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Mozkové metastazy jsou zadvaznou komplikaci nddorového onemocnéni. Postupem ¢asu se zvysila radikalita a bezpecnost reseke-
nich vykont diky pokroku v zobrazovacich metodach mozku, peropera¢nimu elektrofyziologickému monitorovani a pristrojovému
vybaveni, a soucasné se snizila opera¢ni mortalita a morbidita. Chirurgickd resekce je stale prvni zvaZzovanou terapeutickou moznosti.
Indikuje se predevsim u pacientu se solitdrni mozkovou metastazou v pristupné lokalizaci, v dobrém klinickém stavu a s pfiznivou
progndzou. Relativné kontraindikovana je v pfipadé nekontrolovaného nadorového onemocnéni, Spatného klinického stavu, v pfi-
padé radiosenzitivnich nadord, Spatné prognézy onemocnéni a piitomnosti vice nez tfi mozkovych metastaz. Je mozné chirurgicky
osetfit i dvé nebo tfi metastazy, coz mlze byt v ale nékterych aspektech diskutabilni. Stejné tak je tomu u rekurentnich metastaz, kde
jednoznacna obecna doporuceni nejsou definovana, a preferuje se individualni pristup se zohlednénim fady prognostickych faktor(.
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Surgical treatment of brain metastases

Brain metastases are a serious complication of cancer. There has been an increase in the radicality and safety of resection pro-
cedures due to advances in brain imaging methods, perioperative electrophysiological monitoring and instrumentation, while
reducing surgical mortality and morbidity. Surgical resection is still considered the first therapeutic option. It is indicated mainly
in patients with solitary brain metastasis in an accessible location, in good clinical condition and with a favorable prognosis. It is
relatively contraindicated in the case of uncontrolled cancer, poor clinical condition, in the case of radiosensitive tumors a poor
prognosis and the presence of more than three brain metastases. It is possible to surgically treat two or three metastases, which
may be debatable in some aspects. In a similar way it is for recurrent metastases, where unambiguous general recommendations
are not defined, and an individual approach is preferred, taking into account a number of prognostic factors.

Key words: brain metastasis, resection, radiotherapy, radiosurgery.

Uvod

Mozkové metastazy (MM) predstavuji
zadvaznou komplikaci zhoubného nadoro-
vého onemocnéni vyskytujici se u 20 %
az 40 % pacientl, z nichz asi 20 % kvuli
MM umird (1). Jejich incidence se zvysuje
diky zdokonalovani diagnostiky a zlepso-
vani onkologické terapie. MM jsou prv-

nim projevem nadorového onemocnéni
v 10 % (2).

Bez jakékoli 1é¢by pacienti prezivali asi
mésic, pii uzivani steroidd dva mésice (3).
Vyznamnym meznikem bylo zavedeni radio-
terapie od poloviny 50. let 20. stoleti, kterd
prodlouzila pfeziti na tfi az Sest mésicl (4,
5). V 80. letech 20. stoleti fada retrospektiv-

nich studii prokazala prodlouzeni preziti po
neurochirurgické resekci, coz bylo potvrzeno
randomizovanymi studiemi, které ukazaly lep-
si vysledky u pacientll po chirurgické resekci
spolu s WBRT nez po WBRT samotné (6, 7).
Moderni zobrazovaci metody mozku, pre-
devsim MR (umoziujici znédzornéni nervovych
drah nebo funk¢né dilezitych oblasti mozku),
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s moznosti intraoperacniho zobrazeni (per-
operacni MR, peroperacni ultrazvuk), spolu
se zavedenim elektrofyziologického moni-
torovani a nového pfistrojového vybaveni
(pfedevsim neuronavigace) pomohly zvysit
radikalitu a bezpe¢nost neurochirurgickych
operaci a soucasné i snizit jejich morbiditu
a mortalitu (2, 8).

Nejcastéji se setkdvame s MM u nado-
ra plic, prsu, maligniho melanomu anebo
Grawitzova tumoru, kdy tyto histologické ty-
py predstavuji asi tii ¢tvrtiny vsech typd MM
(9). Tendence tvofit MM je nejvétsi u maligni-
ho melanomu (50 %), karcinomu plic a prsu
(oboji 25 %), ledvin (10 %) a u kolorektalniho
karcinomu (5 %).

Metastatické bunky se po opusténi pri-
marniho tumoru dostévaji do cévniho systé-
mu a déle az do mozkovych kapildr (nejcastéji
v povodi arteria cerebri media), kde se zachyti
a proliferaci pak vytvofi vlastni metastazu,
typicky subkortikalné (10, 11). V tomto procesu
hraje zdsadni roli tzv. nddorové mikroprostie-
di tvofené buné¢nou i nebunécnou slozkou
(12). Metastaza systémového onemocnéni do
mozku ma obvykle charakter té tkané, ze které
pochazia v poloviné piipadl byva ohranic¢ena
(13). Pokud nadorové bunky infiltruji okolni
parenchym nebo pronikaji do okoli podél cév,
byvaji hranice nejasné (14).

Indikace chirurgické terapie
mozkovych metastaz

Cilem chirurgické terapie je prodlouzeni
preziti, snizeni mortality vazané na postizeni
mozku a zlep3eni kvality zivota predevsim
zlep3enim neurologickych funkci. Pfi resekci
se bezprostfedné odstrani nadorové hmoty,
redukuje se nitrolebni hypertenze, mozko-
vy edém a tlakové plisobeni na okolni tkan,
uvolni se komprimované nervové struktury,
obnovi se fyziologicka cirkulace mozkomis-
niho moku a mUze dojit ke snizeni pfipadné
epileptické aktivity mozku. Ziska se také nado-
rova tkan k neuropatologickému vysetieni (2).

Pfi indikaci operace MM se vychazi z né-
lezu na zobrazovacich metodach - hlavné
MR (pocet, lokalizace a velikost MM), neuro-
logického a celkového stavu pacienta a sta-
vu zékladniho onkologického onemocnéni.
Operacni feseni se preferuje u pacientll se
solitarni MM v pfistupné lokalizaci, kdy je pa-
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cient v dobrém klinickém stavu, funkéné ne-
zavisly (nebo je predpokladano zlepseni stavu
po odstranéni MM) s nepfitomnym nebo sta-
bilnim systémovym onemocnénim, schopny
vykonu v celkové anestezii a predpokladanym
prezitim ti a vice mésicl (15).

U relativné radiosenzitivnich tumord, ja-
kymi jsou malobunécny karcinom plic, ger-
minalni tumory, leukemie nebo lymfomy, neni
resekce obecné doporucovana (15). V pripadé
zivot ohrozujici intrakranialni hypertenze Ize
vyjimecné uvazovat i o operacnim feseni.
Naopak u vyrazné chemo i radiorezistentnich
nadord, jako jsou maligni melanom, Grawitzlv
tumor nebo sarkomy (ty viak tvofi MM vy-
jimecné), je exstirpace MM vlastné jedinou
efektivni moznosti (2).

Progredujici onkologické onemocnéni
a jeho $patna progndza, pritomnost mnoho-
cetnych MM (4 a vice |1ézi), Spatny klinicky stav
bez predpokladu jeho zlep3eni nebo nepfizni-
vd anatomickd lokalizace MM (mozkovy kmen,
bazalni ganglia a thalamus) jsou kontraindi-
kaci chirurgické terapie. V pfipadé nejasné-
ho nalezu na zobrazovacich metodach nebo
nemoznosti provedeni resekce se pak zvazuje
stereotakticka biopsie (napfiklad z thalamu)
nebo i oteviend biopsie (naptiklad z oblasti
mozkového kmene) (16). Diagnostikované
extracerebrdlni metastazy v pripadé jejich
stability nemusi byt jednoznac¢nou kontrain-
dikaci operace.

Progredujici neurologicky deficit vznikly
napfiklad u intracerebrélniho krvaceniz MM,
které se vyskytuje ¢astéji u melanom nebo
u rendlniho karcinomu, mize byt indikaci
k akutni operaci, ale bohuzel podle nékte-
rych studii jsou vysledky horsi (17). Pokud se
zachyti MM a primarni tumor v kratkém ¢aso-
vém intervalu, byva vétdinou pacient akutné
ohrozen mozkovou lézi, kterou k operaciindi-
kujeme pii pfedpokladu radikélniho ovlivnéni
primarniho tumoru v druhé dobé. Ne vzdy se
u pacientl s onkologickou anamnézou musi
jednat o MM, ale v Uvahu také pfichazi primar-
ni mozkovy nador, popfipadé neonkologicka
diagnéza (18).

U MM, jejichz rozméry nepresahuji 3 cm
a neni zde vyraznéjsi mozkovy edém, lze vy-
uzit v terapii radiochirurgii jak u radiosenzi-
tivnich (napf. germinom nebo malobunécny

karcionom), tak i u radiorezistentnich tumo-
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rd (napf. maligni melanom, renalni karcinom
nebo sarkom). Vyhodou je moznost osetfit
takto i pacienty, u kterych je operaéni zatéz
a riziko pfilis vysoké, systémové onemocnéni
je aktivni nebo existuji vyrazné komorbidi-
ty (19). S vyhodou ji Ize vyuzit u chirurgicky
nepfistupnych nebo malych, hluboko loka-
lizovanych lézich, v elokventnich (funk¢né
dulezitych) oblastech nebo u vicecetnych
MM. Na druhé strané ale radiochirurgie ne-
ni vhodna u cystickych MM, ma nizsi lokalni
kontrolu (70-90 %) nez resekce, neredukuje
mass efect a indukuje regresivnizmény, jako je
hemoragie, perifokalni edém a radionekréza,
jejizrozlideni od recidivy byva nékdy obtizné
(20). Pti radiochirurgii je aplikovana cela davka
jednorazové. V pfipadé jejiho rozdéleni do
nékolika frakci pak hovofime o stereotaktické
radioterapii, kterd se vyuziva pfi vétsim roz-
sahu tumoru nebo pokud je MM v blizkosti
funk¢né dilezitych struktur (21).

Dalsi moznosti je WBRT (whole brain ra-
diotherapy, celomozkové ozafeni), kterd je
pouzivana v pfipadé, kdy MM neni vhodna
pro chirurgii ¢i radiochirurgii. Primérné preZiti
byva 3-6 mésicl. Rozdily v davkovani, casovani
a frakcionaci nemaji podstatny vliv na preziti
(22). Vyznamnym rizikem je zhorseni kogni-
ce, uceni a pamétovych funkci, a to zejména
u déle prezivajicich (23). V prospektivni ran-
domizované studii byla rekurence v plvodnim
loZisku mensi u kombinované terapie (WBRT +
resekce) nez u resekce samotné (10 % versus
46 %), ale i ve vzdalenégjsich oblastech (14 %
versus 37 %) (6). U pacienti bez kombinované
terapie byl kratsi ¢as rekurence a vyssi procen-
to smrti z neurologickych pficin (14% versus
44 %). Slabou strankou studie bylo vétsinové
zatazeni pacientU s relativné radiosenzitivnimi
nadory. Rovnéz lepsich vysledki bylo dosaze-
no v kombinaci SRS a WBRT nez WBRT samotné
(24). V soucasnosti neni rutinni pouziti WBRT
doporucovano vzhledem k vysoké toxicité pro
mozkovou tkan bez ovlivnéni mortality (25).
Samotna WBRT je indikovana v pfipadé 4 a vice
Iézi u pacientl ve $patném klinickém stavu
a predpokladem kratkého preziti. V soucasnosti
jsou pouzivany také dalsi metody radiotera-
pie - WBRT a simultdnni integrovany boost
(WBRT s navysenim davky v oblasti metastazy),
HA-WBRT (hipokampus Settici WBRT) nebo
kombinace téchto technik, tj. HA-WBRT a simul-
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Tab. 1. Prognostické skére u mozkovych metastdz; RPA (Recursive Partitioning Analysis) byla zavedena
Gasparem et al. v roce 1997 pacienti byli rozdéleni do tfi skupin podle KPS (Karnofsky performance scale),
véku, kontrolovaného primdrniho onemocnéni a extrakranidinich projevi nemoci; pacienti s KPS rovno
a vice 70, mladsi 65 let, kontrolovanym primdrnim onemocnéni a bez dalsich extrakranidlnich metastdz
bylive skupiné | a méli nejlepsi progndzu (medidn preziti 7,1 mésice); ve lll. skupiné byli pacienti s KPS pod
70 (preZiti 2,3 mésice) a zbyli pacienti ve Il. skupiné (medidn preZiti 4,2 mésice); Rotterdam skore (RS) bylo
zavedeno Lagerwaardem et al. v roce 1999 na zdkladeé viastnich zkusenosti; statisticky signifikantni vysledky byly
shleddny u véku, KPS, kontrolovaného primdrniho onemocnéni a extrakranidlnich projevi nemoci, odpovédi na
steroidy, hladiny laktdtdehydrogendzy, pohlavi a lokalizaci; primdrniho nddoru. Nicméné do skérovaciho skdre byl
pouZzit pouze klinicky stav pacienta podle ECOG (Eastern Cooperative Oncology Scale) skdly, extrakranidini projev
nemoci a odpovéd na steroidy, jejiz zavedeni bylo pak limitem Sirsiho pouZiti této skdly.

Skdrovact index pro radiochirurgii (SIR) byl poprvé zminén v literature v roce 2000 Weltmanem et al. PouZivd vék,
KPS, zda je kontrolované primdrni onemocnéni ¢i nikoliv, jsou ¢i nejsou pfitomné extrakranidlni metastdzy a pocet
aobjem mozkovych metastdz. Podrobné zpracovdni potiebné k posouzeni systémového onemocnéni omezilo Siroké
rozsiteni tohoto prognostického indexu.

Zdkladni skére pro mozkové metastdzy (BSBM) bylo zavedeno v roce 2004 Lorenzonim et al. Kalkuluje se stejnymi
parametry jako RPA kromé véku. Je jednoduché a md podobnou predikci progndzy.

Graded prognostic assesment (GPA) skdla byla zavedena Sperdutem et al. v roce 2007. Kromé véku, KPS a pfitomnosti
extrakranidlnich metastdz zahrnuje do vypoctu i pocet metastdz. Jednd se o jednoduchou Skdlu, kterd je casto pou-
zivdna. Vzhledem k zdvislosti prognézy na typu primdrniho nddoru, byla skdla pozdéji rozsitena o tuto poloZku jako
ds-GPA (disease specific GPA).

Pramen: upraveno podle Venur VA a Ahluwalia MS, 2015 (30).

Prognostické Disease
skore Recursive Score Basic Sco- Graded specific -
I Rotterdam X
Partitioning ; Index for | reforBra- | Prognostic Graded
. skore . . . .
p .. Analysis RS) Radiosur- | in Mestasis | Assesment | Prognostic
romenna (RPA) gery (SIR) | (BSBM) (GPA) Assesment
(Ds-GPA)
Pocet pacienti| 5y 1292 65 110 1960 4259
ve studii
Vek ano ne ano ne ano ano
Klinicky stav KPS ECOG KPS KPS KPS KPS
Extrakranialni
. ano ano ano ano ano ano
metastazy
Kontrolované
primarni ano ne ano ano ne ne
onemocnéni
Pocet
mozkovych ne ne ano ne ano ano
metastaz
Objem
mozkovych ne ne ano ne ne ne
metastaz
Odpovéd na
. ne ano ne ne ne ne
steroidy
Stupné
klasifikace 3 3 3 4 4 4

tanni integrovany boost. Dlivodem zavedeni
téchto modernich technik bylo omezeni ne-
zadoucich Ucinkd spojenych s pouzitim WBRT.
Mozna je i cilena frakcionovana terapie.

Chemoterapie u MM je pouzivana pouze
u nékterych chemosenzitivnich druh primar-
nich nadord, jakymi je napfiklad malobuné¢ny
karcinom plic, popfipadé karcinom prsu ¢i
nemalobunéény karcinom plic (21).

Cilend terapie je indikovéna jen v urcitych
pfipadech, napfiklad u nemalobunécného
karcinomu plic v pfipadé nadmérné exprese
epitelidlniho ristového faktoru potlacenim
jeho aktivity nebo u mutace anaplastické
lymfomové kinazy jeji inhibici (26). U nadorud
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prsu je mozna terapie humanizovanou mono-
klonalni protilatkou u pacientek s pozitivnim
nalezem receptoru 2 pro lidsky epidermalni
rdstovy faktor (21).

Progndza
a prognostické faktory

Stredni preziti pacientl s MM je Spat-
né a téméf polovina téchto pacientd umira
na systémové onemocnéni. Velmi $patnou
prognézu ma leptomeningedlni disemina-
ce pro nedostatek lIé¢ebnych moznosti (27).
Jedna se o pomérné heterogenni skupinou
s riznou odpovédi na Ié¢bu a délkou preziti.
Dobry neurologicky a celkovy stav (KPS vi-

ce jak 70), mlady vék, kontrolovany primarni
nador, absence extrakranidlnich metastaz,
pfitomnost solitarni MM, delsi interval mezi
diagnézou priméarniho nadoru a vzniku MM
jsou pfiznivymi prognostickymi faktory (28).
S vyuzitim téchto faktor( bylo stanoveno né-
kolik prognostickych ukazatel(l jako napfik-
lad tzv. RPA, GPA nebo dsGPA (tab. 1), které
hraji také dilezitou roli v selekci, stratifikaci
a také v pfipadné randomizaci v rdmci klinic-
kych studii (29). Nevyhodou prognostickych
skdrovacich systému je, Ze neni bran v potaz
vysledek histologie (kromé ds-GPA) a neuro-
logicky stav pacienta, ktery byva po resekci
MM vétsinou signifikantné zlepsen pfi nizké
mortalité a morbidité (30).

Solitarni, mnohocetné
a rekurentni metastazy

Nejlepsimi kandidaty chirurgického fe-
Seni jsou pacienti se solitarni MM (tab. 2)
(31), zejména v pripadé pacientd mladsiho
véku s objemnou solitarni MM (vice nez 3 cm
prdméru na MR vysetieni) se stabilni nemoci
nebo nezndmym primarnim zdrojem (6, 7).
Naopak u malé solitarni MM pfichazi v ivahu
radiochirurgické feseni, pokud neni velky ko-
lateralni edém a expanzivita, a to u pacientt
se znamym primarnim origem nebo zvlasté
u starsich pacienta (25).

U vicecetnych MM je role chirurgické tera-
pie kontroverzni (tab. 3) (31). Randomizované
studie nejsou k dispozici, ale podle fady au-
torl chirurgicka resekce dominantni |éze pfi
celkovém poctu dvou nebo tii MM spole¢né
s WBRT ma srovnatelnou dobu preziti, jakou
viddme u solitarni MM (20). Na ulozeni MM z&-
visi také jejich dosazitelnost v ramci jednoho
operacniho pfistupu nebo naopak nutnost
provést dvé nebo tfi kraniotomie. Pfi nutnosti
vice kraniotomii je pak nutné také naplanovat,
zda vykony provedeme v jedné narkéze ne-
bo s ur¢itym ¢asovym odstupem, ktery ndm
v mezidobi umozni posoudit klinicky stav
pacienta a ubezpecit se ve spravnosti indika-
ce dal$i operace nebo naopak rezignovat na
chirurgické feseni a volit radéji radiochirur-
gicky vykon (32). Kromé technickych aspektl
exstirpace musime také brat v vahu celkovy
stav pacienta. Tyto spiSe vyjimecné indikace
jsou rezervovany hlavné pro mladsi pacienty

se stabilni nebo nezndmou primarni nemoci.
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Tab. 2. Management nové diagnostikované solitdrni mozkové metastdzy; management nové diagnosti-
kované mozkové metastdzy vychdzi z predpoklddané doby preZiti; v pripadé dobré progndzy (preZiti tri a vice mésicd)
Jje mozZné zvazovat resekcni vykon u metastdz vétsich nez 3—4 cm nebo v piipadé mensich loZisek kromé resekce i ra-
diochirurgii; tyto vykony je moZné doplnit o radioterapii, kterd mize byt pouZita také jako samostatnd lécebnd modalita
v pfipadé nemoznosti provedeni resekcniho vykonu; v radioterapii Ize pouZit WBRT nebo nékterou z modernich technik,
napfiklad radioterapii s modulovanou intenzitou (IMRT) Setrici oblast hipokampu nebo simultdnniintegrovany boost
(SIB); u pacientt se Spatnou prognézou je indikovdna WBRT nebo pouze paliativni terapie

Pramen: Tsao MN et al. Radiotherapeutic and surgical management for newly diagnosed brain metastasis(es): An
American Society for Radiation Oncology evidence-based guideline. Pract Radiat Oncol. 2012; 2(3): 210-225 (upraveno)

Management nové diagnostikované solitarni mozkové metastazy

Predpokladana Moznost Lécebné moznosti
prognoéza pacienta | kompletni resekce
Dobra ano metastdza mensi | resekce + (RT/WBRT) (Uroven 1)
(preziti 3 mésice nez3-4cm radiochirurgie + (RT/WBRT) (Groven 1)
a vice) radiochirurgie (Uroven 1)
resekce + radiochirurgie/radiacni
dosycovaci davka na poresekeni dutinu
s/bez RT/WBRT (Uroven 3)
metastaza vetsi resekce + (RT/WBRT) (Uroven 1)
nez3-4cm resekce + radiochirurgie/radiacni
dosycovaci davka na poresekeni dutinu
s/bez /RTWBRT (Uroven 3)
ne metastdza mensi | radiochirurgie + (RT/WBRT) (Uroveri 1)
nez3-4cm radiochirurgie (Groveri 1)
metastaza vétsi | RT/WBRT, zvazeni biopsie pfi nezndmém
nez3-4cm origu (Uroven 3)
Spatné (pfeziti mensi nez 3 mésice) WBRT (Uroven 3)
paliativni terapie bez WBRT (Uroven 3)

Obr. 1. MR traktografie zobrazujici vztah optické (tmavé Zlutd) a pyramidové (modrd) drdhy a arcus
arcuatus (fialovd) k metastatickému loZisku pfi pfedoperacnim pldnovdni resekéniho vykonu

Obr. 2. Poprovedenikraniotomie a durotomie je vidét pomoci operacniho mikroskopu metastdza, kterd
dosahuje az na povrch mozku (obrdzek vievo); resekce metastdzy (obrdzek uprostred), kterd je kompletné
odstranéna (obrdzek vpravo)

Mozné je jednotlivé l1é¢ebné modality kom-

binovat, kdy nékterou MM odstranime chi-
rurgicky a dalsi (napf. malou, hluboko nebo
elokventné ulozenou) osetfime radiochirur-
gicky (33). Vicecetné léze (vice jak 3) nejsou
povazoviény za chirurgicky lécitelné (22).
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U rekurentnich metastaz nejsou doporu-
¢eni ohledné chirurgické terapie v literatufe
presnéjizminéna. Obecné se reoperace zvazuje
u pacient( s pristupnou lézi, mladsiho véku,
v dobrém klinickém stavu, stabilnim extrakra-

nidlnim onemocnénim a s recidivou po vice jak

HLAVNI TEMA (
CHIRURGICKA TERAPIE MOZKOVYCH METASTAZ

Sesti mésicich. Preferuje se individualizovana
lé¢ba na zakladé funkcniho stavu pacienta,
rozsahu onkologického onemocnéni, objemu
a poctu MM, zda je recidiva v resekované oblas-
ti nebo na jiném misté, typu primarniho nado-
ru, popfipadé zafazeni do klinické studie. Pfeziti
u téchto pacientl bylo 8,9 az 11,5 mésict (20).

Operacni technika a komplikace

Pfistup k MM musi predevsim respek-
tovat jeji anatomické ulozeni. Vyhodou MM
je jejich relativni ohrani¢enost. K pfesnému
zacileni loZiska je vyuzivdna neuronavigace.
Intraoperacné Ize MM zobrazit pomoci ultra-
zvuku nebo podle MR, popfipadé Ize béhem
operace vyuzit i fluorescencni zobrazeni (fluo-
rescein), které ma senzitivitu az 90-95 % (34).

Predoperacni funkéni MR nebo traktogra-
fie (obr. 1) a intraoperacni elekrofyziologicky
monitoring umoznuji relativné bezpecnou
exstirpaci MM i v tzv. elokventnich oblastech
mozku, napftiklad v blizkosti motorického
nebo fe¢ového centra, kde néktefi autofi do-
porucuji provedeni tzv. awake kraniotomie
(operace s bdélou fazi) (35).

Je snaha provést resekci MM pokud mozno
metodou ,en bloc” disekce s vyuzitim glidIni
pseudokapsuly. Timto postupem dosahujeme
kompletni resekce a minimalizujeme riziko
sekundarni diseminace nadorovych bunék -
13,8 % versus 5-6 % (36). Ale u hluboko uloze-
nych tumord a v blizkosti elokventnich zén nelze
tento typ resekce pouZit a jsme nuceni provést
vnitfni dekompresi tumoru metodou tzv. piece-
meal resekce (po ¢astech) (obr. 2).S vyhodou Ize
vyuzit ultrazvukovy aspirator (CUSA).

Chirurgickd mortalita je 2% a méné.
Chirurgickd morbidita se déli na neurologic-
ké komplikace (napfiklad hemiparéza, faticka
porucha apod.), regionalni komplikace (he-
matom v rané, infekce, likvorova pistél aj.)
a systémové komplikace (pneumonie, sepse,
hluboka Zilni trombdza, plicni embolie aj.).
Komplikace jsou povazovany za zavazné,
pokud trvaji déle nez 30 dni nebo vyzaduji
agresivni 1é¢bu z divodu Zivot ohrozujiciho
stavu, a vyskytuji se v 3-6 %, v elokventnich
oblastech v 10 %. Vyskyt komplikaci jakého-
koliv typu se zvysoval s vy3sim vékem, nizsim
KPS a s blizkosti elokventni oblasti (37).

Pooperacné se standardné se provadi vy-
Setfenizobrazovaci metodou k uréeni rozsahu
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Tab. 3. Management noveé diagnostikovanych vicecetnych mozkovych metastdz; management no-
vé diagnostikovanych vicecetnych mozkovych metastdz vychdzi z pfedpoklddané doby preZiti; v pfipadé dob-
ré progndzy (preZiti tfi a vice mésicl) je mozné zvazovat resekcni vykon u metastdz vétsich nez 3—4 cm nebo
v pfipadé mensich loZisek radiochirurgii; tyto vykony je mozné doplnit o radioterapii, kterd mizZe byt pouzita také jako
samostatnd lécebnd modalita; v radioterapii je mozno pouzit WBRT nebo nékterou z modernich technik, napfiklad
radioterapii s modulovanou intenzitou (IMRT) Settici oblast hipokampu nebo simultdnni integrovany boost (SIB);
u pacientd se Spatnou prognézou je indikovdna WBRT nebo pouze paliativni terapie;

Pramen: Tsao MN, et al. Radiotherapeutic and surgical management for newly diagnosed brain metastasis(es): An
American Society for Radiation Oncology evidence-based guideline. Pract Radiat Oncol. 2012; 2(3): 210-225 (upraveno)

Management nové diagnostikovanych vicec¢etnych mozkovych metastaz

(pfeziti 3 mésice a vice) | <3-4cm

Predpokladana Moznost kompletni resekce Lécebné moznosti
prognoéza pacienta
Dobra véechny mozkové metastazy RT/WBRT (Uroven 1)

Radiochirurgie (Uroven 1)
Radiochirurgie + RT/WBRT (Uroven 1)

Mozkové metastéza/metastazy
zpUsobujici signifikantni mass efekt

Resekce + pooperacni RT/WBRT (Uroven 3)
RT/WBRT (Uroven 3)

$patna (pfeziti mensi nez 3 mésice)

WBRT (Uroven 3)
paliativni terapie bez WBRT (Uroven 3)

resekce a vylouceni pfipadnych pooperacnich
komplikaci. Preferovéna je MR, ktera prokazala
reziduum az ve 20 % pfipadu (38).
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