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Radioterapie hraje klicovou roli v Ié¢bé plicni rakoviny, at uz je navrzena jako soucast potencialné kurativniho lé¢ebného planu, nebo
slouzi jako paliativni lé¢ba k potlaceni symptomi, jako je hemoptyza, dusnost zpisobena bronchialni obstrukci nebo chronicka bolest.
Radioterapii by mélo byt Ié¢eno v nékteré etapé priibéhu choroby, at jiz s kurativnim nebo paliativnim zamérem, az 76 % vsech pacientd,
zatimco v Ceské republice je kazdoroéné skute¢né aplikovana radioterapie jen u 20-24 % nemocnych s plicnim nadorem. Radioterapie
je nepominutelna zejména v lokalné pokrocilém, inoperabilnim stadiu, ale v posledni dobé s technologickym pokrokem umoznujicim
rozsifovat terapeutické okno ve smyslu vyssi tic¢innosti a nizsi toxicity se jeji indikace posunuje i do ¢asnéjsich stadii. Pro optimalniléceb-
ny postup u kazdého pacienta by mél byt radioterapeut ¢lenem multidisciplinarniho diagnosticko-lé¢ebného tymu a spolurozhodovat
o lécebné strategii v samém pocatku lécby.
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The role of radiotherapy in lung cancer treatment

Radiotherapy plays a crucial role in the treatment of lung cancer, whether designed as part of a potentially curative treatment plan or
intended as palliative therapy to suppress symptoms such as haemoptysis, dyspnoea due to bronchial obstruction, or chronic pain.
Radiotherapy, with either curative or palliative intent, should be used for the treatment of up to 76 % of all patients at some stage of
the disease, while, in the Czech Republic, only 20-24 % of lung cancer patients actually receive radiotherapy every year. Radiotherapy
is particularly useful in locally advanced, inoperable stage, but with the recent technological advances allowing for an extended thera-
peutic window in terms of higher efficacy and lower toxicity, it has been indicated in earlier stages as well. To optimise the therapeutic
procedure in every patient, a radiotherapist should be a member of the multidisciplinary diagnostic-therapeutic team and take part in

decision making about the treatment strategy at the very beginning of the treatment.
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Uvod

Rakovina plic je jednou z nejcastéjsich pricin
Umrti na nddor ve svétg, v Ceské republice umird
ro¢né na tuto diagndzu vice nez 5500 osob (1).
Dlouhodobé prezivé priblizné 10% nemocnych,
zejména proto, Ze minimalné u tff Ctvrtin one-
mocnélych jde v dobé diagndzy o pokrocilou
chorobu ve stadiu lll a IV nebo je stav inopera-
bilnf pro interni kontraindikace operace. V lé¢-
bé téchto pacientl hraje radioterapie kli¢covou
roli, at uz je navrzena jako soucast potencidlné
kurativniho lé¢ebného planu nebo slouzi ja-
ko paliativni lé¢ba k potlaceni symptomd, jako
je hemoptyza, dusnost plsobend bronchidlni
obstrukci nebo chronicka bolest. Radioterapif
by mélo byt lIé¢eno v nékteré etapé pribéhu
choroby, at jiz s kurativnim nebo paliativnim
zamérem, az 76 % vsech pacientl. Tento Udaj
byl vypoclitan na podkladé cetnosti jednotli-
vych stadif a optimalniho modelu 1é¢by podle
Levidence based” doporuceni v mezindrodné
uznavanych standardech (2). Jind publikace
uvadi 61 9% pacientd vhodnych k radioterapii
(3) a v tomto druhém modelu nejsou zahrnuti
pacienti ve $patném celkovém stavu, kde pa-
liativni radioterapie by méla jen maly benefit.
V kazdém pripadé optimalni stav je v prikrém

rozporu se skute¢nosti v Ceské republice, kde
podle statistické rocenky UZIS bylo v roce 2005
|éceno radioterapif necelych 24 % v3ech pacien-
td s rakovinou plic (1).

Radioterapie
v lécbé casného stadia

Ve stadiu | a Il nemalobunécného plicniho
karcinomu je diagnostikovéno pfiblizné 25 %
pacient( s plicni rakovinou. Cetnost operaci v CR
je v posledni dobé piiblizng 10-12% (1). Rada
nemocnych nemUze podstoupit kurativni plicni
resekci pro snizenou funkéni rezervu respiracni-
ho a kardiovaskularniho systému v souvislosti
s Cetnymi komorbiditami provazejicimi tuto dia-
gndzu spojenou s vyssim vékem a dlouholetym
abuzem cigaret. Standardni lé¢bou v takovém
pfipadé je radioterapie. Konvencni RT v ddvce
66-70 Gy umoznuje v pfipadé stadia | pfeZiti po
5 letech cca 15-25%, s medidnem kolem 2 let
(4). Tato davka je ovsem pro tumoricidni efekt
lozisek ztidka mensich nez 1cm nedostacuji-
ci. Snaha o zvyseni Uc¢innosti eskalaci davky se
zda byt slibnou cestou, protoze malé plicni léze
mohou byt ozafovany s vyuzitim modernich
technologil za pfijatelné radiacni zatéZe okolnich
zdravych tkdni. Metoda, kterd se v posledni dobé
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stale vice objevuje v odbornych publikacich, je

stereotaktickd radioterapie (SRT). SRT je vyme-

zena témito znaky:

1. pfesné zajisténi polohy téla béhem
pldnovani, simulace i podani radioterapie,

2. stereotaktickd registrace nadoru a kritickych
normalnich orgdnd v 1é¢ebné jednotce,

3. uZitf 10 nebo vice svazkl paprskd pro mini-
malizaci zatiZzenf zdravych tkanf,

4. tumoricidni davky podavané s vysokou
presnosti,

5. léc¢ba obvykle podavéna v 3-5 frakcich,
v davkach, které pfesahujf radiobiologicky
ekvivalent 100 Gy.

Tolerance SRT je velmi dobrd, symptoma-
ticka radiacni pneumonitis nastava méné nez
u 5% nemocnych, mortalita v ddsledku toxicity
této 1é¢by je nulova a kvalita Zivota je zachovana
iv pfipadé vyznamnych komorbidit. Opatrnosti
pfi indikaci této metody je zejména tfeba pfi
lokalizaci nddoru v tésné blizkosti hrudnf sté-
ny pro riziko osteonekrdzy zebra a u centralné
ulozenych |ézi v blizkosti velké cévy, jicnu nebo
michy. SRT pro periferné ulozené nadory ma vy-
razné méne nezadoucich Ucinkd nez chirurgicka
lé¢ba. Analyzy evropskych dat uvadéji poope-
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racni mortalitu v pfipade plicnich resekci 1,7 %
u nemocnych mladsich 60 let, zatimco u osm-
desétnikl mortalita stoupa na 9,4 %. Podobna
analyza ze Spojenych statd popisuje u takto staré
skupiny mortalitu 4,5 % po lobektomiia 8,5 % po
pneumonektomii. Pfitom po operaci je obvyklé
zhordeni kvality Zivota, s algickym syndromem
u vice nez 50% nemocnych (5). Pfitom 5leté pre-
Ziti TINO n&dor0 po operaci je 67 % a v pfipadé
T2NO 57 %. V pripadé interné inoperabilnich
pacient s NSCLC stadia I, kteff podstoupili ste-
reotaktickou radioterapii (SRT), je opakované
uvadeéno dosazeni lokaIni kontroly v rozmezi
85-95% (6) a dlouhodobé (3leté) preZiti nad
80%. Pro tyto vysledky u interné inoperabil-
nich nemocnych je SRT moznym konkurentem
chirurgie u NSCLC. Takovd moznost ma dnes
ovsem i fadu odpUrcd a opravnénych namitek,
u operabilnich nemocnych by méla byt stale
povaZovana za experimentalni postup, ale byly
jiz zahajeny randomizované studie porovnava-
jici operaci verzus SRT u nemocnych s NSCLC
¢asného stadia Unosnych k operaci.

Radioterapie u pokrocilého stadia
s kurativnim zamérem

PFiblizné 1/3 nemocnych s nemalobunéc-
nym karcinomem mé lokédlné pokrocilé one-
mocnéni bez metastdz, které vsak neni mozné
fesit chirurgicky. Radioterapie samotna je od
80. let minulého stoleti tradi¢nf standardnf te-
rapif pro stadium Ill, oviem je spojena s malym
prodlouzenim preziti (stfedni doba z 8 na 10
mésicl), coz stezi prekracuje dobu, po kterou
je pacient lécen.

U stadia Il NSCLC je moznost eskalace davky
RT do tumoricidnich hodnot limitovana rizikem
plicniho poskozent. S rizikem zavazné plicni toxi-
city jsou korelovany rlizné objemy normalni plicni
tkdné ozatené urcitou davkou, nejc¢astéji je pouzi-
vano hodnoceni procentuélniho podilu z objemu
zdravé plice ozafeného davkou vyssi nez 20 Gy
(V20) nebo je hodnocena primerna davka poda-
na na zdravou plici. Aktuadiné publikovana studie
udéva zhorsené prezivani u pacientd, ktefi méli
relativni objem V20 vyssi nez 35 %. Klinické cha-
rakteristiky, které predvidaji vysoké hodnoty V20,
zahrnujf metastazy v kontralateralnim hilu nebo
periferni tumor v dolnim laloku s postizenim
kontralaterdlnich hornich mediastinalnich uzlin.
Riziko z&vazné jicnové reakce koreluje s objemem
jicnu zahrutym v oblasti vysoké davky a také
s poctem postizenych uzlinovych etazi (7).

V soucasnostije standardem Ié¢by u stadiallll
NSCLC ozéfeni tzv. ,involved-field, to znamend,
Ze se upoustfi od preventivniho ozafovani celych
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uzlinovych oblasti mediastina, kde nejsou zjis-
tény zvetdené uzliny. Tento postup neni dopro-
vdzen zvysenou cetnosti recidiv v preventivne
neozéarenych ¢astech mediastina. Pro takovou
radioterapii je nezbytné CT planovani. Zavadéni
tzv. 4D CT (korelovaného na zdkladé dychacich
pohybU) dovoluje uZivat specifické strategie, ve
kterych je aplikace RT realizovéna jen v urcité fazi
respira¢niho cyklu, bud ovlddaného pacientem,
nebo automatickou monitoraci dychacich pohy-
by, a kterd umozniuje zmensit ozafovany objem
o okraje pfidavané kvili rozsahu dychacich po-
hybd. Ackoli u vybranych nemocnych ve stadiu
llljsou proveditelné vyssi davky RT (70-74 Gy pfi
kombinaci s chemoterapif), zatim neexistuje ran-
domizované studie, kterd by podporovala rutinni
podavani davek vyssich nez 64-66 Gy (8).

Pro bezpecnou aplikaci vyssich davek zarenf
je nezbytny co nejpfesnéjsi staging choroby.
V poslednich letech doslo ke kvalitiativnimu
posunu u nadort plic zejména diky FDG (fluo-
rodeoxyglukdza) — PET (pozitronové emisni to-
mografie), eventualné fuzi PET/CT. PET/CT jako
stagingové vysetfeni méni staging choroby cca
v 10-20%, jednak odhalenim drobnych meta-
statickych loZisek s ndslednou indikaci paliativni
terapie, nebo naopak zpochybnénim metasta-
tického postizeni v hrudnich uzlinach ¢i jinych
loziscich umozni radikdlni chirurgickou lécbu.
PET/CT Ize také vyuzit k pldnovani radioterapie,
kdy zlepsi pfesnost stanovenf cflovych objemd
(napf. hranice tumoru/atelektézy, lokaliazce po-
stizenych uzlin apod). Molekuldrni zobrazenf
v podobé PET umozriuje neinvazivni hodno-
ceni metabolického stavu nddoru a odpovédi
na lécbu. U NSCLC bylo prokazano, Ze vysoka
absorbce FDG u nelécenych pfipadl koreluje
pozitivné s prezitim. Za druhé zbytkova aktivita
FDG nékolik mésict po ukoncenf terapie pro-
kdzala korelaci s histopatologickou odpovedi
a pfedpovida preziti mnohem presnéji nez CT.

Alterované frakcionacni rezimy, které umoz-
nuji zvysit radiobiologicky ekvivalentni davku,
byly zatim ovéfovany v nemnoha randomizova-
nych studiich. Nejvice zndma a citovana je studie
CHART (kontinudlni hyperfrakcionovand akcele-
rovand radioterapie), kterd prokézala prodlouzent
preZitf u NSCLC uzitim kratkého 12dennfho rezimu
s tfemi frakcemi denné, podavaném i béhem
vikendU (9).V explorativnianalyze studie bylo zis-
téno, Ze u adenokarcinomU méla tato zménéna
frakcionace naopak efekt horsi, nez standardni
radioterapie. Nelze vyloucit, ze rozdilnost kinetiky
narodového rdstu a citlivosti k radioterapii epider-
moidnich karcinomt a adenokarcinom, a pfitom
nardstajici incidence adenokarcinomd, je pficinou

neuspechu dalsich studif s alterovanymi rezimy.
Posledni z nich, studie CHARTWEL, prezentovana
na ECCO konferenci 2009 (10), rovnéz neprokazala
prospéch experimentalniho rezimu v celé lé¢ené
populaci, i kdyz v nékterych podskupinach, jako
je vyssi stadium a predchézejici chemoterapie,
byla zjisténa lepsi lokaIni kontrola alterovanym
rezimem RT.

V poslednich 20 letech bylo v pfistupu
k 1é¢bé lokdlné pokrocilych NSCLC nepochyb-
né dosazeno pokroku zejména kombinaci se
systémovou chemoterapil. Randomizované
studie prokazaly, Ze prodlouzeni pfeziti mize
byt dosaZeno pfidanim chemoterapie bud sek-
vencné, nebo konkomitantne. Konkomitantni
|é¢ba je Ucinngjsi zejména u pacientd v dobrém
celkovém stavu, za cenu vyraznéjsich akutnich
nezadoucich Gcinkd.

Modernf éru kombinované lécby zahdjilo
zvefejnéni studie CALGB 8433 Dillmanem v roce
1990 (11). Tato studie prokazala jasny prospéch
pro preziti pfi indukéni chemoterapii (2 cykly cis-
platina a vinblastin), nésledované definitivni RT
(60Gy) ve srovnani's RT samotnou. Stfedni doba
preZiti byla prodlouzena o 4 mésice (14 verzus
10 mésicl, p=0,0066), s pretrvavajicim vlivem
na dlouhodobé prezivani. Souc¢asnd metaana-
lyza zvefejnénd Le Chevalierem a spol. (12) (22
studif, 3839 pacientt) potvrdila lepsi prezivani
u sekvencni CHRT oproti RT samotné: zvysent
78,7 na 11,3% ve 3 letech (HR 0,88, Cl 0,82-0,94,
p=0,0001). Nebyl zjistén dtkaz o rozdilnosti
ucinku podle druhu nebo ¢asovani chemote-
rapie, ani v podskupinach podle véku, pohlavi,
PS, histologie nebo stadia.

Ve stejné dobé, kdy zacala byt standardem
sekvencni CHRT, se objevilo nékolik studif po-
pisujicich prospéch konkomitantni CHRT ve
srovnani s RT samotnou. Vyznacnou praci
v tomto ohledu byla studie EORTC (European
Organization for research and Treatment of
Cancer) (13), kterd prokazala jasné prodlouze-
ni preziti pfi uziti dennf cisplatiny (6 mg/m?)
béhem RT oproti RT samotné. Po dvou letech
prezivalo 26 % nemocnych ve skupiné s den-
ni CHT, oproti 13% v kontrolni skupiné a 19%
ve skupiné s tydennf aplikaci cisplatiny pfi RT
(p=0.04). Prospéch oproti RT samotné byl do-
sazen hlavné diky zvysené lokalnf kontrole.
Metaanalyza 16 studif s 2910 nemocnych o me-
didnu sledovani 5,3 roku potvrdila prednost
konkomitantni CHRT oproti RT samotné (12). Byl
zjistén vyznamny rozdil v preziti ve prospéch
konkomitantni CHRT, s 3,2% rozdilem v 3letém
preZiti: 16,6 % vs 13,4 % (HR=0,88, Cl 0,81-0,95,
p=0,0008).



Pozdéji dvé rozdilné studie prokazaly pro-
spech konkomitantni lé¢by v porovnani se sek-
ven¢ni CHT nésledované RT. Japonské studie
zaradila 320 pacientd do prospektivni randomi-
zované studie faze Il porovnavajici rezim MVP
(mitomycin, vinblastin, cisplatina) podavany
sekvencné s naslednou RT (56 Gy, split rezim)
oproti identické CHT a RT poddvané konkomi-
tantné od prvniho dne CHT. Nemocni s konko-
mitantni lé¢bou méli o 3,3 mésice delsi stfrednf
dobu preziti (16,6 vs 13,3 mésice, p=0,03), coz
znamenalo zlep3eni 5letého preziti (15,8 vs
8,0%) (14). Ve velké studii RTOG 9410 bylo ran-
domizovéno 610 pacientl bud k sekvencni CHT
a RT podle standardniho protokolu CALGB 8433,
nebo ke konkomitantni CHRT s frakcionaci jed-
nou denné nebo 2x denné plus CHT. Nemocnf
v rameni s RT 1x denné méli CHT obdobnou
jako sekvencnirameno (vinblastin a cisplatina),
zatimco v rameni s hyperfrakcionaci 69,6 Gy
byla CHT v kombinaci cisplatina a etoposid per
os. Normofrakcionovand konkomitantni CHRT
doséhla median preziti 17 mésicd, oproti 14,6
mésicdm v sekvencnim rameni (15). P=0,038
bylo témér stejné jako v japonskeé studii, stejné
jako 5leté preziti (16 % vs 10%). Tyto dvé studie
faze Ill predstavuji nejvétsi soubory s jasnym
prospéchem v preziti u konkomitantni 1é¢by
ve srovnani se sekvencni. Cisplatinu s vinorel-
binem v rameni sekvencnim i konkomitantnim
pouzila Ceskd studie, s vyznamnym prospé-
chem preziti v konkomitantnim rameni (median
pfeziti 16,6 mésice vs 12,9 mésice, P=0,023,
HR=0,61, 95% Cl 0,39-0,93), 3leté preziti 18,6
vs. 9,5% (16). Prospéch konkomitantni CHRT
proti sekvencni 1é¢bé zdlraznila také recent-
ni metaanalyza téchto postupl (17). Bylo v nf
analyzovano sedm rdznych studif zahrnujicich
celkem 1301 pacientl. Byl zjistén absolutni
rozdil 4,49% (15% vs. 11 %) v 5letém preziti ve
prospéch konkomitantni lé¢by (HR 0.83, 95%
Cl 0,73-0,94, p=0,002). Tento prospéch byl
dosazen za cenu vyznamného zvyseni zejména
akutni jicnové reakce (stupen 3-4 dle WHO
18% vs. 3%, p<0,0001), ale nebyl zjistén vy-
znamny rozdil v dlouhodobém riziku plicniho
postizeni. Je nutné zdUraznit, Ze vétsina téchto
studii byla provadéna u pacientd v dobrém cel-
kovém stavu, s minimalnim Ubytkem na vaze,
coz predstavuje pfiblizné 50-60% vsech lokal-
né pokrocilych NSCLC. V metaanlyze zminéné
vyse snizila konkomitantni CHRT vyznamné
Cetnost lokoregionalni progrese, zatimco ne-
byl zjistén zadny rozdil v mnozstvi vzdalenych
recidiv mezi konkomitantnim a sekven¢nim
postupem.

Zda se, ze ti, kdo léci lokdlné pokrocily
NSCLC, jsou rozdéleni do dvou rliznych tabor(:
jeden preferuje nizké davky radiosenzibilizujict
CHT béhem RT, druhy déavé prednost plnym dav-
kdm systémové Iécby v prabéhu RT. Az dosud
tyto pfistupy nebyly prospektivné porovnavany
v kontextu jednotného reZzimu. Vétsina studif
s plnou dévkou CHT uziva cisplatinu a etoposid,
(EP) event. vinorelbin, zatimco vétsina radiosen-
zibiliza¢nich studif vyuzivéa paklitaxel a karbo-
platinu. Ve vysledcich studif faze Il byl obecné
medidn preziti pozorovany u paklitaxelu s karbo-
platinou nizsf nez u cisplatiny. Ovéem mnozstvi
pacientl vhodnych pro Ié¢bu karboplatinou je
jasné vétsi nez pro toxic¢tejsi cisplatinu. Az dosud
nebyl porovnavan obecné uzivany rezim karbo-
platina/paklitaxel/RT s rezimem EP/RT, ani neby!
srovnan Ucinek rezimu s plnou davkou paklita-
xelu (175-200 mg/m?) a karboplatiny (AUC 5-6)
kazdé tfi tydny s radiosenzibiliza¢nimi davkami
paklitaxelu (50 mg/m?) a karboplatiny(AUC 2)
jedenkrat tydné béhem RT, ackoli bezpecnost
cyklické tiitydennf lécby v tomto slozeni byla
ovéfena.

Zavérem lze konstatovat, Ze konkomitantnf
CHRT se stala standardnim pfistupem v lé¢bé
lokalné pokrocilého NSCLC. Zvysovani icinnosti
a kontrola toxicity jsou dva hlavni cile dalsiho vy-
voje. Konkomitantni CHRT bud's tydennim pak-
litaxelem a karboplatinou, nebo plnymi davkami
cisplatiny a etoposidu, eventualné vinorelbinu,
dosahuje nejlepsich vysledkd v preziti a méla
by byt poklddana za standardnf volbu. U ne-
mocnych, kteff byli Ié¢eni radiosenzibiliza¢nimi
dévkami béhem radioterapie, mtze byt zvazeno
podan{ pIné davky konsolida¢ni chemoterapie
o stejném sloZeni po ukoncenf CHRT.

Pooperacni radioterapie

Po operaci NSCLC ve stadiu Il a lll pfizniveé
ovliviiuje preziti adjuvantni CHT. Presto se lo-
kalni recidiva manifestuje u 40-60% pacien-
td v N2 stadiu. Pooperac¢ni radioterapie byla
od 80. let minulého stoleti v mnoha centrech
standardni soucasti lécby. Metaanalyza PORT
(18) publikovana v roce 2000 vsak prokazala,
Ze nemocni ve stadiu | a ll, ktefi byli ozareni,
méli horsf dobu pfeZiti, nez v pfipadé operace
samotné. Jen u pN2 pozitivnich pfipadd vedlo
pooperacni ozateni k lepsi lokalni kontrole, bez
vlivu na pfeZiti. Souc¢asna SEER analyza (19) pfed-
pokladd, ze pooperacni radioterapie zlepsuje
preziti nemocnych s N2 stadiem, ale bylo zde
také zjisténo, Ze radioterapie zhorsuje prognozu
pacientd po operaci v NO a N1 stadiu. Median
sledovaniv analyze SEER je relativné kratky a pro

zhodnoceni pozdni radia¢ni toxicity je potfeba
delsi doby. V souc¢asnosti byla zahdjena evropska
studie faze Ill porovndvajici moderni techniku
radioterapie s postupem bez RT u stadia N2.
Tato studie bude zahrnovat pacienty po kom-
pletni resekci v N2 stadiu, pfitom je povoleno
uziti neoadjuvantni nebo adjuvantni CHT. Bude
zarazeno 700 pacientd, primdrnim cilem studie
je 3leté preZiti bez recidivy, s pfedpokladem
prokézat 10% rozdil.

Paliativni radioterapie

Indikace paliativnf radioterapie se Fidi po-
dobnymi zdsadami v pfipadé nemalobunéc-
ného i malobuné¢ného karcinomu. Je vhodna
jednak k ozareni priméarniho hrudniho postize-
ni, nebo k lé¢bé metastédz, nejc¢astéji kostnich
nebo mozkovych, vzacnéji v jinych lokalizacich
(podkoZi, jatra). Hlavni otdzkou pfi rozhodovanf
o paliativni radioterapii je jeji nac¢asovani a za-
fazeni do lécebné taktiky v kombinaci se systé-
movou chemoterapii nebo biologickou lé¢bou.
Pravé v této souvislosti bude velmi ddlezitd
soucinnost radia¢niho onkologa a pneumoon-
kologa pfi rozhodovani, kterd modalita, lokaInf
nebo systémova, mize v dané situaci pfinést
nejvetsi prospéch s minimalnimi nezddoucimi
Ucinky, protoze zadny standard nemize postih-
nout rdznorodost klinickych situaci. Klinicky
vyzkum fesil otdzku, zda ozafovat kurativné
nefesitelné, ale asymptomatické nitrohrudnf
postiZzeni ihned po stanoven( diagnézy, nebo
az po vzniku priznakd. Vysledky této studie
vyznély spise pro odklad RT az do doby vzniku
symptomU (20), protoze ¢asné ozéareni asym-
ptomatickych pacientl neovlivnilo kontrolu
symptom, kvalitu Zivota ani celkové preziti
oproti pozdéjsi aplikaci radioterapie az po vzni-
ku symptomd, které bylo nutné u 42 % pacientd
kontrolni skupiny. Dalsi studovanou otdzkou
byla optimalni velikost davky a zpUsob frak-
cionace. V soucasnosti je mozné pouZit celou
skélu frakcionacnich rezim( od jednorazového
ozafeni v davce 10 Gy, az po konven¢ni frakcio-
naci 2 Gy denné po dobu 4-5 tydnd, které majf
stejny vliv na kontrolu symptoma. Hlavnim roz-
hodujicim kritériem je ocekavana délka prezitf,
protoze rezimy s vysokou jednotlivou davkou
a kratkou celkovou dobou ozafenf vedou nej-
rychleji k Ustupu symptomd, ale jsou rizikové
ve smyslu pozdni toxicity.

Zvlastni postaveni ma radioterapie mozko-
vych metastdz, kde je vyznamny rozdil v Ucin-
nosti mezi ozéfenim celého mozku obvyklou
paliativni davkou 30 Gy v 10 frakcich a mezi ste-
reotaktickym ozafenfm izolované metastazy,
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respektive malého poctu metastaz (znamy je
U nas gama ndz, ale je mozné i stereotaktické
ozafeni na linedrnim urychlovaci - tzv. X ndz,
rovnéz dostupny v CR). U¢innost stereotaktické
radioterapie je srovnatelnd s chirurgickou resekcf,
a pokud nedojde k metastatickému rozsevu
v jiné ¢asti mozku nebo somaticky, mohou paci-
enti po ozéfeni jedné nebo nékolika metastdz
gamanozem prezivat dlouhodobé.

Radioterapie
malobunééného karcinomu

Malobunécny karcinom pfedstavuje pfi-
blizné 20% pfipadd plicni rakoviny, obvykla je
zde anamnéza kufactvi cigaret a manifestuje
se obecné v pokrocilejsich stadiich nez nema-
lobunécny karcinom — pfiblizné 1/3 nemocnych
v dobé diagndézy ma onemocnéni omezené na
hrudnik, tj. do stadia lll, 2/3 jsou zjistény ve stadiu
IV nebo IlIB s vypotkem.

Pridani radioterapie k chemoterapii u limito-
vaného stadia vyznamneé prodluzuje preziti ve
srovnani s chemoterapif samotnou. Ucinngjsi je
zafazeni radioterapie konkomitantné co nejdfive
po zahdjeni chemoterapie. Optimalni dévka za-
feni a frakcionace je stale predmeétem klinického
vyzkumu. V souc¢asné dobé je doporucovana
jako nejucinnéjsi forma RT hyperfrakcionace, tj.
podavani 2x denné, v celkové dévce 45 Gy, vyssi
davky jiz nebyly konkomitantné s chemoterapif
tolerovany (21). Tento rezim byl vak porovnéavan
se stejnou davkou podéavanou 1x denné, které je
ale radiobiologicky vyznamné nizsi. Pfitom oza-
fovéani 1x denné konkomitantné s chemoterapif
umoznuje bezpecné zvysovéani davky nad 60 Gy.
Nynf jsou ocekdvany vysledky randomizované
studie hyperfrakcionace verzus normofrakcio-
nace v tzv. ekvitoxickych davkach.

Nedilnou soucastf écebné strategie po 20
letech vyzkumu je dnes profylaktické ozareni
neurokrania, které prindsi absolutnf prodlouzeni
Sletého preZiti 0 5% (z 15 na 20%) (22) u limi-
tovaného onemocnéni, po dosazeni kompletnf{
remise, a Noveéji té7 u pacientd s extenzivni, tj.
metastazujici chorobou, kteff maji po chemote-
rapii ¢aste¢nou nebo kompletni odpovéd (23).

Paliativni radioterapie malobunéc¢ného karci-
nomu se fidf stejnymi zasadami jako radioterapie
u NSCLC s tim, Ze vzhledem k chemosenzitivité
bude v prvni linii Ié¢by metastazujiciho one-
mocnéni zvazovana vzdy spise nejprve che-
moterapie.

Zaveér
Radioterapie je zdkladni a nepominutelna

modalita v 1é¢bé plicnirakoviny. Zapojenf radiac-
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nich onkologli do lé¢ebné strategie by mélo byt
obvyklou praxi. Klicové pro zajisténi optimainiho
lécebného postupu u kazdého pacienta je, aby
radioterapeut byl ¢lenem multidisciplindrniho
tymu slozeného minimélné z pneumologa,
radiodiagnostika, pneumochirurga, klinického
onkologa a radia¢niho onkologa. Indikace radi-
oterapie u plicnich nadort se v Ceské republice
v soucasnosti pohybuje pod 50% optimalniho
stavu. At uZ je pricinou vysoké procento paci-
entd vibec nelécenych pro celkové Spatny stav
v dobé stanoveni diagndzy, horsi dostupnost
radioterapie v nékterych regionech ve smyslu
vzdélenosti nebo cekaci doby na Ié¢bu, nebo
se na tom podili jednostranné zameéfeni na sys-
témovou terapii ze strany osetfujictho pneumo-
onkologa, méla by byt tato situace vyzvou ke

Zlepseni pro viechny |ékafe pecujicf o nemocné
s plicni rakovinou.
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