Ces Urol 2010; 14(3): 164-172

plvodni prace

strana 164

SROVNANI AKUTNI TOXICITY
RADIOTERAPIE TECHNIKOU IMRT
A IMRT + HDR BRT U PACIENTU

S KARCINOMEM PROSTATY
VYSOKEHO RIZIKA REKURENCE

DOSE ESCALATION WITH IMRT TECHNIQUE VERSUS IMRT +
HDR BRT IN PATIENTS WITH HIGH-RISK CARCINOMA OF THE
PROSTATE — COMPARISON OF ACUTE TOXICITY

Renata Soumarova, Hana Perkova,
Lubos Homola, Martin Bulik,
Markéta Jaskova, Stanislav Machala,
Halina Richterova

Komplexni onkologické centrum,
Novy Ji¢in

Doglo: 16. 2. 2010
Piijato: 20. 4. 2010

Kontaktni adresa

doc. MUDr. Renata Soumarovd, PhD.
Komplexni onkologické centrum
Michova 30, 741 01 Novy Ji¢in
e-mail:

renata.soumarova@onkologickecentrum.cz

Souhrn

Soumarova R, Perkova H, Homola L, Bu-
lik M, Jaskova M, Machala S, Richterova H.
Srovnani akutni toxicity radioterapie tech-
nikou IMRT a IMRT + HDR BRT u pacien-
ti s karcinomem prostaty vysokého rizika
rekurence

Cil:

Radioterapie (RT) v kombinaci s hormonalni
lécbou je zakladni metodou lécby pacientii
s karcinomem prostaty vysokého rizika reku-
rence. Moderni radioterapie karcinomu pro-
staty vyuziva techniky intenzitné modulované
RT (IMRT), kterd je vhodnd i pro elektivni
ozateni lymfatickych uzlin panve. K eskalaci
davky na oblast prostaty je opét mozné pouzit
techniku IMRT nebo intersticidlni high-dose-
rate brachyterapie (HDR BRT). Cilem préce je
zhodnotit akutni toxicitu radioterapie u dvou
skupin pacientt s vysokym rizikem rekurence
(T3 nebo GS 8-10 nebo PSA > 20).

Material a metoda:

Obé skupiny byly 1é¢eny radioterapii na oblast
panve v davce 45-50,4 Gy v 25-28 frakcich,
pred radioterapii absolvovaly neoadjuvantni
hormonadlni 1é¢bu (goserelin+flutamid) v dél-
ce 3-4 mésici. Hormonélni lé¢ba (HT) pokra-
¢ovala po dobu RT - konkomitantni HT a po
skonceni RT byla indikovand adjuvantni HT
(bicalutamid 150 mg denné). V prvni skupiné
pacientt byl boost na oblast prostaty proveden
technikou IMRT v dévce 26 Gy (2 Gy/fr.), ve
druhé skupiné technikou intersticidlni trans-



rektalnim ultrazvukem navigované vysoko-
davkové brachyterapie (HDR BRT) v dévce
2 x 8 Gy na referen¢ni izoddze. Akutni toxicita
byla hodnocena dle RTOG (Radiation Thera-
py Oncology Group) kritérii.

Vysledky:

Ve skupiné IMRT bylo zatazeno 83 pacientt, ve
skupiné HDR BRT 42 pacientt. Medidn sledo-
vani byl 18 mésict. Pacienti ve skupiné IMRT
byli star$i s medidnem véku 68 let, ve skupiné
HDR BRT s medidnem 65 let (p = 0,044). Ob-
jem prostaty byl vétsi ve skupiné IMRT (me-
didn 28,7 ccm x 22,5 cem, p = 0,0001). Vstup-
ni skére prostatickych symptomu (IPSS) bylo
vys$si taktéZ ve skupiné IMRT (10 vs. 5).

Akutni genitourindrni toxicita (GU) byla
signifikantné vy$si v IMRT skupiné (p = 0,002)
(GU toxicita GO byla 30 % vs. 37 %, G1 56 % vs.
60%, G2 13% vs. 3%, G3 1% vs. 0 %). Nejvétsi
rozdil byl mezi obéma skupinami zaznamenan
u stupné 2. Nepodafilo se vSak prokdzat vliv
predlécebné hodnoty IPSS ¢i objemu prostaty
nebo véku na GU toxicitu.

Ve skupiné IMRT byla také prokdzana sig-
nifikantné vys$si akutni GIT toxicita nez ve
skupiné BRT (p < 0,01) (GO 30% vs. 60 %, G1
41% vs. 37 %, G2 27 % vs. 3%, G3 2% vs. 0 %).
Opét nejvétsi rozdil byl zaznamenan u stup-
né 2. GIT toxicitu stupné 3 jsme ve skupiné
s HDR BRT nezaznamenali, ve skupiné IMRT
byla velmi nizka. Vliv véku ani objemu prosta-
ty na GIT toxicitu nebyl prokdzan.

Zaveér:

Tolerance 1é¢by v obou skupindch byla velmi
dobrd, zvlasté eskalace davky technikou HDR
BRT méla minimum akutnich nezddoucich
ucinkd. K hodnoceni pozdni toxicity a bioche-
mického selhani bude potteba delsi obdobi.

Klicova slova:

karcinom prostaty, elektivni ozafeni panev-
nich uzlin, technika intenzitné modulované
radioterapie, intersticidlni brachyterapie, akut-
ni toxicita.

Summary

Soumarova R, Perkova H, Homola L, Bu-
lik M, Jaskova M, Machala S, Richterova
H. Dose escalation with IMRT technique
versus IMRT + HDR BRT in patients with
high-risk carcinoma of the prostate - com-
parison of acute toxicity

Aim:

Radiotherapy (RT) in combination with hor-
monal therapy is standard treatment option in
high-risk prostate cancer patients. Although
trials of prostate plus whole pelvic RT have not
improved prostate cancer outcomes in rando-
mized trials relative to prostate RT alone in
the setting of neoadjuvant and concurrent an-
drogen suppression, elective treatment of the
pelvic lymph nodes might improve disease-
free survival. A dose escalation to the prosta-
te is possible to provide intensity-modulated
RT (IMRT) or high-dose rate brachytherapy
(HDR BRT) technique. We compared two
subgroups of high-risk patients (T3, GS 8-10
or PSA > 20).

Material and method:

The both groups underwent pelvic RT using
IMRT technique (45-50.4 Gy in 25-28 frac-
tions) and HT (goserelin + flutamid), neoad-
juvant 3-4 months prior RT, concomitant HT
together with RT and adjuvant HT (bicalu-
tamid). The dose escalation was performed
using IMRT 26 Gy in 13 fractions in the first
subgroup or 16 Gy in 2 fractions to the refe-
rence isodose in HDR BRT subgroup. Acute
toxicity scores were recorded weekly during
RT and in 3 month interval post-RT using
RTOG (Radiation Therapy Oncology Group)
acute toxicity scales.

Results:

125 patients with a histological diagnosis were
enrolled, 83 in the group with IMRT, 42 in the
group with HDR BRT. Follow-up median was
18 months. Patients in IMRT subgroup were
older in general, median age 68 years versus
65 years in HDR BRT subgroup (p = 0.044).
The prostate volume was larger in IMRT group
(median 28.7 vs. 22.5 ccm, p = 0.0001). Input
IPSS was higher in IMRT group (10 vs. 5).
Acute GU toxicity was significantly higher in
IMRT group (GU toxicity grade 0 30% vs. 37%,
grade 1 56% vs. 60%, grade 2 13% vs. 3%, grade
3 1% vs. 0%, p = 0.002). The largest difference
we found in grade 2 GU toxicity. The effect of
pretreatment IPSS, prostate volume or the age
wasn't observed. Also acute GIT toxicity was
finded as significantly higher in the group with
IMRT (GO 30% vs. 60%, G1 41% vs. 37%, G2
27% vs. 3%, G3 2% vs. 0%, p < 0.01). Again the
largest difference was recorded in grade 2 GIT
toxicity. G3 toxicity wasn't noted in HDR BRT
arm at all, in IMRT arm was very low.
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Conclusion:

We recorded a very good therapy toleration in
both study arms. Pelvic IMRT with boost to
the prostate was well tolerated in this series,
with low rates of grade 3 or greater acute toxi-
city. Pelvic lymphatic nodes RT in combination
with HDR BRT dose escalation caused acute

UVOD

Pacienti s karcinomem prostaty vysokého ri-
zika rekurence (T3a,T3b, nebo GS 8-10 nebo
PSA > 20) predstavuji vyzvu pro radia¢ni on-
kology a urology (1). Vysledky samostatné ze-
vni radioterapie nebo radikalni prostatektomie
nejsou dobré. Proto je v souc¢asné dobé prefe-
rovan spie multimodalitni pfistup. Ve strategii
této skupiny nemocnych se uplatiiuje jednak
davkova eskalace zafeni (2-5), jednak kom-
binace radioterapie (RT) s hormondlni lé¢bou
(HT), coz ptispélo ke zlepSeni lé¢ebnych vy-
sledkt1 (6-12). V soucasné dobé je doporuceno
v piipadé indikace radioterapie podat neoad-
juvantni hormondlni 1é¢bu, ktera pokracuje
po dobu RT a po skonceni RT je indikovéna
adjuvantni lé¢ba (13, 14). Pfinos vy$$ich davek
zafeni na biochemickou kontrolu onemocnéni
a specifické preziti byl jiz prokdzan i ve stu-
diich s del$i dobou sledovani (15). U¢innost
vy$si davky zafeni je patrny u vSech katego-
rif rizika, nicméné nejvice je vyznacen pravé
u pacientt se sttednim a vysokym rizikem.

U vysokého rizika rekurence (T3, GS > 7,
PSA > 20) je dle NCCN (16) doporucena dav-
ka 78-80 Gy, které je mozné pfi soucasném
ozéfeni panve dosdhnout bez prekrodeni tole-
rance rekta pouze s pouZitim techniky IMRT.

Elektivni ozafeni panevnich lymfatickych
uzlin v8ak ziistava kontroverzni. Ackoliv radio-
terapie na oblast panevnich uzlin ve srovnani
s ozafenim pouze prostaty nezlepsila 1écebné
vysledky (17, 18), kombinace panevni radiote-
rapie s hormondlni supresi prodlouzila prezi-
véni bez zndmek nemoci (disease free survi-
val - DFS) (19). Proto je ozdfeni panevnich uz-
lin v kombinaci s HT dle NCCN verze 1.2010
indikovano (kategorie 1).

Vedle lokalni kontroly onemocnéni a celkové-
ho preziti pacientti musime vak klast velky dtiraz
inamozné akutnia pozdni nezadouci G¢inky 1é¢-

toxicity of minimal degree. Longer follow-up
for outcome and late toxicity is required.

Key words:

prostate carcinoma, elective irradiation pelvic
nodes, technique intensity modulated radiothe-
rapy, interstitial brachytherapy, acute toxicity.

by zafenim, které mohou vyrazné ovlivnit kvalitu
Zivota. Pti ozafovani lymfatickych uzlin panve je
vice zatiZeno rektum, a proto je dosazeni vy$ich
davek v prostaté bez ptekroceni toleran¢nich da-
vek rekta obtiznéjsi. Pravé technika IMRT mtize
pomoci Setfit i ¢ast stény rekta. Vedle techniky
IMRT je mozné k davkové eskalaci pouzit i tech-
niku intersticidlni brachyterapie. Jeji hlavni vy-
hodou je moznost aplikace vysokych davek zate-
ni v oblasti cilového objemu (nddoru) s prudkym
poklesem davky do okoli. Zejména zatizeni pravé
stény rekta je u této techniky relativné nizké. Bra-
chyterapie neboli vnitfni ozdfeni je metoda radio-
terapie, kdy je zdroj zafeni umistén ptimo do
nadoru nebo jeho ltizka. U karcinomu prostaty
se dnes voli transperinedln{ pFistup. Intersticialni
docasnd implantace (HDR brachyterapie) vyuzi-
vé radioizotop s vysokym davkovym prikonem
(HDR) - iridium Ir'*? a je obvykle kombinovana
se zevni radioterapii. HDR BRT v kombinaci se
zevni radioterapii je mozné indikovat u pacientt
shistologicky verifikovanym karcinomem prosta-
ty T1b-T3b, jakéhokoliv Gleasonova skore, PSA
< 100 ng/ml, pokud je N0, MO (20). Na rozdil od
permanentni brachyterapie zavedeni radioizoto-
pu je docasné. Od permanentni brachyterapie se
odlisuje i v modulaci davkové distribuce, kterd je
z4visla na upravé pozice zdroje a ¢ast. Technika
intersticidlni HDR BRT také umoznuje presnéjsi
rozlozeni davky zateni v cilovém objemu.

MATERIAL A METODA

Do nerandomizované, prospektivni studie,
srovnavajici akutni genitorurinarni a gastroin-
testindlni toxicitu pacientli ozafovanych pro
karcinom prostaty vysokého rizika rekurence
jsme zatadili 150 pacientd lé¢enych v nasem



Obr. 1.

Transperinedlini aplikace jehel pod kontrolou
transrektdlIniho ultrazvuku

Fig. 1.

Transperineal insertion of needles into prostate
using ultrasound guidance
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Obr. 2. Obr. 3.

Trojrozménrnd rekonstrukce rozmisténi jehel (zele-  Setfeni édsti rekta pFi pouziti techniky IMRT — barevné znd-
né) v cilovém objemu — prostaté (Cervené) a pokryti zornéna 95% izoddza

cilového objemu 100% izoddzou (modre) Fig. 3.

Fig. 2. IMRT technique - sparing of posterioir rectal wall (95% iso-
3D image of position of needles (green) in target doses in colors)

volume - prostate (red), the coverage of target vo-
lume (100% isodose in blue)

centru v obdobi od ledna 2005 do prosince
2008. V jednom rameni lé¢by jsme u 83 pa-
cienttl pouzili samostatnou zevni radioterapii
technikou IMRT. Ve druhém rameni lécby
jsme pouzili kombinaci zevni radioterapie
a HDR brachyterapie u 42 pacient. Pouze
zevné byli ozéfeni pacienti, ktef{ méli kon-
traindikace k provedeni brachyterapie (tzn.
u neptiznivé ulozené prostaty za stydkymi
kostmi, v piipadé pouzivani antikoagulancii,
kontraindikace anestezie apod.), anebo ktefi
brachyterapii odmitli. VSichni pacienti pod-
stoupili zevni radioterapii na oblast lymfatic-
kych uzlin panve v davce 45,0-50,4 Gy. Bra-
chyterapie byla provedena ve dvou frakcich ve

3. a 5. tydnu zevni radioterapie v davce 8 Gy
na referen¢ni izoddze technikou intersticialni
transperinealni aplikace s pouzitim Iridia 192
(obr. 1). Ve spinalni anestezii se pod kontrolou
transrektdlni sonografie umistily dle pfedem
ptipraveného planu jehly do prostaty a dle
trojrozmérné rekonstrukce cilového objemu
(prostaty) se vypoc¢italo umisténi zdroje a ¢as
v jednotlivych jehlach (obr. 2). Po vlastnim
ozafeni byly jehly z prostaty odstranény.
Technika IMRT umozZnila ozéfeni panev-
nich lymfatickych uzlin a prostaty s $etfenim
¢asti rekta a aplikaci vysokych davek zareni
(obr. 3). V ptipadé kombinace IMRT s BRT
byla aplikovand ekvivalentni davka 89,5 Gy
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(45 Gy + 2 x 8 Gy). Pti pouziti techniky IMRT
na oblast prostaty jsme aplikovali davku 26 Gy
ve 13 frakcich, ¢ili celkovd davka byla 76,4 Gy
(50,4 Gy + boost 26,0 Gy). Davkovd homoge-
nita v planovacim cilovém objemu (PTV) se
pohybovala od 95% do 107 % predepsané dav-
ky. Lé¢ba byla planovana pomoci CT. Pro tech-
niku IMRT jsme pouzili tato omezeni (const-
rains): 75 Gy < 5-10% objemu rekta, 70 Gy <
15-20% objemu rekta, 65 Gy < 30% objemu
rekta, 60 Gy < 50 % objemu rekta.
Hormonélni lé¢ba byla aplikovana 3-4 mé-
sice pred zahdjenim radioterapie, konkomi-
tantné s RT (LHRH + flutamid) a po skonce-
ni RT (bicalutamid 150mg) po dobu 2-3 let.
Pacienti byli sledovani v intervalu jeden mésic
po skonceni 1é¢by a déle v tfimési¢nich inter-
valech. Vstupné a pfi kazdé kontrole vyplnili
IPSS dotaznik, genitourinarni a gastrointesti-
nalni toxicitu jsme hodnotili podle skérovacich
kritérii pro akutni radia¢ni toxicitu dle RTOG
(Radiation Therapy Oncology Group) (21).

Tab. 1. Charakteristika souboru a statistické zpracovdni
Table 1. Patient characteristics and statistical analysis

Statistické zpracovani

Ke statistickému zpracovani byly pouZity tes-
ty — SPSS, MATLAB. Testovali jsme nulovou
hypotézu HO: ,,oba vzorky maji stejnou stied-
ni hodnotu®. Pokud byl prokazin statisticky
vyznamny rozdil mezi rozptyly, byla pouzita
Satterthwaiteova aproximace stupnt volnosti.
V poslednim sloupci je uvedena p-hodnota
testu (tab. 1).

VYSLEDKY

Ve skupiné IMRT bylo zafazeno 83 pacient,
ve skupiné HDR BRT 42 pacientd. Median
sledovéni byl 18 mésict. Pacienti ve skupiné
IMRT byli star$i s medidnem véku 68 let, ve
skupiné HDR BRT s medidnem 65 let (p =
0,044). U vsech pacientt jsme hodnotili akut-
ni toxicitu 1é¢by dle RTOG kritérii (tab. 2).
Vsichni pacienti pfed a po 1é¢bé vypliovali

HDR boost IMRT boost test
median pramér median pramér p-hodnota
vek 65 65,1 68 67,79 0,044
objem 22,5 22,32 28,7 31,57 0,0001
IPSS 5 6,03 10 10,73 0,0006
akutni GU 05 045 1 0,78 0,002
akutni GIT 0 0,18 1 1,01 26.10M"
Tab. 2. Akutni toxicita dle RTOG
Table 2. Acute toxicity according to RTOG
G1 G2 G3 G4
Gl zvysena frekvence prdjem vyzadujici prljem vyzadujici

nebo zména

v konzistenci
stolice nevyzadujici
medikaci nebo
rektaInf dyskomfort vlozky
nevyzadujici
analgetika

parasympatolytika,
bolest vyzadujicf
analgetika hlenovita
sekrece nevyzadujicf

parenterdlni podporu,
tézka hlenovita
sekrece nebo krvaceni
vyZzadujici viozky
napéti bricha, na RTG
rozsitené strevni klicky

GU

¢astéjsi moceni nebo
nykturie dvojndsobna
ve srovnani

s predlécebnym
stavem dysurie,
urgence nevyzadujici
medikaci

frekvence moceni
nebo nykturie, kterd
je méné casta nez
jednou za hodinu
dysurie, frekvence
moceni vyzadujici
lokéIni anestetika

frekvence mocenf
nebo nykturie, kterd je
Castéjsi nez jednou za
hodinu

dysurie, bolest v panvi
vyzadujici pravidelné
podavani analgetik
vetsi hematurie

hematurie vyzadujici
transfuze, akutni
mocova obstrukce,
ulcerace nebo
nekréza
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akutni GU akutni GIT
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Obr. 4. Obr. 5.
Srovndni akutni GU toxicity Srovndni akutni GIT toxicity
Fig. 4. Fig. 5.

Comparison of acute GU toxicity

IPSS dotaznik mezindrodniho skdre prostatic-
kych symptomi. Objem prostaty byl vétsi ve
skupiné IMRT (medidn 28,7 ccm x 22,5 ccm,
p = 0,0001). Vstupni IPSS bylo vyssi taktéZ ve
skupiné IMRT (10 vs. 5). Obé skupiny jsme
srovnali dle vstupniho PSA, nebyl viak nale-
zen statisticky vyznamny rozdil (p = 0,0751).

Akutni genitourindrni toxicita (GU) byla
vy$si ve skupiné IMRT (obr. 4). Stupen 1 byl
v obou skupindch srovnatelny, stuper 2 a 3 byl
signifikantné vyssi (p = 0,002). Vliv predléceb-
né hodnoty IPSS, objemu prostaty nebo véku
se vak nepodatilo prokazat.

Ve skupiné¢ IMRT byla také prokazana
signifikantné vy$si akutni gastrointestinalni
(GIT) toxicita nez ve skupiné BRT (p < 0,01)
(GO 30% vs. 60%, G1 41% vs. 37 %, G2 27 %
vs. 3%, G3 2% vs. 0 %). Opét nejvétsi rozdil
byl zaznamenan u stupné 2 (obr. 5). Toxicitu
stupné 3 jsme ve skupiné s HDR BRT neza-
znamenali, ve skupiné IMRT byla velmi nizka.
Vliv véku ani objemu prostaty na GIT toxicitu
nebyl prokdzan.

Charakteristika souboru a statistické zpra-
covéni je uvedeno v tabulce 1.

Comparison of acute GIT toxicity

DISKUSE

V 1é¢bé pacientit s karcinomem prostaty vy-
sokého rizika existuje fada kontroverzi - zda
eskalovat dédvku, nebo zda pouzivat ddvku do
74 Gy v kombinaci s hormonalni 1é¢bou, jak
dlouho hormonalni 1é¢bu aplikovat apod. Re-
view randomizovanych studii potvrdilo, Ze
existuji data pro kombinaci radioterapie v dav-
ce 74-78 Gy s hormonalni supresi. Optimalni
trvani a nac¢asovani HT v8ak neni zcela jasné
(22). Dalsi kontroverzi je, zda u této skupiny
nemocnych ozarovat celou panev, nebo pou-
ze prostatu a semenné vacky. Studie EORTC,
RTOG a dalsi potvrdily, Ze kombinace ozateni
celé panve s HT ve srovnani s ozafenim pouze
prostaty zlepsuje specifické preziti a bioche-
micky progres free survival (bPFS) s nejasnym
vlivem na celkové preziti (9, 23, 24).
Standardné je zevni radioterapie provedena
ve dvou fazich, v prvni je provedeno ozareni
panve v davce 45,0-50,4 Gy, ve druhé fazi pak
ozafeni prostaty a proximdlni ¢asti semennych
vacka. Ozafeni panve mize vSak prinést vétsi
zatiZeni rekta a vét$i toxicitu 1é¢by. Technika
IMRT je vhodnd pro konkdvni cilové obje-
my s nutnosti dosazeni vyssich davek zareni
v blizkosti senzitivnich struktur, v tomto pti-
padé rekta. Dosahla jiz v 1é¢bé karcinomu pro-
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staty Sirokého uziti, nicméné je velmi ndro¢na
na spravné provedeni.

Eskalaci ddvky do prostaty, kterd je u skupi-
ny vysokého rizika rekurence doporucovana,
je mozné dosiahnou pravé technikou IMRT
na oblast prostaty nebo s pouzitim HDR BRT.
V ptipadé kombinace zevni RT a BRT u high-
-risk pacient byl zaznamenan trend ke zlep-
$eni biochemického intervalu, specifického
preziti a celkového preziti, pokud byla ozéfena
celd panev (25). Pro zatazeni BRT do 1é¢ebné-
ho schématu také hovoti radiobiologie, u kar-
cinomu prostaty je predpoklad vys$si uc¢innos-
ti vy$s$i déavky na frakci. V nasf studii je BRT
provedena ve dvou frakcich, pfi¢em?z na frakci
je aplikovana davka 8 Gy. V souvislosti s eska-
laci ddvky pomoci HDR BRT se nabizi otdzka,
zda ptidani HT muze zlepsit vysledky 1é¢by.
Pomérné prekvapujici jsou zavéry studie, kde
ptidani HT u vysoce rizikovych pacienti léce-
nych kombinaci zevni RT a HDR BRT nezlep-
$uje biochemickou ani lokalni kontrolu (26).

V 1é¢bé karcinomu prostaty vedle lé¢ebnych
vysledki je peclivé sledovana akutni a pozdni
toxicita 1é¢by. Publikované vysledky techniky
IMRT ukazuji nizkou toxicitu - akutni gast-
rointestinalni (GI) toxicitu 3. stupné 0% a ge-
nitourindrni (GU) 2-3% (27). V dalsi studii
s IMRT technikou byla akutni GU toxicita G3
ve 3%, GIT G3 0%, G2 GU 47 %, GIT G2 30 %
(28). Velké zkuSenosti s technikou IMRT byly
publikovany ve studii na 772 pacientech z Me-
morial Sloan-Kettering Cancer Centra. Akutni
G2 rektdlni toxicitu mélo pouze 4,5% pacien-
t1, G3 toxicita nebyla zaznamendna. GU toxi-
cita stupné 2 byla u 28 % muzu (29).

Podobné ptiznivé vysledky jsou publiko-
vany v kombinaci s HDR BRT (1,5% G3 GU)
(30). V praci, ktera vyhodnocovala toxicitu
protokolu IMRT techniky na oblast panve
a boostu ve formé HDR BRT, byla GU toxi-
cita stupné 3 zaznamendna u 7,8 % pacientt,
akutni GIT toxicita stupné 3 u 1,6 % pacienti.

e

Vy$8i GU toxicita dle zavért muaze byt spojena

s objemem mocové trubice, kterd obdrzi dav-
ku vyssi nez 120 % davky predepsané (31).

V nasi studii GU toxicita stupné 3 byla pou-
ze ve skupiné IMRT, a to pouze u 1 % pacienti,
GIT toxicita stupné 3 se objevila taktéZ pouze
ve skupiné IMRT u 2 %. Podle EORTC 22991
studie je akutni GIT toxicita stupné 2 ovlivné-
na zejména davkou, kterou obdrzi 50 % obje-
mu rekta - D 50% (32). Tato davka je samo-
zfejmé vy$si ve skupiné ozarované pouze zevni
radioterapii, proto i v nasi studii byla toxicita
v uvedené skupiné vys$si. Hormondlni terapie
dle uvedené studie akutni toxicitu neovlivnila.

Publikovana data o akutni toxicité radiote-
rapie u karcinomu prostaty vychdzi z rznych
protokold, pficemz panev je vét§inou ozafena
technikou konformni radioterapie (technika
¢ty poli), pripadné je pouzita vyssi davka na
frakci u zevni radioterapie, eventudlné je kom-
binovédna zevni konformni radioterapie s jed-
nou az dvéma frakcemi HDR brachyterapie
(33). Studie, kterd by srovnavala toxicitu pfi
pouziti techniky IMRT a soucasné HDR bra-
chyterapie v jedné instituci, dosud publikova-
na nebyla.

ZAVER

V nas$i préci jsme prokézali velmi dobrou tole-
ranci kombinace ozafeni panve a hormondlni
lé¢by pti dosazeni vysokych davek zateni v ob-
lasti prostaty. Lécba byla velmi dobre akcepto-
vatelnd, s nizkou mirou akutnich nezadoucich
ptiznakd. Zvlasté kombinace techniky IMRT
na oblast panve s HDR BRT prostaty je zatize-
na velmi nizkou toxicitou. HDR BRT je proto
velmi vhodnou metodou k dosazeni dévkové
eskalace u pacient( s karcinomem prostaty vy-
sokého rizika rekurence, u kterych je indiko-
vano i ozéfeni panve. K hodnoceni pozdnich
nezddoucich d¢inka a lééebnych vysledka je
potieba delsi doby sledovani.
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