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Streszczenie

Przerzuty do mézgu sg rozpoznawane u 10-30% chorych na nowotwory zlosliwe. Sa to najczest-
sze guzy wewnatrzczaszkowe. Objawy kliniczne przerzutéw do mézgu to béle i zawroty glowy,
ostabienie, nudnosci, wymioty, napady padaczkowe, zmiany zachowania i ogniskowe ubytki neu-
rologiczne. Najczestszym ogniskiem pierwotnym u kobiet jest rak piersi, a u mezczyzn rak pluca.
Najwieksza czulo$¢ w diagnozowaniu przerzutéw do mézgu wykazuje badanie rezonansu ma-
gnetycznego. Wybor optymalnej metody leczenia zalezy od czynnikéw prognostycznych, takich
jak stan ogdlny chorego, liczba przerzutéw, wiek oraz stopien kontroli choroby pozaczaszkowe;.
Najlepsze efekty przynosi polaczenie leczenia chirurgicznego oraz radiochirurgii stereotaktycznej
(stereotactic radiosurgery — SRS) lub radioterapii stereotaktycznej frakcjonowanej (fractionated stereo-
tactic radiotherapy — FSRT) oraz napromieniania calego mézgu (whole brain radiotherapy — WBRT).
Samodzielna WBRT jest wazna metoda leczenia paliatywnego u pacjentéw z mnogimi zmianami
w moézgowiu i przeciwwskazaniami do leczenia chirurgicznego lub SRS. Napromienianie catego
mozgu jest metoda skuteczng i poprawiajacg jakos¢ zycia u chorych z przerzutami do mézgu.

Stowa kluczowe: radioterapia paliatywna, przerzuty do mézgu.

Absfract

Brain metastases are often a complication of advanced systemic cancer and remain the most com-
mon intracranial tumour type. In patients with previously diagnosed cancer, 10-30% will develop
brain metastases. While patients typically present with non-specific symptoms, the most frequ-
ently findings include weakness, impaired balance, headaches, and seizures. Breast cancer is the
most common source of brain metastases in women, and lung cancer in men. MRI has high sensiti-
vity to detect secondary brain tumours. Current approaches to the management of brain metasta-
ses are driven by prognostic factors, including patients” preformanceperformance status, number
of metastases, patients” age, and status of systemic disease. A cCombination of surgery, stereotactic
radiosurgery (SRS), and whole brain radiotherapy (WBRT) offer the best outcomes. The only pal-
liative WBRT is an important treatment modality for patients with multiple brain metastases and
contraindications to surgery and SRS. Palliative WBRT is effective and improves quality of life of
patients with brain metastasis.

Key words: palliative radiotherapy, brain metastases.
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WSTEP

Wzrost zachorowalnosci na nowotwory zlodliwe
oraz postep w diagnostyce i leczeniu spowodowaly,
ze przerzuty do mézgu stanowia coraz bardziej istotny
problem kliniczny. Przerzuty nowotworowe, obecnie
uznawane za najczestsze guzy wewnatrzczaszkowe
u oséb dorostych, sa rozpoznawane w 80% przypad-
kéw w poétkulach mézgu, w 15% w mézdzku i w 5%
w pniu moézgu [1]. Szacuje sie, ze zmiany te rozwijaja
sie u 10-30% pacjentéw z rozpoznaniem nowotworu
zlosliwego. U os6b dorostych najczesciej nowotwora-
mi pierwotnymi sg w tych przypadkach rak ptuca (39—
56%), rak piersi (13-30%), czerniak (6-11%), rak nerki
(2-6%) oraz rak jelita grubego (3-8%) [1]. U kobiet naj-

Ryc. 1. Przerzuty czerniaka do mdzgu - tomografia kompu-
terowa

ntrastem - t1_s

czestsza lokalizacja pierwotnego nowotworu jest piers,
a u mezczyzn pluco. W wieku dzieciecym wigkszosé
przerzutéw do mézgu obserwuje sie w przebiegu biata-
czek, rzadziej chloniakéw i miesakéw. Zaobserwowano,
ze czestos¢ wystepowania przerzutéw do moézgu jest
najwieksza miedzy piata i sioédma dekada zycia [1].

U czeéci chorych z przerzutami nowotworowymi do
mozgu przez dlugi czas nie wystepuja objawy, a gdy
juz sie pojawia, to najczesciej sa to bdle i zawroty glowy,
oslabienie, nudnosci, wymioty, napady padaczkowe,
zmiany zachowania i ogniskowe ubytki neurologicz-
ne, ktérych charakterystyka zalezy od umiejscowienia
zmian w moézgu [1].

W diagnostyce przerzutéow nowotworowych do
moézgu podstawowe znaczenie maja badania obrazo-
we. Rezonans magnetyczny (RM) i tomografia kom-
puterowa (TK) pozwalaja na ocene charakteru guzéw,
wykluczenie zmian pochodzenia naczyniowego i pod-
jecie decyzji o optymalnym sposobie leczenia (ryc. 1-3).
W diagnostyce przerzutéw do moézgu badaniem refe-
rencyjnym jest RM, w ktérym charakterystyczny obraz
przerzutu nowotworowego to okragta, dobrze odgrani-
czona i otoczona strefg obrzeku zmiana wzmacniajgca
sie po podaniu kontrastu gadolinowego [1, 2].

Mediana czasu przezycia nieleczonych chorych
Z rozpoznanymi przerzutami nowotworowymi do mo-
zgu wynosi ok. miesigca, a po zastosowaniu steroidote-
rapii wydtuza sie do 2-3 miesiecy [1]. Leczenie chorych
z przerzutami do mézgu ma na celu poprawe jakosci
zycia, zmniejszenie dolegliwoéci i wydtuzenie przezy-
cia. Postepowanie zalezy od wielu czynnikéw, w tym
od stanu ogolnego, liczby, umiejscowienia i wielkosci

ontrastem - t1_

Ryc. 2. Mnogie przerzuty raka ptuc do mdzgu - rezonans magnetyczny
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przerzutéw, wspolistnienia i lokalizacji pozaczaszko-
wych ognisk nowotworu i kontroli ogniska pierwotne-
go [2]. Problematyka przerzutéw do mézgu jest obecnie
przedmiotem licznych badan klinicznych.

WYBOR METODY LECZENIA

Na podstawie badan prowadzonych w latach
1979-1993 Radiation Therapy Oncology Group (RTOG)
wyodrebnita 3 klasy chorych z przerzutami do mé-
zgu réznigce sie mediang calkowitego przezycia.
Klasa I RPA (recursive partitioning analysis) obejmuje
chorych w dobrym stanie ogélnym [Karnofsky per-
formance status (KPS) > 70)] ponizej 65. roku zycia,
z dobra kontrola ogniska pierwotnego i bez przerzu-
tow pozaczaszkowych. Klasa II RPA to chorzy w sta-
nie og6lnym KPS > 70, jednak niespelniajacy pozo-
statych kryteriéw klasy I. Do klasy III RPA zaliczono
chorych w stanie ogélnym KPS < 70. Szacuje sig, ze
mediana catkowitego przezycia w poszczegdlnych
klasach RPA wynosi: klasa I - 15-29 miesiecy, klasa I
— 5,5-11 miesiecy i klasa III — 1,4-9 miesiecy [1, 3].
W zwiagzku z r6znym spodziewanym czasem prze-
zycia zalecane postepowanie w poszczegélnych
klasach chorych jest odmienne. U chorych w do-
brym stanie ogélnym zalecane jest agresywniejsze
leczenie — resekcja chirurgiczna z uzupelniajaca ra-
dioterapia stereotaktyczna (stereotactic radiotherapy
— SRT) lub uzupelniajagcym napromienianiem cate-
go moézgu (whole brain radiotherapy — WBRT). U os6b
w zlym stanie ogélnym (KPS < 70, klasa RPA III)
preferowana jest obserwacja i leczenie objawowe,
u wybranych chorych WBRT [4, 5]. W wiekszosci
przypadkéw przerzutéw do mézgu nie ma obecnie
skutecznej chemioterapii [1].

Oproécz klas RPA inng klasyfikacja, ktéra pozwala
na prognozowanie spodziewanego czasu przezy-
cia i moze by¢ pomocna w podejmowaniu decyzji
0 wyborze optymalnej metody leczenia, jest ska-
la GPA (graded prognostic assessment). W zaleznosci
od pierwotnego rozpoznania brane sg pod uwage
wiek i stan ogdlny chorych, liczba przerzutéw do
moézgu i wystepowanie ognisk pozaczaszkowych.
Skala GPA ma zakres od 0 do 4 punktéw. Punktacja
4 oznacza najdluzszy prognozowany czas przezy-
cia (od 13,2 miesigca w czerniaku do 25,3 miesigca
w raku piersi), a 0 — najkrétszy (3-3,5 miesigca w za-
leznosci od ogniska pierwotnego) [6].

LECZENIE CHIRURGICZNE
Wskazania do leczenia chirurgicznego obejmuja
pacjentéow w dobrym stanie ogélnym (KPS > 70),

optymalnie z pojedyncza resekcyjng zmiang prze-
rzutowq i brakiem pozaczaszkowego rozsiewu no-
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Ryc. 3. Wznowa w lozy po resekcji przerzutu do mozgu - re-
zonans magnetyczny

wotworu. Radykalna resekcja guza powoduje catko-
wite lub czeSciowe ustgpienie objawéw klinicznych
oraz pozwala na ustalenie rozpoznania histologicz-
nego u chorych, u ktérych ognisko pierwotne nie
bylo zdefiniowane przed zabiegiem. Napromienia-
nie calego mézgu po chirurgicznym usunieciu prze-
rzutu zmniejsza ryzyko wznowy miejscowej oraz
ryzyko $mierci z przyczyn neurologicznych, jednak
nie wydluza calkowitego czasu przezycia (overall su-
rvival — OS) [1, 7].

W zwigzku z rozwojem technik radioterapii
przedmiotem zainteresowania jest obecnie poope-
racyjna frakcjonowana radioterapia stereotaktyczna
(fractionated stereotactic radiotherapy — FSRT) i radio-
chirurgia stereotaktyczna (stereotactic radiosurgery —
SRS) na obszar lozy po usunietym guzie przerzuto-
wym. Zastosowanie tej metody po zabiegu usuniecia
przerzutu pozwala na osiaggniecie 12-miesiecznego
czasu wolnego od wznowy w 72% przypadkow
w poréwnaniu z 43% przy wylacznej obserwaciji [8].
W badaniu III fazy z randomizacjag NCCTG N107C
wykazano, ze u chorych leczonych operacyjnie me-
diana OS po uzupelniajacej SRS na loze po usunie-
tym przerzucie i SRS nieusunietych przerzutéw nie
rézni sie istotnie od mediany OS przy uzupelniajg-
cym WBRT i SRS nieusunietych przerzutéw (12,2 vs
11,6 miesigca, p = 0,70). Ponadto w grupie chorych
poddanych SRS wykazano wolniejszy ubytek funk-
cji poznawczych po leczeniu w poréwnaniu z cho-
rymi poddanymi WBRT - pogorszenie funkcji po-
znawczych wystapilo u 52% chorych z grupy SRS
oraz u 85% chorych z grupy WBRT (p = 0,00031).
Jakiekolwiek zdarzenia niepozadane wigzane z le-
czeniem byly raportowane u 51% pacjentéw podda-
nych SRS oraz u 71% pacjentéw poddanych WBRT.
Kontrola miejscowa po 6 miesigcach w grupie SRS
byla gorsza niz w grupie WBRT: 80,4% vs 87,1% [9].
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Podobny calkowity czas przezycia przy lepszej jako-
Sci zycia, mniejszej toksycznosci oraz krotszym cza-
sie leczenia wskazuje, ze przy ustalaniu postepowa-
nia u chorych po resekgji przerzutu do mézgu SRS
lozy powinna by¢ rozwazana jako metoda skutecz-
na i bezpieczna [8, 9].

FRAKCJONOWANA RADIOTERAPIA
STEREOTAKTYCZNA | RADIOCHIRURGIA
STEREOTAKTYCZNA

Radioterapia stereotaktyczna jest precyzyjna
technikg napromieniania, w ktérej uzywajac wielu
wigzek, osiaga sie wysoka dawke w obszarze tarczo-
wym (obszar guza z marginesem 1-2 mm) z szyb-
kim spadkiem dawki w otaczajacym guz obszarze
zdrowych tkanek. Pozwala to na zastosowanie wy-
sokiej dawki, dajacej szanse na kontrole miejscowa
guzéw polozonych wewnatrzczaszkowo (ryc. 4, 5).
Napromienianie stereotaktyczne wymaga bardzo

Volume [%] v
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CT #1 (Axial)
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precyzyjnego unieruchomienia pacjenta (maski ste-
reotaktyczne) oraz zaawansowanego technologicz-
nie sprzetu (cyberknife, gamma knife lub akcelerator
liniowy z kolimatorem HD) [10].

Radioterapia stereotaktyczna jest stosowana w le-
czeniu niewielkich (do 3 cm, w przypadku wiekszych
zmian do rozwazenia leczenie frakcjonowane), po-
jedynczych lub mnogich (do 3-4) przerzutéw do
moézgu, w czeéci przypadkéw alternatywna do kla-
sycznej chirurgii, wykorzystywang takze u chorych
z przeciwwskazaniami do leczenia chirurgicznego
lub gdy polozenie przerzutu wyklucza mozliwosé
operacji. Dawka promieniowania jonizujacego zale-
zy od wielkosci ogniska przerzutowego (lub ognisk
przerzutowych) i jego polozenia. Zwykle stosuje sie
jedna frakcje. W tych przypadkach wskazana jest
SRS. Napromienianie metoda SRS pojedynczych
przerzutéw wewnatrzczaszkowych umozliwia kon-
trole miejscowg po roku w 80-95% przypadkéw,
wigze sie z mniejszym ryzykiem wystapienia p6z-
nych dzialan niepozadanych i powaznych powiklan

CT #1 (Axial)

Axial View

CT #1 (Axial)
Coronal View

Ryc. 4. Planowanie radioterapii stereotaktycznej przerzutu do mézgu - konturowanie i histogram
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Ryc. 5. Planowanie radioterapii stereotaktycznej przerzutu do mézgu - uktad wigzek promieniowania jonizujgcego

neurologicznych (< 10%) w poréwnaniu z WBRT
[1, 10]. W piSmiennictwie pojawiaja si¢ nowe do-
niesienia o coraz wiekszej liczbie wspdlistniejacych
ze sobg przerzutéw do mézgu napromienianych ta
metoda [11].

Poprawe kontroli miejscowej w przypadku za-
stosowania SRS po WBRT udowodniono w badaniu
III fazy z randomizacjag RTOG 9508 [12]. Wykaza-
no w nim takze wydtuzenie OS w grupie chorych
z pojedynczym przerzutem (6,5 vs 4,9 miesigca) oraz
lepszy stan ogdélny 6 miesiecy po leczeniu oceniany
w skali KPS w grupie poddanej SRS po WBRT. Brak
zmian lub poprawe w KPS 6 miesiecy po leczeniu
zaobserwowano u 43% chorych w grupie WBRT
z SRS vs 27% chorych poddanych wylacznie WBRT
[12]. Réwniez w badaniu Kondziolka i wsp. dodanie
uzupelniajacej SRS do WBRT u pacjentéw z mnogi-
mi (2-5) przerzutami do mézgu poprawiato kontrole
miejscowa [13]. Najwieksza korzys¢ z SRS po WBRT
odnosza chorzy w dobrym stanie ogélnym ze wskaz-
nikiem GPA 3,5-4,0, u ktérych mediana OS wynosi
21 miesiecy w poréwnaniu z 10 miesigcami u cho-
rych z GPA 3,5-4,0 poddanych wylacznej WBRT [3].
Podobne wyniki uzyskiwali takze inni autorzy [14].

Po niepowodzeniu WBRT (dawka catkowita 30 Gy,
dawka frakcyjna 3 Gy) zgodnie z badaniem RTOG

Medﬁc&no
@,

9005 zaleca sie nastepujace dawki w ramach radio-
chirurgii:

¢ dla guzéw przerzutowych o wielkoéci < 2 cm — 24 Gy,

e dla guzoéw przerzutowych o wielkosci > 2-3 cm
- 18 Gy,

e dla guzéw przerzutowych o wielkosci > 3-4 cm
-15Gy.

Dawka byla przypisywana na izodoze 50-90% [15].

NAPROMIENIANIE CALtEGO MOZIGU

Paliatywne napromienianie WBRT wigzkami ze-
wnetrznymi stosuje sie u chorych z licznymi prze-
rzutami wewnatrzczaszkowymi i przy duzej objeto-
Sci przerzutéw, ktérzy nie kwalifikuja sie do leczenia
chirurgicznego lub SRS. Mediana czasu przezycia
pacjentéw z przerzutami do mézgu, u ktérych za-
stosowano jedynie radioterapie WBRT, wynosi 3-6
miesiecy [1].

U pacjentéw w zlym stanie ogélnym (KPS < 70)
mozna rozwazy¢ zastosowanie WBRT, poniewaz
wg wiekszo$ci opracowan poprawia kontrole obja-
wow neurologicznych [3, 16-18]. Jednak u chorych
z krétkim spodziewanym czasem przezycia zastoso-
wanie leczenia objawowego bedzie réwnie skutecz-
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ne. W badaniu III fazy QUARTZ poréwnujacym OS
i jakos¢ zycia w zaleznosci od dolaczenia do lecze-
nia objawowego (deksametazon) napromieniania
WBRT u chorych na niedrobnokomérkowego raka
pluca z przerzutami do mézgu nie wykazano rézni-
cy znamiennej statystycznie [19].

Obszar napromieniania w technice WBRT wy-
znacza sie¢ w symulacji 2D — napromienianie dwoma
polami przeciwleglymi, lub 3D po wczesniejszym
wykonaniu TK (ryc. 6). W celu zapewnienia powta-
rzalnosci ulozenia pacjenta podczas leczenia stosuje
sie unieruchomienie w masce orfitowej. Wykorzysty-
wane schematy frakcjonowania to 20 Gy w 5 frakcjach
po 4 Gy przez tydzieh oraz 30 Gy w 10 frakcjach po
3 Gy przez dwa tygodnie. Badania nad innymi sche-
matami frakcjonowania (np. 40 Gy w 20 frakcjach po
2 Gy, 10 Gy w jednej frakgji, 12 Gy w 2 frakcjach po
6 Gy) nie wykazaly wydtuzenia przezycia, lepszej kon-
troli miejscowej i poprawy jakosci zycia w poréwna-
niu z konwencjonalnymi schematami frakcjonowa-
nia. U chorych z dluzszym spodziewanym czasem
przezycia zwykle stosuje sie nizsza dawke frakcyjna
(30 Gy w 10 frakcjach po 3 Gy w ciggu dwoch ty-
godni) ze wzgledu na mniejsze ryzyko wystapienia
poznych odczynéw popromiennych [20].

Trwaja badania III fazy (NRG CC03, PREMER,
NCT01780675) nad mozliwosciag zmniejszenia neuro-
toksycznosci u pacjentéw elektywnie napromienia-
nych WBRT (profilaktyczne napromienianie czaszki
25 Gy w 10 frakcjach). W badaniu II fazy RTOG 0933
potwierdzono, ze oszczedzenie hipokampa pod-
czas napromieniania calego mézgu (WBRT 30 Gy
w 10 frakcjach) pozwala uzyskac lepsze wyniki w za-
kresie funkcji neuropoznawczych [21]. Pierwsze wy-
niki badania NRG-CCO001 przedstawione na ASTRO
w 2018 r. réwniez wskazuja na poprawe w zakresie
funkcji neuropoznawczych u pacjentow z prze-
rzutami do moézgu po zastosowaniu WBRT (30 Gy
w 10 frakcjach) z ochrong hipokampa i podaniem

Ryc. 6. Planowanie radioterapii WBRT w przerzutach do mé-
Zgu — wyznaczanie obszaru napromieniania
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memantyny, jednak bez wplywu na przezycia
wolne od nawrotéw i OS [22]. Nowoczesne meto-
dy radioterapii (intensity modulated radiation therapy
— IMRT) pozwalaja na zmniejszenie dawki w hipo-
kampie bez negatywnego wplywu na wyniki lecze-
nia. Skutecznos$¢ tej metody zapobiegania neuro-
toksycznosci jest oceniana w trwajacych badaniach
III fazy z randomizacja.

SKOJARZENIE RADIOTERAPII
7 ZASTOSOWANIEM LEKOW
UKIERUNKOWANYCH MOLEKULARNIE

Czeé¢ pacjentéw z zaawansowanym niedrobno-
komérkowym rakiem pluca, leczonych inhibitorami
kinazy tyrozynowej receptora naskérkowego czyn-
nika wzrostu (epidermal growth factor receptor-tyrosine
kinase inhibitor — EGFR-TKI), wymaga réwniez ra-
dioterapii na obszar mézgowia z powodu przerzu-
tow. Niektore badania udowadniajg role EGFR-TKI
jako radiouwrazliwiacza [23, 24]. Nie opracowano
standardéw zastosowania ww. sposobow leczenia.
Niektére doniesienia [25-27] wskazuja jednak na
korzys¢ ze skojarzenia radioterapii na obszar moé-
zgowia (WBRT lub SRS) z terapia EGFR-TKIL. W re-
trospektywnej analizie Wanga i wsp. wykazano, ze
opdznienie radioterapii na obszar mézgowia skraca
czas wolny od progresji wewnatrzczaszkowej [28].
Autorzy opisali 181 pacjentéw z pierwotnym rozpo-
znaniem przerzutéw raka niedrobnokomoérkowego
pluca do mézgu i mutacja genu EGFR, u ktérych
zastosowano chemioterapie i/lub terapie EGFR-TKI
w polaczeniu z WBRT (do dawki 30 Gy w 10 frak-
cjach) lub SRS — mediana obwodowej dawki 18,2 Gy
(zakres: 15,5-20,5 Gy, zakres izodozy 4-70%). W gru-
pie chorych, u ktérych zastosowano radioterapie
przed lub w trakcie terapii EGFR-TKI, w poréwnaniu
z osobami otrzymujacymi najpierw terapie EGFR-
-TKI, OS bylo znamiennie statystycznie wyzsze (23,2
vs 17,4 miesigca, p = 0,042). Czas wolny od progresiji
wewnatrzczaszkowej (intracranial progression free su-
rvival — iPFS) wynosil odpowiednio 11,7 i 9,7 miesia-
ca (p = 0,037) [28]. Konieczne jest przeprowadzenie
prospektywnych badah z randomizacjg nad skoja-
rzonym leczeniem chorych z przerzutami do mézgu
niedrobnokomérkowego raka pluca z mutacjami
genu EGFR w celu ustalenia optymalnego schematu
postepowania w tej grupie.

POWTORNE NAPROMIENIANIE
U pagjentéw uprzednio paliatywnie napromienia-
nych WBRT z powodu przerzutéw wewnatrzczasz-

kowych lub elektywnie na obszar mézgu (prophylactic
cranial irradiation — PCI; dawka 25 Gy we frakcjach po
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2,5 Gy przez dwa tygodnie), u ktérych stwierdzono
nowe przerzuty badzZ progresje wczesniej rozpozna-
nych przerzutéw, istnieje mozliwos¢ ponownego zasto-
sowania WBRT lub napromieniania samych przerzutéw
w technice SRS [14, 15, 29]. Ponowne napromienianie
jest dyskusyjne ze wzgledu na watpliwg skutecznosé
oraz mozliwg toksycznos¢ leczenia. W piSmiennictwie
sa jedynie retrospektywne doniesienia dotyczace grup
o niskiej liczebnosci [14, 15, 21, 29-31]. Powszechnie sto-
sowanym schematem frakcjonowania w przypadku
ponownego WBRT u chorych, ktérzy otrzymali wczes-
niej dawke paliatywna, jest 20 Gy we frakcjach po
2 Gy w ciggu dwoch tygodni. Korzysé z takiego postepo-
wania mogg odnies¢ chorzy w dobrym stanie ogélnym
pomimo progresji wewnatrzczaszkowej oraz pacjenci,
u ktérych nie stwierdzono progresji pozaczaszkowe;.
U os6éb poddanych wczeéniej SRS bez WBRT z powo-
du pojedynczego przerzutu, u ktérych pojawit sie ko-
lejny przerzut, mozna ponownie zastosowac SRS, o ile
pozwala na to lokalizacja, lub WBRT dawka paliatywna
(30 Gy po 3 Gy lub 20 Gy po 4 Gy) [32]. Podobnie u cho-
rych, u ktérych zastosowano wczedniej tylko WBRT,
a liczba i wielko$¢ przerzutéw na to pozwala, mozliwe
jest napromienianie SRS [3, 15, 29].

POSTEPOWANIE TOWARZYSZACE
RADIOTERAPII U CHORYCH Z PRZERZUTAMI
NOWOTWOROWYMI DO MOZGU

U chorych z przerzutami nowotworowymi do
moézgu najczesciej wystepuja objawy kliniczne, a ich
charakterystyka zalezy od wielu czynnikéw, w tym
rodzaju i lokalizacji nowotworu, choréb wspélistnie-
jacych, wieku i stanu ogélnego. Dodatkowo mozliwe
sa wczesne odczyny towarzyszace napromienianiu.
U wigkszosci pacjentéw sytuacja ta wymusza jedno-
czesne profilaktyczne (steroidy, leki moczopedne)
i/lub objawowe stosowanie farmakoterapii, czesto
wielolekowej.

Wystapienie przerzutéow nowotworowych do mézgu
wigze sie ze ztym rokowaniem, a dalsze przezycie wiek-
szosci chorych nie przekracza jednego roku. Sytuacja
ta wskazuje na zasadno$¢ rozwazenia objecia tych cho-
rych opieka paliatywna w niedalekiej przysztosci lub juz
w trakcie stosowania leczenia.

PODSUMOWANIE

U chorych w dobrym stanie ogélnym przy braku
przeciwwskazan do zabiegu chirurgicznego poje-
dynczy resekcyjny przerzut do mézgu powinien by¢
leczony operacyjnie z nastepcza radioterapia SRS.

U chorych z pojedynczym (do 3 cm) nieresekcyj-
nym przerzutem lub mnogimi (do 4 ognisk) niewiel-
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kimi przerzutami wewnatrzczaszkowymi skuteczna
metoda kontroli miejscowej jest SRS.

Paliatywna WBRT poprawia kontrole miejscowa
u chorych w dobrym stanie ogdélnym i moze by¢
stosowana po leczeniu chirurgicznym oraz SRS. Pre-
ferowane schematy frakcjonowania to 30 Gy w 10
frakcjach po 3 Gy oraz 20 Gy w 5 frakcjach po 4 Gy.

U pacjentéw w dobrym stanie ogélnym z dobrze
kontrolowana choroba pozaczaszkowa napromie-
nianych uprzednio paliatywnie na obszar mézgu,
u ktorych doszlo do progresji wewnatrzczaszkowej,
mozna rozwazy¢ powtérne napromienianie — SRS
lub WBRT.

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.
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