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Paliativní radioterapie u plicních nádorÛ je vyuÏívána velmi
ãasto, neboÈ se jedná aÏ v 70 % o lokoregionálnû pokroãilé
nádory nebo jejich metastatick˘ rozsev. Pfii paliativní radiote-
rapii je hlavním cílem odstranûní obtíÏí nemocného, zlep‰ení
jeho kvality  Ïivota, ménû ãasto v nûkter˘ch pfiípadech pro-
dlouÏení pfieÏití. Pfii aplikaci 3/4 letální nádorové dávky dojde
ke zmen‰ení nádoru a tím ke zmírnûní obtíÏí nemocného.
Dávky záfiení mohou b˘t aplikovány v protrahované sérii nebo
ve zkráceném frakcionaãním reÏimu. Protrahovanou formu
ozafiování volíme u pacientÛ v dobrém celkovém stavu, kde
pfiedpokládáme del‰í pfieÏívání nemocného, pfii solitární
metastáze, u lokálnû pokroãil˘ch nádorÛ, pfii nutnosti apliko-
vat vy‰‰í dávky záfiení (50 Gy a vy‰‰í) apod. Pfii paliativním
ozafiování mÛÏeme léãbu ihned pfieru‰it, kdyÏ bylo dosaÏeno
paliativního efektu. Radikální a paliativní radioterapie se od
sebe nemusí li‰it dávkou, ale pfiedev‰ím terapeutick˘m cílem,
kter˘ chceme dosáhnout. Zrychlenou frakcionaci indikuje-
me u pacientÛ v celkovû ‰patném stavu, pfii v˘razn˘ch boles-
tech, pfii rychlé progresi nádoru, pfii pfiedpokládaném pfieÏití
krat‰ím neÏ 3 mûsíce. MÛÏeme volit i jednorázové ozáfiení 
(v dávce 8 – 10 Gy), ozáfiení ve 2 frakcích (napfi. 2x 7,5 Gy),
5 x 4,0 Gy v jednom t˘dnu nebo 10 x 3,0 Gy za 2 t˘dny. Tyto
zkrácené frakcionaãní reÏimy lze aplikovat u rozsáhl˘ch pri-
márních plicních nádorÛ, u kostních metastáz, metastáz v  CNS
apod. (tab.ã. 1) [6, 7, 8]
K paliativní léãbû pouÏíváme pfieváÏnû zevní radioterapii,
ov‰em u ãásteãn˘ch obstrukcí bronchu lze s v˘hodou vyuÏít
i brachyradioterapii. Brachyradioterapie se uplatní samo-
statnû nebo ãastûji v kombinaci se zevním ozáfiením.
Nejãastûj‰í indikace paliativní radioterapie u plicních nádo-
rÛ:
a) rozsáhlé primární nádory plicní s metastatick˘m postiÏe-

ním mediastina, event. dal‰ích lymfatick˘ch oblastí
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kujeme vysokou dávku v krátkém ãase (napfi. 5x4 Gy, 5x5 Gy, jednorázové ozáfiení dávkou 8-10 Gy) nebo reÏimy protraho-
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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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b) syndrom útlaku horní duté Ïíly
c) PanscoastÛv syndrom
d) hemopt˘za, du‰nost, ka‰el
e) obstrukce bronchu nádorem s následnou atelektázou
f) metastatické postiÏení skeletu
g) metastatické postiÏení CNS
h) mesoteliom pleury

ch) jiné indikace

1. Rozsáhlé primární plicní nádory
Pokud je hlavním cílem léãby maximální oddálení potíÏí
nemocného, hemopt˘zy, bolesti, obstrukce bronchu apod. volí-
me u pacientÛ v celkovû velmi dobrém stavu s nadûjí na del‰í
pfieÏití klasickou frakcionaci 2,0 Gy/den 5x/t˘den do celkové
loÏiskové dávky 50-60 Gy. Do ozafiovaného objemu zaujímá-
me primární tumor s 2 cm lemem zdravé plicní tkánû, hilové
a mediastinální uzliny, v pfiípadû malobunûãného karcinomu
i mediální ãásti obou nadklíãkÛ. [1,18]. Pfii hrozící bronchiál-
ní obstrukci vyuÏíváme kombinaci s brachyradioterapií (napfi.
dávka 2 x 7,5 Gy). Nûktefií autofii (Nestle a kol.) [8,18] vyuÏí-
vají i v paliativní radioterapii bronchogenního karcinomu akce-

Tab. ã. 1. Schematické znázornûní nûkter˘ch frakcionaãních reÏimÛ

Jednotlivá dávka Poãet frakcí Celková loÏisková dávka/ãas

2,0 Gy 20 40 Gy/4 t˘dny

3,0 Gy 10 30 Gy/3 t˘dny

zkrácené frakcionaãní reÏimy

4,0 Gy 5 20 Gy/1 t˘den

5,0 Gy 5 25 Gy/1 t˘den

8–10 Gy 1 jednorázové ozáfiení



KLINICKÁ ONKOLOGIE ZVLÁ·TNÍ âÍSLO 1/2001 11

lerovanou hyperfrakcionaci (napfi. 2 x 2 Gy/den) do celkové
dávky 32 Gy/10 dnÛ. Nestle uvádí, Ïe lokální kontrola, medi-
án pfieÏití a ústup symptomÛ byl srovnateln˘ s kontrolní sku-
pinou léãenou klasickou frakcionací (2,0 Gy do 60 Gy). Rov-
nûÏ i vedlej‰í úãinky léãby byly mírné a v obou skupinách
srovnatelné. V˘hodou pro pacienta byla podstatnû krat‰í oza-
fiovací série. U pacientÛ s niÏ‰í celkovou zdatností (perfor-
mance status), s pfiedpokládanou krat‰í délkou Ïivota, volíme
zkrácen˘ frakcionaãní reÏim 10 x 3,0 Gy, 5 x 4,0 Gy, 5 x 5,0
Gy, event. jednorázové ozáfiení 8 – 10 Gy).

2. Syndrom útlaku horní duté Ïíly se vût‰inou manifestuje
jako akutnû se vyvíjející stav, kter˘ neprodlenû vyÏaduje zahá-
jení radioterapie. Pacienti se syndromem horní duté Ïíly mají
velmi ‰patnou prognosu, dvouleté pfieÏití se uvádí mezi 10 aÏ
12 %. [16,17]. Z toho dÛvodu, pokud nejsou vzdálené metastá-
zy, je indikována agresivní terapie - tedy radioterapie s vy‰‰í
celkovou loÏiskovou dávkou, která mÛÏe b˘t aplikována samo-
statnû nebo v kombinaci s chemoterapií. Radioterapie by mûla
b˘t indikovaná co nejdfiíve, nûkdy i bez stanovení definitivní
histologické diagnosy. Nûktefií autofii (Armstrong, Rubin)
[7,16,17] doporuãují zahájit ozáfiení vy‰‰ími jednotliv˘mi frak-
cemi (4,0 Gy) po dobu 2 – 3 dnÛ a dále pokraãovat klasickou
frakcionací 2,0 Gy/den do ukonãení celé ozafiovací série. 
U lokalizovaného bronchogenního karcinomu se syndromem
horní duté Ïíly je doporuãena celková loÏisková dávka 60Gy/6
t˘dnÛ. Rubin a spol.[18] uvádûjí úplné vymizení symptomÛ
u 25 % nemocn˘ch, v˘razn˘ ústup u 60 % pacientÛ a pouze
u 15 % minimální nebo Ïádn˘ úãinek radioterapie. V˘raznû
lep‰í v˘sledky jsou u pacientÛ, u kter˘ch byla zahájena léãba
vy‰‰í jednotlivou dávkou po dobu 3 dnÛ dále pokraãováno kla-
sickou frakcionací.

3. Nádory v apikálních ãástech plic se mohou ‰ífiit pfies
pohrudnici do horních Ïeber, do paÏní pletenû a do horního
a dolního krãního sympatiku, coÏ mÛÏe vyvolat kruté bolesti
charakteristické spolu s  Hornerov˘m syndromem pro Panco-
astÛv syndrom. Paliativní radioterapie tûchto tumorÛ je indi-
kována velmi ãasto, ov‰em pro dosaÏení analgetického efek-
tu je nutné aplikovat vysoké dávky záfiení. BûÏnû jsou
mnoh˘mi autory uvádûné dávky v rozmezí 50-65 Gy (Hilaris,
Nori, Ahmad). [18,19,20,21] Je vhodné zvolit i dostateãnû vel-
k˘ ozafiovan˘ objem, kter˘ zaujímá stejnostranné nadklíãko-
vé uzliny, horní a stfiední mediastinum, postiÏen˘ horní plicní
lalok a hilové uzliny. 

4. Paliativní radioterapie kostních metastáz
Efekt ionizujícího záfiení v pfiípadû metastatického postiÏení
skeletu je dán pfiedev‰ím potlaãením a zniãením vlastních
nádorov˘ch bunûk, ale souãasnû i potlaãením populace oste-
oklastÛ, které jsou zodpovûdné za zv˘‰enou resorpci kostní
tkánû. Radioterapie v‰ak nezniãí osteoblasty a osteocyty zod-
povûdné za budování kostní hmoty, takÏe podporuje hojení
patologick˘ch fraktur. Stejnû se vysvûtluje hojení osteolytic-
k˘ch metastáz a remineralizace kosti po skonãené radiotera-
pii. Vlivem ozáfiení dojde ke sklerotizaci a zpevnûní kosti.
Hlavním cílem paliativní radioterapie kostních metastáz je:
1. potlaãení bolesti, která je zpÛsobena metastázou, a  dosa-

Ïení co nejdel‰ího analgetického úãinku
2. prevence vzniku patologické fraktury v místû metastazují-

cího tumoru
3. usnadnûní srÛstu patologické fraktury
4. zlep‰ení kvality Ïivota nemocného, zlep‰ení pohyblivosti

pacienta
5. v‰ech tûchto cílÛ musí b˘t dosaÏeno pfii minimální radiaãní

toxicitû
Pro dosaÏení analgetického úãinku je nutné zvolit optimální
dávku a optimální frakcionaãní schéma. Obecnû lze fiíci, Ïe
u pacientÛ v celkovû dobrém stavu, s mal˘m poãtem kostních
metastáz aplikujeme vy‰‰í celkovou loÏiskovou dávku (40-45

Gy) ve více frakcích (20-24 frakcí). Naopak u pacientÛ v cel-
kovû ‰patném stavu, s hor‰í prognosou a mnohoãetn˘mi
metastázemi volíme radûji celkovou loÏiskovou dávku niÏ‰í
aplikovanou v krat‰ím ãase. Nejãastûji aplikujeme jednotlivou
loÏiskovou dávku 2,0-3,0 Gy do celkové loÏiskové dávky 30
aÏ 40 Gy. U pacientÛ s velmi dobrou prognosou celkového pfie-
Ïití je moÏné aplikovat i celkovou dávku vy‰‰í.

Pfiehled klinick˘ch zku‰eností
Na oddûlení radiaãní onkologie Masarykova onkologického
ústavu bylo v letech 1993-1997 léãeno 28 pacientÛ se syndro-
mem horní duté Ïíly primárnû pouze radioterapií. Rozdûlení
podle vûku a pohlaví ukazuje tabulka ã. 2.
PrÛmûrn˘ vûk pacientÛ byl 59 ± 9 rokÛ.
Tabulka ã. 3 ukazuje rozdûlení pacientÛ dle diagnosy. 
U 21 pacientÛ (75 %) se jednalo o nemalobunûãn˘ broncho-
genní karcinom, u 7 nemocn˘ch (25 %) o malobunûãn˘ bron-
chogenní karcinom. Pacienti obdrÏeli celkovou loÏiskovou
dávku 48-58 Gy za 5-6 t˘dnÛ. Ozafiované pole zaujímalo oblast
mediastina a hilÛ, pfiilehlou ãást plicního parenchymu a vût‰i-
nou i mediální ãásti obou nadklíãkÛ. 

V˘sledky
Úplná regrese symptomÛ, tzn. vymizení du‰nosti, otoku obli-
ãeje a roz‰ífiení Ïil na krku a  hrudníku, byla pozorována u 7
pacientÛ (25 %). V˘razné zmírnûní symptomÛ jsme zazna-
menali u dal‰ích 16 pacientÛ (64 %). Pouze u 3 pacientÛ tj.
u 11 % nebylo dosaÏeno Ïádné odpovûdi (tab. ã. 4).

Analgetick˘ efekt radioterapie jsme sledovali na souboru 34
pacientÛ s bronchogenním karcinomem léãen˘ch pro disemi-
naci do skeletu. V sestavû bylo 28 muÏÛ a 6 Ïen. Lokalizaci

Tab. ã. 3. Rozdûlení pacientÛ podle diagnózy
Syndrom HDÎ

Tab. ã. 2. Rozdûlení pacientÛ podle vûku a pohlaví
Syndrom HDÎ

Vûk 41–50 51–60 61–70 71–80 celkem

muÏi 5 7 6 3 21

Ïeny – 3 3 1 7

celkem 5 10 9 4 28

Doagnóza Poãet pacientÛ Procento

NSCLC 21 75

SCLC 7 25

celkem 28 100

Tab. ã. 4. Úãinek paliativní radioterapie
Syndrom HDÎ

Tab. ã. 5. Lokalizace metastáz do skeletu

Regrese symptomÛ Poãet pacientÛ Procento

úplná 7 25

ãásteãná 18 64

Ïádná 3 11

celkem 28 100

Lokalita Poãet loÏisek Procento

Pátefi hrudní 15 30

Pátefi bederní 13 26

Lopata kosti kyãelní 9 22

Kyãelní kloub 6 12

Jiné 7 10

Celkem 50 100
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metastáz do skeletu znázorÀuje tab. ã. 5. Nejãastûji byly
metastázy lokalizovány v hrudní a bederní pátefii (56 %), dále
v lopatû kosti kyãelní a kyãelním kloubu (34 %). Ménû ãasté
bylo postiÏení Ïeber, stehenní kosti, holenní kosti, ramenního
kloubu a humeru. PouÏívali jsme rÛzná frakcionaãní schema-
ta. (tab. ã. 6).
Polovina pacientÛ celkem s 26 projevy metastatického posti-
Ïení byla ozáfiena za pouÏití protrahované série radioterapie
v 15-20 frakcích. Druhá polovina nemocn˘ch celkem s 24 mani-
festacemi kostních metastáz byla indikována ke zrychlené sérii
radioterapie. Jednotlivá loÏisková dávka byla buì 3,0 Gy v 10
frakcích, nebo 4 Gy v 5 frakcích, nebo 5 Gy v 5 frakcích.

V˘sledky
U v‰ech pacientÛ jsme sledovali v˘sledn˘ analgetick˘ efekt
(tab. ã. 7.). Pokud hodnotíme cel˘ soubor pacientÛ dohro-

Tab. ã. 7. V˘sledn˘ analgetick˘ úãinek

Analgetick˘ Protrahovaná Zrychlená
Celkem %

efekt série série

V˘born˘ 15 12 27 54

Dobr˘ 10 11 21 42

Îádn˘ 1 1 2 4

Tab. ã. 6. Frakcionace pfii léãbû kostních metastáz

Jednotlivá Poãet Poãet
loÏisková frakcí loÏisek Procento

dávka

Protrahovaná
2,0 20 16

26 52 %
série RT 2,5 15 10

Zrychlená
3,0 10 10

série RT
4,0 5 8 24 48 %
5,0 5 6

}

}

mady, pak v˘born˘ analgetick˘ efekt tj. úplné vymizení
bolesti-byl dosaÏen u 54 %, ozafiovan˘ch loÏisek, dobr˘
analgetick˘ efekt-tj. podstatn˘ ústup bolestí u 42 % z cel-
kového poãtu loÏisek. Îádn˘ analgetick˘ efekt-tj. pfietrvá-
vání bolesti stejné intenzity-jsme zaznamenali pouze ve 2
pfiípadech, které tvofií 4 % z celkového poãtu loÏisek. Ve
skupinû pacientÛ léãen˘ch protrahovanou sérií radioterapie
bylo dosaÏeno vût‰ího procenta úplného vymizení bolestí.
Nástup analgetického úãinku se li‰il podle typu frakciona-
ce. Úleva od bolesti nastává dfiíve pfii aplikaci vy‰‰ích jed-
notliv˘ch frakcí záfiení; v 32 % pfiípadÛ jiÏ bûhem 2 dní,
u 64 % loÏisek do 5 dnÛ od zahájení radioterapie. U protra-
hované série ozafiování je nástup analgetického úãinku
pomalej‰í, nejvût‰í poãet ozafiovan˘ch loÏisek (52 %) rea-
guje zmírnûním bolesti v období mezi 10.-14. dnem po
zaãátku radioterapie. Sná‰enlivost radioterapie kostních
metastáz byla velmi dobrá. Vyjímeãnû jsme pozorovali nau-
seu a zvracení pfii aplikaci vy‰‰ích frakcí v oblasti Th a L
pátefie. Místní koÏní radiaãní zmûny jsme nezaznamenali
ani pfii pouÏití vy‰‰ích frakcí.

Závûr
U nemocn˘ch s inoperabilním karcinomem plic, pfiíli‰
pokroãil˘m pro kurativní léãbu, lze dosáhnout paliativní-
ho úãinku a ústupu symptomÛ aÏ u 85 % ozáfien˘ch paci-
entÛ. Paliativní radioterapie je v˘znamná v léãbû syndro-
mu HDÎ, v léãbû hemopt˘zy, ka‰le, du‰nosti a bolestí 
v oblasti hrudníku nebo bolestí zpÛsoben˘ch diseminací
karcinomu plic do kostí ãi jin˘ch lokalizací. Zkrácené frak-
cionaãní reÏimy pouÏíváme u pacientÛ v celkovû hor‰ím
stavu (performance status), u kter˘ch nepfiedpokládáme
dlouhodobé pfieÏití. 
Naopak u pacientÛ v dobrém stavu volíme i v paliativní radi-
oterapii protrahovanou sérii a vy‰‰í celkovou loÏiskovou dáv-
ku. Paliativní radioterapie v˘znamnû zlep‰uje kvalitu Ïivota
nemocn˘ch s pokroãil˘m nádorov˘m onemocnûním plic.
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