarkomy 

jsou nádory radiorezistentní, aplikací jednorá-

zové vysoké dávky ionizujícího záření v rozme-

zí 18–22 Gy lze dosáhnou dlouhodobé lokální 

kontroly (1).

Závěr
Velkou výhodou stereotaktických ozařo-

vacích metod je přesné dodání požadované 

dávky do cílového objemu. Stupeň dosažené 

dlouhodobé kontroly nad nádorovým růstem 

dosahuje 75 % u mozkových metastáz, 90–95 % 

dlouhodobá lokální kontrola pro benigní pri-

mární mozkové nádory, 10letá lokální kontrola 

na nádorovým růstem u 86 % nemocných s re-

ziduálními nebo recidivujícími nízkostupňovými 

gliomy. Radiochirurgie a stereotaktická radiote-

rapie významně rozšířila léčebné možnosti pro 

benigní i maligní mozkové nádory.
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