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Souhrn: Tato publikace posuzuje soucasny stav, indikace (rizikové faktory pro lokalni recidivu), technické aspek-
ty a kontroverze radia¢niho boostu na 1izko tumoru, ktery nasleduje po provedeni prs Setficiho chirurgického
vykonu (BCS). BCS a radioterapie (RT) jsou v poslednich desetiletich Siroce akceptovanou 1é¢ebnou metodou
u Casnych stadii invazivniho karcinomu prsu. Standardni technikou RT po BCS je externi ozafeni (EBRT) pomo-
ci 2 tangencielnich poli do celkové loziskové davky 45 - 50 Gy.

Vseobecné akceptovatelna kriteria pro urceni vysoce rizikové skupiny pacientek, u kterych je radioterapeuticky
boost doporucovan, jsou stale diskutovéna a to jak z hlediska pouziti optimalni ozafovaci techniky, tak jejiho vli-
vu na lokalni kontrolu tumoru a kosmetické vysledky 1é¢by. Ackoli dvé nejcastéji uzivané boost techniky (elek-
trony vs. brachyterapie) vykazuji podobné 1é¢ebné vysledky, je nutno zminit, Ze HDR intersticielni BRT vyka-
zuje nizsi miru lokalnich recidiv, zatimco elektronovy boost je spojovéan s lepSim kosmetickym efektem (KE).
Nicméné tyto rozdily nejsou signifikantné vyznamné. DilleZita je spravnd indikace a precizni provedeni dané tech-
niky zkuSenym persondlem na dostate¢né vybaveném pracovisti.

Prestoze jsou lé¢ebnd doporuceni v této topice zaloZena na vysledcich retrospektivnich a sou€asnych prospektivnich stu-
dii, nékteré aspekty boost ozéieni jsou stale kontroverzni. Definitivni vysledky prospektivniho trialu s boostem s dlou-
hym ¢asem sledovani, zahrnoval analysu patologicky definované subskupiny, kde byly toto kontroverze vysvétleny.
PtredbéZzné vysledky z novych - zatim ne zcela standardné€ pouZivanych boost technik - jako je intraoperani RT
(IORT), na CT zaloZena 3D konformni brachyterapie a 3D virtudlni brachyterapie - se jevi jako perspektivni. Vice
zkuSenosti a del$i sledovani ndim pomiZe pfesnéji definovat vliv této metody na lokalni kontrolu ¢asného karci-
nomu prsu u pacientek po BCS.

Kli¢ova slova: karcinom prsu, radioterapie, HDR intersticidlni brachyterapie, boost, laZko tumoru, lokalni kon-
trola, kosmeticky efekt

Summary: This article reviews the current status, indication (risk factors for local recurrences), technical aspects,
and controversies of boost irradiation to the tumor bed following breast conserving surgery (BCS). BCS and radio-
therapy (RT) are early invasive breast cancer treatment methods widely accepted in the last decades. The stan-
dard technique of RT after BCS is represented by external beam radiotherapy (EBRT) via tangential fields up to
a total dose of 45 to 50 Gy.

Generally accepted criteria for identification of high risk subgroups, in which irradiation boost is recommended,
are still being discussed, as are the optimal boost technique and its impact on local tumor control and cosmetic
outcome of the treatment. Although the two most frequent boost techniques (electron vs. brachytherapy) provide
similar results, the notion prevails that high dose rate (HDR) interstitial brachytherapy leads to a more pronoun-
ced reduction of local relapse rate, whereas the electron boost provides for better cosmesis. However, these dif-
ferences appear statistically non-significant. Correct treatment indication and precise realization of the given tech-
nique performed by experienced personnel at a technically well-equipped workplace are crucial.

Even though guidelines in these topics are being established based on the results of retrospective and recently published
prospective trials, some aspects of boost irradiation still remain controversial. The final results of prospective boost trials
with longer follow-up, involving analyses based on pathologically defined subgroups, will clarify these controversies. Pre-
liminary results with recently developed boost techniques - intraoperative RT (IORT), CT-image based 3D conformal
brachytherapy, and 3D virtual brachytherapy - are promising. More experience and longer follow-up will help to define
the influence of these methods on local tumor control in breast cancer patients with conservative surgery and RT.

Key words: breast cancer, radiotherapy, high dose rate interstitial brachytherapy, boost, tumor bed, local tumor
control, cosmesis
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Soucasnym trendem v 1é¢bé Casnych stadii karcinomu prsu je
prs Settici vykon (BCS) nasledovany adjuvantni radioterapii
(RT) a podle potieby lé¢bou systémovou.

Vyznam adjuvantni radioterapie po parcidlnich vykonech byl
jednoznacné prokdzan fadou multicentrickych randomizova-
nych studii v¢etné metaaanalyzy z roku 2000, kterd hodnotila
vice nez 17 000 pacientek. Pfi pouZiti adjuvantni radioterapie
po parcidlnich vykonech dochézi k redukci procenta lokélnich
recidiv (z 23% na 7%), coz odpovida procentu lokalnich reci-
div po radikdlni modifikované mastektomii (/,2,3,4). Po 10
letém sledovani se pak lokalni rekurence objevuji u pacientek
bez radioterapie ve 43% (5, 6), zatimco BCS doplnéna radio-
terapii ve vétSiné center vede k 80-90% lokalni kontrole,
v z4vislosti na rznych typech provedeného chirurgického
vykonu a davce z radioterapie (5,7,8,9,10, 11,12,13,14,15)
Standardni technikou radioterapie po BCS je ozéfeni celého
prsudo LD 45-50 Gy. Neexistuje v§ak dosud zcela jasny kon-
sensus o0 nezbytnosti boost davky na liZko tumoru.
Vzhledem k tomu, Ze 65-90% lokalnich recidiv vznika v oblas-
ti 1iZka tumoru nebo v jeho tésné blizkosti, je nasi snahou toto
riziko redukovat. Rada praci potvrzuje sniZeni incidence
ipsilateralni lokalni recidivy v pfipad€ navySeni davky na 1dzZ-
ko tumoru. Jiné price pak vyznam boost divky zpochybiiuji
v piipadé, Ze bylo pii extirpaci dosaZeno dostate¢ného bez-
pecnostniho lemu (5, 7,16,17,18,19,20).

V roce 2000 byly publikovany vysledky multicentrické studie
EORTC 10882, ve které bylo randomizovano 5318 pacientek
s kompletni excizi tumoru a negativnimi okraji na dvé skupi-
ny: s boost 16 Gy a bez boost (19).

Rozdil ve vyskytu lokalnich recidiv byl vysoce signifikantné
vyznamny ve prospéch pacientek s boostem, v této skupiné
doslo ke sniZeni lokdlnich recidiv 0 41% (p <0,0001). Ze sub-
analyzy vyplynulo, Ze absolutné nejvétsi prospéch z boostu
mély pacientky mladsi 40 let. Nesignifikantni jsou vysledky
u Zen nad 50 let. Zde je potfeba se rozhodovat individualn€ na
zakladé rizikovych faktort.

BohuZel je nemoZné provést zcela jednoznacné objektivni
srovndni dat z jednotlivych studii, nebot jednotlivé rizikové
faktory pro vznik lokélni rekurence nejsou v jednotlivych stu-
diich zcela srovnatelné.

Stanoveni indikace k boost ddvce na lizko tumoru je tedy sti-
le kontroverzni. V Hollandové studii (2/,22) byly vyhodno-
ceny prepardty z mastectomii, provedenych u Zen s karcino-
mem prsu T1-2, na kterych byla simulovana excise tumoru.
Pravdépodobnost vyskytu residudlniho tumoru zavisela na
velikosti bezpe¢nostniho lemu. Okraje 2, 3 a 4 cm korelovaly
$42%, 17% a 10% vyskytem dal§ich nadorovychloZisek. Tyto
vysledky jsou v souladu s klinickym pozorovanim, Ze 65-90%
stejnostrannych rekurenci vznikd z rezidudlnich loZisek
v piivodnim kvadrantu.

Dulezité tedy je definovat si skupinu pacientek s vysokym
rizikem, které by mohly mit z navySeni ddvky na liZzko tumo-
ru prospéch.
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rizikovymi faktory pro vznik lokalni recidivy (10,11,22-33).
Vliv ostatnich prognostickych faktort (velikost tumoru,
lymfangiovaskularni invaze - LVI, vysoky grad - G, vysoky
mitoticky index - MI, lobularni karcinom) je v literatufe uva-
dén kontroverzné.

Jakou techniku boostu zvolit, brachyterapii nebo elektrony?
Radia¢ni onkolog ma moZnost pouZit riizné zptisoby boostova-
ni. Zevni ozédfeni zmenSenym polem fotonovym svazkem,
elektronovym polem, intraoperacni ozéfeni elektrony, pero-
peracni ¢i pooperacni intersticidlni aplikaci. Ozafeni s vyuZi-
tim IMRT technik a pouZiti 3D konformni brachyterapie pla-

nované na zékladé CT ¢i NMR a 3D virtuélni brachyterapie se
jevi jako dalsi perspektivni varianty moZného boostovani.
Vybér zavisi Casto na osobnostnich preferencich, vlastnich zkus-
enostech a moznostech daného pracovisté. M€l by vSak zaviset
vyhradné na individuelnich charakteristikach pacientky, jako je
velikost prsu, velikost a lokalizace primdrniho tumoru.
VétSina studii srovnévajicich ozareni elektronovym svazkem
a intersticidlni BRT popisuje nesignifikantné lepsi lokalni
kontrolu pfi uziti BRT a mirné lep$i KE u elektronového pole
(15,17,34, 35). Hammer a spol.(36,37) v rozsahlém souboru
hodnoti HDR intersticidlni boost a popisuje v piipadé jeho uZi-
ti 5 letou miru lokélnich relapsii 3,5% a dobry KE v pripadé
pouziti 10 Gy v jedné frakci. Tento zplisob boostu tedy pova-
Zuje za bezpecny. Jacobs a spol. (38) udavaji po aplikaci 12-
15 Gy z HDR BRT lepsi lokélni kontrolu (LTC) neZ pfi apli-
kaci elektrony.

Intersticidlni brachyterapie je preferovédna v pripadech hlou-
béji uloZeného lizka tumoru a u objemnéjsich prsou, nebot je
zde moZnost vice prizpisobit ozdfeny objem pldnovanému
objemu, pficemzZ okolni tkang, vcetné kiiZe jsou maximalné
Setfeny. V pfipadé malych objemil a povrchovéji uloZenych
1ézi je srovnatelné pouZiti elektronového svazku. Van Lim-
bergen (39) srovnaval ddvkovou distribuci elektronového svaz-
ku s energii 4,5 aZ 15 MeV pouZitého jako boostu s interstici-
alni aplikaci. Pokud byl cilovy objem uloZeny hloubéji nez 28
mm pod kiiZi, vykazovala intersticidlni aplikace signifikantné
niZ8i davku na kiZi neZ elektronovy svazek.

Vyhodu z intersticidlni BRT maji i pacientky s pfitomnosti
tésnych Ci pozitivnich okraji (pokud nebyla provedena reo-
perace) a pacientky s piitomnosti extenzivni intraduktdlni kom-
ponenty nad 25%.

Schnitt a spol. (40) vyhodnotili 5ti letou miru lokdlnich reci-
div v zavislosti na velikosti bezpe¢nostnich okraji. Byla 0%,
4%, 6% a 21% pro Cisté, tésné, lokalné positivni a difusné
positivni chirurgické okraje. Holland a spol. (21,22) popisuji
v ptipadé positivity EIC vyssi pravdépodobnost lokdlnich reci-
div (74% vs.42%). SouCasné existuje i korelace mezi existenci
residudlniho tumoru a vyskytem EIC (8,18,23,26,32,41,42).
Vyskyt lepsi lokélni kontroly u intersticidlni BRT aplikace
miiZe vysvétlit vice hypotéz. Roli zfejmé hraje vy$Si nominalni
a biologicka efektivni ddvka dopravena brachyterapii do 10z-
ka tumoru nebo je moZné pomoci intersticidlni BRT doséh-
nout preciznéj$i lokalizace 1tzka tumoru.

Dalsi vyhodou je krat$i ozatfovaci Cas, kratSi doba aplikace
a tedy i vyS$$i komfort pacientky. Vysledky vSak nejsou stati-
sticky vyznamné. Stejné diileZité, jako je rozhodnuti o aplika-
ci boost davky na lizko tumoru je i jeho provedeni. Jedn4 se
predevsim o vhodné vybaveni radioterapeutického pracovis-
t€ a o spravné urceni velikosti cilového objemu a jeho lokali-
zaci uvnitf prsu.

Definice cilového objemu

Pokud se rozhodneme pro uZiti intersticidlniho boostu, je nej-
Ten je obvykle definovéan jako 1aZko tumoru s 1 aZ 2 cm
bezpec¢nostnim lemem (43, 46).

Lokalizace lizka tumoru

V minulosti se k lokalizaci dutiny po extirpaci pouZivala jen
palpace, MG, chirurgicky popis a jizva. Moderni chirurgické
postupy vSak kladou velky diraz na kosmeticky efekt, a pro-
to neni jizva €asto umisténa pfimo nad plivodnim tumorem.
Stejné tak predoperacni mammografie miZe byt kvili kom-
presi prsu pfi vySetfeni a s ohledem na zménu pomér po pred-
chozim chirurgickém vykonu zavadéjici. DalSi moZnosti je
dobi'e popsany predoperacni UZ a pooperacni UZ lokalizuji-
ci lizko tumoru. Néktefi autofi napt. DeBiose et al. (48) dopo-
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rucuji uZziti UZ jako vhodnou metodu pro definici cilového
objemu boostu jen v prvnich 6-8 tydnech po operaci. Rabino-
vitch a spol. (49) prospektivné srovnaval pfesnost riiznych
postupil k ohrani¢eni cilového objemu. Zjistil, Ze nejspolehli-
vEj§i je peroperacni umisténi 4-6 kontrastnich kovovych kli-
pt do lazka ptivodniho tumoru, (vymezuji bo¢ni, pfedozadni,
dolni a horni okraj kavity) a jejich rtg lokalizaci, novéjs$i moz-
nosti je lokalizace klipti pomoci pldnovaciho CT. Je nutné zd-
Graznit, Ze malé titanové klipy nijak neméni diavkovou
distribuci RT a kvalitu diagnostického CT ¢i NMR obrazu.
UZiti klipt a CT nebo NMR je nejlepsi metodou k lokalizaci
laZka tumoru, nebot titanové klipy uloZené na hranici kavity
jsou pfesné vizualizovany v jednotlivych fezech (49,50,51).
Tento postup umozZiiuje redukovat objem ozafené tkané a tak-
to precisné provedeny boost zlepSuje lokalni kontrolu.
Hammer et al. (36,37) referoval o redukci 5ti leté miry lokdlni-
ho selhdni u T1 a T2 stadia z 5,1% (bez klipt) na 3,4% (s kli-
py) . Byla zde téZ moZnd redukce ozdteného objemu z 39 cm3
(bez klipi) na 29 cm3 (s klipy). V roce 2003 pak publikoval
na souboru 649 pacientek pfinos CT pfi planovani boostu ve
vztahu k vyskytu lokalnich recidiv. U 369 pacientek pldnova-
nych bez CT se v pribéhu 8 let vyskytlo 6,5 % lokalnich reci-
div, naproti tomu u pacientek planovanych s pomoci CT vznik-
ly lokalni recidivy pouze u 1,4 %.

ZlepSeni lokdlni kontroly mohlo ov§em téZ spocivat ve vylep-
Seni chirurgickych postupti a patologickych vySetfeni. V nepo-
sledni fadé miiZe mit na zlepSeni 1éCebnych vysledka vliv
i systémova terapie, kterd se v poslednich par letech stala Cas-
t&ji pouzivanou neZ tomu bylo dfive.

Vicini a spol. (52) a Polgar a spol. (18,53) zavedli 3D virtudl-
ni planovani BRT u karcinomu prsu, zaloZené na dvou sériich
CT scanil (pfed a poimplantacnich). Prokazali, Ze 3D virtual-
ni BRT vykazuje excelentni shodu mezi cilovym objemem,
ktery byl stanoven pfed aplikaci pomoci virtudlni geometrie
a aktudlni pozici naaplikovanych jehel (18,52).

Perioperacni brachyterapie

Elektronovy boost je obvykle proveden kontinualné po skon-
¢eném ozafeni celého prsu. Intersticidlni boost implantace se
na vétSiné€ pracovist obvykle provadi 2-3 tydny po skoncené
TRT (po odeznéni akutni postiradia¢ni reakce). Nékteri auto-
fi doporucuji provedeni aplikace béhem chirurgického vyko-
nu tj. pfed ozafenim celého prsu (17,54,55). Vyhodou je vys-
81 pravdépodobnost presnéjsiho pokryti lizka tumoru davkou
z BRT. Vlastni ozdfeni mize byt provedeno za 24 hodin po
operaci a celkova délka ozéfeni tak miZe byt opét zkracena
02-3 tydny. Limitaci je, Ze v dobé aplikace nezname jeSté pies-
né vSechny detaily z histopatologického vySetfeni, které mohou
podstatné ovlivnit indikaci boostu. Tento zplisob provedeni
téZ vyZaduje dobrou spolupraci mezi chirurgem a radiacnim
onkologem.

Intraoperacni radiacni terapie - IORT

PredbéZné vysledky ze studii, které zkoumaly moZnosti d4v-
kové eskalace, pti aplikaci IORT od 10 do 22 Gy v jedné dav-
ce, byly velice ¢asné referovany z European Institute Oncolo-
gy v Mildné (56). 18 pacientek 1écenych s 10 a 15 Gy IORT,
obdrZelo pooperacné davku 44 a 40 Gy z TRT na cely prs.
Nebyly pozorovany 7Zadné akutni neZddouci i€inky ani ved-
lejSi komplikace v prib&hu sledovéni od 3 do 9 mésicii. Auto-
fi ov§em zdlraziiuji, Ze je nezbytné vyckat delsi doby sledo-
vani k prikazu, zda vétsi jednordzovéa frakce z IORT muZe mit
potenciondlné odpovidajici LTC bez vétsich vedlejsich efek-
t0. Jinak ma IORT prakticky stejné vyhody i nevyhody jako
peroperacni BRT (57,58).

Brachyterapie samotna po prs Setficim vykonu

- Partial Breast Irradiation - PBI

V posledni dobé se zacina uplatiiovat i brachyterapie samo-
tnd po prs Setficim vykonu a jevi se jako potencidlné velice
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atraktivni technika, nebot Setfi ¢as i penize. Do dne$ni doby se
vSak nepodafilo zcela jednoznac¢né vyclenit skupinu pacien-
tek, u kterych by bylo mozné po BCS od pooperac¢ni radiote-
rapie ustoupit a ktera by profitovala pouze z ozafeni samotné-
ho luzka nadoru. Tyka se to i pacientek s duktidlnim
karcinomem in situ. Racionélni je tento postup aomezeny oza-
feny objem pouze tehdy, jedné-li se o pacientky s velice niz-
kym rizikem vyskytu multifokdlniho karcinomu. Tyto paci-
entky z ozafeni celého prsu velice pravdépodobné neprofituji
(17,60).

Miller se svymi spolupracovniky simuloval segmentélni resek-
ci s 2 cm okrajem na 131 mastektomovanych prsech s nadory
do 3 cm, v 19% ptipadi byl nalezen residudlni tumor a ve 24%
multicentrické nadorové fokusy. Holland v materidlu z 264
mastectomii stanovil, Ze v pfipadé invazivniho karcinomu
mensiho neZ 4 cm zGstivaji po tumorectomii s 2 cm okrajem
ve 14% rezidudlni fokusy invazivniho karcinomu a ve 28%
fokusy karcinomu in situ (27,22).

Zajimavé je zjiSténi, Ze rozdily ve vysledcich efektu mezi TRT
celého prsu + BRT boostem a samotnou PBI, z4visely na
histologii lobuldrniho karcinomu. Recidivy u lobul4rniho kar-
cinomu se u pacientek po 7 letech vyskytly pfi ozafeni kombi-
novaném v 8% a pti samotné PBI ve 34%, ve srovnani s vysled-
ky u pacientek s invazivnim duktidlnim karcinomem, kde se
lokalni recidivy vyskytovaly v poméru 11% a 15%. V 64% pii-
padii pacientek s PBI se lokdlni selhédni objevilo ve stejném kva-
drantu jako primdrni tumor. Prvni, co je duleZité je tedy pfisna
selekce pacientek, které velice pravdépodobné z ozareni celé-
ho prsu neprofituji a hodily by se pro pouZiti PBI (59-61). Del-
§i doba sledovani a peclivé vyhodnoceni je nezbytné pro moz-
nost srovnani a event. zavedeni tohoto postupu do rutinni praxe.

Late efekty

Tak jako na jedné strané koreluji vy$$i davky z RT s lepsi lokal-
ni kontrolou, udéva vétsina studii (v souvislosti s témito vys-
S$imi ddvkami na kiiZi a tkan prsu) vétsi procento hor$ich kos-
metickych vysledku (kiZe - teleangiectasie, pigmentace, Zlaza -
retrakce a fibréza) (62-65). Late efekty vSak zdleZi nejen na
ddvce z radioterapie, ale t€Z na velikosti ozafeného cilové-
ho objemu a vzdélenosti horni fady jehel od kiiZe ozafované-
ho prsu (17,64,69).

Analyza provedend Leuvenem ukazuje, Ze navySeni divky nad
50 Gy vede k nariistajici mif'e retrakce bradavky. Data uvetej-
nénd z Amsterdamské skupiny vykazuji vzristajici incidenci
z4vislosti horSiho kosmetického efektu na velikosti ozétené-
ho objemu. Kazdé zdvojnisobeni objemu (pocinaje 50 ml?)
sniZuje toleranci davky pro t€Zké fibrézy o 11%. Pro vyskyt
teleangiectazii jsou toleran¢ni divky pomérné nizké a i béZné
davky 50 Gy v normofrakcionaci vedou k cca 30% vyskytu
teleangiectazii. Na druhé strané z4visi kiizi Setfici efekt zejmé-
na na hloubce PTV boostu. Hloubka je téZ determinujici pro
vybér energie svazku elektrond. Ozafeni s energii elektronil
vyS$§inez 12 MeV je spojeno se signifikantné hor§im kosme-
tickym efektem. Incidence koZnich teleangiectasii byla patr-
nd jen u pacientek, které obdrZely davku na kiZi vy$si nez 50
Gy. Tato data potvrzuje experimentalni prace Turessona a Not-
tera (70), Ze vyskyt a stupefi koZni teleangiectasie je zavisly
na dévce. V zévislosti na energii fotonového svazku a thlu
svazku jsou koZni cévy vice ¢i méné v build up z6n€ a obdrzi
40-80% cilové davky, pricemz obvykly limit toleran¢ni dav-
ky pro teleangiectasie 1. stupné je 20-40 Gy. Dalsi ozéfeni - tj.
boost miiZe vést k prekroceni tohoto toleran¢niho limitu. Auto-
ry této prace je spocitano, Ze pii ozafovani liizka tumoru, ulo-
Zeného ¢i zasahujiciho hloubéji nez 28 mm po kiZi svazkem
elektronu s energii vysS$i neZ 9 MeV, obdrZi koZni cévy vice
nez 90% z cilové davky. Nabizi se zde tedy mozZnost reduko-
vatincidenci teleangiectasii preferenci implantacnich technik,
kdy jsou zdroje zafeni zavedeny do odpovidajici vzdalenosti
(miniméln€ 1 cm) od kiZe. Leuvenova skupina byla takto
schopnaredukovatincidenci teleangiectasii pti aplikaci 15 Gy



z 51% u elektronového boostu na 4,6% u boostu intersticial-
niho. Fibroza je z4visla predev§im na velikosti ozéfeného obje-
mu, jak jiZ bylo uvedeno vyse.

Velikost ozareného objemu

Existuji dikazy, Ze velikost ozafovaného objemu prostfednictvim
boostu ma vliv na lokalni kontrolu. Perez et al. (/5) dokumentuje
zlepSeni lokalni kontroly u objemti nad 65 cm?. Analyzy praci
dokazuji, Ze primérny rozsah excisi je cca 80 cm3 a praimérna
velikost ozafovaného boostu 44 cm3. Wazer et al. (64) povazuje
tento ozafovany objem za nedostate¢ny. Holland et al.(17) pro-
kazuje na mnoha vySetfenych vzorcich prsni Z14zy po mastecto-
miich, Sifeni plivodniho tumoru vice nez 2 cm od viditelného
okraje tumoru ve 41% ptipadi. Existuje shoda, Ze lokalni kon-
trola se zvySuje s objemem implantatu. Soucasné se vSak zvy-
Suje i mira vyskytu fibrézy, kterd zhorSuje KE implantace.

Davka z HDR BRT

VétSina praci uvadi pro HDR intersticidlni BRT 10 Gy aproLDR
15 - 26 Gy. Vyssi davky byly pouZity pouze u pacientek s vyso-
kym rizikem lokdlni recidivy, tj. pro ty, které¢ mély t€sné ¢i pozi-
tivni chirurgické okraje. Nekteré prace referuji zavislost miry
lokélniho selhdni na velikosti davky, kterd byla do cilového obje-
mu aplikovana (6,42,43,55). V téchto ptipadech lze zfejmé
s vyhodou vyuZit frakcionovanou intersticidlni HDR brachy-
terapii (14,63,70,71). V Hennequinové studii (70) bylo hodno-
ceno 106 pacientek s boostem 10 Gy ve dvou frakcich. 5 letd mira
lokélnich rekurenci byla 5,1% a 63% Zen hodnotilo KE jako

excelentni ¢i velice dobry. Virginskd studie (71) aplikovala HDR
BRT boost sdavkou 15 Gy v 6 frakcich po 2,5 Gy 2x denné u Zen
s t&snymi ¢i fokdln€ pozitivnimi okraji. Pfi medidnu follow-up
50 mésicti nebyla zaznamendna zadna LR a 67% Zen hodnotilo
KE jako excelentni i velmi dobry. S velikosti ddvky pak souvi-
si i mira retrakce tkédné prsu a vzddlenost referencni isodozy od
povrchu prsu s vyskytem teleangiectasii.

Kosmeticky efekt

je zavisly jednak na vyskytu a stupni late efektd, dale na volbé
vhodné ozatovaci techniky, kvalit€ a pfesnosti jejiho provedeni.
Je v8ak prokédzdano, Ze je téZ velice vyrazné€ ovlivnén rozsahem
chirurgického vykonu a zplisobem vedeni fezu. Roli mtiZe hrat
i aplikace systémové 1écby - zejména chemoterapie.

Zavér

Radia¢ni boost prokazateln€ redukuje miru lokélnich recidiv
a existuje shoda, Ze ma byt proveden u vSech Zen mladSich 50
let, u pacientek s t€snymi ¢i pozitivnimi okraji a u pacientek
s ptfitomnosti EIC ¢i DCIS (vys$$i pravdépodobnost LR).
Intersticidlni BRT aplikace vykazuji vyhodu v pfipadé¢ hlou-
béji uloZzenych liZek tumort, objemnéjsich prsou a opét u paci-
entek s high risk faktory tj. t€snymi ¢i pozitivnimi okraji a v pii-
padé pritomnosti EIC ¢i DCIS (vySs§i radiobiologicky efekt,
preciznéjsi lokalizace 10Zka tumoru).

Doslo:15.11.2005
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