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Stereotakticka radiochirurgia vyuziva pocitaGom riadenti radioterapiu na ticel presného nasmerovania oZarovacich lti¢ov do chorobného loZiska.
Je to neinvazivna metdda, ktora vyuziva stereotakticky pristroj na zabezpecenie toho, aby cielové Struktiry pocas vySetrenia a ozZiarenia boli
v rovnakej polohe. Pomocou planovacieho systému a linearneho urychfovaca (LINAC) presne vysiela vysoké davky Ziarenia do vopred urcenych
cielov. Metoda zarucuje, ze okolité zdravé Struktury su zasiahnuté len minimalnymi davkami Ziarenia. Stereotakticka radiochirurgia je vhodna na
lieCenie nadorov mozgu a hypofyzy, metastaz do mozgu, nadorov oka, maxilofacialnej oblasti, lebe¢nej bazy, glomus jugulare a nadorov krku po
oblast C 2 - 3. Je to metdda volby u nadorov lokalizovanych v hibokych truktirach mozgu nedostupnych pre klasicku neurochirurgiu.
Krucové slova: stereotakticka radiochirurgia, nadory mozgu, nadory hlavy a krku, indikacie, pooperaéna starostlivost.

Krucové slova MeSH: radiochirurgia; nadory mozgu - chirurgia; nadory hlavy a krku - chirurgia; techniky stereotaktické; starostlivost
pooperaéna.

STEREOTACTIC RADIOSURGERY IN TREATMENT OF HEAD AND NECK CARCINOMA

Stereotactic radiosurgery uses a computer-controlled radiation therapy for precise orientation of the irradiating rays directly into a pa-
thological lesion. It is a non-invasive method that uses the stereotactic apparatus for ensuring that the target structures are in the same
position during the examination and irradiation. By means of the planning system and linear accelerator (LINAC) the high irradiation do-
ses are spread into the targets identified in advance. This method guarantees that the surrounding healthy structures are affected on-
ly by minimal doses of irradiation. Stereotactic radiosurgery is convenient for the treatment of brain and hypophysis tumours, brain me-
tastases, tumours of eye, maxillofacial area, skull base, glomus jugulare and neck tumours up to the region of C 2 - 3. It is the method of

choice in the tumours localised in the deep brain structures that are inaccessible for classical neurosurgery.
Key words: Stereotactic radiosurgery, cerebral tumours, head and neck tumours, indication, postoperative care.
Key words MeSH: brain neoplasms — surgery; head and neck neoplasms - surgery; stereotaxic techniques; postoperative care.
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Historia stereotaktickej
radiochirurgie

Historia stereotaktickej radiochirurgie sa zacala
v 50-tych rokoch 20. storoCia, ked' Lars Leksell ro-
ku 1952 popisal moznost spojenia stereotaxie moz-
gu s radiochirurgiou (1). Rdntgenovy pristroj rotoval
v réznych rovindch okolo stereotaktického pristroja
upevneného na hlave pacienta. Réntgenové luce bo-
li nasmerované do stredu ciela, ktory tvorilo ganglion
Gasseri. Po jeho oziareni ustupili neutiSitelné bolesti.

V sucasnosti sa vyuzivaju tri sposoby lie¢by po-
mocou stereotaktickej radiochirurgie. Najstarsi, no
finanéne najnarocnejsi, a preto najmenej vyuzivany
spOsob, je pomocou pozitivne nabitych proténov
alebo hélia vyrabaného v cyklotréne. Druhy sposob
je zndmy ako Gamma Leksellov ndz, ktory vyuziva
gamma kobaltové Ziarenie. Tretia metdda, ekono-
micky najdostupnejSia a najviac pouzivana, je me-
tdda, ktord vyuziva vysoko energetické Ziarenie fo-
ténmi. Zndma je pod ndzvom LINAC.

V roku 1982 boli pouZité fotony na lie¢bu nadorov
mozgu stereotaxiou v spojeni s linearnym urychlova-
¢om tzv. linear accelerator (LINAC). Od roku 1987 sa
LINAC stereotakticka radiochirurgia vyuZziva v stale
SirSej miere v sulade s vyuZitim vedomosti neuro-
chirurgov, radioonkoldgov, radioldgov, radiofyzikov
a inych zdravotnickych pracovnikov (2).
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Princip stereotaktickej
radiochirurgie

LINAC vytvéra Ziarenie, ktoré predstavuje vysoko
energetické réntgenové IUce pre konvenénu radianu
terapiu, stereotakticku radiochirurgiu, stereotakticku ra-
dioterapiu a intenzitu modulujticu rédioterapiu (IMRT).

Pri stereotaktickej radiochirurgii sa davaju vy-
soké davky ziarenia do ciefa s minimalnym zasiah-
nutim zdravych Struktur. Pocetné oZzarovacie l0-
¢e v réznych rovindch su nasmerované na cho-
robné loZisko. Vysledkom ich priesecnika je vysoka
davka Ziarenia, ktora uSetri okolité zdravé tkanivo.
Umoziiuje umiestnit a presne vypocitat davku Zia-
renia u pacientov, u ktorych by lieCba chirurgickymi
metoédami bola naroéna a nebezpeéna.

Prvym krokom v liecbe je lokalizacia loziska ur-
¢eného na lie€bu pomocou stereotaktického systému.
Stereotakticky pristroj je upevneny na hlave chorého,
zafixovany v 4 bodoch karbénovymi skrutkami s titdno-
vymi hrotmi. Kruh je vyrobeny z titdnu alebo keramiky,
aby pri zobrazovani na pocitaCovej tomografii (CT) ne-
vznikali artefakty. Toto upevnenie umoZznuje vySetrenie
alieCbu v rovnakej polohe cielovej Struktiry. Pacientovi
umoziiuje pohyblivost v priebehu vy$etrovania a liec-
by. Lokalizacia ciela je urovand radiografickymi mier-
kami, ktoré su upevnené na kruhu. Tieto sa pouzivaju
pri vypocte lokalizécie 16zie z MRI a CT obrazov, pri-

padne aj angiografie (AG). Mierky su pouZité na vy-
pocet lokalizacie lebky a mozgu, aby sa dala vypocitat
ozarovacia davka na cielovu Strukturu. PoCitaovy
program umoziiuje optimalizovat lie¢bu mozgovych
nadorov. Planovanie davky Ziarenia je jednym z naj-
modernejSich pocitadovych planovacich systémov.
Systém umoziiuje planovanie a vyhodnotenie trojroz-
merného objemu cielovej Struktury. Rychlost pocitaca
umoznuje dosiahnut v kratkom Gase optimalizaciu lie¢-
by. Vysledkom prieseénika mnohopocetnych lucov je
vysokd ozarovacia davka patologického loziska a Se-
trenie okolitého zdravého tkaniva. Lie¢ba pomocou li-
nac skalpelu implementéciou orientaéného systému
umoZznuje presné nasmerovanie lica a presnd rotaciu
hlavy chorého pocas operacie. Velkost oZarovacieho
li¢a uréuju kolimatory, ktoré udévaju vefkost zvazku
lu¢ov a usmerfiujui ho (3).

Pri prijati pacienta na kliniku lekar vysvetli zaklad-
né principy lieby a da mu podpisat informovany su-
hlas na operdciu. Pacient dostane def pred zékrokom
predoperaénu pripravu. Po nasadeni stereotaktického
pristroja je prevezeny na radiologické oddelenie, kde
sa urobi CT a MR, pripadne angiografické vySetrenie.
Po ukonéeni vySetreni operany tim robi planovanie
a simuldciu operécie. Nasledné oziarenie trva 30 — 60
minut (obrazok 1). Po zloZeni stereotaktického pristro-
ja zostava pacient na klinike 1 — 2 dni, podfa klinické-
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Obrazok 1. Fixacia hlavy pacienta v stereotaktickom pristroji, pri MR vySetreni a v LINAC-u.
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Diagnoza

ho stavu. Lekar kontroluje klinicky stav pacienta podla
protokolu v zavislosti od klinického stavu, umiestnenia
a charakteristiky nadoru.

Indikdacie radiochirurgie
Indikovani pacienti operovani na Klinike stereo-
taktickej radiochirurgie OUSA ukazuje graf 1.

Neurinémy a meningeémy

Najvacsi podiel chorych lie¢enych stereotaktic-
kou radiochirurgiou tvoria akustické schwanémy (4),
meningedmy, ojedinele neurinémy trigeminu.

VégSina stereotaktickych radiochirurgov od-
poric¢a na akustické schwanoémy aplikovat davku
12 - 13 grayov (Gy) (5, 6). Davka musi byt prispdso-
bena velkosti, lokalizacii a druhu nadoru. Ak nador
nalieha na n. facialis, moze byf poskodeny aj nerv.
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U meningedmov je odporiCana davka medzi
12 - 16 Gy s prihliadnutim na vefkost a lokalizaciu me-
ningedmu. V priemere 12 Gy zabezpecuje dostatoénu
kontrolu nadoru. Na naSom pracovisku bola radiochi-
rurgia mostomozockovych nadorov za poslednych 10
rokov robend u 76 akustickych neurinémov a 69 mos-
tomozoCkovych meningedmov. Plénovanie sme robili
na terapeutickdl davku 12 = 14 Gy (70 - 80 % z ma-
ximalnej dévky) a faktorom konformdlnosti 1,2 az 1,8.
Pouzivali sme 2 — 6 ovélnych izocentier s kontrolou
davky na kritické Struktury a hodnotenim rozlozenia ma-
ximalnej davky. Pre kontrolu rastu nadorov pouzivame
volumetricki metédu s porovnanim nadoru na postkon-
trastnych MRI rezoch po 6 mesiacoch a ro¢nych inter-
valoch po radiochirurgii v porovnani s MRI pri ozarovani.
Na hodnotenie funkcie V., VII. a VIIl. mozgovych ner-
vov sa pouzival dotaznik na zaklade House Brackmann

a Gardner Robetson 8kély klinickych neurologickych vy-
Setreni, audiometrie a elektromyografie. Vysledky lie¢by
pacientov s akustickymi neurinémami (76) a mostomo-
zoCkovymi meningedmami (69) s priemernou dobou po-
zorovania 49 mesiacov ukdzali kontrolu nad rastom na-
dorov u neurinémov 93,8 %, u meningeémov 89,4 %.
Percento zachovania sluchu bolo 92,7 %, zachovanie
funkcii nervu facialis 94,5 %, zhorSenie funkcii sa po-
zorovalo predovSetkym pri vysokych maximalnych dav-
kach. Vznik tinnitu sa zistil u 4 % a neuralgia trigeminu
u 2 %. Z naSich vysledkov vyplyva, Ze stereotakticka
radiochirurgia najcastejSie sa vyskytujlicich mostomo-
zoCkovych nadorov zabezpeCuje kontrolu vysokého
percenta rastu nadorov pri ojedinelych komplikaciach
0 strany mozgovych nervov (obrazok 2). Zdokonalenie
techniky pomocou cylindrickych kolimatorov a multileaf-
kolimatormi umozniuje lepSie vysledky v radiochirurgii.
Metdda trojrozmernej (3D) volumetrie déva presné hod-
notenie kontroly rastu nadorov a skoru informéaciu v pri-
pade pokracujdceho rastu (7).

Gliomy

Liecba gliémov neprinasa vzdy zlepSenie. U ma-
lignych gliémov je lieCba narocnejSia. Stereotakticka
radiochirurgia sa vyuziva najcastejSie s ciefom po-
silnit externt radioterapiu (boost). Samotny boost je
v literatdre rozporuplne diskutovany, bez jasného in-
dikaéného vymedzenia. U malignych glidmov davame
maximalnu davku Ziarenia. Pri externej radioterapii
(RT) pacienti dostali pred stereotaktickou radiochirur-
giou davku 60 Gy. Odporucend davka je 12 — 18 Gy
(boost). Musi byt prispdsobena velkosti, lokalizacii
a klinickému stavu pacienta.

Metastdzy do mozgu (MST)

AZ 50 % pacientov s metastdzami do mozgu do-
stava externu radioterapiu pred tym, ako im je navrhnu-
ta stereotakticka radiochirurgia. Uréenie davky zavisi od
predchadzajucej radioterapie. Ak sa zaéne lie¢ba meta-
staz stereotaktickou radiochirurgiou v zvislosti od pred-
chadzajlicich faktorov, davkovanie sa pohybuje v roz-
medzi 14 -20 Gy. Lézie v&¢Sie ako 4 cm alebo umiest-
nené nedaleko kritickych Struktir neodporicame liecit
radiochirurgicky. ViacpoCetné MTS, ktoré su v tesnej
blizkosti, mdzu byt ozarované spolu. Najviac mozno ozia-
rit 5 MTS. OzZiarenie je mozné robit naraz alebo viackrat,
v zavislosti na ich velkosti a mieste vyskytu (8).

Na na$ej klinike sme liecili 80 pacientov s moz-
govymi metastdzami, z toho 5 pacientov malo viac ako
3 metastazy. Podfa primamej lokalizacie nadorov ma-
lo tumor plic 22 %, rendlny karcindm 17 %, kolorek-
talny karciném 15 %, mammarmy 10 %, maligny me-
laném 7 %, tumor nezndmeho pdvodu 17 %, iny typ
tumoru 12 %. Objem metastaz bol od 0,1 cm® do 22,5
cm?®, Terapeutickd dévka sa pohybovala od 12 do 24 Gy
s priemerom 17 Gy. NaSe vysledky ukazuju, ze stereo-
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Obrazok 2. Vysledky lieby neurinémov.
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taktickd radiochirurgia je efektivna aj pri liecbe mozgo-
vych metastaz, redukuje velkost neziaducich Géinkov
a zvySuje celkové prezivanie pacientov (obrazok 3).

Adenomy hypofyzy

V pripadoch, ze podanie vysokej davky Ziare-
nia a riziko poskodenia zrakovych nervov a zdra-
vej zlazy hypofyzy je minimalne, ako metdda vol-
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Stredné prezivanie 7,2 mesiaca pre vSetkych pacientov

by sa mbZe pouzivat stereotakticka radiochirurgia.
Ma vyhodu jednorazového oziarenia v porovnani
s viac tyzdnami frakcionovanym ozarovanim (9).
Stereotaktickd radiochirurgia adenémov hypofyzy
ma dva ciele: zastavenie rastu nddoru a zastavenie
hormondlnej produkcie. Stereotaktickd radiochirur-
gia ma vyznam aj v prevencii dalSieho rastu nadoru
po mikrochirurgickej operécii, ak nie je riziko poruchy

zraku alebo po$kodenia hypotalamu. Stereotakticka
radiochirurga moze byt pouZita ako primarna alebo
sekunddrna lieCba pre adendmy hypofyzy (10). Ako
lieCba druhej linie pre reziduum alebo recidivu na-
doru (11). Terapeuticka davka je 20 — 30 Gy.

V nadej skupine sme operovali 54 pacientov
s adendmom hypofyzy, z toho 27 pacientov s endokrin-
ne inaktivnou hypofyzou, 19 pacientov s hypofyzou pro-
dukujucou rastovy hormén, 8 pacientov produkujtcich
adenokortikotropny hormén (ACTH) a 4 pacientov pro-
dukujucich prolaktin. U adenému hypofyzy bolo zas-
tavenie rastu nadorov v 96,3 % (obrazok 4).

NaSe vysledky ukazuju, Ze radiochirurgia je do-
plnkova metdda chirurgie adenémov hypofyzy s vel-
mi dobrou kontrolou rastu nadorov, ktora znizuje
kompletnu stratu funkcie adenohypofyzy.

Stereotaktickd radiochirurgia sa neodporiéa na
nadory, ktoré dvihaju alebo naliehaju na zrakové ner-
vy. Akl metddu liecby si zvolif na lie¢enie adendmov
hypofyzy? Mikrochirurgiu (12), stereotakticku ra-
diochirurgiu alebo medikaciu (13, 14)? Nadory pro-
dukujlice prolaktin mozu byt dspesne lieCené en-
dokrinoldgom. Ak neprinasa vysledky a nador je ma-
ly, prichadza do uvahy radiochirurgia. V pripade, ze
mikrochirurgia tspesne zredukovala nador v blizkosti
zrakovych Struktur, reziduum alebo recidivu je mozné
doliecit stereotaktickou radiochirurgiou.

Maligne melanémy oka

Na stereotakticku radiochirurgiu sa vyberaju pa-
cienti, u ktorych bola navrhnuté enukledcia oénej bul-
vy. Ak je nador nad 8 mm, mdZe sa robif brachyterapia
(1125, Pd 103), lokalna resekcia alebo stereotakticka
radiochirurgia. Pri stereotaktickej radiochirurgii sa
fix4cia oka robi v spolupraci s oftalmolédgom. Zafixuje
oénu bulvu pomocou 4 o¢nych svalov ich podviaza-
nim a upevnenim o stereotakticky pristroj na ucel jej
znehybnenia v rovnakej pozicii po¢as CT a MRI vy-
Setreni a oziarenia. Terapeuticka davka je od 35 do
38 Gy (15), u metastéz do oka 20 — 25 Gy.

V naSej skupine sme lie€ili 25 malignych nadorov
oka. Z toho 23 pacientov malo melandm chorioidey av 2
pripadoch i8lo o metastazy. Nase vysledky ukazuju, ze
ide o U¢innu metddu lieenia, ktora ma aj vyznamny
kozmeticko-esteticky efekt pre pacienta (obrazok 5).

Extracerebrdlne nadory hlavy a krku

Fix4cia stereotaktického kruhu pri pouziti predi-
zenych drziakov (obrdzok 1) umoziuje stereotaktic-
ké radiochirurgické operacie nadorov maxillofacial-
nej oblasti, glomus jugulare (16), lebe¢nej bazy (17)
a nadorov krku do C 2 - 3.

V tejto skupine sme operovali 12 pacientov, z toho 2
pacientov s nddorom maxilofaciélnej oblasti a 10 s che-
modektdmom prerastajicim az do C 2- 3. Dvaja pacienti
mali kombindciu intrakranidinej a extrakraniainej lézie.
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Obrazok 5. Melaném oka 1 rok po SRCH.

Tabufka 1. Harmonogram kontrolnych vysetreni po stereotaktickej radiochirurgii.

Diagnéza

Neurindm
Meningeém
Pomaly rastuci gliém

Chemodektém
Metastazy mozgu
Maligné gliomy

Oc¢né melanémy

Adendmy hypofyzy

Stereotakticka radioterapia (SRT)

V pripade, Ze je |ézia umiestnend v blizkosti kri-
tickych Struktur (mozgovy kmen, zrakové Struktury,
hypothalamus), robime opakované frakciované ste-
reotaktické ozarovanie (3 - 7 krat) u pacienta so ste-
reotaktickym pristrojom, aby sme vysokymi davka-
mi radidcie neposkodili okolité zdravé tkanivo (18).
Pocas celého obdobia lie¢enia su pacienti v ste-
reotaktickom pristroji, lieCba trva 3 — 5 dni. Pacienti
tuto proceduru zna$aju dobre.

Pooperacnd starostlivost

Vysledok lie€by po stereotaktickej radiochirurgii
v protiklade ku klasickej neurochirurgii nie je ihned
zndmy. Klasicky neurochirurg uz na pooperaénej izbe
zisti vysledok operdcie. V pripade stereotaktickej ra-
diochirurgie pacient odchadza do domaceho oSetrenia
uz 1 - 2 dni po operéacii. Akltne komplikcie su vel-
mi zriedkavé, ojedinele sa pozoruju komplikacie v prie-
behu prvych 48 hodin po operécii, ako napr. epilepticky
zachvat u chorych so zvySenou zachvatovou pohoto-
vostou, moznost zhorSenia edému. Vysledky lieCby
a komplikacie st zname az po rokoch. Lekér musi po
stereotaktickej radiochirurgii robif pravidelné pooperac-
né klinické vySetrenia pacienta. Kontroly pomocou do-
taznikov su nedostacujuce (19). Komplikacie je nutné
odhalif skor, ako sa naplno prejavia (20). Pacient mu-
si byt informovany o moznych komplikéciach. Pacienti
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V zaujme predchadzania komplikécii po stereotak-
tickej radiochirurgii treba zvolif najnizsiu Gcinnt davku.
Ak sa dodrzi toto pravidlo, nevyskytnu sa ziadne kom-
plikacie a ak, tak len do¢asne. Komplikacie sa objavuju
v latentnej dobe 6 — 14 mesiacov. Po lie¢be Ciastoéne
alebo Uplne ustupia v priebehu 3 — 6 mesiacov. Je ddle-
Zité informovat pacienta, ze komplikacie su doGasné.
Opuch mozgu spdsobeny oZiarenim sa dostéva pod
kontrolu steroidmi. Po dosiahnuti efektu sa davka ste-
roidov pomaly znizuje. V pripade komplikécii je nutné
zvysit pocet neurologickych a radiologickych kontrol.

Podrobny monitoring pooperacnej starostlivosti
umoziiuje prevenciu komplikdcii a primeranu lieCbu
po stereotaktickej radiochirurgickej operécii. Interval
kontrolnych vySetreni zdvisi od diagndzy a klinické-
ho stavu chorého (tabulka 1).

Podakovanie: Autor dakuje vSetkym spolupra-
covnikom, ktori sa podiefali na indikéciéch a opera-
ciach: prof. MUDr J. Stefio, CSc., MUDY. M. Mal4éek,
CSc., MUDr. Y. Parpaley, MUDr. A. Kostjuk, MUDr.
A. Viola, doc. MUDr. E. BoljeSikové, CSc., MUDr.
P. Hurta, MUDr. M. Chorvat, MUDr. A. Durkovsky,
PhD., doc. MUDr. V. Belan, CSc., MUDr. P. Kalina,
RNDr. G. Kralik, RNDr. V. Laginova, CSc., MUDr. L.
Trejbalova, CSc.

a1 rok
po operacii

Klinicka kontrola a mri vySetrenie

6 mesiacov a kazdy rok v priebehu 10 rokov
po operéacii

3, 6, 9 mesiacov a kazdy rok v priebehu 10 rokov
po operécii

6 mesiacov a kazdy rok v priebehu 10 rokov po ope-
racii + USG
1-krét ro¢ne v priebehu 10 rokov po operacii

prof. MUDr. Miron éramka, DrSc.

Klinika stereotaktickej radiochirurgie Onkologického
lstavu sv. Alzbety a VS zdravotnictva a socialnej prace
sv. Alzbety, Heydukova 10, 812 50 Bratislava

e-mail: msramka@ousa.sk

s parézou n. facialis musia byt oboznameni so starost-
livostou o oko, aby sa predislo vredu rohovky.
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