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SOUHRN
Radioterapie je stále nezbytnou součástí komplexní léčby karcinomu prsu, přestože pokroky v diagnos‑
tice, chirurgii a systémové léčbě zásadně změnily strategii léčby karcinomu prsu. Mezi aktuální témata 
v léčbě zářením u časného karcinomu prsu patří zkrácení délky léčby, identifikace skupiny pacientek, 
které nepotřebují adjuvantní radioterapii a snižování rizika pozdních poradiačních změn s použitím 
nových technik radioterapie. U lokálně pokročilého karcinomu prsu po mastektomii se diskutuje o sku‑
pině pacientek, u nichž je nutné provedení radioterapie hrudní stěny a regionálních lymfatických uzlin. 
Aktuální je i načasování radioterapie a rekonstrukce prsu. Terapie zaměřená na metastázy pomocí 
ablativní radioterapie je novou oblastí zájmu i u karcinomu prsu, včetně její role a dopadu u oligome‑
tastatického karcinomu prsu.
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SUMMARY
Radiotherapy is still an essential part of comprehensive breast cancer treatment, although advances in 
diagnostics, surgery and systemic therapy have fundamentally changed the strategy of breast cancer 
treatment. Current issues in radiation therapy for early breast cancer include shortening the duration 
of treatment, identifying a group of patients who do not need adjuvant radiotherapy, and reducing the 
risk of late consultative changes with the use of new radiotherapy techniques. In locally advanced breast 
cancer after mastectomy, there is a debate about the group of patients who need radiotherapy of the 
chest wall and regional lymph nodes. The timing of radiotherapy and breast reconstruction is also an 
issue. Metastasis‑targeted therapy with ablative radiotherapy is also a new area of interest in breast 
cancer, including its role and impact in oligometastatic breast cancer.
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Historicky standardem po prs záchov‑
ném výkonu na prsu (breast conserving 
surgery, BCS) bylo provedení adju-
vantní radioterapie prsu, což bylo opře‑
né o data z velkých randomizovaných 
studií provedených v  80.  a  90.  letech 
20. století. Early Breast Cancer Trialists’ 
Collaborative Group (EBCTCG) publi‑
kovala v roce 2005 první (ze dvou) syste‑
matických přehledů a metaanalýz, které 

sloužily ke kvantifikaci dopadu radio‑
terapie. V analýze více než 42 000 žen 
bylo zjištěno, že adjuvantní ozařování 
celého prsu (whole breast irradiation, 
WBI) snižuje riziko lokální recidivy 
z 23 % na 7 %.1 Ve druhé aktualizova‑
né metaanalýze EBCTCG, zveřejněné 
v roce 2011, bylo sníženo riziko první 
rekurence (lokální, regionální nebo vzdá‑
lené) z 35 % na 19 % po 10 letech, což se 

odrazilo v příznivém vlivu na úmrtnost 
na karcinom prsu.2 Radioterapie po BCS 
je indikována i u duktálního karcinomu 
in situ, protože snižuje riziko invazivní 
lokální recidivy o 50 až 60 %.3,4

U časných stadií (stadium I–II) inva‑
zivního karcinomu prsu radioterapie 
zůstává stále standardní léčbou násle‑
dující po  BCS; u  starších pacientek 
ve stadiu I s pozitivními hormonálními 
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receptory (steroid receptor hormone 
positive, SR+), může být alternativní 
volbou léčby hormonální terapie bez 
radioterapie. Celá řada moderních studií 
se pokusila identifikovat podskupiny žen, 
u nichž je riziko recidivy tak nízké, že lze 
radioterapii bezpečně vynechat. Do nej‑
novější studie, publikované v roce 2023, 
byly zařazeny ženy ve věku 65 let nebo 
starší, které měly pozitivní hormonál‑
ní receptory, negativní uzliny, primární 
karcinom prsu T1 nebo T2 (s nádory 
o  největším rozměru  ≤  3 cm), léčené 
pomocí prs zachovávajícího výkonu 
s negativními resekčními okraji a adju‑
vantní hormonální léčbou. Pacientky 
byly randomizovány k ozařování celého 
prsu (v dávce 40–50 Gy), nebo ozáře‑
ny nebyly. Vynechání radioterapie bylo 
spojeno se zvýšeným výskytem lokální 
recidivy; kumulativní incidence lokální 
recidivy během 10 let byla 9,5 % ve sku‑
pině bez radioterapie oproti 0,9 % ve sku‑
pině s radioterapií. Výskyt vzdálené reci‑
divy v deseti letech jako první příhody 
nebyl vyšší ve skupině bez radioterapie 
než ve skupině s radioterapií (1,6 % vs. 
3,0 %). Celkové přežití po 10 letech bylo 
v obou skupinách téměř shodné (80,8 % 
vs. 80,7 %). Výskyt regionálních recidiv 
a přežití specifické pro karcinom prsu se 
mezi oběma skupinami rovněž výrazně 
nelišily. Vynechání radioterapie bylo spo‑
jeno se zvýšeným výskytem lokální reci‑
divy, ale nemělo negativní vliv na vzdá‑
lenou recidivu jako první příhodu ani 
na celkové přežití u žen ve věku 65  let 
a starších s časným karcinomem prsu 
s nízkým rizikem a pozitivními hormo‑
nálními receptory.5

Randomizované studie s desetiletým 
sledováním prokázaly rovnocennost tří‑
týdenní hypofrakcionované radioterapie 
celého prsu ve srovnání se standardní 
pětitýdenní léčbou.6–8 Lokální kontrola 
je srovnatelná, toxicita hypofrakcio‑
nované radioterapie je dokonce nižší.9 
Hypofrakcionace je vhodná i u pacien‑
tek s  duktálním karcinomem in situ, 
což prokázaly dánská a britská studie, 
které tyto pacientky cíleně zařazovaly.10,11 
Srovnatelné kosmetické výsledky mezi 
oběma frakcionačními režimy bez kom‑
promisu v  onkologických výsledcích 
vedlo organizaci American Society for 
Therapeutic Radiology and Oncology 
(ASTRO) k  aktualizaci standardů již 
v roce 2018 a důraznému doporučení 
hypofrakcionace jako nového standardu 
pro všechny pacientky indikované k ozá‑
ření celého prsu s nebo bez boostu.12 
Další zkrácení adjuvantní radioterapie 
na pět dnů (26 Gy nebo 27 Gy v 5 frak‑

cích) zkoumala studie FAST‑FORWARD. 
Většina pacientek měla pT1 (90 %) 
a  pN0 (82 %) a  nádor s  pozitivní‑
mi estrogenovými receptory (80 %). 
S mediánem sledování šest let byla pěti‑
letá kumulativní incidence ipsilaterální 
recidivy mezi rameny srovnatelná. Co 
se týče pozdního účinku na normální 
tkáň, režim 27 Gy v 5 frakcích vykazoval 
významně vyšší riziko pozdních účin‑
ků, zatímco rameno s režimem 26 Gy 
v 5 frakcích vykazovalo výsledky srov‑
natelné s 40 Gy v 15 frakcích.13

Současné doporučení European Socie ty 
for Radiotherapy and Oncology (ESTRO) 
podporuje zavedení hypofrakcionované 
radioterapie (15–16 frakcí) u pacientek 
s ozářením celého prsu, hrudní stěny (bez 
ohledu na rekonstrukci), včetně ozařová‑
ní regionálních uzlin. Ultrafrakcionace 
(pět frakcí) může být nabízena také pro 
ozáření prsu nebo hrudní stěny bez uzlin 
(bez rekonstrukce), a to buď jako stan‑
dardní léčba, nebo v rámci randomizova‑
né studie či prospektivní kohorty.14

Přestože nebyla provedena žádná ran‑
domizovaná studie u pacientek po rekon-
strukci, hypofrakcionovaná radioterapie 
byla přijata v mnoha zemích, zejména 
v Evropě.15 Probíhající studie FABREC 
(NCT03422003) a  Alliance A221505 
(RT CHARM, NCT03414970) poskyt‑
nou důkazy o použití hypofrakcionované 
radioterapie u této skupiny. U pacientek, 
které potřebují postmastektomickou 
radioterapii, existují praktická a estetic‑
ká hlediska při rozhodování mezi oka‑
mžitou a odloženou rekonstrukcí. Ačkoli 
je okamžitá rekonstrukce prsu spojena 
s  lepší kvalitou života než opožděná, 
někteří lékaři považují postmastekto‑
mickou radioterapii za relativní kontra‑
indikaci z  důvodu zvýšeného výskytu 
komplikací.16 Široké spektrum možností 
týkajících se typu a načasování rekon‑
strukce zůstává k dispozici i pacientkám, 
které chtějí rekonstrukci a budou potře‑
bovat adjuvantní radioterapii. Mnoho 
žen, které jsou kandidátkami na auto‑
logní rekonstrukci, mohou rekonstrukci 
odložit, aby se vyhnuly nežádoucím účin‑
kům. Nicméně u těch žen, které požadují 
okamžitou rekonstrukci prsu, se objevují 
důkazy, že autologní rekonstrukce snáší 
radioterapii lépe, než se dříve předpoklá‑
dalo, a zlepšuje se kvalita života a kosme‑
tické výsledky ve srovnání s implantáty.17

Po  ozáření celého prsu je zpravi‑
dla indikováno ozáření lůžka tumoru 
(boost). Největší benefit z něj mají mladé 
pacientky, nádory s  vysokým grade, 
těsné/pozitivní okraje, větší velikost 
nádoru, rozsáhlá intraduktální kompo‑

nenta, invaze do lymfovaskulárního pro‑
storu, reziduální onemocnění po neoad‑
juvantní chemoterapii a triple negativní 
karcinom. V roce 2017 byla zveřejně‑
na aktualizace dat ze studie European 
Organisation for Research and Treatment 
of Cancer (EORTC) „boost vs. no boost“ 
po 20 letech, která odhalila ekvivalent‑
ní dvacetileté celkové přežití, ale trvalé 
snížení ipsilaterální recidivy s přidáním 
ozáření dutiny po lumpektomii na úkor 
mírného nárůstu závažné fibrózy prsu.18

Ve vybraných případech není nutná 
radioterapie celého prsu a  je možné 
použít pouze radioterapii lůžka nádo‑
ru a  jeho okolí (tzv. zrychlené částečné 
ozáření prsu  [accelerated partial breast 
irradiation, APBI]) s použitím různých 
ozařovacích technik včetně intraoperační 
radioterapie, intrakavitární nebo inter‑
sticiální brachyterapie nebo radioterapie 
zevním svazkem. Intraoperační radiote‑
rapie je v současné době doporučována 
pouze v rámci klinických studií vzhle‑
dem k horším výsledkům publikovaným 
v randomizovaných studiích.19,20 Indikace 
pro zrychlené částečné ozáření prsu 
podle ASTRO kritérií jsou nízce rizikové 
pacientky splňující všechna následující 
kritéria: > 50 let, unicentrický/unifokál‑
ní invazivní karcinom, velikost nádoru 
pT1 nebo pTis, negativní chirurgic‑
ký okraj  ≥  2 mm, pN0 axilární status 
(s biopsií sentinelové uzliny nebo axilární 
disekcí), bez rozsáhlé intraduktální kom‑
ponenty, nepřítomnost lymfovaskulární 
invaze.21 Dlouhodobé výsledky jedné 
z  největších studií byly publikovány 
v roce 2020. Studie randomizovala ženy 
k ozáření celého prsu standardní frakcio‑
nací (v průběhu 5 týdnů) oproti ozáření 
pouze lůžka nádoru technikou ozařování 
modulovanou intenzitou svazku (intensi‑
ty‑modulated radiation therapy, IMRT) 
dávkou 30 Gy v pěti frakcích každý druhý 
den. Mezi 420 ženami, které byly zařa‑
zeny do studie, byla po 10 letech zazna‑
menána statistická ekvivalence pro ipsi‑
laterální recidivu, celkové přežití a přežití 
bez nemoci mezi oběma rameny. Kromě 
toho bylo APBI spojeno s nižší akutní 
a pozdní toxicitou a také s  lepším kos‑
metickým výsledkem podle hodnocení 
lékaře i pacienta.22

Otázka, kdy zahrnout i  ozařování 
regionálních lymfatických uzlin, je širo‑
ce diskutována již řadu let. Po mastek‑
tomii radioterapie významně snižuje 
riziko lokální recidivy a zlepšuje celkové 
přežití pacientek, které mají 1–3 (pN1a) 
nebo ≥ 4 (pN2a, pN3a) pozitivní axilár‑
ní lymfatické uzliny. I po mastektomii 
u pacientek s pozitivními lymfatickými 
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uzlinami lze použít hypofrakcionova‑
nou radioterapii hrudní stěny, axilár‑
ního apexu a supraklavikulární oblasti. 
Ve  studii START (Standardisation of 
Breast Radiotherapy) byly ženy rando‑
mizovány do ramen s dávkou na frakci 
2,67–3,3 Gy ve srovnání s dávkou 2,0 Gy 
na frakci (kontrola). Lymfatickou radio‑
terapii (lymphatic radiotherapy, LNRT) 
dostávalo 864/5 861 (14,7 %) pacientů. 
Prevalence středně závažných účinků 
v oblasti paže, eventuálně ramene, byla 
nízká až do 10  let. Mezi hypofrakcio‑
novanými a  kontrolními skupinami 
nebyly zjištěny žádné významné rozdíly 
v  symptomech hodnocených pacien‑
tem a  lékařem ve  skupinách. Výskyt 
nežádoucích účinků (signifikantní pro 
ztuhlost ramene) byl vyšší po 13 frak‑
cích při 3,3 Gy/frakci.23 V čínské studii 
820  pacientek s  lokálně pokročilým 
karcinomem prsu (pT3–4 nebo pN2, 
stadium III, 94 %) bylo randomizová‑
no k léčbě zářením v režimu 50 Gy / 25 
frakcí nebo 43,5 Gy / 15 frakcí. Všechny 
pacientky dostávaly systémovou chemo‑
terapii, přičemž 25 %, resp. 75 % dostá‑
valo neoadjuvantní, resp. adjuvantní 
chemoterapii. Při mediánu sledování 
4,9 roku byla pětiletá míra lokoregionál‑
ní recidivy podobná (8,1 % vs. 8,3 %). 
Akutní a  pozdní toxicita byla mezi 
oběma skupinami srovnatelná, hypofrak‑
cionovaná radioterapie měla méně akut‑
ní kožní toxicity 3. stupně (3 % vs. 8 %; 
p < 0,001). Žádná z pacientek neměla bra‑
chiální plexopatii a lymfedém 3. stupně 
se vyskytoval zřídka (< 1 % v obou skupi‑
nách).24 Hypofrakcionaci v případě loko‑
regionální radioterapie zkoumá i dánská 
randomizovaná studie DBCG SKAGEN 
Trial 1. Zatím neexistují žádné důkazy 
pro hypofrakcionovanou léčbu v případě 
ozařování parasternálních lymfatických 
uzlin. Podle nejnovějších randomizo‑
vaných studií (EORTC  22922/10925 
a NCIC‑CTG MA.20) regionální radio‑
terapie významně zlepšuje jak stav bez 
onemocnění, tak i přežití bez vzdálených 
metastáz, zatímco její účinky na celkové 
přežití jsou rozporuplné.25,26

V  rozhodování, zda ozařovat lym‑
fatika, může pomoci provedení testu 
Oncotype Dx Recurrence Score (RS). 
Probíhají i  další studie u  pacientek 
s jednou až třemi pozitivními uzlinami 
a nízkým RS (< 18) porovnávající inter‑
val bez recidivy karcinomu prsu mezi 
pacientkami, které podstoupily regionál‑
ní radioterapii, nebo nikoli.27

Na základě výsledků několika rando‑
mizovaných studií, ve vybraných přípa‑
dech s jednou až dvěma pozitivními sen‑

tinelovými uzlinami není nutné provádět 
disekci axily. Ale je nutné s výjimkou 
nálezu mikrometastáz (pN1mi) ozařová‑
ní axilárních lymfatických uzlin a supra‑
klavikulárních lymfatických uzlin.28–30

Ve všech indikacích (duktální karci‑
nom in situ, invazivní karcinom prsu, 
pozitivní regionální lymfatické uzliny) 
probíhá intenzivní výzkum, jehož cílem 
je předpovídat pomocí různých moleku‑
lárních markerů přínos radioterapie 
a deeskalace léčby u případů s nízkým 
rizikem, které radioterapii nevyžadu‑
jí.31 Většina pacientek po  operaci pro 
invazivní karcinom je v  současnosti 
indikována i  k  adjuvantní systémové 
léčbě. Bezpečnost kombinace adjuvant‑
ní radioterapie a systémové léčby je tak 
velmi aktuálním tématem. Adjuvantní 
radioterapie může být aplikována sou‑
časně s  inhibitory aromatáz, trastuzu‑
mabem, pembrolizumabem, obezřetnost 
je na místě u tamoxifenu, trastuzumab 
emtansinu, není doporučena s  inhibi‑
tory cyklin dependentních kináz 4/6 
(CDK4/6) a inhibitory poly(ADP‑ribóza) 
polymerázy (PARP).

Podle německé skupiny radiačních 
onkologů (DEGRO) je synchronní 
podávání capecitabinu možné, ačkoli 
zprávy o  toxicitě jsou částečně proti‑
chůdné. Mělo by být zváženo snížení 
dávky capecitabinu, zejména pokud je 
použita normofrakcionovaná radio‑
terapie. Hypofrakcionovaná schémata 
jsou lepší z hlediska toxicity při souběž‑
ném podávání. Pacienti se synchronní 
chemoradioterapií by měli být léče‑
ni radioterapií v  třítýdenním režimu, 
aby se zabránilo akutní kožní toxicitě. 
Hypofrakcionovaná radioterapie by 
mohla také být aplikována před adju‑
vantní léčbou capecitabinem 3 až 4 týdny 
ve srovnání s 5 až 7 týdny při normofrak‑
cionované radioterapii.32

V rámci plánování ozařování je využí‑
vána řada technologických pokroků 
a nových technik radioterapie, které slouží 
k optimalizaci léčby vedoucí k větší homo‑
genitě dávky a konformitě. Patří k nim 
technika IMRT nebo volumometrická 
radioterapie, které lze použít i v případě 
simultánního boostu u hypofrakciono‑
vané radioterapie.33 Rozsáhlá retrospek‑
tivní studie 5 749 pacientek prokázala, že 
hypofrakcionovaná radioterapie s IMRT 
snížila počet akutních/subakutních pří‑
padů s toxicitou 2. nebo vyššího stupně. 
Přínos hypofrakcionované radioterapie 
s  IMRT je velký zejména u  pacientek 
s ozářením lymfatických uzlin.34 V recent‑
ní čínské studii srovnávající normofrak‑
cionaci s hypofrakcionací byla použita 

téměř u všech pacientek (97 %) technika 
IMRT. Akutní kožní toxicita stupně 2/3 
byla častěji pozorována po 50 Gy / 25 
frakcích než po 43,5 Gy / 25 frakcích.35

Celkové riziko kardiální toxicity se 
zvyšuje o 4 až 16 % s každým zvýšením 
střední dávky záření na srdce o jeden stu‑
peň, přičemž údaje naznačují, že neexis‑
tuje žádná spodní hranice, která by kar‑
diální riziko zcela vyloučila. Ozařovací 
techniky se v průběhu času zdokona‑
lily, což vedlo k nižšímu ozáření srdce 
než v  minulosti. Očekává se, že tento 
pokles sníží výskyt srdečních dysfunkcí 
způsobených zářením. Jednou z  tako‑
vých technik je hluboké zadržení dechu 
(deep inspiration breath hold, DIBH), 
které bylo vyvinuto za účelem snížení 
rizika srdeční smrti a koronárních pří‑
hod. Hluboké zadržení dechu je nein‑
vazivní přístup, který využívá přirozené 
fyziologie dechového cyklu ke zvětšení 
vzdálenosti mezi srdcem a terapeutic‑
kým cílem v průběhu radioterapie. Bylo 
prokázáno, že DIBH snižuje průměrné 
náhodné dávky záření na srdce a levou 
přední sestupnou věnčitou tepnu přibliž‑
ně o 20 až 70 %.36,37

U  metastazujícího onemocnění tra‑
dičně spoléháme zejména na systémo‑
vou léčbu a  radioterapii vyhrazujeme 
pro léčbu symptomů. V  posledních 
letech roste zájem o úlohu lokoregio‑
nální léčby, která by mohla být využita 
k léčbě makroskopického metastazující‑
ho onemocnění s ablativním záměrem. 
Stereotaktické ozáření kostních metastáz 
může významně prodloužit celkové pře‑
žití pacientek s oligometastatickým one‑
mocněním.38 Nejslibnější údaje o stere‑
otaktické radioterapii (stereotactic body 
radiotherapy, SBRT) u oligometastatic‑
kého onemocnění pocházejí ze  studie 
fáze  II SABR‑COMET, která hodnoti‑
la přínos SBRT pro pacienty s  oligo‑
metastatickým karcinomem de novo 
(< 5  metastáz) a  kontrolovanou pri‑
mární lézí po definitivní léčbě.39 První 
randomizovaná prospektivní studie 
zaměřená pouze na pacientky s karci‑
nomem prsu byla NRG BR002, do které 
byly zařazeny ženy s lokálně metastazu‑
jícím karcinomem prsu s ≤ 4 metasta‑
tickými ložisky. Randomizovala je 
mezi standardní systémovou léčbu 
oproti standardní systémové léčbě plus 
ablační radioterapii na všechny oligo‑
metastázy.40 Výsledky byly prezentová‑
ny na konferenci American Society of 
Clinical Oncology (ASCO)  2022. Při 
mediánu sledování 30 měsíců parame‑
try přežití bez progrese a celkové přežití 
byly ekvivalentní bez přínosu ablační 
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radioterapie. Jinou klinickou situací je 
oligoprogrese, u které hodnotila úlohu 
SBRT studie CURB. Přínos radiotera‑
pie pro přežití bez progrese byl zjištěn 
u pacientů s nemalobuněčným karcino‑
mem plic, nikoli u žen s karcinomem 
prsu.41 Ačkoli tyto údaje neprokazují 
přínos SBRT u  pacientek s  oligome‑
tastatickým onemocněním, je tato 
populace velmi heterogenní a je nutné 
do  budoucna identifikovat specifické 
podskupiny, které mohou z SBRT oli‑
gometastáz profitovat. V klinické praxi 
je nutné zvažovat radioterapii s ohle‑
dem na histologii, celkovou nádorovou 
nálož, lokalizaci oligometastáz a  sou‑
visejících symptomů, rizika progrese, 

dosavadní systémovou odpověď a mož‑
nosti další systémové léčby.42

ZÁVĚR
Radioterapie pacientek s  karcino‑
mem prsu zůstává náročnou a  rychle 
se měnící metodou léčby. Nová data 
z  randomizovaných studií podporují 
využívání akcelerovaných režimů, které 
zkracují dobu adjuvantní radioterapie. 
Hypofrakcionovanou radioterapii je 
výhodné použít prakticky ve všech kli‑
nických situacích v  případě indikace 
adjuvantní radioterapie. Ozáření lůžka 
nádoru jako boost k  ozáření celého 
prsu dále snižuje riziko lokální recidivy. 
Naopak u nízce rizikové skupiny pacien‑

tek může být indikováno pouze ozáře‑
ní lůžka nádoru. O úplném vynechání 
radioterapie můžeme přemýšlet také 
u  nízce rizikových starších pacientek. 
V případě postižení lymfatických uzlin 
vychází indikace regionální radioterapie 
nejen z histopatologického nálezu, ale 
je možné využít i  genomických testů. 
A  v  neposlední řadě má radioterapie 
své místo i u metastazujícího onemoc‑
nění nejen jako paliativní léčba, ale také 
v podobě stereotaktické radioterapie jako 
léčba s ablativním potenciálem.

Společným jmenovatelem radioterapie 
karcinomu prsu je používání moderních 
technik, které snižují pravděpodobnost 
vzniku zejména pozdní kardiální toxicity.
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