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Úvod
Hodgkinova choroba je pomûrnû vzácnou malignitou s roãní
incidencí cca. 1-3 pfiípady na 100000 obyvatel1,2. Radioterapie
(RT) se v její léãbû pouÏívá jiÏ druhé století a jedná se o histo-
ricky první kurativní léãebnou metodu. Za ãasÛ ortovoltáÏe byla
aplikace plné kurativní dávky moÏná pouze na povrchovû ulo-
Ïená loÏiska – krk, axilly, inquiny. S nástupem megavoltáÏních
zdrojÛ do klinické praxe v‰ak pfiestalo b˘t dosaÏení dostateãné
hloubkové dávky problémem aradioterapie tak dramaticky zmû-
nila prognózu tohoto pÛvodnû stoprocentnû fatálního onemoc-
nûní. Paralelnû probíhající nástup uÏívání cytostatik v onkolo-
gii prokázal znaãnou chemosenzitivitu choroby, tehdy naz˘vané
„maligní lymfogranulom“. AÏ do poloviny 90. let byla pozice
obou léãebn˘ch modalit naprosto vyrovnaná – u ãasn˘ch stadií
dominovala velkoobjemová radioterapie, ve stadiích pokroãi-
lej‰ích pak kombinace chemoterapie s radioterapií. Poslední léta
jsou v‰ak ve znamení velkého rozmachu chemoterapie, rozvo-
je nov˘ch dávkovû i ãasovû intenzivních schémat (Stanford V,
BEACOPP aj.) a pfiesunu chemoterapie i do léãby ãasn˘ch sta-
dií. Souãasnû je zfieteln˘ trend ke sniÏování dávek a zmen‰ová-
ní objemÛ radioterapie. Tento v˘voj b˘vá ãasto interpretován
jako „ústup od radioterapie“ a zaãínají se objevovat úvahy, zde
se bez radioterapie nelze obejít úplnû.
Cílem publikace je shrnout souãasnou pozici radioterapie v léã-
bû Hodgkinovy choroby pfii dÛsledném respektování principÛ
evidence-based medicine. Postavení radioterapie bude pro-

bráno postupnû pro ãasná, intermediární a pokroãilá stadia.
Ambicí autora není podrobnû rozebírat dûlení do stadií podle
prognostick˘ch faktorÛ, je v‰ak poctivé zmínit, Ïe toto dûlení
není zcela bezproblémové a mezi nejv˘znamnûj‰ími studijní-
mi skupinami nepanuje úplná shoda. Zcela samostatnû jsou
pak probráni star‰í pacienti, protoÏe strategie i taktika jejich
léãby se podstatnû li‰í.
Zásadním tématem je rovnûÏ urãení rozsahu ozafiovaného obje-
mu. Pojem „involved field“(IF) zná sice kaÏd˘ radioterapeut,
ale jeho exaktní definice zÛstává nepfiekonateln˘m problémem.
Pfiitom se jedná o problém naprosto klíãov˘, kter˘ v radiote-
rapii nemá u jiné diagnózy v takové mífie obdoby – tûÏko si lze
pfiedstavit, Ïe by se napfiíklad u bronchogenního karcinomu
vedly desetileté debaty o tom, co vlastnû ozafiovat. Souhrn
v˘sledkÛ konsensuálních setkání pfiedních radioterapeutÛ
budou proto tvofiit podstatnou souãást tohoto pfiehledného ãlán-
ku. Krátce budou zmínûny i ménû konfliktní témata z hledis-
ka taktiky radioterapie – v˘‰e jednotlivé a celkové dávky. 
Pfii dûlení do stadií vycházíme z klasifikace Ann Arbor 19713.

V˘sledky
âasná stadia („early“ dle nûmecké DHSG, „early favourable“
dle EORTC) 
- stadia I a II bez rizikov˘ch faktorÛ (B-symptomy, bulk >5 cm,
extranodální postiÏení, postiÏení více neÏ 2 skupin uzlin, sedi-
mentace erytrocytÛ nad 50 mm/hod)

pÛvodní práce

POT¤EBUJEME RADIOTERAPII V LÉâBù HODGKINOVY CHOROBY?

RADIOTHERAPY IN THE TREATMENT OF HODGKIN’S DISEASE –
DO WE NEED IT AT ALL?
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Souhrn: Úvod: Postavení radioterapie (RT) v léãbû Hodgkinovy choroby prochází v posledních letech rozsáhlou revizí. Dfií-
ve suverénní kurativní metoda je dnes chápána spí‰e jako pouh˘ doplnûk kombinované chemoterapie a objevují se dokonce
úvahy, zda se bez ní nelze obejít úplnû. Pfiiná‰íme souhrn souãasné pozice radioterapie a perspektivy jejího dal‰ího v˘voje v této
indikaci. V˘sledky: âasná stadia – samostatná radioterapie dosahuje excelentních hodnot celkového pfieÏití, ale s pomûrnû
vysok˘m procentem relapsÛ. Iniciální krátká chemoterapie s následnou RT je více neÏ plnohodnotnou alternativou. Interme-
diární stadia – po úvodní chemoterapii dosahuje involved-field RT stejn˘ch v˘sledkÛ jako extended-field a proto se jedno-
znaãnû preferuje. Pokroãilá stadia – z hlediska radioterapie nejproblematiãtûj‰í. Kromû ozáfiení finálního rezidua po chemo-
terapii je pravdûpodobnû moÏno od radioterapie zcela upustit. Star‰í pacienti – prognosticky i léãebnû samostatná skupina.
Radioterapie zde hraje klíãovou roli pro své krátké trvání a nízkou toxicitu. Závûr: S v˘jimkou pacientÛ v pokroãilém stadiu
v kompletní remisi po chemoterapii zÛstává radioterapie nepostradatelnou léãebnou modalitou Hodgkinovy choroby.

Klíãová slova: Hodgkinova choroba – radioterapie – involved-field

Summary: Introduction: The role of radiotherapy in the treatment of Hodgkin’s disease has been redefined in recent years.
This historically first curative method is nowadays increasingly accepted as a mere complement to combination chemotherapy
and some medical oncologists event contemplate about omitting it completely. We summarize the current position of
radiotherapy and bring an insight into short-term perspectives. Results: Early stages – radiotherapy yields excellent overall
survival rates, but with relatively high relapse rate. An initial short chemotherapy with involved-field RT is more than an
equivalent alternative. Intermediate stages – after chemotherapy, involved-field RT shows no difference in both local control
and overall survival in comparison with extended-field RT. Thus, the former approach is preferrable. Advanced stages – the
most problematic regarding the indication of radiotherapy. The only doubtless indication is a residual mass after chemotherapy.
Elderly patients – prognostically and therapeutically separate subgroup. Radiotherapy has got a key role thanks to its short
duration and minimal toxicity. Conclusion: Radiotherapy remains an important part of the treatment of Hodgkin’s disease
except some selected advanced-stage patients.
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Po dlouhá léta byla zlat˘m standardem samostatná radiotera-
pie a vedly se spí‰e debaty o jejím rozsahu. PÛvodní subtotál-
ní nodální ozáfiení (STNI) zaãalo ustupovat ve prospûch samo-
statné mantle-field techniky4 a dokonce pouhé involved-field
radioterapie5,6. Bylo prokázáno, Ïe ozáfiení redukovan˘mi
objemy sice mírnû zhor‰uje bezpfiíznakové období (event-free-
survival EFS ãi freedom-from-treatment-failure FFTF), ale
nemá vliv na celkové pfieÏití (overall survival OS) a to pfii pod-
statnû niÏ‰í toxicitû léãby6,7. Celkové pfieÏití zÛstává na exce-
lentních hodnotách pfiesahujících 90%. Relapsy po samostat-
né radioterapii jsou totiÏ velmi dobfie léãitelné konvenãní
chemoterapií8.
Vysoké procento relapsÛ po samostatné radioterapii9-12 ved-
lo nûkteré skupiny k úvaze, zda by se tûmto relapsÛm nedalo
zabránit krátkou indukãní chemoterapií s následn˘m ozáfie-
ním involved-field13. Tato hypotéza se potvrdila poprvé
v malé italské studii14, poté ji prokázala rozsáhlá mezinárod-
ní metaanal˘za16 a nyní novû obrovská nûmecká studie HD7
(dosud nepublikovaná data). Procento relapsÛ v ramenech
s kombinovanou léãbou bylo men‰í neÏ 5%, zatímco v rame-
ni se samostatnou extended-field radioterapií kolem 20%, cel-
kové pfieÏití je stejné. Tento pfiístup je proto moÏno povaÏo-
vat za nov˘ standard v léãbû ãasn˘ch stadií Hodgkinovy
choroby.
Samostatná chemoterapie byla u ãasn˘ch stadií opakovanû tes-
tována, ale její srovnání se samostatnou radioterapií nedopad-
lo dobfie15, navíc poãet pacientÛ v souborech (vût‰inou retro-
spektivních) dosahuje maximálnû nûkolika desítek17.

Stfiednû pokroãilá stadia („intermediate“ dle DHSG, „early
unfavourable“ dle EORTC)
- stadia I a II s rizikov˘mi faktory, stadium IIB s extranodál-
ním nebo bulky postiÏením je fiazeno mezi pokroãilá
Samostatnou radioterapii je u stfiednû pokroãil˘ch stadií moÏ-
no jednoznaãnû a definitivnû prohlásit na undertreatment12-14,
u v‰ech pacientÛ je indikována kombinovaná chemoterapie
s následnou radioterapií. Ponecháme-li stranou diskuse o nej-
vhodnûj‰ím schématu chemoterapie, které pfiesahují rámec
tohoto ãlánku, zb˘vá nám problém velikosti cílového objemu
po chemoterapii. Srovnání extended-field a involved-field radi-
oterapii po 4 sériích ABVD neprokázalo Ïádn˘ signifikantní
rozdíl mezi obûma rameny13 a mÛÏeme tedy zodpovûdnû pro-
hlásit, Ïe involved-field techniky jsou plnû dostaãující pro kon-
trolu pfiípadné reziduální choroby. 
Pokusy nahradit kombinovanou léãbu samotnou chemotera-
pií doposud pokaÏdé ztroskotaly - studií je málo, soubory ãíta-
jí vesmûs jen pár desítek pacientÛ a v souãasné dobû není samo-
statná chemoterapie testována v Ïádné z vût‰ích prospektivních
randomizovan˘ch studií.

Pokroãilá stadia („advanced“ dle DHSG i EORTC)
- vybraná stadia IIB, stadia III a IV
Klíãovou úlohu v léãbû pokroãil˘ch stadií hraje intenzivní
kombinovaná chemoterapie18-23. Léãebná odpovûì pak roz-
hoduje o dal‰ím postupu – pfii progresi je pochopitelnû namís-
tû záchranná léãba, u parciální remise je jednoznaãnû indi-
kována radioterapie reziduální populace, sporná je v‰ak
indikace radioterapie u pacienta v kompletní remisi. Soudi-
lo se, Ïe nejrizikovûj‰ími z hlediska relapsu jsou místa pÛvod-
ního bulky postiÏení a proto se indikovala radioterapie na tyto
lokality i u pacienta v kompletní remisi20. Zdá se v‰ak, Ïe
souãasná intenzivní chemoterapeutická schemata tento rizi-
kov˘ faktor minimalizují ãi pfiímo anulují19. Nûkteré skupi-
ny (francouzská GELA a EORTC) proto jiÏ iniciální bulk
nepovaÏují za indikaci konsolidaãní radioterapie24, jiné
(nûmecká DHSG) uveden˘ pfiístup teprve testují (nepubli-
kovaná data). Velmi pravdûpodobnû se tedy bude úloha radi-
oterapie v léãbû pokroãil˘ch stadií Hodgkinovy choroby dále
redukovat na ozáfiení rezidua u pacientÛ v parciální remisi po
chemoterapii.

Star‰í pacienti („elderly“)
- vût‰inou pacienti star‰í 60 let
Star‰í pacienti pfiedstavují ve skupinû nemocn˘ch s Hodgki-
novou chorobou zcela samostatnou podskupinu25, podobnû
jako pacienti pediatriãtí. Tento dfiíve mnoh˘mi vysmívan˘ pfií-
stup dnes zcela pfievaÏuje26-29. Star‰í pacienti mají typicky vy‰-
‰í stadia choroby, ménû pfiíznivé histologické subtypy a pfie-
dev‰ím podstatnû hor‰í toleranci kurativní terapie26-29. Z tûchto
dÛvodÛ se dává pfiednost ménû toxické léãbû a zachování pfii-
jatelné kvality Ïivota i za cenu niÏ‰ího procenta kompletních
remisí. Radioterapie hraje v léãbû star‰ích pacientÛ naprosto
klíãovou roli právû pro své krátké trvání a nízkou toxicitu.
Doporuãují se techniky involved-field, ale na rozdíl od mlad-
‰ích pacientÛ neexistuje optimální léãebná strategie, protoÏe
nemáme k dispozici Ïádné v˘sledky prospektivních randomi-
zovan˘ch studií. Doposud publikované retrospektivní studie
se v‰ak vesmûs shodují na v˘‰e uveden˘ch faktech26-31.
Na tomto místû je nutno vyzdvihnout progresivnost a pfiedví-
davost ãlenÛ b˘valého Hodgkinova t˘mu (Dienstbier/Zámeã-
ník), ktefií ‰etrn˘ postup u pacientÛ nad 60 let vûku prosazo-
vali jiÏ od poãátku existence t˘mu a souãasná doba jim dává
plnû zapravdu. 

Co je involved field?
Dva nejv˘znamnûj‰í ameriãtí radioterapeuti zab˘vající se
maligními lymfomy, Richard Hoppe ze Stanfordu a Joachim
Yahalom z MSKCC v New Yorku, rozeslali v loÀském roce
tfiiceti pfiedním klinikám v USA dotazník, v nûmÏ byly popsá-
ny kasuistiky Hodgkinovy choroby. Vyzvali kolegy ze spolu-
pracujících pracovi‰È, aby popsali, jak˘ objem budou ozafio-
vat, tj. co rozumí pod pojmem involved field. V˘sledek
nepfiekvapil – rozptyl v definici involved-field radioterapie byl
obrovsk˘ (osobní komunikace – nepublikováno). Nelze si
namlouvat, Ïe v Evropû je situace lep‰í, spí‰e naopak. Proto
bylo nutné iniciovat workshopy, které hledaly odpovûì na otáz-
ku uvedenou jako nadpis tohoto odstavce. Nejvût‰í z nich se
konal 22.9.2001 v rámci „5-th International Symposium on
Hodgkin’s Lymphoma“ v Kolínû n.R. Stoprocentní shody
dosaÏeno nebylo, ale byl zaznamenán velk˘ pokrok v chápá-
ní pojmu „involved field“ a konsensus zní následovnû:

1. Aãkoli se oãekával opak, kladou techniky involved field na
lékafie paradoxnû vy‰‰í nároky neÏ velkoobjemové techni-
ky, protoÏe se jedná o asymetrické objemy s ãast˘m a mnoh-
dy velmi komplikovan˘m vykrytím.

2. Z bodu 1 vypl˘vá, Ïe by tyto techniky mûl plánovat pouze
velmi zku‰en˘ radiaãní onkolog dokonale obeznámen˘ se
v‰emi aspekty terapie Hodgkinovy choroby a s pÛvodním
rozsahem onemocnûní pfied zahájením chemoterapie.

3. Pfii respektování bodÛ 1 a 2 je pak moÏno ozafiovat pouze
lokality skuteãnû postiÏené („patologick˘ IF“) a není nadá-
le nutno se drÏet anatomick˘ch struktur a hranic („anato-
mick˘ IF“).

4. Optimální, ale nikoli nutn˘, je software pro 3D plánování
a moÏnost multi-leaf kolimace svazku. To v‰ak platí v radi-
oterapii obecnû.

Dávka, ãas, frakcionace
V˘‰e jednotlivé dávky a tím i celková doba léãby jsou rela-
tivnû nekonfliktními tématy. âasov˘ faktor nehraje v radiote-
rapii Hodgkinovy choroby prakticky Ïádnou roli – to je fakt
znám˘ jiÏ pfies 30 let32. Jednotlivá dávka je v Evropû tradiãnû
1,8 – 2 Gy, v USA se nûkde setkáváme s jednotlivou dávkou
1,5 Gy. Jde o nepodstatn˘ rozdíl vzhledem k vysoké radio-
senzitivitû a minimální repopulaci maligních lymfomÛ.
Diskuse ohlednû celkové aplikované dávky je podstatnû rele-
vantnûj‰í. Donedávna se akceptovalo následující schéma:
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samostatná radioterapie 36 Gy, v kombinaci s chemoterapií 30
Gy, lokality s bulky postiÏením 40 Gy. V posledních letech se
v‰ak ukazuje, Ïe je moÏné dávku záfiení dále sniÏovat bez nega-
tivního ovlivnûní léãebn˘ch v˘sledkÛ33. 
Pro samostatnou radioterapii nadále platí kurativní dávka 36
Gy za 3,5 – 4 t˘dny za zlat˘ standard4,5,8. Z prÛbûÏn˘ch anal˘z
právû konãících studií DHSG HD10-12 vypl˘vá, Ïe po che-
moterapii dostaãuje na místa pÛvodního bulku 30 Gy stejnû
jako na finální reziduum (u pokroãil˘ch stadií bude pravdûpo-
dobnû moÏno zcela vynechat ozáfiení pÛvodního bulku). U ãas-
n˘ch a intermediárních stadií se dokonce testovalo sníÏení dáv-
ky aÏ na 20 Gy, bûÏn˘ch v terapii pediatrické Hodgkinovy
choroby34, ale na zhodnocení tohoto snad aÏ pfiíli‰ odváÏného
experimentu si budeme muset je‰tû minimálnû tfii roky poãkat.

Závûr
Rekapitulace souãasného postavení radioterapie v léãbû Hodg-
kinovy choroby a její doporuãené uÏití mimo klinické studie:

âasná stadia
– iniciální krátká chemoterapie + involved-field RT 30 Gy,

nebo
– samostatná radioterapie mantle (nebo obrácené Y) 36 Gy

Intermediární stadia
– iniciální chemoterapie + involved-field RT 30 Gy

Pokroãilá stadia
– intenzivní chemoterapie + RT reziduální choroby 30 Gy
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