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Mozkové metastázy jsou závažnou komplikací nádorového onemocnění. Postupem času se zvýšila radikalita a bezpečnost resekč­
ních výkonů díky pokroku v zobrazovacích metodách mozku, peroperačnímu elektrofyziologickému monitorování a přístrojovému 
vybavení, a současně se snížila operační mortalita a morbidita. Chirurgická resekce je stále první zvažovanou terapeutickou možností. 
Indikuje se především u pacientů se solitární mozkovou metastázou v přístupné lokalizaci, v dobrém klinickém stavu a s příznivou 
prognózou. Relativně kontraindikována je v případě nekontrolovaného nádorového onemocnění, špatného klinického stavu, v pří­
padě radiosenzitivních nádorů, špatné prognózy onemocnění a přítomnosti více než tří mozkových metastáz. Je možné chirurgicky 
ošetřit i dvě nebo tři metastázy, což může být v ale některých aspektech diskutabilní. Stejně tak je tomu u rekurentních metastáz, kde 
jednoznačná obecná doporučení nejsou definována, a preferuje se individuální přístup se zohledněním řady prognostických faktorů.
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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.

Úvod
Mozkové metastázy (MM) představují 

závažnou komplikaci zhoubného nádoro­

vého onemocnění vyskytující se u 20 % 

až 40 % pacientů, z nichž asi 20 % kvůli 

MM umírá (1). Jejich incidence se zvyšuje 

díky zdokonalování diagnostiky a zlepšo­

vání onkologické terapie. MM jsou prv­

ním projevem nádorového onemocnění 

v 10 % (2). 

Bez jakékoli léčby pacienti přežívali asi 

měsíc, při užívání steroidů dva měsíce (3). 

Významným mezníkem bylo zavedení radio­

terapie od poloviny 50. let 20. století, která 

prodloužila přežití na tři až šest měsíců (4, 

5). V 80. letech 20. století řada retrospektiv­

ních studií prokázala prodloužení přežití po 

neurochirurgické resekci, což bylo potvrzeno 

randomizovanými studiemi, které ukázaly lep­

ší výsledky u pacientů po chirurgické resekci 

spolu s WBRT než po WBRT samotné (6, 7).

Moderní zobrazovací metody mozku, pře­

devším MR (umožňující znázornění nervových 

drah nebo funkčně důležitých oblastí mozku), 
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s možností intraoperačního zobrazení (per­

operační MR, peroperační ultrazvuk), spolu 

se zavedením elektrofyziologického moni­

torování a nového přístrojového vybavení 

(především neuronavigace) pomohly zvýšit 

radikalitu a bezpečnost neurochirurgických 

operací a současně i snížit jejich morbiditu 

a mortalitu (2, 8). 

Nejčastěji se setkáváme s MM u nádo­

rů plic, prsu, maligního melanomu anebo 

Grawitzova tumoru, kdy tyto histologické ty­

py představují asi tři čtvrtiny všech typů MM 

(9). Tendence tvořit MM je největší u maligní­

ho melanomu (50 %), karcinomu plic a prsu 

(obojí 25 %), ledvin (10 %) a u kolorektálního 

karcinomu (5 %).

Metastatické buňky se po opuštění pri­

márního tumoru dostávají do cévního systé­

mu a dále až do mozkových kapilár (nejčastěji 

v povodí arteria cerebri media), kde se zachytí 

a proliferací pak vytvoří vlastní metastázu, 

typicky subkortikálně (10, 11). V tomto procesu 

hraje zásadní roli tzv. nádorové mikroprostře­

dí tvořené buněčnou i nebuněčnou složkou 

(12). Metastáza systémového onemocnění do 

mozku má obvykle charakter té tkáně, ze které 

pochází a v polovině případů bývá ohraničená 

(13). Pokud nádorové buňky infiltrují okolní 

parenchym nebo pronikají do okolí podél cév, 

bývají hranice nejasné (14).

Indikace chirurgické terapie 
mozkových metastáz

Cílem chirurgické terapie je prodloužení 

přežití, snížení mortality vázané na postižení 

mozku a zlepšení kvality života především 

zlepšením neurologických funkcí. Při resekci 

se bezprostředně odstraní nádorové hmoty, 

redukuje se nitrolební hypertenze, mozko­

vý edém a tlakové působení na okolní tkáň, 

uvolní se komprimované nervové struktury, 

obnoví se fyziologická cirkulace mozkomíš­

ního moku a může dojít ke snížení případné 

epileptické aktivity mozku. Získá se také nádo­

rová tkáň k neuropatologickému vyšetření (2).

Při indikaci operace MM se vychází z ná­

lezu na zobrazovacích metodách – hlavně 

MR (počet, lokalizace a velikost MM), neuro­

logického a celkového stavu pacienta a sta­

vu základního onkologického onemocnění. 

Operační řešení se preferuje u pacientů se 

solitární MM v přístupné lokalizaci, kdy je pa­

cient v dobrém klinickém stavu, funkčně ne­

závislý (nebo je předpokládáno zlepšení stavu 

po odstranění MM) s nepřítomným nebo sta­

bilním systémovým onemocněním, schopný 

výkonu v celkové anestezii a předpokládaným 

přežitím tří a více měsíců (15).

U relativně radiosenzitivních tumorů, ja­

kými jsou malobuněčný karcinom plic, ger­

minální tumory, leukemie nebo lymfomy, není 

resekce obecně doporučována (15). V případě 

život ohrožující intrakraniální hypertenze lze 

výjimečně uvažovat i o operačním řešení. 

Naopak u výrazně chemo i radiorezistentních 

nádorů, jako jsou maligní melanom, Grawitzův 

tumor nebo sarkomy (ty však tvoří MM vý­

jimečně), je exstirpace MM vlastně jedinou 

efektivní možností (2).

Progredující onkologické onemocnění 

a jeho špatná prognóza, přítomnost mnoho­

četných MM (4 a více lézí), špatný klinický stav 

bez předpokladu jeho zlepšení nebo nepřízni­

vá anatomická lokalizace MM (mozkový kmen, 

bazální ganglia a thalamus) jsou kontraindi­

kací chirurgické terapie. V případě nejasné­

ho nálezu na zobrazovacích metodách nebo 

nemožnosti provedení resekce se pak zvažuje 

stereotaktická biopsie (například z thalamu) 

nebo i otevřená biopsie (například z oblasti 

mozkového kmene) (16). Diagnostikované 

extracerebrální metastázy v případě jejich 

stability nemusí být jednoznačnou kontrain­

dikací operace.

Progredující neurologický deficit vzniklý 

například u intracerebrálního krvácení z MM, 

které se vyskytuje častěji u melanomů nebo 

u renálního karcinomu, může být indikací 

k akutní operaci, ale bohužel podle někte­

rých studií jsou výsledky horší (17). Pokud se 

zachytí MM a primární tumor v krátkém časo­

vém intervalu, bývá většinou pacient akutně 

ohrožen mozkovou lézí, kterou k operaci indi­

kujeme při předpokladu radikálního ovlivnění 

primárního tumoru v druhé době. Ne vždy se 

u pacientů s onkologickou anamnézou musí 

jednat o MM, ale v úvahu také přichází primár­

ní mozkový nádor, popřípadě neonkologická 

diagnóza (18).

U MM, jejichž rozměry nepřesahují 3 cm 

a není zde výraznější mozkový edém, lze vy­

užít v terapii radiochirurgii jak u radiosenzi­

tivních (např. germinom nebo malobuněčný 

karcionom), tak i u radiorezistentních tumo­

rů (např. maligní melanom, renální karcinom 

nebo sarkom). Výhodou je možnost ošetřit 

takto i pacienty, u kterých je operační zátěž 

a riziko příliš vysoké, systémové onemocnění 

je aktivní nebo existují výrazné komorbidi­

ty (19). S výhodou ji lze využít u chirurgicky 

nepřístupných nebo malých, hluboko loka­

lizovaných lézích, v elokventních (funkčně 

důležitých) oblastech nebo u vícečetných 

MM. Na druhé straně ale radiochirurgie ne­

ní vhodná u cystických MM, má nižší lokální 

kontrolu (70–90 %) než resekce, neredukuje 

mass efect a indukuje regresivní změny, jako je 

hemoragie, perifokální edém a radionekróza, 

jejíž rozlišení od recidivy bývá někdy obtížné 

(20). Při radiochirurgii je aplikována celá dávka 

jednorázově. V případě jejího rozdělení do 

několika frakcí pak hovoříme o stereotaktické 

radioterapii, která se využívá při větším roz­

sahu tumoru nebo pokud je MM v blízkosti 

funkčně důležitých struktur (21).

Další možností je WBRT (whole brain ra­

diotherapy, celomozkové ozáření), která je 

používána v případě, kdy MM není vhodná 

pro chirurgii či radiochirurgii. Průměrné přežití 

bývá 3–6 měsíců. Rozdíly v dávkování, časování 

a frakcionaci nemají podstatný vliv na přežití 

(22). Významným rizikem je zhoršení kogni­

ce, učení a paměťových funkcí, a to zejména 

u déle přežívajících (23). V prospektivní ran­

domizované studii byla rekurence v původním 

ložisku menší u kombinované terapie (WBRT + 

resekce) než u resekce samotné (10 % versus 

46 %), ale i ve vzdálenějších oblastech (14 % 

versus 37 %) (6). U pacientů bez kombinované 

terapie byl kratší čas rekurence a vyšší procen­

to smrti z neurologických příčin (14 % versus 

44 %). Slabou stránkou studie bylo většinové 

zařazení pacientů s relativně radiosenzitivními 

nádory. Rovněž lepších výsledků bylo dosaže­

no v kombinaci SRS a WBRT než WBRT samotné 

(24). V současnosti není rutinní použití WBRT 

doporučováno vzhledem k vysoké toxicitě pro 

mozkovou tkáň bez ovlivnění mortality (25). 

Samotná WBRT je indikována v případě 4 a více 

lézí u pacientů ve špatném klinickém stavu 

a předpokladem krátkého přežití. V současnosti 

jsou používány také další metody radiotera­

pie – WBRT a simultánní integrovaný boost 

(WBRT s navýšením dávky v oblasti metastázy), 

HA-WBRT (hipokampus šetřící WBRT) nebo 

kombinace těchto technik, tj. HA-WBRT a simul­
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tánní integrovaný boost. Důvodem zavedení 

těchto moderních technik bylo omezení ne­

žádoucích účinků spojených s použitím WBRT. 

Možná je i cílená frakcionovaná terapie.

Chemoterapie u MM je používána pouze 

u některých chemosenzitivních druhů primár­

ních nádorů, jakými je například malobuněčný 

karcinom plic, popřípadě karcinom prsu či 

nemalobuněčný karcinom plic (21). 

Cílená terapie je indikována jen v určitých 

případech, například u nemalobuněčného 

karcinomu plic v případě nadměrné exprese 

epiteliálního růstového faktoru potlačením 

jeho aktivity nebo u mutace anaplastické 

lymfomové kinázy její inhibicí (26). U nádorů 

prsu je možná terapie humanizovanou mono­

klonální protilátkou u pacientek s pozitivním 

nálezem receptoru 2 pro lidský epidermální 

růstový faktor (21).

Prognóza 
a prognostické faktory

Střední přežití pacientů s MM je špat­

né a téměř polovina těchto pacientů umírá 

na systémové onemocnění. Velmi špatnou 

prognózu má leptomeningeální disemina­

ce pro nedostatek léčebných možností (27). 

Jedná se o poměrně heterogenní skupinou 

s různou odpovědí na léčbu a délkou přežití. 

Dobrý neurologický a celkový stav (KPS ví­

ce jak 70), mladý věk, kontrolovaný primární 

nádor, absence extrakraniálních metastáz, 

přítomnost solitární MM, delší interval mezi 

diagnózou primárního nádoru a vzniku MM 

jsou příznivými prognostickými faktory (28). 

S využitím těchto faktorů bylo stanoveno ně­

kolik prognostických ukazatelů jako napřík­

lad tzv. RPA, GPA nebo dsGPA (tab. 1), které 

hrají také důležitou roli v selekci, stratifikaci 

a také v případné randomizaci v rámci klinic­

kých studií (29). Nevýhodou prognostických 

skórovacích systémů je, že není brán v potaz 

výsledek histologie (kromě ds-GPA) a neuro­

logický stav pacienta, který bývá po resekci 

MM většinou signifikantně zlepšen při nízké 

mortalitě a morbiditě (30). 

Solitární, mnohočetné 
a rekurentní metastázy

Nejlepšími kandidáty chirurgického ře­

šení jsou pacienti se solitární MM (tab. 2) 

(31), zejména v případě pacientů mladšího 

věku s objemnou solitární MM (více než 3 cm 

průměru na MR vyšetření) se stabilní nemocí 

nebo neznámým primárním zdrojem (6, 7). 

Naopak u malé solitární MM přichází v úvahu 

radiochirurgické řešení, pokud není velký ko­

laterální edém a expanzivita, a to u pacientů 

se známým primárním origem nebo zvláště 

u starších pacientů (25). 

U vícečetných MM je role chirurgické tera­

pie kontroverzní (tab. 3) (31). Randomizované 

studie nejsou k dispozici, ale podle řady au­

torů chirurgická resekce dominantní léze při 

celkovém počtu dvou nebo tří MM společně 

s WBRT má srovnatelnou dobu přežití, jakou 

vídáme u solitární MM (20). Na uložení MM zá­

visí také jejich dosažitelnost v rámci jednoho 

operačního přístupu nebo naopak nutnost 

provést dvě nebo tři kraniotomie. Při nutnosti 

více kraniotomií je pak nutné také naplánovat, 

zda výkony provedeme v jedné narkóze ne­

bo s určitým časovým odstupem, který nám 

v mezidobí umožní posoudit klinický stav 

pacienta a ubezpečit se ve správnosti indika­

ce další operace nebo naopak rezignovat na 

chirurgické řešení a volit raději radiochirur­

gický výkon (32). Kromě technických aspektů 

exstirpace musíme také brát v úvahu celkový 

stav pacienta. Tyto spíše výjimečné indikace 

jsou rezervovány hlavně pro mladší pacienty 

se stabilní nebo neznámou primární nemocí. 

Tab. 1.  Prognostické skóre u mozkových metastáz; RPA (Recursive Partitioning Analysis) byla zavedena 
Gasparem et al. v roce 1997; pacienti byli rozděleni do tří skupin podle KPS (Karnofsky performance scale), 
věku, kontrolovaného primárního onemocnění a extrakraniálních projevů nemoci; pacienti s KPS rovno 
a více 70, mladší 65 let, kontrolovaným primárním onemocnění a bez dalších extrakraniálních metastáz 
byli ve skupině I a měli nejlepší prognózu (medián přežití 7,1 měsíce); ve III. skupině byli pacienti s KPS pod 
70 (přežití 2,3 měsíce) a zbylí pacienti ve II. skupině (medián přežití 4,2 měsíce); Rotterdam skóre (RS) bylo 
zavedeno Lagerwaardem et al. v roce 1999 na základě vlastních zkušeností; statisticky signifikantní výsledky byly 
shledány u věku, KPS, kontrolovaného primárního onemocnění a extrakraniálních projevů nemoci, odpovědi na 
steroidy, hladiny laktátdehydrogenázy, pohlaví a lokalizaci; primárního nádoru. Nicméně do skórovacího skóre byl 
použit pouze klinický stav pacienta podle ECOG (Eastern Cooperative Oncology Scale) škály, extrakraniální projev 
nemoci a odpověď na steroidy, jejíž zavedení bylo pak limitem širšího použití této škály.
Skórovací index pro radiochirurgii (SIR) byl poprvé zmíněn v literatuře v roce 2000 Weltmanem et al. Používá věk, 
KPS, zda je kontrolované primární onemocnění či nikoliv, jsou či nejsou přítomné extrakraniální metastázy a počet 
a objem mozkových metastáz. Podrobné zpracování potřebné k posouzení systémového onemocnění omezilo široké 
rozšíření tohoto prognostického indexu.
Základní skóre pro mozkové metastázy (BSBM) bylo zavedeno v roce 2004 Lorenzonim et al. Kalkuluje se stejnými 
parametry jako RPA kromě věku. Je jednoduché a má podobnou predikci prognózy.
Graded prognostic assesment (GPA) škála byla zavedena Sperdutem et al. v roce 2007. Kromě věku, KPS a přítomnosti 
extrakraniálních metastáz zahrnuje do výpočtu i počet metastáz. Jedná se o jednoduchou škálu, která je často pou-
žívána. Vzhledem k závislosti prognózy na typu primárního nádoru, byla škála později rozšířena o tuto položku jako 
ds-GPA (disease specific GPA).
Pramen: upraveno podle Venur VA a Ahluwalia MS, 2015 (30).

Prognostické 
skóre Recursive 

Partitioning 
Analysis 

(RPA)

Rotterdam 
skóre 
(RS)

Score 
Index for 
Radiosur-
gery (SIR)

Basic Sco-
re for Bra-

in Mestasis 
(BSBM)

Graded 
Prognostic 
Assesment 

(GPA)

Disease 
specific – 
Graded 

Prognostic 
Assesment 

(Ds-GPA)

Proměnná

Počet pacientů 
ve studii

1 200 1 292 65 110 1 960 4 259

Věk ano ne ano ne ano ano

Klinický stav KPS ECOG KPS KPS KPS KPS

Extrakraniální 
metastázy

ano ano ano ano ano ano

Kontrolované 
primární 
onemocnění

ano ne ano ano ne ne

Počet 
mozkových 
metastáz

ne ne ano ne ano ano

Objem 
mozkových 
metastáz

ne ne ano ne ne ne

Odpověď na 
steroidy

ne ano ne ne ne ne

Stupně 
klasifikace

3 3 3 4 4 4
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Možné je jednotlivé léčebné modality kom­

binovat, kdy některou MM odstraníme chi­

rurgicky a další (např. malou, hluboko nebo 

elokventně uloženou) ošetříme radiochirur­

gicky (33). Vícečetné léze (více jak 3) nejsou 

považovány za chirurgicky léčitelné (22).

U rekurentních metastáz nejsou doporu­

čení ohledně chirurgické terapie v literatuře 

přesněji zmíněna. Obecně se reoperace zvažuje 

u pacientů s přístupnou lézí, mladšího věku, 

v dobrém klinickém stavu, stabilním extrakra­

niálním onemocněním a s recidivou po více jak 

šesti měsících. Preferuje se individualizovaná 

léčba na základě funkčního stavu pacienta, 

rozsahu onkologického onemocnění, objemu 

a počtu MM, zda je recidiva v resekované oblas­

ti nebo na jiném místě, typu primárního nádo­

ru, popřípadě zařazení do klinické studie. Přežití 

u těchto pacientů bylo 8, 9 až 11,5 měsíců (20). 

Operační technika a komplikace
Přístup k MM musí především respek­

tovat její anatomické uložení. Výhodou MM 

je jejich relativní ohraničenost. K přesnému 

zacílení ložiska je využívána neuronavigace. 

Intraoperačně lze MM zobrazit pomocí ultra­

zvuku nebo podle MR, popřípadě lze během 

operace využít i fluorescenční zobrazení (fluo­

rescein), které má senzitivitu až 90–95 % (34).

Předoperační funkční MR nebo traktogra­

fie (obr. 1) a intraoperační elekrofyziologický 

monitoring umožňují relativně bezpečnou 

exstirpaci MM i v tzv. elokventních oblastech 

mozku, například v blízkosti motorického 

nebo řečového centra, kde někteří autoři do­

poručují provedení tzv. awake kraniotomie 

(operace s bdělou fází) (35).

Je snaha provést resekci MM pokud možno 

metodou „en bloc“ disekce s využitím gliální 

pseudokapsuly. Tímto postupem dosahujeme 

kompletní resekce a minimalizujeme riziko 

sekundární diseminace nádorových buněk – 

13,8 % versus 5–6 % (36). Ale u hluboko ulože­

ných tumorů a v blízkosti elokventních zón nelze 

tento typ resekce použít a jsme nuceni provést 

vnitřní dekompresi tumoru metodou tzv. piece­

meal resekce (po částech) (obr. 2). S výhodou lze 

využít ultrazvukový aspirátor (CUSA).

Chirurgická mortalita je 2 % a méně. 

Chirurgická morbidita se dělí na neurologic­

ké komplikace (například hemiparéza, fatická 

porucha apod.), regionální komplikace (he­

matom v ráně, infekce, likvorová pištěl aj.) 

a systémové komplikace (pneumonie, sepse, 

hluboká žilní trombóza, plicní embolie aj.). 

Komplikace jsou považovány za závažné, 

pokud trvají déle než 30 dní nebo vyžadují 

agresivní léčbu z důvodu život ohrožujícího 

stavu, a vyskytují se v 3–6 %, v elokventních 

oblastech v 10 %. Výskyt komplikací jakého­

koliv typu se zvyšoval s vyšším věkem, nižším 

KPS a s blízkostí elokventní oblasti (37).

Pooperačně se standardně se provádí vy­

šetření zobrazovací metodou k určení rozsahu 

Obr. 1.  MR traktografie zobrazující vztah optické (tmavě žlutá) a pyramidové (modrá) dráhy a arcus 
arcuatus (fialová) k metastatickému ložisku při předoperačním plánování resekčního výkonu

Obr. 2.  Po provedení kraniotomie a durotomie je vidět pomocí operačního mikroskopu metastáza, která 
dosahuje až na povrch mozku (obrázek vlevo); resekce metastázy (obrázek uprostřed), která je kompletně 
odstraněna (obrázek vpravo)

Tab. 2.  Management nově diagnostikované solitární mozkové metastázy; management nově diagnosti-
kované mozkové metastázy vychází z předpokládané doby přežití; v případě dobré prognózy (přežití tři a více měsíců) 
je možné zvažovat resekční výkon u metastáz větších než 3–4 cm nebo v případě menších ložisek kromě resekce i ra-
diochirurgii; tyto výkony je možné doplnit o radioterapii, která může být použita také jako samostatná léčebná modalita 
v případě nemožnosti provedení resekčního výkonu; v radioterapii lze použít WBRT nebo některou z moderních technik, 
například radioterapii s modulovanou intenzitou (IMRT) šetřící oblast hipokampu nebo simultánní integrovaný boost 
(SIB); u pacientů se špatnou prognózou je indikována WBRT nebo pouze paliativní 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 nově diagnostikované solitární mozkové metastázy
Předpokládaná 
prognóza pacienta

Možnost 
kompletní resekce

Léčebné možnosti

Dobrá 
(přežití 3 měsíce 
a více)

ano metastáza menší 
než 3–4 cm

resekce + (RT/WBRT) (úroveň 1)

radiochirurgie + (RT/WBRT) (úroveň 1)

radiochirurgie (úroveň 1)

resekce + radiochirurgie/radiační 
dosycovací dávka na poresekční dutinu 
s/bez RT/WBRT (úroveň 3)

metastáza větší 
než 3–4 cm

resekce + (RT/WBRT) (úroveň 1)

resekce + radiochirurgie/radiační 
dosycovací dávka na poresekční dutinu 
s/bez /RTWBRT (úroveň 3)

ne metastáza menší 
než 3–4 cm

radiochirurgie + (RT/WBRT) (úroveň 1)

radiochirurgie (úroveň 1)

metastáza větší 
než 3–4 cm

RT/WBRT, zvážení biopsie při neznámém 
origu (úroveň 3)

Špatná (přežití menší než 3 měsíce) WBRT (úroveň 3)

paliativní terapie bez WBRT (úroveň 3)
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resekce a vyloučení případných pooperačních 

komplikací. Preferována je MR, která prokázala 

reziduum až ve 20 % případů (38).

Závěr
Chirurgická léčba MM je součástí kom­

plexní onkologické terapie, má svoji neza­

stupitelnou roli a patří mezi terapeutické 

možnosti první volby. Jejím hlavním cílem 

je kromě odstranění nádoru i zlepšení kva­

lity života a celkového přežití se snížením 

mortality související s onemocněním mozku. 

Dodržení současných indikačních kritérii je 

předpokladem dobrého výsledku operační 

léčby. Moderní neuroradiologické zobrazovací 

metody a současné peroperační technologie 

nám umožňují provedení bezpečné chirur­

gické resekce MM i v elokventních oblastech. 

Nejčastěji jsou k operační léčbě indikováni 

pacienti se solitární MM, v případě vícečet­

ných a rekurentních MM je postupováno in­

dividuálně. 
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Tab. 3.  Management nově diagnostikovaných vícečetných mozkových metastáz; management no-
vě diagnostikovaných vícečetných mozkových metastáz vychází z předpokládané doby přežití; v případě dob-
ré prognózy (přežití tři a více měsíců) je možné zvažovat resekční výkon u metastáz větších než 3–4 cm nebo 
v případě menších ložisek radiochirurgii; tyto výkony je možné doplnit o radioterapii, která může být použita také jako 
samostatná léčebná modalita; v radioterapii je možno použít WBRT nebo některou z moderních technik, například 
radioterapii s modulovanou intenzitou (IMRT) šetřící oblast hipokampu nebo simultánní integrovaný boost (SIB); 
u pacientů se špatnou prognózou je indikována WBRT nebo pouze paliativní 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 nově diagnostikovaných vícečetných mozkových metastáz
Předpokládaná 
prognóza pacienta

Možnost kompletní resekce Léčebné možnosti

Dobrá 
(přežití 3 měsíce a více)

všechny mozkové metastázy 
< 3–4 cm

RT/WBRT (úroveň 1)

Radiochirurgie (úroveň 1)

Radiochirurgie + RT/WBRT (úroveň 1)

Mozková metastáza/metastázy 
způsobující signifikantní mass efekt

Resekce + pooperační RT/WBRT (úroveň 3)

RT/WBRT (úroveň 3)

špatná (přežití menší než 3 měsíce) WBRT (úroveň 3)

paliativní terapie bez WBRT (úroveň 3)


