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Mozkové metastazy se vyskytuji desetkrat castéji nez primdarni mozkové nadory. Pacienti s mozkovymi metastdzami tak tvofi pocetnou
skupinu indikovanou k [é¢bé zafenim. Prace shrnuje nejcastéji uzivané techniky radioterapie, nezadouci i¢inky a moznost jejich ovlivnéni.
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Radiotherapy in brain metastases treatment

Brain metastases are ten times more common than primary brain tumors. Patients with brain metastases represent a large group
indicated to radiation treatment. This article summarizes the most commonly used radiotherapy techniques, as well as side effects

and the ways of their treatment.
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Uvod

Mozkové metastazy postihujf pfiblizné jednu
tfetinu onkologickych pacientl a pfedstavuji nej-
Castéjsi nadorové postizeni mozku u dospélych
pacient. NarGstajici incidence je spojovéna ze-
jména se zlepsenim kontroly extrakranidiniho one-
mocnéni a delSim prezitim pacient( (Nayak, 2012).
Presna incidence v Ceské republice nenf zndma.
Nejcastéji metastazujici nadory do mozku jsou: na-
dory plic—50%, prsu 15-20%, nddory nezndmého
origa 10-15%, maligni melanomy 10-15%, nadory
tlustého stfeva a konecniku 2-129%, nadory ledviny
1-8% a stitné Zlazy 1-10% (Kim, 2012). Mozkové
metastazy maji vyznamny dopad na morbiditu
pacienta (klinické priznaky se manifestujiaz u dvou
tretin pacientd) a také na mortalitu.

Metastatické onemocnént je doposud ne-
vylécitelné. Historicky byla prognéza pacientl
s mozkovymi metastazami hodnocena souhrnné
jako velmi Spatnad a vedla k myslence individudl-
niho hodnoceni progndzy. V devadesatych le-
tech skupina RTOG (Radiation Therapy Oncology

Group) hodnotila pomoci RPA (regression par-
titioning analysis) kombinovany pfistup ozafenf
celého mozku s radiochirurgickou dosycovaci
davkou a rozdeélila pacienty do tfi skupin podle
prognostickych faktord. Skupina RPA | (pacienti
s Karnofského skore >70, s kontrolovanym primar-
nim onemocnénim, bez extrakranidlniho postize-
nf), skupina RPA Il (pacienti mezi kritérii RPA | a RPA
III), skupina RPA Il (pacienti s Karnofského skére
<70). Median preiti se snizoval se zvysujici se RPA
skupinou (u skupiny RPA - 71 mésice; RPA 2 - 4,2
mésice; RPA Il = 2,3 mésice) (Gaspar et al., 2000).
Rozhodujicim byl rozsah nddorového postizeni
a celkovy, Casto s tim souvisejici, stav pacienta.
Mladsim a sofistikovanéjsim skérovacim systémem
je DS-GPA (Diagnosis-Specific Graded Prognostic
Assesment score), kdy se prognostické faktory lis
u jednotlivych histologickych typt nddord. Tento
hodnotici ndstroj pfindsi vyssi zpfesnéni odhadu
preZiti. Mediadn preZiti se pohybuje podle tohoto
skérovaciho systému v rozmezf 2,79-25,3 meésice
v pripadé nejméné a nejvice piiznivé progndzy

(Sperduto et al, 2012). Pozndvani heterogenity
metastatického postizeni mozku méni pohled
na paliativni 1é¢bu zafenim. Kromé zvazované
efektivity (pifinosu 1é¢by pro pacienta) je kladen
ddrazinariziko toxicity a kvalitu pacientova zivota.
Terapie metastatického postizeni mozku je odlisna
od terapie jinych forem diseminovaného onemoc-
néni, jelikoZ pfitomnost hematoencefalické bariéry
7téZuje moznost systémové [écby. Zménu pfinesly
nekteré prepardty cilené [é¢by, které hematoence-
falickou bariérou pronikaji. Kromeé chirurgického
odstranéni mozkové metastazy predstavuje ra-
dioterapie stéZejni a dnes nejcastéji pouzivanou
lokalnf 1écbu mozkovych metastdz.

Ozareni mozkovny (WBRT -
Whole Brain Radiotherapy)
Ozéfeni mozkovny se uplathuje v 1é¢bé
mozkovych metastdz jiz pres pul stoleti, kdy
klinické prace prokézaly jeho pozitivni efekt se
zlepsenim symptom u 63 % pacientd (Chao,
1954). Lécba tedy zacinala jiz pfed érou CT ne-
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Obr. 1. Radioterapie mozku s modulovanou intenzitou svazku a Setfenim oblasti hippokampt a sou-
casnym navysenim ddvky v oblasti metastdzy (oblast mozku ozdrena ddvkou 10X 3 Gy, oblast metastdzy
10x4 Gy — technika tzv. simultdnniho integrovaného boostu)

bo MR zobrazenfi a byla zaméfena na klinickou
lécebnou odpoved. Az pozdéjsi prace sledovaly
lokaIni kontrolu onemocnéni (kompletni a parci-
alni remisi), které bylo dosahovano ve 25-609%
pfipadl. V sedmdesétych letech probihaly in-
tenzivni studie faze Ill, které hodnotily rtizna
frakciona¢ni schémata a nenasly rozdily v preziti
nebo kontrole symptoma pfi srovnani s nej-
Castéji pouzivanym frakciona¢nim schématem
103 Gy (Tsao et al,, 2005). Napfiklad dvé velké
studie RTOG 6901 a RTOG 7361 zahrnovaly vice
jak 1800 pacientl. Kompletni nebo ¢aste¢na
klinickd odpovéd byla pozorovéna u 60-90 %
symptomatickych pacientd, s medidnem trvani
10-12 tydnd. Ve zbyvajici dobé Zivota 75-80%
pacientl mélo zlepseny nebo stabilni neurolo-
gicky stav, nicméné mozkové metastazy byly
pficinou Uumrti u 30-50% pacientl (Tsao et al,,
2005). Pridani radiosenzibilizatord k WBRT nepro-
kdzalo zlepsent lokalnf kontroly nebo celkového
prezitf (Viani et al,, 2009; Tsao et al,, 2005). Jedna
z téchto praci viak jiz upozorfiuje na moznost
narlstu neurotoxicity lécby samotnou WBRT
pfi pouziti vyssich davek na frakci (DeAngelis
et al, 1989). Tak jak je radioterapie Uspésna
s jednordzovym ozafenim vysokou davkou pfi
metastatickém kostnim postizenfa s rychlou Ule-
vou od symptom(, tento koncept ,ultra-rapid”
davek (10 Gy/1 frakci, 12 Gy/2 frakcich, 15 Gy/3
frakcich) se u ozéfeni celého mozku neosveédcil
s ohledem na mozné riziko mozkové herniace
a umrti (Kim, 2012). V praxi se pfi WBRT uZivajf
davky v rozmezi 20-40 Gy v 5-20 frakcich, kdy
se u pacientl s oc¢ekdvanou delsi dobou preziti
voli vice frakcf a naopak. Nejcastéji je aplikovana
davka 10x3 Gy. Pouzivané davky pfi WBRT spl-
nuji zékladni zdmér paliativni 1é¢by, tedy ovliv-
néni symptomatologie s pfijatelnou toxicitou.
Nasledné analyzy ale potvrdily nizkou, zejména
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dlouhodobou lokalni kontrolu. Nieder a kol. hod-
notili radiologickou odpovéd na CT po davce
10x3 Gy (Nieder, 1997). Popsana celkova mira
odpovedi v jejich studii ¢inila po 3 mésicich
599% (CR — kompletn{ remise 24 %, PR — parcialni
remise 24 %). Pfi zohlednént histologickych typd
metastaz bylo dosazeno nejvyssich kompletnich
remisi u malobunécného karcinomu ve 37 %
pfipadl, nasledovaného adenokarcinomem
prsu (35% pripadd) a nemalobunécnym plic-
nim karcinomem (25 % pripadd). U melanomd
a rendlniho karcinomu v3ak nebylo dosazeno
kompletni remise prakticky nikdy, i kdyz jiné
prace u téchto nddorl urcitou odpoved popisujf
(Kim, 2012). Odpoveéd metastatického onemoc-
néni na WBRT korespondovala také s velikosti
tumoru (u mensich byla lepsi) a nepfitomnosti
nekrozy (Nieder, 1997). JelikoZ i lokéInf odpovéd
pozitivné korespondovala také s vysi biologicky
ekvivalentni davky, pfesunula se v devadesatych
letech pozornost ke stereotaktické radiochirurgii,
atov kontextu jeji kombinace s WBRT (,boostu’~
dosycovaci davky) nebo i jejfho samostatného
pouzitl.

Soucasti lécebného protokolu u pacientd
s metastatickym postizenim mozku jsou
i glukokortikoidy, které zlepsuji neurologické
symptemyazu 75 % pacientd s pritomnym edémem
(Ryken et al, 2010). Podava se dexametazon jak
pro své minimalni mineralokortikoidnf Gcinky
a dlouhy biologicky polocas, tak pro pozitivni
ovlivnéni extraceluldrniho (vazogenniho) edému
v okolf mozkovych metastaz, u kterého mUze dojit
k akcentaci pfi ozafeni. Podani dexametazonu se
tedy neomezuje jen na symptomatické pacienty,
ale jeho uzivani v nizkych davkich 2-4 mg/
den je doporuceno jiz 24 hodin pred zahdjenim
radioterapie také u asymptomatickych pacientd,
kteff maji pfitomny edém na zobrazovaci
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metodé (MR, CT zobrazeni). Priblizné u jedné
tretiny symptomatickych pacientd po WBRT je
mozné vysazeni kortikoid{, u dalsi jedné tretiny
jejich snizeni. Ackoliv ¢ast pacientl nebude moci
kortikoidy vysadit kompletné, je doporucovana
nejnizsi ucinnad davka (Bezjak et al., 2002; Sturdza et
al, 2008). Soucasti farmakoterapie je i profylaktické
podani inhibitord protonové pumpy.

Zajimavé vysledky pfinesla jeding, dosud
randomizovand, studie z posledni doby
(QUARTZ), kterd srovnava podplrnou lé¢bu
(kortikoidy — dexamethazon) versus podpUrnou
|é¢bu s radioterapif (kortikoidy + WBRT 5x4
Gy) u pacientl s pokrocilym metastatickym
nemalobunécnym karcinomem plic a klade
dlraz na kvalitu Zivota (Mulvenna et al,
2015). Kvalita Zivota byla hodnocena pomoci
QALY (Quality-Adjusted Life Year). Autofi
neprokéazali signifikantni rozdil v preZiti (65
dni x 57 dni s WBRT), celkové kvalité zivota
(podpurna lécba + WBRT 43,3 x 41,4 QALY dnf)
a uzivanim kortikoidd. U pacientd ve Spatném
stavu s kratkou dobou pfeZiti je nutno velmi
individuadlné zvazovat benefit WBRT, a to
i s ohledem na pfanf pacienta (napf. kazdodennf
dojizdéni k 1é¢bé, hospitalizace, ztrata vlasl
nebo naopak pocit ,moznosti lécby”).

Nezadouci u¢inky WBRT

Akutni nezddouci uéinky se objevuiji jiz
béhem nebo kratce po ukonceni |écby zére-
nim. Zahrnuji bolest hlavy, nevolnost, zavraté,
Unavu, ospalost a pficinou je nejcastéji ede-
matozni reakce. Lokéalné dochdzi k totdInf alo-
pecii s individudinim opétovnym rlistem vlast
v naslednych 6-12 mésicich. Vzacna, ale mozna,
je ototoxicita (Kim, 2012). Erytém pokozky byva
mirny, ale u pacientd s malignim melanomem
|écenych biologickou Ié¢bou inhibitory BRAF
(vemurafenib, dabrafenib) byly zaznamenany
akutni radiodermatitidy 2. stupné byla v rameni
WBRT s inhibitory BRAF 44% a v rameni samotné
WBRT 8%, p<0,001 (Hecht et al,, 2015). Byl po-
psanirecall fenomén” po sekvencnilécbé BRAF
inhibitory a WBRT (Lang et al., 2014).

Chronické nezddouci tc¢inky se mohou
objevit kdykoliv od tfech mésicli po ukoncené
l[é¢bé a jsou ireverzibilni. Patfi mezi né
trvald alopecie, poruchy neurokognitivnich
funkci, poruchy hypotalamo-hypofyzarnich
funkci, leukoencefalopatie, vzacné nekréza.
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Obr. 2. Linedrni urychlovac pro intra a extrakra-
nidini radiochirurgii

Leukoencefalopatie neni ¢astou, ale je moznou
komplikaci po WBRT. Riziko jejiho vzniku je vy3si
u pacientl s jiz pfitomnou leukoaraiézou (Kim,
2012). WBRT tedy mdze negativné ovliviiovat
kvalitu Zivota pacienta a jeho neurokognitivnich
funkci.

Etiopatogeneticky podklad poklesu
kognitivnich funkci u pacientl s mozkovymi
metastazami je multifaktorialni. Castou pFicinou
je samotné metastatické postizeni, jehoz progrese
mUze zhorsovat kvalitu Zivota vice nez faktory
souvisejici s lé¢bou. Regin a kol. v RTOG studii
91-04 u 441 pacientt zjistili, Ze za tfi mésice je
snizeni v testu kognitivnich funkci MMSE (Mini-
Mental-State-Examination) v préméru o pul
bodu u pacientd s radiologicky kontrolovanymi
metastdzami CNS, zatimco 0 6,3 bodu u pacient(
s radiologicky nekontrolovanou chorobou (p=0,02)
(Regine et al, 2001). Signifikantni prognostické
faktory byly objem metastéz >3 cm? a pfitomnost
edému mozku pred lé¢bou. Z uvedené studie dale
vyplynulo, Ze lokaIni kontrola mozkovych metastaz
je nejdUlezitéjsi faktor stabilizujici neurokognitivni
funkce. Prdlomovou praci byla randomizovana
studie japonskych autorl, kterd hodnotila
neurokognitivni funkce pomoci revidovaného
Hopkinsonova verbalné pamétového testu
(HVLT-R) u skupiny pacientd se stereotaktickou
radiochirurgii a ozafenim celého mozku, oproti
skupiné se samotnou cilenou radiochirurgii.
Prokazné bylo signifikantni snizeni pamétovych
funkci po 4 mésicich u pacientl lécenych
v kombinovaném rameni (Chang et al., 2009).

Pfiblizné polovina pacientd lécenych
WBRT trpi poruchou kognitivnich funkci. Jejich
zachovani je pro pacienta dlezité a poznavani
patofyziologickych mechanizmd, které se
na poskozen( podileji, umoznf hleddni mozného
ochranného nebo terapeutického zasahu.
Preklinicka a klinicka data ukazuji na souvislost
s poradia¢nim poskozenim v oblasti hippocampu
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Obr. 3. Kompletni remise metastatického loZiska po stereotaktické radiochirurgii (vlevo pred lécbou,

vpravo 12 mésicu po é¢bé)

a poruchou kognitivnich funkci (Monje, 2003;
Peilner et al, 1999; Pospisil et al., 2015). | kdyz Ize
v oblasti hippokampd nalézt mitoticky aktivni

buriky, které se mohou podilet na regeneraci
a obnové funkce, dochdzi pfi ozéfeni k jejich
poradia¢nimu poskozenf s vyraznym omezenim
az znemozneénim reparacnich procesd.

Moderni techniky radioterapie, jako jsou
pohybové techniky s modulovanou intenzitou
svazku (IMRT - Intenzity modulated radiothera-
py), umoznuji ozafit mozek se Setfenim oblasti
hippokampu (obrazek 1) (Gutierréz et al., 2007;
Kazda et al,, 2014). Samotny vyskyt metastaz
v oblasti hippokampu je okolo 3% a tedy vel-
mi nizky. Snizeni davky zafeni na oblast hippo-
kampu by tak nemélo sniZit celkovou U¢innost
radioterapie. Nerandomizovana studie faze |l
RTOG 0933 ukdzala zachovani paméti (hodno-
ceno testem HVLT-R) po Ctyfech a Sesti mésicich
od ukoncenf1écby v rameni se Setfenim hippo-
kampu pfi porovnani s historickymi kontrolami
pouzivajici ozafeni celého mozku (WBRT, dav-
ka 10x3 Gy). Ve ¢tyfech mésicich bylo snizeni
HVLT-R v 7% pti Setfeni hippokampd a v 30%
u kontrolnf, historické skupiny (p=0,003) (Gondi
etal, 2014). Tato protekce je vysoce srovnatelna
s vysledky jiz zmifiované samotné cilené ra-
diochirurgie (Chang et al., 2009). Nyn{ probihaji
studie faze Il k potvrzeni téchto zavérd. Moznost
nehomogennf distribuce davky pfi technice
IMRT navic poskytuje moznost navyseni dav-
ky v metastatickém lozisku s vyssi biologickou
Uc¢innosti (Lagerwaard et al.,, 2009).

Daldim smérem Setfeni neurologickych
funkcf je medikamentdzni protekce. V kombinaci
s WBRT byl pouzivdn memantin — blokator
patologické stimulace N-metyl-D-aspartat

/ Neurol. praxi 2016; 17(5): 29

receptoru, ktery se uplatiiuje v [é¢bé demence.
Pfi radioterapii se predpokladda neuroprotektivni
plsobeni tohoto prepardtu na neurondini
poskozen( vyvolané poradia¢né indukovanou
ischemii. RTOG studie 0614 s ramenem WBRT
+ placebo versus WBRT + memantin prokazala
lepsi zachovani kognitivnich, pamétovych
a exekutivnich funkci u pacientl uzivajicich

memantin (Brown et al., 2013).

Stereotakticka radiochirurgie
Stereotaktickd radiochirurgie (SRS -
Stereotactic radiosurgery) je charakterizovana
aplikaci vysoké davky zafeni s vysokou
konformitou (prudky spad davky do okolf a setfenf
okolnich zdravych tkanf) do dobre definovaného
malého objemu s presnosti <1 mm. Typicka je
jednorazova aplikace, nicméné celkovou davku
zareni je mozno rozdélit az do péti frakci. SRS
uziva rigidni fixaci hlavy pomoci rdmu nebo
neinvazivni fixa¢ni pomdcky (maskové systémy)
s nebo bez pouZiti zobrazovacich naviga¢nich
systéma v pribéhu ozéfeni (Linskey et al, 2010;
konsensus American Association of Neurological
Surgeon, Congress of Neurologic Surgeon,
American Society for Therapeutic radiology
and Oncology, 2006). Vysoké jednorazové
davky zafeni se pohybuijf v rozmezf 18-22 Gy
a majf vysokou biologickou ucinnost. Lokalnf
kontrola onemocnéni se pohybuje v rozmezi
65-94 % (Pannullo et al., 2011). Velmi dobrou
odpovéd na jednorazové ozéfeni vykazuji také
histologické typy metastaz jinak rezistentni
v0ci frakcionované 1é¢bé (melanom, karcinom
ledviny, sarkom) (Simonovd, 2009). V mechanizmu
plsobeni vysokych davek na nadorovou tkan
dominuje vaskularni poskozeni a antigenni efekt
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Obr. 4. Lokdini alopecie

i

Obr. 5. Poradiacnizmény — progredujici mozkovy
edém po lécbé SRS

(Maldaun, 2008). K intrakranidlni radiochirurgické
|écbé se uzivaji: Lekselldv gama ndz, linedrni
urychlovace s lamelovymi kolimatory (X-n(2)
nebo cirkuldrnimi koliméatory — roboticky linedrnf
urychlova¢ (Cyberknife), vzacné protonovy
systém. Kromé Leksellova gama noZe maji
ostatni univerzalnéjsi pouziti a umoznuji intra
i extrakranidIni radiochirurgii (obrazek 2). Hranice
(cut-off) velikosti pro jednorazové ozéfeni je
primér metastdzy maximalné 3cm. PFi vétsi
velikosti je Iépe zvolit frakcionované ozareni napf.
5x6 Gy nebo 4x7 Gy. Riziko toxicity se zvysuje
pii davce vyssi nez 12 Gy ve vice nez 5-10 cm?
mozkové tkané (Lawrence, 2010).
Stereotaktickd 1é¢ba md minimalnf
(v pfipadé rdmového systému) nebo zddnou
invazivitu (v pfipadé specidlniho maskového
fixa¢niho systému). K dalsim vyhodam patii
kratké trvani lécby, ambulantni rezim, moznost
provadéni vykonu i u obtizné dostupnych
|ézf v hloubce nebo eloguentnich oblastech
mozku. Terapeuticky efekt ovsem nenfi na rozdil
od chirurgického vykonu okamzity (obrazek 3).
Randomizované studie zabyvajici se SRS
byly designovany ke srovnani kombinovaného
rezimu WBRT + SRS oproti samotné WBRT nebo
SRS u arbitrdrné stanoveného poltu metastaz

1-4 a pacientl s KI>70. Kombinovana lécba
zlepsila lokaIni kontrolu onemocnéni a snizila
vyskyt vzdalenych lokdlnich relapst. Na druhou
stranu nevedla ke zlep3enf preZiti, zvySovala riziko
toxicity — nekrdzy, leukoencefalopatie, zvysila
riziko poklesu neurokognitivnich funkci a mohla
tak pfispét ke zhorsenf kvality pacientova Zivota
(Linskey et al, 2010; Ayoma et al, 2006; Chang et
al, 2009; Tsao, 2012). Podobny zavér, tedy snizeni
kognitivnich funkci (zejména kratkodobé paméti,
vybavovacich a vyjadfovacich schopnosti), pinesla
nedavna studie srovnavajici SRS oproti SRS + WBRT.
| pfes vyssi lokaIni kontrolu bylo celkové preZitf
v kombinovaném rameni 75 mésice, kdezto
v samotném rameni SRS 10,3 mésice (Brown et
al, 2015). Tyto zavery se promitly do Ié¢ebnych
doporuceni, kdy mdze byt volena samostatna SRS
s bedlivym sledovanim pomoci MR k pffpadnému
brzkému zachytu casto asymptomatické
progrese onemocnéni a naslednou zachrannou
terapii. Je vsak potfeba dobrd spoluprace
pacienta. Metaanalyza individudinich dat
pacientl z pfedchozich randomizovanych studif
kombinované lécby oproti samotné SRS poukazala
na vyssi preziti u mladsich pacientd (<50 let) pfi
samotné SRS, jedna se vsak o post-hoc analyzu
(Sahgal et al, 2012). AktuéIné probihaji studie faze
II' studujici pouZiti samotné SRS i u vy3siho poctu
metastaz. V multi-institucionalni prospektivné
observacni studii nebyly prokazany horsi vysledky
lé¢by radiochirurgif u pacientd s 2—-4 metastdzami
a 5-10 metastazami (Yamamoto et al. 2014). Pro
kontrolu onemocnéni se zda dilezitéjsi ne pocet,
ale velikost loZisek.

Se starnutim populace se retrospektivni prace
zaméfily i na skupinu seniorl a zaznamenaly
Uspésné uziti u pacientl starsich 65 let. Prace
japonskych autord poukdzala, Ze ani pacienti nad
80 let véku nejsou nepfiznivymi kandidaty Iécby
ve srovnani se seniory 65—-79letymi. Samotny vék
nemuze byt povazovan za nepfiznivy pro lé¢bu
(Kim, 2009; Minniti et al., 2013; Watabane et al,,
2014). JelikoZz mohou byt prave starsi pacienti
nachylnéjsi k rozvoji neurokognitivnich zmén
z ddvodu snizené kapacity ,funkénich oprav”
nebo jiz predisponujiciho onemocnéni, jevi se
u nich SRS jako vhodnd metoda lécby.

Po resekci metastazy je riziko lokalni recidivy
okolo 50%. Samotné ozafeni pooperacni
kavity sleduje stejny smér, vyhnout se WBRT
po resekci mozkové metastdzy a snizit riziko

neurokognitivniho deficitu a zlepsit lokalni
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kontrolu (Kim, 2012). Ozéfeni je formou
konformni frakcionované radioterapie nebo
radiochirurgie (Robbins et al, 2012; Ling et al,,
2015; Shin et al,, 2015)

Nezadouci ucinky
stereotaktické radiochirurgie
Akutni neZddoucizmény po probéhlé SRS
nejsou casté. Ojedinéle se maze objevit nau-
zea a zvraceni, zejména pfi ozarovani v blizkosti
IV. komory mozkové (Uc¢inek na area postrema).
Pfiznaky se objevuji nej¢astéji do 24 hodin
po ozafeni a zpravidla do 48 hodin ustupuiji.
Pipadna vznikld alopecie je lokdIni a reverzi-
bilnf (obrédzek 4). Stereotakticka radiochirurgie
pfinesla obrazy radia¢nich nekréz u 5-10% pa-
cientl s dobou vzniku 6-24 mésicl od lécby.
Diagnostika postterapeutickych zmén po stere-
otaktické radiochirurgii je obtiZzna a radionekréza
mUze byt velmi snadno zaménéna za progresi
nadoru (obrazek 5). V diferencialni diagnostice
se doporucuje korelovat rozsifené MR vysetfeni
(difuzné vazeny obraz, MR perfuze a spektrosko-
pie) s obrazem PET vysetfen( (Sugahara et al.,
2000). U pacientl s malou 1ézf a bez klinickych
pfiznakd je moznd observace. Pokud jsou pora-
dia¢ni zmény symptomatické, ¢asto provazené
edémem, je zapotiebf zahdjit Ié¢bu kortikoidy.
Pokud je efekt konzervativnilé¢by nedostatecny,
je u expanzivné se chovajicf radionekrézy zva-
7ovana chirurgicka resekce jako definitivni lé¢ba
(Lin, 2015). Aktudlné se ovéfuje moznost aplikace
bevacizumabu (humanizovana monoklonalni
protildtka proti plazmatickému rlstovému fak-
toru cévniho endotelu — EGFR), ktery snizuje
vazogenni edém u rekurentniho glioblastomu

nebo moznost laserové ablace (Lin, 2015).

Zaver

Delsf pfezivani pacientd s nddorovym one-
mocnénim vede v poslednich letech k narlstu
metastatického onemocnéni postihujiciho
i mozek. Pfi vyznamné heterogenité pacien-
tl s mozkovymi metastdzami sméfuje pali-
ativni 1é¢ba ozafenim k vétsi individualizaci.
Vzhledem k moZnym nezddoucim ucinkdm
radioterapie se v posledni dobé klade ¢im
dal vétsi dliraz nejen na lokalnf kontrolu one-
mocnéni, ale také na zachovani dobré kva-
lity zivota. Minulosti je pausalni uziti WBRT
u vétsiny pacientd s mozkovymi metastazami.

Cim dal vice se v 1é¢bé uplatiuji radiochirur-
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gické metody jako moznost ,up-front” |é¢by
a zkoumaji se moznosti neuroprotekce, kte-
ré by mohly negativni efekty zafeni zvratit.
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