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OPTIMALIZACE DISTRIBUCE DAVKY PRI RADIKALNI
LOKOREGIONALNI RADIOTERAPII KARCINOMU PRSU

OPTIMALIZATION OF DOSIS DISTRIBUTION IN RADICAL LOCOREGIONAL
RADIOTHERAPY OF BREAST CARCINOMA
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KLINIKA RADIOTERAPIE A ONKOLOGIE FNKV

Souhrn: Autofi popisuji modifikaci lokoregionalni radioterapie karcinomu prsu s pouzitim moderni techniky- listového koli-
matoru, nezavislych clon a tfidimenzionalniho planovaciho systému. Prs a hrudni st€na jsou ozdfeny béZnymi tangencidlnimi
poli. Identickd davka do obou spadovych lymfatickych oblasti je zajiSténa kombinaci tfi poli o jediném izocentru (spole¢né
s te¢nymi poli). Ze dvou ventralnich poli je jedno oteviené a jedno s ¢aste¢nym vykrytim listovym kolimatorem, tvarem pies-
né odpovidajicim dorzdlnimu axilarnimu poli. V porovnani s klasickych ,,dozafenim* axily dorzalnim polem, kde pravidelné
dochézi k pfedavkovani ventrilni ¢asti axilarni oblasti, zaji$tuje uvedend technika velmi uspokojivou homogenitu davky. Pfi-
datné provozni zatiZeni pracovi$té je minimalni.
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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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Uvod

Nékolik let se na zakladé predstavy o primarné systémovém
charakteru karcinomu prsu povazovala lokalni nebo lokoregi-
onélni radioterapie pouze za metodu, oddalujici lokélni reci-
divu. Teoretickd moZnost, nahradit lokoregiondlni radiotera-
pii systémovou lécbou v eliminaci primarni malignity
a postiZzeni spadovych lymfatickych uzlin, se ov§em v praxi
nepotvrdilal. Nyni je vieobecn& pfijato, Ze radioterapie
vyznamné zvySuje kurativni potencidl kombinované terapie,
tedy Ze je nejen ucinnou terapeutickou modalitou v prevenci
lokore§i0nélni recidivy, ale i ve zlepSeni vysledkl celkového
preziti=. DiileZitost optimalizace této 1éCebné modality je tedy
ziejma’.

Zavislost davka zareni - G¢inek

Terapie subklinického nddorového onemocnéni se ¥idi odlis-
nymi zakonitostmi v porovnani s makroskopickym onemoc-
stanovitelné procento nemocnych skutecné nepotiebuje adju-
vantni lokoregiondlni terapii, protoZe pivodni chirurgicky
zakrok byl z hlediska lokoregionalniho onemocnéni dostatec-
né efektivni. Tento fakt podstatn€ oploStuje kfivku zavislosti
kone¢ného efektu radioterapie na ddvce zafeni. Proto je
v v adjuvantnim podani obtiZnéji prokazatelny negativni dopad
nedokonalého rozloZeni aplikované davky. V terapii makro-
skopické choroby se situace vyrazné méni. Pfi omezené radi-
osenzitivité karcinomu prsu je nutno aplikovat relativné vyso-
ké davky a nehomogenita aplikované davky se miZe vyrazné
negativné projevit.
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,, Klasicka* technika lokoregionalni radioterapie

Velmi rozsifenou ozafovaci technikou pfi aplikaci davek nad
50 Gy je kombinace ventralniho (AP) pole, pokryvajiciho spo-
le¢né nadklickovou a axilarni spddovou lymfatickou oblast
apridatného posteroanteriorniho (PA) pole, smérovaného pou-
ze na axilu. Dorzélni pole je pouZito za icelem tzv. ,,dosyce-
ni* axilarni lymfatické oblasti, aby ddvka v poloving ventro-
dorzélniho priiméru axily dosihla Zadané hodnoty.

Pti aplikaci prfedepsané davky do obou spadovych lymfatic-
kych oblasti dochazi k vyrazné ddvkové nehomogenité- vent-
rlni axila obdrZi davku asi o 20% vy$si (vlastni zkuSenosti,
literatura napt. v #). P¥i pouZiti koeficientu o/ = 3 (pro pozd-
ni efekt zafeni) a standardni frakcionaci je biologicky u¢inna
déavka vyssi o dalSich 5-10%. Jednoduchym vypoctem doché-
zime pii pfedepsané fyzikalni ddvce napf. 64,0 G%/ k celkové
radiobiologicky ekvivalentni davce témét 80,0 Gy-. Tato dav-
ka miiZe byt jiZ vyznamné toxickd- indurace podkoZi, osteo-
radionekréza klavikuly apod.6. Nutno poznamenat, 7e 64,0 Gy
je skute¢né minimum rozmezi ddvek kurativni radioterapie
v podobné indikaci a ¢asto je nutno aplikovat davku vyssi.

Popis nové techniky

Na nasem pracovisti jsme navrhli modifikaci techniky, pouZi-
vajici ¢4ste¢né propustny blok v axilarnim/nadklickovém poli’.
Cilem byla podstatn€ vyssi homogenita divky, nez je vysSe uve-
deno, aniZ by bylo nutno neimérné komplikovat planovaci pro-
ces. I vlastni ozéfeni by mélo byt prodlouZeno jen nepatrné.
Radikélni radioterapii vy$si davkou nez 50 Gy u pacientek
s karcinomem prsu provddime na linedrnim urychlovaci Vari-
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Obr. 1. Pohled supraklavikuldrnim polem (pohled beam’s eye view- BEV),
pravd strana. A- axildrni oblast, B- nadklicek, C- zadni axildrni pole. Zddn-
livé mensi rozmér pole C v porovndni s plochou A je zpiisoben prostoro-
vou projekci

an 2100C fotonovym svazkem 6 MV (u ventrodorzalniho roz-
méru nad cca 20 cm energii 16 MV), vybaveném listovym koli-
matorem (MLC) a nez4vislymi clonami. Polohovani pacient-
ky je klasické z hlediska omezeni velikosti gantry CT pfistroje-
elevace ipsilaterdlni paZe a odklon hlavy na opa¢nou stranu.
Vyhodny je individudlné nastavitelny piipravek k elevaci hrud-
niku pacientky (klin, tzv. ,,breast-board*...). Planovéni probi-
ha na plné tfidimenziondlnim systému Cadplan (verze R.6.0.8.,
1999) stejného vyrobce.

Izocentrum je spolec¢né pro vSechna pole a je umisténo na roz-
hrani nadklickového a tangencidlnich poli, vétSinou v oblasti
stfedni axilarni ¢ary, v kraniokaudalnim sméru pod klaviku-
lou a v hloubce pfiblizn€ 2 cm (Obr. 1). PouZivdme tangenci-
alni ozafovaci svazky na hrudni sténu a pfimé (popiipadé
odklonéné o cca 10° lateraln€) ventralni pole na nadklicek a axi-
Iu. Dorzélni axilarni pole je nastaveno vZdy kontralateralné
k ventralnimu. PouZiti klinti v tangencidlnich polich se fidi
standardnim zpasobem podle pozadované distribuce davky
v oblasti prsu, poprf. hrudni stény.

Pfi navrhu nové techniky jsme vychdazeli z predpokladu, Ze
prispévek do stfedni axildrni roviny musi byt zhruba polovi¢-
ni z AP i PA poli. Proto jsme do ¢asti AP pole, ktera leZi ptes-
né kontralaterdlné k PA svazku, vloZili polopropustny blok
o vhodné tloustce, ktery sniZuje davku zafeni na stejnou tiro-
veii jako piispévek PA pole. Tim je zaruceno, Ze axila obdrzi
stejnou davku jako oblast superficidlné uloZenych nadkli¢ko-
vych uzlin. Vzhledem ke stejnému zatiZeni axily z ventralni-
ho i dorzaniho sméru je homogenita velmi uspokojivd. V dal-
§i fazi vyvoje jsme nutnost vyroby polopropustného bloku
nahradili kombinaci plného bloku v AP poli (pomoci MLC)
a volného pole. Pro zékladni vypocet vahy jednotlivych poli
jsme vytvorili jednoduchy algoritmus, zaloZeny na troj¢lence,
kde vstupnimi faktory jsou relativni hloubkové davky jedno-
tlivych poli v oblasti nadkli¢ku a stfedni roving axily. Pro snad-
néjsi pouZiti je vhodné tento vypocet provadét napt. v tabul-
kovém procesoru, popfipadé (jako v naSem piipad€) vytvorit
zvlastni program, spoustény pod béZnymi Windows. Tento
program jsme ochotni pfipadnym zdjemciim bezplatné poskyt-
nout. Planovaci program umoziiuje jenoduchym zpisobem
vytvorit naprosto identicky tvar plného bloku v AP poli s dor-
zalnim axildrnim polem. Postup spoc¢ivd v okopirovani MLC
dorzalniho axilarniho pole do pole AP a jeho zménu na ,,nega-
tiv* individudlnim pfetaZenim jednotlivych listd MLC.
Vysledny plan tedy pouZiva pét poli o jediném izocentru, coZ
zvySuje pesnost a usnadiiuje aplikaci. Kromé vloZeni klind do
tangencidlnich a dorzdlniho axilarniho pole, poli probih4 celé
ozafeni bez dalSich vstupt laborantky do ozafovny. Na pra-
covistich, kterd maji k dispozici dynamické kliny, neni dalsi
zé4sah nutny vibec.

Pouziti MLC pfi pldnovani a aplikaci radioterapie vySe uve-
denym zptsobem s sebou pfinasi jesté dalsi vyhodu oproti
polopropustnym blokim- pomoci MLC je moZno snadno
odstranit laterokaudalni ¢ast PA svazku, kterd by mohla suma-
ci s tangencidlnimi poli zptsobit pfedavkovani v oblasti hrud-
ni stény/prsu.

Vysledky

Na je zndzornéno rozloZeni davky ,klasickou* technikou
a novym zpusobem. Je ziejmé, Ze klasicka technika nezajis-
tuje aplikaci dostate¢né davky do oblasti nadklickovych uzlin
ani do dorzalni ¢asti axily. V piipad€, Ze bychom timto zpt-

A

Obr. 2. RozloZeni ddvky v transverzdini rovin€ axily a nadklickové oblasti 2 cm kranidlné od izocentra. Vyplnénd plocha- ddvka 90%-100%. A- ,, kla-
sicky“ zpiisob, B-novd technika. Kromé malého presahu do plicni tkdané odpovidd vyplnénd plocha na cdsti B prakticky idedlnimu cilovému objemu.

Pro ndzornost normalizovdno k maximu v Fezu.
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Obr. 3. RozloZeni ddvky ve stiedni transverzdlni roviné prsu. Vyplnénd
plocha- ddavka 90%-100%. Pro ndzornost normalizovdno k maximu v rezu.

sobem presto ozéfili uvedené oblasti do Zadané davky, pre-
krocili bychom celkovou davku v maximu o0 30%. V rozloZe-
ni davky v oblasti prsu a hrudni st€ny neni mezi obéma tech-
nikami rozdil a je naprosto uspokojivé (Obr. 3).

Déle uvadime namétené hodnoty prvnich deseti Zen s karcino-
mem prsu, u kterych byla na nasi klinice radioterapie prsu/hrud-
ni stény a spadovych lymfatik napldnovdna novou technikou
(Tab. 1). DosaZena homogenita davky v oblasti axily a suprak-
lavikularnich uzlin se pohybovala v rozmezi 7,9%-13,9% (méfe-
no v transverzdlnim fezu 2 cm kranidlné€ od roviny izocentra
a vztaZeno k max. ddvce rovné 100%). Vzhledem ke kompli-
kovanému tvaru cilového objemu a ,,horkému bodu* o ¢asto vel-
mi malé velikosti je to homogenita velmi pfiznivd. Hodnoty
v tabulce svédci o dobré reprodukovatelnosti metody.

Tab. 1. Hodnoty vypo¢itanych davek v axilarni/nadklickové oblasti
a prsu (popf. hrudni sténé).

Minimum | Maximum | Primér | Median
Minimalni davka
v axilarni/nadklickové 86,1 92,1 89,8 90,0
oblasti (%)
Kolisani davky
v axilarni/nadkli¢kové 7,9 13,9 10,2 10,0
oblasti (%)
Maximalni davka
v prsu (%) 97,9 102,0 100,1 | 100,4

Pozn.: Davkanormalizovdnak maximdlni davce v oblasti spddovych lym-
fatik.

Casové ndroc¢nost pii planovani se zvySila o zhruba 10%
(subjektivni odhad). Delsi doba aplikace nového zpiisobu
oproti piivodni technice je ddna pouze pfiddnim jednoho oza-
fovaciho pole s MLC. V ptipadé, Ze se jednd o pole bez kli-
nu, je Casovy rozdil dany jen zadanim dal§iho pole do fidi-
ciho pocitace ozafovace v ovladovné. U plant s pouZitym
klinem pro dorzélni axildrni pole musi laborantka navic jed-
nou vstoupit do ozafovny (na pracovistich, kde jsou k dis-
pozici dynamické kliny toto odpadd). Rozdil v ,,propust-
nosti* radioterapeutického pracovisté, kde je v souCasné
dobé& naprosté vét§ina nemocnych ozatfovina adjuvantné, je
tedy zcela zanedbatelny.

Zavér

Popsana technika radikdlni radioterapie prsu, nadklickovych
a axilarnich spadovych lymfatik, predstavuje vyznamné zlep-
Seni kvality radioterapie v této indikaci. Pro pracovi$té, ktera
disponuji potfebnym technickym vybavenim, pfitom nepted-
stavuje podstatnou zménu pracovniho zatiZzeni. ZkuSenosti
z béZného klinického provozu jsou pfiznivé.
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