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KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Ozáření kraniospinální osy u dětí 
s meduloblastomy v supinační poloze: 
dlouhodobé výsledky

Craniospinal Irradiation in Children with Medulloblastoma 
in Supine Position: Long-Term Results
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Souhrn
Radioterapie patří mezi základní léčebné metody meduloblastomu, nicméně primární léčebnou
metodou je neurochirurgický zákrok. Práce přináší výsledky léčby 33 ozařovaných pacientů dět-
ského věku (medián věku 8,7 roku), kteří byli pooperačně ozařováni v období od ledna 1997 do
března 2005. Každý nádor byl histologicky verifikován a všechny byly umístěny infratentoriálně
v zadní jámě. Chemoterapie byla aplikována u 26 pacientů (78 %). Pacienti byli kraniospinálně
ozařováni v supinační poloze na zádech a fixováni pomocí vakuové dlahy a umělohmotnou ob-
ličejovou maskou. Ozařování brzdným svazkem 6 MV lineárního urychlovače bylo provedeno
standardní frakcionací 5× 1,5–1,8 Gy/týden, celková dávka 24–30 Gy. Medián celkového přežití
celého souboru je 55,3 měsíce a medián bezpříznakového období 20,6 měsíce. Během sledo-
vání celkem 8 pacientů (24 %) zemřelo. Ve studii nebyly pozorovány statistické rozdíly v přežití
mezi pacienty se standardním a vysokým rizikem. Nebyly také pozorovány statisticky významné
rozdíly v závislosti na věku, pohlaví a lokalizaci tumoru, tato skutečnost je dána relativně krát-
kým mediánem sledování a velikostí souboru. Nebyly rovněž pozorovány rozdíly v závislosti na
věku, pohlaví a lokalizaci tumoru. Endokrinní poruchy byly popsány přibližně u třetiny pacientů,
především ve formě snížené funkce štítné žlázy a růstové retardace. Léčebné výsledky a vedlejší
účinky léčby ozařování kraniospinální osy v supinační poloze jsou srovnatelné s pronační technikou.

Abstract
Radiotherapy is an essential method of treatment for medulloblastoma, but the surgery is the pri-
mary treatment of choice in the disorder mentioned. In this study, a total number of 33 pedia-
tric patients under 15 years  (median age 8.7 years) were irradiated post-operatively within Ja-
nuary 1997 and March 2005. All tumors were located infratentorially in the posterior fossa.
Chemotherapy was administered in 26 patients (78 %). The patients with craniospinal irradia-
tion were placed in supine position and fixed with a vacuum-form body immobilizer and a head
mask. Irradiation was delivered using a planned dose 26–30 Gy with standard 1.3–1.8 Gy daily
fractions for the craniospinal axis with photon beam (6 MV). The median overall survival for the
whole group was 55.3 months. The median disease-free survival was 20.6 months, 8 patients
(24 %) died. No statistical difference in survival rate between standard and high-risk patients
was shown. No relationship was found between survival and age, sex or the tumor size.
Endocrine deficits occurred in 30% (8 patients of the group were hypothyroid, growth retar-
dation occurred in 7 patients). Our therapeutical results (those of overall and disease-free sur-
vival) and side-effects of the craniospinal axis irradiation technique in supine position are com-
parable with the treatment results and technique toxicity in prone position. 
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Úvod
Meduloblastom představuje nejčastější ma-
ligní nádor centrálního nervového systému
dětského věku. Je charakterizován výbornou
citlivostí k radioterapii a chemoterapii, avšak
úspěšná chirurgická resekce primárního ná-
doru zůstává základní metodou léčby. His-
topatologicky je meduloblastom popisován
jako primitivní neuroektodermální tumor
(PNET) mozečku, histogenezí spadá mezi em-
bryonální nádory CNS, spolu s ependymo-
blastomem, supratentoriálním primitivním
neuroektodermovým nádorem (meduloepi-
teliom) a atypickým teratoidem/rabdoidním
nádorem CNS.

Meduloblastom má mezi všemi intrakra-
niálními nádory dětského věku největší ten-
denci k neuroaxiální diseminaci spinální ces-
tou (11–43 %). Ve vzácných případech se
lze setkat i s extraneurálním postižením (ske-
let, kostní dřeň, mízní uzliny, játra, plíce),
zpravidla však v konečné fázi progrese one-
mocnění. Meduloblastom vyrůstá nejčastěji
z vermis mozečku a obyčejně při svém růstu
uzavře čtvrtou komoru za vzniku vnitřního
hydrocefalu. Incidence je udávána mezi 0,2 až
0,6/100 000 dětí, s mírou převahou u chlap-
ců, vrchol výskytu je přibližně v pátém roku
života. Základní metoda léčby – chirurgický
zákrok je doplněn radioterapií (v některých
případech bývá ozáření aplikováno konko-
mitantně s některými cytostatiky, např. vin-
kristinem, temozolomidem, karboplatinou);
u dětí je standardem léčby i následná adju-
vantní chemoterapie. Kompletní resekce ná-
doru je dosahováno v 40–50 %; celkově
umožňuje kombinovaná léčba dosáhnout
u pacientů standardního rizika 5leté přežití
v 70–80 %, u vysokého rizika pouze asi
v 25–40 % [1,2,3].

Meduloblastom je radiosenzitivní nádor,
radioterapie je součástí většiny léčebných
protokolů. Historicky starší technikou radio-
terapie kraniospinální osy je ozařování v po-
loze pronační, na břiše. Nově používanou
technikou je radioterapie v poloze ozařova-
ného těla v supinaci, na zádech. U nízce ri-
zikových meduloblastomů se dnes dává
přednost nižším dávkám záření na oblast
kraniospinální osy (24 Gy); u vysoce rizikové
skupiny 30–36 Gy. Obava z pozdních ná-
sledků ozařování u dětí standardního rizika
starších 3 a mladších 8 let vedla k formulaci
postupu radioterapie v současnosti probí-
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hající COG studie (Children’s Oncology
Group), v rámci nichž jsou ozařovaní pacienti
randomizováni podle dávky záření na osu –
23,4 Gy versus 18,0 Gy. Všichni pacienti
obdrží následnou chemoterapii alternujícími
cykly založenými na kombinaci obsahující
cisplatinu a nebo cyklofosfamid. Výsledky
jsou s napětím očekávány. Za pacienta vy-
sokého rizika je považováno dítě s poope-
račním reziduem větším než 1,5 cm3 na MR
snímku provedeném do 48 hodin po chirur-
gickém výkonu, pacient s prokázanou dise-
minací do likvoru či míšního kanálu (M+ ne-
moc dle tzv. Changovy klasifikace) a dále
všechny děti mladší 3 let. Velkobuněčný fe-
notyp nádoru a přítomnost některých nega-
tivních biologických znaků (např. amplifi-
kace protoonkogenů MYCC a MYCN) jsou
nově považovány rovněž za nepříznivé pro-
gnostické faktory přežití [4,5,6].

Role adjuvantní chemoterapie je v léčbě
dětí nezpochybnitelná a byla prokázána
v řadě randomizovaných studií. Nejvíce jsou
používány platinové deriváty a alkylační pre-
paráty (cDDP, CBDCP, cyklofosfamid, CCNU,
temozolomid). U dospělých pacientů, vzhle-
dem vzácnému výskytu onemocnění, nebyla
randomizovaná studie prokazující přínos ad-
juvantní chemoterapie provedena a doporu-
čení vychází z retrospektivních analýz. Přesto
je dnes adjuvantní chemoterapie považo-
vána za přínosnou i u dospělých, především
u pacientů s vysokým rizikem recidivy. Vy-
sokodávkovaná chemoterapie s autologní
transplantací kostní dřeně u PNET tumorů
patří mezi metody klinických studií, které
mají za cíl další zlepšení léčebných výsledků
u rizikových nádorů a relapsů onemocnění
[7,2,8].

Materiál a metodika
V období od ledna 1997 do března 2005
bylo pooperačně ozářeno na brněnských pra-
covištích (1997–2000 FN U sv. Anny, v dalším
období v Masarykově onkologickém ústavu)
celkem 33 pacientů dětského věku s histo-
logicky verifikovaným meduloblastomem
(pod odborným vedením stejného radiotera-
peuta). Charakteristiku souboru uvádí tab. 1.
Medián věku je 8,7 roku, celkem 22 nemoc-
ných je chlapců. Každý nádor byl histolo-
gicky verifikován a všechny byly umístěny
infratentoriálně v zadní jámě. Chemotera-
pie byla pooperačně aplikována u 26 pa-

cientů (78 %). Pacienti byli kraniospinálně
ozařováni v supinační poloze na zádech.
Ozařování brzdným svazkem 6 MV lineár-
ního urychlovače bylo provedeno standardní
frakcionací 5× 1,5–1,8 Gy/týden do celkové
dávky 24 Gy (standardní riziko) a 30 Gy (vy-
soce riziková skupina).

Poloha pacienta na ozařovacím lůžku je
na zádech, supinační, hlava je fixována indi-
viduální umělohmotnou maskou, tělo event.
vakuovou dlahou. Barevné značení lasero-
vých značek na kůži pro určení stejné po-
lohy pacienta během ozařování je prováděno
v celém rozsahu viditelnosti laserového pa-
prsku na těle ozařovaného (obr. 1). U velmi
malých a neklidných dětí byla provedena
příprava a ozařování za krátkodobé celko-
vé narkózy a za přítomnosti anesteziologa
a monitorování životních funkcí s možnou
kontrolou anesteziologem mimo ozařovnu.

Plánovaný cílový objem (PTV) je určen ana-
tomickým rozsahem mozkomíšních obalů
(mozkovna, spinální vak s kaudální hranicí
úrovně těl obratlů S2–4) a provádí se na
oblast celého objemu mozkovny; v pláno-
vaném objemu léčby by měla být i hypofýza.
V cílovém objemu musí být zahrnuta celá
mozkovna s bezpečnostním lemem 1–2 cm
od vnitřních okrajů jejího skeletu, hranice
plánovaného cílového objemu probíhá 5 mm
pod frontálními siny a 1 cm pod okraji tem-
porálních laloků. V oblasti krční míchy při
ozařování laterolaterálními poli je ventrální

Tab. 1. Charakteristika souboru
33 pacientů dětského věku 
s meduloblastomem.

pohlaví chlapci 66,3 %
dívky 33,3 %

věk medián 8,7 roku
průměr 8,8 roku

děti mladší 3 let 15,2 %

resekce totální 42,4 %
subtotální 57,6 %

Chang T T1 3,0 %
T2 9,1 %
T3a 39,4 %
T3b 30,3 %
T4 18,2 %

Chang M M0 69,7 %
M1–3 30,3 %
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hranice ozařovacího pole 5 mm před okra-
jem těl obratlů. Z hlediska prevence vzniku
pozdních asymetrií těl obratlů po ozáření
jsou v plánovaném cílovém objemu zahr-
nuty celé obratle i s příčnými výběžky.

Technika radioterapie – mozkovna s kra-
niální částí krční míchy (na úroveň obratlů
C2–4) je ozařována dvěma laterolaterální-
mi poli, spinální osa je ozařována přímými
poli z dorzálního směru. Všechna pole jsou
ozařována brzdným svazkem lineárního ury-
chlovače. Poloha a technika ozáření jsou
znázorněny na obr. 2 a 3. Hranice mezi la-
terolaterálními poli a proximálním spinálním
pole je zajištěna využitím asymetrických clon.
Úpravou divergence svazku záření asymet-
rickým uzavřením clon sousedních polí v ro-
vině centrálního paprsku je dosáhnuto velmi
přesného napojení dvou sousedních ozařo-
vaných polí. Separace dvou sousedních oza-
řovaných páteřních polí je určena pomocí Obr. 1. Ozařování kraniospinální osy v supinační poloze na zádech.

Obr. 2. Schéma techniky radioterapie kraniospinální osy v supinační poloze za
využití asymetrických clon; a – dvě laterolaterální pole na oblast mozkovny
a krční míchy, b – spinální přímá pole, c – uzavření kolimátorového systému
asymetrickými clonami do roviny centrálního paprsku („brněnská technika“).

Obr. 3. Technika radioterapie s využi-
tím asymetrických clon („brněnská
technika“). V průběhu ozařování je
provedena 2× změna velikosti spinál-
ních polí v kraniokaudálním rozměru.  
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3D plánovacího systému. V průběhu celé
doby ozařování spinální osy je vhodné as-
poň 2krát měnit velikost polí v kraniokau-
dálním rozměru při zachování optimální se-
parace polí. Tím se omezí riziko předávko-
vání (vlivem překrývání sousedních polí) či
poddávkování zářením v oblasti míchy (pří-
liš velká separace sousedních ozařovaných
polí).

Frakcionace a dávka – u ozařování dětí je
dávka a frakcionace určena přímo meziná-

rodním léčebným protokolem POG (Pediatric
Oncology Group). Standardním postupem je
dávka 24–30 Gy na celou kraniospinální osu
(23,4–25 Gy u standardně rizikových nádorů
PNET, u vysoce rizikových nádorů PNET
30 Gy), pak cílené ozáření zadní jámy a lůžka
tumoru do dávky 54 Gy. Dávka záření je
plánována a počítána dle doporučení ICRU
(Int. Commission on Radiation Units and
Measurements) na střed laterolaterálního
průměru mozkovny a zadní okraj těla
obratle.

Plánování radioterapie – CT plánování:
v oblasti míšního kanálu je vzdálenost plá-
novacích scanů 3–5 cm, v oblasti mozkovny
0,5–2 cm. Po vymezení cílového objemu ošet-
řujícím lékařem v plánovací konzole pro 3D
plánování jsou určeny optimální velikosti
polí, separace sousedních polí. Dále jsou při-
praveny individuální vykrývací bloky nebo
je využit systém vykrývacích lamel v hlavici
přístroje pro vykrytí obličejové části hlavy
(tzv. vícelamelový kolimátor – lamely upra-
vují ozařovací pole na nepravidelný tvar).
Lokalizace ozařovaných polí je ověřena na
RTG simulátoru.

Statistické zpracování bylo provedeno
pomocí χ2-test podle Kruskal-Wallis rank
testu. Přežití a lokální kontrola byla zpraco-
vána Kaplanovou-Meierovou metodou.

Výsledky
Všichni pacienti obdrželi na oblast kraniospi-
nální osy plánovanou dávku záření. V době
vyhodnocování léčebných výsledků (leden
2006) celkem 17 pacientů (51,5%) žije bez
příznaků choroby, jeden pacient má lokální
recidivu. Medián celkového přežití všech pa-
cientů souboru je 55,3 měsíců a medián bez-
příznakového období 20,6 měsíců (obr. 4).
Během sledování celkem 8 pacientů (24 %)
zemřelo. Lokální relaps onemocnění byl
pozorován u 3 pacientů (9 %), lokální reci-
diva s diseminací do spinálního vaku u 5 pa-
cientů (15 %), vzdálené metastázy byly po-
zorovány u 2 pacientů – skelet a játra. Ne-
byly pozorovány statistické rozdíly v přežití
mezi pacienty se standardním a vysokým ri-
zikem, ze statistického hlediska je výsledek
ovlivněn nízkým počtem pacientů v souboru.
Nebyly také pozorovány rozdíly v závislosti
na věku, pohlaví a lokalizaci tumoru (tab. 2),
výsledek je opět ovlivněn nízkým počtem
pacientů v souboru. U 6 pacientů (18 %)
jsou přítomné vážnější neurologické symp-
tomy (parézy, neurokognitivní poruchy), které
vznikly po chirurgické léčbě. Endokrinní po-
ruchy byly popsány celkem přibližně u tře-
tiny pacientů. Známky hypofunkce štítné
žlázy se projevily u 8 z 33 pacientů, u 7 pa-
cientů je přítomna významná růstová retar-
dace s podezřením na deficit růstového hor-
monu, u dvou z těchto pacientů byl pro-
kázán deficit růstového hormonu a je jim
podávána substituční terapie.

Tab. 2. Výsledky léčby u 33 dětí s meduloblastomem po operaci a ozáření
kraniospinální osy. 

bez příznaků onemocnění 51,5 % (17 pacientů)
lokální relaps 9,0 % (3 pacientů) 
lokální relaps + spinální diseminace 15,0 % (5 pacientů)
metastázy mimo CNS (plíce, játra) 6,0 % (2 pacientů)
zemřelo 24,0 % (8 pacientů)
celkové přežití 55,3 měsíců
bezpříznakové období 20,6 měsíců
neurologická symptomatologie 18 % (6 pacientů)
endokrinní poruchy 30 % (10 pacientů)
– hypofunkce štítné žlázy 24 % (8 pacientů) 
– růstová retardace 21 % (7 pacientů)
– z toho deficit růst. hormonu 6 % (2 pacientů)

Obr. 4. Kaplanova-Meierova křivka celkového přežití, soubor 33 pacientů 
s meduloblastomem.

celkové přežití

bezpříznakové období

čas (měsíce)
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Radioterapie v supinační poloze byla vel-
mi dobře tolerována. Během ozařování se
objevila kožní radiodermatitida 1. st. (WHO)
u všech pacientů, radiodermatitida 2. st. se
projevila u 8 pacientů (24 %) zvláště v ob-
lasti ušních boltců. Gastrointestinální a he-
matologické vedlejší účinky 1.–2. st. (WHO)
se objevily u všech pacientů, nevyskytla se
reakce 3. st. (leukopenie 1. st. byla vyjádřena
u 70 %, 2. st. u 18 % pacientů; trombocy-
topenie 1. st. byla popsána u 35 % pacientů;
průjem 1. st. se projevil u 47 %, 2. st. u 23 %
pacientů; nauzea se objevila v 36 % přípa-
dů). Částečný podíl na gastrointestinální
a hematologické toxicitě je možno u ně-
kterých pacientů přisoudit rovněž konko-
mitantně podané chemoterapii (vinkristin,
temozolomid).

Diskuse
Radioterapie představuje nedílnou součást
komplexní terapie většiny dětských malignit.
Indikace, plánování a provádění vlastní ra-
dioterapie u dětí podléhá přísnějším pravid-
lům než léčba dospělých především pro vyšší
riziko vzniku nežádoucích následků, s nimiž
budou děti léta žít. Používají se proto mo-
derní techniky záření se snahou minimali-
zovat pozdní ireverzibilní komplikace, aniž by
byla snížena šance na vyléčení. Ozařování
se provádí na lineárních urychlovačích foto-
novým zářením s energií v rozmezí 4 až
10 MV nebo elektronovým zářením a ve vy-
braných centrech protonovým zářením. Děti
jsou během záření uloženy ve stabilizované,
snadno reprodukovatelné poloze, fixovány
pomocí masky z termoplastického materiálu
při ozařování v oblasti hlavy, krku, či vakuo-
vou matrací při ozařování oblasti trupu či
končetin. Plánování se provádí na základě
snímků z plánovacího CT vyšetření nebo na
základě fúze CT a MR vyšetření na pláno-
vacích počítačových systémech, které umož-
ňující trojrozměrné plánování, a řídí se jasně
danými pravidly [4,9].

Ozáření mozku nejmenších dětí (do tří let
věku), zvláště v kombinaci s intratekální apli-
kací cytostatik přináší snížení intelektu až u po-
loviny takto léčených dětí (IQ kolem 70).
I u starších dětí dochází ozářením mozku
k ovlivnění emotivních a kognitivních funkcí
(snížená pozornost, nižší koncentrace, horší
krátkodobá paměť, snížení IQ). Může vznik-
nout i sekundární encefalopatie a epilepsie.

Ozáření hypotalamu, hypofýzy a pineální-
ho tělíska může vyvolat poruchy růstu a vý-
voje puberty, tyreopatie i další hormonální
dysfunkce. Rovněž samotná radioterapie na
kraniospinální osu, i bez hormonálního de-
ficitu, vede k mírné růstové retardaci svým
efektem na dětský skelet. U některých pa-
cientů se lze často setkat s přítomností více
než jednoho endokrinního deficitu (možná
je např. kombinace periferní hypotyreózy
a deficitu růstového hormonu [10–14].

Popsaná technika ozáření kraniospinální
osy je odlišná od jiných, v odborné literatu-
ře publikovaných technik. Zásadním rozdí-
lem uvedené techniky ozáření kraniospi-
nální osy je poloha nemocného na zádech
– supinační poloha. Tato poloha je pro ne-
mocné snesitelnější, přirozenější a tedy po-
hodlnější. Navíc zkracuje dobu vlastního
ozáření vzhledem ke snadnějšímu nastave-
ní ozařovací polohy. Tyto výhody se projeví
především u nemocných s neurologickou
symptomatologií po chirurgickém zákroku
(parézy, poškození motorických a senzo-
rických funkcí aj). Manipulace s nemocným
do polohy na břiše a zajištění stejné repro-
dukovatelné polohy je nepoměrně obtížnější
pro samotného nemocného i pro ošetřující
personál. Dávky záření a frakcionace jsou
stejné jako u publikovaných technik ozáře-
ní kraniospinální osy v pronační poloze na
břiše [4,15,16].

V supinační poloze na zádech jsou pro fi-
xaci pacienta používány standardní pomůc-
ky pro individuální fixaci – umělohmotné
obličejové masky a v případě potřeby i va-
kuové dlahy. Což znamená i ekonomickou
výhodu proti složitě připravovaným nebo
nákladným firemně vyráběným individuálním
fixačním pomůckám pro polohu na břiše.
Standardní fixace hlavy umělohmotnou
maskou a ev. trupu a končetin vakuovou
dlahou nahradilo ve všech případech i nut-
nost celkové anestezie během vlastního oza-
řování, která je v řadě prací doporučována
[1,17].

Technika asymetrických clon je využívána
i pro techniku ozařování kraniospinální osy
v poloze pronační, na břiše [18]. Úpravou
divergence svazku záření asymetrickými
clonami je dosaženo velmi přesného napo-
jení dvou sousedních ozařovaných polí,
především v případě, kdy asymetrické uza-
vření clon sousedních polí je v rovině cent-

rálního paprsku (ověřeno filmovou dozime-
trií). Snižuje se riziko nehomogenního ozá-
ření spinálního vaku, které je největším pro-
blémem při napojení laterolaterálních a spi-
nálního přímého pole v oblasti krční míchy
za použití symetrických polí [1,15,17].

Ozáření kraniospinálního přechodu v su-
pinační poloze a za pomoci techniky asy-
metrických polí snižuje riziko slizničních re-
akcí v dutině ústní a poškození chrupu po
ozáření. Svazek záření ze spinálního pole
obyčejně nezasahuje mandibulu a dutinu
ústní (obr. 2), na rozdíl od technik záření
při pronační poloze ozařovaného [19,20].

Standardním postupem brněnské tech-
niky v průběhu vlastní doby radioterapie (v
případě ozařování spinální osy) je měnit ve-
likost polí v kraniokaudálním rozměru při
zachování optimální separace polí. Tím se
omezí riziko předávkování (vlivem překrý-
vání sousedních polí) či poddávkování záře-
ním v oblasti míchy (příliš velká separace sou-
sedních ozařovaných polí). Obdobné změny
jsou prováděny i u pronačních technik
ozařování [18,20–22].

Technika ozáření spinální osy v supinační
poloze při použití vakuové dlahy u neklid-
ných dětí znamená zvýšení povrchové dávky
záření na kůži. Toto zvýšení dávky je však
únosné s ohledem na celkově aplikovanou
dávku záření (25–30 Gy) do cílového objemu.
Nemůže dojít k překročení tolerančních dá-
vek kůže na záření. Při dozimetrickém ově-
ření techniky s použitím vakuových dlah
bylo změřeno maximálně 35% zvýšení dávky
záření na kůži. Vliv 5cm šířky vakuové dlahy
v ozařovaném poli se projevuje zanedba-
telným 1% zmenšením hloubkové dávky
[23,24].

Nejčastější komplikací ozáření kraniospi-
nální osy u pacientů našeho souboru byly
změny v hodnotách krevního obrazu, a dále
gastrointestinální obtíže, u nichž nelze vylou-
čit i vliv v některých případech aplikované
konkomitantní chemoterapie. Velmi častou
komplikací byla deskvamační reakce kůže
v oblasti ušních boltců, která se více proje-
vuje až při ozařování zmenšenými poli na
oblast původního tumoru v zadní jámě lební.
Tato reakce byla ve všech případech symp-
tomatickou lokální terapií zvládnuta. Ob-
dobné komplikace léčby jsou popisovány na
větších souborech nemocných [8,25,26].
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V roce 2001 byly publikovány dvě práce
zabývající se otázkou ozařování kraniospi-
nální osy v supinační poloze. Rades et al na
souboru 12 nemocných (ozářených v letech
1997–2000) popisují dozimetrickou kon-
trolu separace 3 sousedních polí v oblasti
krční páteře (2 laterolaterální pole na moz-
kovnu a přímé pole na spinální část CNS)
pomocí filmu. Nedílnou součástí plánování
této techniky je také trojrozměrné 3D plá-
nování a potřeba fixačních pomůcek (masky,
dlahy). Filmovou dozimetrií ověřené hod-
noty záření v místě separace odpovídají plá-
novaným dávkám. Metodu autoři pokláda-
jí za standardní techniku ozáření kraniospi-
nální osy a z více důvodů (větší komfort,
menší potřeba celkové anestezie aj) za přija-
telnější, zvláště pro pacienty [27]. Hawkins
et al také charakterizují svou metodu ozá-
ření kraniospinální osy v supinaci za adek-
vátní alternativu ozáření v pronační poloze.
Technika je tvořena ze 2 laterolaterálních
polí na oblast mozkovny s individuálním
vykrytím a 1 přímého pole na spinální osy
z větší vzdálenosti zdroje než 100 cm. Vý-
počtem stanovený úhel kolimačního systému
(v 3D plánovacím systému) a vzdálenost
zdroje je základem nastavení optimální se-
parace polí v oblasti krční míchy. Správnost
nastavení je denně ověřována portálním
snímkováním přímo na ozařovacím přístroji.
Tato technika nevyužívá možností asyme-
trických clon kolimačního systému [21].

Celkové 10leté přežití pacientů s medu-
loblastomy se obvykle v odborné literatuře
udává mezi 40–50 %, 70–80 % u pacientů
standardního a asi 25–40 % u vysokého ri-
zika. Za základní faktory ovlivňující léčebné
výsledky se pokládá radikalita chirurgického
výkonu, věk pacienta, přítomnost metasta-
tického postižení leptomening a pozitivní
nález nádorových elementů v mozkomíš-
ním moku [1–3,9,26,28].

Věk v době diagnózy je významným pro-
gnostickým faktorem. Děti starší 3 let mají
lepší prognózu než mladší děti. Naopak
u adolescentů je oproti mladším dětem ak-
centována vyšší hematologická a neurolo-
gická toxicita, která může u podstatné sku-
piny adolescentů vést ke zpožděním zahájení
jednotlivých metod léčby podle protokolů
a k modifikaci dávek chemoterapie. V na-
šem souboru nebyl pozorován signifikantní
rozdíl v závislosti na věku dítěte, nicméně

výsledek je relativní vzhledem ke statistic-
kému nízkému počtů pacientů v souboru
[13,15,19,25,26].

Riziko chronických postradiačních změn
se snižuje při použití hyperfrakcionovaného
způsobu radioterapie, 2krát denně menší
dávkou než 2 Gy, obvykle 1,2 Gy. Tento způ-
sob techniky radioterapie nepatří do stan-
dardních metod ozařování kraniospinální
osy, navíc zvyšuje riziko akutních a suba-
kutních komplikací v oblasti CNS. Provedené
studie s hyperfrakcionačním režimem pro-
zatím neprokázaly zlepšení léčebných vý-
sledků a ani snížení výskytu pozdních ire-
verzibilních změn po ozáření kraniospinální
osy [20,25,26].

Radioterapie s modulovanou intenzitou
svazku (Intensity Modulated Radiation The-
rapy – IMRT) je moderní konformní způsob
radioterapie využívající dynamický vícelame-
lový kolimátorový systém vymezující nepra-
videlný tvar ozařovaného pole během vlast-
ního záření a inverzní způsob plánování
dávky v cílovém objemu a v okolních orgá-
nech a strukturách. Ozařování kraniospi-
nální osy IMRT technikou přináší nižší riziko
poškození vnitřního ucha [29].

Závěr
Popisovaná technika radioterapie potvrzuje
v praxi zlepšení reprodukovatelnosti polohy
při ozařování. Významné je i zlepšení kom-
fortu ozařovaných nemocných při vlastním
ozařování. Standardní fixace (umělohmotné
masky, vakuové dlahy) v supinační poloze
minimalizuje potřebu fixace nemocného dí-
těte za pomoci celkové anestezie. Uváděná
technika ozáření kraniospinální osy v supi-
nační poloze prokazuje v mnoha směrech
přínos pro pacienta i pro ošetřující radiote-
rapeutický personál než dosud uváděné
standardní techniky s pronační polohou ne-
mocného při ozařování. Jednodušší repro-
dukovatelnost polohy a snadnější manipu-
lace s nemocným určitě snižuje i míru rizika
chyb v nastavení polohy ozařovaného. Při
teoretickém zvládnutí uváděné techniky
z dozimetrického hlediska neznamená její
příprava žádné zvýšení nároků na plánující
fyzikální jednotku. Studie provedené na
větším počtu pacientů potvrzují, že léčebné
výsledky a vedlejší účinky léčby ozařování
kraniospinální osy v supinační poloze jsou
srovnatelné s pronační technikou. Výsledky

uváděné v předložené retrospektivní studii
odpovídají literárním údajům, nicméně jsou
statisticky ovlivněny nízkým počtem pacientů
v souboru [27,30].

Při ozařování kraniospinální osy je také
důležitá prevence vzniku deformit páteře
u rostoucího organizmu pravidelným procvi-
čováním a zpevňováním zádového svalstva.
V těchto činnostech je nenahraditelná úlo-
ha poučených a spolupracujících rodičů.
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