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Lokálnû pokroãilé nádory prsu zahrnují dle TNM klasifikace
(páté vydání 1997) nádory klinického stádia IIIA, IIIB a stá-
dia IV s postiÏením stejnostrann˘ch nadklíãkov˘ch uzlin bez
vzdálené diseminace (1). PrÛmûrnû 10-15% pacientek s nádo-
rem prsu spadá v ãase diagnózy do této skupiny (2). Pûtileté
pfieÏití u tûchto stádií onemocnûní se udává kolem 50-60% (3),
pacientky s onemocnûním IIIA mají lep‰í pfieÏití neÏ pacient-
ky se stádiem onemocnûní IIIB. Dnes je u lokálnû pokroãil˘ch
nádorÛ prsu standardní léãbou neoadjuvantní chemoterapie
(CHT) event. hormonoterapie (HT) (4). Cílem neoadjuvantní
systémové léãby je zmen‰ení primárního nádoru, popfi. uzli-
nového postiÏení (downstaging), zlep‰ení operability a event.
umoÏnûní záchovné operace. Hlavním cílem je ov‰em pro-
dlouÏení bezpfiíznakového období a celkové doby pfieÏití (5).
DÛvodem tohoto postupu je vysoká pravdûpodobnost vzdále-
né diseminace i lokální recidivy onemocnûní. Maximální loko-
regionální kontroly onemocnûní je dosaÏeno pfii kombinaci
systémové léãby, chirurgického v˘konu a radioterapie (6).
Pacientky s neresekabilními tumory nebo s kontraindikacemi
k provedení chirurgického v˘konu z dÛvodÛ interkurencí jsou
léãeny radioterapií v kombinaci s chemoterapií nebo hormo-
noterapií. 

1. Role radioterapie (RT) po radikální mastektomii (ME)
a) Je indikována adjuvantní radioterapie na oblast jizvy

u v‰ech pacientek po radikální mastektomii?
Pokud ne, tak u kter˘ch pacientek a proã?

b) Jak˘ je vliv radioterapie na celkové pfieÏití pacientek po
radikální mastektomii?

c) Indikovat ozáfiení regionálních lymfatick˘ch uzlin? Oza-
fiovat v pfiípadû pozitivity ãtyfi a více uzlin i jizvu? Oza-
fiovat i uzliny podél a. mamaria interna?

d) Kdy indikovat radioterapii u pacientek po neoadjuvant-
ní chemoterapii (CHT) a následné radikální mastekto-
mii? Nádory pÛvodnû klasifikované T4, po neoadjuvantní
chemoterapii a po radikální ME klasifikované jako ypT2
– ozafiovat hrudní stûnu?

e) Jaká je nejvhodnûj‰í technika pro ozáfiení hrudní stûny
s nebo bez ozáfiení regionálních lymfatick˘ch uzlin?

2. Role radioterapie v kurativní léãbû inoperabilních lokálnû
pokroãil˘ch karcinomÛ prsu
f) Je moÏné a vhodné pouÏití akcelerovan˘ch reÏimÛ?
g) Je místo pro pfiedoperaãní radioterapii?

Ad 1a) Do konce 70.let byla radioterapie po radikální mas-
tektomii indikována u v‰ech pacientek. Tato indikace byla dra-
maticky zmûnûna v 80. letech, kdy byly publikovány v˘sled-
ky metaanal˘zy ukazující nepfiízniv˘ vliv radioterapie na
pfieÏití vlivem zv˘‰ené kardiotoxicity (7). Zájem o pouÏití radi-
oterapie po mastektomii se znovu objevil po publikaci studií
ukazujících zlep‰ené pfieÏití u premenopauzálních Ïen s pozi-
tivními lymfatick˘mi uzlinami (8,9). Nyní existují randomi-
zované klinické studie a metaanal˘zy prokazující sníÏení loko-
regionální recidivy a zlep‰ené pfieÏití po adjuvantní radioterapii
(8,9,10,11). Potenciální pfiínos radioterapie po mastektomii
musí b˘t vyváÏen proti akutním a chronick˘m poradiaãním
zmûnám. Moderní techniky radioterapie umoÏÀují podstatnû
redukovat dávky záfiení aplikované na srdce a velké cévy. Prav-
dûpodobnost radiaãnû indukovaného po‰kození srdce ãi plic
mÛÏeme sníÏit aÏ o 30% pouÏitím individuálního bolusu (12).
Minimální ozáfiení okolních zdrav˘ch tkání je téÏ umoÏnûno
pouÏitím techniky konformní radioterapie nebo pouÏitím tech-
niky intenzitnû modulovaného svazku záfiení (IMRT) (13). 
Zajímavá je i ekonomická anal˘za (cost-effective benefit) adju-
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vantní radioterapie po mastektomii. V roce 2002 byla publi-
kovaná práce autorÛ z USA, ktefií vytvofiili model pro karci-
nom prsu s pozitivními lymfatick˘mi uzlinami zaloÏen˘ na
roãní incidenci relapsÛ (14). Tento model umoÏnil pfiedpoví-
dat v˘sledky léãby u pacientek s karcinomem prsu a pozitiv-
ními axilárními uzlinami po pooperaãní radioterapii nebo bez
ní. Pomohl tak posoudit ekonomickou hodnotu radioterapie
aplikované na oblast hrudní stûny a lymfatick˘ch uzlin. V˘sled-
ky pouÏitého modelu prokázaly pfiízniv˘ vztah mezi náklady
a efektivitou adjuvantní radioterapie u premenopauzálních
pacientek s karcinomem prsu a pozitivními axilárními uzlina-
mi. Radioterapie pfiedstavuje modalitu s nízk˘mi náklady, sou-
ãasnû tato investice v˘znamnû sniÏuje riziko lokální a regio-
nální recidivy.
Radioterapie na oblast hrudní stûny a regionální lymfatickou
oblast po radikální mastektomii je standardnû indikována
u pacientek s vysok˘m rizikem lokoregionální recidivy - tj.
u pokroãilej‰ích nádorÛ – pT3,4 nebo pfii 4 a více pozitivních
uzlinách nebo pfii ‰ífiení mimo pouzdro uzliny (8,9,10). Ana-
l˘za pacientek léãen˘ch systémovou léãbou po provedené radi-
kální mastektomii ukázala 19% pravdûpodobnost vzniku lokál-
ní recidivy. Pokud byly tyto Ïeny léãeny i radioterapií, toto
procento se sníÏilo na 5%. Pacientky se ãtyfimi a více pozitiv-
ními uzlinami, pokud nebyly léãeny radioterapií, mûly lokál-
ní relaps aÏ v 36% (15). 
U nádorÛ pT1 a pT2 pN0 je role radioterapie stále je‰tû dis-
kutována, stejnû jako v pfiípadû 1-3 pozitivních uzlin (4). Nûkte-
ré retrospektivní studie ukazují pfiínos pooperaãní radiotera-
pie u této skupiny pacientek (16), nicménû jsou potfieba
prospektivní data. Jasné indikace pro pooperaãní radioterapii
na oblast hrudní stûny a svodnou lymfatickou oblast po mas-
tektomii jsou uvedeny v tabulce ã.1 (2,17). ZÛstávají v‰ak
i indikace kontroverzní – tabulka ã.2 (17).

‰í u kombinované léãby. V tûchto studiích nebylo v ozáfiené
skupinû po 12 letech prokázáno zv˘‰ené riziko ischemického
srdeãního onemocnûní. 
Pozitivní vliv lokální kontroly onemocnûní na celkové pfieÏi-
tí byl prokázán v Levittovû práci (20). Podobn˘ch v˘sledkÛ
jsme dosáhli i v na‰í studii. Signifikantnû hor‰í pfieÏití mûly
pacientky s recidivou onemocnûní v oblasti hrudní stûny nebo
v lymfatick˘ch uzlinách (21). 
Retrospektivní anal˘za Janniho hodnotila v˘znam adjuvantní
radioterapie u nádorÛ pT1 a pT2 bez postiÏení uzlin. Prokáza-
la pozitivní vliv radioterapie na vznik lokální recidivy, ale bez
vlivu na celkové pfieÏití (22). Stejn˘ autor srovnával prognos-
tick˘ vliv lokální recidivy po radikální mastektomii a po kon-
zervativním chirurgickém v˘konu (23). Pacientky s lokální
recidivou po mastektomii mûly hor‰í pfieÏití.
Optimální sekvence chemoterapie, hormonoterapie a radiote-
rapie se stále je‰tû hledá (17). Vût‰ina onkologÛ preferuje podá-
ní systémové léãby jako první, v nûkter˘ch pfiípadech se apli-
kuje chemoterapie a radioterapie souãasnû. Chemoterapie by
mûla b˘t zahájena co nejdfiíve po chirurgickém v˘konu. V pfií-
padû prolongovaného podávání chemoterapie je moÏné uva-
Ïovat o konkomitantní chemoradioterapii. Konkomitantní
podání antracyklinÛ a radioterapie se ale nedoporuãuje, mÛÏe
vést ke zv˘‰ení kardiotoxicity (17,24). Zda ovlivÀuje délka
intervalu mezi operací a radioterapií léãebné v˘sledky, se nepo-
dafiilo prokázat.
Ad 1c) Ozáfiení regionálních lymfatick˘ch uzlin je indikováno
v pfiípadû 4 a více pozitivních uzlin. Toto tvrzení podporují data
z obou dánsk˘ch studií – 82b, 82c (8,10). Statisticky signifi-
kantního rozdílu v pravdûpodobnosti vzniku lokální recidivy,
intervalu bez nemoci a celkového pfieÏití ve skupinách s nega-
tivními nebo 1-3 pozitivními uzlinami nebo 4 a více pozitivní-
mi uzlinami, bylo dosaÏeno zejména ve studii 82b. Studie
SECSG (Southeastern Cooperative Study Group) ukázala sta-
tisticky v˘znamné zlep‰ení lokoregionální kontroly a interva-
lu bez nemoci (ve skupinû s 4 a více pozitivními uzlinami a radi-
oterapií), ale bez vlivu na celkové pfieÏití (25). Situace je ménû
jasná v pfiípadû 1-3 pozitivních uzlin, kde data nejsou pfiesvûd-
ãivá. PÛvodní v˘sledky British Columbia studie ukazovaly sta-
tisticky signifikantní sníÏení pravdûpodobnosti vzniku lokální
recidivy ve skupinû pacientek s 1-3 pozitivními uzlinami ve
srovnání s pacientkami bez postiÏení uzlin (9). V poslední ana-
l˘ze tento rozdíl byl jiÏ jen hraniãní: p = 0,066 (12). Chengova
práce se pokou‰ela nalézt prognostické faktory pro vznik lokál-
ní recidivy u pacientek s 1-3 pozitivními axilárními uzlinami.
Patfiil k nim vûk niÏ‰í neÏ 40 let, nádor > 3 cm, negativní estro-
genové receptory a lymfovaskulární invaze (27). Pacientky se
3-4 rizikov˘mi faktory mûly statisticky v˘znamnû vy‰‰í prav-
dûpodobnost vzniku lokální recidivy. V souãasné dobû je pro-
to dÛleÏité vytipovat podskupinu pacientek s 1-3 pozitivními
lymfatick˘mi uzlinami, které budou mít prospûch z adjuvant-
ní radioterapie. Rutinní pouÏití pooperaãní radioterapie po mas-
tektomii u tûchto Ïen vyÏaduje dal‰í zkoumání (15,28).
Riziko recidivy v axile po kompletní disekci axily nebo disek-
ci úrovnû I/II je velmi nízké. Na druhé stranû se pfii kombina-
ci disekci a radioterapie v˘raznû zvy‰uje riziko vzniku lymfe-
dému. U tûchto pacientek se proto nedoporuãuje rutinní ozáfiení
axily (17,29). Izolovaná recidiva v axile je vzácná i v pfiípadû
pfierÛstání metastázy pfies pouzdro uzliny. Tyto Ïeny v‰ak mají
vysokou pravdûpodobnost recidivy v jizvû po mastektomii
(30). 
Profylaktické ozáfiení vnitfiních mamárních uzlin je stále dis-
kutované. Ve studii NSABP B-04 ozáfiení vnitfiních mamár-
ních uzlin nezlep‰ilo lokální kontrolu onemocnûní nebo cel-
kové pfieÏití (18). Data ze studie Arriagady ukazují, Ïe ozáfiení
této lokality mÛÏe b˘t spojeno s lep‰ím pfieÏitím u pacientek
s nádorem umístûn˘m v centromediálních kvadrantech nebo
pokud jsou postiÏeny axilární uzliny (31). V pfiípadû, Ïe je sen-
tinelová lymfatická uzlina umístûná v fietûzci vnitfiních mamár-
ních uzlin, je jejich radioterapie indikována (32). EORTC stu-

Primární tumor velikost pT1, pT2

Regionální lymfatické uzliny 1-3 uzliny pozitivní uzliny
pacientky s kompletní disekcí axily 
nebo disekcí úrovnû I/II

Tabulka 1. Jednoznaãná indikaãní kritéria pro pooperaãní ozáfiení
hrudní stûny a svodné lymfatické oblasti po mastektomii.

Primární tumor Pozitivní okraje resekátu
Nádor vût‰í neÏ 5 cm
Edém nebo ulcerace kÛÏe

Regionální lymfatické uzliny ≥ 4 pozitivní lymfatické uzliny
Fixované lymfatické uzliny
Extrakapsulární ‰ífiení
PostiÏení vnitfiních mamárních uzlin

Tabulka 2. Sporné indikace pro ozafiování hrudní stûny event. svodné
lymfatické oblasti po mastektomii.

Ad 1b) ¤ada studií analyzovala v˘znam adjuvantní radiotera-
pie po mastektomii bez podání adjuvantní chemoterapie. Mezi
nejvût‰í patfiila studie NSABP-04, která srovnávala skupinu
pacientek léãen˘ch radikální mastektomií a skupinu léãen˘ch
mastektomií a radioterapií (18). Radioterapie zde v˘znamnû
sníÏila procento lokálních recidiv, ale celkové pfieÏití bylo ve
v‰ech skupinách podobné. Studie srovnávající adjuvantní che-
moterapii a adjuvantní radioterapii po mastektomii neprokáza-
ly rozdíly v celkovém pfieÏití nebo lokální kontrole onemocnû-
ní (19). Statisticky v˘znamné prodlouÏení bezpfiíznakového
období a celkového pfieÏití u pacientek s pozitivními lymfatic-
k˘mi uzlinami bylo prokázáno v pfiípadû kombinace adjuvant-
ní radioterapie a chemoterapie (8,9,10). Prospektivní dánská
studie (8) srovnávala kombinaci systémové léãby a radiotera-
pie se samostatnou chemoterapií (CMF). Celkové pfieÏití stej-
nû jako bezpfiíznakov˘ interval bylo statisticky v˘znamnû lep-
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die 22922-10925 zkoumající v˘znam ozáfiení tohoto fietûzce
uzlin není je‰tû dokonãena a na její v˘sledky se ãeká.
U inoperabilního onemocnûní se vnitfiní mamární uzliny oza-
fiují v pfiípadû jakéhokoliv T, N3, M0 a u nádorÛ uloÏen˘ch
v mediálních kvadrantech.
Ad 1d) Po neadjuvantní systémové léãbû následuje pfie‰etfiení
pacientky (restaging) a pokud není prokázána vzdálená dise-
minace onemocnûní, chirurgick˘ v˘kon. Jeho rozsah je dán
stupnûm regrese nádoru. V pfiípadû parciálního v˘konu musí
následovat ozáfiení prsu. Ozáfiení lymfatické oblasti záleÏí na
poãtu postiÏen˘ch axilárních uzlin. Cílem studie EORTC
10974/22002 je srovnat celkové pfieÏití u pacientek s lokálnû
pokroãil˘m karcinomem prsu, které byly léãeny chemoterapií
a chirurgick˘m v˘konem rÛzného rozsahu. Po indukãní che-
moterapii jsou zde dvû ramena léãby: konzervativní chirur-
gick˘ v˘kon s pooperaãní radioterapií a mastektomie s adju-
vantní radioterapií.
Kontroverzní otázky se objevují v pfiípadû provedení radikál-
ní modifikované mastektomie. PouÏití neoadjuvatní chemote-
rapie komplikuje kritéria pro indikaci pooperaãní radioterapie.
Buchholz uvádí, Ïe riziko vzniku lokální recidivy u pacientek
s neoadjuvantní chemoterapií, závisí na pÛvodním rozsahu
onemocnûní (33). Odpovûì na chemoterapii toto riziko nesni-
Ïuje. K podobnému závûru do‰li i ameriãtí odborníci ve svém
doporuãení (17). Proto dle NCCN verze 1 z roku 2003 je dopo-
ruãeno provedení radioterapie po neoadjuvantní chemoterapii
a mastektomii vÏdy (4). DÛvodem je zejména neschopnost
pfiesnû urãit pfiedléãebnou velikost primárního nádoru a posti-
Ïení lymfatick˘ch uzlin. Nicménû ke zcela jednoznaãnému
závûru jsou potfieba dal‰í data. Doporuãujeme i zohlednûní dal-
‰ích prognostick˘ch faktorÛ dÛleÏit˘ch pro vznik lokální reci-
divy: postiÏení axilárních uzlin, vûk pacientky, histopatolo-
gick˘ grading nebo pfiítomnost vaskulární nebo lymfatické
invaze. 
Ad 1e) Homogenní ozáfiení hrudní stûny vzhledem k jejímu
geometrickému tvaru patfií mezi nejnároãnûj‰í. Nezbytné je
kvalitnû vybavené radioterapeutické pracovi‰tû (34). Nejãas-
tûji uÏívanou technikou pfii ozafiování hrudní stûny jsou dvû
protilehlá tangenciální fotonová pole s energií 4-6 MV. Z dal-
‰ích technik pouÏívan˘ch pfii ozáfiení hrudní stûny je vhodné
zmínit techniku pfiímého elektronového pole nebo pohybovou
techniku (elektronov˘ kyv). Pfii volbû vhodné techniky radio-
terapie se musíme fiídit individuálními anatomick˘mi pomûry
kaÏdé pacientky. PouÏití bolusu umístûného na povrchu kÛÏe
je vhodné zvlá‰tû v pfiípadû ozafiování fotonov˘mi svazky.
Vysoká dávka na kÛÏi a v podkoÏí je u lokálnû pokroãil˘ch
nádorÛ prsu velmi dÛleÏitá (35), ale je nutné ozáfiit i celou
tlou‰Èku hrudní stûny. Mantovani srovnával techniku dvou pro-
tilehl˘ch tangenciálních polí, pfiímé elektronové pole a elek-
tronov˘ kyv. Ozáfiení okolních zdrav˘ch tkání bylo nejniÏ‰í
u poslednû jmenované techniky, homogenita byla podobná
u v‰ech tfií technik (36). 
Regionální lymfatickou oblast je moÏné ozáfiit dvûmi konver-
gentními nebo dvûmi protilehl˘mi poli s asymetrick˘mi clo-
nami s jedním spoleãn˘m izocentrem pro pole tangenciální
(obr). Modifikací této techniky je pouÏití ãásteãnû propustné-
ho bloku z pole nadklíãkového, coÏ má za následek vût‰í homo-
genitu dávky v regionální lymfatické oblasti (37). Vnitfiní
mamární uzliny jsou uloÏeny juxtasternálnû v meziÏeberních
prostorech, pfied pleurou. Vût‰inou tuto oblast pokryje pole
sahající 5 cm ipsilaterálnû a 1 cm kontralaterálnû od stfiední
medioclavikulární ãáry. Jejich ozáfiení je znaãnû problematic-
ké. MoÏné je pouÏití dvou tangenciálních fotonov˘ch polí nebo
kombinace fotonového a elektronového pole.

Ad 2) Pûtileté pfieÏití u pacientek léãen˘ch kurativní samo-
statnou radioterapií se udává 10-25%. Vzhledem k vysokému
riziku vzdálené diseminace je vhodné kombinovat radiotera-
pii s léãbou systémovou. Retrospektivní anal˘zy potvrzují
zlep‰ení pfieÏití u pacientek léãen˘ch chemoterapií a radiote-

rapií (38). V souboru 240 Ïen léãen˘ch systémovou léãbou
a radioterapií v Masarykovû onkologickém ústavu jsme zazna-
menali kompletní odpovûì v 63%, ãásteãnou odpovûì v 30%.
Medián pfieÏití ve skupinû s kompletní odpovûdí byl signifi-
kantnû vût‰í neÏ ve skupinû bez kompletní odpovûdi (39).
Ad 2f) Neexistuje konsensus, jak˘ frakcionaãní reÏim a jaká
dávka záfiení je optimální. Hyperfrakcionaãní reÏim zejména
u Ïen s inflamatorním karcinomem je pouÏíván napfi. v M.D.
Anderson Cancer Centru (35,40). Studie srovnávající stan-
dardní reÏim s hyperfrakcionaãním nezjistila zlep‰ení lokál-
ní kontroly onemocnûní (41). Pfii ozafiování inoperabilního
onemocnûní je doporuãená dávka na oblast prsu 50 Gy, poté
zmen‰ení pole (shrinking field) na nádorov˘ infiltrát v dávce
10-25 Gy. Dávku zevní radioterapie je téÏ moÏné doplnit bra-
chyterapií. Oblast regionálních lymfatick˘ch uzlin bez mak-
roskopického postiÏení by mûla obdrÏet dávku 45-50 Gy za
5 t˘dnÛ. V pfiípadû makroskopického postiÏení tato dávku by
mûla b˘t doplnûna 10-15 Gy (nejlépe pfiím˘m elektronov˘m
polem) (42).
Ad 2g) Místo pfiedoperaãní radioterapie je dnes nahrazeno
spí‰e léãbou systémovou. Ojedinûle se objevují práce s pfie-
doperaãní radioterapií. Calitchi publikoval v˘sledky neoad-
juvantní radioterapie u 75 Ïen pÛvodnû nevhodn˘ch k pro-
vedení parciální mastektomie. U 96 % pacientek byl proveden

Obr. Schematické znázornûní (a) a trojrozmûrná rekonstrukce (b)
techniky ozáfiení hrudní stûny a regionální lymfatické oblasti.

a)

b)
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ãásteãn˘ chirurgick˘ v˘kon. U 9 pacientek se objevila lokál-
ní recidiva onemocnûní (42). 25 Ïen mûlo vzdálenou dise-
minaci onemocnûní. Pûtiletá lokální kontrola byla 90%. Autor
doporuãuje zvolit neoadjuvantní radioterapií nebo chemote-
rapii na základû stavu pacienta a po precisní anal˘ze pro-
gnostick˘ch faktorÛ pro vzdálenou diseminaci. Touboul
publikoval studii u 97 pacientek s lokálnû pokroãil˘m one-
mocnûním. Absolvovaly neoadjuvantní chemoterapii a pfie-
doperaãní radioterapii v dávce 45 Gy a dal‰ích 5 cyklÛ che-
moterapie. U 60 (62 %) pacientek byl proveden konzervativní
chirurgick˘ v˘kon a u 37 (38 %) pro reziduální tumor vût‰í
neÏ 3 cm radikální mastektomie (44). Mezi tfii faktory, které
mûly signifikantní vliv na celkové pfieÏití a interval bez nemo-
ci, patfiila odpovûì nádoru na indukãní léãbu, pÛvodní veli-
kost nádoru a klinické stádium.

Závûr
Radioterapie je standardní souãásti léãby lokálnû pokroãil˘ch
nádorÛ prsu. Nejlep‰ích v˘sledkÛ je ov‰em dosaÏeno kombi-
nací systémové léãby, chirurgického v˘konu a radioterapie.
Adjuvantní radioterapie v kombinaci se systémovou léãbou má
signifikantní vliv na lokální kontrolu onemocnûní acelkové pfie-
Ïití u Ïen s pozitivními lymfatick˘mi uzlinami po provedené
mastektomii. Jasné dÛkazy pro toto tvrzení existují unádorÛ vût-
‰ích neÏ 5 cm a v pfiípadû metastatického postiÏení ãtyfi a více
lymfatick˘ch uzlin nebo vpfiípadû extrakapsulárního ‰ífiení nádo-
ru. Kontroverzní otázky av‰ak stále existují unádorÛ pT1/2 nebo
u ménû neÏ ãtyfi pozitivních uzlin. Stejnû tak existují stále nejas-
nosti ohlednû ozáfiení uzlin podél arteria mammaria interna. Dal-
‰í data jsou téÏ potfiebná k vyjasnûní postoje k adjuvantní radi-
oterapii po neoadjuvantní chemoterapii a radikální mastektomii.
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