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Uzupetniajaca radioterapia w miejsco-
wo zaawansowanym raku nerki nie jest
stosowana rutynowo. Radioterapia
przedoperacyjna moze by¢ rozwazona
w przypadku nieprzerzutowych, niere-
sekcyjnych guzéw. Postepowanie takie
moze zwiekszyé doszczetnosé nastepo-
wej nefrektomii. Zalecana dawka catko-
wita wynosi 45 Gy w dawkach frakcyj-
nych po 1,8-2 Gy. Radioterapia poope-
racyjna moze mie€ zastosowanie
w przypadku wysokiego ryzyka wzno-
wy miejscowej: niedoszczetnej makro-
skopowo i mikroskopowo resekcji, na-
ciekania okotonerkowej tkanki ttuszczo-
wej lub naciekania nadnercza (T3a lub
T3c). W przypadku przerzutéw do regio-
nalnych weztéw chtonnych radioterapia
pooperacyjna nie wptywa na przezycie
chorych ze wzgledu na wysokie ryzyko
rozsiewu. Wybidrcze naciekanie zyty
nerkowej lub zyty préznej dolnej nie
wptywa na zwiekszenie ryzyka miejsco-
wego nawrotu i nie jest wskazaniem do
pooperacyjnej radioterapii. W planowa-
niu radioterapii powinno sie stosowaé
planowanie tréjwymiarowe i wielopolo-
we techniki konformalne. Dawka catko-
wita powinna wynosi¢ 45-50 Gy we
frakcjach po 1,8-2 Gy na obszar lozy po-
operacyjnej i regionalnych weztow
chtonnych. Mozliwe jest podwyzszenie
dawki o dalsze 10-15 Gy na wydzielone
obszary zwiekszonego zagrozenia wzno-
wa. U chorych z nielicznymi ogniskami
przerzutéw odlegtych, bedacych w do-
brym stanie ogdlnym, mozliwe jest uzy-
skanie wzglednie dtugiego przezycia.
Ogniska przerzutowe powinno obejmo-
wac sie z marginesem 2-3 cm i stoso-
wac dawki 35-40 Gy. Takie postepowa-
nie pozwala uzyskac efekt paliatywny
u ok. 64-84 proc. chorych.

Stowa kluczowe: miejscowo zaawanso-
wany i przerzutowy rak nerki, radiote-
rapia uzupetniajaca i paliatywna.
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Rak nerki ma zazwyczaj skryty przebieg kliniczny. Klasyczna triada obja-
wow: nasilony krwiomocz, guz badalny przez powtoki i bol wystepuje jedynie
u ok. 5-10 proc. chorych, taczy sie ze znacznym zaawansowaniem raka i ztym
rokowaniem [1, 2]. W ok. 7 proc. przypadkéw bezobjawowy rak nerki jest wy-
krywany przypadkowo, w trakcie diagnostyki prowadzonej z innych powodow
[3, 4]. Wobec powyzszego, w momencie rozpoznania, rak nerki wykazuje za-
zwyczaj znaczne miejscowe zaawansowanie lub jest w stadium choroby prze-
rzutowej. Postepowaniem z wyboru w nieprzerzutowym raku nerki jest rady-
kalna nefrektomia. Jednak od dziesiecioleci prowadzone sg proby zastosowa-
nia radioterapii jako leczenia uzupetniajacego w chorobie miejscowo
zaawansowanej. Podstawa takiego postepowania jest umiarkowana promie-
niowrazliwos¢ nerkopochodnego raka gruczotowego, wykazana w badaniach
laboratoryjnych i klinicznych, zwtaszcza w paliatywnej radioterapii przerzu-
téw [5-8]. Brinkmann w grupie 12 chorych na zaawansowanego raka nerki,
u ktérych zastosowano chemioimmunoterapie, wykazat 4 przypadki catkowi-
tej regresji po napromienianiu ognisk nowotworowych [9]. Autor sugeruje, ze
immunoterapia wzmaga promieniowrazliwos¢ raka nerki.

Radioterapia przedoperacyjna

Rola przedoperacyjnej radioterapii raka nerki byta przedmiotem badan kli-
nicznych prowadzonych od lat 60. Niektérzy autorzy wskazywali na potencjal-
ny zysk takiego postepowania w postaci: zmniejszenia guza nowotworowego,
zwiekszenia resekcyjnosci, oraz obnizonej zdolnosci do dawania przerzutéw od-
legtych [10]. Kontrolowane badanie kliniczne van der Werf-Messing, w ktérym
w ramieniu kontrolnym chorych o zaawansowaniu miejscowym T2 i T3 napro-
mieniano do dawki 30 Gy w 10 frakcjach, nie wykazato poprawy przezycia ogél-
nego i wolnego od przerzutéw odlegtych [11]. W drugiej czesci badania dawke
podwyzszono do 40 Gy — nie poprawito to jednak wynikéw leczenia [12]. Anali-
za materiatu wskazywata jednak na zwiekszenie szansy catkowitej resekcyjno-
Sci guzéw o zaawansowaniu T3. W badaniu Juuseli, w grupie chorych napromie-
nianych przedoperacyjnie do 33 Gy w 15 frakcjach, uzyskano nizsze odsetki prze-
2y¢ 5-letnich niz po wytacznej chirurgii (47 proc. vs 63 proc.) [13]. Radioterapia
przedoperacyjna nie jest rekomendowana strategia terapeutyczng, moze by¢
jednak rozwazona w przypadku nieprzerzutowych, nieresekcyjnych guzéw. Za-
lecana dawka catkowita wynosi 45 Gy w dawkach frakcyjnych po 1,8-2 Gy [14].

Radioterapia pooperacyjna

Nieliczne dane historyczne wskazywaty na korzystny efekt pooperacyjnej
radioterapii raka nerki w postaci poprawy 5- i 10-letnich przezy¢ ogélnych
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Adjuvant radiotherapy (RT) in locally
advanced renal cell carcinoma is not a
standard treatment. Preoperative RT can
be considered in nonmetastatic,
unresectable tumours. This strategy can
improve further respectability of locally
advanced tumours. Recommended total
dose of preoperative RT is 45 Gy in 1,8- to
2-Gy fractions. Postoperative RT can be
considered in case of high risk of local
recurrence, micro- and macroscopic
nonradical resection, infiltration of
perinephric fat extension, adrenal
invasion (T3a or T30). In case of paraaortic
lymph-node involvement the risk of
distant metastatic spread is high and
postoperative RT does not influence the
overall survival. Involvement of the renal
vein and inferior vena cava does not
necessarily increase the risk of local
recurrence and should not be considered
an indication for RT. The treatment
planning should be done in 3D and
3D-CRT should be applied. Recommended
total dose is 45-50 Gy in 1,8- to 2-Gy
fractions to the nephrectomy bed and
regional lymph nodes with a boost to
small volumes of microscopic or gross
residual disease with an additional 10 to
15 Gy. Patients with limited metastatic
disease with good performance status
have possibility of long survival and
aggressive treatment for palliation should
be considered. Treatment fields should
encompass metastatic foci with 2- to
3-cm margins. RT doses of 35 to 40 Gy
provide symptomatic relief in 64% to 845
of patients treated.

Key words: locally advanced and
metastatic renal cell carcinoma, adjuvant
and palliative radiation therapy.

i bez wznowy miejscowej [15]. Rafla w grupie chorych napromienianych uzu-
petniajaco uzyskat 5-letnie przezycie 57 proc. w poréwnaniu z 37 proc. w gru-
pie wytacznie operowanych. Odsetki nawrotéw miejscowych wyniosty w obu
grupach odpowiednio 7 proc. i 25 proc. Prospektywne prace kliniczne nie wy-
kazaty poprawy miejscowe]j wyleczalnosci, a wrecz pogorszenie przezy¢ ogol-
nych w ramieniu kontrolnym — 36 proc. vs 47 proc. [16]. U 4 na 52 chorych
poddanych radioterapii do dawki 55 Gy doszto do zgonu z powodu popro-
miennego uszkodzenia watroby. W badaniu dunskim, chorych w Il i 11l stop-
niu zaawansowania klinicznego poddawano pooperacyjnej radioterapii do
dawki 50 Gy w 20 frakcjach [17]. Nie uzyskano poprawy miejscowej wyleczal-
nosci w stosunku do chorych wytacznie operowanych (1 proc. vs 0 proc.), a
5-letnie przezycie chorych napromienianych byto nizsze — 38 proc. niz cho-
rych wytacznie operowanych — 63 proc. Stwierdzono wysoka toksycznosé ra-
dioterapii — u 44 proc. chorych wystapity ciezkie powiktania ze strony zotad-
ka, dwunastnicy i watroby. Tak wysoki odsetek powiktah wynikat bez wat-
pienia z zastosowania ponadstandardowo wysokiej dawki frakcyjnej 2,5 Gy.

W opinii niektérych autoréw, brak poprawy wynikéw po pooperacyjnej ra-
dioterapii w raku nerki moze byé wynikiem nieprawidtowego doboru chorych.
W analizie materiatu 172 chorych z MS-KCC dokonanej przez Rabinovitcha wy-
kazano, ze odsetek nawrotéw po nefrektomii wyniést jedynie 5 proc. [18]. W wiek-
szosci przypadkéw zaawansowanie guza pierwotnego oceniono na T1i T2.
W podgrupie chorych z przerzutami do weztéw chtonnych lub po mikroskopo-
wo nieradykalnej resekcji odsetek nawrotéw wyniést 21 proc. w poréwnaniu
z 4 proc. grupie bez powyzszych niekorzystnych cech. Kao w grupie 12 chorych
z naciekaniem poza torebke nerki lub mikroskopowo niedoszczetnym wycie-
ciem uzyskat 100 proc. miejscowej wyleczalnosci i 5-letnie przezycie bez nawro-
tu—75 proc. po pooperacyjnej radioterapii w dawce 41,4-63 Gy [19]. Stosowa-
nie tréjwymiarowego planowania i bezpiecznej dawki frakcyjnej rzedu 1,8-2 Gy
pozwolito unikna¢ jakichkolwiek powiktah popromiennych. W poréwnywalnej
grupie chorych leczonych w tym samym czasie wytgcznie operacyjnie odsetek
miejscowych nawrotéw wynidst 30 proc., a 5-letnie przezycie 62 proc. (p<0,01).
W innej retrospektywnej pracy, w grupie 37 chorych o zaawansowaniu T3, za-
stosowanie pooperacyjnej radioterapii w dawce 46 Gy w dawkach frakcyjnych
po 1,8-2 Gy pozwolito obnizy¢ odsetek nawrotéw miejscowych do 10 proc. w po-
réwnaniu z 37 proc. w grupie wytacznie operowanych (p<0,05) [20]. W pracy
Makarewicza na materiale186 chorych, w podgrupie o zaawansowaniu T3NO
pooperacyjne napromienianie w dawce 50 Gy pozwolito zmniejszy¢ odsetek na-
wrotdw z 15,8 proc. (grupa wytgcznie operowanych) do 8,8 proc. Uzyskany wy-
nik nie wptywat na przezycie ogélne —37,9 proc. vs 35,5 proc. Nie wykazano ko-
rzysci klinicznych w innych podgrupach chorych [21].

Nieliczne prace dotyczace pooperacyjnej radioterapii raka nerki, publiko-
wane w ostatnich latach wykazuja, ze uzupetniajace napromienianie moze
korzystnie wptywaé na wyniki leczenia chorych z wysokim ryzykiem miejsco-
wej wznowy. Do grupy tej mozna zaliczy¢ przypadki: niedoszczetnej makro-
skopowo i mikroskopowo resekgji, naciekanie okotonerkowej tkanki ttusz-
czowej lub naciekanie nadnercza (T3a lub T3c) lub przerzutami do regional-
nych weztéw chtonnych. W przypadku przerzutéw do weztéw chtonnych
istnieje wysokie ryzyko wznowy miejscowej lecz réwniez rozsiewu choroby
i miejscowa radioterapia pooperacyjna najprawdopodobniej nie wptywa na
przezycie chorych. Natomiast wybiércze naciekanie zyty nerkowej lub zyty
proznej dolnej nie wptywa na zwiekszenie ryzyka miejscowego nawrotu i nie
jest wskazaniem do pooperacyjnej radioterapii [14].

W planowaniu leczenia napromienianiem powinno sie stosowac plano-
wanie tréjwymiarowe i wielopolowe techniki konformalne. Dawka catkowi-
ta powinna wynosi¢ 45-50 Gy we frakcjach po 1,8-2 Gy na obszar lozy po-
operacyjnej i regionalnych weztéw chtonnych. Mozliwe jest podwyzszenie
dawki o dalsze 10-15 Gy na wydzielone obszary zwiekszonego zagrozenia
wznowa. Wskazane jest objecie napromienianiem blizny pooperacyjnej
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i ewentualnie napromienienie wigzka elektrondw czesci bli-
zny do dawki terapeutycznej. Nie nalezy przekracza¢ dawek
tolerancji dla narzadéw krytycznych: nie wiecej niz 30 proc.
watroby moze otrzymac dawke 3640 Gy, przeciwlegta ner-
ka nie moze otrzymac dawki wyzszej niz 20 Gy w czasie 2-3
tyg., dawka na rdzen kregowy nie moze przekroczy¢ 45 Gy.

Paliatywna radioterapia ognisk przerzutowych

U chorych w dobrym stanie ogélnym, z nielicznymi ogni-
skami przerzutéw odlegtych, mozliwe jest uzyskanie wzgled-
nie dtugiego przezycia. Z tego wzgledu leczenie paliatywne
powinno by¢ z jednej strony dos¢ agresywne, z drugiej po-
winno sie dazy¢ do zminimalizowania dziatan ubocznych ra-
dioterapii. Ogniska przerzutowe powinno sie obejmowac
z marginesem 2-3 cm i stosowac dawki 35-40 Gy. Takie po-
stepowanie pozwala uzyskac efekt paliatywny u ok. 64-84
proc. chorych [6, 22, 23]. W wyselekcjonowanych przypad-
kach pojedynczych zmian przerzutowych mozliwe jest sto-
sowanie wyzszych dawek rzedu 45-50 Gy w czasie 3-4,5 tyg.
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