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Current trends in radiation therapy for 
urological tumors

SUMMARY
Renal cancer: Renal cancer has traditionally been consi-
dered radioresistant; however, modern high–dose-per-fraction 
techniques and combinations with systemic therapies have 
opened new therapeutic possibilities. Adjuvant radiotherapy 
is not routinely recommended. In localized disease, definitive 
radiotherapy may be considered in frail patients who are not 
suitable for other definitive treatments, while in metastatic di-
sease radiotherapy has a well-established role in palliation and 
in improving local control.
Bladder cancer: In muscle-invasive or recurrent disease,  
when radical cystectomy is not feasible or not acceptable, 
organ-preserving trimodal therapy may be applied. Its onco-
logical outcomes are comparable to those of radical surge-
ry; it provides good quality of life, and its quality-adjusted 
cost-effectiveness is favorable.
Prostate cancer: Radiotherapy may play a role at all 
stages of the disease: as definitive treatment, in the setting 
of postoperative relapse (salvage radiotherapy), and in both 
oligometastatic and advanced disease. In localized prostate 
cancer, there is no difference in overall survival between radi-
cal prostatectomy and radiotherapy, although the side-effect 
profiles differ. In oligometastatic disease, local radiotherapy to 
the primary tumor and metastases may improve survival and 
delay the need for systemic therapy.
Testicular cancer: The indication for radiotherapy is limi
ted exclusively to seminoma, and its use has markedly dec
lined in clinical practice.
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ÖSSZEFOGLALÁS
Vesedaganat: Hagyományosan a vesedaganatot sugárre-
zisztensnek tartották, azonban a modern, nagy frakciódózisú 
technikák és a szisztémás terápiákkal való kombinációk új 
lehetőségeket nyitottak. Adjuváns sugárkezelés rutinszerűen 
nem javasolt; lokalizált esetekben definitív sugárkezelés töré-
keny betegek esetén jön szóba, azonban áttétes betegségben 
a sugárkezelés palliatív és lokális kontrollt javító szerepe jól 
megalapozott.
Hólyagdaganat: Izominvazív vagy recidív esetekben, ha 
a radikális cystectomia nem kivitelezhető vagy nem elfogad-
ható, szervkímélő trimodális terápia alkalmazható. Onkológiai 
eredményei összemérhetők a radikális műtéttel, jó életminősé-
get biztosít, és az életminőséggel korrigált költséghatékonysá-
ga kedvező.
Prosztatadaganat: A sugárkezelés minden stádiumban 
szerepet kaphat: definitív kezelésként, posztoperatív relapszus 
esetén (salvage RT), oligometasztatikus és előrehaladott álla-
potban egyaránt. Lokalizált betegségben a túlélés tekintetében 
nincs különbség a radikális prostatectomia és a sugárkezelés 
között, azonban a mellékhatásprofil eltér. Oligometasztatikus 
esetben a primer tumor és a metasztázisok lokális sugárkeze-
lése javíthatja a túlélést és késleltetheti a szisztémás terápia 
szükségességét.
Heredaganat: A sugárkezelés indikációja kizárólag semi-
noma esetén áll fenn; használata a gyakorlatban visszaszorult.

KULCSSZAVAK
sugárkezelés, uroonkológia, szervkímélő terápia, oligometasztatikus 
daganat
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Vesedaganat

A tudományos konszenzus sokáig úgy tartotta, hogy a veseda-
ganat nem sugárérzékeny, de ez a konvencionális frakcionálási 
sémákra, a kis sugárdózisokra vonatkozott. Az elmúlt években 
azonban az új terápiás lehetőségek és kombinációk újraértel-
mezték a vesedaganatok sugárérzékenységét, különösen a 
nagy frakciódózis alkalmazásán alapuló technikák és a sziszté-
más kezelésekkel történő kombinációk révén (1).
Miért nem alkalmazzuk ma adjuváns módon a sugárkezelést? 
Korai randomizált vizsgálatok során a lokális sugárkezelés a tel-
jes és az áttétmentes túlélés tekintetében sem bizonyult haté-
konynak, egyedül a lokoregionális kontrollt javította. Azonban 
a besugárzásokat akkor is anteroposterior–posteroanterior 
mezőkből végezték, amikor már jobb technikák is érkeztek; ez 
az ép szervek kiterjedt sugárterhelésével és jelentős toxicitás-
sal járt, így a klinikai haszon értelemszerűen korlátozott volt. 
Később, amikor már lehetővé váltak a 3 dimenzióban terve-
zett, konformális, intenzitásmodulált sugárkezelések, a korábbi 

rosszul szerkesztett, de negatív eredményű vizsgálatok elriasz-
tották a szakmát az újabb, randomizált, kontrollált vizsgálatok 
lefolytatásától. Elvégzésük ráadásul a hatékony szisztémás ke-
zelések megjelenésével okafogyottá is vált (2).
A szervre lokalizált vesetumorok esetében a definitív sugárkeze-
lés jelenleg rutinszerűen nem javasolt, azonban a sztereotaktikus 
sugárterápia (SBRT) egy új alternatíva azoknak a betegeknek, 
akik orvosilag nem műthetők, technikailag magas kockázatúak, 
vagy akik elutasítják a műtétet. Eredményei prospektív vizsgá-
latok alapján is összehasonlíthatók más lokális kezelési módok 
eredményeivel. A kezelés előtt célszerű szövettani mintát venni, 
hogy elkerüljük a jóindulatú elváltozások túlkezelését (3, 4).
A radioterápia alkalmazása a vesedaganatok metasztázisának 
kezelésében (a palliációban és a definitív ellátásban egyaránt) 
ugyanakkor klinikailag megalapozott, jelentősen javíthatja a 
betegek szimptómáit és életminőségét (1. ábra).
Meg kell jegyezni ugyanakkor, hogy a tirozin-kináz-gátlókkal 
(TKI) konkomittánsan adott sugárkezelés növelheti a vérzés 
kockázatát (5).

1. ábra: A veserák sugárkezelési lehetőségei (5)
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LOKALIZÁLT VESESEJTES KARCINÓMA (RCC)
n �Helyi kontroll (LC): >90%  
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SABR OLIGOPROGRESSZIÓ

ESETÉN
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EXTRACRANIALIS 
OLIGOMETASZTATIKUS BETEGSÉG

SABR SZISZTÉMÁS KEZELÉS MELLETT
n �1 éves LC: 75–95% 
n �3. fokozatú toxicitás: 0–7% 

SABR DEFINITÍV KEZELÉSKÉNT
n �1 éves PFS: 30–87% 
n �3. fokozatú toxicitás: 0–6%

INDIKÁCIÓK

INTRACRANIALIS  
BETEGSÉG

GERINCBETEGSÉG PRIMER VESESEJTES  
KARCINÓMA (RCC)

FELTÖREKVŐ  
ALKALMAZÁSOK

További feltörekvő  
alkalmazások

1. �Posztoperatív kezelés 
2. �Definitív kezelés 1–5 

lézió esetén 
3. �Progresszió teljes agyi 

sugárkezelés után

1. �Posztoperatív kezelés 
2. �Definitív kezelés a helyi 

kontroll elérésére 
3. �Palliatív kezelés a fáj-

dalom csökkentésére

1. �Orvosilag inoperábilis 
2. �Technikailag nehéz sebészi 

megoldás 
3. �Nagy, >3,5 cm-es dagana-

tok, de a műtét nem jelent 
fokozott kockázatot 

4. �Mentő (salvage) kezelés 
NSS után ± TA

1. �Szelektív betegek oligometasztati-
kus betegség esetén
n �Definitív kezelés a szisztémás 

terápia elhalasztására 
n �Szisztémás kezeléssel kombinálva 

az immunválasz fokozására 
2. �Oligoprogresszió a napi szisztémás 

kezelés fenntartása mellett

1. �Neoadjuváns kezelés inoperábilis, NCCN, 
III. stádiumú vesedaganatos betegeknél 

2. �Neoadjuváns kezelés műtét nélkül, lokali-
zált, kedvező kockázatú (NCT05202457) 

3. �Citoreduktív kezelés IV. stádiumú beteg-
ségben (CYTOSHRINK, NCT04090710; 
SAMURAI, NCT05327686) 

Rövidítések:
SABR=stereotactic ablative radiotherapy 
(sztereotaxiás ablatív sugárterápia); LC=-
local control (helyi kontroll); PFS=prog-
ression-free survival (progressziómentes 
túlélés); RCC=renal cell carcinoma (vese-
sejtes karcinóma); NSS=nephron sparing 
surgery (nefronkímélő műtét); TA=tar-
geted therapy (célzott terápia)
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Hólyagdaganat

Korai és felületes, tehát nem izominvazív hólyagdaganatok 
esetében intravesicalis terápiával kiegészített transurethralis 
reszekció, áttétes esetben kemoterápia és immunterápia kom-
binációja javasolt (4).
Sugárterápia alkalmazása a visszatérő, terápiarezisztens, felü-
letes, illetve a lokalizált, izominvazív hólyagtumorok esetében 
jön szóba. Ha a beteg nem fogadja el, vagy nem alkalmas a pe-
rioperatív, ciszplatinbázisú kemoterápiával kiegészített cystec-
tomiára, alternatívaként szervkímélő trimodális terápiát (TMT), 
vagyis maximális transurethralis reszekciót követő radio-kemo-
terápiát ajánlhatunk fel (4).
2024-ben, a British Journal of Urology-ban megjelent meta
analízis során a teljes-, a daganatspecifikus- és az áttétmentes 
túlélés tekintetében nem figyeltek meg szignifikáns különb-
séget a radikális cystectomia és a trimodális terápia között. 
A TMT átlagos költsége szignifikánsan magasabb volt, mint a 
műtété, ugyanakkor a minőséggel korrigált életévre jutó rá-
fordítás alapján költséghatékonyabbnak bizonyult, miközben 
szignifikánsan magasabb általános életminőségi pontszámokat 
mutatott. Következtetésként megállapították, hogy a TMT a 
radikális műtéthez hasonló onkológiai eredményeket biztosít, 
kedvező életminőségi mutatókkal, és bár magasabb költség-
gel jár, az életminőséggel korrigált életévalapú elemzés alapján 
költséghatékony kezelési modalitásnak tekinthető (6).
Az olasz munkacsoport tavaly megjelent munkájában abból a 
megfontolásból indult ki, hogy az izominvazív hólyagrák trimodális 
terápiáját rendszerint rosszabb általános állapotú betegek eseté-
ben alkalmazzák. Ennek megfelelően olyan módszertani megkö-
zelítést dolgoztak ki, amelyben a betegeket az előzetesen becsült, 
nem daganatos okokból bekövetkező halálozási kockázatuk alap-
ján párosították, a kezelési csoportok közötti torzítás csökkentése 
érdekében. Az azonos halálozási kockázatú csoportokat megvizs-
gálva a klinikailag T2 stádiumú, izominvazív hólyagrákban szenve-
dő betegek esetében a radikális műtét jobb rákspecifikus túlélést 
eredményezett a TMT-hez képest. Előrehaladottabb, cT3–T4 be-
tegség esetén a kezelés kimenetele tekintetében rákspecifikus 
túlélésben nem mutatkozott különbség (7).
Az Európai Urológus Társaság irányelvei szerint válogatott be-
tegpopulációban a TMT hólyagmegőrző kezelés az önmagában 
végzett sugárkezelésnél hatékonyabb, hosszú távú túlélési aránya 
pedig a korai cystectomiához hasonló. Különösen azon betegek 
esetében, akiknél radikális cystectomia nem választható vagy nem 
elfogadható, a TMT kedvező terápiás alternatívát jelenthet (4).

A szervkímélő trimodális terápia a 
gyakorlatban

A kemoradioterápia részeként elsődlegesen ciszplatint alkal-
maznak, heti 40 mg/m² dózisban. Ciszplatinra nem alkalmas 
betegnél szóba jöhet heti low dose gemcitabin vagy carbo
platin adása is.
A hólyagdaganatok sugárkezelésének előkészítése során a 
beteg kiüríti a hólyagját. Ezután hanyatt fekszik, térd-sarok 

fixációt kap, a térde alá háromszögpárna kerül. Intézetünkben 
testmaszkos rögzítést is alkalmazunk, amellyel a beleket is 
igyekszünk eltávolítani a kismedencétől; a sugárkezelés inten-
zitásmodulált technikával zajlik, definitív esetben a nyirokrégió 
egyidejű ellátásával, rutinszerűen konvencionális frakcionálással. 
Hipofrakcionált kezelés (20×2,75 Gy) is mérlegelhető, amely a 
lokoregionális kontroll és toxicitás tekintetében nem rosszabb; 
a beteg számára a kevesebb kezelés optimális lehet.
A sugárkezelés során a hólyag mérete és alakja a teltségtől 
függően változhat. Bár a betegnek mindig üres hólyaggal kell 
érkezni a kezelésekre, a hólyagtérfogatban jelentős variabilitás is 
előfordulhat az egyes frakciók között, amely megteremtette az 
adaptív sugárkezelés igényét. Napi rendszerességgel végzett, 
képvezérelt sugárterápia alkalmazásával a pozicionálási bizony-
talanságok csökkenthetők, ezáltal a szükséges biztonsági margók 
mérsékelhetők. A céltérfogat további pontosítása tumorágy
jelöléssel tovább javíthatja a besugárzás pontosságát (8).
Radiogén mellékhatások előfordulása akut (sürgető, gyakori, 
nehezített vizeletürítés, hasmenés) és krónikus (inkontinencia, 
vérzéses cystitis, proctitis) időtávon egyaránt ismert. Bár ezek a 
betegek körében jelentős aggodalmat kelthetnek, a hólyagmeg-
tartás érdekében elfogadható kompromisszumot jelentenek (9).

Prosztatadaganat

Prosztatadaganat esetén sugárkezelés minden stádiumban 
szóba jöhet: lokális, definitív kezelésként; műtét után relapszus 
esetén; kis volumenű áttétes hormonérzékeny prosztatarák 
esetén akár definitív céllal; de a metasztatikus, kasztrációrezisz-
tens stádiumban is növelni tudja a következő szisztémás keze-
lésig eltelt időt (next-line systemic treatment, NEST).
Lokalizált prosztatarák esetén a terápia megválasztása a kocká-
zatbesorolás alapján történik. Alacsony rizikó esetén aktív kö-
vetés a jelen javaslatunk, ennél magasabb rizikó esetén radikális 
prostatectomia (RP) vagy sugárkezelés (RT) és +/- hormonterá-
pia is szükséges. A radikális műtétet és a definitív sugárkezelést 
összehasonlítva, a protect vizsgálat eredményei alapján 10 éves 
utánkövetésnél a túlélésben nincs különbség. A mellékhatások 
elemzése alapján a RP-ban részesült betegek vizeletürítési funk-
ciója és a szexuális életminősége kedvezőtlenebb képet mutatott 
az RT-ben részesült betegekéhez képest. A székletben megjele-
nő vér előfordulása elsősorban RT esetén gyakoribb. A szoron-
gás aránya azonban a követési csoportban (amikor nem történt 
beavatkozás) bizonyult a legmagasabbnak (10).
A 2024-ben megjelent PACE-A prospektív randomizált vizsgá-
latban a radikális prostatectomiát hasonlították össze az SBRT-
val, a kezelési döntések optimalizálása és az egyéni életminőség 
maximalizálása érdekében. Eredményeik alapján a műtéthez 
képest az SBRT-t kapó betegek jobb vizeletkontinencia- és 
szexuáliszavar-pontszámot mutattak, azonban az SBRT-t kapó 
betegek több székletpanaszról számoltak be 2 év elteltével (11).
Definitív célú sugárkezelés végezhető teleterápiával, brachyterá-
piával, vagy a kettő kombinációjával; rizikóbesorolástól függően 
6–24–36 hónap hormonterápiával kiegészítve. RT radikális műtét 
után, posztoperatív céllal is adható, alkalmazása azonban a hát-
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térbe szorult; a gyakorlatban inkább salvage RT-t alkalmazunk bi-
okémiai relapszus esetén, az APCCC-ajánlásnak megfelelően and-
rogéndeprivációs terápiával kiegészítve. A dózisok a célkitűzésnek 
megfelelően változnak, de a prosztatatumorok biológiai viselke-
dését figyelembe véve a dózis emelése kedvezőbb biokémiai vá-
lasszal, túléléssel jár. Definitív esetben 74–100 Gy, posztoperatívan, 
illetve salvage esetben 60–66 Gy adása szükséges (12).
A prosztatadaganatok sugárbiológiai sajátosságai, különösen 
az alacsony a/b-érték alapján a hipofrakcionált sugárkezelési 
sémák a konvencionális frakcionálásnál kedvezőbb eredménye-
ket mutatnak, miközben a kezelési idő jelentősen rövidíthető. 
Mérsékelt hipofrakcionálás során frakciónként 2,5–4 Gy alkal-
mazása történik, amelynek eredményeként a biológiailag ekvi-
valens összdózis 4–6 hét alatt adható le. Ennek egyik formája 
a szimultán integrált „boost” (SIB) technikával végzett kezelés. 
Extrém hipofrakcionálás (sztereotaxiás sugárkezelés) esetén 
7–8 Gy dózisok alkalmazása történik 5 frakcióban, többnyire 
másnaponta vagy hosszabb időközökkel. Ennek eredménye-
ként a kezelési idő 1–1,5 hétre rövidül (12).

A hipofrakcionált sémák alkalmazása során elengedhetetlen a 
kép által vezérelt RT alkalmazása, amelynek során röntgenfelvé-
telek vagy kúpsugaras komputertomográfia (cone beam com-
puted tomography, CBCT) alkalmazhatók, de a prosztata pontos 
elkülönítése a környezetétől nem egyszerű, ezért célszerű arany-
markereket implantálni a prosztatába. Ilyen módon a beállítási 
hibák korrigálhatók, a szervi elmozdulások detektálhatók. Arany-
markerrel végzett kezeléssel a biztonsági zóna csökkenthető, így 
akár 40 százalékos volumencsökkenés is elérhető, ami a későbbi 
mellékhatások elkerülése szempontjából számottevő (2. ábra).
Brachyterápia, vagyis közelterápia során a radioaktív forrás 
közvetlenül a daganatba vagy környezetébe kerül, amelynek 
eredményeként kis térfogaton magas dózis adható le. Két 
formáját különböztetjük meg: a permanens implantációt, ún. 
seedekkel, illetve az utántöltéses technikát (afterloading). A 
prosztata-brachyterápia kivitelezése során alsótesti regionális 
érzéstelenítés, elsősorban spinális anesztézia, alternatívaként 
epidurális anesztézia alkalmazása jellemző. Seed-implantáció 
esetén az előzetes tervezés után a tűk behelyezése történik 

3. ábra: PSMA PET/CT-alapú, metasztázis-célzott, definitív sugárkezelés (saját képanyag)

2. ábra: Lokalizált prosztatarák sugárkezelése (saját képanyag)
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meg, majd azok visszahúzása során az izotópok (seed-ek) vég-
legesen a prosztatában maradnak. Ezzel szemben afterloading 
technika alkalmazásakor a behelyezett applikátorok geometri-
ája alapján történik a kezelési terv elkészítése, amelyet a sugár-
kezelés kivitelezése követ (13).
A leggyakoribb mellékhatás a húgyhólyag- és húgycsőgyulla-
dás, valamint az enteroproctitis. A sugárkezelés során a már 
meglévő problémák súlyosbodhatnak (14).

Oligometasztázis

Oligometasztatikus állapot alatt általában 3–5-nél kevesebb át-
tét jelenlétét értjük, amely esetben mind a primer tumor, mind 
az egyes metasztázisok lokális sugárkezelése potenciális terápi-
ás előnnyel jár (15, 16).

A STAMPEDE-vizsgálat alapján de novo metasztatikus, hormon
érzékeny, alacsony volumenű prosztatarák esetén a prosztata 
sugárkezelése javítja a teljes túlélést. Alacsony IPSS esetén 36 Gy: 
6×6 Gy (heti 1 kezelés), míg jelentős vizelési panaszok fennállása-
kor mérsékelt hipofrakcionálás (55 Gy: 20×2,75 Gy) ajánlott (15).
A metasztázis-célzott terápia prospektív, randomizált vizsgála-
ta során Ost és munkatársai azt találták, hogy a lokális kontroll 
és az ADT-mentes túlélés szignifikánsan javult, kifejezett toxi-
citás nélkül (16).
A klinikai vizsgálatokat konvencionális képalkotók alapján vé-
gezték, azonban a megfelelő betegkiválasztást javítani lehet 
biológiai képalkotással. A prosztataspecifikus membránantigén 
(PSMA) az egészséges prosztataszövetekben expresszálódó és 
a prosztatarákos sejtek felszínén fokozott mértékben jelen levő 
transzmembrán fehérje. Az utóbbi években számos, elsősorban 

4. ábra: Seeminoma sugárkezelésének célterülete: PAO-PIl nyirokrégió, „dog-leg field” (saját képanyag)
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68Ga- és 18F-jelölt, kis molekulájú, ureaalapú PSMA-inhibitort 
fejlesztettek ki PET/CT-vizsgálatokhoz, amelyek a konvencioná-
lis eljárásoknál szenzitívebbek és specifikusabbak mind a primer 
prosztatarák, mind a recidívák és metasztázisok kimutatására, 
akár alacsony sePSA-érték mellett is. Diagnosztikai célra már 
rutinszerűen elérhetőek, azonban a hozzájuk kapcsolódó tera-
nosztikus terápia klinikai alkalmazása is fokozatosan beépül a 
mindennapi onkológiai gyakorlatunkba (17) (3. ábra).
Újszerű vizsgálati irányt jelent a metasztatikus kasztrációre-
zisztens prosztatarák szisztémás terápiája során az oligo
progresszív léziók lokális sugárkezelésének hatékonyságát 
elemző megközelítés. Prospektív, nem randomizált, II. fázisú 
egykarú vizsgálatban (MEDCARE Trial) 20 beteg alapján elsődle-
ges végpontként a következő vonalbeli szisztémás kezelés ide-
jét (NEST) vizsgálták. A medián NEST-free survival: 17 hónap, a 
2 éves NEST-free survival arány 35%-nak bizonyult. A NEST-
free survival hosszabb volt azoknál, akik minden, 18F-PSMA  

PET/CT-n látható elváltozás miatt kezelést kaptak: 30 hónap vs. 13 
hónap; p=0,002. A 2 éves lokális kontrollarány: 95%; egyetlen be-
tegnél sem jelentkezett korai vagy késői 3. fokozatú toxicitás (18).

Heredaganat

A here sugárterápiás indikációja kizárólag seminoma esetén áll 
fenn. I. stádiumban az aktív követés preferált, de alternatíva-
ként egy ciklus carboplatin (CBP) kemoterápia vagy csökken-
tett dózisú és mezőméretű radioterápia adható; utóbbi alkal-
mazása azonban szinte teljesen visszaszorult.
Előrehaladott esetekben 3–4 ciklus bleomicin–etopozid–cisz
platin (BEP) kemoterápia vagy kiterjesztett radioterápia alkal-
mazható a paraaorticus (PAO) és az ipsilateralis parailiaca (PIL) 
nyirokrégiókra (4. ábra). 
A terápiás alternatívák kiválasztása a beteg részletes felvilágo-
sítása után, közös döntéshozatal keretében történik (4, 19).


