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Sekundarni mozkové nadory, mozkové metastazy, se vyskytuji az u 30-40 % vsech onkologickych pacient( se solidnimi nadory,
pficemz riziko jejich vyskytu a incidence nadale narudsta. Cilem tohoto pfehledového ¢lanku je poskytnout zakladni a zaroven
aktualni informace o soucasnych Iécebnych moznostech pacientll s mozkovymi metastazami s vyjimkou radioterapie, kterd je
diskutovana v samostatném, navazujicim, pfehledovém ¢lanku. Snahou je, v souladu se zaméfenim ¢asopisu, poskytnout didak-
ticky a prakticky podané informace o problematice sekundarnich mozkovych nadortl s dirazem na jejich vyuzitelnost v denni
klinické praxi. S rozsifujicimi se lé¢ebnymi moznostmi, v¢etné operacnich vykond a moderni cilené terapie a imunoterapie, Ize
do budoucna oc¢ekavat vice personalizovany pfistup v 1é¢bé tohoto onemocnéni.

Klicova slova: mozkové metastdzy, neurochirurgie metastaz, cilena terapie, imunoterapie.

Diagnosis, surgery and systemic treatment of brain metastases

Secondary brain tumors, brain metastases, develop in up to 30-40% of all solid tumor cancer patients, with increasing incidence.
The aim of this review is to provide both basic as well as current information on up-to-date treatment options for patients with
brain metastases except of radiotherapy, which is discussed in separate, company review. The aim is, in accordance with the focus
of the journal, to provide didactical and practical information on the issue of secondary brain tumors with an emphasis on their
usefulness in daily clinical practice. With increasing therapeutic options, including surgery and advanced targeted therapy and
immunotherapy, a more personalized approach to the treatment of this disease can be expected in the future.

Key words: brain metastases, neurosurgery, targeted therapy, imunotherapy.

Uvod do problematiky z nejrliznéjsich primérnich naddord, kdy mezi  se tedy o velice heterogenni skupinu pacientd,
Sekundarni mozkové nadory (mozkové  nejcastéjsi patfi bronchogenni karcinom, nd-  jejichZ terapeutické moznosti jsou dany také ty-
metastazy) vznikaji metastazovanim do mozku  dory prsu, ledvin a maligni melanom (1). Jednd ~ pem a rozsahem extrakranidlniho onemocnént.
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Obr. 1. Ndhled grafického vystupu z http.//brainmetgpa.com/ pifi modelovém odhadu preziti u pacienta s, respektive bez aktivacnich mutaci EGFR/ALK

u plicniho adenokarcinomu
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Lécebny postup solitdrni mozkové metastazy
tak bude odlisny u silné predléc¢eného pacienta
s lokalné progredujicim bronchogennim nado-
rem a s mnohocetnymi aktudiné progredujici-
mi visceralnimi metastdzami a u jiné modelové
pacientky s odlécenym nadorem prsu a nove
diagnostikovanou solitarni mozkovou metasta-
zou jakozto jedinym mistem aktudlni progrese
onemocneéni. Za zakladni studijni materidl Ize
povazovat, krom mnoha prehledovych ¢lankd
jako je napfiklad review od Archol a kol. publiko-
vané na zacatku roku 2019 v Nature Reviews (2),
oficidlni doporuceni evropské neuroonkologické
asociace (EANO guidelines) z roku 2017 (3).

Cilem tohoto pfehledového ¢lanku je po-
skytnout zdkladni a zaroven aktudlni informace
o soucasnych léc¢ebnych moznostech pacient(
s mozkovymi metastazami. Snahou je, v souladu
se zaméfenim casopisu Onkologie (spole¢nost
Solen), poskytnout didakticky a prakticky po-
dané informace o problematice sekundarnich
mozkovych nadord s dlirazem na jejich vyuzi-
telnost v denni klinické praxi.

Mozkové metastazy jsou nejcastéjsim na-
dorovym onemocnénim mozku s asi deseti-
nasobnou incidenci v porovnani s primarnimi
mozkovymi nadory. Odhaduje se, Ze k rozvoji
mozkovych metastdz dochézi az u 30 % pacien-
td se solidnimi nadory (4). Lze dlivodné predpo-
klddat, Ze incidence bude nadale vzristat diky
vétsi dostupnosti magnetické rezonance a pre-
devsim diky rozsifujicim se indikacim moderni

systémoveé terapie (cilend lé¢ba, imunoterapie),
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kterd vsak jen omezené pronika do centralniho
nervového systému (CNS), vedoucim k obecné
deldimu celkovému prezivani diseminovanych
pacient(, u kterych pak stoupa riziko dalsi dise-
minace do této lokality.

Prognoza pacientll s mozkovymi metasta-
zami je i pfes vyse naznacené Uspéchy moderni
onkologické Ié¢by nadale velice vazna s media-
ny celkového pfeZiti udavanymiv fadu mésica.
Existujf ale velké rozdily v prezivani jednotlivych
pacient(, kdy Ize u nékterych pacientd doséh-
nout kombinovanou onkologickou Ié¢bou pre-
Ziti (a to s dobrou kvalitou Zivota) az nékolika
let (5). V souvislosti s reportovanim klasickych
onkologickych lécebnych cilt (celkové preZiti
nebo preziti do progrese) je nutné poznamenat,
Ze se v pfipadé [é¢by mozkovych metastaz jedna
vzdy o |é¢bu s paliativnim zdmérem (s tzv. krat-
kodobym nebo tzv. dlouhodobym paliativnim
zamérem), kdy neni hlavnim cilem prodlouzenti
celkového preziti, ale udrzeni, nebo dokonce
zlep3eni, kvality Zivota a neurokognitivnich funk-
ci (6). Teprve v poslednich letech jsou k dispozici
vysledky randomizovanych studif, které jsou pfi-
mo designované k posouzeni vlivu jednotlivych
lécebnych intervenci na kvalitu Zivota jakozto
primarniho cile téchto studif (7, 8).

Vzhledem k popisovanym rozdiltim v prezi-
vani pacientl je odhad prognoézy u konkrétniho
pacienta s nové diagnostikovanou metastazou
extrémneé dUlezity pfi rozvaze o nejvhodnéjsim
diagnosticko-terapeutickém postupu. V této
souvislosti je nutno, pfedevsim pro neurochi-

rurgy a radioterapeuty, zddraznit vhodnost
konzultace osetfujiciho klinického onkologa,
ktery znd pacienta dlouhodobé, v¢etné detailnf
historie tolerance predchozi onkologické lécby.
Navic je dllezité znat, jaké jsou dalsi moznosti
systémové onkologické Iécby. V dennf rutinni
praxi jsou také neocenitelnou pomdckou nejriz-
néjsi prognostické skorovaci systémy umoznujici
u daného pacienta validni odhad celkového
preziti (9). Nejzndméjsim, pres dvacet let uziva-
nym, systémem je RPA (Recursive Partitioning
Analysis — statistickd metoda multivaria¢ni analy-
zy), pomoci kterého Ize zhodnocenim celkového
vykonnostniho stavu (Karnofsky index), véky,
kontroly primarnfho onemocnéni a pfitomnosti
extrakranidlnich metastaz rozdélit pacienty do
tif skupin s predikci medidnu preziti 7,1 mésice,
4,2 mésice a 2,3 mésice (10). V soucasné dobé
existuje bezpocet dalsich skérovacich systémd,
zohledrujicich mimo jiné i molekuldrné biolo-
gické charakteristiky danych nador0 (napf. akti-
vacni mutace EGFR u nemalobunécnych plic-
nich nddord, mutace BRAF V600 u melanomu).
Pro denni ambulantni praxi Ize doporucit online
dostupné systémy. Piikladem je DS-GPA (disease
specific graded prognostic assessment) dostup-
ny online na http://brainmetgpa.com/ (11). Tak
napfiklad odhad celkového preziti u pacienta
(vék < 70 let, Karnofsky 90, pfitomny extrakra-
nidlni metastazy a jedna mozkova metastaza)
s plicnim adenokarcinomem a aktiva¢nimi EGFR
a ALK mutacemi je 26,5 mésic(, ale bez téchto
mutaci pouze 13,7 mésicd (nahled grafického
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Obr. 2. Priklady MR ndlezi mozkovych metastdz. A: objemnd metastdza v mozecku, B: drobnd metastdza
v centrdIni krajiné vpravo, C: mnohocetné metastdzy supra- a infratentoridlné

vystupu z http:/brainmetgpa.com/ na obrazku
1). Dalsi rozvoj individuélnich prognostickych
index je nutny u specifickych skupin pacientd,
jako jsou napf. pacienti po metastazektomii, kdy
je popisovéana vyrazna geneticka diverzifikace pfi
srovnani molekularniho profilu pdvodniho pri-
marniho tumoru a metastatického onemocnénf
(12). Na zakladé této skute¢nosti je tedy pomérné
obtizné presnéji predikovat preziti. | pfes zmi-
nované individualizované prognostické indexy
(pro pacienty po metastazektomii, pro pacienty
s primarnim nadorem plic, melanomem apod.)
je nutné zd@raznit obecné prognostické faktory
platné pro vsechny pacienty. Pfedevsim se jedna
o celkovy stav pacienta (jakoZto samostatné kri-
térium determinujici kohortu pacientd s nejhorsi
progndzou v jiz zminovaném RPA skdrovacim
systému), nebo rozsah nové diagnostikovaného,
pfipadné jiz Ié¢eného extrakranidlniho onemoc-
néni. V pfipadé kontrolovaného extrakranialni-
ho onemocnéni se da pfedpokladat také vétsi
pravdépodobnost kontroly intrakranidlnfho
onemocnéni, kdy mohou mit tito pacienti be-
nefit z agresivnéjsi lé¢by mozkovych metastaz,
vcetné vice sofistikovanych metod radiotera-
pie s efektem priznivéjsiho profilu nezddoucich
UcinkU (alterace neurokognitivnich funkci). Tato
problematika je blize diskutovéna v navazujicim
¢lanku o radioterapii mozkovych metastdz, jez
bude nasledovat.

Klinické priznaky a diagnostika
mozkovych metastaz

Velka variabilita v klinickych pfiznacich je da-
na mimo jiné lokalizaci metastazy (napf. centralni
krajina, mozecek, temporainf lalok dominantni
hemisféry) a ptitomnosti perileziondlnfho oto-
ku, ktery je pro metastazy typicky, nebo napf.
zakrvacenim, které se Castéji vyskytuje u ne-
kterych histologickych typu. Velikost metastdzy

www.onkologiecs.cz

nekoreluje pfimo s velikosti otoku, ktery mize
byt velice rozsahly i u malych solitarnich 1ézf
a naopak nemusi byt pfitomen u velkych me-
tastdz (obrazek 2A). Mezi typické pfiznaky pati
loZiskova iritacni (epilepsie) nebo zanikova (paré-
za, hypestezie) neurologickd symptomatologie
a/nebo intrakranidIni hypertenze projevujici se
bolestmi hlavy, zavratémi, nevolnosti a zvrace-
nim, pfipadné dvojitym vidénim (13). Na druhou
stranu, mozkové metastazy mohou byt dlouho
asymptomatické a pacienti jsou diagnostiko-
vani jiz s rozsahlym postizenim CNS. DalSimi
symptomy mozkovych metastdz jsou nahlé neu-
rokognitivni a psychické zmény u pacienta. Na
moznost mozkovych metastaz je nutno pomys-
let vzdy pfi objeveni se uvedenych symptomd
u onkologickych pacientl, predevsim u vyse
jmenovanych primarnich nadord.

Mozkové metastazy jsou nejcastéji diagnos-
tikovény pomoci zobrazovacich metod (CT, MR)
indikovanych pro typické neurologické symp-
tomy, pfipadné v prlibéhu stagingu nddorového
onemocnéni u asymptomatickych pacientd.
Staging CNS je doporucovéan u pacientl s no-
ve diagnostikovanym malobunécnym plicnim
karcinomem. U nemalobunécnych plicnich kar-
cinomd je provadéni vstupniho stagingu v ob-
lasti CNS diskutabilni, Ize ho doporucit u lokalné
velmi pokrocilych nalezd, pfipadné u vyskytu
extrakranidlnich metastaz.

V rdmci akutnf diagnostiky je ¢asto indiko-
vano CT vysetfeni, nicméné za zlaty standard
nutno povazovat vysetfeni magnetickou rezo-
nanci, kdy je preferovanou sekvenci T1 vézené
zobrazeni s aplikaci kontrastni latky. Nejc¢astéji
je pozorovana kortikosubkortikalné lokalizova-
na kulovita sytici se léze s ostrou hranici oproti
okolnitkéani a s perifokalnim edémem. Nalez na
MR je ¢asto urcujici v rozvaze o nejvhodnéjsim

terapeutickém postupu (obrazek 2). MR zob-
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razovani je také dulezité v rdmci sledovani po
|é¢bé. Nejzndmejsi RECIST (Response Evaluation
Criteria in Solid Tumors) kritéria, pouzivana
predevsim pfi hodnoceni [é¢ebné odpovedi
extrakranidlnich 1ézi, maji urcité limitace v hod-
nocen{ mozkovych metastaz (pfedevsim ne-
berou v potaz neurologické symptomy nebo
uzivani kortikoid(). RANO (Response Assessment
in Neuro-Oncology) pracovn{ skupina je mul-
tidisciplinarni mezindrodni uskupeni pracujicf
na definovéani a zavedeni systémU hodnoceni
|é¢ebné odpovédi v oblasti CNS. Bylo publi-
kovano nékolik doporucenf stran mozkovych
a leptomeningedlnich metastaz (14, 15), kdy je
zohlednén také celkovy stav pacienta, nebo
uzivanikortikoidd, veetné stavu extrakranidlniho
onemocnéni (RANO-BM, tabulka 1). Zvlastni po-
zornost je potfeba vénovat hodnoceni prvnich
MR snimkd po cilené stereotaktické vysoko-
davkované radioterapii a radiochirurgii, kdy je
¢asto pozorovan fenomén pseudoprogrese (16).
V rutinni praxi je tedy pfi hodnoceni MR nalez{
dulezitd spoluprace radiologa a osettujiciho kli-
nického onkologa, respektive radioterapeuta.

Chirurgicka lé¢ba
mozkovych metastaz
Neurochirurgicky vykon je nej¢astéji indiko-
van u pacientl s chirurgicky dostupnou solitarni
metastazou, kteff jsou v dobrém celkovém stavu
a s absenci extrakranidlniho onemocnént, resp.
v pfipadech dobre kontrolovanych extrakra-
nidlnich metastaz, pfipadné u pacientd s per-
spektivou dalsi systémové terapie. Pfedevsim
u pacientd s objemnou metastazou a velkym
perifokdlnim edémem je intervence spojena
s velkym klinickym zlepSenim v désledku de-
komprese. ZvI&sté u takovychto pacientl nelze
od alternativni 1éCebné metody — radiotera-
pie — ocCekavat vétsi klinicky benefit. Opera¢ni
vykon v takovém pfipadé také umozni snizeni
nebo vysazeni kortikoterapie. Pfi rozhodovani
o indikaci chirurgického fesenf je vhodné vzit
v potaz také moznosti daného onkologického
pracovisté (napf. dostupnost stereotaktické ra-
dioterapie), jelikoZ chirurgické fesenf solitarnf
metastazy nasledované WBRT je doporucovéno
jako preferovana Ié¢ba pred pouhym WBRT (17).
Nezanedbatelnym vystupem neurochirurgic-
kého vykonu je ziskani tkdné pro histologické
vysetieni, coz je dllezité nejen u pacient( s ne-

znadmym primem onemocnéni, ale i u vsech
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ostatnich pacientd vzhledem k moznosti mo-
lekuldmi subtypizace onemocnéni mozku. Do
budoucna Ize ocekdvat ¢im dal vétsi uplatnéni
cilené Ié¢by mozkovych metastdz, kdy aktuali-
zace molekuldrmiho profilu mize mit prediktivni
vyznam s identifikaci novych terapeutickych
cflovych molekul. Cilem operac¢niho fedenf je
ale pfedevsim zachovani a/nebo zlepseni kvality
Zivota pacienta. Moznosti operacniho feSent je
tak nutno zvaZovat s ohledem na elokventnost
(funkeni dllezitost) dané lokality, moznosti jiné
terapie a pfedevsim s ohledem na celkovy stav
a progndzu pacienta. Operace metastazy v elo-
kventni oblasti mozku tak v absolutni vétsiné
nenf indikovana k operacnimu feSeni (metastazy
v elokventnich oblastech mozku, obrazek 2B).
Naopak ¢asto z odstranéni nadoru klinicky
vyrazné profituji pacienti s metastdzou v mozec-
ku, zejména pokud je soucasné pfitomen ob-
strukeni hydrocefalus, ne zfidkavym postupem
je pravé selektivniresekce cerebelarni metastazy
s pokracovanim lé¢bou pomoci radioterapie. Na
vetsiné neurochirurgickych pracovist je hlavnim
morfologickym kritériem kindikaci operacni/
neoperacni lé¢by kromé lokalizace také veli-
kost metastézy (> 3 cm) a déle jejich celkovy
pocet. Zcela vyjimecné neurochirurg provede
resekci 2 metastaz najednou, tento postup pre-
feruje, pokud je mozno pouzit stejny pristup
nebo neménit polohu pacienta pfi jednodobé
operaci, napfiklad pfi resekci metastazy v zadni
jamé lebni a okcipitalné. Urgentni nac¢asovani
operace, kromé resekce v zadn{ jameé lebni, vy-
7aduje i deteriorace neurologického stavu pfi
prokrvaceni metastazy. Vhodné je i individudlni
domluva neurochirurga s radioterapeutem (ze-
jména v pfipadé planovani SRS), v pfipadé velké
cystické slozky metastazy, kdy neurochirurg re-

sekcf jeji stény a zmensenim celkového objemu
nadoru (zejména pokud solidni ¢ast zasahuje
do elokventnich oblastf) pfipravi podminky pro
stereotaktické vysokodavkované ozaren.
Pooperacni léc¢ba je blize diskutovéna v sa-
mostatném prehledovém ¢lanku navazujicim

na tuto praci.

Systémova lécba
mozkovych metastaz

Systémova terapie mozkovych metastaz je
obecné velice limitovana, jednak predlécenosti
veétdiny pacientl, jednak pfitomnosti hematoen-
cefalické bariéry, kterd branf efektivnimu prini-
ku vétsiny léciv s protinddorovym uUcinkem do
mozku. Proto je téméf vzdy nejprve zvaZzovana
moznost operace nebo radioterapie (SRS, SRT,
WBRT). O tom, zda se rozhodneme indikovat
také chemoterapii, cilenou l1é¢bu nebo moderni
imunoterapii rozhoduje vzdy nékolik faktord.
K zakladnfm patfi celkovy stav pacienta a jeho
spolupréce, rozsah mozkového postizeni, moz-
nosti chirurgické ¢i radioterapeutické [é¢by, kon-
trola extrakranidlnich metastdz a samozfejmé
i pravdépodobnost ovlivnéni dalsiho prabéhu
celého onemocnéni. Zékladnim predpokladem
intrakranialni Uc¢innosti systémové |écby je vedle
prostupnosti léku pfes hematoencephalickou
bariéru také jeji vysokd organove specificka efek-
tivita. V pfipadé chemoterapie Ize zvazit indikaci
cytostatik u chemosenzitivnich malignit, jako
jsou germindini nddory, malobunécny plicni kar-
cinom, pfipadné karcinom prsu (napf. cisplatina,
karboplatina, etoposid, cyklofosfamid, ifosfamid,
vinkristin, 5-fluorouracil, kapecitabin). Naopak
u pacientl s primarné chemorezistentnimi tu-
mory, mezi néZ patfi maligni melanom nebo
hepatoceluldrni karcinom, je indikace paliativni

Tab. 1. Prehled RANO-BM kriterif hodnoceni mozkovych metastdz (14)

chemoterapie spornd, protoze celkové preZiti
z&sadné neovlivni. V piipadé modernich |éku
z oblasti cilené 1é¢by a imunoterapie s checkpo-
intinhibitory je situace sloZitéjsi. Dfive probéhlé
velké randomizované klinické studie budto pa-
cienty s mozkovymi metastdazami nezafazovaly
nebo metastdzy musely byt oetieny chirurgicky
¢iradiochirurgicky a nesmély byt aktivni (symp-
tomatické). Doporuceni byla proto dfive nejasna.
S postupem casu se ale ukazalo, Ze modernf
cilend lé¢ba a imunoterapie maze byt u pacien-
td s mozkovym postizenim stejné efektivni jako
u extrakranidlnich metastaz, a to i bez pfedchozf
operace nebo radioterapie. Nejdfive se objevo-
valy pozitivni vysledky z retrospektivnich analyz
malych souborl. Nyni jiz mdme u nékterych
diagndéz vysledky i z prospektivnich studif.

V pifpadé pacientl s nemalobunécnym plic-
nim karcinomem Ize jmenovat napfiklad EGFR
tyrozinkindzovy inhibitor 3. generace osimertinib
nebo ALK inhibitor alectinib (18). U pacientek
s HER2 pozitivnim nadorem prsu (19) (kde je re-
lativné vétsi riziko rozvoje mozkovych metastdz)
nutno zminit studii LANDSCAPE, jednoramen-
nou prospektivni studii hodnotici efekt tyrozin-
kindzového inhibitoru lapatinibu podavaného
v kombinaci s kapecitabinem u pacientek s HER2
pozitivnimi karcinomy prsu a mozkovymi me-
tastdzami (20). Objektivni odpovéd na lé¢bu byla
pozorovana u 66 % pacientek (20). U maligniho
melanomu s mozkovymi metastazami mame
dnes k dispozici vysledky jak studie s cilenou
|é¢bou pfi mutaci onkogenu BRAF, tak s imu-
noterapif (21).

Lepsi vysledky Ize ocekdvat u pacientl
s asymptomatickym mozkovym postizenim. Dle
studie 2. faze COMBI-MB s dabrafenibem a tra-
metinibem dosahuje ¢etnost intrakranidlnich

Kompletni odpovéd

Casteéna odpovéd

Stabilizace nemoci

Progrese

Cilové léze Z&dné > 30% zmenseni souctu < 30% zmenseni vzhledem k vychozimu | > 20% zvétseni souctu
nejdelsich rozmeérd vzhledem | stavu, ale < 20% zvétseni souctu nejdelsich rozmérl vzhledem
k vychozimu stavu nejdelsich rozmérl vzhledem k nddoru | k nddoru!’

Necilové léze Zadné Stabilni nebo zlepsené Stabilni nebo zlepsené Jednoznacné zhorsent'

Nové(@) léze? Z&dné Z&dné Z&dné Piitomna(y)’

Kortikosteroidy Z&dné Stabilni nebo snizeni Stabilni nebo snizeni Nerelevantni®

Klinicky stav Stabilni nebo zlepsenf | Stabilni nebo zlepsent Stabilni nebo zlepseni Zhorsen(!

Potfebné spinéni pozadavkl | Vse Ve Vse Jakykoliv?

pretrvavajiciho zhorseni klinického stavu.

U pacientd s vice jak jednou méfitelnou 1ézi je celkem az 5 metastaz (5 nejvétsich) oznaceno za cilové léze.
1) Progrese nastava, je-li spInéno toto kritérium. 2) Nova léze je ta, kterd se neobjevuje na predchozich snimcich a je viditelnd minimalné ve dvou projekcich.
Pokud je nova léze nejednoznacng, napfiklad vzhledem k malé velikosti, mUze se zvazit pokracovani 1écby a to, zdali nova |éze predstavuje skute¢nou progresi, se
objasni béhem sledovani. Pokud opakovany sken s jistotou potvrdi novou 1ézi, méla by byt konstatovéna progrese k datu plvodniho vysetrenti, které lézi odhalilo.
Pfi imunoterapii nové léze samy o sobé nedefinujf progresi. 3) Navyseni davky kortikosteroidl samo o sobé neni brano pfi hodnocenf progrese v potaz bez
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odpovédi 58 % (4 % kompletnich remisf) (22).
Dostatecné efektivni se jeviiimunoterapie, jejiz
nespornou vyhodou je vétsf sance na dlouho-
dobou lé¢ebnou odpovéd. Dle publikovanych
vysledkl studif 2. faze (ABC trial a CheckMate
204) se jevi jako nejucinnégjsi kombinace ipili-
mumabu a nivolumabu (Cetnost odpovedi
46-56%, cetnost intrakranidlnich kompletnich
remisi 17-26%) (23, 24).

Do budoucna Ize predpokladat rozsifovani
indikaci k podavani modernich pfipravkd sys-
témové terapie, které spolu s dalsim rozvojem
neurochirurgickych a radioterapeutickych po-
stupl diskutovanych v tomto prehledovém
¢lanku, povede k dalsi optimalizaci 1é¢by paci-
entd s mozkovymi metastdzami. Urcitou limitaci
mohou byt pravidla uhrady moderni [é¢by.

Podplirna
a symptomaticka lécba

Nedilnou soucasti je také podpdrné a symp-
tomaticka terapie. Mezi systémovou lécbu se
fadi také kortikoterapie, kterd je indikovadna
prakticky u vsech pacientl, minimalné v dobé
diagnézy mozkovych metastaz (2, 25). | kdyz
jsou kortikoidy v neuroonkologii pouzivany jiz
nékolik desitek let, nejsou k dispozici jednoznac-
na data a doporucenf stran spravného davko-
vani. U jednotlivych pacientt je potreba brat
v potaz také ¢etné nezddouci Ucinky, pfedevsim
pfi dlouhodobém uzivani (hyperglykemie, pro-
ximalni myopatie, gastritida, perforace streva,
infekce, ordInf kandiddza, osteopenie, psychické
zmény, trombembolické pfihody, cushingoidni
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