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Souhrn: Vychodiska: Porovn4ni konformni a konven¢ni techniky radioterapie v 16<bé karcinomu prostaty. Typ studie a soubor: Retro-

spektivni klinick4 studie porovndvajici ozafovaci plany u 10 p

acientil s lokalizovanym karcinomem prostaty. Metody a vysledky: Vyhod-

notili jsme konformni techniku (3 pole) a konvenéni techniku (4 pole); ob& byly izocentrické a koplanarni. Na CT fezech jsme vyzna-
¢ili kontury klinického cilového objemu (prostata a baze semennych v4cki) a rizikovych organi (rektum, mo€ovy méchyf, femury).
Pfidali jsme lem 10 mm, ktery definoval pldnovaci cilovy objem (PTV). Pole u konformni techniky byla tvarovana vicelistovym koli-
matorem (MLC), zatimco u konvenéni techniky ziistala otevfens. S vyuZitim objemovych histogrami jsme v PTV porovnavali homo-
genitu davky a v rizikovych organech stfedni davky (Dm) a frakce objemu zatiZené referenéni davkou (V50, V80, V95). Distribuce
davky v PTV byla mén& homogenni u techniky konformni ne? u techniky konven¢ni. Konformni technika vyznamné Setfila rektum
amocovy méchy¥ ve viech hodnocenych parametrech ve srovnani s technikou konvencni (p <0.005). Pfinos je patrny zejména v oblas-
ti vysoké davky (V95). Dm v hlavicich femuri byla vy$3i u konformni techniky neZ u konvenéni (p < 0.005). Laterilni partie femurt
byly exponovany nejvice. Zdvéry: Konformni technika, v porovnéni s konven¢ni, 3etfi rizikové orgdny (rektum, moZovy méchyt)
s vyjimkou femurt a umoZiiuje tak zvy3eni davky na 75-81 Gy, coZ pravd&podobn& povede ke zlep¥eni lokalni kontroly onemocnéni.
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Abstract: Background: Comparing conformal and conventional irradiation techniqus in the treatment of prostate cancer. Design and
Subjects: Retrospective clinical study comparing the treatment plans of 10 patients with localized prostate cancer. Methods and Results:
The conformal technique (3 fields) and the conventional technique (4 fields) have been assessed; both of them were isocentric and
coplanar. The contours of the clinical target volume (prostate and the base of seminal vesicles) and organs at risk (rectum, urinary blad-
der, femoral heads) were outlined on CT scans. A margin of 10 mm was added to define the planning target volume (PTV). The fields
of the conformal technique were shaped using multileaf collimator (MLC), while left opened for the conventional technique. The dose
homogeneity in the PTV and the mean doses (Dm) and the fractions of the volume receiving the reference dose (V50, V80, V95) in
the organs at risk were compared using dose-volume histograms. The conformal technique was worse than the conventional technique
when considering dose distribution homogeneity in the PTV. Regarding all the measured parameters, the rectum and urinary bladder
were significantly spared by the conformal technique as compared to the conventional technique (p < 0.005). This benefit has been
observed particularly in the high-dose region (V95). In the femoral heads, Dm was higher for the conformal technique than for con-
ventional one (p < 0.005). The lateral parts of femoral heads were maximally exposed. Conclusions: The conformal technique, with
respect to the conventional technique, provides better sparing of the organs at risk (rectum and bladder) excluding femoral heads, thus
allowing for dose escalation to 75-81 Gy, which would probably result in improved local control of the disease.
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1. Uvod

Konformni radioterapie vyuZivajici trojrozm&rného planovi-
ni (3D-CRT) umoZiiuje presn&jsi provedeni 16¢by zafenim ne?
radioterapie konvené¢ni. Hlavni p¥inos této metody spocivé
v Setfeni okolnich zdravych tkani, coZ pfedurduje dva zaklad-
ni sméry jejiho Klinického vyuZiti: 1. redukce morbidity pHi
aplikaci standardnich ddvek zéfeni, nebo 2. aplikace vyssich
déavek zafeni bez signifikantniho zvySeni morbidity.
Radioterapie zaujima vyznamné postaveni v lok4lni 16¢b& kar-
cinomu prostaty od 50. let tohoto stoleti (2,31). Dlouhodobé
vysledky konven¢ni radioterapie jsou srovnatelné s radikalni
prostatektomii i pfes rozdilny vyb&r pacientti a absenci chi-
rurgického stagingu uzlin u v&tSiny ozafovanych
(14,21,25,26,42). Hanks a spol. (15) analyzovali vysledky stu-
dii Patterns of Care a RTOG a uvadgji, Ze bez lokalniho relap-
su je po 10 letech 80-100% pacienti T1 NX (NO), 70-88%
nemocnych ve stadiu T2 a 60-81% u T3. Polé&ebné biopsie,
provedené dvaroky po ozafeni, jsou oviem pozitivni u 30-40%

pacientd s ndlezem T2 a u 60-80% pacientd s lok4ln& pokro-
Cilym tumorem T3 (9,22). Lokélni perzistence tumoru je spo-
Jenass vys§i incidenci distan¢nich metastaz a kratim p¥eZitim.
Kurabilitu onemocnéni ovliviiuje zasadnim zpiisobem davka
zafeni, kter4 je nezvislym prediktorem relapsu nebo rostou-
ciho PSA (29). Konven¢ni techniky umoZiiuji za ptijatelné
toxicity aplikovat dévku p¥iblizn& 70 Gy. ZvySeni davky nad
tuto hranici, a zejména nad 75 Gy, je spojeno s vyraznym naris-
tem morbidity (9,38).

Dozimetrické analyzy vychazejici z objemovych histograma
ukazuji, Ze konformni techniky redukuji expozici rizikovych
organi o 10-30% ve srovnani s konvenénimi (9,39,43).
Dosavadni studie s konformni radioterapii prokzaly moZnost
eskalace davky zafeni t&sn& nad hranici 80 Gy bez signifi-
kantniho zvy3eni pozdnich komplikaci (36,45). Rada praci
potvrzuje, Ze biochemicka kontrola (normalizace PSA) s ros-
touci davkou stoupd (7,16,29). O efektu konformni radiotera-
pie sv&d¢i i niZsi vyskyt pozitivnich polé&ebnych biopsii (13).
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Eskalace davky vede k vy%3i lokélni kontrole karcinomu pro-
staty a je re4lné pfedpokladat, Ze se to promitne i v délce pfe-
Ziti (28,32).

2. Cil price

Porovnat 3D konformni radioterapii s konven¢ni radioterapii
v 16¢bé lokalizovaného karcinomu prostaty. Na zikladé
vysledki studie optimalizovat techniku konformni radiotera-
pie a eventualn& piistoupit k eskalaci ddvky zé4feni.

3. Metody

3.1 Soubor nemocnych

Od listopadu 1997 do zafi 1998 jsme na Klinice radioterapie
a onkologie, FN Hradec Kréilové, 1€¢ili konformni radiotera-
pii celkem 46 pacientii s karcinomem prostaty ve stidiu T1-3
NO (NX) MO. Pro ti¢ely prezentované studie jsme analyzova-
1i 3D ozafovaci plany u 10 po sob& jdoucich pacientd s loka-
lizovanym karcinomem prostaty (T1,T2).

3.2 Simulace, CT Fezy a kontury cilového objemu

Pfedb&’né nastaveni jsme provadéli na simulatoru (Ximatron
C, Varian) u pacienta v poloze na zadech s kontrastni latkou
v motovém méchy¥i. Na kiZi jsme vyznaCili praiméty pfed-
pokladaného izocentra.

Bezprostfedn& po presimulaci absolvoval pacient planovaci
CT. V 5 mm rozestupech jsme zobrazili oblast od tirovn€ hrbo-
1t sedacich krani4lng; obvykle jsme zhotovili 31 fezi. CT
dokumentace byla poté pfenesena do pldnovaciho systému
(Cadplan 2.7.9., Varian).

P¥i zad4vani kontur cilovych struktur jsme respektovali dopo-
rudeni ICRU Report 50 (18).

Klinicky cilovy objem (clinical target volume, CTV) pfedsta-
vovala cel4 prostata a baze semennych vacki (24).

Planovaci cilovy objem (planning target volume, PTV) jsme
definovali jako CTV + lem 10 mm anteroposteriorné a late-
raln& a 15 mm kraniokaudalng. Konturu PTV jsme vytvofili
automatickou objemovou expanzi kolem CTV. Planovaci cilo-
vy objem je uren geometricky, s ohledem na pouZitou ozafo-
vaci techniku, a respektuje pohyb CTV v organismu a chybu
nastaveni v pritb&hu ozafovaci série. Nézory na velikost lemu
mezi CTV a PTV se riizni. N&kteti autofi voli lem uniformni,
zpravidia 10-15 mm (1,12,24,28), jini preferuji z diivodu lep-
§iho Zetfeni rekta mensi lem ve smé&ru posteriornim (20,30).
Druhy zphisob m4 své opodstatnéni pfi eskalaci davky zéfeni
(45). V&t&i lem kraniokaudalini omezuje nebezpeti poddavko-
véni apexu prostaty, ktery podle uretrogrami leZi zpravidla
ni%, ne? jak se jevi na CT Fezech (34). Sandler a spol. (35)
implantovali u 15 pacientii kontrastni markery do apexu pro-
staty a potom provedli uretrografii i CT. Apex prostaty defi-
novany na CT fezech leZel v pruméru o 7 mm vy3e neZ na ure-
trogramech.

Rizikové organy (rektum, moc¢ovy méchyf a femury) jsme
zakreslovali v souladu s doporutenim ICRU v fezech PTV
a dale v fezech do 1 cmnad a 1 cm pod oblasti PTV.

3.3 Pldnovdni a ozafovaci techniky

Konformni radioterapie: u sledované skupiny nemocnych
jsme pouZili techniku 3 poli: AP + 2 lateralni pole (90° a 270°)
5 30° kliny (5,23). Izocentrum bylo nastaveno piiblizn€ do stfe-
du PTV. ICRU bod byl identicky s izocentrem (18). Z pohledu
svazku zafeni (beam’s eye view, BEV) jsme zobrazili prame-
ty PTV v pfednim a obou lateralnich polich. Svazek zéfeni byl
tvarovan pomoci vicelistového kolimatoru (multileaf collima-
tor, MLC). Mezi okraji lamel kolimétoru a konturou PTV jsme
ponechali lem 10 mm kviili polostinu (12,20,41).

Davku zafeni jsme specifikovali do ICRU bodu (izocentra) a nor-
malizovali na hodnotu 100%. Planovali jsme 70 Gy v 35 frak-
cich, S dnii v tydnu. Cely PTV je v optimdlnim pfipadé pokryt
95% izodézou a homogenita davky &ini * 5%. Tohoto optima
viak nelze dosdhnout ve viech pfipadech. Jsme limitovéani dav-
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kou v rizikovych orgénech, nepfiznivymi anatomickymi pome-
ry a technikou samotnou. Plan jsme povaZovali za vyhovujici,
kdy? 95% izod6za pokryvala minimalné 95% PTV.

Po kompletaci ozafovaciho pldnu jsme provedli definitivni
simulaci a zakresleni a zhotovili verifikatni snimky (AP a pra-
vy bo&ny). Tyto referenéni snimky byly pfi prvnim ozifeni
porovnény s obrazy poli na urychlovati (PortalVision, Vari-
an) a nastaveni pacienta bylo pfipadné& korigovano.
Ozafovali jsme na linearnim urychlovaci (Clinac 600 C, Vari-
an), osazeném MLC, pti energii fotonového zafeni 6 MV. Indi-
vidualni imobilizaéni pomiicky nebyly pouZivany (4,17).
Konvenéni radioterapie: v planovacim systému jsme u viech
10 analyzovanych pacientd vytvofili druhy plan. Tento plan
slouil vyhradng k udelim dozimetrickych vypocti. PouZili
jsme techniku 4 poli (0°, 90°, 180°, 270°, box technika), kte-
rou jsme v dané indikaci rutinn& ozafovali do konce roku 1997. |
PH OK 100 byla velikost AP a PA poli 12x12 cm, u laterél-
nich poli 10x12 cm. V3echna pole byla pravouhl4 a otevfena.
Pozice izocentra, ICRU bodu a specifikace divky byla iden-
tick4 jako na planech konformnich.

3.4 Objemové kalkulace

U obou porovnavanych technik jsme generovali objemové his-
togramy (dose-volume histograms, DVH) pro PTV, rektum, |
mo&ovy méchy¥ a hlavici pravého femuru. N&S planovaci
systém neumnoZiiuje kalkulaci DVH spole¢né pro parové struk-
tury, a proto byl zvolen jen jeden z femuri.

V PTV jsme zaznamenali stfedni absorbovanou ddvku Dm
(vyjadtend v % a vztaZend k dévce v ICRU bodé; D ICRU =
100%), minim4lni ddvku Dmin (%) a maximalni ddvku Dmax '
(%). Stanovili jsme rozdil mezi Dmin a Dmax, ktery vyjadfu- °
je homogenitu rozloZeni davky v PTV. Oblast PTV, ktera byla |
pokryta 95% izod6zou, jsme vyjadfili v % a oznacili jako V95.
U rizikovych organi se pro lepsi kvantitativni porovnéni raz- |
nych technik kalkuluji jejich % objemy, které obdrZely defi-
novanou davku zafeni - VX (12,24). Pro rektum a mocovy
mé&chyt jsme stanovovali V50, V80 a V95. Pro hlavici femu-
ru byly vypo&teny hodnoty V50 a V80. Dile jsme u v3ech rizi-
kovych orgini vyhodnocovali stfedni absorbovanou davku
Dm (vyjadfena v % D ICRU). .

3.5 Statistika

Statistick4 vyznamnost rozdilii mezi ob&ma porovnévanymi
technikami byla u jednotlivych hodnocenych parametrii (Dm,
VX) uréovdna Wilcoxonovym péirovym testem (program
SOLO, BMDP Statistical Software, 1991).

4. Vysledky

Souhrnny prehled hodnocenych parametrii poddvé Tabulka 1.
Pro planovaci cilovy objem (PTV) a pro rizikové organy (rek-
tum, moZovy méchyf, hlavice femuru) jsou uvedeny stfedni
absorbované davky Dm a objemy ozafené definovanou dév-
kou VX.

4.1 Cilovy objem

Stfedni davka Dm v pldnovacim cilovém objemu se u kon-
formni a konvenéni techniky prakticky neli3i.

Z porovnani hodnot V95 vyplyva, Ze pfi konformni radiotera-
pii bylo 95% izodézou pokryto v priméru 97.8% PTV, zatim-
co pki konvenéni technice byl cilovy objem pokryt ve viech
pfipadech cely.

Homogenitu rozloZeni davky v PTV dokumentuje Graf 1. Roz-
dil sttedni Dmin a Dmax &ini u konformni techniky 11.39% (-
6.95% a7 +4.44%) a u konven¢ni techniky 6.00% (-2.43% aZ
+3.57%). Distribuce davky v cilovém objemu (PTV) je lep3i
u techniky konvencni.

4.2 Rizikové orgdny
Rektum: stfedni ddvka Dm je pfi konformni radioterapii o vice
ne¥ 20% niZ3i neZ pfi konventni radioterapii. Stejné tak obje-




Tabulka 1. Stfedni divky zéfeni (Dm) a objemy zatiZené definovanou  Obréizek 1. Objemovy histogram pro rektum pti konformni (3D-CRT)

divkou (VX) u planovaciho cilového objemu a rizikovych orgéand. a konven¢ni (RT) technice.
Konformni RT Konvenéni RT CUMULATIVE DOSE-VOLUME HISTOGRAM
Comparison of different plans  Area number: 9 (rectum)
PTV Dm 98.95 + 0.72 100.68 = 0.46 .
V95 97.80 £ 1.45 1000
Rektum Dm 7433+ 6.45 95.53 + 3.08 g
: V50 74.65 +9.82 100+ 0 <
VB0 | 57.20+10.86 89.15 + 8.35 g 7
V95 32.10£12.58 79.85+10.77 g ‘§'
Modovy méchy¥ Dm 78.41 + 5.40 95.63 + 2.46 g )
V50 90.85 +6.83 99.85 £ 0.45
V80 55.45x£9.62 89.40 £ 5.96 §
V95 36.30 = 7.80 82.90 £ 7.99 $
Hlavice femuru Dm 65.90 + 4.23 53.58 + 1.43
V50 85.55+5.89 95.85 £ 4.25
V80 19.06 £ 5.52 0.30+0.46
Hodnoty Dm jsou uvedeny v % davky v ICRU bod& (DICRU=100%) | 3D-CRT RT

+ smérodatna odchylka; hodnoty V50, V80 a V95 jsou uvedeny v %

objemu cilové struktury (PTV, rektum, mocovy méchyt, hlavice femu- Obrszek 2. Objemovy histogram pro mo&ovy méchyf pfi konformni (3D-
1) + smérodatnd odchylka. CRT) a konven¢ni (RT) technice.

my rekta zatizené deﬁnovanpu davkou zdfeni jsou podstatng Co?nuyrigo';ﬁ'{:"iﬁrggslsrzzokgrir'::)f:?ﬁga‘mer)
mensi (Graf 2). Rozdily mezi viemi porovndvanymi paramet- P P )

1y jsou statisticky signifikantni (p < 0.005). Nejvétsi diferen-
ce mezi ob&ma technikami je patrné v oblasti vysoké davky
zéfeni (V95). NiZsi expozici rekta pfi konformni radioterapii
dokumentuje objemovy histogram jednoho z pacientii (Obr-
zek 1).

MoCovy méchyt: porovnéni stfednich davek Dm ukazuje, Ze
zatiZeni moZového méchyfe pti konformni radioterapii je mini-
malné o 15% niZsi neZ pii konvenéni 16¢b&. Obdobny rozdil
ve smyslu men3i objemové expozice uriité davce z4feni je patr-
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Graf 1. Homogenita distribuce davky v PTV - minimalni a maximélni
dévky pti konformni (3D-CRT) a konven¢ni (RT) technice.
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® ny i zhodnot V50, V80 a V95 (Graf 3). Rozdil mezi konformni
ADCRT a konven¢ni technikou je ve viech pfipadech statisticky
vyznamny (p < 0.005). Setfeni motového m&chye pfi kon-
formni radioterapii doklad4 konkrétni objemovy histogram
(Obrazek 2).
Hlavice femuru: konformni technika s sebou p¥inasi vys3i z4ts?
pro hlavice femuri, jak vyplyvéa zkomparace Dm, neZ techni-
12 3 4 5 8 7 8 8 W ka konvencni (p < 0.005). Rozdil mezi ob&ma technikami je
pacienti | vyznamny v oblasti vy§3ich davek z4feni (V80), zatimco srov-
— néni na drovni 50% absorbované davky (V50) vyzniva mirng
Dévka v ICRU bodg (D ICRU) = 100 %. ve prospéch konformni radioterapie (Graf 4).

8

oRT
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Graf 2. Objemy rekta zatiZené referenni ddvkou Graf 3. Objemy mo&ového méchyte zatiZené refe- Graf 4. Objemy femuru zatiZzené refe-
zéfeni pti konformni (3D-CRT) a konvenéni (RT) renéni divkou zafeni pfi konformni (3D-CRT) akon- rencni davkou zafeni pfi konformni

technice. ven¢ni (RT) technice. (3D-CRT) a konven¢ni (RT) technice.
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V50 - objem organu zatiZeny 50% D ICRU, V80- V50 - objem orgénu zatiZeny 50 % D ICRU, V80 - V50 - objem orgdnu zatiZeny 50 %
objem orgénu zatiZeny 80 % D ICRU, V95 - objem objem orgénu zatiZeny 80 % D ICRU, V95 - objem D ICRU, V80 - objem orgénu zati¥eny
orgénu zatiZeny 95 % D ICRU; davka vICRU bodé  orgénu zatizeny 95 % D ICRU; dévka v ICRU bod¢ 80 % D ICRU; divka v ICRU bod&
(DICRU) =100 %. (DICRU) = 100 %. (DICRU) = 100 %.
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5. Diskuse
Vysledky provedené studie ukazuji nékteré vyznamné rozdi-
ly mezi porovnavanymi technikami.
Konvenéni radioterapie vykazovala lepsi distribuci davky
v cilovém objemu, co? je pfirozenym disledkem velikosti pou-
¥itych poli. Homogenita u konformni techniky (-6.95% aZ
+4.44%) je nepatrn& horsi ne? homogenita doporu¢ovana smer-
nicemi ICRU (-5% aZ +7%) (18). Je to d4no jednak pouZitou
technikou o minimélnim po&tu poli, jednak pldnovanim déav-
ky do izocentra. Pokud bychom plénovali na 97% nebo 98%
izod6zu, rozdil mezi minimélni a maximalni davkou by se
posunul do doporu€ovaného rozmezi.
Analogicky cely PTV je u konven¢ni metody pokryt 95% izo-
dé6zou, kdeZto u konformni techniky je pokryto 97.8% obje-
mu PTV. Tuto hodnotu miiZeme povaZovat za dostatetnou.
Pollack a spol. (30) uvad&ji ve studii s eskalaci davky 97%
gokryti cilového objemu.

etfeni rekta je s ohledem na pozdni toxicitu nejvEtsi pfednosti
konformni radioterapie. V nafem souboru nemocnych Cinil
rozdil stfednich divek na rektum vice neZ 20% ve prosp&ch
konformni techniky. Zji$téna hodnota odpovid4 Gdajim v lite-
ratufe (9,39,43). ZvIa3t& vyznamny je parametr V95. Tento
tzv. ,high-dose volume®, ozafeny davkou vy¥3i neZ 95%, je
pfi konformni technice v porovnéni s konven¢ni technikou
o0 polovinu men3i.
Zajimav4 je problematika zat®Ze rekta vzhledem k definici
cilového objemu. Pokud jsou do CTV zavzaty celé semenné
vadky, objem ozafeného rekta je o 30-50% v&tsi (19). Otazce
indikace zahrnuti semennych vacka do cilového objemu se
podrobn& vé&nuji Diaz a spol. (10). Podle sou¢asného protoko-
Tu na$eho pracovist® ozafujeme u lokalizovaného karcinomu
(T1, T2) prostatu a bazi semennych vacki. U lokaln€ pokro-
&ilého karcinomu (T3) definujeme CTV jako prostatu a celé
semenné vacky.
Zelefsky a spol. (44) porovnavali vliv polohy pacienta na expo-
zici rekta. U nemocnych ozafovanych v poloze na bfise obdr-
Zela st¥na rekta 64% davky, kdeZto v poloze na zddech 72%.
Autofi udévaji, ¥e rozdil je vyznamny pfedeviim v oblasti
semennych vacki, které se v poloze na bfi¥e oddali od pfedni
stény rekta.
Porovnanim stfednich ddvek na moovy méchyt jsme zjistili,
¥e konformni technika zatiZi tento orgén o 20% méné neZ tech-
nika konvenéni. Pfinos konformni radioterapie je zfejmy pte-
devsim v oblasti vysoké davky zafeni (V95), kde je expono-
vany objem oproti klasické box technice polovi¢ni.
Ozafovani provadime u pacientdt s naplnénym molovym
mé&chy¥em (20,24,30). Exponovany objem se tak zmen3i a plny
moZovy méchy¥ navic Setfi klicky tenkého stfeva, nebot je
vytlatuje z malé panve. Naplii moCového méchyte zlepSuje
také reprodukovatelnost 1é¢by, protoZe indukuje kontrakei
svalstva dna panevniho (v&etn& diaphragma urogenitale)
a omezuje pohyb prostaty (3,8).
Radiatni zat&Z rekta a motového méchyfe vyznamné ovliv-
fiuje lem mezi konturou prostaty a planovaciho cilového obje-
mu a mezi PTV a bloky (MLC). Celkovy lem pouZivany na
nasem pracoviiti ¢ini 20 mm (10 mm mezi CTV aPTV + 10
mm mezi PTV a lamelami multileaf kolimétoru). Stejné hod-
noty ud4vaji Borghede a spol. i dalii autofi (6,28).
Volba lemu kolem cilového objemu Gzce souvisi s imobiliza-
ci pacienta. N&ktera pracovi§t¢ vyuZivaji individualni imobi-
liza¢ni pomiicky a uvadg&ji denni chybu nastaveni 3-4 mm
(33,40). V Royal Marsden Hospital byla provedena analyza
portal filmi u 90 pacienti, ktefi byli ozafovéni bez imobiliza-
ce (17). Primé&rni odchylka polohy stfedu pole v priub&hu 1€¢-
by &inila 6.6 mm. Bieri a spol. (4) vyhodnotili 196 portal fil-
mi u pacientl bez imobilizace a udavaji medidn posunu stfe-
du pole na AP a laterlnich filmech 0.0 mm (rozmezi -7 aZ +5
mm). Z dostupnych Gdaja vyplyv4, Ze konformni radioterapie
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karcinomu prostaty bez individualni imobilizace je dobfe
reprodukovatelnd. Pfi volb& lemu kolem cilového objemu je
viak tfeba formu imobilizace zohlednit.

Porovnani stfednich davek v oblasti hlavice femuru vyznélo ;
ve prospéch konvenni techniky. Klasick4 box technika zati- |
%i femury davkou z lateralnich poli (pfibliZzn& 50% plédnova-
né davky), rozptylené zéfeni z AP a PA pole je zanedbatel- |
né. PouZita konformni technika t¥{ stejn& vaZenych poli zaté-
?uje femury ddvkou z lateralnich poli (pfibliZn€ 2/3 plano-
vané davky). Rozdil mezi ob&ma technikami se projevuje aZ
v oblasti vy$3ich ddvek zé4feni. Objem femuru zavzaty do
80% izodozy je u konvencni techniky prakticky nulovy,
zatimco u techniky konformni pfedstavuje témé&f 20%. Nej-
vice exponované jsou later4lni partie femuru, ptedeviim vel-
ké trochantery. V literatufe nalezneme pom&mé mélo udaji
o vztahu d4vky k pozdni toxicité pro hlavice femurd. Perez
aspol. (27) prezentuji pozdni komplikace u 962 pacienti oza-
fenych pro karcinom prostaty. Klinicky manifestni zmé&ny na
skeletu panve v souvislosti s 1é¢bou byly prokazany pouze
ve dvou ptipadech (0.2%). Emami a spol. (11) uvadéji pro
hlavice femurti 5% incidenci komplikaci v 5 letech pfi dév-
ce 52 Gy. Nékolik praci se zabyvi radiatnim poskozenim
ky&li v souvislosti s ozafenim technikou obraceného Y u paci-
enti s Hodgkinovou nemoci. Sciascia a spol. (37) nalezli oste-
onekrézu femuru u 6 pacienti (3.3%) v souboru 182 tako-
vych nemocnych. Udaje o vyskytu komplikaci s ohledem na
parciélni expozici femuru vy$§im davkam zéfeni nejsou k dis-
pozici.

Jak vyplyva z pfedchoziho hodnoceni, konformni technika 3
poli vyrazné& 3etfi rektum a mo&ovy mé&chyt oproti konvencni
box technice a naopak vice zatéZuje femury. K obdobnym
z4vériim dospéli Fiorino a spol. (12), ktefi porovnali 5 riznych
technik konformni radioterapie (3 pole - 0°, 90°, 270°; 3 pole
-0°, 105°, 255°; 4 pole - box technika; 6 polf rovnomérmé zati-
¥enych; 6 poli s dvojnasobnym zatiZenim laterdlnich poli).
Autofi zjistili, Ze technika 3 poli nejlépe Setfi rektum a nejvi-
ce zatéZuje femury.

Dozimetrické vyhody konformni radioterapie se potvrzuji
v klinické praxi. NiZ§i vyskyt akutnich reakci pfi konformni
technice ukazaly dv& retrospektivni studie (39,43). Prospek-
tivni randomizovan4 studie z Royal Marsden Hospital (41) pro-
kazala redukci mirnych obtiZi 0 9% a stfedné t€Zkych obtiZi
0 7% ve prosp&ch konformni radioterapie; rozdily nebyly sta-
tisticky signifikantni. Incidence zévaZnych pozdnich zmé&n po
konformni radioterapii je nizka. Zelefsky a spol. (45) udavaji
u 743 pacientil (363 pacientdl ozéfeno ddvkou 64.8-70.2 Gy
a 380 pacientd ozdfeno davkou 75.6-81.0 Gy) toxicitu 3. a 4.
stupn& podle RTOG ve 2.1% ptipadii. 5-letd pravd€podobnost
gastrointestinlni a genitourinarni toxicity 2. stupn& je 11%,
respektive 10%. Incidence je v&t§i ve skupin€ nemocnych
s davkou 75.6 Gy a vy$3i (17% versus 6%).

6. Zavér

Vyhodou konformni radioterapie je moZnost v&tSiho Setfeni
zdravych tk4ni. Optimalni konformni technika pro 1é¢bu kar-
cinomu prostaty neexistuje. Volba je vZdy ovlivnéna pomg-
rem d4vek v okolnich zdravych tkdnich. V naSem pfipadé kon-
formni technika 3 poli v§znamng Setfila rektum a mocovy
méchy¥ ve srovnani s konven¢ni box technikou. Naopak radi-
atni z4t&% femurd byla p¥i konformni technice vy33i.

PtestoZe vyskyt osteoradionekréz hlavice femuru je podle lite-
ratury ojedin&ly, rozhodli jsme se pfejit od Cervence 1998 ke
konformni technice 4 poli (2 lateralni + 2 pfedni konvergujici
pole), kterd je z tohoto pohledu vyhodnéjii. Divodem je zejmé-
na skute&nost, %e nejsou k dispozici idaje o toleranci Césti
femurd na vys8i davky zéfeni.

Vyhody konformni techniky a dobr4 snaSenlivost ze strany paci-
entll vytvéfeji prostor pro eskalaci davky z4feni na 75-81 Gy.
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