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Radioterapia uzupetniajaca po zabiegu
operacyjnym nie jest rutynowym poste-
powaniem terapeutycznym. Moze by¢
stosowana u chorych z wysokim ryzy-
kiem wznowy miejscowej — nieradykal-
ny makroskopowy lub mikroskopowy
zabieg operacyjny, naciekanie tkanki
ttuszczowej okotonerkowej. Wskazane
stosowanie jest techniki konformalnej,
celem ostony narzadéw krytycznych
i precyzyjnego podania dawki catkowi-
tej. Dawka catkowita wynosi 45-50 Gy
we frakcjach 1,8-2 Gy na obszar lozy
po nerce i regionalne wezty chtonne. To-
lerancja leczenia wg tego schematu jest
dobra. Radioterapia przedoperacyjna
moze by¢ stosowana w przypadkach
guzoéw nieresekcyjnych. Zalecana daw-
ka wynosi 45 Gy we frakcjach po 1,8 Gy.
W przypadkach zmian przerzutowych
wieloogniskowych, wskazane sa poje-
dyncze wysokie frakcje 6-10 Gy lub niz-
sze frakcje do dawki 20-40 Gy. Popra-
wa subiektywna i obiektywna obserwo-
wana jest u ponad 50% chorych.
U chorych z pojedynczymi ogniskami
przerzutowymi, z przewidywanym dtuz-
szym okresem przezycia, rekomenduje
sie podwyzszenie dawki catkowitej
do 45-50 Gy.

Stowa kluczowe: rak nerki, radioterapia
przedoperacyjna, uzupetniajaca, palia-
tywna.
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Leczeniem z wyboru raka nerki jest leczenie operacyjne. Wedtug wiekszo-
Sci autoréw, daje ono ok. 60% 5-letniego przezycia. Najlepsze wyniki lecze-
nia, powyzej 90% 5-letniego przezycia, uzyskuje sie u chorych z matym gu-
zem, ograniczonym do nerki tzn. w stadium zaawansowania klinicznego
T1iT2[1, 2]. Przekroczenie przez nowotwor torebki nerki, naciekanie tkanki
ttuszczowej, inwazja nowotworowa naczyh krwionosnych, przerzuty do
regionalnych weztéw chtonnych, zdecydowanie pogarszaja rokowanie co
do wyleczenia. Odsetek chorych wyleczonych w stadium T3 wynosi 30-40%,
w stadium T4 tylko 11% [3, 4].

Niepowodzenie w leczeniu raka nerki zwiazane jest gtdwnie z wystepo-
waniem przerzutéw odlegtych. Wznowa miejscowa choroby po leczeniu chi-
rurgicznym wystepuje wg réznych autoréw u ok. 10-37% chorych [1, 4]. Obec-
nos¢ nawrotu miejscowego nowotworu znacznie pogarsza rokowanie co
do przezycia chorych, moze tez by¢ potencjalnym Zrédtem przerzutéw odle-
gtych. Powyzsze dane moga wskazywac celowos¢ zastosowania radioterapii
jako leczenia uzupetniajacego u chorych po nefrektomii, z wysokim ryzykiem
wznowy miejscowej.

Rak nerki uwazany jest za umiarkowanie promieniowrazliwy, co znalazto
potwierdzenie w badaniach klinicznych i laboratoryjnych [5, 6].

Radioterapia przedoperacyjna

Celem stosowania radioterapii przedoperacyjnej moze by¢ zmniejszenie
masy guza i co za tym idzie — zwiekszenie resekcyjnosci [7-9]. Wyniki dwéch
randomizowanych badan nie potwierdzity poprawy wynikéw leczenia raka
nerki. Badanie kliniczne van der Werf-Mesinga, w ktérym chorych w stadium
T2 i T3 napromieniano do dawki 30 Gy w 10 frakcjach, nie wykazato popra-
wy przezycia ogblnego i bez przerzutéw odlegtych [7]. W Il fazie tego bada-
nia podwyzszono dawke do 36 Gy, nie uzyskujac jednak poprawy wynikow.
Analiza materiatu pooperacyjnego potwierdzita obnizenie stadium zaawan-
sowania (pT1ipT2) u70% chorych [8]. W badaniu Juselli, w grupie 38 cho-
rych napromienianych przedoperacyjnie do dawki 33 Gy w 15 frakcjach, stwier-
dzono nizszy odsetek przezycia niz w grupie wytacznie operowanej
(47 vs 63%) [9]. Radioterapia przedoperacyjna nie jest rutynowa metoda
postepowania, moze by¢ jednak zastosowania w przypadku guzéw nieope-
racyjnych. Dawka catkowita w tych przypadkach wynosi 45-50,4 Gy we frak-
cjach 1,8 Gy z nastepowym, o ile to mozliwe, sSrédoperacyjnym napromienia-
niem elektronami w dawce 10-25 Gy.

Radioterapia pooperacyjna

Pierwsze doniesienia na temat pooperacyjnej radioterapii raka nerki pojawi-
ty sie pod koniec lat 50. i 60.[10, 11]. Wyniki tych badan byty bardzo zachecaja-
ce. Floks i Kadesky uzyskali dtuzsze, 5-letnie przezycie w chorych napromienia-
nych w poréwnaniu z grupa wytacznie operowana (52 vs 48%) [10], podobnie
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Adjuvant radiation therapy (RT) in locally
advanced renal cell carcinoma is a not
standard treatment. Postoperative RT
should be considered in patients with
high risk of local recurrence: micro- or
macroscopic  nonradical resection,
infiltration of pararenal fat. Conformal
(3D) RT is recommended for sparing
organs at risk and for precise total dose
delivery. Recommended total dose is
45-50 Gy in 1.8-2 Gy fractions to the renal
bed and regional lymph nodes. The
toxicity of this schedule is acceptable.
Preoperative RT may be applied in
unresectable tumours. In these cases,
45 Gy of total dose can be considered.
Palliative RT in patients with generalized
metastatic disease requires single high
dose fractions 6-10 Gy or lower dose
fractions to a total dose of 20-40 Gy.
The subjective or objective response rate
is above 50%. Patients with limited
metastatic disease have a possibility of
long survival. The RT dose for solitary
metastases is most commonly in the
range 45-50 Gy in 1.8-2 Gy per fraction.

Key words: renal cell carcinoma, adjuvant,
preoperative, palliative radiation therapy.

whioski przedstawit Riches (49 vs 30%) [11]. Rafla w grupie chorych napromie-
nianych uzupetniajaco uzyskat 5-letnie przezycie u 56% chorych w poréwnaniu
7 37% w grupie wytacznie operowanych. Odsetek wznéw miejscowych wyno-
sit odpowiednio 7% i 25% [4]. Te zachecajace wyniki, zaowocowaty podjeciem
prospektywnych badan klinicznych, ktérych wyniki opublikowano w latach 70.
i 80. Jednakze wyniki opublikowane przez Finey’a i Kjaera wykazaty, ze radiote-
rapia adjuwantowa nie tylko nie wydtuza przezycia chorych, a wrecz je skraca.
Stosowanie w tych badaniach wysokiej dawki catkowitej 50-55 Gy i frakcyj-
nej 2,5 Gy, prowadzito u 44% do ciezkich powiktan popromiennych do zgonu
wiacznie z powodu uszkodzenia watroby, zotadka lub dwunastnicy [12, 13].

Dopiero badania z lat 90. oparte na nowoczesnych metodach diagnostycz-
nych, planowaniu komputerowym i zastosowaniu wysokoenergetycznych przy-
spieszaczy liniowych, pozwolity na precyzyjne podanie dawki z oszczedzeniem
tkanek zdrowych. Kao w grupie 12 chorych z naciekiem nowotworowym
poza torebke nerki lub niedoszczetnym zabiegiem operacyjnym uzyskat 100%
wyleczalnosci miejscowej i 75% 5-letniego przezycia bezobjawowego. Zastoso-
wano komputerowe, tréjwymiarowe planowanie, podajac dawke catkowi-
tg 41,4-63 Gy we frakcjach po 1,82 Gy, nie stwierdzajac powiktah popromien-
nych. W grupie 12 chorych wytacznie operowanych, odsetek nawrotéw miejsco-
wych wynosit 30%, 5-letnie przezycie bezobjawowe 62% (p<0,01) [14].
W analizie 186 chorych w stadium T3NO, Markiewicz stwierdzit obnizenie odset-
ka nawrotéw miejscowych po napromienianiu do dawki 50 Gy z 15,8%
(tylko nefrektomia) do 8,8%. Nie stwierdzono natomiast poprawy przezycia—37,9
vs 35,5%, natomiast okres wolny od choroby byt w grupie napromieniane;j
dwukrotnie dtuzszy [15]. Radkowski w grupie 211 chorych w stadium T3NO
uzyskat 46,6% 5-letniego przezycia po leczeniu adjuwantowym i 31,5% po
wytacznie operacyjnym. Nie stwierdzit poprawy wyleczalnosci miejscowej
—16,2 vs 13,2% [16]. W retrospektywnej analizie 37 chorych T3, Stein zaobser-
wowat obnizenie odsetka nawrotéw miejscowych po radioterapii do 10%
w poréwnaniu z 37% u chorych tylko operowanych (p<0,05) [17]. Pilichowska
przeprowadzita analize 155 chorych w stadium T3NO,1,2 MO poddanych uzupet-
niajacemu napromienianiu pooperacyjnemu we frakcjach 1,8-2,0 Gy do dawki
catkowitej 48,5-56 Gy. Odsetek nawrotow miejscowych w ciggu 5 lat obserwa-
cji wyniost 8,4%, przezycie 5-letnie 57,1%. Ciezkie powiktania popromienne
w postaci niedroznosci jelit stwierdzono u jednego chorego, u drugiego popro-
mienne uszkodzenie watroby [18].

Uzupetniajace napromienianie raka nerki po nieradykalnym zabiegu
operacyjnym nie jest postepowaniem rutynowym. Nieliczne prace, dotycza-
ce pooperacyjnej radioterapii raka nerki moga wskazywac na korzystny wptyw
tego postepowania u chorych z wysokim ryzykiem wznowy miejscowej. Wska-
zaniem do uzupetniajacej radioterapii u chorych na raka nerki po zabiegu
operacyjnym mogg by¢:

* nieradykalnos¢ zabiegu chirurgicznego makro- i mikroskopowa,

* przechodzenie nacieku nowotworowego poza torebke nerki,

* zajecie regionalnych weztéw chtonnych,

* przeciecie guza podczas operacji i uwolnienie jego tresci do lozy po nerce.

Przeciwwskazaniem do radioterapii sa:
« zty stan ogoblny chorego,
* obecnos¢ przerzutéw odlegtych,
* choroby przewodu pokarmowego,
* naciekanie zyty nerkowej lub préznej dolnej.

W planowaniu leczenia powinno sie stosowaé planowanie tréjwymiarowe,
zwiaszcza w przypadku napromieniania lozy nerki prawej (ostona watroby).
Stosowana moze by¢ takze technika klasyczna dwéch pél przeciwlegtych.
Celem lokalizacji lozy, powinnismy dysponowac badaniem KT (tomografia
komputerowa) lub NMR (spektroskopia magnetycznego rezonansu jadrowego)
przedoperacyjnym, w ostatecznosci badaniem urograficznym. Teren napro-
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Ryc. 1. Schemat p6l napromieniania. Loza po nerce i regionalne wezty chtonne

Fig. 1. Irradiation fields for renal bed and regional lymph nodes

mieniany obejmuje loze po nerce oraz regionalne wezty
chtonne. Ryc. 1. przedstawia schemat p6l napromienianych.
Dawka catkowita wynosi 50,4 Gy we frakcjach po 1,8 Gy.
W celu ostony rdzenia kregowego stosuje sie technike 2 pél
skosnych. Nie nalezy przekraczaé dawek tolerancji dla rdze-
nia kregowego — 45 Gy, przeciwlegtej nerki — 20 Gy i watro-
by —40 Gy.

Powiktania po radioterapii dotycza przede wszystkim
przewodu pokarmowego. Odczyny popromienne wczesne
dotycza ok. 70% i manifestuja sie nudnosciami, bélami brzu-
cha, rzadziej wymiotami i biegunkami. P6zne powiktania
popromienne dotycza ok. 20% chorych i wystepujg najcze-
Sciej pod postacig dolegliwosci bélowych jamy brzusznej,
biegunek po btedach dietetycznych lub zaparé. Tylko
u ok. 1% chorych dochodzi do popromiennej niedroznosci
jelit, wymagajacej interwencji chirurgicznej [12-14, 17, 18].

Radioterapia paliatywna

Rak nerki przejawia duzy potencjat przerzutowy.
U ok. 30% chorych dochodzi do przerzutéw odlegtych, ogni-
ska pojedyncze stwierdza sie tylko w 1,5-3% przypadkéw
[19-21]. Przerzuty lokalizuja sie przede wszystkim w kos¢-
cu, ptucach i mézgu. Radioterapia ma na celu zmniejszenie
dolegliwosci bélowych i co za tym idzie — poprawe komfor-
tu przezycia chorych. W zmianach wieloogniskowych,
stosuje sie wysokie, pojedyncze frakcje 6-10 Gy lub mniej-
sze frakcje do dawki 20-40 Gy [20-22]. Odpowied?Z subiek-
tywna i obiektywna obserwowana jest u powyzej 50%
chorych. U chorych z pojedynczymi ogniskami przerzutowy-
mi do kosci mozliwe jest uzyskanie stosunkowo dtugiego
przezycia. W takich przypadkach mozna zastosowac dawki
frakcyjne 2 Gy do dawki catkowitej 45-50 Gy.
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