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Souhrn: Tato publikace posuzuje souãasn˘ stav, indikace (rizikové faktory pro lokální recidivu), technické aspek-
ty a kontroverze radiaãního boostu na lÛÏko tumoru, kter˘ následuje po provedení prs ‰etfiícího chirurgického
v˘konu (BCS). BCS a radioterapie (RT) jsou v posledních desetiletích ‰iroce akceptovanou léãebnou metodou
u ãasn˘ch stadií invazivního karcinomu prsu. Standardní technikou RT po BCS je externí ozáfiení (EBRT) pomo-
cí 2 tangencielních polí do celkové loÏiskové dávky 45 - 50 Gy. 
V‰eobecnû akceptovatelná kriteria pro urãení vysoce rizikové skupiny pacientek, u kter˘ch je radioterapeutick˘
boost doporuãován, jsou stale diskutována a to jak z hlediska pouÏití optimální ozafiovací techniky, tak jejího vli-
vu na lokální kontrolu tumoru a kosmetické v˘sledky léãby. Aãkoli dvû nejãastûji uÏívané boost techniky (elek-
trony vs. brachyterapie) vykazují podobné léãebné v˘sledky, je nutno zmínit, Ïe HDR intersticielní BRT vyka-
zuje niÏ‰í míru lokálních recidiv, zatímco elektronov˘ boost je spojován s lep‰ím kosmetick˘m efektem (KE).
Nicménû tyto rozdíly nejsou signifikantnû v˘znamné. DÛleÏitá je správná indikace a precizní provedení dané tech-
niky zku‰en˘m personálem na dostateãnû vybaveném pracovi‰ti.
PfiestoÏe jsou léãebná doporuãení v této topice zaloÏená na v˘sledcích retrospektivních a souãasn˘ch prospektivních stu-
dií, nûkteré aspekty boost ozáfiení jsou stale kontroverzní. Definitivní v˘sledky prospektivního trialu s boostem s dlou-
h˘m ãasem sledování, zahrnoval analysu patologicky definované subskupiny, kde byly toto kontroverze vysvûtleny. 
PfiedbûÏné v˘sledky z nov˘ch - zatím ne zcela standardnû pouÏívan˘ch boost technik - jako je intraoperaãní RT
(IORT), na CT zaloÏená 3D konformní brachyterapie a 3D virtuální brachyterapie - se jeví jako perspektivní. Více
zku‰eností a del‰í sledování nám pomÛÏe pfiesnûji definovat vliv této metody na lokální kontrolu ãasného karci-
nomu prsu u pacientek po BCS.

Klíãová slova: karcinom prsu, radioterapie, HDR intersticiální brachyterapie, boost, lÛÏko tumoru, lokální kon-
trola, kosmetick˘ 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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Souãasn˘m trendem v léãbû ãasn˘ch stadií karcinomu prsu je
prs ‰etfiící v˘kon (BCS) následovan˘ adjuvantní radioterapií
(RT) a podle potfieby léãbou systémovou. 
V˘znam adjuvantní radioterapie po parciálních v˘konech byl
jednoznaãnû prokázán fiadou multicentrick˘ch randomizova-
n˘ch studií vãetnû metaaanal˘zy z roku 2000, která hodnotila
více neÏ 17 000 pacientek. Pfii pouÏití adjuvantní radioterapie
po parciálních v˘konech dochází k redukci procenta lokálních
recidiv (z 23% na 7%), coÏ odpovídá procentu lokálních reci-
div po radikální modifikované mastektomii (1,2,3,4). Po 10
letém sledování se pak lokální rekurence objevují u pacientek
bez radioterapie ve 43% (5, 6), zatímco BCS doplnûná radio-
terapíí ve vût‰inû center vede k 80-90% lokální kontrole,
v závislosti na rÛzn˘ch typech provedeného chirurgického
v˘konu a dávce z radioterapie (5,7,8,9,10, 11,12,13,14,15)
Standardní technikou radioterapie po BCS je ozáfiení celého
prsu do LD 45-50 Gy. Neexistuje v‰ak dosud zcela jasn˘ kon-
sensus o nezbytnosti boost dávky na lÛÏko tumoru.
Vzhledem k tomu, Ïe 65-90% lokálních recidiv vzniká v oblas-
ti lÛÏka tumoru nebo v jeho tûsné blízkosti, je na‰í snahou toto
riziko redukovat. ¤ada prací potvrzuje sníÏení incidence
ipsilaterální lokální recidivy v pfiípadû nav˘‰ení dávky na lÛÏ-
ko tumoru. Jiné práce pak v˘znam boost dávky zpochybÀují
v pfiípadû, Ïe bylo pfii extirpaci dosaÏeno dostateãného bez-
peãnostního lemu (5, 7,16,17,18,19,20).
V roce 2000 byly publikovány v˘sledky multicentrické studie
EORTC 10882, ve které bylo randomizováno 5318 pacientek
s kompletní excizí tumoru a negativními okraji na dvû skupi-
ny: s boost 16 Gy a bez boost (19). 
Rozdíl ve v˘skytu lokálních recidiv byl vysoce signifikantnû
v˘znamn˘ ve prospûch pacientek s boostem, v této skupinû
do‰lo ke sníÏení lokálních recidiv o 41% (p <0,0001). Ze sub-
anal˘zy vyplynulo, Ïe absolutnû nejvût‰í prospûch z boostu
mûly pacientky mlad‰í 40 let. Nesignifikantní jsou v˘sledky
u Ïen nad 50 let. Zde je potfieba se rozhodovat individuálnû na
základû rizikov˘ch faktorÛ. 
BohuÏel je nemoÏné provést zcela jednoznaãné objektivní
srovnání dat z jednotliv˘ch studií, neboÈ jednotlivé rizikové
faktory pro vznik lokální rekurence nejsou v jednotliv˘ch stu-
diích zcela srovnatelné.
Stanovení indikace k boost dávce na lÛÏko tumoru je tedy stá-
le kontroverzní. V Hollandovû studii (21,22) byly vyhodno-
ceny preparáty z mastectomií, proveden˘ch u Ïen s karcino-
mem prsu T1-2, na kter˘ch byla simulována excise tumoru.
Pravdûpodobnost v˘skytu residuálního tumoru závisela na
velikosti bezpeãnostního lemu. Okraje 2, 3 a 4 cm korelovaly
s 42%, 17% a 10% v˘skytem dal‰ích nádorov˘ch loÏisek. Tyto
v˘sledky jsou v souladu s klinick˘m pozorováním, Ïe 65-90%
stejnostrann˘ch rekurencí vzniká z reziduálních loÏisek
v pÛvodním kvadrantu.
DÛleÏité tedy je definovat si skupinu pacientek s vysok˘m
rizikem, které by mohly mít z nav˘‰ení dávky na lÛÏko tumo-
ru prospûch. 
NiÏ‰í vûk, pozitivní nebo tûsné okraje, extenzivní intraduktál-
ní komponenta (EIC) a v˘skyt DCIS jsou nejdÛleÏitûj‰ími
rizikov˘mi faktory pro vznik lokální recidivy (10,11,22-33).
Vliv ostatních prognostick˘ch faktorÛ (velikost tumoru, 
lymfangiovaskulární invaze - LVI, vysok˘ grad - G, vysok˘
mitotick˘ index - MI, lobulární karcinom) je v literatufie uvá-
dûn kontroverznû.

Jakou techniku boostu zvolit, brachyterapii nebo elektrony? 
Radiaãní onkolog má moÏnost pouÏít rÛzné zpÛsoby boostová-
ní. Zevní ozáfiení zmen‰en˘m polem fotonov˘m svazkem,
elektronov˘m polem, intraoperaãní ozáfiení elektrony, pero-
peraãní ãi pooperaãní intersticiální aplikaci. Ozáfiení s vyuÏi-
tím IMRT technik a pouÏití 3D konformní brachyterapie plá-

nované na základû CT ãi NMR a 3D virtuální brachyterapie se
jeví jako dal‰í perspektivní varianty moÏného boostování.
V˘bûr závisí ãasto na osobnostních preferencích, vlastních zku‰-
enostech a moÏnostech daného pracovi‰tû. Mûl by v‰ak záviset
v˘hradnû na individuelních charakteristikách pacientky, jako je
velikost prsu, velikost a lokalizace primárního tumoru. 
Vût‰ina studií srovnávajících ozáfiení elektronov˘m svazkem
a intersticiální BRT popisuje nesignifikantnû lep‰í lokální
kontrolu pfii uÏití BRT a mírnû lep‰í KE u elektronového pole
(15,17,34, 35). Hammer a spol.(36,37) v rozsáhlém souboru
hodnotí HDR intersticiální boost a popisuje v pfiípadû jeho uÏi-
tí 5 letou míru lokálních relapsÛ 3,5% a dobr˘ KE v pfiípadû
pouÏití 10 Gy v jedné frakci. Tento zpÛsob boostu tedy pova-
Ïuje za bezpeãn˘. Jacobs a spol. (38) udávají po aplikaci 12-
15 Gy z HDR BRT lep‰í lokální kontrolu (LTC) neÏ pfii apli-
kaci elektrony.
Intersticiální brachyterapie je preferována v pfiípadech hlou-
bûji uloÏeného lÛÏka tumoru a u objemnûj‰ích prsou, neboÈ je
zde moÏnost více pfiizpÛsobit ozáfien˘ objem plánovanému
objemu, pfiiãemÏ okolní tkánû, vãetnû kÛÏe jsou maximálnû
‰etfieny. V pfiípadû mal˘ch objemÛ a povrchovûji uloÏen˘ch
lézí je srovnatelné pouÏití elektronového svazku. Van Lim-
bergen (39) srovnával dávkovou distribuci elektronového svaz-
ku s energií 4,5 aÏ 15 MeV pouÏitého jako boostu s interstici-
ální aplikací. Pokud byl cílov˘ objem uloÏen˘ hloubûji neÏ 28
mm pod kÛÏí, vykazovala intersticiální aplikace signifikantnû
niÏ‰í dávku na kÛÏi neÏ elektronov˘ svazek. 
V˘hodu z intersticiální BRT mají i pacientky s pfiítomností
tûsn˘ch ãi pozitivních okrajÛ (pokud nebyla provedena reo-
perace) a pacientky s pfiítomností extenzivní intraduktální kom-
ponenty nad 25%.
Schnitt a spol. (40) vyhodnotili 5ti letou míru lokálních reci-
div v závislosti na velikosti bezpeãnostních okrajÛ. Byla 0%,
4%, 6% a 21% pro ãisté, tûsné, lokálnû positivní a difusnû
positivní chirurgické okraje. Holland a spol. (21,22) popisují
v pfiípadû positivity EIC vy‰‰í pravdûpodobnost lokálních reci-
div (74% vs. 42%). Souãasnû existuje i korelace mezi existencí
residuálního tumoru a v˘skytem EIC (8,18,23,26,32,41,42).
V˘skyt lep‰í lokální kontroly u intersticiální BRT aplikace
mÛÏe vysvûtlit více hypotéz. Roli zfiejmû hraje vy‰‰í nominální
a biologická efektivní dávka dopravená brachyterapií do lÛÏ-
ka tumoru nebo je moÏné pomocí intersticiální BRT dosáh-
nout preciznûj‰í lokalizace lÛÏka tumoru. 
Dal‰í v˘hodou je krat‰í ozafiovací ãas, krat‰í doba aplikace 
a tedy i vy‰‰í komfort pacientky. V˘sledky v‰ak nejsou stati-
sticky v˘znamné. Stejnû dÛleÏité, jako je rozhodnutí o aplika-
ci boost dávky na lÛÏko tumoru je i jeho provedení. Jedná se
pfiedev‰ím o vhodné vybavení radioterapeutického pracovi‰-
tû a o správné urãení velikosti cílového objemu a jeho lokali-
zaci uvnitfi prsu.

Definice cílového objemu
Pokud se rozhodneme pro uÏití intersticiálního boostu, je nej-
dÛleÏitûj‰ím momentem definovat si adekvátnû cílov˘ objem.
Ten je obvykle definován jako lÛÏko tumoru s 1 aÏ 2 cm
bezpeãnostním lemem (43, 46). 

Lokalizace lÛÏka tumoru
V minulosti se k lokalizaci dutiny po extirpaci pouÏívala jen
palpace, MG, chirurgick˘ popis a jizva. Moderní chirurgické
postupy v‰ak kladou velk˘ dÛraz na kosmetick˘ efekt, a pro-
to není jizva ãasto umístûna pfiímo nad pÛvodním tumorem.
Stejnû tak pfiedoperaãní mammografie mÛÏe b˘t kvÛli kom-
presi prsu pfii vy‰etfiení a s ohledem na zmûnu pomûrÛ po pfied-
chozím chirurgickém v˘konu zavádûjící. Dal‰í moÏností je
dobfie popsan˘ pfiedoperaãní UZ a pooperaãní UZ lokalizují-
cí lÛÏko tumoru. Nûktefií autofii napfi. DeBiose et al. (48) dopo-
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ruãují uÏití UZ jako vhodnou metodu pro definici cílového
objemu boostu jen v prvních 6-8 t˘dnech po operaci. Rabino-
vitch a spol. (49) prospektivnû srovnával pfiesnost rÛzn˘ch
postupÛ k ohraniãení cílového objemu. Zjistil, Ïe nejspolehli-
vûj‰í je peroperaãní umístûní 4-6 kontrastních kovov˘ch kli-
pÛ do lÛÏka pÛvodního tumoru, (vymezují boãní, pfiedozadní,
dolní a horní okraj kavity) a jejich rtg lokalizaci, novûj‰í moÏ-
ností je lokalizace klipÛ pomocí plánovacího CT. Je nutné zd-
Ûraznit, Ïe malé titanové klipy nijak nemûní dávkovou
distribuci RT a kvalitu diagnostického CT ãi NMR obrazu.
UÏití klipÛ a CT nebo NMR je nejlep‰í metodou k lokalizaci
lÛÏka tumoru, neboÈ titanové klipy uloÏené na hranici kavity
jsou pfiesnû vizualizovány v jednotliv˘ch fiezech (49,50,51).
Tento postup umoÏÀuje redukovat objem ozáfiené tkánû a tak-
to precisnû proveden˘ boost zlep‰uje lokální kontrolu.
Hammer et al. (36,37) referoval o redukci 5ti leté míry lokální-
ho selhání u T1 a T2 stadia z 5,1% (bez klipÛ) na 3,4% (s kli-
py) . Byla zde téÏ moÏná redukce ozáfieného objemu z 39 cm3
(bez klipÛ) na 29 cm3 (s klipy). V roce 2003 pak publikoval
na souboru 649 pacientek pfiínos CT pfii plánování boostu ve
vztahu k v˘skytu lokálních recidiv. U 369 pacientek plánova-
n˘ch bez CT se v prÛbûhu 8 let vyskytlo 6,5 % lokálních reci-
div, naproti tomu u pacientek plánovan˘ch s pomocí CT vznik-
ly lokální recidivy pouze u 1,4 %. 
Zlep‰ení lokální kontroly mohlo ov‰em téÏ spoãívat ve vylep-
‰ení chirurgick˘ch postupÛ a patologick˘ch vy‰etfiení. V nepo-
slední fiadû mÛÏe mít na zlep‰ení léãebn˘ch v˘sledkÛ vliv
i systémová terapie, která se v posledních pár letech stala ãas-
tûji pouÏívanou neÏ tomu bylo dfiíve. 
Vicini a spol. (52) a Polgár a spol. (18,53) zavedli 3D virtuál-
ní plánování BRT u karcinomu prsu, zaloÏené na dvou sériích
CT scanÛ (pfied a poimplantaãních). Prokázali, Ïe 3D virtuál-
ní BRT vykazuje excelentní shodu mezi cílov˘m objemem,
kter˘ byl stanoven pfied aplikací pomocí virtuální geometrie
a aktuální pozicí naaplikovan˘ch jehel (18,52).

Perioperaãní brachyterapie
Elektronov˘ boost je obvykle proveden kontinuálnû po skon-
ãeném ozáfiení celého prsu. Intersticiální boost implantace se
na vût‰inû pracovi‰È obvykle provádí 2-3 t˘dny po skonãené
TRT (po odeznûní akutní postiradiaãní reakce). Nûktefií auto-
fii doporuãují provedení aplikace bûhem chirurgického v˘ko-
nu tj. pfied ozáfiením celého prsu (17,54,55). V˘hodou je vy‰-
‰í pravdûpodobnost pfiesnûj‰ího pokrytí lÛÏka tumoru dávkou
z BRT. Vlastní ozáfiení mÛÏe b˘t provedeno za 24 hodin po
operaci a celková délka ozáfiení tak mÛÏe b˘t opût zkrácena
o 2-3 t˘dny. Limitací je, Ïe v dobû aplikace neznáme je‰tû pfies-
nû v‰echny detaily z histopatologického vy‰etfiení, které mohou
podstatnû ovlivnit indikaci boostu. Tento zpÛsob provedení
téÏ vyÏaduje dobrou spolupráci mezi chirurgem a radiaãním
onkologem. 

Intraoperaãní radiaãní terapie - IORT
PfiedbûÏné v˘sledky ze studií, které zkoumaly moÏnosti dáv-
kové eskalace, pfii aplikaci IORT od 10 do 22 Gy v jedné dáv-
ce, byly velice ãasnû referovány z European Institute Oncolo-
gy v Milánû (56). 18 pacientek léãen˘ch s 10 a 15 Gy IORT,
obdrÏelo pooperaãnû dávku 44 a 40 Gy z TRT na cel˘ prs.
Nebyly pozorovány Ïádné akutní neÏádoucí úãinky ani ved-
lej‰í komplikace v prÛbûhu sledování od 3 do 9 mûsícÛ. Auto-
fii ov‰em zdÛrazÀují, Ïe je nezbytné vyãkat del‰í doby sledo-
vání k prÛkazu, zda vût‰í jednorázová frakce z IORT mÛÏe mít
potencionálnû odpovídající LTC bez vût‰ích vedlej‰ích efek-
tÛ. Jinak má IORT prakticky stejné v˘hody i nev˘hody jako
peroperaãní BRT (57,58).

Brachyterapie samotná po prs ‰etfiícím v˘konu 
- Partial Breast Irradiation - PBI
V poslední dobû se zaãíná uplatÀovat i brachyterapie samo-

tná po prs ‰etfiícím v˘konu a jeví se jako potenciálnû velice

atraktivní technika, neboÈ ‰etfií ãas i peníze. Do dne‰ní doby se
v‰ak nepodafiilo zcela jednoznaãnû vyãlenit skupinu pacien-
tek, u kter˘ch by bylo moÏné po BCS od pooperaãní radiote-
rapie ustoupit a která by profitovala pouze z ozáfiení samotné-
ho lÛÏka nádoru. T˘ká se to i pacientek s duktálním
karcinomem in situ. Racionální je tento postup a omezen˘ ozá-
fien˘ objem pouze tehdy, jedná-li se o pacientky s velice níz-
k˘m rizikem v˘skytu multifokálního karcinomu. Tyto paci-
entky z ozáfiení celého prsu velice pravdûpodobnû neprofitují
(17,60).
Miller se sv˘mi spolupracovníky simuloval segmentální resek-
ci s 2 cm okrajem na 131 mastektomovan˘ch prsech s nádory
do 3 cm, v 19% pfiípadÛ byl nalezen residuální tumor a ve 24%
multicentrické nádorové fokusy. Holland v materiálu z 264
mastectomií stanovil, Ïe v pfiípadû invazivního karcinomu
men‰ího neÏ 4 cm zÛstávají po tumorectomii s 2 cm okrajem
ve 14% reziduální fokusy invazivního karcinomu a ve 28%
fokusy karcinomu in situ (21,22).
Zajímavé je zji‰tûní, Ïe rozdíly ve v˘sledcích efektu mezi TRT
celého prsu + BRT boostem a samotnou PBI, závisely na
histologii lobulárního karcinomu. Recidivy u lobulárního kar-
cinomu se u pacientek po 7 letech vyskytly pfii ozáfiení kombi-
novaném v 8% a pfii samotné PBI ve 34%, ve srovnání s v˘sled-
ky u pacientek s invazivním duktálním karcinomem, kde se
lokální recidivy vyskytovaly v pomûru 11% a 15%. V 64% pfií-
padÛ pacientek s PBI se lokální selhání objevilo ve stejném kva-
drantu jako primární tumor. První, co je dÛleÏité je tedy pfiísná
selekce pacientek, které velice pravdûpodobnû z ozáfiení celé-
ho prsu neprofitují a hodily by se pro pouÏití PBI (59-61). Del-
‰í doba sledování a peãlivé vyhodnocení je nezbytné pro moÏ-
nost srovnání a event. zavedení tohoto postupu do rutinní praxe.

Late efekty 
Tak jako na jedné stranû korelují vy‰‰í dávky z RT s lep‰í lokál-
ní kontrolou, udává vût‰ina studií (v souvislosti s tûmito vy‰-
‰ími dávkami na kÛÏi a tkáÀ prsu) vût‰í procento hor‰ích kos-
metick˘ch v˘sledkÛ (kÛÏe - teleangiectasie, pigmentace, Ïláza -
retrakce a fibróza) (62-65). Late efekty v‰ak záleÏí nejen na
dávce z radioterapie, ale téÏ na velikosti ozáfieného cílové-
ho objemu a vzdálenosti horní fiady jehel od kÛÏe ozafiované-
ho prsu (17,64,69).
Anal˘za provedená Leuvenem ukazuje, Ïe nav˘‰ení dávky nad
50 Gy vede k narÛstající mífie retrakce bradavky. Data uvefiej-
nûná z Amsterdamské skupiny vykazují vzrÛstající incidenci
závislosti hor‰ího kosmetického efektu na velikosti ozáfiené-
ho objemu. KaÏdé zdvojnásobení objemu (poãínaje 50 ml3)
sniÏuje toleranci dávky pro tûÏké fibrózy o 11%. Pro v˘skyt
teleangiectázií jsou toleranãní dávky pomûrnû nízké a i bûÏné
dávky 50 Gy v normofrakcionaci vedou k cca 30% v˘skytu
teleangiectázií. Na druhé stranû závisí kÛÏi ‰etfiící efekt zejmé-
na na hloubce PTV boostu. Hloubka je téÏ determinující pro
v˘bûr energie svazku elektronÛ. Ozáfiení s energií elektronÛ
vy‰‰í neÏ 12 MeV je spojeno se signifikantnû hor‰ím kosme-
tick˘m efektem. Incidence koÏních teleangiectasií byla patr-
ná jen u pacientek, které obdrÏely dávku na kÛÏi vy‰‰í neÏ 50
Gy. Tato data potvrzuje experimentální práce Turessona a Not-
tera (70), Ïe v˘skyt a stupeÀ koÏní teleangiectasie je závisl˘
na dávce. V závislosti na energii fotonového svazku a úhlu
svazku jsou koÏní cévy více ãi ménû v build up zónû a obdrÏí
40-80% cílové dávky, pfiiãemÏ obvykl˘ limit toleranãní dáv-
ky pro teleangiectasie 1. stupnû je 20-40 Gy. Dal‰í ozáfiení - tj.
boost mÛÏe vést k pfiekroãení tohoto toleranãního limitu. Auto-
ry této práce je spoãítáno, Ïe pfii ozafiování lÛÏka tumoru, ulo-
Ïeného ãi zasahujícího hloubûji neÏ 28 mm po kÛÏi svazkem
elektronÛ s energií vy‰‰í neÏ 9 MeV, obdrÏí koÏní cévy více
neÏ 90% z cílové dávky. Nabízí se zde tedy moÏnost reduko-
vat incidenci teleangiectasií preferencí implantaãních technik,
kdy jsou zdroje záfiení zavedeny do odpovídající vzdálenosti
(minimálnû 1 cm) od kÛÏe. Leuvenova skupina byla takto
schopna redukovat incidenci teleangiectasií pfii aplikaci 15 Gy
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z 51% u elektronového boostu na 4,6% u boostu intersticiál-
ního. Fibróza je závislá pfiedev‰ím na velikosti ozáfieného obje-
mu, jak jiÏ bylo uvedeno v˘‰e.

Velikost ozáfieného objemu
Existují dÛkazy, Ïe velikost ozafiovaného objemu prostfiednictvím
boostu má vliv na lokální kontrolu. Perez et al. (15) dokumentuje
zlep‰ení lokální kontroly u objemÛ nad 65 cm3. Anal˘zy prací
dokazují, Ïe prÛmûrn˘ rozsah excisí je cca 80 cm3 a prÛmûrná
velikost ozafiovaného boostu 44 cm3. Wazer et al. (64) povaÏuje
tento ozafiovan˘ objem za nedostateãn˘. Holland et al.(17) pro-
kazuje na mnoha vy‰etfien˘ch vzorcích prsní Ïlázy po mastecto-
miích, ‰ífiení pÛvodního tumoru více neÏ 2 cm od viditelného
okraje tumoru ve 41% pfiípadÛ. Existuje shoda, Ïe lokální kon-
trola se zvy‰uje s objemem implantátu. Souãasnû se v‰ak zvy-
‰uje i míra v˘skytu fibrózy, která zhor‰uje KE implantace. 

Dávka z HDR BRT
Vût‰ina prací uvádí pro HDR intersticiální BRT 10 Gy aproLDR
15 - 26 Gy. Vy‰‰í dávky byly pouÏity pouze u pacientek s vyso-
k˘m rizikem lokální recidivy, tj. pro ty, které mûly tûsné ãi pozi-
tivní chirurgické okraje. Nûkteré práce referují závislost míry
lokálního selhání na velikosti dávky, která byla do cílového obje-
mu aplikována (6,42,43,55). V tûchto pfiípadech lze zfiejmû
s v˘hodou vyuÏít frakcionovanou intersticiální HDR brachy-
terapii (14,63,70,71). V Hennequinovû studii (70) bylo hodno-
ceno106 pacientek s boostem 10 Gy ve dvou frakcích. 5 letá míra
lokálních rekurencí byla 5,1% a 63% Ïen hodnotilo KE jako

excelentní ãi velice dobr˘. Virginská studie (71) aplikovala HDR
BRT boost s dávkou 15 Gy v 6 frakcích po 2,5 Gy 2x dennû u Ïen
s tûsn˘mi ãi fokálnû pozitivními okraji. Pfii mediánu follow-up
50 mûsícÛ nebyla zaznamenána Ïádná LR a 67% Ïen hodnotilo
KE jako excelentní ãi velmi dobr˘. S velikostí dávky pak souvi-
sí i míra retrakce tkánû prsu a vzdálenost referenãní isodózy od
povrchu prsu s v˘skytem teleangiectasií. 

Kosmetick˘ efekt 
je závisl˘ jednak na v˘skytu a stupni late efektÛ, dále na volbû
vhodné ozafiovací techniky, kvalitû a pfiesnosti jejího provedení.
Je v‰ak prokázáno, Ïe je téÏ velice v˘raznû ovlivnûn rozsahem
chirurgického v˘konu a zpÛsobem vedení fiezu. Roli mÛÏe hrát
i aplikace systémové léãby - zejména chemoterapie. 

Závûr
Radiaãní boost prokazatelnû redukuje míru lokálních recidiv
a existuje shoda, Ïe má b˘t proveden u v‰ech Ïen mlad‰ích 50
let, u pacientek s tûsn˘mi ãi pozitivními okraji a u pacientek
s pfiítomností EIC ãi DCIS (vy‰‰í pravdûpodobnost LR).
Intersticiální BRT aplikace vykazují v˘hodu v pfiípadû hlou-
bûji uloÏen˘ch lÛÏek tumorÛ, objemnûj‰ích prsou a opût u paci-
entek s high risk faktory tj. tûsn˘mi ãi pozitivními okraji a v pfií-
padû pfiítomnosti EIC ãi DCIS (vy‰‰í radiobiologick˘ efekt,
preciznûj‰í lokalizace lÛÏka tumoru).
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