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Radioterapie nepatii mezi standardni metody v radikalni 1é¢bé karcinomu ledviny. Miize byt vSak individudlné indikovana u vybranych
pacientll v ramci neoadjuvantni Ié¢by nebo u pacientt s rizikovymi faktory jako lé¢ba pooperacni. Od samotné radioterapie ve smyslu

primarniho kurativniho ozareni efekt nelze ocekavat. Naopak vyznamnéjsi uplatnéni nachazi v paliativni 1é¢bé lokalné pokrocilého

nebo metastatického onemocnéni.
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Role of radiotherapy in treatment strategy for renal carcinoma

Radiotherapy is not among the standard methods in the radical treatment for renal carcinoma. However, it may be indicated individually
in selected patients as part of neoadjuvant therapy or in patients with risk factors as postoperative treatment. Radiotherapy alone in the
form of primary curative irradiation cannot be expected to have an effect. By contrast, it is of significance in the palliative treatment for

a locally advanced or metastatic disease.
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Primarn{rendlnf karcinom je pomérné radio-
rezistentni nador, proto jsou moznosti lécby
zafenim limitované. Mame klinické zkusenosti
s relativni objektivni i subjektivni odpovédi po-
krocilého symptomatického onemocnéni na
|éCbu zafenim, radioterapie vsak neni standardni
lé¢ebnou metodou v algoritmu Ié¢by nemeta-
statického karcinomu ledviny.

Neoadjuvantni radioterapie

Zavéry in vivo experimentl poukézaly na
mozny pffnos pfedoperacn( RT a staly se podné-
tem pro klinické hodnoceni pfinosu radioterapie
v |é¢bé rendlniho karcinomu.

Jiz nékteré historické retrospektivni studie
poukdazaly na klinicky benefit radioterapie v lé¢-
bé karcinomu ledviny (1). Mnohé trvaly i nékolik
desetileti a byly zahdjeny v dobé, kdy stazovan,
chirurgické pfistupy a postupy v radioterapii ne-
odpovidaly sou¢asym metodam a podminkam.
Byly rovnéz opravnéneé kritizovany za ponékud
nesourodé skupiny pacientl v jednotlivych rame-
nech a léc¢enych za ne zcela stejnych podminek.
Byl vsak zaznamenan efekt ve smyslu zmenseni
tumoru, zvysenf resekability a snizenim viability
tumoru tak pfiznivym ovlivnénim miry rizika me-
tastatického intraoperac¢niho rozsevu. Jejich vy-
stupy se tak staly podkladem pro zahdjeni novych
prospektivnich randomizovanych studi, které si
kladly za cil objasnit pffnos pfedoperacni RT.

V prvni z nich — v Rotterdamské studii, byl
pacienti s lokdlné pokrocilym tumorem (T2, T3)
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rozdéleni do dvou ramen — pacienti s pfedope-
ra¢nim ozarenim a bezprostfedné nasledujicf
nefrektomif versus pacienti léceni samotnou nef-
rektomii. Sledovala se celkova doba preziti a do-
ba do vzniku vzdalenych metastaz. Pfedoperacni
ozafen{ spocivalo v ozafeniledviny a spadovych
lymfatickych uzlin jednotlivou davkou 2 Gy do
celkové davky 30Gy ve 3 tydnech (2). Po pfed-
bézné analyze v roce 1973 pokracovala tato stu-
die se zvysenim davky pfedoperacni RT na 40 Gy.
Predoperacni RT zvysila resekabilitu nadoru.
Ale ani pfi zvyseni davky zéfeni neprokazala
tato studie benefit neoadjuvantni RT ve smylu
prodlouzeni doby pfeZiti a obdobi bez relapsu
onemocnéni (3).

Druhéd prospektivni randomizovana studie
realizovand ve Svédsku rovnéz nepfinesla oceké-
vané vysledky. Pacienti v rameni s pfedoperacnf
RT byli ozafeni do déavky 33 Gy v 15 frakcich. Ve
vysledku bylo Sleté preZiti v rameni s RT 47 %
oproti 63% u nefrektomie samotné (4).

Adjuvantni radioterapie

Prospéch z pooperac¢ni RT dokumentovala
retrospektivni studie (5), ve které pacienti s po-
operacnim ozéarenim dosahli signifikantné lep-
siho preZiti i lokdlni kontroly oproti pacientdim
lé¢enych jen samotnou nefrektomii. Nebyly vsak
blize popsany metody selekce pacientd ani de-
taily provedené RT.

Dalsi prospektivni randomizovana studie
hodnotici pfinos adjuvantni RT probéhla v New
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Castle (UK) (6). Pooperacni ozéfeni bylo realizo-
vano davkou 55Gy v dennf frakcionaci 2, 04 Gy.
Nebylo provedeno ¢lenénf pacientd podle sta-
dia onemocnéni ani podle stupné diferenciace
nadoru. Adjuvantnf radioterapie neovlivnila vy-
skyt lokalnich recidiv a na druhou stranu doslo
i k umrti v disledku fatalni hepatotoxicity u pa-
cientd ozafovanych na oblast pravostranného
[G7ka ledviny.

| dalsf randomizovana studie pod vedenim
danské skupiny srovnavala rameno samotné
nefrektomie a nefrektomie s naslednou RT, a to
u pacientd stadia Il a lll. U ozéfenf byla prede-
psana davka 50 Gy ve 20 frakcich na oblast GZka
ledviny a regiondlnich uzlin. Nebyl zjistén sig-
nifikantni rozdil v poctu relapsd onemocnént.
| v této studii bylo zaznamendno vyznamné
procento (44 %) komplikaci souvisejicich s RT,
tykajicich se pfedevsim Zaludku, duodena a jater.
19% Uumrti pacientl bylo ddno do souvislosti
s poradia¢nimi komplikacemi (7).

Nedostate¢ny benefit zadjuvantni RT mlze
byt vysvétlovan i nevhodnou selekci pacientd
k 1é¢bé zafenim nebo neadekvatnim provede-
nim vlastnf radioterapie.

Retrospektivnim hodnocenim 172 pacien-
td po radikaIni nefrektomii v Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center byl zjistén lokdlni relaps
jen u 5% pacient(. Vétsina pacientd byla ve sta-
diu T1 nebo T2. Pacienti s postizenim uzlin (NT)
nebo s pozitivnimi resekénimi okraji vykazovali
signifikantné vyssi procento lokalnich recidiv —



21% ve srovnani se 4% u pacientl bez téchto
nepfiznivych prognostickych faktord (8).

To utvrzuje v predpokladu, Ze adjuvantni
radioterapie je pifnosnd, profit se ale projevi jen
u urcité skupiny nemocnych, a to u téch s vy-
sokym rizikem relapsu. Tumory ¢asnych stadif
majf samy o sobé velmi dobrou lokdlnf kontrolu
a nepfedpoklada se, Zze by RT u téchto pacientl
ovlivnila prdbéh onemocnéni.

Skupina kolem Kaoa (9) publikovala vysledek
retrospektivniho sledovani 12 pacientl s vyso-
kym rizikem relapsu. Nemocn( s lokdIné pokro-
cilymitumory, nddory s perineuraini invazi nebo
pozitivnimi resekenfmi okraji byli adjuvantné
ozafovani dévkou 41,4 a7 63 Gy s frakcionaci po
1,8-2,0Gy. U Zddného z nich nedoslo k lokalnimu
relapsu. Ve stejné skupiné pacientd, u kterych
byla provedena jen samotnd nefrektomie, byl
relaps zjistén ve 30%.

Radioterapie byla provedena za podminek
CT simulace a pldnovania nebyly zaznamenany
zavaznejsi nezadouci Ucinky.

Dalsi retrospektivni studie, do které bylo
zafazeno 67 pacientd s tumorem T3, vykazala
10% lokalniho selhani ve vétvi s adjuvantni RT
oproti 37 % u pacientl po samotné radikaIni nef-
rektomii. Ozarovani obdrzeli prdmérnou davku
46 Gy s frakcionaci 1, 8-2, 0Gy za podminek CT
pldnovan.

Vaznéjsi gastrointestindlnf toxicita byla za-
znamenana jen u 5% pacientt (10).

Tato studie byla aktualizovadna na dalsich
86 pacientech. Adjuvantné ozafovani vykazali
lokalni recidivu v 16 % a byli to vyhradné pacienti
ve stadiu T3b (11).

V retrospektivni studii 186 pacient( s lokalné
pokrocilym karcinomem ledviny bylo 114 po-
operac¢né ozafovano davkou 50 Gy. Pro podsku-
pinu T3NO snizila RT lokaIni rekurenciz 15,8 % na
8,8%. Nebylo ovlivnéno celkové preziti (12).

Shrnuti
Vysledky studif, hodnoticich vliv (neo)adju-

vantni RT pomérné presvédciveé argumentujf
proti zavedeni radioterapie do standardnf lé¢-
by karcinomu ledviny. Studie vsak definovaly
okolnosti, za kterych mdze RT zlepsit vysledky
lé¢by a mUze byt proto v rdmci radikalni lécby
indikovana.

1.V rémci pfedoperac¢ni lécby zvysuje
radioterapie resekabilitu pokrocilych
tumord. Pfedoperacni RT muUze byt tedy
potenciondlné indikovand u pacient( s nem-
etastatickym onemocnénim a primarné
technicky neresekovatelnym tumorem,
s cflem dosazeni resekability (13).

2. Individudlné Ize indikovat adjuvantni RT
u pacientl s vysokym rizikem lokalni recidivy,
tedy v pfipadé pozitivnich resekenich okrajd,
u nadord stadia pT3a, c a T4 (prorUstani do
nadledviny, perirendini tkdné, dolni duté
Zily nebo siteni pres Gerotovu fascii), pfi
postizeni uzlin a pfi ponechani makrosko-
pického rezidua tumoru (14).

Radioterapie primarniho nadoru

Od ozéfeni nelze ocekdvat vyznamnéjsi efekt
ve smyslu radikalni lécby. Mdze byt individuélné
zvazovana u pacientl s kontraindikaci celkové
anestezie a operac¢niho vykonu.

Konkomitantni lé¢ba

Konkomitantni radiochemoterapie — vzhle-
dem k nizké mife odpovédi rendiniho karcinomu
i na samotnou chemoterapii chybf teoretické
predpoklady i klinické Udaje o efektivité kom-
binované lécby.

Zvysenilécebné odpovedilze logicky pred-
pokladat u kombinace RT a imunoterapie nebo
noveé cilené biologické Iécby, ale ani tyto pfistu-
py nejsou podlozeny konkrétnimi experimentdl-
nimi nebo klinickymi vysledky.

V soucasné dobé tedy bez klinického vy-
uziti.

Vlastni radioterapie

U poopera¢niho ozéfeni zahrnuje pldnovaci
cilovy objem IZko ledviny po nefrektomii a spa-
dovou lymfatickou oblast (hilové, paraaortaini
a parakavalni uzliny). Doporucuje se i ozareni
jizvy po nefrektomii, kde se pomérné ¢asto ob-
jevuje recidiva onemocneént.

Do planovaciho cilového objemu u radikal-
ni” RT je zavzata celd ledvina s nddorem, vcet-
né rendlniho ltzka a spadové lymfatické uzliny
s bezpecnostnim lemem 1,5-2cm

Radioterapii planujeme s vyuzitim planova-
ctho CT (vhodné s kontrastem) a 3D planovaciho
systému. Pouzivé se technika kombinaci dvou,
tH i vice protilehlych a Sikmych polf s vyuzitim
klinG, vykryvacich blokd nebo mnohalistového
kolimétoru s rznym davkovym zatizenim na
jednotliva pole.

Nezbytnostf jsou, pfedevsim u adjuvantni
RT, predoperacni CT nebo MR snimky.

Ddvka zéteni se doporucuje u adjuvantni
lé¢by v rozmezi 45-50Gy s dennf frakcionaci
1,8-2,0Gy s pfipadnym boostem na mikrosko-
pickd nebo makroskopickéa rezidua do dav-
ky 60 Gy. U neresekovatelného nadoru jsou
doporucené davky obdobné — pfedoperacné
40-50Gy a az 60 Gy na tumor u definitivni RT

s prihlédnutim ke stavu pacienta a toleranci
lécby.

Ve snaze minimalizovat vedlejsi U¢inky radio-
terapie je tfeba dodrzet toleran¢ni dévky na jed-
notlivé kritické orgdny. Pfi standardni frakcionaci
by 30% objemu jaterniho parenchymu nemeélo
obdrzet davku vy3si nez 36-40 Gy, druhostranna
ledvina davku vyssi nez 20 Gy a davka na michu
by neméla v jakémkoliv misté prekrocit 45 Gy.

Behem RT se doporucuje provadét kontrolu
nastaveni portalovym snimkovanim.

Nezadouci ucinky RT

Projevy toxicity radioterapie jsou odvislé
predevsim od ozafované oblasti.V pfipadé oza-
feni primarniho tumoru ledviny nebo I0zka po
nefrektomii to byva pfi zasazeni zaludku a stiev
nauzea, zvraceni, prdjem, nadymani, kiece brfi-
cha. Pokud se jednd o ozéfenf pravostrannych
né&dord, kdy je do ozafovaného objemu zavzata
i urcitd ¢ast jater, mdze se manifestovat poskoze-
ni jater (radia¢ni hepatitida) nebo vyvodovych
Zlucovych cest (stendza, krvacen).

Cetnost a intenzita nezédoucich Gcinkd je
pochopitelné umérna celkové i jednotlivé dav-
ce, frakcionaci a technice planovani i vlastnimu
provedeni radioterapie. CT simulace, vyuZziti
3D planovacich systému a ddslednd verifikace
v pribéhu ozafovaci série mohou snizit vyskyt
vedlejsich ucinkd RT a omezit je na pfijatelnou
droven.

Paliativni radioterapie

Nepomeérné casteji vyuzivéame RT k potlace-
ni symptom{ nemoci u pacientd s pokrocilym
onemocnénim.

At uz jde o hemostyptické, ¢i analgetické
ozafeni tumoru ledviny (inoperabilni, krvacejici
nadory) nebo recidivy onemocnéni v oblasti
lGzka ledviny nebo jizvy po nefrektomii nebo
0 ozéfenivzdalenych metastdz pfi kostni disemi-
naci, pfi riziku komprese michy, pfi generalizaci
do mékkych tkanf ¢i CNS.

Vzhledem k moznému dlouhodobéjsimu
prezivani pacientd s limitovanym metastatickym
onemocnénim a v dobrém celkovém stavu se
i v paliativni é¢bé doporucuje ozareni lozisek
do davky 35-40Gy az 45-50Gy béhem 3-5
tydnl s dostate¢nym bezpecnostnim lemem
(2-3cm).

U metastdz do mozku je mozné zvazit i ste-
reotaktické ozaren.

U nemocnych s rozsahlejsi generalizaci one-
mocnéni nebo v horsim PS je davka, frakcionace
i technika volena individudiné v rozmezi béznych
frakcionacnich schémat (napf. 1x8Gy, 5x4Gy,
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3% 10Gy..) a za pouziti jednoduchych technik
s cilem splnénfi zakladniho poZadavku paliativn{
lécby — zlepsenf kvality Zivota nemocného.
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