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Podstawy teoretyczne napromieniania loży 
z pominięciem WBRT

• Wysoki odsetek wznów w loży (60% w badaniu 
prospektywnym EORTC)

• Toksyczność napromieniania całego mózgu 
(WBRT)

• Brak wykazania wpływu na przeżycie WBRT w 
badaniach prospektywnych



Pułapki związane z napromienianiem 
loży z pominięciem WBRT

• Wysoki odsetek wznów w mózgu poza 
napromienianą lożą

• Trudności w konturowaniu oraz 
napromienianiu stereotaktycznym loży o 
nieregularnym kształcie i/lub dużych 
rozmiarów

• Ryzyko rozsiewu do opon (meningitis
carcinomatosa)



Pytania

• Czy takie podejście nie doprowadzi do 
pogorszenia funkcji poznawczych / 
neurologicznych przez ryzyko rozsiewu w 
mózgu lub nieadekwatne napromienianie 
loży?

• Czy leczenie ratujące będzie skuteczne i czy 
nie doprowadzi to do pogorszenia przeżycia?



Polskie badanie prospektywne -
CAVITY

Główny cel badania:

• Czy po operacji przerzutu do mózgu 

wyłączne stereotaktyczne napromienianie 

na obszar loży pooperacyjnej z marginesem 

nie prowadzi do pogorszenia stanu 

neurologicznego i/lub funkcji poznawczych 

chorych w stosunku do zastosowania 

pooperacyjnego WBRT? 



Polskie badanie prospektywne -
CAVITY

Główny punkt oceny końcowej:
• Czas przeżycia bez wystąpienia zdarzenia 

(niepowodzenia) polegającego na:

1. pogorszeniu stanu neurologicznego o 1 punkt 
w 5-stopniowej skali oceny stanu 
neurologicznego według MRC

2. lub do pogorszenia wyniku testu oceniającego 
stan intelektualny MiniMental Test o 3 punkty w 
stosunku do wartości wyjściowych 

3. lub do zgonu neurologicznego. 



Polskie badanie prospektywne -
CAVITY

Przeżycie całkowite



Radiochirurgia loży

Czas do pogorszenia funkcji poznawczych     Przeżycie całkowite



Radiochirurgia loży

Kelly, IJROBP, 2012



Dynamika loży po operacji

Jarvis, IJROBP, 2012



Problemy niedoceniane

• Wzrost ryzyka wznowy w loży wraz ze 
wzrostem wymiarów loży oraz położenia 
(powyżej 3 cm i kontakt z oponą: >50%); 

• Ok. 20% wznów w mózgu w pierwszych 8 
tygodniach po operacji

Badanie II fazy; Brennan, IJROBP 2013



Radiochirurgia loży: dawka

• W polskim badaniu: 15 Gy lub 5 x 5 Gy (loże 
duże, o nieregularnym kształcie, w pobliżu 
struktur krytycznych)

• W badaniu amerykańskim: 12-20 Gy w 
zależności od wielkości loży (loża do 5 cm)

• W badaniu RS loży vs. obserwacja z 
zastosowaniem gammaknife: 12-16 Gy w 
zależności od wielkości loży (loża do 4 cm)



Radiochirurgia loży: zasady 
konturowania

Planowanie w oparciu o MRI, 1 mm grubość warstwy, 
niewłączanie zmian pooperacyjnych w tym drogi 
chirurgicznej
Leczenie do miesiąca – 6 tygodni po operacji

MARGINES:
• W polskim badaniu: 3 mm 
• W badaniu amerykańskim: 2 mm
• W badaniu RS loży vs. obserwacja z zastosowaniem 

gammaknife: 1 mm + włączanie rąbka opony twardej, 
jeśli przyleganie



Radiochirurgia loży: ryzyko 
nowotworowego zapalenia opon

• Wzrost ryzyka wraz z leczeniem operacyjnym 
oraz ogniskiem pierwotnym w piersi (465 
pacjentów; 16% ryzyko po operacji vs. 5% bez 
operacji); Johnson, IJROBP, 2016

• Nie wszystkie prace to potwierdzają
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