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Souhrn
Východiska: V práci jsou zhodnoceny výsledky terapie pacientů léčených stereotaktickými oza-
řovacími metodami na našem pracovišti. Materiál a metody: Pacienti s primárními mozkovými 
nádory a s mozkovými metastázami podstoupili CT a MRI vyšetření a následně stereotaktickou 
léčbu na X noži. Výsledky: Celkem 101 pacientů s primárním mozkovým nádorem podstoupilo 
stereotaktickou léčbu. Jednalo se především o meningeomy, high-grade gliomy a low-grade 
gliomy. V 37 % případů se jednalo o reiradiaci. Stereotaktická radiochirurgie byla aplikována 
s mediánem dávky 18 Gy. Frakcionovaná stereotaktická radioterapie byla aplikována nejčastěji 
v dávce 5 × 5 Gy. Celková toxicita léčby byla nízká: akutní stupeň G1 v 8 %, pozdní toxicita 
v 1 % případů. V celém souboru dosáhlo parciální remise 10 pacientů (9,9 %). Jeden pacient měl 
kompletní remisi (0,99 %). Jednalo se o diagnózu adenomu hypofýzy. U 69 pacientů byla zazna-
menána stabilizace onemocnění (68,3 %), u 12 pacientů byla progrese onemocnění (11,88 %). 
Celkově došlo k progresi u 38 pacientů s mediánem doby do progrese 6,48 měsíce. Medián 
sledování celého souboru byl 22,4 měsíce. Statisticky významný rozdíl v přežití byl zjištěn v po-
rovnání různých diagnóz; u pacientů, kteří podstoupili předchozí radioterapii a pacientů bez 
předchozího ozáření. Další významný rozdíl v přežití byl zjištěn v porovnání pacientů léčených 
stereotaktickou radioterapií nebo stereotaktickou radiochirurgií a při velikosti nádorového 
objemu větší/menší 10 cm3. Ve skupině s mozkovými metastázami se jednalo o 56 pacientů. 
V 10 % případů předcházel radioterapii neurochirurgický výkon. Celkem 24 pacientů podstou-
pilo ozáření celé mozkovny v dávce 30 Gy. Medián dávky stereotaktické radiochirurgie byl 
20 Gy; při aplikaci stereotaktické radioterapie se jednalo nejčastěji o dávku 5 × 5 Gy. Akutní to-
xicita stupně G1 se objevila u 2 pacientů (3,8 %), stupeň G2 u jednoho pacienta (1,9 %). Pozdní 
toxicita byla zjištěna u 2 pacientů, u jednoho G1 a u druhého G3. Kompletní remise bylo dosa-
ženo u 4 pacientů (7,1 %), parciální remise byla u 27 pacientů (48,2 %), stabilizace onemocnění 
u 9 (16,1 %) a progrese byla zaznamenána u 5 pacientů (8,9 %). Medián sledování celého sou-
boru byl 13,3 měsíce. Nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl v přežití s ohledem na pohlaví, 
věk, KI, ozáření celé mozkovny či typ použité léčby. Pacienti, kteří podstoupili před ozařováním 
neurochirurgický zákrok, nevykazovali rozdíl v přežití oproti pacientům bez operace, ale jejich 
doba do progrese byla statisticky významně delší (p = 0,016). Závěr: Stereotaktické ozařovací 
metody jsou součástí moderní radioterapie. Jejich indikaci je nutné dobře zvažovat s ohledem 
na prospěch pacienta. K jejich použití je nutné kvalitní vybavení radioterapeutického praco-
viště a vyškolený personál.
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Úvod
Stereotaktické ozařovací metody na-
bízejí možnost aplikace vysoké dávky 
záření do malého objemu s  velkým 
spádem dávky do okolí. Nejvíce se 
uplatňují při ozařování mozkových 
lézí. Na prvním místě léčby jde přede-
vším o  mozkové metastázy. Dále lze 
stereotakticky ozářit primární mozkové 
tumory, jako jsou gliomy, meninge-
omy, neurinomy akustiku či tumory hy-
pofýzy, ale také arteriovenózní malfor-
mace. Radiochirurgie (SRS) připomíná 
chirurgický výkon jednorázovou apli-
kací. Při frakcionované stereotaktické 
radioterapii (SRT) je celková dávka roz-
dělena do několika frakcí zpravidla ak-
celerovaně, s vyšší jednotlivou dávkou. 
Oproti konformní radioterapii mají tyto 
metody výhodu nižšího rizika nežádou-
cích účinků [1–4].

Metodika a zpracování
Pacienti, kteří podstoupili stereotaktické 
ozáření, byli pro tuto léčbu doporučeni 
multioborovou komisí pro mozkové ná-
dory. Pacienti byli seznámeni s nežádou-
cími účinky léčby a podepsali informo-
vaný souhlas. Podstoupili plánovací CT 
a MRI vyšetření. Plánování a zakreslení 
cílového objemu a  kritických struktur 

bylo provedeno v plánovací části Brain-
-Lab systému pro stereotaktické ozařo-
vání ve spolupráci diagnostika, neuro-
chirurga a radioterapeuta. Pacienti byli 
ozářeni na lineárním urychlovači s mik-
rokolimátorem (X nůž) fotonovým svaz-
kem energií 6 MV. Po léčbě byli sledováni 
na ambulanci Kliniky radiační onkologie, 
neurologické ambulanci MOÚ a  v  pra-
videlných intervalech byli vyšetřováni 
magnetickou rezonancí.

Statistické zpracování bylo provedeno 
ve spolupráci s  Ústavem matematiky 
a statistiky Přírodovědecké fakulty Masa-
rykovy univerzity v Brně. Byl použit pro-
gram Matlab, Kaplan-Meierova funkce 
přežití a Coxův model [5].

Výsledky
Na Klinice radiační onkologie Masary-
kova onkologického ústavu v Brně bylo 
od července 2004 do ledna 2012 ozá-
řeno 101 pacientů s diagnózou primár-
ního mozkového nádoru a 56 pacientů 
s mozkovými metastázami. Obě skupiny 
byly zpracovány samostatně. 

Primární mozkové nádory
Medián věku pacientů s primárním moz-
kovým nádorem byl 56 let. Poměr za-
stoupení mužů a žen byl přibližně stejný, 
53 žen a 48 mužů. Histologicky byl nej-
častěji zastoupen meningeom (48,5 %), 
dále pak high-grade gliomy (26 %). Za-
stoupení jednotlivých diagnóz je uve-

Summary
Background: We reviewed the results of treatment of patiens treated with stereotactic radiation methods in our department. Material and meth-
ods: Patients with primary brain tumor or brain metastases underwent CT and MR examination. Then they were treated on X knife in the Clinic of 
Radiation Oncology in Masaryk Memorial Cancer Institute Brno. Results: A total of 101 patients with primary brain tumors underwent stereotac-
tic treatment. These were mainly meningeomas, high-grade gliomas and low-grade gliomas. In 37% of cases patients underwent reiradiation. 
Stereotactic radiosurgery was applied with a median dose of 18 Gy. Hypofrakcionated stereotactic radiotherapy was applied at a doses of mostly 
5 × 5 Gy. Total toxicity of treatment was low: 8% acute G1, late toxicity in 1% of cases. In the whole group achieved partial remission 10 patients 
(9,9%). One patient had complete remission (0,99%). It was a diagnosis of pituitary adenoma. In 69 patients stable disease was observed (68,3%) 
and 12 patients had progression (11,88%). Median follow up the entire group was 22,4 months. A statistically significant difference in survival 
was found in the comparison of different diagnosis, patiens who recieved prior radiotherapy and patiens without previous irradiation. Another 
significant difference in survival was observed compared to patients treated with stereotactic treatment or stereotactic radiosurgery and the size 
of the tumor volume larger / smaller 10 cm3. In the group with brain metastases there were 56 patients. In 10% of cases preceded radiotherapy 
neurosurgical performance. Twenty four patients underwent cranial irradiation entire dose of 30 Gy. Median stereotactic radiosurgery dose was 
20 Gy, the application of stereotactic treatment were mostly of 5 × 5 Gy. G1 acute toxicity occurred in 2 patients (3.8%), grade G2 in one patient 
(1.9%). Late toxicity was observed in 2 patients (one G1 and one G3). Complete remission was achieved in 4 patients (7.1%), partial remission 
in 27 patients (48.2%), stable disease in 9 (16.1%) and progression was observed in 5 patients (8.9%). Median follow-up the entire group was 
13.3 months. There was no statistically significant difference in survival with respect to gender, age, KI, irradiation of the whole brain or type 
of treatment used. Patients who have undergone neurosurgery prior to irradiation had no difference in survival compared to patients without 
surgery, but the time to progression was significantly longer (p = 0.016). Conclusion: Stereotactic radiation methods are part of modern radio-
therapy. Their indication is necessary to consider with regard to the benefit of the patient. Quality equipment radiotherapy department and 
trained personnel are the condition for their correct using.

Key words
radiosurgery – brain neoplasms – locoregional neoplasm recurrence – stereotactic radiotherapy

Tab. 1. Zastoupení diagnóz primárních nádorů mozku.

high-grade gliomy 26 26,30 %
low-grade gliomy 10 10 %
meningeomy 48 48,50 %
nádory mostomozečkového koutu 8 8,10 %
kraniopharyngeom 2 2 %
nádory ORL 2 2 %
neuralgie n.V 1 1 %
adenom hypofýzy 1 1 %
nádory plexus choroideus 1 1 %
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Stejně tak není rozdíl v přežití podle lo-
kalizace tumoru či podle celkového 
stavu (KI).

Statisticky významný rozdíl byl zjištěn 
v případě porovnání pacientů s pláno-
vacím nádorovým objemem (GTV) men-
ším/větším 10 cm3 (p = 0,001). Další sta-
tisticky významný rozdíl byl v  případě 
srovnání léčby radiochirurgií a stereot-
aktickou radioterapií (p = 0,009); lepších 
výsledků bylo dosaženo u pacientů léče-
ných stereotaktickou radioterapií (frak-
cionované ozařování). Pacienti, kteří 
podstoupili předchozí radioterapii, měli 
horší přežití než pacienti bez předcho-
zího ozařování mozkovny (p = 0,00047). 
Funkce přežití také ukázala statisticky 
významný rozdíl při porovnávání jed-
notlivých diagnóz (p = 0,00002) – nej-
lepší pro meningeomy, nejhorší pře-
žití pro pacienty s  high-grade gliomy 
(graf 1).

Mozkové metastázy
U  pacientů s  mozkovými metastázemi 
byl medián věku 60 let. Častěji byly za-
stoupeny ženy (55 % případů), muži byli 

SD: 68,3 %), u dvanácti došlo k progresi 
onemocnění (11,88 %; PD). U 9 pacientů 
nebylo možné posoudit výsledek při 
první kontrole, většinou pro špatný stav 
pacienta.

Celkově došlo k progresi u 38 pacientů 
s mediánem doby do progrese 6,48 mě-
síce (1,4–71,63 měsíce). Progrese one-
mocnění byla nejčastěji dále léčena 
chemoterapií v  monoterapii nebo jen 
symptomatickou léčbou. U tří pacientů 
byla provedena reiradiace a  u  4 ne-
mocných došlo k chirurgickému řešení 
recidivy.

Při poslední kontrole přežívalo 59 pa-
cientů (58,4 %). Čtyřicet dva pacientů ze-
mřelo s mediánem přežití 11,5 měsíce.

Byla provedena také analýza pře-
žití pro celý soubor i pro jednotlivé dia
gnózy (graf 1), nejlepší výsledky byly 
zaznamenány u  pacientů s  meningeo-
mem, nejhorší přežití vykazovali pacienti 
s diagnózou high-grade gliomu.

Dále byly testovány různé nulové hy-
potézy. Dle testovací analýzy není roz-
díl v přežití mezi ženami a muži ani mezi 
pacienty staršími nebo mladšími 50 let. 

deno v tabulce (tab. 1). Většina nádorů 
(74 případů) byla uložena supratentori-
álně (73,26 %). Infratentoriálně bylo ulo-
ženo 22 tumorů. Pět nádorů prorůstalo 
supra i infratentoriálně.

Medián sledování pacientů s primár-
ním mozkovým nádorem byl 22,4 mě-
síce. Většina pacientů měla celkový stav 
KI větší 80 % (72,6 %). Stav KI nižší 80 % 
mělo 21 % pacientů.

Předchozí radioterapie na mozkovnu 
byla aplikována u  37 pacientů (37  %), 
takže se při použití stereotaktické radio
terapie jednalo o  reiradiaci. Průměrná 
dávka předchozí radioterapie byla 56 Gy. 
Nejčastěji byli předchozím ozařováním 
léčeni pacienti s  high-grade gliomy  – 
23 pacientů (64 %), dále pak 8 pacientů 
s low-grade gliomy (22 %) a dva pacienti 
s meningeomy. Všichni uvedení pacienti 
podstoupili nejdříve zevní 3D konformní 
radioterapii na lineárním urychlovači.

Medián nádorového objemu GTV 
při aplikaci stereotaktického ozařování 
byl 4,82 cm3. Nejmenší objem dosaho-
val 0,01  cm3 a  největší objem GTV byl 
86,43 cm3.

Dvacet čtyři pacientů, kteří pod-
stoupili SRS, mělo medián dávky 18 Gy  
(12,5–40 Gy). Tito pacienti měli nejčastěji 
diagnózu meningeomu (66 %), u dvou 
pacientů se jednalo o high-grade gliom 
a low-grade gliom.

Sedmdesát šest pacientů bylo ozá-
řeno technikou SRT s mediánem dávky 
25 Gy (12–58  Gy). Jednalo se přede-
vším o pacienty s meningeomem (43 %) 
a high-grade gliomem (31 %). Průměrný 
počet 5 frakcí byl s  mediánem dávky 
5 Gy. Plánovací referenční izodóza měla 
rozpětí od 70 do 100  % s  mediánem 
100  %. Nejčastěji byla použita kombi-
nace 10 polí (6–23 polí) s jedním společ-
ným izocentrem.

Zjištěná toxicita léčby byla mírná, resp. 
minimální. Akutní toxicita G1 byla zazna-
menána u 8 pacientů (8 %), pozdní jen 
u jednoho pacienta (1 %). Radionekróza 
při MRI vyšetření byla diagnostikována 
u 4 pacientů (3,9 %).

V celém souboru dosáhlo PR (parciální 
remise) 10 pacientů (9,9  %). Jeden pa-
cient měl kompletní remisi (0,99 %). Jed-
nalo se o diagnózu adenomu hypofýzy. 
U  69 pacientů byla zaznamenána sta-
bilizace onemocnění (stable disease  – 
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dián dávky 24,5 Gy s rozmezím od 15 do 
51 Gy. Nejčastěji byla dávka plánována 
na 80% izodózu s mediánem počtu polí 
10 (6–18 polí) a s  jedním nebo dvěma 
izocentry.

Současně byla u 11,7 % pacientů apli-
kována systémová léčba. Toxicita léčby 
byla mírná. Akutní toxicita G1 se objevila 
u  2 pacientů (3,8  %), stupeň G2 u  jed-
noho pacienta (1,9 %). Devadesát čtyři 
procent pacientů neudávalo žádnou 
akutní toxicitu. Pozdní toxicita byla zjiš-
těna u 2 pacientů, a sice u jednoho G1 
a u druhého G3.

Medián doby sledování pacientů 
s  mozkovými metastázami byl 8,5 mě-
síce (1,2–99 měsíců). Kompletní remise 
(CR) bylo dosaženo u 4 pacientů (7,1 %), 
parciální remise (PR) byla u 27 pacientů 
(48,2  %), stabilizace onemocnění u  9 
(16,1 %) a progrese byla zaznamenána 
u 5 pacientů (8,9 %). Výsledky léčby ne-
bylo možné zjistit u  11 pacientů pro 
zhoršení stavu. Medián doby do další 
progrese byl 6 měsíců. V současné době 
žije 13 pacientů (23,6 %) se stabilizova-
ným onemocněním, 8 pacientů přežívá 
s progredujícím onemocněním (14,5 %) 
a 34 pacientů zemřelo (62 %). Žijící pa-
cienti mají medián sledování 10 měsíců. 
Jednalo se o 9 mužů a 12 žen. U nemoc-
ných se jednalo o  nález 1–4 metastáz. 
Klinický stav KI byl vyšší 70 %.

Medián přežití celého souboru byl 
13,3 měsíce. Funkce přežití pro tento 
soubor pacientů je znázorněna na grafu 
(graf 2).

Také u tohoto soubory byly testovány 
různé hypotézy. Nebyl zjištěn rozdíl v pře-
žití či PFS (doby přežití bez známek pro-
grese) mezi pacienty mladšími či staršími 
50 let, mezi muži a ženami, mezi pacienty 
se solitárními nebo mnohočetnými me-
tastázami. Také nebyl nalezen statisticky 
významný rozdíl v přežití mezi pacienty 
s  pouze mozkovými metastázami a  pa-
cienty s aktivním celkovým onemocně-
ním ani pacienty, kteří podstoupili ozá-
ření celé mozkovny se  stereotaktickým 
cíleným ozářením (boost), a pacienty lé-
čenými samostatnou stereotaktickou léč-
bou. Pacienti, kteří podstoupili před oza-
řováním neurochirurgický zákrok, neměli 
rozdíl v přežití oproti pacientům bez ope-
race, ale jejich PFS byla statisticky vý-
znamně delší (p = 0,016).

álně. Většina pacientů měla klinický stav 
KI větší 80 %.

Medián objemu metastáz při plánování 
radioterapie byl 3,36 cm3 (0,01–22,93 cm3). 
V době diagnózy mozkových metastáz 
byly u 68 % pacientů zjištěny i jinde loka-
lizované metastázy. Osmnáct pacientů 
mělo pouze mozkové metastázy. U pa-
cientů s metastázami ve více lokalizacích 
bylo v  21 případech toto onemocnění 
stabilizované, u 16 z nich byla zazname-
nána progrese onemocnění.

U šesti pacientů (10 %) předcházela ra-
dioterapeutickou léčbu mozkových me-
tastáz operace – neurochirurgická exs-
tirpace metastázy. Dvacet čtyři pacientů 
před stereotaktickou léčbou bylo ozářeno 
na celý mozek s mediánem dávky 30 Gy.

Stereotaktická léčba byla zahájena 
s mediánem doby čekání 28 dní od sta-
novení diagnózy. Typy použité stere-
otaktické léčby jsou v  tabulce (tab. 3). 
V případě jednoho pacienta byl výkon 
invazivní fixace pomocí stereotaktic-
kého rámu zatížen rizikem akutních 
komplikací při neurochirurgickém vý-
konu fixace. Tento pacient byl jedno-
rázově stereotakticky ozářen s  fixací 
ve stereotaktické masce. Tento výkon 
jsme označili jako modifikovaná radio-
chirurgie. Dávky radiochirurgie se po-
hybovaly od 10 do 28 Gy s mediánem 
dávky 20 Gy. Při aplikaci SRT byl me-

v 45 % případů. Zastoupení jednotlivých 
primárních diagnóz je v tabulce (tab. 2). 
Většina pacientů měla diagnostikovánu 
jednu metastázu. V  75  % případů byly 
metastázy uloženy supratentoriálně. 
V deseti případech byly diagnostikovány 
infratentoriálně a  u  čtyř pacientů byly 
metastázy nalezeny supra i infratentori-

Tab. 2. Zastoupení primárních diagnóz 
ve skupině mozkových metastáz.

gynekologické 5 9 %
ledviny 10 18 %
mamma 13 23 %
melanom 4 7 %
ORL 4 7 %
plíce 12 21,40 %
primum ignotum 2 3,50 %
rektum 4 7 %
testes 2 3,50 %

Tab. 3. Typy použité radioterapie 
v léčbě mozkových metastáz.

SRS 20 35,70 %
modif. SRS 1 1,80 %
SRT 21 37,50 %
RapidArc-boost 14 25 %
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vage SRS přežití u recidivujících glioblas-
tomů, ale ne u gliomů grade III. Jako vý-
znamný prognostický faktor přežití byl 
prokázán nízký histologický grade a ná-
dorový objem menší než 10 mL [15].

Další možnou alternativou léčby je 
frakcionovaná stereotaktická radiote-
rapie (SRT). Stereotaktická radioterapie 
může být aplikována jak na malé ob-
jemy (podobně jako SRS), tak i na větší 
objemy bez velkého nárůstu nežádou-
cích účinků. Publikované studie se liší 
počtem frakcí i  celkovou dávkou apli-
kovanou pomocí SRT. Celková dávka se 
většinou pohybuje od 25 do 35 Gy s me-
diánem dávky na frakci 2–5  Gy. Fokas 
et al léčili 53 pacientů s  recidivujícím 
glioblastomem. Medián celkové dávky 
byl 30 Gy s  mediánem dávky na frakci 
3 Gy. Po reiradiaci stereotaktickou ra-
dioterapií byl medián sledování 9 mě-
síců a jednoleté přežití bez známek pro-
grese 22  %. Uváděné metody léčby 
byly dobře tolerovány  [16]. Ernst-Stec-
ken et al aplikovali 5 × 7 Gy s akcepto-
vatelnou toxicitou a  jednoletým pře-
žitím bez progrese 53 % [17]. Podobně 
také Henke et al s  mediánem celkové 
dávky 20 Gy dosáhli u 29 pacientů medi-
ánu přežití 10,2 měsíce a celkového pře-
žití 30,9  měsíce. Závažná toxicita také 
nebyla zaznamenána [18].

Také v  našem souboru byla léčba 
dobře tolerována a  míra vedlejších 
účinků odpovídá publikovaným výsled-
kům jiných pracovišť. Bohužel dosažené 
léčebné výsledky nedosahují úrovně ci-
tovaných zahraničních výsledků. Nic-
méně se ukazuje, že tato metoda salvage 
radioterapie může být použita u recidi-
vujících high-grade gliomů u mladších 
pacientů v dobrém celkovém stavu.

V  terapii mozkových metastáz 
má radioterapie své nezastupitelné 
místo. Mozkové metastázy se obje-
vují u 20–40 % onkologických pacientů 
v  celém průběhu jejich onemocnění. 
Léčba pouze kortikosteroidy má me-
dián přežití 1 měsíc. Přidáním ozařování 
do léčebné strategie se medián přežití 
prodlužuje na 3 až 6 měsíců. Léčebným 
standardem je ozáření celé mozkovny 
dávkou 30 Gy. Ozáření celého mozku je 
však spojeno s vyšším rizikem nežádou-
cích účinků, především poruchou kogni-
tivních funkcí. Stereotaktické metody 

85–100 % [9]. Metellus et al hledali roz-
díl mezi SRT a SRS v léčbě meningeomů. 
Celkem 38 pacientů mělo SRT a 36 pod-
stoupilo SRS. Přežití bez známek pro-
grese (PFS) uvádějí 94,7 % a 94,4 %. Tr-
valé poškození kognitivních funkcí bylo 
zaznamenáno u 2,6 % pro SRT a 0 % pa-
cientů pro SRS  [10]. Torres et al sledo-
vali 77 pacientů léčených metodou SRS 
a  51  pacientů léčených SRT s  podob-
nými výsledky  [11]. Další obdobnou 
studii vedli Lo et al se souborem 35 pa-
cientů léčených SRS a s 18 pacienty léče-
nými SRT. V obou skupinách byla stejná 
tříletá lokální kontrola 94 % s morbidi-
tou 2,6 % pro SRS a 0 % pro SRT. Dávky 
se pohybovaly od 12 do 18 Gy [12].

Také v  našem souboru jsme stereo
takticky ozářili 24 pacientů s meninge-
omy. Stabilizace onemocnění bylo dosa-
ženo u 81 % pacientů, k parciální remisi 
(PR) došlo u  4 pacientů (8%) a  u  dvou 
pacientů byla zaznamenána progrese 
(4 %). Dvouleté přežití bylo 86,8 %, dvou-
leté přežití bez známek progrese (PFS) 
bylo 82 %. Toxicita léčby byla mírná, jak 
je uvedeno výše.

High-grade gliomy patří mezi nejvíce 
agresivní tumory. Jejich prognóza je 
i přes veškeré pokroky medicíny tristní. 
Radioterapie se uplatňuje v léčebné stra-
tegii především jako adjuvantní metoda; 
primární metodou léčby je chirurgický 
výkon. Při recidivě může být radiotera-
pie jednou z možných alternativ salvage 
léčby. Vzhledem k již vysoké aplikované 
pooperační dávce jsou možnosti kon-
formní radioterapie omezené. Zde může 
být prostor pro stereotaktické ozařovací 
metody. Výsledky však nejsou dobré [13]. 
Bismas et al v retrospektivní analýze sle-
dovali použití radiochirurgie v léčbě glio- 
blastomů. Nezjistili rozdíl v přežití u pa-
cientů, kteří podstoupili SRS jako boost 
při primární léčbě, a pacientů, u kterých 
byla radiochirurgie použita jako salvage 
léčba při recidivě onemocnění. Léčba 
byla dobře tolerována  [14]. Kong et al 
sledovali 114 pacientů, kteří podstou-
pili SRS pro relaps glioblastomu. Medián 
doby přežití bez známek progrese (PFS) 
po této léčbě byl 8,6 měsíce pro gliomy 
GIII a 4,6 měsíce pro glioblastomy. Radio
terapií indukovaná nekróza mozkové 
tkáně byla zjištěna u  24,4  % pacientů. 
Oproti historické kontrole zvyšovala sal-

Diskuze
Stereotaktické ozařovací metody mají 
své místo v léčbě mozkových lézí. V pří-
padě primárních mozkových nádorů se 
uplatňují především při léčbě recidivu-
jících onemocnění, neúplné exstirpaci 
tumoru či v lokalizaci nádorů v eloquent-
ních oblastech. Nejčastější diagnózou 
pro jejich použití bývají meningeomy. 
Meningeomy tvoří 15–25 % intrakraniál-
ních nádorů. Klinické příznaky závisí na 
jejich velikosti a lokalizaci. Existuje řada 
studií zabývajících se léčbou meninge-
omů metodami SRT nebo SRS pomocí X 
nože. Majboub et al sledovali 78 pacientů 
s meningeomy. Při aplikaci SRS byla po-
vrchová dávka 12 Gy, maximální dávka 
16  Gy a  terapeutická izodóza 75  %. Ve 
studii dosáhli parciální remise u 26,9 %, 
stabilizace onemocnění nastala u 70,5 % 
a jen u dvou pacientů došlo k progresi. 
Pětileté a devítileté přežití bez známek 
progrese PFS (progression free survi-
val) uvádí v 98 % a 96 % [6]. Polloch et 
al sledovali 251 pacientů, u kterých byla 
průměrná aplikovaná dávka 15,8 ± 2 Gy. 
Ke zmenšení tumoru došlo u 72,1 % pa-
cientů, stabilizace onemocnění byla pro-
kázána u 26,7 % a progrese onemocnění 
u 1,2 % pacientů. Ozářením indukované 
potíže byly u 3,2 % dočasného a u 9,2 % 
trvalého charakteru. Tříletá a desetiletá 
lokální kontrola byla 99,4 % [7].

Attia et al zkoumali u atypických me-
ningeomů příčiny relapsu po ozáření. 
Sledovali 24 pacientů s atypickým me-
ningeomem léčených na gamma noži 
s mediánem dávky 14 Gy. Roční, dvou-
letá a pětiletá lokální kontrola byla 75 %, 
51 % a 44 %. Dávky vyšší než 14 Gy byly 
z  hlediska lokální kontroly statisticky 
signifikantní [8].

Minniti et al vypracovali analýzu z více 
publikovaných studií. V souhrnu dopo-
ručují optimální použití stereotaktic-
kých léčebných metod v  léčbě menin-
geomů. Radiochirurgie je doporučována 
pro tumory menší než 3 cm s minimální 
vzdáleností od optických drah 3 mm. 
Poté může radiochirurgie dosáhnout 
pětileté lokální kontroly u 85–97 % pa-
cientů. Frakcionovaná stereotaktická 
radioterapie je pak určena pro větší 
nebo nepravidelné tumory či menin-
geomy v  blízkosti kritických struktur. 
Pětiletá lokální kontrola pak dosahuje  
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pilo salvage SRS. Nebyl zjištěn statisticky 
významný rozdíl v mediánu přežití v lo-
kální kontrole či incidenci smrti v obou 
skupinách. Ve skupině se samostatnou 
SRS bylo v prvním roce vyšší riziko lokál-
ního a vzdáleného relapsu [22].

Podobně také Chang et al léčili 58 pa-
cientů s  mozkovými metastázami. Cel-
kové přežití bylo vyšší ve skupině se sa-
mostatnou SRS (15,2 vs 5,7 měsíce), ale 
jednoletá lokální a  vzdálená kontrola 
byla v  této skupině horší. Zhoršení ko-
gnitivních funkcí bylo více zastoupeno 
ve skupině s kombinovanou léčbou [23].

Šimonová et al sledovali 400 pacientů 
se solitární mozkovou metastázou léče-
nou na gamma noži. Kompletní nebo 
částečná remise byla zjištěna u 74 % pa-
cientů, progrese u 7 % pacientů. Medián 
PFS pro solitární metastázu byl 10 mě-
síců, pro vícečetné metastázy 7 mě-
síců. Akutní toxicita stupně 3 a  4 byla 
u 20 %, u 5 % pacientů byla zazname-
nána pozdní toxicita [24].

V současnosti je SRS indikována jako 
boost po WBRT u pacientů s méně než 
pěti metastázami. Dále pak v monotera-
pii u pacientů s předpokládaným dlou-
hodobým přežitím, kdy je snaha vy-
hnout se vysokému riziku nežádoucích 
účinků po ozáření celého mozku, a dále 
jako salvage terapie po selhání ozá-
ření celého mozku. Také může být sa-
mostatně indikována v  léčbě radiore-
zistentních mozkových metastáz a jako 
adjuvantní léčba po resekci radiorezis-
tentních metastáz [25,26].

V našem souboru byla také zazname-
nána nízká toxicita léčby a podobné vý-
sledky léčby jako v jiných studií.

Závěr
Stereotaktické ozařovací metody jsou 
součástí moderní radioterapie. Je-
jich indikaci je nutné dobře zvažovat 
s ohledem na prospěch pacienta. K je-
jich použití je nutné kvalitní vybavení 
radioterapeutického pracoviště a  vy-
školený personál. Uvedená data z na-
šeho pracoviště prokazují srovnatelné 
výsledky v porovnání s jinými speciali-
zovanými ozařovacími systémy pro ra-
diochirurgii. Další prospektivní rando-
mizované studie jsou potřebné k další 
přesnější indikaci těchto léčebných 
modalit.

mohou zajistit aplikaci vysoké dávky 
do oblasti metastázy a šetření zdravých 
tkání. Chirurgickou resekci metastáz lze 
zvažovat u solitární metastázy či malého 
počtu ložisek u pacientů v dobrém kli-
nickém stavu s kontrolovaným primár-
ním onemocněním. Chirurgická resekce 
má být doplněna u  radiosenzitivních 
tumorů ozářením celé mozkovny. Radio-
chirurgie je indikována u solitární meta-
stázy jako alternativa chirurgického zá-
kroku. Lze ji také zvažovat u 2–4 ložisek 
do velikosti maximálně 3 cm. U větších 
metastáz lze indikovat frakcionovanou 
stereotaktickou radioterapii. Kombinace 
ozáření celého mozku (WBRT) a neuro-
chirurgické resekce výrazně zlepšuje 
přežití, snižuje riziko vzniku intrakraniál-
ních rekurencí a vykazuje menší morta-
litu na neurologickou symptomatiku [2]. 
Dle doporučení americké radioterapeu-
tické společnosti (ASTRO) je pro pacienty 
s  nově diagnostikovanými mozkovými 
metastázami doporučováno ozáření ce-
lého mozku (WBRT) nebo WBRT s radio-
chirurgickým cíleným ozářením (boost). 
Pro pacienty s  více než třemi metastá-
zami do 4 cm radiochirurgický boost po 
WBRT výrazně zlepšuje lokální kontrolu 
onemocnění  [19]. Existuje také několik 
studií, kde byla SRS použita samostatně. 
Výsledky neovlivnily přežití oproti pou-
žití WBRT, ale bylo zaznamenáno zhor-
šení lokální kontroly onemocnění  [20]. 
Přidání SRS boostu se neprojeví na zhor-
šení míry toxicity. Velký soubor zkou-
mal Sanghavi et al. Porovnávali celkem 
502 pacientů s mozkovými metastázami. 
Pacienti se SRS boostem měli prokaza-
telně vyšší přežití oproti pacientům se 
samostatnou WBRT [21].

V  naší studii nebyl prokázán rozdíl 
v přežití u pacientů s WBRT a SRS boos-
tem a  pacienty léčenými samostatnou 
radiochirurgií.

Vzhledem k  možným nežádoucím 
pozdním účinkům při ozáření celého 
mozku se objevují studie srovnávající 
WBRT se SRT boostem se samostatnou 
radiochirurgií. Randomizovaná studie 
Aoyama et al rozdělila pacienty do dvou 
skupin: 67 pacientů se samostatnou 
SRS a 65 s kombinovanou léčbou. Šest-
náct procent pacientů v rameni se samo-
statnou SRS muselo podstoupit salvage 
WBRT. V druhé skupině 15 % podstou-
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