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1. Syfte

Svenska brostradioterapigruppen (SBRG) arbetar for en 6kad kvalitet vid stralbehandling av
brostcancer genom att skapa gemensam standard och utveckling av riktlinjer f6r volymer och

tekniker.

2. Inledning

Primirt &r riktlinjerna utarbetade for konventionell fotonradioterapi (3DCRT) och de omfattar

foljande:

e Stralbehandling efter brostbevarande kirurgi
e Lokoregional stralbehandling efter brostbevarande kirurgi

e Lokoregional strdlbehandling efter ablatio.

Riktlinjerna ar ett komplement till det nationella vardprogrammet och for mer information vid

nedanstaende fragestillningar hanvisas dit [1].

Inklusion av lokoregionala kortlar

e Inklusion av parasternala kortlar (IMN)
e Partiell brostbehandling (PBI)

e Fraktioneringsscheman och slutdoser

e Boostdos mot operationsomridet

e Ledtider for strdlbehandling

2.1 Allméinna dverviiganden

Asymptomatiska serom i brost eller thoraxvigg ér inget hinder for radioterapi.

Brostprotes ér inte hinder for radioterapi, men kan pé sikt innebéra 6kad risk for

skrumpning eller fibrosbildning [18].

Expanderprotes med pafyllnadsdosa i metall ska undvikas i strilfdlten.

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

¢ Andningsgating kan anvindas for att reducera dosen till riskorgan. Riktlinjer for

andningsanpassad stralbehandling finns i Appendix 3.



e Mojlighet att ge samtidig bilateral behandling far bedomas pa individuell nivd med hdansyn

till lung- och hjértdos, eventuell comorbiditet samt allméntillstand.

o Protonstralbehandling kan 6vervégas vid speciella kliniska fall; t.ex. rebestralning,

skoliosis, pectus excavatum, kirl\hjart-sjukdom, bilaterala brostproteser och IMN

radioterapi utan mojlighet for gating-behandling (inkluderas 1 studieprotokoll om mojligt).

Behandlingen ges med samma fraktioneringsmonster och slutdos (biologisk dos) som

konventionell strdlbehandling. Patienten remitteras till ndrmaste universitetsklinik for

jamforande dosplanering. Dosplanen diskuteras och accepteras for protonbehandling pa

nationell videokonferens.

3. Target och Riskorgan

I Appendix 2 finns information om férgsittningen som anvénds for strukturer (target och
riskorgan) i exempelbilder.

3.1 Definition av target
Benidmning av target foljer nationell standard for nomenklatur inom stralterapi [2]. xx i tabellen
motsvarar ordinerad dos i Gy.

GTV_xx

CTV_xx

PTV xx

CTVT xx

PTVT xx

Gross Tumor Volume
Rontgenologiskt eller med annan metod verifierad kvarvarande
tumdrvolym. Endast dé bristande radikalitet foreligger.
Clinical Target Volume
Den vidvnadsvolym man avser att behandla. Eventuellt uppdelat 1 brost
(CTV_xx) och kortlar (CTVN_xx).
Planning Target Volume
CTV med lamplig marginal for patientrorelser, teknik och variation 1
instéllningen av behandlingen for att garantera att CTV ligger inom
behandlat omrade.
Obligatoriskt att rita. Omradet dér tumdren suttit med ldmplig marginal,
géller for bade brostbevarande kirurgi och f6r ablatio mammae.
Boostvolym:
- Kan ligga i brostet/brostkorgsviggen och dverensstimmer dd med
CTVT med marginal. Kan ocksa ligga i axill eller fossa

supraclavikulare och volymen far da individualiseras.



Nationellt finns tvé alternativ for att definiera target.

e ESTRO consensus guideline [3]
e PTV-mallar och beskrivning enligt Appendix 1
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a_thoracic_int
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Figur 1 CTVp_breast enligt ESTRO consensus guideline [3]. Targetvolymen innehéller all brostkortelvavnad.
Grénsen for brostvdavnaden ér oftast inte tydlig, sé det dr en rekommendation att palpera och markera brdstet med en
rontgentét trad innan CT.
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Figur 2 CTVn_x enligt ESTRO consenus guideline [3]. Inritningen av lymfkortelvolymerna underléttas genom att
vissa landmérken i form av vener och artédrer definieras.
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Figur 3 Exempel med CTVT och PTV inritat enligt targetmallen i Appendix 1.

Figur 4 Exempel med PTV (lymfkorteltarget) inritat enligt targetmallen i Appendix 1.



3.2 Definition av riskorgan
Bendmning av riskorgan foljer nationell standard for nomenklatur inom strélterapi [2].

Heart

A CoronaryD L

Lung L alt.
Lung R
SpinalCord

Breast L alt.
Breast R

Esophagus

Hjartat definieras som hjartats ytterkontur, inklusive de stora kérlen, upp till
och med aorta ascendens borjan dir kranskirlsavgangarna finns [5-8]

(Inte obligatoriskt vid hogersidig behandling férutom vid IMN-RT).

Vinstra framre kranskérlet [9] ritas om mojligt fr.o.m. avging fran aorta och
distalt s& langt kadrlet 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 (inte obligatoriskt att rita).

Rekommenderas vid lokoregionala behandlingar

4. Forberedelser och generella forutsittningar

4.1 Uppliiggning

Ryggldge med uppldggning i individuell vakuumform, brostbriada eller pé individuellt anpassad

uppldggningsplatta. Bdda armarna placeras ovan huvudet. Striva efter att brostkorgen fér ett bra

och reproducerbart behandlingsldge med avseende pé patientens anatomi och fysiska

forutséttningar. Vid storre brost kan, om mojligt, en vinkling av brostbradan motverka att brosten

faller uppat. En 6kad vinkling kan paverka dosen till lungan vilket ska tas med i 6vervidgandet av

vinkel.



Figur 5 Exempel pa olika brostbréador.
A: Breast-Step (Medical Intelligence) B: Wing-Step (Medical Intelligence) C: Posiboard-2 (Civco).

4.2 Datortomografi

CT-undersokning med snittavstdnd max 3 mm. Hela lungvolymen ska inkluderas for korrekt
berdkning av dos-volym histogram. Brostet palperas och markeras med rontgentit trad vid CT-
undersokningen. Aven irret efter sektorresektion/mastektomi markeras. Vid mastektomi palperas

och markeras omradet dar brostet suttit.

4.3 Bolus

Vid mastektomiérr anvénds bolus pé forna brostomradet med 3 cm marginal i alla riktningar.
Bolus placeras inte pa andra érr utan speciella skal.

4.4 Dosering

Absorberad dos specificeras 1 en representativ punkt mitt i volymen, alternativt som medeldos

eller mediandos i PTV_xx respektive PTVT_xx.

I Appendix 2 finns information om fargséttningen som anvénds for isodoser 1 exempelbilder.



4.5 Verifikation

Kontrollbilder av positionering och faltverifikation for att sékerstélla tickning av brostet tas enligt
lokal rutin, dagligen eller enligt sérskilt protokoll. Kontroll av positionering kan med fordel
kombineras med ett verifierat ytskanningssystem. Det kan ockséd vara en mojlighet att anvinda

operationsclipsen vid boost-matchning.

Toleransen for positionsavvikelser beror till stor del pa lokala rutiner, men den bor inte dverstiga 5

mm. Dosimetrisk verifikation utfors i enlighet med klinikens gingse rutiner.

5. Begreppsforklaringar

5.1 Dos- volymbegrepp

Voso, Den andel av volymen (%) som erhéller en dos >95%.

Vo3, Den andel av volymen (%) som erhéller en dos >93%.

Vios% Den andel av volymen (%) som erhaller en dos >105%.

Vo Den andel av volymen (%) som erhaller en dos >40%.

Dinedel Medeldos 1 volymen (%).

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

0+
0

Doses

Figur 6 Exempel pa dos-volym histogram. Dostidckningen for CTVT och PTV_50 visas. D98% &r markerat.



5.2 MHD och MLD

MHD Maximum Heart Distance, dvs maximala avstdndet mellan hjértats
ytterkontur och féltgréns dé féltet gér in i hjartat [5].
MLD Maximum Lung Distance , dvs maximala avstdndet mellan lungans

ytterkontur och féltgrans da féltet gar in i lungan [5].

Figur 7 Beskrivning av MHD respektive MLD vid tangentiella falt. Om MLC anvénds s& uppskattas MHD respektive
MLD genom att dra en ténkt linje mellan MLC-bladen.

5.3 Begreppet EQD2

For att jamfora effekten av behandlingar med olika fraktioneringsmonster kan ekvivalent dos 1 2
Gyl/fraktion, EQD,, berdknas enligt foljande formel baserad pa LQ-modellen.

d+ (a/B)

2+ (a/B)

D motsvarar total dos, d fraktionsdos och o/ viljs for den effekt och vivnad man &r intresserad av

[4].

EQD, =D



6. Strilbehandling mot brost
6.1 Fraktionering
Primar behandling
e Standardfraktionering 50 Gy, 2 Gy/dag, 5 dagar/vecka till PTV_50

e Hypofraktionering enligt Whelan [12]
42.56 Gy, 2.66 Gy/dag, 5 dagar/vecka till PTV_42.6

e Hypofraktionering enligt START B [13]
40.05 Gy, 2.67 Gy/dag, 5 dagar/vecka till PTV_40

Den radiobiologiska effekten av dessa olika fraktioneringar illustreras i Appendix 4.
Boostbehandling

e Ytterligare 16 Gy, 2 Gy/dag, 5 dagar/vecka till boostvolymen PTVT xx.
Icke radikalitet samt ung alder.

e Ytterligare 10 Gy, 2Gy/dag, 5 dagar/vecka mot boostvolymen PTVT xx [13]
Se nationellt vardprogram [1]
For simultant integrerad boost (SIB) hdnvisas exempelvis till danska Skagen Trial.
6.2 Teknik
Primar behandling

Behandlingen ges med tva tangentiella, isocentriskt stédllda stralfilt, oftast 6 MV samt eventuella
tillaggsfalt. Stralfalten anpassas till PTV och riskorgan med ldmpligt val av gantryvinkel,

kollimatorvinkel och avskdrmning, se exempel 1 figur 8 och 9.

10



Figur 8 Exempel pa dosplan med tangentiella stralfalt.

Figur 9 Exempel pa BEV (Beams Eye View) for ett tangentiellt stralfalt.

Boostbehandling

Behandling mot boostvolymen ges med fotonfilt, elektronfilt eller brachyterapi beroende pa
lokalisation, se exempel pé fotonfilt i figur 10. For att se den totala belastningen pa riskorganen

rekommenderas en summering av primér- och boostplan.
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Figur 10 Exempel pa dosplan mot boostvolymen PTVT. Inom CTVT syns operationsclips.
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Tabell 1. Dosfordelning / prioritetsordning vid behandling mot brost

Prioritet  Volym Endpoint Restriktion
1 CTVT_XX Lokal V95% =100 % *
/ PTVT _xx tumorkontroll Dinedel = 100 %
CTV xx Lokal Prioriteras hogre dn riskorganen.
PTV_xx tumorkontroll
vid lobulér respektive CTV: Dogo, =295 %
multifokal cancer PTV: Doge, > 93 %*
2 Heart Hjirtmorbiditet  Hjirtdosen ska minimeras”, viss
inom 20 &r [19]  hjdrtbelastning tillits enligt nedan.
MHD < 1 cm vid tangentiell bestralning
Dinedel < 10% (riktvarde 4%)
3 Lung_L alt. Pneumonit Begrinsa lungdosen”
Lung R Lungcancer [19]
MLD < 3 cm vid tangentiell bestralning.
Vo9, <20 % (riktvarde 10 %)
Dieder < 20% (riktvérde 10%)
4 CTV_XX Lokal CTV: Dgg% >95%
PTV xx tumorkontroll PTV: Dogo, > 93 %*
V105% <20 % (riktvéirde 10 %)
For att reducera dosen till riskorganen
(hjérta/lunga) ned mot riktvarden kan
Vo3, > 90% accepteras.
Hansyn till CTVT lédge i forhallande till
riskorganen. Omradet med ldgre dos bor
placeras pa storsta mojliga avstand fran
CTVT.
5 Breast R alt. Sekundir cancer  Begrinsa dosen, sirskilt hos yngre. [
Breast_L vissa fall kan visst dverslag accepteras
for att reducera dosen till riskorganen
ned mot riktvarden.
6 Body V1100, bor vara < 1 cm’

*Undantag ytligt beligen min-dos. "Observera att rokning ger riskokning [19].

Kriterierna i tabell 1 giller bdde standard- och hypofraktionering, se Appendix 4. Samma kriterier

giéller ocksé for den summerade dosplanen vid eventuell boostbehandling.
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7. Strilbehandling mot brost eller brostkorgsvigg och regionala lymfkortlar

7.1 Fraktionering
Priméar behandling

e 50 Gy, 2 Gy/dag, 5 dagar/vecka mot PTV_50
Boostbehandling

o Ytterligare 16 Gy, 2 Gy/dag, 5 dagar/vecka mot PTVT 66

7.2 Teknik
Primar behandling

Volymen delas upp i en kraniell och en kaudal del med isocenter i skarven. Behandling mot den
kraniella delen bor ges med ett fotonfalt snett framifran (oftast 6MV) och ett ndrmast motstaende,
lagre viktat falt med hogre energi. Behandling mot den kaudala delen, brostet/brostkorgsvéiggen,
ges med tva tangentiellt stillda strilfalt (oftast 6MV) samt eventuella tilldggsfélt. Stralfalten
anpassas till PTV och riskorgan med lampligt val av gantryvinkel, kollimatorvinkel och
avskdrmning. Se exempel 1 figur 11-14.

For att erhélla lag lungdos bor skarven mellan den kraniella och kaudala delen placeras sé kraniellt
som mojligt. Risken for heterogen dosfordelning, speciellt underdosering, i skarvomridet ska
beaktas. Alternativ kan vara att variera skarvens ldge eller att planering kan ske med visst dverlapp

1 skarven.

14



Figur 11 Exempel pa dosplan med tangentiella stralfilt dver brostvolymen

Figur 12. Exempel som visar placeringen av isocenter och CT-snittet for 6vergangen mellan tangentiella stralfalt over
brosttarget och stralfélten dver korteltarget.
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Figur 13 Exempel pa dosplan med strélfalt 6ver kdrtelvolymen.

Figur 14 Exempel pa BEV (Beams Eye View) for ett falt 6ver lymfkortelvolymen. BEV for tangentiella fdlt finns i
figur 9.

Boostbehandling

Behandling mot boostvolymen ges med fotonfilt, elektronfalt eller brachyterapi beroende pa
lokalisation, se exempel i figur 10. For att se den totala belastningen pa riskorganen

rekommenderas en summering av primér- och boostplan.
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Tabell 2. Dosfordelning / prioritetsordning vid behandling mot brost eller brostkorgsvigg

och regionala lymfkortlar

Prioritet  Volym Endpoint Restriktion
1 CTVT_SO Lokal V95% =100 %*
/ PTV_66 tumorkontroll Dinedel = 100 %
CTV_50 Lokal Prioriteras hogre dn riskorganen.
PTV_50 tumorkontroll
vid lobulér respektive CTV: Dogo, =295 %
multifokal cancer. PTV: Dogo, > 93 %*
2 Heart Hjartmorbiditet  Hjartdosen ska minimeras”, viss

inom 20 &r [19]  hjartbelastning tillats enligt nedan.

MHD < 1 cm vid tangentiell bestralning
Dinedel < 10% (riktvarde 4%)

3 Lung_L alt. Pneumonit Begrinsa dosen” till samsidig lunga**.
Lung R Lungcancer [19]
MLD < 3 cm vid tangentiella filt.
Vo9, < 35 % (riktvarde 20 %)
Dineder < 40 % (riktvérde 20 %)

4 CTV_50 Lokal CTV: Dogo, > 95 %
PTV_50 tumorkontroll PTV: Dogy, > 93 %*

V105% <20 % (riktvéirde 10 %)

For att reducera dosen till riskorganen
(hjérta/lunga) ned mot riktviarden kan
Vo3, > 90% accepteras.

Hansyn till CTVT lédge i forhallande till
riskorganen. Omradet med ldgre dos bor
placeras pa storsta mojliga avstand fran

CTVT.
5 Breast_R alt. Sekundar cancer Begréinsa dosen, sdrskilt hos yngre. |
Breast_L vissa fall kan visst Overslag accepteras

for att reducera dosen till riskorganen
ned mot riktvirden.

6 Esophagus Begrénsa dosen
6 SpinalCord Diax < 40%
6 Body Vi10y bOr vara < 1 cm’

Kriterierna 1 tabell 2 géller ocksé for den summerade dosplanen vid eventuell boostbehandling.
*Undantag ytligt beligen min-dos. **Anm. dosgrénserna till lunga giller vid behandling av en
sida. Vid samtidig bilateral behandling bor dosen till respektive lunga vara lagre &n ovan angivna

virden. *Observera att rokning ger riskdkning [19].
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