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Cielom ¢lanku je podat prehlad o technolégiach pre stereotakticku extrakranialnu radioterapiu (SBRT) a indikaciach tejto intervencie.
SBRT, ktora sa rozvinula v poslednych rokoch, umoznuje hypofrakcionované oZzarovanie extrakranialnych nadorov jednou alebo viace-
rymi frakciami biologicky vysokou efektivnou davkou s nizkou toxicitou. U¢innost SBRT je zalozena na vysokej technologickej presnosti
lokalizacie tumoru, konformite distribucie davky, verifikacii nastavenia a kompenzacii dychacich pohybov. Vyuzitie vysokych davok na
frakciu si vyziadalo nové davkové limity pre zdravé tkaniva a nové radiobiologické modely. V sti¢asnosti SBRT predstavuje bezpec¢nu
a efektivnu lie¢bu nadorov, ktoré by boli inak nekontrolovatelné konvenénou radioterapiou alebo operaciou. Za standardnu indikaciu
povazujeme liecbu véasného nemalobunkového karcinému pltc, inoperabilného z internych pri¢in. Okrem tejto indikacie sa zda SBRT
efektivna vo viacerych dalsich indikaciach, napriklad pri nadoroch pecene, karcinéme pankreasu, kostnych metastazach, karcinome
prostaty a pri reiradidcii v oblasti hlavy a krku a panvy.
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Stereotactic body radiotherapy

The aim is to review technology and indications of stereotactic body radiotherapy (SBRT). SBRT has been developed in the last few years
and allows the hypofractionated treatment of extracranial tumours, using either single or limited number of dose fractions, resulting in
the delivery of biologically high effective dose with low toxicity. Effectivity of SBRT is based on high level of accuracy of tumour localisa-
tion, dose distribution conformity, setup verification and compensation of breathing motions. Due to high dose per fraction, clinicians
must pay attention to new healthy tissues dose limits and new radiobiological models are required. Currently, SBRT is considered safe
and effective treatment of tumours otherwise untreatable by the means of conventional radiotherapy or surgery. Early lung cancer has
become standard indication in inoperable patients. SBRT seems to be effective in many other indications like liver tumours, pancreatic
cancer, bone metastases, prostate cancer and in head and neck and pelvic reirradiation.
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Uvod

Terminom stereotaktickd radioterapia (SRT)
oznacujeme lie¢ebnd metddu vyuZivajicu
oziarenie malého cielového objemu vysokou
davkou s cielom eradikovat loZisko nddoru.

SRT mozeme rozdelit podla oblasti zauj-
mu na kranidlnu a extrakranidlnu. Kranidlna
SRT sa v klinickej praxi pouziva uz desatrocia.
Pozorovand vysoka efektivita tejto liecby vzbu-
dila zdujem o jej uplatnenie v inych oblastiach
tela. Hovorime preto o extrakranidlnej SRT, ktoru
v dalsom texte budeme oznacovat skratkou
SBRT, vychadzajuc z CastejSie pouzivaného ozna-
Cenia stereotactic body radiotherapy. Mézeme
sa stretnUt aj s terminom SABRT, oznacujuceho
stereotactic ablative body radiotherapy.

Podla poctu frakcii rozliSujeme, podobne
ako pri oZarovani v oblasti hlavy, stereorddio-
chirurgiu (SRS) alebo radiochirurgiu, oznacu-
jucu stereotaktické konformné oziarenie jed-
nou frakciou a stereotakticku radioterapiu (SRT,
SBRT) pri frakcionovanom oZiareni (zvycajne 3
- 5 frakcif). Pre nutnost zahrnutia lemu prilah-
lych zdravych tkaniv do pohyblivého cielového
objemu je setrnejsie frakcionované oziarenie
vyuZzivané extrakranidlne ¢astejsie ako v krani-
alnych indikaciach.
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Ozarované polia moézu byt statické
a tvarované konformne s vyuzitim velkého poc¢-
tu ¢asto non-koplanarnych polf alebo pomocou
statickej alebo pohybovej rddioterapie s modu-
lovanou intenzitou (IMRT). Okrem presného tva-
rovania ozarovanych polf, rozvoj SBRT umoznila
predovsetkym technoldgia vedenia radioterapie
zobrazenim (IGRT; image guided radiotherapy),
vyuzivajuica ¢asté zobrazovanie polohy pacienta
a tumoru tesne pred ozarovanim alebo aj pocas
neho. Pomocou IGRT mézeme presne lokali-
zovat nds ciel a vyrazne zmensit objem ozaro-
vaného prilahlého zdravého tkaniva. Nemenej
dolezitym prinosom na vyuZzitie SBRT je pres-
nejsie urcenie rozsahu tumoru vdaka pokrokom

v raddiologickych zobrazovacich metédach CT,
MR a PET. Zakladné podmienky pre efektivnu
indikaciu SBRT su zhrnuté v tabulke 1.

Z technologického pohladu predstavuje
SBRT $tandardizovanu a bezpecnu interven-
ciu s pravdepodobnostou lokélnej eradikacie
nadoru porovnatelnou s chirurgickou resekciou.
SBRT tak mo&ze v réznych situaciach nahradit
operaciu, pri¢om sutazi s viacerymi dostupnymi
fokdlnymi metddami lie¢by, napriklad kryotera-
piou alebo s radiofrekven¢nou ablaciou. Mdme
zatial len jednu indikdciu opierajicu sa o dob-
re definovanu klinickd situdciu s konzistentne
preukdzanou vysokou ucinnostou, a to
pri v¢asnych, z internych pri¢in inoperabilnych

Tabulka 1. Zakladné poziadavky na optimalnu stereotaktickd RT

Poziadavka

Opodstatnenie

Maly tumor/cielovy objem

Redukcia objemu zdravych a tkaniv v cielovom objeme liecenych
vysokymi dévkami zlepsuje toleranciu hypofrakcionacie

Ostro ohraniceny cielovy objem

Mbze byt lie¢eny s malym alebo Ziadnym lemom okolitého zdravého
tkaniva bez poddévkovania nerozpoznaného sirenia sa nadoru

Vysoka presnost ozarovania

Nie je potrebné zahrnutie okraja normalnych tkaniv pre nepresnost
v nastaveni, a tym znizenie rizika poddévkovania ciefového objemu

Vysoka konformita

Zmensuje lieCeny objem zahfnajuci cielovy objem

Citlivé rizikové organy su
vylucené z cielového objemu

Dévku obmedzujuce rizikové organy (napriklad miecha, pazerak
alebo kone¢nik) musia byt dobre definované a vylucené z cielového
objemu, aby sa zniZilo riziko ich poskodenia




karcinébmoch pluc (1) (obrazok 1). V ostatnych
situdciach si SBRT klinické vyuZitie stale hlada.
Objavenie sa novych uc¢innych molekul
zmenilo klinicky priebeh viacerych typov
nadorov. M6Zeme predpokladat, Ze sa vytvéra
priestor na klinické vyuZitie cytoredukcie po-
mocou SBRT v situaciach, kedy Ziaduca kontrola
izolovanych lozisk nddoru systémovou lie¢bou
je malo pravdepodobna alebo nedostato¢na.

Radiobioldgia

Pred objavenim sa SRT bolo, okrem palia-
tivnej indikacie, rozmedzie davky 1,8 - 4 Gy po-
vazované za prijatelné pre jednotlivd davku na
frakciu. Takdto empiricky stanovend frakciondcia
vychéddza z predstavy, ze umozniuje najefektiv-
nejsi sposob Setrenia zdravych tkaniv a posky-
tuje optimalny terapeuticky pomer. Dogmu ty-
kajucu sa frakcionacie narusili vyborné vysledky
dosiahnuté kranidlnou SRS v lie¢be benignych
a pomaly rastucich malignych nadorov.

Pri urceni celkovej davky a frakcionacie sa

SBRT musf opierat len o skisenosti, pretoze zatial

nemame dostatok klinickych Udajov na stano-
venie zavislosti medzi celkovou déavkou, frak-

cionaciou a lokalnou kontrolou nadoru. Zatial

nevieme presne modelovat uvedené radiobiolo-
gické suvislosti, mézeme len velmi obmedzene
odhadovat pravdepodobnost lokélnej kontroly
n&doru a pravdepodobnost neskorych nasled-
kov podla modifikovaného a/f modelu (2).
Populdcie nddorovych buniek reaguju na poda-
nie vysokych frakcii (nad 6 Gy) inak ako pri konvenc-
nej frakciondcii. Okrem cytotoxického pdsobenia
suvisi odpoved tumoru na oZiarenie vysokou
davkou predovsetkym s poskodenim endotelu (3).

Technoldgie

Technologicky systém pre SBRT sa musi vy-
znacovat vysokou presnostou, ktord umoznuje
vyrazne redukovat $irku bezpecnostného lemu,
a tym ozarovany objem zdravych tkaniv. TUto
poZiadavku méZeme splnit repoziciou pacienta,
lokalizaciou ciela a rieSenim pohyblivosti ciela
predovsetkym v suvislosti s dychanim.

Dostupnych méme viacero imobiliza¢nych
systémov vratanie niekolkych typov rdmov na
fixaciu tela so zabudovanymi externymi vztaz-
nymi znackami (obrdzok 2). Na fixaciu pacienta
sU menej naro¢né bezrdmoveé systémy, umoz-
nujuce priebeznu lokalizéciu ciela ozarovania
pomocou ultrazvuku, kilovoltového zobrazenia
alebo CT s kuzelovym zvdzkom. Tieto systémy
poskytuju pacientovi vyssi komfort aj pocas dlh-
Sie prebiehajuceho ozarovania vyssim poctom
poli alebo kyvov IMRT.
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Obrdzok 1. a) Presnd davkova distriblcia dosiahnutd pomocou 10 statickych konformne tvarova-
nych ozarovacich poli pri SBRT karcindmu pluc, b) verifikdcia nastavenia pacienta zobrazenim pltc-

Systémy pre kontrolu pohyblivosti sUvisiacej
predovietkym s dychanim mdzeme rozdelit do
troch skupin: timiace systémy, systémy pre gating

a tracking. TImiace systémy vyuzivaju kompresiu
brucha, ¢im obmedzuju najmé pohyblivost bra-
nice a podmienuju plytsie dychanie hrudnym
koSom. Patria sem aj systémy sledujlce zadrzanie
dychu, zvy€ajne v inspiriu, umoznujlce ozarova-
nie pohyblivého ciela v reprodukovatelnej polo-
he. Systémy pre gating sleduju respira¢ny cyklus
pomocou snimania polohy vztaznych markerov
na hrudniku, pomocou tlakovych spinacov ale-
bo priamo sledovanim prudiaceho vzduchu pri
dychanf (obrazok 3). Ozarovanie je nasledne za-
pdjané len v urcitych polohach dychacieho cyklu.

neho tumoru pomocou megavoltového CT s kuzelovym zvdzkom. Zdroj: autor

Systémy pre tracking kontroluju pohyb vztaznych
markerov invazivne umiestnenych v cielovom
objeme alebo blizko neho a dovoluju oZiarenie
len vo vymedzenej polohe. Sledovanie markerov
moze prebiehat stereoskopicky alebo radiofrek-
vencnou lokalizaciou (obrdzok 4). Komerc¢ne je
dostupnych niekolko systémov pre SBRT, kazdy
z nich ma urcité vyhody a obmedzenia.

Linearny urychlovac s vybavenim pre
SBRT

Pre vacsinu indikacif SBRT adekvatne po-
stacuje linedrny urychlovac vybaveny tech-
nolégiou na zabezpecenie vysokej presnosti
ozarovania. Adekvatnu technoldgiu predstavuje
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Obrdzok 2. Fixacny rém pre SBRT z CT/MR
kompatibilnych materidlov s nizkou absorbciou
foténového Ziarenia. Zdroj: Orfit

Obrdzok 5. SBRT riesenie Novalis s moZnostou
pohybovej IMRT (RapidArc) a 2D - 2D stereosko-
pickym zobrazovacim systémom ExacTrac. Zdroj:
Brainlab

Obrdzok 3. Pacient s tlakovym senzorom na
snimanie fazy dychacieho cyklu pomocou 4D
CT. Zdroj: autor

Obrdzok 6. Systém CyberKnife, ktory pozostava
z dvojice robotickych ramien — jedno nesie line-
arny urychlovag, druhé lie¢ebny stél s pacien-
tom. Zdroj: Accuray

Obrdzok 8. \/yUstenie zvazku (na lavej strane)
protonového urychlovaca s dvojicou zobrazova-
cich panelov na statické kV zobrazovanie. Zdroj:
PTC Praha

minimalne milimetrova presnost izocentra, irka
listov kolimdtora 5 mm a menej, roboticky stdl,
volumetrické zobrazenie alebo stereoskopické
2D - 2D zobrazenie, moznost vysokého davko-
vého prikonu a pohybovej IMRT, oznacovanej aj
ako VMAT (volumetric arc therapy) (obrazok 5).
RieSenie zaloZené na konvencnom linedrnom
urychlovaci sa zda najefektivnejsie, pretoze
umoznuije aj kranidlnu SRS a konvencnu liecbu.

Niektoré klinické situacie si vyzaduju Specia-
lizovanu technoldgiu, ktord réznym spdsobom
riesi zobrazenie tumoru alebo pohyblivost cie-
[ového objemu pocas oZarovania.
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Gamanéz

Zariadenie vyuziva viac ako 200 malych
zdrojov Co60. Technoldgia bola vyvinutd pre
kranidlnu SRS, a preto extrakranidlne indikacie
SRT st obmedzené na oblast hlavy a hornej Casti
krku. Novy typ pristroja si nevyzaduje invazivnu
fixaciu v stereotaktickom rdme a umoznuje tak
frakcionovanu liecbu.

CyberKnife

Zdrojom Ziarenia je maly urychlova¢ produ-
kujuci fotony s energiou 6 MV a ktory je umiest-
neny na robotickom ramene. Zdroj Ziarenia mo-
Ze rotovat okolo pacienta a ozarovat cielovy
objem pomocou ceruzkového zvazku ziarenia
alebo pomocou mnoholistového kolimatora.
Presnu polohu ciela ur¢uje pocas ozarovania
stereoskopicky systém, pricom zmena polohy
vratane rotacie sa prenasa na nastavenie pozicie
zdroja Ziarenia (obrdzok 6). Systém takto dosa-
huje extrémne vysoku presnost umiestnenia
planovanej davky.

Tomoterapia

Zariadenie vychadzajuce z principu dia-
gnostického CT kombinuje presnost CT zo-
brazenia s radioterapiou. Urychlovacia trubica
rychlo rotuje okolo pacienta, ¢im vstupuje ¢
fotonového Ziarenia do tela z réznych uhlov.
Moduldciu intenzity Ziarenia umozriuje bindrny

Obrdzok 4. Lokaliza¢ny systém Calypso, ktory
pomocou antény umiestnenej nad pacientom

snima polohu malych transpondérov implanto-
vanych do tela pacienta. Zdroj: Calypso, Varian

n

Obrdzok 7. Ozarovaci pristroj TomoTherapy
vyuziva usporiadanie podobné CT pristroju,
kde rtg lampa je nahradend malym rotujdcim
linedrnym urychlova¢om s energiou 4MV. Zdroj:
Accuray

mnoholistovy kolimator. Zariadenie zahfna
technoldgiu CT zobrazenia umoznujicu pres-
né sledovanie ciela ozarovania pred ozarovanim
a pocas neho (obrazok 7).

Proténova SRT

Radioterapia proténmi vyuZiva Specifické
vlastnosti interakcie protéonov s hmotou,
predovsetkym Braggov vrchol s naslednym
prudkym poklesom davky. Vznikd tym v jednom
smere velmi ostré ohrani¢enie okraja oZarova-
ného objemu, ¢o mdZeme vyuzit pri naliehanf
nepohyblivého tumoru na rizikovy organ (napri-
klad naliehanie na n. opticus). Problémom zosté-
va ozarovanie pohyblivych tumorov, ktoré moze
riesit stereoskopicky systém spojeny s gatingom
proténového zvazku a zatial je dostupny len
pre maly pocet zariadeni (obrdzok 8). Prave ex-
trémna citlivost distribUcie davky proténového
zvdzku Ziarenia na anatomické zmeny suvisiace
s pohyblivostou tumoru zvyhodnuje vo viace-
rych situéciach foténové technoldgie pri SBRT.

Indikacie SBRT

Je zaujimavé, Ze napriek vysokej efektivite
SBRT mé&me len mélo klinickych studii, ktoré by
dobre definovali postavenie SBRT v onkologickej
lieCbe. Tato situécia suvisi s nizkou senzitivitou
a Specificitou klinickych vysledkov na hodno-
tenie kvality lie¢by a chybanim takej metodo-



l6gie randomizovanych studif fazy Ill, ktord by
umoznila kritické hodnotenie zdravotnickych
technoldégif (4).

Vseobecne povazujeme SBRT za bezpec-
nu a efektivnu moznost lie¢by nddorov tazko
liecitelnych chirurgicky alebo konven¢nou ra-
dioterapiou. Vysoku lokdlnu kontrolu spojenu
s nizkou pravdepodobnostou toxicity mézeme
vyuzit vo viacerych klinickych situdcidch v lie¢be
primérnych nddorov alebo metastatického po-
stihnutia. V pripade metastaz predstavuje SBRT
lokdInu intervenciu s dobrym terapeutickym
pomerom vhodnu pre agresivnu multimodalnu
liecbu lokalne alebo regionélne recidivujuceho
nadoru, oligometastatického ochorenia alebo
rezidudlneho ochorenia po systémovej liecbe.

V¢asny nemalobunkovy karciném pluc
inoperabilny z internych pricin

Priblizne 20 % pacientov s véasnym nemalo-
bunkovym karcindmom plic nemébze podstupit
operaciu pre komorbiditu (5). Pri konvencnej
konformnej radioterapii méZzeme ocakdvat lo-
kédlnu recidivu v 40 % a priblizne 40 % Specifické
3-ro¢né prezivanie (6). Vyrazne lepsie vysledky,
porovnatelné s chirurgickou lie¢bou, boli zazna-
menané pri SBRT (7, 8). Mdme viacero retrospek-
tivnych aj prospektivnych studii, ktoré poukazu-
ju na vysoku lokalnu kontrolu, medién prezivania
nad 5 rokov a nizky vyskyt toxicity (tabulka 2).
Vyborné vysledky podnietili prospektivne $td-
die fazy 3 (ROSEL a STARS) porovnavajuce SBRT
s operdciou, avsak pre problémy so zaradovanim
pacientov, ktori preferovali ablativnu radiotera-
piu, museli byt predcasne uzavreté.

V tabufke 3 su zhruté pouzivané schémy
frakcionacie v jednotlivych indikaciach.

Plicne metastazy

SBRT sa javi ako efektivna moznost lie¢by
pacientov s oligometastatickym postihnutim
plic. Zvycajne mdzeme oziarit maximalne tri
loziskd bez toho, aby sme prekrocili maximalnu
tolerovanu davku v plucach, pricom je mozné
liecit postihnutie na oboch stranach pluc su-
¢asne. Prospektivne Studie fazy 1 a 2 uvadzaju
2- ro¢nu lokélInu kontrolu 92 — 96 % (17) a 3-
ro¢né prezivanie 55 - 63 % (18).

Nadory pecene

Kurativnu chirurgicku lie¢bu vratane trans-
plantacie pe¢ene modze podstupit len 30 - 40 %
pacientov s hepatocelularnym karcinémom.
Historicky, radioterapia mala len velmi obme-
dzenu ulohu v lie¢be nddorov pecene pre nizku
toleranciu parenchymu pecene na ionizujuce

Tabulka 2. Retrospektivne subory a studie fazy | a Il SBRT karcinému plic

o . Lokalna Toxicita
Autor N Typ studie Davky kontrola e
Onishi, 2004 (9) s5  Multicentrickd o o c i 0f sroendsa%  76%
retrospektivna
Baurnann, 2006 (10) 13g Multicentrickd 55 g o3t 33mes.88%  10%
retrospektivna
McGarry, 2005 (11) 47 Fazal 60 - 66 Gy/3 fr. 15-mes. 79 % 15 %
Timmerman, 2006 (12,13) 70 Fazall 60 - 66 Gy/3 fr. 2-ro€nd 9%  20%
Zimmerman, 2005 (14) 68 Retrospektivna 24 - 40 Gy/3-5fr. 3-rocnd88% 9%
Nyman, 2006 (15) 57 Fazall 15 Gy/3 fr. 3-rotnd 2%  26%
lagerwaard, 2008 (16) 206 UMK 6o g g 3roenao3n 6%

retrospektivna

Tabulka 3. Mozné schémy frakciondcie v jednotlivych indikdcidch SBRT

Indikacia

Schéma frakcionacie; davka na frakciu/pocet frakcii

Nemalobukonvy karciném pltc

18 — 20 Gy/3 (periférne nadory)
12 Gy/5 (centrdlne nadory)

Plicne metastazy 16 - 18 Gy/3
. . 15 Gy/3
Nédory pecene 5-8Gy/5
8-10Gy/3
Karciném pankreasu 6,6 Gy/5
20 - 25 Gy/1
Karcindm prostaty 7,25 Gy/5
. . 5Gy/5
Nadory miechy 10Gy/2
16 - 18 Gy/1
Stavee 5 -7 Gy/5 (reiradiacia)
Reiradidcia 6 Gy/6

Ziarenie. Vdaka jeho paralelnému usporiadaniu
mozeme, podobne ako pri karcindme plic, fo-
kdlne podat vysoké davky Ziarenia, ak usetrime
dostato¢ny objem zdravého tkaniva.

Viaceré retrospektivne studie poukazali na
vysoku Ucinnost a bezpecnost SBRT a 1-ro¢nu
lokalnu kontrolu 70 — 90 % (19, 20). Rovnako
vysoku lokalnu kontrolu méZzeme ocakavat aj
v lie¢be cholangiogénnnho karcindmu (21)
a pecenovych metastdz (22). SBRT reziduélne-
ho metastatického postihnutia pe¢ene moze
byt kombinovana s resekciou s ocakdvanym
medidnom preZivania 2 roky (23).

Karcindm pankreasu

Primarnou lie¢bou inoperabilného karcino-
mu pankreasu zostdva chemoterapia, pricom
v selektovanych pripadoch bez metastdz mo-
Zeme zvézit pridanie konvencne frakcionovanej
radioterapie s konkomitantnou chemoterapiou.
Zda sa, Zze SBRT predstavuje dobru alternati-
vu s 1-ro¢nou lokadlnou kontrolou 78 % (24)
a celkovym medidnom preZivania 18,4 mesiaca
(25). Davku limitujucimi orgdnmi su duodenum
a zaludok. Akutna a neskora toxicita liecby 5 frak-
ciami po 6,6 Gy bola v oboch studidch nizka.

Karcindm prostaty

Stereotaktické oZarovanie prinieslo dalsiu
moznost lie¢by karcinému prostaty s nizkym
a nizsim strednym rizikom (26). Vzhladom na
velmi vysoku citlivost karcindmu prostaty na
frakciondciu SBRT umoznuje podanie velmi
vysokej biologicky ekvivalentnej davky Ziare-
nia s o¢akavanou lokdlnou a biochemickou
kontrolou bliZiacou sa k 100 %. Neskord toxi-
cita SBRT moze byt o nieco vyssia ako pri IMRT
(27) najma pre extrémne hypofrakciondine
oziarenie uretry. Napriek tomu sa SBRT pomo-
cou Specializovného linedrneho urychlovaca javi
ako cenovo efektivna moznost liecby karcindmu
prostaty.

Nadory chrbtice a miechy

SBRT sa v oblasti chrbtice vyuZiva na lie¢-
bu kostnych metastdz a intramedularnych [ézif,
medzi ktoré patria najma arteriovendzne mal-
forméacie, meningedmy, neurofibromy alebo
hemangioblastémy. Oziarenie metastatického
postihnutia stavcov je pomerne jednoduché,
pretoze predstavuju staticky ciel vhodny na
stereotaxiu pre konkavne zakrivenie a tesnu bliz-
kost miechy. Retrospektivne udaje poukazuju
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na 80 -90 % 1-ro¢nu lokalnu kontrolu bez pro-
gresie zobrazenia a bolesti (28) oZiarenim jednou
vysokou dévkou. Zatial ndm chyba porovnanie
SBRT s operaciou s naslednou radioterapiou, ako
aj s konven¢nou radioterapiou. O SBRT mézeme
prednostne uvazovat pri reiradiacii metastatic-
kého postihnutia stavcov u pacientov v dobrom
vykonnostnom stave.

Reiradiacia

Velmi vysokd konformita distriblcie davky
Ziarenia predurcuje SBRT pre jej vyuZitie pri rei-
radidcii. Najviac informdcif mame pre reiradiaciu
v oblasti hlavy a krku (29) a nddorov v oblasti
panvy (30). Pre reiradidciu su vhodni pacienti
s izolovanym tumorom, ktory je zretelne ohra-
niceny pri zobrazeni. Pri reiradidcii nddorov
hlavy a krku mézeme ocakavat priblizne 80 %
odpoved na lie¢bu s medidnom prezivania
s 1-az 1,5 roka (31, 32).

Sledovanie po SBRT

V¢asné a neskoré reakcie moézu byt pri SBRT
iné, ako pozname pri konvencnej radioterapii.
Podobne, hodnotenia odpovede podla krité-
rif RECIST, ktoré su zaloZzené na zmene velko-
sti 1ézie, nie su vzdy vhodné. Napriklad, kon-
denzécia pluc po SBRT modze napodobriovat
zvacsovanie lézie hoci nador neprogreduje. CT
zmeny v plicach spojené so zvysenou opacitou
a postkontrastnym sytenim su vsak velmi sus-
pektné z progresie ochorenia a spojené so
SUV__ =5 pri PET vysetreni maju vysoku pozi-
tivnu prediktivnu hodnotu (33).

Hodnotenie pecenovych Iézii sa opiera aj
o modifikované RECIST kritéria, kde odpoved
na liecbu signalizuje predovietkym zniZenie az
vymiznutie arteridlneho kontrastného sytenia.

V pripade, ak zvazujeme FDG - PET kontrolné
zobrazenie, musime vysetrenie vykonat najskor

p

6 mesiacov po liecbe, pretoze inicidlna zapalova
reakcia spodsobend vysokou davkou na frakciu
moZe vyvolat falosnu pozitivitu zobrazenia. Na
druhej strane, metabolickd odpoved po SBRT je
povazovana za dobry prognosticky faktor pre lo-
koregiondlnu kontrolu (34). Radioldg, ktory hod-
noti odpoved po SBRT, by mal byt oboznameny
so Specifikdciami zobrazenia po tejto liecbe.

Buducnost SBRT

Velmi pravdepodobne
v budutcnosti vyuzivat SBRT v podstatne vac-
sej miere. Tuto tendenciu podporuje jednak

budeme

vysokd Ucinnost spojend s nizkym rizikom kli-
nicky vyznamnej toxicity, potvrdend napriklad
vysledkami lie¢by v¢asného nemalobunkové-
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ho karcinému pltc a aj technologické dostup-
nost, dufajme, Ze v buduicnosti aj na Slovensku.
Technoldgia VMAT pre vysokokonformnut IMRT
sa velmi priblizuje technoldgii pre SBRT, a preto
sa budu indikacie konvencnej aj stereotaktickej
RT navzéajom priblizovat. Okrem ocakdvanych
vysledkov klinickych $tudii, dolezitych predo-
vietkym na vyuzitie SBRT ako primarnej inter-
vencie, m6zeme predpokladat ¢astejsie indika-
cie ablativneho oziarenia pri Coraz agresivnejsej
multimodalnej lie¢be metastatického ochorenia.
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