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Supinacna versus pronacnd poloha pri
adjuvantnej radioterapii u pacientok
s pendulujucimi prsnikmi

Andrea Masarykova, David Lederleitner
Oddelenie radia¢nej onkoldgie NOU, Bratislava

Adjuvantna radioterapia prispieva k lepSim vysledkom u pacientov s karcindmom prsnika po prsnik zachovavajticej operacii. Ozarovanie celého
prsnika je spojené s poskodenim srdca a pltc, zvySenim kardiovaskularnych ochoreni a mortality, a vyvojom karcinému pluc, teda s rizikami,
ktoré sa mézu objavit 15-20 rokov po lie¢be. Ozarovanie prsnika v pronacnej polohe pacientky je jednou z moznosti ako redukovat radia¢ne
podmienent toxicitu u pacientiek s velkymi prsnikmi podstupujicimi adjuvantnu lie¢bu. V kazuistikach poukazeme na rozdiely v objeme
srdca a pltc pri oboch polohach, porovname dozimetrické parametre pri ozarovani prsnika v oboch poziciach a poukazeme na rozdiely pri
ich planovani. Tieto techniky nie je mozné kombinovat's oziarenim lymfatickych uzlin, ale m6zu byt pouzité pri lie¢be obojstrannych nadorov.
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Supine versus prone position for adjuvant radiotherapy in patients with pendulous breasts

Adjuvant radiotherapy contributes to better outcomes in patients with breast cancer after breast conserving surgery. Whole breast irra-
diation is associated with damage to the heart and lungs, increased cardiovascular mortality, and the development of lung cancer, that
is, with the risks that may occur 15-20 years after treatment. Breast irradiation in the prone position, is one of the way to reduce radia-
tion toxicity in patients conditioned with large breasts undergoing adjuvant therapy. In case reports point out the differences in the
volume of the heart and lungs at both locations, we compare the dosimetric parameters in breast irradiation in both positions and point
out the differences in their planning. These techniques can not be combined with irradiation of the lymph nodes, but they can be used

in the treatment of bilateral tumors.

Key words: breast cancer, lung volume, supine, prone position.

Uvod

Neoddelitelnou sucastou multimodalnej
liecby karcinému prsnika je lie¢ba Ziarenim.
Radioterapeuticky manazment je velmi komplex-
ny a zloZity a neustéle sa vyvija. Menia sa indikacie
lieCby Ziarenim, technické vybavenie pracovisk aj
radiacné techniky. Hlavnym cielom radioterapie je
dosiahnutie maximalne moznej lokoregionalnej
kontroly ochorenia ako aj zniZzenie neziaducich
Ucinkov liecby Ziarenim. Poskodenie kardiovasku-
ldrneho systému po radioterapii hrudnika sa méze
prejavit kardiomyopatiou, perikarditidou, chloprio-
vymi chybami, ischemickou chorobou srdca (ICHS),
arytmiami. Riziko poskodenia srdca sa zvy3uje ak je
oZiarenych viac ako 65% jeho objemu. Incidencia
ICHS stupa v druhej dekdde po ukonceni terapie
(1). V poslednej dekdde sa v rddioterapii dosiahol
vyrazny pokrok a v st¢asnosti sa minimalizuje po-
$kodenie zdravych tkaniv. Kontinualne dihodobé
sledovanie moznych postradiacnych zmien viak
bude este dlhodobo potrebné, a to najma u tych
pacientov, ktorf boli lie¢enf starsimi technikami
a zvlast u rizikovych pacientov (2).

Vacsina pacientok s karcinémom prsnika,
ktoré podstupuju konzervativnu lie¢bu Ziarenim
je v polohe na chrbte. Historicky bolo ozarova-

nie prsnika v polohe na bruchu odporicané
pre Zeny s velkymi visiacimi prsiami s cielom
znizit akutnu a neskoru toxicitu. S prichodom
planovania pomocou CT, pronac¢na technika
sa stala vyznamnou a reprodukovatelnou. Bolo
preukdzané, Ze je vyhodné, a to nielen pre Zeny
s vacsimi prsiami, ale u vacsiny pacientok, preto-
Ze sa neustdle znizuje, ak nie eliminuje, zahrnutie
srdca a plic v objeme. Prona¢na poloha pre
nastavenie pacientky bola prijatd ako najlepsia
lokalizacia polohy pre magnetickd rezonanciu
(MRI), stereotakticku biopsiu, ako aj v radioterapii.

V sucasnej dobe je Ulohou rédioterapie pri
lie¢be karcindmu prsnika minimalizovat kompli-
kéacie normalnych tkaniv, zlepsit kozmeticky vy-
sledok a zniZit celkovy interval lie¢by bez straty
Ucinnosti liecby.

Technologicky pokrok umoznil rozvoj no-
vych metdd radioterapie, ktoré su schopné
zlepsit distribuciu a dodanie davky Ziarenia
u pacientok s karcindmom prsnika.

Su to konformnd trojdimenziondlna radiotera-
pia (3D CRT), intenzitu Ziarenia modulovana radiote-
rapia (IMRT), respiratory gated radioterapia, prone
position, APBI (Accelerated Partial Breast Irradiation)
a obrazom navadzana radioterapia (IGRT).
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Najvacsim nedostatkom dvojdimenzional-
neho (2D) konvenéného planovania (pomocou
jedného alebo viacerych CT axidlnych rezov, Rtg
snimok a obrysu pacienta) je nutnost vyuzivania
jednoduchého usporiadania poli a zobrazenie
izoddz len v jednom alebo v malom pocte CT
rezov. Spravne dozimetrické pokrytie cielového
objemu je tak mozné len odhadnut, 2D planova-
nie ndm neposkytuje dostatocné a objektivizova-
né parametre. Znamena to, ze pravdepodobnost
oZiarenia pozadovaného cielového objemu pred-
pisanou davkou je nizsia a informacia o davke
v rizikovych zdravych organoch je nelplna.

Zékladom modernej réddioterapie je kon-
formna radioterapia s trojdimenziondlnym
pldnovanim (3D CRT). Do klinickej praxe sa vo
vacsine krajin dostala v 90. rokoch a vyrazne
ovplyvnila klinickd prax v radioterapii.

Davkovu uniformitu v prsniku a znizenie rizika
oZiarenia kritickych organov (hlavne pri oZarova-
ni nddorov v medidlnych kvadrantoch prsnika)
moze signifikantne zlepsit modulovand intenzita
zvézkov Ziarenia (intensity modulated radiothe-
rapy-IMRT) s pouZzitim statického viaclamelového
kolimatora. Nastavenim dvoch alebo viac polf
je tak mozZné redukovat ,hot" oblasti prekryva-

www.onkologiecs.cz | 2015;9(1) | Onkologie



Prehledové ¢ldnky

Obrdzok 1a, b. Supinacna poloha - ozarovaci plan
a polohovaci mostik WingSTEP
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nia zvéazkov, ktoré vznikaju pri pouzitf tradi¢nych
dvoch tangencidlnych poli. U pacientok s velkou
davkovou nehomogenitou sa znizi davkové za-
taZenie priméarne nastavenych poli tak, ze ,hot”
oblast obdrzi predpisant déavku. Sekundéarne
polia, ktoré budu mat rovnaké parametre ako
primarne pole, dodaju suplementarnu davku len
na ,cold” oblasti. Davkovd nehomogenita méze
byt tak zlepsend zo 7-22% na 7-15%, znizi sa dav-
ka na srdce a v plticach. Homogenita v distribucii
davky je dolezita pri ozarovani po prsnik Setriacej
operacii a hlavne u velkych objemnych prsnikov.
Pre pacientky s prsnikmi objemnejsimi ako 1600
cm? zvdzok 18MVX vytvori signifikantne vacsiu
davkou homogenitu nez 6MVX.

Respiratory gated RT je oZarovanie synchro-
nizované s individualnym dychanim pacienta.
Ziarenie prebieha iba vo vopred urcenej faze
dychacieho cyklu, &im sa menf relativna poloha
cielovej Struktdry a normélnych orgdnov v ob-
lasti Ziarenia. Bolo preukédzané, ze tzv. ,gating”
ozarovanie prsnika je najpriaznivejsie v inspiriu.
V tejto faze dychacich ciest, vzdialenost medzi
prsnikom a srdcom je zvéac3ena a hustota pltc
sa snizuje. Respiratory gated v RT v hlbokom in-
spiriu umozriuje zniZzenie srdcovej toxicity u pa-
cientov s favostrannym karcindmom prsnika.

Nové technologické pokroky, vratane IMRT
a obrazom navadzanej radioterapie (IGRT)
umoznili pouzitie a skimanie akcelerovanych
hypofrakcionovanych rezimov so sprievodnym
boostom na nddorové 167ko v polohe na bru-
chu, spolu s lepsim zobrazovanim a overenim
reprodukovatelnosti nastavenia pacienta (3).

Pacientky s velkymi alebo visiacimi prsnikmi
leZiacimi na chrbdte v supinacnej polohe maju ruky
nad hlavou uloZené v Specidlnom polohovacom
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mostiku (obrdzok 1) a vyzaduju pouzitie vhodnej
fixatnej pomadcky na zabezpecenie takej fixacie
pohyblivého prsnika, aby sa zabranilo previsaniu
prsnika a oddialeniu prsnika ¢o najviac od srdca, pl-
Ucibrucha. Je mozné vyuzit termoplastickd masku
Ciplast. Je tiez dolezité, aby sa zabréanilo postvaniu
prsnika kranidlne smerom na krk, ¢im sa kompen-
zuje nasledny vznik koZnych reakcif v tejto oblasti.
U pacientok s velkymi pendulujucimi prsnikmi
v supinacnej polohe nastédva viacero technickych
problémov. Méze dojst k vyssej nehomogenite
davky, vacsej koznej akutnej toxicite (skin folds),
vyssej davke na OAR (organ and risk) (pltca, srdce),
a tieZ k horsiemu kozmetickému efektu po radiote-
rapii (fibroza koze).

Alternativou u pacientok s visiacimi, volu-
mindznymi prsnikmi je uloZenie do lie¢ebnej po-
lohy na bruchu teda pronacnej polohy (obrazok
2) s vyuzitim komeréne vyrabanych pomaocok.
Tym sa docieli znizenie ddvok na plica i srdce
a tiez dochéddza k homogénnejsej distribucii dav-
ky. Tato technika moéze zlepsit i kozmeticky efekt.

Dalou alternativou u nds menej pouzivanou
je poloha pacientky na boku tzv. lateral decubi-
tus a ,breast positioning ring” (obrédzok 3).

Poloha na boku bola vyvinutd v ParfZi
v Institute Curie v roku 1950, a pouZitie nasla hlavne
u pacientok s objemnymi volumindznymi prsnikmi.
Pacientka lezi na boku, na strane postihnutého prs-
nika. Kontralaterdlny prsnik je fixovany hore mimo
ozarovaného pola pomocou elastického popruhu.
Lieceny prsnik je podloZeny individudine volenou
karbénovou podlozkou. PouZiva sa technika dvoch
protilahlych ventralnych poli.

Pronacna terapeutické poloha bola popisana
v Memorial Sloan Kettering v USA (skupina MSKCC)
vroku 1994. Technika, ktord pévodne navrhova-
la skupina MSKCC, nevyzadovala CT simuldciu
(Merchant a McCormick, 1994) (3). Redukuje dav-
ku na plica a srdce s excelentnym kozmetickym
vysledkom. Pacientka leZi v podlozke v polohe
na bruchu, ozarovany prsnik s prilahlou hrudnou
stenou visi do otvoru v podlozke, hlava je otocena
na kontralaterdlnu stranu, horné koncatiny pred
hlavou, kontralateralny prsnik je odtiahnuty laterdl-
ne. Ozaruje sa dvomi protilahlymi horizontalnymi
polami, pricom je obmedzend davka na plica
a srdce. Tato poloha sa pouZiva iba pri ozarovanf
samotného prsnika, kedy nie je potrebné oziare-
nie lymfatickych uzlin. Na to poukazuje vo svojej
dozimetrickej studii Leonard et al, kedy oZarovanie
v polohe na bruchu standardnymi tangencidlnymi
polami redukuje davku v oblasti |. axildrnej etdze
v porovnani s lie¢bou v polohe na chrbate. Preto
u zien, u ktorych je indikované oziarenie axilarnej
oblasti pri pozitivnej sentinelovej biopsii lymfatic-

Obrdzok 2. Pronacna poloha
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Obrdzok 3. Breast positioning ring (Duke University
Medical centre, USA, 1994, prevzaté z 3)

"~

Obrdzok 4. Prone breast positioning table Victo-
reen® Model 37-018. Stél bol navrhnuty na zaklade
skusenosti skupiny MSKCC, rok 1994 (prevzaté z 3)

kych uzlin bez naslednej axilarnej disekcie lie¢ba
v pronacnej polohe méze byt nevhodna (4).
Privacsich objemoch prsnika, ak je AP velké

(20-22 cm), pouzivaju sa luce X s vacsou ener-
giou a to 18MeV X Ziarenie. Kvoli zvyseniu davky
na koZi sa do oZarovanej oblasti vklada bolus,
vyrobeny z tkanivovo ekvivalentného materidlu
(napr. v¢eli vosk, zelatina).

Vysledky liecby pri pouziti techniky v prona-
¢nej polohe podla Stegmana poukazujd na mieru
diskomfortu pacientky pocas radioterapie ako je
bolest v4,9%. Akdtna toxicita koZe — dermatitida
Gl (grade 1) bola zaznamenand u 64% pacientok,
edém G1 u 57%, G2 u 14% pacientok. Chronickéa to-
xicita koZe a podkoZia G2 bola zaznamenand u 44%
pacientok a G3 u 13,7 % pacientok (5).

Nezanedbatelnym problémom je tieZ ob-
tiaZne nastavovanie pacientky pocas liecby.
Podla Merchanta radia¢na technika v prona-
¢nej polohe umoznuje redukciu nehomogenity
occa 15% (118% vs. 102% na hrudnej stene),
zmens3enie objemu srdca, homolateralnych pl-
Uc a kontralaterdlneho prsnika v oZarovacich
poliach, a je benefitom pre pacientky s velkymi,



Obrdzok 5. Pronacna poloha v breast boarde—
ozarovaci plan
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pendulujicimi prsnikmi (6). Podla Formentiovej,
pri porovnani pronacnej a supinac¢nej polohy
u 200 pacientok je prona¢na poloha je spojena
so znizenim objemu oziarenych plic u vietkych
pacientok a znizenim objemu oZiareného srdca
u 85 % pacientok s karcindmom lavého prsnika.
U 15% pacientok s karcindmom favého prsnika
supinac¢na poloha bola spojend s mensim obje-
mom oziareného srdca v porovnani s prona¢nou
polohou. Toto zniZenie bolo $tatisticky vyzna-
nmé, bez ohladu na objem prsnika (s vynimkou
srdca u zien s velkostou pfs < 750 cm?) (7).

K rovnakym zdverom dospela aj Lamberis vo
svojej prospektivnej studii, ktord hodnoti u 100
pacientok v kazdej polohe mnozstvo oZiare-
ného objemu pluc a srdca, davky a ich rizika.
Pronacna poloha znizuje mnozstvo oZiarenych
pltc u vietkych pacientok a zniZuje objem oZia-
reného srdca v 87 % u pacientok s karcindmom
lavého prsnika (8).

Analyza podla Stegmana u 245 pacientok
s karcinémom prsnika po konzervativnej chirur-
gickej intervencii lieCenych radioterapiou v prona-
¢nej polohe pri medidne davky WBI (whole breast
iradiation) 46,8Gy (45-50,4Gy) a mediane davky
boostu 12,8Gy (4-18Gy), poukazuje pri medidne
sledovania 4,9 roka na 5ro¢nu lokalnu kontrolu
4,8%, 5ro¢nu lokalnu uzlinovu kontrolu len 1,6 %
a 5rocnud mieru vzdialenych metastaz 74 % (9).

Zatial ¢o mnoho pacientok s karcinémom
prsnika, ktoré vyzaduju oziarenie celého prsni-
ka (WBI) v pronacnej polohe boli liecené Stan-
dardnymi frakciona¢nymi rezimami, v New York
University (NYU) vykonali niekolko klinickych
studif na hypo-frakcionované, akcelerované re-
Zimy rédioterapie prsnika. Trial 91 z roku 2007
ukazal, Ze IMRT v polohe na bruchu je mozna
a moze vyrazne znizit objem oziarenych plic
a srdcového tkaniva (10).

Prva NYU studia v pronacnej polohe, ktord tes-
tovala parcidlne oZiarenie prsnika akcelerovanou

Obrdzok 6. DVH - Pronacné vs. supine poloha (ma
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frakcionaciou (PBI- Partial Breast Irradiation) bola
v roku 2000. Klinické vysledky a vysledky davko-
voobjemoveého histogramu (DVH) prvych 47 pa-
cientok boli zaznamenané v roku 2004 (Formenti
et al, 2004), a 5ro¢né vysledky boli prezentované
na ASTRO (Formenti, 2010). Vsetky pacientky boli
liecené 3D konformnou radioterapiou (3D CRT)
po prsnik zachovavajucej operacii (11, 12).

Material a metédy
Kazuistika 1

53roc¢néd pacientka sa v méji 2012 podrobila
opera¢nému vykonu pre nalez v lavom prsniku
potvrdeny sonograficky (USG), i magnetickou re-
zonanciou (MRI), nepalpovatelny. Vykonana bola
lumpektomia vlavo na Frankeho vodici pod USG,
sentinelova biopsia lymfatickych uzlin s ndslednou
exenteraciou lavej axily. Definitivna histoldgia po-
tvrdila invazivny duktalny karcindm prsnej Zlazy
G2, v dvoch z troch vy3etrenych sentinelovych
lymfatickd uzlin (LU) bola metastdza karcindmu
prsnej Zlazy, bez tendencie perinodalnej invazie,
z metastatickym postihom v styroch axildrnych

LU. Pacientka bola indikovana po ukonceni ad-
juvantnej chemoterapie na adjuvantnu externu
radioterapiu (EXRT) v oktébri 2012 na oblast la-
vého prsnika a lymfatickd drendz. U pacientky
i vzhladom k objemnym pendulujicim prsnikom
sa priméarne rozhodlo pre supinac¢nt polohu pri
nastaveni pacientky, bolo indikované i oZiarenie
oblasti lymfatickej drenaze vlavo. Po absolvovani
planovacieho CT bol vypocitany oZarovaci lie¢eb-
ny plan, aviak pre nevyhovujlce hodnoty DVH
a nehomogenitu preZiarenia v oblasti lavého prs-
nika bolo rozhodnuté pre opakovanie simulacie
aviak v pronacnej polohe s novym CT v breast
boarde. Po prehodnoteni a porovnani oboch pla-
nov v supinacnej i pronacnej polohe bol ozarovaci
plan v pronacnej polohe zamietnuty. Doslo by
k poddavkovaniu v oblasti regionalnej lymfatickej
drendze a tiez bola presiahnutad TD (tumordzna
davka) v oblasti lavého ramenného kibu a brachio-
cefalického plexu. Do decembra 2012 absolvovala
pacientka EXRT na lavy prsnik a lymfaticku drendz
vlavo 2 Gy denne do TTD (total tumor dose) 50 Gy
v supinacnej polohe, technikou 5 tangencidlnych

Obrdzok 7. (A) Pociatocné nastavenie. (B) Po spravnom zarovnani hrudnej oblastii viac medidlnym
smerom k okraju matraca a lepsim rozlozenim kontralateradlneho prsnika, uhol doty¢nic umoznuje

vylucenie kontralaterdlneho prsnika a srdca, pricom je zahrnuty cely parenchym prsnika (prevzaté z 3)
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Tabulka 1. Porovnanie dozimetrickych parame-
trov v oboch poziciach (materidl NOU Bratislava)

Tabulka 2. Rozdiely v objeme srdca a plic medzi supina¢nou a prona¢nou poziciou pre objemy
lavého prsnika u oboch pacientok (material NOU Bratislava)

PTV Prone(n=2) Supine (n=2)
V95 83,48 80,04
V105 13,16 21,39
V107 1,95 535
Dmin 0 0
Dmax 53,81 55,58
Dmean 48,31 4743
cTv

V95 96,69 93,32
V105 16,08 26,34
V107 2,29 10,96
Dmin 0 0
Dmax 53,64 55,85
Dmean 51N 53,52
Lung

V20 0,67 12,53
V10 113 16,26
Dmean 13 737

polf a dvoch laterolaterdinych poli. Pri ukoncenf
EXRT bola pritomna akutna kozna dermatitida (ery-
tém) Gl, pod prsnikom submamarne viavo reakcia
Gl potinajuca uz aj s drobnymi loZiskami deskva-
macie koZe. Styri tyzdne po ukonceni rédioterapie
absolvovala pacientka kontrolné vysetrenie, kedy
lokdlne pretrvavala hyperpigmentacia koze, koza
a podkozie prsnika s miernym opuchom, mierny
lymfedém lavej hornej koncatiny. V ¢ase publiko-
vania kazuistiky pacienka pokracuje v hormonalnej
adjuvantnej lie¢be u svojho klinického onkolo-
ga, su pritomné zndmky horsieho kozmetického
efektu (fibroza), ale je bez zndmok lokoregiondlnej
recidivy ochorenia.

Kazuistika 2

61roc¢na s duplicitnym karcindmom prsnika
v roku 1998 podstupila mastektémiu s exen-
terdciou axily vpravo pre invazivny duktalny
karcindm pravého prsnika G 2, ER, PR negat,
s metastatickym postihom jednej lymfatickej
uzliny. Pacientka absolvovala adjuvantnu che-
moterapiu a EXRT na hrudnu stenu a drendz
v TTD 50 Gy, ukoncila v aprili 1999, ndsledne
bola pacientka sledovana svojim onkoldgom.
AZ do roku 2011 v remisii ochorenia.

Vauguste 2011 sa podrobila lavostrannej lum-
pektomii a sentinelovej biopsii LU, kde jedna LU
zdvoch bola pozitivna, preto opera¢ny vykon bol
rozsireny na exenteraciu axily viavo. Definitivna
histolégia znela infiltrativny duktélny karcindm,
G 2, vySetrenych bolo celkovo 25 LU a dve boli
pozitivne, v prsniku ER pozit, PR negat. Nasledne
pacientka dostavala chemoterapiu na baze antara-
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objem p\uc % poI|

objem srdca v poli
V95 %, (cm?)

V95 %, (
Objem prsnika Supine Prone Supine Prone
2494 404 7,55 1,56 0
1843 9,56 0 4,55 0

cyklinov, ndsledne bola planovana na adjuvantnu
EXRT na lavy prsnik. V decembri 2011 bola odsi-
mulovana v supinacnej polohe, absolvovala tak
i lokaliza¢né CT. KedZe pacientka mala pendulujuci
objemny prsnik musela byt u nej zvolend technika
v pronacnej polohe a pouZzity breast board, nové
lokaliza¢né CT absolvovala v pronac¢nej polohe.
Boli vypracované ozarovacie plany v oboch pozici-
ach. Po prehodnotenfa porovnani oboch ozarova-
cich planov technika v pronacnej polohe (obrazok
5) umoznila redukciu nehomogenity, zmensenie
objemu srdca, homolateralnych plic (obrdzok 6).
Pocas lie¢by musela byt pacientka opakovane
kontrolovana na simulatore pre nepresnosti pri na-
stavent pre tazsiu reprodukovatelnost. Absolvovala
EXRT na lavy prsnik 6MV X-Itice technikou 5 poli
v pronacnej polohe & 2Gy denne v TTD 50Gy.
Pri ukoncent liecby radioterapiou v oZarovanej
oblasti na koZi bola postaktinicka reakcia G1- ery-
tém. Ndsledne pokracovala v systémovej liecbe,
USG kontrolny nélez favého prsnika 2 mesiace
po radioterapii bol negativny, popisované bolo
len presiaknutie koZe, podkoZia aj intersticia, bez
zrejmych loZiskovych zmien, bez lokorecidivy bez
zndmok neskorej koZnej reakcie a s vybornym
kozmetickym efektom. Pacientka je t.¢. bez pro-
gresie ochorenia.

Diskusia

Uvedené pripady kazuistik demonstruju di-
ferencidlne problémy u pacientok s volumindéz-
nymi pendulujucimi prsnikmi, rozdielny pristup
z hladiska ozarovacej polohy a lie¢ebného oza-
rovacieho planu.

V prvom pripade bol zvoleny lie¢ebny ozaro-
vaci plan v supinacnej polohe, vzhladom k tomu,
Ze u pacientky bolo potrebné i oZiarenie oblasti
lymfatickych uzlin. Prona¢na poloha sa pouziva
iba pri ozarovani samotného prsnika, kedy nie je
potrebné oziarenie lymfatickych uzlin.

U pacientok s velkymi pendulujicim prs-
nikmi v supinac¢nej polohe na chrbate nastava
viacero technickych problémov. Mbze dojst
k vy$sej nehomogenite davky, vacsej koznej
akutnej toxicite (skin folds), vyssej davke na OAR
(pltca, srdce) pri zavzati vacsieho objemu srdca
i homolateralnych pltc, tiez k horSiemu kozme-
tickému efektu po radioterapii (fibroza).

Druhy pripad prezentuje pacientku s jednym
objemnym prsnikom po druhostrannej mastek-
témii v minulosti. Po prehodnoteni a porovnani
oboch oZarovacich planov v supinacnej i pro-
nacnej polohe pacientky technika v pronacnej
polohe (obrazok 5) umoznila redukciu nehomo-
genity, zmensenie objemu srdca a homolateral-
nych plic (obrazok 6).

Bol zvoleny lie¢ebny oZarovaci plan v prona-
¢nej polohe. Umoznil redukciu nehomogenity,
zmensenie objemu srdca i homolaterdlnych
plic. Pocas lie¢by bola pacientka opakovane
kontrolovana na simulédtore pre nepresnosti pri
nastaveni, pre tazsiu reprodukovatelnost.

U oboch pacientok prona¢na poloha bola
pojena so znizenim objemu oziarenych plc,
umoznila lepsiu homogenitu preZiarenia (tabu-
[ka 1) a zniZila objem srdca jeho Uplnym vyne-
chanim z ozarovaného pola (tabulka 2).

Ozarovanie prsnika v pronacnej polohe
pacientky je jednou z moznosti ako redukovat
radiacne podmienenu kardiovaskularnu toxicitu
a morbiditu spojenu s poskodenim srdca.

Zvysenad kardiovaskuldrna (KVS) morbidita
pacientok lie¢enych pre karciném prsnika bola
sledovana vo viacerych randomizovanych studi-
ach a metaanalyzach.

Tieto $tudie popisuju riziko ICHS, chloprio-
vych chyb, arytmif, perikarditidy, kardiomyopatie,
a to s latenciou priblizne 10-20 rokov po lie¢be.
Starsie studie zaoberajlce sa pacientkami liece-
nymi v 70.a 80.rokoch poukazovali na vyssie KVS
riziko u pacientok s favostrannym karcinémom
prsnika v porovnan{'s pravostrannym.

Neskor sa pre lie¢bu karcindbmu prsnika zacali
pouzivat oZarovacie techniky, ktoré umozuju re-
dukciu objemu zdravého tkaniva. Metaanalyzy so
subormi pacientok so zaciatkom liecenia v druhej
polovici 80. rokov a neskér demonstrovali porov-

Tabulka 3. Davky OAR podla odporucania Fra-
cuzskej spolo¢nosti radiac¢nej onkolégie (volne
upravené podla 20)

Plica V20 <15% V30 < 10%
Srdce < 35Gy
Pazerak Maximum 40Gy v 15cm

Brachial plexus < 55Gy




natelné riziko KVS nasledkov v oboch skupinach
pacientok. Autori Patt et al. uverejnili vysledky
studie pacientok s nemetastazujucim karciné-
mom prsnika diagnostikovanym v roku 1986-1993.
8363 pacientok malo lavostranny a 7 907 malo
pravostranny karcindm prsnika. Priemernd dizka
sledovania bola 9,5 roka (rozsah 015 rokov). V pod-
skupinach pacientok sa nevyskytli signifikantné
rozdiely v hospitalizacidch pre ICHS (99% vs. 9,7 %),
chlopriové chyby (29% vs. 2,8%), poruchy vedenia
(9,79% vs. 9,6%), zlyhanie srdca (9,7 % vs. 9,7 %) (13).

Niektorf autori uvadzajy, Ze pri pouziti mo-
dernejdich metdd sa nezistila zvysend mortalita
z kardiologickych pri¢in v rdmci sledovania do 12
rokov po lie¢be. Je viak mozné, Zze toto obdobie
sledovania nie je dostato¢ne dihé vzhladom
na viacro¢nu patogenézu niektorych KVS ocho-
renf. Median ich vyskytu sa udava aj 14 rokov.
Viaceri autori poukazuju aj v sUvislosti s moder-
nymi ozarovacimi postupmi na defekty perfuzie
myokardu. Nakolko su tieto poruchy klinicky
relevantné, nie je zatial zndme.

Marks et al. popisali 27 %, 29 %, 38 % a 42 %
vyskyt poruch perfuzie myokardu u asym-
ptomatickych pacientok po lie¢be karcindmu
prsnika (zaradenych do prospektivnej Studie
v 1. 1998-2001) 6, 12, 18 a 24 mesiacov po ra-
dioterapii. Narast rizika tychto defektov suvisel
s oziarenym objemom lavej komory (LK). Vyskyt
abnormalit perfuzie sa zistil u 10-20% pacien-
tok, ak zasiahnuty objem UK predstavoval 1-5 %
a u 50-60%, ak bolo zasiahnutych viac ako 5%
objemu LK (14).

Pri pronacnej polohe dochadza k posunutiu
srdca dopredu, ¢o ostava najvacsou obavou
pronacnej polohy. Zvysend Umrtnost na srdcoveé
ochorenia 10-15 rokov po oZiarenf{ favého prsni-
ka v porovnani's pacientkami, ktoré mali oZiareny
pravy prsnik preukazali neskort KVS morbiditu
spojenu s zahrnutim organu v ozarovanej oblas-
ti. V sulade s tym Darby et al. potvrdili, Ze objem
srdca v ozZiarenej oblasti koreluje s vyskytom ab-
normalit perfuzie a mikrovaskuldrnych ochorent,
k aterosklerdze a ischemickej choroby srdca (15).
Chino a Marks v roku 2008 spatne porovnavali
simulacné CT u 16 pacientok lie¢enych v polo-
he na chrbte s MRI prsnika ziskanych v polohe
na bruchu. Stredna hodnota posunu srdca ante-
riorne bola 19 mm a studia skimala, ¢i pronacna
poloha by lepsie 3etrila srdce (16).

Optimélne nastavenie pacientok bolo vy-
hodnocované v prospektivnej studii, ktorej sa
zUcastnilo 200 pacientok s lavostrannym karciné-

mom prsnika a 200 s pravostrannym karcinémom
prsnika. Vsetky pacientky dostavali 48 Gy v 15 frak-
ciach, technikou IMRT. Kazd4 pacientka podstupi-
la dve CT simulacie a pldnovanie v supinacnej
i pronac¢nej polohe. U pacientok s lavostrannym
karcindmom prsnika bol vybrany plan, ktory mi-
nimalizuje objem oZziareného srdca, u pacientok
s pravostrannym karcindmom prsnika plan s ¢o
najmensim objemom pltc v oZarovanej oblasti.
Pronac¢na poloha sa ukézala ako optimaélna pre
vacsinu pacientok, bez ohladu na velkost pfs (17).

Kirby et al. vo svojej randomizovanej studii
vyhodnocovali 25 ndhodne vybranych pacien-
tok a sledovali nepresnosti nastavenia kombina-
ciou pronacnej a supinacnej liecebnej pozicie.

Boli vypocitané systematické a ndhodné
chyby. Maximalny posun hrudnej steny a klipov
s dychanim boli merané pomocou 4D CT, a boli
vypocitané (CTV-PTV) lemy.

Systematické chyby boli 1,3-1,9 mm (supine)
a 3,1-4,3 mm (prone) (p =0,02) a ndhodné chyby
2,6-3,2 milimetrov (supine) a 3,8-54 mm (prone)
(p=0,02). Prona¢nd pozicia umoznila zmensenie
respiracnych pohybov a posunu klipov (0,5 +
0,2 mm (prone) oproti 2,7 + 0,5 mm (supine) (p
<0,001). Vypocitané rozpatie CTV-PTV boli vyssie
pri polohe na bruchu (12 do 16 mm) nez v po-
lohe na chrbate (10 mm). Chyby pri nastaveni
(set-up chyby) boli vacsie pri pronacnej pozicii
nez pri standardnej technike na chrbdte, ¢o vied-
lo k potrebe vécsich CTV-PTV lemov v polohe
na bruchu (18).

Mozno teda konstatovat, Ze liecebnd poloha
na bruchu je dobrou moznostou redukcie davky
na OAR (tabulka 3) pri pendulujicom prsniku,
ale vyzaduje tréning pri nastavovani (obrazok 7)
a opakovanu verifikaciu pre tazsiu reproducibilitu.

Zaver

Anatomické vyhody polohy na bruchu pri
velkych pendulujicich prsnikoch moézu prispiet
k zlepSeniu terapeutického pomeru po lumpek-
tomii tym, Ze prispievaju k zlepseniu homogeni-
ty davky, dochddza k minimalizacii ndhodnych
davok na srdce a ipsilaterdlne pltca. Pronacna
pozicia znizuje kozné reakcie, ale mdze znizit
davku oZiarenia axilarnych lymfatickych uzlin.
Tato poloha véak vyZaduje viac pozornosti najma
pre horsiu reproducibilitu.
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