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Syfte/ bakgrund
Svenska brostradioterapigruppen, SBRG, arbetar for att pa nationell niva skapa forutsittningar for:

Gemensam nomenklatur
Kvalitetsforbattring

Utbyte, utbildning och kontakter
Optimering

Utvérdering

Dessa riktlinjer dr utarbetade for konventionell fotonradioterapi, d.v.s. 3DCRT.

Appendix:

l.
2.

Targetmallar, PTV (pdf)

a) Targetmallar, CTV och CTVN (pdf)

b) Kommentarer till targetmallar CTV och CTVN

Lottie Dreifaldt & Zuzana Lovasova

Rekommendationer vid andningsanpassad stralbehandling

Sofie Ceberg, Anna Karlsson Hauer, Karin Uttman, Joakim Jonsson & Jesper Lindberg
EQD; vid hypofraktionerad brostbehandling



1. Inledning

1. Inledning

Fem begrepp for att beskriva target
GTV Gross Tumor Volume
Rontgenologiskt eller med annan metod verifierad kvarvarande
tumdrvolym. Endast dé bristande radikalitet foreligger.
CTV_ xx Clinical Target Volume
Den vdvnadsvolym man avser att behandla. Eventuellt uppdelat i brost
(CTV_xx) och kortlar (CTVN_xx). xx motsvarar ordinerad dos 1 Gy.
PTV xx Planning Target Volume
CTV med lamplig marginal for patientrorelser, teknik och variation i
instéllningen av behandlingen for att garantera att CTV ligger inom
behandlat omrade. xx motsvarar ordinerad dos i1 Gy.
CTVT xx Omradet dar tumoren suttit med ldmplig marginal, giller for bade
brostbevarande kirurgi och for ablatio mammae.
PTVT xx Boostvolym:
- omradet dar tumoren suttit betrdffande radikalopererade kvinnor <
40 ar opererade med sektorresektion (se nationellt vardprogram, 1).
Motsvarar CTVT med marginal.
- Omréadet for kvarlamnad tumér (GTV) med 1dmplig marginal
betraffande icke radikalt opererade patienter. Kan ligga i
brostet/brostkorgsviaggen och dverensstimmer dé ofta med CTVT
med marginal. Kan ocksa ligga i axill eller fossa supraclavikulare
och volymen far dé individualiseras.

xx motsvarar ordinerad dos i Gy.

Targetmallar ritade 1 CT-snitt finns for

- tangentiell stralbehandling efter brostbevarande kirurgi

- lokoregional stralbehandling efter brostbevarande kirurgi

- lokoregional strdlbehandling efter ablatio.
Dessa mallar skall ses som stdd for den individuella 3D-baserade dosplaneringen. V.g. se
Appendix 1, Targetmallar for PTV och Appendix 2, Targetmallar for CTV och CTVN.
Gillande bendmning av target och riskorgan foljs den kommande nationella standarden for

nomenklatur inom stralterapi. Denna &r 1 sin tur baserad pa ICRU 83 (2) och Santanam et al (3).



1. Inledning

Négra begrepp for att beskriva dosfordelningen

Voso,
Vo3,
Viose
Vo
Dmedel

Dog,

Den andel av volymen (%) som erhaller en dos >95%.
Den andel av volymen (%) som erhaller en dos >93%.
Den andel av volymen (%) som erhaller en dos >105%.
Den andel av volymen (%) som erhaller en dos >40%.
Medeldos 1 volymen (%).

”Near-minimum dose”, diar 98% av volymen erhéller en dos > Dogo,

98%
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Figur 1 Exempel pa dos-volym histogram, Des» markerat.

Begreppet EQD;

For att kunna jadmfora effekten av behandlingar med olika fraktioneringsmonster kan ekvivalent

dos i 2 Gy/fraktion, EQD,, berdknas enligt foljande formel baserad pa LQ-modellen:

d+ (a/B)

B =D @id

D9s%

D motsvarar total dos, d fraktionsdos och a/f véljs for den effekt och vdvnad man ér intresserad
av, Basic Clinical Radiobiology, Joiner M & van der Kogel (4).
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1. Inledning

Tva begrepp for att beskriva avskiirmning av riskorgan vid tangentiella filt

MHD Maximum Heart Distance, dvs maximala avstdndet mellan hjértats
ytterkontur och faltgrins da féltet gér in i hjartat (5)
MLD Maximum Lung Distance , dvs maximala avstandet mellan lungans

ytterkontur och féltgrins dé filtet gér in 1 lungan (5)

Figur 2 Beskrivning av MHD respektive MLD vid tangentiella filt. Om MLC anvénds s& uppskattas MHD respektive
MLD genom att dra en ténkt linje mellan MLC-bladen.

Allmiinna 6verviganden

- Asymptomatiska serom i brost eller thoraxvégg ar inget hinder for radioterapi.

- Brostprotes ér inget hinder for radioterapi, men kan pé sikt innebéra okad risk for
skrumpning eller fibrosbildning.

- Samma doskriterier skall anvéndas oavsett val av dosberdkningsalgoritm (ex. pencil beam,
collapsed cone).

- Vid vinstersidig behandling kan andningsgating anvindas for att reducera dosen till
riskorgan. Riktlinjer for gating finns i Appendix 3.

- Mojlighet att ge samtidig bilateral behandling far bedomas pa individuell nivd med hénsyn

till lungdos, hjértdos, ev. comorbiditet och allméntillstand.



2. Stralbehandling mot brost efter sektorresektion
2. Stralbehandling mot brost efter sektorresektion av brostcancer st | och 11 utan

kortelengagemang och med begransat kortelengagemang

Uppléiggning

Rygglage med uppldggning i individuell vakuumform, bréstbrdda eller pé individuellt anpassad
upplidggningsplatta. Bdda armarna placeras ovan huvudet. Striva efter att brostkorgen far ett bra
och reproducerbart behandlingslige med avseende pa patientens anatomi och fysiska
forutsittningar. Vid storre brost kan, om mojligt, en vinkling av brostbrddan motverka att brosten

faller uppat.

Figur 3 Exempel pa olika brostbréador.

A: Breast-Step (Medical Intelligence) B: Wing-Step (Medical Intelligence) C: Posiboard-2 (Civco).



2. Stralbehandling mot brost efter sektorresektion

Datortomografi
CT-undersokning med snittavstind max 3 mm. Hela lungvolymen skall inkluderas for korrekt
berdkning av dos-volym histogram. Brostet palperas och markeras med rontgentét trdd vid CT-

undersdkningen. Aven #rret efter sektorresektionen markeras.

Targetvolymer

GTV I de fall operationen ej varit radikal och kvarvarande manifest tumdr foreligger 1
brostet kan en GTV definieras. Denna volym definieras individuellt utifran
omstindigheterna.

CTV_xx Allt kvarvarande brostparenkym. Utbredningen bestdms fran CT-bilder och
markering av palperat brostparenkym. Pectoralisfascian ingér. Att rita CTV_xx
ir ej obligatoriskt.

PTV xx - Enligt mallen motsvarar detta CTV_xx med marginal, 5 —10 mm beroende pa
lokalisation. PTV gér 5 mm innanfor huden och med begransning mot lungan
mitt i revbenen. Kranialt i volymen dorsal begridnsning 1 cm innanfor musculus
pectoralis majors ventralkant. Medial grans ér brostparenkym med 1 cm
marginal, dock léngst till sternums lateralkant.

- Kliniker som ritar CTV_xx kan sjdlva definiera marginal enligt lokal rutin.

CTVT xx Tumorlaget 1 brostet, med minst 1 cm marginal, ritas ut separat med ledning av
markerat drr, CT-bilderna, information frin mammografisvar alternativt
operationsberittelsen samt eventuella clips. Inkluderar GTV om sédan finns. Ev.
serom i brostet bor normalt ingd i CTVT _xx.

PTVT 66 Boostvolym, motsvarar i regel CTVT xx med marginal 5-10 mm.



Riskorgan
Heart

A coronaryD L

Lung

SpinalCord
Breast R alt.
Breast L

2. Stralbehandling mot brost efter sektorresektion

Hjéartat definieras som hjértats ytterkontur, inklusive de stora kirlen, upp till
och med aorta ascendens borjan dér kranskérlsavgéngarna finns (5-8).

(Ej obligatoriskt vid hogersidig behandling.)

Vinstra framre kranskérlet (9) ritas om mojligt fr.o.m. avgéng fran aorta och
distalt sa langt kérlet kan anas, oftast till mitten av hjértat. Diameter ca 6 mm
vilket inkluderar viss marginal rekommenderas p.g.a. osdkerhet i inritning och
for battre dosberdkning. (ritas for datainsamling och framtida forskning, ej
obligatoriskt vid hogersidig behandling).

Lungvolymen definieras som hela samsidiga lungan, ej hilusstrukturer (5, 10,
11)

Medulla spinalis

Kontralaterala brostet. (ej obligatoriskt att rita)

Figur 4. Exempel pa target och riskorgan.

A: CT-snitt centralt i ett PTV_xx. B: CT-snitt centralt i ett CTVT_xx.

Dosering/ fraktionering

-Alt. 1: Standardfraktionering:
50 Gy, 2 Gy/dag, 5 dagar/vecka mot PTV_50.

Vid ev. boost ges ytterligare 16 Gy, 2 Gy/dag, 5 dagar/vecka mot boostvolymen, PTVT 66,

motsvarande totalt 66 Gy pa 33 fraktioner.

-Alt. 2: Hypofraktionering enligt Whelan, (12)
42.56 Gy, 2.66 Gy/dag, 5 dagar/vecka mot PTV_42.6.



2. Stralbehandling mot brost efter sektorresektion

-Alt. 3: Hypofraktionering enligt START B (13)
40.05 Gy, 2.67 Gy/dag, 5 dagar/vecka mot PTV_40.

OBS! Sérskilda krav géller vid hypofraktionering, se nationellt vardprogram (1).
Hypofraktionering anvinds ej i kombination med boost.

Den radiobiologiska effekten av dessa olika fraktioneringar illustreras i Appendix 4.
Absorberad dos specificeras till en representativ punkt mitt i volymen, alternativt till medeldos

eller mediandos i PTV_xx.

Figur 6. Exempel pd BEV (Beams Eye View) for tangentiella stralfalt.



2. Stralbehandling mot brost efter sektorresektion
Teknik

Behandlingen ges med tva tangentiella, isocentriskt stillda stralfdlt, oftast 6 MV samt eventuella
"tillaggsfalt". Strélfdlten anpassas till PTV_xx och riskorgan med ldmpligt val av gantryvinkel,

kollimatorvinkel och avskdrmning, se figur 5 och 6.

Behandling mot boostvolym ges med fotonfilt, elektronfilt eller brachyterapi beroende pa
lokalisation.

|
OwH Line Structure

x '.
==
Lunga ) T T

PTV-50
Hjarta
Medulla
BODY

Figur 7. Exempel p& dos-volym histogram (DVH) for target och riskorgan. Doskriterier for lunga finns
angivna.

Verifikation

Féltverifikation och kontrollbilder av positionering tas enligt lokal rutin. Kontroll av positionering
sker minst vid behandlingens start, ytterligare en gdng samt vid behov. Toleransen for
positionsavvikelser beror till stor del pd lokala rutiner, men bor ej dverstiga 5 mm.

Da utveckling av nya tekniker for positionering pagar, kommer detta att beaktas i ndsta version av

riktlinjerna. Gruppen stravar pa sikt efter mer enhetlighet inom verifikationsomradet.

Dosimetrisk verifikation utfors i enlighet med klinikens gdngse rutiner.



2. Stralbehandling mot brost efter sektorresektion

Tabell 1. Dosfordelning / prioritetsordning vid behandling mot brost

Prioritet  Volym Endpoint
1 CTVT xx Lokal
/ PTVT_66 tumorkontroll
PTV_xx Lokal
vid lobulédr respektive - tumdrkontroll
multifokal cancer
2 Heart Hjartmorbiditet
inom 20 &r
3 Lung Pneumonit
4 PTV_ xx Lokal
tumorkontroll
5 ~ Breast_Ralt. ' Sekundr cancer
Breast_L
6 Body

Restriktion

Vs, = 100 % (undantag ytligt beldgen
' min-dos). Diedet > 100 %

PTV_xx prioriteras i dessa fall hdgre én

riskorganen. Doge, > 93 %
(undantag ytligt beldgen min-dos)

Hjartdosen ska minimeras men viss
hjartbelastning tillats enligt nedan:

Begrinsa lungdosen

Maximal hjéartdistans, MHD, < 1 cm
vid tangentiell bestralning
Dinedel < 10% (riktvérde 4%)

Maximal lungdistans, MLD, <3 cm
vid tangentiell bestrélning.

V40% <20 % (riktvéirde 10 %)
Dinedel < 20% (riktvarde 10%)

Dogo, > 93 % (undantag ytligt beldgen
min-dos)

V]()j% <20 % (I'iktVéiI‘dC 10 %)

For att reducera dosen till riskorganen
ned mot riktvarden (hjirta /lunga) kan
man 1 vissa fall acceptera Voo, > 90%.
Hinsyn ska tas till CTVT xx:s lage i
forhéllande till riskorganen. Omradet
med ldgre dos bor placeras pa storsta
mojliga avstand fran CTVT xx.

V109 bOr vara < 1 cm

' Begriinsa dosen. I vissa fall kan man '
: dock acceptera visst dverslag for att
reducera dosen till riskorganen ned mot
 riktvérden.

3

Kriterier ovan giller bade standard- och hypofraktionering. Genom att ange dosgréinserna i procentav

ordinerad dos gors samma avvéagning mellan dos till target och riskorgan for en hypofraktionerad plan som

for en standardfraktionerad. Ett resonemang kring vad detta innebar uttryckt i EQD, finns i Appendix 4.
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3. Stralbehandling mot brést och regionala lymfkortlar efter sektorresektion
3. Stralbehandling mot brost och regionala lymfkortlar efter sektorresektion av

brostcancer st 11 med kortelengagemang.

Uppléiggning

Rygglige med upplaggning 1 individuell vakuumform, bréstbrada eller pé individuellt anpassad
upplidggningsplatta. Bdda armarna placeras ovan huvudet. Striva efter att brostkorgen far ett bra
och reproducerbart behandlingsldge med avseende pa patientens anatomi och fysiska
forutsittningar. For att undvika onddigt mycket dos till lunga ar det en fordel om patienten kan
ligga plant. Vid storre brost kan dock, om mdjligt, en méttlig vinkling av brostbrddan motverka att

brosten faller uppat. Se exempel pé brostbriador i figur 3.

Datortomografi
CT-undersokning med snittavstind max 3 mm. Hela lungvolymen skall inkluderas for korrekt
berdkning av dos-volym histogram. Brostet palperas och markeras med rontgentét trdd vid CT-

undersdkningen. Aven #rret efter sektorresektionen markeras.

Targetvolymer

GTV I de fall operationen ej varit radikal och kvarvarande manifest tumor
foreligger 1 brost, axill eller fossa supraclavikulare kan en GTV definieras.
Denna volym definieras individuellt utifrén omsténdigheterna.

CTV_50 Allt kvarvarande brostparenkym. Utbredningen bestdms fran CT-bilder och
markering av palperat brostparenkym. Pectoralisfascian ingér. Se Appendix
2. Attrita CTV_50 &r ej obligatoriskt

CTVN_50 Lymfkortelstationer samsidigt i axill niva Il samt fossa supraclavikulare, se
Appendix 2. Att rita CTVN_50 idr ej obligatoriskt

PTV_50 PTV_50 enligt mallen motsvarar CTV_50 + CTVN_50 med marginal, 5 —

10 mm beroende pé lokalisation.

Lymfkortelstationer: For att spara normalvdvnad och med tanke pd den laga
risken for recidiv har PTV modifierats vid vissa kortelnivaer (14) .
Axillnivé II inkluderas som marginal till niva III. Ringa marginal till level 11
for att spara axelled och mjukvédvnader runt denna. Bakre triangeln av fossa
supra clav ingar ¢j i PTV_50, detta for att mojliggora framatviktning av

fossafaltet.

11



3. Stralbehandling mot brést och regionala lymfkortlar efter sektorresektion

Level I ritas ej in i PTV_50. Med dagens teknik berdknas &ndé cirka 80% av
level I tickas av de tangentiella strélfdlten, men for att ticka hela level I
skulle visentligt storre lungvolym bestrdlas. Marginalen till mediala fossa
supra clav har ockd begrénsats, detta for att spara esofagus.

Brostet CTV_50 med marginal, 5 — 10 mm. PTV_50 gar 5
mm innanfor huden och med begriansning mot lungan
mitt i revbenen. Kranialt i volymen dorsal
begrinsning 1 cm innanfér m. pectoralis majors
ventralkant. Medial gréns dr brostparenkym med 1
cm marginal, dock langst till sternums lateralkant.

Lymfkortelstationer Medial grdns 5 mm lateralt om trachea. Frin

(15,16) sternoclavikularledens kaudalkant

gar gransen snett lateralt — kaudalt
tills den nar kaudalgrénsen eller
oftare dvergar i brosttargetvolymen

Lateral grins  Laterala kanten av musculus
pectoralis minor. Kranialt utgores
lateralgriansen av axelledkapselns
mediala begransning

Kranial grins  Medialt ligger grinsen 2 cm kranialt
om mediala nyckelbensidnden.
Grénsen foljer direfter nyckelbenet
kranialt — lateralt med ett avstand pa
2 cm (mdtt vinkelrdt mot
nyckelbenet pa oversiktsbild). Detta
motsvarar ca 3 cm mitt i
transversalsnitt. Lateralt dr det
acromioclavikularledens kaudala
begriansning som utgor grans.

Kaudal grins  Dar fettspatiet dorsalt/medialt om
musculus pectoralis minor upphor
vid muskelns infédstning i revbenen.

Ventral grins 5 mm under hudytan medialt (for att

12



3. Stralbehandling mot brést och regionala lymfkortlar efter sektorresektion

spara hud och for att underlatta
dosutvdrdering). Lateralt gar gransen
mitt i musculus pectoralis major.
Dorsal grins  '2 AP-mattet i axilltopp nivd. Léngre
ventralt i fossa scl. Se ovan.
Om CTV_50 ev. dven separat CTVN_50 ritats enligt CTV-mallen skapas
PTV_50 utifran dessa enligt lokal rutin
CTVT 50 Tumorldget 1 brostet med minst 1 cm marginal ritas ut separat med ledning
av markerat drr, CT- bilderna samt information frdn mammografisvar
alternativt operationsberéttelsen samt eventuella clips. Inkluderar GTV om
sadan finns. Ev. serom 1 brostet skall normalt ingd i CTVT_50, men serom 1
axillen (level I) skall ej inga.
PTVT_ 66 I regel som CTVT_ 50 med 5-10 mm marginal, men kan avvika om GTV

finns 1 axill eller fossa supraclavikulare.

Riskorgan

Heart Hjéartat definieras som hjértats ytterkontur, inklusive de stora kérlen, upp till
och med aorta ascendens borjan dér kranskérlsavgéngarna finns (5-8)

(Ej obligatoriskt vid hogersidig behandling.)

A CoronaryD L Vinstra fraimre kranskérlet (9) ritas om mojligt fr.o.m. avgéng fran aorta och
distalt s& langt karlet kan anas, oftast till mitten av hjértat. Diameter ca 6 mm
vilket inkluderar viss marginal rekommenderas p.g.a. osékerhet i inritning och
for béattre dosberdkning. (ritas for datainsamling och framtida forskning, ej

obligatoriskt vid hogersidig behandling)

Lung Lungvolymen definieras som hela samsidiga lungan, ej hilusstrukturer (5, 10,
11)

SpinalCord Medulla spinalis

Breast R alt.

Breast L kontralaterala brostet (ej obligatoriskt att rita)

Esophagus (ej obligatoriskt att rita)

13



3. Stralbehandling mot brést och regionala lymfkortlar efter sektorresektion

Figur 8 Exempel pa target och riskorgan.

A: CT-snitt centralt i brostvolymen. B: CT-snitt centralt i ett CTVT i brostvolymen.

Figur 9. Exempel pa target och riskorgan centralt 1 kortelvolymen.

Dosering/ fraktionering
50 Gy, 2 Gy/dag, 5 dagar/vecka mot PTV_50
Boost:

Ytterligare 16 Gy, 2 Gy/dag, 5 dagar / vecka mot PTVT 66 (summa 66 Gy pé 33 fraktioner)

Absorberad dos specificeras till en representativ punkt mitt i volymen alternativt till medeldos

eller mediandos i PTV_50 respektive PTVT_66.

Teknik

Volymen delas upp i en kraniell och en kaudal behandlingsvolym med isocenter i skarven.
Behandling mot den kraniella delen bor ges med ett fotonfélt snett framifran (oftast 6MV) och ett
nirmast motstdende, ligre viktat falt med hogre energi. Behandlingen mot den kaudala delen,
brostet, ges med tvd tangentiellt stéllda stralfalt, oftast 6MV samt eventuella "tillaggsfalt".

Stralfalten anpassas till PTV och riskorgan med ldmpligt val av gantryvinkel, kollimatorvinkel och

14



3. Stralbehandling mot brést och regionala lymfkortlar efter sektorresektion

avskdrmning. For att erhalla 1ag lungdos bor skarven mellan den kraniella och kaudala delen
placeras sa langt kraniellt som mojligt. Risken for heterogen dosfordelning, speciellt
underdosering, i skarvomradet ska beaktas. Eventuellt flyttas skarvens ldge efter halva
behandlingen, alternativt kan planering ske med visst dverlapp 1 skarven.

Behandling mot boostvolymen, PTVT 66, ges med fotonfilt, elektronfilt eller brachyterapi

beroende pé lokalisation.

Figur 10. Exempel pa dosplan med tangentiella stralfélt i brostvolymen.

Figur 11. Exempel pa dosplan med stralfalt i kortelvolymen.

15



3. Strélbehandling mot brost och regionala lymfkortlar efter sektorresektion

Figur 12. Exempel pad BEV (Beams Eye View) for A: Strélfélt over kortelvolymen. B: Tangentiella stralfilt.

16



3. Stralbehandling mot brost och regionala lymfkortlar efter sektorresektion

DVH Line | Structure
— CTVT e
BODY
PTV-50
Hjarta
Lunga
Medulla

Figur 13. Exempel pa dos-volym histogram (DVH) for target och riskorgan.

Verifikation

Féltverifikation och kontrollbilder av positionering tas enligt lokal rutin. Kontroll av positionering
sker minst vid behandlingens start, ytterligare en gdng samt vid behov. Toleransen for
positionsavvikelser beror till stor del pd lokala rutiner, men bor ej dverstiga 5 mm.

Da utveckling av nya tekniker for positionering pagar, kommer detta att beaktas i nésta version av

riktlinjerna. Gruppen stravar efter mer enhetlighet inom verifikationsomradet pa sikt.

Dosimetrisk verifikation utfors i enlighet med klinikens géngse rutiner.

17



3. Stralbehandling mot brést och regionala lymfkortlar efter sektorresektion

Tabell 2. Dosfordelning / prioritetsordning vid behandling mot brost och regionala

lymfkortlar
Prioritet  Volym Endpoint Restriktion
1 CTVT_50 Lokal Vs, = 100 % (undantag ytligt beldgen
/ PTV_66 tumorkontroll émin—dos). Dinedel = 100 %
...................... PTV_SO LOkal =PTVpri0riteraSidessa fallhégre én e —
vid lobulér respektive ' tumorkontroll riskorganen.
multifokal cancer (ev. Doge, > 93 % (undantag ytligt beldgen
neoadjuvant cyt) (17) min-dos)
2 Heart Hjartmorbiditet ~ Hjirtdosen ska minimeras men viss
inom 20 ar hjartbelastning tillats enligt nedan:
- Maximal hjirtdistans, MHD, < 1 cm
vid tangentiell bestralning
- Dedel < 10% (riktvarde 4%)
3 Lung Pneumonit Begrinsa dosen till samsidig lunga enl.* |
- Maximal lungdistans, MLD, < 3 cm
vid tangentiell bestralning.
- Voo <35 % (riktvéarde 20 %)
- Dmedel £40 % (riktvarde 20 %)
4 PTV_50 Lokal Dosgo, > 93 % (undantag ytligt beldgen
tumorkontroll min-dos)
Vioso < 20 % (riktvédrde 10 %)
For att reducera dosen till riskorganen
ned mot riktvdrden (hjarta /lunga) kan
man 1 vissa fall acceptera Vozo, > 90%.
Héansyn ska tas till CTVT_50:s lage i
forhallande till riskorganen. Omradet
med lagre dos bor placeras pa storsta
mojliga avstand frdn CTVT 50.
5 Breast R alt. Sekundér cancer : Begrinsa dosen. I vissa fall kan man
Breast L dock acceptera visst Overslag for att
reducera dosen till riskorganen ned mot
riktvirden.
6 Esophagus Begrinsa dosen
7 ................. Spinalcord Dmax - 40%
s Body ;VHO% bor vara < 1 cm’

*Anmdosgranser till lunga géller vid behandling av en sida. Vid samtidig bilateral behandling

bor dosen till respektive lunga vara ldgre 4n ovan angivna vérden.
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4. Stralbehandling mot brostkorgsvagg och regionala lymfkortlar efter modifierad radikal mastectomi

4. Stralbehandling mot brostkorgsvagg och regionala lymfkértlar efter modifierad

radikal mastectomi st 11 och I11.

Uppléiggning

Rygglige med upplaggning 1 individuell vakuumform, bréstbrada eller pé individuellt anpassad
upplidggningsplatta. Bdda armarna placeras ovan huvudet. Striva efter att brostkorgen far ett bra
och reproducerbart behandlingsldge med avseende pa patientens anatomi och fysiska
forutsittningar. For att undvika onddigt mycket dos till lunga ar det en fordel om patienten kan

ligga plant. Se exempel pa brostbrador i figur 3.

Datortomografi

CT-undersokning med snittavstdnd max 3 mm. Hela lungvolymen skall inkluderas for korrekt
berdkning av dos-volym histogram. Omradet dér brostet suttit palperas och markeras med
rontgentét trad vid CT-unders6kningen. Triden ska séttas med bada armarna placerade uppét/utat

d4 kontralaterala brostets lige kommer att variera med armens position. Arret pa thoraxviggen

markeras.

Targetvolymer

GTV I de fall operationen ej varit radikal och kvarvarande manifest tumor
foreligger i brostkorgsvigg, axill eller fossa supraclavikulare kan en GTV
definieras. Denna volym definieras individuellt utifrdn omstandigheterna.

CTV_50 Brostkorgsviggen motsvarande platsen dér brostet suttit, se Appendix 2. Att
rita CTV_50 &r ej obligatoriskt

CTVN_50 Lymfkortelstationer samsidigt i axill niva Il samt fossa supraclavikulare, se
Appendix 2. Att rita CTVN 50 idr ej obligatoriskt.

PTV_50 PTV_50 enligt mallen motsvarar CTV_50 + CTVN_50 med marginal, 5-10

mm beroende pa lokalisation.

Lymfkortelstationer: For att spara normalvdvnad och med tanke péd den laga
risken for recidiv har PTV modifierats vid vissa kortelnivaer (14). Axillniva
IT inkluderas som marginal till niva III. Ringa marginal till level II for att
spara axelled och mjukvédvnader runt denna. Bakre triangeln av fossa supra
clav ingér ¢j 1 PTV_50, detta for att mojliggdra framéatviktning av

fossafaltet.
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Level I ritas ej in i PTV_50. Med dagens teknik berdknas &ndé cirka 80% av
level I tickas av de tangentiella strélfdlten, men for att ticka hela level I
skulle vidsentligt storre lungvolym bestrdlas. Marginalen till mediala fossa
supraclav har ocka begréinsats, detta for att spara esofagus.

Thoraxviggen CTV_50 med marginal, 5 — 10 mm beroende pa
lokalisation. PTV_50 géar 5 mm innanfor huden och
med begransning mot lungan mitt i revbenen. (PTV
ligger ytligare i anslutning till mastectomiérret, men
detta behdver ej beaktas vid ritningen). Kranialt i
volymen dorsal begrinsning 1 cm dorsalt om m.
pectoralis majors ventralkant. Medial grins max. till
sternums lateralkant.

Lymfkortelstationer Medial grains 5 mm lateralt om trachea. Fran

(15,16) sternoclavikularledens kaudalkant

gér grinsen snett lateralt — kaudalt
tills den nar kaudalgrénsen eller
oftare dvergar i thoraxviggstarget.

Lateral grins  Laterala kanten av musculus
pectoralis minor. Kranialt utgores
lateralgransen av axelledkapselns
mediala begriansning.

Kranial gréns  Medialt ligger grédnsen 2 cm kranialt
om mediala nyckelbensidnden.
Griénsen foljer direfter nyckelbenet
kranialt — lateralt med ett avstand pa
2 cm (métt vinkelrdt mot
nyckelbenet pd oversiktsbild). Detta
motsvarar ca 3 cm métt i
transversalsnitt. Lateralt ar det
acromioclavikularledens kaudala
begriansning som utgor gréns.

Kaudal grins  Dér fettspatiet dorsalt/medialt om

musculus pectoralis minor upphor
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vid muskelns infédstning i revbenen.
Ventral grins 5 mm under hudytan medialt (for att
spara hud och underlitta
dosutvirdering). Lateralt gér grinsen
i musculus pectoralis major.
Dorsal grins 2 AP-mattet i axilltopp niva. Léngre
ventralt 1 fossa scl.
Om CTV_50 och ev. dven separat CTVN ritats enligt CTV-mallen skapas
PTV_50 utifrén dessa enligt lokal rutin
CTVT 50 Omradet motsvarande dir tumoren suttit 1 brostet, med minst 1 cm
marginal, ritas ut separat med ledning av mammografisvar och
operationsberittelsen samt eventuella clips. Inkluderar GTV om sddan finns
1 brostkorgsvéggen.
PTVT 66 GTV med 5-10 mm marginal. Kan 6verensstimma med CTVT 50 med

marginal om GTV finns 1 brostkorgsviggen.

Riskorgan

Heart Hjértat definieras som hjértats ytterkontur, inklusive de stora kérlen, upp till och
med aorta ascendens bdrjan dar kranskérlsavgangarna finns (5-8)

(E;j obligatoriskt vid hogersidig behandling)

A CoronaryD L. Vinstra fraimre kranskérlet (9) ritas om mojligt fr.o.m. avgang fran aorta och
distalt sa langt kérlet kan anas, oftast till mitten av hjdrtat. Diameter ca 6 mm
vilket inkluderar viss marginal rekommenderas p.g.a. osékerhet i inritning och for
battre dosberdkning. (ritas for datainsamling och framtida forskning, ¢j

obligatoriskt vid hogersidig behandling)

Lung Lungvolymen definieras som hela samsidiga lungan, ej hilusstrukturer (5, 10,11)
SpinalCord Medulla spinalis

Breast R alt.

Breast L kontralaterala brostet. (ej obligatoriskt att rita)

Esophagus (ej obligatoriskt att rita)
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Dosering/ fraktionering
50 Gy, 2 Gy/dag, 5 dagar/vecka mot PTV_50.
Boost:

Ytterligare 16 Gy, 2 Gy/dag, 5 dagar/vecka mot PTVT 66 (summa 66 Gy pa 33 fraktioner)

Absorberad dos specificeras till en representativ punkt mitt i volymen alternativt till medeldos

eller mediandos i PTV_50 respektive PTVT _66.

Teknik

Volymen delas upp 1 en kraniell och en kaudal behandlingsvolym med isocenter i skarven.
Behandling mot den kraniella delen bor ges med ett fotonfalt snett framifran (oftast 6MV) och ett
ndrmast motstdende, ldgre viktat filt med hogre energi. Behandlingen mot den kaudala delen,
brostkorgsviggen, bor ges med tva tangentiellt stéllda stralfilt, oftast 6MV. Strélfilten anpassas
till PTV och riskorgan med lampligt val av gantryvinkel, kollimatorvinkel och avskdrmning. For
att erhalla 1ag lungdos bor skarven mellan den kraniella och kaudala delen placeras sa langt
kraniellt som mgjligt. Risken for heterogen dosfordelning, speciellt underdosering, i skarvomradet
ska beaktas. Eventuellt flyttas skarvens ldge efter halva behandlingen, alternativt kan planering
ske med visst Gverlapp 1 skarven.

P& mastectomiérret anvédnds bolus med 3 cm marginal i alla riktningar, dock ej 6ver medellinjen.
Bolus laggs inte pa drr utanfor thoraxviggstarget utan speciella skél.

Behandling mot boostvolymen, PTVT 66, ges med fotonfilt, elektronfilt eller brachyterapi

beroende pé lokalisation.

Verifikation

Féltverifikation och kontrollbilder av positionering tas enligt lokal rutin. Kontroll av positionering
sker minst vid behandlingens start, ytterligare en gdng samt vid behov. Toleransen for
positionsavvikelser beror till stor del pa lokala rutiner, men bor ej Gverstiga 5 mm.

Da utveckling av nya tekniker for positionering pigar, kommer detta att beaktas i néista version av
riktlinjerna. Gruppen stravar efter mer enhetlighet inom verifikationsomradet pé sikt.

Dosimetrisk verifikation utfors i enlighet med klinikens gdngse rutiner.
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Tabell 3. Dosfordelning / prioritetsordning vid behandling mot brostkorgsvigg och

regionala lymfkortlar.

Prioritet ~ Volym Endpoint Restriktion
1 CTVT_50 Lokal Vs, = 100 % (undantag ytligt beldgen
/ PTV_66 tumorkontroll min-dos). Dpegel = 100 %
PTV_50 Lokal PTV prioriteras i dessa fall hdgre dn
vid lobulér respektive | tumorkontroll riskorganen. Doge, > 93 % (undantag
multifokal cancer ytligt beldgen min-dos)
a7
2 Heart Hjartmorbiditet - Hjirtdosen ska minimeras men viss
inom 20 ar hjartbelastning tillats enligt nedan:
- Maximal hjartdistans, MHD, < 1 cm
vid tangentiell bestralning
- Diedel < 10% (riktvarde 4%)

3 Lung Pneumonit Begrinsa dosen till samsidig lunga enl.*
- Maximal lungdistans, MLD, < 3 cm
vid tangentiell bestralning.
- Vi <35% (riktvéirde 20 %)
- Dmedel £40% (riktvirde 20 %)

4 PTV_50 Lokal Dosge, > 93 % (undantag ytligt beldgen
tumorkontroll min-dos)

Vioso < 20 % (riktvédrde 10 %)

For att reducera dosen till riskorganen
ned mot riktvdrden (hjarta /lunga) kan
man 1 vissa fall acceptera Vozo, > 90%.
Héansyn ska tas till CTVT _50:s lage i
forhallande till riskorganen. Omradet
med lagre dos bor placeras pa storsta
mojliga avstand frdn CTVT 50.

5 Breast R alt. Sekundér cancer : Begrinsa dosen. I vissa fall kan man
Breast L dock acceptera visst Overslag for att
reducera dosen till riskorganen ned mot
riktvirden.
6 Esophagus Begrinsa dosen
G SpinalCord Do < 40%
T Body T —— p—

* Anm. dosgrénser till lunga géller vid behandling av en sida. Vid samtidig bilateral behandling

bor dosen till respektive lunga vara ldgre 4n ovan angivna vérden.
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