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Implementarea tehnicilor moderne de radioterapie -3D-CRT, IMRT este un proces complex, care presupune
achizitionarea de echipamente sofisticate,dar in acelasi timp, elaborarea de proceduri clare si detaliate, cu
definirea responsabilitatilor staff-ului in ceea ce priveste toate etapele planului de tratament, incepand cu
CT-Sim si finalizand cu verificarea geometriei iradierii, aplicarea zilnica a tratamentului si urmarirea atenta a
pacientului.

CT-Sim & Simulare virtuala: definitie si consideratii practice
Simularea virtuala (VSIM) a fost descrisa prima data ih 1990 de Sherouse et al. ca procesul de planificare a
tratamentului care permite atat simularea cat si verificarea planului de tratament, folosind computer
tomograful. Acest proces include urmatorele etape:

1. informarea pacientului, pozitionarea, imobilizarea si marcarea punctelor de reper

2. scanarea CT, pacientul ramane in aceeasi pozitie

3. identificarea volumelor tinta folosind modalitati imagsitice anatomice si functionale

4. definirea izocentrului relativ fata de punctele de reper

5. transferul coordonatelor catre sistemul laser (LAP)

6. marcarea proiectiei laser pe pielea pacientului; tatuarea punctelor de referinta si izocetrul ui

7. conturarea volumelor tinta si a organelor la risc cu addaugarea marginilor izotrope sau anizotrope

8. definirea aranjamentului, dimensiunii, formei cdmpurilor folosind MLC/ protectii personalizate

9. calculul unitatilor monitor (MU)

10. generarea histogramelor doza-volum (DVH)

11. revizuirea si modificarea planului astfel incat sa se obtindcea mai buna protectie a organelor critice,

respectand constrangerile de doza
12. generarea radiografiilor reconstruite digital (DRR)
13. aprobarea planului de medic si fizician si transferul in sistemul record and verify (R&V)
14. documentarea parametrilor tratamentului
VSIM se bazeaza pe comunicarea intre un CT scanner rapid, echipat cu un sistem de pozitionare laser
mobil, o statie de lucru (VSIM sau plan tratament cu posibilitatea de export a datelor catre sistemul
laser) si sistemul plan tratament (SPT).

Pregatirea pentru planul de tratament: reguli generale

1. Informarea pacientului

Procedura CT-Sim si avantajele utilizarii acesteea trebuie explicate in detaliu pacientului: rezolutia superioara
pentru parti moi/tesut mamar, arii ganglionare, vase si organe sanatoase imbunatateste acoperirea
volumelor tinta si minimizeaza toxicitatea organelor critice, tinand seama de variabilitatea anatomiei fiecarui
pacient. Procedurile de pozitionare (care poate fi neconventionald sau mai putin convenabila), imobilizare,
marcare a tegumentului si scanare CT pentru radioterapie si scopul acestora trebuie explicate Tn prealabil
pacientului pentru obtinerea unei cooperari active. Educarea pacientului pentru mentinerea respiratiei



superficiale sau oprirea pentru cateva secunde a respiratiei in inspiratie profunda are scopul de a reduce
volumul de cord din cdmpul de iradiere.

2. Verificarea statusului de performanta

Conditia anatomica si functionala a pacientul poate influenta atat pozitionarea cat si complianta la
tratament; varsta, starea generalad de sanatate, abilitatile mentale, particularitatile psihologice (frica,
anxietate, incordare), impotenta functionald a bratului, dimensiunile si greutatea corpului, gradul de durere,
dispnee sau discomfort trebuie inregistrate.

3. Pozitionarea si imobilizarea

Pozitia pe masa de simulare si imobilizarea trebuie sa fie convenabila si comfortabild pentru pacient,
obiectivele fiind administrarea optimala a tt./ vol. tinta, protectia maximala a tesuturilor sanatoase si
reproductibilitatea set-up-ului in timpul tratamentului. Pozitionarea si parametri sistemului de imobilizare
folosit trebuie sa fie identice in timpul procedurii de simulare si a fiecarei fractiuni de tratament (figl). Cele

doua sisteme de imobilizare pe care le folosim sunt CIVCO si ORFIT AlO, constand dintr-un plan cu un numar
fix de unghiuri de inclinare, intre 5-20°, suporti pentru brat si antebrat, cap, genunchi si un accesoriu pentru
oprirea alunecarii corpului pe planul inclinat. Aceste sisteme pot fi personalizate in functie de dimensiunile si
forma fiecarui pacient, astfel incat sa asigure maximum de comfort si reproductibilitate.

b).

c).

Fig.1. a), b). Sistem imobilizare ORFIT AlO cu accesorii c). CIVCO breastboard: pozitionare pentru iradierea sanului si a
regiunii supraclaviculare

3.1.VSIM decubit dorsal



Pacientul se afld in decubit dorsal pe planul inclinat intre 5-20°, astfel incat sternul sa fie paralel cu masa;
ambele brate sunt extinse deasupra capului pentru a mentine simetria corpului si pentru a indeparta
regiunea mamara anterior si superior fata de cord; barbia usor ridicata sau capul rotat contralateral,in cazul
iradierii regiunii suparclaviculare (SCV). Laserul longitudinal trebuie sa se suprapuna cu linia mediana a
corpului. Pacientul este intruit sa respire superficial, cu miscari respiratorii mici.

Regiunea mamara palpabila si cicatricea de sector sunt cerclate cu sarma radio-opaca inaintea inceperii
procedurii de scanare. Limita superioara — procesul mastoidian (in cazul iradierii GSC) sau un plan orizontal
deasupra umerilor (numai san si perete toracic) si limita inferioara: 5 cm inferior de tesutul mamar sunt
macate pe piele cu bile metalice de 2mm. De asemenea sunt marcate linia mediana, inferior pe aceeasi linie,
corespunzator limitei inferioare a sanului, lateral dreapta si stanga pe linia axilara la jumatatea distantei intre
limitele deja stabilite (Fig.1a, b). Aceste puncte de referintd pe linia laserilor sunt definite ca “origine” si au
rolul de a asigura pozitionarea si reproductibilitatea acesteia.

Caracteristicile aparatului si parametri de achizitie: CT-Sim GE Lightspeed, deschidere 80 cm, imagine
reconstruitd 5 mm, 120 kV, 200-250 mA, FOV= 44-50 cm pentru reconstructia imaginilor, algoritm pentru
tesut mamar W/L= 600/40.

Circumferinta completa a corpului (corespunzator regiunii de iradiat) trebuie sa apara in imaginea FOV.
Datele anatomice complete CT — san, pat tumoral, regiuni ganglionare axilare, SCV, organe critice cord,
plamani, plex brahial, san contralateral — sunt necesare pentru calculul DVH.

Datele volumetrice CT sunt exportate catre SPT si cu ajutorul VSIM sunt definite campurile tangentiale astfel
incat CTV san sa fie inclus si limita posterioara sa treaca prin bilele metalice mediala si laterala; urmeaza
definirea izocentrului in raza centrala reprezentativa pentru extensia cranio-caudala si aproape de peretele
toracic. Pozitia mesei CT este modificata (translatii dreapta-stinga, anterior-posterior) in functie de
coordonatele izocentrului care se marcheaza pe pielea pacientului cu ajutorul sistemului LAP. Toatele
punctele marcate cu bile metalice sunt tatuate pentru a asigura maximum de reproductibilitate.

Protocolul de VSIM pentru pacientele cu cancer mamar este descris mai jos (Tabel I).

Tabel I. Protocol VSIM pentru pacientii cu cancer mamar

Responsabilitati: tehnician /asistent radioterapeut, medic, fizician
Pozitionarea pacientului

1. identificarea pacientului

2. pacienta este rugata sa scoatd peruca, bijuteriile, sa se dezbrace pana la brau si sa-si incalte botoseii de unica
folosinta; in acest timp se monteaza setul de imobilizare potrivit si, daca este cazul, se pregateste masca
termoplastica

3. pacienta este invitata sa stea drept, cu privirea in fata si sezutul sprijinit pe bottom-stop si apoi sa se intinda cu
spatele drept pe planul inclinat

4. capul este sprijinit pe suport, in pozitie adecvata (drept/ priveste contralateral); atat suportul pentru cap, céat si
bottom-stop-ul si suportul pentru genunchi trebuie potrivite in functie de particularitatile anatomice ale
pacientei
bratele se sprijind pe suporti astfel incat sa nu depaseasca deschiderea gantry
planul inclinat este ajustat pana cand sternul este paralel cu masa CT-Sim
laserul sagital (X) LAP trebuie sa se suprapuna cu liniamediana a corpului p.: furculita sternala — apendice
xifoid-ombilic



8. se verifica daca p. pozitionata astfel intra prin deschiderea CT scannerului; in caz ca nu, se ajusteaza inclinarea
planului
Marcarea limitelor

1. sanul clinic palpabil si cicatricea de sector sunt marcate cu sarma radio-opaca
2. limite san:
a. cranial —cel mult 1 cm sub furculita sternala
b. caudal -2 cminferior fata de santul submamar
i. Tn caz de MRM —reper san contralateral
ii. san ptozat > limita caudala:
1. se ajusteaza suportul
2. sefolosesc materiale echivalente-aer
3. se pregateste o masca termoplastica
c. medial -linia mediana, la intersectia laserilor ortogonali
d. lateral —linia axilara mijlocie bilateral, la intersectia laserilor ortogonali
Scanarea pacientei

1. se masoara lungimea campului prin plasarea sistemului laser LAP la limita superioara, respectiv inferioara, cu masa la
0, si se citeste pe ecranul digital

2. se deplaseaza masa la jumatatea distantei si se marcheaza cu bile metalice 2 mm intersectia laserilor pe linie
mediana si laterale; daca linia axilara mijlocie nu corespunde cu intersectia laserilor, se marcheaza si acest punct; se
marcheaza de asemenea limita craniala si caudala cu bile metalice

3. masa la 0, in pozitia de start a topogramei; limite: proces mastoid (cand trebuie tratate arii ganglionare)/ 5 cm
deasupra limitei craniale san

4. pacienta este informata ca incepe procedura de scanare si ca parasiti incaperea; asigurati-va causa este blocata

5. topograma anterioara trebuie sa se extinda cu 5 cm inferior de limita caudala pentru a tine seama de divergenta din
planning

6. se ajusteaza FOV astfel incat limitele de scanare craniald, caudala si laterala- 0.5 cm fata de piele sa fie incadrate
7. va asigurati ca pozitia de start este divizibila cu 5 (CT slice la 0)

8. apasati “Load” si urmati instructiunile de deplasarea mesei

9. apasati “Start”

10. asigurati-va ca regiunile anatomice de interes (si pielea) sunt incluse si verificati calitatea slice-urilor;

11. suprapuneti liniile de scanare pe topograma

12. apdsatiicoana “end exam*

13. deschideti browser-ul p. si trimiteti setul de scanare catre Eclipse/Theraplan

14. fizicianul stabileste aranjamentul provizoriu al fasciculelor potrivit anatomiei pacientei; coordonatele izocentrului
sunt transferate catre sistemul LAP si pozitia mesei este modificata in functie de translatiile medio-laterale si antero-
posterioare

15. se marcheaza si se tatueaza izocentrul, limitele laterale dreapat, stanga, liniamediana in raza centrala si caudal
16. se inregistreaza toate detaliile de pozitionare si imobilizare si parametri de scanare pe formularele tipizate

17. fotografierea p. in pozitia de simulare pentru documentarea set-up-ului

Toate datele pacientei, personale, clinice si de simulare sunt inregistrate (Tabel Il). Documentatia consta in:
fisa de iradiere, formular CT-Sim, formulare descriptive pentru sistemele de imobilizare CIVCO, ORFIT AIO,
fotografi a pacientei in pozitia de tratament.

Volumele tinta clinice sunt conturate pe fiecare sectiune CT; organele critice, ex plamanii si cordul sunt de
asemenea conturate pentru planningul 3D si histograme doza-volum (DVH).



Parametri fasciculelor sunt selectati in functie de protocolul folosit, planul este calculat si optimizat. Planul
de tratament si coordonatele finale ale izocentrului sunt exportate in SPT impreuna cu DRR fiecarui cdmp si
apoi sunt printate.

Tabel Il. Documentatia VSIM

1. | Fisa de radioterapie

2. | Formular CT-SIM form

3. | Schema sistemului de pozitionare-imobilizare
e CIVCO breastboard supine/ prone
o Orfit AlO breastboard

4. | Fotografia pacientei( sistemul de imobilizare si pozitia pacientei trebuie sa fie vizibile si perfect
identificabile)

Pacientele cu sani voluminosi sau pendulari pot beneficia de masti termoplastice care aduc partea laterala si
caudala a sanului anterior, astfel incat volumul de plaman, cord si abdomen iradiat poate fi mult redus
(Fig.2). Materiale aer-echivalente pot fi plasate intre pliurile cutanate pentru a evita supradozarea la piele.
Masca termoplastica poate actiona ca un bolus, dar acest inconvenient este contrabalansat de cresterea
reproductibilitatii pozitionarii si de reducerea gradului de eritem axilar si submamar.

Fig.2. Masca termoplastica in 5 puncte; creste reproductibilitatea pozitionarii si reduce gradul de eritem axilar si
submamar (prin amabilitatea Dr. Katalin Hideghéty, Szeged University)

4. Definirea volumelor tinta

Majoritatea pacientelor cu cancer mamar beneficiaza de radioterapie adjuvanta, dupa chirurgie
conservatoare sau radical3. in aceast3 situatie nu avem volum tintd tumoral, GTV ci numai volum tint4 clinic
CTV: san, pat tumoral, arii ganglionare, perete toracic dupa mastectomie.

4.1 CTV san

CTV san include:
e sanul clinic palpabil la momentul simularii
e tesutul gandular si subcutanat evidentiabil pe CT
e CTV pat tumoral

CTV san excude:



e m. pectorali, m. intercostali, coaste, piele
e ciactricea
Limitele anatomice definite conform ghidurilor sunt:
1. cranial: reper clinic, insertia celei de-a doua coaste
caudal: reper clinic, disparitia pe imaginea CT a tesutului mamar
anterior: 5mm sub piele
posterior: excude m. pectorali, peretele toracic
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lateral: reper clinic, linia axialara mijlocie, exclude m. latissimus dorsi
6. medial: jonctiunea sterno-costala
Observatii:
a. limitele anatomice sunt variabile, in functie de marimea, forma, gradul de ptoza si pozitia p. pe
sistemul de imobilizare
b. limita mediald a CTV poate fi deplasata fata de limita anatomica descrisa, in cazul sanilor pendulari,
voluminosi
c. CTV san pentru stadii avansate loco-regional/paliatii poate include m. pectorali, peretele toracic,
coastele sau pielea

4.2 CTV pat tumoral

Majoritatea recidivelor apar in acelasi sector, de aceea, pentru obtinerea controlului local este foarte
importanta definitia cu acuratete a patului tumoral. Pozitia tumorii fata de cicatrice la momentul chirurgiei
nu este un indicator. Complicatiile postoperatorii (edem, serom,cicatrice vicioasa) fac dificila identificarea cu
acuratete a localizarii, m&rimii sau profunzimii patului tumoral. in anumite situatii pentru a obtine un
rezultat cosmetic, chirurgul oncoplastician plaseaza cicatricea periareolar, la distanta de patul tumoral .

Fig 3. Sectorectomie mamara cu reductie si mastopexie bilaterala (chirugie oncoplastica); cicatrice periareolar, la
distanta de patul tumoral.

Alte surse de discrepantd in conturarea CTV sunt: seromul cu margini greu vizibile si scor mic de claritate,
extensiile tisulare ale patului tumoral, parenchimul mamar dens, etc.

Ghidurile recomanda plasarea a 3-5 clipuri de titan in cavitatea de sector, Tnainte de reconstructia sanului: 1
clip pe planul profund al rezectiei/ m. pectoral, alte 2 clipuri lateral pe peretii cavitatii, la mijlocul patului
tumoral, cradial si caudal (Fig.4).



Fig. 4. CTV san si CTV pat tumoral si patul tumoral este marcat cu clipuri de titan

CTV patului tumoral este definit fofosind ca repere cicatricea tisulard/ seromul / clipurile vizibile pe CT
combinate cu informatiile clinice, patologice si chirurgicale:

1. regiunea marcata cu clipuri+serom+cicatrice tisulara

2. cavitatea de sector+1.5 cm-cea mai mica margine de rezectie libera

3. excude m. pectorali, peretele toracic, pielea

4. PTV=CTV+0.5 cm/1cm

4.3 CTV perete toracic (PT)

CTV PT considera PT clinic aparent la momentul simularii, incluzand lamboul, cicatricea de mastectomie,
tesutul pana la fascia profunda.

Limitele anatomice definite conform ghidurilor sunt:

=

cranial: marginea inferioara a capului claviculei
2. caudal: reper clinic, disparitia pe imaginea CT a tesutului mamar contralateral
3. anterior: pielea
4. posterior: fascia profunda
5. lateral: reper clinic, linia axialara mijlocie, exclude m. latissimus dorsi
6. medial: jonctiunea sterno-costala
Observatii:
a. pentru stadii avansate loco-regional/paliatii CTV PT include pielea
b. cicatricea de MRM poate fi excusa atunci cand se extinde dincolo de limitele tipice mediala si
laterald a PT cu scopul de a reduce doza de iradiere in cord/plamani sub limitele de toleranta admise

4.4 CTVN
Vizualizarea ganglionilor neinteresati tumoral este dificild, deoarece se gasesc, de obicei, sub rezolutia
spatiala CT, RMN sau ecograficd, criteriile de interesare metastatica fiind diametrul N> 1cm si numar
semnificativ de ganglioni.
Limitele anatomice definite conform ghidurilor sunt:
1. regiunea supraclaviculara (GSC)
a. cranial: marginea inferioara a cartilajului cricoid
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f. medial:

caudal:

lateral:

marginea inferioara a capului claviculei/

anterior: m. sternocleidomastoidian (SCM)
posterior: margiena anterioara a m. scalen

cranial: marginea laterala a m. SCM
caudal: jonctiunea primei coaste cu clavicula
exclude tiroida si traheea

2. ganglionii axilari (AX)

a. nivell
i

vi.
b. nivelll
i

Vi.

c. nivel lll
i
ii.

iii.
iv.
V.
vi.

cranial: planul definit de intersectia vaselor axilare cu marginea laterala a m.
pectoral mic

caudal: baza liniei axilare anterioare, insertia m. pector mare pe coaste
anterior: suprafata anterioara a m. pectoral mare si latissimus dorsi
posterior: suprafata anterioara a m. subscapular

lateral: marginea mediala a m. latissimus dorsi

medial: marginea laterald a m. pectoral mic

cranial: planul definit de intersectia vaselor axilare cu marginea mediala a m.
pectoral mic

caudal: planul definit de intersectia vaselor axilare cu marginea lateralda a m.
pectoral mic

anterior: margine anterioara a m. pectoral mic

posterior: m. intercostali, coaste

lateral: margine laterald a m. pectoral mic

medial: margine mediala a m. pectoral mic

cranial: insertia m. pectoral mic pe cricoid

caudal: planul definit de intersectia vaselor axilare cu marginea mediald a m.
pectoral mic

anterior: marginea posterioard a am. pectoral mare

posterior: m. intercostali, coaste

lateral: margine mediald a m. pectoral mic

medial: varful toracelui

3. ganglionii mamari interni (GMI) sunt situati in regiunea parasternal3, langa vasele mamare interne si

toracice. CTV include GMI din primele trei spatii intercostale, dar poate fi extins la spatiul V

intercostal, daca exista invazie clinic aparenta la acest nivel.

Observatii:

a. decizia de tratament a unei regiuni ganglionare depinde de particularitatile clinico-

patologice ale p.

b. cele trei nivele axilare se suprapun cranio-caudal

intre localizarea in profunzime a GSC si separatia antero-posterioara a p. exista o corelatie
liniara, variind intre 2.4 — 9.5 cm (10)



d. fintre localizarea in profunzime a GMI si separatia antero-posterioara a p. exista o corelatie
liniara, variind intre 0.8 — 6.2 cm; pozitia lateralda a VMI variaza intre 2.25 - 3.6 cm fata de
linia mediana tn 95% din cazuri (11,12)

e. CT-Sim recomandata la pacientii la care este planificata radioterapia regiunilor ganglionare
pentru a incadra CTV N si a reduce doza la nivelul oragnelor sanatoase

4.5 Margini CTV — PTV
Erorile geometrice, cum sunt incertitudinile de set-up, intra si interfractionale, miscarile organelor
(respiratie, batai cardiace), edemul mamar din timpul tt./modificarea formei sanului, trebuie considerate
atunci cand definim marginile pentru PTV. Erorile sistematice sau intamplatoare pot fi cuantificate si
controlate prin compararea DRR cu imaginile portale. Mai multe studii au aratat ca o margine CTV-PTV de 5
mm este adecvata pentru a lua in considerare miscarea sanului in timpul respiratiei superficiale(13,14).
n LREIB reproductibilitatea pozitionrii p. este asiguratd prin folosirea mijloacelor eficiente de imobilizare:
ORFIT AIO si CIVCO. Pentru volumele tinta: san, pat tumoral, arii ganglionare

PTV=CTV+0.7-1 cm
Observatii: la p. cu sani voluminosi, ptozati, variabilitatea pozitiei patului tumoral fata de peretele toracic
reclama margini mai generoase; se va judeca individual.

5. Organe larisc
Principalele organe critice sunt cordul si vasele mari, plamanii, laringele, tiroida, plexul brahial, sanul
contralateral, ficatul, esofagul si maduva spinérii. Tn cazul iradierii GSC plexul brahial este considerat organ la
risc; de aceea este importanta prevenirea suprapunerii cu campurile tangentiale si mentinerea aceleeasi
pozitii a p. Tn timpul tratamentului. Chimioterapia dose-dense creste de asemenea riscul plexopatiei brahiale
(16).
Toxicitatea cardiacd este o secheld importantd dupa radioterapia cancerelor mamare. Corelatia dintre doza
primitd de cord si toxicitatea radioindusa nu este inca bine definita datorita variatiei in conturarea
substructurilor: pericard, camere, vase si valve. Dupa studii publicate recent(18,19), mortalitatea cardiaca
depinde de riscul de aparitie a ateromatozei a. coronare anterioare descendente (a. CAD), care este corelat
cu doza totald primita si nu cu lungimea arterei expusa in campul de iradiere.
Feng et al. au elaborat un atlas CT cu si fara contrast, un ghid pentru conturajul cordului, cu scopul de a
reduce erorile in raportarea corelatiior doza-volum (18), (Fig. 5).
Sfaturi pentru conturarea inimii si vaselor cardiace

Pentru vizualizarea optima a cordului si vaselor cardiace pe imaginile CT fereastra recomandata este W/L=
150/ 50.
1. cordul incepe caudal fata de a. pulmonara stanga (APS), se includ in contur vasele mari si vena cava
superioara (VCS, in cazul in care nu se administreaza contrast)
2. artera coronara stanga incepe din stanga aortei ascendente, inferior fata de a. pulmonara dreapta
(APD)
3. artera anterioara stanga descendentd, ramul interventricular provine din a. coronara stg. si este
situata intre ventriculii drept si stang
4. a.circumflexa stg. provine din a. coronara stg. si este situata intre atriul stg. si ventricul
5. a.coronard dreapta se vizualizeaza in dreapta aortei ascendente, pe CT inferior fata de a. coronara
stg.



conturare a cordului Feng et al
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Tabel lll. Contrangeri de doza pentru organele la risc dupa QUANTEC (17)

Organ Endpoint Parametric DV Rata Observatii
(%)
plaman Pneumonita V20 < 30% <20 Pentru ambii plamani, doza-raspuns
simptomatica graduala
cord Mortalitate cardiaca V25 < 10% <1 Risc excesiv estimate pe baza
modelelor de predictie
pericardita V30 < 46% <15 1 studiu
Doza medie < 26
Gy
plex brahial plexopatie Dmax < 55 Gy <3

Constdngerile dozd-volum utilizate curent sunt:
1. V20 < 20%-30%(cand este sunt incuse si ariile ganglionare), V30 < 10-15% pentru plaman
V20 < 10% pentru cord
ficat V30<50%
esofag max 40Gy/ 15 cm
maduva spinarii < 45 Gy
laringe<20 Gy
plex brahial< 55 Gy
san contralateral, tiroida "as low as possible"
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6.Prescriptia radioterapiei
San
1. standard DT= 50 Gy/ 25fr/ 5 saptamani
2. hipofractionata
a. 40 Gy/15 fr/ 3 saptamani (START B, 6 ani urmarire)
b. 42.5Gy/ 16 fr/ 3% sdaptamani (protocol Whelan, trial canadian, 12 ani urmarire)
Regimurile de iradiere hipofractionata a sanului au fost testate in trialuri randomizate prospective cu
rezultate echivalente in ce priveste controlul local si efectele tardive, comparativ cu fractionarea standard.
(19,20). Conform ghidurilor terapeutice pacientele peste 50 ani operate conservator si cu risc scazut pentru
recidivd sunt candidate pentru iradierea hipofractionata a sanului. (21,22).

Boost
10-16 Gy/ 5-8 fr/ 1-1% saptamani
a. pt. electroni prescriptia dozei la Dmax
b. pt. fascicul de fotoni, DT prescrisa in punctul ICRU, in centrul volumului tinta

Regiuni ganglionare
46 — 50 Gy/ 23-25 fr/ 4-5 sdaptamani, DT prescrisad la Dmax (pt. 6MV fotoni Dmax= 1.5 cm)

Radioterapia paliativa

8 Gy/ 1fr pentru metastaze osoase
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20 Gy/ 5fr/ 5 zile metastaze coloana cerviceld, meningeale, ganglionare
30 Gy/ 10 fr/ 2 saptamani meatstaze cerebrale pentru pacientii cu IP bun
36 Gy/ 6 fr/6 saptamani pt tumori inoperabile, avansate local, la pacienti varstnici, cu comorbiditati

7. Verificarea planului de tratament

Verificarea tratamentului consta in efectuarea imageriei portale pentru fiecare camp de iradiere, conform

protocolului agreat (Tabel IV):

1.
2.

imagerie portala pentru toate campurile, primele 3 fractiuni zilnice, apoi o datd/ saptamana
EPI-urile sunt comparate cu DRR generate de CT; toleranta acceptata in suprapunerea structurilor
anatomice=3 mm

este recomandat ca cel putin 3 structuri vizibile in cAmpul de iradiere sa fie comparate: CLD (distanta
pulmonara centrald), CFD (central flash distance, marimea penei in raza centrald) si ICM (inferior
central margin), suprafata anterioara a plamanului

edemul si modificarea formei sanului din timpul radioterapiei poate afecta acuratetea relativa a
parametrilor masurati: CLD, CFD, conturul extern al sanului

valoarea medie pentru Zset-up $i Gset-up este cca 3 mm, iar nivelul de actiune este stabilit in functie de
aceasta valoare

nivelele de toleranta si de actiune variaza in functie de tehnica de imobilizare/ iradiere si de
complianta pacientului

eroare> 3 mm, corectie prin estimarea modificarilor coordonatelor izocentrului, repeta EPI
dozimetria in vivo cu dioda/ TLD trebuie efectuata in prima zi a tratamentului la toti pacientii pentru
a verifica dacé doza planificatd/ camp este egala cu doza administrata

Table IV. Protocol for breast verification

Primazi, fr1 e achizitie de imagini pentru toate campurile, inclusive cele ganglionare

e determinarea erorii de set-up prin masurarea CLD, CFD, ICM, conturul extern al sanului,
conturul anterior al plamanului

e campurile opuse nu pot rezolva erorile de set-up in 3D

e  corectia se face prin:
o estimarea modificarilor coordonatelor izocentrului cu repetarea EPI
o modificarea izocentrului folosind VSIM

Fr2si3 e evaluarea componentei sistematice a erorii de set-up este obtinuta prin repetarea
imageriei pe parcursul a cateva fractiuni
e  corectia trebuie aplicata inainte de fractiunea a 4-a cu repetarea EPI
Sdptdmanal e EPI pentru evaluarea modificarilor de form a sanului
e se corecteaza eroarea de set-up mai mare decat nivelul de toleranta (2 3mm)
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