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Souhrn

Vychodiska: Stereotakticka radioterapie (stereotactic body radiation therapy — SBRT) ¢i stereo-
takticka ablativni radioterapie (stereotactic ablative radiotherapy — SABR) se stala standardem
lé¢by u pacientl s ¢asnym stadiem nemalobunécného karcinomu plic (early-stage non-small
cell lung cancer — ES-NSCLC), ktefi nejsou zpusobili k chirurgickému zdkroku nebo operaci od-
mitaji. SBRT je metoda zevni radioterapie, ktera presné dodava vysokou davku zafeni v jedné
nebo nékolika [é¢ebnych frakcich. Rezimy s biologicky ekvivalentni davkou > 100 Gy jsou spo-
jeny s dobrou lokalni kontrolou a celkovym piezitim, vyssim nez u konvenc¢né frakcionované
radioterapie. V indikaci SBRT stéle existuji sporné oblasti, kde jsou Udaje omezené - indikace
u starsich a komorbidnich pacient(, indikace 1é¢by bez histologické verifikace, 1é¢ba central-
nich/ultracentralnich 1ézi, indikace u tumor( vétsich nez 5cm, indikace u operabilnich pa-
cientl. Rovnéz optimalni postup pfi sledovani pacientd po SBRT pro ES-NSCLC z(istava nejasny,
v¢. frekvence zobrazovaéni, pouziti PET-CT a pozadavk( na biopsii. CT zmény po SBRT se lisi od
zmén po konvencni radioterapii a je obtizné je odlisit od recidivy nadoru. Vzhledem k vysoké
mife lokalni kontroly po SBRT plic jsou data o lé¢bé lokalniho selhdni nedostate¢na. Cil: Cilem
sdéleni je shrnout soucasné poznatky o vyznamu SBRT v indikaci ¢asného karcinomu plic ne-
malobunécéného typu.

Klicova slova
¢asné stadium nemalobunécného karcinomu plic - nemalobunécny karcinom plic - stereotak-
tickd radioterapie — stereotaktickd ablativni radioterapie

Summary

Background: Stereotactic body radiation therapy (SBRT) is now a standard treatment option
for patients with early-stage non-small cell lung cancer (ES-NSCLC) who are unfit for surgery or
refuse to undergo an operation. SBRT is a method of external beam radiotherapy that accura-
tely delivers a high dose of irradiation in one or few treatment fractions. Intensive regimens of
biologically effective dose > 100 Gy are associated with good local control and overall survival,
higher than in conventionally fractionated radiotherapy. There are still controversial areas in
the SBRT indication where data are limited - indications for elderly and comorbid patients, indi-
cations for treatment without histological verification, treatment of central/ultracentral lesions,
indications for tumors larger than 5cm, indications for operable patients. The optimal follow-
-up practice of these patients also remains unclear, including the frequency of imaging, the
use of PET-CT, and requirements for biopsy. CT changes after SBRT differ from those following
conventional radiotherapy and it is difficult to distinguish them from tumor recurrence. Due to
the high local control achieved with lung SBRT, data on the treatment of local failure are insu-
fficient. Purpose: The aim of the publication is to demonstrate the current information and the
importance of SBRT for patients with ES-NSCLC.

Key words
early-stage lung cancer — non-small cell lung cancer - stereotactic body radiotherapy - stereo-
tactic ablative radiotherapy
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STEREOTAKTICKA RADIOTERAPIE V LECBE CASNEHO STADIA NEMALOBUNECNEHO KARCINOMU PLIC

Uvod

Standardem |é¢by ¢asného stadia ne-
malobunécného karcinomu plic (early-
-stage non-small cell lung cancer — ES-
-NSCLC) je radikalni chirurgicky vykon.
Chirurgické reseni viak u velké &asti pa-
cientd neni mozné pro zdvazné komor-
bidity ¢i nedostatecné plicni funkce
nebo pacienti operaci odmitaji. Oce-
kava se, Ze s tim, jak celosvétova popu-
lace stérne a bude provadén screening
rakoviny plic u vysoce rizikovych popu-
laci, bude se zvySovat podil inoperabil-
nich pacientd s rakovinou plic ¢asného
stadia.

V pfipadech kontraindikace radikal-
niho chirurgického vykonu (lobektomie
se systematickou disekci mediastinél-
nich lymfatickych uzlin) se stala u na-
dorl s periferni lokalizaci jiz standardni
l[é¢ebnou modalitou stereotakticka ra-
dioterapie (stereotactic body radiation
therapy - SBRT). Kontroverznéjsi je vyu-
Ziti u tumord centralnich, resp. ultracen-
tralnich. Pouziti u operabilnich ptipadl
by mélo byt v ramci klinickych studii.

SBRT ¢i stereotakticka ablativni radio-
terapie (stereotactic ablative body radio-
therapy — SABR) je technika radioterapie,
kterou charakterizuje vysokd davka za-
feni na frakci, [é¢ba v jedné nebo néko-
lika malo (obvykle 1-5) frakcich, vysoce
konformni ohraniceni 1é¢eného objemu
a prudky davkovy gradient mimo oza-
fovany objem s vyslednou vysokou bio-
logickou davkou v ozafovaném objemu
(biologically effective dose — BED). Za-
sadni je v této oblasti presny a dUsledny
management dychacich pohybu.

SBRT v indikaci medicinsky
inoperabilniho tumoru s periferni
lokalizaci

Mnozstvi dlkazd zaloZzenych na pro-
spektivnich studiich a retrospektivnich
analyzdch podporuji SBRT u medicin-
sky inoperabilniho ES-NSCLC (s velikosti
tumoru < 5cm) jako dobfe proveditel-
nou lécbu s kurativnim zamérem a u pe-
riferné ulozenych nadorl jako lécbu
bezpecnou [1-4].

Ve srovnani s konvenéni radiotera-
pii dosahuje jednoznacné lepsi lokalni
kontroly nadoru (84-98 % vs. 60 %)
a celkového preziti (overall survival -
0S) [5]. Pfesné dodani vysoké davky

souvisi nejen se zlepsenim lokélIni kon-
troly, rovnéz umoznuje vyznamné sni-
Zeni expozice zdravych tkani vysokym
davkam, coz vede ke snizeni rizika neza-
doucich ucinkd. Toxicita byva zpravidla
jen mirnd (dle CHISEL grade3a4u 11 %
a 2 % pacientd, dle RTOG 0236 grade
3a4u27,3 % a 3,6 % pacientd, toxicita
grade 5 nebyla zaznamenana).

SBRT se nejcastéji pouziva pro naddory
velikosti < 5cm, ackoli vybrané vétsi
nadory mohou byt [é¢eny bezpecné,
pokud jsou dodrzeny davkové limity v ri-
zikovych organech.

| pfes nejednotnost frakcionacnich
rezimG — 48 Gy v 4 frakcich (Japonsko),
54-60 Gy v 3 frakcich (Severni Amerika),
60 Gy v 5-8 frakcich (Evropa) - biologicky
predstavuje vysoce efektivni davky (BED
105...180 pro frakcionaci 48 Gy v 4 frak-
cich...60 Gy v 3 frakcich), ve srovnani
s konvencni frakcionaci 70 Gy v 35 frak-
cich (BED 84 Gy). Pro periferné ulozené
nadory s velikosti < 5cm zaroven pred-
stavuji davky bezpecné, zpravidla jen
s mirnou toxicitou.

Intenzivni rezimy BED > 100 Gy jsou
spojeny s vyznamné lepsi lokdlni kon-
trolou [6] a prezitim [7].

S pokrokem v lé¢ebné technologii
jsou hlavnimi modalitami SBRT |é¢by
CyberKnife a SBRT s vyuzitim linearniho
urychlovace. Navzdory jejich Sirokému
pouziti existuji jen omezené srovnavaci
studie o klinickych vysledcich mezi té-
mito dvéma modalitami SBRT [8,9].

Z fyzikaIniho hlediska nékdy predepi-
sované davky neulplné popisuji skute¢né
dodané davky, které také velmi zavisi na
tom, jak je davka predepsana (izocen-
trum vs. izoddza), zda jsou pouzity ko-
rekce heterogenity hustoty tkané a typu
algoritmu vypoctu davky [10,11]. Uka-
zalo se, ze nékteré algoritmy nadhodno-
cuji ddvku dodanou do cilovych objemd,
coz mUize vést k poddavkovani ve srov-
nani s davkou predepisovanou. To vse
musi byt vzato v Uvahu pfi interpretaci
nebo pouzivani rezimd podle predcho-
zich studii.

Indikace u starsich pacientti

a se zavaznymi komorbiditami,
predikce preziti

Pokud pacienti nejsou léceni, je i prfes
¢asné stadium NSCLC dlouhodobé pre-

Ziti nizké a naprostd vétsina umirad na ra-
kovinu plic. Popula¢ni studie z registru
v Kalifornii vyhodnotila 1 432 pacientt
stadia | NSCLC, u kterych nebyla podéna
zadnda onkologickd lé¢ba, a u téchto
nelécenych pacientl byl median OS
9 mésicl [12].

Medicinsky inoperabilni a ¢asto leti-
t&jsi pacienti pfindseji nezfidka dilema
v rozhodovani mezi nejlepsi podptrnou
Ié¢bou a kurativni Ié¢bou. Podle doporu-
ceni Evropské spolec¢nosti pro [é¢ebnou
radiologii a onkologii (ESTRO) je nutno
zohlednit ocekavanou délku Zivota.V né-
kolika studiich se pokouseli autofi zhod-
notit a identifikovat prediktivni faktory,
které by korespondovaly s ¢asnou mor-
talitou (pacienti, ktefi zemreli do 6 mé-
sicll po 1é¢bé) a vyselektovat podskupinu
pacient(, u kterych by kurativni pfistup
nepfinasel benefit. Index komorbidity
dle Charlsonové CCl [13] je dobfe zave-
denym néstrojem pro odhad dlouho-
dobéjsiho prezivani, avsak pro predikci
Casné smrti nestaci. Zavéry studii ukazuji,
Ze zatim neexistuje spolehlivy prediktor
¢asné mortality po SBRT [14-16].

Populacni analyzy prokazuji zlepseni
OS u stadia | NSCLC pii zavedeni SBRT
v populaci starsich pacientd [17-19],
SBRT je u¢inna a proveditelnd i u pa-
cientd za zdvaznymi komorbiditami
a velmi $patnou plicni funkci bez za-
vazné toxicity, a proto maze byt doporu-
¢ovana i témto pacientm [20].

U¢innost a bezpe¢nost byla hod-
nocena i u populace letitéjsich pa-
cientl [21,22], Brooks et al. ve své praci
neshledali rozdil v ¢etnosti toxicity mezi
populaci ve véku < 75 let a populaci ve
véku > 75 let [23].

Indikace bez histologické
verifikace
Typickou indikaci pro |é¢bu predsta-
vuje pacient s medicinsky inoperabilnim
NSCLC ¢asného stadia (velikost < 5cm)
s histologicky potvrzenym nadorem
a s provedenym vysetienim PET s vy-
uzitim fluorodeoxyglukézy (FDG-PET),
které vyloucilo generalizaci ¢i uzlinové
postizeni [24,25]. K 1é¢bé je indikovan
cestou multidisciplindrniho tymu.
Histopatologické potvrzeni by mélo
byt provedeno vzdy, kdyz je to schiidné,
nicméné nékdy je verifikace nevytézna

Klin Onkol 2023; 36(5): 370-377

371




STEREOTAKTICKA RADIOTERAPIE V LECBE CASNEHO STADIA NEMALOBUNECNEHO KARCINOMU PLIC

nebo spojend s prilisnymi riziky kompli-
kaci [26]. V tomto pripadé jsou posuzo-
véana klinicka a radiologicka kritéria ma-
lignity a provedeni zobrazeni FDG-PET je
dnes jiz standardné doporucovéano [27].
Swensen et al. [28] popsali model pro
odhad pravdépodobnosti malignity
u solitarnich plicnich uzlG na zakladé kli-
nickych a radiologickych charakteristik,
tento model byl ovéfen v dalSich pra-
cich [29,30]. Pokud je malignita posou-
zena jako vysoce pravdépodobnd, je
opodstatnénd tzv. empiricky indikovand
SBRT. Berman et al. hovori o aplikaci ra-
cionalniho pfistupu nad empirii [31].

je casto kritizovana, avsak ve studiich se
vysledky |é¢by u pacientl s nebo bez
histologické verifikace nelisi [32]. Data ze
studii by méla zmirnit potencidlni obavy
[ékar, ktefi vahaji s 1écbou kiehkych pa-
cientl bez biopsie a s empirickou indi-
kaci k SBRT.

V souladu s doporuc¢enim Americké
spolecnosti pro lé¢ebnou radiologii
a onkologii (ASTRO) je vhodné, aby
vzdy, kdyz je to mozné, byla pired SBRT
provedena biopsie k histologickému
potvrzeni diagnézy malignity [1]. Pa-
cienti bez histologického potvrzeni
malignity musi byt hodnoceni mul-
tidisciplinarné, aby se dosahlo kon-
senzu, zda je léze rentgenové a kli-
nicky konzistentni s karcinomem
plic. Rozhodnuti pokracovat nebo ne
v empirické SBRT musi byt multidis-
ciplinarnim rozhodnutim, které bere
v uvahu specifické faktory pacienta
anadoru.

Problematika centralnich tumort
SBRT u centradlné umisténych nadora
s sebou nese specificka rizika ve srov-
nani s [é¢bou periferné lokalizovanych
nadort (graf 1, obr. 1) [33-36]. PouZiti re-
ZimU0 se tremi frakcemi se v této lokalité
nedoporucuje [1].

Studie RTOG 0813 faze I/Il se zaméila
na vyhodnoceni eskalujicich davek za-
feni v rozmezi 50-60 Gy v péti frakcich
obden u centralnich nador < 5cm (v¢.
nadort do 2cm od tracheobronchial-
niho stromu a nadora pfiléhajicich k pe-
rikardu, mediastinu nebo patefi). U Ctyf
pacientd (z toho jednoho lé¢eného dav-
kou 10,5 Gy v péti frakcich, dvou léce-
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Graf 1. Kaplan-Meierova kfivka srovnavajici pacienty s nadory v centralni (perihilarni
a centralni mediastinalni) oblasti a pacienty s perifernimi nadory. V klicové studii u pa-
cientl s centralnimi nddory lé¢enych rezimem 60-66 Gy ve trech frakcich, bylo riziko tézké
toxicity 11x vy3si nez u perifernich nador( [33]. Byla definovana ,nebezpecnd zéna” ste-
reotaktické radioterapie a ndsledné multiinstitucionalni studie vyloucily pacienty s na-
dory v této oblasti.

trachea

¢\ bronchus
horniho

bronchus § 2
horniho
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stfedniho bronchus
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Obr. 1. Schéma plic znazoriujici definici perihilarni/centralni nadorové oblasti. V proto-
kolech studii je tato oblast oznacovana jako zéna proximalniho bronchialniho stromu.
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Obr. 2. Kazuistika pacienta s podezienim na selhani lokalni kontroly. Naviga¢ni CT pfed stereotaktickou radioterapii a Iécebny
plan, 60 Gy v 3 frakcich na 81% izodo6zu, nasledné sledovani, PET/CT po 8 mésicich (SUV__ 5,5; velikost 31 x 22 mm), po 13 mésicich

(SUV__ 6; velikost 29 x 18 mm), po 23 meésicich (SUV__ 4,1; velikost 28 x 8 mm), po 32 mésicich (SUV

max

max

2,1; velikost 26 x 3 mm). Na-

max

lez 13 mésica po lé¢bé vysoce podeziely ze selhani lokalni kontroly, na dalSich kontrolach jiz s metabolickou a morfologickou regresi.

(Z archivu FN Ostrava).

SUV__ - maximalni standardizovana hodnota utilizace

nych 11,5 Gy v péti frakcich a jednoho Ié-
¢eného 12 Gy v péti frakcich) se vyskytly
nezddouci Ucinky stupné 5 nebo fatalni
nezadouci Ucinky [37].

V soucasné dobé jsou stale nezralé
dlouhodobé vysledky, zda existuje
davka, ktera vede k rovnovaze mezi lo-
kalni kontrolou a toxicitou. Jsou doporu-
covany rezimy s nizsim BED, 50 Gy v péti
frakcich a 60 Gy v osmi frakcich.

Rovnéz definice ,centralni umisténi”
neni ve studiich ddsledné definovana,
jak ukazuji nasledujici pfiklady: 1) podle
Skupiny radia¢ni onkologie (RTOG) 0236:
nador < 2cm od proximalniho bron-
chidlniho stromu (proximal bronchial
tree — PBT) [38]; 2) doporuceni Mezina-
rodni asociace pro studium nador0 plic
(IASLC): nddor < 2 cm od jakékoli kritické
mediastindlni struktury v¢. bronchial-

niho stromu, jicnu, srdce, hlavnich céy,
michy, brachidlniho plexu, frenického
a rekurentniho laryngealniho nervu [39];
3) RTOG 0813: nador < 2cm k PBT nebo
dotykajici se mediastindlni pohrud-
nice [40]; 4) néktefi autofi dale rozsi-
fili zonu o nddory < 6 mm od perikardu
nebo 1cm kolem mediastina [41,42].
Zvlastni pozornost je vénovana ultra-
centralnim lézim, které jsou definovany

Klin Onkol 2023; 36(5): 370-377
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Obr. 3. Kazuistika pacienta se selhanim lokalni kontroly. Stereotakticka radioterapie 33 Gy v 1 frakci na 77% izoddzu, nasledné sle-
dovani, na CT vysetieni suspektni selhani lokalni kontroly, potvrzeno PET/CT, indikovan k chirurgickému zakroku s histologicky po-

zitivnim nalezem. (Z archivu FN Ostrava).

jako léze, jejichz objem nadoru nebo
planovaci cilovy objem pftiléhd k PBT
a/nebo jinym mediastindlnim struktu-
ram (jicen a velké cévy).

Spolehlivé Udaje o toleranci me-
diastindlnich struktur k vysokym dav-
kdm hypofrakcionovaného zareni
jsou omezené. Otéazky tykajici se ucin-
nosti a bezpecnosti jsou feSeny v pro-
spektivni multicentrické studii (EORTC
22113-08113-LungTech) [43].

Indikace u tumoru

o velikosti > 5cm

Informace o SBRT pro medicinsky ino-
perabilni NSCLC s negativnimi uzlinami
s primadrnimi nadory o velikosti > 5cm
jsou omezené [44-46].

V dostupnych studiich shodné podpo-
ruji SBRT jako bezpecnou lé¢ebnou stra-
tegii pro starsi pacienty s vétSimi neo-
perovatelnymi nddory NSCLC, s dobrou
lokdlni kontrolou, s tendenci k niZsi to-
xicité a lepSimu preziti ve srovnani s ji-
nymi formami radioterapie (radioterapie
s modulovanou intenzitou svazku nebo
trojrozmérna konformni radioterapie.

Prevlddajicim typem progrese nemoci
v této populaci byla relativné ¢asna ge-
neralizace nemoci, coZ naznacuje nut-
nost zvazovani systémové lécby.

Indikace u operabilnich pacienti
Kontroverzni indikaci zGstdvd ope-
rabilni pacient. Zndmé prospek-
tivni studie STARS (NCT00840749),

ROSEL (NCT00687986) a ACOSOG
Z4099 (NCT01336894) porovnava-
jici chirurgii a SBRT musely byt pred-
¢asné ukonceny kvuli nizkému naboru.
Shromazdénd analyza ze studii ROSEL
a STARS naznacila zlep3eni OS a preziti
bez recidivy po 3 letech ve prospéch
SBRT, av3ak tyto vysledky vychézely
z nizkého poctu pacient a kratké doby
sledovani, coz vyzaduje opatrnost pfi in-
terpretaci téchto udajl [47].

Revidovana studie STARS, kde ve sku-
piné SBRT byl jiz vétsi pocet pacient(
a stfedni doba sledovani byla 5,1 roku,
bylo zjisténo podobné OS pro obé sku-
piny (SBRT vs. videoasistovand tora-
koskopicka chirurgicka lobektomie s di-
sekci lymfatickych uzlin mediastina [48].
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Schéma 1. Management zachranné Ié¢by. U iLR byla reSBRT preferovanou zachrannou terapii kvili své nizké morbidité. Opakované po-
uziti SBRT bylo mozné, pokud byla iLR dostatecné daleko od kritickych centralnich struktur hrudniku nebo byla mimo pdvodni ozaro-
vany objem (> 1 cm od pocatecniho planovaciho cilového objemu SBRT). Pro iLR zasahujici do oblasti predchozi 1é¢by (tj. okrajové reci-
divy) byla pro bezpecnost pouzita alternativa k 50 Gy v 4 frakcich (¢asto 70 Gy v 10 frakcich). U pacient( s iRR byla preferovana bimodalni
|é¢ba s ozéfenim uzlin a systémova terapie. Tento pfistup je podobny jako u pacientd s nemalobunéénym karcinomem plic stadia Il nebo
Il s pozitivnim nalezem v oblasti lymfatickych uzlin.

BSC - nejlepsi podpurna [é¢ba, CHRT — chemoradioterapie, iLR — izolovand lokalni recidiva, iRR - izolovand regionalni recidiva, reRT - opa-
kovana radioterapie, reSBRT — opakovana stereotakticka radioterapie, RFA - radiofrekven¢ni ablace

Problémem nékterych retrospektiv-
nich studii je heterogenita studovanych
kohort, jednak rliznymi rozsahy resekce
a jednak rdznymi chirurgickymi pfistupy.
Spencer et al. analyzuji vysledky lécby
468 pacientd, ktefi podstoupili ope-
raci (316 pacient(), SBRT (99 pacient()
nebo konven¢né frakcionovanou ste-
reotaktickou radioterapii (53 pacientt).
Chirurgicka léc¢ba v této studii sestavala
bud z pneumektomie, lobektomie, nebo
sublobarni resekce. Prestoze bylo OS ve
skupiné SBRT ve srovnani s chirurgickym
zakrokem nizsi, autofi nenalezli zadny
rozdil ve specifickém preziti [48].

Detillon et al. zahrnuli pouze pacienty,
ktefi byli 1éceni lobektomii pomoci vi-
deoasistované torakoskopické chirur-
gie (video-assisted thoracoscopic sur-
gery — VATS). Celkem 792 pacient(i ve
véku = 65 let s klinickym stadiem | NSCLC
podstoupilo VATS lobektomii nebo SBRT.
V této studii byl median OS vyznamné
lepsi v chirurgické skupiné (operace:
77 mésicU; SBRT: 38 mésicu) [49].

V soucasné dobé tedy nebylo dosa-
Zzeno jednoznacného konsenzu a toto
téma je stale zhavé diskutované na vel-

kych konferencich hrudni onkologie,
i proto, Ze zatim nejsou k dispozici data
z dlouhodobého sledovani.

Kazdy pacient s operabilnim stadiem
NSCLC, u kterého se uvazuje o SBRT, by
mél byt vysetifen hrudnim chirurgem,
nejlépe v multidisciplindrnim prostredi,
aby se snizila specializa¢ni zaujatost [1].

U pacientd s vysokym operacnim rizi-
kem, kdy je SBRT nabizena jako alterna-
tiva k chirurgického feseni, by pacienti
méli byt informovani, Ze SBRT mlize mit
nizsi toxicitu 1é¢by v kratkodobém hori-
zontu a Ze dlouhodobéjsi vysledky ne-
jsou presné ovéreny [51].

Ackoli se SBRT jevi jako slibna alter-
nativa k chirurgickému zakroku pro vy-
soce rizikové pacienty a pro pacienty,
ktefi odmitaji chirurgickou lé¢bu, jsou
k adekvéatnimu srovnani téchto léceb-
nych modalit nezbytnd robustnéjsi kli-
nickd data, zejména pokud se jedna
o SBRT pro pacienty s nizkym rizi-
kem. V soucasné dobé probihaji ran-
domizované studie zaméfené na OS
u SBRT oproti sublobarni resekci u pa-
cientll s vysoce rizikovym operabilnim
NSCLC (STABLEMATES, NCT02468024)

a u SBRT oproti lobektomii (VALOR,
NCT02984761).

Uskali pti sledovani pacientt -
rozliseni recidivy od poradiacnich
zmén

Sledovani pacientll po l1é¢bé by mélo
byt provadéno na pracovisti, kde byla
[é¢ba provadéna, optimalni postup sle-
dovéni téchto pacientl vsak zlistava ne-
jasny (obr. 2). CT zobrazeni a klinické vy-
Setfeni je doporuceno provadét kazdé
3 mésice (nékde az 6 mésicll) po dobu
prvnich 2 let, poté kazdych 6 mésicl
po dobu dalsich 3 let a poté jednou
ro¢né. Optimalni frekvence zatim nebyla
presné stanovena, méla by zohlednovat
stav pacienta a schopnost podstoupit
zachrannou lé¢bu. PET vysetfeni je do-
poruceno v piipadé podezieni na relaps
onemocnéni [52].

Nalezy po SBRT

Na zadkladé zobrazovacich vysetfeni po
[é¢bé mnoho studii uvadi 3letou miru
lokalni kontroly okolo 90 %. Skutec¢na
mira patologické kompletni odpovédi
(pathologic complete response — pCR)
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vsak neni zndma. U vétsiny pacient( je
na CT po SBRT patrné lokdIni poskozeni
plic vyvolané zéfenim, které zhorsuje de-
tekci lokalnich recidiv [53].

Radiologické zmény jsou zcela od-
lisné od zmén po konvenc¢ni radiotera-
pii, vyviji se az po dobu nékolik let, jako
akutni zmény je Ize hodnotit do 6 mé-
sictl (odpovidaji pneumonickym zmé-
ndm) a jako chronické po 6 mésicich (od-
povidaji zménam fibrotickym) [54,55].

V pracich zabyvajicich se CT zménami
po SBRT mezi nej¢astéjsi zndmky reci-
divy patii zvétseni velikosti po 12 mési-
cich od SBRT [56,57]. Vzhledem k tomu,
Ze obraz fibrézy po SBRT mUze napodo-
bovat progresi nadoru, lokalni selhani
[é¢by by mélo byt potvrzeno bud biopsii,
nebo FDG-PET vysetienim [58].V obdobi
6-9 mésich po SBRT by viak vysledky
FDG-PET mély byt interpretovany s opa-
trnosti. Pfechodné zvyseni standardizo-
vané hodnoty utilizace (standardized
uptake value — SUV) do 6 mésici muze
odpovidat poradiacni zanétlivé reakci,
zpravidla ale nepfekracuje SUV__ 5 [59].
V pfipadech s SUV__ > 5, které se vysky-
tuje po dobé delsi nez 6 mésicl od SBRT,
by pacienti méli podstoupit biopsii, aby
se potvrdila recidiva, pokud je plano-
vana zachranna terapie (obr. 3). Biopsie
z oblasti ozéfenych [ézi béhem 3 mésicli
od SBRT se vsak nedoporucuje, protoze
pokracujici proces smrti rakovinnych
bunék a imunitni infiltrace mGze vést
k vysoké mite falesné pozitivity. Navic
pokud byl bronchidlni strom do znac¢né
miry ozéafen, endobronchidlni ultrazvuk
by se mél témto oblastem vyhnout, aby
se zabranilo pistéli v dlsledku zhorse-
ného hojeni.

Zajimavé jsou vysledky studie MISSILE,
kterd pfindsi pomérné unikéatni data ty-
kajici se 1é¢ebné odpovédi po SABR. Pa-
cienti byli [éceni neoadjuvantni SABR
a nasledné po 10 tydnech operovani.
Pfekvapivé byla zjisténa nizsi mira pCR
(60 %), coz prinasi fadu otazek s ohle-
dem na uvadénou vysokou miru lokalni
kontroly, kterd je vsak hodnocena po-
moci zobrazovacich metod [60].

Zachranna lécba

Brooks et al. se zabyvali diagnostikou
a managementem izolované lokalni re-
cidivy) a izolované regiondlni recidivy

(schéma 1). Dalezitym zjisténim bylo, Ze
stiedni doba OS u pacientd, ktefi pod-
stoupili zachrannou terapii, byla pod-
statné delSi nez u pacient(, ktefi za-
chrannou terapii nepodstoupili (35,5 vs.
7,3 mésice) [61,62].

LokaIni selhani po SBRT nebyva casté,
z tohoto ddvodu jsou Udaje o bezpec-
nosti a uc¢innosti zdchranné SBRT ome-
zené. Kennedy et al. uvadéji lokaIni kon-
trolu pfireSBRT 81 % v 2letém sledovani,
Hearn et al. 60 % pfi sledovani 14 mé-
sicQ; u obou praci byla hlasena pouze
mirna toxicita [63,64].

Zavér

SBRT v indikaci medicinsky inoperabil-
niho NSCLC se zafadila jako dobfe pro-
veditelna a bezpecna Iéc¢ba s kurativnim
zamérem. Tam, kde neni operacni zakrok
mozny nebo jej pacient odmitd, je vzdy
vhodné o této lé¢bé uvazovat, v¢. indi-
kace u pacient( se zdvaznymi a/nebo vi-
cecetnymi komorbiditami.
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