PALIATIVNI RADIOTERAPIE PLICNICH NADORU
PALLIATIVE RADIOTHERAPY INPATIENTS WITHADVANCED LUN CANCER
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Souhrn: U vétSiny nemocnych s inoperabilnim bronchogennim karcinomem je nej¢astéji pouZivanou metodou lécby palia-
tivni radioterapie. Tuto lze vyuZit pfi 1é¢bé pokrocilého primarniho nadoru, syndromu horni duté Zily, Pancoastova syndromu,
obstrukci bronchu s néslednou atelektazou. Paliativni radioterapii uplatiiujeme i pfi 16¢bé metastatického postiZeni skeletu,
metastdz mozkovych event. i jinych lokalizaci. Hlavnim cilem paliativni radioterapie je odstranéni potiZi nemocného a zlep-
Seni kvality jeho Zivota. V paliativni 1é¢bé zafenim 1ze pouZit 2 zakladni frakcionacni postupy — zkracenou formu, kdy apli-
kujeme vysokou dévku v kratkém case (napf. 5x4 Gy, 5x5 Gy, jednorazové ozafeni davkou 8-10 Gy) nebo reZimy protraho-
vané trvajici 4-5 tydnu (jednotliva loZiskova davka 2,0 Gy — 3,0 Gy). Obé frakcionacni schemata maji srovnatelné paliativni
ucinky.

Klic¢ova slova: paliativni radioterapie, bronchogenni karcinom, frakcionace

Summary: Inoperable advanced stage lung cancer is usually treated by radiation therapy. For these cases palliation of
symptoms becomes the main purpose of treatment. Palliative radiotherapy is indicated not only for the treatment of advanced
primary tumours, but also for patients with superior vena cava syndrome, with Pancoast syndrome and with obstruction of the
bronchus followed by atelectasis. Effective palliation by radiotherapy can be freguently obtained also in patients with bone
metastases, brain metastases or metastases in other sites. We can use two besic fractionation schedules in palliative
radiotherapy: palliative accelerated irradiation ( e.g. 5x4 Gy/d, 5x5 Gy/d, 1x8-10Gy/d ) or conventionally fractionated

radiotherapy (2-3 Gy/d with a total dose of 40-60 Gy). Both fractionation schedules provide a comparable palliative effect.
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Paliativni radioterapie u plicnich nadori je vyuZivana velmi
Casto, nebot se jednd aZ v 70 % o lokoregionalné pokrocilé
nadory nebo jejich metastaticky rozsev. Pfi paliativni radiote-
rapii je hlavnim cilem odstranéni obtiZi nemocného, zlepSeni
jeho kvality Zivota, méné Casto v nékterych ptipadech pro-
dlouZeni pfeziti. Pfi aplikaci 3/4 letalni nadorové davky dojde
ke zmensSeni nddoru a tim ke zmirnéni obtiZi nemocného.
Davky zareni mohou byt aplikovany v protrahované sérii nebo
ve zkraceném frakciona¢nim reZimu. Protrahovanou formu
ozarovani volime u pacientti v dobrém celkovém stavu, kde
predpokladdme delsi preZivani nemocného, pfi solitdrni
metastdze, u lokdln€ pokrocilych nadort, pti nutnosti apliko-
vat vy$§i davky zafeni (50 Gy a vyssi) apod. Pri paliativnim
ozarovani miZeme 1écbu ihned prerusit, kdyZ bylo dosazeno
paliativniho efektu. Radikdlni a paliativni radioterapie se od
sebe nemusi li§it ddvkou, ale pfedevsim terapeutickym cilem,
ktery chceme dosahnout. Zrychlenou frakcionaci indikuje-
me u pacientil v celkové Spatném stavu, pii vyraznych boles-
tech, pfi rychlé progresi nadoru, pfi predpokladaném preZiti
krat§im neZ 3 mésice. MiiZeme volit i jednorazové ozareni
(v davce 8 — 10 Gy), ozéreni ve 2 frakcich (napt. 2x 7,5 Gy),
5 x 4,0 Gy v jednom tydnu nebo 10 x 3,0 Gy za 2 tydny. Tyto
zkricené frakcionacni reZimy lze aplikovat u rozsahlych pri-
marnich plicnich naddord, u kostnich metastdz, metastiz v CNS
apod. (tab.c. 1) [6, 7, 8]
K paliativni 1é¢bé€ pouZivame pievazné zevni radioterapii,
ovSem u ¢astecnych obstrukci bronchu 1ze s vyhodou vyuZit
i brachyradioterapii. Brachyradioterapie se uplatni samo-
statn€ nebo Castéji v kombinaci se zevnim ozafenim.
Nejcastéjsiindikace paliativni radioterapie u plicnich nado-
ri:
a) rozsahlé primérni nidory plicni s metastatickym postiZe-
nim mediastina, event. dal§ich lymfatickych oblasti
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b) syndrom utlaku horni duté Zily
¢) Panscoastiiv syndrom
d) hemoptyza, duSnost, kasel
e) obstrukce bronchu nadorem s naslednou atelektazou
f) metastatické postiZeni skeletu
g) metastatické postizeni CNS
h) mesoteliom pleury
ch) jiné indikace

1. Rozsahlé primarni plicni nadory

Pokud je hlavnim cilem 1é¢by maximdlni oddéleni potiZi
nemocného, hemoptyzy, bolesti, obstrukce bronchu apod. voli-
me u pacientil v celkové velmi dobrém stavu s nadéji na delsi
preZiti klasickou frakcionaci 2,0 Gy/den 5x/tyden do celkové
loZiskové davky 50-60 Gy. Do ozatfovaného objemu zaujimé-
me primarni tumor s 2 cm lemem zdravé plicni tkdné, hilové
a mediastinalni uzliny, v pfipadé malobunécného karcinomu
i medidlni ¢asti obou nadkli¢ku. [1,18]. Pfi hrozici bronchidl-
ni obstrukci vyuZivame kombinaci s brachyradioterapii (napf.
davka 2 x 7,5 Gy). Néktef{ autoti (Nestle a kol.) [8,18] vyuZi-
vajiiv paliativni radioterapii bronchogenniho karcinomu akce-

Tab. €. 1. Schematické znazornéni nékterych frakcionacnich rezimi

Jednotliva davka Pocet frakci Celkova loZiskova davka/Cas
2,0 Gy 20 40 Gy/4 tydny
3,0 Gy 10 30 Gy/3 tydny
zkracené frakcionacni reZimy
4,0 Gy 5 20 Gy/1 tyden
5,0 Gy 5 25 Gy/1 tyden
8-10 Gy 1 jednorazové ozéfeni




lerovanou hyperfrakcionaci (napt. 2 x 2 Gy/den) do celkové
davky 32 Gy/10 dnu. Nestle uvadi, Ze lokélni kontrola, medi-
4n pieZiti a ustup symptomu byl srovnatelny s kontrolni sku-
pinou lécenou klasickou frakcionaci (2,0 Gy do 60 Gy). Rov-
néZz i vedlejsi ucinky 1é¢by byly mirné a v obou skupinich
srovnatelné. Vyhodou pro pacienta byla podstatné kratsi oza-
fovaci série. U pacientil s niZsi celkovou zdatnosti (perfor-
mance status), s pfedpokladanou kratsi délkou Zivota, volime
zkraceny frakciona¢ni reZim 10 x 3,0 Gy, 5 x 4,0 Gy, 5x 5,0
Gy, event. jednordzové ozéreni 8§ — 10 Gy).

2. Syndrom ttlaku horni duté zily se vétSinou manifestuje
jako akutné se vyvijejici stav, ktery neprodlen¢ vyZaduje zaha-
jeni radioterapie. Pacienti se syndromem horni duté Zily maji
velmi Spatnou prognosu, dvouleté pieZiti se uvadi mezi 10 az
12 %.[16,17]. Z toho dGivodu, pokud nejsou vzdalené metasta-
zy, je indikovana agresivni terapie - tedy radioterapie s vyssi
celkovou loZiskovou davkou, kterd miiZe byt aplikovana samo-
statné nebo v kombinaci s chemoterapii. Radioterapie by méla
byt indikovana co nejdfive, nékdy i bez stanoveni definitivni
histologické diagnosy. Né&ktefi autofi (Armstrong, Rubin)
[7,16,17] doporucuji zahajit ozafeni vyS$Simi jednotlivymi frak-
cemi (4,0 Gy) po dobu 2 — 3 dnii a dle pokracovat klasickou
frakcionaci 2,0 Gy/den do ukonceni celé ozatfovaci série.
U lokalizovaného bronchogenniho karcinomu se syndromem
horni duté Zily je doporucena celkova loZiskova davka 60Gy/6
tydnt. Rubin a spol.[18] uvadéji uplné vymizeni symptomu
u 25 % nemocnych, vyrazny tstup u 60 % pacientl a pouze
u 15 % minimélni nebo Zadny ucinek radioterapie. Vyrazné
lepsi vysledky jsou u pacienttl, u kterych byla zahajena 1écba
vy$§ijednotlivou ddvkou po dobu 3 dniti dile pokra¢ovéno kla-
sickou frakcionaci.

3. Nadory v apikalnich ¢astech plic se mohou §ifit pies
pohrudnici do hornich Zeber, do paZni pleten€ a do horniho
a dolniho kréniho sympatiku, coZ miZe vyvolat kruté bolesti
charakteristické spolu s Hornerovym syndromem pro Panco-
astiiv syndrom. Paliativni radioterapie t€chto tumort je indi-
kovana velmi Casto, ovSem pro dosaZeni analgetického efek-
tu je nutné aplikovat vysoké davky zafeni. BéZn€ jsou
mnohymi autory uvaddéné davky v rozmezi 50-65 Gy (Hilaris,
Nori, Ahmad). [18,19,20,21] Je vhodné zvoliti dostate¢né vel-
ky ozafovany objem, ktery zaujima stejnostranné nadklicko-
vé uzliny, horni a stfedni mediastinum, postiZeny horni plicni
lalok a hilové uzliny.

4. Paliativni radioterapie kostnich metastaz

Efekt ionizujictho zéfeni v pfipadé metastatického postiZzeni

skeletu je din predevSim potlatenim a zni¢enim vlastnich

nadorovych bunék, ale soucasné i potlatenim populace oste-

oklastt, které jsou zodpovédné za zvySenou resorpci kostni

tkané. Radioterapie vSak neznici osteoblasty a osteocyty zod-

povédné za budovani kostni hmoty, takZe podporuje hojeni

patologickych fraktur. Stejné se vysvétluje hojeni osteolytic-

kych metastdz a remineralizace kosti po skoncené radiotera-

pii. Vlivem ozareni dojde ke sklerotizaci a zpevnéni kosti.

Hlavnim cilem paliativni radioterapie kostnich metastaz je:

1. potlaceni bolesti, kterd je zplisobena metastdzou, a dosa-
Zeni co nejdel3iho analgetického tcinku

2. prevence vzniku patologické fraktury v misté metastazuji-
ciho tumoru

3. usnadnéni sriistu patologické fraktury

4. zlepSeni kvality Zivota nemocného, zlepSeni pohyblivosti
pacienta

5. v8ech téchto cilt musi byt dosaZeno pri minimalni radiacni
toxicité

Pro dosaZeni analgetického ucinku je nutné zvolit optimalni

davku a optimélni frakcionacni schéma. Obecné lze fici, Ze

u pacientl v celkové dobrém stavu, s malym poc¢tem kostnich

metastdz aplikujeme vys$si celkovou loZiskovou davku (40-45

Gy) ve vice frakcich (20-24 frakci). Naopak u pacienti v cel-
kové Spatném stavu, s hor§i prognosou a mnohocetnymi
metastdzemi volime radéji celkovou loZiskovou davku niZsi
aplikovanou v kratSim Case. NejCastéji aplikujeme jednotlivou
loZiskovou davku 2,0-3,0 Gy do celkové loZiskové davky 30
2740 Gy. U pacientil s velmi dobrou prognosou celkového pie-
Ziti je moZné aplikovat i celkovou davku vyssi.

Pi‘ehled klinickych zkuSenosti

Na oddéleni radiacni onkologie Masarykova onkologického
dstavu bylo v letech 1993-1997 Iéceno 28 pacienti se syndro-
mem horni duté Zily primdrn€ pouze radioterapii. Rozdéleni
podle v&ku a pohlavi ukazuje tabulka ¢. 2.

Primérny vék pacientti byl 59 + 9 roki.

Tabulka ¢. 3 ukazuje rozdéleni pacientd dle diagnosy.

U 21 pacientt (75 %) se jednalo o nemalobunéény broncho-
genni karcinom, u 7 nemocnych (25 %) o malobuné¢ny bron-
chogenni karcinom. Pacienti obdrZeli celkovou loZiskovou
davku 48-58 Gy za 5-6 tydnl. Ozatfované pole zaujimalo oblast
mediastina a hilf, ptilehlou ¢ast plicniho parenchymu a vétsi-
nou i medidlni ¢asti obou nadklicka.

Vysledky

Uplna regrese symptomd, tzn. vymizeni dusnosti, otoku obli-
Ceje a roz§ifeni Zil na krku a hrudniku, byla pozorovéna u 7
pacientl (25 %). Vyrazné zmirnéni symptomu jsme zazna-
menali u dalSich 16 pacientd (64 %). Pouze u 3 pacientl tj.
u 11 % nebylo dosazeno zZadné odpovédi (tab. €. 4).

Analgeticky efekt radioterapie jsme sledovali na souboru 34
pacientd s bronchogennim karcinomem lé¢enych pro disemi-
naci do skeletu. V sestavé bylo 28 muzl a 6 Zen. Lokalizaci

Tab. ¢. 2. Rozdéleni pacienti podle véku a pohlavi

Syndrom HDZ
Vék 41-50 51-60 61-70 71-80 celkem
muzi 5 7 6 3 21
Zeny - 3 3 1 7
celkem 5 10 9 4 28
Tab. ¢. 3. Rozdéleni pacientii podle diagnézy
Syndrom HDZ
Doagnoéza Pocet pacientii Procento
NSCLC 21 75
SCLC 7 25
celkem 28 100
Tab. & 4. U¢inek paliativni radioterapie
Syndrom HDZ
Regrese symptomu Pocet pacientt Procento
tplna 7 25
castecnd 18 64
Zadna 3 11
celkem 28 100
Tab. ¢. 5. Lokalizace metastaz do skeletu
Lokalita Pocet loZisek Procento
Patet hrudni 15 30
Patef bederni 13 26
Lopata kosti kycelni 9 22
Ky¢elni kloub 6 12
Jiné 7 10
Celkem 50 100
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Tab. €. 6. Frakcionace pii 1é¢bé kostnich metastaz

Jednotliva Pocet Pocet
loZiskova frakei loZisek Procento
davka
Protrahovana 2,0 20 16 } 26 52%
série RT 2,5 15
< 3,0 10 10
Zrychlena ’ ]
0 4,0 5 81 24 48 %
série RT 5.0 5 6
Tab. €. 7. Vysledny analgeticky Gc¢inek
Analgeticky Protrahovana Zrychlena
efekt série série Celkem %
Vyborny 15 12 27 54
Dobry 10 11 21 42
Zadny 1 1 2 4

metastdz do skeletu znizoriiuje tab. ¢. 5. Nejcastéji byly
metastdzy lokalizovany v hrudni a bederni patefi (56 %), déle
v lopaté kosti kyCelni a ky¢elnim kloubu (34 %). Méné Casté
bylo postiZeni Zeber, stehenni kosti, holenni kosti, ramenniho
kloubu a humeru. Pouzivali jsme rtizna frakciona¢ni schema-
ta. (tab. C. 6).

Polovina pacientl celkem s 26 projevy metastatického posti-
Zeni byla ozafena za pouZiti protrahované série radioterapie
v 15-20 frakcich. Druhd polovina nemocnych celkem s 24 mani-
festacemi kostnich metastaz byla indikovéana ke zrychlené sérii
radioterapie. Jednotliva loziskova davka byla bud 3,0 Gy v 10
frakcich, nebo 4 Gy v 5 frakcich, nebo 5 Gy v 5 frakcich.

Vysledky
U vSech pacienttl jsme sledovali vysledny analgeticky efekt
(tab. €. 7.). Pokud hodnotime cely soubor pacientii dohro-

mady, pak vyborny analgeticky efekt tj. iplné vymizeni
bolesti-byl dosaZzen u 54 %, ozatfovanych loZisek, dobry
analgeticky efekt-tj. podstatny ustup bolesti u 42 % z cel-
kového poctu loZisek. Zadny analgeticky efekt-tj. pretrva-
vani bolesti stejné intenzity-jsme zaznamenali pouze ve 2
pfipadech, které tvori 4 % z celkového poctu loZisek. Ve
skupiné pacientil 1é¢enych protrahovanou sérii radioterapie
bylo dosaZeno vétsiho procenta tplného vymizeni bolesti.
Nastup analgetického tcinku se 1iil podle typu frakciona-
ce. Uleva od bolesti nastdva difve pii aplikaci vyssich jed-
notlivych frakci zateni; v 32 % pfipadi jiz béhem 2 dni,
u 64 % loZisek do 5 dni od zahdjeni radioterapie. U protra-
hované série ozafovani je néstup analgetického ucinku
pomalejsi, nejvétsi pocet ozafovanych loZisek (52 %) rea-
guje zmirnénim bolesti v obdobi mezi 10.-14. dnem po
zaCatku radioterapie. Snasenlivost radioterapie kostnich
metastiz byla velmi dobra. Vyjimecné jsme pozorovali nau-
seu a zvraceni pii aplikaci vys$ich frakci v oblasti Th a L
patefe. Mistni koZni radia¢ni zmény jsme nezaznamenali
ani pri pouZiti vysSich frakci.

Zavér

U nemocnych s inoperabilnim karcinomem plic, prili§
pokrocilym pro kurativni 1é¢bu, 1ze dosdhnout paliativni-
ho d¢inku a Gstupu symptomi aZ u 85 % ozétenych paci-
entd. Paliativni radioterapie je vyznamna v 1é¢b€ syndro-
mu HDZ, v 16¢bé hemoptyzy, kasle, duSnosti a bolesti
v oblasti hrudniku nebo bolesti zpiisobenych diseminaci
karcinomu plic do kosti ¢i jinych lokalizaci. Zkracené frak-
cionacni reZimy pouZivame u pacientti v celkové hor§im
stavu (performance status), u kterych nepfedpokladdme
dlouhodobé preziti.

Naopak u pacientt v dobrém stavu volime i v paliativni radi-
oterapii protrahovanou sérii a vy$si celkovou loZiskovou dav-
ku. Paliativni radioterapie vyznamné zlepSuje kvalitu Zivota
nemocnych s pokrocilym nidorovym onemocnénim plic.
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