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ABSTRAKT 

Tato bakalářská práce se zaměřila na zhodnocení souboru 40 po sobě jdoucích pacientů 

s mozkovými metastázami léčených stereotaktickým ozářením na lineárním urychlovači 

na jednom radioterapeutickém pracovišti. Cílem bylo zhodnotit účinnost stereotaktického 

ozáření. Bakalářská práce je rozdělena do dvou částí – teoretická a praktická. Teoretická část 

se stručně zaměřuje na anatomii mozku, diagnostické metody a rozdělení léčebných metod. 

Metodikou této práce byla retrospektivní analýza dat pacientů ze dvou zdravotnických systémů. 

Praktická část se zaměřuje na základní charakteristiky pacientů (věk, pohlaví), diagnózu 

primárního onemocnění, datum zjištění metastatického tumoru, symptomy při zjištění 

metastázy, počet ozařovacích frakcí, použité dávky na frakci a příčinu úmrtí. Výsledky byly 

následně zpracovány formou přehledných tabulek a grafů. Nejčastějším primárním nádorem 

byl nemalobuněčný plicní karcinom, přičemž nejčastějším příznakem při zjištění mozkových 

metastáz byla porucha hybnosti. Medián přežití pacientů dosáhl 3 měsíců. Závěrem lze říci, 

že stereotaktické ozáření hraje významnou roli při léčbě mozkových metastáz, ale zároveň 

je pro zlepšení prognózy u pacientů důležitá systémová léčba základní choroby. 
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TITLE 

Stereotactic of intracranial metastases 

 

ABSTRACT 

This bachelor thesis focused on the evaluation of a cohort of 40 consecutive patients with brain 

metastases treated with stereotactic radiotherapy on a linear accelerator at a single radiotherapy 

center. The aim was to evaluate the effectiveness of stereotactic radiotherapy. The bachelor 

thesis is divided into two parts – theoretical and practical. The theoretical part briefly focuses 

on brain anatomy, diagnostic methods, and the classification of treatment methods. 

The methodology of this work was a retrospective data analysis of patients in two healthcare 

systems. The practical part focuses on the basic characteristics of patients (age, gender), 

diagnosis of the primary disease, date of detection of the metastatic tumor, symptoms at the time 

of metastasis detection, number of radiation fractions, doses per fraction, and cause of death. 

The results were subsequently processed in the form of tables and graphs. The most common 

primary tumor was non-small cell lung carcinoma, with motor impairment being the most 

common symptom at the time of diagnosis of brain metastases. The median survival of patients 

reached 3 months. In conclusion, stereotactic radiotherapy plays an essential role in the 

treatment of brain metastases, but at the same time, overall treatment is important for improving 

the prognosis of patients. 
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ÚVOD  

Mozkové metastázy jsou závažnou komplikací nádorového onemocnění, která se vyskytuje 

až u jedné třetiny onkologických pacientů a je přibližně desetkrát častější než primární nádory 

mozku. Vysoký výskyt je důsledkem prodlužující se doby přežití pacientů a zlepšeného 

sledování primárního onemocnění mimo centrální nervový systém. (Nayak, 2012, cit. dle 

Hynková, 2016)  

Nejvíce metastazují nádory plic, prsu, melanomu a nádory gastrointestinálního traktu. Přes 

pokrok v oblasti onkologické diagnostiky a léčby zůstává mnohočetné metastatické postižení 

mozku nevyléčitelným onemocněním s významným dopadem na kvalitu života a morbiditu a 

mortalitu pacientů (Kim, 2012, cit. dle Hynková, 2016). 

Moderní léčba mozkových metastáz využívá multidisciplinární přístup, který zahrnuje hlavně 

chirurgické odstranění nádorové tkáně, radioterapii a medikamentózní léčbu. Radioterapie 

využívá techniku WBRT, která umožní ozářit celý mozek. (Hanoun, 2016. Polívka, 2021. 

Hynková, 2016) a stereotaktickou radioterapii (STX). Ta v posledních letech došla 

k výraznému pokroku v léčbě mozkových metastáz a umožňuje přesně zacílit na metastatická 

ložiska a minimalizovat poškození okolní zdravé tkáně. Prvním přístrojem k intrakraniální 

STX byl gama nůž, kde bývají pacienti fixováni do stereotaktického rámu. Dalšími 

využívanými přístroji pro intrakraniální stereotaxi jsou robotický ozařovač CyberKnife 

nebo moderní lineární urychlovače, u kterých stačí bezrámový systém fixace hlavy pomocí 

individuální masky s čelistní fixací. Tato technika umožňuje krátkou dobu vlastní léčby, 

minimální vedlejší účinky a vysokou účinnost (Reguli, 2018. Hynková, 2016).  
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TEORETICKÁ VÝCHODISKA 

1 ANATOMIE MOZKU 

1.1 Mozek 

Mozek (cerebrum) tvoří důležitou část centrální nervové soustavy. Primární ochranu mozku 

tvoří lebka, která vytváří lební dutinu. Mezi sekundární ochranu patří tři vazivové obaly: 

Tvrdá plena mozková (dura mater), pavoučnice (arachnoidea mater) a měkká plena mozková 

(pia mater). Mezi obaly cirkuluje mozkomíšní mok, jehož funkcí je izolovat mozek, 

aby nedocházelo k velkým mechanickým otřesům mozku. Mozek je tvořen šedou hmotou 

mozkovou (substancia grisea), která je na povrchu mozku, a bílou hmotou (substantia alba), 

která je naopak uvnitř. Dále se dělí na dvě hemisféry, a každá je rozdělena na čtyři hlavní 

laloky. Čelní (lobus frontalis), temenní (lobus parietalis), týlní (lobus occipitalis) a spánkový 

(lobus temporalis) (Fiala, 2015). 

1.2 Mozkový kmen  

Mozkový kmen (truncus encephali) je tvořen třemi částmi. Prodloužená mícha (medulla 

oblongata), Varolův most (pons Varoli) a střední mozek (mesencephalon). Na dorsální straně 

je připojen mozeček. Mozkový kmen představuje vitálně důležitou strukturu. Najdeme tam 

jádra III.-XII. hlavového nervu, prochází jím nervová vlákna, která spojují míchu 

s mezimozkem. Nachází se zde retikulární formace, v níž jsou centra základních reflexů, 

respirační a oběhové centrum (Fiala, 2020). 

1.3 Mozeček  

Mozeček se nachází v zadní lebeční jámě, kde je oddělen od týlních laloků záhybem tvrdé 

pleny. Povrch mozečku tvoří šedá hmota, která vytváří kůru (cortex). Uvnitř se nachází také 

šedá hmota, kde jsou nahromaděné neutrony, tak i bílá hmota (corpus medullare cerebelli). 

Tvoří ho dvě polokoule (hemispheria cerebelli) a pojí ho tři stvoly k mozkovému kmeni 

(pedunculus cerebellaris superior, medius, inferior). Dále se dělí do tří částí. Archicerebellum, 

Paleocerebellum a Neocerebellum. Archicerebrum je nejstarší částí a jeho hlavní funkce 

je udržování rovnováhy. Paleocerebellum je mladší část, která se propojuje s míchou a jeho 

hlavní funkcí je kontrola svalového napětí. Neocerebellum je vývojově nejmladší a jeho 

funkcí je koordinovat přesné pohyby (Valenta, 2020). 
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1.4 Cévní zásobení mozku 

Nervová tkáň je velmi citlivá na přísun kyslíku a na poruchy tepenného zásobení. Mozek musí 

být okysličován krví neustále. Příjem látek probíhá přes hematoencefalickou bariéru, 

která zabraňuje přestupu pro mozek škodlivých látek. Mozek má čtyři hlavní tepny: pravá 

a levá vnitřní krkavice (arteria carotis interna dexter at sinister) a pravá a levá páteřní tepna 

(arteria vertebraliees dexter at sinister). Tyto tepny v mozku vytváří tepenný okruh 

(Willisův okruh, circulus arteriosus), který umožňuje kolaterální oběh při zúžení či uzávěru 

jedné z přívodných tepen (Čihák, 2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 1 - Uložení mozku (Orel, 2017, st.9) 
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2 NÁDORY MOZKU 

2.1 Primární nádory mozku 

Nejčastější nádory CNS se nazývají gliomy, které vznikají z podpůrné mozkové tkáně. 

Dělí se na dvě skupiny. Low-grade gliomy (gliomy s nízkým stupněm malignity) a High-

grade gliomy (s vysokým stupněm malignity). Nejčastější low-grade gliomy jsou gliomy 

G1 pediatrického typu, oligodendrogliom G2, astrocytom G2. Mezi high-grade gliomy patří 

astrocytom G3 a G4, oligodendrogliom G3 a glioblastom (Soumarová, 2025). 

Další skupinu primárních nádorů tvoří meningeomy (nádory z buněk mozkových obalů), 

neurinomy (nádory z mozkových nervů), adenomy hypofýzy, meduloblastomy 

a ependymomy (Soumarová, 2025). 

K potvrzení nádorového onemocnění je důležité udělat histologické vyšetření, 

a to chirurgickým výkonem (exstirpace tumoru či biopsie). Když se nádor nachází v oblasti 

mozkového kmene, biopsie se neprovádí, ale charakterizuje se podle MR vyšetření mozku 

(Šlampa, 2023, st. 230). 

2.1.1 Klasifikace primárních nádorů mozku 

V současné době se ke klasifikaci CNS nádorů používá WHO klasifikace, která byla 

naposledy aktualizována v roce 2021. Klasifikace rozděluje mozkové nádory do čtyř stupňů 

(Grade 1-4) a určuje tak biologickou i klinickou charakteristiku nádoru (Soukup, 2024). 

 

Tabulka 1 - WHO klasifikace (NZIP, 2024) 

WHO grade  

WHO grade 1  nezhoubné, pomalu rostoucí nádory.  

WHO grade 2  nezhoubné (benigní) nádor, tendenci k recidivám 

WHO grade 3  takový nádor je považován za zhoubný. 

WHO grade 4 velmi zhoubnému a rychle rostoucímu nádor 
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Tabulka 2 - Klasifikace primárních nádorů (Šlampa, 2023, st. 231) 

Difúzní infiltrující astrocytární a oligodendrogliální nádory WHO grade 

Difúzní astrocytom, IDH-mutovaný II 

Anaplastický astrocytom, IDH-mutovaný III 

Glioblastom, IDH-wildtype IV 

         Obrovskobuněčný glioblastom (varianta)  
Gliosarkom (varianta)  

Glioblastom, IDH-mutovaný  IV 

Difúzní středočarový gliom, H3 K27M-mutovaný IV 

Oligodendrogliom, IDH-mutovaný, s kodelecí 1p/19q II 

Anaplastický oligodendrogliom, IDH-mutovaný III 

Ostatní astrocytární nádory  
Pilocytární astrocytom I 

Subependymální obrovskobuněčný astrocytom I 

Pleomorfní xantoastrocytom II 

Anaplastický pleomorfní xantoastrocytom III 

Ependymové nádory  
Subependymom I 

Myxopapilární ependymom I 

Ependymom II 

Ependymom, RELA fúze pozitivní II-III 

Anaplastický ependyom III 

 

2.2 Mozkové metastázy 

Jednu třetinu onkologických pacientů postihnou mozkové metastázy. Je to nejčastější 

postižení mozku nádorem u dospělých pacientů. Nejčastější nádory, které metastazují 

do mozku jsou z 50 % plicní nádory, z 15-20 % nádory prsu, z 10-15 % maligní melanom, 

z 8 % nádory ledvin, z 10 % nádory štítné žlázy. V 80 % se nádor objeví v supratentoriální 

oblasti, z 10-15 % bývá postižen mozeček, 3-5 % mozkový kmen (Šlampa, 2023, st. 335). 

Metastáza vzniká uvolněním z primární nádorové buňky, která se začne šířit po těle krevním 

řečištěm nebo lymfatickým systémem. Nový nádor se nazývá metastatický nebo sekundární 

nádor a bývá často spojen s negativními výsledky přežití. Prostředí v mozku je specifické 

svými anatomickými strukturami, typy buněk, metabolickým i imunitním prostředím 

a významně se liší od prostředí extrakraniálních nádorových buněk (GLCC, 2024. 

Boire, 2019). 
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3 PŘÍZNAKY A DIAGNOSTIKA 

3.1 Příznaky 

Symptomy u mozkových metastáz se projeví u 2/3 pacientů. Mezi nejčastější neurologické 

příznaky v souvislosti s intrakraniálním tlakem patří celodenní bolest hlavy (nejvíce v ranních 

hodinách), vertigo (závratě), epileptické záchvaty, nauzea (nevolnost), zvracení, behaviorální 

změny, kognitivní poruchy, fokální neurologický deficit (Šlampa, 2023, st. 335). 

Dále symptomy tvoří široké spektrum dle lokalizace nádoru. U nádoru frontální oblasti 

jsou typické změny osobnosti a abulie (porucha podnětů k činnosti, rozhodování, jednání). 

U lézi v temporální oblasti jsou změny v prostorové orientaci, sluchové halucinace, výpadky 

paměti a epileptické záchvaty. U parietálních lézí jsou změny v senzorické a percepční oblasti, 

apraxie (porucha provádění naučených pohybů), dysgrafie a alexie (neschopnost číst). 

U okcipitálních lézí je porucha v oblasti zraku, výpadky v poznávání barev, tvarů a rozměrů. 

V centrální části mozku a v části mozkového kmene jsou příznakem neuropatické bolesti 

(Novotný, 2024). 

3.2 Diagnostika 

Diagnostika nádorů CNS hraje zásadní roli pro správný výběr léčebné metody, jejíž cílem 

je včas detekovat ložiska, určit jejich přesnou lokalizaci a informovat o charakteru nádorové 

tkáně. Základní zobrazovací metodou nádorových ložisek je magnetická rezonance (MR), 

popřípadě výpočetní tomografie (CT), které umožní detailní zobrazení postižené tkáně a její 

okolí. Další důležitou diagnostickou metodou je histologické vyšetření neboli biopsie 

(Šlampa, 2023, st.232. Vítovec, 2024). 

3.2.1 Magnetická rezonance 

Vyšetření pomocí MR přístroje poskytuje proti CT detailnější zobrazení anatomických 

struktur, zejména v oblasti měkkých tkání a zvýraznění těchto tkání bez využití ionizujícího 

záření. Nevyužívá se jen pro diagnostické zobrazení tkání, ale může se i využívat 

jako navigační nástroj při chirurgických výkonech. Využívá několik sekvencí, 

mezi nejdůležitější patří T1 sekvence umožňující zobrazení tkáně na základě materiálového 

složení, jako je voda, hemoglobin, tuk. T2/FLAIR sekvence je citlivá na obsah vody 

ve tkáních a potlačuje volnou tekutinu, mozkomíšní mok, proto se volí k přesnému určení 

rozsahu edému (Vítovec, 2024. Šlampa, 2023, st. 231). 
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3.2.2 Výpočetní tomografie 

Vyšetření pomocí CT přístroje bývá první volbou pro pacienty při náhlém zhoršení klinického 

stavu. Nejčastěji pro pacienty, kde hrozí cévní mozková příhoda, po utrpení traumata, 

ale i pro zjištění krvácení po operaci do místa po odstranění nádoru mozku. Zobrazí výborně 

otoky či tlakové změny. Vyšetření dobře rozliší kostní struktury, ale není tak detailnější 

pro tkáňové struktury. CT přístroj pořizuje snímky relativně rychle, a je méně citlivý 

na artefakty pohybu než MR (Malíková, 2022). 

3.2.3 Hybridní metody 

Hybridní metoda je vyšetřovací metoda, která kombinuje CT či MR vyšetření spolu 

s pozitronovou emisní tomografií. Toto vyšetření doplňuje informace za pomocí aplikace 

radiofarmaka. K zobrazení mozkových nádorů a jejich metabolické charakteristiky je nejvíce 

výhodné používat kombinaci vyšetření PET/MR (Vítovec, 2024). 

Celosvětové užívaným radiofarmakem je 18F -FDG, je to analog glukózy, který je využíván 

energetickým metabolismem v mozku, a jednoduše prochází hematoencefalickou bariérou. 

Ve vyspělejších zemích se může využívat 18F -FET (fluoroetylthyrozin), který se akumuluje 

ve většině nezhoubných nádoru a ve zdravých tkání je akumulace nízká. To pomáhá k lepší 

diferenciaci typu nádoru, zlepšení přesnosti monitorace léčby (Vítovec, 2024). 

3.2.4 Biopsie 

Biopsie mozku je invazivní metoda, která se provádí za účelem získání vzorku tumoru 

k histologickému vyšetření. Poskytne důležitou informaci, která vede ke stanovení správné 

diagnózy. V současnosti se využívá rámová nebo bezrámová stereotaktická biopsie. 

Může se provádět i otevřená biopsie, ale jen ve výjimečných případech při nejasných nálezech 

stereotaktické biopsie. Biopsie se provádí pomocí tenké punkční jehly a obrazové navigace, 

nejčastěji navigačním systémem MR. Hlavním rizikem po tomto výkonu může být krvácení 

do mozku nebo může vzniknou malý hematom v místě odběru (Bradáč, 2018). 
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Tumor se nachází v bazálních gangliích vpravo, přední část talamu 

 

 

Tumor se nachází v přední části IV. mozkové komory 

 

 

 

Obrázek 3 - CT vyšetření mozku (Tóth, 2024) 

Obrázek 2 - MR vyšetření mozku (Tóth, 2024) 
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4 LÉČBA 

Při léčbě mozkových metastáz je využíván multidisciplinární přístup. Zahrnuje hlavně 

3 metody. Chirurgické odstranění nádorové tkáně, radioterapie a medikamentózní léčba. 

Pro správnou indikaci typu léčby je důležitá charakteristika primárního nádoru, lokalizace 

metastázy a klinický stav pacienta (Hanoun, 2016. Polívka, 2021). 

4.1 Chirurgická léčba 

Chirurgická léčba patří mezi metody první volby. Při operaci je snaha o maximální odstranění 

nádorové tkáně, redukci nitrolební hypertenze a otoku s cílem prodloužení přežití a zlepšení 

kvality života pacienta (Vybíhal, 2021). 

4.1.1 Indikace 

Chirurgické řešení se provádí u pacientů, kteří mají metastázy v dobré lokalizaci, 

jsou v dobrém klinickém stavu, kteří jsou schopni výkonu v celkové anestezií a kteří mají 

předpoklad přežití více jak tři měsíce. Relativní kontraindikací chirurgického řešení je špatná 

prognóza, přítomnost více než tří mozkových metastáz a špatná lokalizace ložiska 

(Vybíhal, 2021). 

4.1.2 Techniky 

Aby nádor byl přesně lokalizován při resekci, používá se při tomto výkonu zobrazovací 

metody ultrazvukové navigace nebo MR neuronavigace. Používá se technika en bloc resekce 

(odstranění celého ložiska vcelku). Touto technikou se dosahuje kompletních resekcí 

a minimalizuje se riziko diseminace nádorových buněk. Když je nádor hluboko uložen, 

používá se technika piece meal resekce, při které se nádory odstraňují postupně. 

Zvláštní technikou je awake kraniotomie (při vědomí pacienta). Ta se využívá, když je nádor 

blízko motorického nebo řečového centra a je potřeba, aby během operace byl pacient v bdělé 

fázi a mohla probíhat kontrola, zda nedochází k porušení motorické oblasti či řeči 

(Vybíhal, 2021). 

4.1.3 Komplikace 

Komplikace mohou být buď neurologické, regionální nebo systémové. Při neurologických 

komplikacích může vzniknou hemiparéza, fatická porucha. Regionální komplikací 

je hematom v ráně, likvorová pištěl a infekce. A do systémových komplikací se řadí 

pneumonie, sepse, hluboká žilní trombóza. Mortalita po chirurgické léčbě je menší než 2 % 

(Vybíhal, 2021). 
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4.2 Léčba pomocí radioterapie 

Radioterapie patří mezi jednu ze základních léčebných metod pacientů s mozkovými 

metastázami. Díky rozvoji nových ozařovacích technik došlo k pokroku i v léčbě mozkových 

metastáz ionizujícím zářením a pacienti mají vyšší naději na delší přežití s lepší kvalitou 

života. Dříve se ozařovalo pouze technikou ozáření celého kránia (WBRT), v dnešní době 

se častěji využívá, pokud je to možné, technika stereotaktické léčby (Matsui, 2023). 

4.2.1 Zevní radioterapie 

Při zevní radioterapii se používá technika WBRT, která byla využívána jako základní 

radioterapeutická metoda po dlouhá desetiletí. Tato technika se používá u pacientů, kde není 

možné ozářit jednotlivá ložiska stereotakticky, většinou u pacientů s mnohočetnými ložisky 

v mozku. WBRT technika je poměrně jednoduchá a používá dvě protilehlá latero-laterální 

pole. Klasické dávky užívané při WBRT technice jsou 10x3,0 Gy nebo 5x4,0 Gy. U pacientů 

s horším celkovým stavem se používají dávky 5x4,0 Gy nebo jednorázové ozáření 1x6,0 Gy 

či 1x8,0 Gy (Kazda, 2019). 

4.2.2 Nežádoucí účinky 

Nežádoucí účinky mohou být akutní nebo chronické. Akutní nežádoucí účinky nastávají 

v krátké době po ukončení léčby či již během léčby a hlavními příznaky jsou nevolnost, bolesti 

hlavy, závratě, únava, edém mozku. Chronické nežádoucí účinky mohou nastat po ukončení 

léčby, většinou vznikají tří měsíce a později od ukončení léčby. Mezi ně patří alopecie, 

poruchy hypotalamo-hypofyzárních funkcí, leukocefalopatie a kognitivní deficit s poruchou 

paměti (Hynková, 2016). 
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4.3 Stereotaktická radioterapie 

Stereotaktická radioterapie (STX) je nejnovější z uváděných léčebných metod. Při stereotaxi 

se ozáří nádorové ložisko vysokou dávkou a zároveň je snaha co nejvíce šetřit okolní mozkové 

tkáně. Ideálním cílem pro stereotaktickou léčbu jsou dobře ohraničená malá ložiska. Výhodou 

je krátké trvání léčby, možnost provádět léčbu ambulantně, může se provádět i u pro chirurga 

špatně lokalizovaných lézí nebo v blízkosti motorického nebo řečového centra. K fixaci hlavy 

se používají stereotaktické rámy nebo neinvazivní pomůcky (termoplastické masky). 

K intrakraniální STX se využívají tyto přístroje: gama nůž, robotický ozařovač CyberKnife 

i moderní lineární urychlovače (Reguli, 2018. Hynková, 2016).  

4.3.1 Dávky 

Jednorázová STX využívá dávky 18-22 Gy, které mají vysokou účinnost a jsou užívány 

u ložisek, jejíž průměr nepřesahuje 3 cm, ale takto vysoké dávky mají vyšší riziko toxicity 

na okolní tkáně. Frakcionovaná STX se využívá i u ložisek s větším průměrem 

nebo nacházejících se v rizikovějších lokalizacích. Nejčastější dávky jsou 3x9 Gy nebo 

5x7 Gy. Frakcionovaná léčba má možnost aplikovat vyšší dávku do většího ložiska s nižším 

rizikem zvýšení toxicity na okolní tkáně, a tak i nižší morbiditou (Hynková, 2016. 

Šlampa, 2023). 

4.3.2 Nežádoucí účinky 

Nežádoucí účinky bezprostředně po aplikaci STX nejsou časté. Výjimečně se u pacientů 

objeví nauzea nebo zvracení při ozařovaní v okolí IV. mozkové komory. Nežádoucí účinky 

se mohou objevit do 24 hodin po ozáření a do 48 hodin se potíže zmírní. V tomto časovém 

rozmezí vzniká edém (otok) mozku. Mezi pozdní komplikace patří radiační nekróza, 

která může vzniknout do 24 měsíců u 5-10 % pacientů (Hynková, 2016). 
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4.3.2.1 Invazivní fixace 

Dříve se fixovala hlava pacienta do pevného stereotaktického rámu za pomocí čtyř šroubů 

navrtanými do lebky a pro pacienta to znamenalo zůstat na celý den nebo několik dní 

na radioterapeutickém oddělení. Proces je velmi složitý na přípravu, plánování i nastavení 

a vyžaduje spolupráci personálu na celé klinice. Spolupracují neurochirurgové, lékaři 

radioterapie, radiologičtí fyzici, technici, asistenti, zdravotní sestry a občas je nutná i účast 

anesteziologa. Tato invazivní metoda se stále používá k fixaci hlavy při léčbě na gama noži 

(Šidlová, 2017). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 4 - Invazivní fixace (Šidlová, 2017) 
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4.3.2.2 Neinvazivní fixace 

Neinvazivní fixace neboli bezrámová fixace je modernější způsob využívaný 

ke stereotaktickému ozařování mozkových metastáz na lineárním urychlovači. Pro pacienta 

je celý proces jednodušší a komfortnější, ozařování se provádí ambulantně, takže nemusí 

pacient zůstávat na oddělení radioterapie. Celou přípravu zvládnou radiologičtí asistenti 

s dohledem radiačního onkologa. Fixace se provádí pomoci individuální termoplastické 

masky, tvarované podložky pod hlavou a pro maxilární stabilizaci se provádí zakousnutí zubů 

do roubíku, který zaručí velmi přesné zaměření (Šidlová, 2017). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Obrázek 5 - Neinvazivní fixace (Šidlová, 2017) 
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4.3.3 Leksellův gama nůž 

Gama nůž se stal prvním využívaným přístrojem stereotaktické léčby. Jeho konstrukci tvoří 

více než 200 malých zdrojů kobaltu 60Co směřujících do jednoho bodu – izocentra. 

Výhodou této metody je velmi vysoká přesnost a spolehlivost.  Aby se docílilo co nejvyšší 

přesnosti, musí být na hlavě pacienta během ozařování dobře fixován stereotaktický rám 

vruty, které zabrání jakémukoliv pohybu během ozařování. Ložisko, které se plánuje 

ozařovat, musí být vycentrováno do izocentra (místa, kde se protnou všechny paprsky zdroje) 

(Reguli, 2018). 

Tuto techniku lze použít jen v oblasti hlavy, protože jinou část těla nelze zafixovat 

do stereotaktického rámu. Další nevýhodou jsou zdroje, které jsou stále radioaktivní, 

a tak je nutné zajistit jejich stínění a dále jsou nutné výměny při poklesu jejich aktivity 

(Reguli, 2018). 

4.3.4 CyberKnife 

CyberKnife neboli kybernetický nůž je lineární urychlovač, který je umístěn na robotickém 

rameni. Na rozdíl od gama nože má pouze jeden zdroj záření a může se pohybovat ve všech 

rovinách kolem pacienta. Svazek záření má tužkovitý tvar a dokáže zaujmout více než 1 200 

ozařovacích pozic s téměř stejnou přesností jako gama nůž. Výhodou této techniky 

je jednodušší fixace hlavy termoplastickou maskou. Dále umožňuje léčbu nádorových ložisek 

kdekoliv v těle a vzhledem k možnosti zobrazení ložisek v reálném čase i ozařování 

pohyblivých cílů, například u nádoru plic. Plány CyberKnife mají více homogenní rozložení 

dávky než gama nůž, ale méně strmý pokles dávky pro okolní tkáně. Léčba CyberKnife 

umožňuje ozářit jednorázově, ale může se použít i frakciovaně, nejčastěji 3 až 5 frakcí 

(Reguli, 2018). 
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Obrázek 7 - CyberKnife ve Fakultní nemocnici Ostrava (FNO, 2026) 

Obrázek 6 - Gama nůž v pražské nemocnici Na Homolce (Březina, 2022) 
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4.3.5 Moderní lineární urychlovač 

Mezi tyto přístroje můžeme zařadit například lineární urychlovač TrueBeam HyperSight 

od firmy Varian. Přístroje umožňují vysokou přesnost, účinnost. Tyto urychlovače 

jsou vybaveny svazky záření o různých energiích, tím dokážou přizpůsobit lokalizaci 

maximální dávky záření podle lokalizace ložiska, dále jsou vybaveny 6D pohyblivým stolem, 

který umožňuje upravovat polohu pacienta v šesti osách. Ozáření se provádí většinou 

ve 3 až 5 frakcích, u malých nádorů lze použít 1 frakce. Předpokládá se, že míra 

nežádoucích účinků záření se zmenšuje s přesností přístroje (MOÚ, 2025). 

„Výše uvedené technologie nám umožní další posun směrem k personalizované, vysoce cílené 

a adaptivní léčbě. Léčbu zářením tak bude možné bezpečně a v plné síle aplikovat i tam, 

kde to dříve bylo velmi složité.“ (Šlampa, 2025). 

 

 

Obrázek 8 - Lineární urychlovač (Varian, 2017) 
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4.4 Medikamentózní léčba 

4.4.1 Chemoterapie 

Chemoterapie je protinádorová léčba používající cytostatika, které obsahují cytotoxické látky 

(jedované pro buňku). Většina cytostatik se váže na plazmatické bílkoviny, jejíchž molekuly 

mají problém proniknout přes hematoencefalickou bariéru. V dnešní době jsou nová 

cytostatika, které obsahují malé molekuly a pronikají hematoencefalickou bariérou. 

Chemoterapii kombinujeme s jinými léčebnými metodami, nejčastěji s radioterapií 

(Obermannová, 2012). 

Cytostatika se nejčastěji aplikují intravenózně (do žíly) nebo intrathekálně (dovnitř mezi 

mozkové pleny). Intravenózně se nejčastěji aplikují cytostatika cisplatina, thalidomid 

temozolomid, který lze podávat i perorálně. Aplikace intrathekálně minimalizuje celotělové 

nežádoucí účinky, ale mohou způsobit obtíže v CNS, nejčastěji chemickou meningitidu 

(Obermannová, 2012). 

4.4.1.1 Nežádoucí účinky 

Se systémovou onkologickou léčbou se pojí velké množství nežádoucích účinků. 

Nejčastější je únava, vypadávání vlasů, poškození nehtů a kůže, v oblasti gastrointestinálního 

traktu nevolnost, zvracení, průjem, zácpa, v oblasti krevní oblasti anémie, trombocytopenie, 

neutropenie, krvácení. A mnoho dalších vedlejších účinků, většinou jsou v dnešní době dobře 

ovlivnitelné (Novotná, 2020). 
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4.4.2 Imunoterapie 

Dříve byl CNS považován za imunitně odlišné místo z důvodu hematoencefalitické bariéry, 

která omezuje pohyb molekul z krve do CNS. V současnosti se ukazuje, že samotná 

přítomnost mozkové metastázy oslabuje tuto bariéru. Imunoterapie nepůsobí přímo 

na nádorovou tkáň, ale vede k podpoře T lymfocytů, které projdou hematoencefalickou 

bariérou a přímo působí na tkáň nádoru (Kopecký, 2019). 

4.4.2.1 Nežádoucí účinky léčby 

Nežádoucí účinky u imunoterapie nebo jen jejich mírné příznaky má méně pacientů 

než při léčbě cytostatiky. Může to být buď alergická reakce nebo autoimunitně vyvolané 

zánětlivé onemocnění. Mezi nejčastější patří kožní vyrážky, zhoršení hojení ran, zvýšený 

krevní tlak. Vzácněji se mohou objevit poruchy štítné žlázy, jiné hormonální poruchy, 

nebo různě závažné autoimunitně vyvolané záněty střev, jater, ledvin, které v určitých 

případech mohou vézt až ke smrti pacienta (Vokurka, 2022). 
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VÝZKUMNÁ ČÁST 

Tato bakalářská práce se ve své výzkumné části zaměřuje na analýzu pacientů, u kterých 

proběhla léčba mozkových metastáz stereotaktickým ozářením na lineárním urychlovači.  

5 HLAVNÍ A DÍLČÍ CÍLE 

5.1 Hlavní cíl 

Hlavním cílem této práce je zhodnotit soubor pacientů s léčbou mozkových metastází pomocí 

stereotaktického ozáření a posoudit vliv vybraných klinických a léčebných faktorů na celkové 

přežití a průběh onemocnění. 

5.2 Dílčí cíle 

Charakterizovat souboru pacientů z hlediska pohlaví a věku 

Zhodnotit zastoupení druhů primárních nádorů pacientů ve sledovaném souboru. 

Zjistit v praxi využívané dávky a frakcionaci při léčbě. 

5.3 Výzkumné otázky 

U koho se nejčastěji objeví mozkové metastázy? 

Jaký je nejčastější primární nádor u mozkových metastáz? 

Jaká jsou nejčastější ozařovací schémata při stereotaktické léčbě mozkových metastáz? 

Jaké jsou příznaky mozkových metastáz? 

Jaká je úmrtnost s mozkovými metastázami? 

Z jaké příčiny tito pacienti zemřeli? 
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6 METODIKA 

6.1 Získání dat 

Pro získání potřebných dat mi byl umožněn přístup do nemocničního informačního systému 

a zdravotnické dokumentace pacientů na jednom radioterapeutickém oddělení, ve kterých 

jsem vyhledávala potřebné informace k výzkumné části. 

6.2 Volba metodiky k dosažení cílů práce 

Metodika je zpracována jako retrospektivní analýza klinických dat 40 po sobě jdoucích 

pacientů, kteří podstoupili stereotaktickou léčbu intrakraniálních metastáz na daném 

radioterapeutickém pracovišti. Získané údaje byly následně zaznamenány do tabulek 

v MS Excel a dále v tomto programu statisticky zpracovány. 

6.3 Charakteristika souborů pacientů 

Analýza byla zaměřena na základní charakteristiky pacientů (věk, pohlaví), diagnózu 

primárního onemocnění a jeho histologické charakteristiky, datum zjištění metastatického 

tumoru, symptomy při zjištění metastázy, klasifikaci nádoru, počet ozařovacích frakcí, dávka 

záření na frakci, průběh choroby po stereotaktické radioterapii (doba přežití, doba do progrese 

onemocnění) a příčinu úmrtí.  

6.4 Zpracování dat 

Veškerá data byla anonymizována. Výsledky byly následně zpracovány formou přehledných 

tabulek a grafů, v podobě absolutních hodnot tak i relativního zastoupení. Dále bylo použito 

grafické znázornění doby přežití od ukončení stereotaktické léčby pomocí křivky přežití 

vytvořené dle metodiky Kaplan – Meiera (zobrazuje dobu do úmrtí pacienta a u přežívajících 

odhaduje dobu jejich přežití). 
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7 VÝSLEDKY 

7.1 Pohlaví 

V souboru zpracovaných dat zahrnujících 40 pacientů bylo 15 žen a 25 mužů. V našem vzorku 

byla tedy incidence stereotakticky léčených mozkových metastáz výrazně vyšší u můžu 

než u žen. Rozložení pacientů podle pohlaví znázorňuje graf 1. 

 

 

  

62%

38%

Muži Ženy

 Graf 1 - Pohlaví pacientů 
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7.2 Věk 

V souboru dat, který zahrnoval 40 pacientů, se věkové rozpětí pohybovalo mezi 50-89 lety. 

Nejvyšší počet pacientů, kteří podstoupili stereotaktickou léčbu mozkových metastáz, 

byl ve věkové skupině 75-79 let, konkrétně se jednalo o 13 pacientů. Rozložení pacientů podle 

věku znázorňuje graf 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4

2 2

4

6

13

8

1

0

2

4

6

8

10

12

14

50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89

 Graf 2 - Věk pacientů 
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7.3 Primární nádor 

Nejčastěji zastoupeným primárním nádorem byl nemalobuněčný plicní karcinom, 

který zaujímal 45 % všech případů, na druhém místě byla zastoupeny 17,5 % metastázy 

karcinomu ledviny. Dále byly léčeny metastázy malobuněčného plicního karcinomu, 

maligního melanomu, karcinomu prsu, prostaty, vaječníku, rekta a laryngu. 

Rozložení primárních nádorů zobrazeno na grafu 3. 
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 Graf 3 - Primární nádor 
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7.4 TNM klasifikace primárního nádoru 

V tabulce 3 byla zaznamenána charakteristika primárního nádoru v době jeho diagnostikování 

pomocí TNM klasifikace, která udává velikost primárního nádoru, stav regionálních uzlin 

a přítomnost metastáz. Se zvyšující se pokročilostí onemocnění popisovanou touto klasifikací 

může souviset vyšší pravděpodobnost vzniku mozkových metastáz.  U 14 pacientů nebyl 

v dokumentaci klasifikován rozsah primárního nádoru (TX) a u 13 pacientů byl nádor 

klasifikován v nejpokročilejším lokálním stádiu T4. Postižení regionálních uzlin nebylo 

hodnoceno u 16 (NX). V kategorii vzdálených metastáz bylo bez jakýchkoli metastáz v době 

diagnózy primárního tumoru 9 pacientů, 22 nemocných mělo přítomny nějaké metastázy 

ihned při potvrzení tumoru. Pokud u pacienta nebyly zjištěny metastázy v době diagnózy, 

objevily se později během progrese onemocnění. Většina pacientů měla tedy již primárně 

generalizované onemocnění. 

 
Tabulka 3 - TNM klasifikace primárního nádoru 

Klasifikace Počet pacientů Procenta 

TUMOR   

TX 14 35,0 % 

T0 1 2,5 % 

T1 1 2,5 % 

T2 6 15,0 % 

T3 5 12,5 % 

T4 13 32,5 % 

NODULI   

NX 16 40,0 % 

N0 7 17,5 % 

N1 2 5,0 % 

N2 8 20,0 % 

N3 7 17,5 % 

METASTASES   

MX 9 22,5 % 

M0 9 22,5 % 

M1 22 55,0 % 
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7.5 Dávky a frakcionace 

V tabulce 4 jsou uvedena dávkovací schémata, která byla použita u těchto pacientů. 

Počet frakcí byl 1, 3 nebo 5 frakcí, s dávkami na jednu frakci v rozmezí od 6,0 Gy až 20,0 Gy. 

Nejčastěji používaná frakcionace byla 3x9,0 Gy, která byla aplikována u 19 pacientů 

ve skupině dříve léčených, druhý nejvyšší počet pacientů byl ozářen nověji využívaným 

frakcionačním režimem 5x7,0 Gy, takto bylo ozářeno 12 pacientů ze souboru. Jeden pacient 

neabsolvoval celé plánované ozáření a byla použita dávka 1x9,0 Gy. U jednoho pacienta 

se použila metoda jednorázového ozáření s dávkou 20,0 Gy. Na pracovišti, kde jsem 

vyhodnocovala data pacientů, je nyní preferovaný režim 5 frakcí, v souboru byl využit u všech 

19 posledně léčených pacientů. 

 
Tabulka 4 - Dávka a frakcionace 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Počet frakcí Dávka na frakci (Gy) Počet Pacientů 

1 9 1 

1 20 1 

3 9 19 

5 6 5 

5 7 12 

5 8 2 
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7.6 Symptomatologie 

Tabulka 5 uvádí přehled symptomů neboli příznaků, které se objevily u pacientů 

s diagnostikovanými mozkovými metastázami v období do zahájení stereotaktické léčby. 

Nejčastějším příznakem byla porucha hybnosti, která postihla 12 z 40 pacientů. 

Další z příznaků metastáz do mozku byly bolesti hlavy, vertigo, nevolnost až zvracení, 

epileptické záchvaty, poruchy vědomí, řeči, sluchu či zraku.  Často pacienti udávali dušnost, 

která nesouvisela s postižením mozku, ale s pokročilým primárním nádorem plic. 

U 4 pacientů ze souboru se v tomto období neprojevily žádné zřejmé příznaky a metastázy 

mozku byly nalezeny až na provedeném CT či MR vyšetření mozku. 

 
Tabulka 5 - Symptomatologie 

Příznak Počet pacientů 

Bolest hlavy 6 

Vertigo 7 

Dušnost 11 

Hemoptýza 1 

Nevolnost/zvracení 6 

Epileptické záchvaty 5 

Poruchy vědomí 6 

Porucha hybnosti 12 

Porucha řeči 5 

Porucha sluchu 2 

Porucha vidění 3 

Únava 4 

Bez příznaků 4 
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7.7 Křivky přežití 

Kaplan-Meierova křivka je grafické zobrazení pravděpodobnosti přežití pacientů v čase. 

Horizontální osa udává v tomto grafu čas v měsících a vertikální osa udává pravděpodobnost 

přežití. Na začátku sledování je pravděpodobnost 100 % přežití a schodovitě klesá v čase. 

Graf 4 znázorňuje Kaplan-Meierovu křivku přežití u všech 40 pacientů, kteří podstoupili 

stereotaktickou léčbu mozkových metastáz. Křivka strmě klesá v prvních měsících, 

což naznačuje, že v tomto období (do 5 měsíců) dochází k největšímu počtu úmrtí. Po pěti 

měsících se pokles křivky zpomaluje. Po 20 měsíci křivka neklesá a nastává fáze plató, to nám 

ukazuje delší přežívání přibližně 10 % pacientů. Mediánem na této křivce jsou 3 měsíce 

a je označen červeně. 

 

 

 
Graf 4 - KM křivka 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1

0 5 10 15 20 25 30

P
ra

vd
ěp

o
d

o
b

n
o

st
 p

ře
ži

tí
 (

t)

Doba přežití (měsíce)

Kaplan-Meierova křivka přežití po STX ozáření MT mozku 
(celý soubor)



40 

 

Graf 5 znázorňuje Kaplan-Meierovu křivku přežití u 18 pacientů s nemalobuněčným plicním 

karcinomem a podstoupili stereotaktickou léčbu mozkových metastáz. Křivka prudce klesá 

v prvních měsících, což naznačuje, že v tomto období do 5 měsíců dochází k největšímu počtu 

úmrtí a ukazuje v pěti měsících přežití 33 % pacientů. Po pěti měsících se pokles křivky 

zpomaluje. Po 17 měsíci křivka neklesá a nastává fáze plató. Medián přežití na této KM křivce 

je 2,4 měsíce a je označen červenými čarami. 

 

 

 

 
Graf 5 - KM křivka 2 
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Další Kaplan-Meierova křivku přežití zobrazuje graf 6. V tomto grafu je zaznamenáno 

7 pacientů, kteří měli primární nádor lokalizován v ledvině a podstoupili stereotaktickou léčbu 

mozkových metastáz. Na počátku sledování dosahuje pravděpodobnost 100 % přežití 

s postupným poklesem křivky do desátého měsíce. Následně se křivka stabilizuje a nastává 

fáze plató, to nám ukazuje delší přežívání přibližně 29 % pacientů. Medián doby přežití, 

určený na 7 měsíců, je v grafu zobrazen červenými čarami. 

 

 

 

 
Graf 6 - KM křivka 3 
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7.8 Příčina úmrtí 

Graf 7 znázorňuje rozložení příčin úmrtí u 40 pacientů, kteří podstoupili léčbu mozkových 

metastáz. Nejčastější příčinou úmrtí byla progrese primárního nádoru a to u 42 % pacientů. 

U pacientů s primárním nádorem plic byla nejčastěji nalezena nová ložiska na RTG 

či CT snímcích plic nebo zvětšení primárního nádoru. Úmrtí v souvislostí s mozkovými 

metastázami mělo 33 % pacientů. U jednoho pacienta se objevilo krvácení z mozkové 

metastázy. 8 % pacientů zemřelo z jiné příčiny, například u dvou pacientů byla popsána 

perforace střeva s následnou peritonitidou. V době ukončení sledování žilo 17 % pacientů. 

 

 

Graf 7 - Příčina úmrtí 
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8 DISKUZE 

8.1 Data k diskusi 

Pro tuto bakalářskou práci mi byl umožněn přístup do nemocničního informačního systému 

a zdravotnické dokumentace 40 po sobě jdoucích pacientů, kteří podstoupili stereotaktickou 

léčbu intrakraniálních metastáz na daném radioterapeutickém pracovišti. Analýza 

byla zaměřena na základní charakteristiky pacientů (věk, pohlaví), diagnózu primárního 

onemocnění a jeho histologické charakteristiky, datum zjištění metastatického tumoru, 

symptomy při zjištění metastázy, klasifikaci nádoru, počet ozařovacích frakcí, dávku záření 

na frakci, průběh choroby po stereotaktické radioterapii (doba přežití, doba do progrese 

onemocnění) a příčinu úmrtí. Výsledky byly následně zpracovány formou tabulek a grafů. 

8.2 Výzkumné otázky 

U koho se nejčastěji objeví mozkové metastázy? 

Jaký je nejčastější primární nádor u mozkových metastáz? 

Jaká jsou nejčastější ozařovací schémata při stereotaktické léčbě mozkových metastáz? 

Jaké jsou příznaky mozkových metastáz? 

Jaká je úmrtnost s mozkovými metastázami? 

Z jaké příčiny tito pacienti zemřeli? 

8.3 U koho se nejčastěji objeví mozkové metastázy? 

Tato studie prokázala, že výskyt mozkových metastáz se více projevil u mužského pohlaví, 

které má zastoupení 62 % a ženské pohlaví 38 %.  Ve studii pana Navrátila, který analyzoval 

data 65 pacientů měl zastoupení pohlaví téměř vyrovnaně (52 % ženské pohlaví a 48 % 

mužské pohlaví) a uváděl, že výskyt mozkových metastáz nezávisí na pohlaví. V našem 

souboru byl hodnocen menší soubor a byli to pacienti s oligometastatickým postižením, 

kteří byli vhodní ke stereotaktické léčbě. Nehodnotili jsme pacienty, kteří byli léčení 

ozářením celého kránia. 
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Věk našich pacientů se pohyboval v rozpětí mezi 50-89 lety. Průměrný věk pacientů, 

kdy docházelo k objevení metastáz a následné léčbě byl 72 let u obou pohlaví, což je vyšší, 

než udává paní Hynková (2016) v disertační práci “Stereotaktická radioterapie 

a radiochirurgie v léčbě nádorů mozku“, která uvádí výskyt metastáz mozku kolem věku 

57 let. 

8.4 Jaký je nejčastější primární nádor u mozkových metastáz? 

Ve sledovaném vzorku našeho souboru měl největší zastoupení primární nádor plic. 

Konkrétně nemalobuněčný karcinom plic v počtu 18 pacientů. Druhým nejčastějším 

primárním nádorem při mozkových metastáz byl nádor ledviny se 7 pacienty a na třetím místě 

byl malobuněčný plicní karcinom, který byl verifikován u 3 pacientů.  Mezinárodní statistky 

ukazují, že nejčastější primární nádor bývá karcinom plic, druhý karcinom prsu a na třetím 

kožní melanomy. Karcinomy ledviny uvádí až na čtvrtém místě. Opět může být rozdíl dán 

selektivním vzorkem pacientů s oligometastatickým onemocněním, které bývá typické právě 

pro karcinom ledviny, a naopak nebývá časté u karcinomu prsu či maligního melanomu. 

Pan Šudrich ve své studii s 89 zařazenými pacienty uváděl na prvním místě primárního nádoru 

taktéž nemalobuněčný plicní karcinom (23 pacientů), na druhém místě se v jeho práci umístil 

karcinom ledviny (15 pacientů) a třetí karcinom prsu (12 pacientů). Toto rozložení je podobné 

jako v našem souboru. 

Studie pana Navrátila jsou ovšem jiné, co se týče primárního nádoru u mozkových metastáz. 

První místo bylo zastoupeno malobuněčným plicním karcinomem, který mělo 18 pacientů, 

na druhém místě uvádí nemalobuněčný karcinom plic (15 pacientů) a karcinom prsu 

je na třetím místě (13 pacienty). Karcinom ledviny měl umístěný až na předposledním místě 

v jeho grafickém znázornění. Rozdíl je opět dán naším selektovaným souborem 

s oligometastatickou chorobou, kdy malobuněčný plicní karcinom častěji generalizuje 

mnohočetně. 
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8.5 Jaká jsou nejčastější ozařovací schémata při stereotaktické léčbě 

mozkových metastáz? 

Počet frakcí byl 1 až 5 frakcí. Dříve pracoviště používalo 3 frakce, které byly využity při léčbě 

19 pacientů. Nyní pracoviště preferuje režim 5 frakcí z důvodu nižšího rizika vzniku 

poléčebných komplikací. Touto technikou bylo ozářeno posledních 19 léčených pacientů. 

Režim 5 frakcí je velmi obvyklý pro ozáření pomocí stereotaktické radioterapie. Jedna frakce 

byla aplikována u jednoho pacienta. Nejčastější dávky frakcionované techniky byly 7 Gy 

(při 5 frakcích) a 9 Gy (při 3 frakcích). K jednorázovému ozáření byla aplikována dávka 

20 Gy. 

Ve výzkumu pana Šudricha se počet frakcí frakce pohyboval od 1 do 30, tedy se nejednalo 

o soubor léčený pouze stereotakticky. Nejčastěji užitý počet frakcí byl 5. Co se týče 

jednorázového ozáření, to aplikovali 10 pacientům s mediánem dávky 19 Gy, to se jednalo 

jistě o stereotaktické ozáření. V našem souboru byl jeden pacient s dávkou 20 Gy. 

V porovnávaném souboru byla nejběžnější frakcionací dávka 5 Gy v 5 frakcích. V našem 

souboru bylo nejčastějším frakcionačním schématem 9 Gy ve 3 frakcích. Nyní pracoviště 

využívá také 5 frakcí, ale s vyššími dávkami, než je 5 Gy. Nejčastěji 7 Gy na jednu frakci. 

V porovnání s disertační práci “Stereotaktická radioterapie a radiochirurgie v léčbě nádorů 

mozku“ (Hynková, 2016) uvádějí 61 ozařovaných pacientů pomocí stereotaktické 

radioterapii. Počet frakcí se pohyboval v rozmezí 1 až 17 a průměrná dávka byla 20,8 Gy na 

jednu frakci. V našem výzkumu byla průměrná dávka 8,25 Gy. Tento rozdíl jen dán odlišnými 

počty aplikovaných frakcí, v uváděné práci převažovaly režimy s využitím 1 frakce, a tedy 

vyšší dávkou na frakci.  

8.6 Jaké jsou příznaky mozkových metastáz? 

Nejčastějším příznakem ve sledovaném souboru byla porucha hybnosti, která se vyskytla 

u 30 % pacientů. Další časté příznaky metastáz do mozku zahrnovaly bolesti hlavy u 15 %, 

vertigo 18 %, nevolnost až zvracení 15 %, epileptické záchvaty 13 %, poruchy vědomí 15 %, 

řeči, sluchu či zraku okolo 10 %. Dušnost, která nesouvisela s postižením mozku, ale 

s pokročilým primárním nádorem plic udávalo 28 % pacientů. U 10 % pacientů ze souboru se 

v tomto období neprojevily žádné zřejmé příznaky. 
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Článek “Epidemiology of brain metastases and leptomeningeal disease,“ (Lamba, 2021) 

využil program SEER (Surveillance Epidemiology and End Result), který používají ve 

Spojených státech k registru nových mozkových nádorů. Autoři tohoto článku neuváděli 

přesný počet pacientů s mozkovými metastázami, ale zaměřovali se na procentuální 

zastoupení příznaků při mozkový metastáz. 

Neurologické příznaky se projevily skoro u 80 % se pacientů u zbylých 20 % byly příznaky 

minimální nebo žádné. Bolest hlavy udávalo okolo 50 % pacientů, u 15 % se objevily 

epileptické záchvaty a u dalších 12 % očekávali, kdy se záchvaty rozvinou s postupnou 

progresí onemocnění. Ataxie nebo porucha hybnosti byla u 20 %, změny řeči u 15 %, změny 

zrakové až u 8 %, somnolenci pozorovali u 5 %. Nevolnost/zvracení se projevila u 5 % 

pacientů.  

Jejich databáze SEER je velmi rozsáhlá zahrnující několik tisíc pacientů. Naše zjištění, že 

nejčastějším příznakem byla porucha hybnosti, se liší od Labovy výzkumu, kde dominovaly 

bolesti hlavy. Tento rozdíl může být dán odlišnou charakteristikou souborů. Včasná 

identifikace a léčba těchto příznaků může významně zlepšit, jak neurologický stav, tak i 

celkovou pohodu pacienta s mozkovými metastázami. 

8.7 Jaká je úmrtnost s mozkovými metastázami? 

Analýzou dle Kaplan-Maiera jsme zjistili v našem souboru medián přežití 3 měsíce u pacientů 

s mozkovými metastázami. Křivka pravděpodobnost přežití s rostoucím časem klesá, 30 % 

pacientů se dožilo 10 měsíců, pouze 10 % pacientů přežívalo 29 měsíců od zjištění metastázy 

v mozku. 

Pro srovnání, výzkum paní Hynkové prezentuje Kaplan-Meierovu křivku přežití 61 pacientů 

po stereotaktickém ozáření mozkových metastáz, kde medián přežití dosáhl 7,2 měsíců. 

Křivka přežití přestává klesat před 20. měsícem a po 80. měsíci nastává fáze plató, kdy 

přibližně 10 % pacientů přežívalo.  

Medián tohoto výzkumu je více než dvojnásobný než v našem souboru sledovaných pacientů. 

Možný důvod tohoto rozdílu může být nízký počet hodnocených pacientů nebo různý celkový 

stav zařazených pacientů a rozdílné rozložení primárních tumorů. či výrazně vyšším věkovým 

průměrem našeho souboru 
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8.8 Z jaké příčiny tito pacienti zemřeli? 

V našem souboru 40 pacientů, kteří podstoupili léčbu mozkových metastáz, byla nejčastější 

příčinou úmrtí progrese primárního nádoru, jednalo se o 42 % pacientů. Úmrtí související 

s mozkovými metastázami mělo 33 % pacientů. Zbylých 8 % pacientů zemřelo z jiných příčin. 

V době ukončení sledování žilo 17 % pacientů.  

Výzkumný článek “Causes of Death in Patientes with brain metastases“ (Schnurman, et. al., 

2023) pozoroval příčinu úmrtí u 439 pacientů. Zjistili, že 73,1 % zkoumaných pacientů 

zemřelo v důsledků zhoršení primárního nádoru, 10,3 % zemřelo souvislostí s mozkovými 

metastázami, progresí první metastázy nebo nalezení nových intrakraniálních metastáz. 

16,6 % zemřelo z jiných příčin.  

Z našeho výzkumu je patrné, že progrese primárního nádoru je významnou příčinou úmrtí, 

což potvrzuje i Schnurman a kol. (2023), kteří také uvádí progresi primárního nádoru jako 

nejčastější příčinu úmrtí. Nicméně, v našem souboru byl podíl úmrtí souvisejících 

s intrakraniálními metastázami výrazně vyšší. Tento rozdíl může být dán opět menší velikostí 

našeho souboru, agresivnějšími typy primárního nádoru, celkovým stavem pacientů, nebo 

rozdíly v aplikovaných systémových léčebných postupech. I přes tyto rozdíly je zřejmé, že je 

důležitá jak systémová léčba primárního nádoru, tak i včasné zjištění mozkových metastáz a 

jejich léčba. 
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9 ZÁVĚR 

Tato bakalářská práce se zaměřila na zhodnocení souboru pacientů s mozkovými metastázami 

léčených stereotaktickým ozářením na lineárním urychlovači, posouzení vlivu klinických a 

léčebných faktorů na celkové přežití. Analýza dat odhalila, že stereotaktické ozáření je 

efektivní metoda léčby, ale celkové přežití je ovlivněno řadou faktorů. 

Bakalářská práce je rozložena na dvě základní část: teoretickou a výzkumnou část. Teoretická 

část se věnovala základní anatomii mozku, klasifikaci mozkových nádorů a popis metastáz, 

příznakům, diagnostice a léčeným metodám. Důraz byl kladen na radioterapeutickou techniku 

a její fyzikální principy. 

Výzkumná část se zaměřovala na analýzu souboru 40 pacientů léčených na vybraném 

radioterapeutickém pracovišti, u nichž byly diagnostikovány intrakraniální metastázy. Dále 

byly prozkoumány charakteristiky těchto pacientů, nejčastější primární nádory, nejčastější 

příznaky, nástup lézí, aplikovaná ozařovací schémata a příčiny úmrtí. 

Výzkumem bylo zjištěno, že nejčastěji se mozkové metastázy vyskytovali u mužů ve věkové 

skupině 75–79.  Nejčastějším primárním nádorem byl nemalobuněčný plicní karcinom, 

následovaný karcinomem ledviny. Nejčastějším příznakem mozkových metastáz byla 

porucha hybnosti. V oblasti léčby byl preferován frakcionovaný režim 5x7 Gy, což je 

v souladu se snahou o minimalizaci toxicity.  

Medián pravděpodobnosti přežití se sledovaném souboru činil 3 měsíce, tento výsledek 

zdůrazňuje závažnost diagnózy, i když je nutné zohlednit limitaci malého souboru, v jiných 

studiích uvádějí vyšší medián. Příčinou úmrtí těchto pacientů byla nejčastěji progrese 

primárního nádoru. Významný podíl úmrtí měl i souvislost přímo s mozkovými metastázami. 

Tento výsledek podtrhuje důležitost komplexního multidisciplinárního přístupu léčby a 

zlepšení prognózy pacientů s intrakraniálními metastázemi. 

9.1 Limitace výzkumu 

Výsledky této práce jsou ovlivněny celou řadou limitací. Výzkum byl prováděn pouze na 

jednom pracovišti na omezeném souboru pacientů. Abychom mohli výsledky porovnávat 

s jinými pracemi, muselo by být zajištěno podobné složení porovnávaných souborů. 
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11 DEKLARACE VYUŽITÍ NÁSTROJŮ AI PŘI 

ZPRACOVÁNÍ ZÁVĚREČNÉ PRÁCE 

 

Při vypracování této bakalářské práce byly využity nástroje umělé inteligence. Konkrétně 

diStudero bylo použito pro jazykové korektury a kontrolu pravopisu a interpunkce. ChatGPT 

(verze GPT-4) byl užit k slovosledům a hledání odborného článku. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 
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Příloha A – Seznam využitých promptů pro AI  

 

  

 

 

Číslo 

promptu 

Znění promptu Oddíl práce 

P1 Jak bys přepsal tuto Mozkový kmen je vitálně důležitá 

struktura. slovosled 

1.1 

P2 Co bys napsal do úvodu při diagnostice? 3.2 

P3 Najdeš mi odborný článek k mozkovým metastázám ze 

Solenu? 

4.2 

P4   


