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OPTIMALIZACE DISTRIBUCE DÁVKY P¤I RADIKÁLNÍ
LOKOREGIONÁLNÍ RADIOTERAPII KARCINOMU PRSU

OPTIMALIZATION OF DOSIS DISTRIBUTION IN RADICAL LOCOREGIONAL
RADIOTHERAPY OF BREAST CARCINOMA

KULHAV¯ M., KINDLOVÁ E., SEDLÁâEK A., KAISLEROVÁ J., BRYCHTA M., KOVA¤ÍK J.

KLINIKA RADIOTERAPIE A ONKOLOGIE FNKV

Souhrn: Autofii popisují modifikaci lokoregionální radioterapie karcinomu prsu s pouÏitím moderní techniky- listového koli-
mátoru, nezávisl˘ch clon a tfiídimenzionálního plánovacího systému. Prs a hrudní stûna jsou ozáfieny bûÏn˘mi tangenciálními
poli. Identická dávka do obou spádov˘ch lymfatick˘ch oblastí je zaji‰tûna kombinací tfií polí o jediném izocentru (spoleãnû
s teãn˘mi poli). Ze dvou ventrálních polí je jedno otevfiené a jedno s ãásteãn˘m vykrytím listov˘m kolimátorem, tvarem pfies-
nû odpovídajícím dorzálnímu axilárnímu poli. V porovnání s klasick˘ch „dozáfiením“ axily dorzálním polem, kde pravidelnû
dochází k pfiedávkování ventrální ãásti axilární oblasti, zaji‰Èuje uvedená technika velmi uspokojivou homogenitu dávky. Pfií-
datné provozní zatíÏení pracovi‰tû je minimální.
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Summary: The authors describe a modified technique of locoregional radiotherapy in patients with breast cancer. Modern
equipment is used- multi-leaf colimator (MLC), asymmetrical fields and full 3D planning system. The breast and chest wall
are irradiated through usual tangential fields. With the same isocentre, axillary and supraclavicular lymphnodes are treated
through three fields. Identical dose into both of the lymphatic drainage areas is achieved by the combination of two anterior
fields- one open, the other with a MLC block exactly corresponding with the shape of the dorsal axillary field. In comparison
to classical „filling-up“ of axilla through an additional dorsal field, which regularly causes overdosing the ventral parts of axilla,
the presented technique achieves a very satisfactory dose homogeneity. The additional planning-time is minimal.
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Úvod
Nûkolik let se na základû pfiedstavy o primárnû systémovém
charakteru karcinomu prsu povaÏovala lokální nebo lokoregi-
onální radioterapie pouze za metodu, oddalující lokální reci-
divu. Teoretická moÏnost, nahradit lokoregionální radiotera-
pii systémovou léãbou v eliminaci primární malignity
a postiÏení spádov˘ch lymfatick˘ch uzlin, se ov‰em v praxi
nepotvrdila1. Nyní je v‰eobecnû pfiijato, Ïe radioterapie
v˘znamnû zvy‰uje kurativní potenciál kombinované terapie,
tedy Ïe je nejen úãinnou terapeutickou modalitou v prevenci
lokoregionální recidivy, ale i ve zlep‰ení v˘sledkÛ celkového
pfieÏití2. DÛleÏitost optimalizace této léãebné modality je tedy
zfiejmá3.

Závislost dávka záfiení - úãinek
Terapie subklinického nádorového onemocnûní se fiídí odli‰-
n˘mi zákonitostmi v porovnání s makroskopick˘m onemoc-
nûním. NejdÛleÏitûj‰ím rozdílem je to, Ïe urãité, ale obtíÏnû
stanovitelné procento nemocn˘ch skuteãnû nepotfiebuje adju-
vantní lokoregionální terapii, protoÏe pÛvodní chirurgick˘
zákrok byl z hlediska lokoregionálního onemocnûní dostateã-
nû efektivní. Tento fakt podstatnû oplo‰Èuje kfiivku závislosti
koneãného efektu radioterapie na dávce záfiení. Proto je
v v adjuvantním podání obtíÏnûji prokazateln˘ negativní dopad
nedokonalého rozloÏení aplikované dávky. V terapii makro-
skopické choroby se situace v˘raznû mûní. Pfii omezené radi-
osenzitivitû karcinomu prsu je nutno aplikovat relativnû vyso-
ké dávky a nehomogenita aplikované dávky se mÛÏe v˘raznû
negativnû projevit.

„Klasická“ technika lokoregionální radioterapie
Velmi roz‰ífienou ozafiovací technikou pfii aplikaci dávek nad
50 Gy je kombinace ventrálního (AP) pole, pokr˘vajícího spo-
leãnû nadklíãkovou a axilární spádovou lymfatickou oblast
a pfiídatného posteroanteriorního (PA) pole, smûrovaného pou-
ze na axilu. Dorzální pole je pouÏito za úãelem tzv. „dosyce-
ní“ axilární lymfatické oblasti, aby dávka v polovinû ventro-
dorzálního prÛmûru axily dosáhla Ïádané hodnoty.
Pfii aplikaci pfiedepsané dávky do obou spádov˘ch lymfatic-
k˘ch oblastí dochází k v˘razné dávkové nehomogenitû- vent-
rální axila obdrÏí dávku asi o 20% vy‰‰í (vlastní zku‰enosti,
literatura napfi. v 4). Pfii pouÏití koeficientu α/β = 3 (pro pozd-
ní efekt záfiení) a standardní frakcionaci je biologicky úãinná
dávka vy‰‰í o dal‰ích 5-10%. Jednoduch˘m v˘poãtem dochá-
zíme pfii pfiedepsané fyzikální dávce napfi. 64,0 Gy k celkové
radiobiologicky ekvivalentní dávce témûfi 80,0 Gy5. Tato dáv-
ka mÛÏe b˘t jiÏ v˘znamnû toxická- indurace podkoÏí, osteo-
radionekróza klavikuly apod.6. Nutno poznamenat, Ïe 64,0 Gy
je skuteãné minimum rozmezí dávek kurativní radioterapie
v podobné indikaci a ãasto je nutno aplikovat dávku vy‰‰í.

Popis nové techniky
Na na‰em pracovi‰ti jsme navrhli modifikaci techniky, pouÏí-
vající ãásteãnû propustn˘ blok v axilárním/nadklíãkovém poli7.
Cílem byla podstatnû vy‰‰í homogenita dávky, neÏ je v˘‰e uve-
deno, aniÏ by bylo nutno neúmûrnû komplikovat plánovací pro-
ces. I vlastní ozáfiení by mûlo b˘t prodlouÏeno jen nepatrnû.
Radikální radioterapii vy‰‰í dávkou neÏ 50 Gy u pacientek
s karcinomem prsu provádíme na lineárním urychlovaãi Vari-
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Obr. 1. Pohled supraklavikulárním polem (pohled beam’s eye view- BEV),
pravá strana. A- axilární oblast, B- nadklíãek, C- zadní axilární pole. Zdán-
livû men‰í rozmûr pole C v porovnání s plochou A je zpÛsoben prostoro-
vou projekcí
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AP AP

PA PA
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Obr. 2. RozloÏení dávky v transverzální rovinû axily a nadklíãkové oblasti 2 cm kraniálnû od izocentra. Vyplnûná plocha- dávka 90%-100%. A- „kla-
sick˘“ zpÛsob, B-nová technika. Kromû malého pfiesahu do plicní tkánû odpovídá vyplnûná plocha na ãásti B prakticky ideálnímu cílovému objemu.
Pro názornost normalizováno k maximu v fiezu.

an 2100C fotonov˘m svazkem 6 MV (u ventrodorzálního roz-
mûru nad cca 20 cm energií 16 MV), vybaveném listov˘m koli-
mátorem (MLC) a nezávisl˘mi clonami. Polohování pacient-
ky je klasické z hlediska omezení velikostí gantry CT pfiístroje-
elevace ipsilaterální paÏe a odklon hlavy na opaãnou stranu.
V˘hodn˘ je individuálnû nastaviteln˘ pfiípravek kelevaci hrud-
níku pacientky (klín, tzv. „breast-board“…). Plánování probí-
há na plnû tfiídimenzionálním systému Cadplan (verze R.6.0.8.,
1999) stejného v˘robce.
Izocentrum je spoleãné pro v‰echna pole a je umístûno na roz-
hraní nadklíãkového a tangenciálních polí, vût‰inou v oblasti
stfiední axilární ãáry, v kraniokaudálním smûru pod klaviku-
lou a v hloubce pfiibliÏnû 2 cm (Obr. 1). PouÏíváme tangenci-
ální ozafiovací svazky na hrudní stûnu a pfiímé (popfiípadû
odklonûné o cca 10° laterálnû) ventrální pole na nadklíãek a axi-
lu. Dorzální axilární pole je nastaveno vÏdy kontralaterálnû
k ventrálnímu. PouÏití klínÛ v tangenciálních polích se fiídí
standardním zpÛsobem podle poÏadované distribuce dávky
v oblasti prsu, popfi. hrudní stûny.

Pfii návrhu nové techniky jsme vycházeli z pfiedpokladu, Ïe
pfiíspûvek do stfiední axilární roviny musí b˘t zhruba poloviã-
ní z AP i PA polí. Proto jsme do ãásti AP pole, která leÏí pfies-
nû kontralaterálnû k PA svazku, vloÏili polopropustn˘ blok
o vhodné tlou‰Èce, kter˘ sniÏuje dávku záfiení na stejnou úro-
veÀ jako pfiíspûvek PA pole. Tím je zaruãeno, Ïe axila obdrÏí
stejnou dávku jako oblast superficiálnû uloÏen˘ch nadklíãko-
v˘ch uzlin. Vzhledem ke stejnému zatíÏení axily z ventrální-
ho i dorzáního smûru je homogenita velmi uspokojivá. V dal-
‰í fázi v˘voje jsme nutnost v˘roby polopropustného bloku
nahradili kombinací plného bloku v AP poli (pomocí MLC)
a volného pole. Pro základní v˘poãet váhy jednotliv˘ch polí
jsme vytvofiili jednoduch˘ algoritmus, zaloÏen˘ na trojãlence,
kde vstupními faktory jsou relativní hloubkové dávky jedno-
tliv˘ch polí v oblasti nadklíãku a stfiední rovinû axily. Pro snad-
nûj‰í pouÏití je vhodné tento v˘poãet provádût napfi. v tabul-
kovém procesoru, popfiípadû (jako v na‰em pfiípadû) vytvofiit
zvlá‰tní program, spou‰tûn˘ pod bûÏn˘mi Windows. Tento
program jsme ochotni pfiípadn˘m zájemcÛm bezplatnû poskyt-
nout. Plánovací program umoÏÀuje jenoduch˘m zpÛsobem
vytvofiit naprosto identick˘ tvar plného bloku v AP poli s dor-
zálním axilárním polem. Postup spoãívá v okopírování MLC
dorzálního axilárního pole do pole AP a jeho zmûnu na „nega-
tiv“ individuálním pfietaÏením jednotliv˘ch listÛ MLC. 
V˘sledn˘ plán tedy pouÏívá pût polí o jediném izocentru, coÏ
zvy‰uje pfiesnost a usnadÀuje aplikaci. Kromû vloÏení klínÛ do
tangenciálních a dorzálního axilárního pole, polí probíhá celé
ozáfiení bez dal‰ích vstupÛ laborantky do ozafiovny. Na pra-
covi‰tích, která mají k dispozici dynamické klíny, není dal‰í
zásah nutn˘ vÛbec.
PouÏití MLC pfii plánování a aplikaci radioterapie v˘‰e uve-
den˘m zpÛsobem s sebou pfiiná‰í je‰tû dal‰í v˘hodu oproti
polopropustn˘m blokÛm- pomocí MLC je moÏno snadno
odstranit laterokaudální ãást PA svazku, která by mohla suma-
cí s tangenciálními poli zpÛsobit pfiedávkování v oblasti hrud-
ní stûny/prsu.

V˘sledky
Na je znázornûno rozloÏení dávky „klasickou“ technikou
a nov˘m zpÛsobem. Je zfiejmé, Ïe klasická technika nezaji‰-
Èuje aplikaci dostateãné dávky do oblasti nadklíãkov˘ch uzlin
ani do dorzální ãásti axily. V pfiípadû, Ïe bychom tímto zpÛ-
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Tab. 1. Hodnoty vypoãítan˘ch dávek v axilární/nadklíãkové oblasti
a prsu (popfi. hrudní stûnû).

Minimum Maximum PrÛmûr Medián

Minimální dávka 
v axilární/nadklíãkové 86,1 92,1 89,8 90,0
oblasti (%)

Kolísání dávky
v axilární/nadklíãkové 7,9 13,9 10,2 10,0
oblasti (%)

Maximální dávka
v prsu (%) 97,9 102,0 100,1 100,4

Pozn.: Dávka normalizována k maximální dávce v oblasti spádov˘ch lym-
fatik.

sobem pfiesto ozáfiili uvedené oblasti do Ïádané dávky, pfie-
kroãili bychom celkovou dávku v maximu o 30%. V rozloÏe-
ní dávky v oblasti prsu a hrudní stûny není mezi obûma tech-
nikami rozdíl a je naprosto uspokojivé (Obr. 3).
Dále uvádíme namûfiené hodnoty prvních deseti Ïen s karcino-
mem prsu, u kter˘ch byla na na‰í klinice radioterapie prsu/hrud-
ní stûny a spádov˘ch lymfatik naplánována novou technikou
(Tab. 1). DosaÏená homogenita dávky v oblasti axily a suprak-
lavikulárních uzlin se pohybovala v rozmezí 7,9%-13,9% (mûfie-
no v transverzálním fiezu 2 cm kraniálnû od roviny izocentra
a vztaÏeno k max. dávce rovné 100%). Vzhledem ke kompli-
kovanému tvaru cílového objemu a „horkému bodu“ o ãasto vel-
mi malé velikosti je to homogenita velmi pfiíznivá. Hodnoty
v tabulce svûdãí o dobré reprodukovatelnosti metody.

âasová nároãnost pfii plánování se zv˘‰ila o zhruba 10%
(subjektivní odhad). Del‰í doba aplikace nového zpÛsobu
oproti pÛvodní technice je dána pouze pfiidáním jednoho oza-
fiovacího pole s MLC. V pfiípadû, Ïe se jedná o pole bez klí-
nu, je ãasov˘ rozdíl dan˘ jen zadáním dal‰ího pole do fiídí-
cího poãítaãe ozafiovaãe v ovladovnû. U plánÛ s pouÏit˘m
klínem pro dorzální axilární pole musí laborantka navíc jed-
nou vstoupit do ozafiovny (na pracovi‰tích, kde jsou k dis-
pozici dynamické klíny toto odpadá). Rozdíl v „propust-
nosti“ radioterapeutického pracovi‰tû, kde je v souãasné
dobû naprostá vût‰ina nemocn˘ch ozafiována adjuvantnû, je
tedy zcela zanedbateln˘. 

Závûr
Popsaná technika radikální radioterapie prsu, nadklíãkov˘ch
a axilárních spádov˘ch lymfatik, pfiedstavuje v˘znamné zlep-
‰ení kvality radioterapie v této indikaci. Pro pracovi‰tû, která
disponují potfiebn˘m technick˘m vybavením, pfiitom nepfied-
stavuje podstatnou zmûnu pracovního zatíÏení. Zku‰enosti
z bûÏného klinického provozu jsou pfiíznivé.

med.
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Obr. 3. RozloÏení dávky ve stfiední transverzální rovinû prsu. Vyplnûná
plocha- dávka 90%-100%. Pro názornost normalizováno k maximu v fiezu.


