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Konturowanie zstepujacej lewej tetnicy wiencowej
u chorych na raka piersi — perspektywa radiologa onkologa

Marta Biedka, Elzbieta Zmuda

Oddziat i Zaktad Radioterapii, Centrum Onkologii w Bydgoszczy

Rak gruczotu piersiowego jest najczestszym nowotworem w Polsce i na swiecie. Standardowym postepowaniem u chorych
na ten nowotwor jest operacja oszczedzajaca piers (breast-conserving therapy — BCT), a nastepnie radioterapia na obszar
catego gruczotu piersiowego (whole breast radiotherapy — WBRT) z podwyzszeniem dawki (boost) na obszar lozy po guzie.
U kobiet po amputadji piersi — w przypadku czynnikéw pogarszajacych rokowanie — stosuje sie napromienianie sciany klatki
piersiowej z/lub bez napromieniania dotu pachowego i obojczyka. Radioterapie stosuje sie jako leczenie uzupetiajace
w zwigzku z wysokim odsetkiem wznéw w obrebie leczonej piersi — nawet do 20% po 10 latach. Czes¢ chorych przed
rozpoczeciem napromieniania jest leczonych systemowo z zastosowaniem schematéw, w sktad ktérych wchodzg leki
o wysokim odsetku kardiotoksycznosci. Efekt ten moze byc jeszcze nasilony w przebiegu radioterapii — gtéwnie u chorych
po amputacji lewej piersi. Skutki uboczne indukowane radioterapia zalezg od obszaru serca, jaki znajduje sie w polu
napromieniania. Badania sugerujg, ze waznym obszarem serca sg naczynia wiericowe, a przede wszystkim zstepujaca lewa
tetnica wiencowa (left anterior descending — LAD), ktéra znajduje sie blisko Sciany klatki piersiowej.

Celem badania jest przedstawienie praktycznych wytycznych dotyczacych konturowania lewej tetnicy zstepujacej serca
(LAD) u pacjentek z rakiem lewej piersi, ktére zakwalifikowano do radioterapii.

Konturowanie LAD wydaje sie istotne jako badanie narzadu krytycznego podczas radioterapii. Jego wyniki moga wptywac
na modyfikacje strategii leczenia: zmiane techniki planowanej radioterapii, liczbe wiazek i/lub ich kata padania czy zmiane
mocy poszczegdlnych wigzek.
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Wstep

Rak gruczotu piersiowego jest najczestszym nowotworem
w Polsce i na $wiecie [1]. Standardowym postepowaniem
u chorych na ten nowotwar jest operacja oszczedzajaca piers
(breast-conserving therapy —BCT), a nastepnie radioterapia na
obszar catego gruczotu piersiowego (whole breast radiotherapy
— WBRT) z podwyzszeniem dawki (boost) na obszar lozy po
guzie. U kobiet po amputacji piersi — w przypadku czynnikéw
pogarszajacych rokowanie — stosuje sie napromienianie sciany

klatki piersiowej z/lub bez napromieniania dotu pachowego
i obojczyka. Radioterapie stosuje sie jako leczenie uzupetnia-
jace w zwigzku z wysokim odsetkiem wzndéw w obrebie lec-
zonej piersi — nawet do 20% po 10 latach [1, 2].

Czes¢ chorych przed rozpoczeciem napromieniania jest
leczonych systemowo z zastosowaniem schematow, w sktad
ktérych wchodzg leki o wysokim odsetku kardiotoksycznosci.
Efekt ten moze by¢ jeszcze nasilony w przebiegu radioterapii
— gtdwnie u chorych po amputacji lewej piersi.
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Cel badania

Celem badania jest przedstawienie praktycznych wytycznych
dotyczacych konturowania lewej tetnicy zstepujacej serca (left
anterior descending — LAD) u pacjentek z rakiem lewej piersi,
ktore zakwalifikowano do radioterapii.

Materiat i metody

Do badania zakwalifikowano 50 pacjentek leczonych w Zakfa-
dzie Radioterapii Centrum Onkologii w Bydgoszczy. Wszystkie
chore miaty raka lewej piersi i byty po leczeniu operacyjnym:
14 amputowano gruczot piersiowy, a u 36 przeprowadzono le-
czenie oszczedzajace — BCT. Wszystkie kobiety miaty wskazania
do uzupetniajacej radioterapii. Po kwalifikacji do leczenia ruty-
nowo wykonywano TK do planowania radioterapii (tab. | a—c).

Tomografie wykonywano u pacjentek w pozydcji lezacej
z konczynami gérnymi odwiedzionymi i zrotowanymi z wy-
korzystaniem przystawki Posirest. Przed wykonaniem badania
na obszar catej dtugosci blizny byt przykfadany znacznik. Skany
wykonywano co 3 mm, podczas swobodnego, spokojnego
oddychania pacjentek, a obrazy — z wykorzystaniem systemu
DICOM - wysytano do systemu planowania Eclipse. U kazdej
pacjentki oprocz standardowych obszaréw tarczowych i orga-
néw ryzyka konturowano dodatkowo zstepujaca lewa tetnice
wiencowg — LAD. Jeden badajacy identyfikowat za pomoca
przebiegu przedniego rowka miedzy komorami serca potoze-
nie LAD, a drugi badajacy (w sposéb niezlaezny) kontrolowat
wrysowanie LAD.

U pacjentek po amputacji gruczotu piersiowego obszar
planowanego leczenia (clinical target volume — CTV) obe-
jmowat cafg sciane klatki piersiowej wraz z loza po narzadzie,
skéra, miesniami, powiezig gteboka i zebrami; z marginesem
0,5 cm do obszaru terapeutycznego (planing target volume —
PTV) i dostosowaniem do struktur anatomicznych w dawce

catkowitej 45 Gy w 20 frakcjach. U chorych po leczeniu
oszczedzajacym CTV obejmowat caty gruczot piersiowy i loze
po guzie, z oszczedzeniem miesni lezacych ponizej, zeber
i skory; z marginesem 0,5 cm do PTV i dostosowaniem do
struktur anatomicznych w dawce catkowitej 42,5 Gy w 17
frakcjach. U czesci chorych boost byt przeprowadzony przy
uzyciu brachyterapii w dawce 10 Gy w 1 frakcji, u pozostatych
chorych - z wykorzystaniem wiagzki zewnetrznej w dawce
catkowitej 10-12 Gy w 4-6 frakcjach po 2-2,5 Gy na frakcje.

W planowaniu radioterapii najczesciej zastosowanie miaty
2 pola tangencjalne z dopasowaniem tylnej granicy, z wyko-
rzystaniem klindw mechanicznych i/lub dynamicznych 15-30
stopni oraz promieniowania fotonowego o energii 61 15 MeV.
U wiekszosci chorych po mastektomii wymagany byt bolus
tkankopodobny, czes¢ pacjentek po leczeniu oszczedzajacym
wymagata paska bolusa w lini przysrodkowe;.

Wyniki

Po analizie konturowania LAD u 50 chorych przez 2 niezalezne

osoby i poréwnaniu ich rysowania wyciggnieto nastepujace

whnioski:

1. lewa tetnica zstepujaca (LAD) bywa w pewnych miej-
scach niewidoczna i jej potozenie nalezy interpolowac
7 poprzednich skandw,

2. lewa tetnica zstepujaca jest najlepiej widoczna u kobiet
z miazdzyca naczyn wiericowych,

3. naczynia wericowe sg najlepiej widoczne do konturowania
w oknie +600 do 800, -150 do —200 jednostek Hausfielda,

4. najfatwiej rozpoczynac identyfikacje lewej tetnicy zstepu-
jacej od gornej czesci serca, gdzie lezy ona pomiedzy lewa
a prawg komora serca i na prawo od aorty zstepujacej —
czyli w miejscu, gdzie LAD odchodzi od gtéwnej tetnicy

Tabela | a. Srednie dawki maksymalne (Dmax), $rednie dawki minimalne (Dmin), $rednie dawki érednie (Dsr) oraz $rednia mediana dawki (Dmed) dla serca

i LAD dla wszystkich pacjentek

Dmax (Gy) Dmin (Gy)
Serce 42,10 0,57
LAD 41,46 3,21

Dsr (Gy) Dmed (Gy)
508 1,87
30,03 3222

Tabela I b. Srednie dawki maksymalne (Dmax), srednie dawki minimalne (Dmin), $rednie dawki $rednie (Dsr) oraz srednia mediana dawki (Dmed) dla serca

i LAD dla pacjentek po leczeniu oszczedzajacym

I EVE(6Y) Dmin (Gy)
Serce 42,62 0,58
LAD 40,94 391

Dsr (Gy) Dmed (Gy)
5,96 2,34
32,11 3545

Tabela | . Srednie dawki maksymalne (Dmax), érednie dawki minimalne (Dmin), érednie dawki $rednie (Dér) oraz $rednia mediana dawki (Dmed) dla serca

i LAD dla pacjentek po mastektomii

Dmax (Gy) Dmin (Gy)
Serce 41,39 042
LAD 41,31 3,46

Dsr (Gy) Dmed (Gy)
545 148
31,05 32,63



wiencowej lewej, nastepnie kieruje sie ku przodowiiw dét
w strone koniuszka serca,

5. obserwowano znaczne réznice pomiedzy kolejnymi ska-
nami tomografii w pofozeniu LAD, co zwigzane jest z jej
kretym przebiegiem, a co stwarzato trudnosci w interpo-
lowaniu jej potozenia na kolejnych skanach,

6. wokolicy koniuszka serca naczynie jest tak mate, ze rzadko
jest widoczne,

7. wokoto 1/3 gérnej czedci serca LAD jest mato widoczna;
nalezy poszukiwac okolicy przedniego rowka miedzy ko-
morami serca, gdzie to naczynie przebiega,

8. wtrakcie konturowania zaobserwowano, ze LAD w 1/2 lub
1/3 dtugosci serca przylega od wewnatrz do sciany klatki
piersiowej (dotyczyto to wiekszosci pacjentek),

9. obszar przylegania LAD do $ciany klatki piersiowej byt
najwiekszy u kobiet z chorobami serca, a samo naczynie
nie miato w przekroju okragtego ksztattu,

10. w grupie mtodych bardzo szczuptych chorych, zdarzaty sie
przypadki, gdzie LAD i cate serce nie przylegaty do $ciany
klatki piersiowej, wiec deponowana dawka na te struktury
byfa minimalna, ponadto przekréj naczynia tych pacjentek
byt okragty — co utatwiato jego identyfikacje,

11. u pacjentek z nizszym wskaznikiem masy ciata, ciensza
dciang klatki piersiowej i/lub mata iloscia tkanki ttuszczo-
wej osierdzia, dawka na LAD byta wyzsza niz u pacjentek
z duzymi iloéciami osierdziowej tkanki ttuszczowej, ktéra
izolowata LAD od sciany klatki piersiowej i zwiekszata od-
legtos¢ miedzy nimi,

12. poronywanie konturowania LAD wykonywanego przez
dwie osoby niezleznie nie wskazywato wiekszych roznic;
rézniece zmniejszyly sie jeszcze wyrazniej, gdy badajacy
nabyli wieksze doswiadczenie w lokalizowaniu naczynia
i doktadnosci konturowania,

13. gdy zgodnie z sugestiami innych autoréw dodawano
1 cm marginesu wokét naczynia, ze wzgledu na trudnos-
ci w konturowaniu oraz ruchomos$¢ oddechowaq serca,
wszystkie chore miaty w tym obszarze LAD, bez réznicy
kto konturowat ten organ ryzyka; kiedy badajacy naby-
li doswiadczenia w konturowaniu, 0,5 cm margines byt
wystarczajacy.

Dyskusja

Badania kliniczne u pacjentek z rakiem piersi wykazujg zysk
z radioterapii uzpetniajacej, zarbwno po leczeniu oszczedza-
jacym, jak i po amputacji gruczotu piersiowego, tam gdzie
ryzyko nawrotu jest wysokie. Efektami ubocznym zwigzanym
z radioterapig jest wzrost liczby incydentéw kardiologicznych,
ktére moga prowadzi¢ do zgondw [3-5].

Promieniowanie moze powodowac 2 rodzaje choréb
uktadu krazenia: choroby mikronaczyniowe oraz makrona-
czyniowe. Pierwsze z nich charakteryzuja sie spadkiem ge-
stosci naczyn w sercu i wywotuja przewlekia chorobe niedo-
krwienng serca oraz zawat miesnia w przebiegu ogniskowej

degeneracji. Natomiast w chorobach makronaczyniowych
promieniowanie przyspiesza i/lub nasila rozwdj miazdzycy
tetnic wiencowych [6].

Obecnie stosuje sie rézne strategie w celu zminimalizowan-
ia efektow ubocznych leczenia systemowego i/lub radioterapii.
Wsrodd nowoczesnych metod zmniejszenia kardiotoksycznosci
sa m.in. techniki planowania radioterapii: wykorzystanie wigzek
koplanarnych, energii megawoltowej, radioterapii technika
IMRT (intensity-modulated radiotherapy), napromienianie na
wstrzymanym oddechu (deep inspiration breath hold — DIBH),
spiralna tomoterapia czy napromienianie z wykorzystaniem
specjalnych unieruchomien w pozycji na brzuchu dla kobiet
po oszczedzajacym leczeniu operacyjnym [2, 6].

Badania retrospektywne u pacjentek z rakiem piersi
wykazaty istotny wptyw promieniowania na serce i wzrost
kardiotoksycznosci, obserowano korelacje pomiedzy odset-
kiem smiertelnosci a objetoscig dawki zdeponowanej (dose-
-volume histogram — DVH) w narzadzie krytycznym, jakim jest
serce [3-5].

Efekty uboczne indukowane radioterapig zaleza od regio-
nu serca, jaki jest w polu napromieniania. Badania sugeruja,
Ze takim waznym obszarem sg naczynia wiericowe, a przede
wszystkim LAD, ktéra znajduje sie blisko sciany klatki piersiowej.
Konturowanie LAD wydaje sie istotne jako badanie narzadu
krytycznego podczas radioterapii. Jego wyniki moga wptywac
na modyfikacje strategii leczenia: zmiane techniki planowanej
radioterapii, ilosci wigzek i/lub ich kata padania czy zmiane
wagi poszczegolnych wigzek [7, 8].

Wyniki wielu badan klinicznych wskazuja, ze kobiety z rak-
iem lewej piersi s narazone na wyzsze ryzyko powikfan ser-
cowo-naczyniowych, niz te z rakiem zlokalizowanym w piersi
prawej 2, 4, 5]. Tanaka podaje, ze u pacjentek z rakiem piersi
otrzymujacych radioterapie, odsetek $miertelnosci z powodu
choroby serca wynosit od 1,27 do 1,76 razy wiecej niz u pa-
cjentek, ktére nie miaty radioterapii [9]. Borger i wsp. oszaco-
wali, ze dla pacjentek z rakiem lewej piersi, ktére otrzymywaty
radioterapie z wykorzystaniem pdl stycznych w poréwnaniu
z lokalizacja choroby w piersi prawej, wskaznik ryzyka powi-
ktan kardiologicznych wynosit 1,38 (95% przedziat ufnosci:
1,09-2,15) [10].

Nalezy przy tym pamietac, ze chore na raka piersi sa grupa,
u ktérej planowanie radioterapii jest bardzo trudne — zwtaszcza
u kobiet po mastektomii, u ktérych grubos¢ sciany klatki pier-
siowej jest bardzo mata, co zwieksza ilos¢ deponowanego
promieniowania w tkankach miekkich i sprawia, ze wieksza
dawka i na wiekszym obszarze jest podawana w miazsz ptuca
i/lub serca [2]. Badania jasno dowodzg, ze kazdy wzrost dawki
o1 Gy dlaserca skutkuje wzrostem smiertelnosci o 3% w ciggu
20 lat [2]. U chorych, u ktérych przeprowadzono radiotera-
pie $ciany klatki piersiowej, obserwuje sie asymptomatyczne
zaburzenia perfuzji naczyn serca pojawiajace sie w ciggu 6 do
24 miesiecy od zakorcznia radioterapii [11, 12]. Dostepne sg
pojedyncze prace, ktore wykluczajg wptyw dawki promienio-
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wania na serce, ale sg to prace z poprzedniego wieku, gdzie
planowanie i realizacja leczenia byta inna i trudno jest sie
odnies¢ do tych rezultatéw [2].

Najwiekszg trudnoscig w konturowaniu LAD jest to, ze
w wiekszosci osrodkdw nie podaje sie kontrastu podczas wyko-
nywania TK do planowania radioterapii. To znacznie pogarsza
widocznos¢ przebiegu tego naczynia — zwiaszcza, ze jest ono
mate i o kretym przebiegu, a jego $rednica najczesciej wynosi
3 mm (na koniuszku okoto 1 mm) [13].

Venarini i wsp. uzywali tomografii komputerowej z opty-
malng rozdzielczoscig obrazu dzieki detektorowi o wielkos-
ci 0,5 mm, jednak oddech pacjentek i kinetyka krazenia
powodowaty zatarcie obrazu, co sprawiato, ze obrazowanie
LAD byto trudne [13]. Juz w trakcie konturowania zaobser-
wowano, ze zstepujaca lewa tetnica wiericowa w 1/2 lub 1/3
dtugosci najczesciej przylega od wewnatrz do $ciany klatki
piersiowej. W tym miejscu LAD znajduje sie takze w poblizu
mostka, a z powodu lokalizacji i koniecznosci napromieniania
catej sciany klatki piersiowej u chorych po amputacji piersi,
po dodaniu marginesu do obszaru tarczowego (clinical target
volume — CTV) najczesciej znajduje sie w obszarze tarczowym
(planing target volume — PTV). To pozwolito na wyciagniecie
wnioskéw i wprowadzenie korekt w trakcie konturowania
i planowania leczenia. Wiekszg uwage zaczeto zwracac na
poprawnos¢ konturowania LAD oraz obszaréw tarczowych
tak, by ograniczy¢ jej objetos¢ w polu wiazki terapeutycznej
i/lub ograniczy¢ powstawanie w tym miejscu tzw. hot spot,
czyli obszaréw wysokiej dawki.

Venariniiwsp. ocenili u 25 chorych na raka piersi przed i po
operacji oszczedzajacej potozenie lewej tetnicy wiencowej oraz
przedstawili praktyczne wytyczne dotyczace konturowania tej
struktury. Podkreslajg oni, ze potozenie LAD bywa w pewnych
miejscach niewidoczne i nalezy je interpolowac z poprzednich
skanow oraz ze artefakty powstate z oddychania i bicia serca
dodatkowo pogarszaja jej widocznos¢ [13].

Z kolei Jagsi i wsp. [14] ocenili w grupie 10 pacjentek
wielko$¢ przemieszczania sie tetnicy wiericowej i wykazali, ze
najwieksze ruchy zstepujacej lewej tetnicy wiencowej sg w kie-
runku géra—dot. Jednoczesnie podkreslali, ze dobra wizualiza-
cja i mozliwos¢ konturowania pozwolita na wykluczenie LAD
Z napromienianej objetosci. Venarini i wsp. w swoim badaniu
okredlili dawki dla narzadéw krytycznych, ktérych przestrze-
ganie moze wptyna¢ na ich ochrone. | tak dla LAD wyliczyli
maksymalna dopuszczalng dawke, ktéra wynosita: dla D2% od
2,7do 41,7 Gy,aV 25 Gy dla serca nie osiggata 6%, a najczesciej
wynosita 1,5% z odchyleniem standardowym +/-2,1% [13].

Di Franco i wsp. [6] wskazali na trudnosci w konturowaniu
LADijednoczesnie zwrdcili uwage, ze ze wzgledu na trudnosci
w konturowaniu oraz ruchomos¢ oddechowa serca powinno
sie dodawac 1 cm marginesu wokot naczynia [6]. Naszym
zdaniem 0,5 cm margines moze by¢ wystarczajacy wokdt LAD,
pod warunkiem nabycia praktycznych umiejetnosci jej kon-
turowania. Oczywiscie u chorych z duzg ruchomoscia odde-
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chowa serca i trudnosciami w wizualizacji naczynia dodanie
1 cm marginesu moze by¢ konieczne.

W przypadku chorych, ktére sg obcigzone chorobami
kardiologicznymi, nalezy rozwazac dobér innych technik pla-
nowania i realizacji radioterapii. Technika DIBH jest jednym ze
sposobow zmniejszenia dawki promieniowania dla sercaina-
czyn wiencowych [15-18]. Dzieki tej technice Dmax i Dmean
dla tetnicy LAD zmniejszaja sie w przyblizeniu o 50-60%. Jest
to uzyteczna forma terapii, ale takze bardzo czasochtonna,
a przepustowosc jest mniejsza. Ponadto, przy tej formie terapii
chora musi dobrze wspdtpracowac w czasie catego procesu
leczniczego, co czasem jest trudne lub wrecz niemozliwe.

Blank i wsp. [19] poinformowali, ze czas wejscia na aparat
i podania pierwszej frakcji leczenia na wolnym oddechu wynosi
$rednio 42 minuty, gdzie czas konwencjonalnego leczenia
wynosit 15 minut [19].

Z naszych obserwacji wynika, ze u pacjentek z wiekszg ilo-
$cig tkanki ttuszczowej i grubsza $ciana klatki piersiowej, dawka
deponowana na obszar LAD byta nizsza niz u 0séb z cienka
dciang klatki piersiowej i/lub matg iloscig tkanki ttuszczowej.
Podobnie wskazuje Tanaka i wsp. [9]. U pacjentek z nizszym
wskaznikiem masy ciata, cierisza $ciang klatki piersioweji mata
iloscia tkanki ttuszczowej osierdzia, dawka na LAD byfa wyzsza,
niz u pacjentek z duzymiilosciami osierdziowej tkanki thuszczo-
wej, ktéra izolowata LAD od $ciany klatki piersiowe] i zwiekszata
odlegtos¢ miedzy nimi. W analizie wielowymiarowej BMI byt
Znaczaco zwigzany z Dmax, V 20 Gy iV 30 Gy. U chorych z BMI
<22 kg/m? i z BMI >22 kg/m? wystepowaty znaczne réznice
w dawce Dmean iV 40 Gy [9].

W badaniu Niedere i wsp. [20] $rednia objetos¢ naczynia
LAD wynosita 1,94 cm (1,28-2,86). Stosowano planowanie
z wykorzystaniem techniki 3D | IMRT. Poniewaz u czesci pac-
jentek PTV byt blisko naczynia LAD, niemozliwe byto ogranicze-
nie podawania tam dawki promieniowania. W przypadku
planowania z wykorzystaniem techniki IMRT znacznie mniej
deponowano w poréwnaniu z technika 3D. | tak w przypadku
matej objetosci LAD 100% naczynia otrzymywato przepisang
dawke, a w technice IMRT redukcja $redniej dawki wynosita
44%. Maksymalne akceptowalne dawki i objetosci dla LAD,
jakie przyjeli autorzy badania to: 60% maksymalnej dawki dla
objetosci LAD, 20% dawki dla 75% objetosci LAD, 40% dawki
dla 50% objetosci LAD i 50% dawki dla 20% objetosci LAD [20].

Podsumowanie

Konturowanie zstepujacej lewej tetnicy wiencowej jest trudne,
ale moze zmniejsza¢ popromienne efekty uboczne, a wiec
dawac mniejszy odsetek incydentéw kardiologicznych. Dzieki
niemu mozna modyfikowac planowanie i realizacje leczenia
radiologicznego w oparciu o potozenie LAD. Jednak konieczne
sg dalsze prospektywne badania na duzych grupach chorych.

Konflikt interesow: nie zgtoszono
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