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PŮVODNÍ PRÁCE

Efekt a toxicita radioterapie ve vybraných 
paliativních indikacích 

Effect and Toxicity of Radiation Therapy in Selected Palliative 
Indications

Pechačová Z.1, Zemanová M.1, Končeková J.2

1 Onkologická klinika 1. LF UK a VFN v Praze 

2 Oddělení radiační ochrany, VFN v Praze

Souhrn 
Východiska: Radioterapie (RT) patří mezi základní modality onkologické léčby v kurativních 
a paliativních indikacích. V oblasti paliativní a podpůrné péče je RT indikována za účelem ovliv-
nění lokální kontroly onemocnění a v léčbě symptomů –  zejména bolesti, útlaku okolních struk-
tur nebo krvácení. Cílem této práce je vyhodnocení efektu a toxicity RT pacientů ozařovaných 
na Onkologické klinice 1. LF UK a VFN v Praze v období duben 2015 až duben  2018 s palia-
tivním záměrem. Soubor pacientů a metody: V uvedeném období byla na našem pracovišti 
provedena paliativní RT ve 338 případech, což představuje přibližně jednu třetinu indikací této 
léčebné modality. Vyhodnocení bylo provedeno u tří podskupin cílových objemů –  oblast pri-
márního tumoru u pacientů s pokročilým bronchogenním karcinomem a na oblast metastáz 
skeletu nebo měkkých tkání u pacientů s různými onkologickými diagnózami. Pacienti byli 
ozářeni technikou radioterapie s modulovanou intenzitou záření přístrojem TomoTherapy HD 
(Accuray, USA). Výsledky: Paliativní RT na oblast primárního plicního nádoru byla realizována 
u 29 pacientů, efekt úlevy od symptomů byl zaznamenán u 22 pacientů (76 %), regrese nebo 
stabilizace onemocnění dle zobrazovacích metod byla potvrzena u 19 pacientů (66 %), toxicita 
RT byla akceptovatelná. Na oblast kostních metastáz bylo ozářeno 104 pacientů, dobrý anal-
getický efekt byl pozorován ve více než 75 % případů. Na oblast metastáz měkkých tkání bylo 
ozářeno 71 pacientů, ke klinickému efektu došlo v 60 % případů. Toxicita RT v našem souboru 
pacientů byla nižší, než jsou běžně uváděné literární údaje, což ukazuje na přínos pro kvalitu 
života pacientů ozařovaných s užitím moderních radioterapeutických technologií. Závěr: Pa-
liativní RT v našem souboru poskytla výbornou kontrolu symptomů u pacientů s pokročilým 
nádorovým onemocněním, toxicita léčby byla minimální. RT je efektivní metoda, jež má široké 
uplatnění v řadě paliativních indikací.
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Úvod
Radioterapie (RT) patří mezi základní 
modality onkologické léčby a  uplat-
ňuje se dle léčebných protokolů v kura-
tivních, neoadjuvantních, adjuvantních 
a paliativních indikacích. V oblasti palia-
tivní a podpůrné péče je RT indikována 
za účelem ovlivnění lokální kontroly one-
mocnění a v léčbě symptomů –  zejména 
bolesti, útlaku okolních struktur nebo kr-
vácení [1– 3]. Pro rozhodování o způsobu 
provedení léčby je rozhodující primární 
lokalizace nádoru a  jeho morfologický 
typ, klasifikace TNM (tumor  –  lymph 
nodes  –  metastasis), celkový stav pa
cienta (performance status –  PS) a jeho 
symptomatologie, průběh dosavadní 
onkologické léčby vč. již provedené RT 
i motivace pacienta k léčbě [1]. Strategie 
onkologické léčby je výsledkem rozhod-
nutí multidisciplinárních týmů. Rozšířené 
možnosti systémové léčby vedou v sou-
časné době k delšímu přežití (overall sur-
vival –  OS) pacientů, vybraná metastazu-
jící onkologická onemocnění mohou být 
na podkladě klinicko-biologických cha-
rakteristik a  léčebných možností ozna-
čena za chronicky léčitelná [4,5] a ve hře 
jsou též otázky kurativního potenciálu 
u oligometastatického onemocnění [6]. 
Prognóza vývoje onemocnění a  očeká-
vaná délka života pacienta hrají důleži-
tou roli při indikaci léčebných modalit 
a v případě RT tyto odhady ovlivňují způ-
sob provedení léčby  –  tedy volbu frak-
cionačního režimu i ozařovací techniky. 
Paliativní RT s  dlouhodobým záměrem 
(při delší očekávané délce života řádově 

v letech) je prováděna za účelem dosa-
žení stabilizace nádorového postižení 
a prodloužení OS pacienta. Cílový objem 
a frakcionační režim je podobný jako při 
radikální léčbě. Paliativní RT s  krátko-
dobým záměrem (při krátké očekávané 
délce života řádově v  měsících) je pro-
váděna za účelem kontroly symptomů 
nádorového onemocnění  –  provádí se 
zkrácenými frakcionačními schématy na 
malý cílový objem se záměrem rychlé 
úlevy od obtíží s minimem nežádoucích 
účinků (NÚ). Profylaktická paliativní RT je 
prováděna u asymptomatických nemoc-
ných, u nichž lze předpokládat vznik ob-
tíží v důsledku progrese nádorového lo-
žiska v  blízké době, většinou se jedná 
o  profylaxi vzniku patologické fraktury 
nebo krvácení [1,2].

Nejčastějšími orgány a  tkáněmi, pro 
jejichž nádorovou infiltraci a  klinické 
projevy je paliativní RT indikována, jsou 
skelet, plíce, mozek, malá pánev, uzli-
nové oblasti, kůže a podkoží [1]. 

Paliativní RT karcinomu plic
Karcinomy plic (lung cancer –  LC) patří 
mezi nejčastější příčiny úmrtí na nádo-
rová onemocnění v  ČR i  ve světě, při-
bližně polovina pacientů má v  době 
diagnózy pokročilé onemocnění a není 
možné je léčit s  radikálním záměrem –  
u těchto nemocných je přínosné uplat-
nění všech možností moderní paliativní 
léčby  [7]. LC způsobují řadu hrudních 
symptomů (dušnost, bolest, kašel, he-
moptýza, dysfagie), které mohou být 
účinně zmírněny ozařováním. 

Pro paliativní RT na oblast LC byla  
publikována doporučení postupů Ame-
rické společnosti pro radiační onkolo-
gii (American Society for Radiation On-
cology –  ASTRO) v roce 2011 [8]. Přínos 
RT u pacientů s lokálně pokročilým nebo 
metastatickým nemalobuněčným kar-
cinomem plic (non-small cell lung can-
cer –  NSCLC), kteří nemohou podstou-
pit kurativní léčbu, je podpořen daty 
z  mnoha randomizovaných klinických 
studií [8– 12,13]. Ze zařazení RT do léčeb-
ného schématu profituje více než 75 % 
pacientů s LC [12]. Pravidla pro indikaci 
paliativní RT jsou podobná pro malo-
buněčný LC i  NSCLC, pro dosažení op-
timálního léčebného efektu je důležité 
vhodné načasování RT a systémové léčby 
dle multidisciplinárního týmu za účasti 
klinického onkologa, radiačního onko-
loga a pneumologa [12]. Dle ASTRO do-
poručení pro paliativní RT pacienti profi-
tují z vyšší dávky na frakci (2,5– 3,0 Gy na 
frakci, nejčastěji 30– 39 Gy v 10– 13 frak-
cích, 40 Gy v 16 frakcích apod.), tyto re-
žimy jsou spojeny s  dobrou kontrolou 
symptomů a  s  mírným zlepšením OS, 
toxicita je přijatelná [8,9]. Výsledky ran-
domizovaných studií vyzněly mírně ve 
prospěch odkladu RT až do doby vzniku 
symptomů onemocnění  –  časné zařa-
zení RT u  asymptomatických nemoc-
ných s  pokročilým LC neprokázalo be-
nefit v  kontrole symptomů, kvalitě 
života nebo OS [12,14], ale tato otázka 
zůstává nadále kontroverzní  [9]. Přínos 
endobronchiální brachyterapie (endo-
bronchial brachytherapy  –  EBB) v  sa-

Summary
Background: Radiotherapy (RT) is a mainstay of oncology treatment in both curative and palliative situations. With respect to palliative and 
supportive care, RT improves local control of disease and relieves symptoms, particularly pain, compression of surrounding structures, and/or 
bleeding. The aim here was to evaluate the effects and toxicity of palliative RT in our department from April 2015 to April 2018. Patients and 
Methods: During this period, 338 cases received palliative RT, representing approximately one third of indications for this treatment method. We 
evaluated selected subgroups of patients: those with advanced lung cancer, bone metastases, or soft tissue metastases. Patients were irradiated 
by the IMRT (intensity modulated radiation therapy) technique using the TomoTherapy HD (Accuray, USA) platform. Results: Palliative RT for pri-
mary lung cancer was performed for 29 patients. Of these, symptoms were relieved in 22 patients (76%) and local control (confirmed by imaging) 
was achieved in 19 patients (66%). Treatment-related toxicity was acceptable. Overall, 104 patients received irradiation for bone metastases; pain 
relief was achieved in more than 75% of cases. Another 71 patients were irradiated to treat soft tissue metastases; symptoms were relieved in 60% 
of cases. Treatment-related toxicity in our patients was lower than reported previously, suggesting improved quality of life for patients irradiated 
using modern RT technologies. Conclusion: Palliative RT provided excellent symptom control in our patients, with minimal toxicity. Thus, RT is an 
effective and easy-to-use method for many palliative indications.
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a  je prováděna dle standardů pracovi-
ště zpracovaných a aktualizovaných dle 
doporučených postupů ASTRO, Evrop-
ské společnosti pro radioterapii a onko-
logii (European Society for Radiotherapy 
and Oncology  –  ESTRO), Mezinárodní 
komise pro radiační jednotky a měření 
(International Commission on Radiation 
Units and Measurements –  ICRU), Radia-
tion Therapy Oncology Group  (RTOG), 
Národních radiologických standardů 
a dalších zdrojů. Toxicita léčby je vyhod-
nocována dle RTOG kritérií [19]. Přehled 
lokalizace cílových objemů pro palia-
tivní RT v našem souboru pacientů shr-
nuje tab. 1, hodnocení efektu a toxicity 
léčby bylo provedeno u tří podskupin –  
bronchogenní karcinom, metastázy ske-
letu a měkkých tkání.

Pracoviště disponuje ozařovačem 
TomoTherapy HD (Accuray, USA) vyba-
veným lineárním urychlovačem o maxi-
mální energii 6 MeV. Všichni pacienti byli 
ozářeni na tomto přístroji technikou ra-
dioterapie s  modulovanou intenzitou 
záření (intensity modulated radiation 
therapy  –  IMRT) v  režimu TomoDirect 
nebo TomoHelical s užitím technologie 
obrazem řízené radioterapie (image gui-
ded radiotherapy –  IGRT) [20,21]. Při rea-
lizaci paliativních plánů postupujeme 

růstu nádorových buněk a  potlačením 
populace osteoklastů, které způsobují 
resorpci kostní tkáně, současně ale io-
nizující záření nezničí osteoblasty a os-
teocyty zodpovědné za budování kostní 
hmoty. Těmito mechanizmy je vysvět-
lováno hojení osteolytických metastáz, 
remineralizace a  zpevnění kostí po RT 
na oblast metastatického postižení 
skeletu [15].

Pro paliativní RT na oblast kostních 
metastáz byla v roce 2011 publikována 
doporučení ASTRO  [16], která byla ná-
sledně v  roce 2017  aktualizována  [17]. 
Role zevní paliativní RT kostních me-
tastáz v kontrole symptomů je podpo-
řena daty z řady prospektivních randomi-
zovaných klinických studií fáze III [16,17]. 
Při srovnání různých frakcionačních re-
žimů byla potvrzena ekvivalence anal-
getického efektu různých frakcionačních 
schémat užívaných v  této indikaci, při-
čemž delší schémata (10 frakcí) s sebou 
nesou výhodu déletrvajícího efektu 
a  nižší potřeby reiradiací. Jednorázové 
ozáření poskytuje větší komfort pro 
pacienta a pečující osoby, ale kratší tr-
vání analgetického efektu  [16,18]. Ste-
reotaktická RT může mít přínos u defi-
novaných skupin pacientů  –  zejména 
u  nově zjištěných i  recidivujících me-
tastáz páteře  [16,17]. Podávání bisfos-
fonátů souběžně s  RT přináší benefit 
v úlevě od bolesti a urychlení reosifikace 
poškozené kosti, bezpečnost podávání 
souběžně s EBRT je podpořena daty [16]. 

Cílem této práce je vyhodnocení efektu 
a toxicity RT v souboru pacientů ozařo-
vaných na Onkologické klinice 1. LF UK 
a  VFN v  Praze s  paliativním záměrem 
v období duben 2015 až duben 2018 se 
zaměřením na hlavní podskupiny cílo-
vých objemů –  oblast primárního tumoru 
u pacientů s pokročilým bronchogenním 
karcinomem a na oblast metastáz skeletu 
nebo měkkých tkání u  pacientů s  růz-
nými onkologickými diagnózami. 

Soubor pacientů a metody
Na našem pracovišti byla během 3  let 
v období duben 2015 až duben  2018 pro-
vedena RT s  paliativním záměrem ve 
338 případech, což představuje necelou 
jednu třetinu všech indikací této léčebné 
modality. RT je indikována na podkladě 
rozhodnutí multidisciplinárního týmu 

mostatné indikaci není podpořen daty, 
ale v  kombinaci se zevní radioterapií 
(external-beam radiotherapy  –  EBRT) 
může EBB přinést benefit u  pacientů 
s centrálními tumory způsobujícími ko-
laps plíce  [8]. EBB také zůstává meto-
dou volby u pacientů s endobronchiální 
obstrukcí nebo hemoptýzou, kteří již 
dříve podstoupili EBRT  [8]. Kombinace 
chemoterapie (CHT) a  RT v  sekvenč-
ním podávání je důležitá pro optimální 
kontrolu pokročilého LC. Byl prokázán 
přínos v  OS i  hodnocení kvality života 
u pacientů s inoperabilním LC, kteří byli 
indikováni k paliativní chemoradiotera-
pii (CHRT), ve srovnání s CHT samotnou, 
i při mírně vyšším množství komplikací 
během léčby  [13]. Role konkomitantní 
CHRT v paliativní indikaci na oblast LC 
je nadále předmětem výzkumu  –  ve 
srovnání se sekvenčním podáním pro-
kázala mírně zvýšenou odpověď, ale za 
cenu vyšší toxicity a  bez benefitu pro 
OS, přežití bez progrese nebo pro symp
tomovou kontrolu [8]. V roce 2018 zve-
řejněná aktualizace doporučení ASTRO 
pro paliativní RT na oblast plic na pod-
kladě metaanalýzy dostupných dat po-
tvrdila benefit konkomitantní CHT u de-
finované skupiny pacientů s  NSCLC 
stadia III, kteří nejsou kandidáty pro ku-
rativní léčbu (PS 0– 2, očekávaná doba 
OS více než 3  měsíce, únosnost CHT). 
U pacientů ve stadiu IV nadále platí, že 
konkomitantní CHT není dle dostupných 
dat přínosná a její podání mimo klinické 
studie není doporučeno [10]. 

RT kostních metastáz
Metastázy do skeletu jsou častým proje-
vem diseminovaného nádorového one-
mocnění –  typické jsou zejména u kar-
cinomu prsu (breast cancer  –  BC), LC 
a  karcinomu prostaty (prostate can-
cer –  PC) i u dalších malignit. Projevují 
se řadou obtěžujících symptomů  –  ze-
jména bolestí, mohou způsobit frakturu 
kosti nebo kompresi míchy a  dalších 
okolních struktur, mohou vést k hyper-
kalcemii. RT představuje jednu z  velmi 
účinných, efektivních a poměrně nená-
ročných léčebných procedur k ovlivnění 
bolesti i dalších symptomů způsobených 
kostními metastázami, analgetický úči-
nek obvykle nastupuje za 2– 4 týdny [9]. 
Efekt RT je v této indikaci dán útlumem 

Tab. 1. Přehled lokalizace cílových 
objemů pro paliativní radioterapii  
(N = 338).

Oblast cílového objemu – n (%)

metastázy skeletu 104 (30,8 %)

metastázy  
měkkých tkání

71 (21,0 %)

mozkové 
metastázy 

41 (12,1 %)

pánevní tumory 34 (10,1 %)

bronchogenní 
karcinom

29 (8,6 %)

hematologické 
malignity

24 (7,1 %)

nádory hlavy  
a krku

10 (2,9 %)

břišní dutina 8 (2,4 %)

karcinom jícnu 7 (2,1 %)

jiné 10 (2,9 %)
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Celkem bylo na našem pracovi-
šti v  uvedeném období ozářeno 
104  pacientů na oblast kostních me-
tastáz, z nichž 91 pacientů bylo k RT indi-
kováno z důvodu bolestivosti metastázy 
(tab. 3), medián doby sledování po léčbě 
byl 6 měsíců (1– 36 měsíců). Jednalo se 
o  pacienty s  různými primárními dia
gnózami –  BC, LC, PC, maligní melanom 
a  další. Pacientů ozářených profylak-
ticky bylo 13, byla použita frakcionace 
30 Gy v 10 frakcích a během následují-
cího sledování nedošlo k rozvoji symp
tomů u  žádného z  nich. Pacientů ozá-
řených pro bolestivé kostní metastázy 
bylo 91, nejčastěji byla u  nich použita 
ozařovací schémata 30  Gy v  10  frak-
cích po 3 Gy nebo 20 Gy v 5 frakcích po 
4  Gy (celkem 73  pacientů), u  pacientů 
v  celkově zhoršeném stavu byla indi-
kována jednorázová RT v  dávce 8  Gy 
(18  pacientů). Dobrý analgetický efekt 
(alespoň o  2  stupně vizuální analo-
gové škály WHO pro hodnocení bo-
lesti) byl zaznamenán v  72  případech 
(79,2  %). V  této podskupině pozoro-
valo 47 pacientů (65,3 %) zmírnění bo-
lestí již při ukončení RT, u ostatních na-
stoupil efekt nejpozději do měsíce po 
ukončení léčby. K úplnému vymizení bo-
lestí došlo u 42 pacientů (58,3 %), zbý-

Výsledky
Na oblast primárního LC bylo v  uve-
deném období s  paliativním zámě-
rem ozářeno 29  pacientů, medián 
doby sledování po léčbě byly 4  mě-
síce (1– 22  měsíců). Ozařovací schéma 
je voleno individuálně dle klinic-
kého stavu a  stadia onemocnění, nej-
častější byly režimy 30  Gy v  10  frak-
cích po 3  Gy a  40  Gy v  16  frakcích po 
2,5 Gy. Po RT byla zaznamenána úleva 
od obtíží u 22 pacientů (75,9 %), odpo-
věď dle kritérií RECIST (Response Eva-
luation Criteria in Solid Tumors) –  par-
ciální odpověď (PR) nebo stabilizace 
nemoci (SD) –  byla zobrazovacími meto-
dami potvrzena u 19 pacientů (65,6 %) 
(tab. 2). K  rozvoji mírné akutní toxicity 
G1– 2 došlo u 14 pacientů (48,3 %), jed-
nalo se o změny v krevním obrazu nebo 
o slizniční reakce G1– 2 (ezofagidita, pře-
chodné zhoršení kašle). U  3  pacientů 
(10,3  %) byla pozorována akutní toxi-
cita G3– 4, ve dvou případech se jed-
nalo o  pokles krevního obrazu, v  jed-
nom případě o kardiální dekompenzaci. 
Pozdní toxicita G1– 2 byla zaznamenána 
u 3 pacientů (10,3 %) ve formě mírného 
stupně pneumonitidy v období 3– 6 mě-
síců po léčbě, pozdní NÚ G3– 4 nebyly 
pozorovány.

velmi podobně jako u  plánů s  kurativ-
ním záměrem –  je vyhotoveno plánovací 
vyšetření, dále jsou připraveny kontury 
cílových objemů a rizikových orgánů, ná-
sleduje plánování standardními postupy 
pro TomoTherapy. Pro hodnocení plánů 
máme stejné požadavky jako na kura-
tivní plány a technicky realizujeme kura-
tivní i paliativní plány se stejnou mírou 
přesnosti. Rozdílný může být přístup on-
kologa hodnotícího a schvalujícího para-
metry plánů –  u paliativních programů 
jsou akceptovatelné větší kompromisy 
v  dávkovém pokrytí s  ohledem na lé-
čebný záměr. Denní nastavení pacienta 
probíhá vč. verifikačních CT snímků 
z megavoltážního zobrazovacího svazku 
(mega-voltage computed tomography –  
MVCT), aby bylo dosaženo co největší 
přesnosti doručení dávky. 

Tab. 2. Bronchogenní karcinom – 
efekt a toxicita paliativní radiotera-
pie (N = 29). Efekt je stanoven dle kri­
térií RECIST. Toxicita je hodnocena dle 
kritérií RTOG, stupeň G0–4.

Efekt dle zobrazovacích metod –  
n (%)

PR/SD 19 (65,6 %)

PD 7 (24,1 %)

nehodnoceno 3 (10,3 %)

 
Klinický efekt – n (%)

zlepšení/stabilizace 
symptomů

22 (75,9 %)

zhoršení 6 (20,7 %)

nehodnoceno 1 (3,4 %)

 
Časná toxicita – n (%)

G1–2 14 (48,3 %)

G3–4 3 (10,3 %)

 
Pozdní toxicita – n (%)

G1–2 3 (10,3 %)

G3–4 0 (0,0 %)

RECIST – Response Evaluation Crite-
ria In Solid Tumors, RTOG – Radiation 
Therapy Oncology Group, PD – pro-
grese nemoci, SD – stabilizace ne-
moci, PR – parciální odpověď

Tab. 3. Kostní metastázy – efekt a toxicita paliativní radioterapie (N = 91). Efekt je 
stanoven na podkladě klinického vyšetření a hodnocení bolesti dle vizuální analogové 
škály WHO. Toxicita je hodnocena dle kritérií RTOG, stupeň G0–4.

Celkem Dle frakcionačního režimu

 5–10 frakcí 1 frakce

Klinický efekt n = 91 n = 73 n = 18

zmírnění bolestí 72 (79,2 %) 64 (87,7 %) 8 (44,5 %)

bez efektu 10 (11,0 %) 6 (8,2 %) 4 (22,2 %)

nehodnoceno 9 (9,8 %) 3 (4,1 %) 6 (33,3 %)

 
Časná toxicita – n (%)

G1–2 17 (18,7 %) 16 (21,9 %) 1 (5,6 %)

G3–4 4 (4,4 %) 4 (5,5 %) 0 (0,0 %)

 
Pozdní toxicita – n (%)

G1–2 2 (2,2 %) 2 (2,7 %) 0 (0,0 %)

G3–4 0 (0,0 % 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)

WHO – World Health Organisation, RTOG – Radiation Therapy Oncology Group. 
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8  týdnů od diagnózy [30], doporučení 
České onkologické společnosti České 
lékařské společnosti J. E. Purkyně zatím 
není pro tuto problematiku stanoveno. 

Kombinace léčebných modalit i záměr 
léčby jsou výsledkem rozhodnutí mul-
tidisciplinárních týmů v onkologii i pa-
liativní péči  [1– 3,22,26]. Při indikaci lé-
čebných metod s paliativním záměrem 
hraje roli celá řada faktorů  –  aktuální 
stav pacienta, jeho motivace k  léčbě, 
schopnost spolupráce, prognóza vývoje 
onemocnění, očekávaná délka života 
pacienta a další. Vzhledem k tomu, že je 
RT účinná, efektivní a relativně snadno 
proveditelná metoda, je významnou 
součástí paliativní péče v onkologii. 

Na základě radiobiologických principů 
i empirických zkušeností je známo, že vyšší 
jednotlivá dávka může obecně přinést 

něné pacientky –  protrahovaná ezofagi-
tida G3 se stenózou jícnu.

Diskuze
Paliativní péče je komplexní, aktivní a na 
kvalitu života orientovaná péče posky-
tovaná pacientovi, který trpí nevyléči-
telnou chorobou v pokročilém nebo ko-
nečném stadiu. Cílem paliativní péče 
je zmírnit bolest a  další tělesná a  du-
ševní strádání, zachovat pacientovu 
důstojnost a  poskytnout podporu 
jeho blízkým  [22]. Přínos časného za-
hájení komplexní paliativní péče sou-
běžně s  paliativní onkologickou tera-
pií byl prokázán více randomizovanými 
studiemi [23– 26]. Jedná se nejen o be-
nefit pro kvalitu života nemocných, ale 
bylo zaznamenáno i mírné prodloužení 
OS pacientů ve srovnání s  pacienty ve 
standardní péči [26]. Hranice mezi palia-
tivní a podpůrnou léčbou není v onkolo-
gii ostrá, při kontrole symptomů se oba 
okruhy často překrývají  [27]. Podpůrná 
léčba je nedílnou součástí onkologické 
léčby, měla by doprovázet kurativní i pa-
liativní onkologickou léčbu –  u pacientů 
je vhodné potřebu paliativní péče ak-
tivně zjišťovat a poskytovat ji současně 
s  protinádorovou léčbou  [23,27,28]. 
Dobrá kontrola symptomů od počátku 
onemocnění zlepšuje PS nemocného, 
zvyšuje toleranci onkologické léčby, 
a má tak přímý vliv na OS pacienta [29]. 
Rovnováha protinádorové, podpůrné 
a paliativní léčby se v průběhu onemoc-
nění mění podle odpovědi na onkolo-
gickou léčbu a klinického stavu pacienta 
(schéma 1). Paliativní specialista by měl 
být ideálně konzultován po vstupním 
vyšetření u  všech pacientů s  pokroči-
lým onkologickým onemocněním  [23]. 
Po vypracování plánu komplexní onko-
logické paliativní péče by byl pacient 
veden ošetřujícím onkologem ve spolu-
práci s paliatrem, přičemž pro překonání 
bariér bránících časné integraci palia-
tivní péče je nutné nastavení funkčního 
modelu spolupráce a  vzdělávání v  pa-
liativní péči  [23]. Dle doporučení Ame-
rické společnosti pro klinickou onkologii 
(American Society of Clinical Oncology –  
ASCO) z roku 2018 je u pacientů s nově 
diagnostikovaným pokročilým nádoro-
vým onemocněním doporučeno časné 
zahájení paliativní péče, ideálně do 

vajících 30  pacientů (41,7  %) udávalo 
subjektivně podstatné zmírnění bo-
lestí. Ve skupině pacientů s delším oza-
řovacím schématem (5  nebo 10  frakcí) 
došlo k  úlevě od bolestí v  87,7  % pří-
padů, pacienti indikovaní k  jednorá-
zové RT uvedli zmírnění bolestí jen ve 
44,5  % případů (tab.  3). Během léčby 
došlo k rozvoji vedlejších obtíží stupně 
G1–2  u  17  pacientů (18,7  %) (kožní 
nebo slizniční reakce, odchylky v  krev-
ním obrazu, nevolnost). K rozvoji toxicity 
stupně G3–4 došlo u 4 pacientů (4,4 %) –  
ve dvou případech se jednalo o slizniční 
reakce v  oblasti horního gastrointes-
tinálního traktu, u  1  pacienta došlo ke 
kardiální dekompenzaci při ozařování 
na oblast hrudní páteře a u 1 pacienta 
došlo k  dekompenzaci chronických 
vertebrogenních obtíží s  nutností in-
fuzní myorelaxační a  antiedematózní 
léčby. Dlouhodobější následky stupně 
G1–2  byly zaznamenány u  2  pacientů 
(2,2  %)  –  u  obou se jednalo o  mírnou 
dysfagii, pozdní toxicita G3– 4  nebyla  
pozorována.

Na oblast metastáz měkkých tkání  –  
kůže, podkoží, uzlinových oblastí a dal-
ších měkkých tkání kromě centrálního 
nervového systému –  bylo v uvedeném 
období indikováno k  RT 71  pacientů. 
Jednalo se o metastázy různých primár-
ních diagnóz, medián doby sledování po 
léčbě byl 5 měsíců (1– 29 měsíců). Oza-
řovací schéma bylo voleno individuálně 
dle lokalizace metastázy, klinického 
stavu pacienta a stadia onemocnění, nej-
častější byly režimy 10 × 3 Gy, 5 × 4 Gy, 
16 × 2,5 Gy nebo 1 × 8 Gy. Ke zmírnění 
symptomů došlo u 43 pacientů (60,6 %), 
klinicky nebo zobrazovacími meto-
dami byl efekt potvrzen u  42  pacientů 
(59,2  %) (tab.  4). Projevy akutní toxi-
city G1– 2  během RT byly pozorovány 
u 31 pacientů (43,7 %) (kožní nebo sliz-
niční reakce, odchylky v krevním obrazu, 
nevolnost). K projevům vážné akutní to-
xicity G3– 4  došlo v  jednom případě  –  
u  pacientky s  BC předléčené více li-
niemi CHT došlo k  rozvoji ezofagidity 
G3 po RT na uzlinovou metastázu loka-
lizovanou v mediastinu v blízkosti jícnu. 
Pozdní následky G1– 2  byly pozoro-
vány ve formě pneumonitidy u jednoho 
pacienta, vážnější pozdní obtíže byly za-
znamenány v jednom případě u již zmí-

Tab. 4. Metastázy měkkých tkání – 
efekt a toxicita paliativní radiotera-
pie (N = 71). Efekt je stanoven dle kri­
térií RECIST. Toxicita je hodnocena dle 
kritérií RTOG, stupeň G0–4.

Efekt dle zobrazovacích metod – 
n (%)

PR/SD 42 (59,2 %)

PD 28 (39,4 %)

nehodnoceno 1 (1,4 %)

 
Klinický efekt – n (%)

zlepšení/stabilizace 
symptomů

43 (60,6 %)

zhoršení symptomů 27 (38,0 %)

nehodnoceno 1 (1,4 %)

 
Časná toxicita – n (%)

G1–2 31 (43,7 %)

G3–4 1 (1,4 %)

 
Pozdní toxicita – n (%)

G1–2 1 (1,4 %)

G3–4 1 (1,4 %)

RECIST – Response Evaluation Crite-
ria In Solid Tumors, RTOG – Radiation 
Therapy Oncology Group, PD – pro-
grese nemoci, SD – stabilizace ne-
moci, PR – parciální odpověď
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jednorázové ozáření s  cílem minimali-
zace nepohodlí a zachování pravděpo-
dobnosti benefitu  [35– 37]. Vzhledem 
k  prokázané efektivitě RT pro zmír-
nění symptomů pokročilého onemoc-
nění není rozpor v indikaci této léčebné 
metody ani u  pacientů v  hospicové 
péči, ale provedení RT zde bývá často 
spojeno s  organizačními i  finančními  
překážkami [36,38]. 

Karcinom plic
RT přináší benefit pacientům s LC –  na 
podkladě mezinárodních doporučení 
podložených daty z  léčby ozařováním 
profitují více než tři čtvrtiny  pacientů 
s touto diagnózou. V ČR je však indiko-
váno k  RT průměrně pouze 25  %  (dle 
krajů 15– 40 %) pacientů s LC, což je dáno 
více důvody –  důrazem na systémovou 
léčbu, horší dostupností RT v některých 
regionech apod.  [39]. Role RT je velmi 
významná zejména u pacientů s pokro-
čilým postižením vč. metastazujícího 
onemocnění  [1,2,7,12,13,15]. V  našem 
souboru pacientů s  LC, kteří byli indi-
kováni k  RT s  paliativním záměrem na 
oblast primárního tumoru, přinesla RT 
velmi dobrý efekt v ovlivnění hrudních 
symptomů u 76 % pacientů, ačkoli zob-
razovací odpověď byla potvrzena u 66 % 

tivní RT plic jsou data pro toxicitu v lite-
ratuře poměrně rozdílná, zastoupení to-
xicity G3– 4 bývá uváděno ve 4– 22 % [8], 
v  našem souboru pacientů se toxicita 
G3– 4 rozvinula v 10 % případů. Při RT na 
oblast metastáz ve skeletu byla v hlav-
ních pracích akutní toxicita reportována 
v  rozmezí 5– 37 % pacientů, pozdní to-
xicita v  1– 11  % případů  [16]. V  našem 
souboru pacientů ozařovaných na ob-
last metastáz ve skeletu došlo k rozvoji 
akutní toxicity G1– 2 v necelých 19 % pří-
padů, G3– 4 ve 4 % případů, pozdní toxi-
cita G1– 2 byla zaznamenána ve 2 % pří-
padů, vážnější pozdní toxicita G3– 4  se 
v souboru nevyskytla. Tato data ukazují 
na významný přínos pro kvalitu života 
pacientů při užití moderních technologií 
pro RT s paliativním záměrem. 

U pacientů předléčených systémovou 
léčbou se mohou objevit výrazné NÚ RT 
i po nízkých dávkách záření v důsledku 
vyčerpaných rezerv kostní dřeně, sliznic 
a dalších tkání, což potvrzují i naše zku-
šenosti. K zajištění dobré kvality života 
pacienta je nutná včasná a dostatečně 
intenzivní léčba akutní toxicity RT [3,34]. 

Klinické studie potvrdily efektivitu 
paliativní RT i  u  pacientů s  velmi limi-
tovanou očekávanou délkou života, 
v  těchto indikacích je doporučováno 

rychlejší efekt, ale zároveň vyšší pravdě-
podobnost pozdních NÚ. Nicméně podle 
lineárně kvadratického modelu má jedno-
rázová RT v dávce 8 Gy nižší riziko pozdní 
toxicity než režim 30  Gy v  10  frakcích 
(ekvivalentní dávka v Gy vztažená k nor-
mofrakcionaci o  jednotlivé dávce 2  Gy 
EQD2 (equivalent dose in 2 Gy fraction) se 
pro pozdní toxicitu rovná 20 Gy pro jedno-
rázové ozáření a 37,5 Gy pro protrahovaný 
režim), přičemž s jednorázovou RT je spo-
jena také nižší akutní toxicita ve srovnání 
s režimem 30 Gy v 10 frakcích (EQD2 pro 
akutní toxicitu odpovídá 12,0 Gy pro jed-
norázové ozáření vs. 32,5 Gy pro protraho-
vané schéma) [1,6,31,32]. Podle lokalizace 
metastatického postižení s  ohledem na 
vztah k  rizikovým orgánům volíme tedy 
ozařovací schéma tak, aby přineslo rychlý 
efekt při nízké akutní toxicitě a akceptova-
telném riziku pozdních NÚ s přihlédnutím 
k očekávané délce života pacienta. 

Při užití nových technologií v  RT lze 
ozařování lépe cílit a dosáhnout tak lep-
šího efektu a menší toxicity díky nižší zá-
těži rizikových orgánů [30,33]. Tuto sku-
tečnost potvrzují i data našeho souboru 
pacientů ozařovaných pokročilou radio-
terapeutickou technologií, kde je za-
stoupení akutní i  pozdní toxicity spíše 
nižší než v literárních údajích. Pro palia-

záměr
léčby

protinádorová léčba
(kurativní nebo paliativní)

diagnóza úmrtí

onemocnění

akutní chronické pokročilé

truchlení

časná
paliativní péče

podpora 
pozůstalých

paliativní péče

terminální péče

hospic

podpůrná 
léčba

Schéma 1. Integrace podpůrné a paliativní péče do komplexní onkologické léčby. Význam protinádorové, podpůrné a paliativní léčby se 
v průběhu onemocnění mění podle odpovědi na onkologickou léčbu a klinického stavu pacienta [29].



Efekt a toxicita radioterapie ve vybraných paliativních indikacích 

Klin Onkol 2018; 31(6): 439– 447 445

kou života po RT –  většinou méně než 
2 měsíce. Zastoupení léčebné odpovědi 
v našem souboru je srovnatelné s literár-
ními údaji [16,17]. Péče o pacienty s kost-
ními metastázami má být mezioborová 
z důvodu zajištění optimální péče –  dle 
symptomů nebo rizika jejich rozvoje je 
zapojen klinický onkolog, radiační on-
kolog, algeziolog, paliatr, klinický farma-
kolog, radiolog, chirurg a další speciali-
zace [2,16,22,23,27]. Přiložená kazuistika 
dokumentuje dlouhodobě uspokojivý 
management symptomů u  pacienta 
s mnohočetným postižením skeletu díky 
zapojení mezioborového týmu.

Kazuistika č. 2 –  muž narozený 1968
V roce 2011  (ve věku 43  let) byl 
u pacienta zjištěn maligní melanom kůže 
trupu, byla provedena excize (Breslow 
1,2 mm) a mapování sentinelové uzliny, 
nadále byl pacient sledován. V  srpnu 
2016 (48 let) bylo diagnostikováno me-
tastatické postižení jater, pacient zahá-
jil systémovou imunoterapii. V  únoru 
2017  bylo nově zjištěno metastatické 
postižení skeletu, pro objemnou me-
tastázu destruující horní krční úsek pá-
teře byl nemocný indikován k  prove-
dení stabilizačního neurochirurgického 
výkonu. V  průběhu dalších měsíců byl 
pacient opakovaně indikován k  RT na 
oblast symptomatických metastáz ske-
letu –  během 6 měsíců byl ozářen celkem 
na 5  lokalit v oblasti páteře (vč. stabili-
zovaného krčního úseku), pánve a kon-
četin. RT přinášela opakovaně výborný 
efekt –  do týdne po léčbě bolesti vymi-

vala regrese ložisek, pacientka zůstávala 
nadále asymptomatická, PS 0, pokračo-
vala v CHT.

Kostní metastázy
Problematika RT na oblast metastáz ve 
skeletu je prověřena více než 100  lety 
zkušeností s  aplikací této léčebné mo-
dality, opodstatněnost užití RT je v sou-
časné době podpořena i  celou řadou 
dat [16,17]. Často je diskutována otázka 
vhodného frakcionačního schématu 
v této indikaci –  metaanalýzy klinických 
studií potvrzují ekvivalenci různých frak-
cionačních schémat  [16– 18]. Jednorá-
zové ozáření poskytuje sice kratší trvání 
analgetického efektu, ale zároveň větší 
komfort pro pacienta a pečující osoby, 
což je výhodné zejména u pacientů v cel-
kově zhoršeném stavu a s kratší očeká-
vanou délkou života [16,18]. Delší sché-
mata (10 frakcí) i přes mírně náročnější 
průběh samotné léčby vč. možné vyšší 
akutní toxicity [6] přinášejí výhodu dlou-
hodobějšího efektu a nižší potřeby reira-
diací [17,33]. V našem souboru pacientů 
s delšími ozařovacími schématy (30 Gy 
v  10  frakcích nebo 20  Gy v  5  frakcích) 
došlo k  úlevě od bolestí v  87,7  % pří-
padů, pacienti indikovaní k  jednorá-
zové RT udali zmírnění bolestí jen ve 
44,5  % případů (tab.  3). Tento výrazný 
rozdíl je zřejmě dán malou velikostí sou-
boru i  skutečností, že ve skupině indi-
kované k  jednorázové RT byli pacienti 
v  celkově výrazně zhoršeném stavu 
s pokročilým, rychle progredujícím ná-
dorovým onemocněním a krátkou dél-

pacientů, příčiny této diskrepance jsou 
zřejmě komplexní. Akutní i pozdní toxi-
cita byla akceptovatelná a dobře zvlád-
nutelná. Přiložená kazuistika dokumen-
tuje dobrý přínos v  lokální kontrole 
i  léčbě symptomů u pacientky s pokro-
čilým onemocněním.

Kazuistika č. 1 –  žena narozená 1949
U pacientky s četnými interními komor-
biditami (ischemická choroba srdeční, 
fibrilace síní, stav po infarktu myokardu 
s následnou angioplastikou, ischemická 
choroba dolních končetin po angioplas-
tice, chronická obstrukční plicní nemoc), 
ale celkově ve velmi dobrém klinickém 
stavu, byl v dubnu 2016 (ve věku 67 let) 
zjištěn adenokarcinom pravé plíce s po-
stižením mediastinálních uzlin v  roz-
sahu od nadklíčku po paraezofageální 
podbrániční uzlinu (T2N3M1). Pacientka 
zahájila paliativní CHT karboplatina 
(CBDCA) + paclitaxel, absolvovala čtyři 
cykly do srpna 2016, poté v říjnu 2016 ná-
sledovala paliativní RT na oblast plicního 
tumoru vpravo a  objemných postiže-
ných lymfatických uzlin v  dávce 40  Gy 
v 16 frakcích po 2,5 Gy (obr. 1). Během 
léčby se cítila více unavená, jiné obtíže 
neměla, po RT došlo k vymizení obtěžu-
jícího kašle. Nadále byla sledována, ne-
došlo k rozvoji akutní ani pozdní toxicity 
RT. V září 2017 (11 měsíců po léčbě) se 
na kontrolním CT vyšetření zobrazil re-
laps onemocnění vícečetně v pravé plíci, 
pacientka zahájila CHT pemetrexed s vý-
bornou tolerancí. Dle kontrolních CT vy-
šetření v lednu a dubnu 2018 pokračo-

Obr. 1. Plán radioterapie na oblast plic v kazuistice č. 1. Předepsaná dávka 40 Gy/16 frakcí. Ozařovací mód TomoDirect, šířka pole 2,5 cm. 
Kontury: okrová – obrys těla, tmavě růžová – srdce, modrá – plíce, béžová – jícen, hnědá – mícha, světle hnědá – mícha s lemem 5 mm, žlutá 
– gross target volume, lososová – clinical target volume, červená – planning target volume. Izodózy: červená – 100–107 % předepsané dávky, 
oranžová – 95 % předepsané dávky, tyrkysová – 50 % dávky.
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potvrzena stabilizace dříve ozařovaného 
ložiska, ale progrese v  jiných částech 
mediastina a v plicích. V říjnu 2016 došlo 
k další recidivě dysfagií, GSK vyšetřením 
byla zjištěna dislokace stentu a stenóza 
nad stentem, provedena dilatace s dob-
rým efektem. Celková kondice pacientky 
zůstávala dobrá, PS 1.

Závěr
Paliativní RT přináší benefit pacientům 
s  pokročilým nebo metastatickým ná-
dorovým onemocněním a má své pevné 
místo v rámci komplexní paliativní péče. 
V  našem souboru poskytla tato me-
toda výbornou kontrolu symptomů 
u pacientů s pokročilým nádorovým one-
mocněním, toxicita léčby byla minimální 
a dobře zvládnutelná. Pro dosažení opti-
málního managementu symptomů po-
kročilého onemocnění je vhodné rozho-
dování v rámci mezioborového týmu za 
účasti klinického onkologa, radiačního 
onkologa, paliatra, algeziologa, klinic-
kého farmakologa, radiologa, chirurga 
a  dalších specializací. Do budoucna je 
výzvou hledání prognostických modelů 
pro odhad očekávané délky života a je-
jich začlenění do klinické praxe tak, aby 
indikace léčebných modalit u pacientů 
s  pokročilým onkologickým onemoc-
něním a také v závěru života probíhala 
na podkladě principů „evidence-based“ 
medicíny.
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tomů s minimem NÚ, což jsme si ověřili 
i na našem souboru pacientů. Přiložená 
kazuistika dokumentuje dobrý efekt 
RT na metastázu v nepříznivé lokalizaci 
u  pacientky s  metastazujícím BC, kdy 
došlo po RT k rozvoji výrazné poradiační 
ezofagitidy zřejmě z  důvodu rozsahu 
a  lokalizace ložiska při předléčenosti 
systémovou terapií. I  přes recidivující 
obtíže v  důsledku poradiačních změn 
jícnu bylo díky intenzivní a  komplexní 
podpůrné léčbě dosaženo dlouhodobě 
dobrého klinického stavu a uspokojivé 
kvality života pacientky. U pacientů oza-
řovaných na objem v této lokalizaci s pa-
liativním záměrem se snažíme o snížení 
radiační zátěže jícnu, pokud je to možné 
(obr. 2).

Kazuistika č. 3 –  žena narozená 1971
V roce 2004  (ve věku 33  let) byl u  pa
cientky zjištěn BC T2N0M0, podstoupila 
kurativní léčbu  –  neoadjuvantní CHT, 
parciální resekční výkon, adjuvantní 
RT, adnexektomii a hormonální terapii. 
V roce 2014 (43 let) byl zjištěn metasta-
tický proces v  plicích, mediastinálních 
uzlinách a  skeletu, pacientka zahájila 
paliativní systémovou terapii. V červnu 
2015 zůstávala většina ložisek nadále sta-
bilizovaná, ale došlo k progresi mediasti-
nálního postižení –  ložisko pod bifurkací 
trachey s  útlakem bronchů a  plicních 
žil. V  srpnu 2015  pacientka podstou-
pila paliativní ozáření ložiska v medias-
tinu –  30 Gy v 10 frakcích. Několik dnů 
po ukončení RT došlo k  rozvoji dysfa-
gie, gastroskopické (GSK) vyšetření po-
tvrdilo mykotickou ezofagitidu v úseku 
po RT. Pacientka podstoupila několika-
týdenní léčbu antimykotiky a  antibio
tiky, přechodně byla na plné parente-
rální výživě, ale v  odstupu měsíce po 
RT již přijímala tekutiny a měkčí stravu 
bez omezení. Kontrolní GSK 3,5 měsíce 
po RT potvrdila zhojení jícnu, dle CT vy-
šetření 6 měsíců po RT došlo ke zmen-
šení ozářeného ložiska, ostatní nález byl 
stabilní, stav pacientky byl nadále velmi 
dobrý, PS 0– 1. V srpnu 2016 (12 měsíců 
po RT) došlo k recidivě dysfagie, GSK vy-
šetřením byla zjištěna stenóza jícnu, byla 
provedena dilatace, ale polykání zůstá-
valo obtížné, proto byl do jícnu zaveden 
stent, následně došlo ke zlepšení. Dle 
zobrazovací CT kontroly v září 2016 byla 

zely, analgetickou medikaci pacient ne-
potřeboval, jeho celkový stav byl velmi 
dobrý, PS 0, bez neurologického defi-
citu. Kontrolní vyšetření v září 2017 zob-
razilo rozsáhlou progresi metastatického 
postižení jater a skeletu, onkologická te-
rapie byla ukončena. Klinický stav se po-
stupně zhoršoval –  docházelo k progresi 
nádorové kachexie, bolestí skeletu více-
četně, zhoršovala se hybnost zejména 
pro bolesti kyčelního kloubu na pod-
kladě rozsáhlé metastázy v oblasti aceta-
bula a mírně se horšila hybnost levé ruky 
při zjištěné objemné metastáze v oblasti 
přechodu krční a hrudní páteře. V říjnu 
2017 bylo proto provedeno jednorázové 
ozáření ložiska cerviko-thorakálního 
přechodu, následně došlo ke zlepšení 
hybnosti levé ruky, pacient byl scho-
pen vykonávat běžné činnosti. Byl kon-
zultován algeziolog, který provedl opa-
kovaně instilaci kortikoidů do kyčelního 
kloubu s efektem. I přes další postupné 
zhoršování stavu hodnotil pacient kva-
litu svého života celkem dobře, pobýval 
v domácím prostředí. 

Metastázy měkkých tkání
RT na oblast metastáz měkkých tkání 
představuje oproti metastázám ve ske-
letu více heterogenní skupinu, nicméně 
ozařováním zde lze dosáhnout velmi 
dobré lokální kontroly i ovlivnění symp

Obr. 2. Plán radioterapie na oblast hrud-
ního obratle s možností nižší dávkové 
zátěže jícnu. Předepsaná dávka 30 Gy/10 
frakcí. Ozařovací mód TomoHelical, šířka 
pole 2,5 cm. Kontury: růžová – srdce, modrá 
– plíce, béžová – jícen, hnědá – mícha, čer­
vená – planning target volume. Izodózy: čer­
vená – 95 % předepsané dávky, tyrkysová – 
50 % předepsané dávky.
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