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Toksycznosc¢ kardiologiczna
radioterapii

Ryzyko zgonu z przyczyn kardiologicznych u pacjentek
z rakiem piersi poddanych radioterapii jest o 27 % wyzsze niz

u chorych nie naéwietlanych. Early Breast Cancer Trialists” Collaborative
Group

Ryzyko powiktan choroby wiencowej ( zawat, Smierc z
powodu zawatu serca) rosnie liniowo wraz ze wzrostem

dawki Sredniej w sercu o 7,4%/1Gy. Ryzyko powiktan
kardiologicznych zwieksza sie po 5 latach od zakonczenia
radioterapii i wykazuje statg tendencje Wzrostowa. saranc. parby, pho,

Marianne Ewertz, Risk of Ischemic Heart Disease in Women after Radiotherapy for Breast Cancer. The New England Journal
of Medicine march 14, 2013 vol. 368 no. 11




Cel pracy

* Ocena redukcji dawki w sercu, oraz tetnicy
wiencowej u pacjentek
z lewostronnym rakiem piersi
napromienianych na gtebokim wdechu
kontrolowanym za pomocg systemu RPM.




Ruchy klatki piersiowej w czasie gtebokiego
wdechu widoczne na KT lokalizacyjnym
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/miana ksztattu i potozenia serca

w trakcie gtebokiego wdechu
- YW »

¥
Objetos¢ ptuca w czasie swobodnego oddechu 1200 ml
Objetosc¢ ptuca w trakcie gtebokiego wdechu 3200 ml

Zwiekszenie objetosci ptuc powoduje:

1. kompresje serca — zmiana ksztattu na bardziej wydtuzony

2.przesuni€cie serca za przepong w dot w kierunku jamy brzusznej

3.odseparowanie serca od Sciany klatki piersiowej przez rozprezone
ptuco
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Materiat

48 pacjentek z lewostronnym
rakiem piersi leczonych w okresie
od 12.2012 do 09.2013

Stosowane dawki:

dawka

- 50 Gy
W piersi

dawka
w Scianie klatki 50 Gy
piersiowe]

dawka

w nadobojczu >0 Gy

dawka boostu 10-16 Gy




Kontrola oddechu za pomoca
RPM™Respiratory Gating System
Real-time Position Management™
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2 tomografie lokalizacyjne;
1.Na swobodnym oddechu
2.Na gtebokim wdechu po ustaleniu referencyjnej fazy oddechowej




Opracowanie tomografii lokalizacyjnej

“ Fuzjgobu KT
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~sSwobodny oddech Gteboki wdech

e Kontury: CTV piers, CTV boost

e PTV piers: marginesy 0,5 cm, 1 cm margines gorny i dolny
e PTV boost marginesy 1,5 cm

 Narzady krytyczne: ptuca, serce, lewa tetnica wiencowa

e Struktury pomocnicze: koputa przepony po stronie lewej

e MARY FENG; Development and validation of a heart atlas to study cardiac exposure to
radiation following treatment for breast cancer. Int. J. Radiation Oncology Biol. Phys.,
Vol. 79, No. 1, pp. 10-18, 2011




Technika napromieniania na wdechu

3D/IMRT/SIB:

epiers 50,4 Gy, boost 60,2 Gy lub
64,4 Gy w 28 frakcjach

*80% dawki z 2 otwartych pol
tangencjalnych

*20% dawki podano za pomocg 2 pol
IMRT kompensujgcych brak klina w
wigzkach tangencjalnych

*]1 dodatkowe pole IMRT w obszar
boostu

*TPS ECLIPCE 10.0.36
eAlgorytm obliczeniowy AAA

D min (V98%) Dmax (V2%)

PTV piers | 47£1,04 Gy 51,5%1,2Gy

Gerben R. Borst, M.D., Ph.D., Jan-Jakob Sonke; Clinical results

+1 A0 +1 20 +0 79 of image-guided deep inspiration breath hold breast
P beEs: 94'9_1'46 102'4_1'?)/) 100'1_0'7A) irradiation; Int. J. Radiation Oncology Biol. Phys., Vol. 78, No. 5,

pp. 1345-1351, 2010




Poréwnanie histogramow planow na
swobodnym oddechu i gtebokim wdechu
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Redukcja dawek w sercu i lewej tetnicy
wiencowe;

® swobodny
oddech
m wdech

dawka sredniadengkacobejmujgca 10cndawdiaarednia w LTWawka max w LTW




T-test for Dependent Samples

Wyniki:

Dawka Srednia w sercu

Redukcja dawki Sredniej w sercu o 58% z 6,3+3Gy na
swobodnym oddechu do 2,3+1,3Gy na wdechu p
0,000001

U 75 % chorych redukcja dawki Sredniej w sercu byta
wi€ksza niz 50%

Wzrost dawki Sredniej o 1 Gy powoduje wzrost
ryzyka powiktan kardiologicznych o 7,4%

Dawka max (dawka obejmujgca 10cm3 serca)
Redukcja dawki z 41,5Gy*+13,8Gy na swobodnym
oddechu do 12,3Gy+12Gy p 0,000001

Srednia redukcja dawki 0 67%+27%

U 75% pacjentek uzyskano wiekszg niz 50%
redukcje dawki

10cm? < 40 Gy SmiertelnoSC z przyczyn
kardiologicznych < 1 % (pili: int J Radiat Oncol Biol Phys:2011;81:894




e V25Gy

e Redukcja obszaru objetego dawkg 25Gy z
7,68%%5,4% na swobodnym oddechu do 0,7%%1,5%
na wdechu p 0,000002

U 41% pacjentek redukcja o 100%

e V25Gy<10% SmiertelnoS¢ z przyczyn
kardiologicznych <1% w ciggu 15 lat (quantec)

Dawka w tetnicy wiencowej lewej

*Redukcja dawki Sredniej o 64,4% z 29,5Gy+11Gy do
9,8Gyx8Gy

*U 79% pacjentek uzyskano redukcje powyzej 50% p
0,000002

eRedukcja dawki max z 51,3 Gy+4Gy do 29,2+14Gy




3D/IMRT/SIB
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ABC

Redukcja
dawki
sredniej
W sercu
6,3vs 2,3

6.9 vs. 3.9

3.7to0 1.7

51v1.7

5.2 vs. 2.7

Redukcja
V25 Gy

7,6 vs 0,7%

7.1vs. 2.4%

2.0vs 0.0%

6.3 vs.
0.3%

7.8vs.2.3%

Redukcja
dawki
Sredniej w
LAD

29vs 9,8

31.7 vs. 21.9

18.1vs. 6.4

11.4 vs. 5.5

Nie oceniano

Redukcja
dawki max
w LAD

51,3 vs.29

51.6 vs.
45.6

38.7 vs.16.7

39.8 vs 20.2

Nie
oceniano




Ograniczenia metody

Etap planowania

Niekorzystna budowa
anatomiczna zbyt maty zysk
terapeutyczny

Korzystna budowa
anatomiczna —brak zysku
terapeutycznego

Etap realizacji
leczenia

Problem z odtwarzalnoscig
ruchu klatki piersiowej w
czasie wdechu, powodujgcy
czesciowaq strate zysku
terapeutycznego




Korzystna budowa Niekorzystna budowa

an atO m iCZ Nd an atO m iCZﬂ d Zbyt maty zysk terapeutyczny
Na swobodnym oddechu serce Brak mozliwosSci catkowitego ostoni€ecia
schowane za ostong (MHD 0) serca na gtebokim wdechu bez redukcji

Redukcja dawki it ' N GEREYLY r
Sredniej w sercu Sredniej w sercu

z1,6 do 1Gy ' z 12Gy do 7Gy oraz
Redukcja dawki OB N GEREIY

Sredniej w LTW | Sredniej w LTW

z12,7 do 4,8 Gy | z 39,2 Gy do 37,2 Gy
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Serce schowane za
ostong na

swobodnym
oddechu

o\

-

Catkowite ostoniecie
serca na gtebokim
wdechu

o

&

Dérednia 119 Gy
Vy56,0,27%
D10,,_,8,06 Gy
LTW srednia 12,7Gy

J

s

>

Czesciowe ostoniecie
serca ha gtebokim
wdechu (MHD>1cm)

\.

Dérednia 1r8 GV
V,s6,0,04%
D10.,37,9 Gy
LTW srednia 5,9 Gy

J

.

I:)s'rednia 5 Gy
Vsey3,9%
D10.,31,5 Gy
LTW ¢ eqnia 25,4GY

J




Efektywnosc¢ DIBH

Redukcja MHD (max heart distance) w polach tangencjalnych na gtebokim wdechu
w porownaniu do planu na swobodnym oddechu
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MHD w cm

1 4 710131619222528313437404346

MHD na swobodnym

oddechu MHD na wdechu
Dawk Dawk
MHD na liczba . aw' é Dawka .aw 'a LTW dawka
Srednia w obejmujaca ) .
wdechu chorych V25Gy srednia
sercu 10cm3serca

Catkowite ostoniecie serca w
0 0 (o}
polach tangencjalnych 99% 74% 73%

90% 70% 63%
w polach tangencjalnych 68% 34% 29%

Czesciowe ostoniecie serca




Ietap/GN /wd2

Realizacja radioterapii.

3:05 3:46 441  [5:28  |6:05

Analiza obrazowania

Analiza pol typu set-up:
eDoktadnoS¢ ustawienia izocentrum

*OdtwarzalnoS¢ ruchdw oddechowych (odlegto$¢
"% kregostup-mostek w osi izocentrum)

Analiza pol typu treatment:

*ZgodnoSC ustawienia piersi z obrysem z KT
eZgodnoSc¢ obrysu ptuca

sréznice pomiedzy polem wew i zew- otwarzalnosc
oddechu w trakcie trwania RT

*ObecnoSc¢ serca w polu napromienianym
- ePomiar MHD

MV otwartych pdl tangencjalnych w
trakcie trwania ekspozycji




Sredni btad utozenia

Resztkowy btad utozenia oraz btad intrafraction:
analiza off line pol typu treatment

; , -~ 1T-
E " z 2T-Z | 1T-z | 2T-Z | 1T-z | 2T-Z
:"‘ Vrt  Vrt Lng Lng
: Srednia
“ M 0,1 0,0 -0,1 -0,1
“ SD X 0,2 0,2 0,1 0,1
" RMS o 0,2 0,2 0,3 0,3
| margine

sy 0,6 0,6 0,5 0,5




Analiza pol set-up

1. Korekcja ustawienia izocentrum wg mostka

2. Sprawdzenie odtwarzalnosci oddechu wykonanego
przez chorg (sprawdzenie odlegtosci pomiedzy
kregostupem a mostkiem, przepony i serca)




Problemy z odtwarzalnoscig ruchow

oddechowych w trakcie DIBH i ich konsekwencj

S

é )
Brak petnego ruchu przepong lub klatka
piersiowg odtwarzalny przy kazdym

e

oddechu w trakcie tej samej sesji RT
\. J

A4

( )

lzocentrum prawidtowo ustawione wg
mostka.

Brak odtwarzalnosciruchéw
oddechowych przy kazdym wdechu w
trakcie pojedynczej sesji RT.

¥

.

\. /
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a )
Prawidfowo napromieniona piers
Serce w polach tangencjalnych.

lzocentrum prawidtowo ustawione wg
mostka.

~

L 4

O J

Zmiana gtebokosci oddechu chorej
przy napromienianiu pol treatment

9




ObecnoSc¢ serca w polach
tangencjalnych spowodowany zbyt
ptytkim oddechem -strata zysku
terapeutycznego

OdtwarzalnoSc¢ wdechu przy kazdym
polu- pierS napromieniona
prawidtowo




Strata zysku terapeutycznego
w trakcie realizacji radioterapii

MHD na SO MHD na wdechu -0
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Srednia z pomiarow MHD w polach typu treatment w kolejnych ekspozycjach




Brak uniesienia klatki piersiowej podczas
wdechu + brak odtwarzalnosci wdechu w trakcie
pol treatment

[ 1s-2s 229 3119 4
Status "f Gy ‘|.I"'

Vrt [cm] 8 -0.8 0.0
Lng [cm] -1. +0.7 +0.3
Lat [cm] ! +0.9 0.0
Rtn [deg] ! 0.0 0.0

Niedopromienienie piersi w polu
wew




Ograniczenia RPM

e RPM kontroluje jedynie ruch klatki piersiowej
w ptaszczyznie wertykalnej nie kontroluje ruchu
przepony ani uniesienia klatki piersiowej

" SzerokoS$¢ fazy
referencyjnej= zakres
doktadnoS$ci wdechu

5mm




Jak ograniczyc¢ strate zysku
terapeutycznego w czasie realizacji
radioterapii?

stworzenie szczegdtowego protokotu

realizacji DIBH na a

paracie terapeutycznym

oraz systemu kontroli portalowej off-line

szkolenie technikow

Edukacja chorej- nauka oddychania




Co chora i technik realizujgcy RT
powinni wiedzie¢ o DIBH?

Podstawowe informacje o technice DIBH

Petne wypetnienie ptuc warunkuje odpowiednia
compresje serca i jego odsuniecie sie od
napromienianej piersi

Tylko petne uruchomienie wszystkich miesni
oddechowych (przepona, miesnie pochyte) spowoduje
prawidtowe rozprezenie ptuc

Ograniczenia RPM (rejestruje jedynie ruch klatki
piersiowej w ptaszczyznie wertykalnej,

)

Wdech powinien byc¢ za kazdym razem tak samo
gteboki




Whnioski

* Napromienianie na wdechu umozliwia
znaczng redukcje dawki w sercu u wiekszosci
chorych. Wymaga jednak scistej kontroli
przebiegu radioterapii oraz dobrze
wyszkolonej kadry technicznej.
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