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Úvod  
Brachyterapia (BRT) je lieãebná metóda radiaãnej onkológie,
umoÏÀujúca zv˘‰enie dávky Ïiarenia v tkanive. Dávku Ïiare-
nia v nádore limituje tolerancia okolit˘ch ‰truktúr. V prípade
recidívy zhubného ochorenia po predchádzajúcom oÏarovaní,
táto skutoãnosÈ v˘znamne obmedzí, aÏ znemoÏní ìal‰iu lieã-
bu Ïiarením. Zdroje rádioaktívneho Ïiarenia sú pri interstici-
álnej brachyterapii (IBRT)  zavedené priamo do nádorového
tkaniva. Dosiahne sa t˘m vysoká dávka Ïiarenia v oblasti apli-
kácie, s jej prudk˘m poklesom v okolitom zdravom tkanive
(1,2,3,4). Svojím charakterom je táto metóda ideálnou moÏ-
nosÈou lieãby relapsov malígnych tumorov v uÏ oÏiarenom
teréne.
Gliómy sú neuroepiteliálne nádory rôzneho stupÀa diferenci-
ácie. Podºa World Health , Organization Classification of
Tumours z roku 2000, patria do skupiny Astrocytic tumors, do
podskupiny  Diffusely infiltrating astrocytomas, ktorá sa ìalej
delí na:Diffuse astrocytomas - WHO grade II., Anaplastic ast-
rocytomas - WHO grade III. a Glioblastoma multiforme -
WHO grade IV. Difúzne infiltrujúce astrocytómy tvoria viac
ako 60% zo v‰etk˘ch primárnych mozgov˘ch nádorov (5).       

Anaplastické astrocytómy (AA) sú charakterizované fokál-
nou alebo disperznou anapláziou. Vznikajú z low-grade ast-
rocytómov. Vyskytujú sa najãastej‰ie u pacientov vo 4. deká-
de Ïivota. Sú lokalizované v mozgov˘ch hemisférach.
Typick˘m znakom je rekurencia po resekcii low-grade astro-
cytómov. R˘chly rast nádoru spôsobuje vãasn˘ posun stredo-
v˘ch ‰truktúr mozgu so vzostupom intrakraniálneho tlaku (5).
Difúzne infiltratívny rast v˘razne obmedzuje moÏnosÈ radi-

kálnej chirurgickej resekcie. Glioblastoma multiforme (GBM)
je najmalígnej‰ou variantou astrocytárnych tumorov. Najãa-
stej‰ie sa vyskytujú u pacientov v piatej dekáde Ïivota. Sú väã-
‰inou lokalizované subkortikálne , v bielej hmote mozgov˘ch
hemisfér. V˘skyt v oblasti temporálnych hemisfér  je 31 %,
v parietálnych lalokoch 24%, frontálnych 23 % a v okcipitál-
nej oblasti 16%. âastá je aj fronto-temporálna infiltrácia. Infil-
tratívny proces sa obyãajne ‰íri do priºahlého kortexu, bazál-
nych ganglií a do kontralaterálnej hemisféry. GBM mozgové-
ho kmeÀa sa vyskytuje hlavne u detí. Lokalizácia v mozoãku
a mieche je vzácna .GBM sa delia na primárne a sekundárne.
Primárne GBM  sa vyskytujú u pacientov s priemern˘m vekom
55 rokov a s predchorobím krat‰ím ako 3 mesiace. Sekundár-
ne GBM vznikajú malígnou progresiou  difúznych astrocytó-
mov WHO grade II.  alebo anaplastick˘ch astrocytómov WHO
grade III. Sú typické u mlad‰ích pacientov, s priemerom veku
do 45 rokov. âasov˘ interval malígnej progresie je pribliÏne
4 – 5 rokov. Sekundárne GBM sú prognosticky priaznivej‰ie
ako primárne (5).  
Multicentrick˘  nález AA a GBM sa uvádza v‰eobecne u 3-
5% chor˘ch. Metastázy mimo CNS sú vzácne (6,7).
Medián preÏívania pacientov s diagnostikovan˘m AA alebo

GBM je po chirurgickej lieãbe  3 – 5 mesiacov. Postoperaãná
konvenãná externá rádioterapia predlÏuje preÏívanie chor˘ch
s glioblastoma multiforme   na 9 – 12 mesiacov a s anaplas-
tick˘m astrocytómom na 36 mesiacov. Medián preÏívania paci-
entov s rekurentn˘m GBM po intersticiálnej brachyterapii je
29 aÏ 50 t˘ÏdÀov a 42 t˘ÏdÀov u pacientov s rekurenciou AA
(1,6,8,9,10). 
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Súhrn : Primárne malígne tumory mozgu predstavujú 1,5% zo v‰etk˘ch zhubn˘ch nádorov. Pacienti s malígnym
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doch recidíva. AÏ v 90% prípadov sa rekurencia nachádza v 2 cm leme okolo primárneho tumoru. Príãinou je
hlavne obmedzená rádiosenzitivita gliómov a senzitivita normálneho mozgového tkaniva. Brachyterapia ponúka
zaujímavú alternatívu ‰etrenia zdravého mozgového tkaniva prostredníctvom rapídneho poklesu dávky Ïiarenia
mimo tumoru.

Kæúãové slová: brachyterapia, intersticiálna aplikácia, rekurencia.

Summary: Primary tumours of the brain represent about 1,5% of all cancers. Patients presenting with
malignant glioma will undergo local excision and/or external radiation therapy. Despite this therapy, nearly all
tumours will recur. Moreover, it has been shown that 90% of recurrences occur within 2 cm of the initial
tumour. This is mainly due to the poor radiosensitivity of gliomas, and to the fragility of normal brain tissue.
Brachytherapy may represent an interesting therapeutic alternative, since its rapid dose fall-off offers an
opportunity to spare normal brain tissue.
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Obr. 1: Zakreslenie cieºového objemu v CT reze. 

Obr. 2: Priestorová 3D rekon‰trukcia cieºového objemu a katétrov. 
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� Obr. 3: Rekon‰trukcia
cieºového objemu 
a katétrov v tranzverzálnych
CT rezoch.

Obr. 5  �

� Obr. 4:

Dávková 
distribúcia v tranzverzálnych
CT rezoch.

Obr. 6  �
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Zv˘‰enie primárnej dávky Ïiarenia ERT od 45 do 60 Gy  predl-
Ïuje preÏívanie chor˘ch s malígnym gliómom. Zv˘‰enie TD
od 60 do 70 Gy nepredlÏuje v‰eobecne preÏívanie (11). Jed-
nou z príãin môÏe byÈ i signifikantne zv˘‰ené riziko vzniku
rádionekrózy, ktorá vzniká aÏ u 18%  po aplikácii TD 65 Gy.
Konvenãná ERT s dávkou do 60 Gy v‰ak predstavuje riziko
lokálnej recidívy (2,5,8,11).
Z hºadiska lieãebnej stratégie je v˘znamná charakteristická
lokalizácia rekurencie gliómov v mieste pôvodného loÏiska .
Uvádza sa aÏ 90%  rekurencií  lokalizovan˘ch v 2 cm perifér-
nom leme nádorového tkaniva (1,2,6).  
Aktuálnym trendom radiaãnej onkológie je konformita, t.j.
prispôsobovanie tvaru oÏarovaného objemu nepravidelnému
tvaru nádorového loÏiska – cieºovému objemu. Eskalácia dáv-
ky Ïiarenia v cieºovom objeme technikou konformnej rádio-
terapie zv˘‰i lokálnu kontrolu ochorenia a súãasne v˘znamne
zníÏi akútnu a pozdnú toxicitu v okolitom tkanive.
Brachyterapia je svojim princípom takmer dokonalou kon-
formnou rádioterapiou. Jej ‰pecifickou v˘hodou je minimali-
zácia radiaãnej záÈaÏe personálu a plánovanie dávkovej dist-
rubúcie po implantácii  bez ãasovej tiesne.
IBRT je u malígnych gliómov indikovaná ako boost  s kon-
venãnou ERT,  alebo ako samostatná paliatívna lieãba  reku-
rentn˘ch HG gliómov a solitárnych metastáz (2,7,9,12,13).

Materiál a metódy
V Martinskej fakultnej nemocnici pouÏívame intersticiálnu
brachyterapiu  na lieãbu recidív mozgov˘ch nádorov od roku
2003. PouÏívame  high dose rate (HDR) afterloading Micro-
Selectron firmy Nucletron, so zdrojom Ïiarenia 192Ir a plá-
novací systém Plato - verzia BPS 13.7.
Pacienti s rekurentn˘m, histologicky verifikovan˘m GBM
a AA, v minulosti uÏ absolvovali chirurgickú lieãbu s násled-
nou postoperaãnou konvenãnou ERT ( TD do 60 Gy).
Lieãba je indikovaná a realizovaná v tímovej spolupráci radi-
aãného onkológa, neurochirurga a rádiofyzika.
V‰eobecn˘m medikaãn˘m kritériom je Karnofského v˘kon-
nostn˘ status (KPF) viac ako 60 a schopnosÈ pacienta daÈ infor-
movan˘ súhlas s lieãbou. Základné vstupné kritériá sú: histo-
logicky verifikovaná rekurencia GBM alebo AA, unifokálna
lézia lokalizovaná supratentoriálne, dobre ohraniãen˘ rezidu-
álny TU, men‰í vo v‰etk˘ch rozmeroch ako 6 cm, neprese-
hujúci stredovú ãiaru. Chor˘m s väã‰ími, difúzne rastúcimi
TU, infiltrujúcimi corpus callosum alebo s nádormi so sube-
pendymálnym ‰írením, nie je lieãba  indikované pre ich sklon
k diseminácii. Pacienti s tumormi, infiltrujúcimi cerebellum,
mozgov˘ kmeÀ alebo bazálne gangliá, nie sú vhodní na inter-
sticiálnu brachyterapiu pre nízku biologickú rezervu v prípa-
de vzniku postradiaãnej nekrózy (1,11).
Intersticiálna BRT si vyÏaduje presné definovanie jednotli-
v˘ch cieºov˘ch objemov podºa medzinárodn˘ch doporuãení
ICRU Reportu 50, 58 a 62 (15,16,17). Rozsah nádorového
objemu je urãen˘ diagnostick˘mi zobrazovacími metódami –
CT, MR vy‰etrením, v sporn˘ch situáciách i MR angiografic-
k˘m a MR spektroskopick˘m vy‰etrením. 
Nádorové tkanivo high grade (HG) gliómov je na CT charak-
terizované zmie‰an˘m signálom vysokej a nízkej denzity
(18,19). GBM sa zobrazuje ako hypodenzné loÏisko spravidla
s mass-efektom. Po podaní kontrastnej látky sa u viac ako  90%
pacientov zobrazí hyperdenzn˘ prstenec, tzv. ring sign . Hypo-
denzné centrum je spôsobené nekrózou a peritumorálnu hypo-
denznú oblasÈ tvori edém (20,21). Je to oblasÈ nízkej denzity,
v ktorej boli u nelieãen˘ch pacientov post mortem histologic-
ky verifikované nádorové bunky. Napriek tomu je urãenie hra-
níc nádoru v CT obraze zaÈaÏené subjektívnou chybou (6,7).
Pre MR obraz je charakteristick˘ T1 signál, kore‰pondujúci
s ring sign na CT. V T2 váÏenom zobrazení zodpovedá peri-
férna, hyperintenzívna oblasÈ s prstovit˘mi v˘beÏkami paren-
ch˘mu, infiltrovanému nádorov˘mi bunkami spolu s edémom
(6,7,20,21). 

Komplikovanej‰ie je urãenie cieºového objemu u anaplastic-
k˘ch astrocytómov, kde na CT obraze väã‰inou ch˘ba enhan-
cement – zv˘raznenie po podaní kontrastnej látky.  Nádorové
tkanivo je väã‰inou izodenzné s okolit˘m mozgov˘m tkani-
vom. Pre urãenie cieºového objemu je preto nutné vychádzaÈ
z MR zobrazenia. Pre maximálne zv˘raznenie detailov sa pri
MR vy‰etrení podáva i.v. kontrastná látka na báze Gadolínia.
MR obraz na rozdiel od CT, nie je ovplyvnen˘ blízkosÈou kost-
n˘ch ‰truktúr, hlavne v temporálnej oblasti a fossa posterior. 
V‰eobecne platí, Ïe ãím je vy‰‰ia malignita, t˘m je väã‰í i mass
efekt. Na odlí‰enie vitálneho nádorového tkaniva od nekro-
tického, pouÏívame MR spektroskopické a niekedy i MR angi-
ografické vy‰etrenie (5,14,18,20,23,24). Táto metodika umoÏ-
Àuje skæbením morfologick˘ch informácií s informáciami
funkãn˘mi, resp. metabolick˘mi, ão najpresnej‰ie ohraniãe-
nie cieºového objemu –  tzv. contouring  (28). ëal‰ím príno-
som v detailnej‰om popise ‰trukturálnej patológie, bude v blíz-
kej dobe spustenie fúzie separovane vykonan˘ch CT a MR
vy‰etrení.
Gross tumor volume (GTV) je definovan˘ ako oblasÈ kon-
trastného zv˘raznenia na CT, alebo oblasÈ T1 na MR zobra-
zení. Clinical target volume (CTV) predstavuje oblasÈ kon-
trastného zv˘raznenia na CT obraze s hypodenznou
perifokálnou zónou, alebo oblasÈ vysokého signálu T2 váÏe-
nia na MR zobrazení s pridaním 2 – 3 cm lemu. Planning tar-
get volume (PTV) je pri brachyterapii totoÏn˘ s CTV, ão je
ìal‰ou v˘hodou  tejto lieãebnej metódy (6,17).
Simulácia oÏarovaného objemu je realizovaná v oÏarovacej
polohe pacienta s hlavou fixovanou Orfitovou maskou.  Mas-
kou sa fixuje zároveÀ aj plexi-template s nav⁄tan˘mi otvormi.
Tie umoÏÀujú udrÏaÈ smer a kon‰tantné rozmiestnenie – geo-
metriu implantovan˘ch katetrov. CT vy‰etrenie sa robí v 3 mm
vrstvách, kore‰pondujúcich s radmi otvorov na  plexi-templa-
te. Contouring cieºového objemu – CTV/PTV v jednotliv˘ch
CT rezoch je v˘sledkom spolupráce rádiofyzika, radiaãného
onkológa a neurochirurga (Obr.1). Plánovací systém umoÏní
v zobrazenom cieºovom objeme tzv. predplánovanie – „pre-
planning“- virtuálnu rekon‰trukciu katetrov v rôznych rovi-
nách  s urãením ich rozmiestnenia a dæÏky, podºa pravidiel
ParíÏskeho systému. Operatér, vzhºadom na umiestnenie cie-
ºového objemu a anatomické pomery v lebeãnej dutine, si vir-
tuálne  koriguje teoreticky naplánovanú schému implantácie
s operaãnou technikou. Nylonové katétre implantuje neuro-
chirurg do mozgového tkaniva s pomocou plexi- template cez
predv⁄tané otvory v kalve a fixuje ich ku koÏi ‰peciálnymi pla-
stov˘mi prstencami.
Bezprostredne po implantácii katétrov nasleduje lokalizaãné
CT viacrovinné vy‰etrenie, potrebné na reálnu 3D rekon‰t-
rukciu implantácie a plánovanie dávkovej distribúcie (Obr.2).
Pred samotn˘m plánovaním sa v závislosti od cieºového obje-
mu urãia aktívne (dwell) pozície pri transporte irídiového zdro-
ja Ïiarenia (Obr. 3). Hoci geometria katétrov je urãená podºa
uvedeného ParíÏskeho systému, rozloÏenie dávky je normalizo-
vané kCTV/PTV, ão spolu sgeometrickou optimalizáciou zabez-
peãí zlep‰enie indexu konformity a strm˘ spád dávky v okoli-
t˘ch normálnych tkanách (Obr. 4, 5, 6). Dávková distribúcia sa
vyhodnocuje pomocou dávkovo-objemového histogramu.
Plánovaná celková TD  30 – 50 Gy je rozloÏená do troch ale-
bo ‰tyroch dní. Denne sú aplikované dve frakcie v dávke 5,0
– 7,0 Gy na frakciu, interval medzi aplikáciami je minimálne
6 hodín. Poãas lieãby Ïiarením sú pacienti hospitalizovaní na
Neurochirurgickej klinike, ãím je zabezpeãená urgentná sta-
rostlivosÈ v prípade moÏn˘ch komplikácií. Poãas aplikácie
BRT dostávajú pacienti glukokortikoidy, antibiotiká a antie-
pileptiká.
Po aplikácii lieãebnej dávky sú katetre z mozgového tkaniva
odstránené. Pacienti sú kontrolovaní v dvojmesaãn˘ch inter-
valoch podºa doporuãení SOMA/LENT skórovacieho systé-
mu (23). Na odlí‰enie zdravého mozgového tkaniva od postra-
diaãnej  nekrózy, recidívy resp. perzistencie nádorového
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tkaniva, vyuÏívame MR spektroskopické vy‰etrenie
(12,24,25,26,27). V literatúre doporuãované PET vy‰etrenie
v na‰ich podmienkach ‰tandardne nevykonávame.

Diskusia
Na internetov˘ch stránkach National Cancer Institut – Brain
tumours adult: Treatment –Healt Professional Information
{Cancer.gov.} je odporuãená intersticiálna brachyterapia, ako
jedna z lieãebn˘ch modalít recidivujúcich mozgov˘ch tumo-
rov dospel˘ch.
Zamboglou et al (9) aplikovali intersticiálnu BRT u pacientov
s recidivujúcim GBM. V‰etci pacienti mali diagnostkovanú
recidívu GBM od 6 do 60 mesiacov po primárnej lieãbe exter-
nou rádioterapiou v dávke 60 Gy. Druhou skupinou boli paci-
enti so solitárnymi mozgov˘mi metastázami. Vek pacientov
bol od 23 do 73 rokov ( priemer 54,2 rokov) a priemern˘ objem
nádorového loÏiska 67 cm3 (rozsah 20 – 114 cm3). Na udrÏa-
nie kon‰tantnej geometrie bol pouÏit˘ Perspex template, bez
stereotaktického rámu. KaÏd˘ pacient absolvoval 2 frakcie
BRT denne, s dávkou 5 Gy na frakciu, o celkovej TD 30-40
Gy, poãas 3 - 4 dní. Priemerné preÏívanie bolo 42 t˘ÏdÀov pre
31 pacientov s AA a 29 t˘ÏdÀov u 21 pacientov s GBM. Medi-
án preÏívania pacientov so solitárnymi metastázami bol 50
t˘ÏdÀov. Komplikácie boli zaznamenané u 3 pacientov, z toho
2 pºúcne embólie a jedna meningitída. 
V rokoch 1993 aÏ 1997 bolo v Salpetriere Hospital (1)  42 paci-
entom s rekurentn˘m glioblastómom implantované iridium
192 formou doãasnej implantácie. PravdepodobnosÈ 6 mesaã-
ného preÏívania bola u 80% pacientov, z toho 48% preÏívalo
jeden rok a 11% dva roky. Medián preÏívania bol 50 t˘ÏdÀov.
U 10 pacientov bola vykonaná následne reoperácia pre zhor-
‰enie stavu s evidentn˘m mass-efektom. Histologicky bol
potvrden˘ u 5 pacientov nádor a nekróza, u troch len samo-

statná nekróza. PreÏívanie pacientov nebolo ovplyvnené reo-
peráciou. Potvrdil sa signifikantn˘ vplyv veºkosti nádoru do
30 cm3 a Karnofského skóre nad 70, na predæÏenie preÏívania
a kvalitu Ïivota pacientov .

Záver 
Lieãba malígnych nádorov mozgu je komplexná. Chirurgická
lieãba ostáva základn˘m lieãebn˘m postupom aj napriek tomu,
Ïe ak˘koºvek radikálny operaãn˘ v˘kon nevedie k trvalému
vylieãeniu. Radikalita operácie vo vzÈahu k prognóze je tieÏ
spochybÀovaná (7). Dôvodom postoperaãnej rádioterapie je
skutoãnosÈ, Ïe aj po makroskopicky totálnej extirpácii tumoru
takmer vÏdy vznikne recidíva. Vplyv postoperaãnej rádiotera-
pie na predæÏenie preÏívania nie je spochybÀovan˘. RT  neza-
bráni vzniku lokálnej recidívy, av‰ak spomalí priebeh choroby
(20).  U pacientov s recidívami AA a GBM nemá reoperácia
v‰eobecne vplyv na preÏívanie pacientov. Benefit bol zazna-
menan˘ len u skupiny chor˘ch s Karnofského skóre nad 90 (28).
Intersticiálna brachyterapia okrem uvádzan˘ch v˘hod skracu-
je dobu lieãby Ïiarením a predlÏuje preÏívanie pacientov s pozi-
tívnym vplyvom na kvalitu Ïivota. SpæÀa t˘m podmienky efek-
tívnej paliatívnej lieãby. Za jednu z hlavn˘ch príãin
nepriaznivej  lieãebnej odpovede mozgov˘ch nádorov na Ïia-
renie povaÏujeme nejednotnosÈ názorov vo vymedzení oÏaro-
vaného objemu. VyuÏitím moÏností ‰piãkovej diagnostiky
v Martinskej fakultnej nemocnici chceme optimalizovaÈ algo-
ritmus vy‰etrení s dôrazom na ohraniãenie lieãebného objemu
novodiagnostikovan˘ch i recidivujúcich mozgov˘ch nádorov.   
Zhodnotenie v˘sledkov lieãby IBRT na na‰om pracovisku si
vyÏaduje väã‰í súbor pacientov a dlh‰í ãasov˘ interval sledo-
vania. Zatiaº moÏno kon‰tatovaÈ, Ïe doba preÏívania na‰ich
pacientov  a benefit pre ich kvalitu Ïivota sú zhodné s pozi-
tívnymi v˘sledkami, publikovan˘mi v literatúre.
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