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KrátKé SděleNí

Dlhodobé výsledky liečby meningeómov 
Leksellovým gama nožom

long-term results of treatment of Meningiomas with  
leksell Gamma Knife

Súhrn
Cieľ práce: Vyhodnotenie výsledkov stereotaktickej rádiochirurgickej liečby meningeómov 
ako pomaly rastúcich tumorov vyžaduje dlhodobé sledovanie. Súčasná štúdia analyzuje 
skupinu 226 pacientov s 249 meningeómami liečenými v rokoch 1992–1997 v Nemocnici 
Na Homolce v Prahe. Materiál a metodika: Sledovaný súbor pozostával zo 179 (79,2 %) 
žien a 47 (20,8 %) mužov s priemerným vekom 61 rokov (18–84 rokov). Objem tumoru 
bol v rozmedzí 0,1 do 44,9 cm³ (medián 4,37 cm³). dávka na okraj tumoru bola volená 
medzi 6,5 a 24 Gy (medián 12,9 Gy), obvykle na 50% izodóze. Pre analýzu boli k dispo-
zícii kontrolné vyšetrenia 217 pacientov s 239 meningeómami. Výsledky: doba sledovania 
bola 1–168, medián 96 mesiacov. desaťročná kontrola rastu tumoru bola zaznamenaná 
v 94,7 %. K parciálnej regresii tumoru došlo u 163 (68,2 %) meningeómov, stabilizácia 
bola zaznamenaná u 70 (29,3 %) a progresia u 6 (2,5 %) meningeómov. Klinické zlepše-
nie bolo pozorované u 89 pacientov (41 %). dočasná morbidita liečby bola zaznamenaná 
u 30 (13,8 %) a trvalá u 14 (6,4 %) liečených pacientov. Záver: Stereotaktická rádiochirurgia 
je bezpečnou a efektívnou metódou liečby meningeómu z dlhodobého hľadiska. Pre kaž-
dého pacienta je však nevyhnutné posudzovať možnosti liečby individuálne.

Abstract
Objective: the evaluation of the results of treatment of meningioma, a slow-growing tu-
mour, requires long-term follow-up. this study analyzes a cohort of 226 patients harbour-
ing 249 meningiomas, treated between 1992 and 1997 at Na Homolce Hospital, Prague. 
Methods: the cohort of patients for analysis consisted of 179 women (79.2%) and 47 men 
(20.8%) with a mean age of 61 years (18–84 years). tumour volume ranged between 
0.1 and 44.9 cm³ (median 4.37 cm³). radiation dose to the tumour margin was between 
6.5 and 24 Gy (median 12.9 Gy), usually at 50% isodose. Follow-up records of 217 of the 
patients, with 239 meningiomas, were available for final analysis. Results: Follow-up ranged 
from one to 168 months, median 96. the ten-year tumour control rate was observed in 
94.7% of cases. Partial regression of the tumour was recorded in 163 (68.2%), stabili-
zation in 70 (29.3%) and progression in 6 (2.5%). Improvement of symptoms occurred 
in 89 patients (41%). temporary morbidity occurred in 30 (13.8%), permanent morbidity 
in 14 (6.4%) of the patients treated. Conclusion: Stereotactic radiosurgery is a safe and 
 effective treatment of meningioma from a long term perspective. However, the decision on 
treatment options has to be assessed on a patient-by-patient basis.
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Úvod
Meningeómy predstavujú okolo 25 % in-
trakraniálnych tumorov, vychádzajú 
z arachnoidálnej výstelky, až v 80 % sú 
benígne a vyskytujú sa prevažne u žien 
[1–3]. Pre hodnotenie liečby pomaly ras-
túcich tumorov, ku ktorým patria aj me-
ningeómy, je dôležité dlhodobé sledova-
nie, minimálne 10 rokov [4]. Je všeobecne 
akceptované, že úplné chirurgické od-
stránenie s resekciou priľahlej tvrdej 
pleny s nízkou morbiditou a mortalitou 
je metódou voľby liečby meningeómov 
[1,3,5,6]. bolo však dokázané, že menin-
geómy môžu prerastať do hlavových ner-
vov a ciev, čo spôsobuje, že častokrát je 

ich úplná exstirpácia technicky náročná 
až nemožná [7–9]. Stereotaktická rádio-
chirurgia u  definovanej skupiny pacien-
tov s meningeómami do veľkosti približne 
3 cm v priemere, event. do objemu 10 
cm³,  poskytuje možnosť zastavenia rastu 
tumoru v  87–100 %, s nízkou morbiditou 
a s nulovou mortalitou [10–22]. dosiaľ pu-
blikované výsledky radio chirurgickej liečby 
disponovali stredne dobým sledovaním 
[14] a bolo potrebné ich overiť aj v hori-
zonte sledovania 10 rokov a viac. K tomu 
je potrebná jednak dlhá tradícia praco-
viska s rádiochirurgickou liečbou, jed-
nak  možnosť systematického  sledovania 
pacientov po liečbe. ako jedny z prvých 

máme možnosť takéto výsledky u beníg-
nych meningeómov zhodnotiť a analyzu-
jeme ich v tejto práci.

Materiál a metodika
Pre diagnózu benígneho meningeómu 
bolo v rokoch 1992–1997 liečených na 
Oddelení stereotaktickej a radiačnej neuro-
chirurgie Nemocnice na Homolce v Prahe 
226 pacientov s 249 meningeómami. Paci-
enti s atypickým a anaplastickým meninge-
ómom neboli do tejto štúdie zahrnutí. ženy 
tvorili 79,2 % súboru (179 pacientiek). Vek 
pacientov bol v rozmedzí od 18 do 84, me-
dián 61 rokov. Na konvexite bolo lokalizo-
vaných 133 (53,4 %), na lebečnej báze 

Tab. 3. Nežiaduce účinky liečby Leksellovým gama nožom.

Symptóm Počet %

hemiparéza 6 2,8
epileptické záchvaty 6 2,8
lézia trojklaného nervu 5 2,3
bolesti hlavy 3 1,4
poruchy čuchu 3 1,4
závrate 3 1,4
psychické zmeny 2 0,9
poruchy sluchu 1 0,5
fatické poruchy 1 0,5
Spolu 30 14

lGN: leksellov gama nôž

Tab. 2. Výsledky univariačnej a multivariačnej analýzy u pacientov s liečenými meningeómami.

 Regresia tumoru Progresia tumoru Vznik edému
Zhoršenie neuro-
logického deficitu

Zlepšenie neuro-
logického deficitu

pohlavie
p = 0,008 log rank 

p = 0,006 Cox
p = 0,029 log rank    

vek p = 0,034 log rank  p = 0,025 log rank p = 0,04 Cox  

operácia 
pred LGN

 
p = 0,047 log rank 

p = 0,016 Cox
p = 0,015 log rank  

edém 
pred LGN

 
p < 0,001 log rank 

p < 0,001 Cox
 

lokalizácia   
p = 0,028 log rank 

p = 0,029 Cox
p < 0,001 log rank 

p < 0,001 Cox

objem 
tumoru

 
p = 0,001 log rank 

p=0,002 Cox
p = 0,021 log rank 

p = 0,004 Cox

maximálna 
dávka

p = 0,028 log rank 
22 Gy p = 0,023 Cox

 
p = 0,016 log rank 

30 Gy
p = 0,023 log rank 

30 Gy

okrajová 
dávka

 
p = 0,048 log rank 

22 Gy
p < 0,001 log rank 

16 Gy p < 0,001 Cox
 

Tab. 1. Symptómy u pacientov liečených  Leksellovým 
gama nožom a  klinické zlepšenie po liečbe.

 Symptómy pred Počet zlepšených
Symptómy liečbou LGN symptómov

n. I 8 4
n. II 29 16
okohybné nervy 30 17
n.V 37 23
poruchy sluchu 14 7
hemiparéza 36 18
ataxia 40 23
vertigo 42 30
nauzea 14 10
org. psychosyndróm 10 8

lGN: leksellov gama nôž
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116 (46,6 %) meningeómov. Karnofskeho 
skóre bolo v rozmedzí 30–100 %, medián 
80 %. U pacientov, ktorí podstúpili pred-
chádzajúci operačný výkon, boli zazna-
menané poruchy hlavových nervov u 28 
(12,4 %), hemiparéza u 19 (8,4 %) a cere-
bellárne príznaky u 8 (3,5 %). Spolu malo 
neurologickú symptomatiku po predchád-
zajúcej operácii 53 pacientov (23,4 %), na-
koľko u dvoch pacientov sa vyskytla kom-
binácia dvoch príznakov. Celkove bol 
neurodeficit zaznamenaný pred liečbou 
gama nožom u 134 pacientov (59,3 %), 
epilepsia u 32 pacientov (14,2 %), 60 pa-
cientov bolo asymptomatických (26,5 %). 
bolesti hlavy boli zaznamenané u 138 pa-
cientov. U jedného pacienta sa mohlo vy-
skytnúť naraz aj niekoľko symptómov 
(tab. 1). Mnohopočetné meningeómy boli 
zistené u 15 pacientov.

Šesťdesiat sedem pacientov (29,6 %) 
podstúpilo operáciu 2–132 mesiacov pred 
stereotaktickým výkonom. U pacientov, 
u ktorých nebola k dispozícii histologická 
verifikácia, bola diagnóza meningeómu 
stanovená na základe typických rádio-
logických charakteristík. Šesť  pacientov 
podstúpilo pred stereotaktickým výko-
nom rádioterapiu. Stereotaktický rádio-
chirurgický výkon bol primárnou liečbou 
u 159 pacientov (70,3 %) sledovaného 
súboru. tlak na optickú dráhu bol pozoro-
vaný v 30 prípadoch (12 %) a tlak na moz-
gový kmeň u 45 (18 %)  meningeómov. 
Perifokálny edém bol zistený u 11 (4,9 %) 
pacientov. U 10 (4,4 %) pacientov s me-
ningeómom šíriacim sa do zadnej a stred-
nej jamy lebečnej bol rádiochirurgický 
výkon rozdelený na dve časti, keď ako 
prvá bola ožiarená časť v kritickejšej ob-
lasti a následne o pol roka bola ožiarená 
druhá časť tumoru.

Stereotaktický rám bol nasadený v lokál-
nej anestéze po premedikácii. rádiochirur-
gický výkon bol realizovaný leksellovým 
gama nožom (model b, elekta Instruments 
ab, Švédsko). Zameranie bolo na podklade 
Ct u 64 (25,7 %) menin geómov a na pod-
klade Mr u 185 (74,3 %). Objem tumoru 
bol v rozmedzí od 0,1 do 44,9 cm³, me-
dián 4,37 cm³, priemer 5,9 cm³. dávka na 
okraj tumoru bola v rozmedzí 6,5–24 Gy, 
medián 12,9 Gy (okrajová izodóza, t.j. re-
ferenčná izodóza okolo plánovacieho 
cieľového objemu, bola medzi 40–90 %, 
medián 50 %). Maximálna dávka sa pohy-
bovala medzi 13–45 Gy, medián 24 Gy.

desať premenných bolo analyzovaných 
v snahe nájsť vplyv rôznych faktorov rádio-
chirurgickej liečby. Premenné nezávislé na 
liečbe boli pohlavie, vek, predchádzajúca 
operácia, perifokálny edém pred liečbou, 
objem meningeómu a jeho lokalizácia (na 
konvexite alebo na lebečnej báze). Pre-
menné súvisiace s liečbou boli maximálna 
dávka a dávka na okraj meningeómu. Päť 
dejov bolo analyzovaných za účelom zis-
tenia ich vzťahu ku analyzovaným fakto-
rom: regresia a progresia tumoru, vývoj 
perifokálneho edému, zhoršenie a úprava 
neurologického deficitu.

Univariačná analýza bola realizovaná 
použitím Kaplan-Meierovho štatistického 
testu log rank. V multivariačnej analýze 
bola použitá Coxova regresia (Cox pro-
portional hazards model with backward 
stepwise conditional likelihood ratio). 
Všetky analýzy boli realizované pomocou 
software SPSS verzia 13.0 a 16.0 (SPSS 
Inc., USa). Premenné so štatisticky signi-
fikantnými hodnotami (p < 0,05) v mini-
málne dvoch štatistických testoch boli po-
važované za možné rizikové faktory pre 
sledované deje (tab. 2).

Výsledky
Zo súboru 226 pacientov boli pre ana-
lýzu dostupné údaje 217 pacientov 
a 239 meningeómov. Sledovanie dlhšie 
ako 120 mesiacov malo 81 pacientov. 
U 10 pacientov boli kontrolné vyšetrenia 
ukončené pre stabilizovaný stav a vysoký 
vek. doba sledovania bola 1–168, medián 
96 mesiacov. dvadsiati piati (11,5 %) pa-
cienti zomreli v priebehu sledovania, dvaja 
z nich pre progresiu perifokálneho edému 
u parasagitálneho meningeómu, ostatní 
bez súvislosti s meningeómom.

Kontrola rastu tumoru bola dosiahnutá 
po 10 rokoch podľa Kaplan-Meierovej krivky 
u 94,7 %  liečených  pacientov (graf 1). 
Objem tumoru regredoval v 163 prí-
padoch (68,2 %), zostal stabilizovaný 
u 70 (29,3 %) a progredoval u 6 (2,5 %) 
pacientov. Klinické zlepšenie bolo zazna-
menané u 89 (41 %) pacientov. Zlepše-
nie bolestí hlavy udávalo 99 pacientov. 
Prehľad zlepšených symptómov je v tab. 1 
(u jedného pacienta mohlo dôjsť k zlepše-
niu viacerých symptómov).

Postiradiačný edém sa vyskytol 
u 40 (18,4 %) pacientov, 1–21, medián 
7 mesiacov po liečbe. U 24 (11,1 %) pa-
cientov bol symptomatický. Kortikoidy boli 
podávané 19 pacientom. U pacientov, 
ktorých zhoršenie príznakov neobťažo-
valo alebo u asymptomatických pacientov 
s rádiologickými známkami edému, tento 
nebol medikamentózne liečený. U ďalších 
6 (2,8 %) pacientov bolo pozorované kli-
nické zhoršenie bez rádiologických známok 
edému (tab. 3). U 16 (7,4 %) pacientov sa 
klinické príznaky upravili, u 14 (6,4 %) pa-
cientov pri kontrolách pretrvávali.

Intratumorálny edém sa vyvinul u dvoch 
pacientov, veľkosť tumoru sa zväč-
šila v priebehu 12 mesiacov a následne 
sa zmenšila v priebehu 30 mesiacov po 
liečbe. Štyria pacienti absolvovali následne 
ďalšiu liečbu gama nožom pre nárast 
tumoru, tri pacientky podstúpili operačné 
riešenie, jedna z nich napriek zmenšeniu 
tumoru po liečbe gama nožom.

Diskusia
Výsledok liečby meningeómov je možné 
zhodnotiť relevantne len v dostatočne 
dlhom časovom horizonte, preto sme ana-
lyzovali skupinu pacientov liečených pred 
10 a viac rokmi (obr. 1). Kontrola rastu 
meningeómu po 10 rokoch od liečby je 
94,7 %, čo je v súlade s predchádzajúcim 
výsledkom kontroly rastu tumoru po pia-

Graf 1. Kaplan Meierova krivka kontroly rastu meningeómov po liečbe  
Leksellovým gama nožom.
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tich rokoch (97,9 %), ktorá bola publiko-
vaná r. 2007 [14].

V našej štúdii sme sa sústredili na fak-
tory ovplyvňujúce kontrolu rastu tumoru 
z dlhodobého hľadiska, ako aj na identifi-
káciu rizikových faktorov liečby.

Maximálna dávka a dávka  
na okraj nádoru
Optimálna dávka pre liečbu meninge-
ómu je stále predmetom diskusie. Sku-
pina analyzovaných pacientov bola lie-
čená v období od 1992–1997; v tom čase 
neboli k dispozícii dlhodobé výsledky rá-
diochirurgickej liečby meningeómov, čo 
odrážajú aj údaje: dávka na okraj tumoru 
bola volená medzi 6,5–24 Gy (nízka okra-
jová dávka 6,5 Gy bola aplikovaná u pa-
cientky s predchádzajúcou rádioterapiou 

– okrajová dávka predstavuje v rádiotera-
pii užívanú formuláciu dávka na referen-
čnej izodóze). V našej štúdii bolo zistené, 
že k regresii došlo častejšie v skupine me-
ningeómov liečených dávkou v maxime 
vyššou ako 22 Gy. Pretože okrajová dávka 
bola volená najčastejšie na 50% izodózu, 
s ohľadom na naše výsledky by pre dosia-
hnutie kontroly nádoru, resp. jeho regre-
siu, mala byť volená okrajová dávka mini-
málne 12 Gy.

Jedným z limitujúcich aspektov rádiochi-
rurgie je kontakt alebo kompresia optickej 
dráhy liečenou léziou. Okrajová dávka niž-
šia ako 12 Gy je aplikovaná len v prípade, 
že liečený meningeóm komprimuje optickú 
dráhu (obr. 2). V týchto prípadoch by maxi-
málna dávka na optické nervy a chiazmu ne-
mala prekročiť 8 Gy pri jednorazovom ožia-

rení. dôsledky iradiácie optického traktu sa 
môžu prejaviť v dlhšom časovom horizonte, 
a preto je na mieste dodržiavanie redukova-
nej dávky na okraj tumoru – 8 Gy na úsek 
v kontakte s optickou dráhou [23,24].

riziko vzniku perifokálneho edému 
a zhoršenie neurologického deficitu bolo 
signifikantne vyššie pre skupiny pacientov 
liečených maximálnymi dávkami vyššími ako 
30 Gy. Vyššie riziko vzniku edému bolo tiež 
zistené v skupine pacientov liečených okra-
jovými dávkami vyššími ako 16 Gy.

V zhode s týmito údajmi súčasný lie-
čebný protokol predpisuje pre menin-
geóm okrajovú dávku 12–15 Gy. Podobná 
stratégia bola publikovaná Kondziolkom 
[15]; okrajové dávky nad 15 Gy nepri-
niesli lepšiu kontrolu rastu tumoru, záro-
veň však zvýšili riziko komplikácií po vý-
kone. Optimálny medián okrajovej dávky 
13–14 Gy bol doporučený aj ďalšími au-
tormi [16,25,26].

Objem nádoru
V našej predchádzajúcej štúdii (s medi-
ánom sledovania 5 rokov) bol signifi-
kantný nárast komplikácií po liečbe me-
ningeómov väčších ako 10 cm³ [14]. 
Výsledky súčasnej analýzy ukazujú signifi-
kantný nárast rizika výskytu edému už pre 
objem väčší ako 5 cm³. tomu zrejme zod-
povedá aj zistenie, že u pacientov s ob-
jemom meningeómov väčším ako 5 cm³ 
došlo k častejšiemu zhoršeniu neurologic-
kého deficitu.

U pacientov s menšími tumormi je 
menšie riziko komplikácií liečby, ako 
aj vyššia šanca kontroly rastu tumoru. 
Objem tumoru väčší ako 10 cm³ bol tiež 
identifikovaný ako signifikatný faktor pre 
skrátenie intervalu bez progresie ochore-
nia [11]. Pre neurochirurga zvažujúceho 
možnosť liečby gama nožom je praktic-
kejšie indikačné kritérium založené na 
priemere tumoru, nakoľko objem v cm³ 
nie je vždy ľahké odhadnúť, pokiaľ nie je 
odmeraný, zvlášť u meningeómov s ne-
pravidelným tvarom. Z praktického hľa-
diska je preto užitočné si uvedomiť, že 
tumor tvaru gule s priemerom 1 cm 
má objem 0,52 cm³, s priemerom 2 cm 
objem 4,19 cm³ a s priemerom 3 cm až 
14,12 cm³.

Pohlavie a vek pacientov
U liečených mužov bolo väčšie riziko nára-
stu objemu tumoru, ale tiež väčšia šanca 
na zmenšenie tumoru, čo svedčí o bio-

Obr. 1. MR skeny 53-ročného muža s intra- a parasellárnym meningeómom.

a) axiálny rez v t1 vážení po aplikácii Gd pred liečbou lGN.

b) Koronárny rez v t1 vážení po aplikácii Gd pred liečbou.

c) axiálny rez v t1 vážení po aplikácii Gd 10 rokov po liečbe. Známky zmenšenia 
tumoru so zmenšením tlaku na mozgový kmeň a ľavý spánkový lalok.

d) Koronárny rez v t1 vážení po aplikácii Gd 10 rokov po liečbe. Zmenšenie tumoru 
s oddialením okrajov meningeómu od chiazmy. Klinicky úprava trigeminálnych 
symptómov.

A B

DC

Kollova.indd   418 24.8.2010   12:04:40

proLékaře.cz | 19.4.2025



Cesk Slov Ne urol N 2010; 73/ 106(4): 415–421

dlHOdObé VýSledKy lIečby MeNINGeóMOV leKSellOVýM GaMa NOžOM

Cesk Slov Ne urol N 2010; 73/ 106(4): 415–421 419

výkone, zatiaľ čo nárast meningeómu ako 
pomaly rastúceho tumoru možno zistiť po 
dvoch rokoch od liečby a neskôr. V prí-
pade objavenia sa symptómov sú podá-
vané kortikoidy.

Nežiaduce účinky liečby 
Leksellovým gama nožom
Nežiaduce účinky liečby gama nožom sú 
vo väčšine prípadov dočasné a vyskytujú 
sa v 3–13 % pacientov. trvalé následky 
sú popisované u 1–7 % liečených pacien-
tov [10,11,16,17,20,21,23,25–28,32,33]. 
V skupine sledovaných pacientov došlo ku 
zhoršeniu po rádiochirurgickom výkone 
u 30 (13,8 %) pacientov (tab. 3) a trvalé 
následky zostali 14 (6,4 %) pacientom.

V analyzovanej skupine pacientov bolo ri-
ziko postiradiačných komplikácií najvyššie 
u pacientov mladších ako 40 rokov. Vyššie 
riziko komplikácií bolo tiež zistené v skupine 
pacientov, ktorých tumory boli väčšie ako 
5 cm³ (p = 0,021 log rank, p = 0,004 Cox), 
a u pacientov liečených maximálnou dáv-
kou vyššou ako 30 Gy (p = 0,023 log rank). 
Na zníženie rizika komplikácií roche [18] 
odporúča zohľadniť nielen limit do 3 cm 
v priemere, ale aj lokalizáciu, vzťah ku moz-
govému kmeňu, ku zásobujúcim cievam 
a perforátorom.

Parasagitálne meningeómy sú spojené so 
zvýšeným rizikom rádiochirurgickej liečby, 
čo potvrdila aj naša štúdia [34–37]. dvaja 
 pacienti našej štúdie, ktorí zomreli na pro-
gresiu edému, mali tiež parasagitálny me-
ningeóm. V prvom prípade sa jednalo 

matický u 24 (11 %) pacientov. U zvyš-
ných 16 pacientov bol edém prítomný na 
Mr skenoch, bez klinickej symptomatoló-
gie. Príznaky edému vymizli do 48 mesia-
cov. Výsledky našej štúdie ukázali, že šta-
tisticky vyššie riziko perifokálneho edému 
po liečbe bolo u pacientov, u ktorých 
maximálna dávka bola vyššia ako 30 Gy 
a dávka na okraj vyššia ako 16 Gy. Peri-
fokálny edém pred rádiochirurgickým vý-
konom bol ďalším rizikovým faktorom pre 
postiradiačné zhoršenie klinického stavu.

Štatisticky signifikantne vyššie riziko pre 
vznik postiradiačného edému bolo zistené 
u tumorov väčších ako 5 cm³, u pacien-
tov mladších ako 40 rokov a starších viac 
ako 60 rokov. Vyššie riziko mali tiež pa-
cienti, ktorí neabsolvovali predchádzajúci 
operačný výkon.

Intratumorálny edém je fenomén zväč-
šenia objemu po rádiochirurgickom vý-
kone, ako dôsledok postiradiačných 
zmien vnútri tumoru. Iniciálne dochádza 
k zväčšeniu veľkosti tumoru, s následným 
zmenšením jeho veľkosti. Intratumorálny 
edém sme zistili u dvoch našich pacien-
tiek. V oboch prípadoch bola táto kom-
plikácia navodená príliš vysokou dávkou, 
ktorú po analýze našich skúseností už ne-
aplikujeme. Je dôležité vedieť o existencii 
možnosti intratumorálneho edému, na-
koľko môže byť považovaný nesprávne za 
progresiu ochorenia. Následne môže byť 
indikovaná zbytočná operácia. Intratumo-
rálny edém nastupuje zvyčajne v skorej 
postiradiačnej fáze, do 24 mesiacov po 

logicky aktívnejších nádoroch u mužov. 
Naša predchádzajúca štúdia, ako aj iné 
publikované štúdie, potvrdzujú, že muži 
majú vyššie riziko nárastu tumoru po rádi-
ochirurgickej liečbe [11,14,29].

Zaujímavým zistením bola štatis-
ticky významne vyššia šanca na zmen-
šenie tumoru u pacientov mladších ako 
40 rokov. Nález sa dá vysvetliť faktom, že 
meningeómy u starších pacientov obsa-
hujú viac kalcifikátov, a preto zmenšenie 
objemu tumoru po rádiochirurgickom vý-
kone nie je také výrazné. Mladší pacienti 
majú vyššie percento agresívnych menin-
geómov, ktoré vyžadujú operačné rieše-
nie, a títo pacienti majú aj vyššie riziko re-
cidívy meningeómu [22].

Operácia pred liečbou  
Leksellovým gama nožom
Šesťdesiat sedem (29,6 %) pacientov 
analyzovaného súboru podstúpilo ope-
račné riešenie meningeómu pred rádio-
chirurgickým výkonom. Výsledky súčasnej 
štúdie potvrdili, že riziko nárastu po rádi-
ochirurgickej liečbe je vyššie u pacientov, 
ktorí podstúpili operáciu pred rádiochirur-
gickým výkonom. toto zistenie možno vy-
svetliť väčšou agresivitou tumorov, ktoré 
vyžadovali resekciu ako prvú liečebnú mo-
dalitu. Meningeómy, ktoré boli reseko-
vané, majú tiež nižšie riziko vzniku edému 
po ožiarení gama nožom. tento nález 
možno vysvetliť prerušením piálneho roz-
hrania, ktoré umožňuje prenikanie VeGF 
(vascular endothelial growth factor) 
a ostatných mediátorov edému do priľah-
lého mozgového tkaniva [1–3,30,31].

Perifokálny edém po liečbe 
Leksellovým gama nožom
Perifokálny edém sa vyskytuje u 40–60 % 
meningeómov a závisí od typu arteriál-
neho krvného zásobenia (piálne cievne 
zásobenie), ako aj expresie VeGF. Sa-
motný VeGF môže mať významnejšiu 
úlohu pri raste meningeómu a vzniku pe-
rifokálneho edému ako jeho veľkosť a lo-
kalizácia [1–3,30,31]. Meningeómy s pe-
rifokálnym edémom sú v prvom kroku 
indikované na resekčný výkon. rádiochi-
rurgický výkon sám o sebe môže induko-
vať perifokálny edém, a zhoršiť tak klinický 
stav. edém pred liečbou bol v sledovanom 
súbore prítomný len u 11 (4,9 %) pacien-
tov nášho súboru. Postiradiačný edém sa 
vyskytol u 40 pacientov (18,4 %), 1–21, 
medián 7 mesiacov po liečbe. bol sympto-

Obr. 2. MR skeny 55-ročnej ženy, rok po resekcii intra- a parasellárneho 
meningeómu.

a) Koronárny rez v t1 vážení po aplikácii Gd pred liečbou lGN. Zjavná dislokácia a. ca-
rotis interna vľavo, kontakt s optickou chiazmou.

b) Koronárny rez v t1 vážení po aplikácii Gd, stav 8 rokov po liečbe lGN. Zjavné 
zmenšenie meningeómu s oddialením jeho okrajov od chiazmy.

A B
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o  52-ročnú ženu s meningeómom o prie-
mere 32 mm, ktorá z náboženských dôvo-
dov odmietla resekciu nádoru. bola plá-
novaná rádiochirurgická liečba vo dvoch 
dobách s odstupom pol roka. edém na-
stúpil štyry mesiace po  ožiarení polovice ná-
doru. K druhej dobe už nedošlo, pretože 
klinický stav sa progresívne horšil. druhý 
pacient, 77-ročný muž, mal parasagitálny 
meningeóm šíriaci sa do oboch hemisfér, 
objem tumoru bol 23,5 cm³. Vzhľadom na 
vek a zdravotný stav priamy výkon nebol 
možný. Meningeóm bol ožiarený dvojfá-
zovo v rozpätí 6 mesiacov. edém nastúpil 
3 mesiace po druhom rádiochirurgickom 
výkone, zdravotný stav pacienta sa progre-
sívne zhoršoval pre edém oboch hemisfér.

riziko poradiačných komplikácií u menin-
geómov lokalizovaných na lebečnej bázy je 
oproti ostatným lokalizáciám signifikantne 
nižšie (graf 2).

Klinické zlepšenie po liečbe 
Leksellovým gama nožom
analýzou nášho súboru sme zistili klinické 
zlepšenie u 89 (41 %) pacientov. toto 
môže byť spôsobené samotnou liečbou 
gama nožom, ako aj rehabilitáciou, keďže 
určité percento pacientov sa nachádzalo 
vo fáze progresívneho zlepšovania po pri-
amom operačnom výkone. toto potvrdzujú 
výsledky, podľa ktorých došlo ku klinickému 
zlepšeniu u pacientov, ktorí predtým absol-
vovali operačný výkon vo viac ako polovici 
prípadov (50,8 %), zatiaľ čo v skupine pa-
cientov liečených rádiochirurgiou ako prvou 
metódou to bolo len 36,5 %. rozdiel spo-
číva tiež v tom, že pacienti, ktorí absolvujú 
liečbu gama nožom ako prvú, boli v našej 
štúdii klinicky asymptomatickí (aj napriek 
nárastu tumoru na Mr) až v 43,4 %, za-
tiaľ čo u operovaných pacientov boli klinicky 
asymptomatickí len v 5,9 %.

U meningeómov lebečnej bázy bola zis-
tená štatisticky významne vyššia šanca na 
zlepšenie klinických príznakov napriek 
faktu, že rádiochirurgická liečba ako prvá 
modalita bola aplikovaná u 66 % pacien-
tov. Neurologický deficit sa zlepšil u 63 %. 
Podobné výsledky ohľadom klinického 
zlepšenia u pacientov liečených  iniciálne 
rádiochirurgiou uvádzajú aj iné štúdie 
[21,27]. Zlepšenie je v tomto prípade pripi-
sované zmenšeniu objemu meningeómu, 
čo v oblasti lebečnej bázy v blízkosti hla-
vových nervov zmenšuje tlak na ne, ako aj 
zníženej koncentrácii somatostatínových 
receptorov prítomných na bunkách menin-

geómu [15–17]. V publikovaných štúdiách 
sa zlepšenie klinického stavu udáva medzi 
21–33 % [10,12,16,18,27,31].

Indikácia rádiochirurgickej liečby
Neexistuje jeden všeobecný protokol pre 
liečbu meningeómov. rozhodnutie o lie-
čebnom postupe musí zohľadniť veľkosť 
a lokalizáciu meningeómu, ako aj vek 
a klinický stav pacienta. častokrát je naj-
lepší multimodálny prístup.

Kandidáti na liečbu leksellovým gama 
nožom ako prvou modalitou sú  pacienti 
s meningeómami lebečnej bázy, s veľkos-
ťou do 3 cm v priemere, event. do 10 cm³ 
objemu. Ďalej sú to starší pacienti a pa-
cienti, pre ktorých by celková anestézia 
a dlhý operačný výkon boli príliš rizikové. 
Ďalšia skupina kandidátov pre rádiochi-
rurgický výkon sú  pacienti po resekčnom 
výkone, pri ktorom bol ponechaný zvy-
šok nádoru v blízkosti dôležitých štruktúr, 
vzhľadom na riziko progresie rezídua [38]. 
rádiochirurgický výkon je možné indiko-
vať aj u konvexitárnych meningeómov, 
v prípade výskytu perifokálneho edému, 
resp. pri objeme väčšom ako 10 cm³, 

vtedy je ale treba pamätať na zvýšené ri-
ziko liečby a v tomto smere informovať 
pacienta a zvážiť prípadné riziká alterna-
tívnej liečby [15,25]. Zvolená by mala byť 
možnosť s najnižším možným rizikom ne-
žiaducich účinkov, pretože  pooperačný 
deficit má dopad nielen na život pacienta, 
ale aj jeho okolie [38].
Záver
Z analýzy skupiny pacientov s 10-ročným 
odstupom od liečby a mediánom sledo-
vania 96 mesiacov vyplýva, že stereotak-
tická rádiochirurgia je bezpečnou a efek-
tívnou metódou liečby meningeómov. 
Kontrola rastu tumoru po desiatich ro-
koch je 94,7 %, s dočasnou morbiditou 
13,8 % a trvalou morbiditou 6,4 %. roz-
hodnutie o najoptimálnejšej liečbe me-
ningeómu, resp. o slede jednotlivých lie-
čebných modalít by malo byť u každého 
pacienta individuálne.
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