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e Jaké jsou efekty (prinos)
adjuvantni radioterapie
karcinomu prsu?

« Komu a jak aplikovat boost?

 Moderni ozarovaci techniky u
karcinomu prsu.



Jakeé jsou efekty adjuvantni
radioterapie karcinomu prsu?

 Metaanalyza 36 randomizovanych studii (Early breast
cancer trialists” collaborative group EBCTCG), Srovhavala
pooperac¢ni RT u pac. s casnym nadorem prsu (zarazeno
17273 pacientek) se samotnym chirurgickym vykonem,
odhalila az trojnasobné snizeni rizika vzniku
lokalnich recidiv p¥i pouziti adjuvantni radioterapie,
ale nesignifikantni rozdil v desetiletém prezitim.

* Vysledkem analyzy van de Steena bylo potvrzeni
signifikantniho vlivu pooperaé¢ni radioterapie na
preziti, pokud jsou pouzity souéasné techniky zareni
a standardni frakcionace.
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Probability (%)

A Disease-free Survival

41 O Total mastectomy

{371 events)
204 A Lumpectomy
(408 events, P = 0.47)
4 A Lumpectomy + irradiation
(391 events, P = 0.41)
0

L] L)

0 4 8 12 16

B Distant-Disease-free Survival

O Total mastectomy

C Owerall Survival

1 O Total mastectomy

(283 events) (299 events)
204 A Lumpectomy 20<4 A Lumpectomy
{331 events, P = 0.21) (338 events, P = 0.51)
41 A Lumpectomy + irradiation A Lumpectomy + irradiation
(309 svents. P = 0.95) (317 events. P = 0.74)
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1 P<0.001
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Lumpectomy (220 events)

40+

Cumulative Incidence of Recurrence (%)

Lumpectomy plus irradiation (78 events)

Years after Surgery

FIGURE 53.15. Cumulative incidence of
ipsilateral breast recurrence after
lumpectomy (open diamonds) or lumpectomy
plus breast irradiation (solid diamonds) in
1,137 patients in the current-update cohort
(cohort B) who had either negative or
positive nodes and tumor-negative specimen
margins. (From

Fisher B, Anderson S, Bryant J, et al.
Twenty-year follow-up of a randomized trial
comparing total mastectomy, lumpectomy,
and lumpectomy plus irradiation for the
treatment of invasive breast cancer. N Engl J
Med 2002;347(15):1233-1241, with
permission.)



Prognosticky faktor

Vék

Okraje

Systémova lécha

Radiaéni davka

Extensivni
intraduktalni
komponenta

Piitomnost LCIS
jako slozky

Lobulérni histologie
BRCA1-2

Velikost tumoru

Uzlinovy status

Receptorovy status

Efekt
Nizky vék zvysuje riziko lokalniho relapsu

Pozitivni okraje zvysuji riziko lokalniho relapsu

Systémova terapie (chemo a hormono) sniZuje
riziko lokalniho relapsu

Vyssi davka snizuje riziko lokalniho relapsu

EIC pozitivni tumory maji vyssi
pravdépodobnost lokalniho relapsu

Pritomnost zvysuje riziko lokalniho relapsu

Lobularni histologie méa vyssi pravdépodobnost
lokélniho relapsu

Vyssi riziko lokalniho relapsu u BRCA1-2
pacienti

V¢&t8i tumory maji vyssi riziko lokélniho relapsu

Vy3§i riziko lokalniho relapsu u postiZzeni LU

Vys3Si riziko lokalniho relapsu u ER/PR
negativnich pacientt

Vérohodnost udaje

Vicenasobné studie
Podpoteno analyzou nahodnych proménych
Nekolik odporujicich si zprév

Vicenasobné studie
Podpoteno analyzou nahodnych proménych
Neékolik odporujicich si zprav

Vicenasobné studie
Nekolik odporujicich si zprav

Vicenasobné studie

Potvrzeno v randomiz. trialech (boost vs. no boost)
Protichadna data s ohledem na davku nad 50Gy
Inicialni studie

Nekolik potvrzujicich studii

Nekolik odporujicich si studii

Protichudna data s nejasnou shodou

Protichadna data s nejasnou shodou

Nekolik potvrzujicich studii
Protichtdné data

Nekolik potvrzujicich studii
Neékolik odporujicich si studii

Nekolik odporujicich si studii

Nekolik potvrzujicich studii
Neékolik odporujicich si studii
Nejasny konsensus

EIC, extensivni intraduktalni komponenta; ER/PR, estrogenovy receptor/progesteronovy receptor; LCIS, lobularni karcinom in situ.



Jaké |jsou efekty adjuvantni
radioterapie karcinomu prsu?

* 65-80% lokalnich recidiv se objevi
vV operované oblasti prsu.

* U vybrané skupiny pacientek by proto bylo
mozné ozarovat pouze luzko nadoru bez
ozareni celého prsu — APBI.




Indikace RT po parcialni
mastektomil
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Invasive Breast Cancer

LOCOREGIONAL TREATMENT OF CLINICAL STAGE |, lIA, OR 1IB DISEASE OR T3, N1, M0

> 4 positive
axillary nodes

Lumpectomy with surgical 1-3 positive
axillary staging (category 1)d:f axillary nodes
or

Negative

axillary nodes

h

 ——

—_—

Radiation therapy to whole breast with boost! (by photons,
brachytherapy, or electron beam) to tumor bed and
supraclavicular area (category 1). Consider radiation therapy
to internal mammary nodesi(category 3), radiation therapy
may be given concurrent with CMF (category 2B) or follow
chemotherapy when chemotherapy indicated.

Radiation therapy to whole breast with boosti (by photons,
brachytherapy, or electron beam) to tumor bed (category 1).
Consider radiation therapy to supraclavicular area (category
2B). Consider radiation therapy to internal mammary nodes!
(category 3). Radiation therapy may be given concurrent with
CMF (category 2B) or follow chemotherapy when
chemotherapy indicated.

Radiation therapy to whole breast with boost' (by photons,
brachytherapy, or electron beam) to tumor bed.X Radiation
therapy may be given concurrent with CMF (category 2B) or
follow chemotherapy when chemotherapy indicated.



Indikace RT po rad. mastektomii

Practice Guidelines
in Oncology — v.2.2008

Invasive Breast Cancer

LOCOREGIONAL TREATMENT OF CLINICAL STAGE |, llA, OR IIB DISEASE OR T3, N1, MO

Total mastectomy

with surgical axillary
staging™*® {category
1) £ reconstruction¥

= 4 positive

axillary nodesh

1-3 positive

v

axillary nodes

Negative axillary nodes
and tumor > 5 cm

or

margins positive

MNegative axillary nodes
and tumor <5 cm and
margins close (< 1mm)

MNegative axillary nodes
and tumor <5 cm and
margins = 1mm

L

L 4

L

Postchemotherapy radiation therapy to chest
wall + supraclavicular area (category 1).'
Consider radiation therapy to internal mammary
nodes (category 3)"J

Strongly consider postchemotherapy radiation
therapy to chest wall + supraclavicular area
(category 1);'if radiation therapy is given, consider
internal mammary radiation therapy" (category 3).

Postchemotherapy radiation therapy to chest wall.
Consider radiation therapy to supraclavicular area
(category 2B)' Consider radiation therapy to
internal mammary nodes (category 3).'

Consider radiation therapy to chest wall ——

L J

No radiation therapy



Je nutné u vSech pacientek ozarovat po
parcialni mastektomii cely prs?

e Standard: ozareni celého prsu po parcialni
mastektomii v davce 50 Gy za 5 tydnua (2,0
Gy/fr.) s nebo bez ozareni regionalnich
lymfatickych uzlin.

 Blizka budoucnost: u vybrané skupiny
pacientek s nizkym rizikem lokalni recidivy
onemocneéni ozarit pouze izko nadoru

bez ozareni celého prsu.



e Jaké jsou efekty adjuvantni
radioterapie karcinomu prsu?

« Komu a jak aplikovat boost?

 Moderni ozarovaci techniky u
karcinomu prsu.



Komu a jak aplikovat boost?

Zlepseni lokalni kontroly onemocneéni je
dosazeno doozarenim lazka nadoru.

Studie EORTC ,boost versus no boost*
jednoznac¢né potvrdila snizeni pravdépodobnosti

vzniku lokalni recidivy po dosyceni lazka nadoru
davkou 16 Gy.

Nejvétsi prinos ve skupiné mladych zen.

Mlady vek je téz rizikovym faktorem pro lok. reg.
relaps.
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e Standard: dosyceni lizka nadoru davkou
10-16 Gy v zavislosti na velikosti nadoru a
resekénich okrajich. Vyjimkou mohou byt
nadory do 1 cm s volnymi okraji resekatu a
nizkym histopatologickym gradingem.

« U zen starSich indikaci ,boostu“ zvazovat.



Komu a jak aplikovat boost?

Abychom mohli spravné ozarit luzko
tumoru, je nutné jej oznacit klipy!!

e Intersticialni BRT (Zeny s objemné&jSimi prsy, nador v
hloubce (>28mm pod kuzi), pozitivhi nebo Gzky resekéni okraj bez
MozZneé reexcize

« Konformni zevni RT
» Elektronovy svazek



Komu a jak aplikovat boost?

« Existuje rada vétSinou nerandomizovanych
studii srovnavajicich ozareni elektronovym
svazkem a intersticialni BRT.

o P¢ti a desetileta lokalni kontrola je
zpravidla nesignifikantné vyssi pii pouziti
elektronoveho svazku. Kosmeticky efekt
obou zpusobi ozareni je velmi dobry.




Intersticialni BRT



Elektronovy svazek



Davkova distribuce u 3D
konformni RT



e Jaké jsou efekty adjuvantni
radioterapie karcinomu prsu?

« Komu a Jak aplikovat boost?

 Moderni ozarovaci techniky u
karcinomu prsu.



Techniky zevni RT

3D konformni R
IMRT
Respiratory gating RT

Jlozeni pacientek — pronacni x supinacni
noloha
Pouzivani breast boardu

Pouzivani fixadnich pomucek




2 tg pole - 3D konformni RT pro
ozareni prsu



Technika 5 poli pri ozareni uzlinové
oblastl
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Technika SIB
(simultanni integrovany boost)
- pro ozareni celého prsu a soucasné luzka tumoru
Vyhody:
e soucasné ozareni celého prsu a luzka
nadoru (50,68 + 13,72Gy/28 frakcich)
» zkraceni celkové délky radioterapie
Nevyhody
e nutné velmi presné nastaveni



Obr. techniky a davkové
distribuce u SIB



IMRT technika

Indikace:

* objemnéjSi prsy
 vyklenuty tvar
hrudniku

e RT vnitrnich
mammarnich LU



Srovnani DVH u 3D CRT a IMRT
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Srovnani DVH u 3D CRT a IMRT
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Srovnani DVH u 3D CRT a IMRT
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Srovnani DVH u 3D CRT a IMRT

Srdce
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IMRT versus 3D konformni RT

* Pouziti dvou tangencialnich poli je v dnesni
dobé stale zlatym standardem, ackoliv ve
spravné indikovanych pripadech Ize vyuzit
techniky IMRT.

Uskali

* riziko podzareni cilového objemu,

« VySSi integralni davka — je dana ozarenim
vétSich objemu zdravych tkani nizkou davkou

» VySSi Casova a technicka narocnost.



Poloha pacientek pfi RT
- supinacni poloha obr. Na
mustku



Ulozeni pacientek pri RT
- pronacni poloha, pouziti
breastboard

Jak ulozit
pacientku s
takovymi

prsy?



Jak vypada breastboard?



Ulozeni pacientky



Davkova distribuce



Pronacni poloha

Vyhody: Nevyhody:

e ZlepSeni davkové e UloZeni muze byt pro
distribuce, pacientku fyzicky
homogenity PTV narocnejsi

Snizeni davky
kritickych organu
(plice, srdce,
kontralat. mamma) =
snizeni potenc. NUL

Poloha na brise je
méné komfortni

Nastaveni do
ozarovaci polohy je

VW "\ /S



Zaver

o Ocekavane vysledky studii
 CRT jako minimum

« Moderni techniky ke snizeni NUL(srdce,
plice, kontralateralni prs)



Dekujl za pozornost...





